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Εισαγωγή 
 

Οι εφαρµογές της τεχνολογίας των ηλεκτρονικών υπολογιστών στην 

υγεία είναι πάρα πολλές τόσο σε διοικητικό, όσο και σε επιστηµονικό 

επίπεδο. 

   Οι διοικήσεις των σύγχρονων νοσοκοµείων πρέπει να αποθηκεύουν και 

να επεξεργάζονται µεγάλο όγκο στοιχείων που αφορούν την περίθαλψη 

ασθενών. Η επεξεργασία και η αποθήκευση των στοιχείων αυτών θα 

ήταν πολύ δύσκολη χωρίς τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές. 

   Οι γιατροί για να καταλήξουν σε ασφαλή συµπεράσµατα για την 

διαχείριση µιας νόσου µιας νόσου χρειάζεται, πολλές φορές, να κάνουν 

στατιστική επεξεργασία σε ένα µεγάλο πλήθος στοιχείων. Τώρα, µε τη 

βοήθεια των υπολογιστών γίνεται η επεξεργασία αυτών των στοιχείων 

και εξάγονται ακριβή αποτελέσµατα. 

   Η επιστήµη της ιατρικής έχει ωφεληθεί σηµαντικά από τη βοήθεια που 

της παρέχουν τα σύγχρονα µηχανήµατα, τα οποία βασίζονται σε 

υπολογιστικά συστήµατα 1. Τέτοια τεχνολογικά επιτεύγµατα είναι οι 

τοµογράφοι, οι οποίοι βοηθούν τους ιατρούς να " βλέπουν " ακόµα και 

στο εσωτερικό του ανθρώπινου σώµατος και να µελετούν τα διάφορα 

όργανα του. Τα µηχανήµατα αυτά βοηθούν τους γιατρούς για 

ακριβέστερη και ταχύτερη διάγνωση και εκµεταλλεύονται τις σύγχρονες 

τεχνικές απεικόνισης, όπως είναι : 

• Η υπολογιστική αξονική τοµογραφία (Computerized Axial 

Tomography – CAT). 

• Η τοµογραφία µε εκποµπή ποζιτρονίων (Positron Emission 

Tomography – PET). 

• Η απεικόνιση µε µαγνητικό συντονισµό (Magnetic Resonance 

Imaging – MRI). (Μαγνητική τοµογραφία) 
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   Τα τεχνητά όργανα – νεφρά, ήπαρ, καρδιά κ.τ.λ. – µε τα οποία είναι 

εφοδιασµένες οι ειδικές µονάδες και τα χειρουργεία των σύγχρονων 

νοσοκοµείων προσφέρουν πολύτιµες υπηρεσίες στους ασθενείς. Μια από 

τις τελευταίες υπηρεσίες υγείας, που έγινε εφικτή µε την βοήθεια του 

υπολογιστή, είναι η τηλεϊατρική, δηλαδή η εκτέλεση ιατρικών πράξεων 

από απόσταση. 

   Με την εφαρµογή της τηλεϊατρικής είναι δυνατόν να γίνονται ακόµα 

και εγχειρήσεις εξ αποστάσεως, όπου ο χειρούργος βρίσκεται µακριά από 

τον ασθενή και πραγµατοποιεί την επέµβαση µε την βοήθεια 

εξειδικευµένων τηλεχειριζόµενων ιατρικών εργαλείων, που ελέγχονται 

από υπολογιστικό σύστηµα. 

   Με την ανάπτυξη της τηλεϊατρικής διευκολύνονται και άλλες, ίσως πιο 

απλές ιατρικές πράξεις. Για παράδειγµα ειδικευόµενος γιατρός 

αποµακρυσµένου κέντρου υγείας εξετάζει κάποιον ασθενή και στην 

ακτινογραφία συναντά ευρήµατα τα οποία δεν µπορεί να ερµηνεύσει ή 

έχει αµφιβολίες για την τελική διάγνωση. Με τη βοήθεια του υπολογιστή 

µπορεί να ψηφιοποιήσει την ακτινογραφία, όπως επίσης και άλλα 

στοιχεία για τον ασθενή (ατοµικά στοιχεία, ιατρικό ιστορικό, γενικές 

εξετάσεις) και να τα µεταβιβάσει σε µεγάλο νοσοκοµείο, όπου υπάρχουν 

έµπειροι γιατροί όλων των ειδικοτήτων. 

   Οι ειδικοί µελετούν την ακτινογραφία και τα υπόλοιπα στοιχεία και 

κάνουν την τελική διάγνωση. Με τη βοήθεια του υπολογιστικού 

συστήµατος του νοσοκοµείου επιστρέφουν στο συνάδελφο τους την 

διάγνωση καθώς και λεπτοµερείς οδηγίες για την κατάλληλη 

θεραπευτική αγωγή. 

   Έτσι ο γιατρός µε τη βοήθεια του υπολογιστή, µέσα σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα και χωρίς να ταλαιπωρηθεί ο ασθενής, µπορεί να έχει 

τη σωστή και υπεύθυνη διάγνωση καθώς και τις κατάλληλες οδηγίες για 

θεραπευτική αγωγή. 
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Στην εποχή µας είναι απαραίτητο ένα ολοκληρωµένο πληροφοριακό 

σύστηµα υγείας προηγµένης τεχνολογίας και υψηλών προδιαγραφών που 

καλύπτει όλο τα φάσµα εργασιών ενός σύγχρονου φορέα υγείας 2. Ένα  

σύστηµα χάρη στη φιλοσοφία του ανοικτού σχεδιασµού που θα 

ακολουθεί, θα προσαρµόζεται, ώστε να καλύπτει όλες τις υπηρεσίες 

(διοικητικές – οικονοµικές – ιατρικές – νοσηλευτικές) των οργανισµών 

υγείας.  

  Σε ένα ολοκληρωµένο πληροφορικό σύστηµα νοσοκοµείου η πορεία 

του ασθενούς καταγράφεται και παρακολουθείται πλήρως, από την 

είσοδο του στο νοσοκοµείο µέχρι και µετά την έξοδο του από αυτό. Ο 

ασθενής αντιµετωπίζεται µε ενιαίο τρόπο σε όλη την έκταση του 

νοσοκοµείου και ανεξάρτητα από τις επαφές του µε τις διάφορες 

υπηρεσίες του νοσοκοµείου. 

   Η προσαρµογή τέτοιων συστηµάτων στα ελληνικά πρότυπα 

λειτουργίας των νοσοκοµείων σε συνδυασµό µε την πολύχρονη εµπειρία 

ανάπτυξης του στο εξωτερικό, πρέπει να  εξασφαλίζει την υποστήριξη 

όλων των ιδιαιτεροτήτων της ελληνικής νοµοθεσίας και του τρόπου 

λειτουργίας του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

   Είναι κοινή διαπίστωση ότι ο όγκος των πληροφοριών που σχετίζονται 

µε την φροντίδα του ασθενούς έχει αυξηθεί κατά πολύ τα τελευταία 

χρόνια, πράγµα που σε µεγάλο βαθµό οφείλεται στην ενσωµάτωση 

αυξηµένου αριθµού εργαστηριακών και παρακλινικών εξετάσεων στους 

φακέλους των ασθενών. Επιπλέον, τα διαχειριστικά καθήκοντα των 

γιατρών και των νοσηλευτών γίνονται διαρκώς περισσότερα, καθώς η 

πολυπλοκότητα των ιδρυµάτων παροχής υπηρεσιών υγείας αυξάνει. 

   Αποτέλεσµα των προηγούµενων είναι η αδυναµία δηµιουργίας και 

διαχείρισης των "κλασσικών" φακέλων των ασθενών που βασίζονται στη 

καταγραφή των δεδοµένων σε χαρτί, συνοδευόµενο από τις σχετικές 

εξετάσεις. Τα λογισµικά Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας ασθενών 
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(Η.Φ.Υ.), αποτελούν συστήµατα διαχείρισης ιατρικών φακέλων που 

βασίζονται σε ηλεκτρονικούς υπολογιστές. Ως εκ τούτου, η αποθήκευση 

και ανάκληση των δεδοµένων γίνεται γρήγορα και µε ασφάλεια. 

Επιπλέον, καθίσταται δυνατή η επεξεργασία των δεδοµένων και η άµεση 

µεταφορά τους µε ηλεκτρονικά µέσα σε οποιαδήποτε απόσταση. Χάρη 

στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές, το σύστηµα καταγραφής των 

δεδοµένων που σχετίζονται µε τους ασθενείς γίνεται τώρα πιο 

αποτελεσµατικό και εµπλουτίζεται εκµεταλλευόµενο τις δυνατότητες της 

νέας τεχνολογίας. 

 

Κεφάλαιο 1 
 
1.1.  Η έννοια του Ηλεκτρονικού Φακέλου Ασθενούς 
 

   Υπάρχουν πολλοί ορισµοί και πολλές διαφορετικές ερµηνείες σχετικά 

µε την έννοια του ηλεκτρονικού φακέλου ασθενούς. Άλλοι τον 

αναφέρουν ως ιατρικό φάκελο ασθενούς, άλλοι ως ηλεκτρονικό ιατρικό 

φάκελο και άλλοι ως ηλεκτρονικό φάκελο υγείας. 

Ορισµός :  

   Ο ηλεκτρονικός φάκελος ασθενούς είναι µια συλλογή ιατρικών 

δεδοµένων που σχετίζονται µε κάποιο συγκεκριµένο ασθενή, τα οποία 

είναι αποθηκευµένα σε διάφορους ηλεκτρονικούς υπολογιστές και 

συνδέονται µε το συγκεκριµένο ασθενή µε τη χρήση κάποιου κωδικού. 

   Σε γενικές γραµµές σήµερα υπάρχουν πολλές διαφορετικές ερµηνείες 

στους όρους "Computer – based patient record system" ή "electronic 

patient record". Υπάρχουν πολλές εταιρίες του χώρου αυτού, κυρίως στις 

Η.Π.Α., που έχουν αναπτύξει τέτοια συστήµατα τα οποία τα βαφτίζουν 

µε τον έναν ή τον άλλον όρο. 
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   Σύµφωνα µε το "medical records institute" υπάρχουν πέντε 

διαφορετικά επίπεδα όσον αφορά την ψηφιοποίηση (computerization) 

πληροφοριακών συστηµάτων ασθενών. Κάθε ένα από αυτά τα επίπεδα 

αντιπροσωπεύει διαφορετικές τεχνολογικές προσεγγίσεις όσον αφορά 

την υλοποίηση ηλεκτρονικών συστηµάτων για φακέλους ασθενών. Τα 

πρώτα δυο επίπεδα έχουν  ήδη επιτευχθεί και τώρα αποµένει η 

υλοποίηση των υπολοίπων. Τα επίπεδα αυτά είναι τα ακόλουθα: 

1. Αυτοµατοποιηµένοι ιατρικοί φάκελοι (automated medical 

records).  

2. Ψηφιοποιηµένο σύστηµα ιατρικού φακέλου (computerized medical 

record system). 

3. Ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος (electronic medical record). 

4. Ηλεκτρονικό σύστηµα φακέλου ασθενών (electronic patient 

record systems or computer based patient record). 

5. Ηλεκτρονικός φάκελος υγείας (electronic health record). 
 

1.2.  Αυτοµατοποιηµένοι ιατρικοί φάκελοι 
 

   Ο όρος αυτός χρησιµοποιείται για να περιγράψει µια κατάσταση κατά 

την οποία το κύριο µέρος του συστήµατος φακέλων ασθενών σε κάποιο 

φορέα υγείας (π.χ. νοσοκοµείο) βασίζεται στην ύπαρξη χάρτινου 

φακέλου ενώ υπάρχει µηχανοργάνωση σε ορισµένες διαδικασίες ή 

χώρους. Χρησιµοποιείται ο όρος δεδοµένου ότι δεν υπάρχει µια κοινή 

οµολογία για να περιγράψει την εισαγωγή της πληροφορικής στο χώρο 

της υγείας 3. 

   Γενικά, στο περιβάλλον ενός νοσοκοµείου, υπάρχουν πολλές 

διαφορετικές διαδικασίες ή χώροι οι οποίοι µηχανοργανώνονται µε την 

εισαγωγή ηλεκτρονικών υπολογιστών, όπως: 

• ∆ιαδικασία εισαγωγής / εξαγωγής / παραποµπής του ασθενούς. 

• Κλινικά πληροφοριακά συστήµατα. 
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• Πληροφοριακά συστήµατα για επιµέρους τµήµατα νοσοκοµείων. 

• Συστήµατα κοστολόγησης ασθενών και σύνδεσής τους µε κλινικά 

πληροφοριακά συστήµατα. 

• Συστήµατα παραγγελίας εξετάσεων και λήψης αποτελεσµάτων. 

   Ο αυτοµατοποιηµένος ιατρικός φάκελος έχει να κάνει µε την εισαγωγή 

της πληροφορικής σε ένα ή παραπάνω από τους χώρους που 

αναφέρθηκαν. 

 

 

1.3.  Ψηφιοποιηµένο σύστηµα ιατρικών φακέλων 
 
   Οι χάρτινοι φάκελοι υγείας, που υπάρχουν ακόµα στους περισσότερους 

οργανισµούς υγείας, συνδέονται µε πάρα πολλά προβλήµατα. Για το 

λόγο αυτό, πολλοί οργανισµοί παροχής υπηρεσιών υγείας θέλουν να 

αυτοµατοποιήσουν το σύστηµα των ιατρικών φακέλων και να 

δηµιουργήσουν ένα ηλεκτρονικό σύστηµα. Ένας τρόπος για να 

επιτευχθεί αυτό είναι η ψηφιοποίηση των υπαρχόντων χάρτινων φακέλων 

υγείας και η αποθήκευση τους σε κάποιο σύστηµα διαχείρισης αρχείων  

(document management system). Έτσι χιλιάδες έγγραφα που περιέχουν 

ιατρική πληροφορία σχετική µε τους ασθενείς, όπως παραπεµπτικά, 

εικόνες από ακτινοδιαγνωστικά µηχανήµατα, άλλα έντυπα και καρτέλες 

του νοσοκοµείου, κ.ά. µπορούν να εισαχθούν σε ένα ηλεκτρονικό 

σύστηµα. Η ύπαρξη αυτών των συστηµάτων διαχείρισης αρχείων 

αποτελεί και µια πρώτη υλοποίηση ενός ηλεκτρονικού συστήµατος 

φακέλων ασθενών. 

   Όµως τέτοια συστήµατα διαχείρισης αρχείων το µόνο το οποίο 

προσφέρουν είναι την ηλεκτρονική αποθήκευση των φακέλων. Τα 

διάφορα έντυπα µε ιατρικά δεδοµένα που µπορεί να υπάρχουν σε κάποιο 

ιατρικό φάκελο αποθηκεύονται ως έχουν στον υπολογιστή µε τη χρήση 

 7



κάποιου συστήµατος ψηφιοποίησης. Από εκεί και πέρα δεν υπάρχει 

καµιά επιπλέον οργάνωση των ιατρικών δεδοµένων. Αυτό καθιστά 

δύσκολη την αναζήτηση  κάποιας συγκεκριµένης ιατρικής πληροφορίας. 
 

1.4.  Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος 
 

   Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος είναι µια προχωρηµένη έκδοση του 

ψηφιοποιηµένου ιατρικού φακέλου 4. Ο τελευταίος, όπως αναφέρθηκε, 

υλοποιείται χρησιµοποιώντας τους υπάρχοντες χάρτινους ιατρικούς 

φακέλους, οι οποίοι ψηφιοποιούνται και στη συνέχεια αποθηκεύονται σε 

κάποιον υπολογιστή. Στην περίπτωση αυτή ολόκληρα έντυπα τα οποία 

περιλαµβάνουν ιατρικά δεδοµένα σχετικά µε κάποιον ασθενή, όπως 

ιατρικές εικόνες, κείµενο ή ακόµα και υπογραφές των γιατρών 

µεταφέρονται από την χάρτινη µορφή τους όπως έχουν στον υπολογιστή. 

Όπως µπορεί κάποιος να καταλάβει, ένας τέτοιος ηλεκτρονικός φάκελος 

έχει ακριβώς την ίδια δοµή µε τον αντίστοιχο χάρτινο φάκελο. 

   Από την άλλη πλευρά, στον ηλεκτρονικό φάκελο η πληροφορία που 

υπάρχει είναι µεν η ίδια µε την περίπτωση του ψηφιοποιηµένου ιατρικού 

φακέλου, αλλά µε διαφορετική δοµή από ότι στον αντίστοιχο χάρτινο 

ιατρικό φάκελο. ∆ηλαδή στη περίπτωση αυτή µιλάµε πλέον για 

πληροφοριακά συστήµατα, όπου τα δεδοµένα είναι οργανωµένα σε µια 

βάση δεδοµένων. Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος µπορεί να καλύψει 

τις ανάγκες µιας κλινικής νοσοκοµείου ή ενός ολόκληρου νοσοκοµείου. 

Στη περίπτωση αυτή που το πληροφοριακό σύστηµα καλύπτει τις 

ανάγκες όλου του νοσοκοµείου δηλαδή πολλών κλινικών, η βάση 

δεδοµένων µε τα ιατρικά δεδοµένα είναι συνήθως κεντρική και 

περιλαµβάνει τα δεδοµένα των φακέλων των επιµέρους κλινικών. Όµως 

όπως θα δούµε αργότερα µια τέτοια υλοποίηση ηλεκτρονικού φακέλου 

µε µια κεντρική βάση δεδοµένων έχει πολλά προβλήµατα οπότε 

χρησιµοποιούνται πιο νέες αρχιτεκτονικές προσεγγίσεις µε πολλά 

 8



διαφορετικά αυτόνοµα πληροφοριακά συστήµατα, ένα για κάθε κλινική ή 

χώρο του νοσοκοµείου, τα οποία επικοινωνούν µεταξύ τους. Το 

νοσοκοµείο που έχει ένα τέτοιο σύστηµα ηλεκτρονικού ιατρικού 

φακέλου έχει πλήρη έλεγχο όσον αφορά : 

• Τον τρόπο µε τον οποίο ταυτοποιείται ο ασθενής. 

• Την πληροφορία που εισάγεται στο σύστηµα και τη δοµή µε την 

οποία οργανώνεται και αποθηκεύεται. 

• Την ασφάλεια των δεδοµένων. 

• Τις λειτουργίες τις οποίες υλοποιεί το σύστηµα του φακέλου. 

   Μέσα σε αυτά τα πλαίσια, ο οργανισµός ο οποίος αποφασίζει να 

αναπτύξει ένα τέτοιο σύστηµα ηλεκτρονικού φακέλου πρέπει να 

σχεδιάσει ένα σύστηµα το οποίο απαιτεί από τον κάθε γιατρό και το 

υγειονοµικό προσωπικό να χρησιµοποιεί τον ηλεκτρονικό υπολογιστή 

για να καταχωρεί και να προσπελαύνει τη ιατρική πληροφορία. 

   Ένας βασικός στόχος του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου στα πλαίσια 

και όρια ενός οργανισµού υγείας είναι να κάνει τα διάφορα επιµέρους 

πληροφοριακά συστήµατα να συνεργάζονται µεταξύ τους. 

   Ένας άλλος βασικός στόχος του ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου είναι 

να καταγράψει για το κάθε ασθενή όλα τα ιατρικά δεδοµένα που 

δηµιουργούνται κατά τη διάρκεια της περίθαλψης του στο νοσοκοµείο. 
 

