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Un sistema informatico radiologico, noto
anche come RIS ( Radiology Information
System) & utilizzato dalle Radiologie per
gestire il flusso dei dati legati al paziente; il
RIS si fa carico di seguire il paziente dalla
prenotazione alla refertazione dell'esame,
gestendo gli aspetti logistici (occupazione
di sale, personale, materiale), l'archiviazi-
one delle immagini e dei referti e la loro ri-
produzione e consegna al paziente.

La componente X- RIS Web della piattafor-
ma R.A.P. ¢é stata progettata e sviluppata
dai laboratori di Ricerca e Sviluppo di M.I.
Medical avvalendosi di strumenti ausiliari
quali: sistemi di refertazione vocale, firma
digitale dei referti, firma autografa dei con-
sensi informati, invio automatico di sms di
notifica/promemoria/auguri, ecc..

X-RIS Web rappresenta un valido e fonda-
mentale strumento per massimizzare
I'efficienza sia in termini di servizio al pa-
ziente (patient care) sia della struttura ero-
gante stessa. Il sistema & stato progettato
per poter gestire contemporaneamente piu
strutture, ognuna delle quali gestisce i pro-
pri dati statistici di produzione, ma che con-
divide con le altre il patrimonio informativo
contenuto nel sistema. In pratica le infor-
mazioni anagrafiche dei pazienti e la loro
storia radiologica & accessibile da tutte le
strutture, a seconda delle autorizzazioni
possedute dall'utente, ma ognuna gesti-
sce autonomamente l'accesso del pazien-
te ed eventualmente un magazzino locale.
Inoltre al paziente € consentito 'accesso ai
proprireferti e documenti attraverso un por-
tale web.

X-RIS Privati & in grado di gestire le fasi
classiche di un ambiente di radiologia, con
I'aggiunta di Moduli rispondenti alle neces-
sita dei Centri Diagnostici Privati perlaren-
dicontazione secondo i parametri ed ilayo-
ut dei singoli Enti Regionali ed in particola-
re:

* Gestione Anagrafiche

* Prenotazioni

* Accettazione

* Consensi informati

* Esecuzione

» Refertazione

* Firma elettronica dei referti
* Modulo Screening

* Modulo Medicina Nucleare
* Modulo Laboratorio di Analisi
* Fatturazione

* Gestione Casse

* Rendicontazione
 Statistiche

* Archiviazione

* Servizio Sms

* Portale del paziente

* History

Flusso di lavoro in un centro radiolo-
gico

[Imodello che rappresenta il Flusso di Lavo-
ro in un centro Radiologico, parte dalla ri-
chiesta del medico, fino all'esecuzione de-
gli esami diagnostici ed alla produzione del
referto e delleimmagini radiografiche.

Il flusso di lavoro ha inizio con lingresso
del paziente nella struttura sanitaria richie-
dendo la prenotazione dell'esame, per cui
al- momento dell'erogazione della presta-
zione l'operatore trovera inserite tutte le in-
formazioni relative al paziente ed alle pre-
stazioni. Nel momento in cui un paziente
viene accettato dall'operatore preposto, il
sistema, a seconda del tipo di esame, met-
tera a disposizione delle modalita la relati-
va work-list tramite protocollo DICOM Wor-
klist Managment Service Class.

Il sistema gestisce secondo lo standard
DICOM la classe di servizio MPPS (Moda-
lity Performed Procedure Step) grazie alla
quale la modalita notifica al RIS I'avvio di
un esame, la conclusione o I'abbandono

della procedura, per cui, sulla base ditaliin-
formazioni, il sistema aggiorna lo stato
dell'esame. Inoltre nella fase di comunica-
zione con la modalita, il sistema X-RIS
Web registra una serie di informazioni ac-
cessorie che la modalita gli pud fornire: nu-
mero di serie dell'esame, numero di imma-
gini, dose assorbita dal paziente etc.

