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WPROWADZENIE



Informatyzacja stuzby zdrowia

- Wady dokumentacji papierowej
- Brakujace, zagubione i nieczytelne wpisy (brakujace wyniki badani
laboratoryjnych w 45% rekordéw papierowych)
- Brak mozliwosci wspotdzielenia i automatycznego przetwarzania

- Poprawa efektywnosci i produktywnosci
- Redukcja liczby powtarzanych badan i przypisywanych lekow

- Wykorzystanie szablondw podczas wprowadzania informacji (mozliwe
takze niekorzystne skutki - efekt ,lenistwa”)

- Szybszy dostep do danych i tatwiejsze ich przekazywanie




Informatyzacja stuzby zdrowia

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

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

- Potfaczenie z narzedziami do wspomagania decyzji
- Mozliwos¢ powigzania danych z zasobami edukacyjnymi (dla personelu i
pacjenta)
- Oszczednosci finansowe
- Redukcja personelu administracyjnego (?)
- Lepsze wykorzystanie pomieszczen (archiwdw)




Informatyzacja stuzby zdrowia

Lokalna dokumentacja elektroniczna

- Informacja o diagnozie i zastosowanym leczeniu wymagana przez
firmy/instytucje ubezpieczeniowe — juz dostepna

Powszechna (petna?) dokumentacja elektroniczna

- Obowigzek wprowadzenia z dniem 1.08.2834 2017 (ustawa o systemie
informacji w ochronie zdrowia z 28.04.2011, nowelizacja z 23.07.2014)

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

o

Centram Systemdw Informacyjnych
Ochrony 2dronin o

Elektroniczna Pléffomma o
Gromadzenia, Analizy | Udostepniania
zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medyczny




Internetowe Konto Pacjenta

http://www.ikp.gov.pl/

Jeden System dla Twojego

zdrowia!

Od momentu zatozenia
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Zintegrowany Informator Pacjenta
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SZPITALNY SYSTEM
INFORMACYIJNY

HOSPITAL INFORMATION SYSTEM (HIS)



S
Definicja HIS

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

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




Rozne koncepcje HIS

Koncepcja 1
HIS obejmuje aplikacje wykorzystywane przez wszystkie oddziaty szpitalne

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

sg czescig HIS.

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

e Ten e o T 1. Systemy monolityczne — wszystkie funkcje
Chinical Data Repository (shared databaso) . .
T realizowane w ramach jednego systemu
informatycznego

e

- e

T

2. lzolowane moduty (aplikacje) —
poszczegolne funkcje realizowane przez
}-»EEJ el L] piezalezne i niepotaczone moduty

INTERFACES |

( 5’ 3. Systemy o architekturze , sktadanej” i
| R | otwartej — poszczegolne funkcje
< & o L s — = . . . .
v |[oie | Lo | uze | 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.




S
Ogolna architektura systemu
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L
Zintegrowany HIS

- Elementy sktadowe
- Moduty centralne (ruch chorych, zlecenia, rekord pacjenta)
- Systemy peryferyjne (laboratorium, radiologia, farmacja)

- System archiwizacji i transmisji obrazéw (PACS) <,i Hospit IR, J

- Zatozenia informatyczne
-+ Otwarta architektura
- Modutowa budowa systemu
 Zgodnos¢ z przyjetymi standardami (HL7, DICOM)
- Zatozenia uzytkowe
- Jednorazowe wprowadzanie danych do systemu
- Automatyczny transfer wynikow z aparatéw diagnostycznych
- Dostep do danych medycznych we wszystkich oddziatach szpitalnych 24/7



S
Etapy wdrazania HIS-a

1. Projekt infrastruktury informatycznej

2. Rejestracja danych pacjenta i rozliczenie podstawowych
ustug medycznych

3. Rejestracja danych diagnostycznych i terapeutycznych
Podtgczenie aparatury diagnostycznej

5. Przetwarzanie danych i komputerowe wspomaganie
diagnostyki medycznej

Poziom komplikacji i zaangazowanie uzytkownika
N

6. Kontrola jakosSci procesu terapeutycznego
7. Prace badawcze



Metody budowy i wdrazania systemu

- Budowa wtasnhego 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 dopasowania do specyfiki konkretne;j
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 lin PP (Zaktad Systemow W
Informatycznych/Rightsoft) “

