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DEFINICJE | KONCEPCIE



Definicja HIS (Hospital Information System)

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

L]

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




Rozne koncepcje HIS

4 Koncepcja 1 A
HIS obejmuje aplikacje wykorzystywane przez wszystkie oddziaty
szpitalne (ruch chorych, obstuge zlecen, rekord pacjenta). Moduty
wspierajgce prace specjalizowanych oddziatow lub pracowni (np.

Qaboratorium, radiologie) nie sg czescig HIS. Y,

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




Generacje HIS

1. Systemy monolityczne — wszystkie funkcje
realizowane w ramach jednego systemu

informatycznego
nnnnn g | Pharmy | Lmssan AL MR
T ey 2. Systemy modutowe — poszczegodlne funkcje
R [ ﬁrﬁ . . .
realizowane przez niezalezne moduty
: srte ] [ ”.Eijl g | NG : korzystajgce ze wspolnej bazy danych
i 3 Systemy o architekturze ,sktadanej”
| . . otwartej — poszczegolne funkcje

| o0 Hpﬂ}i#i =] ;*| realizowane przez niezalezne i potgczone

moduty (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.
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Architektura zintegrownego HIS-a
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Metody budowy i wdrazania systemu

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

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

- Zakup gotowego rozwigzania

- Zakup systemu (z mozliwoscig/koniecznoscig dopasowania do specyfiki
konkretnej instytucji)

- Zakup ustugi udostepnienia i utrzymania systemu (software as service)



ESKULAP

System Informatyczny Szpitala

JAKO PRZYKtAD ZINTEGROWANEGO SYSTEMU SZPITALNEGO



Wprowadzenie

- Modularny, zintegrowany system informatyczny szpitala

- Produkt komercyjny rozwijany w lIin PP (Zaktad Systemow
Informatycznych/MedHub)

- Wykorzystywane technologie @ mednUD

- Eskulap 2000
* Oracle RDBMS v8.1.6+
 Oracle Forms & Reports Developer (v6), C#, WPF

- Eskulap Web
« Oracle RDBMS v10+
« ASP.NET

- Wspolny schemat bazy danych — petna integracja obu wers;ji




Historia systemu

1 9 9 6 e Ruch Chorych
e Wielkopolskie Centrum Onkologii

1 998 e Ruch Chorych, Laboratorium, Diagnostyka Obrazowa
e Poznanski Szpital Kliniczny nr 5

2 OO 1 e Przetarg finansowany z kredytu Banku Swiatowego
e Jako jedyny przeszedt bezbtednie testy akceptacyjne

2 006 e Ztoty Eskulap na targach SALMED 2006
e Miedzynarodowy Salon Medyczny, MTP

2007 e Eskulap .NET e,
e Eskulap Web Lol
2012 - 15D ERATE .




Funkcjonalnos¢ systemu

[ Lecznictwo zamkniete [ Lecznictwo otwarte
Ruch Chorych | Zlecenia i Wyniki Medyczne ‘ | Rejestracja do poradni | ‘ Zlecenia i Wyniki Medyczne |
Izba Przyje¢ | Dokumentacja Medyczna ‘ | Poradnia | ‘ Apteczka Oddziatowa |
| Apteczka Oddzialowa J | POZ | ‘ eRejestracja |
Statystyka Medyczna | Blok Operacyjny ‘ | Pogotowie Ratunkowe |
 Blok Porodowy | | Rehabilitacja |
| Gabinet ‘ | Zakazenia Szpitalne J
| Medycyna Pracy |
| Archiwum ‘ | Dializy J
| Kolejki Oczekujacych ‘ | mObchod ‘ | Kolejki Oczekujgcych | f -
\ \ Czes¢ ,biata” (kliniczna) oraz
| »szara” (administracyjna)
Dziaty ustugowe Administracja
| Apteka ‘ _ | Rozliczenia z Platnikami | ‘ 150
| Komis ~ Magazyn Odeaynnikow | Rozliczenia - Gruper NFZ |
| Histopatologia ‘ _ Koszty Procedur System Informacji
| yrr—— ‘ | Rachunek Kosztéw Leczenia | ‘ Dyrekcja
| Bank Krwi ‘ _ Harmonogramowanie i
Rozliczanie Czasu Pracy
| Diagnostyka ‘ _ Infra_struktura Klucza
| Ochrona Radiologiczna ‘ _ Publicznego
| Pracownia Cytostatykéw ‘ _ Archiwum Dokumentow
Cyfrowych
| Zywienie ‘
| Rejestr Nowotworow ‘ ‘ PACS |
| Lekarz Zaktadowy ‘ ‘ eWyniki |

\




Popularnosc systemu

Kielce A
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Czestochowa' e

- -~ P @|J ‘ :‘ ’.
.ské\republika‘ Lofate X N Drugi w Polsce (~100 szpitali)
€ 2% : Pierwszy w Wielkopolsce (~40 szpitali, 70%)




MODUt RUCHU CHORYCH

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



L
Rola ADT

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

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



Schemat ruchu chorych w szpitalu

- Rejestradia 4—\ Skrdcony tryb przyjecia w przypadku
Odraczenic zagrozenia zycia lub braku kontaktu z
Przyjecie wstepne . fk k przyjecia pacjentem (pdzniejsze uzupetnienie danych)
(wprowadzenie danych) i R T
pozniejsze przyjecie na oddziat ,zbﬁ \

/

Odmowa przyjecia

Oddziat

N Opuszczenie
szpitala
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Obstuga pacjenta w izbie przyjec

. . . Ponowne przybycie na izbe
Relestieiajeacienial < 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 oczekujgcych
¢ \ 4 \ 4

