POINT"

Medizinische Dokumentation

Im medizinischen Umfeld werden Entscheidungen aufgrund verschie-
dener Informationen, Wahrnehmungen und Interpretationen gefallt.
Oft sind mehrere Personen interdisziplinar, inklusive dem Patienten, in
Entscheidungsfindungen involviert. Die Krankengeschichte ist das Kern-
stiick im medizinischen Behandlungsprozess und bildet die bereichsi-
bergreifende Informationsdrehscheibe im Krankenhaus. Ohne sie ist ein
funktionierender Betrieb nicht denkbar. Es ist also unerldsslich, dass die
elektronische Patientenakte hoch verfiighar und schnell aufrufbar ist.

Die Krankengeschichte besteht aus einer Sammlung unterschiedlichster
Daten, Dokumente und Formulare. Diese werden von diversen Berufs-
gruppen fiir ihre tagliche Arbeit benétigt. Erscheinungsbild und Inhalt
der Dokumentation entspricht den unterschiedlichen Bediirfnissen der
jeweiligen Fachgebiete. Formulare, Berichte und Auswertungen lassen
sich haus- und klinikspezifisch anpassen.

Aus dem laufenden Tagesgeschaft erweitert sich der Inhalt der Kranken-
geschichte permanent. Dank der zentralen Plattform und der Integrati-
on von Drittsystemen stehen betriebsweit aktuelle Befunde, Diagnosen,
Rontgenbilder und Laborwerte auf Knopfdruck sofort zur Verfigung.
Rasch verschaffen Sie sich ein komplettes Bild iiber Ihre Patienten. Dies
erleichtert Therapie, Behandlung und Pflege, reduziert den Verwaltungs-
aufwand und tragt dazu bei, die Versorgung der Patienten auf hohem
Niveau sicherzustellen. Die Ablosung papiergebundener Dokumentati-
onen durch elektronische, workflowbasierte Systeme bietet zudem en-
ormes Potential flr Effizienzsteigerungen von Behandlungsprozessen
und flhrt dadurch zu Kosteneinsparungen.

Datensicherheit und Datenschutz werden fiir den gesamten Inhalt der
Krankengeschichte gewahrleistet. Durch das integrierte, beliebig abbild-
bare Rechte-, Benutzer- und Rollenkonzept stehen die Daten betriebs-
weit ausschliesslich autorisierten Mitarbeitern zur Verfligung. Zugriffe
und Modifikationen sind jederzeit nachvollziehbar. Sie werden bis auf
Feldebene der jeweiligen Formulare im Detail protokolliert.
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Abbildung 1: Kurve mit Medikation
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Zeitgleich kdnnen mehrere Benutzer die Dossiers einsehen und bei Be-
darf bearbeiten. Dieser zeitgleiche Datenzugriff und die hohe System-
verfligbarkeit ist ein wichtiger Faktor fir die grosse Akzeptanz bei den
Nutzern. Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird wesentlich verein-
facht.

Markant reduziert sich der Platzanspruch infolge der Digitalisierung und
die Suche nach Akten gehdrt der Vergangenheit an. Die elektronische
Patientenakte ist aus modern geftihrten Kliniken kaum mehr wegzu-
denken.

Nach erfolgtem Benutzerlogin stehen Ihnen oder Ihren érztlichen Kolle-
gen in Ubersichtlicher Form alle wesentlichen Informationen umgehend
zur Verfligung. Samtliche patientenbezogenen Daten und Dokumente
sind in POLYPOINT Ubersichtlich gegliedert. Auf Knopfdruck verschaffen
Sie sich ein komplettes, aktuelles Bild Gber lhre Patienten. Samtliche
Daten lassen sich mit frei definierbaren Ansichten, Berichten und Re-
ports (Beispielsweise der Stationsliste) drucken und zur Visite mitfiihren.
Verfligt der Betrieb {iber Wireless LAN, besteht zudem die Moglichkeit
des mobilen Arbeitsplatzes. Das System hilft lhnen bei der fundierten
Entscheidungsfindung und erleichtert Ihre taglichen administrativen Ar-
beiten. Medikationsverordnung Sowohl die géngigen Standartkataloge
wie hospINDEX und Galdat, als auch hausspezifische Kataloge sind in
POLYPOINT hinterlegbar. Interaktions-, Dosis- und Generikainformati-
onen werden durch Einsatz von hospINDEX visualisiert.