RIGHTSOFT

- Wykorzystywane technologie

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

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

- Wspalny 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 cary -
e Eskulap Web AN
20 1 2 J ISSOU9321:2e008 = ;"




Funkcjonalnos¢ systemu

ongromvia
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Popularnosc systemu

P I +d 0§lmme§
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ské republika Osa Bi N Drugi w Polsce (~100 szpitali)
'zeCh Rep“"c) [er Pierwszy w Wielkopolsce (~40 szpitali, 70%)
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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

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

L Rejestracja A—\

¢ Odroczenie
przyjecia

Przyjecie wstepne
(wprowadzenie danych) i

pozniejsze przyjecie na oddziat /zbtﬁ \ ~—

N

Odmowa przyjecia

Wizyta lekarska —

Unikalny identyfikator pacjenta nadawany
przy pierwszej wizycie (aktualizacja
wybranych danych przy kolejnych)

Al

Oddziat

Opuszczenie
szpitala




L
Obstuga pacjenta w izbie przyjec

. . . Ponowne przybycie na izbe
Relestieiaeacienial « 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 gtéwnej, 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-

tézko Al1.2

I S

Sala A1

Y. S

Oddziat A

T

oddziatowych
tézko B1.1
Numeris gl 14970
Sala B1 Karta informacyjna leczenla szpitalnego
Klinika Choréb Zakaznych | Neurologii Dzieciecej - Oddzial VIl
+ kod resortowy: 000000018582-01-010

Nuzashs | imig M b Jgedn wrodzony * ey

Adros ae3mAsrid Dzzwdn PESEL 3371 Aa®)
» Oddziat B Pacire w szptahi: od 22-06-2013 1726 do 31-09-2013 14:30 PRk 18

10 oddzae § od 22-05-2013 17,28 do 31.05-2013 1430 Urrows 15002008410/
2k OOLIA0W OO0MS0 up Iego arpriaa 10026004811

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

woe

G11,G21,GE3IBRENT NILMITIBLITLINT 125 ME7 MET 077
OX%N40:50 761,67 440 LONIT7 LASLBSL31 L1 1.UTECED VesF
FAXASITDI23 197 NGAD1 1T 16181, 0281 1821738 60 60 000

388
ProcNFZ 5.51.01.0004018

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




S
Baza danych ADT

Wybrane dane

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

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

- Zmiana wartosci pol bez nadpisywania wartosci poprzedniej — dostepnos¢
petnej historii (= SCD2)

- Logowanie wszystkich zmian wartosci pol



Przyktadowy schemat bazy danych

Fatiern

+ name VARCHAR(SD)

¥ descripion TEXT

2 format VARCHAR(ZSS)
| & chedk_digt SNALLINTIS)
:' ¥ crestor INT[21)

| date_crested DATETIME
| requiend SMALLINTIG)

| format_desoription VARCHAR(25S)

» vaikdanoe VARCHAR(200)

| retieed SMALLINTYE)

| reted_ty INT(11)

| ddate_retind DATETINE
 retiee_reascn VARCHAR(255)
» Unid CHAR(38)
2 bocation_behavicr VARCHAR(Y0)

! patient_denmtfler_type_id INT(11)

" patiert_idertfier_id INT{11)
@ patiert_\d INT(31)

& whentifer VARCHAR( S0

& dentfer_type INT{11)

+ prefernad SMALLINT(S)

+ fotation_d INT(11)

* greator INT{11)

+ date_crosted DATETIME

» wouded SMALLINT(O)
»woded by INT{11}

- gste_voded DATETIME

S word_reavion VARDHAR255)
 1kd CHAR{ )

+ date_changed DATETIME

- changod_ty INT

J e INT(IL)

+ creatoe INT(13)

# ite_criated DATETIME
< eranged by INT(11}

|| e changedt DATETINE

2 wordded SMALLINT(S)

