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Sažetak

Informacijski sustavi, bilo kompjuterizirani ili papirnati, ključni su za djelotvorno i učinkovito poslovanje zdravstvenih organizacija. U Republici Hrvatskoj je u prošlosti bila slabo razvijena briga o sveobuhvatnosti i sistematičnosti medicinske dokumentacije. Racionalnost velikih informacijskih projekata u Ministarstvu zdravstva može se objasniti s dvije grupe argumenata: potreba za transformiranjem zdravstvenih podataka u informacije važne za donošenje ključnih javnozdravstvenih odluka i mjera iz domene ekonomike zdravstva, odnosno sustavnog praćenja troškova i utvrđivanja potencijala racionalizacije potrošnje u zdravstvu bez smanjenja razine zdravstvene zaštite (procjenjuje se da je moguće  uštedjeti 20-30% sredstava) kao i potreba za povećavanjem transparentnosti sustava i prilagođavanja standardima važećim u EU. Integrirani zdravstveni sustav bi u konačnici morao imati dvije grupe temeljnih funkcionalnosti: stvaranje centraliziranog javno-zdravstvenog informacijskog sustava koji će omogućiti uvid procese generiranja zdravstvene potrošnje na razini PZZ, a koje mogu biti korištene kao podloga u donošenju zdravstveno-ekonomskih odluka i mjera te stvaranje mogućnosti za informatiziranje i automatiziranje procesa izrade konsolidiranog zdravstvenog proračuna s uključenim proračunima HZZO i bolničkog sustava, te konsolidiranih financijskih izvješća svih uključenih strana u zdravstvenom sustavu.

Opisan je model nacionalnog integriranog zdravstvenog informacijskog sustava u Republici Hrvatskoj.

Summary

Information systems, whether computer of paper based, are the key to business effectiveness and efficiency of healthcare organizations. The Republic of Croatia does not have an advanced culture of comprehensive and systematic medical record keeping. The rational of starting large healthcare informatics project in the Ministry of Health may be argumented by two needs: the need for the transformation of medical data into information required for public health policy decision-making and measures in the field of health and pharmaceutical economics, that is the systematic surveillance of healthcare costs that define prospects for savings without lowering levels of service (estimated at 20-30% rate of potential savings) as well as the need for transparency and adoption of European Union standards. Implementation of the system will result in two groups of fundamental functions: the creation of a central public health information system which will facilitate the real-time tracking of primary care cost generators, which in turn will be used for making health economic policy as well as automate the process of generating a consolidated national health budget including the National Health Insurance Institute and hospitals, as well as consolidated financial reports for all involved in the healthcare system.

Described is the model of the National Integrated Healthcare Information System of the Republic of Croatia.                     

Uvod

Informacijski sustavi, bilo kompjuterizirani ili papirnati, ključni su za djelotvorno i učinkovito poslovanje zdravstvenih organizacija (1,2,3,4). U Republici Hrvatskoj je u prošlosti bila slabo razvijena briga o sveobuhvatnosti i sistematičnosti medicinske dokumentacije osim u segmentima financijskog poslovanja, a i to je u većini slučajeva bila u papirnatom obliku ispunjavajući birokratske zahtjeve, kao na primjer vidljivost potpisa i pečata. Iz tog gledišta nameće se zaključak da zdravstvene ustanove u Republici Hrvatskoj ne raspolažu s elementima potrebnim za djelotvorno i učinkovito poslovanje. Uspostava i razvoj nacionalnog informacijskog sustava, definiran dokumentom Reforme zdravstva (5) koje je izradilo Ministarstvo zdravstva, a Sabor usvojio u srpnju 2000. godine, imao je za cilj racionalizirati sustav prikupljanja zdravstvenih informacija na svim razinama i stvaranje strategije usklađivanja svih informacijskih sustava hrvatskoga zdravstva. Zadaci su bili:

· Revidirati opseg prikupljanja zdravstveno-statističkih podataka

· Unaprijediti informacijsku strukturu u zdravstvenom sustavu s ciljem što većeg objedinjavanja informacija i podataka.

· Eksperimentalna i rutinska primjena suvremenih istraživanja u praćenju zdravstvenog stanja, ponašanja i korištenja zdravstvene zaštite.

Reforma zdravstva je postavila okvir za zahtjeve poslovanja sustava pružanja zdravstvene zaštite na državnoj i županijskoj razini, određujući nekoliko smjerova od kojih svaki ima potrebu za praktičnom primjenom informacijskih sustava. Nekoliko reformskih ciljeva imaju izravne veze s informacijskim sustavom i mogu se ukratko opisati kao:

I. Jačanje primarne zdravstvene zaštite 

· Unaprjeđenje sustava kućne njege i kućnog liječenja
· Uspostavljanje učinkovitih programa prevencije i rane detekcije bolesti

· Modificiranje procesa rada da bi se smanjila opća administracija

II. Uspostavljanje multidisciplinarnih timova njege i protokola koji uključuju:

· Uvođenje medicine koja se temelji na dokazima (evidence-based medicine)

· Uspostavljanje sustava sakupljanja podataka i kodiranja usmjerenog više na kliničke nego na financijske podatke
III. Restrukturiranje bolnice na području usluga akutne njege i skraćenog vremena boravka, koje ukazuje na potrebu za:

· Poboljšanim upravljanjem procesima prijema i otpusta pacijenata

· Poboljšanim procesom praćenja kirurških pacijenata i uspostavljanjem usluge dnevne bolnice

· Poboljšanje modela korištenja dijagnostičkih usluga

· Racionalizacija upotrebe opreme i prostora kroz kategorizaciju zdravstvenih ustanova

· Uspostavom integriranog bolničkog informacijskog sustava

Potreba za uspostavljanjem multidisciplinarnog timskog pristupa skrbi pacijenta temeljena na kliničkim dokazima (tzv. "evidence based-medicine")i primjeni međunarodno najbolje prihvaćenih praksi (tzv. "best practice"), zahtijeva običan, na pacijenta usmjerenu i strukturiranu medicinsku dokumentaciju (6,7). Tijekom ostvarenja reformskih ciljeva je bio izrađen Nacrt Zakona o medicinskoj dokumentaciji (8).

