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Povzetek

Digitalizacija temperaturnega lista v bolninici je
eden izmed izzivov medicinske informatike,
katerega reSevanje je Se v zelo zgodnji,
konceptualni fazi. Obstaja sicer kar nekaj
tehnoloko — prakti¢nih omejitev, vendar pa je
najvedja ovira za njegovo implementacijo potreba
po celoviti spremembi procesov v bolniski sobi.
Ceprav bo uvedba digitalnega temperaturnega lista
v Sloveniji resni¢no aktualna Sele ko bo v
prihodnjem, celovitem klini¢no — bolni§ni¢nem,
informacijskem sistemu v celoti operativna tudi
elektronska zdravstvena kartoteka, pa je smiselno
in potrebno o njegovem konceptu razmisljati Ze
sedaj.

Uvedba digitalnega temperaturnega lista (DTL) v
splo§nem prinaSa: transparentnost medicinske
oskrbe in s tem vecjo varnost za bolnika, visjo
ucinkovitost dela v bolnisnici, laZje ter
preglednejse vodenje podatkov v procesih
zdravljenja in oskrbe ter ne nazadnje tudi zniZanje
skupnih strogkov.

DTL bo, ob primerni tehnoloski podpori, omogocil
tudi celovito telemedicinsko obravnavo (npr.
spremljanje na daljavo in telekonzultacija)
pacienta, saj bo mozno do podatkov na njem
elektronsko dostopati v realnem ¢asu.

Ob splosni preobremenjenosti zdravniskega osebja,
ki ima za posameznega bolnika na voljo relativno
malo &asa, bi kakovosten DTL z nazorno
predstavitvijo klju¢nih informacij postal tudi samo
kontrolni mehanizem. Na primeru bomo pokazali
kako lahko DTL sistematizira rutinsko delo in z
uporabo zalednih informacijskih aplikacij zmanjsa
moZnost za napake, naj bodo te strokovne ali pa
procesne narave.

V sedanjem sistemu, ki uporablja papirni
temperaturni list prihaja zaradi pomanjkljivega,
multiplega ali neobstojecega sistema arhiviranja
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podatkov pogosto do izgube le-teh. Posledi¢no je
oteZeno nacrtovanje zdravljenja na podlagi teh
podatkov. In ker jim tudi ni mo#no eksaktno
slediti, so ovirani $e morebitni pravni postopki.
Vsekakor pa je v dobi “evidence-based” medicine
podatek oziroma baza podatkov tisto, Cesar si vsak
raziskovalec najbolj Zeli. Na tem mestu bodo za
urejenost in dostopnost podatkov morali poskrbeti
dovrieni informacijski sistemi.

Predlagan koncept DTL-a odgovarja na nastete
izzive. Osnovna ideja je v zamenjavi obstojecega
temperaturnega lista v bolni$nicah z novimi,
digitalnimi - ob podpori ra¢unalniskih sistemov.
Zdravnik mora informacijsko tehnologijo
uporabljati ob fizi¢ni prisotnosti bolnika, saj je to
edini nadin res u¢inkovitega zdravljenja.
Programsko je potrebno integrirati Ze obstojece
podatkovne baze, kot so mednarodna klasifikacija
bolezni, register zdravil in druge ter jih med seboj
tudi povezati.

S sledenjem in shranjevanjem zdravniskih
odlo¢itev in potez preko vmesnika bi se tvorile
podatkovne baze, iz katerih bi bilo mogoce
pridobiti raznovrstne podatke za klini¢ne $tudije,
vrednotenje uspesnosti pri zdravljenju in
primerjavo med subjekti — kot sredstvo kontrole.
[stocasno bi se z natan¢nim Sifriranjem po
klasifikaciji bolezni tvorila baza vseh bolezni.

Tehnolosko je predlagan informacijski sistem
popolnoma izvedljiv in ponekod v podobnih
oblikah tudi %e v uporabi. V ZDA in Veliki
Britaniji so zasledili signifikantno poviSanje pri
odkrivanju napak v procesu zdravljenja in
predpisovanju zdravil.'” V povezavi s temi

ugotavljajo zniZanje stroskov, med 17-76 milijard
ameriskih dolarjev letno.””
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