2 woaded_try INT(12)

J e, voided DATETINE

2 ok _temscon VARCHAR] 245)

vt INT
# patiert_x1 INY

| s tyom il INT

ot started DATETIME
< date_stopped DATETIME
< reication_cononp_ W INT

o location i INT

+ creotor INT

+ dote, cremsted DATETIME

J changed_by INT
dete_charged DATETIME

< voded BOOUEAN

< vokded bty INT

7 dote_voided DATETIME

< vold_reason VARCHAR(2SS)

¥ uud CHAR(18)

+ gescripbion VARCHARS 1024)
¥ sid CHARY32)

¥ croator INT

< date_crested DATETIME

> changed_by INT

* date_changed DATETIVE
& retred TINVINT

S rwtieed by INT

2 datn_retivsd DATETINE

J twtion_reasen VARCHAR[ISS)
= S

(:) OpenMRS

MEDICAL RECORD SYSTEM

¥ witit_attriwee o INT
it _d INT

* arebute_type_id INT

< vilue_peference TEXT

¥ ks CHARY33)

< crowtor INT

> date_created DATETIME
2 changed_ty INT

< e, changed DATETIVE
< ok BOOLEAN

- vouded_by INT{L1)

<+ date_voctest DATETINE

+ wod_resson VARCHAR(255)
ECOEN TG

] I

|

U wiit_attrbnne typs o INT
 nam VARDHAR(255)
+ dmcription VARCHARL1004)
- datatype VAROHAR(25S)
< datatype_config TEXT
+ preferec]_handler VARCMAR| 255)
+ nandier_config TEXT
# man_occurs INT
< man_ocours INY
+ creator INT
7 date_crested DATETIME
+ changed_ by INT
+ date_changed DATETIME
< meaved BOOLEAN
» retived_by INT{11)
date_retred DATETIME
< retre_reason VARCHAR(ISS)
7wk CHARL3S)




Baza danych ADT

Zbiory gtowne

I

Struktura szpitala Zbidr gtéwny szpitali

Zbiér gtéwny oddziatéw szpitala

Zbiér gtéwny odcinkéw (pododdziatéw)
Zbiér gtéwny sal szpitalnych

Zbiér gtéwny tézek w salach

Zbiér gtéwny pracowni

Zasoby ludzkie Zbiér gtéwny lekarzy

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

( Rowniez uprawnienia danego lekarza )
do danych medycznych w obrebie

Zbiér gtéwny lekarzy rodzinnych
Zbidr gtéwny pielegniarek
Zbiér gtéwny specjalizacji

Zbidr gtéwny trybdw przyjecia
Zbiér gtéwny zrodet przyjecia

Zbiér gtéwny trybdw wypisu

Zbiér gtéwny kierunkéw wypisu
Zbiér gtéwny zawodow

Zbiér gtéwny dostawcow ustug
Zbiér gtéwny jednostek kierujacych

Zbiory dodatkowe

— szpitala
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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




Przyktadowe ekrany

' Peinty w szpitaly =

« C L wwwewewn/Trunk/Eskulap/Form

SESKULAP

Awcje Edyca Rekord Zapytame Poczta Pomoc  Zadlokuy [X)

| e W@ ee Ve ) i cmketstrreme

Imadyficwsl Soemerowakl Agmestrater

LW | Hsieca Gloamna
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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
terminow wykonania badania

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

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



Schemat realizacji zlecenia

Lekarz
Autoryzacja

Przestanie wyniku

Pielegniarka
1 Whisanie formularza
zlecenia

Uzupetnieniem wyniku moze by¢ raport
(badania obrazowe, konsultacje)

Pracownia
Zaplanowanie

Doprowadzenie pacjenta do pracowni
Pracownia

\_} Wykonanie procedury
i opis




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



Przyktadowy ekran
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Rejestracja zlecenia

Priorytet badania - Wyznaczenie terminu badania przy
rejestracji zlecenia w pracowni (nie
ween | dotyczy badani laboratoryjnych)

