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REKORD PACJENTA



Rekord pacjenta

- Kazda akcja w procesie opieki zdrowotnej zwigzana ze
zbieraniem lub uzyciem (analizg) danych klinicznych

- Dane obiektywne i subiektywne, bezposrednie i posrednie (np.
reakcja pacjenta na zadane pytanie)

[ Rekord pacjenta = repozytorium danych dotyczgcych wskazanego pacjenta }
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Elektroniczny rekord pacjenta = dane + procesy zwigzane z ich zbieranie,
przetwarzaniem i udostepnianiem




Rekord pacjenta — historia

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 PROMIIS (Problem Oriented Medical Information System), ekran
dotykowy, dedykowany jezyk programowania PPL

pierwsze komercyjne systemy szpitalne (np. HELP)
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Wykorzystanie elektronicznego rekordu pacjenta

1.

Wsparcie dla procesu leczenia - postawienie diagnhozy,
okreslenie terapii, weryfikacja jej wyniku

. Zapewnienie skoordynowanej opieki i zapewnienie

komunikacji pomiedzy specjalistami/zespotami (choroby
przewlekte)

Monitorowanie pacjenta w celu przewidywania mozliwych
probleméw (medycyna prewencyjna, preventive medicine)

Dokumentowanie informacji o standardowych zabiegach i
dziataniach prewencyjnych (np. szczepienia)

Dokumentowanie podjetych dziatan dla ewentualnego
postepowania sgdowego

Agregacja danych i wykorzystanie ich w badaniach klinicznych
(badania prospektywne i retrospektywne)



/alety elektronicznego rekordu pacjenta

- Dla pacjenta - poprawa jakosci opieki i bezpieczenstwa
- Dla organizacji - poprawa efektywnosci i jakosci dziatania

Pierwszy (i istotny) krok w kierunku uczgcego sie systemu ochrony zdrowia

(learning health care system)

Elektroniczny
rekord pacjenta
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Standardy leczenia i prewencji,
wytyczne postepowania, materiaty

Systemy kliniczne —
wspomaganie decyzji, obstuga -------mammmeennaans
zlecen, ...




Powszechny elektroniczny rekord pacjenta

HIl (health information infrastructure), HIE (... exchange) = infrastruktura i
proces (albo organizacja) pozwalajgca na dostep do danych medycznych
zgromadzonych przez wiele jednostek ochrony zdrowia

EPR/EMR (electronic patient/medical record) = jedna organizacja
EHR (electronic health record) = wiele organizacji
PHR (personal health record)= wiele zrodet, zarzgdzanie przez pacjenta

Koniecznosc zapewnienia odpowiedniego poziomu poufnosci (kontrolowanego
przez pacjenta) — ok. 13-17% pacjentow ukrywa lub fatszuje swoje dane




Architektury HII/HIE

Architektura zorientowana na instytucje (institution-centric) -
centralny indeks i rozproszone dane

Health Information
Exchange (HIE)

EPR;
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@ Dane pod kontrola poszczegélnych jednostek (ale € dla pacjenta)
€ Utrudnione wyszukiwanie w przypadku ztozonych warunkéw

@ Konieczno$¢ monitorowania i utrzymywania niezawodnoéci wielu
systemow EPR



Architektury HII/HIE

Architektura zorientowana na pacjenta (patient-centric) -
health record bank (HRB)

,»,an independent organization that provides a secure electronic repository for storing and
maintaining an individual's life- time health and medical records from multiple sources and assures
that the individual always has complete control over who accesses their information”
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Dane zebrane w jednym miejscu — utatwione wyszukiwanie

Petna kontrola dostepu do danych przez (Swiadomego) pacjenta
() Rozbudowana infrastruktura do przechowywania danych



L
/arzgdzanie dostepem do danych

- Wykorzystanie technologii blockchain - zmiana uprawnien
dostepu do danych pacjenta jako transakcja

- Dane przechowywane w systemach poszczegdlnych organizacji
(= instituton-centric), bloki zawierajg wskazniki do danych

- Nagroda za generowanie wartosci haszujgcych - dostep do
zanonimizowanych danych pacjenta

- Przyktadowe rozwigzanie: system MedRec wykorzystujgcy
infrastrukture Etherum

A. Azaria, A. Ekblaw, T. Vieira and A. Lippman, MedRec: Using Blockchain for Medical Data Access and Permission
Management, 2016 2nd International Conference on Open and Big Data (OBD), Vienna, 2016, pp. 25-30.




