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1. Wstep

XXIwiek przyniést ogromny przelom niemalze w kazdej dziedzinie zycia.
Masowa globalizacja spowodowata liczne przeptywy i wymiane réznego rodzaju
towaréw, danych, a takze informacji. Wtasnie dlatego w obecnych czasach tak
duzy wplyw na nasze codzienne dziatanie majg nowoczesny sprzet, technika
i technologia, ktére rozwijajg sie w wyjatkowo szybkim tempie. Korzystanie ze
smartfonu, karty ptatniczej, pada czy tez laptopa z dostepem do Internetu staje
sie wiec dzi$ konieczne. W zwigzku z tym dla wielu z nas oczywistym dziataniem
jest wykorzystywanie informatyki, ktéra znalazta zastosowanie réwniez w szeroko
rozumianym sektorze ochrony zdrowia. Kazdy lekarz postuguje sie na co dzien
komputerem, ktéry stanowi jego podstawowe narzedzie pracy i nie wydaje sie
czyms$ niezwyktym i trudnym do opanowania. Réwniez informatyka medyczna
od wielu lat jest przedmiotem nauczania na uniwersytetach medycznych w Polsce
i na $wiecie. Przetomowe staly si¢ obecnie systemy informatyczne wykorzystywane
w stuzbie zdrowia, ktére umozliwiajg efektywne realizowanie polityki spotecz-
nej i zdrowotnej panstwa oraz majg na celu poprawienie skutecznosci leczenia
i jakoSci obshugi pacjenta. Potezny rozkwit i upowszechnienie sie w ostatniej
dekadzie ultranowoczesnych systemoéw teleinformatycznych wptynely na poprawe
dziatania informatycznych systeméw wdrozonych i zainstalowanych w szpitalach
oraz dostarczyly relewantne korzysci w obstudze komputerowej sektora ochrony
zdrowia. To wlasnie te systemy umozliwily integracje urzadzen z aplikacjami
dzialajacymi w jednostce ochrony zdrowia i znalazty zastosowanie w powsta-
waniu nowych form $wiadczenia ustug medycznych. W dzisiejszych czasach



570 Bartlomiej Drop, Marzena Furtak-Niczyporuk

medycyna jest bezapelacyjnie najbardziej dynamicznie rozwijajaca sie dyscypling,

w ktorej wykorzystuje sie na co dzieni najnowocze$niejsza technike i technologie

oraz systemy przetwarzania danych, zaréwno obrazowych, jak i tekstowych.
Celem niniejszej pracy jest proba wyjasnienia i oméwienia korzysci z wpro-

wadzenia nowych systeméw informatycznych w szpitalach, a takze pokazanie

zalet wdrozenia systeméw w funkcjonowaniu jednostek ochrony zdrowia. Po-

nadto préobowano odpowiedzieé¢ na postawione pytania: czy wdrozenie takich

rozwigzan wpltywa w duzym stopniu na:

* poprawe opieki nad hospitalizowanym?

* uzyskanie jak najwiekszej iloSci informacji na temat pacjenta i jego leczenia
archiwizowanych w systemie?

* podejmowanie bardziej skutecznych decyzji medycznych?

* zmniejszenie liczby bledéw ludzkich?

* skrdcenie czasu reakcji na sytuacje medyczne?

* poprawe dzialania w calej jednostce opieki zdrowotnej?

2. Pojecie systemu informatycznego oraz szpitalnego
systemu informacyjnego

Systemy informatyczne to wyodrebniona cze$é systemu informacyjnego,
ktéra jest skomputeryzowana!. Technologia informacyjna, IT (Information Tech-
nology), to jedna z dziedzin informatyki (wraz ze sprzetem komputerowym oraz
zainstalowanym oprogramowaniem, stuzagcym do przesytania, prezentowania
i zabezpieczania gromadzonych danych), taczaca telekomunikacje, narzedzia
i inne technologie zwigzane z wymiang i przekazywaniem informacji. Dostarcza
ona uzytkownikowi narzedzi, za pomoca ktérych moze pozyskiwac informacje,
selekcjonowad je, analizowad, przetwarzaé, zarzadzac nimi i przekazywac je
innym ludziom?. Bez uzycia wlasciwych systeméw informatycznych odpowiedni
przeptyw informacji w organizacji podmiotéw moze stac sie nieefektywny, a ich
wymiana chaotyczna i nieprecyzyjna.

