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1.UVOD

Medicina od samih pocetaka trazi potrebu za vodenjem osnovne dokumentacije o
pacijentu i njegovom zdravstvenom stanju. Pocetak je bio vrlo skroman te se svodio na
jednostavnu upotrebu papira i pisaceg pomagala. Medutim, sredinom 20.st dolazi do
razvoja javnog zdravstva te ekspanzije tehnoloskog napretka koji je zaljuljao ¢itav svijet
znanosti pa tako 1 medicinu. Naime, kao rezultat takvih promjena doslo do nesklada
izmedu koli¢ine podataka koje su strmoglavo rasle i dotadaSnjeg nacina arhiviranja i
biljezenja medicinske dokumentacije. Jednostavan oblik zapisivanja viSe nije bio
mogué, stoga je bilo potrebno pronaéi rjesenje koje ¢e na strukturiran i funkcionalan
nacin obuhvatiti sve relevantne demografske 1 klinicke podatke pacijenta i na taj nacin
omoguciti daljnji napredak zdravstva. Postalo je jasno da ¢e organizirana struktura
podataka itekako poboljsati dijagnosticko i terapijsko planiranje. Razvojem tehnologije
u svrhu slikovne dijagnostike koja je postala jedna od temelja uspjesne dijagnoze doslo
je do revolucije prijenosa podataka sustavom digitalizacije. OcCita je bila potreba za

novim, digitalnim sustavom koji ¢e preuzeti ulogu olovke i papira.

Krajem 20.st doSlo je do razvoja informatickih sustava unutar zdravstvenih
organizacija. Jedan od njih je svakako radioloski informacijski sustav, RIS (engl.
Radiology Information System) koji je preuzeo ulogu upravljanja djelatnostima
radioloskih usluga, wupisivanje radnih biljeSki 1 nalaza te uredivanje svih
administrativnih zapisa o pacijentu te sustav arhiviranja (1). Paralelno s time dolazi do
razvoja slikovne digitalne mreze, PACS (engl. Picture Archiving and Communication
System) ¢ija je uloga razmjena digitalnih slika i njihovo arhiviranje putem
odgovaraju¢eg standarda komunikacije (2). Slijedi bolnic¢ki informacijski sustav, HIS
(engl. Hospital Information System) Cija je svrha povezanost pojedinih informacijskih
modela bolni¢kih odjela radi razmjene svih oblika medicinskih dokumenata (1). Da bi
takav sustav funkcionirao bilo je potrebno uvesti jedinstvenu strukturu informacija koja
¢e vaziti za sve digitalne sustave kako bi izbjegli nesporazum u komunikaciji. Pojavom
sustava normi za komunikaciju, HL7 (engl. Health Level 7) olakSan je prijenos
klinickih, administrativnih 1 financijskih podataka unutar bolnice te je omogucéena

integracija pojedinih sustava u svrhu §to kvalitetnije suradnje (1).



2. CILJ RADA

Komunikacija u medicini izmedu pojedinih podru¢ja ima visoki znacaj u
kvalitetnom dijagnosticiranju i poboljSanju protokola rada na individualnim poljima
unutar svake zdravstvene organizacije. Iz toga proizlazi neophodnost efikasnog i
pouzdanog standarda koji ¢e omoguciti medusobnu suradnju na dobrobit bolesnika.
Health Level Seven pruza upravo taj oblik standarda u kojem je moguéa brza i
pouzdana dostava informacija o pacijentu bez gubljenja vremena na uskladivanje
podataka izmedu sustava. Razvojem programskih verzija osigurava se napredak u
nacinu medusobnog komuniciranja i pruzanju razli€itih usluga. Zato je vazno prikazati
pojedinosti standarda u informacijskim sustavima bolnice kako bi dobili uvid u
prednosti 1 nedostatke s ciljem usavrsavanja kvalitete rada pojedinih klinickih podrucja

na Sto vecu korist pacijenta.



3. RASPRAVA

3.1. FUNKCIONALNOSTI HL7 STANDARDA U RIS SUSTAVU

Radioloski informacijski sustav obavlja iznimno vaznu ulogu u potpunom i
pravilnom funkcioniranju zdravstvenih ustanova. Njegova upotreba moze biti zasebna u
sklopu pojedine organizacije koje pruza usluge medicinske dijagnostike putem
radioloskih uredaja ili kao integrirana cjelina sa bolni¢kim informacijskim sustavom.
Njegove funkcije obuhvacaju pisanje nalaza i specijalistickih misljenja, narudzbu uz
potrosnju materijala, kao 1 izvjeS¢a o kontroli kvalitete rada 1 uredaja (2). Postizanjem
sklada u komunikaciji pomoéu HL7 standarda izmedu radioloskog i bolnickog
informacijskog sustava kao i sklada izmedu modaliteta i RIS-a osiguravaju se podaci o
pacijentu kljuéni za pretragu na koju je naruCen uz odraz na efikasnost po
pitanjudaljnjeg stru¢nog planiranja (1). Kako bi podaci bili stalno dostupni potrebno je
odrediti oblik rasporeda informacija koje ¢e jasno prezentirati traZeni unos na obostranu
korist. Nakon unosa, svaka ispunjena stavka ¢e biti jasno prikazana na zahtjev klijenta.
U sljede¢im recenicama ¢e biti govora o pojedinim funkcijama HL7 standarda u
radioloskim informacijskim sustavima koje su najesce u upotrebi. Vazno je imati na
umu da su stavke koje se koriste u praksi dio najnovijih verzija samog standarda $to Zeli
re¢i da je standard softverska platforma podloZzna promjenama i poboljSanjima koje se

nadograduju tijekom godina.

3.1.1. Narucivanje, registracija i raspored

Svakom pregledu u medicini prethodi registracija i narucivanje pacijenta.
Standard podrzava razvoj navedenih procesa u svrhu izrade odgovarajuceg rasporeda sa
ciljem preciznije organizacije. Upis pacijenta moZe biti zaseban, a moze biti ostvaren
prijenosom iz bolnickog informacijskog sustava. Raspored pregleda, stvoren preciznim
sustavom narucivanja, sadrzi informacije izmedu kojih je i1 kod za pojedinu pretragu (3).
U sluc¢aju promjena u rasporedu ili naru¢ivanju sustav azurno Salje obavijesti o promjeni
s ciljem izbjegavanja problema u protokolu rada (4). Vazno je naglasiti mane u obliku
trajanja pojedinog pregleda te nacin kodiranja pretraga (3). Prvi problem je rjesiv uz
detaljnu 1 preciznu organizaciju rasporeda dok drugi zahtjeva intervenciju nadleznih

tijela za sistematiziranu kategorizaciju radioloskih pregleda.



3.1.2. Demografski podaci i dolazak pacijenta

Prilikom registracije vazno je unijeti odgovaraju¢e demografske podatke koji
opisuju osnovnu identifikaciju osobe kako bi bio ispunjen prvi korak za uspjeSan i1
protokoliran pristup pregledu. Minimalne pogreske dogadaju se prilikom promjene
prezimena ili pogreSnog upisivanja informacija (3). Medutim, pazljivim unoSenjem
podataka te poboljSanjima softvera takve greske ¢e postati zanemarive. Potvrdu termina
dolaska pacijenta na vrijeme je potrebno unijeti u sustav radi pouzdanosti datuma 1
vremena pretraga upisanih u raspored kako bi se to¢ne informacije mogle prenijeti na

modalitet radi kasnijeg izvodenja pretrage (3).

3.1.3. Pracdenje protokola pregleda

Radioloski pregled je protokolirani raspored cetvero postavki koje su zasluzne za
sluZzbeno priznavanje izvrSene pretrage. Prva funkcija je svakako raspored o kojem je
bilo rijeci u prijasnjim poglavljima. Zahvaljuju¢i potvrdi termina raspored je u aktivnom
stanju u kojem se pregled moze nastaviti na modalitetu. Zatim je potrebno aktivirati
pocetak pregleda. Tada tehnolog moze propisno obaviti pretragu za koju je pacijent
narucen 1 potvrden. Nakon izvrSenog pregleda, tehnolog ispunjava opciju zavrSetka
pregleda u kojoj potvrduje da je pregled uspjesno obavljen (3). Demografski i
novonastali slikovni podaci se tada prosljeduju u odgovarajuéi sustav iz kojeg lijecnik
preuzima materijal radi pisanja stru¢nog misljenja (2). Dodatna funkcija koja ima vaznu
ulogu u daljnjem planiranju i funkcioniranju protokola rada je opcija otkazivanja
pretrage (3). Ona pomaze u brzom odgovoru sustava na promjene u rasporedu koje
mogu itekako stvoriti probleme u radu djelatnika te narusiti sklad kolektiva zbog
stvaranja stresa uzrokovanog neprotokoliranim promjenama. Stoga je vazno na vrijeme
azurirati podatke i na taj nacin ¢e radioloski tehnolozi koji sudjeluju u pretrazi biti
pravovremeno obavijeSteni o promjenama te ¢e moci prilagoditi raspored koristec¢i

termine pacijenata i trajanje pojedine pretrage.



3.1.4. Specijalisticko miSljenje

Nakon zavrSene pretrage administrativni podaci pacijenta zajedno sa slikovnim
materijalom dobivenim protokoliranim nacCinom pregleda odlaze u integrirani sustav ,
RIS/PACS, o kojem ¢e kasnije biti rije¢, gdje ih lije¢nik specijalist preuzima radi
struénog ocitavanja (1). Standardan nacdin obrade digitalne slike sastojao se od
opisivanja anatomije i patologije prilozene na slici gdje je lije¢nik morao tipkati ru¢no
svaku reCenicu miSljenja snimljenu na diktafon. Takvom metodom lije¢nik je gubio
mnogo vremena na pisanje nalaza koje je u pojedinim situacijama vrlo vazno.
Napretkom softvera za prepoznavanje glasa doslo je do znacajne promjene u praksi
pisanja stru¢nog misljenja. Lijecnici specijalisti poceli su primjenjivati softvere koji
direktno pretvaraju glasovno misljenje u tekstualni oblik i unose ga u radioloski
informacijski sustav za razliku od prijasnjih nacina. Softveri mogu postojati samostalno
ili su dio informacijskog sustava odjela. Takav oblik je znacajno smanjio vrijeme

potrebno za specijalisticku obradu digitalnih slika i povecao efikasnost pregleda (3).