Una volta eseguito I'esame l'operatore
T.S.R.M. ha la possibilita di scaricare dal
magazzino il materiale utilizzato per
I'esecuzione dell'esame ed ha la possibilita
diaggiungere delle note di esecuzione che
saranno visibili in fase di refertazione. Ter-
minata la fase di esecuzione dell'esame, il
medico Radiologo visualizzera nella sua
worklistI'esame da refertare. Durante la fa-
se direfertazione, il medico Radiologohaa
disposizione tutto lo storico del paziente in
termini di immagini e referti, a prescindere
dalla struttura in cui ha eseguito I'esame
(ovviamente per strutture in cui & stata ese-
guital'integrazione).

Grazie all'integrazione frail RIS ed il PACS
proposto, il medico Radiologo avra
un'unica consolle di refertazione integrata
con il sistema di riconoscimento vocale, il
che gli consentira una notevole riduzione
del “turn-around time”. Inoltre la possibilita
di poter accedere a tutte le informazioni ra-
diologiche precedenti del paziente a porta-
ta di click, avra sicuramente come benefi-
cio un miglioramento della qualita del pro-
cesso diagnostico. Terminata la fase di re-
fertazione con l'apposizione della firma di-
gitale sul referto mediante token o smart
card, il medico ha la possibilita di inviare il
referto e le immagini che ritiene opportuno
al sistema di produzione CD/DVD automa-
tizzati, oppure via mail o renderle accessi-
bili via WEB.




Grazie alle tecnologie utilizzate il sistema, la-
to server, & multi-piattaforma lavorando sia
su sistemi Microsoft Windows che su siste-
mi UNIX, inoltre presenta una notevole fles-
sibilita in termini di database il cui funziona-
mento & certificato peri seguenti DB:
 Postgresql

« Oracle

» Microsoft SQL server

Il Sistema RIS offerto da M.I. Medical dispo-
ne di un sofisticato motore di integrazione
HL7 grazie al quale sara possibile integrare
X- RIS con Sistemi PACS e Work Station di
refertazione di terze parti e con tuttii servizi
informatici presenti nella struttura secondo i
flussi descritti dai Tecnical Framework IHE
0, laddove non sia possibile, con delle inte-
grazioniad hoc.

X-RIS Web ¢ anche disponibile all'interno
della piattaforma X-Web (prodotta sempre
dallaM.1. Medical) in cuirisulta giaintegrato
con il PACS X-Store Web e sincronizzato
con la Work Station di Refertazione X-
DRAW

Caratteristiche tecnologiche

X-RIS & un'applicazione WEB scritta in lin-
guaggio JAVA basata sull'Application Ser-
ver TOMCAT.

Questa caratteristica consente innanzitutto
una solida implementazione aderente ad
una serie di standard industriali universal-
mente riconosciuti e supportati dall'Appli-
cation Server.

Le piattaforme hardware compatibili sono le
piu disparate, ma vengono certificate le se-
guenti piattaforme:

«  Windows Server

Windows Server versione Cluster

Linux (Red Hat, Mandriva, Debian)
 SunSolaris

La gestione dei dati e dei servizi viene assi-
curata dai piu famosi, veloci ed affidabili da-
tabase SQL disponibili sul mercato:
-PostgresSQL (Windows/Linux)

‘Microsoft SQL Server (Windows)

-Oracle 9 e successivi (Windows/Linux/ So-
laris)

Una serie di connettori consentono una effi-
cace integrazione con sistemi PACS (Archi-
vio e Work Station di Refertazione) attraver-
soil protocollo standard HI7.

E' possibile inoltre I'integrazione con qual-
siasi altro sistema che supporta tale proto-
collo.

Accessoal sistema

La piattaforma dispone di una gestione degli
accessi sicura e controllata: il sistema per-
mette I'accesso alle sue funzionalita sol-

tanto dopo che l'utente sia stato autoriz-
zato mediante login e password, smartcard
o rilevatori biometrici. Il sistema di autenti-
cazione degli utenti € basato su un meccani-
smo di utenti/ruoli permessi grazie al quale
€ possibile stabilire per ogni utente le per-
mission a cui € abilitato e di conseguenza é
possibile stabilire a quali dati e a quali ope-
razioni l'utente pud avere accesso.he sup-
porta tale protocollo.