Poboljšanja zahtijevaju učinkovitije izvješćivanje i komunikaciju (trenutno je sam bolesnik ili član njegove obitelji glavni medij komunikacije između primarne i sekundarne zdravstvene zaštite kao i unutar bolnice i domova zdravlja). Podaci sada teku s lokalne razine prema Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje (HZZO) i Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo (HZJZ) u Zagrebu, Te vanjske veze treba uzeti u obzir, kao i potrebu za osiguranjem sustava povratnih informacija (9). S predstavnicima iskusnog medicinskog osoblja sveučilišnih bolnica i Ministarstvom zdravstva uspostavit će se nacionalne kliničke smjernice i strukture kodiranja te uporaba i primjena jedinstvenih identifikatora pacijenta, njegovatelja i institucije.

Zatečeno stanje i postojeći informacijski sustavi

Sustavi nasljeđa (tzv. legacy systems) su u hrvatskom zdravstvenom sustavu do te mjere zastarjele i bez ikakvih kohezivnih karakteristika po pitanju integriranosti, povezanosti, sigurnosti, skalabilnosti, modularnosti i standardizacije, da se mora pokrenuti ogromni napori da se ti "otočni" sustavi povežu i standardiziraju. Koristeći se ekonomski jezik, ti isti sustavi su većim djelom amortizirani i knjigovodstveno otpisani, pa tako "de facto" ne postoje. Stoga se preporuča da se postupno gase i zamjenjuju informacijski sustavi koji se tehnološki ne mogu prilagoditi standardu.

Preduvjeti

Ključ za nacionalni okvir i ostvarenje reformskih ciljeva i zadataka na državnoj i lokalnoj razini je u objedinjavanja rasutih podataka u jedinstven nacionalni populacijski registar. U svrhu uspostavljanja nacionalnog sustava informacijske potpore nacionalnoj politici lijekova kojeg donosi Ministarstvo zdravstva (10) treba osigurati pristup sustava izdavanja i propisivanja lijekova HZZO-a javnom registru osiguranika. 

Kao prirodna sredina za dugotrajni smještaj i održavanje središnjeg sustava za razmjenu podataka kao i smještaj (tzv. hosting) i nadzor tehnologije ključnih baza podataka (tzv. data warehousing) se predlaže državna agencija s iskustvom i kapacitetom te čija je to osnovna djelatnost (11), kao što je na primjer Financijska agencija (FINA). Nema financijski opravdanog razloga takve kapaciteta izgrađivati unutar sustava zdravstva.

Daljnji preduvjeti za uspješnu implementaciju sustava su:

· definiranje registara i kataloga koji podliježu državnoj standardizaciji

· standardizacija registara i kataloga te definiranje vlasnika kao i zaduženja za njihovo održavanje

· priprema hrvatske verzije HL7 za potrebe primarne zdravstvene zaštite i ostalih subjekata u zdravstvu

· definiranje hrvatskog standarda za demografske podatke osoba kako za djelatnike u zdravstvu tako i za osiguranike odnosno pacijente

· definiranje ovlaštenja i zaduženja za održavanje demografskih podataka

· definiranje hrvatskog minimalnog skupa zdravstvenih podataka za elektronički karton pacijenta u prvoj fazi implementacije

· definiranje relevantnih podataka, ovlaštenja i zaduženja za održavanje istih

· definiranje uloge svih subjekata u ISPZZ

· ekipiranje projektnih timova i od strane Naručitelja (zdravstvenih djelatnika odgovarajuće razine odgovornosti), s odgovarajućim ovlastima i mogućnošću odlučivanja, te odgovarajuće razine prihvaćanja.
Glavni ciljevi

Racionalnost pokretanja velikih informacijskih projekata u Ministarstvu zdravstva može se razlučiti u dvije grupe argumenata:

· potreba za transformiranjem zdravstvenih podataka u informacije važne za donošenje ključnih javnozdravstvenih politika i mjera iz domene ekonomike zdravstva, odnosno sustavnog praćenja troškova i utvrđivanje potencijala racionalizacija potrošnje u zdravstvu bez smanjenja razine zdravstvene zaštite (procjenjuje se da je potencijal uštede 20-30% sredstava) (12); i

· potreba za povećavanjem transparentnosti sustava i prilagođavanja standardima važećim u EU (13).
Nacionalna strategija informacijske komunikacijske tehnologije predložena od strane Vladinog ureda za internetizaciju podupire model dostupnosti podataka na mjestu pružanju  zdravstvene usluge, dok se istovremeno ti isti podaci u realnom vremenu reproduciraju u centralnoj bazi, i tako postaju dostupni državnim institucijama koja su odgovorne za funkcioniranje sustava zdravstva (Ministarstvo zdravstva, HZZO. HZJZ, drugi državni zavodi, itd.). Za osiguranje učinkovitog i troškovno efikasnog funkcioniranja tih sustava važno je da je automatski protok podataka implementiran između informacijskih sustava od primarnih kroz sekundarnu do tercijarne njege i do nacionalno baziranih sustava. Za osiguranje glatke integracije sustava važno je da se takvi sustavi ujednače na komunikacijskim razinama odgovarajući međunarodnim i nacionalnim normama (14,15).
Trenutno informacije teku do centralnih informacijskih sustava HZZO-a uključujući i važne informacije o propisivanju i izdavanju lijekova. Važno je da postoji i obrnuti tok informacija do lokalne razine čime se olakšava proces planiranja i razvoja sa svrhom promocije i podrške kulturi promjena i razvoja. To će pomoći u podršci pripreme praćenja rezultata (16,17,18).