ANONYMUS HENRYK a3/08/1534 TK glowy
NONYMUS MARIA /11190 TX krggoshapa
ANONYMUS JADWIGA 30/08/ 1953 TX 3my hrawsen |
ANONYMUS ANNA 04/04/ 1976 MR krgzeetips
ANORYMUS ADAM 24/11 /1934 MR kodana
ANONYMUS PIOTR 14/08/1946 L'SG watrolby
DANONYMUS ZOFIA O3/ 1954 TK miednicy
NUNYMUS EWa 4/ 10/1%3 TK glowy 2
INONYMLUS JAN 23/04/1954 TK jamy brzusme| 2

S D B aes o« Ustalany automatycznie (problem z
ustaleniem czasu badania)

——| « Ustalany przez osobeg rejestrujgcg na
podstawie listy robocze;j

- Terminy badanie wystane na listy

TERMINARZ BADAN
INTERNA | b d hd . | . k' L

"\r Nacewisko § inig atn ur. Bakune Data rO O CZe W yZ u rce p I e e g n I a rS I eJ I W
1 .-\N(:‘:N'\'MI.'S HENRYK 308 /1934 TK glowy 19703 /2003
2 ANONYMLUS ANNA O4/04 /1970 MR Lgposlupa  19/03/2000 :

ANONYMUS PIOTR 14/08 /1996 USG warnby  19/03/2003 p ra C OW n I
4 ANONYMUS MONIKA 4,06, 1940 Endoskopea 19,03/ 2002
3 ANONYMUS CZESLAW 2/07/1m2 EKG 19,00/ 2003

ANONYMUS XONRAD 1370401976 Broschoskoma 19032001 3

‘[ Kaontynual




Wykonanie i opis badania

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

WPROWADZENIE WYNTKOW 1 WYDRUK

-l'natnd;:li;v;i; GASTRO Diss wykosania ushug l;;_-'(—)} -'L.\TIII‘
PANENDOSKOPIA

Niszwisko Prioryset Oddx

ANONYMUS Antood I INT

ANONYMUS Zenon REG CHIR
ANONYMUS Rematy REG NCH
ANONYMUS Assa REG CHIR

[

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

- Weryfikacja i autoryzacja raportu — lekarz specjalista

- Udostepnienie wyniku badania i raportu w jednostce zlecajgcej
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Stany zlecenia

- Anulowanie zlecenia na poczatku
procesu realizacji

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




Hierarchiczna struktura zlecen

- Hierarchia 2- lub 3-poziomowa
- ustuga — grupa procedur lub testow

o <
0 Q
5 S
N

- procedura/profil

Procedura | Procedura
EKG

- procedura podstawowa/test

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

Order sets — zestawy zlecen dla specyficznych sytuacji




Przyktady hierarchii zlecen

2 poziomy: ustugi = procedury 3 poziomy: ustugi = profile = testy
= TK jamy brzusznej
= UG = Hematokryt
Tomografia komputerowa e TK miednicy matej - Hemoglobina
Morfologia krwi
. petnej
= TK klatki piersiowej = Ptytki i
i krwi
==
o
Laboratorium
T ogoblne
o Kraniotomia
=4 Azotyny w moczu
= Dyskopatia szyjna
m Barwa
Zabiegi neurochirurgiczne == Badanie ogélne
=
L Operacja nerwu moczu
obw oo e — Biatko w moczu
==
o
Terapeutyczne gérnego
= odcinka przewodu
pokarmowego
Badania endoskopowe =
Diagnostyczne gérnego
= odcinka przewodu
pokarmowego




L
Baza danych CPOE

Zbiory gtowne

Zlecenia

Okreslenie typéw wynikow oraz
formatow ich prezentacji

Zbiér gtéwny ustug
Zbiér gtéwny wynikéw
Zbiér gtéwny list roboczych
Zbior gtéwny blokéw tekstu v - ) i

