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Digitalno doba trazi pismene ljude

Digitalno je doba danas postalo stvarnost. Digitalno doba zahtijeva novu vrstu pismenosti, pismenosti koja se danas provjerava i potvrduje medunarodno priznatom Europskom re
diplomom (engl. European Computer Driving Licence - ECDL) odnosno Medunarodnom racunalnom diplomom (engl. International Computer Driving Licence — ICDL). Edukacijski i te
postoje danas Sirom svijeta (ECDL - BCS, ICDL - ACS). Postoje i u Hrvatskoj (ECDL - SRCE). Osnivaju se s ciljem da Sirokom krugu ljudi priblize suvremenu informacijsku i komu
tehnologiju (ICT) te da certifikatom potvrde da je odredena osoba informaticki pismena i sposobna rabiti ICT u svom profesionalnom (i privatnom) Zivotu. Sadrzaj koji se proucava
ECDL-centrima odnosno ICDL-centrima je normiran. Cine ga sljede¢i moduli:

o Osnovni koncepti informacijske tehnologije

o Uporaba racunala i upravljanje datotekama

o Obrada teksta

o Tabli¢no raéunanje

0 Baze podataka

o Prezentacije

o Informacije i komunikacija.

Mnoge ustanove i poduzeca danas uvjetuju zaposlenje potvrdom informatic¢ke pismenosti. Prilikom zaposljavanja znanstvenih novaka Medicinski fakultet u Zagrebu provodi testirar
informaticke pismenosti. Pri upisu na doktorski studij na istom fakultetu takoder se provjeravaju informaticke vjestine.

Osim ovlastenih edukacijskih centara informaticko opismenjavanje provode i druge tvrtke s informatickim predznakom. Isto tako postoji Citav niz ustanova, poduzeda i pojedinaca k¢
pri informti¢kom opismenjavanju. Jednostavno, probudila se svijest o potrebi za osnovnim informati¢kim obrazovanjem i koristi se svaka prilika da se to i realizira. Unato¢ tome
imamo veliki broj informaticki nepismenih i polupismenih ljudi. Stanje je priblizno jednako u svim segmentima ljudskog djelovanja, pa i u medicini i zdravstvu.

U Preporukama za medicinskoinformaticku edukaciju koju je 2000. godine objavila Medunarodna asocijacija za medicinsku informatiku (engl. International Medical Informatics E¢
IMIA) navodi se niz razloga zbog kojih je medicinskoinformaticka naobrazba neophodna (IMIA 2000). Medu ostalim, informacijske i komunikacijska tehnologija je dovela do revoli
promjena u drustvu u cjelini pa tako i u medicini i zdravstvu. Koli¢ina podataka, informacija i medicinskog znanja fenomenalno raste, a ICT nedvojbeno osigurava njihovu dostupnos
odnosno operabilnost, osigurava kvalitetu zdravstvene zastite, osigurava ucinkovitost. Poznavanje informacijske i komunikacijske tehnologije, njezinih moguénosti i ogranic¢enja, o
primjerenost uporabe i odgovornost u odlucivanju koje se temelji na informacijama dobivenih pomocu informacijske i komunikacijske tehnologije (Haux et al. 1998). Odlucivanje t
odnosno medicinska praksa, takoder ¢e biti kvalitetnije uz primjenu informacijske i komunikacijske tehnologije (Kawamoto et al. 2005).

Informacije u zdravstvu - gdje je problem ?

Nesumnjivo je da zdravstvo obiluje informacijama. Informacije u zdravstvu nastaju kao rezultat direktnog rada s bolesnikom, rada lije¢nika koji rjesavajuci zdravstveni problem
razgovara s njim, observira i mjeri. Pod mjerenjem se podrazumijevaju laboratorijske pretrage raznih vrsta, radioloska snimanja, biljezenje biomedicinskih signala kao i razni drug¢
pomocu kojih se pribavljaju relevantni podaci o bolesniku. Drugi izvori informacija u zdravstvu su stru¢ni sastanci, konzultacije s kolegama i ekspertize te pisani materijali poput
knjiga i raznih izvjesca.