Medicalchain

News  Partnership
re

US and UK pilot completed and

collected data and feedback analysed with
improvements made to the platform

2018
Closed beta platform launch St

Doctor and patient enrollment S
for Telemedicine application

China, Japan and South Korea
Medicalchain pilots all completed and
platform ready for worldwide launch

https://me-in.com/en/

Pilot to be launched in China,
Japan and South Korea

MedTokens: Where to Buy

Medicalchain set to present
at European Parliament

Medicalchain establishing links
with world class universities

Medicalchain Emergency
bracelet introduced Into the pilots

Phased roll out of fully
functioning Medicalchain platform


https://medicalchain.com/en/

S
Najwazniejsze problemy i wyzwania

1. Zapewnienie odpowiedniego bezpieczenstwa, prywatnosci
oraz anonimowosci danych (w przypadku agregacji)

2. Powszechne przyjecie standardow dla przesytania i
wspotdzielenia danych (np. HL7)

3. Powszechne przyjecie standardow modeli danych oraz ich
kodowania (np. ICD-10, LOING, ....)

4. Zapewnienie kontroli jakosci agregowanych danych i
wykrywanie btedow

Business Mgmt ~ Data Security ~ Pop Health & Data Analytics ~ Medical IT ~ HIT Summits

Report: Health Informatics Labor Market Lags
Behind Demand For Workers

Decemnber 12, 2014 by Rajiv Leventha ﬂ m n a Reprints

The demand for health informatics workers is projected to grow at twice the rate of
employment overall, but there is strong evidence that the nation already faces a shortage of
qualified workers in this field, according to a new report from the Boston-based Burning
Glass Technologies.




DOKUMENTACIA
ELEKTRONICZNA W POLSCE



Praktyczne wdrozenie

- Koniecznos¢ prowadzenia dokumentacji elektronicznej od
1.01.2019 (36420438, 1-08-2017, 1-08-2014)

- Dokumentacja indywidualna, wewnetrzna i zewnetrzna

| etap: karta informacyjna leczenia szpitalnego, karta odmowy przyjecia do szpitala,
informacja specjalisty do lekarza kierujgcego; Il etap: recepta; lll etap: skierowania

- Tworzona infrastruktura

- Projekt P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i
Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych)
realizowany przez CSI0OZ

- Dokumentacja osobista (HRB) usunieta w fazie Il projektu — zamiast tego
scentralizowany indeks, kontrola dostepu i ustuga udostepniania
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Projekt P1
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https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-p1/



https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-p1/

Zintegrowany Informator Pacjenta

http://zip.nfz.gov.pl/
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SZPITALNY SYSTEM
INFORMACYIJNY



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 XX 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
- Rozwijany przez lin PP (Zaktad Systemow Informatycznych) i

firme MedHub @mednub

- Wykorzystywane technologie

- 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, obstuga
standardéw wymiany danych (HL7, DICOM)




Ewolucja wygladu systemu
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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 S
e Eskulap Web L
2012 - 15D ERATE P




Funkcjonalnos¢ systemu
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MODUt RUCHU CHORYCH

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



L
Rola ADT

- Gromadzenie 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




L
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

A 4 A 4

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




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

Zmiana tdzka, sali lub lekarza prowadzacego
realizowana w ramach przenosin wewnatrz-
oddziatowych (ten sam numer dokumentacji)

I1zba przyjeé

tézko Al1.2

I S

Sala A1

Y. S

Oddziat A

t6zko B1.1

4

Sala B1

A

y

» Oddziat B

Zmiana oddziatu w ramach przenosin
miedzyoddziatowych (nowy numer

dokumentacji)

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 Umowa 150000055/03/
zakonczenie 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)




S
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 zmian wartosci poszczegolnych pdl — 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 pacjents: %

« =>C [D www-wewn,/Trunk/Eskulap/Form

%ES KULAP Skdrka ‘Redmond v‘|"

Przyjecie do szpitala Tomasz data ur.

Dod.irf. U Ksi Gwna
ol o T et

K

Tryb prayigcia |przyjecie planowe na podstawie skierowania
Symbol i nazwa oddzialu
Zgoda o Oddziat Chirurgii Onk | )

na lecz.

