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Avtomatska obdelava podatkov v zdravstvu

Potreba po avtomatski obdelavi podatkov

Obseg zdravstvenega varstva, njegova razclenjenost in njegova cena da-
jeta tako ogromno S$tevilo primarnih podatkov, da jih s klasi¢nimi metodami
in sredstvi (svinénik, racunski stroj na 3 ali 4 operacije, pisalni stroj) niti
ni mozno v celoti zajeti — evidentirati, niti ne tistih, ki so evidentirani, vse-
stransko koristno uporabiti.

Zaradi tega zdravstvena sluzba ne more do podrobnosti prikazati izvr-
Senega dela, za to, kar prikazuje, pa porabi neprimerno preve¢ Casa. V glo-
balu so podatki Se nekako uporabljivi, sleherna razclenitev pa je Ze proble-
mati¢na, zlasti glede na ¢asovne zamude pri publiciranju analiziranih po-
datkov.

Sprotni in razélenjeni podatki bi v veliki meri olajsali, ponekod pa Sele
omogocili resno programiranje celotnega zdravstvenega varstva, raziskovalno
delo na podrodju zdravstvenega varstva, vrednotenje opravljenega dela itd.
Bistveno bi se lahko povecdala tudi uspesnost znanstveno-raziskovalnih delav-
cev tega podrodja. Pri sedanjem stanju obdelave podatkov uporabljajo le-ti
do 70% svojih kapacitet za zbiranje, evidentiranje in tabeliranje podatkov in
samo 30% za intelektualno kreativno delo, namesto da bi bilo ravno obratno.
Podobno je stanje na vseh podroc¢jih obdelave podatkov, kot npr. v statistiki
pri programiranju in planiranju, v finanéni sluzbi, personalni evidenci s ka-
drovsko politiko itd.

Se vedje teZzave pri zajemanju in obdelavi podatkov povzrodajo razlicni
sistemi in metodologije tega dela. Zaradi subjektivnih in objektivnih razlo-
gov se ti sistemi in metodologije razlikujejo od delovne enote do enote, od
enega zdravstvenega zavoda do drugega. Tudi zaradi take razlicnosti je na
nekaterih podrodjih zajemanja in obdelave podatkov nemogoce ustvariti sin-
teti¢ne kazalce za obmodje vse Slovenije.

V bodoce smo lahko s takim stanjem zadovoljni le, ¢e se odpovemo uva-
janju sodobne tehnologije na podrod¢jih diagnostike (vrednotenje merilnih
rezultatov raznih organskih funkcij in biokemi¢nih analiz) in terapije (ugo-
tavljanje terapevtskih doz in spremljava njihovih udinkov), kot bi se morali
odrekati tudi sodobnim organizacijskim oblikam (programiranje zasedbe
funkcionalnih enot, naro¢anje pacientov itd.) in popolni uvedbi sistema do-
hodka (evidenca in zaraCunavanje storitev) v zdravstvenem varstvu. Vsaka
dejavnost, ki ne sledi razvoju znanosti in tehnologije, stagnira oz. celo naza-
duje. Zato s stanjem na podrocju obdelave podatkov nikakor ne moremo biti
zadovoljni, pa¢ pa moramo iskati izhod iz sedanjega polozaja. TakSen izhod
nam lahko daje elektronika z moznostmi za avtomatsko obdelavo podatkov
(AOP).
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Razvoj AOP

V svetu je avtomatska obdelava podatkov Ze priznana kot temelj za
hitrej$e in uspednej$e delo na vseh podrocjih ¢loveske dejavnosti. Uveljavile
so se tudi Ze obS$irne racunalniske tehnike v zdravstvu.

Pri uvajanju AOP moramo razlodevati dva pojma: racunalnisko opremo
(hardware) in programe za obdelavo podatkov (software).

