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El procés d’atencid hospitalaria d’aproximadament la meitat dels pacients que
ingressen a I'Hospital comencga al Servei d’'Urgéncies. Pel que fa referéncia a
I'episodi d’hospitalitzacio, el Servei d’'Urgéncies ha de col-laborar en aportar al
registre informatic de I'Historia Clinica tot alld que estigui en la seva ma (dades
de registre, anamnesi i exploracié del pacient, ordres meédiques, cures i
procediments d’infermeria, peticions d’exploraci6 complementaria...), per tal de
optimitzar el procés d’ingrés dels pacients a I'Hospital. El programa d’Historia
Clinica d’'Urgéncies o Estacio Clinica de treball d’'Urgéncies s’ha “d’entendre”
amb altres aplicatius de I'Hospital (Historia general de I'Hospital, Bases de
dades, programa de gestio de pacients, programes de gestidé d’hospitalitzacio,
facturacio, etc.).

A continuacio, descrivirem I'ideari general del modul informatic d’Urgéncies.
1. ASPECTES GENERALS:

a. L’estandard de referéncia del modul d’'urgéncies es el document “Dades
basiques de la Historia Clinica d’Urgéncies de I’Hospital Nostra
Senyora de Meritxell* que te com a estandards de referéncia el Data
Elements for Emergency Department Systems: DEEDS release 1.0.,
amb aportacions del document australia VEMD i del canadenc CEDIS,
consensuat en el nostre Servei d’'Urgéncies durant 'any 2001-2002.

b. Sempre que sigui possible, el sistema de treball dels professionals
d’Urgeéncies sera unicament informatic.

c. Els usuaris tindran al seu abast una xarxa d’ordinadors i impressores
especificament ubicats, i amb I'Unica funcié de permetre la mes comoda
utilitzacié del modul d’urgéncies. S’intentara optimitzar al maxim la
mobilitat del personal.

d. El modul informatic d’Urgéncies integra els aspectes de registre i les
accions tant médiques com d’infermeria.

e. El modul d’'Urgéncies consta dels seglents submoduls:

1. SUBMODUL DE REGISTRE: Conté tota la informacié
administrativa o de registre necessaria per gestionar I'episodi.
Interactuara amb el programa de registre administratiu de
pacients i permetra I'entrada d’informacié i la modificacid de
dades si aquestes han estat introduides erroniament al programa
de registre administratiu de pacients.

2. SUBMODUL DE TRIATGE: Recollira la informacié basica del
triatge. Ha de permetre la realitzacio del triatge préevia al registre
administratiu de pacients, dins d’'un concepte que ens aproxima al
triatge a la capgalera de malalt.

3. SUBMODUL D’INFERMERIA: Recollira la informacié de
I'Avaluacié d’infermeria inicial (All) i tot el que fa referéncia a
cures, procediments i diagnostics d’infermeria dins de l'area de
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tractament, basats en els NICS-NOCS i els diagnostics NANDA,
dins d’'un model estandarditzat de registre d’infermeria.

4. SUBMODUL MEDIC: Recollira 'anamnesi i I'examen fisic/revisio
de sistemes. Obrira els seguents submoduls:

i. SUBMODUL D'INTERCONSULTES: Recollira la informacio
d’'interconsulta especialitzada i permetra implementar-la
per part de I'especialista.

i. SUBMODUL D’ORDRES MEDIQUES: Permetra realitzar
ordres mediques per cures i tractaments. Interaccionara
amb el modul de farmacia i permetra introduir la informacié
per realitzar les receptes: per la farmacia del carrer, pel
Centre de Salut o CAPS, per les ortopedies...

5. SUBMODUL D’OBSERVACIO: Permetra gestionar I'estada del
pacient a I'Area d'observaci6. El modul d’observacié ha de
permetre realitzar totes les accions propies d’un pacient ingressat
a I'hospital, incloent: accions d’infermeria, anamnesi i examen
fisic/revisi6 de sistemes, ordres mediques, curs clinic,
interconsultes, exploracions complementaries...

6. SUBMODUL D’ALTA: Permetra gestionar lalta, I'ingrés (al bloc
quirurgic o a planta d’hospitalitzacid) o el trasllat del pacient (a
altre centre, al tanatori,...). Permetra I'emisié de [linforme
d’assisténcia, receptes, ordres mediques, cures d’infermeria,
peticions d’exploracions complementaries i tots aquells
documents que sigui possible tenir en format informatic.

7. SUBMODUL D’EXPLORACIONS COMPLENTARIES: Esta
constituit per dos submoduls:

i. SUBMODUL DE LABORATORI: Permetra la gestié de la
demanda i lectura de resultats de Ilaboratori, i la
incorporacido d’aquests a linforme d’assisténcia, donant
llibertat al metge per introduir en aquest els resultats que
cregui convenient.

i. SUBMODUL DE RADIOLOGIA: Permetra la gestié de la
demanda de radiologia i avisara sobre la disponibilitat de
les exploracions. Permetra realitzar o importar l'informe
radiologic.

ii. SUBMODUL D’ELECTROCARDIOGRAFIA: Permetra
gestionar la demanda d’electrocardiograma i realitzar
I'informe corresponent.

El modul d’'Urgéncies incorporara aspectes de la Historia clinica General
de I'Hospital i permetra la consulta d’'informe d’alta hospitalaria previs,
analitiques i d’altres proves complementaries, tractaments, etc.

