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KONCEPT MODERNEGA KLINICNEGA INFORMACIJSKEGA
SISTEMA

Kljucne besede: temperaturno-terapevtski list, namenski tabli¢ni racunalnik, informacijski
sistemi, standardi, podatkovne baze

UDK: 004.6:[659.2:004]:61(043.2)

Povzetek

Mnogo procesnih slabosti pri kliniénem in administracijskem delu zdravnikov v bolnis$nicah
je predvsem posledica pomakljive standardizacije in optimizacije diagnosti¢nih, terapevtskih
in drugih postopkov v bolniSnicah. Veliko pomanjkljivosti ima skupni imenovalec v
ogromnih koli¢inah papirnatih in nesistematiziranih podatkih, ¢esar jedro v vsakodnevni
praksi predstavljajo temperaturno-terapevtski listi (TTL) bolnikov. Ti so namre¢ leglo
nesporazumov, napak in velikih stroskovnih posledic. Tradicionalni papirnati klini¢ni sistemi
ne zadovoljujejo vec potreb informacijske druzbe, zato jih je potrebno nadgraditi oz. zamnjeti
z modernimi klini¢nimi informacijskimi sistemi.

Uvedba digitalnega temperaturno-terapevtskega lista (dTTL) v sploSnem prinaSa:
transparentnost medicinske oskrbe in s tem vec¢jo varnost za bolnika, vi§jo ucinkovitost dela v
bolnisnici, lazje ter preglednejSe vodenje podatkov v procesih zdravljenja in oskrbe ter ne
nazadnje tudi znizanje skupnih stroskov.

Osnovna ideja kocenpta je v zamenjavi obsotojeCega temperaturnega lista v bolniSnicah z
novimi, digitalnimi - ob podpori racunalniskih sistemov. Zdravnik mora informacijsko
tehnologijo uporabljati ob fizi€ni prisotnosti bolnika, saj je to edini nacin res ucinkovitega
zdravljenja. Programsko je potrebno integrirati ze obstojeCe podatkovne baze, kot so
mednarodna klasifikacija bolezni, register zdravil in druge ter jih med seboj tudi povezati.
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Key words: patient's chart, tablet PC, infornation system, standards, database

UDK: 004.6:[659.2:004]:61(043.2)

Abstract

Many processing difficulties in clinical and administrative work of physicians in hospitals are
mainly a result of insufficient standardization and optimization of diagnostic, therapeutic and
other procedures in hospitals. A lot of the weaknesses can be derived to a common
denominator: a vast amount of paper and non-systemised data that in everyday routine mainly
consists of patients’s charts. These are at the core of most misunderstandings, mistakes and
resulting high costs. Because the traditional paper-based clinical systems fail to fulfil the
expectations of today’s information society, it has to be upgraded or rather exchanged with
modern clinical information systems.

The introduction of the digital patient’s charts means in general: a more transparent medical
care and consequently greater security for the patient, higher efficiency of work in hospitals,
easier and more convenient data management in processes of treating a patient and last but not
least the reduction of overall expanses.

The main idea behind the concept is the exchange of the existing patient’s chart in hospitals
with the new, digitalised one — with the help of computer systems. The physician has to use
the information technology while the patient is present. This is the only way of making
medical care truly efficient. In regard of software, the existing databases like the International
Classification of Diseases and the register of medicinal products have to be integrated and
also connected.
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Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 1

1 UvVOD

1.1 Predstavitev problema

Mnogi zastareli sistemi v danasnjem casu ne dosegajo ve¢ zahtev informacijske druzbe po
transferju, arhiviranju in obdelavi podatkov. Z razmahom moderne tehnologije in potencialne
rasti koli¢ine podatkov, tradicionalni — papirnati informacijski sistemi vse zahtevnejSim
raznovrstnim potrebam niso ve¢ kos. Tezava je predvsem ocitna v dejavnostih javnega
sektorja, posebej v javni upravi in zdravstvu. Pri slednjem je problematika Se toliko vecja, saj
je pod vprasanjem clovesko zdravje ali pa celo zivljenje. Tradicionalni sistemi v mnogih
primerih ne le, da ne zadoscajo velikim potrebam, temve¢ tudi ovirajo sam razvoj — tako
stroke, kot tudi ostalih pomembnih elementov organiziranosti in delovanja. Med tem, ko je bil
razvoj medicinske stroke v zadnjih desetletjih skokovit, ko se je znanje samo kvantitetno
nadgradilo za veckratni faktor in ko je pojav moderne tehnologije zacel omogocati obsezne
analize in interpretacije raznovrstnih podatkov, so tradicionalni informacijski sistemi Se
zmeraj v Siroki uporabi in v svojem bistvu dokaj nespremenjeni.

V prakticno vseh industrijskih panogah se pri delu, ki zahteva veliko natan¢nost in pri
katerem je verjetnost za pojav napak vecja, zmeraj manj zanasa na ranljiv ¢loveski faktor.
NajnatancnejSi var v avtomobilski industriji napravijo roboti, ki jih nadzirajo natancni in
zmogljivi racunalniski sistemi. V farmacevtski industriji Ze dolgo vec ni €lovek tisti, ki bi
ro¢no titriral odmerke ucinkovin pri izdelavi razli¢nih zdravil, saj za to z vecjo natan¢nostjo
skrbijo avtomatizirani sistemi. V letalski industriji so racunalniski sistemi v kombinaciji z
visoko zmogljivo strojno opremo tisti, ki zaznavajo sistemske napake bodisi med letom na
letalu bodisi v koordinacijskem kontrolnem centru.

V zdravstvu je zavedanje o problemu varnosti, u¢inkovitosti in kakovosti v zadnjih desetletjih
sicer narastlo, a je moderna tehnologija v medicini Se zmeraj v glavnem usmerjena k
optimizaciji posameznih posegov, ne pa tudi k stranskim in nezeljenim dogodkom, ki jih
proces zdravljenja prinasa s seboj. V posameznih drzavah se predvsem na eksperimentalnih
bazah pojavljajo projekti implementacije modernih klini¢nih informacijskih sistemov in
sistemov za podporo pri odlo¢anju pri kliniénemu delu, ki pa vsi ne dosegajo predpostavljenih
zeljenih ciljev. V nalogi opisanih vzrokov za to je vec, predvsem pa to ne pomeni, da
prizadevanju za implementacijo in izboljSavo le-teh ni videti smisla. Prav nasprotno —
omenjeni sistemi imajo ze dokazane ucinke na zmanjSevanje pojavnosti napak pri zdravljenju
in s temi povezano varnost bolnikov. Tudi povecana u¢inkovitost pri delu je tista lastnost
omenjenih modernih sistemov, ki skupaj z zmanjSevanjem zdravstvenih napak posledicno
vpliva tudi na varcevanje pri stroSkih, povezanih z zdravljenjem.

V prvih poglavjih so podane teoreticne podlage s podroc¢ja medicinska informatike, s
povdarkom na tistih, ki so relevantne za nadaljevanje. Poleg osnovne definicije te veje
informatike, so opisane podatkovne baze, klasifikacije in standardi, ki so se v svetu znotraj
konteksta vsidrali kot najpomembne;jsi.
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V nadaljevanju sledi Se strokovno-medicinski in pravno-eti¢ni vidik procesov, ki bodo v
analiti¢no-konceptualnem delu diplomske naloge predmet razprave z vidika optimizacije z
aplikacijo znanja s podro¢ja medicinske informatike. Zdravstvene napake in posamezne
pomankljivosti procesov v slovenskih bolniSnicah so namre¢ preprecljive, a jih je pred
sistemati¢nim reSevanjem potrebno poznati.

1.2 Metode dela in omejitve

V diplomski nalogi bo predstavljen koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema za
bolniSnice z integriranimi digitalnimi temperaturno-terapevtskimi listi. V prvem, teoreticnem
delu bodo opredeljeni posamezni pojmi, na katere se bo nanaSal drug del in obenem povzeta
teorija s podro€ij zdravstvenih napak, zasebnosti in kakovosti v zdravstvu ter biomedicinske
informatike iz najnovejse literature.

Pri literaturi je pomembno omeniti, da je le-ta v slovenskem okolju dokaj skopa. Podatkov je
malo, raziskav prakti¢no ni. To je namrec relativno novo podro¢je medicine v Sloveniji, zato
je tudi velik del podatkov na voljo samo iz sveta, predvsem Azija, ZDA in Velike Britanije.
Sicer pa tudi iz tega dela sveta strokovne literature ni veliko, predvsem v primerjavi z
nekaterimi ostalimi dobro razvitimi in implementiranimi tehnologijami. V nalogi je mnogo
sklicevanja predvsem na pregledne strokovne ¢lanke in raziskave, objavljene v razliénih
znanstvenih revijah, zaradi ¢esar naloga ob pomanjkanju podatkov iz lokalnega okolja kljub
temu temelji na aktualnem znanju in podatkih. Tuji zdravstveni sistemi so si v grobem s
slovenskim dokaj podobni, kot je podobno tudi klini¢no delo zdravnikov iz razli¢nih ustanov
in drzav. Razen specifik, Clovesko zdravje (in bolezeni) namre¢ ne pozna kulturnih,
geografskih in drugih meja. Zaradi tega argumenta je omejitev pri izdelavi diplomske naloge
manj$a, saj lahko podatke iz tujine v nekolik$ni meri preslikamo tudi na nase okolje.
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Medicinska informatika je eno izmed najhitreje razvijajo¢ih se podrocij v zadnjih nekaj
desetletjih, ki z razvojem same sebe, kot stroke, pomembno pripomaga tudi k razvoju
medicinske znanosti. V tem poglavju bodo odgovorjena osnovna vprasanja o definiciji
medicinske informatike, podatkovnih baz in medicinskih podatkov, saj predstsavljajo temelj
konceptualnega sistema, opisanega v nadaljevanju.

2 MEDICINSKA INFORMATIKA

Biomedicinska informatika je disciplina, ki se osredoto¢a na pridobivanje, predstavitev,
organizacijo, shranjevanje, nadomescanje ter apliciranje biomedicinskih znanj in podatkov
zavoljo izboljSanja obravnave bolnika, edukacije v zdravstvu in uporabnosti v znanstevnih
raziskavah. Ostala sorodna polja vkljuCujejo bioinformatiko, kliniéno informatiko,
informatiko v javnem zdravstvu in slikovno informatiko, ki jih navadno imuenujemo kar
poddomene biomedicinske informatike. (1)

Klju¢na podrodja, s katerimi se biomedicinska informatika ukvarja so predvsem pridobivanje,
shranjevanje in uporaba biomedicinskih podatkov, biomedicinska podpora pri odlocanju,
standardi za biomedicinsko reprezentacijo in procesiranje, ontologija za reprezentacijo
biomedicinskih znanj, procesiranje slikovnega materiala, zasebnost in zascita bolnikovih
podatkov, eti€na vprasanja v povezavi s pridobivanjem in shranjevanjem podatkov in
evaluacija tehnologije v zdravstvu. (1,2)

Sem sodijo Se podrocja, ki se ukvarjajo s sistemi elektronskih zdravstvenih zapisov,
upravljanjem podatkov in podatkovne infrastrukture v zdravstvenih ustanovah,
tehnikami za pridobivanje, shranjevanje in uporabo genomskih, metabolnih in proteomskih
podatkov. (1,2)

2.1 Podatkovne baze in podatki v medicinski informatiki
2.1.1 Podatkovna baza

Problem upravljanja s z veliko koli¢ino in kompleksnimi podatki je tako splosno pomemben,
da je racunalniska stroka s Studijami za to poiskalo ustrezno resitev, imenovana podatkovne
baze (PB). To so zbirke med seboj povezanih podatkov o organiziranem delovno zaklju¢enem
sistemu, ki so namenjeni razliénim uporabnikom. (3) Preprosto povedano gre za kolekcijo
podatkov, ki so organizirani na nacin, da je omogoceno njihovo hitro shranjevanje in ponovno
pridobivanje. Podatkovna baza je zbirka logi¢no povezanih podatkov in njihovih opisov
(katere si delijo razlicni uporabniki), oblikovanih z namenom zadovoljitve informacijskih
potreb organizacije (4). Je jedro, srce vsakega informacijskega sistema. Namesto nepovezanih
kartotek prenatrpanih podatkov, so ti sistemi integrirani z minimalim Stevilom podvojitev.
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Podatkovna baza vsebuje ne le operativne podatke organizacije, temvec¢ tudi opis le-teh.
Zaradi tega podatkovne baze definiramo tudi kot samo-opisujoce kolekcije integriranih
zapisov (4). Opis podatkov imenujemo tudi sistemski katalog (ali metapodatki — podatki o
podatkih). Gre za samo-opisujoco naravo podatkovnih baz, kar omogoca programsko-
podatkovno neodvisnost (4).

Pred nadaljnim opisom podatkov in strukture v informacijskih sistemih je potrebno napraviti
paralelo z dokumentacijo, ki temelji na papirnatih zapisih o bolnikih. Terminologija je na tem
podro¢ju dokaj podobna tisti iz racunalniSke stroke, med tem, ko je shema tako rekoc
identi¢na.

Papirnati zapisi so urejeni dokumenti, ki vsebujejo vse zdravstvene podatke bolnikov. Taksni
zapisi so organizirani na poseben nacin v sekcijah, kjer lahko hitro lo¢imo administrativne
podatke (ime, datum rojstva, identifikacijski podatki in podatki o zavarovanju) trajne
zdravstvene (spol, krvna skupina, alergije) in variabilne zdravstvene podatke (multipli pojavi
¢asovno odvisnih podatkov). Variabilne podatke nadalje razdelimo v podskupine (5):

- Bolnikova anamneza
- Telesni pregled
- Laboratorijski izvidi
- Predpisi zdravil
- Slikovna diagnostika

Pri podatkih, shranjenih v informacijskih sistemih ni ve¢ tako pomembno, da so ti shranjeni
skupaj v skupinah, dokler se jih le da hitro priklicati, in to kjerkoli in kadarkoli je
povprasevanje v podatkovno bazo potrebno. Iz dolo¢enih razlogov je morda celo bolje
podatke o laboratorijskih izvidih pustiti v podatkovni bazi laboratorija, podatke o zdravilih v
drugi podatkovni bazi in slikovne diagnosti¢ne podatke v tretji (5). Podatki v racunalniskih
sistemih so lahko torej organizirani drugace, kot na papirnatih zapisih, in sicer iz sledecih
razlogov (5):

- Papirnati zapisi so stati¢ni; racunalniski informacijski sistemi niso

- Papirnati zapisi so lahko ob istem Casu samo na enem mestu; racunalniski zapisi se
lahko prikazujejo na multiplih lokacijah isto¢asno

- Papirnati zapisi imajo ustaljen nacin narocanja podatkov; raunalniski sistemi lahko
podatke priklicujejo v poljubnih vrstnih redih in selektivno na podlagi definiranih
kriterijev uporabnika

-V primeru papirnatih zapisov mora uporabnik brskati po arhivih, ¢e Zeli najti kar i8¢e;
racunalniski sistemi omogocajo hiter in enostaven priklic podatkov

V casu pred pojavom relacijskih modelov podatkovnih baz sta bila v uporabi predvsem
hierarhi¢ni in mrezni model podatkovnih baz. Relacijski model je bil prvi¢ omenjen leta 1969
in je danes najSirSe uporabljan model v upravljanju podatkovnih baz, predvsem zaradi svojih
prednosti: (4)
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- Vecnivojska integriteta, kjer spremembe nizjega nivoja ne vplivajo na visji nivo;
- Logicna in fizi¢na podatkovna neodvisnost od lokacije;

- Neodvisnost uporabnika do poznavanja fizi¢ne strukture;

- Konzistentnost in natan¢nost podatkov;

- Neomejen dostop do podatkov glede na Stevilo razli¢nih pristopov;

- Enostaven dostop do podatkov.

Pomemben pojem v kontekstu podatkovnih baz je konceptualno modeliranje. Ob analizi
informacijskih potreb organizacije je potrebno identificirati entitete, atribute in relacije.
Entiteta je neodvisni podatkovni objekt (oseba, prostor, stvar, koncept ali dogodek) v
organizaciji, ki je po definiciji nosilec podatkov in je predstavljen v podatkovni bazi. Atribut
je lastnost, ki opisuje informacije o entitetah in tudi relacijah z opisom njihovih lastnosti.
Relacije so povezave med dvema ali ve¢ entitetami.

Loc¢imo dva tipa podatkovnih baz glede na upravljanje baze, analiti¢ne in operativne (6):

- Operativne podatkovne baze so hrtbtenica mnogih podjetij, organizacij in institucij po
svetu. Ta tip podatkovne baze se primarno uporablja v okoljih, kjer je podatke
potrebno zbirati, spreminjati in urejati na dnevni bazi. Gre za dinamicen tip podatkov,
ki so shranjeni v operativni podatkovni bazi, kar pomeni, da se konstantno spreminjajo
in zmeraj predstavljajo aktualno informacijo. TakSne podatkovne baze so v uporabi
predvsem v trgovskih centrih, proizvodnih podjetjih, bolniSnicah in zalozniSkih
podjetjih.

- Nasprotno se analitiéne podatkovne baze primarno uporabljajo v primerih, kjer je
potrebno srhanjevati in slediti zgodovinsko ter ¢asovno odvisne podatke. Govorimo o
staticnem tipu podatkov, saj se nikoli oz. zelo redko spreminjajo. Take podatkovne
baze uporabljajo predvsem kemijski laboratoriji, geoloske druzbe in marketinska
podjetja.

SQL (Structured Query Language) je eden najpogosteje uporabljanih in standardiziranih
povpraSevalnih jezikov za upravljanje z relacijskimi podatkovnimi bazami (5). Omogoca
definiranje podatkovne baze (DDL, data definition language) in vsebuje jezik za delo s
podatki (DML, data manipulation language), ki omogoc¢a vnaSanje, popravljanje, brisanje in
vracanje podatkov v podatkovni bazi.

2.1.2 Medicinski podatki

Ze v daljni preteklosti so bile ideje bolezni in njihovega zdravljenja tesno povezane z
opazovanjem in interpretacijo podatkov. Ce gledamo zapise o boleznih in smernice
zdravljenja pri starih grkih ali pa ¢e se moderen zdravnik naslanja na kompleksne
laboratorijske in slikovne diagnosti¢ne Studije, je jasno, da imaj zbiranje podatkov in njihova
interpretacija osrednjo vlogo v procesu zdravljenja.
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Podatki imajo osrednjo vlogo v zdravstvu, saj so kljuénega pomena v procesu odlocanja.
Pravzaprav lahko ugotovimo, da vse aktivnosti v zdravstvu vkljucujejo zbiranje, analizo ali
uporabo podatkov. Ti so osnova za kategorizacijo bolnikovih tezav ali pa za indentifikacijo
podskupin znotraj populacij bolnikov. Podatki zdravniku pomagajo pri odlocitvi, katere
dodatne informacije potrebuje in kakSne ukrepa mora sprejeti za boljSe razumevanje
bolnikovih tezav ter za ¢im ucinkovitejSe zdravljenje, kar je v skladu tudi z definicijo
podatkovne baze, ki je vir za sprejemanje odlocitev.

Podatki so v razli¢ni literaturi rezlicno definirani. Everest (7) pravi, da so podatki dejstva,
predstavljena z vrednostmi (Stevilkami, znaki, simboli), ki imajo pomen v dolocenem
kontekstu. Rob in Cornel (8) jih omejujeta na gola dejstva, ki so zanimiva za konénega
uporabnika. Hernandez (6) na podatke gleda kot na stati¢ne vrednosti znotraj podatkovne
baze. Po ANSI in ISO definiciji potem, ko podatkom s pomoc¢jo znanih konvencij pripiSemo
pomen, govorimo o informaciji. Tudi Everest (7) pravi, da so informacije ovrednoteni podatki
v specifi¢ni situaciji. V medicinski praksi se izraza podatek in informacija razumeta kot
sinonima, zato tudi v nadaljevanju naloge med njima ne bom uposteval razlik iz definicij.

V medicini in ostalih z zdravstvom povezanih znanostih je nabor tipov podatkov velik.
Spekter zajema od ustnih, tekstovnih in numeri¢nih podatkov, do posnetih signalov, slik in
fotografij. (9)

Medicinski podatki sluzijo ve¢im namenom in se zaradi teh tudi na razli¢ne nacine zajemajo.
Poleg tega, da so nujno potrebni za obravnavo tistega bolnika, za katerega so bili pridobljeni,
sluzijo tudi kot druzbeno dobro z agregacijo in analizo glede na populacijo posameznikov.
Tradicionalne tehnike zajemanja podatkov na papir so v svojem Casu zadoscale potrebam,
predvsem ko je en sam zdravnik bolnika prakti¢no spremljal skozi vse zivljenje. Zaradi vse
vecje kompleksnosti modernega zdravstva, timske obravnave bolnikov in potrebe po vecih
ponudnikih dostopa do bolnikovih podatkov, papir ne zadovoljuje ve¢ adekvatno optimalne
oskrbe bolnikov (9).

2.2 eZdravje

Projekt eZdravje je projekt Ministrstva za zdravje RS, ki je bil predviden v Naértu razvojnih
programov sprejel Drzavni zbor Republike Slovenije in je kot poglavje v celoti povzeto po
specifikacijah projekta (10). Projekt trenutno predstavlja enega vecjih projektov
informatizacije javnih storitev. Projekt zdruzuje aktivnosti vpeljave rabe komunikacijskih in
informacijskih sredstev na podrocju zdravstva, s katerimi bo moc¢ zagotoviti u€inkovitejSe
javno-zdravstvene storitve.

Uspeh projekta bo v veliki meri odvisen od zaupanja posameznikov in zdravstvenih delavcev
v to, da so vsi vidiki eZdravja, ki vplivajo nanje, oblikovani tako, da postavljajo interese
dvigovanja kakovosti in povecanja varnosti na podroc¢ju zdravstva na prvo mesto.
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Projekt eZdravje pomeni izvajanje konceptov e-Europe in e-Health, ki ju je sprejela Evropska
unija in predvideva izboljSanje kakovosti zivljenja posameznikov EU pri zdravju s $irSo
uporabo komunikacijskih in informacijskih sredstev. Tako EU v svoji strategiji e-zdravja
jasno poudarja zahtevo po urejeni zdravstveni informatiki vsake drzave clanice s ciljem
povezave evropskih zdravstvenih informacijskih sistemov, ki naj omogocijo uveljavljanje
zdravstvenega varstva kjerkoli v EU. To =zahteva interoperabilnost zdravstvenih
informacijskih sistemov in uporabo enotnih standardov.

Priloznosti za eZdravje ne temeljijo zgolj na znanosti in tehnologiji, temvec tudi na drugih
bolj druzbenih izhodis¢ih, predvsem pri posameznikih in zdravstvenih delavcih, ki bodo
uporabljali rezultate projekta eZdravje. Projekt eZdravje tako ni le tehnoloska resitev, temvec
gre za nov pristop k vzpostavitvi zdravstva, ki je orientiran na prebivalce. Tako bodo rezultati
projekta eZdravje za posameznike predvsem: prilagojene informacije na zdravstvenih portalih
s splo$nimi in posebnimi informacijami, moznost elektronskega narocanja, izmenjava mnenj z
zdravstvenimi strokovnjaki preko varne e-poste, kasneje tudi z uporabo metod zdravja na
daljavo in oskrbe na domu na daljavo kot enega izmed osrednjih rezultatov projekta eZdravije.

S projektom eZdravje Zeli Ministrstvo za zdravje RS doseci:

1. Povecanje ucinkovitosti zdravstvenega sistema s/z:

- prenovo in optimizacijo obstojec€ih zdravstvenih in sorodnih procesov,

- prenovo in nadgradnjo informacijsko komunikacijske infrastrukture,

- vzpostavitvijo in vpeljavo nacionalnih zdravstveno informacijskih standardov, ki bodo
za izhodisc¢e pri snovanju eZIS upostevali nacela Evropskega interoperabilnostnega
okvirja - EIF (na treh nivojih — organizacijskem, semanti¢nem in tehni¢nem),

- vzpostavitvijo nacionalnega zdravstvenega informacijskega sistema (eZIS) z
njegovimi komponentami

- Zdravstvenim omrezjem zNET

- Elektronskim zdravstvenim zapisom (EZZ),

- Zdravstvenim portalom zVEM

- vzpostavitvijo in delovanje Centra za informatiko v zdravstvu (CIZ), ki bo deloval pod
okriljem Ministrstva za zdravje RS in strateSkim vodstvom Sveta za informatiko v
zdravstvu (SIZ) in smernicami Odbora za zdravstveno informacijske standarde (OZIS)
ter prevzel centralno vlogo obvladovanja in upravljanja eZIS ter vzdrZevanja in
nadaljnjega razvoja projekta eZdravje po zakljucku investicije.

2. Dvig kakovosti zdravstvenih procesov z izobraZevanjem in usposabljanjem razli¢nih ciljnih
skupin na podrocju e-storitev v zdravstvu z:

- razvojem, izvajanjem in vzdrzevanjem programov za vecanje dejavne vloge in
odgovornosti drzavljanov v zdravstvu,

- razvojem, izvajanjem in vzdrzevanjem programov za vecanje dejavne vloge in
odgovornosti drugih akterjev v zdravstvenem sektorju,
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- razvojem in vzdrZzevanjem programov strokovnih usposabljanj za podrocje e-Zdravja.
3. Zagotavljanje celovite kakovosti in varnosti v zdravstvenem sistemu z:

- razvojem programov za vzpostavitev in implementacijo sistemov kakovosti;

- razvojem programov, metod in orodij za nadzor kakovosti ter zagotavljanjem
akreditacije sistemov kakovosti v zdravstvu;

- izvedbo izobrazevanja in usposabljanja za nudenje strokovne pomoci pri uvajanju
celovitih sistemov kakovosti v zdravstvene institucije.

2.2.3 Zdravstveno omreZzje zZNET

Omrezje zNET je sodobna komunikacijska infrastruktura, tako za centralizirane IT storitve
nacionalnega pomena kot tudi za IT storitve, ki jih bodo zagotavljali posamezni akterji v
zdravstvu preko certificiranih tock. Omrezje zNET bo zagotavljalo varne in zanesljive
povezave med vstopno tocko, ostalimi certificiranimi tockami ter klju¢nimi akterji v
zdravstvu. Za dostop do tujih omreZij (internet, evropska zdravstvena omrezja, WHO,
mednarodni projekti,...) se bodo zagotovili varni prehodi. OmreZje zNET prikazuje tudi
naslednja slika.

Slika 1: Shematska predstavitev omreZja zNeT.
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Omrezje zNET bo moralo poleg osnovne storitve (transporta) zagotavljati tudi dodatne
storitve, potrebne za zagotavljanje varnosti, kakovosti in uporabnosti omrezja. Omrezje zZNET
je potrebno razumeti kot celotno platformo za zagotavljanje omrezne povezljivosti (strojna
oprema, sistemska programska oprema, skupek pravil in standardov, itd).

Omrezje zNET opredeljuje 7 kljuénih elementov oziroma dimenzij, ki so pomembne za

njegovo vzpostavitev oziroma delovanje, in sicer:

storitve,

zmogljivost,
zanesljivost,
razpolozljivost
varnost,

tip omreZzja,

nacin upravljanja,
nacin implementacije.

Storitve zNET

1. Storitve omreZja:

storitev transporta;

infrastrukturne storitve (pozarna pregrada, Proxy, VPN, IDS/IPS, DNS, AAI);
zagotavljanje varnosti (Sifriranje prometa med prenosom preko zZNET, ipd.);
virtualizacija omrezja;

oddaljen dostop do omrezja;

povezava v druga omrezja (internet, evropska zdravstvena omrezja, WHO, ...).

