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WPROWADZENIE



Informatyzacja szpitali

- Wady dokumentacji papierowej

- Brakujgce, zagubione i nieczytelne wpisy (brakujace wyniki badan
laboratoryjnych w 45% rekordéw papierowych)

- Brak mozliwosci wspotdzielenia i automatycznego przetwarzania
- Poprawa efektywnosci i produktywnosci
- Redukcja liczby powtarzanych badan i przypisywanych lekéw

- Wykorzystanie szablonow podczas wprowadzania informacji
-« Szybszy dostep do danych i tatwiejsze ich przekazywanie




Informatyzacja szpitali

- Poprawa jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta
» Poprawa jakosci i kompletnosci danych

- Lepsza koordynacja opieki miedzy lekarzami i jednostkami
(zwtaszcza w przypadku starszych pacjentéw)

- Potfgczenie z narzedziami do wspomagania decyz;ji
- Mozliwos$¢é powigzania danych z zasobami edukacyjnymi (dla personelu i
pacjenta)
- Oszczednosci finansowe
- Redukcja personelu administracyjnego (?)
- Lepsze wykorzystanie pomieszczen (archiwéw)




Informatyzacja szpitali

- CzesSciowa dokumentacja elektroniczna
- Informacja o diagnozie i zastosowanym leczeniu wymagana przez
firmy/instytucje ubezpieczeniowe — juz dostepna
- Petna dokumentacja elektroniczna
- Pozostate informacje kliniczne, w tym wyniki wszystkich badan i testow

- Obowigzek wprowadzenia z dniem 1.08.2014 (ustawa o systemie
informacji w ochronie zdrowia z 28.04.2011)

- Projekt P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i
Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych)
realizowany przez CSIOZ

Contren Systemdw Infeemacyjnych
Oty Dol s

Elektroniczna Platforma. sl
Gramadzenia, Analizy | Udostepniania
zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznyen



SZPITALNY SYSTEM
INFORMACYINY

HOSPITAL INFORMATION SYSTEM (HIS)



I
Definicja HIS

System informatyczny do archiwizacji, przetwarzania i udostepniania danych
zwigzanych z realizacjg procesu diagnostyczno-terapeutycznego

System informatyczny stuzacy do zarzgdzania medycznymi, administracyjnymi,
finansowymi i prawnymi aspektami funkcjonowania szpitala

*




I
(Skrajne) koncepcje HIS

Koncepcja 1
HIS obejmuje aplikacje wykorzystywane przez wszystkie oddziaty szpitalne,

np. ruch chorych, obstuge zlecenn. Moduty wspierajgce prace
specjalizowanych oddziatéw lub pracowni (np. laboratorium, radiologie) nie

sg czescig HIS.

Koncepcja 2
HIS jest zintegrowanym systemem obstugi informatycznej szpitala,
obejmujgcym zaréwno aplikacje wspadlne, jak i specjalizowane.



-
Historia HIS
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Carter J. What is the electronic health record. [w]: Carter J (red.): Electronic Health Records: a Guide for Clinicians and Administrators. The American College of
Physicians,2008, 3-20.




Architektura systemu

Wyniki (DICOM)
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I
Zintegrowany HIS

- Elementy sktadowe
- Moduty centralne (ruch chorych, zlecenia, rekord pacjenta)
- Systemy peryferyjne (laboratorium, radiologia, farmacja)
- System archiwizacji i transmisji obrazéw (PACS) <,i

-

Hospital-integrated PACS ]

- Zatozenia informatyczne

- Otwarta architektura

- Modutowa budowa systemu

» Zgodno$¢ z przyjetymi standardami (HL7, DICOM)
- Zatozenia uzytkowe

- Jednorazowe wprowadzanie danych do systemu

- Automatyczny transfer wynikow z aparatow diagnostycznych
- Dostep do danych medycznych we wszystkich oddziatach szpitalnych 24/7



Metody budowy i wdrazania systemu

- Budowa wtasnego systemu
 Przyblizona pracochtonnos¢: 120-150 osob w 600 t6zkowym szpitalu

- Systemy budowane samodzielnie pochodzg z czaséw pionierskich HIS
(lata 60-te i 70-te 20. wieku)

- Zakup gotowego rozwigzania

- Zakup systemu (z mozliwoscig dopasowania do specyfiki konkretne;j
instytucji)
- Zakup ustugi udostepnienia systemu (software as service)



Niejednoznaczna terminologia

- EMR, EHR, PHR

- EMR (electronic medical record) — jedna instytucja
- EHR (electronic health record) — wiele instytuc;ji
» PHR (personal health record) — dane zarzadzane przez pacjenta

- EMR (EHR) a HIS
» EMR == HIS (= literatura amerykarnska)