W informatyce, ktéra przede wszystkim zajmuje sie przetwarzaniem licznych
danych przy uzyciu nowoczesnej technologii, informacja jest nazywana znacze-

1 J. Kisielnicki, H. Sroka, Systemy informacyjne biznesu, Placet, Warszawa 1999, s. 20.
2 J. Czerminski, Systemy wspomagania decyzji w zarzqdzaniu przedsigbiorstwem, Dom
Organizatora TNOiK, Torun-Gdansk 2002.
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niem, ktére przypisuje sie danym przy zastosowaniu odpowiedniej konwencji,
wlasciwej dla danego rodzaju danych i systeméw przetwarzania®. Nowoczesny,
w pelni skomputeryzowany szpital mozna okresli¢ jako ,spotkanie informatyka
z medykiem”. Lekarz strukturalizuje swoje zapotrzebowanie, precyzuje funkcjo-
nalnosci, definiuje to, jakie warunki powinien spetniaé system, ktéry bedzie mégt
skutecznie wykorzystaé¢ w swojej codziennej pracy. Informatyk natomiast opracowuje
software zgodnie z obowigzujgcym obecnie prawem i zapotrzebowaniem rynku.
Kluczowym elementem jest to, aby system informatyczny byt przystosowany do
pracy jednostki ochrony zdrowia, zeby odpowiednie funkcje byty zbudowane wy-
facznie na potrzeby jej i personelu tam pracujgcego. Obecnie nie ma obowigzujacego
wszystkie jednostki ujednoliconego systemu raportowania, dlatego kazdy zaktad
opieki zdrowotnej wykorzystuje inne rodzaje formularzy raportowych wewnetrznych
i zewnetrznych, ktére mozna zaimplementowaé¢ do danego systemu. Wykorzy-
stujac dowolny system, personel medyczny placéwki w sposdb prosty i tagodny
przechodzi okres dostosowania si¢ do nowego oprogramowania i wdrozenia go,
W pewnym stopniu sg bowiem wéwczas wcielane elementy, ktére sa dla nich obce®.

SSI (szpitalny system informacyjny) to termin powszechnie uzywany w sek-
torze ochrony zdrowia, jednakze jego definicja nie zostata do dzisiaj ostatecznie
sprecyzowana. Z zalozenia jest to system, ktory obejmuje aplikacje wykorzy-
stywane przez wszystkie oddzialy w jednostce ochrony zdrowia, poczawszy od
ruchu chorych poprzez obstuge zleceii medycznych, na rozliczeniach pacjenta
skonczywszy. W jednej z koncepcji z systemu zostaly wytaczone te moduty
aplikacyjne, ktére wspieraja prace zaktadow diagnostyki obrazowej, labora-
torium i aptek szpitalnych oraz oddzialéw OIOM. Wedlug innych opiséw, SSI
to zintegrowany system obstugi informatycznej szpitala®.

3. Standardy wymiany danych medycznych

Zanim zostang scharakteryzowane systemy informatyczne wdrozone w jed-
nostce ochrony zdrowia (szpitalu), przedstawimy to, jakie obecnie obowigzujg

3 W. Turski, Propedeutyka informatyki, PWN, Warszawa 1989, s. 31.

4 B. Drop, Rola i znaczenie radiologicznych systeméw informacyjnych RIS i PACS w pracy
Zaktadow Radiologii w Lublinie, praca doktorska, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
2011, s. 14.

5 E. Pietka, Zintegrowany system informacyjny w pracy szpitala, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2004, s. 11.
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standardy przesylania danych tekstowych i obrazowych w tym sektorze na ca-
tym Swiecie.

Ogromna, stale powickszajaca si¢ liczba medycznych systeméw informatycz-
nych oraz danych przez nie wytwarzanych i gromadzonych wymusita stworzenie
norm, ktére pozwolityby na ptynne komunikowanie sie¢ pomi¢dzy nimi. Wszystkie
precyzyjne dane i informacje na temat kondycji zdrowotnej pacjenta sg jednymi
z najwazniejszych elementéw w momencie stawiania poprawnej diagnozy oraz
w poézniejszym procesie terapeutycznym badz leczniczym. Aby mozna je byto
dystrybuowadé, uczyni¢ dostepnymi oraz wymieniaé¢ pomiedzy oddziatami czy
szpitalami na catym $wiecie, potrzebne jest opracowanie standardu, ktéry po-
moze rozpowszechnia¢ informacje o hospitalizowanym (jego dane medyczne)
w sposob elektroniczny. W chwili obecnej istnieje wiele unormowanych sposo-
béw opisu danych medycznych, lecz w przypadku wymiany danych tekstowych
najistotniejszym z nich jest standard HL7.