1.5. Ηλεκτρονικός Φάκελος Ασθενούς. 
 

   Ο ηλεκτρονικός φάκελος ασθενούς (Η.Φ.Α.) περιλαµβάνει 

περισσότερη ιατρική πληροφορία σχετική µε τον ασθενή από τον 

ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο 5. Γενικά περιλαµβάνει όλη την ιατρική 

πληροφορία που µπορεί να σχετίζεται µε ένα άτοµο. 

   Ο Η.Φ.Α. επικεντρώνεται πάνω στον ίδιο τον ασθενή. Η πληροφορία 

που περιλαµβάνει προέρχεται από διάφορα συστήµατα, συλλέγεται σε 
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όλη τη διάρκεια της ζωής του ασθενούς µε κάποιον οργανισµό του 

συστήµατος υγείας. 

   Ο Η.Φ.Α. είναι µια ιδεατή (virtual) συλλογή ιατρικών δεδοµένων από 

όλη τη ζωή ενός ατόµου στα οποία περιλαµβάνονται τα συµπτώµατα και 

οι αιτίες επίσκεψης του ατόµου στον οργανισµό υγείας, τα εργαστηριακά 

αποτελέσµατα, οι διαγνώσεις, οι θεραπευτικές ενέργειες και τα 

αποτελέσµατα. 

   Σε αντίθεση µε τον ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο, ο οποίος περιορίζεται 

στα όρια ενός µόνο νοσοκοµείου ή άλλου οργανισµού υγείας, ο Η.Φ.Α. 

περιλαµβάνει πληροφορία που σχετίζεται µε ένα άτοµο και η οποία είναι 

αποθηκευµένη σε διάφορους οργανισµούς παροχής υπηρεσιών υγείας 

π.χ. νοσοκοµείο, κέντρα υγείας, κλινικές κ.α. Με άλλα λόγια, ο Η.Φ.Α. 

είναι ο συνδυασµός πολλών ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων όπου ο 

καθένας τους σχετίζεται µε έναν οργανισµό υγείας. Σε αντίθεση µε τον 

ιατρικό φάκελο, ο φάκελος ασθενούς µπορεί να εκτείνεται στα όρια µιας 

γεωγραφικής περιφέρειας, µιας χώρας ή ακόµα και να είναι διεθνής. 

   Ο Η.Φ.Α. είναι µια πηγή πληροφόρησης για πολλούς διαφορετικούς 

χρήστες όπως νοσηλευτικό προσωπικό, ερευνητές, διευθυντές 

οργανισµών. Παρέχει πληροφορία η οποία µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

να βελτιώσει την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και το 

κόστος των υπηρεσιών. 

   Ειδικότερα ο Η.Φ.Α. περιλαµβάνει 6. Κωδικοποίηση ασθενειών 

σύµφωνα µε την παγκόσµια οργάνωση υγείας όπου συµβουλευόµαστε τα 

τελευταία δεδοµένα του ICD (International Classification Diseases). 

• Καταγραφή ατοµικού αναµνηστικού καθώς και κληρονοµικού και 

κοινωνικού ιστορικού (θρήσκευµα, µόρφωση, συνθήκες 

διαβίωσης, κ.τ.λ.). 

• Παρακολούθηση ειδικών ιστορικών (αναισθησίες, µαιευτικό, 

χηµειοθεραπείες, ορµονοθεραπείες, ακτινοθεραπείες, κ.α.). 

 10



• Καταγραφή ένδειξης, εισαγωγής και διαγνώσεων. 

• Καταγραφή κλινικών διαγνωστικών εντυπώσεων και 

συµπτωµάτων. 

• Παρακολούθηση ζωτικών λειτουργιών µε δυνατότητα γραφικής 

απεικόνισης. 

• Καταγραφή κλινικών εξετάσεων (θώρακoς, κυκλοφορικού και 

λοιπών συστηµάτων) 

• Παρακολούθηση αλλεργιών και άλλων κρίσιµων παραγόντων 

υγείας του ασθενούς. 

• Καταγραφή ιατρικών εντολών για εργαστηριακές εξετάσεις 

(µικροβιολογικές, αιµατολογικές, ακτινολογικές εξετάσεις, 

υπερηχογραφικούς ελέγχους, αξονικές και µαγνητικές τοµογραφίες 

κ.τ.λ.), λήψη αποτελεσµάτων και παρακολούθηση εργαστηριακών 

ευρηµάτων. 

• Έκδοση συνταγογραφίας (σύνδεση µε εφαρµογή φαρµακείου). 

• Έκδοση εντολών διατροφής (σύνδεση µε εφαρµογή διαιτολογίας). 

• Έκδοση εντολών προς το νοσηλευτικό προσωπικό. 

• Παρακολούθηση πορείας και έκβασης της νόσου. 

• Επίκριση "follow up". 

• Έκδοση ιατρικού εξιτηρίου (διάγνωση, σηµείωµα εξόδου κ.α.) και 

γνωµατεύσεων. 

• Εκτύπωση πλήρους ιατρικού φακέλου και ιστορικού. 

• Έκδοση πιστοποιητικών. 

• Πληροφοριακές εκτυπώσεις στατιστικής εκµετάλλευσης. 
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1.6. Ειδικές εφαρµογές του Η.Φ.Α. 7. 
    Έχουν αναπτυχθεί στα πλαίσια της ανάγκης για εξειδίκευση στο χώρο 

της υγείας ειδικές εφαρµογές του Η.Φ.Α µερικές από τις οποίες είναι οι 

παρακάτω : 

 Αιµοδοσία: Ιστορικό εξέτασης εξεταζόµενου, διαχείριση δειγµάτων 

δοτών, παρακολούθηση συλλογών δοτών, παρακολούθηση χρεώσεων 

και πιστώσεων ασκών αίµατος, συµβατότητα αίµατος, τήρηση 

βιβλίων, δυνατότητα σύνδεσης µε αναλυτές. 

 Χειρουργικό: Προεγχειρητική διάγνωση, εντολή χειρουργικής 

επέµβασης και συµµετοχές προσωπικού, παρακολούθηση 

µετεγχειρητικής εξέλιξης. 

 Αναισθησιολογικό: Ειδικό ιστορικό ασθενούς, καταγραφή τεχνικής 

αναισθησίας, αναισθησιολογικό διάγραµµα. 

 Μαιευτικό: Τήρηση στοιχείων και φύλλου τοκετού (στοιχεία Α, Β, Γ, 

περιόδων – θυλάκιο, παλµοί, συστολική και διαστολική πίεση), 

παρακολούθηση φυσικής εξέτασης επιτόκου, τήρηση στοιχείων 

νεογνών (βάρος, ύψος, αυτοδύναµες αναπνοές, εισαγωγή σε 

θερµοκοιτίδα, κ.τ.λ.). 

 Γυναικολογικό: Παρακολούθηση εγκυµοσύνης, γραφική 

παρακολούθηση τιµών ορµονών κ.τ.λ., σπερµοδιάγραµµα συζύγου, 

τεστ Παπανικολάου µε κυτταρολογική παραµετροποίηση ευρηµάτων, 

σταδιοποίηση κατά TNM γυναικολογικού καρκίνου, παρακολούθηση 

υποτροπών, πλήρης κλινική εξέταση και κολποσκόπηση, 

σταδιοποίηση συµφύσεων και ενδοµητρίωσης, στοιχεία θεραπειών, 

κ.α.  

 Παιδιατρικό: Τήρηση αναµνηστικού (τρόπος γέννησης, θηλασµός 

κ.τ.λ.). Παρακολούθηση κρίσιµων παραγόντων (π.χ. έλλειψη G6PD), 

παραγόντων ανάπτυξης (π.χ. βάρος), παρακολούθηση εµβολίων και 

παιδικών ασθενειών. 
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1.7. Μειονεκτήµατα και πλεονεκτήµατα από την εφαρµογή 

του προγράµµατος του Η.Φ.Α στις υπηρεσίες και τους 

οργανισµούς υγείας. 
 

   Στα πλαίσια της σηµερινής εποχής όπου η σύγχρονη τεχνολογία και οι 

πηγές πληροφόρησης και ενηµέρωσης σηµείωσαν ταχύτατη εξέλιξη και 

πρόοδο, έγινε προσπάθεια αντικατάστασης των χάρτινων φακέλων 

ασθενών από τον ιατρικό ηλεκτρονικό φάκελο ασθενούς 8. 

   Οι χειρόγραφοι φάκελοι φροντίδας υγείας παρέχουν χειρόγραφες 

σηµειώσεις, παρατηρήσεις, εκτιµήσεις της κατάστασης των ασθενών, 

διαγνώσεις, εξετάσεις και θεραπείες µε κύριο χαρακτηριστικό γνώρισµα 

την πολυπλοκότητα και τον αρκετά µεγάλο όγκο και αριθµό χάρτινου 

υλικού που συνοδεύουν τον κάθε ασθενή. 

   Ωστόσο αποτελεί κοινή παραδοχή το γεγονός ότι ο χειρόγραφος 

φάκελος φροντίδας υγείας είναι διαθέσιµος αποκλειστικά και µόνο σε 

ένα µέρος, κάθε στιγµή, χωρίς να δίνει τη δυνατότητα µελέτης του από 

αρκετά άτοµα ταυτόχρονα που ίσως θα ήταν απαραίτητη. Με την 

χειρόγραφη καταχώρηση υπάρχει ο κίνδυνος της αντιγραφής των λαθών 

από την πηγή των δεδοµένων µε αξιόλογες επιπτώσεις στον ασθενή. Το 

ενδεχόµενο της παρανόησης είναι επίσης εφικτό από το άτοµο που 

µελετάει τους χειρόγραφους φακέλους υγείας. Ο συνεχώς αυξανόµενος 

όγκος χαρτιού που δηµιουργείται οδηγεί σε επιπρόσθετα προβλήµατα. 

Έτσι η συγκέντρωση των δεδοµένων για έρευνα καθίσταται δύσκολη. 

Στους χειρόγραφους φακέλους φροντίδας υγείας, ακριβώς επειδή είναι 

χειρόγραφοι, το πρόβληµα της ευαναγνωστικότητας και των λαθών 

συναντάται αρκετά συχνά. Με βάση τα παραπάνω ο χειρόγραφος 

φάκελος αποτελεί ένα ανεπαρκή τρόπο παρακολούθησης της κατάστασης 

της υγείας των ασθενών. 
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   Σε αντίθεση µε τους χειρόγραφους φακέλους φροντίδας υγείας, οι 

Η.Φ.Α. αποτελούν µια τεχνολογική καινοτοµία µε µεγάλο όφελος και 

αποτελεσµατικότητα στη παροχή φροντίδας υγείας. Οι πληροφορίες που 

αφορούν ένα συγκεκριµένο ασθενή έχουν συγκεντρωθεί και έχουν 

αποθηκευτεί στον ηλεκτρονικό υπολογιστή µειώνοντας ταυτόχρονα στο 

ελάχιστο τον κίνδυνο να χαθούν ή να παραποιηθούν τα δεδοµένα, ενώ 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν παράλληλα από αρκετούς χρήστες των 

υπηρεσιών υγείας γρήγορα και άµεσα. Η φροντίδα οργανώνεται 

καλύτερα και σωστότερα, και ταχύτερα γύρω από τον ασθενή. Ανάλογα 

µε την κατάσταση της υγείας του ασθενούς οργανώνεται και 

προγραµµατίζεται η θεραπεία και οι διαγνωστικές ή άλλου είδους 

θεραπευτικές παρεµβάσεις που πρέπει να γίνουν. 

   Στους ηλεκτρονικούς φακέλους το ενδεχόµενο και η πιθανότητα 

λάθους ή παράλειψης ελαχιστοποιείται και έτσι δηµιουργείται 

εµπιστοσύνη προς το σύστηµα του Η.Φ.Α. Τέλος, βασικό 

χαρακτηριστικό γνώρισµα αποτελεί η εµπιστευτικότητα των στοιχείων 

των ασθενών που ενισχύει ακόµα περισσότερο την εµπιστοσύνη των 

ασθενών στο σύστηµα του Η.Φ.Υ. 

   Γενικά η προσφορά του Η.Φ.Α. είναι αρκετά σηµαντική στη φροντίδα 

υγείας των ασθενών, ωστόσο χαρακτηρίζεται από τη µεγάλη 

πολυπλοκότητα που κάνει δυνατή τη χρήση του Η.Φ.Α. µόνο από καλά 

εκπαιδευµένο και εξειδικευµένο στις γνώσεις ηλεκτρονικών υπολογιστών 

ιατρικό, διοικητικό, νοσηλευτικό, κ.α. προσωπικό. Συγκεκριµένα η 

χρήση του ηλεκτρονικού υπολογιστή είναι δυνατή µόνο από άτοµα τα 

οποία γνωρίζουν την συγκεκριµένη ορολογία που χρησιµοποιείται στον 

υπολογιστή, που γνωρίζουν πως θα αποθηκεύσουν, πως θα 

παρουσιάσουν και πως θα συσχετίσουν τα δεδοµένα και τα στοιχεία που 

εισάγουν στον υπολογιστή και στον Η.Φ.Α. Τέλος είναι πολύ σηµαντικό 

οι χρήστες του Η.Φ.Α. να γνωρίζουν ποιος είναι ο σκοπός της χρήσης του 
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Η.Φ.Α., ποιο είναι το περιεχόµενο της χρήσης, ποια η σηµασία των 

δεδοµένων, µε ποιο τρόπο γίνεται η ταξινόµηση και η κωδικοποίηση των 

δεδοµένων, ποια είναι η δοµή του φακέλου ασθενών και ποιο είναι το 

µέσο παρουσίασης του φακέλου. Όλα τα παραπάνω εποµένως καθιστούν 

δύσκολη την εφαρµογή του συστήµατος του Η.Φ.Α. 
 

1.8. Στόχος - σκοπός του Η.Φ.Α. 
 

   Πρωταρχικός σκοπός του Η.Φ.Α. είναι η προαγωγή της υγείας των 

ασθενών 9. Για τον λόγο αυτόν ακριβώς ο Η.Φ.Α. παρέχει πληροφορίες 

που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να βελτιώσουν την ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας και το κόστος των υπηρεσιών. Στους 

σκοπούς του Η.Φ.Α. συµπεριλαµβάνεται ωστόσο και η εξοικονόµηση 

χρόνου, η οποία επιτυγχάνεται µέσα από την µείωση των καθηκόντων 

γραφείου του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, την ευκολότερη 

πρόσβαση στα ιατρικά δεδοµένα, τη µείωση της διάρκειας της 

παραµονής του ασθενούς στις κλινικές των νοσοκοµείων και τη µείωση ή 

ακόµα και την καταστολή των εγγράφων. 

   Στους σκοπούς και στους στόχους του Η.Φ.Α. είναι επίσης η 

ελαχιστοποίηση των σφαλµάτων µέσα από την µείωση των µη 

προσαρµοσµένων ιατρικών συνταγών κατά 20%, των ελλιπών συνταγών 

κατά 25% και των λαθών στην καταγραφή των αποτελεσµάτων σε 

ποσοστό >50%. Ο Η.Φ.Α. αποτελεί µέσο για την σχετικά εύκολη 

πρόσβαση στη γνώση, γεγονός το οποίο επιτυγχάνεται µε τη µείωση στη 

µεταβλητότητα της ιατρικής συµπεριφοράς και την καλή πρακτική 

άσκηση σε ποσοστό 25%. 

   Τέλος σκοπός του Η.Φ.Α. είναι η αύξηση της παραγωγικότητας µε την 

µείωση των επιλεγµένων δραστηριοτήτων, τη βελτιστοποίηση των πόρων 

και την ανακατανοµή, τον αναπροσανατολισµό ή την µείωση του 

προσωπικού εργασίας καθώς επίσης την καταγραφή των σχετικών 
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δεδοµένων για την υποστήριξη λήψης αποφάσεων, παρεµβάσεων, 

αξιολόγησης και έρευνας, τη συνέχεια της φροντίδας του ασθενούς και 

την ολοκλήρωση της φροντίδας. 

 

Κεφάλαιο 2 
 

2.1. Βασικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, λειτουργίες και 

απαιτήσεις από τον Η. Φ. Α. 
 

Το σύστηµα του Η.Φ.Α., το οποίο υλοποιείται στα πλαίσια ενός 

νοσοκοµείου, θα πρέπει να ικανοποιεί τις ακόλουθες απαιτήσεις 10 : 

1) Για τη δηµιουργία ενός Η.Φ.Α. που να καλύπτει έναν ολόκληρο 

οργανισµό υγείας, το πρώτο που πρέπει να γίνει είναι η δηµιουργία 

της κατάλληλης δικτυακής υποδοµής σε ολόκληρο τον οργανισµό 

προκειµένου να γίνεται η συλλογή, καταχώρηση και επεξεργασία 

της πληροφορίας. 

2) ∆ιαδικασία ταυτοποίησης – αναγνώρισης ενός ασθενή. Αυτή 

γίνεται µε την ύπαρξη ενός γενικού καταλόγου ασθενών (master 

patient index). Αυτή είναι µια πολύ βασική λειτουργία η οποία 

αναλύεται σύντοµα παρακάτω. 

   Τα ιατρικά δεδοµένα για κάθε ασθενή µέσα σε κάποιο νοσοκοµείο 

δηµιουργούνται και αποθηκεύονται σε πολλά διαφορετικά πληροφοριακά 

υποσυστήµατα, όπως: 

α) Στο ακτινοδιαγνωστικό εργαστήριο µπορεί να υπάρχουν πληροφορίες 

όπως ακτινογραφίες, αξονικές, µαγνητικές κ.λ.π ενός ασθενούς µέσα στο 

πληροφοριακό του σύστηµα. Στον Η.Φ.Α. τοποθετούνται ωστόσο και 

ακτινογραφίες του ασθενούς, όπου δεν πρόκειται για µια απλή και 

ασύνδετη αποθήκευση, αλλά βρίσκονται ανάµεσα σε άλλες πληροφορίες, 

οι οποίες τους προσδίδουν νόηµα : 
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♦ Στο χρόνο, εφόσον ανήκει σε συγκεκριµένη επαφή. 

♦ Στο χώρο, γιατί είναι άµεση η συνάφεια τους µε τις λοιπές 

πληροφορίες που προσδιορίζουν την κατάσταση του ασθενούς. 

Ο φάκελος µπορεί να έχει οποιοδήποτε αριθµό ακτινογραφιών, 

οργανωµένων έτσι ώστε να είναι εύκολη η ανεύρεση και η διαχείριση 

τους. 

   β) Στο µικροβιολογικό εργαστήριο µπορεί να υπάρχουν κάποιες 

εξετάσεις αίµατος αποθηκευµένες στο αντίστοιχο πληροφοριακό 

σύστηµα µε κατανοµή κατά ηµεροµηνία, για συγκριτική µελέτη των 

αποτελεσµάτων. Επίσης το πληροφοριακό σύστηµα καλύπτει τις 

λειτουργίες όλων των τύπων των αιµοδοσιών της χώρας (µονάδες 

αιµοδοσίας, σταθµοί αιµοδοσίας Α΄, Β΄). Οι λειτουργίες αυτές 

σχετίζονται µε τη διαχείριση των µονάδων αίµατος / παραγωγών και 

αιµοδοτών όχι µόνο µέσα στην υπηρεσία αιµοδοσίας του νοσοκοµείου 

αλλά επιπλέον σε επίπεδο Νοµού, Περιφέρειας καθώς οι αιµοδοσίες 

έχουν τη δυνατότητα επικοινωνίας µεταξύ τους µέσο ενός Πανελλήνιου 

∆ικτύου Αιµοδοσίας. 