- EPR?
« EPR == CDR (clinical data repository)



MODUt RUCHU CHORYCH

ADMISSION-DISCHARGE-TRANSFER (ADT)
REGISTRATION-ADMISSION-DISCHARGE-TRANSFER (RADT)



-
Rola ADT

- Rejestracja danych zwigzanych z pobytem pacjenta w
szpitalu/poradni
- Rejestracja, przeniesienia wewngtrz- i miedzyoddziatowe, przepustki,
kody diagnoz i procedur, wypis pacjenta, rezerwacja wizyty
- Rejestracja i archiwizacja danych koniecznych do rozliczenia ze
zleceniodawcg (np. wizyty ptatne i w ramach ubezpieczenia)

- Generowanie zestawien statystycznych wewnatrz-
organizacyjnych i wymaganych przez jednostki zewnetrzne



Schemat ruchu chorych w szpitalu

Skrdcony tryb przyjecia w przypadku
zagrozenia zycia lub braku kontaktu z
pacjentem (p6zniejsze uzupetnienie danych)

Rejestracja A

¢ Odroczenie
przyjecia

Wizyta lekarska —

/zbtmﬁ \

\/
\ Unikalny identyfikator pacjenta nadawany

przy pierwszej wizycie (aktualizacja
wybranych danych przy kolejnych)

Odmowa przyjecia

Oddziat

Opuszczenie
szpitala




Obstuga pacjenta w izbie przyjec

P . .
Rejestracja pacjenta [« ----- ?n,owne Rykyciei IZb? .
przyje¢ w wyznaczonym terminie

Wizyta lekarska

\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Porada / Przyjecie Porada / Porada /
konsultacja do szpitala konsultacja konsultacja
Odroczenie
Przyjecie do szpitala przyjecia, wpis na
liste oczekujacych
* A\ 4 \ 4
Karta informacyjna L . . . .
o e Historia choroby Karta informacyjna Kartainformacyjna |
v v Wykonane w izbie przyjec¢ procedury
Pacjent kierowany jest Pacjent opuszcza izbe przyjecé , .
na oddziat bez mozliwosci powrotu di agnostyczne | terapeutyczne, dalsze

zalecenia, powdd odmowy przyjecia,
skierowanie do innej jednostki




Poziomy identyfikacji pacjenta

Numer ksiegi gtownej, ktory identyfikuje
epizod (tzn. pobyt pacjenta w szpitalu)

Numer dokumentacji (historii choroby), ktory
i identyfikuje zdarzenie (tzn. pobyt pacjenta na

[ konkretnym oddziale)
zdarzenia

W przypadku wizyty ambulatoryjnej epizod to
skierowanie, a zdarzenie to wizyta lekarska




Obstuga pacjenta na oddziale

Zmiana tdzka, sali lub lekarza prowadzacego
realizowana w ramach przenosin wewnatrz-
oddziatowych

1ZDa przyjec * *

» Oddziat A Oddziat B

=4

Zmiana oddziatu w ramach przenosin
miedzyoddziatowych (nowy numer
historii choroby)

Wprowadzenie trybu i kierunku
wypisu oraz kodéw procedur (ICD-
9CM) oraz diagnoz (ICD-10)




I
Baza danych ADT

Wybrane dane

Dane statystyczno-
Dane demograficzne rozliczeniowe Dane pobytu na oddziale Dane medyczne

Imiona Kod ubezpieczyciela Data przyjecia Kod diagnozy gtéwnej i
Nazwisko Nazwa ubezpieczyciela Godzina przyjecia dodatkowych
Data urodzenia Numer karty ubezpieczenia Oddziaf przyjmujacy Kod procedury gtéwnej i
Ptec Zrédto finansowania ustugi Numer sali dodatkowych
Adres zamieszkania Kod jednostki zlecajacej Numer tézka Data i godzina wykonania
Numer PESEL Numer umowy ze Lekarz prowadzacy procedury
Stan cywilny zleceniodawcg Data i godzina wyjscia na Dla procedur cyklicznych
Wyksztatcenie Numer statystyczny lekarza przepustke - data poczatku okresu
Zawod Tryb przyjecia Data i godzina powrotu z - data konca okresu
Dane najblizszej rodziny Tryb wypisu przepustki - krotnos$¢ wykonania
Zrédto przyjecia Data i godzina wypisu Wywiad
Zrédto wypisu Zalecenia

- Zmiana wartosci pdl bez nadpisywania wartosci poprzedniej — dostepnosc
petnej historii (= SCD2)
- Logowanie wszystkich zmian wartosci pol