3.1.5. Financije i administrativno pracenje rada

Zdravstvene ustanovu ¢ini Siroka cjelina koja se sastoji od medicinskog i
administrativnog dijela. Medicinski dio ¢ini kompletno zdravstveno osoblje koje izvodi
medicinske postupke temeljene na znanstvenim istrazivanjima. Administrativni dio ¢ini
osoblje ¢iji je fokus ekonomska i pravna stabilnost ustanove uz potencijalni napredak.
Stoga je vazno precizno i organizirano pracenje svih izvrSenih medicinskih postupaka
kako bi odnos prihoda i rashoda uvijek bio uravnotezen. Obavljeni postupci moraju biti
pravilno naplaceni od strane zdravstvene ustanove koja obavlja medicinsku djelatnost
sukladno s odgovaraju¢im pravilnicima 1 zakonima (4). Sljedeéa zadaca
administrativnog odjela je prac¢enje rada u obliku broja izvrSenih pretraga te trajanja
pojedinih pretraga radi procjene ucinkovitosti individualnog postupka. Uz pracenje rada
potrebno je imati nadzor nad upotrebom materijala koriStenog prilikom obavljenih
djelatnosti na radioloSkom odjelu. Upravo Cest i strukturiran nadzor sudjeluje u odluci

nabave novog materijala te doprinosi kona¢noj ekonomskoj slici koja ¢ini uvjet za

daljnji napredak zdravstvene ustanove i njezino uspjesno funkcioniranje (3).



3.1.6. Kontrola kvalitete

Svakodnevna upotreba modaliteta prilikom izvodenja raznih radioloskih
postupaka istiskuje potrebu za redovnom kontrolom svih parametara tijeka rada.
VaZnost se ocituje u postizanju optimalnih rezultata kontrole kvalitete koja je zasluzna
za postizanje kvalitetne i upotrebljive digitalne slike koja nosi visoku dijagnosticku
vrijednost. Kontrola u radioloSkom sustavu se prezentira mogucénostima prijave
kriticnih rezultata provedenih mjerenja koji ne odgovaraju zadanim dopusStenim
odstupanjima. Treba uzeti u obzir 1 kontrolu doze zracenja koja ima viSestruke funkcije
kako u slici tako i u samom tijeku rada (3). Bitno je provoditi kontrolu kvalitete na
vrijeme 1 svaku relevantniju pogresku upisati u sustav i prijaviti nadleznom tijelu radi
ispravljanja iste. Zanemarivanje pogresaka i ignoriranje ocitih rezultata koji nisu u
skladu s pravilima moZe dovesti do ozbiljnih posljedica Stetnih ponajprije za pacijenta, a

potom i za samo zdravstveno osoblje.

RIS

\ Y/
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\

Slika 1. Shematski prikaz funkcionalnosti HL7 standarda unutar RIS-a



3.2. UPOTREBA HL7 STANDARDA U RIS/PACS INTEGRACUJI

Napretkom informacijskih tehnologija u medicini doslo je do razvoja brzeg i
ucinkovitijeg nacina komunikacije izmedu odjela. Upotreba RIS-a i PACS-a
promijenila je nac¢in rada u razmjeni klini¢ki vaznih informacija u obliku demografskih
ili slikovnih podataka. Medutim, postojao je problem medusobne suradnje razlicitih
sustava s razli¢itim oblikom podataka. Sustavi bez integracije postaju neprakti¢ni dio
protokola u kojem dolazi do stalnih problema nedostataka klju¢nih informacija o
pacijentu vaznih za upravljanje pretragom (1). Problem integracije se odlucio rijesiti
krajem 20.st kada je HL7 zajedno sa DICOM (engl. Digital Imaging and
Communications in Medicine) odlu¢io sklopiti radnu grupu s ciljem spajanja
administrativnog i slikovnog standarda. Poslije dolazi i do suradnje izmedu HL7 i [HE
(engl. Integrating Healthcare Enterpirse) radi promicanja funkcionalnosti HL7
standarda unutar ostalih informacijskih sustava u medicini. Razne moguénosti unutar
HL7 standarda opisane u prethodnom poglavlju normirane su posebnim procesima i
pravilima koje su se tokom godina mijenjale. Svaki oblik komunikacije bio je opisan
odredenom verzijom standarda koja se sadrzavala specifican nac¢in modeliranja poruka
HL7 verzija 2 je napravljena kao razmjena strukturiranih poruka koje se sastoje od
segmenata gdje svaki dio ima klju¢nu ulogu u pravilnom razumijevanju sadrzaja
poruke. Cilj takve strukture je postizanje uskladenosti u sintaksi. HL7 standard verzija 3
koristi CDA (engl. Clinical Document Architecutre) okvir u slaganju informacija u
dokument. Prisutna je upotreba RIM (engl. Reference Information Model) strukture kao

kostur dokumenta za komunikaciju uz primjenu zajednicke terminologije (3).

3.2.1. HL7 verzija 2

U prethodnom ulomku smo naveli karakteristiku strukture u obliku segmenata. Uz
hijerarhijski oblik segmenata u kosturu poruke vazno je navesti i tipove podataka koji
opisuju sadrzaj pojedine vrste poruke. Ukoliko se radi o jednom ili viSe segmenata
govorimo o zagradama (,,brackets) koje pojacavaju znacenje poruke. Radi postizanja
integracije s DICOM formatom treba spomenuti opcije Datuma, Vremena, Imena,

Prezimena, Adrese uz Ime 1 Identifikacijski broj organizacije (5).



3.2.2. HL7 verzija 3

Daljnjim trazenjem uspjeSnijeg i kvalitetnijeg nacina za prikazivanje podataka u
zdravstvu stvorena je nova platforma koja unosi novitete u informatickoj komunikaciji.
Kao zamjena verziji 2 1 njezinom karakteristicnom obliku segmentiranja poruke u
specificne dijelove dosSla je verzija 3 sa posebnim sustavom modeliranja pojedinih
oblika. ProSirenjem medicinskih specijalizacija i subspecijalizacija doslo je do stvaranja
novih oblika poruka sli¢nog sadrzaja, ali razliCite vaznosti i namjene. Razvija se RIM
¢ija je uloga postavljanje zdravstva u okvir gdje je jasno definirana svaka pojedina
uloga svakog djelatnika na odjelima. Svaki korisnik unutar pojedinog modela upisuje
podatke pacijenta karakteristi¢ne za taj model odnosno za ulogu korisnika. Pojedinim
nadogradnjama dizajniran je upravo oblik koji ¢e zadovoljiti prethodno navedenu
funkciju 1 uzdi¢i integraciju na novi stadij. Novi oblik individualnih medicinskih
podataka o pacijentu novi naziv CDA kao profiliranje svakog podrucja u medicini za
sebe s jednakim protokolom komunikacije Sto omogucava medusobnu suradnju sa
svthom razmjene podatka koje korisnik zatrazi odnosno koje dogovaraju njegovoj
funkciji. Opcija zajednickih vokabulara koja je imala pocetke u protekloj verziji
kona¢no razvija nadogradnje za uspjeSnu ugradnju u arhitekturu medicinskog
dokumenta. Sustavi SNOMED CT (engl. Systematized Nomenclature of Medicine-
Clinical Terms) 1 LOINC (engl. Logical Observation Identifier Names and Codes)
znatno unapreduju i olakSavaju razumijevanje klinickih djelatnika u unosu medicinskih
postupaka i administrativnog osoblja u prac¢enju i napla¢ivanju izvrSenih postupaka (5).
Naravno, razvojem standarda dolazi do sve bolje integracije o kojima ¢e kasnije biti

rijec.

3.2.3. Pojedinosti tijeka rada unutar integracije

Suradnjom administrativnog 1 slikovnog protokola u komunikaciji nastala je
potreba uredenja prijenosa informacija. Organizirana je platforma IHE sa ciljem
potpunog normiranja svih procesa u zdravstvu. Na taj nacin tijek rada na svakom odjelu
postaje ureden i kontroliran u svrhu izbjegavanja nesklada prilikom izvodenja
postupaka (1). Vazniji dijelovi tijeka rada integracije RIS/PACS uredenih unutar HL7

standarda od strane IHE-a su:



a) Planirani tijek rada

Rad u radioloskom odjelu je organizirana cjelina koja se sastoji od narucivanja,
izrade rasporeda termina, prikupljanje slikovnih podataka, arhive i pregleda. Svaki od
navedenih procesa ima vaznu ulogu u potpunom i ispravnom tijeku pretrage. Ukoliko
samo jedan od procesa ne funkcionira stvara se automatski efekt na ostale karike u lancu
rada. Upravno planiran i detaljno objasnjen tijek rada zahvaljuju¢i HL7 standardu moze
omoguciti mnoge prednosti u planiranju svakog faktora rada. Jedan od njih je zasigurno
smanjivanje mogucnosti pogreske prilikom obavljanja svakog procesa. Jasnim i detaljno
objasnjenim opisom pojedine stavke Sansa za propust pada na minimum i uglavnom je
posljedica rada samog djelatnika koja se paZzljivim i koncentriranim unosom podataka i
parametara pretrage moze izbjeéi. Naravno, ne smije se zaboraviti utjecaj na pacijenta
koji uvijek mora biti glavni motivacijski uvjet na promjene. Protokoliranim radom c¢e se
zasigurno smanjiti neugodnosti pacijenta i ubrzati obavljanje pretrage Sto ¢e omoguditi
daljnje planiranje. Druga prednost je pracenje rada. Ukoliko imamo kontrolu nad
svakim faktorom rada tada moZemo preciznom analizom poboljSavati pojedine
karakteristike koje ¢e rezultirati povecanjem ukupne kvalitete cijelog postupka. Trece je
smanjivanje trajanja pretrage Sto posljedicno povecava broj pretraga, povecava
efikasnost obavljenih pregleda, smanjuje troSkove i unapreduje ekonomsko i klini¢ko

svojstvo zdravstvene ustanove (6).

b) Uskladivanje podataka o pacijentu

Ovdje ¢e biti rijeci o identifikacijskim podacima ¢ija vaznost je ve¢ objaSnjena na
pocetku. Naime, podatci koji ukljucuju ime, prezime, ID broj koriste se tokom svih
postupaka u zdravstvenoj ustanovi od samog pocetka prijave do planiranja lije¢enja i
terapije. UkljuCeni su svugdje jer predstavljaju neophodnu postavku za stvaranje i
pracenje medicinske dokumentacije pacijenta. Definitivho omogucuju smanjenje
pogresaka, potpunost dokumentacije, izbjegavanje nesporazuma i prilagodbu pri
neidentificiranim pacijentima (7). Opseg osobnih podataka koji se danas mogu upisati je

vrlo Sirok 1 njegove mogucnosti ¢e u buducénosti sve viSe napredovati.