   γ) Σε κάποια κλινική µπορεί να υπάρχει ο αντίστοιχος ιατρικός 

φάκελος αποθηκευµένος σε κάποιο άλλο σύστηµα. Το πληροφοριακό 

υποσύστηµα των κλινικών περιλαµβάνει το πληροφοριακό σύστηµα κάθε 

κλινικής καθώς και τον ιατρικό φάκελο σε πλήρη ανάπτυξη για κάθε 

ειδικότητα. Η απλότητα της καταχώρησης και αναζήτησης των 

δεδοµένων µέσα στον ιατρικό ηλεκτρονικό φάκελο αποτελεί το κύριο 

χαρακτηριστικό τους. 

   Επίσης µπορεί να περιλαµβάνει την δυνατότητα για αναζήτηση 

ιστορικών δεδοµένων των ασθενών (follow up) καθώς και της αίτησης 

για παροχή ιστορικού σηµειώµατος συγκεκριµένης νοσηλείας του 

ασθενούς στο παρελθόν. 
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   δ) Σε κάποιο διοικητικό σύστηµα στο γραφείο κίνησης µπορεί να 

υπάρχουν τα οικονοµικά στοιχεία που σχετίζονται µε τον ασθενή 

(είσοδος, εξετάσεις, πληρωµές κ.τ.λ.). Επιπλέον το πληροφοριακό 

σύστηµα της κάθε ∆ιοικητικής Μονάδας του νοσοκοµείου είναι 

δοµηµένο µε τέτοιο τρόπο, ώστε να αποτυπώνονται όλες οι λειτουργικές 

διαδικασίες του νοσοκοµείου και να επικοινωνεί µε άλλες νοσοκοµειακές 

οντότητες/οργανικές µονάδες. 
 

2.2. Ειδικά χαρακτηριστικά του Η.Φ.Α. 
Κάποια άλλα χαρακτηριστικά που είναι καλό να υπάρχουν σε κάποιο 

σύστηµα Η.Φ.Α. 11 είναι τα ακόλουθα  : 

• Λίστα προβληµάτων – ασθενειών του ασθενούς και τρέχουσα 

κατάσταση για κάθε ένα από αυτά. 

• Υποστήριξη συστηµατικής µέτρησης και καταγραφής της 

κατάστασης υγείας του ασθενούς. 

• Αποθήκευση όλων των ιατρικών δεδοµένων που αποτελούν τη 

βάση πάνω στις οποίες στηρίζονται οι διάφορες διαγνώσεις καθώς 

επίσης και όλες οι θεραπευτικές ενέργειες. 

• Σύνδεση του συστήµατος µε άλλα κλινικά πληροφοριακά 

συστήµατα στα οποία µπορεί να υπάρχουν ιατρικά δεδοµένα του 

ασθενούς ώστε να υπάρχει µια ολοκληρωµένη εικόνα όλων των 

ιατρικών δεδοµένων σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ασθενούς. 

• Η πρόσβαση στα ιατρικά δεδοµένα επιτρέπεται µόνο σε 

εξουσιοδοτηµένους χρήστες έτσι ώστε να υποστηρίζεται το ιατρικό 

απόρρητο. 

• Η πρόσβαση στα ιατρικά δεδοµένα υποστηρίζεται σε συνεχή βάση 

24 ώρες την ηµέρα. 
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• Το σύστηµα υποστηρίζει επιλεκτική πρόσβαση στα δεδοµένα και 

διάφορους τρόπους παρουσίασης τους, ανάλογα µε τις ανάγκες του 

κάθε χρήστη. 

• Το σύστηµα υποστηρίζει πρόσβαση σε ιατρικές βάσεις δεδοµένων 

και συστήµατα υποστήριξης ιατρικών αποφάσεων. 

• Το σύστηµα βοηθάει το γιατρό στη λύση του κλινικού 

προβλήµατος, στη διάγνωση και σε άλλες καθηµερινές λειτουργίες 

του, παρέχοντας εργαλεία υποστήριξης αποφάσεων, κλινικούς 

υπενθυµιτές, εκτίµηση κινδύνου κ.ά. 

• Το σύστηµα αποθηκεύει τα δεδοµένα µε τρόπο δοµηµένο, 

χρησιµοποιώντας κοινά αποδεκτές ορολογίες και λεξιλόγια 

διεθνώς. 

• Το σύστηµα πρέπει να υποστηρίζει τους οργανισµούς παροχής 

υπηρεσιών υγείας να εκτιµούν και να διαχειρίζονται τόσο την 

ποιότητα όσο και τα κόστη. 

• Το σύστηµα πρέπει να είναι ευέλικτο και επεκτάσιµο ώστε να 

υποστηρίζει µελλοντικές ανάγκες. 
 

2.3. M. I. S. 27 

 

   Πρόκειται για ένα πληροφοριακό σύστηµα της διοίκησης του 

νοσοκοµείου όπως και της διοίκησης των οργανικών του µονάδων. 

Στόχος του πληροφοριακού αυτού συστήµατος είναι να παρέχει στους 

διοικητές των µονάδων όλα τα απαραίτητα στοιχεία προκριµένου να 

λαµβάνουν αποφάσεις βασιζόµενες στις αρχές της ολικής ποιότητας της 

διοίκησης (total quality management) έτσι ώστε να συµπιέζεται το 

κόστος των παρεχόµενων υπηρεσιών χωρίς όµως υποβάθµιση της 

ποιότητας τους. 
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   Σε καθένα από τα πληροφοριακά συστήµατα, υπάρχει ιατρική 

πληροφορία για κάποιον ασθενή µε κάποιο κωδικό, δηλαδή ο ασθενής 

έχει κάποιο κωδικό που του δίνεται από το αντίστοιχο σύστηµα. Για να 

µπορέσουµε να έχουµε πρόσβαση στα επιµέρους συστήµατα, στα 

πλαίσια της υλοποίησης ενός συστήµατος ηλεκτρονικού φακέλου το 

οποίο καλύπτει ολόκληρο τον οργανισµό, θα πρέπει να υπάρχει ένα 

κεντρικό σύστηµα το οποίο να δίνει στον ασθενή ένα µοναδικό κωδικό  ο 

οποίος συνδέεται µε τους κωδικούς των επιµέρους συστηµάτων ή να 

χρησιµοποιείται ο ίδιος κεντρικός κωδικός από όλα τα συστήµατα. Αυτό 

το κεντρικό σύστηµα είναι γνωστό ως "master patient index". 

Προϋποθέσεις για την λειτουργία του Η.Φ.Α 

 ∆ιαθεσιµότητα πληροφορίας : Όλη η πληροφορία που είναι σχετική 

µε κάποιον ασθενή και η οποία µπορεί να είναι αποθηκευµένη σε 

πολλά επιµέρους πληροφοριακά συστήµατα θα πρέπει να είναι 

διαθέσιµη σε όλους όσους παρέχουν υπηρεσίες υγείας (γιατροί, 

νοσηλευτικό προσωπικό κ.τ.λ.). Αυτό σηµαίνει ότι θα πρέπει να 

υπάρχουν µηχανισµοί ή διαδικασίες για εύρεση πληροφορίας σε 

διάφορα συστήµατα, µηχανισµοί για πρόσβαση και προσπέλαση της 

πληροφορίας και µηχανισµοί για παρουσίαση της πληροφορίας. 

 Ασφάλεια : Θα πρέπει επίσης να περιλαµβάνεται κάποιο σύστηµα 

ασφάλειας. ∆εδοµένου ότι ακόµα δεν υπάρχει ολοκληρωµένη 

νοµοθεσία σχετική µε τα θέµατα αυτά, ο ίδιος ο οργανισµός θα πρέπει 

να ορίσει την πολιτική, όσον αφορά τα δικαιώµατα πρόσβασης στα 

ιατρικά δεδοµένα µέσο του συστήµατος, και φυσικά θα πρέπει το 

σύστηµα του ηλεκτρονικού φακέλου να υλοποιεί την πολιτική αυτή.  

Κάποια από τα θέµατα ασφαλείας που θα πρέπει να υλοποιούνται από το 

σύστηµα είναι τα ακόλουθα : 

1. Έλεγχος πρόσβασης : Οι χρήστες θα πρέπει να χωριστούν σε 

διάφορες κατηγορίες και στην κάθε κατηγορία να δοθούν 

 20



διαφορετικά δικαιώµατα, όσον αφορά τη πρόσβαση στα 

ιατρικά δεδοµένα των ασθενών που είναι αποθηκευµένα στο 

σύστηµα. Ο έλεγχος πρόσβασης στο σύστηµα µπορεί να 

γίνεται µε χρήση κωδικών, ειδικών καρτών ασφαλείας και 

άλλες ανάλογες τεχνολογίες. 

2. Ηλεκτρονικές υπογραφές : Το σύστηµα θα πρέπει να 

περιλαµβάνει ένα µηχανισµό έτσι ώστε, ο γιατρός ο οποίος 

εισάγει πληροφορία στο σύστηµα σχετικά µε κάποιον 

ασθενή, να υποχρεούται να προσθέτει και την ηλεκτρονική 

του υπογραφή σε ότι έχει γράψει. 

3. Ακεραιότητα δεδοµένων : Ύστερα από τη διαδικασία 

εισαγωγής των δεδοµένων στο σύστηµα κανένα δεδοµένο 

δεν θα πρέπει να χαθεί ή να αλλάξει. Ότι αλλαγές είναι να 

γίνουν θα πρέπει να γίνουν από το ίδιο άτοµο και πάντα 

χωρίς να χαθεί η προηγούµενη πληροφορία. 

4. ∆ιαθεσιµότητα πληροφορίας : Το σύστηµα θα πρέπει να 

λειτουργεί σε καθηµερινή βάση, όλη την ηµέρα. 

5. Ολοκλήρωση και επικοινωνία του συστήµατος µε άλλα 

ολοκληρωµένα πληροφοριακά συστήµατα που µπορεί να 

υπάρχουν σε κάποιο νοσοκοµείο, όπως διαχειριστικά, 

λογιστικά, συστήµατα αποθήκης, φαρµακευτικά, κ.α. 

6. Συνεργασία µε άλλα υποσυστήµατα για υποστήριξη 

διαγνώσεων, διαχείριση θεραπευτικής αγωγής, επιλογή 

φαρµάκων µε βάση το ιστορικό του ασθενούς, συστήµατα 

παραγγελίας, εξετάσεων, ηλεκτρονικές συνταγές, 

εκπαίδευση του ασθενούς. 

7. Ο Η.Φ.Α. πρέπει να είναι δυναµικός, σε αντίθεση µε τον 

χάρτινο φάκελο ο οποίος είναι παθητικός αποθηκευτικός 

χώρος. Όταν λέµε δυναµικός εννοούµε ότι ως αποθηκευτικό 
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σύστηµα δεν δέχεται µόνο δεδοµένα προς αποθήκευση, 

αλλά επίσης όταν υπάρχουν κάποιες συγκεκριµένες 

συνθήκες προσφέρει δυναµικά κάποια πληροφορία. Για 

παράδειγµα το σύστηµα ειδοποιεί το γιατρό ότι κάποια 

παραγγελία εξέτασης που έγινε για κάποιον ασθενή έχει 

εκτελεστεί ή το σύστηµα υποστηρίζει το γιατρό κατά τη 

διάγνωση µιας ασθένειας ή κατά την επιλογή της 

θεραπευτικής ενέργειας. 

8. Το σύστηµα θα πρέπει να υλοποιεί έναν κοινό ιατρικό 

σταθµό εργασίας (medical workstation) ο οποίος µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί από όλο το ιατρικό προσωπικό. Αυτό 

σηµαίνει ότι θα πρέπει να υπάρχει γενική συµφωνία από όλο 

το νοσοκοµείο όσον αφορά τις δοµές, τον τρόπο οργάνωσης 

του ιατρικού φακέλου και τον τρόπο επικοινωνίας των 

χρηστών µε το σύστηµα. Ο βασικός στόχος είναι το 

σύστηµα να χρησιµοποιείται από το ιατρικό και το 

νοσηλευτικό προσωπικό την στιγµή που υπάρχει η επαφή µε 

τον ασθενή. 
 

2.4. Προϋποθέσεις για την υλοποίηση του συστήµατος του 

Η.Φ.Α. 
 

Ο Η.Φ.Α. προϋποθέτει 12 τα ακόλουθα : 

• Την ανάπτυξη ενός περιφερειακού, εθνικού ή διεθνούς 

συστήµατος για την αναγνώριση και ταυτοποίηση όλης της 

ιατρικής πληροφορίας που είναι σχετική µε ένα µοναδικό άτοµο 

και µπορεί να είναι αποθηκευµένη σε µια περιοχή, χώρα ή σε όλο 

τον κόσµο. 
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• Την ύπαρξη της κατάλληλης δικτυακής υποδοµής, η οποία 

συνδέει τους επιµέρους οργανισµούς και φυσικά την ύπαρξη 

ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων στους επιµέρους οργανισµούς. 

• Την ολοκλήρωση των επιµέρους συστηµάτων ηλεκτρονικών 

ιατρικών φακέλων. Τα ιατρικά δεδοµένα που είναι αποθηκευµένα 

σε διαφορετικά συστήµατα τα οποία βρίσκονται σε διαφορετικούς 

οργανισµούς, πρέπει να συλλεχθούν, να επεξεργαστούν, να 

αποθηκευτούν, να ασφαλιστούν και να παρουσιαστούν στους 

χρήστες. 

• Την ύπαρξη ενός εθνικού ή διεθνούς συστήµατος κοινής ιατρικής 

ορολογίας, κοινών συνόλων δεδοµένων και δοµών οργάνωσης του 

φακέλου. 

• Την ύπαρξη συστήµατος ασφαλείας σε αναλογία µε τον Η.Φ.Α. 

• Την συνεργασία του συστήµατος του Η.Φ.Α. µε άλλα σχετικά 

συστήµατα όπως συστήµατα τηλεϊατρικής, συστήµατα που 

χρησιµοποιούνται για ερευνητικούς σκοπούς, κ.ά. 
 

2.5. Φάση υλοποίησης. 
 

Η φάση υλοποίησης 13 περιλαµβάνει τα ακόλουθα στάδια : 

I. Απεικόνιση  

   Το στάδιο της απεικόνισης περιλαµβάνει την λεπτοµερειακή ανάλυση 

των απαιτήσεων και αναγκών του οργανισµού υγείας και προσαρµογή 

του συστήµατος σε αυτές από ειδικούς πληροφορικούς υγείας. 

Βασισµένο σε ένα αναλυτικό πρόγραµµα εργασίας, που αποτελείται από 

την επεξεργασία, τη σχεδίαση, το χρονοδιάγραµµα και την υλοποίηση, 

το τελικό αποτέλεσµα αυτού του σταδίου είναι η διατύπωση και 

διαµόρφωση του επιχειρηµατικού µοντέλου λειτουργίας και επιχείρησης. 

 

 23



II. Πιλοτική εγκατάσταση 

   Στο στάδιο της πιλοτικής εγκατάστασης ελέγχεται το προκαθορισµένο 

µοντέλο και διεκπεραιώνονται τα ακόλουθα σηµαντικά θέµατα :  

   Εκπαίδευση κύριων χρηστών, δηµιουργία εσωτερικής τεκµηρίωσης, 

διαµόρφωση τελικού σχεδίου µετάπτωσης δεδοµένων, διαµόρφωση 

τελικού σχεδίου διαχείρισης συστήµατος εφαρµογής, ολοκλήρωση 

παραµετροποιήσεων προσαρµογών, ολοκλήρωση προδιαγραφών και 

ελέγχων του εξωτερικού περιβάλλοντος χρήστη, συµφωνία σε τελική 

επιχειρηµατική λύση, ολοκλήρωση και έλεγχος. 

III. Βελτιστοποίηση λειτουργίας του συστήµατος 

   Η λειτουργία του συστήµατος βελτιστοποιείται µε βάση τους στόχους 

που τίθενται από την επιχείρηση και αφορούν τις λειτουργίες, τους 

ελέγχους, τη διαµόρφωση και την ολοκλήρωση του πληροφοριακού 

συστήµατος. Επιπλέον, θα πρέπει να παρέχονται υπηρεσίες υποστήριξης 

διπλογραφικού συστήµατος. 
 

2.6. Προβλήµατα για την υλοποίηση του Η.Φ.Α. 
 

   Η ανάπτυξη ενός ολοκληρωµένου Η.Φ.Α. ή φακέλου υγείας στα 

πλαίσια µιας περιοχής ή χώρας είναι µια πολύπλοκη διαδικασία η οποία 

απαιτεί να λυθούν πολλά διαφορετικής φύσης προβλήµατα 14 όπως τα 

ακόλουθα :  

• Ύπαρξη εθνικής πολιτικής σχετικής µε την εισαγωγή ή παραπέρα 

ανάπτυξη της πληροφορικής στο χώρο της υγείας. 

• Αποδοχή των νέων τεχνολογιών της πληροφορικής και 

τηλεπικοινωνιών από τους φορείς υγείας, (διοίκηση νοσοκοµείων, 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό). 

• ∆ηµιουργία κατάλληλου νοµικού πλαισίου. 
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• Λύση τεχνολογικών προβληµάτων που σχετίζονται µε την 

ολοκλήρωση και επικοινωνία διαφορετικών συστηµάτων σε υλικό 

και λογισµικό. 

• ∆ηµιουργία και αποδοχή ιατρικών προτύπων, κωδικοποιήσεων και 

ορολογιών από τον ιατρικό κόσµο. 

• Ανάπτυξη κατάλληλης δικτυακής υποδοµής και πληροφοριακών 

συστηµάτων για επιµέρους κλινικές, ιατρεία και εργαστήρια. 
 

2.7. Χρήστες και χρήσεις του Η.Φ.Α. 
Κύριοι χρήστες 15 του Η.Φ.Α. είναι οι εξής : 

• Γιατροί διαφόρων ειδικοτήτων, εργαστηριακοί, νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

• Ο ίδιος ο ασθενής µπορεί να είναι ένας από τους βασικότερους 

χρήστες του φακέλου. 

• Όλα τα άτοµα που ασχολούνται µε τη διοίκηση ενός οργανισµού 

υγείας. 

• Ασφαλιστικές εταιρίες και δηµόσια ταµεία ασφάλισης. 

• Οι επιστήµονες πληροφορικής. 

Εκτός από τους κύριους χρήστες υπάρχουν και οι δευτερεύοντες χρήστες 

οι οποίοι δεν σχετίζονται άµεσα µε την παροχή υπηρεσιών υγείας, όπως : 

• Εκπαιδευτές ιατρικού προσωπικού. 

• Ερευνητές στο χώρο της υγείας. 

• ∆ιοικητικό προσωπικό οργανισµών. 

• Εταιρίες που αναπτύσσουν σχετική τεχνολογία. 

• Οι ενώσεις καταναλωτών. 

• Οι κυβερνητικές υπηρεσίες. 

• Οι βιοµηχανίες. 

• Τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης (Μ.Μ.Ε.) 
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Κεφάλαιο 3 
 

3.1. Καταγραφή στοιχείων στον Η.Φ.Α. 
♦ ∆ηµογραφικά στοιχεία του συγκεκριµένου ασθενούς (Εικ.1.). 

Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει τα δηµογραφικά στοιχεία του ασθενούς 

καθώς επίσης και στοιχεία ταυτότητας όπως όνοµα, επίθετο, όνοµα 

πατρός, διεύθυνση, οµάδα αίµατος, ασφαλιστικός οργανισµός, κ.τ.λ. 

Ειδικότερα τα δηµογραφικά στοιχεία του ασθενούς περιλαµβάνουν : 

- Κωδικό ασθενούς. 

- Όνοµα και επίθετο ασθενούς. 

- Όνοµα και τηλέφωνο συγγενούς. 

- ∆ιεύθυνση, πόλη, ταχυδροµικό κώδικα. 

- Ηµεροµηνία γέννησης, πόλη γέννησης. 

- Αριθµός αστυνοµικής ταυτότητας, Α.Φ.Μ ή διαβατήριο. 

- Επάγγελµα. 

- Κοινωνική ασφάλιση, ιδιωτική ασφάλιση. 

- Οικονοµική κατάσταση. 

- Οικογενειακή κατάσταση. 

- Ηµεροµηνία εισόδου, διάγνωση εισόδου. 

- Οµάδα αίµατος. 

- Ο θεράπων ιατρός. 

♦ Το πεδίο κοινωνική ασφάλιση παίρνει τιµές από την εξής λίστα : 

( Ι.Κ.Α., Τ.Ε.Β.Ε.). 

   Το πεδίο ιδιωτική ασφάλιση είναι ελεύθερο. 

♦ Το πεδίο οικονοµική κατάσταση παίρνει τιµές από την εξής λίστα : 

(πολύ καλή, καλή, µέτρια, κακή, πολύ κακή). 

♦ Το πεδίο οικογενειακή κατάσταση παίρνει τιµές από την εξής λίστα : 

(παντρεµένος, ελεύθερος, διαζευγµένος).  
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Εικόνα 1. Ηλεκτρονικό αρχείο δηµογραφικών στοιχείων ασθενούς.28 

 

 

3.2. Παράµετροι που συµπεριλαµβάνονται στον Η.Φ.Α. 

 παράµετροι 16 που µελετούµε σε ένα συγκεκριµένο ασθενή 

περιλαµβάνουν : 

Επίσκεψη 

 

Οι

: Η έννοια της επίσκεψης είναι πολύ βασική και γενικά ♦ 

γύρω από αυτήν οργανώνονται και αποθηκεύονται τα ιατρικά 

δεδοµένα. Στα πλαίσια µιας επίσκεψης, γίνονται η κλινική 
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εξέταση, οι παρακλινικές εξετάσεις, µπορεί α υπάρξε  διάγνωση 

και να µπορεί να γίνουν θεραπευτικές ενέργειες. Υπάρχει 

περίπτωση να γίνει κάποια επίσκεψη και στη συνέχεια να µην γίνει 

τίποτα από τα παραπάνω π.χ. (όταν ο ασθενής πηγαίνει στο ιατρείο 

για απλή συνταγογραφία). Μπορεί επίσης να γίνει επίσκεψη, 

κλινική εξέταση και να βγει κάποια διάγνωση ή και να γίνουν 

κάποιες θεραπευτικές ενέργειες. 

οµάδα της επίσκεψης περιλαµβάν

ν ι

 

Η ει κάποια άλλα βασικά δεδοµένα 

τη διάρκεια της 

ίσκεψη καταγράφονται τα εξής στοιχεία : 

εψης 

 

ψης 

 

♦ Κλινική εξέταση

όπως το όνοµα του γιατρού που εξετάζει τον ασθενή, τα συµπτώµατα 

και τις αιτίες προσέλευσης του ασθενούς στο γιατρό. 

Κάθε ασθενής µπορεί να κάνει πολλές επισκέψεις σ

ζωής του. 

Σε κάθε επ

• Τόπος επίσκεψης 

• Ηµεροµηνία επίσκ

• Υπεύθυνος υγειονοµικός

• Αιτία επίσκεψης  

• Συµπτώµατα 

• Σχόλια επίσκε

• Ιατρικές οδηγίες 

 

 : Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει τα δεδοµένα της 

,  ιν

κλινικής εξέτασης όπως,  ζωτικά σηµεία, σωµατοµετρικά 

δεδοµένα και άλλα ευρήµατα της κλ ικής εξέτασης, από την 

επισκόπηση, ψηλάφηση, ακρόαση, επίκρουση (Εικ. 2). Η κλινική 

εξέταση είναι η πρώτη εξέταση που θα γίνει από το γιατρό ή το 
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νοσηλευτή και γίνεται σχεδόν πάντα σε κάθε επίσκεψη. Στα 

πλαίσια µιας επίσκεψης γίνεται µόνο µια κλινική εξέταση. 

Η κλινική εξέταση περιλαµβάνει : 

• Ζωτικά σηµεία (διαστολική πίεση, συστολική πίεση, παλµοί / 

λεπτό, αναπνοές / λεπτό και θερµοκρασία). 

• Βάρος 

• Ύψος 

• Καρδιογράφηµα 

• Αναπνευστικό σύστηµα 

• Κυκλοφορικό σύστηµα 

• Πεπτικό σύστηµα 

• Άλλα συστήµατα 

• Σχόλια κλινικής εξέτασης 

 

♦ Αιµατολογικές εξετάσεις 

Εδώ περιλαµβάνονται τα αποτελέσµατα των αιµατολογικών 

εξετάσεων, π.χ. οι παράµετροι της γενικής αίµατος, καθώς και η 

διάγνωση του εργαστηρίου (Εικ. 3). Στις αιµατολογικές εξετάσεις 

αναφέρονται ακόµα σχόλια αιµατολογικής εξέτασης, ηµεροµηνία 

εξέτασης, τόπος εξέτασης. Στα πλαίσια µιας επίσκεψης µπορεί να 

γίνουν περισσότερες από µια αιµατολογικές εξετάσεις. 

Μερικές από τις αιµατολογικές εξετάσεις : 

1. Γενική αίµατος 

2. ∆.Ε.Κ 

3. Τ.Κ.Ε 1 ΩΡΑ 

4. Χρόνος ροής 

5. Χρόνος πήξης 
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Εικόνα 2. Ηλεκτρονικό αρχείο κλινικής εξέτασης ασθενούς.  28    

 

Εικόνα 3. Ηλεκτρονικό αρχείο αιµατολογικής εξέτασης ασθενούς.28 
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Βιοχηµικές εξετάσεις : Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει διάφορες 

βιοχηµικές εξετάσεις όπως σάκχαρο, ουρία, χοληστερίνη, Κ+, Να+, 

φυλλικό, σχόλια βιοχηµικής εξέτασης, ηµεροµηνία εξέτασης, τόπο 

εξέτασης, καθώς και τη διάγνωση του εργαστηρίου. Στα πλαίσια µιας 

επίσκεψης µπορεί να γίνουν περισσότερες από µια βιοχηµικές 

εξετάσεις. 

Μερικές από τις βιοχηµικές εξετάσεις : 

1. ΣΑΚΧΑΡΟ 

2. ΟΥΡΙΑ 

3. ΚΡΕΑΤΙΝΗ 

4. Κ+ 

5. Νa+ 

6. HDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 

7. ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 

8. LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 

9. ΦΕΡΙΤΙΝΗ 

10. ΧΡΟΝΟΣ QUICK ΜΑΡΤΥΡΑ 

11. PSA 

12. ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ 

13. ΟΛΙΚΑ ΛΙΠΙ∆ΙΑ 

14. ΟΥΡΙΚΟ ΟΞΥ 

Μερικές από τις ορµονολογικές, ανοσολογικές εξετάσεις : 

1. GGT 

2. LDH 

3. ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 

4. ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

5. ΣΦΑΙΡΙΝΕΣ 

6. Β12 
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♦ Ακτινοδιαγνωστικές εξετάσεις : Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει τις α/α, 

MRH, u/s, triplex και τη διάγνωση του ιατρού ακτινολόγου. Σε µια 

ακτινολογικης εξέταση αναφέρονται : 

• Ο τύπος της εξέτασης. 

• Τα σχόλια και τη διάγνωση της εξέτασης. 

• O τόπος εξέτασης και η ηµέρα. 

Στα πλαίσια µιας επίσκεψης µπορεί να γίνουν περισσότερες από µια   

εξετάσεις. 

Εικόνα 4. Ηλεκτρονικό αρχείο ακτινολογικής εξέτασης ασθενούς.28 
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♦ ∆ιάγνωση επίσκεψης : Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει τις ασθένειες της 

διάγνωσης και τα σχόλια του γιατρού. Η διάγνωση του γιατρού 

µπορεί να περιλαµβάνει πολλές διαφορετικές ασθένειες. Στην 

διάγνωση επίσκεψης αναφέρονται : 

• Ασθένειες διάγνωσης  

• Σχόλια ασθένειας 

• Σχόλια διάγνωσης 
 

♦ Θεραπευτικές ενέργειες : Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει τα φάρµακα 

που δόθηκαν στα πλαίσια της επίσκεψης, καθώς επίσης και άλλες 

θεραπευτικές ενέργειες, όπως η παραποµπή σε κάποιο νοσοκοµείο, 

οδηγίες, δίαιτες, κ.τ.λ. Στις θεραπευτικές ενέργειες περιλαµβάνονται : 

• Φάρµακα θεραπευτικής αγωγής 

• Σχόλια φαρµάκων 

• ∆ίαιτες 

• Οδηγίες 

• Σχόλια θεραπευτικών ενεργειών 

• Νοσοκοµείο παραποµπής  

• Σχόλια παραποµπής 
 

   Με βάση όλα τα παραπάνω δεδοµένα, τα οποία καταγράφονται και 

καταχωρούνται µε ιδιαίτερη ακρίβεια και λεπτοµέρεια στον Η.Φ.Α., 

µελετούνται οι τιµές των παραµέτρων στο συγκεκριµένο ασθενή και στη 

συνέχεια αναλύονται, επεξεργάζονται και παρατηρείται αν υπάρχει 

αύξηση, ελάττωση στις τιµές ή εάν είναι σταθερές συγκριτικά µε τις 

προηγούµενες και τελευταίες εξετάσεις. Οι τιµές αυτές των παραµέτρων 

είναι ενδεικτικές της θεραπευτικής αγωγής στην οποία θα υποβληθεί ο 

ασθενής και η οποία θα του δοθεί από τον θεράποντα ιατρό. Γι’ αυτό 

ακριβώς το λόγο θεωρείται απαραίτητο να καταγράφεται στον Η.Φ.Α. η 
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ώρα, η ηµέρα και οι συνθήκες κάτω από τις οποίες εµφανίστηκαν οι τιµές 

των παραµέτρων που µελετώνται στον ασθενή. Τα δεδοµένα τα οποία 

καταχωρούνται πρέπει να τα χαρακτηρίζει η ακεραιότητα και η συνέπεια, 

γι’ αυτό κάθε πληροφορία πρέπει να είναι ορθή, πλήρης και σε συνάφεια 

µε τις υπόλοιπες. Στον Η.Φ.Α. συµπεριλαµβάνονται επίσης και πλήθος  

από στοιχεία και δεδοµένα τα οποία συνδυάζονται και παρουσιάζονται 

µε ιδιαίτερη ευκολία στο χρήστη του προγράµµατος. 

Συγκεκριµένα 17 στον Η.Φ.Α. βρίσκονται : 

1. Ιστορικό νόσου 

• Γενικό ιστορικό ασθενούς : Σε αυτή την κατηγορία 

αναφέρεται η παρούσα κατάσταση του συγκεκριµένου 

ασθενούς και τα κυριότερα συµπτώµατα που παρουσιάζει. 

Επίσης αναφέρονται οι κλινικές παρατηρήσεις που γίνονται 

από το γιατρό και αφορούν την κινητικότητα του ασθενούς, 

την γενική του κατάσταση, τη διανοητική και ψυχική του 

κατάσταση (επίπεδο συνείδησης) καθώς και παρατηρήσεις 

που αφορούν την λειτουργία των διαφόρων συστηµάτων του 

οργανισµού. 

• Αναµνηστικό ιστορικό : Εδώ καταγράφονται στοιχεία όπως 

εάν ο ασθενής εµφανίζει κάποια µορφή αλλεργίας, εάν νοσεί 

ή έχει νοσήσει από λοιµώδη νοσήµατα ή άλλου είδους 

νοσήµατα, εάν έχει υποβληθεί στο παρελθόν σε εγχειρήσεις 

και τι είδους εγχείρηση έχει κάνει, το κοινωνιολογικό 

ιστορικό και το ψυχοκοινωνικό ιστορικό του ασθενούς, τις 

διατροφικές του συνήθειες και συνθήκες διαβίωσης όπως το 

κάπνισµα, το ποτό και η άσκηση. 

• Κληρονοµικό ιστορικό : Σε αυτή την κατηγορία µελετάται ο 

παράγοντας της κληρονοµικότητας και η επίδραση του στον 

ασθενή. Εδώ γίνεται λεπτοµερής καταγραφή του 
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οικογενειακού ιστορικού του ασθενούς, καταγραφή ατόµων 

της οικογένειας καθώς και των παθήσεων και των 

νοσηµάτων που εµφανίζουν. 

2. Αναφορά σηµείων : Σε αυτή την κατηγορία καταγράφονται όλα 

όσα αναφέρει ο ασθενής για την πάθηση του και όπως ακριβώς τα 

αναφέρει στο γιατρό. Ο ασθενής για παράδειγµα υποστηρίζει ότι 

παρουσιάζει αστάθεια, ζάλη, τάση για λιποθυµία, κ.τ.λ. 

3. Αναφορά συµπτωµάτων : Αντίθετα µε την προηγούµενη 

κατηγορία, σε αυτή καταγράφονται όλα τα συµπτώµατα τα οποία 

γίνονται εµφανή µέσα από την κλινική εξέταση που κάνει ο 

γιατρός στον ασθενή του και καταγράφονται µε αυτό τον τρόπο 

όλα όσα ανακαλύπτει ο γιατρός µέσα από την κλινική εξέταση και 

όλες τις άλλες εξετάσεις στις οποίες υποβάλλεται ο ασθενής. 

4. Μεταβολή σηµείων χρονικά : Εδώ αναφέρεται οποιαδήποτε 

µεταβολή σηµείων που παρουσιάζεται µε το χρόνο, όπως εάν 

παρουσιαστεί ύφεση ή επιδείνωση των συµπτωµάτων του 

ασθενούς, εάν ο ασθενής νιώθει καλύτερα και τα συµπτώµατα που 

τον ανάγκασαν να επισκεφτεί το νοσοκοµείο άρχισαν να 

υποχωρούν ή ακόµα εάν τα συµπτώµατα του γίνονται µε το χρόνο 

πιο έντονα. 

5. Εργαστηριακά και ακτινολογικά δεδοµένα : Ο ασθενής, µε την 

εισαγωγή του στο νοσοκοµείο, υποβάλλεται σε µια σειρά από 

εργαστηριακές και ακτινολογικές εξετάσεις οι οποίες 

καταχωρούνται Η.Φ.Α. Αργότερα, σε µια δεδοµένη στιγµή οι 

εξετάσεις αυτές επαναλαµβάνονται στον ασθενή και τα 

αποτελέσµατα τους συγκρίνονται, αφού έχουν καταχωρηθεί στον 

υπολογιστή µε τις προηγούµενες εργαστηριακές και ακτινολογικές 

εξετάσεις του ασθενούς. Μέσα από τις συγκρίσεις αυτές των 
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εξετάσεων διακρίνεται η βελτίωση ή όχι της κατάστασης του 

ασθενούς και προσαρµόζεται ανάλογα η θεραπευτική αγωγή. 

6. Πράξεις – θεραπείες : Σε αυτή την κατηγορία καταγράφονται όλες 

οι εξετάσεις στις οποίες υποβλήθηκε ο ασθενής, διαγνωστικές και 

θεραπευτικές, επίσης καταγράφεται µε ακρίβεια όλη η 

φαρµακευτική και θεραπευτική αγωγή την οποία ακολούθησε, 

όπως το είδος του φαρµάκου, η δόση και η συχνότητα χορήγησης, 

η οδός χορήγησης, το όνοµα του ασθενούς, ο κωδικός του 

ασθενούς, η ηµεροµηνία εισαγωγής, η διάγνωση, τυχόν αλλεργίες, 

η ώρα χορήγησης και η ηµέρα, η υπογραφή, ο γιατρός. 

7. Αιτιολόγηση της παρούσας κατάστασης του ασθενούς : Σε αυτή 

την κατηγορία αναφέρεται µε κάθε δυνατή λεπτοµέρεια η 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς τη συγκεκριµένη στιγµή. Με 

βάση όλα τα παραπάνω σηµεία, συµπτώµατα, διαγνωστικές 

εξετάσεις που γίνονται στον ασθενή διατυπώνεται η διάγνωση της 

πάθησης, της ασθένειας του και αιτιολογείται η παρούσα 

κατάσταση του. 

8. Νοσηλευτική παρακολούθηση : Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει 

τη νοσηλευτική λογοδοσία που καταχωρείται επίσης στον Η.Φ.Α., 

όπου γράφεται το ονοµατεπώνυµο του ασθενούς, ο κωδικός του 

ασθενούς, η ηµεροµηνία εισαγωγής, ο θεράπων γιατρός, η αιτία 

εισόδου, η διάγνωση, η ηµεροµηνία, η ώρα, η αρτηριακή πίεση 

(mmHg), η θερµοκρασία (οC), οι σφίξεις/min, οι αναπνοές (Ο2%). 

   Όλα τα παραπάνω δεδοµένα συλλέγονται, καταγράφονται και 

αποθηκεύονται στον Η.Φ.Α. µε ιδιαίτερη ακρίβεια και συνέπεια. Ωστόσο 

τα δηµογραφικά στοιχεία του ασθενούς καταγράφονται στον Η.Φ.Α. µια 

φορά καθώς κάθε ασθενής έχει το δικό του κωδικό αριθµό, ο οποίος 

αντικαθιστά τα δηµογραφικά στοιχεία του. 
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3.3. Καταγραφή ιατρικών δεδοµένων στον Η.Φ.Α. 
 

Τα δεδοµένα 17 τα οποία αποθηκεύονται στον Η.Φ.Α. ανήκουν στις 

ακόλουθες κατηγορίες : 

1. ∆εδοµένα υγείας (health data), όπως επισκέψεις, συµπτώµατα, 

αποτελέσµατα διαγνωστικών εξετάσεων, παραγγελίες εξετάσεων, 

παραποµπές, αναφορές σχετικές µε θεραπευτικές ενέργειες. Επίσης 

στη κατηγορία αυτή ανήκουν δεδοµένα σχετικά µε εµβολιασµούς, 

το ιατρικό ιστορικό, πληροφορία σχετική µε το περιβάλλον του 

ατόµου, δεδοµένα συµπεριφοράς. 

2. ∆εδοµένα προερχόµενα από άλλες πηγές, όπως συστήµατα 

υποστήριξης αποφάσεων, πρωτόκολλα θεραπευτικά, κρίσιµα 

µονοπάτια, πλάνα θεραπείας. Ακόµα δεδοµένα που 

χρησιµοποιούνται για την εκπαίδευση του ασθενούς, διαχείριση 

φαρµακευτικής αγωγής, κ.τ.λ. 