El modul informatic d’Urgéncies ha de ser un programa amb el que el
professional ha de ser capag de gestionar tota la informacié d’'un episodi
d'urgéncies, amb lligam amb la Historia Clinica Informatitzada del
pacient i el programa de gestié administrativa de pacients, amb el modul
del Servei 116 (Centre Coordinador d’Atencié Extra o Prehospitalaria), el
modul del SUM (Servei d’atencié Extra o Prehospitalaria d’emergéncies)



i els diferents protocols assistencials. Tanmateix incorporara aspectes
d’altres modul informatics de I'hospital (gestid de consultes externes, ...)

. Pel seu correcte funcionament, el modul d’'Urgéncies ha d’integrar la
informacio d’altres aplicatius i posar a I'abast del professional la maxima
informacio disponible del pacient.

La integracié amb altres aplicatius no ha de ser unicament consultiva, si
més no, el modul d’'urgencies ha de permetre modificar la informacié
dels altres aplicatius i introduir-ne de nova, en relacié a I'episodi actual,
permetent introduir certes dades cliniques /o0 epidemiologiques, o de
registre administratiu del pacient, que puguin haver canviat.

El modul d’'urgéncies ha de permetre gestionar peticions, interactuant
informaticament amb el Servei de laboratori, el Servei de Diagndstic per
la imatge, el Servei de Farmacia, el modul informatic d’Ingrés hospitalari
i el del Bloc quirdrgic. També ha dintegrar imatges de les proves
realitzades.

La Comissido de qualitat del Servei d’Urgéncies decidira i sotmetra al
parer de la Comissi6 d’Histories Cliniques, quins son els items
d'obligada implementacio en el modul d’'urgéncies.

. La informacio del modul d’'urgéncies ha d’estar a I'abast d’altres serveis
hospitalaris i extrahospitalaris respectant els principis de confidencialitat
de les dades.

. ASPECTES TECNICS

. Conceptualment, el modul d’Urgeéncies ha d’inter-actuar amb l'usuari de
la forma més natural possible, fent que aquest tingui la sensacié que
estar escrivint a ma. Una vegada introduida, la informacié sera
gestionada pel programa, per generar un informe d’assisténcia coherent
i el més complert possible, sempre en funcié del motiu de consulta i la
malaltia actual.

. La informacioé es registrara, sempre que sigui possible, en forma de
codis preestablerts. Unicament la malaltia actual i els camps de nota
clinica o d’'observacions seran de text. Es deixaran camps “memo” per a
alguns items, que dotin de llibertat als professionals per expressar
comentaris o0 demandes especifiques.

La introduccié de dades o modificacid de les mateixes sera efectuada
previa identificacid de l'usuari mitjangant un sistema d’identificacié per
codi personal estandard. La Comissié d’Histories Cliniques decidira
quins items poden ser introduits o modificats sense necessitat



d’identificacié. El Servei d’informatica proporcionara un sistema
d’'identificacié que doni la maxima comoditat a I'usuari.

. Una vegada identificat l'usuari i confirmat, per a una accié concreta,
aquest no podra ser modificat. El programa tindra memoria d’usuari fins
que aquest no canvii. Si no se li especifica al programa el canvi d’usuari,
el programa entendra que es el mateix usuari el que esta interaccionant
amb ell. Unicament per certes accions concretes preestablertes, el
programa demanara la confirmacioé d’usuari.

. Per les caracteristiques del software i hardware, la interaccié del modul
d’'urgéncies amb l'usuari sera agil.

El Servei d’'Informatica procurara una interacciéo del modul d’urgéncies
amb el servidor que interfereixi el menys possible amb les accions dels
usuaris, procurant que no es produeixin talls ni pérdues d’informacid.

. La informacié d’alguns items s’haura d’introduir varies vegades al llarg
d’'un episodi, inclus per diferents usuaris. EI modul d’'Urgéncies ha de
suportar aquesta multiplicitat, identificant els diferents usuaris que
interaccionen amb ell, i deixant aquesta informaci6 en memoria. El
modul d’'Urgencies ha de ser multiusuari i multiaccio. Aixo implica que
s’han de poder identificar les accions amb els usuaris que les realitzen, i
aquestes accions s’han de poder repetir amb periodicitat. Encara que
siguin accions repetides al llarg del temps, cada acci6 s’identificara amb
l'usuari que la realitza.

. El modul d'urgéncies portara un rigords control del temps en que es
realitzen les accions.

Es disposara d’'una base de dades amb els noms dels usuaris i els seus
carrecs. Aquests seran introduits directament pel programa informatic.

El programa informatic diferenciara automaticament el nen (< 14 anys)
de I'adult, aplicant caracteristiques propies als items en funcié de I'edat.
D’aquesta forma diferenciarem l'anamnesi i exploracid de sistemes
pediatrica de la del adult, independentment de que l'usuari sigui un
pediatra o un metge d’Urgencies.

. INFORME D’ASSISTENCIA

. L’informe d’assisténcia del Servei d’'Urgéncies esta adaptat d’'un model
que segueix les recomanacions de la JCAHO.

. Existiran tres models diferents d’informe d’assisténcia; INFORME

D’ALTA, INFORME D’INGRES i INFORME DE TRASLLAT.

. L’informe d’assisténcia tindra uns items d’obligada preséncia, i d’altres
opcionals en funcié de les caracteristiques de la malaltia actual. Aquests



ultims no han de ser diferents als que hi hauria en un informe
convencional, fet a ma.

Unicament els items d’obligada implementacié constituiran I'estandard
preestablert de l'informe. La resta d’informacié podra o no implementar-
se a l'informe en funcié de la decisio de l'usuari o de la Comissié de
qualitat del Servei d’'Urgéncies.

La forma en que s’implementen les dades d’exploracié complementaria a
I'informe sera decisio de la Comissio d’Histories Cliniques.
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