¢) Tijek rada obrade slike

Nakon prikupljenih slikovnih podataka slijedi obrada slike. Svaki korak poslije
akvizicije uredno je kontroliran i organiziran zahvaljuju¢i HL7 standardu. Ovaj nacin
pruza radnu listu, status i konacne rezultate pracenja svakog zadatka koji su ukljuceni u
obradu slike. Prikazom na zaslonu korisnik moze pratiti svaki dio u provodenju
pojedinih zadataka i trenutak kona¢nog izvrSenja. Naredbe koje sudjeluju u obradi slike
su kontrola kvalitete, rekonstrukcije slike 1 CAD (engl. Computer-Aided Detection).
Uvid nad procesima poboljSava efikasnost jer omogucava detaljno i prakticno pracenje
bez potrebe za manualnim organiziranjem svakog koraka. Jasno je da takav nacin
smanjuje ukupno vrijeme u protokolu obrade slike i znatno umanjuje napore radioloskih
tehnologa 1 radiologa. Dodatne prednosti su sigurno mogucnost zadrzavanja osobnih
podataka uz slikovni materijal te vodenje statistike u obliku broja provedenih pretraga i

njihovog trajanja uz nadgledanje potrosnje medicinskog materijala (8).

d) Tijek rada za specijalisticko miSljenje

Nakon protokola za tijek rada pretrage, obrade slike slijedi i protokol za iznoSenje
specijalistiCkog misljenja. Normirani dijelovi navedeni u proslom ulomku su jednaki s
tim da ovdje imamo drukcije zadatke. Radnje koje ovdje pripadaju su diktiranje,
transkripcija 1 provjera tocnosti. Kao i za obradu slike, ovaj nacin praéenja znatno
smanjuje vrijeme potrebno za struénu obradu slike te napor zdravstvenih djelatnika
prilikom manualnog pisanja misljenja. Svojstvo integracije i ovdje omogucava pristup
identifikacijskim podacima 1 slikovnhom materijalu pa radiolozi nisu optereceni
nedostatkom informacija 1 mogu se posvetiti viSe pacijentu (9). Svaki pacijent s
slikovnim materijalom je dostupan na listi 1 radiolog ima moguénost pratiti izvrSenje
prethodnim postupaka sve dok ne dode na njegovo racunalo. Specijalisticko misljenje se
tada arhivira u RIS/PACS sustav zajedno sa slikovnim materijalom u DICOM-u i1

osobnim identifikacijski podacima.
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e) Tijek rada unutar uskladivanja ulaznih podataka

Zbog slozenosti sustava u kojem se izvrSava veliki broj operacija potrebno je
uskladiti identifikacijske i1 slikovne podatke kako ne bi doSlo do gubljenja istoimenih.
Ulazne podatke o pacijentu je potrebno povezati sa slikovnim materijalom kako bi u
kona¢nom zajedni¢kom obliku bili upotrebljivi za sve naknadne zahtjeve korisnika.
Navedeni tijek rada daje detaljan opis svakog koraka prilikom uvoza gotovih DICOM
slika sa identifikacijskim podacima ili moguc¢ih dokumenata u tiskanom obliku iz
vanjskih izvora. Dokumenti naknadno zatrazeni sadrzavaju DICOM format slike iz
radnih lista uz demografske podatke. Slicnim naCinom provjerava se ispravnost
zaprimljenih tiskanih materijala. Nakon provjere formata informacija i ispunjenog
zahtjeva za trazenim postupkom potrebno je takav dokument arhivirati. Softver stvara
kopiju dokumenta sa eventualnim ispravcima te je sprema u arhivu za daljnje koristenje.
Zahvaljuju¢i ovakvom uredenju Sansa za pogresku je minimalna Sto povecava

ucinkovitost i dostupnost informacijama (10).

f) Tijek rada prikupljanja slikovnih podataka mamografija

Mamografija je slikovna dijagnosticka metoda za snimanje dojki uz upotrebu
specijalnog uredaja sa izvorom ioniziraju¢eg zracenja. Dojka je sloZen organ sa niskom
stopom prirodnog kontrasta stoga je vazna precizna i detaljna procjena ispravnosti
digitalnih slika radi kasnije obrade (11). Zato je vazno slijediti uvjete unutar protokola
kako bi mogli ocijeniti kvalitetu slike 1 na temelju toga odluciti njezinu upotrebljivost.
Potrebno je provjeriti tehnicka svojstva slike kao Sto su identifikacijski podaci 1
odgovarajuce oznake kako ne bi doslo do nesporazuma. Vazna je primjena uskladenosti
rasporeda termina i arhive kako bi imali kompletan uvid u sve karakteristike izvrSene
pretrage. Daljnjim tijekom interpretacijske stanice primaju originalne slike pacijenta te
mogu ukoliko je potrebno vratiti slike na potrebne korekcije. Ovaj protokol takoder
rezultira minimalnim pogreskama, povecanom skrbi o pacijentu, poboljSanim procesom

izvrSenja tijeka pretrage te kona¢no smanjenjem trajanja i ekonomskih troskova (12).
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3.3. FUNKCIONALNOSTI HL7 STANDARDA UNUTAR HIS-A

Bolni¢ki informacijski sustav HIS obuhva¢a mnoStvo podataka unutar jedne
zdravstvene ustanove. Predstavlja spoj svih administrativnih, financijskih 1 medicinskih
odjela unutar jedne institucije. Upravo takva organizacija ustanove osigurava i podjelu u
informacijskom sustavu na operacijske, upravljacke i klinicke podatke koji Cine sadrzaj
prikupljenih informacija precizno postavljenih u pripadaju¢e dijelove sa ciljem
izbjegavanja nesporazuma i funkcijom sudjelovanja u donosenju klinicki vaznih odluka.
Operacijski podaci obuhvacéaju brigu za pacijenta, ispunjavanje svakodnevnih obveza
unesenih u raspored, pracenje kretanja pacijenta po odjelima i tijeku pretraga, vodenje
popisa materijala, popunjenosti kreveta i placanje zdravstvenih usluga. Upravljacki
podaci obuhvacaju statisticki dio organizacije rada kao $to su broj izvedenih postupaka
po odjelima, prosjek u bivanju pacijenta unutar ustanove, ekonomski prihodi i rashodi i
primjena medicinskih noviteta unutar klinicke prakse. Vaznost upravljanja klinickim
podacima utjeCe na funkcioniranje sustava narucivanja te posljedicno tome na
distribuciju dobivenih rezultata. Klini¢ki podaci predstavljaju vaznu kariku u planiranju
medicinskih postupaka na temelju bolesnikovog stanja. Tome doprinosi funkcija
pomo¢i u donoSenju klinickih odluka koja usmjerava lije¢nika na daljnje tretmane.
Treba naglasiti da ova funkcija sluzi samo kao smjernica jer konacna odluka uvijek
ovisi o profesionalnom misljenju 1 iskustvu lijecnika. Unos klini¢kih podataka ne ovisi
samo o lije¢nicima ve¢ i medicinskim sestrama i ostalim zdravstvenim djelatnicima s
tim da svatko ima svoju ulogu te na temelju toga unosi odgovarajuci sadrzaj poruka u
sustav. Proto¢nost informacija unutar HIS-a osigurava IT sektor koji upravlja
stabilnoS¢u sustava, nadogradnjom softvera, rjeSavanju tehnickih problema te
povezivanju sa ostalim individualnim sustavima unutar razlicitih odjela. Imaju¢i na umu
posebnost svakog podatka o pojedinom pacijentu i utjecaju na protokole unutar
zdravstvenih ustanova, potrebno je naglasiti svojstvo oCuvanja privatnosti 1 sigurnosti
unutar svakog oblika medicinske dokumentacije (13). Kroz ovo poglavlje bit ¢e rijeci o
karakteristikama bolnickog informacijskog sustava uz dodatak novog i prakti¢nijeg

oblika poboljSanog dizajna i specifikacija.
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3.3.1. Klju¢ni HIS elementi

Za uspjesno funkcioniranje bolnickog informacijskog sustava potrebno je razumjeti
svojstva za uspjesSno rukovanje zadacima koji su potrebni u svakodnevnom obavljanju
medicinskih usluga. Detaljno razumijevanje pruza moguénost uvida u nedostatke te

stvaranje prijedloga za moguca poboljsanja.