Direktni rad s bolesnikom je najbogatiji izvor informacija u zdravstvu. Zdravstveno osoblje prikuplja podatke, pohranjuje ih u medicinske zapise a pri svakom ponovnom dolasku
koristi postojece ili dodaje nove podatke. S obzirom da se zdravstvena zastita u pravilu provodi dislocirano, jedan dio podataka iz medicinskog zapisa nuzno putuje na drugu lokacijt
zdravstvenu ustanovu, drugi segment zdravstva iz kojega vrlo ¢esto dolazi povratna informacija. Primjerice, zdravstvena zastita u pravilu pocinje u ordinaciji lije¢nika obiteljske mec
lije¢nik propise lijek, onda bolesnik s receptom iz ordinacije odlazi u ljekarnu koja pripada drugom segmentu zdravstva i u pravilu je na drugom mjestu. Za bolesnika je postupak m
zavrsen, ali informacija o preuzetom lijeku putuje dalje. Odlazi osiguravatelju od kojega se lijek naplacuje. Ovime je mozda postupak s lijekom zavrsen, ali osiguravatelj ¢e
propisivanje lijekova i informaciju o (pretjeranom) propisivanju poslati lije¢niku koji je recepte izdao. Na taj nacin osiguravatelj kontrolira rad lije¢nika. Za lije¢nika bi medutim bilo
korisnije i bezbolnije kada bi sam mogao kontrolirati, bolje re¢eno evaluirati vlastiti rad, pratiti Sto i zasto propisuje te se korigirati ne ¢ekajuéi osiguravateljevu reakciju. No, de
moguce, potrebno je da podaci budu operabilni, da budu dostupni u svakom trenutku, da ih se moze obraditi i analizirati. Optimalno koriStenje podataka pretpostavlja da:

o se do podatka moZe dodi uvijek kada je to potrebno

o podatak bude ¢itljiv i razumljiv

0 se novi podaci mogu dodavati pouzdano, uvazavajuci kronoloski red.

Papirnata medicinska dokumentacija naZalost ne moze osigurati niti jedan od spomenutih uvjeta. Naime, medicinski zapis o bolesniku u pravilu je fragmentiran. Pojedini
medicinskog zapisa nalaze se u ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine a pojedine bolesnik nosi kuci (npr. rentgenske slike). Neki podaci pak ostaju u bolnici ili bolnicama (ako se j
tamo lijecio), a neki se ¢ak izvorni podaci nakon obrade briSu. Iz njih se proizvede informacija, nalaz ili misljenje, a sami podaci se ne ¢uvaju (primjerice, niz slika, presjeka, dobiveni
Stoga se do nekih podataka ne moze doci uvijek kada bi to bilo potrebno.

S druge strane podaci su jo$ uvijek tu i tamo pisani rukom, a jasno je da svi rukopisi nisu jednako Citljivi. MoZe se dogoditi da se podatak ne moze razumjeti, interpretirati, jer, prem
on se ne moze procitati.

Pouzdano dodavanje novih podataka potrebno je pri pracenju bolesnika. Prate se trudnice, prati se razvoj djeteta, dijabeticari i kronicari raznih etiologija. Klasi¢no tu se pojavljuju kn:
trudnicka knjiZica, zdravstvena knjizica djeteta, karton dijabeticara i sl.). No knjizica je moze izgubiti ili zaboraviti, a tada podaci o bolesniku vise ne postoje.

Posljedica klasi¢nog nacina pohranjivanja informacija (u papirnati zapis) je neoperabilnost podataka, teskoce pri proizvodnji informacija i novog znanja te njihovoj uporabi prilikom oc
Ocito je da se rjeSenje nazire u primjeni informacijske i komunikacijske tehnologije u organizaciji podataka, u njihovu pohranjivanju i pronalazenju, u obradi podataka, otkrivan
prezentiranju i objavljivanju tog znanja, i kona¢no u uporabi takvog znanja sa svrhom unapredenja kvalitete vlastitog rada kroz ucinkovitost, evaluaciju, istrazivanja i komur
informacija i znanja.