Integrirani zdravstveni sustav bi u konačnici morao imati dvije grupe temeljnih funkcionalnosti:

· stvaranje centraliziranog javno-zdravstvenog informacijskog sustava koji će omogućiti uvid u procese generiranja zdravstvene potrošnje na razini PZZ, a koje mogu biti korištene kao podloga u donošenju zdravstveno-ekonomskih odluka i mjera;

· stvaranje mogućnosti za informatiziranje i automatiziranje procesa izrade konsolidiranog zdravstvenog proračuna s uključenim proračunima HZZO i bolničkog sustava, te konsolidiranih financijskih izvješća svih uključenih strana u zdravstvenom sustavu.
Model

Postoje tri osnovna modela unutar predloženog modela zdravstvenog informacijskog sustava:

1. Strateško upravljanje / Razina praćenja i kontrole

2. Komunikacija zdravstvene službe / Razina integracije

3. Pružanje zdravstvene usluge / Razina poslovanja

ad 1. Strateško upravljanje / Razina praćenja i kontrole je najviši sloj u informacijskom lancu i odgovara potrebama institucija (kao zasebnim jedinicama) kao što su Ministarstvo zdravstva,  HZZO i HZJZ. Ono predstavlja agencije planiranja, kontroliranja, praćenja i računovodstva i njihove funkcije i nacionalno je fokusirana. Na ovom stupnju informacija je obrađena iz podataka sakupljenih na operativnoj razini (19,20). U centru Strateškog upravljanja je elektronički zdravstveni karton, uključujući koncept pristupa zdravstvenoj njezi s  pacijentom u središtu kao i skladište podataka ključnih kontroliranih anonimnih podataka o poslovanju koje podržava sustave rezultata rada, promatranja i planiranja (21,22,23).
ad 2. Pružanje zdravstvene usluge / Razina poslovanja je suprotno tome najniža razina u informacijskom lancu i odgovara potrebama institucija (jedinica) kao što su bolnice, domovi zdravlja, grupne prakse, samostalne ambulante, kućne njege i druge usluge. Na ovom stupnju sustavi su utemeljeni institucionalno ili županijski, oni su primarni izvor podataka o poslovanju i izvedbenih podataka (24,25). 

ad 3. Komunikacija zdravstvene službe / Razina integracije je prvenstveno uslužni sloj i ne odgovara nijednoj fizičkoj jedinici ili određenoj organizaciji, to je sredstvo kojim cjelokupno zdravstvo komunicira, izmjenjuje i pohranjuje informacije (26). 

Ovisnost nacionalnih sustava o podacima stvorenim na lokalnoj razini pojačava potrebu za uspostavljanjem nacionalnih normi i definicija podataka u svrhu integracija sadašnjih i budućih sustava u cijeloj zemlji.

Strukturni prikaz sustava definiranih u ovom modelu su grafički prikazani u Slici 1. te opisani u daljnjem tekstu.

[image: image1.jpg]o

[ ——

+

[Ty p———
e TR

¥ I

990 Uy 31401 USRS ool oUS[EPn ORI EAEETS SRS PEpUELS eAEpod Diod oo By

VYNHOd ANIFWZI AVLSNS IMNSIGTHS

Er——

s ouamsnes
2 Spnes Gonrnss

e riso 2
baeosonacp 51

00 8!
Tt

X

epalie

atosrorasteen o1





Slika 1. 
Strukturni prikaz sustava definiranih modelom

nacionalnog integriranog zdravstvenog informacijskog sustava

Komunikacijska infrastruktura

Strateški dokument "Informacijska i komunikacijska tehnologija" definira više elemenata nacionalne informacijsko-komunikacijske infrastrukture, a najznačajnija je "Računalna komunikacijska mreža tijela državne uprave" u obliku VPN intraneta (27). Ta mreža će omogućiti različitim informacijskim sustavima komunikaciju u cijeloj zemlji. Implementacija bi također omogućila upotrebu elektronske pošte i drugih vrsta elektroničke komunikacije između zdravstvenih profesionalaca i administrativnog osoblja uključenog u usluge hrvatskog zdravstva, nadalje pomažući učinkovitost i djelotvornost administrativnih procesa, a na stupnju pružanja usluga smanjujući pouzdanost u pacijenta kao sredstvo komunikacije. 

Dostupnost tehničke infrastrukture, posebice mreža i instrumenata za podržavanje administrativnih podataka i sigurnosti u cijelom sustavu, koji je sposoban podržavati progresivnu implementaciju niza međusobno povezanih sustava je vrlo bitno stavka koja mora postojati od samog početka (28).

Središnji sustav izmjene poruka

Središnji sustav izmjene poruka (tzv. "common messaging system") omogućuje razmjenu informacija unutar i izvan sustava. U posljednjih nekoliko godina norme za elektroničku izmjenu podataka je znatno su napredovale. Ključno je da sustav koji se koristi dozvoljava rast i razvoj u okviru opsega i sadržaja poruka, i pritom poštujući prikladne nacionalne i međunarodne norme.

Središnji sustav izmjene poruka je najkompleksniji dio sustava zdravstvenih informacija i uključuje elemente za transfer podataka, sigurnosno praćenje, pohranjivanje aktivnosti, integracija sustava i upravljanje povezanošću. To je logičan dodatak infrastrukturi komunikacije koja je u biti fizička. Upravljanje transakcijama, kontrola protoka poruka, podatkovni standardi, sigurnost sustava, sinkronizacija s udaljenom lokacijom sigurnosne kopije, 24 h podrška.