Anagrafica

L'anagrafica & accessibile dalle varie com-
ponenti del programma per una veloce con-
sultazione e compilazione di: dati anagrafi-
ci, accettazioni, prestazioni, fatture, docu-
menti allegati, referti, immagini e tutto cio
cheriguarda la storia clinica del paziente.

diagnostica, modalita, specialistica e medi-
co. La gestione a “slot” consente di poter de-
terminare il numero di esami effettuabili e i
posti previsti all'interno di orari di “apertura”
e “chiusura” determinatiin funzione delle esi-
genze. Sono previste funzioni di “flessibili-
ta”, che consentono le modifiche e gli spo-
stamenti di prenotazioni gia registrate con la
produzione immediata delle liste di pazienti
da contattare, oppure € possibile selezio-
nare la modalita di trasmissione delle “co-
municazioni di spostamento”.

[ modulo & completato da una gestione dei
dati di base, che consente di poter arricchire
le prestazioni con note relative alle “prepa-
razioni necessarie”, che possono essere
stampate al momento della prenotazione o
inviate attraverso sistemi e-mail o fax. Allo
stesso modo, il sistema & nelle condizioni di
generare liste automatiche di messaggi di
“avvenuta prenotazione”, che possono esse-
re indirizzati ai vari sistemi di comunicazioni
presenti (e-mail, fax, sms).

II'sistema ¢ inoltre dotato dei servizi di “sicu-
rezza” ed é configurabile tutta la parte relati-
va alla produzione della documentazione
peri“consensiinformati”.

Il sistema prevede 2 tipologie di agenda per
effettuare le prenotazioni:

1) datianagrafici

2) residenza

3) datisanitari

4) documenti

5) altreinfo

6) consensiinformati
7) esami

) amministratore
) history

0) contabilita
1)immagine

8
9
i
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Prenotazione

[l modulo per le prenotazioni & interamente
configurabile dagli utenti abilitati e opera su
agende predefinite personalizzabili per sala

1)I' AGENDA SMART, piu semplice e diim-
mediato utilizzo, ma indipendente e netta-
mente separato dal flusso di accettazione

2) " AGENDA CLASSICA, che consente di




caricare tutti/o parte dei dati necessarialla
successiva fase di accettazione

Accettazione

L'accettazione, pud attingere ai dati della
“prenotazione” nel caso in cui si utilizza
I'agenda standard, o gestire autonoma-
mente nuovi inserimenti. Il modulo & strut-
turato per gestire la fase contabi-
le/amministrativa con produzione di rice-
vute, moduli sul consenso e ricevute diriti-
ro.

In fase di accettazione & possibile anche
laregistrazione della ricetta elettronica.

rentio listini diversi.

Consensi informati

attraverso il codice a barra (codice accet-
tazione) stampato sul consenso cartaceo
firmato dal paziente, & possibile associare
il documento mediante scannerizzazione
all'anagrafica del paziente e salvarlo sul
nostro database.

Esecuzione
[l modulo permette il monitoraggio di tutta
I'attivita relativa alla fase di esecuzione.

Essendo il software basato su database
relazionale, il sistema gestisce i pazienti
assegnando loro un numero di archivio
(annuale, mensile, progressivo, etc.) con-
figurabile dagli utenti abilitati e gestibile
sulla base delle esigenze della struttura.
La parte anagrafica inoltre puo essere ali-
mentata dall'anagrafe generale del siste-
maHIS presente nella struttura.

La fase di accettazione prevede inoltre la
stampa di etichette che possono essere
personalizzate nel contenuto e nelle di-
mensioni oltre all'indirizzamento su unita
periferiche localizzate nellarete.

Da questo modulo vengono estrapolate le
“worklist” per organizzare il lavoro e per il
collegamento delle modalita su protocolli
standard Dicom.

In fase di accettazione & possibile allega-
re alla accettazione stessa documenti pro-
venienti da scanner o gia in formato digita-
le.