2. Storitve, ki se bodo lahko izvajale preko omrezja (ne vkljucuje zVEM):

zagotavljanje osebnega elektronskega postnega predala za uporabnike;
izmenjava datotek (dokumentov);

belezenje sledi uporabe na omreznem nivoju (revizijske sledi);
upravljanje z uporabniki (»user management«);

internetna telefonija - VoIP (IP telefonija);

casovno zZigosanje;

zagotavljanje pogojev za postavitev spletnih portalov

sistem za upravljanje z vsebinami (video vsebine, slike);

Predvsem za potrebe avtentikacije in avtorizacije uporabnikov bo nujna vzpostavitev ustrezne
infrastrukture AAI (»Authentication and. Authorization Infrastructure«). Identificirana sta bila

dva nivoja uporabe:
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- Uporaba AAI za avtentikacijo in avtorizacijo uporabnikov za uporabo omreznih
storitev (npr. pri vzpostavljanju VPN povezav za oddaljen dostop uporabnika).

- Uporaba AAI za potrebe storitev, ki bodo tekle preko omrezja (npr. za avtentikacijo in
avtorizacijo uporabnika za uporabo dolocenih storitev portala zZVEM).

2.2.4 Elektronski zdravstveni zapis

Elektronski zdravstveni zapis (EZZ) je digitalno shranjena klinicna in administrativna
zdravstvena informacija o celoviti zdravstveni oskrbi posameznika ob zagotovljeni zaupnosti
podatkov. Temeljil bo na skupnem nacionalnem jedru — referen¢nem nacionalnem
zdravstveno informacijskem modelu, ki bo zagotavljal interoperabilnost EZZ, razvoj
osrednjega centralnega dela v obliki povzetka EZZ (PEZZ) in bo osnova za vecino storitev v
okviru zVEM. Razvoj EZZ bo omogocal centralizirano hranjenje bistvenih in po potrebi tudi
drugih podatkov, kot tudi moznost povezovanja delnih EZZ preko dolocenih kazalcev.
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Po predstavitvi osnovnih pojmov, pomembnih v medicinski informatiki bo v naslednjem
poglavju govora o klasifikacijah v medicinski stroki, ki pa niso nujno pogojene z obstojem
informatike same. Klasifikacije po eni strani namre¢ skrbijo za hitrejSe rutinsko delo z veliko
koli¢ino sistematizirano urejenih usmerjenih podatkov, po drugi strani pa zaradi konvencij
tudi zagotavljajo univerzalno uporabo s strani strokovnjakov iz razli¢nih jezikovnih, kulturnih
in geografskih skupin. Razli¢ne klasifikacije, med njimi tudi tiste, ki v medicinski stroki
predstavljajo standard, so v tiskanih oblikah uporabi Ze desetletja. Vloga medicinske
informatike pa je, da te klasifikacije naredi Se koristnejSe in uporabnejse.

3 KLASIFIKACIJE V MEDICINSKI INFORMATIKI

V tradicionalnih papirnatih zapisih ob bolnikih so podatki na voljo le v pisni obliki, v
glavnem kot besedilo, v€asih tudi kot numeri¢ne vrednosti (npr. laboratorijski izvidi). Ti
zapisi sluzijo obravnavi bolnika, torej diagnostiki, zdravljenju in napovedovanju prognoze.
Rekonstrukcija zgodovine bolnikovega zdravstvenega stanja iz teh ro¢nih zapisov je mnogo
krat otezena, saj avtorji pogosto uporabljajo slabo definirano ali celo dvoumno izrazoslovje.

Odkar se v uporabi pojavljajo racunalniski zapisi o bolnikih, uporaba le-teh ni ve¢ omejena
zgolj na arhiviranje in priklic. Razlogi za shranjevanje podatkov v racunalniske sisteme so

navedeni v spodnji tabeli. (9)

Preglednica 1: Podrocja uporabe elektronski zdravstvenih zapisov bolnikov

Aplikacijska podro¢ja Prednosti Sifriranja podatkov
Nega bolnika Redukcija podatkov
Kontrola kakovosti Standardizirana terminologija

Enotno podajanje rezultatov

Primerjava podatkov iz drugih oddelkov in
ustanov

Urejanje protokolov

Povecan vpogled

Raziskave v zdravstvu, vkljucujo¢ | Omogoceni statisticni vpogledi in raziskave
epidemioloske raziskave
Nacrtovanje in upravljanje Podpora nacrtovanju in upravljanju

Spajanje s sistemi za podporu pri odlo¢anju

Sistemi za podporo pri odlo¢anju (SPO) nudijo pomoc¢ zdravstvenim delavcem na podlagi
podatkov iz bolnikovih zapisov. Primer take pomoci je preverjanje predpisanih zdravil za
morebitne kontraindikacije ali interakcije med zdravili. Tak sistem lahko deluje le v primeru,
da so vsi bolnikovi simptomi in bolezni zapisani v konzistentni in standardizirani obliki.
Mnogo podatkov v zdravstvu, kot so diagnoze, anamnesti¢ni podatki, podatki o bolnikovem
statusu ali slikovno-diagnosti¢nih preiskavah, je izrazenih v prostotekstovni obliki. To vodi v
neskoncen seznam moznega izrazanja, med tem, ko so lahko statisticni vpogledi in sistemi
SPO kos le kon¢nemu Stevilu kategorij. Pravila za pripis izrazov v bolnikovih zapisih morajo
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biti dobro definirana z objektivnimi kriteriji. Pripis izrazov v kategorije sicer zmeraj doprinese
izgubo podatkov, kar pa ni nujno slabost. (5)

Zaradi potreb po poznavanju trendov v zdravju populacij in prepoznavi epidemioloSkih
pojavov v njihovih zgodnjih fazah, obstajajo razli¢ne zahteve po porocanju bolniSnic (ter
ostalih zdravstvenih ustanov) in zdravnikov. O boleznih kot so gonoreja, sifilis in tuberkuloza
se mora po zakonskih dolocilih porocati javnozdravstvenim organizacijam, ki Sifrirajo
podatke zavoljo analiz trendov skozi €as. (11)

Drug tip porocanja vkljucuje Sifriranje vseh odpustnih diagnoz hospitaliziranih bolnikov in
Sifriranje terapevtskih (npr. kirurskih) posegov, ki so bili opravljeni med hospitalizacijo. Te
Sifre se porocajo drzavnim zdravstvenim agencijam, zavarovalnicam, ministrstvom in
zdravstvenim organizacijam za izvajanje analiz in izstavljanje rac¢unov, uporabljajo pa se tudi
za interne analize in raziskave. Da so takSni podatki uporabni, morajo biti Sifre dobro
definirane ter soglasno sprejete in uporabljane. (11)

Primerna stopnja detajlov in struktura klasifikacije sistema sta odvisni od namena, zaradi
katerega je bila klasifikacija nacrtovana. Klasifikacija diagnoz za zdravstveno statistiko
utegne na primer zahtevati drugacne kategorije, kot klasifikacija za na¢rtovanje bolnikovega
zdravljenja v bolniSnicah. Po drugi strani pa mora biti v ra¢unalniSkem zapisu o bolniku
mogoce predstaviti vse relevantne medicinske izraze brez kakr$nih koli podatkovnih izgub. 1z
tega razloga je pri tem tipu aplikacij v uporabi standardizirana terminologija. (5)

V vsakodnevni medicinski praksi se uporablja veliko klasifikacij. Najpomembnejse, s
katerimi se ukvarjajo vse specialisticne veje medicine so:

- Mednarodna klasifikacije bolezni (ICD, Internacional Classification of Disease);

- sistem razvrS€anja zdravil po Anatomsko-terapevtski-kemi¢ni klasifikaciji (ATC;
Anatomic Therapeutic Chemical Code);

- Standardni terpavetski posegi (SPP; Standard Therapeutic Procedures);

- klasifikacija malignih tumorjev (TNM; Tumor Nodus Metastasis).

Poleg teh so v posameznih vejah medicinskih strok v uporabi Se specifi¢ne klasifikacije, kot
so Miillerjeva AO Kklasifikacija zlomov kosti v travmatologiji, Bismuth-Corlette klasifikacija
tumorjev ekstrahepatalnih Zolénih izvodil v hepatologiji, CIN klasifikacija cervikalne
intraepitelijske neoplazije v ginekologiji, Stanford in DeBakey klasifikaciji za stopenjsko
razvr$€anje anevrizem prsnega dela aorte itd.
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3.1 MKB - Mednarodna klasifikacija bolezni

Mednarodna klasifikacija bolezni (ICD; International Classification of Disease) je arhetipski
kodirni sistem za abstrakcijo bolniskih zapisov. Prva izdaja je izSla leta 1900, revizija pa se
izvaja v priblizno 10-letnih intervalih. Za vzdrzevanje je odgovorna Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO). Medtem, ko je zadnja, aktualna verzija MKB-10 izsla leta 1992, pa
vecCina registrskih sistemov Se zmeraj temelji na verziji MKB-9, ki vsebuje bolj podrobne
kode.

Osnovni namen MKB je kodiranje diagnosti¢nih terminov, a tako MKB-9 kot tudi MKB-10
posegata tudi na ostala podro¢ja medicinske terminologije. MKB-10 vkljucuje na primer tudi
seznam kod, ki se zaCenjajo s ¢rko »V« in oznacujejo zunanje vzroke smrtnosti (prometne
nesrece, padci, transportne nesrece, napadi zivali itd.).

Kode bolezni so grupirane v posamezna poglavja. V MKB-9 so na primer infekcijske in
parazitne bolezni kodirane s trimestnimi kodami od 001 do 139, v MKB-10 pa so opremljene
Se s ¢rkama A in B; za tuberkulozo se v po MKB-9 uporabljajo kode od 010 do 018, medtem,
ko se v MKB-10 kodirajo s kodami A16 do A19. Stiri- in eventuelno celo pet-iteviléne kode
koderju omogocajo natan¢nejse kodiranje. Primer je prikazan v spodnji tabeli. (5)

Preglednica 2: Primer dolocenih kod iz sekcije infekcijskih in parazitnih bolezni iz MKB-9.

Koda Bolezen
001 | 139 Infekcijske in parazitne bolezni
001 | 0009 Infekcijske bolezni prebavnega trakta
003 Ostale okuzbe s salmonelo

003.0 Salmonelni gastroenteritis

003.1 Salmonelna septikemija

003.2 Lokalizirane salmonelne okuzbe

003.20 | Lokalizirane salmonelne okuzbe,
nespecificne

003.21 | Salmonelni meningitis

003.22 | Salmonelna pljucnica

003.23 | Salmonelni artritis

003.24 | Salmonelni osteomielitis

003.29 | Ostale lokalizirane salmonelne okuzbe
003.8 Ostale specificne salmonelne okuzbe
003.9 Salmonelne okuZzbe, nespecifi¢ne
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3.2 SNOMED - Sistematizirana nomenklatura humane in veterinarne
medicine

SNOMED dopusca kodiranje vecih aspektov bolezni. Nomenklatura je bila prvi¢ objavljena
leta 1975, revizija pa je bila opravljena leta 1979. Aktualna verzija se imenuje SNOMED
International. Gre za multiaksialni model, pri ¢emer je SNOMED II koda imela sedem osi 0z.
modulov, SNOMED International pa jih ima enajst. Vsaka os tvori kompleten hierarhi¢en
klasifikacijski sistem (spodnja tabela). Diagnoza lahko sestoji iz topografske kode,
morfoloske kode, kode zivega organizma in funkcijske kode. Ob dobro definirani diagnozi za
kombinacijo teh Stirih kod se tvori dodeljena diagnosticna koda. D-13510 (pnevmokokna
pljucnica) je na primer ekvivalentna kombinaciji:

- T-28000 (topologija kode za pljuca, brez dodatne specifikacije);
- M-40000 (morfologija kode za vnetje, brez dodatne specifikacije);
- L-25116 (koda za Streptococcus pneumoniae iz osi Zivih organizmov).

Preglednica 3: 11 osi klasifikacije SNOMED International

Os | Definicija Opis

T Topografija Anatomski termini

M | Morfologija Celicne, tkivne, organske spremembe

L Zivi organizmi Bakterije in virusi

C Kemijska os Zdravila, droge

F Funkcijska os Simptomi in znaki

J Okupacijska os Termini, ki opisujejo okupacijo

D Diagnoza Diagnosti¢ni termini

P Poseg Administrativni, diagnosticni in terapevtski
termini

A Fizi¢ni agensi, sile, | Naprave in aktivnosti, povezane z boleznijo

aktivnosti

S Socialni kontekst Druzbena stanja in pomembni odnosi Vv
medicini

G Splosno Sintakti¢ne povezave in kvalifikatorji

SNOMED omogca tudi kombiniranje medicinskih konceptov z uporabo ti. kombinacijskih
kod, za tvorbo kompleksnejSih konceptov. V D-osi SNOMED International so zajeti skoraj
vse termini iz MKB-9. Pravila za kombiniranje SNOMED-terminov za tvorbo kompleksnih
entitet ali konceptov Se niso razvita. Vsak termin je v SNOMED-u lahko kombiniran s
katerimkoli drugim. To pomeni, da obstaja ve¢ nacinov tvorbe kode za enak koncept. Vendar
pa je takSnega svoboda kombiniranja kod brez pomena, racunalnisko preverjanje pa prakticno
nemogoce. (5)



Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 15

3.3 ATC - Anatomsko-terapevtsko-kemic¢na klasifikacija

ATC klasifikacija je bila razvita v namen sistemati¢ne in hierarhi¢ne klasifikacije zdravil. V
zgodnjih 1970-ih je norveska organizacija (NMD; Norwegian Medicinal Depot) razsirila
obstojec¢ tri-stopenjski anatomski in terapevtski klasifikacijski sistem Evropske farmacevtske
trgovske raziskovalne zveze (EPMRA; FEuropean Pharmaceutical Market Research
Association) in dodala dve kemi¢ni stopnji.

Kasneje je WHO Raziskovalna skupina za uporabo zdravil (WHO Drug Utilization Research
Group) sprejela ATC klasifikacijo kot standard. ATC je akronim za anatomsko (A; organski
sistem v telesu, kateremu je zdravilo namenjeno), terapevtsko (T; za terapevtski namen
zdravila) in kemi¢no (C; chemical, za kemijski razred, v katerega zdravilo spada) (tabela
spodaj).

Preglednica 4: 5 stopenj ATC Kklasifikacije za kodo zdravilne u¢inkovine furosemid.

Koda Opis

C Kardiovaskularni sistem

Co03 Diuretiki

C03C Visoko-nivojski
diuretiki

CO03CA Solfonamidi

C03CA01 Furosemid

Vse klasifikacije imajo slabosti. Noben kodirajo¢ sistem ne izpolni potreb vseh uporabnikov.
Prednosti ATC klasifikacije pa so:

- Identificira zdravilo, vklju¢no z u€inkovino, na¢inom administracije in odmerkom,;

- Je tako terapevtsko, kot tudi kemijsko orientirana, kar ostalim podobnim
klasifikacijam manjka;

- Hierarhic¢na struktura omogoca logi¢no grupiranje;

- Sprejeta je s strani WHO kot standard za raziskave uporabe zdravil.

Slabost ATC klasifikacije je, da ne pokriva kombinacij zdravil, dermatoloskih preparatov in
lokalno sestavljenih preparatov.

3.4 ICPM - Mednarodna Kklasifikacija posegov v medicini

ICPM (International Classification of Procedures in Medicine) je WHO prvi¢ v poizkusne
namene objavila leta 1976. Klasifikacija je vsebovala poglavja iz diagnostike, laboratorijskih
testov, preventive, kiruruskih in ostalih terapevtskih posegov. Prvotno je WHO Zelela dodati
Se poglavja za radiologijo in zdravila, ter celotno nadgraditi klasifikacijo, a se to nikdar ni
zgodilo. Je pa ICPM bila vir inspiracije mnogim drugim proceduralnim klasifikacijam. V
Nemciji so razvili svojo klasifikacijo OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel), v
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Sloveniji pa je trenutno v uporabi avstralska klasifikacija SPP (Standard Therapeutic

Procedures).

Preglednica 5: Primer kode iz sekcije posegov na usesu iz ICPM.

Koda Opis
5-18 Operacije na uhlju in zunanjem
sluhovodu
5-180 Incizije na uhlju
5-181.0 | Ekscizije na uhlju
5-181.1 Ekscizije na uhlju s histrografsko
kontrolo
5-181.3 | Preaurikularna ekscizija
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Ze v prejnjem poglavju je bilo Ze nekaj govora o standardih. Brez teh si tako medicinske, kot
tudi nobene druge stroke ni mogocCe predstavljati. Gre za dogovore o razliénih procesih,
protokolih in dejavnostih, brez katerih bi se »Babilonski stolp« sicer hitro porusil. Zaradi
globalizacije, vse pogostejSe mednarodne in medkulturne interakcije, kompleksnosti
informatike ter po drugi strani svobode pri kreiranju znotraj te, je tvorba in uporaba
standardov v medicini neizogibno poglavje v knjigah obeh strok.

4 STANDARDI V MEDICINSKI INFORMATIKI

Informacijska infrastruktura v zdravstvu in telemedicina postajata vse pomembnejsa dela
poslovne strategije v zdravstvu. Zagotavljanje visoko kakovostnih uslug bolnikom vkljucuje
tudi upravljanje s podatki na pravem mestu ob pravem casu.

Analize stroSkov in ucinkov so opravi€ile vlaganja v telemedicino. Nekatere zdravstvene
organizacije so ze pricele komunicirati elektronsko na lokalnih in nacionalnih nivojih.
Podroc¢ja, kjer je potreben Se najvedji napor se dotikajo interkonektivnosti omrezij ter
interoperabilnosti uslug in aplikacij. Zato je razvoj standardov v medicinski informatiki in
telemedicini nujen za zagotavljanje vecje interoperabilnosti sistemov znotraj informacijske
infrastrukture v zdravstvu.

Standardizacija opisuje in zagotavlja kakovostne zahteve, ki jim proizvodi, procesi in usluge
morajo zadostiti. Gre za sistemati¢no aktivnost urejanja, selekcioniranja in formuliranja pravil
(5). Definicija Mednarodne organizacije za standarde (ISO, International Standard
Organization) pravi, da je standard dokument, zavestno zasnovan in potrjen s strani
priznanega prisotjnega telesa, ki zagotavlja pravila, smernice ali karakteristike za aktivnosti
ali njihove izzide s ciljem optimalnih dosezkov v danem kontekstu. (11)

V Evropi je priznano pristojno telo na podrocju standardov v medicinski informatiki Comite
Europeen de Normalisation, Technical Comittee 251 (CEN/TC251). Osrednjo vlogo ima pri
organizaciji, koordinaciji in nadzoru razvoja standardov ter tudi njihovi objavi.

Ko se je v zdravstvu pojavila informacijska tehnologija in telematika, je potreba po
standardizaciji in splos$ni uporabi standardov skokovito porastla, predvsem zaradi varnosti,
kompatibilnosti in interoperabilnosti, zaradi Cesar je CEN leta 1990 organiziral komite
TC251. Sprva so v CEN ocenili aktualno situacijo standardizacije v medicinski informatiki
(CEN/TC251) in opisali naloge za delovne in projektne skupine.

CEN/TC251 pokriva razli€na podrocja, za katera obstajajo lo¢ene delovne skupine:

- Infromacijsko modeliranje in elektronski zapisi v zdravstvu

- Zdravstvena terminologija, semantika in baze znanja

- Komunikacija v zdravstvu

- Slikovne diagnosti¢ne metode in ve¢predstavnsot v zdravstvu
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- Komunikacija z napravami v zdravstvu
- Varnost, zasebnost, kakovost in zas¢ita v zdravstvu
- Intermitentno povezane naprave, vkljucujo¢ »inteligentne« kartice

Odkar je standardizacija postala globalna aktivnost, CEN/TC251 tesno sodeluje v koordinaciji
z Ameriskim nacionalnim inStitutom za standarde (ANSI; American National Standards
Institution) in podenoto, Komisjijo za standarde v medicinski informatiki (HISB; Health Care
Informatics Standards Board). ANSI-HISB deluje kot krovna organizacija razlicnim
delujo¢im enotam in projektom:

- DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine; standard za upravljanje,
shranjevanje, tiskanje in prenos podatkov slikovne diagnostike

- HL-7 — Health Level 7; okvir in standardi za izmenjavo, integracijo in priklic
elektronskih podatkov v zdravstvu

- ASTM — American Society for Testing and Materials; mednarodna organizacija, ki
razvija in objavlja tehni¢ne standarde za Sirok nabor materialov, izdelkov, sistemov in
uslug

Standardi na podroc¢ju terminologije in klasifikacij so bili omenjeni Ze v prejSnem poglavju.
Naslednji sklop standardov, pomemben v medicinski informatiki je s podrocja izmenjave
podatkov. V obdobju hitro rastoce povezljivosti institucij na nacionalni ali celo mednarodni
ravni, je zmoznost izmenjave podatkov izrednega pomena. Med pomembnejSimi standardi, ki
so v veljavi sta predvsem Ze omenjena DICOM in HL-7.

4.1 DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine

S pojavom racunalniS8ke tomografije (CT; Computed Tomography) in ostalih digitalnih
slikovnih diagnosti¢énih metod v zdravstvu, se je pojavila potreba po standardni metodi za
prenos slikovnega materiala razli¢nih proizvajalcev.

Komunikacijski protokol uporablja TCP/IP za komunikacijo med dvema sistemoma. DICOM
podatki se lahko prenasajo med dvema entitetama, ki sta sposobni sprejemanja podatkov v
tem formatu. DICOM omogoca integracijo Citalcev, streznikov, delovnih postaj, tiskalnikov
in omrezne strojne opreme razlicnih proizvajalcev v enoten sistem za komunikacijo in
arhiviranje slik (PACS; Picture Archiving and Communication System). Standard je Siroko
sprejet v mnogih bolni$nicah in manjsih zdravstvenih centrih ter ambulantah po svetu.

4.2 HL-7 — Helath Level 7

HL-7 je standar za komuniciranje v zdravstvu. Primaren cilj ob formaciji je bil zagotavljanje
standardov za izmenjavo podatkov med aplikacijami bolni$ni¢nih racunalnikov, ki eliminirajo
ali zmanjSajo potrebo po programiranju bolni$ni¢no-specifi¢nih vmesnikov in vzdrzevanje, ki
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je terjalo veliko Casa. Danes ima HL-7 vec kot veC tiso¢ pridruzenih organizacijskih in
individualnih ¢lanov; je najsirSe implementiran komunikacijski standard v zdravstvu in je v
uporabi v ve¢ kot 1.500 zdravstvenih ustanovah (9).

HL-7 je standard, ki vsebuje ne le sintakso za tvorjenje sporoc€il, temve¢ zagotavlja tudi
definiranje ti. »sprozilnih dogodkov«, na osnovi katerih se sporocila poSiljajo razlicnim
aplikacijam. Primeri takSnih dogodkov so sprejem bolnika, narocilo laboratorijskih testiranj
ali premik bolnika iz enega na drug oddelek.

Vsako sporocilo je razdeljeno v Stevilo segmentov:

- Glava (MSH; Message header segment),

- Identifikacija bolnika (PID; Patient identification system),

- Zahteva po testiranju (OBR; Observation request segment),
- Izzid testiranja (OBX; Observation result segment) itd.

Vsak segment vsebuje Stevilo podatkovnih polj. HL-7 definira tip podatkov, kompozicijo za
polja z multiplimi vrednostmi in mozne vrednosti za podatkovna polja. Primer sporocila na
naslednji strani prikazuje priklic podatkov o elektrolitih in kompletni krvni sliki (CBC;
Complete blood count) iz doloCenega laboratorijskega sistema.
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Preglednica 6: Primer sporocila po protokolu HL-7, iz streZznika Duke University

HL-7 sporocilo za priklic laboratorijskih podatkov

MSH]...
PID|...

Elektrolytes:
OBR|1/870930010"OE|CM3562"LAB|80004"ELECTROLYTES|R|198703281530]198703290800]||
401-0"INTERN"JOE™""MD"L|N|||[|SER|['SMITH"RICHARD"W."""DR.|(319)377-4400|

This is requestor field #1. Requestor field #2|Diag.serv.field #1.|

Diag.serv.field #2./198703311400|||[F<CR>
OBX]1|ST|84295"NA||150/mmol/1]136-148[H]||A|F|19850301<CR>
OBX]2|ST|84132"K+||4.5mmol/1]3.5-5|N|N|F|19850301<CR>
OBX]3|ST|82435"CL||102jmmol/1|94-105[N]||N|F|19850301<CR>
OBX]3|ST|82374"C0O2||27|mmol/1]24-3 1|N]||N|F|19850301<CR>

CBC:

OBR|2|870930011"OEHEM3268"LAB|85022"CBC|R|198703281530/198703290800|(|401-0"
INTERN"JOE™"MD"L|N||BLD|"SMITH"RICHARD"W.""DR.|(319)377-4400|This is

requestor field #1./This is Requestor field #2.|This is lab field #1.|Lab
OBX|1|ST|718-77"HEMOGLOBIN:"LN||13.4|GM/DL|14-18N||S|F|19860522<CR>
OBX|2|ST|4544-3"HEMATOCRIT:"LN]||40.3]|%]|42-52|L||S|F|19860500<CR>
OBX|3|ST|789-8"ERYTHROCYTES:"LN||4.56|10*6/ml|4.7-6.1|L||S|F|19860522<CR>
OBX|4|ST|787-2"ERYTHROCYTE MEAN CORPOSCULAR VOLUME:"LN)||88|f1|88-
94|N||S|F|19860522<CR>

OBX|5|ST|785-6"ERYTHROCYTE MEAN CORPOSCULAR HEMOGLOBIN:"LN]|29.5|pg|27-
31|NJ|IN|F|19860522<CR>

OBX]6|ST|786-4"ERYTHROCYTE MEAN CORPOSCULAR HEMOGLOBIN
CONCENTRATION:"LN]|33|%|33-37|N||N|F|19860522<CR>
OBX(]7|ST|6690-2"LEUKOCYTES:"LN]||10.7|10*3/ml|4.8-10.8N||N|F|19860522<CR>
OBX|8|ST|764-1"NEUTROPHILSBAND FORM/100 LEUKOCYTES:"LN|[2|%]|[F<CR>
OBX|9|ST|769-0°'NEUTROPHILS SEGMENTED/100 LEUKOCYTES:"LN]||67|%||||[F<CR>
OBX|10|ST|736-9°'LYMPHOCYTES/100 LEUKOCYTES:"LN]|29|%|||F<CR>
OBX]|11|ST|5905-5"MONOCYTES/100 LEUKOCYTES:"LN|[1|%)|||[F<CR>
OBX]12|ST|713-8"EOSINOPHILS/100 LEUKOCYTES:"LN||2|%]|||[F<CR>

Vir: http://www.mcis.duke.edu/standards/HL7/pubs/version2.3
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S ARHITEKTURA INFORMACIJSKIH SISTEMOV V ZDRAVSTVU

Informacijski sistemi vsebujejo splosno in specificno komponento, gledano s strani
uporabnikov. SploSna komponenta je tista, ki je v uporabi po vsej organizaciji, na vseh
oddelkih (registracija bolnikov, izstavljanje raunov itd.). Specificne komponente so tiste, ki
so v uporabi samo na doloc¢enih oddelkih in enotah (laboratorijska avtomatika, radioloSka
sistematizacija itd.).