Baza danych ADT

Zbiory gtowne

I

Struktura szpitala Zbidr gtéwny szpitali

Zbiér gtéwny oddziatéw szpitala

Zbiér gtéwny odcinkéw (pododdziatéw)
Zbiér gtéwny sal szpitalnych

Zbidr gtéwny tézek w salach

Zbiér gtéwny pracowni

Zasoby ludzkie Zbiér gtéwny lekarzy

Uwzglednienie t6zek dodatkowych
(dostawek) i tdzek wytgczonych z
uzytku (remonty pomieszczen)

~

/

( Rowniez uprawnienia danego lekarza 3

do danych medycznych w obrebie

Zbiér gtéwny lekarzy rodzinnych
Zbidr gtéwny pielegniarek
Zbiér gtéwny specjalizacji

Zbidr gtéwny trybdw przyjecia
Zbiér gtéwny zrédet przyjecia

Zbiér gtéwny trybdw wypisu

Zbiér gtéwny kierunkéw wypisu
Zbiér gtéwny zawoddéw

Zbiér gtéwny dostawcow ustug
Zbiér gtéwny jednostek kierujacych

Zbiory dodatkowe

—_ szpitala




I
Funkcje ADT

 Funkcje izby przyjec
 Obstuga przyjecia ,,normalnego”
- Obstuga przyjecia wstepnego i skroconego
« Obstuga wizyty ambulatoryjnej i konsultacji
 Funkcje obstugi pobytu pacjenta w szpitalu
» Obstuga przeniesienia
» Obstug przepustek
- Kodowanie diagnoz i procedur
» Wypis pacjenta
 Funkcje raportowania
- Zestawienia imienne i ilosciowe
- Dokumenty dodatkowe (np. zwolnienia, etykiety)



MODUL ZLECEN MEDYCZNYCH

COMPUTERIZED PRACTITIONER ORDER ENTRY (CPOE)



-
Rola CPOE

 Obstuga zlecen (formalnych polecen wykonania procedur
medycznych)

- Wprowadzenie danych zlecenia i ich autoryzacja przez lekarza

- Transfer zlecenia do pracowni i dystrybucja ustalonych
termindw wykonania badania

- Wprowadzenie opisu badania (raport), jego autoryzacja i
udostepnienie na stacji roboczej lekarza klinicysty

- Praca samodzielna lub w potfgczeniu z systemami peryferyjnymi
(rola ograniczona do wprowadzenia zlecenia i
odebrania/udostepnienia jego wynikéw)



Schemat realizacji zlecenia

Lekarz
Autoryzacja

Pielegniarka Przestanie wyniku
1 Whpisanie formularza
zlecenia
Uzupetnieniem wyniku moze byc¢ raport

S (badania obrazowe, konsultacje)

Zaplanowanie

Doprowadzenie pacjenta do pracowni
Pracownia

\_} Wykonanie procedury
4 i opis




-
Schemat modutu CPOE

STACIA STACIA
L i oo PIELEGNIARK]
Weowadzenie zlecenia [odeyt Lista i
wynikiw badania baikai
e

Hecenie hadania

? Tevumin bodania
S
-
\ B
\ Rgjestacia Elecenia

PRACOWNIA




Wprowadzenie zlecenia

Pacjent: Jan ¢
Prigryror: BU
Qddaial: GAR

Badanic
KOLONOSH

Aakres hadan
Procedury do
Wy, do bad,
Dokumentac,
Leki preecig

Ropaznanie:

el biadaniz |
Ocera rozleg

Lekarr ilocaj:

Pacjent: Anns ANCNIM 1D Pacjents 51601

Prioryiet: RUTYNOWE Data/ godzima: 24/03/30603 1(h43 Aknywne
Oddzial: NCH  Wick: 45 L, Nr Kz, Gf: 1111

Bistunie
KRANIOTOMIA

Oprertor: KODOP
Agysta: KODAS
Asysta [1: KODA

Rozpoenanie preedoperacyine © Syndrom Hokim
Wymagania specjalne;

Lekarz zlecapey : KODL

Pacjent: Adym ANDNIM 10 Pacjentu; 31600
Priorvier: RUTYNOWE Pata/ godzing: 25,/04 /2003 11:00
Oddzial; GASE  Wiek: 64 L Nr Ks. (FL: 7500

Badanic
LAPARDSKOPIA

Frae,
PP

B kontr,
NIE

Seidaiin
MIE

Rioste. opiyki: WPROSTN A

Rozpoznanie: Tu pancreatis

Wy do bad, hisr: BEw

Dolamentac

Lekd prepciwplytkowe /amykaigulanty: NIE Zowortodé protrombing:
INR: Liczba plveck: ’