HL7 (Helath Level Seven) to norma, ktora zostala stworzona jako standard
elektronicznej wymiany tekstowych danych medycznych za pomoca sieci po-
miedzy systemami obstugujacymi rézne obszary w sektorze ochrony zdrowia.
W celu standaryzacji danych medycznych prace nad stworzeniem wilasnie takiej
normy rozpoczeto juz na poczatku lat 80. ubiegtego wieku. Reguta, jakg kierowali
sie tworcy HL7, to utatwienie rozwoju systeméw przesytania i archiwizowania
obrazéw, ktére bylyby kompatybilne z innymi systemami informacji szpitalnej,
oraz tworzenie baz danych obrazéw medycznych, ktére mogtyby by¢ dostepne
dla urzadzen znajdujacych si¢ w ré6znych punktach §wiata®.

Dokumentacja HL7 obejmuje m.in.:

* ruch chorych (przyjecie, rejestracja, wypis),

* wprowadzanie zlecen,

* koszty, zarzadzanie finansami,

* raporty dotyczace obserwacji pacjenta,

* historie choréb,

* terminy wizyt,

* konsultacje w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
* opieke nad pacjentem,

* sterowanie (definicje komunikatéw, protokotéw)’.

6 M. Krél, W. Lason, P. Walecki, Standard danych medycznych: tekstowych — HL7, obrazo-
wych — DICOM, w: Podstawy informatyki z elementami telemedycyny. Cwiczenia dla studen-
téw, red. J. Martyniak, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2005, s. 178.

7 www.hl7.org [dostep 15.07.2011].
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Kolejna norma — DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)
- zostata opracowana przez ACR/NEMA (American College of Radiology/National
Electrical Manufacturers Association) przy wspétpracy z wieloma komercyjnymi
firmami i partnerami z catego §wiata®. Pierwsze jej fragmenty (rozdziaty 9 ksig-
zek) zostaly opracowane w 1993 r., nastepne w 1995r. i staly sie¢ podstawowym
elementem wymiany obrazowych danych medycznych pomig¢dzy urzadzeniami
diagnostycznymi pochodzacymi od réznych producentéw®. Uniwersalno$é tego
formatu danych medycznych obejmuje obraz medyczny, jak rowniez jego opis
(opis obrazu, specyfike sprzetu uzytego podczas badania, charakterystyke pa-
cjenta, serii badan, dane lekarza przeprowadzajacego badanie, opis parametréow
towarzyszacych np.: krzywe kalibracyjne, dzwigki itd.), utatwia budowanie apli-
kacji telediagnostycznych oraz cyfrowych archiwéw danych (Picture Archiving
and Communication Systems — PACS).

Zgodnie z zalozeniem, za cele istnienia standardu DICOM przyjmuje sie:

* swobodny przeplyw informacji miedzy urzadzeniami,

* ujednolicenie sktadni i formatéw plikéw,

* uyjednolicenie operacji w $rodowisku sieciowym,

* mozliwo$é jego rozwoju wraz z nadejSciem nowych technologii

i rozwigzan,

e gotowo$¢ do pracy z nim za pomocg dowolnego sprzetu, w dowolnym miej-
scu na $wiecie'’.

Systemy informatyczne stosowane w medycynie bazujg obecnie na jednym,
wiodacym wspdélnym jezyku precyzujacym skuteczne metody wspétpracy
i przeptywu informacji pomiedzy urzadzeniami i systemami medycznymi po-
chodzgcymi od réznych producentéw. Ostatni opisywany standard nosi nazwe
IHE (Integrating the Healthcare Enterprise). Zasady integracji zostaly w nim
zdefiniowane jako profile. Przedstawia on w bardzo doktadny sposéb operacje,
jakie odbywaja pomiedzy takimi elementami, jak systemy szpitalne HIS (Hospital
Information System) oraz systemy radiologiczne RIS (Radiological Information
System) i PACS (Picture Archiving and Communication System), oraz urzadzeniami
diagnostycznymi wraz z ich wyposazeniem. Operacje te bazujg na istniejgcych
protokotach wymiary informacji — HL7 (ang. Health Level Seven) oraz DICOM

8 www.acr.org [dostep12.08.2011].