Najpogostejsa delitev arhitekrute sistemov deli na (5):

- Monoliti¢ne
- Evolucijske
- Distribucijske sisteme

Teoreticno gledano izbira tipa arhitekturnega sistema ni povezana s funkcionalnostjo za
uporabnika. Za razliko od tega pa izbira na tem podrocju posledi¢no vpliva na razvoj in
vzdrzevanje informacijskega sistema. Karakteristike, slabosti in prednosti razli¢nih
arhitekturnih tipov so prikazane na skici (spodaj), kjer sta prikazani dve poti snovanja
informacijskega sistema.

V prvem primeru je izhodis¢en monoliti¢ni sistem, kjer je struktura doloc¢ena ze od zacetka in
kjer so vse bolniSni¢ne funkcije pozicionirane v bolj ali manj integrirani obliki. Nasprotno se
drug primer zacne z nizom izoliranih aplikacij, ki so delno specificne za posamezne oddelke
in delno tudi SirSe uporabne.

Ce postavimo razli¢ne arhitekturne tipe v razli¢ne dasovne okvire, postane takoj jasno, da
lahko vsak tip temelji le na tem, kar je v danem casu tehni¢no in organizacijsko izvedljivo.
Prestop v sestavljene arhitekturne tipe je na primer postal mogo¢ komaj s pojavom omreznih
in komunikacijskih standardov proti koncu 1980-ih. Ko se organizacija odloc¢i investirati v
nov informacijski sistem, mora preuciti negativne (npr. tezave pri uporabi uporabnikov) in
pozitivne komponente (npr. oCitne prednosti novega sistema). Pred sprejemom takSne
odlocitve je potrebno za aktualno in potencialno situacijo ovrednotiti razli¢ne aspekte, kot so
fleksibilnost, u¢inkovitost, stroSkovno plat in uporabnisko prijaznost, saj ima izbira sistema
pogosto ucinke na celotno organizacijo.

5.1 Izolirane aplikacije

V primeru locenega razvoja in uporabe aplikacij pravzaprav ne moremo govoriti o arhitekturi.
Edina prednost takih sistemov je ta, da se oddelek lahko izogne politiki organizacije in znotraj
aplikacije deluje samostojno, kar pa ne odtehta slabosti, kot so diverzifikacija in nezmoznost
uporabe podatkov ali funkcij ostalih sistemov. Posledice teh slabosti so predvsem
nekoherentna predstavitev podatkov, podvojitve funkcij in podatkov, nekozistentnost
podatkov, nezagotovljena zas¢ita in vprasljiva kontinuiteta.
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5.2 Monolitiéni sistemi

Monolitiéni informacijski sistemi temeljijo na principu holistiCnega pristopa, ideji, ki temelji
na princpu, da je najbolje sisteme urediti na nacin, da so vse funkcije organizacije podprte iz
ene splosne perspektive. Ta mora dolocati ne samo implementacijo vseh aplikacij v
posamezen racunalnik, temve¢ tudi razvoj programske opreme, izbiro standardov in perifernih
naprav. Taksni sistemi izhajajo iz Casa, ko so racunalniski sistemi in omrezne komunikacije
predstavljale tehnologijo prihodnosti. Prednosti holisti¢nega pristopa sta predvsem v moznosti
dobrega upravljanja razvoja sistema in pa optimalna integracija.

5.3 Evolucijski sistemi — tip I

V primeru konstantnega naras¢anja Stevila uporabnikov in funkcionalnosti sistema, bo ta v
primeru monoliti¢ne arhitekture slej kot prej izgubil kontrolo. To je najverjetnejsi razlog za
pojav arhitekturnega tipa, ki je prevzel nekaj prednosti tega starega sistema in ohranil splosno
perspektivo. Tak tip je mogo¢ v primeru dovolj visoke stopnje razvitosti tehnologije. S
povezovanjem aplikacij za lokalno procesiranje kot modulov v centralni sistem postane
arhitektrua bolj fleksibilna in njena Siritev enostavnejsa.

5.4 Evolucijski sistemi — tip II

Evolucijski sistem tipa II je logi¢en naslednji korak do oblike integracije posameznih
aplikacij. Navadno so te aplikacije, pomembne za delo vecine oddelkov, nameS¢ene na
osrednjem sistemu, med tem, ko so aplikacije z lokalno pomembnostjo na osrednji sistem
povezane kot moduli. Podatki so za uporabo na razli¢nih lokacijah shranjeni v podatkovnih
bazah, od koder so dostopni znotraj konteksta.

5.5 Sestavljeni sistemi

V najboljsem primeru je glavna lastnost dobre arhitekture optimalna fleksibilnost, zaradi
katere lahko informacijski sistem deluje z aplikacijami razli¢nih snovalcev. Te aplikacije
lahko tecejo na razli¢nih platformah, ki med seboj in s podatkovno bazo komunicirajo glede
na dolocene standarde. Primeri komunikacijskih standardov, ki to omogocajo so:

- TCP/IP, komunikacijski protokol

- CORBA za integracijo sistemov

- SQL za komunikacijo s podatkovno bazo
- HL-7 za interno komunikacijo

- EDIFACT za zunanjo komunikacijo
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V okviru arhitekturnega tipa sestavljenih sistemov je potrebno omeniti model klient-streznik.
Pri tem so komponente podatkovne baze, aplikacij in uporabniskega vmesnika razdeljene med
klientom in streznikom. To pomeni, da lahko uporabnik uporablja aplikacije, ki te¢ejo na
drugem racunalniku (aplikacijski streznik) preko svoje delovne enote; te aplikacije
komunicirajo s podatkovnimi bazami, implementiranimi na locen racunalnik — podatkovni
streznik.

Pomembno je povdariti, da je tudi ob uporabi najbolj naprednih modelov, vklju¢no s
temeljecimi na ti. konceptu vmesne opreme (middleware) uspesna komunikacija med sistemi
mogoca le ob jasno dogovorjenih logi¢nih konceptih, podatkovnih definicijah in delitvi nalog,
kot tudi koordinaciji komunikacijskih standardov.
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Teoreticnim podlagam za v nadeljevanju opisan koncept se v nadaljevanju v naslednjih nekaj
poglavjih naloga vsebinsko pomika k prakti¢nim razlogom vzrokom smiselnosti koncepta.
Zdravstvene napake so zaradi svoje narave, pogostosti in visokih stroskov, ki jih nosijo s
seboj, velik javnozdravstven problem. Ceprav je vsaka napaka samo po sebi individualna in
na nek nacin tudi posledica konkretnih vzrokov, pa jih omogoca sistem, znotraj katerega se
lahko pojavijo. Zato je tudi v sicer skromni literaturi na tematiko zdravstvenih napak
zapisano, da je v boju proti napakam posebno pozornost potrebno posvecati s posegom v
sisteme. Medicinska informatika je na tem mestu in v €asu, kjer smo, tista, ki mora s posegom
v sistem pomembno znizati pojavnost zdravstvenih napak. V tem poglavju bodo omenjena
nekatera teoreticna izhodis¢a s podrocja zdravstvenih napak, ki bodo podrobneje analizirana
tudi v nadaljevanju, predvsem konceptualnem delu naloge.

6 ZDRAVSTVENE NAPAKE IN BOLNIKOVA VARNOST

Casniki in televizijske zgodbe o katrastrofalnih nesredah in napakah, ki se pojavljajo v
zdravstvenih ustanovh, na problem napak v zdravstvu mecejo mocno lu¢, a ponujajo zelo
omejen vpogled v naravo in magnitudo le-teh (12). Zdravniki in ostali zdravstveni delavci,
bolniki ter vodilni ljudje v zdravstvenih organizacijah in drzavi podcenjujejo magnitudo
tveganja in posledi¢ne Skode. Zdi se celo nasprotno, da se problematika pogosto pomete pod
prag, skuSa omiliti ali se diskusiji celo poskuSa izogniti. Definicija besede »tabu« ni prav
dale¢ od pravkar opisanega.

Po definiciji je zdravniSska oz. zdravstvena napaka nepri¢akovan, nenacrtovan dogodek, ki bi
lahko ali je povzrocil skodo bolniku. Je odstopanje od pri¢akovanega nacina izvedbe
zdravstvenega ukrepa. Gre za napako, ki se zgodi pri opravljanju zdravstvene dejavnosti.
Pomeni odstopanje od pri¢akovanih norm zdravstvene stroke in od tega, kar se v stroki smatra
kot obicajno in pravilno. (13)

Pri zdravstveni napaki gre za nezazelen dogodek. Tak dogodek ne pripelje vedno do
Skodljivosti za bolnika ali bolniSnico, vendar ga je vselej potrebno raziskati zaradu
ugotavljanja morebitne odgovornosti udeleZzencev dogodkov in pomanjkljivosti v delovnem
procesu. Zelo pogosto botruje zdravstveni napaki prav neustrezen odnos. Analiza nam
pokaze, kako moramo izboljsati delovni proces, da bomo napako v bodoce lahko preprecili.

(13)

Posebno mesto med zdravstvenimi napakami imajo nezeljeni uciki zdravil (NUZ). Prakti¢no
ga ni zdravila, ki z lajSanjem doloc¢enih simptomov in zdravljenjem bolezni ne bi po drugi
strani imel Se ucinka, ki si ga ne Zelimo. Tako te u€inke tudi imenujemo »nezeljeni ucinki
zdravil«, saj imajo v veliki ve¢ini primerov negativne posledice jemanja. Tako na primer
zdravila iz vrst nesteroidnih antirevmatikov, ki jih vzamemo pri glavobolu ali drugih
bolecinskih sindromih, sicer izbolj$ajo bole¢insko simptomatiko, a po drugi strani ucinkujejo
tudi na integriteto zelod¢ne sluznice in funkcijo trombocitov v krvi. Posledice jemanja so tako
bolecine in razjede v zelodcu ter krvavitve.
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Podatki o napakah v slovenskem zdravstvu so zelo skopi oz. jih prakti¢no ni. Predvsem v
ZDA je bilo izpeljanih nekaj raziskav, ki navajajo razli¢ne podatke s podrocja epidemiologije,
ki se osredotoca predvsem na prevalenco napak in njihove posledice, tipe najpogostejsih
napak in dejavnike tveganja, ki so s pojavom le-teh povezani.

6.1 Prevalenca in posledice napak v zdravstvu

Medicinski institut (IOM; Institut of Medicine) Narodne akademije znanosti ZDA v svojih po
porcilih ocenjuje, da v ZDA zaradi zdravstvenih napak letno umre 44.000-98.000 bolnikov
(14). To pomeni, da v ZDA letno zaradi preprecljivih napak v procesu zdravljenja umre
toliko ljudi, kot ¢e bi vsak drugi dan strmoglavilo veliko potniSko letalo (15). Napake bi naj
bile celo na osmem mestu lestvice najpogostejsih vzrokov smrti. Cetudi upostevamo spodnjo
oceno IOM, so zdravstvene napake Se zmeraj pogostejsi vzrok smrti kot prometne nesrece
(43.458), rak dojke (42.297) ali AIDS (16.516) (16). Po ocenah naj bi tudi samo zaradi napak
pri predpisovanj zdravil letno umrlo priblizno 7.000 ljudi, kar je 16% vec¢, kot je smrti zaradi
poskodb pri delu (14,16).

Razli¢ne raziskave s podrocja zdravstvenih napak v vsakodnevni praksi so pokazale rezultate,
ki so si jih najbrz upali napovedati le najbolj drzni. Brennan in sodelavci so v ti. Harvardski
raziskavi pregledali kartoteke 30.121 bolnikov, ki so leta 1984 bili zdravljeni v 51-ih
bolni$nicah v zvezni drzavni New York, ZDA (17). Ugotovili so, da so se poSkodbe zaradi
nezeljenih dogodkov pri zdravljenju, ki so bodisi podaljsali zdravljenje bodisi povzrocili
invalidnost, zgodile pri 3,7% vseh bolnikov. Podrobnej$a analiza istih podatkov je pokazala,
da je 69% vseh poskodb bilo posledica napak (18).

Raziskava kakovosti avstralskega zdravstva, ki je temeljila na modelu zgoraj omenjene, je ob
pregledu 14.179 kartotek iz 28 bolniSnic v Novem Juznem Wales-u in Juzni Avstraliji
ugotovila pojav neZeljenih dogodkov pri zdravljenju pri 16,6% (2.353) vseh bolnikov, od
katerih je 13,7% (1.942) koncalo z invalidnostjo in 4,9% (694) s smrtjo. Ugotovili so tudi, da
je 51% (7.231) vseh nezeljenih dogodkov bilo preprecljivih. (19)

Schimmel (20) je porocal, da 20% bolnikov v univerzitetni bolniSnici utrpi iatrogene
poskodbe in da je 20% teh poskodb resnih ali usodnih. Steel s kolegi je odkril (21), da 36%
bolnikov ob sprejemu v univerzitetno poucevalno bolniSnico utrpi iatrogene (ned
zdravljenjem povzrocenih) poskodbe. Od teh jih je 25% resnih ali zivljenjsko ogrozujocih.
Vec kot polovica poSkodb je vezanih na uporabo zdravil. Ob preiskovanju vzrokov iatrogenih
poskodb je bilo ugotovljeno, da je vec€ina posledica napak, kar pomeni, da bi se jih dalo do
neke stopnje prepreciti. (22,23,24).

Do podobnih izsledkov so prisli tudi avtorji raziskav v zveznih drzavah New York, Utah in
Colorado. Raziskava v drzavi New York je pokazala, da je 3,7% vseh hospitaliziranih
bolnikov bilo predmet nezeljenih dogodkov tekom zdravljenja, zaradi tega jih je 13,6% tudi



Koncept modernega klinicnega informacijskega sistema 26

umrlo (17). V drzavah Utah in Colorado so se ti pojavili pri 2,9% bolnikov, od katerih se je
smrtno koncalo 8,8% primerov (25).

Cetudi so vsi zgoraj navedeni podatki za drzavo, kot je Slovenija neprimerljivi, pa so izsledki
Studije, ki jo je opravil Bates s sodelavci za nase okolje Ze mnogo bolj relevantni. Izkazalo se
je namrec, da se v bolnisnici s 700 posteljami tedensko pojavi 10 preprecljivih zdravstvenih
napak, od katerih 2 celo ogrozata zivljenje. (26)

Slika 2: Odstotek neZeljenih dogodkov (ND) v procesu zdravljenja iz razli¢nih raziskav.
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Celoten stolpec prikazuje odstotek celokupnih napak, rdeca barva med njimi prikazuje odstotek resnih
ND, zelena pa ND s smrtnim izzidom. V §tudijah, ki sta jih izvedla Brennan in Schimmel je samo podatek
o celokupnih ND, ne pa tudi o resnih in tistih s smrtnih izzidom

6.2 Tipi zdravstevnih napak

Tako Harvardska, kot tudi Avstralska raziskava sta pokazali, da se priblizno polovica vseh
nezeljenih dogodkov zgodi pri kirurskih bolnikih. Po drugi strani so zapleti ob terapiji z
zdravili, nesreCe pri zdravljenju in diagnosticne napake najpogostejSi neoperativni vzrok
zdravstvenhi napak. V avstralski raziskavi so bile prav kognitivne napake (na primer
postavljanje napacne diagnoze ali izbira napacnega zdravila) tiste, ki bi se jih dalo v velikem
odstotku prepreciti (27).

V Studiji, ki so jo izvedli v dveh klinikah v Bostonu so proucevali nezeljene ucinke zdravil,
zaradi njihove pogoste pojavnosti in preprecljivosti. Ugotovili so, da je 1% vseh NUZ
smrtnih, 12% zivljenje ogrozuji¢ih, 30% resnih, in 57% signifikantnih. 42% vseh NUZ, ki so
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bili zivljenje ogrozujoci in resni, je bilo preprecljivih. 56% jih je bilo posledica predpisovanja,
24% pa dajanja samega zdravila. (15)

6.3 Nezeljeni ucinki zdravil

Med NUZ seveda razlikujemo tiste zelo mile, ki prakti¢no niso signifikantni, do resnih NUZ,
ki ogrozajo bolnikovo zdravje. In tezava nastavi prav tukaj, ko utegne biti bolnik zaradi
zdravljenja bolezni Se bolj ogrozen, kot zaradi bolezni same. Resni NUZ so po definiciji vsi
ucinki jemanja nekega zdravila, ki neodvisno od odmerka (28):

- Povzrocijo smrt

- Ogrozajo zivljenje

- Povzrocijo potrebo po hospitalizaciji ali jo podaljsajo
- Povzrocijo perzistentno invalidnost

- Povzrocijo kongenitalno anomaliji oz. defekt

Vsako zdravilo ima kot posledico predklinicnih in klini¢nih raziskav znane stranske in
nezeljene ucinke, ki se pojavijo ob jemanju. Predvsem naloga zdravnika je, da pretehta
razmerje med tveganjem za jemanje dolo¢enega zdravila zaradi pojava nezeljenih uc¢inkov in
koristi, ki jo bolnik od zdravila utegne imeti. Ta naloga je vse prej kot enostavna, saj je samo
v Sloveniji registriranih ve¢ kot 1.400 terapevtskih uc¢inkovin z opisanimi ucinki. Stvar se Se
posebej zaplete ob so¢asnem predpisovanju vecih zdravil, ki u€inkujejo medsebojno. Tudi te
interakcije so sicer opisane, a jih je enostavno prevec, da bi jih zdravniki lahko vse poznali.

Phillips in Bredder (29) porocata, da je med letom 1983 in 1998 pogostost napak pri
predpisovanju zdravil narastla za 243%, iz 2.876 na 9.856 letno. Trend naras¢anja teh napak
je prikazan tudi na grafu na naslednji strani.
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Slika 3: Trend smrti v ZDA zaradi predpisanih zdravil in pvoezanih vzrokov glede na MKB-9. (29)
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Bates s sodelavci je v raziskavi incidence NUZ in potencialnih NUZ spremljal populacijo
21.412 bolnikov in 207 sprejemov. Med temi so zasledili 247 NUZ, od katerih je bil 70 (28%)
preprecljivih in 194 potencialnih NUZ, od katerih je bilo preprecljivih kar 83 (43%). Tako so
izraCunali pojavnost 11,5 resnih NUZ na 1000 bolnikov in 6,1 na 100 sprejemov. Med
preprecljivimi NUZ (264) je bilo najve¢ taksnih, ki so bili posledica nepravilnega naroc¢anja
(49%); 11% jih je bila posledica napake med neberljivosti prepisanih zdravil in 26% samega
dajanja zdravila. Med napakami pri naro€anju je bila najpogostejSa napacno narocen odmerek,
nato izbira zdravila, znane alergije, napacna frekvenca in interakcije z drugimi zdravili.
NajpogostejSe napake, povezane z dajanjem zdravila so bile dajanje napa¢nih odmerkov, na
napacen nacin, dajanje napacnega zdravila ter napacen Cas dajanja. (30) Podobno raziskave je
opravil Leape s sodelavci (31), katere izsledki so prikazani v preglednici 7.
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Preglednica 7: NajpogostejSe napake, povezane z dajanjem zdravil v posameznih fazah. (30)

Narocilo Neberljivost | Izstavljanje | Dajanje Skupaj
zdravnika, predpisaneg | iz lekarne, zdravila, St. (%)
St. (%) a, St. (%) St. (%) St. (%)
Preprecljivi NUZ | 41 (32) 2 (5) 4(11) 40 (32) 87 (26)
Potencialni NUZ, | 26 (20) 25 (63) 21 (55) 84 (67) 156 (47)
neprepreceni
Potencialni NUZ, | 63 (48) 13 (33) 13 (34) 2(2) 91 (27)
prepreceni
Skupaj 130 (100) 40 (100) 38 (100) 126 (100) 334 (100)
% po fazah 39 12 11 38 100

V raziskavi in sistemski analizi NUZ, ki jo je opravil Leape s

sodelavci so ugotovili, da je
pomanjkanje znanja o zdravilu najpogostejsi razlog, ki botruje kar 22% vsem preprecljivim
NUZ. V stopnji naroc¢anja zdravil prihaja do najve¢ napak na racun nepoznavanja interakcij
med zdravili in neprimernega odmerjanja. Pri samem dajanju zdravila pa je najve¢ napak
posledica preveliko odmerjanje, meSanje zdravil v nekompatibilne raztopine in prehitro
intravensko dajanje zdravil. (31)

Preglednica 8: Tipi najpogostejSih napak pri dajanju zdravil v razli¢nih fazah. (30)

Tip napake Narocilo Neberljivost | Izstavljanje | Dajanje Skupaj
zdravnika, | predpisanega, | iz lekarne, | zdravila, St. (%)
St. (%) St. (%) St. (%) St. (%)
Napacen odmerek 50 (38) 5(13) 6 (16) 34 (27) 95 (28)
Napacna izbira 25 (19) 0 (0) 0 (0) 5(4) 30 (9)
Napacno zdravilo 3(2) 0 (0) 11 (29) 15 (12) 29 (9)
Znana alergija 15 (12) 5(13) 0 (0) 7 (6) 27 (8)
Zgresen odmerek 0(0) 9(23) 5(3) 10 (8) 24 (7)
Napacen Cas 1(1) 1(3) 12 (32) 9(7) 23 (7)
Napacna frekvenca 8 (6) 10 (25) 0(0) 2(2) 20 (6)
Napacna tehnika 2(2) 0(0) 0(0) 18 (14) 20 (6)
Interakcije med | 5 (4) 1(3) 0(0) 3(2) 9(3)
zdravili
Napacen nacin | 3 (2) 0(0) 0(0) 3(2) 6(2)
dajanja
Od skupaj 130 40 36 126 334

Drug najpogostejsi razlog pojava prepre¢jivih NUZ je pomanjkanje podatkov o bolniku, ki
botruje 14% vseh napak. Primer taksSne situacije je narocilo kalija za bolnika z ledvi¢no
odpovedjo ali morfina za bolnika z zaporo Crevesja, kjer pri obeh bolnikih zdravnik ni vedel
za obe bolezni. Pomnanjkanje podatkov o bolniku vkljucuje tudi narocila zdravil, na katera so
bolniki imeli znane alergije, a jih zdravnik zaradi omenjenega pomanjkanja podatkov ni

poznal. (31)
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Preglednica 9: Najpogostejsi vzroki napak pri dajanju zdravil v razli¢nih fazah. (30)

Vzrok za pojav | Narocilo Neberljivost | Izstavljanje | Dajanje Skupaj

NUZ zdravnika, | predpisanega, | iz lekarne, zdravila, St. (%)
St. (%) St. (%) St. (%) St. (%)

Pomanjkanje 47 (36) 6 (15) 0(0) 19 (15) 72 (22)

znanja o zdravilu

Pomanjkanje 31 (24) 4 (10) 0 (0) 13 (10) 48 (14)

podatkov o bolniku

Krsenje pravil 25 (19) 0 (0) 6 (16) 2(2) 33 (10)

Spodrsljaji in | 14 (11) 0 (0) 0 (0) 15 (12) 29 (9)

spominski lapsusi

Napake zaradi | 0 (0) 29 (73) 0(0) 0(0) 29 (9)

neberljivosti

Napacna 0 (0) 0 (0) 11 (29) 13 (10) 24 (7)

identifikacija

zdravila

Napacna 1(1) 0 (0) 3(8) 13 (10) 17 (5)

interakcija z

ostalimi uslugami

Napacno 0 (0) 0 (0) 3(8) 13 (10) 16 (5)

preverjanje

odmerka

Neadekvatno 11 (8) 0(0) 0(0) 4 (3) 15 (4)

spremljanje

Od skupaj 130 40 38 126 334

Med tem, ko sta pomanjkanje znanja o zdravilih in pomanjkanje podatkov o bolnikih skupaj
najpogostej§i vzrok pojava preprecljivih NUZ, so ostali vzroki Se preprosti spodrsljaji
(nenamerne napake), spominski lapsusi in inadekvatno spremljanje. (31)

Podobni razlogi so tudi vzrok napak pri delu medicinskih sester. Zaradi pomanjkanja
podatkov o bolniku pride do dejanskega dajanja zdravila navkljub znanim alergijam. Napake
v identifikaciji in preverjanju zdravil so pravtako pogost vzrok preprecljivim NUZ. (31)

Spoprijemanje z napakami v kontekstu NUZ je vse prej kot enostavno. Napake so namre¢ kot
simptomi bolezni — lahko so posledica vecih razli¢nih stanj, zdravljenje napak in simptomov
pa osnovnega vzroka ne odstrani. Tako pri napakah, kot tudi boleznih, je potrebno »zdraviti«
prav ta osnovni vzrok. (31)

Zavedati se je tudi potrebno, da vecina prepre€ljivih napak ni posledica posameznih
pomanjkljivosti sistema, temve¢ kombinacija ve€ih. Zato so potrebne multiple sistemske
spremembe. Reson namre¢ pravi, da lahko posamezni osnovni vzroki vodijo k razlinim
tipom napak in da je nek tip napake lahko posledica vecih razli¢nih osnovnih vzrokov. Zato
odpravljanje posameznih tipov napak ne bo imelo vecjega vpliva na celoten problem. Dokler
ne bo prislo do izboljSanj sistemov v osnovi, se bodo napake pojavljale Se napre;j. (32)
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6.3.1 Dejavniki tveganja za pojav napake

Za ucCinkovito strategijo reSevanja problematike nezeljenih dogodkov zaradi napak v
zdravstvu je potrebno identificirati bolnike, ki so tveganjem za pojav le-teh Se posebej
podvrzeni. Bolniki, starejSi od 64 let, imajo vecje tveganje za pojav resnega nezeljenega
dogodka, kot mlajsi bolniki (17,19,33,34). To gre najbrz na racun komorbidnih bolezni in
slabotnosti.

Slika 4: Stevilo neZeljenih dogodkov, prepre¢ljivih neZeljenih dogodkov in $tevilo dogodkov, Ki so se
koncali z invalidnostjo.
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Povzeto po avstralski raziskavi kakovosti v zdravstvu (20).

S povecanim tveganjem so poveCane nekatere veje medicine, kot so kardiokirurgija, Zilna
kirurgija in nevrokirurgija. Resnost bolnikove bolezni in pa stopnja tveganja posegov samo Se
povecujejo verjetnost pojava nezeljenih dogodkov. Wilson s sodelavci je pravtako ugotovil,
da so s poviSanim tveganjem za smrti ali ve¢jemu Stevilu preprecljivih neZeljenih ucinkov
podvrzeni tudi bolniki s kompleksnimi boleznimi, ki zahtevajo urgentno zdravljenje. (19)

Ze samo zdravljenje na oddelku urgentne medicine je predmet mnogih prepreéljivih
nezeljenih u¢inkov (17,19,35). Temu je tako zaradi vec¢ih dejavnikov: delo zdravnikov, ki niso
izobrazeni za delo v urgentni medicini, fluktuacija potreb po uslugah, kar ima za posledico
nestsanovitno nego, omejen ¢as pri postavljanju diagnoze in pa samo dejstvo, da je urgentni
oddelek vstopna tocka za akutno zbolele bolnike (15).

Same znacilnosti posemeznih bolnikov pa so najbrZz manj pomembne, kot trajanje zdravljenja.
Adrews s sodelavci poroca, da se z vsakim dnem zdravljenja v bolniSnici verjetnost pojava
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nezeljenega dogodka poveca za 6% (3). Tudi intenzivnost zdraljenja je povezana s poviSanim
tveganjem (36,37).