Karta informacyjna
Historia choroby

Historia choroby

Karta informacyjna Karta informacyjna

Wykonane w izbie przyjec procedury

diagnostyczne i terapeutyczne, dalsze

zalecenia, powdd odmowy przyjecia,
skierowanie do innej jednostki

\ 4

\ 4
Pacjent kierowany jest Pacjent opuszcza izbe przyjec
na oddziat bez zalecenia powrotu

[ W ramach danego ,epizodu”




Poziomy identyfikacji pacjenta

Identyfikator

Identyfikator
epizodu

A\ 4

Identyfikator
zdarzenia

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

~

Numer dokumentacji (historii choroby), ktory

identyfikuje zdarzenie (tzn. pobyt pacjenta na
konkretnym oddziale)

)

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




Obstuga pacjenta na oddziale

I1zba przyjeé

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

tézko Al1.2

I S

Sala A1

Y. S

Oddziat A

t6zko B1.1

4

Sala B1

A

T

» Oddziat B

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

Numer ks.gh.: 1 310
Karta informacyjna leczenia szpitalnego
Klinika Choréb Zakaznych i Neurologii Dzieciecej - Oddziat VIII
kod resortowy: 000000018582-01-010

Nazwisko i imie: b Jigcdn urodzony: 1 s<psalq"
Adres: de-3k Aymld CzSlwvn- PESEL: "1351. F2 32

Pacjent w szpitalu: od 22-05-2013 17:26 do 31-05-2013 14:30 Ptainik: 15

na oddziale 8 od 22-05-2013 17:26 do 31-05-2013 14:30 Urnowa 150000055/03/

zakoriczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego szpitala: 1/0026/0/09/11

ICDg
G11:G21;653;119;189;117;N13;M37;181;177,187;125;M87,M67,077;
035;N45;88.761;87.440;L93;177,L95,L85,L31;L11,U75,C59,V48.F
23;X45:179;123;117;119;A01;117;119;181:029;119;117,38.99,89.00:9

3.89

Proc.NFZ: 5.51.01.0004018

Wprowadzenie trybu i kierunku

wypisu oraz kodéw procedur (ICD-

9CM) oraz diagnoz (ICD-10)
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Baza danych ADT

- Dane demograficzne

- Dane dotyczace pobytu na oddziale

- Dane medyczne (do rozliczen - diagnozy i procedury)
- Zbiory gtdwne

- Struktura szpitala — oddziaty, pododdziaty, t6zka, pracownie
- Zasoby ludzkie — lekarze, pielegniarki (+ uprawniania dostepu do danych)
- Zbiory dodatkowe — tryby przyjecia, tryby wypisu, ...

[ Logowanie wszystkich zmian wartosci poszczegdlnych pol — kto, kiedy? }




Przyktadowy schemat bazy danych

* patient_identifier_id INT(11)

> retire_reason VARCHAR(255)  date_changed DATETIME
 uuid CHAR(38) * changed_by INT |
 Iocation_behavior VARCHAR(50) I'

e I

 patient_identifier_type_id INT(11) |~ .
> name VARCHAR(50) I|e patient_id INT(11) —
& description TEXT " | 5 identiner VARCHAR(50)
< format VARCHAR(255) L @ identifier_type INT(11)
 check_digit SMALLINT(6)  preferred SMALLINT(6)
 creator INT(11) == location_id INT(11) ;
* date_created DATETIME ! | creator INT(11) |
 required SMALLINT(6) * date_created DATETIME I"
<> format_description VARCHAR(255) < voided SMALLINT(S) /
© validator VARCHAR(200) 2 voided_by INT{11)
& retired SMALLINT(6) - date_voided DATETIME
* retired_by INT(11)  void_reason VARCHAR(255)
* date_retired DATETIME  uuid CHAR(38)

! patient_id INT(11)
> tribe INT{11)
* creator INT(11)
& date_created DATETIME
> changed_by INT{11)
* date_changed DATETIME
 voided SMALLINT(S)
* voided_by INT(11)
> date_voided DATETIME
> void_reason VARCHAR(255)

| % visit_type_id INT

== > location_id INT

 wisit_id INT
 patient_id INT

* date_started DATETIME
- date_stopped DATETIME
> indication_concept_id INT

> creator INT

- date_created DATETIME
~ changed_by INT

- date_changed DATETIME

“ voided BOOLEAN

s volded_by INT

- date_voided DATETIME
~ void_reason VARCHAR(255)
 uuid CHAR(38)

e e o s
¢ visit_atbribute_type_id INT

¥ visk_type_Id INT 1 visit_attribute_id INT -
 name VARCHAR{255) | @ visit_id INT || name VARCHAR(255)
| description VARCHAR(1024)  attrbute_type_d INT || description VARCHAR(1024)
“ uuid CHAR(38) 5 value._reference TEXT - datatype VARCHAR(255)
- creator INT % uuid CHAR(38) - datatype_config TEXT
- date_created DATETIME  creator INT - preferred_handler VARCHAR(255)
- changed_by INT . date._created DATETIME - handler_config TEXT
-+ date_changed DATETIME > changed_by INT ~ min_occurs INT
~ retired TINYINT > date_changed DATETIME - max_occurs INT
“retired_by INT 5 voided BOOLEAN > creator INT
- date_retired DATETIME  voided_by INT(11) > date_created DATETIME
~ retire_reason YARCHAR(255) > date_voided DATETIME ~ changed by INT
N . void_reason VARCHAR(255) - date_changed DATETIME
N  retired BOOLEAN
AN > retired_by INT{11)
- ~ N . date_retired DATETIME
“ - retire_reason VARCHAR{255)
Sy . > uuid CHAR(38)




Przyktadowe ekrany

' ¢ Lista wszystkich pacjento. %

w @ f B =
2 ¢

(5]

€« > C [Dwww—wewn,"Trunk/EskulapfForm

$ By =

SESKULAP ' ¢ Lista wszysthich pacjenté: x

> =y ID www-wewn/Trunk/Eskulap/Form

¢ESKULAP

Aktualny status uprawnienia pacjenta

Numer PESEL ~ Mazwisko

Wyloguj

Skérka|Redmond |1

Imig: Data ur.