a) Uskladivanje podataka izmedu razli¢itih sustava odjela

Osnovna prednost u strukturi ovog sustava je zasigurno dostupnost demografskih
podataka pacijenta na svim odjelima bez ponovnog upisivanja u svaki pojedinacni
informacijski sustav zdravstvene ustanove. Na taj naCin se izbjegava gubitak vremena
na pojedinacnu registraciju $to osigurava vrijeme u svrhu daljnje informaticke obrade
pacijenta. Medutim, svaki informacijski sustav pojedinog odjela ima specificna
korisnicka sucelja sa pripadaju¢im ,,actors™ koji treba komunicirati sa HIS —om i
njegovim pripadaju¢im ,,actors”. RjeSenje nesklada je postignuto upotrebom IHE
profila individualnih odjela sa normiranim ,,actors* kako bi se uspostavila pravilna i

jasna komunikacija preko HL7 standarda (13).

b) Rucno upisivanje podataka

U prijasnjem ulomku naveli smo funkciju raspodjele demografskih podataka. Oni
se uglavnom upisuju manualno prilikom registracije pacijenta u bolnicki informacijski
sustav. Podaci koji se unose na temelju verbalnog iznoSenja podataka pacijenata su
visina, tezina te provjera vitalnih znakova od strane medicinske sestre. Narucivanje
pripada duznostima lije¢nika, pomo¢nika ili medicinske sestre uz lijecni¢ko odobrenje.
Zahvaljuju¢i centralnom sustavu narucivanja korisnik moze naruliti pretragu na
razli¢itim odjelima S$to olakSava pracenje tijeka pretrage, potroSnju materijala i
naplacivanje izvrSene pretrage. Demografske podatke je bitno pravilno i precizno uvesti
kako bi se izbjegle greske u planiranju testova, narucivanju i konacnih rezultata.
Pogresno sricanje imena i prezimena moze uzrokovati probleme u stvaranju arhive

klini¢kih 1 demografskih podataka (13).
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¢) Elektronsko prikupljanje podataka

Osim manualnog unoSenja podataka danas se koristimo 1 elektronskim unosom
podataka. Nacin prikupljanja ne mora biti samo iz specijalnih uredaja za sakupljanje
klini¢kih informacija ili EKG-a nego se takoder moze dobiti iz skenera dokumenata
poput obrazaca za autorizaciju. Siroka je praksa slanja laboratorijskih uzoraka izvan
institucije na analizu te povratnog slanja rezultata. Razvitak elektronskih iskaznica koje
sadrzavaju demografske informacije o pacijentu uz status zdravstvenog osiguranja
omogucio je efikasan nacin unoSenja osnovnih podataka o pacijentu. Jedinstveni
standard komunikacije omogucio je povezanost sustava za opskrbu radi pracenje

potrosnje lijekova i ostalih medicinskih materijala (13).

d) Klini¢ke poruke

Osiguravanje pravilnog protoka informacija, sigurna pohrana i mogucnost
pronalazenja klinickih informacija bitna je stavka svakog bolni¢kog sustava.
Ispunjenjem prethodnog uvjeta potrebno je osigurati kapacitet unutar pravilne
komunikacije izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga i1 pacijenta. Sadrzaji poruke mogu
biti relevantni podaci kao rezultati pretrage ili u obliku podsjetnika na recimo cjepivo.
Napretkom softverskih platforma napravljen je PDA (engl. Personal Digital Assistants)
kao pripomo¢ u komunikaciji izmedu lijecnika i pacijenta unutar HIS-a. Dodatna
upotreba se ostvaruje u dostupnosti edukacijskog sadrzaja pacijentu kao recimo uputa o

pravilnoj prehrani nakon operacije (13).

e) Pomo¢ klini¢koj odluci

U prijasnjim ulomcima spomenuli smo osobnog digitalnog asistenta PDA.
Zahvaljujué¢i njemu ostvaren je znatan utjecaj na zdravstvo putem standardnih protokola
ne temelju promatranja, povijesti bolesti i testova. Lije¢nici na taj nac¢in imaju prijedlog
za lijeCenje u obliku daljnjih pretraga ili potrebnih lijekova za odgovarajucu dijagnozu

(13).
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f) Unutarnje i vanjsko sucelje te komunikacija

Osnovni bolnicki informacijski sustav mora biti u stanju komunicirati sa razli¢itim
informacijskim sustavima koriste¢i HL7 standard. Hardverski se dio zajedno sa mreZom
sastoji od posebnih modema, prekidaca, kabela te raznovrsnih drugih alata za
upravljanje mrezom uz upotrebu ovlastenog hardvera i softvera. Sucelja koja se koriste
moraju imati funkciju usmjeravanja poruke na ciljna odredista uz sposobnost biljezenja
stadija aplikacije ili kodiranja baziranog na kapacitetu prijamnika. Vanjsko sucelje
koristi kao zaStitu vatrene zidove te sustave za otkrivanje nezeljenog upada. Pristup
sustavu izvan institucije imaju samo oni korisnici kojima je dozvoljen odredeni dio
VLAN (engl. Virtual Local Area Network) mreze upotrebom usmjeriva¢a. Dodatna
specijalnost VLAN-a je u tome Sto se moze podesiti da onemoguci ulaz svakome iz

ustanova iz kojih ne bi trebali pristupati (13).

g) Upravljanje odjelom

Svaki odjel sadrzava svoj raspored pregleda, sustav naplaéivanja te vlastiti
menadzment zasluzan za upravljanje odjelom. Sustavi poput radioloskog ili
laboratorijskog imaju vlastiti nafin kodiranja pojedinih procedura i1 rezultata uz
jedinstveno formiranje rasporeda na temelju trajanja pojedine pretrage. MenadZzment
koristi alate za izdavanje izvjes¢a o financijskim transakcijama, provedenim postupcima
1 drugim klju¢nim zadacima za potpuno funkcioniranje odjela. Rezultati izdavanja mogu
biti dostupni na sustavu odjela ili se povezati sa glavnom bazom podataka preko HIS-a
ili elektronskog medicinskog zapisa (13). Vazno je osigurati jednostavan protok
informacija o pacijentu od mogucnosti pretrazivanja unoseci zahtjev za odredenim
sadrzajem informacije do prakticne pohrane u sustav arhive. Korisnik na taj na¢in ima
potpunu kontrolu na tijek i1 sadrzaj informacije koja odgovara pripadajucoj funkciji u
zdravstvenoj ustanovi. Softver mora podrzavati sve navedene elemente prakti¢ne
komunikacije kako bi razmjena klini¢kih i demografskih podataka uspjesno tekla i na

taj nacin omogucila izvrSavanje potrebnih medicinskih postupaka (13).
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h) Portali

Zbog velikog broja informacija o pacijentu bilo je potrebno organizirati grupe
podataka za svaku vrstu djelatnika u zdravstvenoj organizaciji. Stoga su formirani
informatic¢ki portali koji osiguravaju pristup pojedinoj kategoriji podataka. Njihova
podjela se sastoji od lije¢nickog, sestrinskog i pacijentovog portala. Svaki od tih portala
ima poseban pregled podataka i posebne alate za upravljanje informacijama pacijenta.
Pristup osigurava longitudinalni pregled zapisa o pacijentu koji ¢ine rezultati pretraga,
biljezaka, medicinskih nalaza, povijesti lijekova, anamneza te u danaSnje vrijeme i
dostupnost medicinskih slika. Lijecni¢ki 1 sestrinski portal dopusStaju pristup
narucivanju, pregledu vitalnih znakova te rezultatima izvrSenih promatranja (13).
Sestrinski karton karakterizira sudjelovanje u procesima kao $to su dijagnoza, planiranje
njege za pacijenta, implementacija klini¢kih podataka te njihova evaluacija. Uz to bitno
je unijeti informacije o obitelji, povijesti bolesti te mogucim faktorima drustva u kojem
se pacijent nalazi. Sve to doprinosi poboljsanju kvalitete medicinske dokumentacije.
Naravno, takav dokument ima svoje dijelove koji su ubaceni u sustav putem C-CDA
formata HL7 standarda. Sastoji se od plana njege, odjeljka o zdravstvenim problemima,
odjeljka intervencija na pacijentu, ciljeva i rezultata. Plan njege postavlja pacijenta na
prvo mjesto te upisuje prvobitne ciljeve i prioritete uz prijedlog intervencija na temelju
kojih mozZe doc¢i do promjene plana. Slijedi odjeljak o zdravstvenih problemima u koji
se unosi povijest bolesti, dijagnosticirani problem uz potrebne primjedbe. Nastavak je
na intervencijama koje su navedene u planiranju, a opisuju se koriste¢ci SNOMED-CT
terminologiju. Takoder je vazno postaviti odredene ciljeve koji moraju biti smjernica za
medicinske intervencije, a upisuju se LOINC terminologijom. Sve to rezultira podacima
koji su dobiveni na temelju intervencija. Rezultate treba obavezno analizirati i
usporediti sa ciljevima i planiranjem kako bi ispravili i nadopunili pojedine informacije.
Evaluacija sestrinskog kartona nakon obavljenih medicinskih postupaka vazan je dio
protokola jer se na taj na¢in mogu dobiti korisne informacije koje zajedno s lije¢nickim
zapisima 1 promatranjima mogu mijenjati tijek dijagnostickog i terapijskog planiranja
(14). Uz lije¢nicki 1 sestrinski portal potrebno je spomenuti i pacijentov portal u kojem
ima mogucnosti e-posjeta, slanje e-maila te edukacijskom materijalu. Postupak pristupa

pacijenta mora biti lako razumljiv uz obaveznu zastitu privatnosti i sigurnosti (13).
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3.3.2. HIS arhitektura

Temelj bolnickog informacijskog sustava ¢ini jezgra preko koje su ukljuceni svi
individualni sustavi odjela. Medicinske slike ¢ine posebnu arhivu sustava dok su
spremiste klini¢kih podataka i1 edukacijski materijali posebna skupina informacija. Zato
je vazno detaljno upoznati osnovnu strukturu samog softvera bolnickog informacijskog

sustava radi prakti¢nije upotrebe (13).

