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DEFINICJE I KONCEPCJE



Definicja HIS (Hospital Information System)

System informatyczny do archiwizacji, przetwarzania i udostępniania danych 
związanych z realizacją procesu diagnostyczno-terapeutycznego

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



Różne koncepcje HIS

Koncepcja 1
HIS obejmuje aplikacje wykorzystywane przez wszystkie oddziały 
szpitalne (ruch chorych, obsługę zleceń, rekord pacjenta). Moduły 
wspierające pracę specjalizowanych oddziałów lub pracowni (np. 
laboratorium, radiologię) nie są częścią HIS.

Koncepcja 2
HIS jest zintegrowanym systemem obsługi informatycznej szpitala, 
obejmującym zarówno aplikacje wspólne, jak i specjalizowane.



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

PACS

RIS PIS

ADT CPOE

Wyniki (DICOM)

Stacja 
diagnostyczna

Rejestracja 
ambulatoryjna

Stacje do 
wprowadzania danych

Stacje 
pielęgniarskie

EPR

Stacje przeglądowe

LIS

Rejestracja 
ambulatoryjna

Analizator

Harmonogram badań

Lista 
robocza

Zlecenie / Wyniki Zamówienia leków

Zlecenie / Wyniki

Zlecenie / Wyniki



Metody budowy i wdrażania systemu

• Budowa własnego systemu
• Przybliżona pracochłonność: 120-150 osób w 600 łóżkowym szpitalu

• Systemy budowane samodzielnie pochodzą z czasów pionierskich HIS 
(lata 60-te i 70-te 20. wieku)

• Zakup gotowego rozwiązania
• Zakup systemu (z możliwością/koniecznością dopasowania do specyfiki 

konkretnej instytucji)

• Zakup usługi udostępnienia i utrzymania systemu (software as service)



ESKULAP
JAKO PRZYKŁAD ZINTEGROWANEGO SYSTEMU SZPITALNEGO



Wprowadzenie

• Modularny, zintegrowany system informatyczny szpitala

• Produkt komercyjny rozwijany w IIn PP (Zakład Systemów 
Informatycznych/MedHub)

• Wykorzystywane technologie
• Eskulap 2000

• Oracle RDBMS v8.1.6+

• Oracle Forms & Reports Developer (v6), C#, WPF

• Eskulap Web

• Oracle RDBMS v10+

• ASP.NET

• Wspólny schemat bazy danych – pełna integracja obu wersji



Historia systemu

• Ruch Chorych

• Wielkopolskie Centrum Onkologii1996
• Ruch Chorych, Laboratorium, Diagnostyka Obrazowa

• Poznański Szpital Kliniczny nr 51998
• Przetarg finansowany z kredytu Banku Światowego

• Jako jedyny przeszedł bezbłędnie testy akceptacyjne2001
• Złoty Eskulap na targach SALMED 2006

• Międzynarodowy Salon Medyczny, MTP2006

• Eskulap .NET2007
• Eskulap Web

• ISO 9001:20082012



Funkcjonalność systemu

Część „biała” (kliniczna) oraz 
„szara” (administracyjna)



Popularność systemu

Drugi w Polsce (~100 szpitali)
Pierwszy w Wielkopolsce (~40 szpitali, 70%)



MODUŁ RUCHU CHORYCH
ADMISSION-DISCHARGE-TRANSFER (ADT)

REGISTRATION-ADMISSION-DISCHARGE-TRANSFER (RADT)



Rola ADT

• Rejestracja danych związanych z pobytem pacjenta w 
szpitalu/poradni
• Rejestracja, przeniesienia wewnątrz- i międzyoddziałowe, przepustki, 

kody diagnoz i procedur, wypis pacjenta, rezerwacja wizyty

• Rejestracja i archiwizacja danych koniecznych do rozliczenia ze 
zleceniodawcą (np. wizyty płatne i w ramach ubezpieczenia)

• Generowanie zestawień statystycznych wewnątrz-
organizacyjnych i wymaganych przez jednostki zewnętrzne