9 R. Chrzan, A. Urbanik, DICOM - standard transmisji cyfrowych obrazéw medycznych
i jego znaczenie dla radiologii, ,Polski Przeglad Radiologii” 1999, s. 64; P. Mildenberger,
M. Eichelberg, E. Martin, Introduction to the DICOM standard, ,Eur Radiology” 2002, s. 12.

10 p. Mikotajczyk, B. Bielecki, Zastosowanie standardéw informatycznych w medycynie, Uni-
wersytet Marii Curie-Sktodowskiej, Panstwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Chelmie, s. 2.
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(ang. Digital Imaging and Communication in Medicine). Gléwnym celem ITHE jest
zapewnienie bezpieczenstwa danych osobowych chorych oraz badan, ktére zostaty
im wykonane, a takze polepszenie efektywnosci i usprawnienie pracy koncowym
uzytkownikom, czyli personelowi szpitalnemu. Jezyk ten utatwit proces wpro-
wadzania konkretnej danej. Dane demograficzne pacjenta sg wpisywane tylko
jeden raz w rejestracji i ich cyfrowy transfer odbywa sie drogg elektroniczng do
innego systemu oraz konkretnych urzadzen diagnostycznych. Zatozeniem IHE
jest rowniez koherentno$é¢ danych medycznych, ktéra powoduje, ze identyczna
postaé¢ obrazu badania wystepuje w stacjach diagnostycznych pochodzacych
od réznych dostawcéw. Opracowania IHE bardzo szczegbétowo zdefiniowaty
model oraz wspdlne stownictwo, ktére jest uzywane w przesylaniu informacji
medycznej, oraz przyczynity sie do pelnej integracji szpitala z jego oddzialami'!.

4. Moduty zintegrowane w pracy jednostki ochrony zdrowia

W petni zinformatyzowany szpital to w petni komunikujgce sie ze sobg mo-
duty, to systemy centralne i peryferyjne. Do ich podstawowych zadan nalezy:
* wspieranie codziennej aktywnos$ci medycznej szpitala,

* wspieranie planowania i organizacji tejze dziatalnosci,

* wspomaganie procesu terapeutyczno-diagnostycznego,

* wspomaganie procesu naukowego i dydaktycznego (w placéwkach klinicz-
nych)!2.

Do pierwszej, podstawowej (centralnej) grupy mozemy zaliczyé system
szpitalny HIS, w sktad ktérego wchodzg: modul ruchu chorych pacjentéw
szpitalnych, modut ruchu chorych pacjentéw ambulatoryjnych, modut zlecen
medycznych, system klinicysty wraz z dostepem do Elektronicznego Rekordu
Pacjenta (EPR — Electronic Patient Record). Do grupy drugiej (peryferyjnej)
wchodzg systemy obstugujace poszczegélne pracownie, do niej mozemy zaliczy¢:
system radiologiczny wraz z systemem archiwizacyjnym RIS i PACS, system
laboratoryjny LIS (Laboratory Information System) oraz farmaceutyczny PIS
(Pharmacy Information System).

System HIS razem z elementami, ktére wchodza w jego sklad, umozliwia
rozbudowang obstuge ruchu pacjenta: od momentu jego rejestracji w izbie przyjec

