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Sazetak

Elektroni¢ki zdravstveni zapis (EZZ) sredisnji je dio zdravstvenog informacijskog sustava koji olak§ava
rad lijeCnicima i korisnicima zdravstvenih usluga te je preduvjet uporabi druge programske potpore
koja se koristi u medicini kao npr. programa za potporu medicinskom odlucéivanju. Predstavlja trajan
skup svih vaznih podataka prikupljenih tijekom lijeCenja bolesnika u zdravstvenom sustavu sve od
rodenja pa do smrti. Sigurnost podataka u elektronickom zdravstvenom zapisu omoguéena je
koriStenjem "smart" kartica i baza javnih klju¢eva. Odabrani Kkorisnici imaju pristup samo onim
djelovima EZZ—a bolesnika za koje su ovlaSteni. Svi vazni podatci o bolesniku dostupni su u stvarnom
vremenu, ukljuCujuci povijest bolesti, misljenje lijeCnika specijalista, laboratorijske nalaze i slike.
Informatizacija zdravstvenih ustanova znacajan je korak u poboljSanju kvalitete zdravstvene zastite i

nuZan uvjet za ukljuCivanje zdravstva u cjelokupni informaticki razvoj druStva.



Uvod

Devedesetih godina proslog stolje¢a u Hrvatskoj zapoceta je informatizacija zdravstvenog sustava.
Ponajprije je uvedena informatizacija u poslovanju Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
(HZZO), dok je informatizacija u primarnoj zdravstvenoj zastiti i bolni¢kim ustanovama u tijeku. Cilj
informatizacije jest pojednostavljivanje koriStenja i smanjivanje velikog broja papirnatih medicinskih
zapisa, koji se Cesto gube ili su nedostupni lijeéniku u trenutku kada su potrebni, te konacno
uskladivanje svih zdravstvenih informacijskih sustava u Republici Hrvatskoj (1). Elektronicki
zdravstveni zapis (EZZ) sredidnji je dio zdravstvenog informacijskog sustava koji olakSava rad
medicinskom osoblju i korisnicima zdravstvenih usluga.

EZZ predstavlja trajan skup svih vaznih podataka prikupljenih tijekom prolaska bolesnika kroz
zdravstveni sustav, od njihovog rodenja do smrti, i moze se Cuvati u lako dostupnom obliku dugo
vremena (2). Elektronicki oblik zapisa omogucuje zdruzivanje te povezanost izmedu svih umrezenih
djelova zdravstvenog sustava, $to uvelike olak§8ava razmjenu zajedni¢kih podataka medu lije¢nicima i

ustanovama.



Prednosti i nedostaci elektroni¢kog zdravstvenog zapisa

Uz brojne prednosti nedostataci elektroni¢kog zdravstvenog zapisa jesu pocetna ulaganja, koja su
razmjerno visoka i zahtjevna kako nov€ano tako i u dijelu osposobljavanja medicinskog osoblja. lako
su nov¢ana ulaganja u pocetku visoka zbog uvodenja potpuno novog sustava u kratkom vremenskom
razdoblju elektroni¢ka inadica zdravstvenih zapisa postaje viSestruko isplativa (3,5). Osim nov&anih
ulaganja, potrebno je i vrijeme kako bi sustav postao funkcionalan s obzirom da bi se svi zdravstveni
podatci pohranjeni na uobicajeni nacin trebali unijeti u elektronicki zdravstveni zapis.

Svi elektroni¢ki zdravstveni zapisi sadrzani su u sustavu elektronic¢kih zdravstvenih zapisa
(SEZZ, engl. Electronic Health Record System). SEZZ je skup klinickih podataka oblikovan prema
medunarodno priznatom standardu za izradu EZZ (CEN/TC 251 ENV13606), kako bi zamjenio
uobi¢ajene papirnate arhive zdravstvenih zapisa tj. sve vazne podatke o bolesnicima. Kako bi SEZZ,
elektroniCka pismohrana, uc€inkovito funkcionirala moraju biti zadovoljeni svi kriteriji koji obuhvacaju
ljude izobrazene za rad u sustavu, odgovaraju¢u programsku potporu, raCunalno sklopovlje i mreznu
strukturu te procese za obradbu podataka (5). Elektroni¢ka pismohrana zdravstvenih zapisa koristi se
u svim uobiajenim programskim potporama u medicini koje rabe podatke o bolesnicima te u vodenju
administrativnih poslova u zdravstvu (1,5). Sustav elektronic¢kih zdravstvenih zapisa omogucava brz i
pouzdan pristup ovlastenim korisnicima unutar zdravstvenih ustanova te izravan uvid u demografske
(spol, mjesto, datum rodenja,...), administrativhe (podatci o policama osiguranja, uvjerenja,...) i osobne

podatke bolesnika (ime, prezime, klju¢ za prepoznavanje) (6).