Oddział

Izba przyjęć

Rejestracja

Wizyta lekarska

Dane pobytu

Wypis ze szpitala

Opuszczenie 
szpitala

Odroczenie
przyjęcia

Odmowa przyjęcia

Schemat ruchu chorych w szpitalu

Skrócony tryb przyjęcia w przypadku 
zagrożenia życia lub braku kontaktu z 

pacjentem (późniejsze uzupełnienie danych)Przyjęcie wstępne 
(wprowadzenie danych) i 

późniejsze przyjęcie na oddział



Rejestracja pacjenta

Wizyta lekarska

Porada / 
konsultacja

Przyjęcie 
do szpitala

Porada / 
konsultacja

Porada / 
konsultacja

Przyjęcie do szpitala

Karta informacyjna
Historia choroby

Pacjent kierowany jest 
na oddział

Historia choroby Karta informacyjna

Pacjent opuszcza izbę przyjęć 
bez zalecenia powrotu

Odroczenie 
przyjęcia, wpis na 
listę oczekujących

Karta informacyjna

Ponowne przybycie na izbę 
przyjęć w wyznaczonym terminie

Obsługa pacjenta w izbie przyjęć

Wykonane w izbie przyjęć procedury 
diagnostyczne i terapeutyczne, dalsze 
zalecenia, powód odmowy przyjęcia, 

skierowanie do innej jednostki

W ramach danego „epizodu”



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



Obsługa pacjenta na oddziale

Izba przyjęć

Oddział A

Sala A1

Łóżko A1.2

Oddział B

Sala B1

Łóżko B1.1

Przepustka / Powrót Wypis

Zmiana łóżka, sali lub lekarza prowadzącego 
realizowana w ramach przenosin wewnątrz-

oddziałowych

Zmiana oddziału w ramach przenosin 
międzyoddziałowych (nowy numer 

historii choroby)

Wprowadzenie trybu i kierunku 
wypisu oraz kodów procedur (ICD-

9CM) oraz diagnoz (ICD-10)



Baza danych ADT

• Dane demograficzne

• Dane dotyczące pobytu na oddziale

• Dane medyczne (do rozliczeń → diagnozy i procedury)

• Zbiory główne
• Struktura szpitala – oddziały, pododdziały, łóżka, pracownie

• Zasoby ludzkie – lekarze, pielęgniarki (+ uprawniania dostępu do danych)

• Zbiory dodatkowe – tryby przyjęcia, tryby wypisu, …

Logowanie wszystkich zmian wartości poszczególnych pól – kto, kiedy?



Przykładowy schemat bazy danych



Przykładowe ekrany



Przykładowe ekrany



Przykładowe ekrany



MODUŁ ZLECEŃ MEDYCZNYCH
COMPUTERIZED PRACTITIONER ORDER ENTRY (CPOE)



Rola CPOE

• Obsługa zleceń (formalnych poleceń wykonania procedur 
medycznych) 
• Wprowadzenie danych zlecenia i ich autoryzacja przez lekarza

• Transfer zlecenia do pracowni i dystrybucja ustalonych terminów 
wykonania badania

• Wprowadzenie opisu badania (raport), jego autoryzacja i udostępnienie 
na stacji roboczej lekarza klinicysty

• Praca samodzielna lub w połączeniu z systemami peryferyjnymi 
(rola ograniczona do wprowadzenia zlecenia i 
odebrania/udostępnienia jego wyników)



Pracownia

Wprowadzenie zlecenia
Odczyt wyników badania

Lista terminów 
badań

Rejestracja zlecenia

Wpisanie raportu

Wykonanie badania

Moduł zleceń 
medycznych

Zlecenie 
badania

Raport

Termin 
badania

Lista 
badań

Status

Raport

Termin 
badania

Stacja lekarza Stacja pielęgniarki

Schemat modułu CPOE

1

4

5

6

3

2



Wprowadzenie zlecenia

• Informacje podstawowe 
• Dane pacjenta

• Pobierane z głównej bazy danych

• Pola dodatkowe
• Pobrany materiał

• Sposób poruszania się pacjenta

• Miejsce konsultacji/badania

• Rozpoznanie oraz uwagi

• Zakres i rodzaj danych zależny od typu zlecenia

• Autoryzacja zlecenia przez lekarza i jego aktywacja



Przykładowy ekran



Wykonanie i opis badania

• Wykonanie badania na podstawie listy roboczej dostępnej w 
pracowni (badania czekające na opis)

• Dwu-etapowe przygotowywanie opisu (raportu końcowego)
• Przygotowanie raportu – stażysta

• Weryfikacja i autoryzacja raportu – lekarz specjalista

• Udostępnienie wyniku badania i raportu w jednostce zlecającej



Przykładowy ekran



Stany zlecenia

• Anulowanie zlecenia na początku 
procesu realizacji

• W niektórych systemach 
możliwość „pominięcia” zlecenia 
– brak zapisu wyniku badania w 
głównej bazie danych

Wpisane

Aktywne

Zaplanowane

Wykonane

Wynik do 
weryfikacji

Wynik Wynik zmieniony

Anulowane



Hierarchiczna struktura zleceń

• Hierarchia 2- lub 3-poziomowa
• usługa – grupa procedur lub testów

• procedura/profil

• procedura podstawowa/test

• Usługi złożone składające się z 
procedur/profili stałych oraz 
definiowalnych (wybór części testów)

Usługa
kardiologiczna

Procedura
EKG

Procedura
...