Die in POLYPOINT abgebildete Medikationsverordnung ist dusserst
umfangreich und trotzdem dbersichtlich. Sowohl einfache wie auch
komplexe Anordnungen lassen sich effizient erfassen und verwalten.
Alle mdglichen Verordnungsprozesse werden unterstiitzt. Standortun-
abhangig konnen Arzte Medikationen direkt in POLYPOINT anordnen
und dokumentieren. Miindliche Medikationsanordungen an das Pfle-
gepersonal kénnen durch diese ebenfalls direkt im patientenbezogenen
Medikamentenblatt eintragen werden. Ausschliesslich arztliches Perso-
nal hat jedoch die Befugnis, diese freizugeben.

Kurve

Bei der Umsetzung der ,Fieberkurve” haben wir sehr darauf geachtet,
die bewahrte Papiervorlage mdglichst nah abzubilden. Die Vitalwerte
lassen sich miihelos erfassen und tbersichtlich zusammen mit der Me-
dikation sowie den Pflegemassnahmen grafisch wie auch tabellarisch
darstellen. Durch das Pflegepersonal erfasste Vitalwerte sind fiir alle
interdisziplinaren Berufsgruppen, die auf diese Informationen angewie-
sen sind, jederzeit abrufbar. Welche Werte dargestellt werden sollen,
entscheiden Sie ad hoc. Mit der integrierten Zoomfunktion ist die Kur-
vendarstellung, analog eines Uberwachungsblattes, beliebig detailliert
darstellbar. Die Kurve unterstitzt zudem auch die Darstellung von gan-
gigen Symbolen (Mobilisation, Stuhlgang, u.v.m.).
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Abbildung 3: Status
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Verordnungen

In samtlichen Klinikbereichen gelangt POLYPOINT zum Einsatz. Thera-
pieverordnungen, OP-Anmeldungen, Medikation, Laborauftrage, u.v.m.
lassen sich mit wenigen Klicks erstellen und an die Pflege sowie die
paramedizinischen Dienste versenden. Durch das interne Meldesystem
werden die Auftrdge automatisch an die zustandige Abteilung bzw. Per-
sonen Ubermittelt. Die optionale Durchfiihrungshestatigung stellt sicher,
dass der Auftrag auch erledigt wird. Verordnungen konnen im POLY-
POINT in das Auftrags- und Workflowmanagement integriert, automati-
siert und gesteuert werden.

Codierung

Fir die Codierung von Diagnosen und Prozeduren sind verschiedene
Codierhilfsmittel wie Semfinder, Kodip oder Medstat in POLYPOINT in-
tegrierbar. Eine qualitativ hochstehende ICD-10 und 1CD-9-Codierung
mit Plausibilisierungsmechanismen ist somit jeweils mit der aktuellsten
Katalogversion sichergestellt. Eintritts- und Austrittscodierung konnen
fur die Berichtserstellung, wie auch fiir die Fallkostenermittlung genutzt
werden. Im OP-Bereich lassen sich die CHOP-Codes zudem direkt in
Leistungspakete integrieren.

Verlaufsdokumentation

Die Verlaufsdokumentation dient der liickenlosen Nachvollziehbarkeit
einer Behandlung. Sie ist unverzichtbar bei spateren Uberprifungen
oder beim Wechsel von Bezugspersonen. Zudem bildet sie die Grund-
lage fiir die weitere Behandlungsplanung und die Berichtserstellung. In
ihr sind alle Behandlungseinheiten, mit Angabe des Datums sowie der
Massnahmen beschrieben. Sie umfasst zudem alle Informationen und
behandlungsrelevanten Reaktionen des Patienten.
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Arztberichtschreibung

Berichte sind ein unverzichtbarer Teil der interdisziplindren Dokumenta-
tion. Sie werden in der Regel nach Abschluss, aber auch wahrend der
Hospitalisierung erstellt. Der POLYPOINT-Schreibassistent ermdglicht Ih-
nen die individuelle Gestaltung lhrer Dokumentvorlagen gemass inter-
nen Vorgaben und Richtlinien. Dadurch kénnen fachbereichsspezifische
und krankenhaustibergreifende Dokumente vorgefertigt werden.
Samtliche Inhalte kdnnen aus der Krankengeschichte mittels Doku-
mentvorlagen automatisch bernommen werden. Auf Knopfdruck er-
stellen Sie somit einen praktisch versandbereiten Arztbericht. Fiir die
elektronische Visierung und Freigabe dieser Dokumente kénnen die
zustandigen Verantwortlichen (iber das Auftragsmanagementsystem
angesteuert werden.

Elektronisches Diktat

Sparen Sie Zeit durch die Integration des elektronischen Diktats. Die auf-
gezeichneten Sprachdateien werden in POLYPOINT abgelegt und den
dazugehorenden Patienten zugeordnet. Mittels des Auftragsmanage-
ments erhalt das zustandige Sekretariat den Schreibauftrag.