a) Jezgra

Kao $to smo naveli u prethodnom ulomku jezgra ima vrlo bitnu ulogu u softverskoj
konstrukciji sustava. Neobi¢nu pojava je da zdravstvena ustanova ima samo jedan
sustav koji sadrzi jednu bazu svih podataka koji se koriste u komunikaciji jer je rije¢ o
razli¢itim oblicima informacija. Jezgra svoju funkciju dijeli na upravljanje
specijalnostima 1 klinickim odjelima. Specijalnosti temelj stavljaju na pojedinu
dijagnozu i procedure koje su u skladu s njom dok su odjeli formirani oko dostave ili
sliénih medicinskih usluga. Ponovno ja vazno naglasiti da odjeli i specijalnosti moraju
imati efikasan protok informacija i kvalitetno upravljanje radom. Sustav za arhivu i
razmjenu slika PACS posjeduje svojstvo unikatnosti zbog formata slikovnih
dokumenata te zahtjevima za posebnim uslugama kao recimo 3D obrada slike ili
primjena racunalne dijagnostike. Najcesce stoji samostalno ili dijeli graficko sucelje s
HIS-om uz primjenu posrednistva RIS-a zbog podataka o terminima narucivanja
pretraga, rezultata i placanja medicinskih usluga. Dokumenti slikovnog sadrzaja idu
direktno na HIS, ali u formi specijalisti¢kog nalaza uz jedan ili viSe primjeraka samih
slika. Podrucje koje prikazuje sadrzaj sa radiologije ima istaknut link koji korisnika vodi

na PACS gdje moze pogledati sve slike dobivene sa radioloske pretrage.

Ve¢ je u prijasnjim poglavljima naglaSena vaznost upravljanja klinickim
podacima odjela. Ovdje ¢e biti prikazana njihova prakti¢nost u HIS-u prilikom zadaca
poput pravilne pohrane, baze podataka, upotrebe pomoci pri donoSenju klinic¢kih
odluka, upravljackih i klini¢kih postupaka te ulaza u unutarnje i vanjsko sucelje baze
medicinskog znanja. SkladiSte klini¢kih informacija predstavlja temeljnu bazu podataka
kojoj korisnik pristupa slanjem zahtjeva za odredeni sadrZaj informacije koji mu je

potreban (13).
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Pristup temeljnom skladiStu imaju vanjski repozitoriji uz ovlasteni zahtjev
korisnika. Arhiva je vrlo svestrana §to se tice oblika dokumenta te je moguce unijeti i
pohraniti dokumente u mnogo oblika Sto je karakteristika centralnog oblika gdje je sve
podredeno pacijentu. Drugi naziv za arhivu je VNA (engl. Vendor Neutral Archive) koji
ponovno potvrduje neutralnost imenom u pogledu vrste klinickih dokumenata. Bitna
funkcija organizacije sustava je u visokoj dostupnosti koja je moguca zahvaljujuci
zrcaljenju arhive ili grupiranju istovrsnih podataka. Takav nain pruza siguran pristup
arhivi podataka ako jedan ili viSe komponenti zataji u radu. Specifican oblik pruza
odvojenost arhive za pretragu klinickih dokumenata od sustava zaduzenog da sa svojom

bazom podataka sudjeluje u pomoci pri donosenju klinickih odluka (13).

Upravo funkcija pomoc¢i pri donoSenju klinickih odluka donosi inteligentni aspekt
u funkcioniranju bolnickog informacijskog sustava. Jedan oblik takve funkcije takoder
pridonosi odjelu upravljanja radi obavjeStavanja o kriticnim podacima vaznih za
ekonomsku stabilnost ustanove. Odjel upravljanja takoder ima uvid u pokazatelje
uspjeSnosti ustanove na temelju upotrebe medicinskog materijala, odnosu prihoda i
rashoda, visini dobiti te ocjenama izmedu zdravstvenih djelatnika. Indikatori unutar
klinicke prakse poput postotka smrtnosti, postotka komplikacija i infekcija po proceduri
unutar pojedinog odjela u usporedbi s slicnim oblicima organizacije takoder su
relevantan pokazatelj kvalitete rada. Funkcija pomo¢i priliko donoSenja klinicke odluke
ima dva dijela: pasivni, koji obavjeStava lijecnika 0 mogucim kontraindikacijama za
lijekove ili pojedine pretrage i aktivni koji ima primjenu u jedinicama intenzivne njege
gdje ukazuje na aktualne probleme primjerice rada srca ili disanja (13). Naravno,
potrebno je imati na umu da protokoli zaduzeni za obavjeStavanje lije¢nika variraju
izmedu ustanova, lijecnika te geografske lokacije. Odrzavanje stabilnosti protokola
predstavlja veliki izazov zdravstvenoj zajednici zbog uskladivanja $to bolje efikasnosti i
kvalitete postupka sa cijenom izvodenja uz minimalne komplikacije 1 infekcije.
Unutarnje 1 vanjske baze podataka mogu biti prekretnica za operacijske i klinicke
informacije za izvodenje postupaka po protokolu. Vanjske baze podataka najcesce
opisuju djelovanje lijekova unutar postupaka. Radi zaokruzivanja postupka potrebno je
koristiti sustave kodiranja poput ICD-11 (engl. Interantional Classification of Diseases)

uz Internet radi cjelokupnog poboljsanja protokola (13).
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b) Ulazni podaci

Prijavljivanje pacijenta pocCetna je tocka za unoSenje osobnih podataka u sustav.
Ona se ostvaruje primjenom stavke ADT (engl. Admission, Discharge, Transfer) koja je
zasluZzna za protokoliran nacin unosa demografskih i1 osiguravajucih podataka pacijenta.
Omogucuje pracenje statusa pacijenta unutar bolnice na nacin potvrde primitka ili
otpustanja iz ustanove. Odabir trenutnog statusa utjece na statisti¢ki dio upravljanja u
obliku popunjenosti bolnickih kreveta ili potrosnje lijekova. Drugi izvor ulaznih
informacija su zapisi lijecnika, medicinskih sestara i zdravstvenih radnika uz dodatne
biljeske 1 prikaz vitalnih znakova dobivenih na pocetku pretrage. Informacije mogu biti
jo§ dobivene putem elektronickih tableta koriste¢i Point-of-Care (naziv za obavljanje
medicinskih postupaka od strane lije¢nika na mjestu njege pacijenta) ili Computer on
Wheels (upotreba u hitnim sluzbama pored bolnickog kreveta). Lije¢nik ili medicinska
sestra mogu elektroni¢ki naruciti pacijenta na bilo koji pregled bez obzira na
raznovrsnost odjela. Upotreba digitalnih sustava je prisutna u prepisivanju lijekova i
mogucnosti upisivanja lijekova za pojedinog pacijenta preko bar koda ili drugih ocitanja
smanjujuéi na taj nac¢in moguénost konzumacije krivog lijeka ili primjene krive doze

(13).

¢) Klini¢ke poruke

Predstavljaju praktican nadin komunikacije izmedu HIS-a, lije¢nickih ureda i1
pacijenta. Sve rezultate dijagnostickih testova i procedura potrebno je unijeti u sustav.
Zahvaljuju¢i HIS-u lijje¢nik moze obavljati konzultacije sa pacijentom putem
audiovizualnih telekonferencija. Ova funkcija je itekako korisna u savjetovanju
pacijenata ruralnih dijelova kojima moguénost odlaska do lijecnika 1 nije tako
jednostavna. Takoder moze raspravljati sa ostalim lijecnicima razli¢itih specijalizacija i
odjela o0 mogucéim kriticnim rezultatima dobivenih sa pretraga. Ponovno je naglasena
vaznost pravilnog unosa rezultata u sustav jer lijecnici razliCitih analiza podataka
rezultata mogu znatno doprinijeti u dijagnozi i terapiji. Naime, njihovo drugo misljenje
treba biti uvazeno i postovano od strane svih lije¢nika koji sudjeluju u obradi pacijenta
jer moze pobuditi nove ideje 1 nacine lijeCenja bolesnika koji se mogu pokazati vrlo

pouzdanim i prakti¢nim (13).
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d) Financijski sustav pacijenta

Cilj ovog sustava je prakti¢na organizacija potrazivanja medicinskih pretraga uz
skladno podnosenje zahtjeva za napladivanje usluga odgovarajucoj organizaciji. Prije
ispunjavanja potrebne medicinske usluge potrebno je provjeriti uvjete ukljucujuci
moguce doplate ili eventualne financijske gubitke. Tada zahtjevi odlaze na obradivanje
kod pruzatelja usluge zdravstvenog osiguranja uz upotrebu standardne terminologije i

autenticnog nacina kodiranja prilagodene postupcima analize (13).

e) Upravljanje elektroni¢kim dokumentima

Izvori elektronskih podataka mogu biti medicinski dokumenti, zapisi iz
promatranja, informacije iz raznih formulara, upitnika te glasovni zapisi. Napretkom
digitalizacije svi navedeni izvori ¢e postupno prelaziti u digitalni oblik olakSavajuéi
time zdravstvene postupke. Naravno, za taj proces je potrebno vremena zbog
financijskih 1 upravnih razloga, ali angazmanom pojedinih ljudi uz potporu moguce je
ubrzati taj proces. Bitno je pokrenuti projekte digitalizacije zdravstvenih podataka
formiranjem radnih skupina koje ¢ine ljudi razli¢itih podru¢ja u namjeri stvaranja
kvalitetnog i pouzdanog informatickog sustava prilagodene strukture za zdravstvenu
organizaciju odredene razine. Uz stvaranje digitalne dokumentacije potrebno je

osigurati detalje identifikacije i ovlastenja pristupa korisnika (13).