Cel budarmn [ Urwagi / Popreednie bacanis:
emiann ogriskowa wowgtrobie
by w otrzewna

oo maxeliwoscl operacyinych

Lekary zlecapoy: KODL

- Informacje podstawowe

- Dane pacjenta
- Pobierane z gtdwnej bazy danych

- Pola dodatkowe
» Pobrany materiat
- Sposdb poruszania sie pacjenta
- Miejsce konsultacji/badania
» Rozpoznanie oraz uwagi

- Zakres i rodzaj danych zalezny od
typu zlecenia

- Autoryzacja zlecenia przez lekarza
i jego aktywacja



Rejestracja zlecenia

- Wyznaczenie terminu badania przy
rejestracji zlecenia w pracowni (nie
dotyczy badan laboratoryjnych)

TR S - Ustalany telefonicznie

wiskis | imig Diatw ur T Hielanie

Priorytet badania

RORIYMUS HENRYK 0 SR TE plowy
MONYMUS MARIA A7 711 715 TR krgpeSapa
WSO WIS FALW Has 0K 19D K mmy brise w|
ANCINY ML AMNA L /L 1976 MK krpgesliijs
CRNONYMUIS ADAM 24/11/ 1932 MR kedana
ASTINYMLS PIDTR (R AR D] LIS watimhy
RO YRS - EOFLA T PR TE migtmigy
CANTIMY ML EWA 00 R TH: pliswy =
RSO Y LIS AN 23T e TE jamy hroeene| 20
ARCNYMLUS MARER (£ RUTRTR ] Ml koiana
SONYMLS JERZY HY 101974 MK Knlona

- Ustalany przez osobe rejestrujgcg na
podstawie listy roboczej

- Ustalany automatycznie (problem z
ustaleniem czasu badania)

- Terminy badanie wystane na listy

rlmw?{ﬂﬂz B AR . . . . ° o
robocze w dyzurce pielegniarskiej i w
K Nu_wilh. i kg Dl ur Eudini hil
} DRSO T Beenie M 19 pracown I
] AR MU PIOTR 14/ TG LR warohy.
] ANDHYMLUS MONIKA 0w | e Eindceiioga

- ANGNTYMLS CZESLAW Tl Ve KR
L] ARONYMUS KOINRAD 1304 D Bromchadkopin 1903, 2000




Wykonanie i opis badania

- Wykonanie badania na podstawie listy roboczej dostepnej w
pracowni i aktualizacja listy roboczej na stacji opisu badan

WPROW ADZENIE WYNIROW 1TWY KUK

.J.‘.nmndu;.};u;i;-ﬁ,ﬁ.b'rﬂﬂ Dip wvkosamin ushig I'I,-:I.I..'; F 00N
PANENIMISKOPLA
Maewiskn Priorwsst (ke Crutm wykonanm
MYBLIS Aniom [} T 19,00, P00 13
MO YA Zeno REL ‘HIR 190k |
14 T35 Rt HE HECH 19,503 7003
ANOIN 5 A R CHIE 1R300 1]
| | Koy j

- Dwu-etapowe przygotowywanie opisu (raportu koncowego)
» Przygotowanie raportu — stazysta
- Weryfikacja i autoryzacja raportu — lekarz specjalista

- Udostepnienie wyniku badania i raportu w jednostce zlecajgcej



Stany zlecenia

- Anulowanie zlecenia na poczatku
procesu realizacji

» W niektorych systemach
mozliwosc ,,pominiecia” zlecenia
— brak zapisu wyniku badania w
gtownej bazie danych




Hierarchiczna struktura zlecen

- Hierarchia 2- lub 3-poziomowa

- grupa procedur (ustuga)

Usfuga
kariologiczna

v v - procedura (profil)

l N } e - procedura podstawowa (test lub badanie
,elementarne)
- Ustugi ztozone sktadajace sie z procedur
statych oraz definiowalnych (wybor czesci
procedur podstawowych)




Przyktady hierarchii

Tomografia
komputerowa

TK jomy briesena

TK glowy

TK méednicy make|

TE klatki picrsiawe]
TH krinni

TE preysodks mbegowej
TR twaroknszki

Zabiegi
neurochirurgiczne

Eranunomas

Dryskopatia szyjns
l-‘nmj: kub lanmmekioma
Oiperacia nerwu pbwodewego
EI:E'rEI.I'Nk.wja

Vemtriculasiomia

Badania
endoskopowe

Tesapeulycme ghmepn pdeinkn prossodu pokanmoweps
Tempeutyeemne daloego advinka preewndu pokarmunvega
Dungnestycene eimegn odcinka preewodu pokammwegn
Dingnestyczne dolnego odcinks priewodn pekamaowespe

