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SZPITALNY SYSTEM 
INFORMACYJNY



Definicja HIS (Hospital Information System)

System informatyczny służący do zarządzania medycznymi, 
administracyjnymi, finansowymi i prawnymi aspektami 
funkcjonowania szpitala

• Część biała → aspekty medyczne

• Część szara →aspekty poza-medyczne



Rekord pacjenta – historia

1907 wprowadzenie w Mayo Clinic teczek z dokumentacją dla 
poszczególnych pacjentów 

1910 raport na temat edukacji medycznej definiujący funkcje i 
zwartość  dokumentacji pacjenta (medical record)

1916 wprowadzenie dokumentacji medycznej w  Presbyterian
Hospital (NY), analiza i ocena (pozytywnego) wpływu 
dokumentacji na czas pobytu i jakość opieki

1956 pierwsze wzmianki o zastosowaniu „mózgów 
elektronowych” do przechowywania danych klinicznych

1968 PROMIS (Problem Oriented Medical Information System), ekran 
dotykowy, dedykowany język programowania PPL

… pierwsze komercyjne systemy szpitalne (np. HELP)



PROMIS



Generacje HIS

1. Systemy monolityczne – wszystkie funkcje 
realizowane w ramach jednego systemu 
informatycznego 

2. Systemy modułowe – poszczególne funkcje 
realizowane przez niezależne moduły 
korzystające ze wspólnej bazy danych

3. Systemy o architekturze „składanej” i 
otwartej – poszczególne funkcje 
realizowane przez niezależne i połączone 
moduły (best-of-breed)

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 zintegrownego HIS-a

ADT = admission/discharge/transfer
CPOE = computerized practitioner order entry
ECD = electronic clinical documentation
RIS = radiology information system
PACS = picture archiving and communication system
PIS = pharmacy information system
LIS = laboratory information system



Poziomy identyfikacji pacjenta

Identyfikator 
pacjenta

Identyfikator 
epizodu

Identyfikator 
zdarzenia

Numer księgi głównej, który identyfikuje 
epizod (tzn. pobyt pacjenta w szpitalu)

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

konkretnym oddziale)

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



ADT - przykładowe ekrany



ADT - przykładowe ekrany



ADT - przykładowe ekrany



CPOE - przykładowy ekran



CPOE - przykładowy ekran



CPOE - przykładowy ekran



CPOE - hierarchiczna struktura zleceń

• Hierarchia zleceń (2-3 poziomy, LOINC…)

• Możliwość definiowana obowiązkowych i 
opcjonalnych elementów hierarchii

• Zestawy zleceń (order sets) dla 
wybranych sytuacji – proste 
wspomaganie decyzji

Usługa
kardiologiczna

Procedura
EKG

Procedura
...

Proc. podstawowa
Spoczynkowe

Proc. podstawowa
Wysiłkowe



Przykładowe zestawy zleceń



ECD - przykładowe ekrany



ECD - przykładowe ekrany



Wprowadzanie danych

• Integracja z pozostałymi modułami (współdzielenie danych)

• Wprowadzanie ręczne – obciążenie dla lekarza (20% czasu)
• Ograniczenie się tylko do istotnych elementów (zlecenia, diagnozy)

• Wykorzystanie szablonów i podpowiedzi → skłonność do ograniczenia się 
tylko do typowych informacji

• Dyktowanie i transkrypcja (dedykowany personel, automatycznie?)

• Rejestracja wyników „negatywnych”, zwyczajowo pomijanych 
przez lekarzy (HL7 V3 …)



Rozpoznawanie mowy

• 8 zadań związane z wypełnianiem dokumentacji w ED (np. 
diagnosis, discharge report)
• 4 zadania proste i 4 złożone (2 i 4 podzadania)

• Możliwość przerywania zadań (testy wielokrotnego wyboru)

• HIS (Cerner Millennium) z modułem do rozpoznawania mowy 
(Nuance Dragon Medical)

• Realizacja zadań w tradycyjny sposób (KBM) oraz poprzez 
dyktowanie (SR)

• 35 lekarzy uczestniczących w badaniu (doświadczenie w 
technologii, brak dodatkowych ograniczeń, np. wady wymowy)

T. Hodgson, F. Magrabi, E. Coiera, Efficiency and safety of speech recognition for documentation in the 
electronic health record, Journal of the American Medical Informatics Association 2017, 24 (6), 1127–1133

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461


Rozpoznawanie mowy
T. Hodgson, F. Magrabi, E. Coiera, Efficiency and safety of speech recognition for documentation in the 

electronic health record, Journal of the American Medical Informatics Association 2017, 24 (6): 1127–1133
https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461

• Wolniejsze wykonywania zadań dla SR niż dla KBM – 16.95% dla 
prostych zadań, 18.40% dla złożonych (łącznie 18.11%)