6.4 StroSki napak

Kljub vsesploSnem prepri¢anju, da NUZ v bolniSnicah povzrocajo velike stroske (38,39), pa
je dejanskih podatkov o le-teh malo. Bates s sodelavci (36) je med 190 ugotovljenimi NUZ v
SestmeseCnem opazovanju dolocil 60 taksnih, ki bi se jih dalo prepreciti. Ugotovili so tudi, da
NUZ podaljsajo terapijo in hospitalizacijo v povprecju za 2,2 dni in povecajo stroske
zdravljenja za 3.324 ameriskih dolarjev (USD). Preprecljivi NUZ naj bi lezalno dobo
podaljsali v povprecju za 4,6 dni in dolocili za 5.857 USD dodatnih stroskov.

Thomas s sodelavci je v bolniSnicah v zvezni drzavi Utah in Colorado porocal o ogromnih
stroskih zaradi NUZ, ki na letni bazi znasajo 662 milionov USD, od teh bi lahko preprecili
NUZ za 308 milionov USD. Za celotno drzavo ZDA so letne stroSke, povezane s
preprecljivimi NUZ ocenili na 17-29 miliard USD. (40)

Za 7e omenjeno bolniSnico s 700 posteljami, kjer se tedensko pojavi 10 preprecljivih
zdravstvenih napak z dvema zivljenje ogrozujofima, so izracunali letne stroske, ki na racun
vseh NUZ znesejo 5,6 milionov USD, na racun preprecljivih NUZ pa 2,8 miliona USD. (36)

6.5 Problem je v sistemu

V Ameriskem medicinskem institutu povdarjajo, da je vecina zdravstvenih napak posledica
neadekvatnega sistema, prej kot malomarnosti ali nestrokovnosti posameznikov (25). Tako je
klju¢ v reSevanju problema zdravstvenih napak v izboljSevanju zdravstvenih sistemov in ne v
iskanju krivde zdravstvenih delavcev. Ti so namre¢ preprosto ljudje, ki — kot vsi ostali —
delajo napake. Med tem so mnoge raziskave pokazale, kako lahko izboljSave v sistemu
pripomorejo k zmanjSevanju napak in izboljSanju kakovosti v zdravstvu (16, 41,46).

6.6 Preprecevanje napak

Glede na podatke je jasno, da so zdravstvene napake velik in resen javnozdravstveni problem.
Pravtako pa je jasno, da se jim posveca premalo pozornosti. Zaradi obojega bo v prihodnosti
potreben velik napredek v smeri preprecevanja napak in zagotavljanja vi§jega nivoja
kakovosti v zdravstvu.

Mnogo sistemov v zdravstvu bi se dalo tako preoblikovati, da bi verjetnost pojavljanja napak
zmanjSali. Leape navaja nekaj ocitnih mehanizmov, ki bi jih pri preoblikovanju morali
upostevati (38):
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- Manj zanasanja na spomin. Delo mora biti nacrtovano tako, da so zahteve po vseh
cloveskem funkcijah, za katere je znano, da so nezanesljive (kratkorko$ni spomin in
vigilanca oz. daljSa pozornost) ¢im manjSe. Namesto tega je potrebno uporabljati
kontrolne sezname, protokole in racunalniske sisteme.

- Izboljsan dostop do podatkov. Ti morajo biti na voljo na pravem mestu ob pravem
Casu in dostopni na enostaven nacin. Digitalizacija zdravstvenih zapisov bi priklic
podatkov ob bolniku zagotovo olajsala, poleg tega pa omogocila tudi ucinkovitejSe
narocanje diagnosti¢nih preiskav in predpisovanje zdravil.

- Zascita pred napakami. Kjer je mogoce, je kriticne naloge potrebno strukturirati tako,
da pojav napak ni mogo¢. Ce za predpisovanje uporabljamo ra¢unalniske sisteme, so ti
lahko naértovani na nacin, da onemogocajo predpisovanje dolo¢enih kombinacij ali
odmerkov zdravil.

- Standardizacija. Je eden izmed najnujnejSih ukrepov pri zmanjSevanju pojavljanja
napak. Proces standardizacije je potrebno uvajati kjer koli je to mogoce.

- Vedji povdarek na izobrazevanju zdravstvenih delavcev o zdravstvenih napakah in
njihovem preprecevanju.

Ker je vse napake nemogoce prepreciti, je v sisteme potrebno vgraditi pufre za absorpcijo
napak, Se preden te lahko Skodujejo bolnikom (38). Sistemi morajo biti nacrtovani tako, da
lahko napake identificirajo in jih Se pravo€asno preprecijo.

Phillips in Bredder (29) sta prepricana, da bi morala obstajati drzavna ustanova, ki bi se
ukvarjala z zdravstvenimi napakami in bi se osredotocala predvsem na naslednje funkcije:

- Centralizacija zbiranja podatkov o zdravstvenih napakah

- Centralizirano arhiviranje podatkov o zdravstvenih napakah

- Analiza zdravstvenih napak

- Razglasanje podatkov o zdravstvenih napakah

- Razprava o zdravstvenih napakah in nacinov omejevanja le-teh

- Priporocila o postopkih za kontrolo in zmanj$anje zdravstvenih napak
- Evalvacija uc¢inkovitosti varnostnih priporocil

Zdravstvenih napak ne bo mogoc¢e zmanjsati le z enim samim ukazom ali drzavno odrebo, pac
pa bo to zahtevalo spremembe v zdravstveni kulturi. Zdravstveno izobraZevanje namenja
detekciji, prevenciji in kontroli napak veliko manj ¢asa in finan¢nih virov, kot na primer
virusnem hepatitisu. Vendar projekcijske studije kazejo, da je leta 1998 v ZDA umrlo dvakrat
toliko bolnikov zaradi napak pri predpisovanju zdravil (9.856), kot pa zaradi virusnih
hepatitisov (4.821) (14).

Mnogo truda bo potrebno vlagati direktno ne le pri izobrazevanju Studentov medicine, temvec
tudi same javnosti. Ko industrija proizvede izdelek, ki je v neki meri povezan z doloenim
tveganjem, je javnsot zaradi tega zaskrbljena mnogo bolj od strokovnjakov in podatkov iz
porocil. V zdravstvu je ravno obratno, saj javnost generalno ni preobremenjena s tveganjem
smrti zaradi zdravstvene napake kljub temu, da so v porastu in dokaj signifikantne. Obstaja
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torej potreba po osves¢anju javnosti o problemu zdravstvenih napak. Nenazadnje odgovornost
pri omejevanju napak ne nosi samo drzava, zdravstveno osebje in informacijski sistemi,

temvec¢ tudi javnost sama.
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Osebni zdravstveni podatki so eni izmed najbolj intimnih podatkov vsakega posameznika in
zaradi tega tudi izjemno obcutljivi. Zaradi vse veCjega zavedanja pravic bolnikov in vse
agresivnejSega delovanja pravnikov, usmerjenih v to podrocje, je po eni strani v porastu
Stevilo sporov in konfliktov, kot tudi nastajanje in vecanje prepada med bolnikom in
zdravnikom na drugi strani. Vloga medicinske informatike pri reSevanju omenjenih
problemov je sicer posredna, direktna pa v smislu zagotavljanja konzistentnega varovanja
zasebnih podatkov brez pomembnega poseganja v delo zdravnikov. V tem poglavju bodo
omenjena nekatera teoretiCna izhodis¢a s podrocja varovanja zasebnih podatkov, ki bodo
podrobneje analizirana tudi v nadaljevanju naloge.

7 ZASEBNOST PODATKOV V ZDRAVSTVU

V razliénih politiénih sistemih in obdobjih je bil pojem zasebnosti vsebinsko razli¢no
opredeljen.

Cebulj (47) opisuje tri vrste zasebnosti:

- Zasebnost v prostoru, ki se nanaSa na zeljo posameznika, da ima moznost biti sam,
lo¢en od fizi¢ne prisotnosti drugih ljudi. Za ugotavljanje tega, kako se ta pravica
bolnikov spostuje v zdravstvenih organizacijah, so potrebne posebne S$tudije in
raziskave.

- Zasebnost osebnosti, ki pomeni svobodo misli, prepri¢anja in izraZanja le-teh.

- Informacijska zasebnost, ki z uporabo informacijskih tehnologij postaja vedno
pomembnejSa. V zakonodaji in v teoriji je informacijska zasebnost dolocena z uporabo
osebnih podatkov o posamezniku. Osebni podatki so podatki o statusu, lastnostih,
stanju in razmerjih posameznika (48). Informacijska zasebnost izhaja iz Zelje
posameznika, da zadrzi informacije o sebi, kadar noce, da bi bili z njimi seznanjeni
drugi.

Informacijska zasebnost je varovanje vseh osebnih podatkov, Se posebno tistih, ki so osebno
dolocljivi. Varovanje osebnih podatkov je utemeljeno z varovanjem zasebnosti in zaupnosti,
kar pomeni, da podatki ne smejo in ne morejo biti razkriti tistim, ki jim niso namenjeni. (49)

Pravico do informacijske zasebnosti je treba upoStevati pri zbiranju, obdelovanju, prenosu in
shranjevanju podatkov ter pri njihovi uporabi. Zaradi nenatancnosti zdravstvenega delavca pri
delu, ki napacno vnese podatke, ali zaradi nepopolnih in neazurnih podatkov, lahko
posameznik - bolnik utrpi materialno in moralno skodo (50).

V zadnjih letih tudi v naSem zdravstvu prihaja v ospredje zascita osebnih podatkov ter varstvo
informacijske zasebnosti. Eticne dileme se pojavljajo predvsem ob posredovanju in razlaganju
informacij o bolnikovem zdravstvenem stanju v sobi pred drugimi bolniki, dostopu do
informacij zdravstvenim delavcem, ki niso neposredno vkljuceni v proces zdravljenja, pri
prikazovanju in razlagi zdravstvenih problemov S§tudentom na praksi, ob raznih posvetih
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zdravstvenega tima o bolniku pred drugimi bolniki v sobi, prikazovanju dokumentov, ki
vsebujejo identifikacijske podatke o bolniku na seminarjih in predavanjih, posiljanju
podatkov o zdravstvenem stanju bolnika zavarovalnici v primeru nezgodnega zavarovanja itd.

Najpogostejsi pojavi, ki ogrozajo informacijsko zasebnost, so po Brusu (51) naslednji:

- Napake pri vnosu podatkov o bolniku v racunalnik. Napacen vnos podatkov ima lahko
hude posledice za bolnika in zdravnika. Odkrivanje in popravljanje teh napak pa lahko
ogrozi informacijsko zasebnost.

- Ne dovolj jasno opredeljena razpolozjivost podatkov (kateri podatki so dostopni komu
in kdaj). Dostop do podatkov mora biti nadzorovan in omogocen le pooblasc¢enim
(avtoriziranim) osebam.

- Unicenje podatkov. Varovanje podatkov v informacijskem sistemu mora biti z
organizacijskega in tehni¢nega vidika urejeno tako, da je verjetnost unic¢enja podatkov
zanemarljivo majhna.

- Spreminjanje podatkov. Informacijski sistem mora biti organizacijsko in tehni¢no tako
zasnovan, da nenadzorovano spreminjanje podatkov ni mozno.

- Razkritje podatkov. Podatki morajo biti sistemsko zasciteni do take stopnje, da ne
pride do razkritja, oziroma da sme do njih le tisti, ki je za to pooblascen.

- Zanikanje sprejema podatkov. V sistem mora biti vgrajen mehanizem, ki zagotavlja
sprejem in potrditev sprejema podatkov samo s strani pravega naslovnika.

- Popacenje podatkov. Posredovanje nenatan¢nih in neto¢nih podatkov ima lahko velike
in nepredvidljive posledice.

Informatika v zdravstvu se vedno bolj razvija in postaja nenadomestljiva, tako pri izvajanju
temeljne dejavnosti kot pri upravljanju le-te. Nevarnosti, ki prezijo ob uvedbi informacijske
tehnologije, se kazejo zlasti v tem, da lahko zaradi neustrezne zasCite in neupoStevanja
zakonske ureditve varovanja podatkov pride do krSitve informacijske zasebnosti.

Pri uveljavljanju informacijske zasebnosti posameznika ima pomembno vlogo
interdisciplinarni tim v zdravstvu, ki ga sestavljajo zdravstveni delavci in informatiki. S
pomocjo poznavanja informatike na eni strani in eti¢nih deontoloskih nacel na drugi, je lahko
organizacijsko kulturo zdravstvenega zavoda izboljSati in uspesSneje zagotavljati
informacijsko zasebnost.
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Kakovost storitev in izdelkov je lastnost, ki se je komercialna podjetja ze dolgo zavedajo.
Zaradi ekonomsko orientiranih in v ekonomsko vodenje prisiljenih vodstev, se uvajanje in
izboljSevanje kakovosti v zadnjih letih vpeljuje tudi v zdravstvenih ustanovah. Poleg
ekonomskega vidika je pomemben tudi moralno-eti¢ni. Medicinska informatika igra
pomembno vlogo pri zagotavljanju vecplastne kakovosti, zato je tudi znotraj tega konteksta
nepogresljiva. V poglavju o kakovosti v zdravstvu bodo omenjena nekatera teoreticna
izhodis¢a, ki bodo podrobno analizirana tudi v nadaljevanju naloge.

8 KAKOVOST V ZDRAVSTVU

Definicija kakovosti v zdravstvu je odvisna od zornega kota opazovalca. Poleg klasi¢nega, tj.
od subjekta, vkljuenega v procesu zdravljenja — zdravnika oz. zdravstvene ustanove kot
ponudnika in bolnika kot uporabnika, lo¢imo Se zorni kot stranke kot nosilca stroskov. Tako
je splosna formulacije pojma kakovosti v zdravstvu tezavna.

Zdravstveni delavec ima ob pogledu na kakovost pred ofmi predvsem kakovost izzidov
zdravljenja. Tako jih zanimajo samo rezutltati kakovosti svojega zdravljenja in ucinkovitosti,
kot tudi potencialnih stranskih ucinkov tega procesa. V okviru zagotavljanja notranje
kakovosti svoje izzide kriticno primerjajo s podatki iz literature ali pa se polastijo zunanje
kontrole kakovosti. Pri tem stroski praviloma ne igrajo pomembne vloge.

Tudi bolnik se le malo posveca stroSkom zdravljenja, razen ko je v igri njegova osebna
finan¢na korist. To vodi k hermenisticnem nacinu razmisljanja: »Kaj je zares pomembno za
bolnika?« Bolnik povezuje elemente kakovosti procesov (Kaj je Zeljen cilj zdravljenja, npr.
odsotnost bolecin pri rakavih boleznih) in kakovosti izzidov (Ali lahko operacija Se pomaga?
Kako visoko je tveganje smrtnosti? Kaksna je potem pri¢akovena kakovost zivljenja?). Pri
tem lahko imajo kvantitativni in kvalitativni aspekti v posameznih primerih razli¢ne
pomembnosti.

Nosilec stroskov ocenjuje in presoja predvsem finan¢ne aspekte. Za zajezitev stroSkov v
zdravstvu je potrebno utemeljiti gospodarsko ucinkovitost medicinskih dosezkov in
upostevati minimalne standarde kakovosti pri njihovem zagotavljanju. Zdravstvena
ekonomija se ukvarja z analizo stroskov in koristi, medtem, ko se klini¢na ekonomija manj
ukvarja s samimi stroski ampak bolj z vrednostjo zdravstvenih dosezkov.

8.1 Nujnost merjenja kakovosti

Ta sestoji iz sledecih komponent (52):

- VzdrZevanje oz. povecevanje nivoja kakovosti
- Ekonomic¢nost (gospodarnost)
- Eticnost
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- Konkurentno vedenje

Zdravstvo je podobno obcutljivo podro¢je kot zra¢ni transport, kjer se lahko ¢loveske napake
hitro pokazejo kot katastrofalne. Raziskave kakovosti avstralskega zdravstva so pokazale, da
se nezeljeni uinki samo pri predpisovanju zdravil pojavljajo v 16,6%, pri cemer 13,7%
bolnikov utrpi trajne posledice, 4,9% pa jih celo umre (2). Analogija, da v ZDA letno zaradi
preprecljivih napak v procesu zdravljenja umre toliko ljudi, kot ¢e bi vsak drugi dan
strmoglavilo veliko potnisko letalo (15), je tukaj popolnoma na mestu. 1z ¢isto medicinsko-
eti¢nih razlogov tako govorimo o nujnosti analize napak in resitve problemov.

V tako reko¢ vseh zahodnih industrijski drzavah je danes govora o zmeraj bolj omejenih
finan¢nih resursih zdravstvenih sistemov. Temu botrujejo neizérpljivo povprasevanje po
zdravstvenih uslugah, neugodne demografske spremembe, zmeraj vi§ja stopnja brezposelnosti
in dodaten stroSkovni pritisk zaradi medicinsko-tehni¢nih inovacij na ponudnike zdravstvenih
storitev. (52)

Kvalitativne in/ali kvantitativne redukcije zdravstvenih dosezkov sprozajo eti¢na vprasanja. V
prid pravi¢ni porazdelitvi omejenih finan¢nih resursov lahko govorijo le racionalni argumenti.
Pod racionalizacijo se razume samo odrekanje tistim dosezkom, katerih uporabnost je
vprasljiva. (52)

Konkurentno vedenje pomeni definiranje podatkov, ki jih lahko vrednotimo skozi kakovost, s
ti. kazalniki kakovosti in njihovo publikacijo, objavo. Na strokovno dobro osnovane
terapevtske odlocitve (EBM; evidence based medicine) in javne, na tveganje-naravnane
primarjalnie analize izhodov zdravljenja konkurirajocih institucij ne pritiskajo samo nosilci
stroSkov, kot stranke. Tudi bolniki kot odjemalci storitev zahtevajo zmeraj vecjo
transparentnost informacij.

Hajnrih (53) opisuje osem nacel kot bistvo kakovosti v zdravstvu:

- Osredotocenost na odjemalce. Zaposleni morajo strokovno, pravocasno, eti¢no,
pravicno in prijazno oskrbiti bolnika. Vsak zaposleni v bolniSnici pripomore k
uresni¢evanju tega cilja z vestnim, pravo¢asnim in kakovostnim opravljanjem svojega
dela in s tem sodeluje v procesu zdravstvene oskrbe bolnika.

- Voditeljstvo. Vodstvo, s politiko vodenja, ki je znana vsem zaposlenim, obvladanimi
postopki, jasno dolocenimi procesi in zmogljivostjo le-teh, omogca rast v okviru
znanih pogojev dela.

- Vkljucevanje vsega osebja. Vsi zaposleni v bolniSnici morajo biti seznanjeni, kaj
pomeni kakovost. Posledica vklju¢evanja osebja je: uCinkovita izvedba, delati prave
stvari ter narediti dobro prvi¢ in vsakic.

- Procesni nacin kot bistvo kakovostnega pristopa. Zaposleni z metodami, materialom,
storitvami in opremo izvajajo nek proces, ki zadovolji potrebo bolnika. Zdravstveni
delavci morajo pri tem svoje delo nadzorovati, beleZiti odstopanja in na osnovi teh
ukrepati ter izboljSevati proces svojega dela.
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- Sistemski pristop. Vsakega dela se je potrebno lotiti tako, da se ga planira, izvaja,
nadzira in izboljSuje. Le na osnovi tega pristopa je namre¢ mogoce zagotoviti
ucinkovito opravljeno delo in to dobro prvic ter vsakic.

- Nenehne izboljsave. Zahteve odjemalcev se nenehno spreminjajo. Vloga vodstva je,
da vzpodbudi nenehno izboljSevanje procesov v vseh dejavnosti bolnisnice in pri vseh
zaposlenih, in to s ciljem zadovoljevanja odjemalcev — bolnikov.

- Odlocanje na podlagi dejstev. Ob izvajanju nekega procesa je potrebno na vhodu in na
izhodu iz procesa zapisati podatke o vhodih in izhodih. Le na osnovi zbranih in
obdelanih podatkov o neskladnosti se te lahko preprecijo.

- Partersko razmerje. V kapitalizmu velja, da je korist nekoga vedno Skoda drugega.
Osnovno vodilo kakovosti v zdravstvu je, da morata od medsebojnega razmerja imeti
korist oba. Razmerje mora temeljiti na spoStovanju, zaupanju in odprti komunikaciji.
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V prejSnjih poglavjih naloge je bilo napisanega nekaj tako s podro¢ja medicinske informatike,
kot tudi s podro¢ja medicinske znanosti, in to na nacin, ki je Ze nakazal na potencialno
moznost povezovanja obeh strok. O tem, kak$no pa je stanje medicinske informatike v svetu
in pri nas, kak$no je zavedanje problematike in kako se ta aktivno reSuje pa v sledeCem
poglavju.

9 ANALIZA AKTUALNEGA STANJA INFORMATIKE V
ZDRAVSTVU

9.1 Ocena stanja v svetu

Sirno po svetu se stanje na podro&ju eZdravja spreminja. Zaznati je premik naprej v smeri
pozornosti, zanimanju in razpolozljivih resursih za implementacijo mrezno povezanih
zdravstvenih sistemov in uporabo podatkov ter komunikacijskih tehnologij za kakovostnejse,
varnej$e in uc¢inkovitejSe zdravstvo.

9.1.1 Evropa

Na Svedskem negovalne zdravniske sestre uporabljajo Zepne radunalnike s programsko
opremo, ki se v realnem cCasu povezuje z nacionalno spletno bazo zdravil Fass.se. To jim
omogoéa hitro prepoznavo stranskih uéinkov zdravil pri starejsih pacientih. Zepni ra¢unalniki
so prav tako opremljeni s Citalniki ¢rtnih kod. Na patronaznem obisku jim to omogoca, da
preslikajo embalaze bolnikovih zdravil in si na ta nacin ustvarijo sliko o tem, kaj bolnik
jemlje. Zdravila lahko preverijo tudi v podatkovni bazi Fass. TakSen pregled medicinskim
sestram omogoca preverjanje ustreznosti zdravil in dolo¢itev morebitnih nezelenih u¢inkov ob
socasnem jemanju vecih zdravil. (54)

V Nemciji je skoraj 2.000 bolnikov s kroni¢nimi obolenji srca in 200 s sladkorno boleznijo
nadzorovanih od doma. Na sebi nosijo napravo, ki kontrolira njihov krvni pritisk ter raven
sladkorja in sprozi opozorilo, ki je poslano po telefonu zdravstveni sluzbi »Public Health
Telemedicine Service« v Diisseldorf. Bolnike spremljajo 24 ur na dan in ¢e njihovo stanje ni
zadovoljivo, bolnika pokli¢ejo v roku petih minut. V primeru nujne pomoci se kontaktira
bolnikov osebni zdravnik in aktivira nujno medicinsko pomoc. Ta telemedicinska aplikacija je
zmanjSala hospitalizacijo za 50% in izrazito izboljSala Zivljenje in varnost bolnikov. (55)

Nacionalni elektronski zdravstveni program iz leta 2004 v Italiji, postopoma uvaja sistem
EZZ, telemedicino in spletno narocanje. (56)

V Angliji je zdravstvena oskrba zagotovljena preko Nacionalne zdravstvene sluzbe (NHS).
Na zacetku je NHS vpeljala t.i. »Direct Online Division«, kjer imajo bolniki preko interneta
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dostop do zdravstvenih informacij. Gre za spletni portal, ki ljudem ponuja informacije o
zdravju, daje nasvete o prehrani, samozdravljenju, zdravstveni oskrbi v bliznji okolici,
moznosti terapije ter o pogosto zastavljenih vpraSanjih. Zamisel temelji na vzpodbujanju
drzavljanov k temu, da postanejo aktivni del zdravstvenega sistema. (57)

Zdravstvena sluzba v Amsterdamu je razvila spletno kliniko, ki omogoca anonimno
presajanje (ang. »Screening«) za ljudi s pove€anim tveganjem za spolno prenosljive bolezni
(SPB). Obiskovalci spletne strani se registrirajo z izmisljenim imenom in si natisnejo pismo, s
katerim lahko zastonj oddajo vzorec krvi v eni izmed sedmih laboratorijev v mestu. Temu
sledi objava rezultatov preko spleta, do katerih lahko posameznik tudi dostopa. V primeru, da
test izpade pozitivno, se bolniku svetuje pregled na oddelku za SPB za potrditev diagnoze in
zdravljenje. (58)

Na Ceskem imajo drzavljani EZZ z internetno povezavo v sistemu, imenovanem IZIP. EZZ
vklju¢uje pomembne podatke o bolnikovih obiskih pri izbranem osebnem zdravniku,
stomatoloskih posegih, laboratorijskih izvidih in slikovni diagnostiki. Z bolnikovo privolitvijo
lahko zdravniki dostopajo do IZIP sistema, in to na mestu, kjer je to potrebno. Bolniki imajo
prav tako pravico do dostopa in dodajanja podatkov v svoj EZZ, jih pa ne morejo spreminjati.
Bolniki lahko s pooblastilom zdravstvenim delavcem omogocijo vpogled in posodobitev
njihovih podatkov. Sistem omogoca lazje sodelovanje bolnikov in zdravstvenih delavcev pri
sprejemanju pomembnih odlocitev pri zdravljenju. (57)

9.1.2 Azija

V Aziji in na Pacifiku je prizadevanje za izboljSavo informacijskih sistemov v zdravstvu v
porastu. Tako vlade razli¢nih drzav, kot tudi privatne zdravstvene ustanove so usmerjene k
digitalizaciji bolnisnic.

V Indiji telemedicina povezuje precej majhnih mest in vasi z glavnimi bolniSnicami ter
ljudem omogoca nego in usluge, ki je sicer v primeru nujne pomoci ali nesrece ne bi prejeli.
Ta projekt povezuje vodilne bolnice v Indiji preko ti. mobilnih V-satov. Gre za sistem, ki se
ga splosni zdravniki v teh mestih in vaseh posluzujejo v obliki interaktivnih konzultacij s
specialisti v zivo ob vnaprej doloCenem casu. Zdravnik lahko izkuSenemu specialistu
posreduje bolnikovo kartoteko in diagnosti¢ne izvide, ta pa si jih lahko shrani in na vprasanja
odgovori tudi kasneje. Ideja je torej v posiljanju klini¢nih informacij, raje kot bolnikov samih.
(39)

The Hong Kong Hospital Authority (HKHA) je ena izmed redkih svetovnih organizacij, ki je
napravila velik napredek v informatizaciji kliniCnega sistema, z enotnim in skladnim sistemo
EZZ, v katerega je vkljucenih vseh 7 milionov bolnikov. Ta sistem dnevno uporablja 30.000
klini¢nih delavcev vseh strok. Zdravniki zdravil ne predpisujejo ve¢ ro¢no, temvec jih
elektronsko posiljajo v lekarne, s ¢imer so zmanjsali pogostost napak in porabo papirja.
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Eden izmed velikih dosezkov je razvoj klini¢nega upravljalnega sistema (CMS; Clinical
Management System). Tudi tega dnevno uporablja 30.000 zaposlenih v HKHA. Poleg tega,
da shranjuje vse bolnikovo zdravstvene podatke, sistem zagotavlja tudi zas¢ito. Dodaten
sistem za podporo pri odlo¢anju zdravnikom in medisinski msestram omogoca tudi
opozarjanje pred interakcijami med zdravili in hranili.