Tablica 1. Osobitosti i razlike izmedu papirnatog i elektroni¢kog zdravstvenog zapisa

Klasi¢an (papirnati) zdravstveni

Osobitosti ] Elektronicki zdravstveni zapis
zapis
Mjesto — Samo na jednom mjestu (npr.u | — U bilo kojoj umreZenoj zdravstvenoj ustanovi iz
dostupnosti ordinaciji lije€nika obiteljske sustava elektronickih zdravstvenih zapisa
podataka medicine —  Cjelokupni (svi podaci se nalaze na jednom
— Na viSe mjesta (neki podatci mjestu)

ostaju kod lije€nika, neke uzima

bolesnik doma))

Vrijeme —  Tijekom radnog vremena — Neposredno, kad god je potrebno (npr. za
dostupnosti vrijeme kucnih posjeta s pomoc¢u dlanovnika)
podataka

Formaliziranost —  Neformatizirani (moguce i — Formatizirani uredeni, standardizirani i pregledni
podataka necitki zbog pisanja rukom)

Sigurnost podataka elektronickog zdravstvenog zapisa

Anonimnost podataka u sustavu elektroni¢kih zdravstvenih zapisa moze se osigurati na vise nacina, a
jedan od njih je i koristenje "smart" kartica i baza javnih kljuCeva u kojima se pohranjuju podatci o
korisnicima ovlastenima za pristup dokumentaciji na razli¢itim sigurnostnim razinama. «Smart» karticu
posjeduje lije¢nik, dok bolesnik ima zdravstvenu iskaznicu. Prijenos podataka s kartice u sustav i
obrnto mogu¢ je jedino spajanjem zdravstvene iskaznice bolesnika i smart kartice lijenika i na taj
nacin osigurava se i identifikacija bolesnika (1). Pojedini korisnici imaju pristup samo onim djelovima
EZZ za koje su ovlasteni. Elektroni¢ki registar ovlasti sadrzi podatke o ovlastenim osobama i razinama
ovlasti, a zasti¢en je vatrozidnom programskom potporom (eng. firewall) za komunikaciju putem mreze
2).

Pojedine baze podataka sadrZzane u elektroni¢koj pismohrani odvojene su iz sigurnostnih
razloga na razli¢itim posluziteljima. Odvojene su baze podataka koje sadrze administrativne podatke o
bolesniku od baza koje sadrze medicinske podatke, a glavni indeks bolesnika omoguéuje spajanje tih
baza podataka. Samo je ovlastenoj osobi npr. izabranom lijeéniku mogucée korisStenje «kljuéeva» iz
glavnog indeksa bolesnika, te na taj nadin moZe pronaci sve podatke pohranjene u razli¢itim bazama
koje sadrZze administrativne i medicinske podatke o osobi. Ovakav je primjer jedan od naclina

ispunjenja izuzetno vaznih zahtjeva za povjerljivoS¢u bolesnikovih osobnih i medicinskih podataka.
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Slika 1. Shematski prikaz organizacije EZZ kao srediSnjeg dijela informacijskog sustava primarne

zdravstvene zastite.

Primjer elektroni¢kog zdravstvenog zapisa u primarnoj zdravstvenoj zastiti
Informacijski sustav primarne zdravstvene zastite (ISPZZ) koristi se kao sabirnik raznih usluga i
omogucuje elektroniCku obradbu podataka u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Informacijski sustav
primarne zdravstvene zastite povezan je i s bolni¢kim informacijskim sustavima (BIS) te informacijskim
sustavima zdravstvenog osiguranja ¢ineéi jedinstveni zdravstveni informacijski sustav drzave.

Glavni dijelovi EZZ-a u primarnoj zdravstvenoj zastiti su stalni dio, posjet, medicinski slucaj i
preventivni dio.

Stalni dio EZZ-a ne mijenja se &esto i ispunjava se prilikom uzimanja anamneze tj. prvog
razgovora s bolesnikom, te ne ovisi 0 kasnijim posjetima bolesnika lijeCniku. Sastoji se od tri

podcjeline: upozorenja, povijesnog pregleda i odjeljka ostalo. U odjelijku «upozorenja» nalaze se



anamnesticki podatci o bolesniku, trenutaéni problemi i ostale vazne medicinske napomene, te moguci
invaliditet bolesnika. Odjeljak «povijesni pregled» sadrzi podatke o dogadajima i postupcima vezanim
za bolesnika koji su se dogodili u proslosti, obitelisku anamnezu i podatke o okolini bolesnika koji
imaju vaznost u lije€enju. U posljednjem djelu «ostalo» upisuju se demografski podatci kao $to su
datum rodenja i spol, te datum smrti.