f) Pametna periferija

Periferni uredaji su najcesc¢e direktno povezani sa HIS-om. Mogu se nalaziti kod
pacijenta za primjerice mjerenje razine Secera kod dijabeticara ili u bolnici za pracenje
vitalnih funkcija bolesnika na odjelu intenzivne njege. Na laboratorijskim odjelima u
upotrebi su roboti koji dobivene rezultate direktno Salju u HIS. Pametna periferija je
spojena sa odjelom nabave u svrhu pracenja potrosnje medicinskog materijala, lijekova
i kontrasta za radioloSke pretrage te skladno tome mogu obavijestiti korisnika o

potrebnoj narudzbi novog (13).
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3.3.3 Fast Healthcare Interoperability Resources — FHIR

Tehnologija komunikacije unutar zdravstvene zajednice znatno je olakSala prijenos
klinickih, administrativnih i financijskih podataka. Medutim, komunikacija izmedu
PACS-a 1 elektroni¢kih medicinskih zapisa jo§ uvijek je nailazila na probleme u
klini¢koj praksi oduzimajuéi vrijeme radiologu zbog posebne pretrage tekstualnih
zapisa i posebne pretrage medicinskih slika. Problem je rijeSen zahvaljujuéi razvoju API
(engl. Application Program Interfaces) ¢ime su sruSene granice pristupa vanjskog
softvera za integraciju sa bolni¢kim informacijskim sustavom. Kona¢no je omogucéena
poveznica izmedu medicinskih slika, tijeka rada i1 klini¢kih podataka. Naravno, nacin
komunikacije baziran na pruzanju odredene uslugu (engl. sevice-oriented) bitno se
razlikuje od nacina baziranog na poruci (engl. message-based). Dok sustav FHIR-a
baziranog na usluzi moze odmah izbaciti pacijente primljene danas, sustav baziran na
poruci sastavlja popis prate¢i potvrdu funkcija primitka i otpuStanja svih pacijenata.
Druga prednost ovog softvera je struktura World Wide Web Consortium koji je Siroko
dostupan unutar zajednice web razvoja, a njegova karakteristika je struktura
standardiziranih metoda pretrage, uredenja i brisanja podataka. U klinickoj praski to
znaci specifikaciju zahtjeva za porukom eliminiraju¢i time potrebu za pretrazivanjem
cjelokupnog elektronickog kartona. Primjer je forma pretrage alergijske reakcije na
jodni kontrast kao zamjena za pretragu svih alergijskih reakcija pacijenta ili u obliku
dostupnosti medicinskih podataka iz elektronickog kartona kao dodatak slikovnom
softveru funkcijom integracije. Temeljni dio sustava su resursi (engl. resources) koja
¢ine tip trazene informacije koju korisnik zeli dobiti iz elektronickog medicinskog
zapisa. Primjerice, identifikacijski podaci pacijenta mogu biti zatrazeni pristupanjem
sredstvu Pacijent ili trazeni lije¢nik moze biti zatrazen unutar resursa Prakticar.
Upotrebom resursa Dijagnosticki red moguce je zatraziti pojedinu pretragu te pratiti
tijek njezinog izvodenja, zavrsetka ili otkazivanja. Iz toga slijedi sposobnost stvaranja
radnih lista 1 protokola pretrage na primjerice radioloskim modalitetima. Cijeli sustav se
temelji na principu postavljanja pacijenta u centar (engl. patient-centered approach)
koji je zasluzan za klinicke podatke integrirane sa medicinskim slikama. Pristup svim
sredstvima FHIR-a osiguran je preko ID broja pacijenata. Primjer je potraznja
laboratorijskih rezultata funkcije bubrega zbog alergijskih reakcija na kontrast. Resursi

su dio glavnih modula koji olakSavaju prezentaciju podataka (15).
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a) Administracija

Platforma FHIRA-a sastoji se od modula koji doprinose kompletnom
funkcioniranju sustava. Administracijski modul predstavlja temeljnu bazu podataka bez
koje nije moguce izvrsiti daljnje medicinske postupke. Naravno, potrebno je izvrsiti
pravilan upis i protokoliranu pohranu kako se podaci ne bi izgubili. Kao §to je navedeno
u prijasnjim poglavljima svaka prijava pocinje osnovnim demografskim i drugim
administrativnim podacima o pacijentu. Postoji 1i druga osoba pravno ovlaStena nad
pacijentom zbog prirode bolesti, potrebno je unijeti i njezine administrativne podatke.
Potrebno je upisati, ukoliko ve¢ nije dio pojedinog sustava, podatke o imenu i lokaciji
organizacije koja pruza medicinske usluge. Slijedi ime i uloga lije¢nika koji obavlja
postupak za koji ima kompetencije. Svaka organizacija mora imati jasno navedene
usluge koje pruza. Kada je obavljena uspjesSna registracija pacijenta slijedi postupak
stvaranja rasporeda. Na temelju medicinskog postupka koji se izvodi, njegovom
trajanju, zdravstvenom djelatniku koji obavlja pretragu te uredaju odreduju se termini sa
trajanjem ovisnim o prethodno navedenim ¢imbenicima. Nakon zavrSetka sastavljanja
rasporeda potrebno je obavijestiti pacijenta o zakazanom terminu kako bi tijek rada bio
kontroliran 1 u potpunosti izvrSen. Kada je pacijent obavijeSten o terminu vazno je
dobiti povratnu informaciju u obliku prihvacanja ili odbijanja radi spomenute
organizacije posla na odjelu. Medicinsku pretragu najcesce Cini zdravstveno osoblje 1
uredaj Cije je karakteristike potrebno upisati u sustav. Tehnicki opis struénom osoblju
pomaze u organizaciji rada i sastavljanju rasporeda. Uz uredaj korisnik treba unijeti i
medicinski materijal koji ¢e biti koriSten prilikom pretrage. Iz cijelog opisa
administrativnog modula dalo bi se zakljuciti da je pruzatelj usluga jako opterecen
administrativnim stvarima te da ¢e njegova primarna zadaca ostati podredena, ali
postivanje 1 ispunjavanje takvih funkcija u skladu s pravilima pridonosi
pojednostavljenju kompleksnog sustava koji ovisi o nizu parametara te pruza korisniku
mogucnost organiziranog rada ne samo njegovog odjela vec¢ i cijele ustanove. Postaje
jasno da sustav upravlja velikim brojem osobnih podataka, stoga je potrebno osigurati
svojstvo sigurnosti i privatnosti radi kompletne zastite pacijenta. KrSenjem navedenih

svojstava pruzatelj usluga pravno odgovara za pocinjeni prekrsaj (16).
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b) Klini¢ki modul

Unosenjem demografskih podataka u sustav pokrenut je postupak prijave pacijenta
na medicinsku pretragu. Uz demografske podatke bitno je unijeti i osnove klinicke
podatke kako bi lije¢nik dobio cjelokupan uvid u zdravstveno stanje bolesnika koji mu
mogu pomo¢i u kasnijem dijagnosticiranju. Podaci upisani u klinicki modul mogu se
pronaci u dijagnosticCkom modulu i posebnom modulu za lijekove. Jedan od osnovnih
dijelova klinickog modula su alergijske reakcije. Potrebno je upisati sve tvari koje
uzrokuju ili imaju potencijalni rizik za uzrokovanje alergijskih reakcija. Sve navedene
reakcije na pojedinu tvar ili spoj potrebno je zabiljeziti kako bi se sprijeilo nastajanje
nove komplikacije. Nakon alergijskih reakcija potrebno je unijeti opis trenutnog
zdravstvenog stanja pacijenta. To ukljucuje profesionalnu procjenu lijecnika gdje se
pregledavaju promjene na tijelu, prijasnje intervencije i procedure, socijalni ¢imbenici te
mnogi drugi razlozi koji bi mogli pomo¢i pri dijagnosticiranju. Upisani podaci mogu
biti dio drugih sredstava poput povijesti bolesti u obitelji ili procedura. Slijedi vrlo
efikasno sredstvo plana njege koje predstavlja multidisciplinarno podrucje koje trazi
reakciju lijjecnika, medicinske sestre, ljekarnika i1 drugih medicinskih disciplina.
Osnovna zadaca je detaljna organizacija svih postupaka i stru¢nih savjetovanja u svrhu
uspjesnog upravljanja tokom bolesti. Pri tom se koristi funkcija podrske pri klinickoj
odluci na temelju protokoliranih postupaka za pojedina stanja te jasno postavljanje
kona¢nog cilja. Glavni uvjet ucinkovite organizacije je sastavljanje stru¢nog
medicinskog tima koji ¢e redovito biljeziti klinicka opazanja te doprinijeti ostvarenju
postavljenog cilja. Dalje slijedi ¢imbenik savjetovanja dogadaja kojemu je glavni cilj
sprijeciti postupke koji Stetno utjecu ili bi mogli Stetno utjecati na pacijenta. Utjecaje
lijekova na pacijenta, davanje pogresne doze, primjene dvostruke terapije bitno je
zabiljeziti u ¢imbenik detektiranog problema u trenutku reakcije. Posljednji dio ovog
modula je procjena rizika. Svoju primjenu unutar modula prikazuje prognoziranjem
daljnjeg tijeka bolesti, rizika za pojedine kroni¢ne bolesti na temelju zivotnog stila ili
obiteljskih ¢imbenika. Navedeno sredstvo takoder moze pomo¢i u procjeni stope rizika

zaraznim bolestima na temelju geografske lokacije ili stope imunizacije (17).
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¢) Dijagnosti¢ki modul