Pri racunalni$ki opremi razlikujemo dva osnovna tipa:

a) specialne in procesne racunalnike, ki jih vCasih zmoino imenujemo
tudi minikompjuterje. Ti raunalniki vsebujejo praviloma samo en cvrsto
vgrajen program, ki omogoca izrac¢unavanje ali vodenje enega samega tehno-
loskega postopka (procesa) in jih obi¢ajno dobavljajo skupaj z aparaturo,
ki izvaja tehnolo$ki postopek. Pri nas obstajajo taki racunalniki za meritve
z radioizotopi in za nevrofiziolo$ke meritve. V svetu imajo take racunalnike
tudi Ze za celo vrsto drugih meritev;

b) univerzalne racunalnike, ki lahko »uskladis¢ujejo« podatke v svojem
spominu, te podatke pa obdelujejo v razlicne namene in po razlicnih pro-
gramih.

Racdunalniki se razlikujejo po velikosti, to je po zmogljivosti spomina,
hitrosti obdelave podatkov, moZznosti za socasno obdelavo ve¢ programov oz.
avtomatsko doloCanje zaporedja obdelave po vnaprej doloceni ali variabilni
prioriteti, uporabljenem rac¢unalniSkem jeziku (Fortran, Algol, Cobol, Assemb-
ler itd.), sistemu racunalnika (digitalni, analogni racunalnik), proizvajalcu itd.

Ractunalniki, ki so jih priceli uvajati konec prejénjega stoletja, so presli
pot od mehaniéne obdelave, prek elektronk in transistorjev do integriranega
vezja. Danes govorimo na splo$no o tretji generaciji racunalnikov, s &imer
pa njihova razvojna pot Se ni konc¢ana. Na obzorju se kaZejo Ze nove moZz-
nosti v obliki magnetofilmskih spominov, uporabe globoko zmrzovalne teh-
nike (pri —270°C je mozno omejiti ved registrov ali celo kompleten mini
racunalnik na povrsino 3 X 10mm), v izgradnji vecsistemskih racunalnikov
(CDC Ze razpolaga v enem racunalniku z 10 med seboj neodvisnimi racunal-
nimi enotami za aritmeti¢ne operacije). Vsekakor bo razvoj hitro napredoval
v zmanjsSevanju racunalnikove prostornine in povecanju njegove zmogljivosti
tako s povedevanjem spominskih enot kot s povecCevanjem hitrosti operacij.
Tehni¢ni razvoj doslej ni uvedel enotnega racunalnis$kega jezika, ampak je
vsak proizvajalec uporabljal svoj sistem komuniciranja z rac¢unalnikom. Celo
isti proizvajalec je pri razli¢ni generaciji racunalnika uporabljal razli¢ne
sisteme komuniciranja. Zato npr. program, namenjen starejSemu tipu racu-
nalnika, ni uporabljiv za novejsi ra¢unalnik istega proizvajalca. Sestava pro-
gramov pa je zelo draga zadeva, saj kaZzejo raCuni, da stane programiranje
kompleksnega ali integriranega informacijskega sistema najmanj toliko kot
racunalni$ka oprema sama.

Kaj je pravzaprav rac¢unalniski program. Nekateri pisci ga opredeljujejo
takole: Program je napisana odlocitev, kaj in po kak$nem vrstnem redu mora
racunalnik storiti, da doseZe cilj oz. zastavljeno nalogo. Programu je treba
seveda dodati $e konkretne podatke, ki jih je treba obdelati. En program
sluzi torej za neSteto izraCunavanj, ¢eprav so konkretni podatki vsakokrat
druga¢nih vrednosti. Tako npr. je program za ovrednotenje EKG en sam,
konkretni podatki meritev pa so za vsakega pacienta razli¢ni. Lai¢no tolma-
¢enje primerja program s partituro nekega glasbenega dela v orkestralni iz-
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vedbi. Tak$na partitura je sestavljena iz posameznih not za vsako glasbilo
v orkestru, pri ¢emer morajo biti note zapisane v natantno dolofenem za-
poredju, ki je usklajeno z vsemi glasbili celega orkestra. Gornja primerjava
sluzi tudi lazjemu razumevanju trditve, da sta kakovost in smotrnost kakega
programa v veliki meri odvisni od njegovega sestavljavca, ki mora imeti
zadovoljivo znanje in smisel za delo programerija.