3. ∆ιαχειριστικά δεδοµένα όπως τα δηµογραφικά στοιχεία του 

ασθενούς, στοιχεία γιατρών που παρείχαν υπηρεσίες υγείας στον 

ασθενή, δεδοµένα αναγνώρισης του ιατρικού προσωπικού 

(ηλεκτρονικές υπογραφές), ηµεροµηνίες και ώρες παροχής 

υπηρεσιών υγείας στον ασθενή, οικονοµικά δεδοµένα που µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν από ασφαλιστικούς οργανισµούς και τη 

διοίκηση των οργανισµών υγείας. 

4. ∆εδοµένα που σχετίζονται µε νοµικά θέµατα, όπως συµφωνία του 

ασθενούς για κάποια συγκεκριµένη θεραπευτική αγωγή, παροχή 

δικαιώµατος για χρησιµοποίηση των δεδοµένων του από άλλα 

άτοµα ή οργανισµούς, εγγραφές όλων όσων προσπέλασαν το 

φάκελο µε το όνοµα, ηµεροµηνία, ώρα. 
 

 37



 Η καταγραφή ιατρικών δεδοµένων στον Η.Φ.Α. µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί µε τη µορφή ελεύθερου κειµένου όπου 

καταγράφεται η κατάσταση του συγκεκριµένου κάθε φορά 

ασθενούς σε κείµενο. Στη περίπτωση αυτή ο χρήστης χρησιµοποιεί 

το ελεύθερο κείµενο για να αποθηκεύσει ιατρικά δεδοµένα στο 

φάκελο. Τα δεδοµένα αυτά µπορεί να είναι κάποια διάγνωση ή 

κάποια θεραπευτική ενέργεια, η οποία καταγράφεται από το γιατρό 

στον Η.Φ.Α. Με τον τρόπο αυτό η πληροφορία που καταγράφεται 

µπορεί να είναι πιο λεπτοµερής, αλλά από την άλλη η καταγραφή 

των δεδοµένων είναι χρονοβόρα. Επίσης ένα άλλο µειονέκτηµα 

της χρήσης ελεύθερου κειµένου είναι ότι η πληροφορία είναι 

εντελώς αδόµητη και έτσι είναι πολύ δύσκολη η παραπέρα 

επεξεργασία της, όπως για παράδειγµα όταν θέλουµε να κάνουµε 

αναζητήσεις µέσα στο φάκελο µε χρήση κάποιων εργαλείων 

αναζήτησης. Η χρήση ελεύθερου κειµένου για την καταγραφή 

ιατρικών δεδοµένων αντιµετωπίζει το πρόβληµα που υπάρχει στον 

ιατρικό χώρο όσο αφορά την έλλειψη διάδοσης κάποιων 

"standard" ορολογιών µεταξύ του ιατρικού κόσµου. 

Υπάρχουν κάποιες διεθνής κωδικοποιήσεις των συµπτωµάτων 

ασθένειας ή των διαγνώσεων ασθενειών ή των ονοµάτων των 

εξετάσεων. Αυτές οι κωδικοποιήσεις έχουν δηµιουργηθεί από τον 

παγκόσµιο οργανισµό υγείας. 

 Η καταγραφή των ιατρικών δεδοµένων στον Η.Φ.Α. µπορεί να είναι 

και ποσοτική, αριθµητική. Σε αυτή την περίπτωση 

συµπεριλαµβάνονται στον Η.Φ.Α. όλες οι εργαστηριακές εξετάσεις 

του ασθενούς, ειδικότερα εξετάσεις όπως αιµατολογικές, βιοχηµικές, 

η κλινική εξέταση (βάρος, ύψος, πίεση, θερµοκρασία, κ.τ.λ.). 

  Τέλος οι καταγραφές των ιατρικών δεδοµένων µπορεί να είναι 

ηλεκτροµαγνητικές. Εδώ συµπεριλαµβάνονται το Η.Κ.Γ. 
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(ηλεκτροκαρδιογράφηµα), το Η.Μ.Γ (ηλεκτροµυογράφηµα) και το 

Η.Ε.Ε (ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα). Τα ηλεκτροκαρδιογραφήµατα 

βρίσκονται σε µορφή βιοσηµάτων (bio-signals, ηλεκτρονικά 

κωδικοποιηµένη έξοδος κάποιας καταγραφικής συσκευής). Η 

συνήθης τακτική, είναι να συνοδεύουν τον Η.Φ.Α. οι αντίστοιχες 

εξετάσεις, στη µορφή µε την οποία παράγονται από το εργαστήριο 

(ακτινογραφικό φιλµ, έντυπα µε αποτελέσµατα βιοχηµικών 

εξετάσεων, χαρτί ηλεκτροκαρδιογράφου, κ.τ.λ.). Στην οπτική 

καταγραφή, επίσης περιλαµβάνονται όλες οι ακτινολογικές και 

αξονικές εξετάσεις του ασθενούς. Πλέον των κλινικών δεδοµένων, 

στο φάκελο τοποθετούνται και οι διαγνωστικές εξετάσεις του 

ασθενούς, έτσι ώστε να είναι εύκολη η ανεύρεση και η διαχείριση 

τους. 
 

3.4. Προσωπικό που διαχειρίζεται τον Η.Φ.Α. 
 

   Τα δηµογραφικά του ασθενούς που περιλαµβάνουν το όνοµα, το 

επώνυµο, το επάγγελµα, την ηλικία, την διεύθυνση, συλλέγονται από το 

διοικητικό προσωπικό του νοσοκοµείου στο οποίο απευθύνεται ο 

συγκεκριµένος ασθενής. Γενικότερα ένα σύστηµα διοίκησης ασθενούς 

(P.A.S.) περιλαµβάνει στοιχεία όπως είναι το όνοµα, τη διεύθυνση, την 

ηµεροµηνία γέννησης, την ηλικία, την αιτία για την οποία το σύστηµα 

πρέπει να ξέρει το άτοµο, τον γιατρό, την θεραπεία, την έξοδο, την 

παρακολούθηση, το µέρος που ξεκίνησε η τεκµηρίωση, το νέο ραντεβού, 

την ηµεροµηνία εγχείρησης, τις σχέσεις µε άλλες υπηρεσίες υγείας και 

κοινωνικές υπηρεσίες, την κατηγορία ασθενούς, την θρησκεία, τις 

ανικανότητες. 

   Τα ιατρικά δεδοµένα όπως τα δεδοµένα υγείας, δηλαδή οι επισκέψεις, 

οι διαγνώσεις των ασθενειών, τα συµπτώµατα, συλλέγονται από τους 
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ειδικούς γιατρούς µέσα από τη κλινική εξέταση των διαφόρων 

συστηµάτων του ασθενούς και κατόπιν καταχωρούνται και 

αποθηκεύονται στον Η.Φ.Α. 

   Τα εργαστηριακά δεδοµένα όπως είναι οι εξετάσεις οι αιµατολογικές, 

οι βιοχηµικές, οι µικροβιολογικές και γενικότερα τα δεδοµένα κάθε 

εργαστηριακής εξέτασης στην οποία υποβάλλεται ο ασθενής κατά την 

εισαγωγή του στο νοσοκοµείο, συλλέγονται από το εργαστηριακό 

προσωπικό του νοσοκοµείου. 

   Το πληροφορικό υποσύστηµα καθενός ιατρικού εργαστηρίου έχει την 

δυνατότητα να διασυνδέεται µε άλλα πληροφορικά υποσυστήµατα 

κλινικών, εξωτερικών ιατρείων ανταλλάσσοντας δεδοµένα όσο και µε 

πληροφορικά συστήµατα τα οποία βρίσκονται εκτός του νοσοκοµείου 

(κέντρα αναφοράς, πανεπιστηµιακά εργαστήρια, κ.τ.λ.). Επίσης 

παρακολουθεί όλη τη ροή των λειτουργιών που υλοποιούνται για κάθε 

δείγµα από την παραγγελία των εξετάσεων µέχρι την αποστολή των 

αποτελεσµάτων. Επίσης διασυνδέεται µε ιατρικά µηχανήµατα 

συµβάλλοντας στην "αυτοµατοποίηση του εργαστηρίου" δηλαδή στην 

αυτόµατη καταχώρηση στη βάση δεδοµένων, των εργαστηριακών 

αποτελεσµάτων που προέρχονται από τα ιατρικά µηχανήµατα. 

   Τα δεδοµένα ωστόσο που καταχωρούνται στον Η.Φ.Α. συλλέγονται 

από µια ακόµα αρκετά σηµαντική πηγή όπως είναι η νοσηλευτική 

παρακολούθηση του ασθενούς που πραγµατοποιείται από τους 

νοσηλευτές των οποίων οι παρατηρήσεις καταγράφονται και 

καταχωρούνται στον Η.Φ.Α. µε ιδιαίτερη ακρίβεια στην ώρα και στην 

ηµεροµηνία που σηµειώθηκαν. 

  Τέλος, τα µηχανήµατα διάγνωσης που χρησιµοποιούνται στα 

νοσοκοµεία, από ειδικά εξειδικευµένα άτοµα, όπως είναι οι 

καρδιογράφοι, οι ακτινογραφίες, κ.α., δίδουν σηµαντικά στοιχεία τα 
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οποία καταχωρούνται στον Η.Φ.Α. και εξυπηρετούν σκοπούς διάγνωσης 

αλλά και θεραπείας. 

 

 Κεφάλαιο 4  
 

4.1. Βασικές λειτουργίες του Η.Φ.Α. 
 

   Στο σηµείο αυτό παρουσιάζονται κάποια χαρακτηριστικά ή 

λειτουργίες που υπάρχουν σε 28 διαφορετικά συστήµατα ηλεκτρονικού 

φακέλου που αναπτύχθηκαν από διάφορες εταιρίες κυρίως στις Η.Π.Α. 

18. 
 

Γενικά στοιχεία σχεδίασης 
 

Στοιχεία δεδοµένων : 

• Κωδικοί ασθενών. 

• Κοινωνιολογικό ιστορικό. 

• Οικογενειακό ιστορικό. 

• Ενδείξεις κινδύνου (risk indicators). 

• Λίστες προβληµάτων. 

• Ζωτικά συστήµατα (καρδιογράφηµα). 

• Εργαστηριακά αποτελέσµατα. 

• Εικόνες. 

• Λίστες φαρµάκων. 

• Εµβολιασµοί. 

• Συµβουλές. 
 

∆οµή και οργάνωση φακέλου : 

• Όψη φακέλου βάση προβληµάτων. 

• Υποστήριξη κωδικοποιήσεων. 

 41



• ∆ιαφορετικές όψεις του φακέλου ανάλογα µε τον χρήστη. 

• Περιληπτική παρουσίαση δεδοµένων επίσκεψης. 

• Προσπέλαση σε πολλά τµήµατα του φακέλου. 

• Ταυτόχρονη προσπέλαση στους φακέλους πολλών ασθενών. 

• Αναζήτηση δεδοµένων µε βάση την ηµεροµηνία, το πρόβληµα, το 

κείµενο. 

• Εισαγωγή δεδοµένων από πληκτρολόγιο, µε φωνή, µε χρήση 

ειδικών στυλών και οθονών, µε χρήση ποντικιού. 
 

Προσπέλαση του φακέλου : 

• Με τη χρήση "modem". 

• Ταυτόχρονα από πολλούς χρήστες. 
 

Επικοινωνία του φακέλου µε άλλα συστήµατα : 

• Οικονοµικές εφαρµογές. 

• Εργαστηριακά δεδοµένα. 

• Ακτινολογικά δεδοµένα. 

• Χρονοπρογραµµατισµός επισκέψεων 

• Συστήµατα υποστήριξης διαγνώσεων 

• HL7 πρωτόκολλο επικοινωνίας. 

• Χρήση ηλεκτρονικού ταχυδροµείου µέσα από την εφαρµογή. 
 

Εκπαίδευση : 

• "Online" βοήθεια. 

• Εγχειρίδια χρήσης. 

• Εκπαίδευση µε χρήση εφαρµογών πολυµέσων. 
 

Χαρακτηριστικά και λειτουργίες που αφορούν τον γιατρό : 

• Εξαγωγή αποτελεσµάτων (περιλήψεων επίσκεψης, εργαστηριακών 

δεδοµένων, κ.τ.λ.). 
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• Συµπλήρωση ειδικών φορµών για παραπεµπτικά, για χρήση από 

ασφαλιστικές εταιρίες, για την ενηµέρωση του ασθενούς, για 

µεταφορά δεδοµένων, για παραγγελία εξετάσεων. 

• Υπενθυµίσεις για αλλαγή θεραπευτικής αγωγής, για αλλεργίες και 

άλλες αντενδείξεις, για ασθένειες ιστορικού. 

• Χρήση διαγραµµάτων και άλλων στατιστικών εργαλείων για 

παρουσίαση πληροφορίας. 

• Παραγγελία εξετάσεων. 

• Συγγραφή συµβουλών – σηµειώσεων. 

• Ηλεκτρονική υπογραφή. 

• Ερωτήσεις –αναζητήσεις µε βάση όλα τα βασικά δεδοµένα. 

• Πλάνα θεραπείας. 

• Εξαγωγή δεδοµένων σε άλλα περιβάλλοντα, όπως επεξεργαστές 

κειµένου, Word, Εxcel, Αccess, κ.α. 
 

Χαρακτηριστικά και λειτουργίες που αφορούν τον ασθενή : 

• Υπενθυµίσεις ραντεβού. 

• Προσπέλαση στα ιατρικά δεδοµένα. 

• Προσπέλαση σε εκπαιδευτικό υλικό µέσο ∆ιαδυκτίου. 
 

4.2. Βασικές εφαρµογές για την υλοποίηση του Η.Φ.Α. 
 

I. Η µαγνητική κάρτα 26 : 

Πρόκειται για τον πιο σύγχρονο τρόπο αποθήκευσης και µεταφοράς 

προσωπικών δεδοµένων. Έχει το σχήµα µιας απλής κάρτας, όπως για 

παράδειγµα µια τηλεκάρτα και περιέχει όλα τα προσωπικά δεδοµένα 

του ασθενούς. Είναι µια πολύ απλή, εύκολη και σύγχρονη εφαρµογή 

που διαχειρίζεται τις παρουσίες ασθενών σε µια κλινική ή ένα 

νοσοκοµείο. Μέσα σε ελάχιστα λεπτά έχει τη δυνατότητα : 
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• Να εισάγει τα βασικά στοιχεία του ασθενούς (προσωπικά 

στοιχεία, φωτογραφία, εξετάσεις, κ.α.). 

• Να καταγράφει κινήσεις έναρξης και λήξης της περίθαλψης. 

• Να κρατάει ιστορικά. 

• Να εκτυπώνει καταστάσεις και εξετάσεις. 

• Να αναζητά εύκολα και γρήγορα οποιαδήποτε πληροφορία. 
 

   Είναι σχεδιασµένη µε την αρχιτεκτονική "client – server" (πελάτη – 

εξυπηρετητή) για να είναι αξιόπιστη και ασφαλής. Χρησιµοποιεί 

πραγµατική σχεσιακή βάση δεδοµένων (RDBMS), µε ταχύτατη και 

εύκολη αναζήτηση παντού. Υποστηρίζει την πρόσβαση ενός ή 

πολλαπλών χρηστών µέσο δικτύου LAN ή WAN παρέχοντας απόλυτη 

ασφάλεια. Ακολουθεί τον σχεδιασµό των "Windows" της Microsoft και 

είναι συµβατό µε κάθε λειτουργικό της. 
 

   Το σύστηµα του Η.Φ.Α. µε την χρήση της µαγνητικής κάρτας γίνεται 

παραµετρικό και ευέλικτο : 

• Παραµετρικό όσο αφορά τα προγράµµατα περίθαλψης. 

• Χρησιµοποιεί µαγνητικές κάρτες και αναγνώστη µαγνητικών 

καρτών για την πλήρη καταγραφή των κινήσεων των ασθενών. 

• ∆εν απαιτεί αποκλειστικό σύστηµα υπολογιστή, αλλά 

εκτελείται παράλληλα µε άλλες εφαρµογές. 

• Εισάγει τις φωτογραφίες των ασθενών µε τη χρήση µιας απλής 

"web" κάµερας, φωτογραφικής µηχανής ή ενός σαρωτή 

εικόνας. 

• Αναζητεί ταχύτατα και µε ακρίβεια κάθε είδους δεδοµένα. 

• Εκτυπώνει όλες τις απαραίτητες καταστάσεις. 

• Έχει τη δυνατότητα πλήρους προσαρµογής και µεταβολής στις 

ανάγκες κάθε τύπου ή είδους νοσοκοµείου. 
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   Κάθε ασθενής πρέπει να εφοδιάζεται µε την προσωπική κάρτα 

υγείας, όπου βρίσκονται όλες οι πληροφορίες που αφορούν το ιατρικό 

ιστορικό του. Η κάρτα αυτή του παρέχει έναν µοναδικό, προσωπικό 

κωδικό. 

   Με το σύγχρονο αυτό τρόπο διαχείρισης των πληροφοριών, 

αποκλείονται τα λάθη, καταργούνται οι ογκώδεις χάρτινοι φάκελοι, 

ενώ ο γιατρός έχει τη δυνατότητα άµεσης πρόσβασης στις 

πληροφορίες που χρειάζεται, εύκολα και ταχύτατα, κάτι ιδιαίτερα 

σηµαντικό, κυρίως σε επείγοντα περιστατικά. 

   Τη µαγνητική αυτή κάρτα µπορεί να τη χρησιµοποιεί ο ασθενής σε 

οποιαδήποτε επαφή του µε το νοσοκοµείο, ώστε να διευκολύνεται και 

ο ίδιος αλλά και οι γιατροί που τον παρακολουθούν. Αποτελεί τον 

προσωπικό του, πλήρη και ενηµερωµένο ιατρικό φάκελο. 
 

II. Αποθήκευση δεδοµένων, ολοκλήρωση δεδοµένων, κύριος 

κατάλογος ασθενών 

   Τα ιατρικά δεδοµένα του φακέλου ενός ασθενούς µπορεί να είναι 

αποθηκευµένα σε πολλούς διαφορετικούς οργανισµούς και σε κάθε 

οργανισµό σε πολλά διαφορετικά συστήµατα 19. Τα συστήµατα αυτά 

τις περισσότερες φορές τρέχουν σε µηχανήµατα από διαφορετικούς 

κατασκευαστές και έχουν διαφορετικό τρόπο οργάνωσης και 

αποθήκευσης της πληροφορίας. 

   Έτσι ένα µεγάλο πρόβληµα, στο χώρο αυτό, είναι η συνεργασία των 

διαφόρων συστηµάτων µεταξύ τους και η λειτουργική τους 

ολοκλήρωση, ώστε να µπορέσει κάποιος να προσπελάσει και να 

πάρει όλη την πληροφορία ενός ασθενούς, η οποία βρίσκεται σε 

διάφορα συστήµατα και να την παρουσιάσει µε κάποιον οµοιόµορφο 

τρόπο. 
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   Εξαιτίας αυτής της ανοµοιογένειας που υπάρχει, όσον αφορά το 

υλικό και λογισµικό των διαφόρων συστηµάτων, είναι απαραίτητη η 

ύπαρξη κοινών πρωτοκόλλων προσπέλασης της πληροφορίας καθώς 

επίσης και κοινής ταυτοποίησης – αναγνώρισης του ίδιου ασθενή στα 

διάφορα συστήµατα. 

