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Szpitalne systemy informatyczne w ostatnich latach sg rozwijane i wdrazane na Swiecie przez wiele firm.
Wspotczesnie funkcjonowanie nowoczesnych jednostek stuzby zdrowia bez zaawansowanych systeméw
informatycznych jest niemozliwe. Zewnetrzne uwarunkowania ekonomiczne wymuszajg wielostopniowg
kontrole proceséw leczniczych.
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finansowymi, zasobami ludzkimi i sprzetowy-

mi, a takze odpowiednie udokumentowanie
przeprowadzonych procedur i §wiadczen pozwa-
laja na uzyskanie ich refundacji od odpowiednich
organizacji. Nalezy pamieta¢, ze celem wszystkich
podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza
jest osiggniecie zysku lub co najmniej pokrycie
kosztow biezacej dzialalnosci. Jednostki zadluzone
beda musialy zosta¢ poddane restrukturyzacji lub
wprowadzi¢ rozwigzania majace na celu poprawe
sprawnoéci finansowej ich dzialania.

I E fektywne zarzadzanie posiadanymi §rodkami

Pierwsze systemy informatyczne
wprowadzane do szpitali

Pierwsze systemy informatyczne wprowadzane
do szpitali w latach 80. i 90. ubieglego stulecia cha-
rakteryzowaly si¢ bardzo wysoka ceng. Ich efektyw-
no$¢ dzialania w znacznej mierze byta ograniczona
wydajnoscig 6wczesnych komputeréw i rozwigzan
sieciowych. Systemy te obejmowaly najcze$ciej na-
stepujace moduly: ruch chorych, apteke, centralne
laboratorium, rozliczenia finansowe, zarzgdzanie cza-
sem pracy i wynagrodzen personelu. Nie obejmowaly
jednak diagnostyki obrazowej. Klopot z integracja
zakladu radiologii z pozostalg zinformatyzowanga
czescig szpitala polegal gtdwnie na tym, ze wiekszo$¢
badan w tym czasie byla rejestrowana na nosnikach
analogowych - kliszach rentgenowskich lub filmach,
a urzadzenia cyfrowe (tomografy komputerowe
i aparaty rezonansu magnetycznego) wchodzily
dopiero na rynek.

Wtedy zarysowat sie obserwowany do dzisiaj trend
sprzedawania zintegrowanych szpitalnych systeméw
informatycznych z wylaczeniem diagnostyki obrazo-
wej. W wielu szpitalach do dzisiaj funkcjonujg dwa
odrebne systemy - szpitalny system informatyczny
(HIS) i radiologiczny system informatyczny (RIS).
Istnienie dwdch odrebnych systeméw powoduje
konieczno$¢ dwukrotnego wprowadzania danych
pacjenta, weryfikacji uprawnien. Utrudnia takze
dostep do wynikéw i dostep do obrazow uzyskiwa-
nych w czasie badan. Naklada na zaklad diagnosty-

ki obrazowej koniecznos¢ posiadania odregbnego
systemu archiwizacji wynikoéw badan oraz obrazéw
(PACS), a co za tym idzie - posiadania odrebnej
sieci informatycznej i serweréw jg obstugujacych.
Przy wspdlistnieniu dwoch odrebnych systemow
zarzadzajacych podstawowymi danymi pacjenta oraz
systemu przechowywania i udostgpniania obrazéw
nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig utrudnien wich funk-
cjonowaniu na ich styku, np. brak zgodnosci danych
osobowych przy wprowadzaniu ich w sposéb reczny
w obydwu systemach i popelnieniu bledu w momencie
ich edycji, brak mozliwoéci synchronizacji zegaréw
poszczegolnych komputeréw i urzadzen sieciowych,
utrudniony dostep do wynikéw badan obrazowych
przez jednostki kierujace oraz do elektronicznej
historii choroby przez personel zakladu radiologii.
Sytuacje zwykle komplikuje brak spéjnosci adresacji
sieciowej urzadzen szpitalnych oraz radiologicznych,
zastosowanie rozwigzan sieciowych w czesci szpi-
talnej systemu niedostosowanych do przesytania
duzych iloci informacji oraz stacji roboczych, ktére
nie sa zdolne do prezentacji obrazéw o stosownej
jakosci. Pelna integracja dziatajacych niezaleznie
od siebie HIS i RIS wraz z PACS wymaga znacznych
nakladow finansowych. W trackie realizacji projektu
z pewnoscia pojawig sie nowe nieprzewidziane pozycje
wymagajace dodatkowych $rodkéw na rozwigzanie
probleméw informatycznych.