Attraverso |'utilizzo delle 'Schede' € possi-
bile inserire pit impegnative contempora-
neamente, fare accettazioni miste (priva-
te, in convenzione 0 omaggio), ed accet-
tare nella stessa schermata anche presta-
zioni che necessitano di registri iva diffe-

E'possibile inserire note di esecuzione (vi-
sibiliin refertazione), modificare alcune in-
formazioni inerenti all'esame da eseguire
(nome della sala, sede diritiro del referto),
e lidove € configurato il magazzino & pos-
sibile l'inserimento del materiale utilizzato
per 'esecuzione degli esami, o la sempli-
ce conferma di quanto il sistema propone
(inquanto nella gestione esami era gia de-
finito il materiale utilizzato). Lo scarico di
tali materiali pud avvenire per codice, leg-
gendo da codici a barre 0 avviando una ri-
cerca sull'archivio materiali. Le registra-
zioni dei “consumi” vengono assegnate
agli operatori che imputano i dati secondo
lo schema della “sicurezza” che consente

I'accesso personalizzato ad ogni utente.
Sono presentiinoltre funzioni che consen-
tono di personalizzare il modulo secondo
il proprio flusso di lavoro e consentono di
estrapolare i dati necessari per i controlli
daattivare.

Refertazione

Il modulo per la refertazione ¢ stato pro-
gettato seguendo le linee guida dettate
dai medici radiologi e in relazione a que-
ste sono state implementate le funzioni di
base. Il sistema & dotato di automatismi
che consentono ad ogni singolo medico di
trovarsi davanti a dati gia filtrati sulla base
delle impostazioni di base. L'accesso
dell'utente determina il “filtro” degli esami
da refertare e apre I'accesso ai propri “re-
ferti standard”: cosi I'attenzione del medi-
€O puo essere concentrata esclusivamen-
te sull'esame senza doversi preoccupare
delle funzionalita del software.
L'integrazione totale con il sistema PACS
e con i sistemi di refertazione vocale ne
fanno uno strumento esclusivo e potente
dal quale & possibile accedere contestual-
mente a testi, immagini e archivio storico
dei referti precedenti. La possibilita di atti-
vare il modulo di firma elettronica e la pos-
sibilita di “indirizzare” i referti validati diret-
tamente su unita di “output” configurabili
sulla base delle proprie specifiche esigen-
ze completano al meglio le funzioni del mo-
dulo.

Un pulsante “Visualizza dettaglio”, inoltre,
consente di aprire il menu delle informa-
zioni aggiuntive : note, prestazioni, storico
referti, preimpostati, referto corrente.

Il “versioning del referto” pud essere effet-
tuato dall'autore del referto, o dal medico
che hail permesso di supervisore
L'addendund consiste nell'aggiungere 'ul-

1-Foglio scrittura referto
2- Dettagli prestazione
3- Storico referti

4- Referti preimpostati
5-Barra Formattazione
6-Barra funzionalita




teriore testo' al referto gia scritto in prece-
denza. Puo essere effettuato dal medico
refertante, o da un qualsiasi altro medico
che ritiene necessario aggiungere qualco-
saal referto gia scritto.

Con l'introduzione del Referto Strutturato
(realizzato secondo lo standard DICOM-
HL7) viene considerato un tutt'uno con il

zione particolare, che prevede il controllo
dell'esito DUBBIO/NEGATIVO dell'esa-
me da parte di 2 medici. Ovvero il primo
medico referta I'esame, dando un esito,
positivo/negativo, mentre il secondo medi-
co & chiamato a confermare I'esito del pri-
mo; in caso di disaccordo sara il secondo
medico a chiamare il primo e a far modifi-

Referto: Dati anagrafici del Paziente, note
amnestiche, quesito clinico, descrizione
della tecnica dellimmagine radiologica,
descrizione Reparti richiedenti, Diagnosi
conclusiva e le stesse immagini.

Le immagini piu significative o elaborazio-
ni e ricostruzioni operate dallo specialista
radiologo, oltre ad essere conservate
nell'archivio legale possono essere ag-
giunte anche direttamente sul Referto.