• Brak znaczącego wpływu przerywań na czas wykonania zadania

• Większa liczba błędów podczas korzystania z SR – 2 i 29 dla 
prostych zadań, 11 i 21 dla złożonych)

(1) Konieczność dopracowania technologii SR (lepsza trafność)
(2) Przeprojektowanie systemów szpitalnych w celu lepszego wykorzystania 

z SR (nowe workflows zamiast prostej podmiany technologii)

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461


Rozpoznawanie mowy

• Analiza 217 dokumentów stworzonych za pomocą SR (m.in. 
operative notes, discharge summaries) w dwóch szpitalach

• Nuance Dragon Medical do tworzenia dokumentacji

• Rozważane wersje dokumentów (na podstawie nagrania audio) 
-- ocena liczby błędów

L. Zhou, S.V. Blackley, L. Kowalski, et al. Analysis of Errors in Dictated Clinical Documents Assisted by Speech 
Recognition Software and Professional Transcriptionists. JAMA Netw Open 2018, 1 (3): e180530. 

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461

Nagranie audio

Transkrypcja 
autorów (ground

truth)

Transkrypcja 
automatyczna 

(SR)

Weryfikacja przez 
„transkryptora” 

Weryfikacja przez 
lekarza

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461


Rozpoznawanie mowy

• 7.4% błędów (błędnych słów) w dokumentach stworzonych 
przez SR, 0.4% po kontroli „transkryptora” i 0.3% po ostatecznej 
weryfikacji lekarza

• Zmniejszenie się liczby dokumentów z błędami klinicznymi na 
poszczególnych poziomach – 63.6%, 14.7% oraz 7.8%

L. Zhou, S.V. Blackley, L. Kowalski, et al. Analysis of Errors in Dictated Clinical Documents Assisted by Speech 
Recognition Software and Professional Transcriptionists. JAMA Netw Open 2018, 1 (3): e180530. 

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461

Istotne znaczenie kontroli i korekty automatycznie przygotowanych 
dokumentów przez ekspertów

https://academic.oup.com/jamia/article/24/6/1127/4049461


Rozpoznawanie mowy

• Analiza wpływu SR na satysfakcję personelu, jakość 
dokumentacji oraz efektywność i koszt procesu jej tworzenia

• Badanie (wdrożenie) przeprowadzone w Health Quest – sieci 
szpitali non-profit w NY (~360 łóżek)

• Stan początkowy – skanowanie pisemnych notatek, nagrywanie 
i transkrypcja (1 mln USD rocznie/szpital), KBM

• Docelowe rozwiązanie – HIS (Cerner Millennium) + Smart 
Templates + Nuance Dragon Medical

K. Saxena, R. Diamond, R.F. Conant, et al. Provider Adoption of Speech Recognition and its Impact on 
Satisfaction, Documentation Quality, Efficiency, and Cost in an Inpatient EHR. AMIA Jt Summits Transl Sci Proc. 

2018;2017:186–195. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/


Rozpoznawanie mowy

• Poprawa satysfakcji personelu i jakości dokumentacji oraz 
efektywności jej przygotowywania (badania ankietowe) 

• Redukcja kosztów związanych z transkrypcją o 81%

• Poprawa akceptacji dokumentacji elektronicznej z 20% do 77% 
oraz technik SR (74%)

K. Saxena, R. Diamond, R.F. Conant, et al. Provider Adoption of Speech Recognition and its Impact on 
Satisfaction, Documentation Quality, Efficiency, and Cost in an Inpatient EHR. AMIA Jt Summits Transl Sci Proc. 

2018;2017:186–195. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/

Pozytywny wpływ SR na pracę personelu oraz szpitali pomimo mniej 
pozytywnych wyników wcześniejszych badań

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/


Rozpoznawanie mowy
K. Saxena, R. Diamond, R.F. Conant, et al. Provider Adoption of Speech Recognition and its Impact on 

Satisfaction, Documentation Quality, Efficiency, and Cost in an Inpatient EHR. AMIA Jt Summits Transl Sci Proc. 
2018;2017:186–195. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5961784/


HIS NA ŚWIECIE



HIMSS EMRAM

• Healthcare Information and Management Systems Society

• Electronic Medical Record Adoption Model – model 
zaawansowania wdrożenia HIS http://www.himssanalytics.org/emram



HIS w Europie Zamieszanie terminologiczne: HIS  EMR



HIS na świecie



PODSUMOWANIE



Podsumowanie

• Zintegrowany HIS
• Moduły centralne (ADT, CPOE, EPR)

• Moduły peryferyjne (LIS, PIS, RIS)

• Moduły peryferyjne 
• „Samodzielne” systemy (obsługa pacjentów zewnętrznych)

• Wspomaganie funkcjonowania poszczególnych jednostek