Data skier. Data przyjgcia Uwagi
[13-11-2013 [13-11-2013 08.57
Swiadczenie ratujace zycie?

Skierowanie
@ Zewngtrzne ) Wewnetrzne () Nieznare

Rozpoznanie ze skierowania
Data Choroba

13-11-2013 |R07 |EI(SI w gardle i w klatce piersiowej
Opis |Pacjem skarZy sie na bdle prawe] strony szyi | klatki piersiowe]

Jednostka kienujgca JednostkaS424 HEGON)-O‘ISMTBSZ
Lekarz kierujgcy Beatricze Polarczyk nr stat. 63-1433

Mumer umaowy Mowa umawa E]

Lekarz przyjmujgcy |NAZWISKO_553 IMIE_553 nr stat. 3041473
Ubezpieczycizl 15R Platrik 15R
Dokument Numer dok.
lumowa z kasa cherych 1134132
Data wyst.| 01-11-2013 Obowigzue od | 01-11-2013 do | 20-11-2013 [ p]
Numer identyfikacyiny w krajach UE Podstawa udzielenia $wi
[ e dotyczy
Data waznosci Opis
Promes.

Tiyb hospitalizaci Twykta Charakter|nie okreslony]

lia




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 |




Przyktadowe ekrany

Plik Edycja Widok Historia Zaktadki

Panel analityczny - Strona start... %

Narzedzia Pomoc

Qt’ ' B @ http//www-wewn/Dashboard/

¢ ‘ ‘0\ Szukaj

| ferie zimowe @ claim_pin - zgloszenie.... B Czesto odwiedzane :: Podstawowe operator... @ Kalkulator wynagrodz... 'ﬁl Running Your App | A... |

)

=

e B B & >

Oddziaty
Obtozenie tozek
Choroby zakazne
Laboratoria

Leki

Rozliczenia
Ratownictwo
Pracownicy
Zywienie
Harmonogramy
Bank krwi

Dokumentacja

Raporty

Ostatnio otwarte

Oddziaty

2015-02-13 17:04

Ulubione

Oddziaty

Panel analityczny - Oddzialy

@}I @ hitpy/

| ferie zimowe @ claim_pin - zgloszenie.... ) Czgsto odwiedzane

g B

=

e B E B »

Plik Edycja Widok Historia Zaktadki Narzedzia Pomoc

x

: SharpDevelop Depend... | | Prywatne | | Praca

Oddzialy
Oblozenie t6zek
Choroby zakazne
Laboratoria

Leki
Rozliczenia
Ratownictwo
Pracownicy
Zywienie
Harmonogramy
Bank krwi

Dokumentacja

n/D

menu=undefined

Oddziaty

Zajetosc lozek na oddziatach

ST
= Zajgle
s004  — Zablokowane
~ Wolne
350
<
ﬁann—
gm-_‘
L3 ~<Z
H 200+
o
Qo
Biso
-
100
501

T T T T T T T T T T T d
W08 1200 Sr 09 1200 Czw 10 1200 Pt 11 1200 Sob 12 1200 Lip 13 12:00 Pon 14
Data

Szczegotowe dane

Wybrano 105 z 105 rekordéw | Resetuj wszystkie filtry

Data Symbol Oddziat

Oddziat A

14/07/08 QOddziat Chirurgii Onk. lIA
14/07/09 QOddziat Chirurgii Onk. lIA

¥ 4 = A BB Y

Podstawowe operator... (8 Kalkulator wynagrodz... ' Running Your App | A..

Typ Lozka ogdlem

¢ | |Q Szukaj

Liczba dni na oddziale

56 16

56 19

+ 4 vl

harpDevelop Depend... | Prywatne || Praca

Liczba krotek z dana liczba lozek

Liczba l6zek

Lozka zajete

364

304

254

20+

=
1 g

"B ¥

—T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80
Liczba rekordéw

tozka zablokowane




MODUL ZLECEN MEDYCZNYCH

COMPUTERIZED PRACTITIONER ORDER ENTRY (CPOE)



L
Rola CPOE

- Obstuga zlecen (= formalnych polecen wykonania procedur
medycznych)
- Wprowadzenie i przekazywanie zlecen
- Wprowadzanie i raportowanie wynikow badan i ich opisow