" www.ihe.net [dostep 15.09.2011].
12 E. Pietka, op.cit., s. 11.
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do momentu wypisu i opuszczenia jednostki ochrony zdrowia. W czasie przyjecia
rejestruje sie m.in. dane demograficzne i administracyjne, informacje na temat
lekarza kierujgcego i jednostki kierujacej, ptatnika, najblizszej rodziny. Hospi-
talizowanemu nadaje si¢ réwniez jego indywidualny identyfikator oraz numer
ksiegi gtéwnej i numer dokumentacji. W trakcie pobytu w szpitalu rejestrowane
sg w systemie wszystkie informacje dotyczace przeniesieh wewnatrz oddziatu, jak
réwniez na inne oddzialy. W systemie zapisuje sie réwnoczes$nie doktadne dane
dotyczace trybu i kierunku wypisu pacjenta. Modut ruchu pacjentéw ambulato-
ryjnych zostal zbudowany w taki sposéb, aby w chwili zgloszenia sie pacjenta do
rejestracji zostal mu wyznaczony termin wizyty w danej poradni, u konkretnego
lekarza. Zapis ten odbywa si¢ réwniez po wprowadzeniu danych demograficznych
i administracyjnych pacjenta, tak jak poprzednio. Po zakonczonej, kodowanej
w systemie wizycie z tatwos$cig mozemy odnalez¢é w nim informacje na temat
wykonanych procedur medycznych. Nastepna czescig systemu szpitalnego jest
modut zlecent medycznych, w ktérym rejestruje si¢ zdarzenia na kolejnych etapach
realizacji procedury medycznej: od jej zlecenia do udostepnienia wyniku na sta-
cji lekarza klinicysty. Na poczatku natomiast nalezy wprowadzi¢ dane zlecenia
zgodnie z formularzem elektronicznym, zdefiniowanym dla kazdej grupy procedur
oddzielnie. Wszystkie wprowadzone informacje muszg zostaé¢ autoryzowane. Po
wykonaniu tej czynnos$ci zlecenie jest wysylane do pracowni, w ktérej bedzie
realizowane. Przesytana informacja dostepna jest w postaci list roboczych'>.

Kolejnym modulem dziatajagcym w ramach cyfrowego szpitala jest system
RIS. Zajmuje si¢ on si¢ przetwarzaniem i administrowaniem dokumentacja
w pracowni diagnostyki obrazowej. Do dokumentacji tej mozemy zaliczy¢: dane
demograficzne o pacjencie, opisy badan obrazowych, skierowania, raporty we-
wnetrzne i zewnetrzne, konsultacje, terminarz badan i wiele innych. System
jest odpowiedzialny za sprawng i skuteczng organizacje pracy w pracowniach
i analizy danych na potrzeby NFZ oraz podmiotéw zewnetrznych. Rola tego
systemu polega na wspieraniu procesu zbierania dokumentacji medycznej
i gromadzenia informacji diagnostycznej. Jego podstawowe zadanie to obstu-
ga chorego w zakresie obrazowych czynnosci odbywajacych sie w pracowni
diagnostyki obrazowej. Jest to niezalezny modut, dziatajacy oddzielnie w przy-
padku, kiedy system szpitalny nie zostat jeszcze w szpitalu zainstalowany badz
w pelni zintegrowany z modulem zlecen szpitalnych wspomnianego systemu.
Jego wdrozenie moze odbywac sie¢ niezaleznie od tego, czy zaktad opieki zdro-
wotnej posada system szpitalny HIS, czy tez nie.

13 Tbidem.
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Pelna integracja systemu radiologicznego z systemem szpitalnym oraz sys-
temem archiwizacyjnym PACS pozwala na w pelni zautomatyzowany przepltyw
informacji o pacjencie, danych zlecenia oraz wynikéw jego badani. Réwnocze$nie
zostaje wyeliminowana potrzeba podwdjnego wpisywania danych o pacjencie,
a co si¢ z tym wiaze zmniejsza sie ryzyko popelnienia bledéw i przyspiesza sie
prace pracowni radiologiczne;j.

Zadaniem kolejnego elementu — systemu PACS - jest magazynowanie, za-
rzadzanie oraz udostepnianie personelowi medycznemu danych obrazowych
w standardzie DICOM 3.0. Dzicki komunikacji z systemami RIS oraz HIS
zapewnia réwniez sprawny obieg informacji i dobrg organizacje pracy. Pod-
stawowe elementy tego system archiwizacyjnego to:

* urzadzenia wytwarzajgce obraz w postaci cyfrowej (np. rezonans magne-
tyczny, tomograf komputerowy, USG),

* stacje robocze (lekarskie) — work stadion,

* serwer gromadzacy obrazy i dane,

e Internet lub sie¢ wewnetrzna.