Stan na dzisia)
.lunrawniema potwierdzane.

{F5) Pobierz

Wyniki pobierania informacji z systemu ewus
Status Data wenfikacii Blad

Tomasz |2209-

(F8) Anuluj wpie | T Polaz anulowane

Ostrzezenie

Uprawniony 413-11-2013 08:56

Daty obowigzywania ia I ko (wg systemu eWUS)

PESEL opiekuna

Imig; (wg systemu eWLS)

| 131120130856 | 13-11-20130000 |
IDoperacjL1513M0°

Weryfikowany PESEL.

TOMASZ &

Qznaczenie recepty| T Anulowane

I

[ {FE) Nowe oswiadczenie l I {F7) Modyfileuj ] [ (F8) Drukuj l

Podstawa uprawnienia Opiekun

Data zlozenia O ie wydano na ckres

Instytucja wystawigjaca ‘

Komunikaty
Komunikat

] Pokaz wylgczone

Data komunikatu  Typ komunikatu

| Usytkowni
| 2

Okresy finansowania $wiadczenia




Przyktadowe ekrany

start Poradnie Umoéw sie Wizyty Konto Regulamin  Wyloguj

Karta pacjenta - Ewaryst Pszenica

Stark = Pacjenci = Szczeqdty pacjenta

Dane osobowe | Wizyty pacjenta | Uwagi
~| Operacje I Opcje wyszukiwania @ I
@I Wizyty dzisiaj Pacjenci: |Ewaryst | |Pszenica |
EI Wizyty w tym Terminy wizyt: |29 paidziernika 2010 | |06 grudnia 2011 |
tygodniu Poradnie: |wszyst|<ie poradnie |
£ szukaj
| Pacjent
Lp Poradnia Data v Szczegaly Przenies Odwolaj
| Imie ” Nazwisko |
1 Ewaryst Pszenica Cc1 :iglll;utopada =010 e b4
2 Ewaryst Pszenica c1 gglgauzdzmmlka 2010 (5 b4
3 Ewaryst Pszenica Cc1l gglgauzdzuemlka 2010 & ®
4 Ewaryst Pszenica Cc1 Sg.gauzdzuernlka 201d & x
Q41z10 > Wy Swiet| pozycji.

Zalogowany jako Ewaryst Pszenica (Konto kestawe) | Urndw sie | Twojs wizvty | Dane pacjenta | konto




rzyktadowe ekrany

' £ Pobyty w szpitalu

A
€« = C [ www-wewn/Trunk/Eskulap/Form

%0 ¥ By =
SESKULAP Redmond_~ '

Skdrka [Fledmond - | @/

Akcja  Edycja Rekord Zapytanie Poczta Pomoc  Zablokuj [X]
Wstawi Riownerowski Administrator  13-11-2013 09:07
. Zmodyfikowal Riownerowski Administrator  13-11-2013 09:20

HCS1990 204l Ksiega Giowna | Rok ksiegi ‘2073 RDBCREZCE

| Réwniez anulowani

Ksigga gtdwna Uwagi
Mr kesieqi Imig Data ur. Data prryjecia Data wypisu Sposdb wypisu Upr@]
100493 | — Tomasz

© 13-11-2013 08:57 13-11-2013 09:20 lzakoﬁnzenieprocesuterapeutynz.
| | \ \ | | | [

Tryb prayigcia \przyjecie planowe na podstawiesherow;@
Swiadczenie ratujace 2ycie? Zgoda
Data skierowania ‘1}1172013 Skierowanie: @ Zewn. (©) Wewn. @) Niezn.
Jednostka kier. Jadnostka5424, Begoniowa 36

Lekarz kier. \Eleatritze Polarczyk nr stat. 63-1433
Mumer umaowy ‘

Ubezp.[15R  Placi[15R [
Lekarz PW""-|N.&ZWISKO_553 IMIE_553 nr stat. 3041473
Dokument ubezp. |umowa zkasa chorych Nr dok.l‘l 34132

Data wystawienia| 01-11-2013 od| 01-11-2013 do 30-11-2013 | )

Numer ident. w UE | Podst udzisl sw. Nie dotyczy

|Nowa umowa| Przeniesiony do |
Rozpoz. ze skier. RO7  Bél w gardle i w klatce piersiowe] Nr hist. choroby }00243:13 Data zwrctu |
Data [ opis 0zp. 13-11-2013 Pacent skarzy sie na bole prawej stro | | Tiyb hospitalizaci zwykta
At.30ust.1i @] | Depozyty \ Charakier nie okreslony Karta wypis.
Ks. Pobyty na cddziatach Dni Ty Kod i )
od. Symbol  Data przyjecia Sposab wypisania Data wypisania pob. Ref. sw. Sw. Uwagi Kiéry POb)‘T