Efektywnosc¢ i jakosc¢ funkcjonowania
systemu informatycznego

Efektywnos¢ i jakos¢ funkcjonowania systemu infor-
matycznego w diagnostyce obrazowej mozna oceni¢,
analizujgc ciag obiegu informacji w systemie od mo-
mentu zarejestrowania pacjenta w rejestracji szpital-
nej lub izbie przyje¢. W momencie zarejestrowania
w szpitalu wprowadzane s do systemu wszystkie dane
pozwalajace na jednoznaczng identyfikacje pacjenta
- imig, nazwisko, PESEL. Data urodzenia i pte¢ moga
by¢ okreslone na podstawie numeru PESEL i nie musza
by¢ oddzielnie wprowadzane do systemu. Do doku-
mentacji pacjenta zostaje dolaczony zestaw naklejek
zkodami kreskowymi zawierajacymi numer szpitalny.
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Numer ten pozwala na zidentyfikowanie $wiadczenio-
dawcy w skali kraju oraz pacjenta w obrebie jednostki
$wiadczacej ustugi zdrowotne. Skierowania na konsul-
tacje, badania laboratoryjne sa wystawiane w sposéb
elektroniczny i trafiaja do jednostek je realizujacych
w formie badan oczekujacych na wykonanie. Skiero-
wania na badanie radiologiczne sg wystawiane na stan-
dardowych formularzach papierowych. Skierowania
na badanie pacjentéw ambulatoryjnych i szpitalnych
niewymagajacych pilnej diagnostyki sa przekazywane
do rejestracji zakladu radiologii. Skierowania pacjen-
tow wymagajacych pilnego badania sg bezposrednio
przekazywane do pracowni po oméwieniu badania
z radiologiem odpowiedzialnym w ciggu dnia pracy
za dang pracownig lub z lekarzem dyzurnym, ktory
ustali najbardziej stosowny protokét badania. Zebrane
w rejestracji skierowania pacjentéw ambulatoryjnych
sa przekazywane radiologom do okre$lenia sposobu
przeprowadzenia badania - wyboru protokotu badania
tak, aby w momencie jego wykonywania technik nie
mial zadnych watpliwosci. Wprowadzenie standardo-
wych protokotéw badan pozwala na ich wykonywanie
bez koniecznosci kazdorazowego ich potwierdzania
z lekarzem odpowiedzialnym w danym dniu za pra-
cownie¢. Kazdorazowe nadzorowanie badania przez
lekarza radiologa powoduje, ze mniej czasu i uwagi
poswieca na opisywanie badan.

W zakladzie diagnostyki obrazowej na podstawie
analizy szybko$ci wykonywania poszczegdlnych pro-

cedur rezerwuje si¢ przedzialy czasowe na wykonanie
kazdej z procedur. Umozliwia to przypisanie listy ba-
dan na kazdy dzien. Warunki tworzenia list roboczych
okresla zaktad radiologii, okreslajac liczbe badan,
jakie mozna maksymalnie wykona¢ w danym dniu
na wszystkich urzadzeniach. Pozwala to na sprawne
zarzadzanie wlasnymi zasobami i zaspokajanie po-
trzeb zlecajacych. Wazne jest uwzglednienie potrzeb
i mozliwosci jednostek kierujacych i specyfiki lokalnej
organizacji, np. uzaleznienie przyjazdu pacjentéw
na badania od transportu w szpitalach w systemie
pawilonowym.