Zlecen

Testy

Ginekologia

Marfnlga krwi peines

Hemmckrsi

Hemaglbing

MOH

MCHC

MY

Mtk krwd

Rrwinki crerwoss — mytmeyty
Erwinki highe — Dok vty

Kimgululogin

Ciss gy, Irommbuopl
Fibrsnuoges
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Hinchemin kfimcma

Hizfin

Hiliruddng cafcowin
Kremyuing
Cotakiren

Sl

Poms

Frota cgeoms

Pritea omeows
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Hem HOG
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Axiypen Bl
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Burwa
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Odezym mocu
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Krainki hialo Geikucyiyvh




I
Baza danych CPOE

Zbiory gtowne

Zlecenia Zbidr gtéwny ustug
Zbidr gtéwny wynikéw
Zbiér gtéwny list roboczych
Zbidr gtowny blokéw tekstu v - ) :
Zbiér gtéwny miejsc wykonania L Definiowanie statych elementow

Okreslenie typow wynikow oraz
formatéw ich prezentacji

Zbiér gtéwny priorytetéw sktadowych (szablonéw) raportéw
Zbidr gtéwny statusoéw

Zasoby ludzkie Zbidr gtéwny lekarzy zlecajacych procedury
Zbidr gtéwny lekarzy dla kazdej pracowni
Zbiér gtéwny specjalizacji
Zbiér gtéwny uzytkownikéw uprawnionych do
wprowadzania zlecen

Zbiory dodatkowe  Zbidr gtéwny kryteriéw wyboru pacjentéow
Zbiér gtéwny wyboru wynikéw
Zbiér gtéwny uprawnien
Zbiér gtéwny osrodkéw kosztu
Zbidr gtéwny czesci ciata
Zbiér gtéwny jednostek miar



I
Wspotpraca CPOE z systemami peryferyjnymi

- Obstuga zlecen realizowana w catosci przez CPOE lub przy
wspotpracy z systemami peryferyjnymi

- Wprowadzanie zlecenia, dostep do listy termindw i dostep do
wynikow i raportow realizowane zawsze przez CPOE

- Pozostate funkcje realizowane przez systemy peryferyjne
(niedostepne dla lekarzy i pielegniarek z jednostki zlecajgcej)

- Komunikacja miedzy systemami za pomocg HL7



LABORATORYINY SYSTEM
INFORMACYINY

LABORATORY INFORMATION SYSTEM (LIS)



-
Rola LIS

- Wykonanie testu oraz weryfikacja, interpretacja i przekazanie
wyniku jednostce zlecajgcej

» Zarzgdzanie danymi
- Akwizycja danych z podtgczonych analizatoréw
- Archiwizacja, weryfikacja i dystrybucja wynikow
- Monitorowanie kontroli jakosci
- Dokumentowanie wykonanych procedur

» Zarzgdzanie laboratorium jako jednostkg organizacyjna
- Prowadzenie gospodarki odczynnikami
- Statystyki i rozliczanie procedur



Obieg informacji w laboratorium

; ; LEKARZ
' Pobranle rr.1ate.r|ah.1 (przez o= PROWADZAGY =~
pielegniarke) i opisanie go (kody 5
4 Alecenic Wynik badinia
paskowe) /

Pobranie materinlu

7

k Repestracia materiahy

\ Gieneracja rapou

[ Rejestracja materiatu albo na Lista robocza /

. . Wervfikacja wynik
oddziale, albo w laboratorium \ e
‘ Wy koinaie testi /

ODDZIAL /
AMBULATORIUM

LABORATORIUM




Schemat i funkcje LIS

l SERWER HIS

SERWER LIS

Rejestracja zlecen

Moxduf zewngtesny
zliscen medveznyeh

Rejestracja materiatu

Obstuga analizatorow

Modut rejestracji
pacjenta

o

Kontrola wynikow i
generowanie raportow

5. Kontrola jakosci

6. Gospodarka
magazynowa

7. Raporty statystyczne i
rozliczanie

ANALIZATORY
LABORATORYJNE




Rejestracja zlecen

Akceptacja zlecen z CPOE

0 . 7 . /7
- Rejestracja zlecen dla pacjentow

Laboratonun Centralng — ZLECENIE
FRIORYTET: RUTYMNOWE ZeW n Qt rz nyc h
_"11:'— K_.'.._G[: _IEK_E _____ K!'Ll_'lik_u:_}{_hr: Lhm’ Wew, i Farm. Klin.