Informatizacija zdravstva
Vrijeme velikih racunalnih sustava cini se da je proslo. Danasnja (i buduca) tzv. Grid-tehnologija obecava zdravstvu pohranjivanje podataka, pristup podacima i obradu velik
podataka dijeledi resurse i alate u virtualno distribuiranoj okolini (De Moor et al. 2005). Krajnji korisnik ¢e pritom imati osjecaj da pred sobom ima jedno racunalo.

Posebna vaznost u informatizaciji zdravstva pripada informatickoj infrastrukturi, prvenstveno normizaciji. Medunarodne norme kao $to su 1SO-ove, CEN-ove, HL7 i druge omogucav
koherentne informacijske infrastrukture za zdravstvo. O razli¢itim aspektima informatizacije (edukaciji, bolni¢kim i drugim zdravstvenim informacijskim sustavima, elek
medicinskom zapisu, sigurnosti sustava i zastiti podataka, posebno kada se radi o zdravstvenoj telematici odnosno telemedicini) postoji mnostvo literature (France et al. 2002).

Elektronic¢ki medicinski zapis

Osnova informatizacije zdravstva je elektronicki medicinski zapis, zapis o bolesniku odnosno o korisniku zdravstvene zastite koji treba sadrzavati sve zdravstvene podatke osobe od |
smrti. To naravno ne znaci da zapis mora biti na jednom racunalu u jednoj zdravstvenoj ustanovi, on moze biti dislociran, distribuiran unutar grida. No ono $to je bitno, mor:
mogucnost povezivanja svih dijelova zapisa koji pripadaju jednoj osobi. Mora postojati jedinstveni identifikator osobe. Struktura elektroni¢kog medicinskog zapisa mora slijediti me¢
normu, primjerice EN 13606. Valjana i primjerena struktura podataka u medicinskom zapisu jedan je od uvjeta koji moZe osigurati kvalitetu. U suprotnom «losa medicinska informz
ubiti» (Ammenwerth & Shaw 2005) ili ugroziti bolesnika (Khanna 2005).

Elektronicki medicinski zapis je prozivio i jos uvijek dozivljava promjene i prilagodbe (Klar 2004; Giere 2004). Medutim jedan cjeloviti elektronicki zapis bolesnika u primarnoj zdi
zastiti je bitna komponenta nacionalne strategije informatizacije zdravstva (de Lusignan 2004). S druge strane klasifikacije su bitna sastavnica valjanog medicinskog zapisa (npr.
Kako nadiniti klasifikacije takoder je predmet normizacije (npr. HRN EN 1828).

Komunikacija u zdravstvu

Premda vedina medicinskih postupaka zapocinje (i u pravilu zavrSava) u primarnoj zdravstvenoj zastiti, bolesnik Cesto odlazi radi rjeSavanja zdravstvenog problema u druge
zdravstva. Odlazi na specijalisti¢ki pregled, u razne dijagnosti¢ke jedinice, u bolnicu ili neku rehabilitacijsku ustanovu. Podaci ga pritom nuzno prate (npr. uputna dijagnoza i sl.)
nastaju i drugi podaci koji postaju dio bolesnikova medicinskog zapisa. U konvencionalnom sustavu bolesnik je nositelj informacija (on nosi uputnicu, a nosi i rezulate kao $to je lat
nalaz, medicinska slika, misljenje specijalista, otpusno pismo, recept itd.). U informatiziranom zdravstvu informacije putuju mrezom. Ovakav nacin komunikacije zahtijeva
kompatibilnost sustava odnosno podsustava koji medusobno razmjenjuju informacije, a s druge strane zastitu samog sustava (zastitu podataka koji se prenose i zastitu komu
kanala). I jedno i drugo mora biti regulirano normama (npr. HL7, HRN ENV 13608, HRN ENV 12924). Ponekad je u komunikaciji vazan portabilni medicinski zapis koji se u realn¢
pojavljuje kao kartica (zdravstvena kartica koja uz identifikacijske i administrativne podatke nosi izabrani skup zdravstvenih podataka). I za takav portabilni elektronicki medic
postoje medunarodne norme (EN ISO 21549-1,2,3).