Proc. podstawowa
Spoczynkowe

Proc. podstawowa
Wysiłkowe

Order sets – zestawy zleceń dla ustalonych sytuacji 
opracowywane na podstawie wyników badań



Przykłady hierarchii zleceń

Tomografia komputerowa

TK jamy brzusznej

TK głowy

TK miednicy małej

TK klatki piersiowej

…

Zabiegi neurochirurgiczne

Kraniotomia

Dyskopatia szyjna

Operacja nerwu 
obwodowego

…

Badania endoskopowe

Terapeutyczne górnego 
odcinka przewodu 

pokarmowego

Diagnostyczne górnego 
odcinka przewodu 

pokarmowego

2 poziomy: usługi  procedury

Laboratorium 
ogólne

Morfologia krwi 
pełnej

Hematokryt

Hemoglobina

Płytki krwi

…

Badanie ogólne 
moczu

Azotyny w moczu

Barwa

Białko w moczu

…

3 poziomy: usługi  profile testy



Przykładowe zestawy zleceń



Baza danych CPOE

• Dane współdzielone z ADT

• Zbiory główne
• Zlecenia – usługi, wyniki (typy wyników i formaty ich prezentacji)

• Zasoby ludzkie – lekarze w pracowniach

• Zbiory dodatkowe – jednostki miar



Współpraca CPOE z systemami peryferyjnymi

• Obsługa zleceń realizowana w całości przez CPOE lub przy 
współpracy z systemami peryferyjnymi

• Wprowadzanie zlecenia, dostęp do listy terminów i dostęp do 
wyników i raportów realizowane zawsze przez CPOE

• Pozostałe funkcje realizowane przez systemy peryferyjne 
(niedostępne dla lekarzy i pielęgniarek z jednostki zlecającej)

• Komunikacja między systemami za pomocą HL7



ELEKTRONICZNY REKORD 
PACJENTA
ELECTRONIC PATIENT RECORD (EPR)

Dokumentacja medyczna



Rola EPR

• Rejestracja tych danych klinicznych pacjenta, które nie są 
„obsługiwane” przez pozostałe systemy 

• Prezentacja danych klinicznych pacjenta – przebieg leczenia 
oraz wyniki diagnostyczne i terapeutyczne

• Wyszukiwanie ważnych danych  (problemy z szukaniem w 
papierowej dokumentacji w 10-80% przypadków)

• Wspomaganie decyzji (przypomnienia) i „kontekstowy” dostęp 
do zasobów (np. publikacje, przeglądy systematyczne)

• Generowanie dokumentów związanych z procesem leczenia 
(np. historia choroby)



Historia (E)PR

• 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

• lata 70-te – pierwsze komercyjne systemy EPR (np. HELP)



PROMIS



Wprowadzanie danych

• Integracja z pozostałymi systemami – najlepsze rozwiązanie

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

• Dyktowanie i transkrypcja (dedykowany personel, automatycznie)

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

• Brak jawnej struktury danych – pomijanie obserwacji 
„negatywnych” (zaleta i wada jednocześnie)

• Kopiowanie notatek – nadmiarowe wpisy i powtórzenia

Połączenie wielu sposobów wprowadzania danych: dyktowanie (transkrypcja ręczna!) 
+ szablony i pola przeznaczone na informację ustrukturalizowaną. 



Prezentacja danych

• Grafy na osi czasu (timeline graphs) w połączeniu ze sparklines
(szybsza interpretacja niż w przypadku tabel)

• Zestawienia na osi czasu (timeline

flowsheets)

• Podsumowania i migawki – szybka prezentacja aktualnego 
stanu chorego ograniczona do najważniejszych na danych



Przykłady EPR



Common User Interface (CUI)
https://digital.nhs.uk/common-user-interface

https://digital.nhs.uk/common-user-interface


RADIOLOGICZNY SYSTEM 
INFORMACYJNY



Radiologiczny system informacyjny

• Realizacja usług oferowanych przez zakład radiologii
• Obsługa zleceń i wykonywanie badań

• Przygotowywanie raportów z badań

• Udostępnianie wyników lekarzom zlecającym

• Zarządzanie pracownią jako jednostką organizacyjną
• Prowadzenie gospodarki materiałami