- Praca samodzielna lub w potaczeniu z systemami peryferyjnymi
(wprowadzenie zlecenia i odebranie jego wynikow)



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 (z gtdwnej bazy
danych modutu ADT)

- Pola dodatkowe (zakres i rodzaj zalezny od typu zlecenia)
- Pobrany materiat
- SposoOb poruszania sie pacjenta
- Miejsce konsultacji/badania
- Rozpoznanie oraz uwagi



Przyktadowy ekran

Firefox

' $ Skierowania na badaniar x

¢« > C rDwwwfwewn/Trunk/EskuIap/Fc:ri

SESKULAP

Akcja Edycja Rekord Zapytanie Poczta Pomoc

(' > v | @ www-wewn/Runtime/Eskulap/Form ‘EAI‘ v | |£’v Google p| ﬁ n v @ |-

SESKULAP wersia: 0.3.0.4099. Opublikowano: Pt, 12 paz 2012 12:40 Skérka: Redmond  [1] 7 @ Wylogu

Wstawit Administrator Riownerowski 15-10-2012 00-00
Zmodyfikowat Administrator Riownerowski 15-10-2012 00-:00
Mazwisko73712 i
Imig7a712 |
EIE] | Zlecenie | Info
uIE) 2T Matzrial Nr zlecenia Data zlecenia  Jednostka zlecajaca Zatwierdzone Wersja zlecenia
AR GES e F/2012/10/000002 [15-10-2012 |oddziat Chemioterapii <<| < > |>>
Data kuracj Nazwa Dane pacjenta
15-10-2012 ]3M ] Wazrost Waga Powierzchnia ciata
Typ schematu Lekarz zlec. ’ 178] ’ BU,UGI { 1 _98]
Radykalnie |INAZWISKO_587 IMIE_587 nr stat 1776516 || Kirens Kreatyniny
Okres cyk\u Czy nazwy handlowe?
Nie wybrano zadnej wartosci Dawka
Zaznacz Dzien Preparat Dawka Jm  podstawy skdadu Plyn infuzyjny Objgtosé (mRodzaj aplikacji  Program
| 15-10-2012 00:00 Mitomycinum [ 1386)mg|| 7 mg/m2|Natrii chioridum 0,9 % [ in | 250[Lv.wiew | =
| 15-10-2012 00:00 Methotrexatum | 594mg | 30 mg/m2| ad | 2001V bolus | |
| 15-10-2012 00:00 Mitoxantronum | 1386/mg | 7 mg/m2|Natrii chioridum 09 % | in | 250/1V.wiew | |
o | I L | [ ] \I ]
o | I [ | [ ] | | |
o | I L] | || | ]
o | I Ll | [ ] | ]
| o | I I | [ ] | | =
=)= | . . . .
I vsora | [F51Szczegdly || [F6]Szczegolyseri | | [F9INowapozyca V|
Wybierz

Rekord: 1/?



Przyktadowe ekrany

|!EIZWEI |e!u !a il C' orl!lum

- EENGINYNED] El i o i Bankowy Jan
& Nowa konsultacja < P Postaé inj. iv. (roztwor) Realizacja zleceri
Dawka 0,9 i i
Data wystawienia ~ 2017/10/04 13:42 n Rodzaj diety 02 tatwo strawna ® | Drogapodania iniekcje zwykte ZONE/I GO DB DOR NI/ OH RS
Zlecajacy Mobilny Lekarz Grupa zlecen wszystkie "
Wystawit Mobilny Lekarz A Natrii .
2 atrii chlori | .
SZCZEGOLY REALIZACJI T L leki doustne 1
Konsultacja SO
Rodzaj o Z P‘,\ﬁ Status Nowe [00.0] Terapi leki pozostate
® Leczenie skojarzone O IIEHD
Tryb Zwykle - " j (TN
Y WY Natrii chlori
Jedn. realizujaca A - Oddziat Internistyczno -.. cITo e 2017/10/0416:00 jnjekcje
. 100,0
Konsultant Adamczak Lekarz v Datapodania 4 m
llosé 100,0 ml
[0 PiLNA
2 ABC 3 DEF
Tytut
4 i 5 UKL 6 MNO
Tresc
7 Pars 8 TUV 9 wxyz

*# 0+




Wykonanie i opis badania

- Wykonanie badania i wprowadzenie wyniku

- 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




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

- Mozliwos¢ definiowana obowigzkowych i
opcjonalnych elementdow hierarchii

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




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
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L
Baza danych CPOE