HKHA je uspe$no delujo¢ sistem CMS razsiril tudi v privatni sektor, katerega uporabniki
lahko prav tako dostopajo do bolnikovih podatkov. Ko se je elektronski bolnikov zapis prvic¢
pojavil, je v medijih in pri ljudeh vzbudil veliko pozornosti zaradi vprasanja zasebnosti
bolnikovih podatkov. Za pove-Canje varovanja podatkov in bolnikove zasebnosti, se podatke
bolnikov, ki so v to privolili, poslali v varovano hranilnico podatkov. Podatki so privatnim
zdravnikom dosegljivi le preko avtentikacijskih postopkov. (60)

Skupina strokovnjakov v Singapurju je zgradila omreZje digitalnih bolniSnic, nacionalnih
specialisti¢nih centrov in poliklinik. Uvedba ambulantnega administrativnega sistema (OAS;
Outpatient Administrative System), ki vljucuje 16 klinicnih organizacij v singapurSkem
zdravstvenem sistemu, je bila dokoncana leta 2006. Prav tako so devet poliklini¢nih
podatkovnih baz zdruzili v eno samo. Iniciativa sluzi boljsi klini¢ni oskrbi zaradi izboljSane
komunikacije med specialisti¢nimi centri in bolniSnicami ter omogoca izmenjavo bolnikovih
podatkov, opozoril in racunskih informacij. Prav tako se shranjuje slikovni material, dostop
do njega pa je digitalen. (60)

9.2 Ocena stanja v slovenskem prostoru

V Sloveniji imamo veliko znanja s podrocja informatike v zdravstvu in tudi na posebnem
podrocju telemedicine je tako. Razvita in v delno uporabi je strojna oprema, veliko je znanja o
potrebnih organizacijskih spremembah in sorodnih telemedicinskih storitvah, deluje kar nekaj
pilotskih in aplikativnih projektov, vendar pa predstavlja povezovanje tega znanja Se vedno
velik izziv.

V praksi uspevajo predvsem tiste reSitve, ki pokrivajo manj$a podrocja telemedicine. Take
reSitve so obicajno nestandardizirane in med seboj nepovezane. Tako ostaja veliko odprtih
moznosti, kamor sodi tudi ¢rpanje sredstev, ki so razpisana preko domacih drzavnih institucij,
ter financiranje pilotskih razvojnih projektov.

Razvoj pomembnega dela zdravstvene informatike v Sloveniji gre predvsem v smeri
telemedicine, kar vkljucuje (61):

- nove komunikacijske tehnologije, namenjene zajemu ter izmenjavi z zdravjem in
zdravljenjem povezanih informacij

- moznosti za celovito uporabo telemedicinskih storitev predvsem za bolnike, starejSo
populacijo in vse ostale skupine zainteresiranih uporabnikov

- podporo stopenjske in celostne oskrbe na domu za tiste, ki tako pomoc¢ potrebujejo
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Sicer pa smo v Sloveniji v primerjavami z zgoraj nastetimi razvitimi evropskimi in azijskimi
drzavami ter ZDA Se v kar precejSnjem zaostanku. Projekt Ministrstva za zdravje, eZdravije,
Se ni tako dale¢, kot je bilo sprva nacrtovano. Kar zavira glavni napredek je predvsem
pomanjkanje omenjene standardizacije in s tem povezano izvajanje projektov, predvsem
snovanje elektronskih zdravstvenih  zapisov bolnikov (EZZ), ki so temelj moderne
zdravstvene informatike.

Telemedicina narekuje spremembe v nacinu, procesu in organizaciji dela ter zdravljenja.
Posledica so eti¢ni, pravni in socioloski ucinki, ki jih je potrebno ustrezno opredeliti ma
drzavnem nivoju, tudi s spremembo in dopolnitvijo zakonodaje (ZZDej, ZVOP, itd). Nujna je
tudi opredelitev posebnih in splosnih standardizacijskih dokumentov, kamor poleg izbranih
standardov sodijo Se Sifranti, enotne oznake oblnikov, razna praivla, navodila, smernice in
podobno.



Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 44

Slovensko zdravstvo je gledano z vidika informatike v zaostanku, v primerjavi z medicinsko
najrazvitejSimi drzavami po svetu. Med tem, ko se izvajajo predvsem posamezni projekti, ki
med seboj niso povezani, v tem poglavju sledi delno subjektiven opis procesov v slovenskih
bolnis$nicah, v glavnem z vidika pomanjkljivosti. Te se v veliki meri nanasajo na poglavja,
izpostavljena v strokovno-medicinskem in pravno-eticnem delu naloge. ReSitve k omenjenim
pomanjkljivostim bodo podane in opisane v naslednjih poglavjih.

10 ANALIZA POMANJKLJIVOSTI PROCESOV V SLOVENSKIH
BOLNISNICAH

V naslednjih poglavjih bo govora o pomankljivosti procesov v klini¢ni praksi tako v
Sloveniji, kot tudi v tujini. Ti so predvsem posledica Ze omenjane pomakljive standardizacije
in pa optimizacije diagnosti¢nih, terapevtskih in drugih postopkov v bolni$nicah. Podatkov iz
literature s tega podrocja je za slovensko podro¢je malo oz. prakti¢no ni¢. Nekaj vec jih je na
voljo predvsem iz drZzav ZDA in Velike Britanije, kjer so preuc¢evanju kakovosti in uvajanju
novih informacijskih tehnologij v obcutni prednosti pred nami. Ker pa so klini¢ne poti,
postopki in procesi v zdravstvu univerzalni in povsod bolj ali manj enaki, lahko predpostavke
za nase lokalno podrocje gradimo na tujih podatkih. Ker ima veliko pomanjkljivosti skupni
imenovalec v ogromnih koli¢inah papirnatih in nesistematiziranih podatkih, se bom v
nadaljevanju ukvarjal predvsem s to problematiko, katere jedro v vsakodnevni praksi
predstavljajo temperaturno-terapevtski listi (TTL) bolnikov. Ti so namre¢, kot bomo videli v
nadaljevanju, leglo nesporazumov, napak in velikih stroskovnih posledic. O njih bom govoril
z vidika varnosti, zaupnosti podatkov, hitrosti dela, arhiviranja in priklica podatkov ter
stroSkov.

Slika 5: Temperaturno-terapevtski list v eni izmed slovenskih bolni$nic
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10.1 Varnost

Glede na poglavje o zdravstvenih napakah, njihovih pogostosti in posledicah bi lahko
zakljucili, da je zdravljenje v bolniSnici za bolnika pravzaprav tveganje. Ta je v procesu
zdravljenja namre¢ podvrZzen mnogim situacijam, kjer utegne iti kaj narobe. Bolnikova
varnost je tukaj ogrozena zaradi grozecih napak, ki so posledica nedovrSenih, neoptimiziranih
postopkov in pomanjkanja standardizacije.

Na samem zacetku zdravljenja (in skozi ves proces) je pogost pojav v bolniSnicah motnja v
komunikaciji zaradi necitljivih rokopisov in individualnih okraj$av (41,62). Primer na spodnji
sliki nazorno prikazuje zmedo, v kateri se mnogokrat ne znajde niti avtor sam. V skrajno
desnem stolpcu zdravnik vpisuje terapijo z zdravili. Vsakemu zdravilu je dodeljena celotna
vrstica, kjer vsak naslednji stolpec pomeni nov dan. Zdravnik vsak dan, navadno ob viziti,
terapijo podaljSuje z doloCenimi simboli, zraven pa eventuelno dodaja Se opombe. Ta
predpisana zdravila mora bolnik dobiti, za kar navadno poskrbijo medcinske sestre.
Nemalokrat se te znajdejo v situaciji, ko predpisanega ne znajo prebrati, kar jih poleg zgube
svojega delovnega Casa postavlja Se pred naslednjo dilemo: poiskati leCeCega zdravnika, ga
zmotiti pri delu in tratiti Se njegov ¢as, ali pa po »izkusnjah« z neberljivostjo in poznavanjem
zdravnikovih misli sklepati o predpisanem zdravilu. Ker je zaradi strahu, izhajajoCega iz
hierarhi¢ne ureditve prva moznost nezazeljena, se mnogokrat medicinske sestre posluzijo kar
druge. Povecano tveganja za pojav NUZ je v takih primerih zastrasujoce, bolnikova varnost
pa ogrozena.

Slika 6: Temperaturno-terapevtski list v eni izmed slovenskih bolniSnic: primer

V spodnjem delu TTL-a je prostor, namenjen naro¢anju diagnosti¢nih testov, njihovim
izvidom in ostalim zdravniskim pripiskom. Kljub konfuzno urejenemu sistemu, ki ga ima
vsak zdarvnik, pa ima ta vsaj eno dobro lastnost — vsi klju¢ni podatki so zbrani na enem
mestu. A slabosti nad tak$nim belezenjem podatkov kar bodejo v o¢i:
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- Ze omenjena neberljivost zaradi raznolikosti rokopisov

- Individualen sistem zapisovanja, kar ostalim uporabnikom TTL-a povzroca tezave pri
branju in interpretaciji

- Visoka obcutljivost za izgubo podatkov v primeru izgube ali uni¢enja TTL-a

- Tezavnost arhiviranja in priklica podatkov

V isto sekcijo TTL-a sodijo tudi nalepke transfuzijski enot (slika). Vsaka enota transfuzije, ki
jo bolnik dobi, mora imetu urejeno sledljivost. Vsa darovana kri gre sicer skozi postopke
testiranja za prenosljive bolezni, pa vedanr te metode niso 100% zanesljive. Zato je potrebno
ob morebitnem pojavu bolezenskih znakov, povezanih z dajanjem transfuzije, enoto izslediti
in preveriti ustreznot vseh ostalih enot istega dajalca. Vsaka transfuzijska enota ima svojo
¢rtno kodo in nalepko, ki jo je ob dajanju potrebno nalepiti na TTL bolnika. Na sliki je jasno
vidno, da te nalepke ne delujejo zanesljivo. Ob morebitni izgubi te nalepke je sledljivost
dajalca krvi in njegovih enot onemogocena, zaradi Cesar so potencialno ogrozeni Se ostali
prejemniki krvi ali krvnih preparatov.

Slika 7: Temperaturno-terapevtski list z nalepkama transfuzijskih enot v spodnjem delu

V prvem delu naloge je Ze bilo omenjeno, da je najve¢ NUZ, povezanih z zdravljenem z
zdravili, posledica prve faze, tj. samo zdravnisko predpisovanje zdravil (30). Tega sicer ne
moramo Steti kot slabost TTL-a, zagotovo pa to lahko vzamemo kot neizkoris¢eno
potencialno prednost pri preprecevanju takSnih situacij. TTL namre¢ ne nudi nikakr$ne
podpore pri odlo¢anju ali pomoci pri ugotavljanju NUZ, interakcij med zdravili ter med
zdravilom in boleznimi.

Prav tako je neizkori$€ena potencialna prednost TTL-a identifikacija — bolnikov, zdravil in
ostalih preparatov. V literaturi je opisanih mnogo situacij in napak pri zdravljenju zaradi
pomanjkljive identifikacije, od =zdravljenja napacnih bolnikov, interpretacije napacnih
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diagnosti¢nih izvidov, do dajanja drugih zdravil, kot so bila predpisana ali pa v napacnih
odmerkih (30,41,62,63). Posledice napak pri identifikacije so lahko tragi¢ne, med ko sistemi v
zdravstvu moznosti prepreCevanja taksnih napak ne izkori$¢ajo, kot bi jih lahko. V spletni
anketi, v kateri je sodelovalo 297 anketirancev, so rezultati pokazali, da do taksnih napak ne
bi bili tolerantni niti uporabniki (graf 4).

Slika 8: Rezultati ankete, v kateri je sodelovalo 297 anketirancev.

Kaj bi storili, ¢e bi vam kirurg odrezal napacno nogo?

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

VloZil/-a bi toZbo in zahteval/-a odskodnino
Masceval bi se

Ne vem

Razumel bi, napake dela vsak

PritozZil/-a bi se na zdravniski zbornici

Ni¢ od tega

Pritozil/-a bi se odgovornim v bolnisnici

Vir: http://vizita.si/ankete/4295

10.2 Zasebnost podatkov

Vsi bolniki imajo pravico do zasebnosti in upraviceno pric¢akujejo, da bodo zaupnost njihovih
osebnih podatkov dosledno varovali vsi, ki delujejo na podro¢ju zdravstva. Vsak bolnik ima
pravico do zasebnosti, dolznost zaposlenih v zdravstvu pa je, da ne glede na nacin (na primer
elektronsko, s fotografijami, z bioloSkim vzorcem itd.), na katerega so bili osebni podatki
pridobljeni ali posredovani, vzdrzujejo zaupnost podatkov. (64)

Varovanje zasebnih podatkov je v slovenskih bolnignicah pomanjkljivo urejeno. Ceprav bi naj
zdravstveno osebje TTL-e pred vizitami odmaknilo iz sob, pa se to marsikdaj ne zgodi. Tako
si lahko obiskovalci nekega bolnika ob pogledu na TTL brez vecjega truda ogledajo podatke o
njegovem zdravju, etudi si sam bolnik tega ne bi Zelel. Se ve¢, obiskovalci tega bolnika si
lahko ogledajo tudi zdravstvene podatke od drugega, v isti sobi leZeCega bolnika. VpraSanje
eti¢nosti pade tudi v primeru, ko je en bolnik nepokreten, med tem, ko se drug, v isti sobi
lezeci lahko sprehaja in prebira sosedovo zdravstveno dokumentacijo (65).
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Tudi vso zdravstveno osebje nima pravice do vpogleda v zdravstveno kartoteko bolnika,
temve¢ samo tisto, ki je v njegovo zdravljenje neposredno vklju¢eno. Pravico za vpogled
zahteva dovoljenje bolnika. Brez sistemov avtorizacije stoji vprasanje etiCnosti v nasem
okolju na dokaj Sibkih nogah.

10.3 Ucinkovitost in hitrost dela

V obdobju, kjer je vsako delo bitka s ¢asom, je hitrost pri delu zelo pomembna. V zdravstvu
ni ni¢ drugace, verjetno celo §¢ pomembneje. Cakalne vrste so namreé dolge, zaradi Eesar so
zdravniki pod pritiskom pri svojem delu, bolniki pa trpijo zaradi tezav. Posebej pomembno v
medicinskih strokah je tudi to, da hitrost dela ne sme biti vi§ja na racun slabse kakovosti
storitev.

Dejstvo je, da so zdravniki preobremenjeni (66). Med zdravniki druzinske medicine je bil
opravljena raziskava o preobremenitvi, ki je pokazala, da ima zdravnik v ambulatni za bolnika
na razpolago slabih 7 minut. Po drugi strani pa podatki OECD Health data kazejo, da je imela
Slovenija leta 2006 0,44 aktivnega zdravnika druzinske medicine na 1000 prebivalcev,
Avstrija 1,5, Belgija 2,1, ZDA 1,0 itd. (66,67)

Ce izhajamo iz opravljene raziskave, vidimo, da ima bolnik vsaj od dva- do petkrat premalo
¢asa, da bi lahko razlozil tezave, se o njih pogovoril in dobil ustrezne usmeritve, skratka, da bi
bil kakovostno obravnavan. Dati bolniku dvakrat ve¢ ¢asa pomeni okvirno znizati glavarino
za dvakrat. (66)

Poleg tega, da so zdravniki preobremenjeni zaradi mnozice ¢akajocih bolnih ljudi, jim ¢asa po
drugi strani zmanjkuje predvsem zaradi administracijskih del, ki jih morajo opravljati ob
pregledu vsakega bolnika. Izpolnjevanja kartotek, napotnic, receptov, obrazcev za bolniskih
stalezov, zdravniskih spriceval, iskanje po knjigah za narocanje terminov, brskanje po arhivu
kartotek in ostala administrativna opravila, lahko zavzemajo tudi tretjino ali ve¢ Casa, ki je
pravzaprav namenjen pogovoru in pregledu bolnika ter nacrtovanju terapije. Vecina
anketiranih, ki je odgovarjalo na vpraSanje o asovni zadostnosti zdravniSkega pregleda, bi si
zelela, da bi si zdravnik ob pregledu vzel ve¢ Casa (graf 5).
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Slika 9: Rezultati ankete, v kateri je sodelovalo 55 anketirancev.
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Poleg tega, da bolnik ni delezen pregleda, kot bi si ga Zelel, je pomanjkanje ustreznega Casa
tudi frustracija za zdravnika. V medicinskih Solah namre¢ poucujejo o celostni obravnavi
bolnika, o casu, ki ga zdravnik mora nameniti bolniku ter o preudarnem razmisleku o
zdravljenju. V realni praksi pa to velikokrat ni izvedljivo.

10.4 Dostop do podatkov in sledenje

Omenjeno je ze bilo, da imajo podatki osrednjo vlogo v zdravstvu, saj so kljuénega pomena v
procesu odlo¢anja. Ker zdravniku pomagajo pri odlo¢itvi, katere dodatne informacije Se
potrebuje in kakSne ukrepa mora sprejeti za boljSe razumevanje bolnikovih tezav ali za ¢im
ucinkovitejSe zdravljenje, je njihova dostopnost na pravem kraju in ob pravem ¢asu nujna.

V uvodnem delu naloge je bilo pokazano, da je najpogostejSi vzrok nezeljenim ucinkom
zdravil ravno pomanjkanje podatkov, po eni strani o bolniku, po drugi pa o zdravilih samih.
Zdravniki ob predpisovanju zdravil pogosto ne poznajo pomembnih zdravstvenih podatkov iz
bolnikovega Zivljenja, kar ima lahko za posledico jemanje manj u¢inkovitega zdravila, ali pa
celo z alergi¢no reakcijo ali anafilakticni Sok. In v primeru, ko zdravnik ne pozna vseh
podrobnosti o nekem zdravilu, ki ga predpisuje, lahko le-to povzroc¢i ve¢ skode, kot bi naj
povzrocilo koristi.

Arhiviranje in sledenje podatkov je v nasem okolju kriticno podroc¢je, navkljub nekatrim
poskusom informatizacije. V drZzavi imamo register rakavih bolezni in register spolno
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prenosljivih bolezni, kamor morajo zdravstveni delavci obvezno porocati o bolnikih.
Diagnoze vseh ostalih bolezni pa ostajajo v lokalnih informacijskih sistemih, v kolikor ti
sploh obstajajo. Arhiviranje klasi¢nih papirnatih podatkov je tezavno in potratno, njihov
priklic pa prakti¢no nemogo¢€ ali pa zahteva veliko ¢asa in napora. Informacijski sistemi, ki so
na voljo, zdravnikom in drugim zdravstvenim delavcem ne omogocajo uporabe ob bolniku.
Tako se podatki ob oddaljenosti od bolnika sploh ne vnaSajo v sisteme, kasneje pa se jih ob
vnasanju del Ze izgubi.

10.5 Financni aspekti pomanjkljivosti

Osnova podjetni$tva je ob kovanju dobi¢ka tudi niZzanje stroskov. Ceprav na bolni$nice ne
gledamo kot na podjetja, pa mora vodenje vseeno biti podjetno — bolj kot na kovanju dobicka,
na omejevanju stroskov. V poglavju, ki je govorilo o stroskih zaradi NUZ in ostalih napak v
procesu zdravljenja je ze bilo omenjeno, da ti segajo v zelo visoke Stevilke. Ker je velik delez
teh napak preprecljivih, je oCitno sistem slab, da jih dopusca. Papir se kot medij uporablja ze
vec tisocletij in njegove kapacitete so iz¢rpane. V dobi informacijske revolucije je potrebno
skovati sisteme, ki bodo botrovali aktualnim potrebam, preprecevali napake pri zdravljenju in
znizevali z njimi povezane stroske.

S finan¢nega vidka sistem pade tudi pri administraciji, vrednotenju zdravljenja in izstavljanju
racunov za opravljene usluge. Te se bolniSnicam placujejo po principu izhodov zdravljenja, ki
je postal standard pri placevanju stacionarnega bolniSni¢nega zdravljenja. Pri »skupinah
primerljivih primerov« (SPP) gre za sistem klasifikacije akutnih bolnikov, ki se zdravijo v
bolniSnici, ki pri obravnavi troSijo podobne vire in imajo podobne klini¢ne znacilnosti.
Posamezna SPP ima enotno ceno obravnave za vse bolnike, ki so vanjo uvr§ceni, uvrstitev v
eno od SPP pa je posledica kombinacije diagnoz, diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov ter
starosti bolnika.

Razvr§¢anje v SPP-je je ponovno mesto, kjer se pojavljajo napake, ki stanejo. Diagnoze je
namre¢ potrebno vnaSati glede na Mednarodno klasifikacijo bolezni (MKB), postopke oz.
posege pa glede na Mednarodno klasifikacijo posegov v medicini (ICPM). Ze majhne napake
pri Sifriranju po klasifikacijah prihaja v kon¢nih faktorjih do velikih razlik. Te razlike se
kazejo v stroskih, saj imajo poleg nizjega vrednotenja uslug za posledico tudi predpisane
kazni zaradi napacnega razvrscanja.
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Glede na opis pomanjkljivosti procesov v prejSnjem poglavju bo v tem podan opis
konceptualnega klini¢nega informacijskega sistema, ki na omenjen pomanjkljivosti
odgovarja. Poleg nekaterih podatkov iz literature bo podan subjektiven pogled na na nekatere
resitve, navedeni bodo tudi pogoji, ki jim tak sistem zavoljo u¢inkovitosti mora ustrezati.

11 KONCEPT DIGITALIZACIJE TTL-A V INFORMATIZIRANI
BOLNISNICI

Ker je vecina zdravstvenih napak posledica neadekvatnega sistema, prej kot malomarnosti ali
nestrokovnosti posameznikov, je klju¢ v reSevanju problema zdravstvenih napak v
izboljSevanju zdravstvenih sistemov in ne v iskanju krivde zdravstvenih delavcev (14). Ti so
namrec¢ preprosto ljudje, ki kot vsi ostali delajo napake. Tudi mnoge raziskave pokazale, kako
lahko izboljSave v sistemu pripomorejo k izboljSanju kakovosti v zdravstvu in preprecijo
78% napak, ki vodijo v NUZ (16,31,45-50). RacunalniSki sistemi, ki vsebujejo pravila za
preprecevanje napacnega ali neprimernega predpisovanja zdravil izboljSajo primernost
zdravljenja in zmanj$ajo pojavnost napak (68-74)

Ker je vse napake nemogoce prepreciti, je v sisteme potrebno vgraditi pufre za absorpcijo
napak, Se preden te lahko Skodujejo bolnikom (42). Sistemi morajo biti naértovani tako, da
lahko napake identificirajo in jih Se pravo€asno preprecijo.

Kljub vsem prednostim tak$nih sistemov, pa ti Se zmeraj niso $irSe v uporabi (45). Vzrok
temu lahko gre pripisati dejstvu, da so se zdravniki izgubili v poplavi racunalnislega okolja, v
kateri se niso znasli. Drug vzrok gre tudi na raun tega, da je racunalnike, kot del sistema,
tezko postaviti ob vsako posteljo v bolniSnicah, brez tega pa je funkcionalnost sistema
ponovno slabsa.

Mnogo sistemov v zdravstvu bi se dalo tako preoblikovati, da bi verjetnost pojavljanja napak
zmanj$ali. V nadaljevanju je opisan koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema
(MKIS) z implementiranim digitalnim temperaturno-terapetvskim listom (dTTL), ki obenem
odgovarja na vprasanja iz razprave o slabosti procesov v prejs$njih poglavjih in obenem ponuja
moznost uspesne implementacije.

11.1 Osnovna ideja koncepta

V dobi moderne tehnologije mora biti informacijski sistem v bolniSnicah tisti, ki omogoca
ucinkovito in varno delo na vecih podrocjih in na vsakem nuditi ustrezno podporo. Digitalni
informacijski sistemi v zdravstvu niso ni¢ novega, vendar pa navadno ne zadoS¢ajo vsem
potrebam organizacije dela, ali pa so prezapleteni, da bi jih zdravniki in ostali zdravstveni
delavci, ki niso racunalniski strokovnjaki, lahko oz. zeleli v celoti uporabljati.
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Pri snovanju namenskega informacijskega sistema je potrebno poznavanje dela v neki
organizaciji, stroke, trende in pa obstojeCe informacijske siseme za preucitev njihovih
prednosti in slabosti. Ker se sama organizacija dela med organizacijami, kulturami ali
drzavami razlikuje, je pri samem snovanju v prvi vrsti potrebno upostevati predvsem lokalne
potrebe. Poleg tega je potrebno sistem prilagoditi glavnim pomanjkljivostim obstojecega
stanja, ki bi jih ta lahko izboljsal ali odpravil.

Koncept govori o digitalizaciji temperaturno-terapevtskega lista (TTL), kot izhodis¢u popolne
informatizacije sistema. Ta je v dani situaciji namre¢, kot omenjeno, leglo nesporazumov,
napak in velikih stroskovnih posledic. Uvedba digitalnega temperaturno-terapevtskega lista
(dTTL) v splosnem prinasa: transparentnost medicinske oskrbe in s tem ve¢jo varnost za
bolnika, vi§jo ucinkovitost dela v bolniSnici, lazje ter preglednejSe vodenje podatkov v
procesih zdravljenja in oskrbe ter ne nazadnje tudi znizanje celokupnih stroskov.
(45,51,74,75,76)

Poleg Ze omenjenih mehanizmov, ki bi jih po Leapeju (42) pri snovanju oz. preoblikovanju
informacijskega sistema morali upostevati, mora sodoben informacijski sistem v zdravstvu
zavoljo ucinkovitosti in trajnosti zadosc¢ati vsaj naslednjim kriterijem:

- Prijaznost do uporabnika,

- Dostop do vseh informacij na enem mestu — skozi skupno vstopno tocko,

- Sistemska absorpcija napak,

- ZmanjSanje zahtev po nezanesljivih ¢loveskih funkcijah (spomin, daljSa pozornost
itd.),

- HitrejSe in enostavnejSe delo zdravnikov in ostalih zdravstvenih delavcev,

- Enostavna administracija (Sifriranje po klasifikacijah itd.),

- Univerzalen dostop do podatkov,

- Standardiziranost in interoperabilnost,

- Koris¢enje moderne tehnologije,

- Finan¢na ugodnost.

11.2 Prijaznost do uporabnika

Uporabniski vmesnik je del racunalniskega sistema, ki komunicira z uporabnikom. Njegova
vloga je kontroliranje in usmerjanje toka programa in interaktiven vnos podatkov. Za
nemoteno delo je potrebena zagotovljena konzistenca »obnaSanja« sistema, torej da se mora ta
naucenemu uporabniku zmeraj odzvati na enak nacin. Za dosego te konzistence, tudi med
razli¢nimi programi, obstajajo standardi in smernice za tvorbo uporabniSkih vmesnikov.

Intuitiven in zmogljiv uporabniski vmesnik je pomemben del informacijskega sistema.
Oblikovalci se morajo zavedati in razumeti kognitivne aspekte interakcije cloveka in
racunalnika, ¢e Zzelijo napraviti vmesnik, ki bo enostaven za uporabo in ki se ga bodo
uporabniki hitro naucili uporabljati.
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Da je nek sistem ucinkovit, mora biti v prvi vrsti zanimiv za uporabnike. Poleg tega, da
zdravstveno osebje v uporabi informacijske tehnologije ni nadpovprecno pismeno, v prid
neuporabe govori tudi dejstvo, da ljudje neradi spreminjamo svoje delovne navade (77). Zato
je Se posebej pomembno, da nov sistem uporabnike pritegne, v njih vzbudi zanimanje in Zeljo
po uporabi. Poleg teoreticnih prednosti, ki jih prinasa, mora nuditi tudi podzavestno
motivacijo, kar pomeni, da more pripomorati k pozitivnemu delovnemu okolju. Glede na to,
da zdravniki in ostali zdravstveni delavci s celotnim informacijskim sistemom komunicirajo
zgolj preko enotnega uporabniSkega vmesnika, je le-temu smiselno nameniti posebno
pozornost pri logicnem nacrtovanju in vizualni predstavitvi.