Chleke: |
Mumer pac,: (136260 Kategonia: RE
Marwizko: ANONIM Dratn preveciar 18082003 10:3)
Imig: ANMA Lekare plec.: DARLA ANONIMLIS
PESEL:700120596582 Wprow, prees- MO 1870872003 12:53

Dhata wes 5702770 Wiek: 33 Flécone nac 18,00 2003 [4:00

i 18/ Informacje podstawowe o pacjencie
Kasa; chorych: OIR le;»l:n.ﬁ:,' -:hj.m|1';'.‘::l|;r1'}“ .
VOB OGO RV PN TS T (= CPOE)

HCT, HGR, MCH, MCHC, MCY, PLT, RBC, WBC
Amykoagulsnty: NIE Infuzpe: NIE

Wentyvlncin Wspomigann: NIE  Kontrolowann: NIE  Tlenoterapin: NIE
Rl,'l:‘.[)ﬂ.r.!'lal!ie + Preowlekla chombe misdokrwienna serca

podpis oseby pobiernjacej material podps | pieczaki lek. icr. - Data pobrania materiatu

Informacje uzupetniajgce

- Ptatnik i sposdb rozliczenia



Rejestracja materiatu

 Przyporzgdkowanie materiatu do zlecenia i odnotowanie czasu
dostarczenia materiatu do laboratorium

- Rejestracja w laboratorium
- Poczgtkowo identyfikator materiatu zgodny z identyfikatorem pacjenta
- Nadanie dodatkowego wewnetrznego identyfikatora laboratorium

- Rejestracja w miejscu pobrania materiatu

- Identyfikator materiatu zgodny z identyfikatorem zlecenia



Obstuga analizatorow

- Badania do wykonania zapisywane na liscie roboczej zwigzanej
z danym analizatorem

- Typy testow
- Mierzace wielkosci numeryczne (np. stezenie)
» Mozliwos¢ automatycznego pobrania wynikéw
« Komunikacja 1- lub 2-kierunkowa miedzy stacjg roboczg a analizatorem
- Wymagajace wizualnej (subiektywnej) oceny prébki
» Manualne wprowadzanie wynikow i ich interpretacja
 Trudnosci z akwizycjg wynikow w przypadku badan
mikrobiologicznych i patomorfologicznych
- Dtugotrwaty proces z ograniczong mozliwoscig automatyzacji
- Duzy wptyw wynikéw czesciowych (posrednich) na przebieg procesu



Kontrola wynikow i generowanie raportow

- Kontrola wynikdw wspomagana przez

» Poréwnanie z normami wtasciwymi dla pfci, wieku, ...

» Poréwnanie z wynikami wczesniejszych badan

Binchemia klinfcrna

Test | Jedn. | Norma 12.06.03 15.06.03 25.06,0
HCT % -4h 31 8.0 Eh
HGB gfdl | 11.5-150 12.90 12.80 12,50
MCH pi 3731 Uk 35 30.6
MCHC g/l 3036 3.0 117 324
MOV n B4 0GR 024 93,6 94 4

FLT | toedjul LA 2430 2040 1240
RBC |0e6/ul 37-50 121 106 |
WBC | 10s3/ul | an-i00 11.20 10.70 9.00

- Raport interpretujacy wyniki w formie tekstowej — problem z
automatyczng analizg i integracjg z innymi danymi

- Koncowe raporty w wersji papierowe;j (dla pacjentow
zewnetrznych) i elektronicznej



Kontrola wynikow

| generowanie raportow

A ANONIM  lat 65
17 44-450 Gliwice

DANE ZLECENIA
dr KOWALSKA MALGORZATA dnig 14-08. 3003 100

flum le:mlnngc- oo | 5-08-2003 08:00
WE Status Zakoficrone
ity MIE Inf
sy NIE e NIE

Wenl, komtrolowana NI

3§ zxpalenie fobydkowo-jeliwe o prawdopodobaie sakafnym pochadzeniy

AEOWNIA HISTOPATOLOGICZNA

WYNIK BADANIA PATOMORFOLOGICZNEGD
wsken 1 imig pacjentia:
Wiek: 64 Rodzdj badanis: mstopatologicen:
% pezyiecia materiatu: 12.06,2002
i kierujgen; Oddaal Chirergicany

Lekars kiemujacy:

