2)

Czym są dane medyczne? 
Zbieranie danych i interpretacja ich znaczenia - podstawa procesu leczenia. 

Dane są tak ważne dla opieki zdrowotnej, ponieważ są krytyczne dla procesu podejmowania decyzji.

Pomagają też w decydowaniu jakie dodatkowe informacje są potrzebne oraz jakie działania należy podjąć, aby lepiej zrozumieć problem pacjenta lub najefektywniej wyleczyć schorzenie już zdiagnozowane. 

Ważne jest też zatem: specyficzne zachowanie pacjenta podczas rozmowy z lekarzem, informacje o rodzinie pacjenta, jego sytuacji ekonomicznej i socjalnej, subiektywna ocena zniszczeń jakich dokonała choroba w organizmie. 

3)

Jako zapis medyczny będziemy traktować każdą pojedynczą obserwację pacjenta (np. odczyt temperatury, ilość czerwonych krwinek, historię przebytej różyczki czy odczyt ciśnienia krwi). 

Dane medyczne są kolekcją takich obserwacji. Mogą się one składać się z wielu obserwacji dokonywanych równolegle 

Stąd pojedynczy zapis można zdefiniować za pomocą czterech elementów: 

· badanego pacjenta;

· obserwowanego parametru;

· wartość badanego parametru; 

· czas obserwacji.

Warunki zapisu medycznego: Czy pacjent stał czy leżał? Czy pacjent wcześniej ćwiczył? Czy pacjent spał? Jakiego urządzenia pomiarowego użyto? Czy obserwator był wiarygodny? 

4)

Typy danych medycznych: 
· dane opisowe (np. opis dolegliwości podany przez pacjenta oraz jego odpowiedzi na pytania lekarza ); 

· dyskretne wartości numeryczne (np. wyniki testów laboratoryjnych, oznaki życia (temperatura, puls itp.) oraz specyficzne pomiary dokonywane w czasie badania fizykalnego );

· w formie ciągłych sygnałów (np. EKG, EEG itp.);

· obrazy.

5)

Kto zbiera dane? 
· lekarze (przeprowadzają wywiad, zlecają badania laboratoryjne lub radiologiczne);

· pielęgniarki (obserwacja pacjenta);

· laboranci (testy na próbkach biologicznych);

· technicy (np. zdjęcia rentgenowskie);

· terapeuci;

· farmaceuci.

Zbierają oni dane, zapisują je i przekazują między sobą w celu późniejszego wykorzystania. 

6)

Wykorzystanie danych medycznych:
1. są podstawa rejestru pacjenta;

2. wspomagają komunikację;

3. pomagają przewidzieć przyszłe problemy;

4. pomagają wykryć odchylenia od normy;

5. stanowią prawny dowód;

6. wspomagają badania kliniczne.

7)

Systemy kodowania 
Niestety w medycynie nie udało się wykształcić jednolitego nazewnictwa.

Chociaż powstało wiele schematów kodowania, np.:


ICD-9-CM kliniczna wersja ICD-9 (Ninth International 
Classification of Disease) 


SNOP (Systemized Nomenclature of Pathology) 

Najczęściej stosowanym systemem kodowania w medycynie jest system ICD (ang. International Classification of the Diseases). Kolejne edycje tej klasyfikacji są uaktualniane przez Międzynarodową Konferencję ds. Rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób co 10 lat. System ICD składa się z trzech tomów:

· pierwszy zawiera główną klasyfikację,

· drugi zawiera zasady kodowania i wskazówki dla użytkowników,

· trzeci zawiera indeks alfabetyczny.

9)

Strategie selekcji i wykorzystania danych 
Nierealne jest zebranie i zapisanie wszystkich potencjalnie dostępnych w danej chwili danych.

Każda baza danych zawiera tylko wyselekcjonowane, najbardziej istotne informacje. 

Wybranie tylko ważnych danych z dużego ich zbioru nie jest zadaniem trywialnym i stanowi istotny składnik "sztuki medycyny". 

Dlatego początkujący lekarz dopiero z czasem nauczy się zadawać tylko niezbędne pytania oraz oddzielać informacje ważne od nieistotnych. 

10)

Podejście hipotetyczno-dedukcyjne:
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	ID - identyfikator pacjenta,     

CC - skarga główna,

HPI - historia obecnej choroby, 

PMH - historia przebytych chorób,

FH - informacje o rodzinie,      

SH - informacje socjalne,

ROS - przegląd układów,          

PE - badanie fizykalne 




11)

Tradycyjne systemy oparte na przetwarzaniu plików
Np. w biurze obrotu nieruchomościami jak długo trwałoby znalezienie informacji np. na poniższe pytania:

· Podaj wszystkie domy na sprzedaż z trzema sypialniami, ogrodem i garażem. 

· Podaj wszystkie mieszkania do wynajęcia w odległości 5 km od centrum.

· Jaki jest średni czynsz za mieszkanie dwupokojowe? 

· Ile wynosi sumaryczne, roczne wynagrodzenie pracowników? 

· Jaki jest stosunek obrotu z zeszłego miesiąca do planowanego obrotu w bieżącym miesiącu? 

· Jaki jest miesięczny obrót w nadchodzącym roku finansowym? 