Chcgc maksymalnie efektywnie wykorzystac zasoby
sprzetowe, mozna rozpoczynac dzien pracy od kilku
badan pacjentéw ambulatoryjnych, nastepnie przyj-
mowa¢ pacjentow szpitalnych, pozostawiajac okienka
do badan w trybie dyzurowym i stanach zagrozenia
zycia. Listy robocze tworzone w rejestracji zakladu
radiologii s3 widoczne na poszczegélnych urzadze-
niach i znacznie ulatwiaja prace, pozwalajac techni-
kowi na wybor pacjenta i przypisanie mu obrazéw
uzyskiwanych w czasie badan.

Kazde z wykonanych badan ma nadawany numer
wykonanej procedury. Skierowania pacjentéw ambula-
toryjnych generowane poza szpitalnym systemem in-
formatycznym w momencie rejestracji pacjenta sa ska-
nowane i zatgczane do dokumentacji elektronicznej
pacjenta. To samo powinno dotyczy¢ dostarczonych

do poréwnania zdje¢ rtg. i plyt z wykonanymi bada- &
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& niami obrazowymi w innych o$rodkach. Po wykonaniu

badania sg przesytane na serwer w kolejce do opisu.
Kluczowym zadaniem w funkcjonowaniu zakladu
diagnostyki obrazowej jest okreslenie liczby badan,
ktore poszczegdlni pracownicy muszg opisaé w ciagu
dnia pracy lub zmiany. Personel rejestracji przydziela
badania do opisu poszczegélnym pracownikom,
zaznaczajac, kiedy dane badanie zostato przestane
do opisu przez danego pracownika. W ten sposob
rozwigzany zostaje odwieczny problem opdznien
w opisywaniu badan trudnych lub ,,niewdzigcznych”
Obecnie w Wielkiej Brytanii zgodnie z zaleceniami
Krolewskiego Towarzystwa Radiologicznego kon-
sultant w czasie jednej sesji (4 h) powinien opisaé
12 badan tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego lub 70 badan rtg. badz wykona¢
12-14 badan USG.

Jednoznaczne okreslenie liczby badan przypadajacych
na jedna sesje pozwala na planowanie pracy zakladu,
w perspektywie tygodniowej, miesigcznej, a takze
rocznej mozna oceni¢, ile potencjalnie badan mozemy
opisa¢ w zakladzie, a nie wykonac. Plan taki umozliwia
negocjowanie wysokosci kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia i innymi kontrahentami. Waskie
gardlo systemu stanowi zdolnos¢ zakladu do opisywania
badan, a nie ich wykonywania. Wieksze jednostki stuzby
zdrowia posiadaja co najmniej dwa tomografy kompu-
terowe i jedno urzadzenie rezonansu magnetycznego.
Przy stosownej organizacji pracy zespotu technikow
mozna wykona¢ okoto 100 tomografii dziennie i 30 ba-
dan rezonansu magnetycznego. Zakladajac, ze trzech
lekarzy opisuje badania CT i MR w systemie 2 razy
po 4 godziny - dwdch sesji dziennie, w ciagu 6 sesji
mogg opisa¢ 72 badania - pozostaje nam 58 badan
do opisania. W przypadku braku mozliwoéci opisywania
badan na biezaco i wydluzenia kolejki badan do opisu
mozna rozwazy¢ opcje teleradiologiczna - przesylanie
badan do opisu do o$rodka zewnetrznego lub zatrud-
nienie nowych cztonkéw zespotu.