- Dane wspotdzielone z modutem ADT

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



ELEKTRONICZNY REKORD

PACJ E NTA Dokumentacja medyczna

ELECTRONIC PATIENT RECORD (EPR)




L
Rola EPR

- Gromadzenie tych danych pacjenta, ktore nie sg ,,obstugiwane”
przez pozostate moduty

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

- Wyszukiwanie danych pacjenta

- Wspomaganie decyzji (np. alerty) i ,kontekstowy” dostep do
zasobow (np. publikacje, wytyczne)

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



Wprowadzanie danych

- Integracja z pozostatymi modutami — najlepsze rozwigzanie

- Wprowadzanie reczne — obcigzenie dla lekarza (20% czasu)
Ograniczenie sie tylko do istotnych elementow (zlecenia, diagnozy)

Dyktowanie i transkrypcja (dedykowany personel, automatycznie)

Skanowanie wypetnionych formularzy papierowych

Wykorzystanie szablonow i podpowiedzi - sktonnosc do ograniczenia sie
tylko do typowych informac;ji

- Rejestracja wynikow ,, negatywnych”, zwyczajowo pomijanych
przez lekarzy (- dane ustrukturalizowane)

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




Efficiency and safety of speech recognition for
documentation in the electronic health record 3

Tobias Hodgson &, Farah Magrabi, Enrico Coiera

e
W p rO Wa Z a I I I ‘ a I lyC Journal of the American Medical Informatics Association, Volume 24, Issue 6, 1 November

2017, Pages 1127-1133, https://doi.org/10.1093/jamia/ocx073
Published: 27 July2017  Article history v

Abstract

Objective

To compare the efficiency and safety of using speech recognition (SR) assisted
clinical documentation within an electronic health record (EHR) system with
use of keyboard and mouse (KBM).

Methods
Thirty-five emergency department clinicians undertook randomly allocated
clinical documentation tasks using KBM or SR on a commercial EHR system.

Z a St osowan i e roz p oznawan i am owy d (o) Tasks were simple or complex, and with or without interruption. Qutcome

measures included task completion times and observed errors. Errors were
1 1Ni ? classed by their potential for patient harm. Error causes were classified as due
W p rowa d Zania d a nyc h kI Inicz nyc h * to IT system/system integration, user interaction, comprehension, or as
typographical. User-related errors could be by either omission or commission.

[Results \

Mean task completion times were 18.11% slower overall when using SR

compared to KBM (P =.001), 16.95% slower for simple tasks (P =.050), and
18.40% slower for complex tasks (P =.009). Increased errors were observed

with use of SR (KBM 32, SR 138) for both simple (KBM 9, SR 75; P < 0.001) and
complex (KBM 23, SR 63; P < 0.001) tasks. Interruptions did not significantly
affect task completion times or error rates for either modality. )

Discussion

For clinical documentation, SR was slower and increased the risk of
documentation errors, including errors with the potential to cause clinical harm
compared to KBM. Some of the observed increase in errors may be due to
suboptimal SR to EHR integration and workflow.

Conclusion

Use of SR to drive interactive clinical documentation in the EHR requires careful
evaluation. Current generation implementations may require significant
development before they are safe and effective. Improving system integration
and workflow, as well as SR accuracy and user-focused error correction
strategies, may improve SR performance.



Prezentacja danych

- Prezentacja danych zorientowana czasowo

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

- zestawienia na osi czasu (timeline flowsheets)
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Belectnd v e B AG0O 3246 Min :
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Rmg
bicarb Jw‘-.' 25.3 L gg'g L [Nevgesgen Ijection Womg  Xomy  Homeg  N0mey

[ T Anseimve wem Lok Remits

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



Przyktadowe ekrany
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Przyktadowe ekrany
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Przyktadowe ekrany

SESKULAP

B omcene (3 cowumcr B oowwery -

Lista pacjentéw ] 1960-0407
Malgorzata Jastrzebiec-kosmaczek CHIR
Q, szukaj.. v =
HISTORIA LECZENIA PACJENT POBYT WYNIKI ZLECENIA HISTORIA CHOROBY LECZENIE
Jasirzebieckosmaczek  Malgorzats 24022078 r— =
Czeczatha Tund nwe
Feceen iR = nrwisko i Aktusing sciezka
Dabczerwony Artur w208 Jastrzebiec-kosmaczek Malgorzata Rak piersi
Pt Gapakw  SSP Dete o Aktuslny stap
Siarpuia Paulina
m o : orosoE Leczenie onkologiczne
Graywacz Mariysz Doz F—
Bluszczyk-kurdybanek Lech 208 Amputacs piersi 7 jednoczasows
rekonstrukeja