   Πιο συγκεκριµένα για την υλοποίηση ενός Η.Φ.Α. στα πλαίσια µιας 

περιοχής – περιφέρειας, είναι απαραίτητη η ύπαρξη ενός κυρίου 

καταλόγου ασθενών όπου για τον κάθε ασθενή που ανήκει στην 

περιοχή – περιφέρεια για την οποία αναπτύσσεται το σύστηµα του 

Η.Φ.Α. είναι αποθηκευµένος ένας µοναδικός κωδικός όπως και 

επίσης κάποιοι δέκτες ή διευθύνσεις των επιµέρους πληροφοριακών 

συστηµάτων στους διάφορους οργανισµούς όπου υπάρχουν ιατρικά 

δεδοµένα του ασθενούς. 

   Ένα µεγάλο πρόβληµα που σχετίζεται µε τα παραπάνω είναι η 

αναγνώριση του ασθενούς στα διάφορα συστήµατα. Η ύπαρξη ενός 

µοναδικού κωδικού που θα σχετίζεται µοναδικά µε το κάθε άτοµο ή 

κάποια άλλη µεθοδολογία είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την 

ολοκλήρωση των ιατρικών δεδοµένων ενός ασθενούς τα οποία είναι 

αποθηκευµένα σε διαφορετικά συστήµατα και σε διαφορετικά µέρη. 

III. Επεξεργασία δεδοµένων και εργαλεία υποστήριξης : 

   Για την επεξεργασία των δεδοµένων απαραίτητη προϋπόθεση είναι 

η ύπαρξη ή η συνεργασία µε εργαλεία για αναζήτηση πληροφορίας, 

εργαλεία για διατύπωση ερωτηµάτων, στατιστικά πακέτα για 

παραπέρα επεξεργασία της πληροφορίας, εργαλεία υποστήριξης 

αποφάσεων, όπως προειδοποιητικά συστήµατα για αντενδείξεις 

φαρµάκων, αλλεργίες, µη αποδεκτές τιµές αποτελεσµάτων. Επίσης 

συστήµατα ή µηχανισµοί υπενθύµισης για ραντεβού µε ασθενείς, 

διαχείρισης θεραπευτικών ενεργειών και άλλες ενέργειες. 

IV. Βήµατα σχεδιασµού και υλοποίησης της βάσης δεδοµένων : 
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   Τα βήµατα που θα πρέπει να ακολουθηθούν προκειµένου να 

σχεδιάσουµε και να υλοποιήσουµε τη βάση δεδοµένων για τον 

Η.Φ.Α. είναι τα ακόλουθα 20 : 

1. Καθορισµός των πινάκων της βάσης. 

2. Καθορισµός των πεδίων σε κάθε πίνακα. 

3. Καθορισµός του κυρίου κλειδιού για κάθε πίνακα. 

4. Καθορισµός των σχέσεων µεταξύ των πινάκων καθώς και των 

εξωτερικών κλειδιών. 

5. Σχεδίαση του ολοκληρωµένου διαγράµµατος οντοτήτων – 

σχέσεων. 

6. Υλοποίηση της βάσης µε χρήση του προγράµµατος της 

"Αccess". 

7. Στη συνέχεια, µετά την υλοποίηση της βάσης, θα πρέπει να 

υλοποιηθούν κάποιες φόρµες για την εισαγωγή δεδοµένων 

στους πίνακες. Η εισαγωγή, βέβαια, θα γίνει και απευθείας 

στους πίνακες της βάσης. 

8. Επίσης θα πρέπει να υλοποιηθούν κάποια ερωτήµατα 

προκειµένου να συνδυαστούν και να προσπελαστούν δεδοµένα 

από πολλούς πίνακες ταυτόχρονα. 

9. Τέλος, προκειµένου να παρουσιαστούν τα αποτελέσµατα των 

ερωτηµάτων θα πρέπει να υλοποιηθούν κάποια "reports". 
 

V. Επικοινωνία δεδοµένων–πρωτόκολλα επικοινωνίας–συστήµατα 

κωδικοποίησης : 

   Η επικοινωνία δεδοµένων αναφέρεται στη συνεργασία και στην 

λειτουργική ολοκλήρωση των συστηµάτων όπου είναι αποθηκευµένα 

τα ιατρικά δεδοµένα του ασθενούς. Όπως ειπώθηκε και παραπάνω, 

για να γίνει αυτή η ολοκλήρωση, είναι απαραίτητη η ύπαρξη 

συστηµάτων και διαδικασιών αναγνώρισης για τους ασθενείς ή 
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ακόµα και για το ιατρικό προσωπικό, τους οργανισµούς παροχής 

υγείας, κ.τ.λ. Για να µπορέσει να γίνει η ανταλλαγή της πληροφορίας 

µεταξύ διαφόρων συστηµάτων είναι απαραίτητη η ύπαρξη 

κατάλληλων πρωτοκόλλων επικοινωνίας για ανταλλαγή µηνυµάτων 

µεταξύ τους. Τα διάφορα µηνύµατα και το περιεχόµενο τους πρέπει 

να συµφωνηθούν µεταξύ των ενδιαφερόµενων οργανισµών που 

θέλουν να επικοινωνήσουν. Ένα από τα πιο γνωστά πρωτόκολλα 

επικοινωνίας στο χώρο της υγείας είναι το HL7 (Health Level Seven ), 

ενώ ένα άλλο πρωτόκολλο ειδικά για επικοινωνία ιατρικής εικόνας 

είναι το DICOM.  

   Επίσης, απαραίτητη προϋπόθεση για την επικοινωνία δεδοµένων 

και την ανάπτυξη πρωτοκόλλων επικοινωνίας, είναι η ύπαρξη 

συστηµάτων κωδικοποίησης ή συστηµάτων ιατρικών ορολογιών, 

όπως το ICD-9 και ICD-10 για τις διαγνώσεις ασθενειών. 

   Τα δεδοµένα και τα αποτελέσµατα των κλινικών πράξεων, δεν θα 

ήταν δυνατόν να συγκριθούν και να συσχετισθούν µε άλλα 

αντίστοιχα σε διάφορα µέρη του κόσµου, αν δεν υπήρχε κοινός 

κώδικας συνεννόησης. Έτσι δηµιουργήθηκαν τα διεθνή συστήµατα 

κωδικοποίησης. Για παράδειγµα, σύµφωνα µε το σύστηµα ICD-9 ο 

αριθµός 5409 σηµαίνει για όλο το κόσµο «οξεία σκωληκοειδίτιδα», 

ενώ ο κωδικός D64 στο σύστηµα ICPC-ΙΙ σηµαίνει "πρόβληµα στο 

γαστρεντερικό σύστηµα του ασθενούς, που διαπίστωσε ο γιατρός 

µόνος του, χωρίς να το έχει αναφέρει ο ασθενής". Το τµήµα κατ’ 

οίκον νοσηλείας έχει ενσωµατώσει µέσα στον Η.Φ.Α. δύο 

αλληλοσυµπληρούµενα ευρύτατα διαδεδοµένα συστήµατα, τα ICD-

10 και  ICPC-II, ενώ οµάδα γιατρών εργάζεται ερευνητικά σε 

συνεργασία µε επιστήµονες από τη ∆ανία και τη Σουηδία για την 

ανάπτυξη και τρίτου συστήµατος κωδικοποίησης, που αναµένεται να 

αποτελέσει σηµαντική προσφορά στη διεθνή παλέτα των 
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κωδικοποιήσεων. Παράλληλα το τµήµα κατ’ οίκον νοσηλείας έχει 

εφαρµόσει την παρακολούθηση των ασθενών µε βάση το σύστηµα 

"episode of care" που συνεργάζεται στενά µε το ICPC-II και το ICD-

10. Το σύστηµα αυτό επιτρέπει την ξεχωριστή παρακολούθηση κάθε 

προβλήµατος που παρουσιάζει ένας ασθενής, αλλά και την 

παράλληλη παρακολούθηση όµοιων προβληµάτων διαφορετικών 

ασθενών. Μπορεί επίσης να γίνουν συσχετίσεις του τύπου "πόσο 

συχνά οι εξετάσεις αίµατος αλλάζουν την αρχική διάγνωση του 

γιατρού και σε ποιες περιπτώσεις συµβαίνει αυτό". Ακόµη πιο 

εντυπωσιακό είναι, ότι το σύστηµα επιτρέπει τη σύγκριση των 

αποτελεσµάτων της αντιµετώπισης όµοιων περιστατικών µεταξύ 

γιατρών και ιατρικών µονάδων σε οποιοδήποτε µέρος του κόσµου 

µέσο διαδυκτίου, αρκεί όλοι να χρησιµοποιούν το ίδιο σύστηµα 

ταξινόµησης και κωδικοποίησης. Είναι σαφές ότι ο συνδυασµός όλων 

αυτών των ταξινοµήσεων και κωδικοποιήσεων πάνω σε ένα 

πολυδύναµο ηλεκτρονικό σύστηµα αρχειοθέτησης, συνιστά ένα 

πανίσχυρο εργαλείο κλινικής έρευνας. 

   Τέλος, τα συστήµατα Η.Φ.Α. πρέπει εκτός από την πρόσβαση στα 

ιατρικά δεδοµένα ενός ασθενούς να παρέχουν πρόσβαση σε ιατρικές 

βάσεις δεδοµένων και άλλες σχετικές πηγές ενηµέρωσης. 
 

VI. Οργάνωση και παρουσίαση δεδοµένων µε χρήση των πλάνων 

θεραπείας – υπενθυµιτές. 

   Ένας άλλος τρόπος οργάνωσης και παρουσίασης των ιατρικών 

δεδοµένων ενός ασθενούς ή ένα κοµµάτι του Η.Φ.Α., µπορεί να είναι 

τα πλάνα θεραπείας "care plans". Συνήθως, ο τρόπος αυτός 

οργάνωσης και παρουσίασης της πληροφορίας είναι χρήσιµος στις 

περιπτώσεις χρόνιων νοσηµάτων για τις οποίες ο ασθενής χρειάζεται 
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να ακολουθεί κάποιο πλάνο θεραπείας, όπως για παράδειγµα ασθενείς 

µε σάκχαρο, άσθµα κ.τ.λ. 

Ένα πλάνο θεραπείας αποτελείται από : 

• Περίληψη προβληµάτων και σχετικών συµπτωµάτων. 

• Στόχους θεραπείας και ενέργειες που πρόκειται να γίνουν για 

την αντιµετώπιση των προβληµάτων. 

• Ενέργειες θεραπευτικές, διαγνωστικές, εκπαιδευτικές ή 

διαχειριστικές που πρέπει να γίνουν και άτοµα που έχουν 

ευθύνες για τις ενέργειες αυτές. 

• Κριτήρια αποτίµησης των αποτελεσµάτων των θεραπευτικών 

ενεργειών, ένας µηχανισµός για να µετράµε πόσο κοντά 

βρίσκεται ο ασθενής στους στόχους που τέθηκαν. 

• Αποτελέσµατα θεραπείας. 

   Ένα πλάνο σχετίζεται άµεσα µε ένα συγκεκριµένο ασθενή και έτσι 

αποτελεί τµήµα του Η.Φ.Α. Είναι πολύ χρήσιµο στη περίπτωση ασθενών 

µε χρόνια νοσήµατα. Βοηθάει τόσο τον γιατρό όσο και τον ασθενή να 

παρακολουθεί την πορεία της θεραπείας και να κάνει αν χρειάζεται 

διορθωτικές ενέργειες. 

   Στις περισσότερες περιπτώσεις κάποιος ασθενής µε κάποιο χρόνιο 

νόσηµα, για το οποίο ακολουθεί κάποιο θεραπευτικό πλάνο, επισκέπτεται 

το γιατρό του κατά τακτά χρονικά διαστήµατα. Η χρήση ενός 

θεραπευτικού πλάνου, ως τµήµα του Η.Φ.Α., µπορεί να έχει πολλές 

ωφέλειες : 

• Υπενθυµίζει στο γιατρό τι έχει να κάνει κατά την επίσκεψη του 

ασθενούς. 

• Παρέχει µια δοµηµένη µεθοδολογία για την αντιµετώπιση χρόνιων 

προβληµάτων. 
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• Συντονίζει τις θεραπευτικές ενέργειες, στην περίπτωση που αυτές 

παρέχονται από πολλούς γιατρούς. 

• Πληροφορεί τον ίδιο τον ασθενή για την εξέλιξη της θεραπείας 

του. 

   Η ύπαρξη ενός τέτοιου τρόπου οργάνωσης και παρουσίασης της 

πληροφορίας στην περίπτωση του Η.Φ.Α. µπορεί να γίνει µε ταυτόχρονη 

χρήση υπενθυµιτών, οι οποίοι επίσης υπάρχουν ως πληροφορίες στο 

φάκελο και χρησιµοποιούνται από το σύστηµα για να πληροφορεί το 

γιατρό σχετικά µε τα διάφορα θέµατα που σχετίζονται µε το θεραπευτικό 

πλάνο. 
 

VII. Παρουσίαση του Η.Φ.Α. φακέλου µε βάση τις επισκέψεις : 

   Ένα άλλο µοντέλο οργάνωσης και παρουσίασης των ιατρικών 

δεδοµένων είναι το µοντέλο της «όψης του φακέλου µε βάση την 

επίσκεψη». Αυτός είναι ο κλασσικός τρόπος οργάνωσης και 

παρουσίασης των δεδοµένων ενός ασθενή. Στην περίπτωση αυτή τα 

ιατρικά δεδοµένα οργανώνονται γύρω από την έννοια της επίσκεψης – 

επαφής του ασθενούς µε τον οργανισµό παροχής υπηρεσιών υγείας. Στην 

διάρκεια αυτής της επαφής η οποία γίνεται για κάποιο λόγο, γίνονται 

κάποιες εξετάσεις όπως κλινική, εργαστηριακές, κ.τ.λ., µπορεί να 

υπάρξει κάποια διάγνωση και µπορεί να γίνουν κάποιες θεραπευτικές 

ενέργειες. Έτσι ο Η.Φ.Α. αποτελείται από µια σειρά από επισκέψεις στα 

πλαίσια των οποίων γίνονται οι παραπάνω ενέργειες. Με τον τρόπο αυτό 

οργανώνονται και παρουσιάζονται τα δεδοµένα στον γιατρό. 

   Αυτά συνήθως γίνονται στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας (ιδιωτικά ιατρεία, κέντρα υγείας). 

   Στην περίπτωση της δευτεροβάθµιας φροντίδας τα πράγµατα είναι πιο 

πολύπλοκα, καθώς κάθε φορά που ο ασθενής έρχεται σε επαφή µε 

κάποια κλινική και κάνει εισαγωγή, µπορεί να δηµιουργείται κάποιος 
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φάκελος. Έτσι ένας ασθενής µπορεί να έχει πολλούς διαφορετικούς 

φακέλους σε κάποια κλινική ή σε περισσότερες κλινικές. ∆ηλαδή στην 

περίπτωση κάποιας κλινικής, τα ιατρικά δεδοµένα οργανώνονται γύρω 

από την έννοια του φακέλου και µπορεί έτσι να υπάρχουν πολλοί 

φάκελοι που συνιστούν το συνολικό φάκελο του ασθενούς. Κάθε 

φάκελος έχει όλα τα δεδοµένα από την συγκεκριµένη εισαγωγή, δηλαδή 

τα δεδοµένα από τις διάφορες εξετάσεις στα διάφορα εργαστήρια, 

παραπεµπτικά και αποτελέσµατα εξετάσεων, διαγνώσεις και 

θεραπευτικές ενέργειες. 

   Η βάση δεδοµένων στην οποία αποθηκεύονται τα ιατρικά δεδοµένα 

έχει την αντίστοιχη οργάνωση δηλαδή τις αντίστοιχες οντότητες και 

σχέσεις µεταξύ των οντοτήτων. Έτσι υπάρχει η οντότητα της επίσκεψης 

στην οποία αποθηκεύονται τα γενικά δεδοµένα µιας επίσκεψης, οι 

οντότητες για τις διάφορες εξετάσεις όπου αποθηκεύονται τα 

αποτελέσµατα των αντίστοιχων εξετάσεων, η οντότητα της διάγνωσης 

όπου αποθηκεύονται οι διαγνώσεις, η οντότητα για τις θεραπευτικές 

ενέργειες, η οντότητα για τα δεδοµένα του ιστορικού. Έτσι µε τον τρόπο 

αυτό, το µοντέλο οργάνωσης των δεδοµένων στη βάση δεδοµένων του 

πληροφοριακού συστήµατος, αναπαριστά τον πραγµατικό κόσµο, δηλαδή 

τις έννοιες του πραγµατικού κόσµου. Φυσικά κάθε ασθενής µπορεί να 

έχει πολλές επισκέψεις και στα πλαίσια της κάθε επίσκεψης να γίνονται 

διάφορες εξετάσεις, µπορεί να υπάρξει διάγνωση ή και θεραπευτικές 

ενέργειες. 
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VIII. Η παρουσίαση του φακέλου µε βάση τα προβλήµατα και τις 

ασθένειες : 

   Το µοντέλο της παρουσίασης και οργάνωσης του Η.Φ.Α. µε βάση τα 

προβλήµατα "problem oriented medical record" (POMR), περιγράφηκε 

για πρώτη φορά το 1968. ∆εν αφορά µόνο τον ηλεκτρονικό φάκελο 

ασθενούς αλλά και τον χάρτινο, µολονότι µε την χρήση των 

ηλεκτρονικών φακέλων µπορεί να υλοποιηθεί πιο εύκολα. Το µοντέλο 

αυτό είναι ένας άλλος τρόπος για αποθήκευση, οργάνωση και 

παρουσίαση της πληροφορίας. Αυτό σηµαίνει ότι για να υλοποιηθεί θα 

πρέπει η βάση δεδοµένων στην οποία αποθηκεύονται τα δεδοµένα να 

έχει την κατάλληλη οργάνωση 21 . 

   Με βάση το µοντέλο αυτό, ο Η.Φ.Α. χωρίζεται σε τµήµατα όπου το 

κάθε τµήµα αντιστοιχεί σε κάποιο πρόβληµα. Συνήθως αυτό ισχύει για τα 

χρόνια προβλήµατα. Ο κάθε ασθενής, στα πλαίσια του κάθε 

προβλήµατος – ασθένειας στη διάρκεια της ζωής του, κάνει κάποιες 

επισκέψεις, όπου σε κάθε επίσκεψη µπορεί να γίνουν µια σειρά από 

εξετάσεις, να γίνει κάποια διάγνωση, να δοθούν κάποιες θεραπευτικές 

συµβουλές, να δοθούν κάποια φάρµακα η οτιδήποτε άλλο. Έτσι τα 

δεδοµένα που παράγονται στα πλαίσια κάθε επίσκεψης αποθηκεύονται 

στο αντίστοιχο τµήµα Η.Φ.Α. Με τον τρόπο αυτό, όταν ο γιατρός 

εξετάζει κάποιον ασθενή στα πλαίσια µιας επίσκεψης, κοιτάζει µόνο το 

κοµµάτι του φακέλου που αντιστοιχεί στο πρόβληµα για το οποίο έχει 

έρθει. Επίσης εκτός από τις έννοιες του προβλήµατος του επεισοδίου της 

ασθένειας, η οποία είναι πιο γενική από την έννοια της επίσκεψης αλλά 

λιγότερο γενική από το πρόβληµα. ∆ηλαδή ένα πρόβληµα, συνήθως 

χρόνιο, µπορεί να µην ταλαιπωρεί συνέχεια τον ασθενή, αλλά να 

εµφανίζεται περιοδικά, οπότε λέµε ότι έχουµε κάποιο επεισόδιο του 

προβλήµατος και στα πλαίσια κάποιου επεισοδίου να γίνονται κάποιες 

επισκέψεις. Για παράδειγµα, κάποιος που πάσχει από χρόνιο αλλεργικό 
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άσθµα αντιµετωπίζει το πρόβληµα αυτό µια ή δυο φορές το χρόνο και 

στα πλαίσια αυτών των επεισοδίων κάνει κάποιες επισκέψεις στον γιατρό 

όπου δίνονται κάποια φάρµακα. 
 