Udaljena lokacija sigurnosne kopije

Udaljena lokacija sigurnosne kopije (tzv. back-up) je sekundarni sustav i potpuno je  udvostručenje svih podataka potrebni za funkcioniranje sustava zdravstva na informacijskoj razini u slučaju havarije. U cilju zaštite od bilo kakvog događaja koji može zaustavi proces razmjene poruka ili dostupnosti podataka, koriste se dva mehanizma sigurnosnog arhiviranja podataka: 

· primarni i sekundarni sustav međusobno redovito sinkroniziraju podatke, čime se osigurava dupliciranje podataka na dva odvojena poslužitelja, koji su stalno dostupni. Dodatno tomu, svaki zdravstveni djelatnik (npr. liječnik opće/obiteljske medicine) ima na svom lokalnom računalu kopiju kartona pacijenata koji mu pripadaju.

· repozitoriji podataka kao i evidencija transakcija koje se prenose HL7 i drugim porukama arhiviraju se na posebne poslužitelje s uređajima za pohranjivanje velike količine podataka. Radi se o uređajima sa magnetskim trakama koji osiguravaju vjerodostojan povrat podataka u slučaju pada sustava ili promjene podataka uslijed kvara.

Elektronski zdravstveni karton

Elektronski zdravstveni karton je doživotni skup elektronskih zdravstvenih poruka i kao takav sastoji se od podataka nastalih i održavanih od strane mnogih dijelova zdravstvenog sustava, od primarne zdravstvene zaštite do institucija sekundarne i tercijarne skrbi.  Takva zamisao elektronskog zdravstvenog kartona pretpostavlja potrebu integracije i povezanosti između dijelova mreže zdravstvene skrbi i dijeljenje zajedničkih podataka koji su usredotočeni na pacijenta i dostupna samo autoriziranim osobama uz strogu primjenu mjera sigurnosti (29,30).

To će biti spremište informacija za individualnog pacijenta, kombinirajući informacije iz svih operacijskih sustava i povezujući natrag do registra populacije za demografske informacije. Skladište podataka bit će punjeno s informacijama iz sustava pružanja usluga putem Središnji sustav izmjene poruka.

Razvoj tog sustava je ovisan o uspostavljanju nacionalne norme i nacionalnog rječnika podataka, za zdravstvo vezane strukture kodiranja i jedinstvenih identifikatora za sve službe i osobe zajedno sa mehanizmom za njihovo održavanje i razvoj (31,32).

Zdravstveni portal

Elektronski populacijski registar

Temeljna komponenta bilo kojeg sveobuhvatnog sustava nacionalnog zdravstva je omogućavanje pristupa zdravstvenoj njezi za cijelu populaciju, što je temeljni dio programa "Zdravlje za sve" Svjetske zdravstvene organizacije (WHO). Da bi se to napravilo nužno je osigurati da informacije o tretmanu, dijagnozi i sustavnom pregledu budu bilježene točno i pravovremeno i da svi sustavi imaju pristup konzistentnoj informaciji o svakom pacijentu. Populacijski registar bi opskrbljivao sve ostale zdravstvene sustave u Hrvatskoj s administrativnim podacima i stoga se nalazi u jezgri zahtjeva uobičajenih usluga.

Ovo je ključni sustav koji će koristiti svi ostali sustavi unutar hrvatskog zdravstvenog sustava. Sustav će se sastojati od registra svih ljudi u Hrvatskoj, sva rođenja i smrti unutar populacije bit će zabilježena unutar sustava. Datoteka će sadržavati i matični broj građana za svaku osobu i broj(eve) njihovog zdravstvenog osiguranja. Zbog veze između dva broja bit će moguće, kroz definirani obavještajni sustav, dozvoliti sustavima da odrede status osiguranja bili koje osobe koja prima zdravstvene usluge. Populacijski registar bilježit će više od samo administrativnih podataka. Da bi bile učinkovite, važno je da je datoteka koja se koristi za identifikaciju i pregled pacijenta točna i univerzalna, tako da se pacijent koji mijenja adresu ne izgubi ni nakratko iz sustava. Populacijski registar nudi idealnu datoteku ljudi omogućavajući preglede vezane uz detekciju raka, procijepljenosti i drugo.

Sustav će bilježiti povijest promjena imena, adrese, registriranih liječnika, i broja osiguranja omogućavajući praćenje promjene populacije. Sustav bi trebao omogućivati osuvremenjivanje centralnog registra populacije iz drugih sustava unutar hrvatskog zdravstvenog sustava. Upotreba SMART kartica bi se mogla koristiti kao dio procesa provjere od pacijenta da zabilježi promjenu adrese kao i promjenu imena (npr. brak) gdje je to primjereno.

Vrlo je važno, da bi populacijski registar bio uspješan te da bi se koristio kao referentni izvor za administrativne podatke, da se održava kao precizan i pravovremen izvor podataka. 
Registar nudi opsežan izvor populacijskih podataka koji se mogu koristiti za predviđanje očekivanih stupnjeva bolesti u zajednici gdje se očekivani stupnjevi mogu odrediti s dobnim/spolnim grupama (npr. dijabetes). Pošto je populacijski registar razumljiv i u toku, on omogućava točnu identifikaciju ovih podataka na geografskoj i organizacijskoj razini (npr. liječnik opće prakse). Pomaže i u identifikaciji promjena u profilu populacije koje mogu utjecati na očekivanja postavljena na zdravstvene ustanove; posebice stariji ljudi (preko 65) imaju mnogo veću potrebu za zdravstvenim uslugama nego mlađi odrasli ljudi.

Omogućava razvoj i primjenu mogućnosti uvida pomoću ključa između organizacija. To bi omogućilo razvoj sigurnosnih sustava koji omogućavaju nekim organizacijama pristup učinkovito "anonimiziranim" podacima, dok ostali imaju pristup samo ako imaju javni ključ i tako mogu imati pristup informacijama na način koji se može identificirati. Ovakvo razlikovanje je temeljno za povjerljiv odnos između pacijenta i liječnika i definira temeljnu razliku između elektroničkog zdravstvenog zapisa i skladišta zdravstvenih podataka tako da razlika postaje logična, a ne fizička.