E possibile firmare digitalmente i referti
nei siti e nelle strutture in cui & configurata
la firma digitale. Epossibile firmare singo-
larmente il referto scritto, oppure effettua-
re lafirma multipla.

E possibile firmare digitalmente i referti
nei siti e nelle strutture in cui & configurata
la firma digitale. E possibile firmare singo-
larmente il referto scritto, oppure effettua-
re lafirma multipla.

Screening

Gli screening sono esami condotti a tap-
peto su una fascia pitl 0 meno ampia della
popolazione allo scopo di individuare una
malattia o i suoi precursori (quelle anoma-
lie da cui la malattia si sviluppa) prima che
si manifesti con sintomi.

In particolare gli screening oncologici ser-
vono a individuare precocemente i tumori
o i loro precursori, quando non hanno an-
coradato segnodisé.

La componente RIS-PRIVATI Web della
piattaforma R.A.P. prevede un modulo
specifico per questo tipo di studio clinico e
che si caratterizza per un tipo di referta-

care l'esito dell'esame.

Modulo medicina nucleare

Il Modulo della Medicina Nucleare con-
sente la gestione dei radiofarmaci, dei bac-
hrecord prodotti e frazionati, utilizzando
un magazzino che permette il carico e lo
scarico automatico dei materiali utilizzati
nel varie fasi del flusso radiologico (elui-
zione — generazione dei radiofarmaco —
frazionamento — somministrazione) il tutto
utilizzando il controllo di qualita e il carica-
mento di documenti necessari per confer-
mare il controllo di qualita e la gestione dei
bidoni.

Modulo laboratorio di analisi

[l modulo di Laboratorio di Analisi gestisce
I'attivita amministrativa del laboratorio di
analisi: accettazione pazienti, liste o fogli

dilavoro (prelievi), emissione referti, fattu-
razione al cliente.Sara disponibile la clas-
sica schermata di accettazione, con in piu
la possibilita di aggiungere curve ormona-
li, prelievi/campioni indipendentemente
dalle prestazioni prescritte.

Fatturazione

Al termine della fase di Accettazione siha
un riepilogo di quanto si deve fatturare e
quanto ¢ gia stato fatturato ed & possibile
generare automaticamente la fattura.
Nella sezione di fatturazione & possibile
scegliere se emettere fattura, indicare il ti-
po di fattura (saldo, acconto), la tipologia
di pagamento (bonifico, assegno,pos, con-
tanti), oppure inserire una nota (nota che
comparira sulla fattura, utile ad esempio
quando il paziente che esegue un esame
€ unminore, e si vuole indicare il nome del
genitore o tutore che paga).

E' possibile inoltre modificare il saldo
dell'accettazione effettuando un eventua-
le sconto (scegliendo tra 2 tipologie di
sconto:sconto assoluto, sconto percen-
tuale)

Il sistema generera fatture diverse in base
airegistriiva

Nel caso in cui l'accettazione comprende
prestazione che devono essere fatturate
su registri iva differenti, verranno visualiz-
zati i totali separati, e sara possibile effet-
tuare anche gli sconti separatamente.

Il totale dell'accettazione & costituito dalla
somma dei totali fatturati su entrambi i regi-
striiva; € possibile emettere solo una delle
fatture oppure entrambe.

Nel caso in cui non si emette fattura, com-




parira un simbolo di allerta amministrativa
al paziente in modo da ricordare
all'operatore che c'é un saldo aperto.

Gestioni casse

Il sistema consente di associare una cassa
diversa ad ogni utente loggato, in modo da
poter vedere il totale in cassa, il totale in-
cassato come bancomat ed il fatturato lor-
do. Ogni fattura e nota di credito generata
sara inserita in questa elenco, in modo da
tener traccia di tutti i movimenti economici
effettuati. Inoltre & possibile inserire 'movi-
menti rapidi' indipendenti dalle accettazio-
ni.