4.3. Υλοποίηση του συστήµατος Η.Φ.Α. στα πλαίσια ενός 

νοσοκοµείου, ιατρείου ή κλινικής. ∆ιάφορες 

προσεγγίσεις. 
 

   Σήµερα κυρίως στις Η.Π.Α. αλλά και σε ορισµένες χώρες της Ευρώπης 

υπάρχουν αρκετές υλοποιήσεις συστηµάτων Η.Φ.Α. στα πλαίσια ενός 

νοσοκοµείου ή µιας κλινικής. Είναι γεγονός ότι υπάρχουν πολλές 

εταιρείες, στις ανεπτυγµένες χώρες, οι οποίες έχουν αναπτύξει τέτοια 

συστήµατα. 

   Σε γενικές γραµµές υπάρχουν δύο µεγάλες κατηγορίες συστηµάτων 

Η.Φ.Α. : 

1. Τα συστήµατα για τα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων, τα ιδιωτικά 

ιατρεία ή γενικότερα τον πρωτοβάθµιο φορέα υγείας. 

2. Τα συστήµατα κλινικών και νοσοκοµείων. 

   Όσο αφορά τα πρώτα, κάποιες χαρακτηριστικές λειτουργίες τους 

φαίνονται παρακάτω : 

1. Εισαγωγή ασθενούς στο σύστηµα – αποθήκευση δηµογραφικών 

στοιχείων. 

2. Ιστορικό ασθενούς. 

3. Προγραµµατισµός επισκέψεων. 

4. Χαµηλή ανάλυση ζωτικών σηµάτων. 

5. Επικοινωνία µε εργαστηριακά τµήµατα για παραγγελίες 

εξετάσεων και λήψη αποτελεσµάτων. 

6. Προγραµµατισµός εξετάσεων. 

7. Ταυτόχρονη χρήση από πολλούς γιατρούς. 
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8. Λίστες προβληµάτων. 

9. Περίληψη δεδοµένων επίσκεψης. 

10. ∆ιαχείριση θεραπευτικής αγωγής. 

11. Πολλαπλά επίπεδα ασφάλειας. 

   Κάποια από τα χαρακτηριστικά των συστηµάτων των κλινικών είναι 

τα ακόλουθα : 

1. Προγραµµατισµός χειρουργείων. 

2. Υψηλή ανάλυση ζωτικών σηµάτων. 

3. Επικοινωνία µε εργαστήρια για παραγγελία εξετάσεων και λήψη 

αποτελεσµάτων. 

4. Πολύπλοκες διαδικασίες κωδικοποίησης. 

5. Λίγα επίπεδα ασφαλείας. 

   Τέτοια συστήµατα ιατρικού φακέλου τρέχουν σε διάφορους 

υπολογιστές µε λειτουργικά όπως UNIX, Windows NT, 2000, κ.α. 
 

4.4. Προβλήµατα για την υλοποίηση του Η.Φ.Α. 
 

Το κύριο ζητούµενο που απασχολεί όλους όσους ασχολούνται µε το 

συγκεκριµένο θέµα είναι πώς θα µπορέσουν όλα αυτά τα συστήµατα τα 

οποία υπάρχουν σε ένα ή περισσότερους οργανισµούς να 

επικοινωνήσουν µεταξύ τους για να ανταλλάξουν δεδοµένα του ίδιου 

ασθενούς 22 . Για παράδειγµα όταν κάποιος ασθενής βρίσκεται σε 

κάποια κλινική δεδοµένα του βρίσκονται σε πολλά διαφορετικά 

συστήµατα Για να µπορέσει ο γιατρός να έχει µια πλήρη εικόνα του 

ασθενούς, χρειάζεται να έχει πρόσβαση σε δεδοµένα που είναι 

κατανεµηµένα σε διαφορετικά πληροφοριακά συστήµατα. Στο κάθε 

σύστηµα µπορεί : 

• Να υπάρχουν διαφορετικοί τρόποι οργάνωσης των δεδοµένων στις 

αντίστοιχες βάσεις των συστηµάτων. 
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• Να χρησιµοποιούνται διαφορετικοί τρόποι κωδικοποίησης των 

ασθενειών ή της υπόλοιπης ιατρικής πληροφορίας π.χ. των 

εξετάσεων. 

• Τα δεδοµένα, όπως εικόνες να σώζονται µε διαφορετικούς 

τρόπους. 

   Όπως είναι φανερό η ενιαία πρόσβαση σε όλα τα συστήµατα σε όλους 

τους οργανισµούς είναι πολύ δύσκολη έως αδύνατη. Εκτός από τα 

καθαρά τεχνολογικά προβλήµατα, όπως η έλλειψη κοινών 

κωδικοποιήσεων κοινής ορολογίας, κατάλληλης υποδοµής υπάρχουν και 

ένα σωρό άλλα νοµικά λειτουργικά και ηθικά ζητήµατα όπως : 

• Έλλειψη κάποιου νοµικού πλαισίου που να καθορίζει την 

ανταλλαγή των ιατρικών δεδοµένων του ασθενούς µεταξύ 

διαφορετικών οργανισµών. 

• Έλλειψη φιλοσοφίας µεταξύ των γιατρών ώστε να επικοινωνούν 

µεταξύ τους για να µοιράζονται τα δεδοµένα κάποιου 

συγκεκριµένου ασθενούς. 

• ∆εν υποστηρίζουν όλα τα συστήµατα τα ίδια πρωτόκολλα 

επικοινωνίας για λόγους ανταγωνισµού. 

   Η ανάπτυξη ενός ολοκληρωµένου Η.Φ.Α. ή φακέλου υγείας στα 

πλαίσια µιας περιοχής ή µιας χώρας είναι µια πολύπλοκη διαδικασία η 

οποία απαιτεί να λυθούν πολλά διαφορετικής φύσης προβλήµατα όπως 

τα ακόλουθα : 

• Η ύπαρξη εθνικής πολιτικής σχετικής µε την εισαγωγή ή την 

παραπέρα ανάπτυξη της πληροφορικής στο χώρο της υγείας. 

• Η αποδοχή των νέων τεχνολογιών της πληροφορικής και των 

τηλεπικοινωνιών από τους φορείς υγείας (διοίκηση νοσοκοµείων, 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό). 

• Η δηµιουργία κατάλληλου νοµικού πλαισίου. 
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• Η λύση τεχνολογικών προβληµάτων που σχετίζονται µε την 

ολοκλήρωση και την επικοινωνία διαφορετικών συστηµάτων σε 

υλικό και λογισµικό. 

• Η δηµιουργία και η αποδοχή από τον ιατρικό κόσµο, ιατρικών 

προτύπων, κωδικοποιήσεων και ορολογιών. 

• Η ανάπτυξη της κατάλληλης δικτυακής υποδοµής και των 

πληροφοριακών συστηµάτων για επιµέρους κλινικές, ιατρεία, 

εργαστήρια, κ.λ.π. 
 

4.5. Ασφάλεια δεδοµένων του Η.Φ.Α. 
 

   Όσο αφορά την ασφάλεια των δεδοµένων, γενικά ο Η.Φ.Α. µπορεί να 

προσφέρει µεγαλύτερη ασφάλεια από τον αντίστοιχο χάρτινο ιατρικό 

φάκελο. Ένα ολοκληρωµένο σύστηµα ηλεκτρονικού φακέλου πρέπει να 

διαθέτει τους κατάλληλους µηχανισµούς ελέγχου οι οποίοι επιτρέπουν 

µόνο στους εξουσιοδοτηµένους χρήστες να προσπελάσουν τα ιατρικά 

δεδοµένα. Αυτό µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους όπως η χρήση 

κωδικών, η χρήση ειδικών καρτών πρόσβασης στα υπολογιστικά 

συστήµατα, κ.τ.λ. Πολύ βασικό, επίσης όσο αφορά την ασφάλεια των 

δεδοµένων είναι το θέµα των ηλεκτρονικών υπογραφών (digital 

signatures) οι οποίες χρησιµοποιούνται για να επιβεβαιωθεί η 

αυθεντικότητα του προσώπου που αποθηκεύει δεδοµένα στον Η.Φ.Α. ή 

που στέλνει δεδοµένα σε άλλο γιατρό. 

   Επίσης, δεδοµένου ότι αρχίζει να γίνεται χρήση του ∆ιαδυκτίου για τη 

µεταφορά ιατρικών δεδοµένων, θα πρέπει τα δεδοµένα να µεταφέρονται 

κωδικοποιηµένα έτσι ώστε µόνο ο παραλήπτης τους να µπορεί να τα 

προσπελάσει. 

   Γενικά το θέµα της ασφάλειας στα συστήµατα υπολογιστών είναι 

µεγάλο και υπάρχει αρκετή έρευνα στο κοµµάτι αυτό. Το γεγονός είναι 
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ότι ειδικά στο χώρο της υγείας η ασφάλεια των ιατρικών δεδοµένων του 

ασθενούς έχει ιδιαίτερη σηµασία µιας και υπάρχει και η σχετική 

νοµοθεσία γύρω από το ιατρικό απόρρητο. Οι µηχανισµοί ασφαλείας 

πρέπει να σχεδιάζονται λαµβάνοντας υπόψη τους σχετικούς νόµους, 

κανονισµούς και πρότυπα που υπάρχουν. 

   Ένα ολοκληρωµένο σύστηµα ασφαλείας θα πρέπει εκτός αυτών που 

αναφέρθηκαν παραπάνω να καταγράφει όλες τις ενέργειες που γίνονται 

πάνω στα ιατρικά δεδοµένα, π.χ. ηµεροµηνία, ώρα και όνοµα χρήστη 

που έκανε την αποθήκευση, την διαγραφή κ.ά., ώστε να µπορούν να 

γίνουν οι σχετικοί έλεγχοι, αν αυτό απαιτηθεί σε µελλοντική χρονική 

στιγµή. 

   Τέλος, αυτό που πρέπει να τονισθεί είναι το θέµα της ασφάλειας των 

ηλεκτρονικών ιατρικών δεδοµένων. Είναι ακόµα ανοικτό, µιας και στις 

περισσότερες χώρες µόλις τώρα διαµορφώνονται οι σχετικές νοµοθεσίες. 

Γεγονός είναι ότι δεδοµένου ότι η χρήση της πληροφορικής και 

τηλεπικοινωνιών στο χώρο της υγείας είναι σχετικά πρόσφατη, δεν έχει 

γίνει ακόµα εκτεταµένη χρήση των συστηµάτων αυτών, οπότε δεν έχουν 

αναδυθεί τα διάφορα νοµικά και άλλα σχετικά προβλήµατα που 

υπάρχουν. 

   Για παράδειγµα, στην περίπτωση του Η.Φ.Α., ο οποίος όπως 

αναφέρθηκε, µπορεί να είναι κατανεµηµένος σε διαφορετικούς 

οργανισµούς υγείας (νοσοκοµεία κλινικές) και σε διάφορα 

πληροφοριακά συστήµατα, µπορεί ο γιατρός κάποιου νοσοκοµείου να 

έχει πρόσβαση στα ιατρικά δεδοµένα του ασθενούς του που είναι σε 

κάποιο άλλο πληροφοριακό σύστηµα και πιθανόν σε κάποιο άλλο 

νοσοκοµείο. Αυτή είναι µια από τις βασικότερες δυνατότητες που θα 

µπορεί να προσφέρει ο Η.Φ.Α. Όµως µέχρι σήµερα, δεδοµένου ότι δεν 

υπάρχει κάτι τέτοιο στην πράξη, δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσο κάποιος 

γιατρός ενός νοσοκοµείου µπορεί να έχει πρόσβαση στα δεδοµένα του 
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ασθενούς που είναι σε κάποιο άλλο νοσοκοµείο. Σχετικοί κανονισµοί ή 

νοµοθεσία δεν υπάρχουν. 

   Ένα άλλο πολύ µεγάλο θέµα είναι το ποίος είναι πραγµατικά ο 

ιδιοκτήτης των ιατρικών δεδοµένων ενός ασθενή. Υπάρχουν πολλά 

ανοικτά θέµατα που χρειάζεται να αντιµετωπισθούν : 

• Έχει το δικαίωµα ένας γιατρός ή κάποιο νοσοκοµείο να 

απαγορεύει την πρόσβαση των δεδοµένων ενός ασθενούς σε 

κάποιον άλλον γιατρό ενός άλλου νοσοκοµείου; 

• Έχει το δικαίωµα κάποιος γιατρός να αποστέλλει τα ιατρικά 

δεδοµένα ενός ασθενούς σε κάποιον άλλο γιατρό χωρίς να 

υπάρχει η έγκριση του ασθενούς; 

• Τα δεδοµένα ανήκουν στο νοσοκοµείο ή στον ασθενή; 

• Τι γίνεται στις περιπτώσεις που ο ασθενής λόγω της κατάστασης 

του, ανήµπορος, δεν µπορεί να συναινέσει στην αποστολή των 

δεδοµένων του από κάποιον γιατρό σε κάποιον άλλο γιατρό; 

• Μήπως σε ότι έχει σχέση µε το µοίρασµα της ιατρικής 

πληροφορίας θα πρέπει να είναι ενήµερος ο ασθενής και να είναι 

αυτός τελικά που θα δώσει την εξουσιοδότηση για την πρόσβαση 

στα δεδοµένα του; 

   Όλα τα παραπάνω είναι ανοικτά ζητήµατα για τα οποία ακόµη δεν έχει 

δοθεί απάντηση, δεδοµένου ότι ακόµη δεν έχει υλοποιηθεί ο Η.Φ.Α. σε 

κάποια περιοχή κάποιας χώρας. Στο άµεσο µέλλον όµως τέτοια θέµατα 

θα πρέπει να αντιµετωπισθούν. 
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Κεφάλαιο 5 
 

5.1. Εφαρµογή του Η.Φ.Α. στους διάφορους φορείς υγείας. 
 

   Ένα σύστηµα Η.Φ.Α. µπορεί να υπάρχει στα όρια ενός ιδιωτικού 

ιατρείου, ενός κέντρου υγείας, µιας κλινικής νοσοκοµείου, ενός 

ολόκληρου νοσοκοµείου ή ακόµα και µιας ολόκληρης περιοχής ή χώρας 

23. Όπως είναι φανερό η µικρότερη µονάδα µέσα στην οποία µπορεί να 

λειτουργήσει κάποιο σύστηµα Η.Φ.Α. είναι κάποιο ιδιωτικό ιατρείο ή 

κάποιο κέντρο υγείας. Και τα δύο τους ανήκουν στον πρωτοβάθµιο 

φορέα υγείας. Βέβαια εδώ ανήκουν και τα διάφορα διαγνωστικά 

εργαστήρια όπως µικροβιολογικά, αιµατολογικά ακτινοδιαγνωστικά, 

κ.α., τα οποία µπορεί να λειτουργούν ως ανεξάρτητες µονάδες. 

   ∆εδοµένου όµως ότι τα ίδια περίπου εργαστήρια τα συναντάµε και στα 

όρια ενός κέντρου υγείας, θα µπορούσαµε να χρησιµοποιήσουµε ένα 

κέντρο υγείας ως µια βασική µονάδα µέσα στα όρια της οποίας µπορεί 

να υπάρχει κάποιο ηλεκτρονικό σύστηµα φακέλου υγείας.  

   Μια άλλη βασική µονάδα στην περίπτωση της δευτεροβάθµιας 

/τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας είναι µια κλινική ενός νοσοκοµείου. Ένα 

ηλεκτρονικό σύστηµα φακέλου ασθενούς µπορεί επίσης να υπάρχει 

µέσα στο περιβάλλον µιας τέτοιας κλινικής, γι΄ αυτό είναι αναγκαίο να 

γίνει µια σύντοµη παρουσίαση των διαδικασιών µιας κλινικής. 
 

5.2. Βασικές διαδικασίες, επικοινωνίες και δεδοµένα σε µια 

κλινική νοσοκοµείου. 
 

   Παρακάτω παρουσιάζεται µια περιγραφή του εξωτερικού καθώς και 

του εσωτερικού περιβάλλοντος µιας κλινικής ενός νοσοκοµείου. Η 

περιγραφή και ανάλυση των διαδικασιών αυτών είναι απαραίτητη για να 

µπορέσει κάποιος να κατανοήσει τον τρόπο µε τον οποίο εντάσσεται 
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κάποιο πληροφοριακό σύστηµα Η.Φ.Α. στα πλαίσια µιας κλινικής. 

Περιγράφονται τα βασικά τµήµατα µε τα οποία µπορεί να συνεργάζεται 

και να επικοινωνεί µια κλινική ενός νοσοκοµείου, οι εσωτερικές και οι 

εξωτερικές ροές δεδοµένων, τα δεδοµένα τα οποία δηµιουργούνται κατά 

την εκτέλεση των διαδικασιών και τα µέσα αποθήκευσης. 
 

Ανάλυση εξωτερικού περιβάλλοντος µιας κλινικής 24. 

   Η εισαγωγή των ασθενών στην κλινική πραγµατοποιείται είτε µέσo 

των τακτικών ιατρείων, είτε µέσo των επειγόντων ιατρείων, είτε µέσo 

κάποιας άλλης κλινικής του νοσοκοµείου. 

   Ο ασθενής αρχικά εξετάζεται στα τακτικά ιατρεία αφού προηγουµένως 

έχει κλείσει κάποιο ραντεβού. Από τα τακτικά ιατρεία ο ασθενής µπορεί 

να µεταβεί στα εργαστήρια για εργαστηριακές εξετάσεις. Μόλις πάρει τα 

αποτελέσµατα ο ασθενής επιστρέφει στα τακτικά ιατρεία, όπου ο 

γιατρός µπορεί να του δώσει κάποιες θεραπευτικές οδηγίες και στη 

συνέχεια ο ασθενής µπορεί να φύγει. 

  Μια άλλη περίπτωση είναι να αποφασισθεί εισαγωγή στην κλινική, 

οπότε ο ασθενής µεταβαίνει από τα τακτικά ιατρεία στην κλινική. 

Ενδιάµεσα βέβαια πρέπει να περάσει κι από το γραφείο κίνησης όπου θα 

γίνει η καταγραφή του στο µητρώο των ασθενών. 

   Όσο ο ασθενής βρίσκεται µε εισαγωγή στην κλινική µπορεί να 

χρειαστεί να κάνει διάφορες εξετάσεις, οπότε πραγµατοποιείται 

επικοινωνία της κλινικής µε τα εργαστήρια. Από την κλινική στέλνεται 

συνήθως κάποιο δείγµα στα εργαστήρια, και αφού εξετασθεί, βγαίνουν 

τα αποτελέσµατα τα οποία παραλαµβάνονται από την κλινική. 