Sposdb wykonywania opisu badania
Dla sprawnosci pracy zakladu niebagatelne znaczenie
ma sposob wykonywania opisu badania. Po zeskano-
waniu kodu kreskowego umieszczonego na skierowa-
niu zawierajgcego numer procedury - kolejny numer
oprécz numeru szpitalnego pacjenta — na monitorze
opisowym pojawia si¢ pole do wprowadzania wyni-
ku, z dostepem do opiséw wszystkich wykonanych
u danego pacjenta badan i powigzanych z nimi
obrazéw. Samodzielne wpisywanie przez lekarza
radiologa opisu do komputera przy wykorzystaniu
klawiatury jest najgorszym z mozliwych rozwigzan.
Jest to proces zmudny i czasochlonny, nie pozwala
skupic sie na opisie.

Wykonujac dwie czynnoéci, ogladajac zdjecia
i wprowadzajac dane do komputera, nie mozemy
w pelni skoncentrowa¢ uwagi na zagadnieniach
zwigzanych z interpretacjg obrazéw i réznicowaniem.
W Wielkiej Brytanii od lat dziala system elektronicz-
nego dyktowania: dyktujemy opis badania, korzystajac
z mikrofonu pofaczonego z komputerem. Opis w po-

staci pliku dzwigkowego jest przypisany do pacjenta.
Nastepnie sekretarka medyczna, odstuchujac plik,
tworzy opis w polu opisowym pacjenta. Niestety przy
takiej organizacji pracy jest konieczne autoryzowanie
kazdego opisu przez dyktujacego lekarza.

Wprowadzenie systemu
rozpoznawania mowy

Kolejnym krokiem do poprawy efektywnosci pracy
jest wprowadzenie systemu rozpoznawania mowy.
W trakcie dyktowania opisu komputer rozpoznaje
wyrazy i wpisuje je do pola opisowego. Po zakoncze-
niu dyktowania mozemy sprawdzi¢ tekst i poprawic
btedy. Badanie po zatwierdzeniu jest dostepne dla
innych uzytkownikéw posiadajacych stosowane
uprawnienia. Udostepnienie tresci opisu umozliwia
szybkie tworzenie dokumentéw w szpitalnym systemie
informatycznym - uzupelniania historii choroby,
tworzenia kart wypisowych. W najblizszym czasie,
zgodnie z wymogami ustawodawcy, prowadzenie
elektronicznej dokumentacji pacjenta bedzie obo-
wigzkowe takze w Polsce. Oprdcz dostepu do tekstu
opisu pracownicy szpitala dysponujacy stosownymi
uprawnieniami moge mie¢ dostep do obrazow
diagnostycznych. W zaleznosci od typu kompute-
ra, monitora i oprogramowania zainstalowanego
na stacji dedykowanej do przegladania badan obrazy
moga by¢ udostepniane w jako$ci referencyjnej lub
diagnostycznej.

W wiekszosci przypadkow stacje do przegladania
badan sg wyposazone w podstawowe przegladarki
obstugujace format DICOM. Nie maja one opcji
tworzenia rekonstrukcji wieloptaszczyznowych w to-
mografii komputerowej i rezonansie magnetycznym,
a takze obrazowania tréjwymiarowego i nie zawie-
rajg zaawansowanych pakietéw oprogramowania
do analizy badan naczyniowych, wykrywania guzkéw
w plucach czy tez wirtualnej kolonoskopii.

W celu udostepnienia przeksztatcania obra-
z6w przede wszystkim tomografii komputerowej,
a w mniejszym stopniu rezonansu magnetycznego,
co wynika z gorszej rozdzielczosci przestrzennej tej
drugiej metody, wybrane stacje robocze mozna wy-
posazy¢ w pelna wersje oprogramowania lub postuzy¢
sie rozwigzaniem sieciowym, w ktérym zaawanso-
wana przegladarka jest zainstalowana na serwerze.
Wszystkie operacje wykonywane s3 na serwerze,
awtdrne rekonstrukcje przesylane sg na stacje robocze.
Pozwala to na rozszerzenie dostepu do zaawansowa-
nych funkcji radiologicznych konsoli opisowych dla
lekarza pozostalych specjalno$ci. Mozliwe jest zatem
udostepnienie zasobow zaktadu diagnostyki obrazowej
na oddziatach, w przychodniach przyszpitalnych,
a co najwazniejsze — w gabinetach zabiegowych
i salach operacyjnych.