Mnogi obstoje¢i MKIS-i v zdravstvu so za povpre¢nega uporabnika neprijazni. Uporabnik
mora bodisi delati z in preklapljati med vec¢imi okni bodisi je v enem oknu prikazana obSirna
mnozica nepreglednih podatkov. Tako se uporabniki izgubijo v prestevilénih zavihkih,
hierarhi¢nih drevesih in dolgih seznamih. Posledici tega sta v glavnem dve: (1) uporabniki
delajo z odporom, zaradi ¢esar informacijski sistem ni uporaben do takSne mere, kot bi lahko
bil; (2) delo zaradi nepreglednosti ne tece tako gladko in hitro, kot bi ucinkovit sistem to
lahko omogocal.

Slika 10: Uporabniski vmesnik in primer dolgih hierarhij ter urejenih nepreglednih seznamov v enem
izmed komercialnih MKIS-ov
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Ker ¢loveska percepcija v velikem odstotku temelji na vizulanem, je temu smiselno posvecati
tudi najve¢ pozornosti. Podatke je potrebno predstaviti na nacin, da jih bo uporabnik zagledal
prej, da bodo ti predstavljeni tam, kjer jih uporabnik pri¢akuje in da izkusnja z uporabo
sistema ne bo negativna. UporabniSki vmesnik mora biti torej napravljen tako, da bo
uporabnik ob prihodnji potrebi po podatku brez oklevanja segel po tem, kar ima na razpolago.

Informacijski sistem mora s prijaznostjo do uporabnika in moc¢nimi algoritmi za analizo
podatkovnih baz medicinskemu osebju omogocati enoten dostop do zdravljenja. Uporabniski
vmesnik more biti jasen in razumevajo¢, temeljiti mora na ¢loveski intuiciji ter podzavestni
percepciji, zaradi ¢esar mora biti u¢na krivulja uporabe sistema ¢im bolj polozna.

Nacinov, kako z vizualizacijo napraviti interaktivnost privla¢nejso je vec:

- Uporaba pozitivnih barv. Veliko je znanega o vplivu barv na ¢lovesko pocutje. Te so
tudi pomemben del delovnega okolja, ki prispevajo k boljSemu pocutju in storilnosti
zaposlenih. V tem kontekstu poleg osvetlitve govorimo predvsem o barvi sten,
pohiStva in ostale opreme. V danaSnjem c¢asu pa je pomemben del delovnega okolja
tudi uporabniski vmesnik, preko katerega uporabnik upravlja z informacijskim
sistemom. Zato tudi pri snovanju tega ne gre pozabiti na pomembnost izbire barv, kjer
se moramo usmeriti predvsem v nezne, neagresivne in tople odtenke.

- Uporaba pozitivnih grafi¢nih elementov. Podobno kot na razlicne barve se ¢lovek

razli¢no odziva tudi na ostale vizualne elemente. V tem kontekstu govorimo predvsem
o izbiri elementov, njihovi postavitvi v prostor in orientaciji.

Slika 11: Primer ¢asovnega traku za preglednejSo razvr§¢anje ¢asovno-odvisnih podatkov
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- Uporaba &asovnih trakov (ang. »time-lines«). Casovno odvisni dogodki so tako reko¢
vsi, od sprejema v bolniSnico, laboratorijskih testiranj, drugih diagnosti¢nih
postopkov, do raznovrstnih posegov in odpusta iz bolniSnice. Ker bolnik v casi
buvanja v bolniSnici opravi ve¢ razliénih testiranj, nastane posledicno tudi veliko
casovno odvisnih dogodkov. Ti v uporabniku neprijaznem vmesniku hitro postanejo
nepregledni, zato jih je potrebno vizualizirati s pomocjo interaktivnih ¢asovnih trakov,
na katere se posamezni dogodki nizajo.
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- Uporaba slikovnih asociacij. Namesto nepreglednih seznamov pri Sifriranjih po MKB
ali ICPM ter naroCanju diagnosti¢nih testiranj je potrebno uporabljati slikovni
material, ki asociira na vsebino in s tem zagotavlja hitrejSi in enostavnejsi tok dela.
Nadalje je te slikovne elemente mozno uporabiti Se v spodaj opisanih inovativnih
reSitvah.

Slika 12: Primer slikovnih asociacij

- Logicno nadrtovanje navigacije. Glede na to, da so mnogi obstojeci informacijski
sistemi oz. uporabniS$ki vmesniki zaradi prevelikega Stevila zavihkov, vrstic in
hierarhi¢nih stopenj nepregledni, je Stevilo le-teh potrebno smiselno omejiti.

- Uporaba inovativnih grafi¢nih resitev:

o »Fisheye« meniji. Ti so lahko uporabniku v pomo¢ pri navigiranju in izbiranju
zeljenih podatkov iz dolgih, urejenih seznamov. Gre za dinamicno
spreminjanje velikosti posameznih elementov menija, kar zagotavlja povecano
fokusirano obmocje okoli miSkinega kazalca ali druge navigacijske naprave. S
to funkcijo je celoten, dolg seznam mogoce prikazati na enem zaslonu, brez
potrebe po gumbih, drsnikih ali hierarhijah.
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Slika 13: Primer »fisheye« menija
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o Povleci-spusti funkcija (ang. »drag-and-drop«). S to funkcijo se uporabniki z
aplikacijo hitreje spoprijateljijo, saj zlaganje elementov temelji na logiki
vsakodnevnih opravil in igre iz otrostva. Funkcija pride v postev predvsem pri
predpisovanju najpogosteje uporabljanih zdravil in narofevanju najpogosteje
izbranih diagnosti¢nih postopkov.

o Filtriranje z drsniki. Ta funkcija omogoca uporabniku, da Siri ali 0zi obmocje
filtriranja po kriterijih. Uporabna postane npr. pri priklicu podatkov za neko
skupino s tocno dolo¢enimi parametri. S funkcijo filtriranja z drsniki odpade
potreba po zamudnem in neprivlatnem vnasanju numeri¢nih podatkov.
Prednost funkcije je tudi, da uporabnik Ze iz danega nabora vidi omejitve
mnozice, med tem, ko mu ob klasicnem numeri¢énem vnosu sistem Sele po
preverjanju pove, da vrednost ne obstaja.
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Slika 14: Primer uporabe drsnikov v namen priklica podatkov za omejene mnoZice bolnikov iz
podatkovnih arhivov.
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Ze same predpostavljene meje dajo uporabniku vedeti, kaj so skrajne vrednosti parametrov, znotraj
katerih lahko doloca svoj izbor.

11.3 Vse informacije na enem mestu — skozi skupno vstopno to¢ko

Zdravnik potrebuje ob obravnavi bolnika veliko podatkov — o bolniku samem, njegovih
diagnosti¢nih izvidih, preteklem zdravljenju, terapiji, alergijah itd. Zbiranje vseh podatkov je
pri tradicionalnih papornatih sistemih zamudno in tudi izvor napak z razlicnimi posledicami.
Sistem mora biti nacrtovan tako, da lahko zdravnik skozi eno vstopno tocko dostopa do vseh
potrebnih podatkov, in to hitro ter zanesljivo.

11.4 Sistemska absorpcija napak

Ucinkovit informacijski sistem v zdravstvu mora zmanjsati pojavnost napak in to ¢im SirSe.
Po eni strani mora zmanjsati tiste napake, ki so posledica slabosti aktualnega, »papirnatega
stanja«. To so predvsem napake, ki nastanejo zaradi izgub dokumentov, necitljivosti
rokopisov, nedostopnost podatkov ob pravem c¢asu na pravem kraju itd. MKIS pa mora z
opozarjanjem preprecevati tudi napake, za katere tradiocionalni papirnati sistemi niti nimajo
kapacitet. To so predvsem napake, ki nastanejo zaradi neprimernega predpisovanja,
odmerjanja in sledenja zdravil, identifikacije bolnikov in diagnosti¢nih vzorcev. Medtem, ko
bo za napake prvega tipa poskrbljeno Ze zaradi narave digitalnega informacijskega sistema (in
opisanega v poglavju o dostopnosti podatkov), pa mora za prepre¢evanje napak drugega tipa,
ta vsebovati tako sistem za absorpcijo napak pri predpisovanju zdravil, kot tudi sistem za
identifikacijo bolnikov, diagnosti¢nih vzorcev in zdravil.
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Sistem za absorpcijo napak pri predpisovanju zdravil

Glede na podatke o nezeljenih dogodkih v procesu zdravljenja iz prvega dela naloge, mora
informacijski sistem poskrbeti, da se bo Stevilo le-teh zmanjSalo. Znanje v medicini narasca
eksponentno (29), poleg tega predpisovanje zdravil mnogokrat zahteva kompleksne rezime
odmerjanja, spreminjajoce se indikacije, edinstvene kontraindikacije ter multiple interakcije
med zdravili. Zaradi omejenosti ¢loveskega spomina (30,31) zdravniki in ostali zdravstveni
delavci vse tezje poznajo aktualne podatke o zdravilih, Se posebej tistih novih. Zato mora
MKIS poskrbeti, da bo prihajalo do manj interakcij med zdravili, alergi¢nih reakcij,
predpisovanju kljub kontraindikacijam in posledi¢no nastale skode. Za opravljanje te zahtevne
naloge mora sistem prvi¢ biti racunalniski, kot drugo pa mora imeti implementiranih ve¢ med
seboj povezanih podatkovnih baz. Ve¢ o tem v poglavju o tehni¢ni izvedjivosti.

Sistem za identifikacijo bolnikov, diagnosti¢nih vzorcev in zdravil

V literaturi je mnogo opisov nastalih napak zaradi pomankljive ali slabe identifikacije, od
najhujsih primerov, kjer pride do zamenjave bolnikov, do ni¢ manj hujsih, kjer sicer pravi
bolnik dobi napacno zdravilo, ali pa dobi pravo, vendar v napacnem odmerku ali ob
napacnem casu (30,31). V poplavi diagnosti¢nih izvidov in slikovnega materiala je moznost
zamenjave relativno velika. In nenazadnje sledenje enot transfuzij v klasiénem sistemu kar
kli¢e po napakah, kljub temu, da so vse enote oznacene s ¢rtnimi kodami.

Celotno zadevo je potrebno resiti z enotnim identifikacijskim sistemom z uporabo ¢rtnih kod.
Ta nacin identifikacije je namre¢ enostaven za uporabnika in tehni¢no nezahteven. Poleg tega
je sistem Crtnih kod v bolniSnicah Ze v uporabi, le ne tako Siroki, kot bi sistem to lahko
omogocal. Bolnik ob sprejemu namre¢ dobi paket identifikacijskih nalepk s ¢rtno kodo, ki se
uporabljajo predvsem za posiljanje diagnosti¢nih vzorcev. Bolnik sicer ima ¢rtno kodo tudi na
zapestnici ali TTL-u, a se ta ne uporablja. S ¢rtnimi kodami so opremljene tudi enote za
trasfuzijo, a se te pred dajanjem bolniku ne preverjajo. Vsako zdravilo ima na embalaZi
natisnjeno ¢rtno kodo, ki pa se v identifikacijske namene pravtako ne uporabljajo.

Sistem je potrebno optimizirati, izkoristiti njegove kapacitete in identifikacijske ¢rtne kode
uporabljati povsod, kjer je to mogoce in potrebno. Sistem mora ponujati identifikacijo:

- Bolnikov. V kolikor ima bolnik na zapestnici nalepko s ¢rtno kodo, ga je potrebno
identificirati ob vsaki obravnavi, da ne pride do zamenjav in posledi¢nih napak;

- Zdravnikov. Ob vsaki obravnavi bolnika in delu;

- Diagnosti¢nih vzorcev;

- Diagnosti¢nih izvidov;

- Transfuzijskih enot;

- Zdravil.

V prid uporabe sistema identifikacije s Crtnimi kodami govori kot Ze omenjeno tudi
nezapletenost tehni¢ne izvedbe. Ob dobro naértovanem informacijskem sistemu z uporabo
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modernih tehni¢nih pripomockov niti ni potrebe po dodatnih napravah za od¢itavanje ¢rtnih
kod (ve€ o tem v poglavju o tehni¢ni izvedljivosti).

11.5 ZmanjSanje zahtev po nezanesljivih ¢loveskih funkcijah

Se posebej nezanesljivi ¢loveski funkciji sta spomin in podalj$ana pozornost (42), ki sta v
zdravstvu podvrzena Se dodatnim izzivom. V poplavi informacij o Stevilénih bolnikih,
posegih in administrativnih opravilih, je verjetnost napake vec¢ja. Ob naravi zdravniskega
dela, ki zahteva delovanje visokih kognitivnih funkcij na nivoju, mora informacijski sistem
preprediti napake, ki izvirajo iz tistih manj zanesljivih. Ce ¢lovek za razliko od radunalnika
lahko sklepa, pa lahko racunalnik bolje pomni. To je pri snovanju MKIS-a potrebno
izkoristiti.

11.6 HitrejSe in enostavnejSe delo

MKIS mora biti zasnovan tako, da bo zdravnikom in ostalim zdravstvenim delavcem olajsal
delo in omogocal hitrejSe opravljanje rutinskih postopkov. Z implementiranimi bazami mora
iskanje primernih zdravil, Sifriranje po klasifikacijah in narocanje diagnosti¢nih testov
potekati hitreje, kot v tradicionalnih sistemih z iskanjem po knjiznih zbirkah. Hiter in
ucinkovit sistem priklica in sledenja podatkov mora zdravnikom biti na voljo kadarkoli in
kjerkoli. Nasploh pa za zagotavljanje hitrejSega in enostavnejSega rutinskega dela velja tudi ze
opisano v poglavju o prijaznem uporabniskem vmesniku.

11.7 Enostavna administracija

Tradicionalni papirnati informacijski sistem sistem je za uporabnika obremenjujo¢ tudi zaradi
administracije in birokracije, ki je je deleZen vsak zdravnik. Pri narocanju vsake diagnosti¢ne
napotnice, delovnih nalogov, odpustnic in ostalih formularjev mora vsaki¢ znova vpisovati
iste podatke (podatke o bolniku) in izpisovati ponavljajoc¢e se standardne fraze. Poleg Casa, ki
ga za to porabijo, pa je tak sistem tudi obcutljiv za napake.

Po drugi strani se morajo zdravniki pri svojem delu ukvarjati tudi s Sifriranjem po obseznih
klasifikacijah — diagnoz, zaradi katerih bolnika obravnavajo in posegov, ki so jih v postopku
obravnave izvedli. Oboje sicer zavoljo natan¢ne financne bilance, a jih to stane tudi
dragocenega Casa. Obsezne klasifikacije so zapisane v obseZnih knjigah in imenikih, ki so
potratne kar zadeva cCas, ki jim ga zdravniki morajo nameniti.

Tako zaradi Casa, ki ga balastno, a pomemno delo zahteva, kot tudi zaradi obcultjivosti za
pojav napak, je pri snovanju MKIS-a potrebno obe tezavi reSiti. V racunalniski sistem je
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potrebno implementirati relevantne podatkovne baze in jih na vstopni tocki (uporabniskem
vmesniku) prikazati na tak nacin, da bo z njimi enostavno, hitro in zanesljivo upravljati.

11.8 Univerzalen dostop do podatkov

Zdravnik in ostali zdravstveni delavci morajo ob delu z bolniki za doseganje najvisje stopnje
ucinkovitosti in varnosti imeti popoln dostop do vseh relevantnih podatkov. Poleg tega, da so
podatki dostopni, morajo biti tudi tako urejeni in prikazani, da lahko uporabnik z njimi hitro
razpolaga. V primeru papirnatih podatkov je problematicna tako dostopnost, kot tudi
urejenost in hitrost uporabe podatkov. V digitalnih informacijskih sistemih so ti sicer do neke
stopnje sistematizirani, a z uporabo klasi¢nih osebnih ra¢unalnikov dislocirani. Ker zdravniki
vec¢inoma odlocitve sprejemajo ob bolniku, mora biti ob njem zagotovljen tudi dostop do vseh
podatkov. Elegantno strojno reSitev ponujajo tabli¢ni racunalniki, povezani v informacijski
sistem preko breziznega omrezja. Programsko morajo biti opremljeni z uporabniskim
vmesnikom, kot je opisan v prejSnjih poglavjih in skozi skupno vstopno tocko preko
omenjenega omrezja ponujati hiter dostop do standardiziranih podatkov.

11.9 Standardiziranost in interoperabilnost

Interoperabilnost je zmoznost sistemov, enot ali sil, da lahko zagotavljajo usluge in
sprejemajo usluge ostalih sistemov, enot ali sil in jih uporabljajo tako, da jim to omogoca
ucinkovito skupno delovanje (78). Po definiciji HIMSS gre pri interoperabilnosti za zmoznost
informacijskih sistemov v zdravstvu, da delujejo skupaj znotraj organizacije in med njimi s
ciljem doseci u¢inkovito delovanje zdravstva (79). Preprosto povedano gre za merilo stopnje,
do katere so posamezniki ali organizacije zmozne medsebojno delovati in dosegati skupen
cilj. S tega vidika je interoperabilnost pozitivna potreba, ki zahteva obilo standardov,
integracij, sodelovanja in celo sinergije (78).

Interoperabilnost ni zaprt koncept, pod katerim bi bilo mo¢ potegniti ¢rto, pa¢ pa gre za
doseganje cilja, tj. povecanja u€inkovitosti v zdravstvu. Za dosego tega cilja morajo sistemi
sodelovati na nacin, da so znacilnosti posameznega oc€itne in da jih uporabniki lahko tudi s
pridom koristijo. (79)

Ucinkovitost pri tradicionalnih papirnatih sistemih trpi predvsem na racun pomanjkanja
standardizacije (28,61). Pri digitalnih sistemih je zaradi pojava nekompatibilnosti potreba po
standardizaciji Se vecja.

Komite za integracijo in interoperabilnost (I&I; The HIMSS Integration and Interoperability
Steering Committee) na vprasanje o cilju interoperabilnosti odgovarja z definicijo, da gre za
zmoznost informacijskih sistemov v zdravstvu, da delujejo skupaj, tako znotraj, kot tudi zunaj
organizacijskih meja zavoljo doseganja visoke ucinkovitosti v zdravstvu. Definicija je sicer na
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mestu, a Se zmeraj ne ponuja odgovora na vprasanje o tem, kako skupno delovanje sistemov
dejansko tudi doseci. Trditi, da sistemi za doseganju skupnega cilja sodelujejo je lepo, a tudi
zelo posploseno. Tako so nastali podrobnejsi opisi interoperabilnosti, ki le-to obravnavajo s
Sestih vidikov. (75)

Vsak vidik je za doseganje popolne interoperabilnosti nujno potreben, med tem, ko je
pomembnost vsakega vidika relativna, glede na funkcionalen problem. Interoperabilnost pri
elektronskem predpisovanju zdravil zahteva na primer vrsto zahtev, ki se razlikujejo od tistih
za podporo univerzalno dostopnih podatkov iz elektronskih zdravstvenih zapisov. Sest
vidikov vkljucuje: (75)

- Enotno premikanje medicinskih podatkov iz enega v drug sistem na nacin, da se le-ti
ohranijo oz. ne spremenijo;

- Enoten priklic podatkov, kar omogoca razli¢nim uporabnikom raznovrstnih sistemov
konzistentno prezentacijo;

- Enotno kontrolo uporabnikov do te mere, da uporabniki dostopajo do razli¢nih
sistemov in kontekstualnih podatkov ter da je zagotovljena konzekventna navigacijska
kontrola;

- Enotno varnost in za$¢ito podatkov ter integriteto med transferjem podatkov med
sistemi na nacin, da si lahko samo avtorizirane osebe podatke oglejujejo, z njimi
upravljajo, jih kreirajo ali spreminjajo.

- Enotno zascCito zasebnosti bolnikov kljub temu, da do podatkov dostopajo razli¢ni
uporabniki iz razlicnih ustanov in sistemov, posebej zaradi prepreCevanja
neavtoriziranih dostopov do obcutljivih podatkov;

- Enotno zagotovljeno stopnjo kakovosti sistema (npr. zanesljivost, zmogljivost,

odvisnost, itd.), da se uporabniko nanj lahko zanesejo, med tem, ko opravljajo svoje
delo.

11.10 Koris¢enje moderne tehnologije

Da je informacijski sistem kompetenten danes in da bo to ostal tudi v prihodnosti, mora
uporabljati najmodernejSo tehnologijo. Sistem mora biti zasnovan tudi tako, da bo njegova
programska nadgradnja omogocala Siroko uporabo strojne opreme. Strukturiran mora biti na
nacin, da spremembe v enem nivoju ne vplivajo na druge nivoje in s tem pomembneje
vplivajo na delovne procese.

MKIS mora omogocati elektronsko komunikacijo med subjekti v zdravstvu, ki danes Se ni
aktualna, a bo to v nekaj letih zagotovo postala. To vkljucuje izpolnjevanje, posiljanje in
branje elektronskih napotnic (e-napotnic), izvidov (e-izvidov), receptov (e-receptov),
naroCilnic in ostalih dokumentov. V sklopu mora omogocati tudi avtorizacijo dostopov,
elektronsko podpisovanje in prenos podatkov po varovanih komunikacijskih kanalih.
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V kontekstu elektronske komunikacije ima pomembno vlogo tudi dostop na daljavo oz.
telemedicina. S pojavom te veje medicinske informatike se je kakovost v zdravstvu, kjer jo ze
koristijo, izboljsala (54-57). Omogoca namre¢ konzultacije z bolj izkuSenimi zdravniki, ki so
fizicno odsotni, kot tudi hitrej$i in ekonomski sprejemljivejsi dostop na vpoklic dezurnim
zdravnikom.

Konkretno mora konceptualni informacijski sistem ob dostopu na daljavo zdravniku
omogocati avtoriziran dostop do vseh relevantnih podatkov, do katerih bi sicer lahko dostopal
ob fizi¢ni prisotnosti ob bolniku. Poleg tega mora zagotavljati tudi moznost vnosa in
shranjevanja novih podatkov, kot so podatki o izvajanju avtoriziranega oddaljenega dostopa
in procesu odlo¢anja pri zdravljenju.

Poleg podpore klinicnemu in administracijskemu delu v zdravstvu, mora ucinkovit
informacijski sistem zadostiti tudi potrebam znanstveno-raziskovalnega dela. Zasnovan mora
biti tako, da se s sistematiziranim in standardiziranim vnosom podatkov o bolnikih,
diagnostiki, zdravljenju in spremljanju tvorijo baze podatkov, ki kot registri bolezni sluzijo za
obravnavo v znanstveno-raziskovalnem delu. Priklic podatkov mora biti enostaven in
sistemati¢en, podatki pa do ¢im vecje mere predstavljeni v obliki, primerni za ustrezno
obdelavo.

11.11 Finan¢na ugodnost

Najmodernej$i in najucinkovitej$i informacijski sistem je za ve€ino bolni$ni¢nih okolij le
malo uporaben, Ce stroSkovno presega njihove zmoznosti. Zato je v okviru ucinkovitosti
potrebno povdariti tudi, da je tak sistem lahko samo tisti, ko poleg ostalih doprinese tudi
finan¢ne koristi ali pa vsaj ne povzroci prevelikih stroskov.

Konceptualni MKIS mora z absorpcijo napak, hitrejSim rutinskim delom in sistematiziranim
pristopom posredno znizati stroske, povezane z zdravljenjem. Glede na velike stroSke, ki
nastajajo v povezavi z vsem omenjenim (opisano v teoreticnem uvodu), so potencialni veliki
prihranki tisti, ki morajo finan¢no upraviciti obstoj konceptualnega informacijskega sistema.

Ne glede na posredno finan¢no upravicenost pa mora biti konceptualni sistem tak, da je
zacetni strosek, tj. stroSek postavitve do zagona tak, da ga bolnisni¢no okolje prenese. Zacetni
stroSek se mora skompenzirati na ¢im kraj$i dolgi rok, med tem, ko morajo biti stroski
uporabe in vzdrzevanja sistema ¢im nizji.
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To poglavje govori o tehni¢ni izvedljivosti v prejSnjem poglavju opisanega konceptualnega
sistema z vidika moznosti, ki jih ponuja informacijska in komunikacijska tehnologije, kot tudi
z vidika trzisc¢a, ki je s svojo ponudbo kon¢no omejeno.

12 TEHNICNA IZVEDLJIVOST MKIS-A Z DIGITALIZACIJO IN
INTEGRACIJO TTL-A

Delovanje kompleksnih organizacij, kot so bolniSnice z mnogimi oddelki, je v glavnem
odvisno od razpolozljivosti podatkov. Ti so namre¢ pomembni tako pri zdravljenju in negi
bolonika, kot pri menedzerskem upravljanju bolnisnic. Zato je potrebno lo¢evati med ti. »k
bolnikom-orietnitranimi podatki« in »k bolni$nici-orientiranimi podatki«. V zadnjih letih so
se k bolniku-orientirani podatki spreminjali, tako po naravi kot tudi po Stevilu, predvsem
zaradi vse ve¢jih diagnosti¢nih in terapevtskih moznosti ter vse bolj poglobljenih specialnih
znanj. Tudi zdravstvene organiziacije se nenehno $irijo, tako se povecujejo tudi zahteve po
operativnih podatkih. Primera taksnih sprememb sta:

- Zategovanje na podrocju finan¢nih sredstev sili uprave bolnisnic k vse bolj trznemu
delovanju in racionalizaciji stroSkov;
- Povecan interes za kakovost zdravstvene oskrbe.

Te spremembe bolnisnice vse bolj silijo na zanaSanje na racunalniske informacijske sisteme.
Edini nacin zbiranja, shranjevanja, komuniciranja in priklica velikih koli¢in podatkov je ta, da
z njimi opravljamo preko racunalniSkih sistemov. Uporabnik je lahko bodisi medicinska
sestra, ki vnasa ali priklicuje bolnikove podatke bodisi zdravnik, ki naértuje potek zdravljenja
v prihodnjem tednu ali pa ¢lan uprave bolnisnice, ki sistem koristi v upravljalne namene. Tem
zahtevam lahko zadosti le ucinkovit klini¢ni informacijski sistem, ki nudi ponuja naslednje
funkecije:

- Podpora vsakodnevnim aktivnostim;

- Podpora nacrtovanju in organizaciji dnevnih aktivnosti,

- Podpora kontroli in korekciji nacrtovanih aktivnosti in njihovih stroskov;

- Podpora znanstveno-raziskovalnemu delu, kar je posebej pomembno za univerzitetne
bolni$nice.

Funkcija klini¢énega informacijskega sistema je podpora dejavnostim na operativni in strateski
ravni. Na splosno je cilj teh sistemov:

- UcinkovitejSa poraba razpoloZljivih sredstev za obravnavo bolnikov;
- Izboljsave na podrocju kakovosti obravnave bolnika;

- Podpora znanstveno-raziskovalnemu delu;

- Podpora poucevanju.



Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 64

Za zagotavljanje doseganja naStetih funkcij klini¢nih informacijskih sistemov, morajo ti
vsebovati:

- Orodje za shranjevanje podatkov - podatkovno bazo;

- Orodje za vnos, priklic in urejanje podatkov v podatkovni bazi — aplikacije;

- Orodja za podatkovne komunikacije;

- Orodja, ki uporabnikom omogocajo uporabo sistema — terminali ali delovne postaje.