F] C 13-11-20130857 zakoficzenie procesu terapeutycznego | 13-11-201309:20 1 1 1 -1[-] Lekarz wypisuiacy
O | | | [ [T

| ] |_ \Welocka - 138 Kotara

Rozpoznania na oddziale

| Klasyfikacia rozp.dla hospitalizacii | Czy Symbol Jest kon-

Rodza] Lp  Symbol choroby Opis GP JGP trwacg
Zasad. | 1 Je68 (Choroba drég oddechowych wyOstre zapalenie oérnych drég o - | Rozp. V-Yidod. |
| | | | | ] | ] | Kapiuj rozp, |
ow

| (F8) Zreal. Proc. | | Przypisz dane rozl. | ‘ Przypisanie gup JGP | ‘ Szcz. zGonu |




MODUL ZLECEN MEDYCZNYCH

COMPUTERIZED PRACTITIONER ORDER ENTRY (CPOE)



L
Rola CPOE

- Obstuga zlecen (formalnych polecen wykonania procedur
medycznych)
- Wprowadzenie danych zlecenia i ich autoryzacja przez lekarza

« Transfer zlecenia do pracowni i dystrybucja ustalonych terminéw
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 modutu CPOE

1 Stacja lekarza Stacja pielegniarki 3
Woprowadzenie zlecenia Lista termindw
Odczyt wynikéw badania badan
x x
I Zlecenie __Termin__}
I badania badania
L — —Raport- — —I
> Modut zlecern Termin
Statu medycznych badania

Lista
badan

Wykonanie badania [€—

|

|

|

| P Rejestracjazlecenia
Raport

A |

Wpisanie raportu

5 Pracownia




Wprowadzenie zlecenia

- Informacje podstawowe

- Dane pacjenta

- Pobierane z gtébwnej bazy danych
- Pola dodatkowe

- Pobrany materiat

- SposoOb poruszania sie pacjenta

- Miejsce konsultacji/badania

- Rozpoznanie oraz uwagi

- Zakres i rodzaj danych zalezny od typu zlecenia
- Autoryzacja zlecenia przez lekarza i jego aktywacja
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Przyktadowy ekran

Firefox ~

LWV (TR
e (34)50007305T1

77 v ¢| M- Google 2 A& B- =

Flla

T vistEdfla jREAGRK ki T
) @ Wyloguj

Whstawit Administrator Riownerowski 15-10-2012 00:00
Zmodyfikowat Administrator Riownerowski 15-10-2012 00:00
| Nazwisko98290 00177/03
IMig96290 00226 kol T
09-01-1989 F 120010
Zlecenie ‘ Info
Nr zlecenia Data zlecenia  Jednostka zlecajaca Zatwierdzone Wersja zlecenia
F/2012/10/000002 [15-10-2012  [0ddziat Chemioterapii << < > | >>
Data kuracji Nazwa Dane pacjenta
15-10-2012 [3m | warost Waga Powierzchnia ciala
Typ schematu Lekarz zlec. [ 173] [ 80,00] [ 1 ,93]
[Radykalnie |[NAZWISKO 587 IMIE_587 r stat. 1776516 | Kirens Kreatyniny
Okres cyklu Czy nazwy handlowe?
Nie wybrano zadnej wartosci Dawka
Zaznacz Dzier Preparat Dawka Jm  podstawy skfadu Plyn infuzyjny Obijetosé (mlRodzaj aplikacji Programi
| 15-10-2012 00:00Mitomycinum | 1386)mg| 7 mg/m2|Natrii chioridum 0,8 % | in | 250[1 V. wlew | <]
| 15-10-2012 00:00Methotrexatum | 594|mg| 30 mym2| ad  20/1V.bolus | |
| 15-10-2012 00:00 Mitoxantronum | 13,86] /@[ 7 mg/m2|Natrii chloridum 0.9 % | in | 250/1V. wlew | |
o | | IHI | \l [ L
o | | | Hl | \l | L
! . —
S NN | NN — — — | A T SRS
o | | L | | | = l
(=] - . . o
[+ seria | [F5]Szczegdly | | [F6]Szozegoly seri | | [F9]Nowapozyca |V
A
Wybierz

Rekord: 1/?



Wykonanie i opis badania

- Wykonanie badania na podstawie listy roboczej dostepnej w
pracowni (badania czekajgce na opis)

- Dwu-etapowe przygotowywanie opisu (raportu koncowego)
* Przygotowanie raportu — stazysta

- Weryfikacja i autoryzacja raportu — lekarz specjalista

- Udostepnienie wyniku badania i raportu w jednostce zlecajgcej



rzyktadowy ekran

' ¢ Mikrobiologia: BAK-Pracc % =1 ||
€& = C [ www-wewn/Trunk/Eskulap/Form 3:‘3 0 f qﬂ =
$ES KU LAP Skdrka [Redmond 1 e || wyloguj

Akcja  Edycja  Pole  Rekord Zapytanie Pomoc Poczta Zablokuj dostep

EE EE (o9

‘ BAK-Pracownia Mikrobiologii

@ Skisrowanie @ Obce
Kontrola @ Szpitalne e ‘ Powtdrz skisrowanie z innym materialem ‘ | Zostaw |
Pacjert |N azwisko308300 Imie308300 ur. 08-07-1980 Daty
Jednostka kienyaea (G-Oddziat Chirurgii Onk. | Zecenia Platrik 15R [] Do zaplacenia
We"-lﬁwhh'e\ocka - 138 Kotara nr stat. 3770203 |1}1 1-2013 Umowa|
Lekarz pmwadzaw|NAZWlSKO_100 IMIE_100 nr stat brak Pobrania
Material krew Numer 1 131120131042 Cennik|
P . Dy lia
Stan probldi |praW|dtuwy |1}1 1-2013 10:12 Paragon |
Rozpoznanis p\267 - Posocznica wywolana wloskowcami rozycy
Wartosé

Opis’
materiatu Krew pobrana z rany Arybut
Istotne Kliniczne dane pac

Opis posiewu
Posiew tlenowy

Stosowane antybiotyli |Godzma pobrania materia

oxil

Inne uwagi

(stan chorego ltp+:horyw trakcie chemioterapii |

Pobral mm..lNAZWISKO_‘IOO IMIE_100 nr stat. brak
Inf. dot. odbion wyn.