Najpouzdaniji izvor osnovnih podataka trenutno sakupljenih su HZZO i djelomično HZJZ. Preporuka je da nove strukture baze podataka budu popunjene iz najpouzdanijih dostupnih izvora. Migracija podataka mora biti vrlo pažljivo izvedena da bi se među ostalim spriječio gubitak, smanjilo dupliciranje, a sam postupak mora biti izveden da stvara dobre smjernice prakse za administraciju općih podataka u budućnosti.

Elektronski registar autorizacija

Identifikacija i status osiguranja bit će određeni putem korištenja SMART kartice i baze tzv. javnih ključeva (PKI) odnosno elektronski registar autorizacije. U tom registru su pohranjeni i kontinuirano ažurirani podaci o razinama dozvola pristupa određene dokumentacije određenim osobama. Primjer je razlika između odjelnog liječnika u bolnici koji ima pristup cjeloviti elektronskim zdravstvenim kartonima ali samo onih pacijenata koje liječio odnosno liječio, dok liječnik u hitnoj pomoć ima pristup kartonima svih pacijenata u bazi (tzv. "super-user") Korištenje ove kartice u zdravstvenom sustavu će pomoći prvenstveno u ograničavanju mogućnosti promjene medicinske, financijske i druge dokumentacije bez prisutnosti pacijenta odnosno izvan tijeka procesa liječenja. Kartica koju se koristi može biti nova kartica isključivo za zdravstvo, ali se uspješno pregovara s drugim resorima da se donese odluka o izdavanju nacionalne kartice pametne identifikacije koja služi u više svrha.

Obzirom na današnju legislativu, moguće je koristiti SMART karticu za autorizaciju digitalnog potpisa, što može pridonijeti eliminaciji papirnatog oblika dokumenata u cijelosti.

Vrlo je važan segment zdravstvenog portala jer je on također sigurnosna točka zaštićena vatrozidom (tzv. "firewall") za komunikaciju internetom, tj. ovdje je predviđena komunikacije pacijenata s segmentima sustava kao i uvid u određene dijelove svog elektronskog zdravstvenog kartona (33,34). Također je predviđen portal je dostupnost elektronskih knjižnica i baza znanja za zdravstvene djelatnike (35). Kada su liječnici izvan svojih ordinacija, kao na primjer pri obavljanju kućne posjete pacijentu, kroz portal će moći doći do određenih segmenata elektronskog zdravstvenog kartona pacijenta (36).

Sustavi primarne zdravstvene zaštite 

Dom zdravlja, ustanova za hitnu medicinsku pomoć, grupna praksa, PZZ tim (liječnika opće/obiteljske medicine, pedijatar ili ginekolog odnosno kućna njega) te stomatolog moraju imati na raspolaganju informacijski sustav koji ispunjavaju prvenstveno kliničke potrebe, a zatim financijsko-administrativne. Ti informacijski sustavi moraju imati mogućnost skaliranja sa svrhom da izađu u susret potrebe raspona okruženja primarne zdravstvene zaštite uključujući samostalnu praksu, grupnu praksu do šest liječnika primarne zaštite, domova zdravlja i usluga kućne njege vođene od strane medicinskih sestara. Preporuka je da se na nacionalnoj razini vrši licenciranje i certifikacija informacijskih sustava umjesto prakse odabira jednog dobavljača, jer u ovom je segmentu konkurencija između njih dobro došla za održavanje razine kvalitete proizvoda i usluga.

Tijekom svakodnevnog rada se na razini primarne i sekundarne zdravstvene zaštite tvore dvije osnovne vrste  podataka nužni za funkcioniranje zdravstvenog informacijskog sustava: elektronski zdravstveni zapis i elektronska zdravstvena poruka.

Elektronski zdravstveni zapis je svaki unos medicinskog ili drugog podatka lokalni informacijski sustav. Predstavlja rezultat sveobuhvatne integracije kliničkih, administrativnih i odgovarajućih specijalističkih sustava odjela unutar bolnice, doma zdravlja, grupne prakse ili ordinacije primarne zdravstvene zaštite (37).

Elektronska zdravstvena poruka je svaka elektronski zdravstveni zapis koja ima oblik i sadržaj koji je pogodan i predviđen za upućivanje u Središnji sustav izmjene poruka (38,39).

Zdravstveni djelatnici u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, i to naročito liječnici opće/obiteljske medicine, svakodnevno obrađuju veliku količinu kliničkih podataka koji se u praksi relativno zanemaruju zbog potrebe generiranja ogromnih količina financijsko-administrativnih podataka za koji ne dobivaju povratnu informaciju radi praćenja vlastite uspješnosti pri radu, što rezultira frustracijom (40). Informacijski sustavi koji su prvenstveno okrenuto kliničkom radu, a sekundarno automatski generira financijsko-administrativna izvješća veliko pridonesu unaprjeđenju kvalitete rada (41,42,43,44).

Sustav će stvoriti mogućnost nadzora nad propisivanjem i izdavanjem uputnica za specijalističke preglede. U bilo kojem trenutku i za bilo koje razdoblje moguće je u realnom vremenu dobiti sljedeće informacije:

· ukupan broj uputnica izdanih u nekom razdoblju (ukupno ili po pacijentu, liječniku, ordinaciji ili nekoj drugoj organizacijskoj jedinici/ama i/ili na određenom zemljopisnom prostoru),

· ukupnu financijsku vrijednost uputnica.
Jedan od glavnih novosti koji proizlazi iz uspostave nacionalnog informacijskog sustava je uspostava sustava naručivanja (45).