MKIS vsebuje splosno in specificno komponento, gledano s strani uporabnikov. Splosna
komponenta je tista, ki je v uporabi po vsej organizaciji, na vseh oddelkih (registracija
bolnikov, izstavljanje racunov itd.). Specificne komponente to tiste, ki so v uporabi samo na
dolocenih oddelkih in enotah (laboratorijska avtomatika, radioloSka sistematizacija itd.). Med
tem, ko se aplikacije iz skupine specificne komponente glede na razli¢ne potrebe uporabnikov
razlikujejo, pa mora splosna komponenta omogocati naslednje funkcijske entitete:

- Strokovno uporabo s strani zdravnikov;

- Diagnostiko in terapijo;

- Zdravstveno nego;

- Registracijo dogodkov v zdravljenju;

- Financ¢no plat obravnave bolnika;

- Upravljanje z viri;

- Upravljanje z osebjem;

- Vpogled v tehni¢ne apskete, kot je vzdrzevanje;

- Vpogled v ostale aspekte, kot so upravljanje podatkov, edukacija in znanstveno-
raziskovalno delo, zunanja izmenjava podatkov itd.

Drug nacin opredelitve obsega MKIS je moZen s opredelitvijo tipa podatkov, ki so v njem
podprti in z moZnostmi njihovega procesiranja. Splo$na kategorizacija podatkov v zdravstvu
podatke deli na: (5)

- Strukturirani podatki
o Stevila
o Meritve (v obliki biosignalov ali slik)
o Sifrirani podatki
- Nestrukturirani podatki
o Prosto besedilo, vneseno direktno v racunalniski sistem
o Prosto besedilo, diktirano v zdravstvene zapise

12.1 Arhitektura klini¢nega informacijskega sistema
Glavna lastnost dobre arhitekture je optimalna fleksibilnost, zaradi katere lahko informacijski

sistem deluje z aplikacijami razli¢nih snovalcev (5). Te aplikacije lahko tecejo na razli¢nih
platformah, ki med seboj in s podatkovno bazo komunicirajo glede na doloc¢ene standarde.
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Primeri komunikacijskih standardov, ki to omogocajo so: (5)

TCP/IP, komunikacijski protokol
CORBA za integracijo sistemov

SQL za komunikacijo s podatkovno bazo
HL-7 za interno komunikacijo
EDIFACT za zunanjo komunikacijo

Uporaba referenénih modelov v klinicnem informacijskem sistemu sluzi  demarkaciji
aplikacij v sistemu, od Cesar bi bolniSnice lahko imele koristi. Podobna potreba obstaja za
referencne arhitekturne tipe klini¢nih informacijskih sistemov, s katerimi bi bolnisnice lahko
sestavile tak sistem, ki bi bil prirejen stanju in ustaljeni informacijski politiki. Referen¢na
arhitektura mora v kombinaciji s standardiziranim vmesnikom tvoriti bazo za snovanje
klini¢nega informacijskega sistema, temeljeCega na portabilnosti (prenosljivosti programskih
in ostalih pplatfrom) in interoperabilnosti (zmoznosti dostopanja do podatkov in funkcij iz
razli¢nih platfrom).

12.2

Integracija med aplikacijami MKIS-a

O popolni integraciji govorimo ob realizaciji vseh treh tipov integracije: (5)

Druga,
(53)

Podatkovna integracija. Pri tej morajo biti podatki, registrirani v eni aplikaciji, na
voljo tudi drugi aplikaciji brez konfliktov pri zaupnosti. To preprecuje ponavljajoce
shranjevanje istih podatkov in znizuje tveganje za pojav napak.

Prezentacijska integracija. Pri tej morajo podatki biti iz razli¢nih aplikacij uporabniku
zmeraj prikazani na adekvaten in konzistenten nacin. Predvsem pri dinamicnih,
spreminjajocih se podatkih to ni samo-umevno.

Funkcijska integracija. Pri tej morajo biti funkcije razli¢nih aplikacij kvalificiranim
uporabnikom na voljo znotraj enega uporabniskega okolja.

tehni¢no orientirana delitev na zadevo gleda z vidika nacina realizirane integracije:

Nacin direktne povezave. Aplikacije med seboj in s podatkovno bazo komunicirajo
preko direktnih ali funkcijskih klicev. Vmesniki teh aplikacij so vgrajene v ti.
vmesnike uporabniskih programov (APIs; application programming interfaces). To je
pogost in ucinkovit nadin integracije, posebej monoliticnih sistemov, kjer so vse
aplikacije navadno istige proizvajalca implementirane v isti raCunalniski sistem. Na ta
nacin je mozno govoriti o popolni integraciji.

Nacin izmenjave sporo€il. Aplikacije med seboj in s podatkovno bazo komunicirajo
preko izmenjave sporocil. Kljuénega pomena je tukaj dobra komunikacijska
infrastruktura, ki zagotavlja pravilno dostavo sporo€il do sprejemnika v pravilnih
sekvencah in uporabo sporocilnih protokolov. Ob obema zagotovljenima zahtevama in
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dogovoru o semantiki sporocil so vse aplikacije zmozne medsebojnega komuniciranja,
ne glede na njihovo fizi¢no lokacijo in proizvajalca.

Komunikacija med posiljateljem in prejemnikom je v popolni meri odvisna od sporocil, za
katera se morata obe strani sporazumeti glede sintakse in semantike. Z drugimi besedami to
pomeni, da je integracija med dvema sistemoma mozna samo v primeru, ko oba sistema
podpirata iste podatkovne standarde. Slabost integracije na nacin izmenjave sporocil je
predvsem v tem, da je do sedaj bilo po svetu vec¢ razli¢nih in neenotnih standardov. Glede na
trend pa sta najpomembnejsa:

- EDIFACT in HL-7. Gre za dva standarda, ki pokrivata zdravstveni sektor kot celoto:

o EDIFACT sporocila, se uporabljajo predvsem v komunikaciji med sistemi
izven organizacije. Izvira iz sistemov za mednarodno trgovanje, gre pa za
vrsto dogovorov o sestavi sporoCil ter uporabi segmentov in polj. Primer
takega sporoCila je poSiljanje laboratorijskega izvida iz bolnisnice ali
laboratorija k bolnikovemu osebnemu zdravniku.

o HL-7 standard, ki se uporablja predvsem v komunikaciji znotraj organizacije.
Ne vsebuje samo sintakse tvorjenja sporo€il, temve¢ tudi definicijo ti.
sprozilnih dogodkov, na podlagi katerih se porocila posiljajo razlicnim
aplikacijam. Primeri sprozilnih dogodkov so sprejem bolnika, narocila
laboratorijskega testiranja ali premik bolnika na drug oddelek.

- DICOM

o DICOM standard je bil razvit predvsem za izmenjavo slikovnih podatkov. Za
neslikovne podatke znotraj sporocil je standard primerljiv standardu HL-7.
Komunikacija slikovnih podatkov navadno poteka znotraj sistema PACS, ki
mora biti povezan z bolniSni¢nim informacijskim sistemom ali biti del njega.

Pomembno je povdariti, da integracija ni cilj sama sebi, temve¢ je njen namen izboljsati
ucinkovitost in dosec¢i prakti¢no vrednost MKIS-a. Z drugimi besedami to pomeni, da je
celota vec, kot le seStevek vseh delov. Oba nacina doseganja integracije imata prednosti in
slabosti, med obema pa je potrebno najti pravo pot. Zanimiva moznost za bolniSnice utegne
biti mo¢na vzajemna integracija s strani enega ponudnika, ki zmore zagotoviti dovolj veliko
stopnjo le-te, a obenem na sistem navezati tiste aplikacije, ki potrebujejo niZjo stopjno
integracije, na primer preko HL-7. Na ta nadin je mozno tudi izbirati najbolj optimalne
ponudnike specifi¢nih aplikacij.

12.3 Integracija klini¢nih in administrativnih podatkovnih baz
Za ucinkovit nadzor nad napakami in sistem za podporo pri odloanju mora jedro

operativnega informacijskega sistema poleg elektronskih zdravstvenih zapisov (EZZ) temeljiti
na integraciji klini¢nih in administrativnih podatkovnih baz:
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- Podatkovna baza vseh registriranih zdravil. Zdravila kot entitete podatkovne baze
mora vsebovati atribute s podatki o interakcijah, kontraindikacijah in nacinih
odmerjanja ter aplikacije;

- Mednarodna klasifikacija bolezni;

- Klasifikacija standardnih terapevtskih posegov.

Lastnosti entitet iz podatkovne baze zdravil je za prepreCevanje interkacij med zdravili
potrebno med seboj povezati, kot jih je za preprecevanje kotnraindikacij potrebno povezati z
odgovarjajo¢imi entitetami Mednarodne klasifikacije bolezni. Zdravilo, ki vsebuje penicilin
mora vsebovati atribut s podatkom o kontraindikaciji pri bolnikih, ki so nanj alergicni.
Entiteta s tem atributom mora biti povezana z entiteto »Alergija na penicilin« iz Mednarodne
klasifikacije bolezni, kar v praksi pomeni, da je to zdravilo ob alergiji na penicilin
kontraindicirano. Ob tako zasnovanih podatkovnih bazah mora sistem pri bolniku, v
¢igarSnjem EZZ je shranjem podatek o alergiji na penicilin, predpisovanje takSnega zdravila
prepreciti. Podobno velja na primer za uporabo aspirina in ostalih antikuagulantnih zdravil v
primeru krvavitev, kumarinskih preparatov ob so¢asnem jemanju ginkga itd. Glede na resnost
kontraindikacije (relativna ali absolutna )ali interakcije med zdravili mora sistem bodisi samo
opozoriti uporabnika bodisi mu dejanje onemogociti.

Podobno velja tudi za klasifikacijo terapevtskih posegov, saj so nekateri pri dolo¢enih stanjih
kontraindicirani (npr. diagnosti¢na preiskava s kontrastom ob alergiji na kontrast ali ledvi¢ni
odpovedi, magnetnoresonan¢na preiskava pri bolnikih z neustreznimi kovinskimi vsadki,
izvedba elektivnega operativnega zdravljenja pri nezmoznosti za poseg itd.).

Poleg varnejSe diagnostike in zdravljenja zaradi sistemske absorpcije napak integracija
omenjenih podatkovnih baz doprinasa koristi tudi na administrativnem podor¢ju. Glede na
podatke iz EZZ bolnika, kot so njegovi osebni podatki (spol, starost itd.), kroni¢ne bolezni,
Sifrirane po MKB in tiste, zaradi katerih je bil sprejet ter glede na opravljene diagnosti¢no-
terapevtske posege po klasifikaciji terapevtskih posegov, sistem preko algoritmov in podatkov
iz podatkovnih baz v ozadju avtomatsko izracunava SPP faktorje, ki so relevantni pri
obracunavanju zdravstvenih uslug. Poleg natancnejSe administracije bo ta predvsem
enostavnejSa in hitrejSa, zaradi cesar se bodo zdravniki lahko bolje posvetili obravnavi
bolnika.

12.4 Dostopnost in zascita podatkov

Dostopnost relevantnih podatkov na eni in ukrepi za zasCito podatkov na drugi strani sta
zmeraj v medsebojnem konfliktu. Vsak dolo¢en prag, ki uporabnikom informacijskega
sistema zagotavlja dostop do podatkov, za katere so avtorizirani, predstavlja oviro, kadar
morajo biti podatki na voljo v urgentnih situacijah. Pri vsakem ukrepu, ki zadeva bodisi
regulacijo dostopa bodisi zagotavljanje rednega tvorjenja varnostnih kopij podatkovne baze,
gre za kombinacijo ukrepov na podrocju strojne in programske opreme, skupaj z ustreznimi
postopki. Za varnostne kopije morajo biti na primer na voljo ustrezna oprema za dejansko
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fizi¢no kopiranje. Enako velja za programsko opremo, ki mora nadzirati in preverjati opremo
ter postopke, ki zagotavljajo izvajanje varnostnega kopiranja ob dolo¢enem casu, vklju¢no s
prazniki, ob odsotnosti operaterja itd.

Najbolj jasen scenarij principa regulacije dostopa do podatkov v informacijskem sistemu
poteka sledece: identifikacija uporabnika z geslom ali kartico, preverjanje avtorizacije
uporabnika za dostop do dolocenih funkcij in podatkov in preverjanje odnosa uporabnika do
dolocenega bolnika. V urgentnih situacijah lahko doloceni uporabniki uporabijo »kompetenco
vlomilca«, ob Cemer sistem uporabniku zastavi vpraSanje o vzroku uporabe te opcije in
istocasno dogodek tudi sporoci upravniku sistema ali direktorju zdravstvene ustanove.

12.5 Kontrola upravljanja

Trend omejevanja finan¢nih sredstev v zdravstvenem sektorju vodi v vse bolj potrebno
kontrolo organizacijskega upravljanja in vodenja bolniSnic (80). Prora¢unske omejitve lahko
zelo vplivajo na upravljanje bolnisnic. V preteklosti so bili predvsem Stevilo sprejemov,
ambulantnih obiskov ter diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov parametri, ki so dolocali
prihodke bolnisnic. V danasnjem casu med Stevilom ukrepov med zdravljenjem in prihodki ni
ve¢ direktnih povezav. To pomeni, da se morajo vsi zaposleni v zdravstvenih organizacijah
zavedati obsega stroSkov, zavoljo manjSe porabe, kot je sredstev na razpolago. V ta namen je
potreben natancen vpogled v stroske, povezane z zdravljenjem in ostalimi ukrepi. Finan¢ni
podatki (materialni stroski in stroSki osebja) morajo biti povezani z opravljenimi ukrepi v
procesu zdravljenja.

12.6 dTTL - enotna vstopna tocka v MKIS

Glede na Ze omenjene zahteve po dostopnosti podatkov na mestu obravnave bolnika in tudi
moznosti njithovega vnasanja v sistem na istem mestu, je za delo s sistemom potrebno izbrati
ustrezno strojno opremo. Moznosti sicer ni veliko, a je potrebno izbrati med:

- Fiksnimi ra¢unalniSkimi delovanimi postajami v bolniskih sobah
- Dlan¢niki
- Tabli¢nimi racunalniki

Med tem, ko je nameScanje racunalniskih delovnih postaj v vsaki sobi finan¢no potratno in z
vidika opremljenosti bolniskih sob sporna, dlan¢niki ponujajo le omejeno moznost uporabe
popolnoma integriranega informacijskega sistema, predvsem zaradi njihove majhnosti. Med
tem, ko so sicer bolj primerni za vstavljanje opomb in naro¢anje ter predpisovanje zdravail, pa
je priklic podatkov Ze otezen, interpretacija diagnosti¢nih, predvsem slikovnih izvidov pa
nemogoca.
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Tabli¢ni racunalniki predstavljajo najelegantnejSo izbiro uporabe in upravljanja klini¢nega
informacijskega sistema. Zaradi tehnoloske dovrSenosti naprav te ponujajo podporo pri
dejansko vseh klini¢nih in administrativnih aktivnostih zdravnikov in ostalih zdravstvenih
delavcev. Po eni strani omogocajo hiter dostop do podatkov na mestu obravnave bolnika, kot
tudi istocasni vnos podatkov in hkratno uporabo sistemov za podporo pri odlocanju.

Namenski tablicni racunalniki (NTR) so tisti, ki so proizvedeni v namen uporabe v
zdravstvenih ustanovah. Zaradi tega se od drugih podobnih naprav pomembno razlikujejo v
lastnostih, ki so za te ustanove v okviru MKIS-a pomembne ali nujne. Najpomembnejse
izmed lastnosti NTR-jev za uporabo v zdravstvu so naslednje:

- Nizka teza in ¢vrsto ter odporno ohisje za lahko in varno rokovanje z napravo;

- Popolna mobilnost;

- Visoko zmogljiva procesna strojna oprema;

- Izdelava iz materialov, ki so odporni na ¢iS¢enje z dezinfekcijskimi sredstvi;

- Velik in visokolo€ljivostni zaslon za prikazovanje vseh vrst zdravstvenih podatkov,
vkljuéno s slikovno-diagnosti¢nimi podatki;

- Integriran digitalni fotoaparat, RFID Ccitalec (identifikacija z radijskimi valovi), ¢italec
¢rtnih kod in prstnih odtisov;

- Podpora brezzi¢ne povezljivosti preko standardov Wi-Fi in Bluetooth;

- Enostavno upravljanje naprave s pisalom preko na dotik obcutljivega zaslona;

- Dolga avtonomija delovanja baterije.
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Preglednica 10: Na trZiScu je trenutno Sest ponudnikov namenskih tabli¢nih ra¢unalnikov za uporabo v

zdravstvu

Motion Computing — Motion
Cs

Arbor Technology M1525

Philips Cliniscape

Panasonic Toughbook CF-H1

Tabletkisok MediSlate
11040XT
! I GammaTech Durabook RT10
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12.7 Tok dela, temelje¢ na dTTL

Ne glede na kompleksnost MKIS-a mora biti ta za zdravstveno osebje uporaben. To pomeni,
da mora biti delo z njim in uporaba njegovih funkcij preko enotne vstopne tocke enostavna in
uporabniku prijazna, predvsem pa mu mora omogocati nekaj ve¢, kot mu to omogoca
tradicionalni sistem.

Klini¢ne poti, ki se jih morajo zdravniki in ostali zdravstveni delavci bolj ali manj drzati so
stvar organizacijske politike ustanove, drzave ali stroke nasploh. Moderna tehnologija
klini¢nih poti, torej postopkov obravnave bolnika z dolocenimi boleznimi, ne sme spreminjati.
Naloga moderne tehnologije je predvsem v ucinkovitejSem in hitrejSem delu zdravstvenega
osebja, vecji kakovosti zdravljenja in manj$i pojavnosti napak ob ustaljenih doktrinarnih
postopkih zdravljenja.

Uporaba modernega klini¢nega informacijskega sistema prav tako ne sme dramati¢no vplivati
na delovne navade osebja, saj je to pogost vzrok za to, da se tak sistem v praksi slabo uveljavi.
Predvsem mora eliminirati slabosti tradicionalnih sistemov in povzeti njegove pozitivne
lastnosti ter navade.

V tradicionalnih bolni$ni¢nih sistemih obravnava bolnika poteka v glavnem preko osrednje
enote — bolnikovega temperaturno-terapevtskega lista (TTL). Ker so zdravniki in ostalo
zdravstveno osebje na nacin dela, pri katerem ob vsakem bolniku podatke zapisujejo nanj in
jih iz njega tudi od¢itavajo, zelo navezani, je smiselno poiskati podobno resitev, ki temelji na
moderni tehnologiji. Premik k uporabi staticnih osebnih racunalnikov v bolniskih sobah bi
pomenil spremembo v nacinu dela, kar je nezazeljeno (78).

Tudi iz tega vidika je uporaba NTR-jev najracionalnej$a. V bistvu gre za enoto, podobno
TTL-u, a v elektronski obliki. Od¢itavanje in vnasanje podatkov poteka popolnoma enako in
tako ne vpliva pomembno na delovne navade osebja.

Namenski tablicni racunalniki so opremljeni s polnilnimi postajami, v katerih so zmeraj v
pripravljenosti. Zdravnik ali drug zdravstveni delavec mora dTTL vzeti s seboj, ko se odpravi
k bolniku za nacrtovanje diagnostike in zdravljenja. Ker so avtonomije baterij teh naprav
visoke, omogocajo uporabo dTTL-ov tudi na vizitah, pri obravnavi vecih bolnikov in pri
daljsih konzultacijah. Po koncanem delu uporabnik dTTL preprosto vrne v polnilno postajo,
kjer je nared za naslednjo uporabo.
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Slika 15: dTTL, pripravljen za uporabo

Pred uporabo dTTL-a in dostopa do podatkov v informacijskem sistemu se mora uporabnik
identificirati. To je potreben korak, vsaj zaradi treh pomembnih razlogov: (1) razlicnim tipom
in skupinam uporabnikov se ob identifikaciji prikazujejo razlicni uporabniski vmesniki (npr.
zdravnik potrebuje pri obravnavi druge podatke kot medicinska sestra nego bolnika); (2) ker
vsi subjekti v procesu zdravljenja nimajo enkovrednih pooblastil za dostop do razli¢nih
podatkov o bolniku, je identifikacija potrebna kot sredstvo ucinkovitega preverjanja
avtorizacije uporabnika; (3) ker mora MKIS zagotavljati tudi u¢inkovito podporu sledenju
sprejetih in izvedenih ukrepov s strani uporabnika, je identifikacija le-teh pred uporabo
sistema neizogibna. Najprimernej$i nacin identifikacije uporabnikov je preko uporabe
tehnologije RFID.

Slika 16: Identifikacija uporabnika dTTL pred njegovo uporabo

Identifikaciji uporabnika dTTL-a sledi identifikacija bolnika. Ta navadno poteka bodisi preko
¢italca RFID bodisi preko citalca ¢rtnih kod. Glede na to, da so ¢rtne kode v slovenskem
okolju v bolniSnicah relativno razsirjene, je ta tehnologija za uporabo identifikacije bolnika
najverjetneje najustreznejSa. Ob identifikaciji bolnika se naprava prelevi v popolnoma
funkcionalen dTTL. Uporabniski vmesnik ze vsebuje podatke o bolniku, tako da dodatno
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iskanje in potrjevanje iz seznama bolnikov ni potrebno. S tem je odpravljeno tveganje po
zamenjavi bolnikov.

Slika 17: Identifikacija bolnika za priklic njegovihpodatkov in moZnost vnosa le-teh v njegov EZZ

Identifikacija bolnikov je potrebna tudi zaradi sledljivosti podatkov o diagnostiki in
zdravljenju posameznih bolnikov. Ti morajo biti na namre¢ na voljo za prihodnje zdravljenje,
pravne spore in znanstveno-raziskovalno delo.

V dobi kompleksnih bolezni in §e kompleksnejSih moznosti terapije je sodelovanje bolnika pri
zdravljenju kljunega pomena. Za ucinkovito sodelovanje med zdravnikom in bolnikom je
nujno potrebno aktivno vklju€evanje slednjega v proces zdravljenja in soodloc¢anja. Edukacija
bolnika je tako v tem kontekstu nujno potrebna.

Slika 18: Edukacija bolnika s pomo¢jo dTTL

Z uporabo dTTL-a za prikaz bolniku razumljivih podatkov in dostopom do edukativnih
vsebin je moc¢ graditi tako na odnosu in zaupanju med zdravnikom in bolnikom, kot tudi lazje
in u¢inkoviteje zagotavljati optimalno stopnjo informiranosti bolnika.



Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 74

Opazovanje dinamike podatkovnih paramterov in lokalnih sprememb ima pri zdravljenju
velik pomen. Med tem, ko si lahko zdravnik na papirnatem TTL-u dinamiko podatkov, kot so
telesna temperatura, frekvenca srénega utripa, vrednost krvnega tlaka, vrednost vnetnih
parametrov itd. izrisuje ro¢no, pa je spremljanje dinamike lokalnih procesov, kot so celjenje
rane, spreminjanje otekline itd. odvisno od ¢loveSkega spomina.

Slika 19: Zajemanje fotografij lokalnih sprememb

dTTL ponuja moznost avtomatskega prikazovanja dinamike podatkovnih parametrov s
preglednim grafi¢nim prikazom, obenem pa vgrajen digitalni fotoaparat ponuja tudi moznost
zajema slike lokalnih sprememb. Primerjava fotografij, posnetih ob razlicnih ¢asovnih
intervalih zdravniku omogoca lazje sprejemanje odlocitev.

Celoten proces odlo¢anja v procesu zdravljenja mora potekati ob bolniku, vkljuéno z
narocanjem laboratorijskih in ostalih diagnosti¢nih testiranj. To more potekati ratunalnisko, a
ponovno brez pomembne spremembe v delovnih navadah. dTTL preko uporabniSskega
vmesnika ponuja nabor diagnosti¢nih postopkov iz podatkovne baze, ki jih zdravnik naroca.
Zahteva se nato preko brezzi¢nega omrezja prenese do osrednjega streznika, ki koordinira
delo oddelkov za diagnostiko. Po oprevljenih diagnosti¢nih testiranjih je preko dTTL-a
mogo¢ priklic podatkov, ki so shranjeni v EZZ bolnika: ogled slikovno-diagnosti¢nega
materiala, intepreptacija laboratorijskih vrednosti in ogled izvidov — mnenj specialistov.



Koncept modernega klini¢nega informacijskega sistema 75

Slika 20: Shematski prikaz povezav med posameznimi brezZi¢nimi delovnimi terminali — NTR-ji in
osrednjim streznikom ter ostalimi entitetami informacijskega sistema
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Predpisovanje terapije poteka na podoben nacin, kot v primeru papirnatega TTL-a, le da
zdravnik ob uporabi NTR-ja podatke vnasa v EZZ-je bolnikov preko uporabniskega vmesnika
dTTL-a. Sistem ga ob tem opozarja na morebitne nekompatibilnosti in interakcije med
zdravili ter kontraindikacije glede na ostale vneSene podatke o bolniku (bolezni, alergije itd.),
obenem pa glede na starost, spol in telesno tezko bolnika prera¢unava tudi optimalne odmerke
izbranega zdravila. Na tak nacin je predpisovanje zdravil bolj varno, zdravljenje pa
ucinkovitejSe. Da pa se zgodba o varnosti na tej stopnji ne konca, se dTTL uporablja tudi pri
identifikaciji predpisanih zdravil. Ta, oziroma embalaza, v katerih so zdravila spravljena, je
opremljena s ¢rtno kodo. Ob neujemanju predpisanega zdravila, ¢asa dajanja zdravila in
predpisanega odmerka z identificiranim zdravilom ob dolofenem c¢asu sistem na napako
opozori. Verjetnost pojava napak je tako zmanjSana od samega zacetka — predpisovanja, do
konca — dajanja zdravila.
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Slika 21: Identifikacija zdravil s pomoc¢jo dTTL

Na podoben nacin poteka tudi identifikacija transfuzijskih enot, ki so pravtako opremljena s
¢rtno kodo. Ob identifikaciji bolnika in transfuzijske enote mora sistem preveriti morebitna
neskladja med krvnima skupinama bolnika (iz EZZ) in enote (iz podatkovne baze
transfuzioloskega oddelka) ter ob pojavu le-teh o tem zdravstvenega delavca ustrezno
obvestiti. Tako sledenje, kot tudi varnost dajanja transfuzijskih enot je s tem v primerjavi s
tradicionalnim sistemom neprimerno boljsa.

dTTL mora biti zasnovan tako, da zdravnikom in ostalim zdravstvenim delavcem omogoca
vnos podatkov v obliki besedila. Ker tehnologija prepoznave rokopisa uporabi v zdravstvu ne
bi bila kos, mora biti vnos podatkov omogocen preko virtualne tipkovnice. Ker je tak vnos, z
izbiranjem posameznih ¢rk z enim samim pisalom zamuden, mora sistem ponujati izpisovanje
besed po njihovih korenih, med brskanjem po podatkovnih bazah zdravil, diagnosti¢nih
postopkov in terapevtskih posegov. V primeru Zeljenega direktnega vnosa vecje koliCine
besedila v sistem (namesto diktiranja, na primer izvidov in mnenj) je na voljo dodatna strojna
oprema, zunanja tipkovnica in miska (ali sledilna plos¢ica), ki se preko USB-vhoda prikljuci
na tabli¢ni racunalnik, vstavljen v polnilno postajo.
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12.8 Uporaba komunikacijskih omreZij

Zavoljo neomejene uporabe dTTL-ov in koriS¢enja vseh moznosti, ki jih ponuja moderen
klini¢ni informacijski sistem, morajo biti ti v omrezje povezani brezzi¢no, z uporabo
standarda 802.11g/n. Za neprekinjeno in ucinkovitio delovanje mora skrbeti stabilno omrezje
brez interferenc ostalih naprav, ki uporabljajo podobne standarde.