Da rak whasnych pacjenta [

| F4 - zatwierd

| F5 - zatwierd? i przejdé do szczegdléw
| Druky)

[ F10 - wyidi




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

A\ 4

Ustuga
kardiologiczna

Procedura
EKG

A\ 4

Procedura

- Hierarchia 2- lub 3-poziomowa
- ustuga — grupa procedur lub testow
- procedura/profil
- procedura podstawowa/test

- Ustugi ztozone sktadajgce sie z
procedur/profili statych oraz
definiowalnych (wybor czesci testow)

Order sets — zestawy zlecen dla ustalonych sytuacji
opracowywane na podstawie wynikow badan




Przyktady hierarchii zlecen

2 poziomy: ustugi = procedury 3 poziomy: ustugi = profile = testy
o TK jamy brzusznej
= UG = Hematokryt
Tomografia komputerowa e TK miednicy matej - Hemoglobina
Morfologia krwi |
petnej
o TK klatki piersiowej - P{ytki krwi
=
o
Laboratorium
. ogoblne
o Kraniotomia
=4 Azotyny w moczu
o Dyskopatia szyjna
m Barwa
Zabiegi neurochirurgiczne = Badanie og()lne
o
L Operacja nerwu moczu
o — Biatko w moczu
=
o
Terapeutyczne gérnego
o odcinka przewodu
pokarmowego
Badania endoskopowe =
Diagnostyczne gornego
o odcinka przewodu
pokarmowego




Przyktadowe zestawy zlecen

EN Order Assignment { Mr. Brian AAPerry [3

| B & oo 1] 18] v| 2]
| Orders |UlderSets|
Admission Orders -
Altered Mental Status Panel
Pa pane AfPerry, Brian
Col on Orders
CVA Symptoms e 37 'rs,
R
Order Frequency Start DatefTime Priority Note 01/30{1977
Medications Generic Dose UoM 8,00 kg
r Detail |A5pirin [once =l 12:07:03PM Bj2z72014 -] [Routine -] aspirin ~| mg T,
r Detail |N“msm Sublingual [a'5 Minutes X3 =] [* 12:15:00 PM_ 62772014 =] [Routine =] nitroglycerin 0.4 ~| mg I
=l Detail | Nitropaste 2% Dintment [once =| [ 12:07:03PM g27/2014 7| [Routine -] nitroglycerin x| inch
BMIL: 25.20
Laboratory
- BSA: Unknown
i Detail |UDs - Drugscreen (Uring] [once =l [F 1z07:03PM 6272014 =] [Routine -] | |
B Mot Admitted
Nursing
I _Detall | Saline LackiSaline Lock Care [once zl[“rzoruzeM eziena 2] [Routine 7| |
Allergies
Radiology Radiology Order Type W hbirs ]
u Detail | XA~ CHEST SINGLE VIEW Pa [once ] [F1z07:03PM 6iz7iz014 <] [Routine -] | | x-Ray Alrnd (Prints Ay
I
u Detail | XL~ CHEST PA AND LATERAL [onee =zl [P 1z0r03 M 6272014 =] [Routine ]| | xRay penicilin
Laboratory
o Detail | CBC [once =l [F1z07:03PM 6272014 7| [Routine -] | |
Respiratory Procedure(s)
u Detail | EKG [once | [F 120703 P 6272014 <] [Routine -] | | 93005.18244 EKG ROUTINE




L
Baza danych CPOE

- Dane wspotdzielone z ADT

- Zbiory gtowne
- Zlecenia — ustugi, wyniki (typy wynikow i formaty ich prezentacji)
- Zasoby ludzkie — lekarze w pracowniach
- Zbiory dodatkowe — jednostki miar



L
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



ELEKTRONICZNY REKORD

PACJ E NTA Dokumentacja medyczna

ELECTRONIC PATIENT RECORD (EPR)




L
Rola EPR

- Rejestracja tych danych klinicznych pacjenta, ktore nie sg
,obstugiwane” przez pozostate systemy

- Prezentacja danych klinicznych pacjenta — przebieg leczenia
oraz wyniki diagnostyczne i terapeutyczne

- Wyszukiwanie waznych danych (problemy z szukaniem w
papierowej dokumentacji w 10-80% przypadkdéw)

- Wspomaganie decyzji (przypomnienia) i ,kontekstowy” dostep
do zasobéw (np. publikacje, przeglady systematyczne)

- Generowanie dokumentow zwigzanych z procesem leczenia
(np. historia choroby)



L
Historia (E)PR

- 1907 — wprowadzenie w Mayo Clinic teczek z dokumentacjg dla
poszczegolnych pacjentow

- 1910 — raport na temat edukacji medycznej definiujgcy funkcje
i zwartos¢ dokumentacji pacjenta (medical record)

- 1916 — wprowadzenie dokumentacji medycznej w Presbyterian
Hospital (NY), analiza i ocena (pozytywnego) wptywu
dokumentacji na czas pobytu i jakos¢ opieki

- 1956 — pierwsze wzmianki o zastosowaniu ,,mozgow
elektronowych” do przechowywania danych klinicznych