fhGesi ohdwnej: 72342002

WYNIKI
tkanki | narzady:
HEB : :
(1 ES-T5.00) thEEm Mﬁgm “Emj iMC"f MCH Dwa fragmenty witrohy 863 em 1 Txd4x 1.3 cm na preekmju #oho-zielonkawe,
[g/di] | [10e6ul] | [10e3aL] | [10e3 /uL] M[ﬂ] ' ril?;é” migkkie. (1) W wickszym fragmencie bruk prawidlowego utkanis migzseu watroby. (2)
L4 K3 540 ey W drugim (ragmencie migdey #ottvmi gurkami widoczne prawidiowe uthunie witraby,
: E 1 T4 o0 {3) Do pierwszego fragmentu watroby preylega tkanka tluszczowa o Srednicy 4 cm.
1300 458 (TN} .0 %h.7 2.4
wpoznanie patomarfologicane
FIRR P — QB_FE: i {1, 2y Carcinoma hepaocellulare G2, Guz o budowie belecrkowey, ceeié komdrek
%} l:lszk]:l AT DDIM nowolworowych o jasnej cywplazmie. (3) Thanka toszezows i lacena 2 naciekami
77 Y zapalnymi i wylewami krwi, W swietle kilku macayi widoeane skracpling.
.
a disignozy: 23.06.2002
Ui C.wL
Biliruh, ketony Yghuknzs| hialke Y0 5-
(gl |.] ¥ g [.1| e Ty
[/l i e/ gy ] fmge | 1025 | Barwa by = s
ot 9 Hgfem’] wl | o
meg | moem | peg neg neg | GO0 | 1020 | @hy | pep neg neg | klaran




Pozostate funkcje

- Kontrola jakosci
- Wykonanie badan na ustandaryzowanych probkach
- Analiza historycznych wynikdw z wczesniejszych kontroli

- Gospodarka magazynowa

- Ewidencjonowanie odczynnikdw, sprzetu i materiatow eksploatacyjnych
- Aktualizacja stanu podczas realizacji zlecen (zuzycie materiatdw, awarie
sprzetu)
- Raporty statystyczne i rozliczeniowe
- Informacja na temat liczby wykonanych testéw
- Faktury i raporty ksiegowe



I
Baza danych LIS

Wybrane dane

Dane statystyczno-
Dane demograficzne rozliczeniowe Dane medyczne

Imiona Kod ubezpieczyciela Rozpoznanie

Nazwisko Nazwa ubezpieczyciela Grupa krwi

Data urodzenia Numer karty ubezpieczenia Uwagi ze skierowania

Pted Zrédto finansowania ustugi Zalecenia

Adres zamieszkania Kod jednostki zlecajgcej Wyniki badan

Numer PESEL Numer umowy ze

Stan cywilny zleceniodawcg

Wyksztatcenie Numer statystyczny lekarza

Lo Typ i struktura danych zalezne
ID pacjenta

) od rodzaju laboratorium
ID epizodu




I
Baza danych LIS

- Zbiory gtéwne

- Jednostki kierujgce

- Struktura laboratorium — \spéine z CPOE
- Profile badan

—

- Konfiguracja laboratorium — unikalna dla LIS
» Informacja o analizatorach i rodzajach testéw przez nie wykonywanych



FARMACEUTYCZNY SYSTEM
INFORMACYINY

PHARMACY INFORMATION SYSTEM (PIS)



-
Rola PIS

- Wspomaganie pracy apteki szpitalnej

- Wspomaganie planowania i realizacji terapii farmakologicznej
- Rejestracja i weryfikacja podawania lekow
- Dystrybucja lekdw
- Monitorowanie i dokumentowanie terapii lekowej

- Zarzadzanie apteka jako jednostka organizacyjng

- Prowadzenie gospodarki lekami



I
Tryby pracy apteki szpitalne;

- Apteczki oddziatowe
- Leki zamawiane przez oddziat sktadowane w magazynie oddziatowym
- Leki podawane zgodnie zaleceniem lekarzy przez pielegniarki
- Leki wielosktadnikowe przygotowywane na oddziatach

#Dystrybucja leku dla pacjenta (unit dose) nadzorowana i
realizowana przez apteke szpitalng

- Leki dostarczane dla poszczegdlnych pacjentdow na okreslony przedziat
czasu w jednorazowych dawkach

- Lepsze wykorzystanie lekdw, wieksza kontrola nad terapiag
farmakologiczng (konflikty, zamienniki) i mozliwos¢ jej monitorowania



Obstuga zlecenia w trybie unit dose

] Flevenie leki ( lekarz) e

- Wervfikecja zlecenia (farmncenta);

dawkowanie
dublowanie lekdw
inderakcin

alergin

mng prEeciwwskazania
koszty

Mozliwa rowniez
weryfikacja w CPOE

Zatwierdzenia Fastrzeenia

i

Podanie leku \

_ Rejestracja podania leky
nie go do rekordy pacient




Schemat i funkcje PIS

Hoie ol 1. Rejestracja zlecen

Stacja klinicysty

2. Weryfikacja zlecen i
monitorowanie terapii

- Interakcje (rekord
farmakologiczny pacjenta)

/%m,g
i =3

B e e i e i i e R

Rowniez w CPOE

- Farmakokinetyka
» Poszukiwanie zamiennikow

3. Raportowanie podania
lekow

4. Gospodarka
magazynowa

5. Planowanie zakupow



I
Baza danych PIS

- Baza danych pacjentéw
- Dane demograficzne i administracyjne pacjenta
- Dane zwigzane z pobytem w szpitalu
- Dane zwigzane z zaleceniami lekéw (lek, dawka, czas trwania terapii)