Zgodovina programiranja je podobna zgodovini razvoja ratunalnikov; od
enostavnega k zamotanemu. Prvi programi so sluZzili izkljuéno za izracuna-
vanje ali vodenje enega samega tehnolo$kega postopka. Ker je mozZno neki
tehnoloski postopek izvesti v ve¢ zahtevnostnih stopnjah ali v ve¢ variantah
(npr. EKG je moZno posneti z razlicnim S$tevilom odvodov), so programe
prilagajali tem moZnostim ter jih sestavljali v variantah in alternativnih iz-
vedbah. Seveda je treba racdunalniku ukazati, katero varianto ali reSitev mora
uporabiti. To je moZno bodisi za vsako izratunavanje posebej ali e je ce-
lotnj program sestavljen tako, da raunalnik sam izbere varianto na podlagi
koli¢ine in kakovosti vloZenih konkretnih podatkov za obdelavo.

V sedanji razvojni fazi programiranja se uveljavlja nacelo integriranega
informacijskega sistema, za katerega pri zadostni kapaciteti radunalni$kega
spomina formirajo banko podatkov. V to banko vnasajo vse dogodke z vsemi
njihovimi obelezji. Dogodki se oznacujejo po nekem enotnem mnosilcu (npr.
pacientu), vsako obeleZje pa z dolodeno serijo oznalevanja ali kodeksa. Pri
tem sistemu se zajame vsak dogodek enkrat samkrat in vlozi v racunalnik
prav tako samo enkrat. Programi so sestavljeni tako, da uporabljajo iz banke
vse tiste podatke, ki jih potrebujejo za konkretno obdelavo. Tak integriran
informacijski sistem daje torej izredno Siroke moZnosti za vsestransko mnogo-
namensko obdelavo le enkrat zajetih podatkov.

AOP v zdravstvenem varstvu SR Slovenije

Nadaljnji racionalni razvoj naSega zdravstvenega varstva ne bo mogol
brez natanénega, sprotnega in vse podatke obsegajocega informacijskega si-
stema. Za njegovo uvajanje imamo teoreti¢no dve, prakti¢no pa eno samo
mozno re$itev. Teoreti¢no bi bilo mogode angaZirati neomejeno Stevilo de-
lavcev, ki bi s klasi¢nimi sredstvi zbirali in obdelovali podatke. Pri danas$nji
kadrovski in ubikacijski situaciji vemo, da je to nemogoce. Ostane torej $e
uvedba avtomatske obdelave podatkov.

Investicije v ra¢unalnis$ko opremo in v ra¢unalni$ke programe so ogromne
moznosti glede koli¢ine obdelovanih podatkov pa skoraj neomejene. 1z te
ugotovitve izhaja zakljucek, da je AOP toliko cenejsa po enoti, kolikor veé
se jih obdeluje in obratno. Vsekakor moramo upostevati, da stroski AOP ne
morejo biti niZji od sedanjih stroskov obdelave podatkov, da je pa velika
prednost AOP v kolidini, kakovosti in sprotnosti informacij.

Radunalniki imajo danes izredno velike zmogljivosti, ki jih je treba smo-
trno izkoristiti. Izvedba edino smiselnega, to je integriranega informacijskega
sistema pa terja veCji raCunalnik. En sam zdravstveni zavod, c¢eprav Se tako
velik, si zato seveda ne bo mogel privosCiti lastnega racunalnika. Zato so se
tudi klini¢ne bolnice prikljudile republiSkemu racunskemu centru (RRC), ki
jim omogoda uporabljanje celotne naprave v doloenem casu. S tem je inve-
sticija ustrezno zmanjsana, razpolozljiva kapaciteta pa zadostna tudi za naj-
vi$jo zahtevnost.
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Kakor je priklju¢itev k RRC v sedanjih primerih optimalna reSitev, pa
bo precej problemov s programiranjem (software). Programov za integriran
informacijski sistem v zdravstvenih zavodih ni $e nikjer. Izdelani so le pro-
grami za obdelavo posameznih problemov. Programiranje integriranega in-
formacijskega sistema v zdravstvu pomeni zato v pravem pomenu besede
raziskovalno nalogo, v kateri bodo morali sodelovati zdravniki, fiziki, mate-
matiki, ekonomisti, statistiki, organizatorji, biologi in elektroniki. Ta skupina
bo morala zbrati vse programe, ki jih ni malo, ter uporabljive programe pre-
vesti na enoten racunalnis$ki jezik, v mozaik zbranih programov pa vgraditi
specifi¢nosti nalega zdravstvenega varstva in dodatno programirati vse ve-
zave med posameznimi programi oz. izdelati $e vse manjkajoCe oZje pro-
grame za posamezne, $e nikjer programirane obdelave. Seveda bo moZno Ze
med nastajanjem takega integriranega informacijskega sistema uporabljati
njegove posamezne dele oz. parcialne programe.