Zywekost-lekarski Regina nmame
Sikora-Uboga Mateusz 2012008
Geworolist-pospolity Karmil im0
Dieciol Zielony Banosz  moave
Praytulinkarkrzyzows nmane
Tomka wonna Jan 300 208
Rzezuchargorzka Agata 240 2018
Brzoza brodawkowata Michal 24002018
Dudek. Ewa 24102017
Test Ewa 2102007
NawalnikDuzy. Bozena  zmwez $ES KULAP
Czworolist-pospolity Olga 28042017
Uezep-iliationy Adam 25102018 Lista pacjentéw
Paziomka-pespalita Emil 20082018

Q) szukaj

Jastrzebiec kssmaczek
Czeczotia Tundrowa
Dab-czerwony
Sierpiwka

Brzywacz
Bluszczyk-kurdybanek
Zywokostekarski
Sikorar-Uboga
Caworolist-pospoliy
Dzieciol Zielony
Prayilinka krzyzowa
Tomka-wonna
Reezucha-gorzka
Brzoza-brodawkowata
Dudek

Test

NawalnikDuzy
Caworolist pospolity
Uezep trojistkamy

Poziamks-pospolita

WYPIS

INNE

ak karty DILO

B eacme

Malgorzata
Eugeniusz
Artur
Faulng
Mariuse
Lech
Regina
Mateusz

Kar

Bariosz
Teresa
dan
agata
Michal
Ews
Ews
Bozena
Oiga
Adam

Emil

B022018

20200

20220

ar.z2018

arz201

12022018

12022018

31,01 2018

31.01.2018

3.01.2018

2n.01.2018

0012018

24012018

24012018

4102017

02017

28012017

2012017

26102016,

20052015,

g RLOWNER Administrator -
HIR

sie ) Nr ksiigi odzickowe]
00049217 CHIR/00073/17

KUMENTY (=]

ZADANIA P KARTY SZRITALNE

0-04-07
Malgorzata Jastrzebiec-kosmaczek

HISTORIA LECZENIA PACJENT POBYT WYNIKI ZLECENIA

Opis

wezamel
posokewase w ey PICITAGEL, bANGAG KTWStE Othady 2

Teress

e, Stan g6

arozams0s0 -

Wiyka crteronasienna Motarmad

20022013 0802

BADANIE HISKIE) DIAZ¥-61 P Kscaiski Dolegimosci ciezsme) sole
[—
p——

rruszu od wezars). Badanis przes pochwe:

realize

wane procedury

Nazwa procedury = Cossreslizacjiod = Czas reslizacjido =

[ R S—— s 0520121505
01 ssam) Lag 0830121505
L2 Clikerazhewi syl e 0082012 1505
G900 Porads lokarska, konauacis saysta orr naszmz 1008 1069012 1005
S0 RIGHa prsions orr 0052021008 oeamnz 1008
21 ZjecieRTG hosel ek ramiensa orr snos2nz 008 c1veanz 1008

=

INNE .

Dsia=  Nazwa™ opis =
062013

oot e n

1006203 ikt 1549

Data = Srodek formaceutycany = Hlose podana =
0502018 1503 Chiorochina Glkoza

08 0 2078 1502 Choroching Clskoza

RI_OWNER Administrator

CHIR

hsiegi ocii

CHIR/00073/17

+ &
Jndnostha =
20mafigme
2 e



Przyktadowe ekrany

Lista pacjentow

Qsz

Nowak Kowalski Jan Ryszard
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Sawik-Kowalczyk Bemadetta

Sawkowski Henryk
Stepien Mariusz
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ommon User Interface (CUI)
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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
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RADIOLOGICZNY SYSTEM
INFORMACYIJNY

RADIOLOGY INFORMATION SYSTEM (RIS)



L
Rola RIS

- 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



Opis wyniku badania

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

Wprowadzenie opisu przez sekretarke medyczng
Ostateczna weryfikacja opisu przez lekarza

1) Stable right breast focus of probably benign
enhancement. 2) Stable left breast post treatment
changes. No evidence of new or recurrent
malignancy within the left breast.