Posjet je odjeljak EZZ u koji se upisuju podatci o posjetima bolesnika lije¢niku, svaki susret sa
zdravstvenim sustavom te koristenje bilo kojeg dijela usluga u zdravstvenom sustavu. Osim podataka
0 samome posjetu odjeljak sadrzi i veze prema medicinskim slu€ajevima.

Medicinski sluéaj (epizoda) je odjeljak EZZ-a koji sadrzi podatke o bolesti tj. dijagnozu koju
je postavio lije¢nik kod bolesnika. Tijekom jedne posjete moguce je dijagnosticirati viSe bolesti {j.
dijagnoza oznacenih Sifrom prema MKB-10 klasifikaciji. Ovaj odjeljak sadrzi plan lijeCenja, vec
ucinjene postupke, planiranje kontrole daljnjeg lijeCenja te postupke za izobrazbu bolesnika o vlastitoj
bolesti. Ukoliko se radna dijagnoza tijekom lije€enja promijeni moguce je otvoriti novi sluaj s novom,
potvrdenom dijagnozom te vezom prema prethodnom medicinskom slu€aju kako bi se pratio tijek
bolesti. Svaki medicinski slu¢aj ima svoj status iz kojeg je razvidno je li neki slu¢aj jo§ u obradi, je li
zavrSen, je li rije¢ o kroni¢noj bolesti, je li slu€aj ispravak dijagnoze nekog prethodnog slucaja, je li
komplikacija nekog prethodnog slucaja ili je zbog tog slu€aja nastupila smrt bolesnika.

Preventivni dio EZZ je cjelina u kojoj se upisuju provedeni preventivni postupci za suzbijanje
najvecih ili najvaznijin epidemioloSkih problema, osnovne preventivhe mjere u praéenju bolesnika,
laboratorijske vrijednosti u preventivhom nadzoru, kao i podatci o obavljenim sistematskim pregledima
bolesnika.

Sadrzaj EZZ mora biti uskladen s odredbama stru¢nih medicinskih povjerenstava, drzavnih
tijela i pratiti napredovanje zdravstvene skrbi, stoga oblik elektroniCkog zapisa mora dopustati

promjene kako bi zapis bio uskladen s vaze¢im normama.



Zakljuéak

Elektroni¢ki zdravstveni zapis nije samo jednostavna zamjena za papirnate zdravstvene zapise veé
omogucava kvalitetniji rad lijeénika i cjelokupne zdravstvene zastite. Sredis$nji je dio zdravstvenog
informacijskog sustava ustanove, lokalne jedinice ili ¢itave drzave. Samo ispravan i potpun elektronicki
zdravstveni zapis omogucuje uporabu druge programske potpore koja se koristi u zdravstvu kao $to
su npr. programi za potporu medicinskom odlu€ivanju te programi za modeliranje i simulacije.
Korisnost programa za medicinsko odludivanje vrlo je velika i omogucuje podizanje kvalitete lijeenja
na visu razinu, ali se moze rabiti samo ukoliko se takvom programu podastiru sveobuhvatni podatci o
bolesniku sadrzani u elektronickom zdravstvenom zapisu. Informacijski sustavi u zdravstvu potpomazu
donoSenju ispravne odluke o lije€enju bolesnika, skrac¢uju vrijeme potrebno za odredivanje dijagnoze i
terapije (7,8) te istovremeno smanjuju vrijeme Cekanja u zdravstvenim ustanovama. Lije€niku koji
odlu€uje o bolesniku u stvarnom su vremenu dostupni svi vazni podatci, ukljuCujuci povijest bolesti,
misljienja lije¢nika specijalista, laboratorijski nalazi, slike, itd. koji su se ¢esto gubili i ostedivali tijekom
vremena. Lije¢ni¢ka se izvjeSéa neposredno obnavljaju i zapis se nadopunjava te je dostupan svim
lije€nicima, timovima i strunjacima koji pruzaju zdravstvene usluge u takvom sustavu.

Spajanje zdravstvene iskaznice osiguranika s lijeCnikovom smart karticom omogucéava
jednostavnu provjeru stanja i prava osigurane osobe te prijenos podataka. Svi podatci o bolesnicima
pohranjeni su u skupu elektroni¢kih zdravstvenih zapisa, Cuvaju se na osiguranim racunalima,
zasticeni su od neovlastenog koriStenja, a pristup do EZZ bolesnika mogu¢ je i putem mreze
(interneta).

Kao posljedniji, ali ne manje znacajan, cilj informatizacije zdravstvenog sustava jest racionalno
koridtenje sredstava u zdravstvu. Procjenjuje se da je informatizacijom u zdravstvu moguée ustedjeti
20-30% novc&anih sredstava koja se mogu iskoristiti za pove¢anje kvalitete zdravstvene usluge i koji

omogucuju povrat po€etnih ulaganja u razdoblju do dvije godine (1).
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