Navedeni modul ima bitnu ulogu u upisivanju klini¢kih podataka u sustav.
Promatranja su jedan od resursa aktivnih unutar modula. Predstavlja podatke dobivene
mjerenjem vitalnih znakova ili drugih promatranja prilikom pocetne procjene
zdravstvenog stanja. Slijedi izvjeS¢e dijagnostickih testova ili pretraga zadanih planom
medicinskog tima. Dodatak izvjeS¢ima je resurs koji sadrzava zahtjeve za medicinskim
postupcima, tretmanima i operacijama koje je potrebno izvesti. Dijagnosticki modul uz
tekstualni sadrzaj u razli¢itim oblicima podrazava i klinicke podatke audiovizualnog
sadrzaja u obliku snimaka i slika. Napredak ovog sustava je vidljiv u resursu slikovne
studije koja sadrzi sve slike DICOM formata dobivenih sa radioloskih modaliteta.
Najcesc¢e resurs sadrzi slike sa jednog modaliteta, ali je pojedinim modifikacijama
mogu¢ prikaz medicinskih slika sa visSe modaliteta. Mogu¢nosti modula su Siroke do te
mjere da mogu opisivati bioloski uzorak na molekularnoj bazi ukoliko je potrebno.
Naravno, to zahtjeva primjenu posebnih metoda i specijalizirano osoblje koje ¢e znati
detaljno analizirati uzorak i postaviti ga u kontekst dijagnoze. Zavr$no sredstvo je
anatomska lokalizacija u koju se upisuju podaci to¢ne anatomske regije podvrgnute

medicinskim ispitivanjima 1 pretragama (18).

d) Lijekovi

Izdavanje farmakoloske terapije slozen je proces koji obuhvaca nekoliko postupaka.
Prvi dio je lije¢nicko slanje zahtjeva za lijekom prema ljekarni koja moze osigurati
sigurnu isporuku. Potom slijedi opskrba pacijenta lijekom u namjeri da pacijent doista
konzumira lijek po zadanim uputama. Pritom se upisuje evidencija o pacijentu da je
primio lijek u namjeri pravilne upotrebe. Nakon odredenog vremena moguce je izvrsiti
provjeru konzumacije lijeka na nacin upita samoga pacijenta ili njegove obitelji kako bi
lijeénik mogao dobiti potvrdu da se pacijent pridrzava preporucene terapije. Sama
potvrda moZze utjecati na upisivanje lijeka u listu lijekova koje pacijent trenutno koristi.
Nakon administrativnih procesa potrebno je uvesti i ime samoga lijeka u generickom ili
vlasni¢kom obliku te navesti njegove karakteristike u vidu interakcija, kontraindikacija i
drugih potrebnih elemenata. Imunizacija je sastavni dio modula gdje mozemo upisati

imena primljenih cjepiva, preporucenih cjepiva te kasnijih evaluacija na cjepivo (19).
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e) Financijski modul

Financijski modul upravlja funkcijama resursa i usluga FHIR-a u obliku troskova,
financijskih transakcija 1 naplata svih mogucnosti pruzatelja zdravstvenih usluga. Uz
navedene karakteristike financijskog modula potrebno je dodati opcije prihvatljivosti,
upisa, potrazivanja i placanja izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga i osiguravatelja. Na
kraju je potrebno predociti izvjeS¢a o izvrSenim ekonomskim uslugama izmedu
osiguravatelja, pretplatnika i pacijenta. Temeljni resurs financijskog modula je racun
korisnika koji oznaCava glavni alat za pracenje transakcija u obliku naplacivanja
medicinskih postupaka ili uvida u prihode zdravstvene ustanove. Slijedi resurs koji
prikazuje ugovorene postupke izmedu pruzatelja usluga i osiguravatelja. Uvjet pruzanja
medicinske usluge je dobra pokrivenost pacijenta u obliku osiguravatelja ili
samostalnog nacina placanja. Slanjem plana obrade u obliku zahtjeva ispituje se
valjanost police osiguranja i njezine karakteristike. Osiguravatelj tada Salje odgovor koji
sadrzi detalje o prihvatljivosti plana obrade iz poslanog zahtjeva. Nakon utvrdivanja
usluga koji su pruzeni ili koji bi se trebali pruziti potrebno je poslati popis utvrdenih
usluga osiguravatelju na naplatu. Tada osiguravatelj Salje detalje o odluci naplate usluga
koji su poslani na obradu. Ovisno o broju pruzanja medicinskih usluga po potrebi se

mogu uvesti 1 drugi resursi upravljanja financijama (20).

f) Tijek rada

Uravnotezenost medicinskih postupaka unutar i izmedu razlicitih odjela postignuta je
pomoc¢u modula koji formira tijek rada. Sastoji se od infrastrukture, rasporeda i
klini¢kog postupka koji se izvodi. Unutar infrastrukture je moguce stvaranje arhitekture
tijeka rada slaganjem potrebnih koraka za ispunjavanje cilja. Nakon toga formira se
raspored sa odredenim terminima. Klinicki postupak obuhvacéa potrebne zahtjeve za
izvrSenjem medicinskih usluga te definira aktivnost obavljanja svih prilozenih
djelatnosti. Postupak planiranja sadrzava zahtjeve za koriStenjem medicinskih uredaja
uz zahtjeve za primjenu medicinskog materijala te njihovom narudZzbom ukoliko je

potrebno (21).
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g) Klinicko rasudivanje

Svrha modula klinickog rasudivanja je ocjenjivanje klinickog znanja u obliku
pravila za funkciju podrske klinickim odlukama, mjera kontrole kvalitete, pokazatelja
javnog zdravlja, skupina narudzbi i1 klini¢kih protokola. Stvorena je mogucénost
kodiranja klini¢kih protokola kako bi se mogli uspjeSno ugraditi u razli¢ite klinicke
informacijske sustave. Modul se temelji na dijeljenju kodiranih protokola te njihovoj
evaluaciji. Da bi uspjeSno funkcionirao na temeljima potrebni su procesi logike izraza,
jasnog definiranja resursa te artefakata znanja koji koriste posebne softvere za uspjesnu

aktivaciju prethodno navedenih procesa (22).
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Slika 3. Shema prikaza funkcionalnosti unutar FHIR platforme
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3.4. BUDUCNOST INTEGRACIJE RIS/PACS/HIS SUSTAVA

Razvoj kompletne integracije unutar informacijskih sustava bolnice ili pojedina¢nih
odjela omogucit ¢e visestruku primjenu u buducnosti. Primjenom administrativnih 1
slikovnih informacija unutar umjetne inteligencije otvorit ¢e se mogucnost kvalitetnijeg
doprinosa funkciji pomo¢i u donosenju klinickih odluka o kojoj je bilo rije¢ u prijasnjim
ulomcima. Upotreba umjetne inteligencije ¢e pridonijeti detaljnijoj analizi radioloskih
slika te olakSati posao kako radioloskim tehnolozima tako i1 radiolozima. Nadalje,
integracija doprinosi moguénosti razmjene odgovaraju¢ih klini¢kih podataka izmedu
korisnika. Pacijenti ¢e imati ogranien pristup svojim zdravstvenim podacima ovisno o
vrsti autorizacije zdravstvene ustanove. Bitno je jo§ spomenuti razvoj u smjeru
medicinskih istrazivanja. OvlaStene ustanove ¢e moci jednostavnije preuzeti potrebne
medicinske podatke u svrhu istrazivanja, ali naravno u kontroliranom obliku radi

postivanja prava pacijenta na sigurnost i privatnost podataka.

3.4.1. Primjena umjetne inteligencije u HL7 standardu i slikovnoj analizi
Digitalizacijom medicine stvorena je potreba za hitnom organizacijom medicinskih
podataka ¢iji je broj svakim danom sve viSe rastao. UsavrSavanjem softvera za
prikupljanje slikovnih podataka dolazi do povecanog broja mogucnosti glede obrade
slike. Organizacijom pojedinih administrativnih podataka pacijenta unutar
informacijskih sustava regulirani su protokoli rada i ubrzana je komunikacija izmedu
odjela unutar zdravstvenih ustanova. Uvidom u napredak tehnologije logi¢no je
ocekivati iskorak u potpunoj integraciji svih oblika podataka unutar jednog sustava uz
primjenu umjetne inteligencije kao asistenta pri dijagnozi. Na temelju toga pokrenut je
projekt digitalne sveobuhvatne dijagnostike, CD (engl. Comprehensive Diagnostics).
Medutim, problemi s organizacijom ovog sustava su viSestruki. Nedostatak prilagodene
IT infrastrukture u veéini zemalja Europske Unije, slaba kvaliteta podataka te problemi
unutar komunikacije izmedu podataka razli¢itog sadrzaja uzrokovanih infrastrukturnim,
tehnic¢kim 1 politickim sukobima rezultat su primjene sveobuhvatne dijagnostike za sada

samo u sveuciliSnim bolnicama (23).
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Rjesenje integracije razli¢itih medicinskih podataka klju¢an je uvjet za pokretanje
sveobuhvatne dijagnostike. Njezina primjena u strukturi istrazivanja je aktivna zbog
manje raznovrsnosti podataka u sklopu jednog cilja dok primjena u klini¢koj praksi
zahtjeva daleko slozenije postupke s viSe ciljeva uz upotrebu jacih racunala sposobnih
za obradu velike koli¢ine podataka razli¢itog sadrzaja. Ideja skupljanja podataka u ,,data
warehuse® nai$la je na probleme zbog anonimizacije podataka te otezane komunikacije
izmedu razli¢itih sustava. Primjena danasnjih verzija standarda HL7 i DICOMA-a
omogucila je jednostavniju i prakti¢niju razmjenu podataka sa potencijalom za upotrebu
u umjetnoj inteligenciji uz odredena ogranicenja (23). Primjer je podrska klinickoj
odluci pomocéu HL7 standarda gdje je cilj pruzanje medicinskog znanja u klju¢nom
trenutku. Radi se jednom od prvih oblika aplikacija digitalnog zdravstva. Medutim,
mane poput odvojenih softvera i upravljanja slozenim procesima na racunalu dodatno
koce napredak. Medutim, primjenom platforme FHIR-a ispunjen je djelomi¢no
preduvjet za primjenu umjetne inteligencije. Naime, istrazivanje provedeno na odjelu
intenzivne njege upotrebom elektroni¢kih medicinskih zapisa odjela uz poseban softver
DeepAISE razvijenog od strane HL7 organizacije pokazuje obeavajuce rezultate u
predvidanju stope pojave sepse pacijenata. Primjenom umjetne inteligencije vidljiv je

efikasan nacin prilagodbe softvera na postojece podatke i protokol (24).