• Statystyki i rozliczanie procedur



Rejestracja Serwer RIS

HIS

RIS

Stacja klinicysty

Stacja pielęgniarska

Przygotowywanie 
raportów

Serwer PACS

RIS

PACS

Lista robocza

Dane obrazowe

Schemat i funkcje RIS

1. Rejestracja zleceń

2. Ustalenie terminu 
badania

3. Obsługa systemu 
PACS

4. Analiza wyników i 
generowanie 
raportów

5. Gospodarka 
magazynowa

6. Raporty statystyczne i 
rozliczanie

1

2

3

4
5

6



Opis wyniku badania

• Informacja o wykorzystanych materiałach

• Opis z interpretacją wyniku
• Przygotowany przez radiologa (nagranie)

• Wprowadzenie opisu przez sekretarkę medyczną

• Ostateczna weryfikacja opisu przez lekarza



Przykładowy ekran



Baza danych RIS

• Dane demograficzne

• Dane medyczne (skierowanie i wyniki badań, zużyte materiały)

• Zbiory główne
• Wspólne z CPOE

• Struktura zakładu radiologii

• Materiały konieczne do wykonania procedur



Baza danych RIS
Kod pracowni Nazwa pracowni Kod aparatu Nazwa aparatu Kod procedury Nazwa procedury

PTK Pracownia TK TK Tomografia 
komputerowa

TK_GL
TK_KP
TK_JM
TK_MM

TK głowy
TK klatki piersiowej
TK jamy brzusznej
TK miednicy małej

PMR Pracownia MR MR Rezonans
magnetyczny

MR_GL
MR_KP
MR_KR

MR głowy
MR klatki piersiowej
MR kręgosłupa

PCR Pracownia CR CR1

CR2

Radiografia cyfrowa

Radiografia cyfrowa

CR1_KL
CR1_KG
CR1_KD

CR2_KL
CR2_KG
CR2_KD

CR klatki piersiowej
CR kończyny górnej
CR kończyny dolnej

CR klatki piersiowej
CR kończyny górnej
CR kończyny dolnej

PBN Pracownia badań 
naczyniowych

ANGIO Fluoroskopia 
cyfrowa

AN_MG
AN_MS
AN_NR

ANGIO mózgu
ANGIO mięśnia sercowego
ANGIO nerek

PUSG Pracownia USG USG1

USG2

USG

USG

US1_WT
US1_JM
US1_TR

US2_PL
US2_SN
US2_WN

USG wątroby
USG jamy brzusznej
USG tarczycy

USG płodu
USG serca noworodka
USG wątroby noworodka



LABORATORYJNY SYSTEM 
INFORMACYJNY
LABORATORY INFORMATION SYSTEM (LIS)



Rola LIS

• Realizacja usług oferowanych przez laboratorium
• Akwizycja danych z podłączonych analizatorów

• Archiwizacja, weryfikacja i dystrybucja wyników

• Monitorowanie kontroli jakości

• Dokumentowanie wykonanych procedur

• Zarządzanie laboratorium jako jednostką organizacyjną
• Prowadzenie gospodarki materiałami (odczynniki, …)

• Statystyki i rozliczanie procedur



Serwer HIS

Serwer LIS

Moduł analizatorów
Moduł walidacji

Moduł analizatorów
Moduł walidacji

Analizatory laboratoryjne

Moduł rejestracji 
materiału

Moduł rejestracji 
pacjenta

Moduł zewnętrzny 
zleceń medycznych

HIS

LIS

Schemat i funkcje LIS

1. Rejestracja zleceń

2. Rejestracja materiału

3. Obsługa analizatorów

4. Kontrola wyników i 
generowanie raportów

5. Kontrola jakości

6. Gospodarka 
magazynowa

7. Raporty statystyczne i 
rozliczanie

1
2

3 4 5

6 7

1



Obsługa analizatorów

• Badania do wykonania zapisywane na liście roboczej związanej 
z danym analizatorem

• Rodzaje analizatorów
• Proste – brak możliwości bezpośredniego połączenia z LIS

• Jednokierunkowe – raportowanie wyników, konieczność ręcznego 
wprowadzenia zlecenia

• Dwukierunkowe – przyjęcie zlecenia z LIS i raportowanie wyników

Poprawa efektywności i produktywności (→ integracja dwukierunkowa)
Jednak wciąż brak ustandaryzowanych interfejsów do analizatorów



Kontrola wyników i generowanie raportów

• Kontrola wyników wspomagana przez
• Porównanie z normami właściwymi dla płci, wieku, …

• Porównanie z wynikami 
wcześniejszych badań

• Raport interpretujący wyniki w formie tekstowej – problem z 
automatyczną analizą i integracją z innymi danymi

• Końcowe raporty w wersji papierowej (dla pacjentów 
zewnętrznych) i elektronicznej 