Zbiér gtéwny miejsc wykonania L Definiowanie statych elementéw

Zbiér gtéwny priorytetéw sktadowych (szablonéw) raportéw
Zbidr gtéwny statusow

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

Zbiory dodatkowe  Zbidr gtdwny kryteriow wyboru pacjentéow
Zbiér gtéwny wyboru wynikow
Zbiér gtéwny uprawnien
Zbiér gtéwny osrodkow kosztu
Zbiér gtéwny czesci ciata
Zbiér gtéwny jednostek 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
,0bstugiwane” przez pozostate systemy (SOAP)
- Subjective — opis problemu (przez pacjenta)

Signs,
- Objective — wyniki badan przeprowadzonych przez lekarza Symptoms,
- Assessment — ocena stanu pacjenta/diagnoza Tests

 Plan — plan leczenia zgodny z oceng stanu pacjenta

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

- Wyszukiwanie danych (problemy z szukaniem w 10-80%
przypadkow)

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

- Generowanie dokumentow zwigzanych z procesem leczenia (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

- lata 70-te — produkcyjne systemy EPR oraz HIS



el
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Przyktady EPR
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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 odczynnikami
- Statystyki i rozliczanie procedur



Obieg informacji w laboratorium

Lekarz prowadzacy

Pobranie materiatu (przez
pielegniarke) i opisanie go (kody Zlecenie Wynik badania
kreskowe) W

Pobranie materiatu

Y

Oddziat / Ambulatorium

Rejestracja materiatu
Laboratorium

oddziale, albo w laboratorium
Weryfikacja wyniku

[ Rejestracja materiatu albo na




Schemat i funkcje LIS
Modut zewnetrzny o
gy . Rejestracja zlecen

HIS T
LIS l
o (2
Q@ D @ D Q@ " matetan Kontrola wynikow i
We@ (7 generowanie raportow

|

Rejestracja materiatu
Obstuga analizatorow

oW e

5. Kontrola jakosci
y y
N 6. Gospodarka
st 5 QOO LD e magazynowa
I . T _ 7. Raporty statystyczne |
(s (s rozliczanie

Analizatory laboratoryjne



Rejestracja zlecen

. V4
- Akceptacja zlecen z CPOE
. . 7 . V4

- Rejestracja zlecen dla pacjentow
Laboratonium Centralne — ZLECENIE
PRIORYTET: RUTYNOWE ZeW n et rZ nyc h
-N; K'NA-.GI.: ](X-) ----- Kli;ﬂk-n:- K_lm-. (t;nr Wew, i I'arm Klin.

Onlez.: |

Nomer pac,: 036260 Kategoria: RE
Nazwisko: ANONIM Data preyjecia; 18/08/2003 10:30
Imig: ANNA Lekurz zlec: DARIA ANONIMUS
PESEL:70120546582 Wprow. przez: MO1 18/08/2003 12:53 . . .
Data ur.: §/12/70 Wiek: 33 Zlecone na: 18/08/2003 14:00 . I nfo rma CJ e pOd stawowe O pa CJ encie
Ple¢: K Data/godz pobrania: .........0.

Kasa chorych: OIR Nr karty ub.: 1234567
MORF MORFOLOGIA KRWIPELNE] 036260119 ( ; CPO E)

HCT, HGB, MCH, MCHC, MCY, PLT, RBC, WBC

Antykeagulanty: NIE Infuzje: NIE . . .
Wentylacys Wspomagana: NIE  Kontrolowana: NIE  Tlenoterupin: NIE [ ] I nfo r m a CJ e u Z u p efn I aJ ace
Rozpoznanie : Przewlekia choroba medokrwienna serca

porota csoby publersiee) marist pedis 1 plcrake ek, ik - Data pobrania materiatu

- Ptatnik i sposéb rozliczenia



Rejestracja materiatu

- Przyporzgdkowanie materiatu do zlecenia i odnotowanie czasu
dostarczenia materiatu do laboratorium

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

- Rejestracja w miejscu pobrania materiatu

- Identyfikator materiatu zgodny z identyfikatorem zlecenia



Obstuga analizatorow

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

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



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/dl 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 Fl 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 pacjentow
zewnetrznych) i elektronicznej