Zelo groba cenitev kaze, da bi taks$no delo stalo ca. 15,000.000 din. Vse-
kakor bi pomenilo obseZen raziskovalni program, ki bi trajal pri normalno
$tevilni visoko kwvalificirani kadrovski zasedbi 4 do 7 let. Rezultat bi bila
nova kvaliteta, ki je v tako popolni obliki $e ni.

Ali bi bilo prav in primerno, da se zdravstvena sluZba loti tega dela v
ve¢ zavodih hkrati, za razli¢ne konfiguracije in tipe razpolozljivih rafunal-
nikov (CDC, IBM itd.) in z razli¢nimi koncepti? Nikakor ne! TroSila bi de-
lovno energijo in sredstva za parcialne in ncusklajene re$itve, ki ne bi omo-
gocale sinteti¢ne obdelave podatkov za vso Slovenijo. Veliko bolj smotrno
bi bilo enotno programiranje obdelave podatkov na enem mestu. V tem pri-
meru bi bilo mozno oblikovati program tako, da bi omogocal tudi sumarno
obdelavo za vso Slovenijo s Stevilénej8imi kazalci, kot zmore to sedaj repub-
liski zavod za zdravstveno varstvo, ki je vezan na podatke, zbrane po klasi¢ni
metodologiji. Za formiranje programiranja bi morali pridobiti sredstva iz
raziskovalnih skladov, programi pa bi morali biti na voljo vsem zdravstvenim
zavodom, ki bi jih lahko uporabljali in bi to Zeleli.

Ce se usmerimo na taksno optimalizacijo AOP v zdravstvu, bi kazalo
na ustreznih forumih odlociti o naslednjih sklepih oz. priporodilih:

1. Celotna zdravstvena sluZba in sluZba socialnega zavarovanja Slovenije
naj se postopoma usmerita na enotno avtomatsko obdelavo podatkov.

2. Postopoma naj se pripravi integriran informacijski sistem, v katerem
so dolZni sodelovati vsi zdravstveni zavodi, ki se odlo¢ijo za AOP.

3. Podpreti prograniiranje takega integriranega informacijskega sistema
z njegovim sofinanciranjem iz sredstev sklada Borisa Kidrica.

4. Nosilec tega dela za bolni$ni¢no dejavnost naj bodo klini¢ne bolnice,
ki Ze imajo organiziran center za avtomatsko obdelavo podatkov, sodelujejo
na tem podrod¢ju Ze z medicinsko fakulteto in sodelujejo tudi v republi$kem
rac¢unalniskem centru. Nosilec za druge dejavnosti naj se dolodi pozneje.

5. Doloditi ¢as trajanja te raziskovalne naloge (do 7 let).

6. Zavezati nosilce te naloge, da so proti kritju svojih stro$kov dolZni
dati izdelane programe vsem zdravstvenim zavodom Slovenije.