On omogućava upravljanje naručivanja odnosno sustav narudžbe termina kod zdravstvenog djelatnika. To može sezati od naručivanja za EKG kod liječnika opće/obiteljske medicine ili naručivanja kod specijaliste u bolnici. Sustavi naručivanja koji se koriste unutar bolničkih okvira trebaju biti prilagodljivi dozvoljavajući naručivanje na zahtjev drugog zdravstvenog djelatnika, npr. putem pisma ili putem pristupa "direktnog naručivanja" gdje se zdravstveni djelatnik može povezati sa sustavom naručivanja, npr. putem interneta i vidjeti koje su mogući slobodni termini, unijeti podatke o pacijentu i zašto se upućuje i onda naručiti. To je donekle slično konceptu sustava rezervacije letova kojeg koriste turistički uredi. Sustavi naručivanja imaju široku primjenu, od primarne do sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite i mogu se koristiti za uspostavu mehanizma narudžbe, pomažući procese praćenja kao i u upravljanju obimu kliničkog rada kao i programa korištenja operativnih sala.

Informacijski sustav ljekarne

Sustav cilja na učinkovito upravljanje racionalnog propisivanja i uvodi metodologiju za provjeru navika propisivanja i izdavanja lijekova. Veze sa sučeljem pametne kartice i javnog osiguranja mogu također pomoći u umanjenju grešaka prilikom izdavanja lijeka (46,47). Učinkovitost takvog sustava doduše je ovisna o temeljnim promjenama u načinu kako se lijekovi registriraju, upravljaju i propisuju. HZZO već sakuplja temeljne podatke za uspostavljanje okružja analize propisivanja i praćenja troškova (Precribing Analysis and Cost Tracking = PACT). Administracija lijekova bolničkih sustava i podaci propisivanja primarne zaštite bit će preslikani u PACT sustav HZZO (48).

Projekt integriranog zdravstvenog informacijskog sustava, kako je sada koncipiran, pružit će mogućnost nadzora nad propisivanjem i izdavanjem lijekova na recept. 
· U bilo kojem trenutku i za bilo koje razdoblje, biti će moguće je u realnom vremenu dobiti sljedeće informacije:
· ukupan broj recepata izdanih u nekom razdoblju (ukupno ili po pacijentu, liječniku, ordinaciji ili nekoj drugoj organizacijskoj jedinici/ama i/ili na određenom zemljopisnom prostoru),

· ukupnu financijsku vrijednost receptima propisanih lijekova,

· materijalni i financijski prikaz propisivanja svakog lijeka pojedinačno, po pacijentu, liječniku, ordinaciji i/ili na određenom zemljopisnom području,

· materijalni i financijski prikaz lijekova propisanih za liječenje neke bolesti ili grupe bolesti (da bi ovi podaci bili potpuno točni pretpostavlja se i priključenje sustava ljekarni na IS PZZ, no i bez toga aproksimacijom bi se u tranzicijskoj fazi mogla dobiti kvalitetna informacija o količinama receptima izdanih lijekova u ljekarnama).

Uključivanjem dodatnih entiteta u sustav omogućit će se potpuno praćenje recepta od trenutka izdavanja, preko izdavanja lijeka u ljekarnama do fakturiranja troškova po istom od strane ljekarni i isplate od strane osiguravatelja. Uvijek će biti poznato tko je, gdje i kada izdao recept, tko, gdje, kada i koliko je izdao lijekova po predmetnom receptu, tko, gdje i kada ih je fakturirao, te tko, gdje i kada je isplatio troškove po predmetnim receptima.

Sustav omogućuje povratnu informaciju liječnicima primarne zdravstvene zaštite o vrstama i količinama lijekova koje su receptima propisali te financijsku vrijednost istih.

Sustav omogućuje liječnicima primarne zdravstvene zaštite trenutni uvid u napomene vezane uz pojedine lijekove, informacije o dostatnosti receptima propisanih lijekova (period za koji je receptom propisana količina lijeka, sukladno propisanoj dozi, dostatna), čime se direktno utječe na smanjenje ukupnog broja recepata. Sustav, također nudi mogućnost organiziranoga elektroničkog učenja ( e-Learning) neophodnog za praćenje novih spoznaja u medicinskim znanostima, a potrebnih za pravilno kliničko prosuđivanje te ispravnu i racionalnu dijagnostičku te terapijsku odluku.
Ministarstvo zdravstva

Ministarstvo zdravstva ima važnu ulogu praćenja rezultata funkcioniranja sustava zdravstva. Za tu djelatnost je potrebno razviti indikatore te alate koji vjerno i u realnom vremenu prezentiraju rezultate analiza podataka iz informacijskog sustava zdravstva (tzv. "digital dashboard") (49). Ovo ima također važnu ulogu kao sustav uzbunjivanja tj. prati unaprijed definirane parametre morbiditeta i mortaliteta te daje mogućnost izuzetno rane detekcije i intervencije kod razvoja dođaja važnih za zdravlje nacije. 

Kvaliteta zdravstvene skrbi postaje sve više imperativ kao mjera funkcioniranja sustava, te kada se primjene analitički alati koji ukazuju na stanje stvari, rezultati su često poražavajući (50,51,52,53).  To se također očituje u sve više sudskih tužbi podignutih protiv zdravstvenih ustanova i liječnika, a temelje se na rezultatima mjerenja indikatora kvalitete (54,55,56,57)  Da bi se sutav mogao nosti s ovim novim navikama, potrebno je imati informacijski sustav koji daje parametre potrebne za rano otkrivanje grešaka u procesu liječenja (58,59)  te uspostavljaju računalne sigurnosne mehanizme za zaštitu pacijenata tijekom liječenja (60,61,62,63,64,65,66,67,68). Ovo se usko nadovezuje na sve aktivnosti izrade i primjene kliničkih smjernica, što zdravstvene komore trebaju postupno preuzeti iz djelokruga Ministarstva zdravstva (69,70,71).