   Μπορεί να χρειασθεί να γίνει εισαγωγή του ασθενούς σε άλλη κλινική, 

οπότε έχουµε επίσης επικοινωνία της κλινικής µε τις υπόλοιπες κλινικές 

του νοσοκοµείου. 
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   Επίσης ο ασθενής µπορεί να εισαχθεί στην κλινική αφού 

προηγουµένως περάσει από τα επείγοντα ιατρεία, υπάρχει τότε 

επικοινωνία της κλινικής µε το φαρµακείο του νοσοκοµείου για την 

χορήγηση φαρµάκων. 

   Αυτές µε συντοµία είναι οι βασικές επικοινωνίες και ροές ασθενών και 

δεδοµένων µε επίκεντρο µια κλινική ενός νοσοκοµείου. Για οποιοδήποτε 

από τα τµήµατα µε τα οποία επικοινωνεί η κλινική υπάρχει και η 

αντίστοιχη ροή δεδοµένων που γίνεται µέσω εντύπων, όπως τα 

παραπεµπτικά για εξετάσεις, τα έντυπα εργαστηριακών αποτελεσµάτων, 

το εισιτήριο, το εξιτήριο, κ.α. 
 

 Επείγοντα ιατρεία 
 

 Περιγραφή εσωτερικών διαδικασιών. 

   Ο ασθενής προσέρχεται στα επείγοντα ιατρεία όταν το νοσοκοµείο 

βρίσκεται σε γενική εφηµερία. Ο εφηµερεύων γιατρός καταγράφει το 

ιστορικό και τα συµπτώµατα του ασθενούς κατά τη διάρκεια της 

κλινικής εξέτασης. Στη συνέχεια ο ασθενής υποβάλλεται σε µια σειρά 

από προκαθορισµένες εξετάσεις (ακτινογραφία θώρακος, 

καρδιογράφηµα, γενική αίµατος, ουρία, ζάχαρο, γενική ούρων). 

Ανάλογα µε τα συµπτώµατα του ασθενούς, τα αποτελέσµατα 

προηγούµενων εξετάσεων ή κατά την κρίση του γιατρού µπορεί επίσης 

να ακολουθήσουν και άλλες ειδικές εξετάσεις (αµυλάση αίµατος και 

ούρων, ηπατικός κύκλος, αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις, 

υπερηχογράφηµα και άλλες ακτινολογικές εξετάσεις). Μετά την 

συλλογή αυτών των στοιχείων ο γιατρός µπορεί να καταλήξει σε µια 

διάγνωση και να αποφασίσει την εισαγωγή ή µη του ασθενούς στο 

νοσοκοµείο. Η παραπάνω διαδικασία αλλάζει ανάλογα µε την οξύτητα 

του περιστατικού που θα πρέπει να αντιµετωπιστεί. Η λήψη του 

ιστορικού µπορεί να συντοµευτεί ή και να παραληφθεί εντελώς. 
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   Σε περίπτωση που ο ασθενής εισαχθεί σε κάποια κλινική του 

νοσοκοµείου για περαιτέρω νοσηλεία συµπληρώνεται µια κάρτα εισόδου 

ασθενούς, η οποία και τον συνοδεύει στην κλινική του νοσοκοµείου. 

   Κάθε ασθενής καταγράφεται στο µητρώο του ιατρείου, του οποίου η 

περιγραφή δίνεται παρακάτω. Το εξωτερικό ιατρείο ή Τ.Ε.Π λαµβάνει 

από τα εργαστηριακά τµήµατα του νοσοκοµείου τα αποτελέσµατα των 

εξετάσεων, τα οποία καταγράφονται στο µητρώο. Η κάρτα εισόδου 

ασθενούς ενηµερώνεται όταν ο ασθενής πρόκειται να εισαχθεί σε κάποια 

κλινική µε τα δεδοµένα τα οποία καταγράφονται στο µητρώο ασθενών 

κατά τη διάρκεια µιας επαφής. 
 

 Περιγραφή µέσου αποθήκευσης δεδοµένων. 

   Τα δεδοµένα τα οποία είτε δηµιουργούνται εσωτερικά στο εξωτερικά 

ιατρεία ή ΤΕΠ ή προέρχονται από εξωτερικές πηγές, καταγράφονται στο 

µητρώο ασθενών του ιατρείου το οποίο έχει τις ακόλουθες πληροφορίες: 

• Αριθµός µητρώου 

• Στοιχεία ασθενούς : 

- επώνυµο 

- όνοµα  

- όνοµα µητρός 

- όνοµα πατρός  

- ηλικία 

- οικογενειακή κατάσταση 

- επάγγελµα  

- διεύθυνση 

• ηµεροµηνία εισόδου 

• ηµεροµηνία εξόδου 

• διάγνωση 

• έκβαση (µεταφορά, θάνατος, έξοδος) 
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• κλινική εισαγωγής 
 

 Περιγραφή εξωτερικής ροής δεδοµένων 

• Ροή δεδοµένων µεταξύ επείγοντος ιατρείου-εργαστηριακών 

τµηµάτων (παραπεµπτικά – αποτελέσµατα εξετάσεων). 

• Ροή δεδοµένων µεταξύ ιατρείου-κλινικών (κάρτα εισόδου 

ασθενούς, εισιτήριο). 
 

 Τακτικά ιατρεία  
 

 Περιγραφή εσωτερικών διαδικασιών 

   Στα τακτικά ιατρεία η διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω 

τηρείται στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, λόγω του ότι ο αριθµός 

των ασθενών καθώς και η ώρα της εξέτασης είναι προκαθορισµένα. Οι 

ασθενείς καθορίζονται µε ραντεβού και οι περισσότεροι από αυτούς 

πάσχουν από χρόνιες ασθένειες. Η µόνη διαφοροποίηση είναι ότι στα 

τακτικά ιατρεία δεν γίνονται εξετάσεις, αλλά προγραµµατίζονται για 

µετέπειτα ηµεροµηνίες. 

   Αν το περιστατικό είναι επείγον, τότε ο ασθενής παραπέµπεται στο 

εφηµερεύον νοσοκοµείο ή αν δεν υπάρχει αυτή η δυνατότητα 

παραπέµπεται σε κάποια κλινική του ίδιου νοσοκοµείου στην οποία 

ακολουθεί η εισαγωγή του. 

   Στα τακτικά ιατρεία κρατείται επίσης µητρώο ασθενών όπως και στα 

επείγοντα ιατρεία. 
 

 Περιγραφή µέσου αποθήκευσης δεδοµένων. 

   Το µητρώο ασθενών καταγράφεται όπως και στα επείγοντα ιατρεία. 
 

 Περιγραφή εξωτερικής ροής δεδοµένων. 

-Ροή δεδοµένων µεταξύ ιατρείου-εργαστηριακών τµηµάτων 

(παραπεµπτικά). 
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-Ροή δεδοµένων µεταξύ ιατρείου –κλινικής, µόνο σε περίπτωση 

εισαγωγής (κάρτα εισόδου ασθενούς, εισιτήριο). 
 

 Άλλες κλινικές του νοσοκοµείου. 
 

   Οι ασθενείς µεταφέρονται σε συγκεκριµένη κλινική που αναφέρεται 

από άλλες κλινικές και τµήµατα του νοσοκοµείου όταν αυτό θεωρηθεί 

απαραίτητο και κυρίως κατά τη διάρκεια της εσωτερικής εφηµερίας της 

κλινικής. 
 

 Περιγραφή εξωτερικής ροής δεδοµένων. 

- Ροή δεδοµένων µεταξύ µιας άλλης κλινικής του νοσοκοµείου και της 

κλινικής που αναφέρεται. 

   Όταν ο ασθενής βρίσκεται ήδη στην κλινική, η ανταλλαγή δεδοµένων 

γίνεται µε χρήση του παραπεµπτικού. Με το παραπεµπτικό η κλινική 

ζητάει από κάποιον γιατρό µιας άλλης κλινικής να εξετάσει τον ασθενή 

και να δώσει µια διάγνωση. Τα στοιχεία του παραπεµπτικού είναι τα 

εξής : 

- Όνοµα κλινικής που στέλνει το παραπεµπτικό. 

- Όνοµα κλινικής στην οποία απευθύνεται το παραπεµπτικό. 

- Όνοµα ασθενή. 

- Θάλαµος 

- Περιληπτικό αναµνηστικό. 

- Κατάσταση ασθενή. 

- ∆ιάγνωση. 

- Ηµεροµηνία εξέτασης. 

- Όνοµα γιατρού που έκανε την εξέταση. 

  Όταν ο ασθενής µεταφέρεται από κάποια άλλη κλινική του 

νοσοκοµείου στη συγκεκριµένη κλινική ή το αντίθετο ή αν ο ασθενής 

δηλώσει ότι στο παρελθόν έχει νοσηλευτεί σε κάποια άλλη κλινική του 
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νοσοκοµείου, ο γιατρός αφού τον εξετάσει καταγράφει είτε στο 

παραπεµπτικό, είτε στην πορεία νόσου του φύλλου νοσηλείας την 

διάγνωση, τυχόν ευρήµατα και ίσως κάποιες οδηγίες και προσωπικές του 

εκτιµήσεις.  

- Ροή δεδοµένων µεταξύ µιας άλλης κλινικής ενός άλλου νοσοκοµείου 

και της συγκεκριµένης κλινικής. 

Η ανταλλαγή δεδοµένων γίνεται µε χρήση του ενηµερωτικού 

σηµειώµατος. Ο φάκελος του ασθενούς από την άλλη κλινική δεν 

µεταφέρεται, ίσως όµως να µεταφέρονται προσωρινά τα αποτελέσµατα 

κάποιων εξετάσεων. Οποιοδήποτε στοιχείο άλλου φακέλου επιστρέφει 

στην κλινική από την οποία προήλθε. Οι πιο σηµαντικές πληροφορίες 

καταγράφονται στο ατοµικό αναµνηστικό ή στην πορεία νόσου του 

φύλλου νοσηλείας. 
 

 Εργαστηριακά τµήµατα νοσοκοµείου 
 

 Περιγραφή εξωτερικής ροής δεδοµένων. 

-Ροή δεδοµένων µεταξύ εργαστηριακών τµηµάτων του νοσοκοµείου 

και της κλινικής. Η επικοινωνία γίνεται µέσω παραπεµπτικών. Η 

κλινική µπορεί να παραγγείλει εξετάσεις στα ακόλουθα εργαστήρια: 

- Αιµατολογικό 

- Μικροβιολογικό 

- Ακτινολογικό  

- Κυτταρολογικό 

- Αιµοδοσία –ανοσολογικό  

- Άλλα εργαστήρια 

   Κάθε εργαστήριο ζητά διαφορετικά δεδοµένα για να ολοκληρώσει 

κάποια εξέταση και εξαιτίας αυτού του γεγονότος υπάρχουν διαφορετικά 

παραπεµπτικά. 
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   Τα αποτελέσµατα των εξετάσεων καταγράφονται είτε στο 

παραπεµπτικό είτε λαµβάνονται σε µορφή εκτύπωσης. 
 

 Φαρµακείο και γραφείο κίνησης. 
 

   Η επικοινωνία µε το φαρµακείο του νοσοκοµείου γίνεται κάθε φορά 

που η κλινική παραγγέλνει φάρµακα. Σε γενικές γραµµές η διαδικασία 

παραγγελίας φαρµάκων έχει ως εξής : 

• Το ιατρικό προσωπικό της κλινικής δίνει οδηγίες στο 

νοσηλευτικό προσωπικό σχετικά µε τα φάρµακα που πρέπει να 

πάρουν οι νοσηλευόµενοι ασθενείς, την δοσολογία, τη 

συχνότητα, κ.λ.π. 

• Το νοσηλευτικό προσωπικό καταγράφει σε κάποιο έντυπο αυτές 

τις οδηγίες για κάθε ασθενή. 

• Αν πρόκειται να γίνει παραγγελία φαρµάκων, τότε 

συµπληρώνεται το δελτίο παραγγελίας φαρµάκων από το 

νοσηλευτικό προσωπικό. Το δελτίο αυτό συµπληρώνεται σε τρία 

αντίτυπα, ένα για το φαρµακείο, ένα για το λογιστήριο και ένα 

για τον γιατρό που υπογράφει για τις συγκεκριµένες παραγγελίες 

φαρµάκων. 

• Το δελτίο αποστέλλεται στο φαρµακείο και έτσι ολοκληρώνεται 

η παραγγελία. 

   Τέλος όσο αφορά την επικοινωνία µε το γραφείο κίνησης, αυτή 

γίνεται µέσω των εντύπων εισιτηρίου – εξιτηρίου κάθε φορά που ένας 

ασθενής εισάγεται ή βγαίνει από µια κλινική. 
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Ανάλυση εσωτερικού περιβάλλοντος µιας κλινικής 24. 

   Μετά την εισαγωγή του ασθενούς στην κλινική, κάποιες διαδικασίες 

από αυτές που γίνονται στα επείγοντα ιατρεία επαναλαµβάνονται. Ο 

γιατρός της κλινικής καταγράφει ξανά το ιστορικό του ασθενούς και 

επαναλαµβάνονται οι περισσότερες εξετάσεις. Ακόµα 

προγραµµατίζονται εξετάσεις και µπορεί να κληθούν γιατροί από άλλες 

κλινικές για να εκφέρουν τη γνώµη τους σχετικά µε την κατάσταση της 

υγείας του συγκεκριµένου ασθενή. Η πορεία της νόσου του ασθενούς 

παρακολουθείται καθηµερινώς και καταγράφονται στοιχεία, όπως 

ευρήµατα, εξέλιξη της νόσου και σηµαντικές ενέργειες. Εκτελούνται 

επίσης καθηµερινά κάποιες εξετάσεις. Σε περίπτωση που η κατάσταση 

του ασθενούς αλλάξει δραµατικά, µπορεί αυτός να µεταφερθεί και σε 

κάποια άλλη κλινική ή άλλο τµήµα του νοσοκοµείου. 
 

5.3. Βασικές διαδικασίες και δεδοµένα σε ένα Κέντρο 

Υγείας. 
 

 ∆ιαδικασίες και ροές δεδοµένων. 
 

   Ένα κέντρο υγείας περιλαµβάνει δύο µε τρία ιατρεία γενικής ιατρικής, 

κάποιο αιµατολογικό-βιοχηµικό εργαστήριο, συνήθως κάποιο 

ακτινολογικό εργαστήριο και ίσως κάποια άλλα εξειδικευµένα ιατρεία 

π.χ. οδοντιατρείο. 

Η τυπική διαδικασία εξυπηρέτησης είναι η εξής 25 : 

Ο ασθενής πηγαίνει στο Κέντρο Υγείας είτε έχοντας κλείσει ραντεβού 

είτε όχι και στη συνέχεια πηγαίνει σε κάποιο γενικό ιατρείο όπου τον 

εξετάζει ο γενικός γιατρός. Ο ασθενής αναφέρει τα συµπτώµατα του και 

ο γιατρός κάνει κλινική εξέταση και µπορεί να κάνει και κάποιο 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Στην συνέχεια µπορεί να γίνουν ορισµένες 

παρακλινικές εξετάσεις (αιµατολογικές, βιοχηµικές, ακτινολογικές). Οι 
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εξετάσεις µπορεί να γίνουν είτε στα εργαστήρια του Κέντρου Υγείας 

είτε σε κάποιο νοσοκοµείο. Και στις δύο περιπτώσεις ο γιατρός γράφει 

στον ασθενή κάποιο παραπεµπτικό µε το οποίο τον παραπέµπει για 

εξέταση. Τα αποτελέσµατα των εξετάσεων µπορεί είτε να είναι έτοιµα 

την ίδια µέρα, είτε την επόµενη. Έτσι, µόλις είναι έτοιµα τα 

αποτελέσµατα, ο ασθενής επιστρέφει πάλι στο γενικό ιατρείο µε αυτά. Ο 

γιατρός αφού πάρει τα αποτελέσµατα βγάζει τη διάγνωση και στην 

συνέχεια δίνει κάποιες θεραπευτικές ενέργειες, όπως φάρµακα, δίαιτες, 

κ.λ.π. Ο γιατρός µπορεί να παραπέµψει τον ασθενή σε κάποιο 

νοσοκοµείο στα πλαίσια των θεραπευτικών ενεργειών. 

 

Κεφάλαιο 6 
 

6.1. Συµπεράσµατα. 
 

   Χάρην στις πρόσφατες προόδους της τεχνολογίας, τα εργαλεία και οι 

πληροφορίες µπορούν τώρα να χρησιµοποιηθούν αποτελεσµατικά στο 

περιβάλλον φροντίδας υγείας για την υποστήριξη της παροχής και 

διαχείρισης της φροντίδας υγείας. 

   Συµπερασµατικά ο Η.Φ.Α. αποτελεί µια τεχνολογική καινοτοµία στο 

χώρο της υγείας, ειδικότερα σε ότι αφορά την καλύτερη, 

αποτελεσµατικότερη, έγκυρη και ποιοτική φροντίδα υγείας στον ασθενή 

που εισέρχεται σε κάθε νοσοκοµειακή και θεραπευτική µονάδα. 

   Η µετατροπή ωστόσο των χάρτινων φακέλων των ασθενών σε 

ηλεκτρονικούς φακέλους είναι µια διαδικασία που απαιτεί χρόνο, 

οργάνωση και πειθαρχεία στη συλλογή, ταξινόµηση και καταγραφή των 

στοιχείων. Κατά συνέπεια ο Η.Φ.Α. απευθύνεται σε άτοµα ενηµερωµένα 

και καταρτισµένα στο συγκεκριµένο τοµέα της πληροφορικής της υγείας. 
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   Είναι γενικά παραδεκτό ότι τα πλεονεκτήµατα και τα οφέλη που 

προκύπτουν από την εφαρµογή του Η.Φ.Α. στο χώρο της υγείας είναι 

πάρα πολλά. Το βασικότερο πλεονέκτηµα αποτελεί το γεγονός ότι δεν 

υπάρχει κίνδυνος να χαθούν ή να παραποιηθούν τα στοιχεία που έχουν 

καταχωρηθεί στον Η.Φ.Α. Ακόµα τα δεδοµένα του Η.Φ.Α. µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν από πολλούς χρήστες των υπηρεσιών υγείας γρήγορα 

και άµεσα. 

   Κύριο χαρακτηριστικό του συστήµατος του Η.Φ.Α. είναι η 

εµπιστευτικότητα των στοιχείων του κάθε ασθενούς. 

   Με τη βοήθεια του Η.Φ.Α. υπάρχει καλύτερη οργάνωση της φροντίδας 

και των υπηρεσιών υγείας, συνδυαζόµενη µε καλύτερες, σωστότερες και 

αποτελεσµατικότερες διαγνωστικές εξετάσεις και θεραπείες. 

   Ο ιατρικός σταθµός εργασίας του µέλλοντος, θα µπορούσε να θεωρηθεί 

σαν ένας ολοκληρωµένος όλων των χαρακτηριστικών που λαµβάνονται 

υπόψη, καθώς µελλοντικά, µέσα από τις συσκευές ο χρήστης και ο 

επαγγελµατίας θα αλληλεπιδρούν µε το σύστηµα φροντίδας υγείας και µε 

τους άλλους εργαζόµενους του συστήµατος. 
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27. M.I.S Ολοκληρωµένο πληροφορικό σύστηµα υγειονοµικών, 

διοίκησης, οικονοµίας. (Online Sited 2003) Available from 

www.cnti.gr  

28. HEALTH one 3.0 Λογισµικό ηλεκτρονικών ιατρικών φακέλων 

(Online Sited 2003) Available from 

www.mednet.gr/greek/depts/plomari/EHCR_H1.htm   
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