- 1968 — PROMIS (Problem Oriented Medical Information System), ekran
dotykowy, dedykowany jezyk programowania PPL

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



el
PROMIS

ONSET1 %
GRADUAL (INSIDIOUS).
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Wprowadzanie danych

- Integracja z pozostatymi systemami — najlepsze rozwigzanie

- Wprowadzanie reczne — obcigzenie dla lekarza (20% czasu)
- Ograniczenie sie tylko do istotnych elementéw (zlecenia, diagnozy)
- Dyktowanie i transkrypcja (dedykowany personel, automatycznie)
- Wykorzystanie szablonow i podpowiedzi - sktonnos¢ do ograniczenia sie
tylko do typowych informac;ji
- Brak jawnej struktury danych — pomijanie obserwacji
,hegatywnych” (zaleta i wada jednoczesnie)

- Kopiowanie notatek — nadmiarowe wpisy i powtorzenia

Potgczenie wielu sposobéw wprowadzania danych: dyktowanie (transkrypcja reczna!)
+ szablony i pola przeznaczone na informacje ustrukturalizowana.




Prezentacja danych

- Grafy na osi czasu (timeline graphs) w potgczeniu ze sparklines
(szybsza interpretacja niz w przypadku tabel)

240 AN Newssl oty Saincied wwies
Ot~ 414 s |
13:49° ghe— 1234 Max  Ranges
ettt bve e BT A0 3246 S N o n
(YRR 7.47H 7.45H
PH A~ 7.26L & 757 7.35L
57.0H
PaCO2 Anr~""ur- 57H = 30V
Pa02 0L m 38OL

q Linda B .
25.9 N okl Cuagnesis: CABreast (1743) Sasuna

bicarh e 25.3 1 29

1052003 [11/122003 [11/13/2003 [1171422013 [10A5/2003 [11/16/2003 |10/19/2003 [10/26/2013 [12/32013 | 120/201

Gy Cns * o T Aeeimve wrn

- /estawienia na osi czasu (timeline - b L oL oL oL oL oL

Herceptin

flowsheets) o e

Hemoghsbn (HGE) () 11 1 » 10 n » 10 » n 83
Plateiet Count (Thowl] o 2 ™ 23 = =

- Podsumowania i migawki — szybka preéentacja aktualnego
stanu chorego ograniczona do najwazniejszych na danych




Przyktady EPR

Fle Edit View Actions Options Tools Help

Age/Sex: 46 (M

BLANKENSHIF,BRAD Wt 95.5 kg

ale) Ht: 195.6 cm

MRN: 456771321 EMI: 25.0

SUR 4H403-1
Provider; USER,PHYSICIAN Acct #:
Admit Dx: None

Admitted: 7/26/2006 1:59:57 PM Postings: A Care Team
Alerts: & [0

Admitting MD: Mone
Attending MD: KEEDWELL,JACOB

P

New Note...

| Default: Last 100 Signed Motes

Date -
(3 12/20/2006
[& 12/4/2006
{3 11/8/2006
[ 742672006
[ 7/26/2006
[3F 74262006
[ 71972006
{3 5/25/2008
(5 5/25/2006

5/3/2006

Title

GROUP NOTE

Adverse React/Allergy
NURSING NOTE

MSC OPERATION REPORT

+ | Visit: 5/3/2006 ORTH My Patients Messages
=

TITLE: OR

DATE OF NeTE! Doe, John (DJ000002)
URGENCY : i 66/Male

250Ib/71in/35

Sep 09, 2012¢

Abdominal Pain

Reason for Visit)

CC: Left knee pai

NURSE INTRAGPERATIVE REPC pT; Mr. Blanke

MSC ANESTHESIA REFORT
ORTHOPEDIC OFFICE EST
PATIENT EDUCATION

INTERNAL MEDICINE OFFICE N need a knee replg Penicillin

ORTHOPEDIC OFFICE NEW

(€] |
[> Templates

Patient Problem | \edications
Summary List

orders { Clinical

knee injury and
and first injured irin i o St
He reinjured the ASD n Ep QaSt c Distress

According to the Lactose Diarrhea
patient he had si .
Anaphylaxis
Shell Fish Anaphylaxis

Strawberries Rash

experiences dail
ibuprofen 80Gmg 4
Vicodin before,
affected his world

evaluation for tg

PMHx :
[> Encounter

17-20

= Images
97.3-99.3
94-104
90-106

5/3/2006

Notes

1200 (ml) 24 hr

1525 (ml) 24 hr.

New Patient Send Link

Congestive Heart Failure
Diabetes Mellitus
Essential Hypertension

Acetaminooophen 325 Mg Tab
Lorazepam 1 Mg Tab
Divalproex Sodium 500 Mg Ec Tab
Lithium 300 Mg Cap

Valproic Acid Level
CKD Screen AfroAm
CKMB Index

CKD Screen not AfroAm
CK

Sodium

Potassium
CK MB

Summary

Imaging



ommon User Interface (CUI)

‘AThe National Archives = Home Timeline
o

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

Archived on 21 Sep 2016 Search the web archive

Digital

Find data ‘ Collecting data ‘

[ =y

(®) Website only () Website & Catalogue Search Help

Systems ' Services

Home > Systems > Information Standards > Common User Interface

Home

Search catalogue

Systems

~ Information Standards

Learn about Information
Standards

UK Terminology Centre
C;in‘ical Cl;ssrﬁcations bsenblloe
* NS Data Mode and Dictonany
Service
, Commonserinetace
V SNOMED CT and CUI
. Usabxln; ll‘nks e

Contact Us

Email: information.standards@nhs.net
Call: 0300 30 34 777

ProductAtoZ @

Common User Interface (CUI)

The CUI programme has developed a portfolio of standards and guidance relating to the design of

user interfaces for h e K g sy . The core objectives include: increasing patient
safety, the clinical take-up of health IT and reducing training costs.
|

User interface guidance
Guidance and standards for safety in health care user interface design.