E possibile azzerare la cassa automatica-
mente al termine della giornata, oppure in
maniera manuale quando l'utente lo ritiene
opportuno.

Rendicontazione

[Imodulo di rendicontazione permette di:

« Individuare errori nelle accettazioni
convenzionate con il Servizio Sanitario
Nazionale o con il Servizio Assistenza
Sanitaria Naviganti;

 Generare i tracciati record coerenti alla
normativa nazionale e regionale da
inviare all'ASL di pertinenza;

« Generare il file XML da inviare al
Ministero dell'Economia e delle
Finanze (MEF);

« Generare reportdirendicontazione;

» Salvareirisultati della rendicontazione.

ultima generazione, l'organizzazione dei
dati e la solidita del sistema consentono di
poter “usare” al meglio il patrimonio di dati
inseriti nel sistema. L'estrapolazione di
questi pud essere eseguita sfruttando
statistiche personalizzate predefinite in
fase di installazione e disegnate sulle
specifiche esigenze del Centro Radiologi-
co, oppure € possibile estrapolare i dati in
formati “standard” in modo da poterli poi
analizzare con prodotti standard (&
possibile con una semplice operazione
estrapolare i dati richiesti in formato “excel”
per poi poterli rivedere ed elaborare in un
file del foglio elettronico).

Gli utenti abilitati all'accesso alle “statisti-
che” potranno quindi contare su funzioni
“guidate” che con pochi “click” del mouse
portano ad avere i prospetti riepilogativi
richiesti oppure, se l'utente & piu “esperto”,
pud generare autonomamente i propri
prospetti e i propri report. Le estrapolazioni
dei dati coinvolgono tutto quanto
contenuto nel database, dai dati anagrafici

Statistiche

[l modulo X-RIS & in grado di gestire tre
livelli di nomenclatori, abitualmente
identificati come nomenclatore SIRM,
nomenclatore Regionale e nomenclatore
Dipartimentale; il sistema si occupa, in
maniera totalmente trasparente per
l'utente, della transcodifica degli stessi.
L'utilizzo di un database relazionale di

ai dati relativi alla provenienza delle
richieste, ai dati amministrativo/contabili.
In particolare, il sistema & in grado di
produrre i riepiloghi contabili in forma di
report e di file secondo le normative e i
tracciati record Nazionali/ Regionali.




Servizio sms/mail

Il servizio sms/mail consente di configura-

re l'invio di messaggi periodici e automati-

ci, ad esempio & possibile:

e inviare un sms/mail automatico al
paziente per avvisarlo che il referto &
pronto e puo essere ritirato;

* inviare un sms di conferma prenota-
zione o di promemoria, 1 giorno prima,
1 settimana prima, al termine della

prenotazione in base a come €
configurato il servizio.

« selezionare un range di paziente (per
data nascita, luogo nascita, patologia)
e inviare un sms specifico (promozio-
ni, auguri di Natale, Pasquaetc...)

Portale del paziente
Attraverso un modulo apposito il paziente
potra accedere ai suoi dati clinici ed

amministrativi direttamente dal pc di casa
o rapidamente dallo smartphone in modo
semplice ed intuitivo, ma pur sempre su
canale sicuro.

Questo sara possibile semplicemente
utilizzando username e password che gli
verranno rilasciate all'atto della prima
accettazione nella struttura.

istsry

Digital Health Key;

HISTORY® & una Card USB contenente un “Repository Clinico” del paziente: una

rtella sanitaria virtuale, predisposta a raccogliere e

rendere disponibili tutte le informazioni ed i documenti clinici, nessuno escluso, relativi ad un paziente che accede e fruisce dei servizi socio-
sanitari dell'Azienda Sanitaria/Ospedaliera o di qualsiasi altro accesso clinico (visita specialistica, esami strumentali {ECG, EEG, TAC,

RMN, RX, Esami ematici, etc. etc.}).

Nel caso in cui il sistema € configurato con il collegamento alla History Card, in questa sezione € possibile creare e/o aggiornare la propria
History Card inserendo i nuovi esami associati al paziente.
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