Do jego podstawowych funkcji mozemy zaliczy¢!:

* archiwizacje obrazdéw, czyli zapewnienie pelnego bezpieczenstwa magazy-
nowania i rozpowszechniania cyfrowych danych obrazowych,

* bezpieczenstwo sktadowania danych — utrzymanie kopii kazdego obrazu
na innym komputerze, serwerze (stworzenie tzw. backupu),

* komunikacje z urzadzeniami diagnostycznymi — automatyczne przesylanie
obrazéw z urzadzen diagnostycznych do serwera PACS,

* udostepnianie danych obrazowych — umozliwienie przegladanie danych
sktadowanych w systemie PACS w stacjach diagnostycznych,

* technike bezstratnej kompresji danych (lossless) — jest to technologia po-
zwalajgca na wielokrotne zwickszenie pojemnosci posiadanego archiwum
dzieki kompresji przechowywanych danych bez wpltywu na czas dostepu
do obrazow,

* autorouting, czyli przesytanie danych obrazowych na podstawie wczesniej
zdefiniowanych warunkéw do stacji diagnostycznych, na serwery lokalne;
ustanawianie regut czasowych (wysylanie badan wykonanych w okreslonych
tygodniach, dniach, godzinach), rodzaju badania (TK, MR, CR, PET, inne),
wtlasciwosci badania (lekarz zlecajacy, typ badania, danych pacjenta),

» prefetching, ktéry umozliwia z wyprzedzeniem kaskadowe przeszukiwanie
dostepnych archiwéw w poszukiwaniu wezes$niejszych danych obrazowych

14 B. Drop, op.cit., s. 47.
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w przypadku zaplanowania kolejnej wizyty pacjenta; obrazy sg kopiowane
do archiwum lokalnego osrodka, w ktérym badanie ma zostaé¢ wykonane,
w celu ich szybszego wysSwietlenia przez lekarza opisujacego w stacji dia-
gnostycznej; operacja ta jest inicjowana przez zintegrowany system RIS
(np. zaplanowanie wizyty w terminarzu) lub PACS (po wykonaniu badania).

PACS powinien wykorzystywac¢ nastepujace standardy's:

systemy operacyjne: UNIX, Windows lub MAC,

protokét transmisyjny: TCP/IP,

format obrazu: ACR-NEMA i DICOM,

system bazodanowy: SQL,

format danych tekstowych: ASCII,

transmisje obrazéw w sieci komputerowej: DICOM,

wymiane informacji tekstowych pomiedzy systemami: HL7.

Na rysunku 1 przedstawiono, jak moze wyglada¢ system PACS w zaleznoSci

od wielkosci i specjalizacji szpitala.
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Rysunek 1. System PACS

Zro6dto: opracowanie wlasne.

15 E. Pietka, op.cit., s. 111.
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Wykorzystanie wyzej wymienionych standardéw ma bardzo wazne znacze-
nie w momencie projektowania systemu i administrowania nim. To wla$nie one
ulatwiajg komunikacje pomiedzy systemami (modutami) réznych producentéw
funkcjonujacych w danej jednostce ochrony zdrowia.

20. rocznica wprowadzenia Internetu w Polsce przypadta w 2011r. Na
poczatku byl on stosowany na $wiecie tylko do celéw militarnych, ale szybko
zdobyt akceptacje i stat sie technologig uzywang na co dzien przez wiekszo$é
spoteczenstw. Dzieki jego bardzo szybkiemu rozwojowi mozliwe stato sie rowniez
przesylanie obrazéw radiologicznych na konkretne oddzialy (tzw. web-dystry-
bucja) po to, zeby udostepnic je lekarzom klinicystom.

System dystrybucji obrazéw wraz z opisami na oddziaty szpitalne oznacza:
* brak koniecznosci instalowania oprogramowania w stacjach lekarskich, ktéry

powoduje, ze lekarz ma dostep do zleconych przez siebie badan z dowolnego

miejsca z zapewnieniem bezpieczenstwa tych danych;
* wzalezno$ci od wymogdw i ustawien uprawnien jednoczesny dostep do opi-
séw oraz obrazéw diagnostycznych lub referencyjnych wielu uzytkownikéw;
* funkcjonowanie obrazéw diagnostycznych lub referencyjnych, ktére moga
by¢ przegladane w prostych przegladarkach, z podstawowymi narzedziami
pozwalajacymi na obrébke tych obrazoéw.

Wedlug E. Pictki, technologie webowe wykorzystywane w systemach PACS
umozliwiajg zdalny dostep do danych obrazowych. Stwarza to mozliwo$¢ zdal-
nej, odlegtej diagnostyki, konsultacji, przegladu, co jest nieodzowng czescig
prac naukowych i edukacji.