Test Jedn. Norma 12.06.03 15.06.03 25.06.03

HCT % 36-46 39.1 38.0 38.6

HGB g/dl 11.5-15.0 12.9 12.8 12.5

MCH Pg 27-31 30.6 31.5 30.6

MCHC g/dl 32-36 33.0 33.7 32.4

MCV Fl 84-89 92.9 93.6 94.4

PLT 10e3/μL 130-400 243.0 204.0 224.0

RBC 10e6/μL 3.7-5.0 4.21 4.06 4.09

WBC 10e3/μL 4.0-10.0 11.20 10.70 9.00



Pozostałe funkcje

• Kontrola jakości
• Wykonanie badań na ustandaryzowanych próbkach

• Analiza historycznych wyników z wcześniejszych kontroli

• Gospodarka magazynowa
• Ewidencjonowanie odczynników, sprzętu i materiałów eksploatacyjnych

• Aktualizacja stanu podczas realizacji zleceń (zużycie materiałów, awarie 
sprzętu)

• Raporty statystyczne i rozliczeniowe
• Informacja na temat liczby wykonanych testów

• Faktury i raporty księgowe



Baza danych LIS

• Dane demograficzne

• Dane medyczne (skierowanie i wyniki badań)

• Zbiory główne
• Wspólne z CPOE – struktura laboratorium, profile badań

• Konfiguracja laboratorium – informacja o analizatorach i rodzajach testów 
przez nie wykonywanych (→ automatyczne przekazywanie zleceń)



FARMACEUTYCZNY SYSTEM 
INFORMACYJNY
PHARMACY INFORMATION SYSTEM (PIS)



Rola PIS

• Wspomaganie planowania i realizacji terapii farmakologicznej
• Rejestracja i weryfikacja podawania leków

• Dystrybucja leków

• Monitorowanie i dokumentowanie terapii lekowej

• Zarządzanie apteką jako jednostką organizacyjną
• Prowadzenie gospodarki lekami



Tryby pracy apteki szpitalnej

• Apteczki oddziałowe
• Leki zamawiane przez oddział składowane w magazynie oddziałowym

• Leki podawane zgodnie zaleceniem lekarzy przez pielęgniarki

• Leki wieloskładnikowe przygotowywane na oddziałach

• Dystrybucja leku dla pacjenta (unit-dose) nadzorowana i 
realizowana przez aptekę szpitalną
• Leki dostarczane dla poszczególnych pacjentów na określony przedział 

czasu w jednorazowych dawkach

• Lepsze wykorzystanie leków, większa kontrola nad terapią 
farmakologiczną (konflikty, zamienniki) i możliwość jej monitorowania



Weryfikacja zleceń

Serwer HIS

Serwer PIS

HIS

PIS

Stacja klinicysty Stacja pielęgniarska

Automat do dystrybucji/pakowania leków

Lista robocza

Zlecenie

Raporty
zastrzeżenia

Dystrybucja leków

Oddział

Schemat i funkcje PIS

1. Rejestracja zleceń

2. Weryfikacja zleceń i 
monitorowanie terapii

• Interakcje (rekord 
farmakologiczny pacjenta)

• Farmakokinetyka/-dynamika

• Poszukiwanie zamienników

3. Raportowanie podania 
leków

4. Gospodarka 
magazynowa

5. Planowanie zakupów

12 3

4 5

Również w CPOE



Automatyczne pakowanie leków



Baza danych PIS

• Baza danych pacjentów
• Dane demograficzne i administracyjne pacjenta

• Dane związane z pobytem w szpitalu

• Dane związane z zaleceniami leków (lek, dawka, czas trwania terapii)

• Baza dostępnych leków
• Informacje o lekach (nazwa, dawka, postać, ilość w opakowaniu, typ –

gotowy lub przygotowywany)

• Minimalny stan magazynowy

• Norma magazynowa i liczba dni zapasu

• Zbiory główne
• Lekarze

• Dostawcy



Gospodarka magazynowa

• Aktualizacja bazy leków

• Realizacja operacji magazynowych
• Zakupy leków

• Wydawanie i straty leków

• Produkcja leków

• Analiza stanu magazynowego ( remanent)



Planowanie zakupów

• Racjonalizacja stanów magazynowych
• Ograniczone zapasy

• Ciągła realizacja zleceń z oddziałów

• Decyzje o zakupie podejmowane na podstawie parametrów, 
aktualnego stanu magazynu i danych historycznych

• Wsparcie dla procesu przetargowego



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



HIS na świecie

Zamieszanie terminologiczne: HIS  EMR



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

• Praktyczna realizacja – system Eskulap