Nie zawsze mozliwe sg udzial radiologa w zabiegu
operacyjnym i bezposrednia pomoc w lokalizacji
zmian wyszczegolnionych w opisie, np. w przebiegu
ablacji zmian wtérnych w watrobie czy tez planowania
zabiegéw ortopedycznych na podstawie badan rtg.,
tomografii komputerowej czy MR.
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Korzysci z wprowadzenia

w petni zintegrowanego

systemu informatycznego
Wprowadzenie w pelni zintegrowanego systemu
informatycznego jest optacalne, gdyz pozwala
na kontrole dziatania zaktadu radiologii, zmniejszenie
nakladéw zwigzanych z obstuga administracyjna,
poprawienie szybkoéci dostepéw do wynikéw ba-
dan i dystrybucji dla 0séb uprawnionych obrazéw,
o jakosci referencyjnej lub diagnostycznej. Posia-
danie zintegrowanego systemu informatycznego
podnosi warto$¢ rynkowg jednostki. Mozliwa jest
dalsza integracja z pozostajacymi w jej sasiedztwie
wspolpracujacymi jednostkami stuzby zdrowia
oraz $wiadczenie lub zlecanie ustug na bazie tele-
radiologiczne;j.

Przy projektowaniu zintegrowanych systeméw
rozwigzan informatycznych obejmujacych zaklad
diagnostyki obrazowej nalezy uwzgledni¢, ze licz-
ba badan tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego wykonywana na calym $wiecie
systematycznie ro$nie. Stosowane wspolczesnie al-
gorytmy terapeutyczno-diagnostyczne coraz czgsciej
zakltadaja systematyczng kontrole pacjentéw w oparciu
o0 zaawansowane techniki obrazowe oraz mozliwo$¢
prowadzenia badan przesiewowych, np. programy
wykrywania guzkéw w plucach w oparciu o TK KLP
wykonywang bez $rodka kontrastujacego iv. czy tez
wirtualna kolonoskopia.

Podsumowanie

Na przestrzeni ostatnich dwudziestu kilku lat mia-
tem mozliwo$¢ obserwowania wdrazania systeméw
informatycznych w medycynie, poczawszy od skom-
puteryzowanego szpitala w Londynie, gdzie przeby-
watem na 5. roku studidw, poprzez pierwszy w pelni
ucyfrowiony oddziat radiologii w Szwecji w Orebro
w 1997 roku oraz okresowa wspdlprace ze szpitalem
uniwersyteckim w Basildon. Dzieki temu nabratem
dystansu do prob przeprowadzenia pelnej integracji
zaktadu radiologii ze szpitalnym systemem infor-
matycznym w oparciu o jak najtansze rozwigzania
informatyczne.

Udane wdrozenie nowego systemu wymaga za-
angazowania calego zespotu radiologéw, technikow,
a co najwazniejsze — organizacji pracy na poziomie
rejestracji i szybkiego wprowadzania opisow do systemu
W oparciu o programy rozpoznawania mowy. Celem
procesu powinno by¢ jak najbardziej efektywne wy-
korzystanie czasu pracy zespotu lekarskiego w oparciu
o pomoc personelu $redniego i nizszego. Przerzucanie
nalekarzy czynnosci zwigzanych z rejestracje w systemie
informatycznym pacjentéw, recznym ,wklepywaniem”
opiséw oraz podejmowania decyzji co do sposobu
wykonania wiekszosci badan tomografii komputerowej
powoduje, Ze czas pracy radiologéw w wielu zakladach
nie jest wykorzystany optymalnie. Jest to niestety po-
chodng braku znacznego zréznicowania finansowego
dochodéw pracownikéw stuzby zdrowia. u
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