Kolejnym systemem dzialajacym w obrebie jednostki ochrony zdrowia
jest Laboratoryjny System Informacyjny (LIS). Badania wykonywane w la-
boratorium, tak samo jak badania diagnostyczne, sg kluczowym elementem
informujacym o stanie zdrowia chorego. Wyniki przeprowadzonych testéw
skutkuja takze lepszym diagnozowaniem pacjenta oraz kontrolowaniem catego
procesu leczniczego. LIS obejmuje zaréwno funkcje gospodarowania danymi,
jak i skuteczne zarzadzanie laboratorium jako odrebnag jednostkg znajdujaca sie
w zaktadzie opieki zdrowotnej. Do jego podstawowych funkcji mozna zaliczyé
obstuge zlecen dzieki podtgczeniu aparatury laboratoryjnej do systemu infor-
matycznego zainstalowanego w szpitalu oraz zarzadzanie praca laboratorium.
Do jego kluczowych zadan w zakresie zarzgdzania danymi nalezg: akwizycja
wynikéw testéw poprzez podlaczenie analizatoréw do wspomnianego wcze-
$niej systemu komputerowego, magazynowanie (archiwizowanie), weryfikacja
i dystrybucja wynikéw, monitorowanie kontroli jakosci oraz dokumentowanie
przeprowadzonych procedur. W ramach gospodarowania laboratorium system
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umozliwia prowadzenie zarzadzania odczynnikami chemicznymi, statystyki
i rozliczanie procedur oraz analize ekonomiczng prowadzonych dziatan. Jak
zostalo wczesniej wspomniane, LIS zapewnia archiwizacje danych oraz dostep
on-line do wynikéw. Za jego pomocg mozna wygenerowad, tak jak w przypadku
systemu RIS, liczne raporty wewnetrzne i zewnetrzne. Jezeli system jest od-
rebnym modutem i funkcjonuje niezaleznie lub kiedy obstugiwany jest pacjent
zewnetrzny (nichospitalizowany), raport jest drukowany dodatkowo. W momencie
pelnej integracji z systemem szpitalnym raport moze by¢ zakodowany zgodnie
z ustalong norma i wyslany droga elektroniczng, wéwczas raport papierowy
drukowany jest przez system zewnetrzny'®.

Ostatnim opisywanym w tej pracy systemem usprawniajgcym prace szpitala,
a dokladniej apteki szpitalnej, jest system farmaceutyczny (PIS). Do dziatalnos$ci
apteki szpitalnej mozna zaliczy¢ rejestracje i kontrole zasadnoSci przepisy-
wanych przez lekarzy lekéw. System odpowiedzialny jest takze za kolportaz
medykamentéw w jednostce ochrony zdrowia oraz udzial w kontrolowaniu
kuracji lekowej hospitalizowanego. PIS pomaga uzytkownikom nadzorowaé
np.: uczulenia na leki i inne powiklania oraz pozwala na wykrycie interakcji
lekéw. Jego zadaniem jest wiec bezpieczne i jak najbardziej efektywne wykorzy-
stanie lekéw oraz wydajna, pod wzgladem kosztowym, terapia lekowa. System
wspomagany jest przez modul gospodarki magazynowej, modut zakupu oraz
moduty kontroli analizy i zarzadzania'’.

Apteka szpitalna, podobnie jak pracownia radiologii, laboratorium i kazda
inna pracownia diagnostyczna, funkcjonuje na podstawie zlecen wydawanych
przez lekarzy i w ten spos6b pomaga w procesie leczenia pacjentéw. Oznacza
to wiec dostarczenie odpowiednich lekéw zaordynowanych przez medyka kon-
kretnemu choremu w odpowiednim czasie (just-in-time).

5. Podsumowanie i kierunki dalszych dziatan

Wiekszo$¢ lekarzy wykorzystuje na co dziefi w pracy nowoczesng technologie
i technike, komputer jest dla nich podstawowym narzedziem, a postugiwanie sie
poszczegblnymi programami jest naturalnym, szybkim i fatwym do nauczenia si¢

16 Tbidem, s. 65-67.
17 http://www.emrconsultant.com/education/hospital-information-systems [dostep
01.09.2012]; ibidem, s. 85-87.
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sposobem dziatania. Zagadnienia informatyki medycznej od wielu lat sg przed-
miotem nauczania na uniwersytetach medycznych w Polsce, jak i na Swiecie.
Wprowadzenie systemoéw informatycznych dziatajacych w obrebie szpitala
zapewnia skuteczng i ptynng wymiane informacji, ktére sg przydatne do pra-
widlowego funkcjonowania jednostki oraz zapewniaja otwarcie na zewngtrzne
zrédla wiedzy medyczne;j.