- Baza dostepnych lekéw

- Informacje o lekach (nazwa, dawka, postaé, ilos¢ w opakowaniu, typ —
gotowy lub przygotowywany)

» Minimalny stan magazynowy
» Norma magazynowa i liczba dni zapasu

- Zbiory gtdwne
- Lekarze
» Dostawcy



Gospodarka magazynowa

- Aktualizacja bazy lekow

- Realizacja operacji magazynowych
-« Zakupy lekéw
- Wydawanie i straty lekéow
» Produkcja lekow

- Analiza stanu magazynowego (= remanent)



Planowanie zakupow

- Racjonalizacja stanéw magazynowych
- Ograniczone zapasy

- Ciggta realizacja zlecen z oddziatow

- Decyzje o zakupie podejmowane na podstawie parametrow,
aktualnego stanu magazynu i danych historycznych
- Wsparcie dla procesu przetargowego

» Poréwnywanie i wybor ofert
- Kontrola rzeczywistych cen (ostrzezenie w przypadku ich przekroczenia)



RADIOLOGICZNY SYSTEM
INFORMACYIJNY



Radiologiczny system informacyjny

 Obstuga procedur wykonywanych w ramach diagnostyki
obrazowej

- Realizacja ustug oferowanych przez zaktad radiologii
- Obstuga zlecen i wykonywanie badan
» Przygotowywanie raportow z badan
- Udostepnianie wynikow lekarzom zlecajgcym

- Zarzadzanie pracownia jako jednostkg organizacyjna

- Prowadzenie gospodarki materiatami ,,pomocniczymi”



I
Schemat i funkcje RIS

Stacja klinicvsoy

1. Rejestracja zlecen

2. Ustalenie terminu
badania

3. Obstuga systemu
PACS

4. Analiza wynikow i
generowanie
raportow

5. Gospodarka
magazynowa

biezgeveh
i airchiwalng

SERWER PACS

6. Raporty statystyczne |
rozliczanie




I
Baza danych RIS

- Baza pacjentow
- Dane demograficzne i administracyjne
- Dane zwigzane z obstugg zlecen radiologicznych (w tym dane o zuzytych
materiatach)
- Zbiory gtdwne

- Jednostki kierujgce (wraz z numerami umow oraz zarezerwowanym
czasem)

- Struktura zakfadu radiologii
- Wykaz wykonywanych procedur
- Wykaz materiatow koniecznych do wykonania procedur



Baza danych RIS

Kod . Kod Nazma [ Kod
pracovwni RN il aparain l procedury Nape
PTK r Pracownia TK TK Tnmngmﬁn T _GL TE glowy
kenputerown TK_KP TE Ktk piersiowel
TR _Inl TK janiy briuszng
TR MM | T miednicy cilef
PMR | Pracownia MR MR Rezonars ' ME_GL | MR plowy
magnalyezny ME_®P MR klatki prersiswi
Mn_ER MR kregasluga
PR Bracownin CR E.RJ Radmy—aﬁa CRI_KL CR Klatki piersiows]
eyfrowa CRI_KG CR kofiezeny aéme].
CRI_ED CR kofegyny dolnej
CR2 Radingrifia CR2_KL CR Klutki piersiowe]
‘ cyfrowsa CR: KG | CR kaficeyny gome
CR2_KD CR kohezyny dolngg
FBN Pracowniz Badan ANGIO Hubmskr.:-piu AN_MG ANGEIC mdegi
Maczymiowych eyfmowi AN_ME AMNGIO miglnia 5
AN_NR ANGLO nesek
PUSG | Pracownia USG Uz | UsG US| _WT | USG wroby
Us1_iM UK jamsy hrzusznc)
’ Usi_TR YSG tarcayey
UsaG? UsG ’ Us2_PL USG plode
LS _SN USG serea nowortdks
1S3 WN 565 watsaby oo b




I
Opis wyniku badania

- Informacja o wykorzystanych materiatach
- Opis z interpretacjg wyniku
- Przygotowany przez radiologa (nagranie)

- Wprowadzenie opisu przez sekretarke medyczng
- Ostateczna weryfikacja opisu przez lekarza



PODSUMOWANIE



Podsumowanie

- Zintegrowany HIS
- Moduty centralne (ADT, CPOE, EPR)
- Moduty peryferyjne (LIS, PIS, RIS)
- Moduty peryferyjne
- ,Samodzielne” systemy (obstuga pacjentéw zewnetrznych)

- Wspomaganie funkcjonowania poszczegdlnych jednostek

» Praktyczna realizacja — system Eskulap