Za omogocen oddaljen dostop in telemedicinske konzultacije je potreben protokol na sloju
podatkovne povezave. Protokol omogoca nastanek varnega virtualnega privatnega omrezja
(VPN; virtual private network), ki uporabniku z avtorizacijo in enkripcijo omogoca dostop do
omreznega streznika preko varne neposredne internetne povezave.
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V tem poglavju bodo glede na zapisano v prejsSnjih dveh, opisu konceptualnega sistema in
njegovi tehni¢ni izvedljivosti, opisane njegove prednosti, kot odgovor na izpostavljene
pomanjkljivosti procesov v poglavju o le-teh. Ker pa ima tak konceptualni sistem tudi
omejitve, ki so tako znane, kot tudi potencialne, bodo v zaklju¢ku naloge izpostavljene in
prediskutirane tudi te.

13 PREDNOSTI PREDLAGANEGA KONCEPTA

Koncept, ki govori o digitalizaciji TTL-a in njegovi implementaciji v Siroko zasnovan MKIS
ne predstavlja nekaj povsem novega, temveC pri reSevanju problematike informacijskih
sistemov v zdravstvu predstavlja nov pristop, upoSteva pa predvsem koristi obstojecih
informacijskih sistemov. Znano je namre¢, da mobilni racunalniski sistemi izboljSajo vec
procesov, povezanih z zdravljenjem in nego bolnika ter da imajo poleg tega Se mnogo ostalih
uporabnih prednosti (81). Podatki, ki govorijo v prid informatizacije v zdravstvu prihajajo
predvsem iz medicinsko in tehnoloSko najrazvitejSih drzav, med tem, ko v Sloveniji ve¢jih
poizkusov informatizacije ni bilo. Raziskave bi se zagotovo dalo opraviti tudi pri nas, a je
zaradi visoke stopnje primerljivosti, standardiziranosti, smernic pri zdravljenju in enakih
zdravil to v tej fazi najbrz nepotrebno, saj so tuji podatki popolnoma relevantni tudi za nase
okolje.

V raziskavah, v katerih so avtorji pregledali podatke vecih podatkovnih baz med leti 1974 do
1994 in preucili 793 zapisov, so izboljSave po uvedbi elektronskega predpisovanja ugotovili
na podrocju (82):

- Racunalnisko podprtega odmerjanja zdravil v treh od Stirih raziskav,
- Racunalnisko podprte diagnostike v eni od petih raziskav,

- Sistema opozarjanja za preventivo napak v Stirih od Sestih raziskav,
- Racunalnisko podprtega zagotavljanja kakovosti,

- Izboljsanega izhoda zdravljenja pri treh od desetih raziskav.

MKIS-i omogocajo elektronsko predpisovanje zdravil, izbolj$ajo kakovost in konzistentnost
zdravljenja, ucinkovitost in zmanjSujejo pojavnost zdravstvenih napak, poleg tega pa delo z
njimi omogoca tudi prihranek na ¢asu in stroskih (83).

Kljub velikemu potencialu pri zagotavljanju konzistnosti zdravljenja in preprecevanju
zdravstvenih napak, pa je raziskav in podatkov o dejanskem izhodu zdravljenja ob podpori
taks$nih sistemov malo. (84,85) Kljub temu je vecina zdravnikov v Veliki Britaniji mnenja, da
ti sistemi izboljSujejo kakovost v zdravstvu. Podobnega mnenja pa so tudi sami bolniki (83).
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13.1 Vedéja varnost

Elektronsko predpisovanje je zaradi u¢inka na zdravstvene napake in stroSkovno varcevalnost
najpogosteje citirana prednost oz. lastnost takih sistemov.

Kljub temu, da raziskave prepri¢ljivih rezultatov izobljSanja diagnostike z uporabo sistemov
za podporo pri odlocanju Se ne dajejo, pa so izboljSave na podrocju predpisovanja zdravil,
odmerjanja in ostalih aspektov nege bolnika signifikantne (86).

Elektronski nacin predpisovanja zdravil in informatizirani racunalniski sistemi za detekcijo
NUZ temeljijo na pravilih za preprecevanje nepravilnega predpisovanja zdravil in so tako
ucinkovit nacin prepre¢evanja NUZ in napak pri zdravljenju (33,43,44,68-74,87). Orodja za
racunalniSsko predpisovanje lahko poleg preverjanja interakcij in kontraindikacij tudi
izraCunavajo primerne odmerke in predlagajo najustreznejsi nacin administracije (45). Leape
je s sodelavci v eni raziskavi ugotovil, da lahko optimizirani informacijski sistemi
pripomorejo celo k preprecevanju do 78% dogodkov, ki vodijo v napake (14).

V raziskavi, v kateri so ocenjevali komercialne aplikacije za nadzor nad napakami pri
predpisovanju zdravil, so med 2.407 obravnavami bolnikov odkrili 516 visoko prioritetnih
alarmov. Od tega jih je bilo 30 relevantno pomembnih in tak$nih, ki se jih odgovorni
zdravniki niso zavedali. Taki dogodki vodijo v spremembe v kliniénem poteku bolezni in
zdravljenja. (87)

V raziskavi, ki so jo izvedli v ameriski zvezni drzavi Massachusetts so v letu 2006 pri delu
2.321 zdravnikov sistemi za detekcijo napak v povprecju odkrili 402 NUZ (133-846), od tega
49 potencialno resnih in 125 signifikantnih. Sistemski alarmi so preprecili 3 verjetne smrti, 14
trajnih in 31 zacasnih invalidnosti. (88)

Varnost pri predpisovanju je signifikantno povecana tudi v primeru kemoterapije onkoloSkih
bolnikov. V raziskavi, ki so jo izvedli v Svicarskem Lausannu, so po tradicionalnem sistemu
zaznavanja napak med 940 predpisanimi kemoterapijami ugotovili 141 napak (15%), med
tem, ko so po vpeljavi racunalniskega sistema s podporo pri odlocanju ob predpisovanju
zdravil med 1505 predpisanimi kemoterapijami identificirali 75 napak (5%) (90).
Pomembnost odkrivanja napak je pri onkoloskih bolnikih zaradi slabega sploSnega
zdravstvenega stanja in agresivnsoti medikamentozne terapije zelo velika.

Navedene izobljsave na podocju varnosti so pomembne tudi za zdravnike in ne samo za
bolnike, ki so sicer tisti, ki napake na lastni koZi neposredno obcutijo. AmeriSki zdravniki
namre¢ zivijo v kroni¢nem strahu pred tozbami zaradi zdravstvenih napak, kar utegne
signifikantno vplivati na njihovo klinicno vedenje (90,91). S spremembani v zdravstveni
zakonodaji in vse vecji emancipiranosti bolnikov je takSna miselnost vse bolj prisotna tudi pri
nas. Sistemi za absorpcijo napak lahko poleg manjSega tveganja za pojav nezeljenih
dogodkov za bolnike doprinesejo tudi k dvigu samozavesti in manjSi preracunljivosti
zdravnikov.
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13.2 Vedja ucinkovitost in hitrost dela

Med tem, ko klinicna praksa postaja vse kompleksnej$a, predstavlja inkorporacija
racunalniskih sistemov priloznost za povecanje u€inkovitosti na vseh podrocjih (89).

Moderni klini¢ni informacijski sistemi so povezani z visoko u¢inkovitostjo, kar pomeni tako z
izboljSanjem procesov kot tudi z boljSim izkoriScanjem casa (83). V Veliki Britaniji
prispevajo tudi k ve¢jim dohodkom zdravnikov zaradi bolje urejene dokumentacije kroni¢ni
bolnikov in/ali izboljSane kakovosti kroni¢nega zdravljenja (80,92). V ZDA so taksni sistemi
ze pokazali vecje prihodke v praksi zaradi boljSega Sifriranja po klasifikacijah (93).

Studija uporabe prenosnih radunalnikov v zdravstvu v ZDA je tudi pokazala, kako lahko
racunalniski sistemi optimizirajo Casovno plat procesov v klinicnem delu. Med tem, ko
zdravniki za iskanje podatkov o zdravilih s tradicionalnimi metodami iskanja v povpre¢ju
porabijo od 1 do 5 minut, se ta ¢as z uporabo modernih mobilnih racunalniskih sistemov
skraj$a na povprecno 20 sekund. (93-97).

V §tudiji uporabe prenosnih racunalnikov v zdravstvu v ZDA je vec€ina uporabnikov povedala,
da te naprave, opremljene z ustrezno programsko opremo povecajo ucinkovitost z
zmanjSanjem Casa, potrebnega za iskanje informacij o zdravilih in s podoro pri odlo¢anju na
podlagi zaznavanja interakcij. Uporabniki so tudi ocenili, da tak sistem pripomore k
preprecevanju napak. (80)

Preglednica 11: U¢inek uporabe mobilnih racunalnikov na klini¢no vedenje, u¢inkovitost in zdravljenje

(80)
Ucinek Pozitiven odgovor
Stevilo Odstotek
Na klini¢no vedenje
Izboljsano poznavanje zdravil 746 78,9
Izboljsano odlocanje glede na poznavanje zdravil 760 80,3
Ucinek na klini¢no odlo¢anje
0-1-krat tedensko
1-5-krat tedensko 262 27,7
> 5-krat tedensko 535 56,6
149 15,7
Na ucinkovitost
Vecja ucinkovitost ob sprejemu 651 86,3
Vecja ucinkovitost ob odpustu 673 87,1
Ocenjen prihranek ¢asa na posamezno uporabo
0-30 sekund
30-60 sekund 384 40,6
1-3 minute 282 29,8
> 3 minute 197 20,8
83 8,8
Na kakovost zdravljenja
Boljsa informiranost bolnikov 785 &3
Vecja zadovoljnost bolnikov 511 54
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ZmanjSanje potencialnih NUZ 597 63,1
Ocena Stevila zmanjsanih NUZ

Ni¢ 475 50,2
1-2 tedensko 405 42,8
> 2 tedensko 66 7

Racunalniska orodja olajSujejo predpisovanje na ve¢ nacinov, z izboljSano berljivostjo in
rutinskim preverjanjem potencialnih interakcij ter kontraindikacij. Kljub temu so nekateri
zdravniki mnenja, da je to preverjanje preobsezno ali prepocasno, saj se jim zdi preve¢ ze 10-
sekundni zamik med konzultacijo (45).

Glede na rezultate ankete, ki jo je v svoji raziskavi izvedel Gans, so trije od Stirth
najpomembnejSih prednosti, ki jih prinasajo moderni klini¢ni informacijski sistemi povezani z
boljSo ucinkovitostjo: dostop do podatkov, tok dela in ustrezno Sifriranje (82).

Nadaljna komponenta ucinkovitosti v klinicnem delu je zmanjSanje ¢asu nedelovanja oz.
neuporabnosti sistema (ang. »down time«), duplikacij in balasta zaradi nerazpoloZljivosti
podatkov. Smith je s sodelavci v raziskavi ugotovil, da je ob uporabi modernih klini¢nih
informacijskih sistemov tak scenarij pol toliko verjeten, kot v tradicionalnih sistemih (98).

Racunalniska orodja za predpisovanje zdravil so povezana tudi z 8% povecanjem generi¢nega
predpisovanja (99), s popolnejSim in bolj €itljivimi recepti. Med tem, ko so na roko napisani
recepti popolnoma izpolnjeni v le 45%, ta Stevilka pri racunalniskih, elektronski receptih
zraste na 95% (100).

13.3 Optimiziran nacin dostopa do podatkov in njihovega sledenja

Podatki iz literature pravijo, da je pomanjkanje znanja o zdravilih najpogostejsi sistemski
vzrok za pojav resnih NUZ zaradi napak (31). Mnogo objav v zadnjih letih vzpodbuja k
izboljSavam na podrocju varnosti pri zdravljenju, vkljuéno s snovanjem varnejsih sistemov za
podporo pri odlocanju (14,94,101).

Povprasevanje po lastnostih zdravil je eno izmed najpogostejSih vprasanj zdravnikov (102).
Zaradi tega je tehnologija, ki omogoca uporabo ob bolniku, Se posebej zanimiva. (103)
Taks$na tehnologija ima velik potencial pri zmanjSevanju potrebnega ¢asa za iskanje podatkov,
dostop do njih ob bolniku pa tudi dramati¢no zmanjSuje verjetnost nepravilnega in nevarnega
predpisovanja (104).

Podatkovne baze s podatki o zdravilih, dostopne na prenosnih racunalniskih napravah
izboljSajo percepcijo o ucinkovitosti v praksi, izboljSajo poznavanje zdravil in igrajo
pomembno vlogo pri preprecevanju napak pri zdravljenju (80)
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Raziskave v Veliki Britaniji so pokazale, da lahko racunalnisko predpisovanje zdravil prihrani
tudi ve¢ kot minuto na posamezno predpisovanje in da ima za posledico 38% manj zahtev po
telefonskih klicih bolnikov ter 5% manj povprasevanj lekarnarjev (93).

Glede na podatke iz literature sta berljivost zdravstvenih zapisov in dobro urejena
dokumentacija priljbuljena razloga za prizadevanje v smeri vzpostavitve MKIS-a (82).

13.4 BoljSe varovanje zasebnih podatkov

S prehodom iz tradicionalnih papirnatih sistemov na MKIS-e lahko ob dobro nacrtovanem
sistemu zaSCite govorimo tudi o izboljSanem varovanju zasebnih podatkov. Z zascito
digitalnih podatkov lahko do njih preko postopka avtorizacije dostopajo le osebe z
dodeljenimi dovoljenji, to so tiste, ki so neposredno vkljucene v proces zdravljenja. Tudi pri
dostopu na daljavo ponujajo varnostni sistemi tako veliko stopnjo zascite, da s tega vidika
njihov obstoj ni vpraSanje.

13.5 Ugoden finan¢ni ucinek

Vec raziskav je pokazalo, da digitalni klini¢ni informacijski sistemi in sistemi za elektronsko
predpisovanje zdravil predstavljajo orodje, ki lahko signifikantno zmanjsajo Stevilo poSkodb
zaradi napak in vplivajo na kakovost v zdravstvu ter znizajo stroske (70,73,85,87,105).

Thomas s sodelavci je v bolniSnicah v zvezni drzavi Utah in Colorado porocal o ogromnih
stroskih zaradi NUZ, ki na letni bazi znaSajo 662 milionov USD. Od teh bi lahko preprecili
NUZ za 308 milionov USD. Za celotno drzavo so stroske, povezane s preprecljivimi NUZ
ocenili na 17-29 miliard letno. (25)

Za 7e omenjeno bolniSnico s 700 posteljami, kjer se tedensko pojavi 10 preprecljivih
zdravstvenih napak z dvema Zivljenje ogroZzujoc¢ima, so izracunali letne stroSke, ki na samo
racun vseh NUZ znesejo 5,6 milionov USD, na raun preprecljivih NUZ pa 2,8 miliona USD.
(26)

Tudi v zvezni drzavi Massachusetts, znasajo letni prihranki na racun sistema za absorpcijo
napak 402.619 USD (87). Pravtako porocajo o prihranku stroskov na racun ucinkovitega
informacijskega sistema iz Velike Britanije, in sicer tudi do 30% (106).
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Konceptualni sistem poleg prednosti zagotovo prinasa tudi omejitve. Te so tiste, za katere je
znano, da se ob pojavijo ob implementaciji oz. ze pred njo in pa tiste potencialne, ki se lahko
pojavijo ali pa ne, je pa na njih potrebno racunati. V poglavju je poleg vprasSanj o omejitvah,
ki jih sistem s seboj prinasa, govora tudi o moznih reSitvah za izogibanje tem omejitvam.

14 OMEJITVE PREDLAGANEGA KONCEPTA

Ucinkovit informacijski sistem zahteva sistemski pristop pri implementaciji informacijske
tehnologije. Najvi¢ja ovira pri uvajanju konceptualnega MKIS-a v Sloveniji in tudi po svetu
je ta, da Se zmeraj ni elektronskih zdravstvenih zapisov, ki so nujni za delovanje sistemov za
podporo pri odlo¢anju. Ceprav je orientacija v drzavi pri vzpostavitvi sistema EZZ prava, pa
bo pri realizaciji potrebnega Se nekaj ve¢ truda.

Velik pomislek pri prehodu iz »papirnatega« na »elektronsko« je tudi kombiniranje tipa
podatkov. Ob vzpostavitvi MKIS-a bodo namre¢ vsi podatki, zbrani do tedaj, v papirnati
obliki. Problematiko bo potrebno resevati postopoma, s popolno digitalizacijo podatkov
novorojencev in etapnim vnasanjem relevatnih podatkov ostalih bolnikov. Popoln prehod na
elektronske sisteme bo na tak nacin zakljucen Sele v nekaj letih do desetletjih, a bi bil projekt
popolne digitalizacije podatkov najbrz ¢asovno in finan¢no prevec¢ potraten.

Podatki v literaturi kazejo, da so glavne ovire za uporabo racunalniSkih sistemov predvsem
odpor zdravnikov in organizacij (107,108). Odporu in Zeljam zdravnikom se nemalokrat
prilagajajo tudi organizacije v katerih so zaposleni, zaradi strahu, da ne bi bolnikov raje
speljali v druge zdravstvene ustanove, kjer so prav tako zaposleni in ne rabijo uporabljati
tehnologije ter spreminjati svojega nacina dela (109).

Medtem, ko zdravniki na splosno pocasi sprejemajo in se prilagajajo moderni tehnologiji
(107,108), pa bodo moderno tehnologijo sprejeli pod pogojem, da jim bo sistem prinesel
ocitne olajSave in izboljSave v delovnem procesu, da bo izboljsal kakovost zdravljenja in ce
bo pritisk po uporabi tehnologije prisel tudi s strani njihovih kolegov (80,110). Nizek odstotek
uporabe racunalnikov pri delu med zdravniku je najverjetneje mo¢ pripisati tudi samem
pomanjkanju opreme (111). Z implementacijo zadostnega Stevila dTTL-ov bi se odstotek
verjetno dvignil, Se posebej, ¢e uporabi prenosnih racunalnikov ne bi bilo alternative. Tudi
glede na to, da so prihajajoce generacije zdravnikov in Studentov medicine vse bolj
racunalnisko izobrazene, bo v prihodnosti zagovotovo mo¢ opaziti trend naras¢anja uporabe
moderne tehnologije v klini¢ni praksi. Raziskava uporabe prenosnih ra¢unalnikov v zdravstvu
leta 2001 je namre¢ pokazala, da v ZDA omenjene naprave uporablja petina zdravnikov in
polovica Studentov (80).

Poon s sodelavci na podrocju premagovanja nezainteresiranosti in odpora uporabnikov do
uporabe modernih tehnologij pri klini¢nem delu predlaga nasledenje strategije: (109)
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- Trdno vodstvo. Vodje bolnisnic morajo biti jasni privrzenci MKIS-ov in se zavedati
prednosti, ki jih ti prinasajo. Pri implementaciji sistema morajo biti odlo¢ni in s svojo
vnemo vplivati tudi na ostale zaposlene. V primeru negotovosti in zadrzanosti v
ustanovi mora vodstvo jasno izraziti vizijo. Ta mora tudi opisovati, na kak nacin bo
MKIS pripomogel k u¢inkovitejSemu, kakovostnejSemu in varnejSemu zdravljenju ter
prispeval k zagotavljanju vodilnega polozaja na lokalnem obmocju.

- Identifikacija ti. ymnenjskih vodij« med zdravniki. Navadno gre za visoko spoStovane
zdravnike, ki so klju¢ do uspeSne implementacije MKIS-a. Med uvajanjem MKIS-a
uporabnike opominjajo na prednosti uporabe in jih vzpodbujajo k opustitvi frustracij
zaradi slabih izkuSenj z racunalniki.

- Obravnava pomislekov zaradi delovnega toka. Na trzis¢u je zelo malo izdelkov, ki bi v
bolni$nicah bili takoj pripravljeni za uporabo prilagajanja potrebam delovnega toka
zdravnikov. Frustracija uporabnikov je Se toliko vejca s potrebo po ucenju uporabe
nove tehnologije in sistema, a ublazena Ze samo s prisotnostjo osebja, ki bi v primeru
tezav takoj priskocilo na pomo€. Po osvojitvi znanja in sprejetju uporabe novega
sistema se kasneje veliko zdravnikov spraSuje, kako so sploh lahko delali pred
njegovim obstojem.

Naslednja velika ovira pri implementaciji MKIS-a so visoki stroski in pomanjkanje finan¢nih
sredstev. Glede na opravljene raziskave stroski vzpostavitve takSnega sistema znasajo od 3-10
milionov USD, odvisno od velikosti bolniSnice in pa stopnje obstojece infrastrukture (112).
Za mnoge je visok stroSek in negotovosti, povezane z MKIS-om dovolj tehten razlog za
osredotoCanje na druge prioritete, kot je grajenje novega bolni$ni¢nega krila, obnova oddelka
ali nakup aparatur. Odlocitev investiranja v MKIS pogosto naleti na neodobravanje tistih, ki
na to gledajo kot na neucinkovito porabo srerdstev.

Za premostitev te velike ovire Poon s sodelavci navaja nadaljnje strategije: (110)

- Prerazporeditev bolnis$ni¢nih prioritet in osredotocanje na varnost bolnikov. Nekatere
bolni$nice so z varnost bolnikov kot prioriteto postavile na prvo mesto, dale ostale
projekte na ¢akanje in tako zagotovile dovolj sredstev za vzpostavitev MKIS-a. Ker
upravni odbori teh bolniSnic v proces pogosto vkljucujejo tudi lokalne politike,
usmerjene v prepreevanje zdravstvenih napak, je njihov uspeh pri prizadevanjih lazji,
kot zgolj s podporo zaposlenih.

- Odgovor na zunanje vplive. Vpliv porocila IOM (14), ki govori o javnem zavedanju
zdravstvenih napak in groznji trzne izgube kot najpogostejSima vzrokoma za
implementacijo MKIS, ni za podcenjevati. BolniSnice morajo na tak$ne zunanje vplive
odgovoriti z ve¢jim zavedanjem pomembnosti bolnikove varnosti.

- Merjenje vpliva MKIS na bolnisni¢no ucinkovitost in vpraSanje eticnosti pri
zagotavljanju kakovosti. Kljub velikim finan¢nim investicijam, je v bolniSnicah, ki so
se za implementacijo MKIS-a odlocile, stopnja ucinkovitosti narastla. NaStete
prednosti, ki jih tak sistem prinaSa, posledi¢no vplivajo tudi na stroskovno strukturo
poslovanja organizacije. V prejSnjih poglavjih je v Stevilkah jasno prikazano, da je
vpliv u¢inkovitega MKIS-a velik, v ve€ini primerov na daljsi rok celo vecji od samega
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zaCetnega stroska postavitve sistema. Glede na ta argument in pa glavno idejno vodilo
v zdravstveni negi, da na racun kakovosti le-te ni eti¢no varcevati, stroski vzpostavitve
MKIS-a med omejitvami ne bi smeli biti opisani.

- Iskanje zunanjih investitorjev za implementacijo informacijske tehnologije. Med tem,
ko stroske implementacije MKIS-a nosi bolniSnica sama, pa imajo nekatere njegove
koristi, predvsem zmanjSanje pojavnosti zdravstvenih napak, tudi ostali. Nekateri
direktorji bolni$nic so mnenja, da bi te koristi za njih lahko bile pomembna stimulacija
za sofinanciranje implementacije MKIS-a. Pomembni finan¢ni viri bi tako lahko na
primer prisli s strani drzave in zdravstvenih zavarovalnic, ki bi lahko z donacijami in
posojili krile stroske ali pa povecale povracila za bolni$nice z implementiranim MKIS-
om. Druge moznosti vzpodbujanja uporabe MKIS-a so tudi nudenje popustov in
bonifikacij za uporabnike takih sistemov.

Dodatna ovira pri vzpostavitvi MKIS-a je nezrelost produktov na trgu. Mnogi ponudniki s
svojimi izdelki namre¢ ne zadoSCajo potrebam bolnisnic, zaradi ¢esar so potrebne obsezne
programske prilagoditve v prid delovnega toka. Slabo oblikovan uporabniski vmesnik in
poc€asno ter neprimerno procesiranje sta pomembna vzroka za neuporabnost MKIS-a. Za
preprecevanje opisanih tezav morajo biti ponudniki predani ciljnemu trgu in eksperti na tem
podro¢ju. Tok dela v posameznih bolnisnicah morajo natanko prouditi in svoje sisteme temu
tudi prilagoditi. Poleg tega morajo ponudniki svojih produktov z bolnisnico tudi vzpostaviti
dolgotrajen in zaupen odnos, saj utegne implementacija MKIS-a trajati tudi vec let.

Implementacija MKIS-a je tezaven proces, podvrzen negotovostim, tveganjem in
organizacijskim oviram. Nekatere izmed omenjenih strategij ponujajo upanje in reSitev za
bolnisnice, ki se problematike dobro zavedajo. Kljub temu, da bo §irSa vzpostavitev trajala
dalj ¢asa, pa imajo mnogi akterji ob samih zdravstvenih organizacijah mnogo motivov, da ta
proces pospesijo.
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15 ZAKLJUCEK

Digitalizacija temperaturno-terapevtskega lista v bolnisnici je eden izmed izzivov medicinske
informatike, katerega reSevanje je Se v zelo zgodnji, konceptualni fazi. Obstaja sicer kar nekaj
tehnolosko — praktiénih omejitev, vendar pa je najve€ja ovira za njegovo implementacijo
potreba po celoviti spremembi procesov v bolnisnici. Ceprav bo uvedba modernega
klini¢nega informacijskega sistema z implementiranim digitalnim temperaturno-terapevtskim
listom v Sloveniji resni¢no aktualna Sele, ko bo v prihodnjem, celovitem modernem klini¢nem
informacijskem sistemu v celoti operativen tudi elektronski zdravstveni zapis bolnikov, pa je
smiselno in potrebno o njegovem konceptu razmisljati ze seda;.

Naj si zelimo ali ne, bomo v procesu globalizacije, ¢ezmejnega in medkulturnega
povezovanja slej kot prej prisiljeni k vlaganjem truda v smeri popolne informatizacije v
zdravstvu. Potrebno bo uvajati nove tehnologije, kajti le na tak nacin se bomo lahko z visokim
nivojem kakovosti postavljali ob bok drzavam, s katerimi se sicer radi primerjamo.

Kljub temu, da zavedanje o problemih s tradicionalnimi informacijskimi sistemi narasc¢a in da
se s tem pojavljajo tudi nagibanja k implemetaciji reSitev, pa je to zaenkrat premalo. Za
doseganje visoke stopnje uspesnosti bo v prvi vrsti potrebna ucinkovita organizacija, ki bo
omogocala razvoj in vzpostavitev modernih in interoperabilnih kliniénih informacijskih
sitemov. Poleg organizacijskih je vzrokov za nepoizkuse ali neuspeSne poizkuse
implementacije modernih klini¢nih sistemov veliko, a so vsi s sistematiziranim pristopom tudi
resljivi.
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