Codziennie placéwki ochrony zdrowia na catym $wiecie wytwarzajg i prze-
sylajg miliony danych dotyczacych badanych. Mozemy do nich zaliczy¢ dane
alfanumeryczne w postaci wynikéw badan laboratoryjnych, opiséw zdjeé pocho-
dzacych z radiologii, wydrukéw z EKG i USG, ale réwniez sa to dane obrazowe
pochodzace z urzadzen diagnostycznych — tomografu czy rezonansu magnetycz-
nego. W zwigzku z faktem, ze pacjenci nie zawsze sg leczeni w jednej placowce,
ich dane na temat stanu zdrowia znajduja sie w ré6znych miejscach. Dlatego tez
wdrozenie systeméw informatycznych i wprowadzenie supernowoczesnych
technologii informatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej ma tak ogromne
znaczenie w calym procesie diagnostycznym i leczeniu. Dzigki opisywanym
w teks$cie standardom THE, HL7 i DICOM oraz praktycznemu ich zastosowaniu
personel medyczny i pracownicy administracyjni jednostek ochrony zdrowia
maja dostep do wszystkich informacji, faktéw, danych medycznych dotyczacych
pacjenta. Wtasnie dzieki tym normom otrzymaliSmy mozliwo$¢ przesytania ich
pomiedzy jednostkami ochrony zdrowia (szpitalami, przychodniami, gabinetami
lekarskimi) na terenie calego kraju, a nawet na catym $wiecie. W zwigzku z tym,
ze dzisiejszy sektor ochrony zdrowia jest bardzo skomplikowanym systemem
i dziedzing, bardzo wazny staje sie fakt, aby informacje o pacjencie byty doktad-
ne, generowane przez niego samego i wymieniane z innymi podmiotami. Stajg
sie one kluczowym, nadrzednym elementem w procesie podejmowania decyzji,
ktére dotycza dalszego leczenia, hospitalizacji i poprawy jako$ci §wiadczonych
ustug. Narzedziem do gromadzenia i przetwarzania informacji jest komputer
wraz z zainstalowanym na nim odpowiednim oprogramowaniem.
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S ok sk

Medical electronic data interchange (EDI) systems in hospitals

Summary

Every doctor uses in every day practice a computer, which has become the basic
tool and does not seem to be something unusual and difficult to master. In addition,
medical information and communication technology for many years has been a subject
of teaching future doctors in medical universities in Poland and around the world.
Today such IT systems used in the health services have become groundbreaking,
which allow for efficient implementation of social and health policies of the state and
are aimed at improving the effectiveness of treatment and the quality of patient care.
Powerful boom and dissemination in the last decade of ultra-modern communication
systems has led to an improvement of information systems implemented and instal-
led in the hospital and have provided enormous benefits for IT services in the health
sector. The systems have enabled the integration between devices and applications
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functioning in health care unit and have been used in the development of new forms
of medical services. Today, medicine is unquestionably the most rapidly growing
discipline that uses in everyday practice technique and the most modern technology
and data processing systems, both imaging and textual.

At the beginning of the paper the concept of IT System and Hospital Information
System are explained. In this section currently functioning standards of data trans-
mission both text and images, in health care units, have been characterized.

Then the paper describes the operation of individual modules installed in the
hospital, from the HIS (Hospital Information System), RIS (Radiology Information
System), PACS (Picture and Communication Systems) through LIS (Laboratory
Information System), ending with the pharmaceutical PIS (Pharmacy Information
System) and by WEB distribution of images to departments and wards.

The end of text allows you to find answers to the question of why the implemen-
tation of the information system and the use of modern computer technology in the
hospital are so important in the whole process of treatment. It explains that thanks
to this implementation, health unit employees have access to all medical facts of the
patient thanks to quick search e.g. using barcode readers. The paper clarifies that
the computer has become an indispensable tool for the collection and processing of
information, together with the appropriate software installed on it.

Keywords: electronic exchange of data, information technology, information
system, RIS, PACS, WEB, HIS, LIS, PIS, hospital information system