Przyktadowy ekran
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L
Baza danych RIS

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

- Zbiory gtdwne
- Wspadlne z CPOE — struktura zaktadu, profile badan
- 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
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TK_MM

MR_GL
MR_KP
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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
- Weryfikacja, dystrybucja i archiwizacja wynikéw
« 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



Rodzaje i obstuga analizatorow

1. Proste - brak mozliwosci bezposredniego potaczenia z LIS

2. Jednokierunkowe = raportowanie wynikow, koniecznosc
recznego wprowadzenia zlecenia

3. Dwukierunkowe = przyjecie zlecenia z LIS i raportowanie
wynikow



L
Baza danych LIS

- Dane demograficzne
- Dane medyczne (skierowania i wyniki badan, zuzyte materiaty)

- Zbiory gtdwne
- Wspadlne z CPOE — struktura laboratorium, profile testow
- Materiaty konieczne do wykonania badan



FARMACEUTYCZNY SYSTEM
INFORMACYIJNY

PHARMACY INFORMATION SYSTEM (PIS)



L
Rola PIS

- Wspomaganie planowania i realizacji terapii farmakologicznej
- Rejestracja i weryfikacja podawania lekéw
- Rejestracja dystrybucji lekow
- Monitorowanie i dokumentowanie terapii lekowej
- Zarzadzanie aptekg jako jednostka organizacyjng
- Prowadzenie gospodarki lekami
- Monitorowanie stanu apteki i planowanie zakupéw



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
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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




Przyktadowe ekrany

RI_OWNER

Administrator Systemu Dev

AKX/2
2017/10/03

- n CYPR/5
u apotrzebowania 2017/10/03

-}

a

= d
iii¥ g

1

Zapotrzebowania MM-

Wydania

Przesuniecia MM-

Inwentaryzacja

Zmien apteke

A/123124
2017/09/21

A/123123
2017/09/21

AAP/110
2017/09/21

A/PLO02
2017/09/05

A/PLO03
2017/09/05

Numer

Data

AKX/2
2017/10/03

Status  Niezatwierdzony

Jedn.org. AKX

Prac. zlec.  Administrator Systemu Dev

POZYCJE

Srodek farma... Zapotrz.. Wydano Jednostka

2ke

10

0,0

tabl.

Odblokuj przycisk skanowania

Zresetuj przycisk skanowania

Srodek zapotrzebowany
2ke tabl. -

Srodek zapotrzebowany
2kc tabl. -

Srodek wydany Srodek wydany

llos¢ zapotrzebowana: 1,0 llos¢ zapotrzebowana tabl.

1,0

lloé¢ wydana: 0,0 tabl llosé wydana: 0,0 tabl.

llosé w magazynie: 25634,0 llos¢é w magazynie: tabl.
: 2130 tabl.

: 0,0 tabl.

llosé w drod tabl
|los¢ dostepna w A tabl

25634,0
2130
0,0
0,0
0,0

lloé¢ zarezerwowana llo&¢ zarezerwowana: tabl.

llos¢ zablokowana lloé¢ zablokowana: tabl.

llosc w drodze: tabl.

llos¢ dostepna w AKX tabl.




Automatyczne pakowanie lekow




L
Baza danych PIS

- Baza danych pacjentéow
- Dane demograficzne — wspoétdzielone z modutem ADT
- Dane zwigzane z zaleceniami lekdéw (lek, dawka, czas trwania terapii)

- Baza dostepnych lekéw
- Informacje o lekach (nazwa, dawka, postac, ilos¢ w opakowaniu, ...)

« Minimalny stan magazynowy
- Norma magazynowa i liczba dni zapasu

- Zbiory gtdwne
- Lekarze
- Dostawcy



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




H IS W E u ro p i e Zamieszanie termi.iczne: HIS © EMR

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 |
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

United States EMR Adoption Models™

STAGE 2017 G3 2017 Q4

32.7% 33.8%
33.5% 32.9%
101% 10.2%

EREE 12.0%
[
e —————

N:5,480 N: 5,487

Canada EMR Adoption ModelS™

2017 Q3

0.3%

2017 Q4

0.3%




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