Kontrola wynikow

| generowanie raportow

A ANONIM  lar 65
17 44-450 Gliwice

DANE ZLECENIA

pezes dr KOWALSKA MALGORZATA duia 144 2
feciuin Centralncgo oa 15-08.2003 08:00 o0 200
VOWE

Status Zakoiczone

Infuzje NIE
Wenl. kontrolowana  NIE

B | zapalenie Zoladkowo-jelitowe o priwdopodobnie zakainym pochodzeniu

m—

IA HISTOPATOLOGICZNA

WYNIK BADANIA PATOMORFOLOGICZNEGO
11mi¢ pacjenta:
Wiek: 64 Rodzaj badania: histopatologiczne

jecia materiatu: 12.06,2002 Lekarz kierujacy:

—

aka kierujgen: Oddzial Chirurgiczny
of gtéwnej: 7234/2002

WYNIKI
tkanki 1 narzady:
HB RBC WBC PLT MOV 3 pecen - o
MC 5 kroju 26lto-zielonkawe,
(15-150)| (3750 | (@00-100) | 130400 | 8898 | 2731, K. faguculy WRIDY. SO O L {jchely S0 N RGN, 2 e .,
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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

Wybrane dane

Dane statystyczno-
Dane demograficzne rozliczeniowe Dane medyczne

Imiona Kod ubezpieczyciela Rozpoznanie

Nazwisko Nazwa ubezpieczyciela Grupa krwi

Data urodzenia Numer karty ubezpieczenia Uwagi ze skierowania

Pte¢ Zrédto finansowania ustugi Zalecenia

Adres zamieszkania Kod jednostki zlecajgcej Wyniki badan

Numer PESEL Numer umowy ze

Stan cywilny zleceniodawcg

Wyksztatcenie Numer statystyczny lekarza

Zaiee Typ i struktura danych zaleine
ID pacjenta

ID epizodu od rodzaju laboratorium




L
Baza danych LIS

- Zbiory gtdwne
- Jednostki kierujace

—_—

- Struktura laboratorium —  \wspéine z CPOE
- Profile badan

—

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



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



Obstuga zlecenia w trybie unit dose

Lekarz »
)

Mozliwa rowniez Farmaceuta
. . Weryfikacja zlecenia
weryfikacja w CPOE - dawkowanie
- dublowanie lekéw
- alergie

- inne przeciwskazania

- koszty




L
Schemat i funkcje PIS

@ | =Q@ 1. Rejestracja zlecen
W 2. Weryfikacja zlecen i
‘ . . ()
\ server g monitorowanie terapii
HIS Rapor .
pIS \ |wst cinc - Interakcje (rekord
farmakologiczny pacjenta)
%@5 — @ O e o - Farmakokinetyka
Henftede e * W”’So o - Poszukiwanie zamiennikéw
—— 3. Raportowanie podania
lekow
| e — 4. Gospodarka
| S E _'- magazynowa

Automat do dystrybucji/pakowania lekéw 5 . P I a n Owa n ie Za ku pO’W
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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



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 ,pomocniczymi”



S
Schemat i funkcje RIS

1. Rejestracja zlecen

2. Ustalenie terminu
badania

,, 3. Obstuga systemu
RIS pretetching Zle cenie I
\ / 9 Ter ‘minarz Transfer obrazéw PA C S

biezqcych i archiwalnych

o%@<—>§ ------ tstarobocze >@Q 4. Analiza wynikow i

generowanie
raportow

5. Gospodarka
magazynowa

6. Raporty statystyczne |
rozliczanie



L
Baza danych RIS

- Baza pacjentow
- Dane demograficzne i administracyjne

- Dane zwigzane z obstugg zlecen radiologicznych (w tym dane o zuzytych
materiatach)