SNOMED CTand CUI

Exploration, analysis and recommendations in using SNOMED CT in healthcare user interfaces.

Also of interest

Contact CUI
CUI demographics standards on ISB website

Usability links

Sitemap @


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

RADIOLOGICZNY SYSTEM
INFORMACYIJNY



Radiologiczny system informacyjny

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

- Zarzadzanie pracownig jako jednostkg organizacyjna
- Prowadzenie gospodarki materiatami
- Statystyki i rozliczanie procedur



S
Schemat i funkcje RIS

1. Rejestracja zlecen

2. Ustalenie terminu
badania

Raport
Stacja klinicysty o %@

Stacja pieligniarska
HIS !

,. 3. Obstuga systemu
Te C'mi;;a rz Transfer obrazow PA C S

biezqcych i archiwalnych

Ogy—»@ ------ tsta roboca- >%@° 4. Analiza wynikow i

generowanie
raportow

5. Gospodarka
magazynowa

6. Raporty statystyczne |
rozliczanie



L
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



Przyktadowy ekran

e

KGTMP-0700035
17-05-1975 [2007/C-0017ABCDEG
Karta diag. B d Data od [24-05-2006 zg
F5 - Spr. pisowri ada Data do|11-06-2007 gg
Data badania B adanie Grupabad.  Lekarz akceptujgcy wynik na oddziale =
11052007 153¢ RN 5. | A
11-06-2007 15:34  [aRpnonermes K | u
[11-08-2007 15:34  [Zdjecie g Katki piersiowe] ap. RTG | ]
[30-05-2007 1223 [USG jamy brzusznej [UsG | ey Tt SPIRALCTIIORA CER
Wiynik liczbowy Jednostka | Norma | Opisat|Dzik Juliusz nr stat. brakf | gy || 5] 2| [Tew <] [0 ~] |~ Uksyi purkdly |
Brak zmian w stosunku do poprzedniego badania
d 0 0 0.00
e. LO BOR
D 8 83/0
a 0
A\ 0.0 0
Wioski |
1 Lp Uwagi DICOM - drzewo obrazéw | Roomiar  Format Rodza — — N
T 27 [SPIRALTHORAX | 239766 DCM  BLOB o " | ,”’_U
28 [SPIRALTHORAX | 250280[0CM [BLOB | v | Zdiscie — = . o
Znacaniki. Protocollame [SPIRAL THORAX -] l_ -
|S0PClassUID [1.2:840.100085.1.41.1.) |
- =, — ~
e .
arsdrig_|opis Al |
P1 ,7




L
Baza danych RIS

- Dane demograficzne
- Dane medyczne (skierowanie i wyniki badan, zuzyte materiaty)
- Zbiory gtdwne

- Wspolne z CPOE

- Struktura zakfadu radiologii
- Materiaty konieczne do wykonania procedur



Baza danych RIS

o o

Pracownia TK

PMR Pracownia MR
PCR Pracownia CR
PBN Pracownia badan

naczyniowych

PUSG Pracownia USG

MR

CR1

CR2

ANGIO

USG1

USG2

Tomografia
komputerowa

Rezonans

magnetyczny

Radiografia cyfrowa

Radiografia cyfrowa

Fluoroskopia

cyfrowa

USG

USG

TK_GL
TK_KP
TK_IM
TK_MM

MR_GL
MR_KP
MR_KR

CR1_KL
CR1_KG
CR1_KD

CR2_KL
CR2_KG
CR2_KD

AN_MG
AN_MS
AN_NR

Us1_WT
Us1_IM
US1_TR

US2_PL
US2_SN
USs2_WN

TK gtowy

TK klatki piersiowej
TK jamy brzusznej
TK miednicy matej

MR gtowy
MR klatki piersiowej
MR kregostupa

CR klatki piersiowej
CR konczyny gérnej
CR koriczyny dolnej

CR klatki piersiowej
CR koriczyny gornej
CR koriczyny dolnej

ANGIO médzgu
ANGIO mies$nia sercowego
ANGIO nerek

USG watroby
USG jamy brzusznej
USG tarczycy

USG ptodu
USG serca noworodka
USG watroby noworodka



LABORATORYINY SYSTEM
INFORMACYIJNY

LABORATORY INFORMATION SYSTEM (LIS)



Rola LIS

- Realizacja ustug oferowanych przez laboratorium
- Akwizycja danych z podtgczonych analizatoréw
- Archiwizacja, weryfikacja i dystrybucja wynikow
« Monitorowanie kontroli jakosci

- Dokumentowanie wykonanych procedur

- Zarzadzanie laboratorium jako jednostka organizacyjna
- Prowadzenie gospodarki materiatami (odczynniki, ...)
- Statystyki i rozliczanie procedur



Schemat i funkcje LIS
Modut zewnetrzny o
3 . Rejestracja zlecen

1
:‘: 1 2. Rejestracja materiatu
o l (2} 3. Obstuga analizatoréw
Q@ D @ D Q@ Foeem 4. Kontrola wynikow i
N Y7 generowanie raportow
I 5. Kontrola jakosci
| " ' 6. Gospodarka
oA 000 N P magazynowa
I i} o 7. Ra pF)rty §tatystyczne i
“M““", (S rozliczanie