Republiski medicinski svet je na 3. seji dne 22. X. 1971 obravnaval radunalnisko
obdelavo podatkov zdravstvene sluibe v smislu gornjega ¢lanka in sprejel sklepe,
ki v celoti potrjujejo navedene predloge. Hkrati je zavezal Zavod SRS za zdrav-
stveno varstvo, naj ob pripravi tez za zakon o zdravstveni statistiki in evidenci upo-
Steva moZnost za ralunalnisko obdelavo podatkov po navedenih nacelih.
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IZOBRAZEVANJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV —
REGIONALNI VIDIKI O VSESPLOSNEM PROBLEMU

(Sklepi 23. skups¢ine SZO v maju 1970)

Osem skupin, v katerih je sodelovalo 225 oseb izmed udeleZencev 23.
svetovne zdravstvene skupsdine, je ves dan (8.maja 1970) razpravljalo o
»lzobrazevanju zdravstvenih delavcev — regionalnih vidikih o vsesplo$nem
problemu«. Sodelovali so ministri za zdravstvo, upravitelji javnih zdravstve-
nih sluzb in drugi specialisti zdravstva, univerzitetni profesorji in predavatelji
za zdravstvene delavce. Zastopani so bili zdravniki, sestre, dentisti, inZenirji
javnega zdravstva in higieniki, delovni terapevti in fizioterapevti, rentgenski
tehniki in zastopniki drugih zdravstvenih poklicev. Vsaka skupina je razprav-
ljala bolj ali manj obsezno predvsem o predmetih, ki so bili v ta namen
pripravljeni. Porocila osmih skupin so bila pregledana na skupni seji 9. maja
1970 dopoldne. Porocila skupin in pripombe nanje so bile podlaga za kon¢no
porocilo o tehni¢nih razpravah.

To konéno porodilo povzema glavne tocke izraZenih mnenj in ugotovitve
o posameznih vpradanjih, obravnavanih in zajetih v njem.

Zdi se nam primerno, da omenimo v njem pet osnovnih stvari, ki se nam
zde bistvene za vsa prizadevanja, kako zagotoviti, da bodo zdravstveni delavci
najbolje ustrezali potrebam in zmogljivostim kake pokrajine — pa naj gre
za skupino drzav, za posamezno deZelo ali samo za njen dolodeni del.

1. Pripravljenost in tesno sodelovanje vseh, ki imajo nalogo skrbeti za
zdravstveno varstvo ljudi ter Solanje potrebnih zdravstvenih delavcev, zdrav-
nikov, paramedicinskih delavcev in njihovih pomocnikov.

2. Pripravljenost in smotrna razdelitev delovnih nalog za posamezne
vrste zdravstvenih delavcev in njihovih pomodénikov z upostevanjem skupin-
skega dela.

3. Pripravljenost in upostevanje potrebnih sprememb v uénih programih
za posamezne vrste delavcev, ki jih je treba izSolati, in skrb za vsebino vsake
vrste Solanja.

4. Pripravljenost in skrb za stalno izobraZevanje vseh zdravstvenih de-
lavcev, ki naj zajame obnavljanje in dopolnjevanje njihovega osnovnega znanja
ter uposteva ugotovitve pedagoske znanosti za $olanje kadrov in uéne nadrte
prilagaja razvoju zdravstvenih in socialnih razmer in potreb.

5. Pripravljenost in nenehno primerjanje razmerij med Solanjem in
zdravstvenimi sluZzbami ter izpopolnjevanje obojega — ob sistematicni evalva-
ciji in operativnih raziskavah ter upostevanju, da je treba izvesti vse spre-
membe, ki se pokaZejo potrebmne, in iti v korak z napredkom znanosti.

Na kratko povzeto, najboljSih moznih sluzb za vse ljudske sloje, mestne
in podezelske, razvite in nerazvite ne moremo zagotoviti, ¢e se opiramo samo
na visoko kvalificirane zdravnike.

Dobro usposobljeni zdravniki morajo biti pripravljeni, da lahko pre-
vzemajo vodstvo delovne skupine zdravstvenih delavcev, v kateri delajo tudi
pomozni delavci, in da zagotove tako kvaliteto kakor tudi uspe$nost zdrav-
stvene sluzbe. Prilagajanje $olanja zdravsivenih delavcev, vitevsi zdravnike,
krajevnim potrebam in materialnim moZnostim in pretehtana porazdelitev
delovnih nalog med zdravnike in druge zdravstvene delavce in pomoénike
se nam zdi najbolj obetajoca reSitev vpraSanja, kako razSiriti zdravstveno
varstvo glede na omejene kadrovske in finanéne mozinosti.
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