Hrvatski zavod za javno zdravstvo

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje ima prvenstveno važnu ulogu integracije standardiziranih podataka iz županijskih zavoda za javno zdravstvo kao i upravljanje nacionalnih registrima bolesti. Za ove potrebe se razvija posebna javno-zdravstvena informacijska mreža.   

S obzirom na sve stariju populaciju s sve veću učestalost kroničnih bolesti, te s obzirom da upravljanje kroničnim bolestima često uključuje brigu o pacijentu od velikog broja profesionalaca koji djeluju unutar primarne zdravstvene zaštitite, kućne njege i bolničke zdravstvene zaštite, važno je da informacijski sustavi, da bi to podržali, mogu držati i koristiti podatke iz mnogih izvora, potičući koncepte multidisciplinarnog pristupa njezi pacijenta i dijeleći informacije unutar tima i uz pomoć pri definiranju kliničkih smjernica (72). 
Informacija je razmijenjena sa registrom populacije, sustavima primarne zaštite i bolničkim sustavima. Specifični registri su građeni kroz aplikacijski format registra generičkih bolesti dijeleći zajedničke osobine (73). Ovaj sustav se može također koristiti za razvoj registra bolesti sa mogućnošću komunikacija i sustava obavještavanja, kao i sustav za aktivno praćenje procijepljenosti na individualnoj razini (74).

Državni zavodi i Agencija za lijekove 

Važno je napomenuti da uz javno zdravstvo postoji još tri važna državna zavoda: Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Hrvatski zavod za medicinu rada i Hrvatski zavod za mentalno zdravlje, te posebno Agencija za lijekove. Svaki zavod odnosno agencija ima svoju specifičnu djelatnost koji iziskuje specijalizirani informacijski sustav. Prilikom njihovog opremanja mora se strogo voditi računa o poštivanju podatkovnim i komunikacijskim normama, čime se jamči buduća kompatibilnost sa središnjim sustav izmjene poruka.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) je danas informacijski najviše opremljen subjekt hrvatskog zdravstva. Uvidom u stanje informacijski sustav pokazuje određeni stupanj zastarjelosti te se ulažu veliki ljudski i financijski napori za održavanje sustava. U svojoj povijest i je imao kao svoju osnovnu djelatnost administriranje sustava osnovnog zdravstvenog osiguranja. Međutim, obzirom na informacijsku opremljenost, od HZZO se počelo zahtijevati izvješća o funkcioniranju zdravstvenog sustava koja uvelike nadmašuju njegove tehnološke i upravljačke mogućnosti (75).

Prijedlog je da se za HZZO predvide u državnom proračunu sredstva dostatna za suvremeno opremanje informacijskom tehnologijom i sustavom potrebnim za efikasno administriranje osnovnog zdravstvenog osiguranja kao i druge financijsko-administrativne zadaće koje ima, a proizlaze iz zakona, te da je novi sustav u potpunost standardiziran radi komunikacije sa Središnjim sustavom izmjene poruka. Unutar Računalne komunikacijske mreže tijela državne uprave moguća bi bila i komunikacija s Ministarstvom zdravstva i računalnim sustavom Državne riznice. Ovaj sustav je mnogo manji nego postojeći te zahtjeva manje napora za održavanje i administriranje.

Osiguravatelji dopunskog/privatnog zdravstvenog osiguranja

Sukladno Zakon o zdravstvenom osiguranju danas postoji više osiguravatelja dopunskog i privatnog zdravstvenog osiguranja koji moraju imati priključak na središnji sustav izmjene poruka radi mogućnosti korištenja sustava naručivanja kao i sustava autorizacije SMART karticama. Također je važan element kontrole osiguravatelja dopunskog i privatnog osiguranja za što je odgovorno Ministarstvo zdravstva, ali bez stvarnih informacijskih ili upravljačkih mogućnosti (76).

Integrirani bolnički informacijski sustavi

Integrirani bolnički informacijski sustavi spadaju među najkompleksnije informacijske sustave (77). Ovdje je bitno istaknuti da je informatizacija bolničkih sustava velik projekt i dugotrajan proces, te se iz tih razloga vodi kao zaseban projekt. Važno je napomenuti da se mora strogo voditi računa o poštivanju podatkovnih i komunikacijskih norma, čime se jamči buduća kompatibilnost sa središnjim sustav izmjene poruka (78,79).
Međunarodne norme
Međunarodni norme za otvorene sustave daju osnovnu platformu za uspostavljanje strateških modela i prikazuju istaknutu metodologiju za integraciju uz udobnost u budućoj povezanosti. Ipak, praktična primjena modela zahtijeva donošenje niz odluka unutar okvira raspoložive tehnologije u obliku opreme (hardware / informacijska tehnologija / IT) i programa (softver / informacijski sustavi / IS) u trenutku primjene. Mora se napomenuti da će postojeće znanje osoblja informacijske tehnologije djelomično određuje doseg bilo koje implementacije, iako u manjoj mjeri.

Arhitektura informacijskih sustava u zdravstvu promovira se kao dio CEN TC251 europskih pred-norme za zdravstvo. No ipak se prvenstveno bavi s definicijom vanjskih odnosa i ne definira tehnologije baze podataka, alate za upravljanje podacima, sadržaj baze podataka ili specifične programske module, jer njih definira nacionalna zdravstvena kultura i prioriteti unutar okvira raspoložive tehnologije u trenutku primjene. U 2003. godine je došlo do osnivanja Health Level 7 (HL7) podružnice u Hrvatskoj te je zauzet stav da HL7 bude usvojena kao komunikacijska norma u Hrvatskoj (80). 