Daljnja primjena u obradi DICOM slike se ostvaruje pomocu funkcije
RADIOMICS. Radi se o dijelu sveobuhvatne dijagnostike koji izvla¢i kvantitativne
podatke iz slika te ih analizira primjenom softvera umjetne inteligencije. Istrazivanja se
najviSe provode u podrucju onkologije radi slozenog postupka dijagnoze zbog
heterogenosti tumora. Detaljnim razlikovanjem tumorskog tkiva unutar cijelog
volumena tumora vidljiv je rezultat poboljSane stope prezivljavanja kod bolesnika uz
naknadne doprinose razvoju klinickih protokola te novijih saznanja o patogenezi
tumora. RADIOMICS doprinosi razvoju visoke preciznosti u nuklearnoj medicini u
vidu poboljSanja planiranja lijeCenja onkoloskih bolesnika. Na kraju je potrebno
naglasiti klju¢ne temelje za daljnji napredak u obliku postivanja i poboljSanja strogih

protokola za prikupljanje slikovnih podatka te rekonstrukciju slike (25).
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3.4.2. Primjena HL7 standarda u postizanju osobnog elektronskog zapisa
Digitalizacija podataka je omogucéila razvoj elektronickog zdravstvenog zapisa,
EHR (engl. Electronic health record) kao zamjena tradicionalnom zdravstvenom
kartonu. Strukturiran je kao longitudinalni pregled zdravstvenih informacija Cciji
koriStenje ima samo zdravstveno profesionalno osoblje. Moze stajati samostalno
komuniciraju¢i putem HL7 i DICOM standarda sa informacijskim sustavima na
odjelima ili moze biti dio bolnickog informacijskog sustava. Zahvaljujuci Sirokoj
dostupnosti moguce ga je koristiti od strane viSe zdravstvenih institucija. Pruzatelji
razli¢itih medicinskih usluga unutar institucije mogu u bilo kojem trenutku unijeti
podatke ili dobiti pregled podataka na postavljeni zahtjev. Korisnik moze unijeti
podatke o demografiji pacijenta, zdravstvenim problemima, lijekovima, vitalnim
znakovima, povijesti bolesti, imunoloskim zapisima te laboratorijskim ili radioloSkim
nalazima. Osim klinickih podataka moguée je konstruirati tijekove rada, podrsku
klini¢koj odluci temeljenu na medicinskih istrazivanjima te nacine kontrole kvalitete.
Informacijama pacijenta je moguce pristupiti putem ID broja koji je karakteristiCan za
svaku ustanovu. Vazno je pravilno unijeti i odrediti ID broj kako ne bi doslo do upisa
pogresnih podataka. Kostur EHR-a ¢ine tri dijela direktna skrb, suportivna skrb te

infrastruktura informacije (26).

Direktnom skrbi se smatra pruzanje medicinske usluge od strane zdravstvenog
osoblja koji je u direktnom kontaktu sa pacijentima. Primjer je podrska klini¢koj odluci
u obliku ukazivanja na kontraindikacije lijekova, obavijesti za cijepljenje ili termine za
pretrage. Drugi dio je suportivha skrb koja opisuje demografske, klinicke,
administracijske i financijske podatke. Smatra se jezgrom elektronickog zdravstvenog
zapisa. Pomaze prilikom obrade administracijskih i1 financijskih zapisa, obavljanju
mjerenja, analiza, istrazivanja te upisa izvjeSc¢a. Tre¢i dio je infrastruktura informacija
koja je zasluzna za sigurnost i privatnost pacijenta, interoperabilnost podataka uz
upotrebu standardizirane terminologije. Ovaj dio EHR-a upravlja financijskim
funkcijama u obliku poslovnih postupaka, koracima u obavljanju tijeka rada te

registracijom pacijenta (26).
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Medutim, EHR je ograni¢en samo na zdravstveno osoblje, stoga je bilo potrebno
pronaci nacin na koji ¢e pacijenti imati pristup vlastitim zdravstvenim informacijama.
Na tu ideju formiran je osobni zdravstveni zapis, PHR (engl. Personal Health Record) s
ciljem dostupnosti saznanja pacijenta o lijekovima, pregledima, lijecni¢kim terminima i
ostalim zdravstvenim postupcima. Dijeli se na individualni, privezani te integrirani
oblik. Cilj svakog oblika je postizanje sigurnosti, privatnosti te interoperabilnosti
medicinskih podataka pacijenta. Naravno, potrebno je naglasiti vaznost FHIR-a u
formiranju svakog oblika osobnog zdravstvenog zapisa. Naime, profiliranje podataka
preuzeto iz FHIR-a znacajno je utjecalo na uspjeSnu izmjenu podataka razli¢itog
sadrzaja. Ponovno je naglasSena upotreba standardizirane terminologije povezana sa
strukturom podataka unutar FHIR-a. Sustav pokazuje joS uvijek neke mane, ali
softverskim poboljSanjima u buduénosti zdravstveni podaci ¢e biti dostupni svim
klijentima uz postepeno testiranje sustava od manjih grupa prema veé¢im. Aplikacija
mora biti spremna voditi evidenciju podataka na temelju zatrazenih zahtjeva te
dobivenih odgovora kako bi se postigla cjelovitost podataka sa rjesenjem svih pravnih
odnosa (27). Mnoge organizacije poput Google-a ili Microsoft-a pokuSale su stvoriti
prakti¢an i pouzdan oblik osobnog zdravstvenog zapisa koji ¢e sadrzavati kljucne
podatke pacijenta, ali zbog tehnic¢kih problema i nedovoljne zainteresiranosti projekti su
obustavljeni. Medutim, u ozujku 2018.godine Apple izraduje aplikaciju na bazi FHIR-a
koji omogucéava korisnicima uvid u medicinske podatke razli¢itih pruzatelja
zdravstvenih usluga koje odaberu. Kasnijim usavrSavanjem softvera Apple je omogucio
korisnicima dostupnost podataka o alergijama, lijekovima, laboratorijske rezultate,
vitalne znakove, cijepljenje i procedure uz obavijesti o azuriranju podataka. Konacni cilj
PHR-a je cjelovita dostupnost medicinskih podataka unutar cijelog zdravstvenog

sustava (28).

3.4.3. Primjena FHIR-a unutar medicinskih istraZivanja

Upotreba FHIR-a u medicinskim istrazivanjima vrsi se u dva oblika: FHIRPath i
FHIR bulk dana access. Dok FHIRPath koriste¢i hijerarhijski model podataka izvlaci
odreden sadrzaj iz jednog cijelog zdravstvenog zapisa, FHIR bulk dana access izvlaci
trazene podatke iz grupe pojedinaca S§to predstavlja znacajnu koli¢inu podataka

unaprijed odobrenu izmedu pruzatelja podataka i podnositelja zahtjeva (29).

31



4. ZAKLJUCAK

Razvoj informacijsko-komunikacijskih tehnologija u obliku digitalizacije podataka,
informati¢ke infrastrukture te edukacije zdravstvenih djelatnika doprinio je brzem i
efikasnijem prijenosu medicinskih podataka unutar zdravstvenih ustanova. Naravno, u
pocetku je primjena bila vrlo ogranic¢ena te se svodila na osnovne demografske podatke,
ali daljnjim razvojem se Siri na svaki oblik komunikacije u medicini. Medutim, nacini
komunikacije su se zbog razlicitosti sadrzaja razlikovali sve do pojave HL7 standarda
koji postavlja norme u strukturi i prijenosu podataka. Standardizacija podataka unutar
pojedina¢nih odjela omogucila je kasniju integraciju svih odjela s ciljem poboljSanja
dostupnosti podataka uz uredenje i kontrolu protokola rada. Administrativne funkcije
poput unosa demografskih podataka pacijenta, parametara medicinskih usluga, lije¢nika
te specijalistickog misljenja omogucile su fiksnu implementaciju podataka neophodnih
za planirano dijagnosticiranje i1 lijeCenje pacijenta. Napretkom softvera otvorena je
moguénost unosa klinickih podataka kao rezultata pojedinih pretraga ¢ime su
postavljeni temelji za razvoj softverske pomocu u donoSenju klini¢kih odluka, u
planiranju pregleda, propisivanju lijekova, ukazivanju na kontraindikacije ili alergije,
primljena cjepiva i druge oblike klinickih podataka. Zdravstveno osoblje je dobilo
priliku samostalno organizirati protokole rada te utjecati na napredak kvalitete u
obavljanju rada. Sirenjem funkcionalnosti u obliku FHIR-a postaje dostupno praéenje
financijskih postupaka u organizaciji rada zdravstvene ustanove ili postavljanje kontrole
nad svim oblicima medicinskih usluga u svrhu statistickog opisa za istrazivanje ili kao
doprinos financijskim izvjes¢ima o efikasnosti rada. Integracijom svih oblika podataka
postavljeni su temelji za razvoj umjetne inteligencije kao pripomo¢i u medicinskoj
aktivnosti ili razvoju dostupnosti osnovnih medicinskih podataka pacijentima na svim
pametnim uredajima. Kao konac¢ni zakljucak bitno je naglasiti vaznost razumijevanja
osnovnih funkcionalnosti HL7 standarda u razmjeni zdravstvenih podataka. Edukacijom
zdravstvenih djelatnika u klinickoj praski o temeljnim HL7 procesima unutar
informacijskih sustava znatno se moZe doprinijeti poboljSavanju rada unutar odjela.
Vecina djelatnika svakodnevno izvrSava svoju protokoliranu ulogu ne razmisljajuéi o
poboljSanjima zbog nedostatka ambicije ili znanja o elementima protokola. Uz potrebnu
edukaciju, interes i razumijevanje nadleznih osoba za potencijalne prijedloge napredak

je neizostavan rezultat od kojeg ¢e profitirati najvazniji Cimbenik - pacijent.
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