Analizatory laboratoryjne



Obstuga analizatorow

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

- Rodzaje analizatoréw
- Proste — brak mozliwosci bezposredniego potgczenia z LIS

- Jednokierunkowe — raportowanie wynikow, koniecznos¢ recznego
wprowadzenia zlecenia

- Dwukierunkowe — przyjecie zlecenia z LIS i raportowanie wynikow

Poprawa efektywnosci i produktywnosci (= integracja dwukierunkowa)
Jednak wcigz brak ustandaryzowanych interfejsow do analizatorow




Kontrola wynikow i generowanie raportow

- Kontrola wynikdw wspomagana przez

« Porownanie z normami wtasciwymi dla pfci, wieku, ...
- Porédwnanie z wynikami wmm@%

o ) 36-46 39.1
WczesnlejszyCh badan HGB  g/di 11.5-15.0 12.9 12.8 125
MCH  Pg 2731 306 315 306
MCHC  g/dI 32-36 33.0 33.7 32.4
MV I 84-89 92.9 93.6 94.4
PLT 10e3/ul  130-400 243.0 204.0 224.0
RBC 10e6/ul  3.7-5.0 421 4.06 4.09
WBC  10e3/ul  4.0-10.0 11.20 10.70 9.00

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

- Koricowe raporty w wersji papierowej (dla pacjentéow
zewnetrznych) i elektronicznej



Pozostate funkcje

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

- Gospodarka magazynowa

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



L
Baza danych LIS

- Dane demograficzne
- Dane medyczne (skierowanie i wyniki badan)
- Zbiory gtdwne

« Wspadlne z CPOE — struktura laboratorium, profile badan

- Konfiguracja laboratorium — informacja o analizatorach i rodzajach testéw
przez nie wykonywanych (= automatyczne przekazywanie zlecen)



FARMACEUTYCZNY SYSTEM
INFORMACYIJNY

PHARMACY INFORMATION SYSTEM (PIS)



L
Rola PIS

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

- Zarzadzanie aptekg jako jednostka organizacyjng

- Prowadzenie gospodarki lekami



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 pacjentow na okreslony przedziat
czasu w jednorazowych dawkach

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



L
Schemat i funkcje PIS

Q@ | =Q@ 1. Rejestracja zlecen
. . 2. Weryfikacja zleceni
\ Serwer HS monitorowanie terapii
HIS | Ra:)rty .
pis \ | oaene * Interakcje (rekord
v farmakologiczny pacjenta)
e%@ — @ (1 X3 , - Farmakokinetyka/-dynamika
Henfageee e ; - Poszukiwanie zamiennikéw
2 o e 7 ril.zia’( | . .
R 3. Raportowanie podania

lekow

«--------

et 4. Gospodarka
=55 - magazynowa

Automat do dystrybucji/pakowania lekéw 5 . P I a n Owa n ie Za ku p O,W




Automatyczne pakowanie lekow




L
Baza danych PIS

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

- Baza dostepnych lekow

- Informacje o lekach (nazwa, dawka, postac, 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 lekow
- Wydawanie i straty lekow
+ Produkcja lekow

- Analiza stanu magazynowego (=2 remanent)



Planowanie zakupow

- Racjonalizacja standw 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



HIS NA SWIECIE



HIMSS EMRAM HIMSS

transforming healthcare through IT

- Healthcare Information and Management Systems Society

- Electronic Medical Record Adoption Model — model
Zaawansowania Wdroienia HIS [ http://www.himssanalytics.org/emram ]

STAGE mAnalytics EMRAM

EMR Adoption Model Cumulative Capabilities

. . “Paperless” patient record environment for highest
Complete EMR, Data Analytics to improve care quality of care, data continuity & full HIE
Physician Documentation (templates), Full CDSS, Closed Loop Medical Full electronic clinical decision support, and
Administration highest medication safety
- Full R-PACS t Completely electronic diagnostic image
management
o o - Electronic order entry with decision support and
CPOE; Clinical Decision Support (clinical protocols) result reporting
- Clinical Documentation, CDSS (error checking) t Clll‘lli:':3| ordering and documentation — especially
nursing care
- CDR, Controlled Medical Vocabulary, CDS, HIE Capable t A patient-centered electronic data repository
- Electronic diagnostic and pharmacy department
All Three Ancillanies Installed —-Lab, Rad, Pharmacy information
“ All Three Ancillaries Not Installed




L
HIS w Europie

EMR ADOPTION IN EUROPE

. based on HIMSS EMR Adoption Model

EMRAM Scores, % of Hospitals, Q4/2016 (based on data from latest 36 months, no weighting etc. applied)

Denmark  Germany Italy Netherlands Spain Turkey Europe*

s [ | | | we | we | w |
e [ | [ we | | | e |
RN

144 1,462

* Includes countries listed in the table above, plus: Austria (14), Belgium (16), France (13}, Greece (1), Iceland (1), Ireland (2), Norway
(3), Poland (14}, Portugal (27), Slovenia (2), Switzerland (10) and United Kingdom (102)
** Only Stage 6 and 7 awardees within the given timeframe are taken into account

Source: HIMSS Analytics Database, Q4/2016 (data from 1/2014 — 12/2016), Status as of 1/1/2017



HIS na Swiecie
Zamieszanie ter-ne: HIS © EMR

United States EMR Adoption ModelSM Canada EMR Adoption ModelsM

STAGE 2017 Q1 2017 Q2 STAGE 2017 Q1 2017 Q2

0.2% 0.3%

1.2%

®

3.9%

w
2

5.3%
e
e

N5,479 N:5,478 N:643 N:644



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