Zastita samih podataka u zapisu odnosno u komunikaciji ima tri dimenzije (dostupnost, povjerljivost i integritet) i tri na¢ina regulacije (tehnicki, pravno i eti¢ki) (Goodman & Mil
Dostupnost podataka podrazumijeva pravo i mogucnost da se procita podatak zabiljezen u medicinskom zapisu. Povjerljivost znaci pravo da se podatak o bolesniku saopéi nekome o
se ne prenosi — da se Stiti pravo bolesnika na privatnost. Intergritet ukljucuje pravo unosa novih podataka u medicinski zapis bolesnika odnosno evantualne promjene u zapisu.



Tehnicka regulacija zastite podataka ukljuéuje fizicku zastitu, osiguravanje redundancije (primjerice stvaranjem kopija podataka), uporabu zaporke (lozinke, engl. password), te
podataka (prvenstveno, asimetri¢no kriptiranje). Pravna zastita podataka zahtijeva zakone koji reguliraju prava i obveze onih koji pristupaju podacima (npr. Zakon o zastiti osobnih
Zakon o elektronickom potpisu, i sl.). Eticki aspekt zastite podataka regulira ono Sto zakon izostavlja (npr. Hipokratova zakletva, Eticki kodeks medicinskih informaticara).

Vezano uz sigurnost i zastitu svakako treba spomenuti Direktivu o zastiti podataka EU te HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996), dokumente koji
prvenstveno pravo bolesnika na privatnost glede podataka u njegovom elektroni¢kom medicinskom zapisu (Coile 2002).

Medicina koja se temelji na znanstvenim cinjenicama
Zdravstveni i medicinski podaci i informacije kao i medicinsko znanje pa i informatizacija u cjelini ima za cilj povecati kvalitetu medicinskog rada i odluc¢ivanja. Pritom se misli na
odlucivanja, od lije¢enja bolesnika, planiranja i organiziranja zdravstvene zastite do poslovanja.

Odlucivanje u medicini i zdravstvu treba biti argumentirano, treba se temeljiti na podacima, na informacijama, na znanju koje je proizaslo iz podataka i informacija kao rezultal
znanstvenih metoda. Elektronic¢ki medicinski zapis moze i mora biti temelj argumentiranog odlucivanja. Znanstvena metodologija u pravilu ukljucuje statistiku, a kao Sto je
statistikom ne dokazujemo nego samo provjeravamo postavljenu hipotezu istrazivanja. Kona¢no, hipotezu prihva¢amo ili odbacujemo s odredenom vjerojatnosti. Zakljucci jednog is
ne garantiraju da ¢e se i u sljedeéim istrazivanju istog tipa dodi do istih rezultata.

Danas se Cesto govori 0 EBM (engl. evidence based medicine) sto se kod nas obi¢no prevodi kao «medicina utemeljena na dokazima». Medutim Sto su tu zapravo dokazi («evidence
to doista dokazi, i je li to dobar prijevod? Prema jednoj kanadskoj studiji iz 2004. godine (Report 2004) «evidence» je «znanje koje se temelji na vjerodostojnim istra
izracunavanjima ili analizi. Klju¢no je pritom da je to znanje prikupljeno nezavisno od mogucih osobnih interesa, viasnickih interesa ili uvjerenja». Odnosno «evidence» je «sinonim
koju podupire rezultat mjerenja i strogog dizajna istrazivanja». S obzirom da takva istrazivanja ukljucuje primjenu statistickih metoda, bilo bi ispravnije govoriti o «evidence» kao o
do koje se doslo primjenom znanstvene metodologije» ili jednostvano o «znanstvenoj ¢injenici» o Cijoj istinitosti mozemo suditi samo s odredenom vjerojatnosti. I stoga, nije
govoriti o «dokazu».
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