Globalne namjere ka standardizaciji, koje su trenutno aktualne, su:

· najnovija rješenja na području komunikacijskih tehnologija,

· usredotočenje na HL7 protokol ver. 3 i XML standard (pomak s aktualne ver. 2, zasnovane na (daleko skupljem) EDI standardu),

· primjena tehnologije SMART kartice i snažne kriptografske zaštite na kojoj se zasniva elektronički potpis (prema Zakonu o elektroničkom potpisu u RH),

· pomak s klasičnih centraliziranih (tzv. "host/terminal") i klijent/poslužitelj tehnologija prema višeslojnim (tzv. "middleware") arhitekturama, i sustavima razmjene poruka (tzv. "messaging"), kakav sustav će omogućiti potpunu integraciju poslovnih procesa.

Postojao je i nastavlja se kontinuirani brz stupanj razvoja informacijske tehnologije tako da su hardverske funkcionalnosti i mogućnosti brzo premašene i zastarjele, s prosječnim korisnim trajanjem od 18 mjeseci do 3 godine za većinu stolnih računala i serverskih tehnologija (pretpostavljajući da organizacija želi i može pratiti napredak tehnologije).

Osoblje koje se bavi razvojem informacijskih sustava drži korak s promjenama u informacijskoj tehnologiji stalno poboljšavajući optimalnu platformu proizvoda, sustavi namijenjeni za kućnu uporabu imaju niže IT zahtjeve od sustava za komercijalno ili državno poslovanje. Tipično se vijek korištenja kompjuterskih programa produžava putem redovitih obnavljanja i prelaženja na nove tehnologijske osobine, no većina kompliciranijih, na tržištu dostupnih sustava kao što su oni u području informatike zdravstva pretpostavljaju značajnu promjenu dizajna ili razvoj u ciklusu od 5 do 7 godina. Okvir za praktičnu primjenu informacijske tehnologije i informacijskih sustava u bilo kojem komercijalnom ili državnom okruženju je stoga valjani samo unutar tih vremenskih raspona. Poznajući činjenicu da su sustavi zdravstva po njihovoj prirodi krajnje komplicirani, u principu je životni ciklus u gornjem razmaku od 7 godina (81).

Uredski sustavi

Uspostavljanje rutinskih nacionalnih normi za upotrebu i implementaciju osnovnih uredskih sustava (npr. "Microsoft Office" i sl.) smanjit će sveukupne troškove nabave za te proizvode i uspostaviti uobičajene predloške koji pojednostavljuju i strukturiraju komunikaciju. Standardna obrada dopisa, proračunskih tablica, prezentacije i dr. dozvoljava tim proizvodima integraciju u mrežu Središnjeg sustav izmjene poruka, i procesi izvješćivanja u širok raspon softverskih modula. Ovo je danas sve izvjesnije obzirom da današnji uredski sustavi koristi i XML (82).

Sigurnost

Zbog osjetljive prirode podataka vezanih uz zdravstvo, vrlo je bitno da se sigurnost uzme u obzir na svim stupnjevima razvoja i implementacije informacijskih sustava. Sigurnost nije nešto što se može nakalemiti na kraju procesa već je nešto što mora biti integralni dio cijelog procesa informacijske tehnologije / sustava (83).

Norme i kodiranje podataka

Općenita podatkovna norma i kodiranja su esencijalni na svim razinama unutar zdravstva, vrlo je važno da oni budu koordinirani i održavani na nacionalnoj bazi u svim organizacijama kao baza za utvrđivanje univerzalnih standarda integracije. U okviru projekta Svjetske banke, u Ministarstvu zdravstva je bilo osnovano Povjerenstvo za normizaciju  podataka i  procesa u sustavu zdravstva  Republike Hrvatske koje je započelo s aktivnostima definiranja podatkovnog rječnika.

Preporuke

Preporuča se da Povjerenstvo za normizaciju  podataka i  procesa u sustavu zdravstva  Republike Hrvatske nastavi s radom na donošenju nacionalnog rječnik podataka i priručnik za rukovanje podacima.

Preporuča se donošenje Zakona o medicinskoj dokumentaciji koji će među ostalim regulirati pitanja vlasništva nad podacima; povjerljivosti podataka; prava pristupa podacima; pravo uskraćivanja podataka iz medicinskih ili etičkih razloga; pravila koja definiraju rukovanje elektronički i papirno zabilježene zdravstvene/medicinske zapise; prava i dužnosti zdravstvenih djelatnika s obzirom na zdravstvenu dokumentaciju; smjernice za elektronsku potpis u zdravstvu i dr.

Preporuča se da Ministarstvo zdravstva utemelji Agenciju za zdravstvenu informatiku koja bi bila zadužena za upravljanje i održavanje institucija koje pružaju usluge u podršci nacionalnog zdravstvenog informacijskog sustava, uključujući upravljanje nacionalnim radnim skupinama identificirajući, definirajući i održavajući nacionalne norme za: Norme mrežnog rada  i komunikacije (uključujući telemedicinu); Smjernice dobre prakse; Kvalitetu podataka; Indikatore rezultata rada; Zdravstvena postignuća i godišnje ciljeve.

Umjesto zaključka

Godišnjoj konferenciji i izložbi Healthcare Information and Management Systems Society je bila održana u veljači 2004.g. u Orlando, Florida, SAD. Ovaj koncept nacionalnog integriranog zdravstvenog informacijskog sustava je bio tamo predstavljen od strane autora međunarodnoj skupini stručnjaka iz područja zdravstvene informatike iz više od 40 zemalja. Voditelj sjednice je bio Dr. Denis Streveler, koji je zaključio da "zemljama u razvoju očajnički treba jeftini, jednostavni, jednostavni za rukovanje, multi-nacionalni i višejezični zdravstveni informacijski sustav". Ocjena publike je bila da je Hrvatski model jedini u svijetu koji je prilično blizu ostvarivanju tog cilja. Pitanje je da li znamo i hoćemo tu poziciju iskoristiti.
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