- Zbiory gtéwne

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

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



Baza danych RIS

S 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_JM
US1_TR

US2_PL
US2_SN
US2_WN

TK gtowy

TK klatki piersiowej
TK jamy brzusznej
TK miednicy matej

MR gtowy
MR klatki piersiowej
MR kregostupa

CR klatki piersiowej
CR konczyny gornej
CR konczyny dolnej

CR klatki piersiowej
CR konczyny gornej
CR konczyny dolnej

ANGIO mézgu
ANGIO mies$nia sercowego
ANGIO nerek

USG watroby
USG jamy brzusznej
USG tarczycy

USG ptodu
USG serca noworodka
USG watroby noworodka
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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



rzyktadowy ekran

[KGTIP-0700035
[2007/C-0017ABCDEG

Karta diag. | > Data od [24-05-2006 o
F5 5o piow adania obrazowe Datadofi 062007 | 38
S

__ Badanie Grupa bad,  Lekarz akceptujgcy wynik na oddziale

11-08-2007

K [
[11-06-2007 15:3¢  [Zdjecie rtg kiatki piersiowej ap IRTG [
[30-05-2007 1223 [USG jamy brzuszngj jusG [
Winik liczbowy | Jednostka | Noma | Opisab|Dzik Juliusz nr stat. brak

Brak zmian w stosunku do poprzedniego badania

5752
*T hi mam: 0.76
LOCUTUS BO
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= o - [ProtocolName [SPIRAL THORAX 4
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HIS NA SWIECIE



HIS na swiecie

Zamieszanie terminologiczne: HIS © EHR (EMR, PHR), CDR © EPR...

Canada EMR Adoption Model°™

US EMR Adoption ModelP™

Complete EMR; CCD transactions to share data; Data warehousing:
Stage 7 | ;.o continuity with ED, ambulatory, OP 3.7% “

Physician documentation (structured templates), full CDSS (variance
Stag e 6 nln 23. 6“’“

2015 2015
Q1 Q2

Complete EMR; CCD transactions to share data; Data warehousing;
Stﬂge 7 Data continuity with ED, ambulatory, OP
Physician documentation (structured templates), full CDSS (variance
Stage 6 | , compliance), full R-PACS -

Stage 4 | croE, dinical Decision Suppart (dlinical protocals) Stage 4 | CPOE, Clinical Decision Suppart (dinical protocals)

Nursing/dinical documentation (flow sheets), CDSS (error checking),

Mursing/diinical documentation (flow sheets), CDSS (error checking).
PACS available outside Radiology

CDR, Controlled Medical Vocabulary, CDS, may have Document
Imaging; HIE capable

tralled Medical Vocabulary, CDS, may have Document
Stage 2 : HIE capable

Data from HIMSS Analytics™ Database © 2015 N=E5462 N =E5464 Data from HIMSS Analytics'™ Database © 2015 N =641 N =641

Stage 1 | Ancillaries- Lab, Rad, Pharmacy - All Installed

Stage 0 | Al Three Ancillaries Not Installed




,Odczarowanie” terminologii

- Definicje (National Alliance for HIT, 2008)

- Electronic medical record (EMR) — an electronic record of health-related
information that can be created, gathered, managed and consulted by
authorized clinicians and staff within one organization

- Electronic health record (EHR) — an electronic record of health-related
information on an individual that conforms to nationally recognized
interoperability standards and that can be created, managed and
consulted by authorized clinicians and staff across more than one
organization

- Personal health record (PHR) — an electronic record of health information
on an individual that conforms to nationally recognized interoperability
standards and that can be drawn from multiple sources while being
managed, shared and controlled by the individual




EMR, EHR i PMR

EMR system
Doctor C

EMR system
Hospital A

EMR system
Hospital B
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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



UZUPELNIENIE



L
Eskulap i standard HL7 (V2 iV3)

- Statystyki dotyczgce HL7 V2
- Liczba integracji: 72
- Liczba kontrahentow: 42
- Liczba szpitali: 41

- Zakres integracji jest bardzo rozny i dotyczy nastepujgcych
obszarow: Laboratorium, Bakteriologia, ADT, t6zka OIOM,

RTG(PACS), Apteka, Apteka (unitdose pierwsze w PL), RTG,
Histopatologia

- HL7 v3 nie jest wykorzystywane w szpitalach za wyjatkiem HL7
CDA w kontekscie elektronicznej dokumentacji medycznej



