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Predgovor

Hrvatsko drustvo za medicinsku informatiku, zbog epidemioloske situacije uzrokovane
pandemijom COVID-19, organizira svoj 15. simpozij "Medicinska informatika 2021" u
virtualnom prostoru online u organizaciji ¢lanova drustva iz Rijeke.

Ove je godine tema pozivnog predavanja posvecena informacijskim sustavima u kriznim
stanjima i iskustvima pandemije COVID-19, dok se ostala izlaganja odnose na primjenu i
procjenu novih tehnologija u zdravstvenoj zastiti te zastitu podataka.

Dio Simpozija je i okrugli stol "Informacijski sustavi u kriznim stanjima — iskustva
COVID-19". Tema okruglog stola prilika je razmjene iskustava stru¢njaka koji razvijaju i
koriste informacijske sustave u rjeSavanju kriznih stanja kakvo je o0no izazvano
iznenandnom pojavom pandemije nove bolesti COVID-19 koja je zahvatila sve zemlje
svijeta i uzrokovala znac¢ajan teret bolesti za stanovnistvo cijelog svijeta.

Zahvaljujemo svim sudionicima Simpozija "Medicinska informatika 2021", autorima i
recenzentima radova, pokroviteljima i sponzorima Simpozija, uvazenim gostima te svima
ostalima koji su na bilo koji nacin doprinijeli njegovom odrzavanju.

Dobrodosli na Simpozij!

Lidija Bili¢-Zulle
Marijan Erceg

Studeni, 2021.
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Izazov1 u razvoju sustava pracenja

epidemioloSkih parametara za pracenje
COVID-19 pandemije u RH

Tomislav BENJAK®, Krunoslav CAPAK®, Tvana PAVIC', Marija BUBAS", Ivan
CEROVECKI', Zeljka DRAUSNIK1, Lovro BUCIC?, Barbara BEKAVAC!, Danijela
FUSTIN?, Jelena CURAC?, Robert KOPAL®

"Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska; Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje; Zagreb, Hrvatska; Effectus University College, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ) kao nositelj nacionalne zdravstvene statistike, pocetkom
ozujka 2020. suocio se s ozbiljnim izazovom. Nakon proglasenja pandemije koronavirusa (COVID-19), HZJZ
je morao u kratkom roku osigurati nadzor nad Sirokim spektrom epidemioloskih parametara, §to je bilo
potrebno za pracenje i kontrolu ove javnozdravstvene krize. Znaéajno je napomenuti da Hrvatska, kao i
mnoge druge zemlje Europske unije i diljem svijeta, nije imala sustav nadzora uspostavljen za tu posebnu
svrhu. Na srecu, hrvatska zdravstvena tijela uspjela su mobilizirati Siroku medusektorsku suradnju, pod
koordinacijom HZJZ-a ,i uspostaviti funkcionalni sustav nadzora. Ovaj sustav sada pruza informacije
Nacionalnom stozeru, epidemioloSkim sluzbama Zzupanijskih zavoda za javno zdravstvo, europskim
institucijama (poput Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti), struénim radnim skupinama,
medijima itd. Skup podataka koji se svakodnevno proizvodi za svrhe Nacionalnog stozera obuhvacaju izmedu
ostalog sljedece pokazatelje: (1) ukupan broj pacijenata zarazenih COVID-19 u Hrvatskoj od pocetka
epidemije, (2) broj novooboljelih Pacijenti u posljednja 24 sata, ukljucujuéi njihovu distribuciju po hrvatskim
zupanijama, (3) ukupan broj pojedinaca testiranih na COVID-19 (4) raspodjela zarazenih pacijenata zarazenih
u Hrvatskoj prema spolu , dobnim skupinama i prebivali§tu (7) ukupan broj pacijenata na bolnic¢kom lijeCenju
zbog COVID-19, (8) broj pacijenata primljenih na bolni¢ko lijeCenje u posljednja 24 sata (9) ukupan broj
pacijenata s COVID-19 koji primaju podrsku mehani¢kom ventilacijom te stavljenih na mehanic¢ku ventilaciju
u posljednja 24 sata, (10) ukupan broj smrtnih slu¢ajeva uzrokovanih COVID-19 i broj smrtnih slu¢ajeva u
posljednja 24 sata.

Kljuéne rijeci: sustav prac¢enja epidemioloskih parametara, COVID-19 pandemija

Challenges in the development of a system for monitoring epidemiological parameters
for the COVID-19 pandemic in the Republic of Croatia

Abstract. At the beginning of March 2020, the Croatian Institute of Public Health (CIPH), as the holder of
national health statistics, faced a serious challenge. Following the declaration of the coronavirus pandemic
(COVID-19), the CIPH had to provide short-term surveillance of a wide range of epidemiological parameters,
which was necessary to monitor and control this public health crisis. It is important to note that Croatia, like
many other European Union countries and around the world, did not have a monitoring system in place for
this particular purpose. Fortunately, Croatian health authorities have managed to mobilize broad cross-sectoral
cooperation, coordinated by the CIPH, and establish a functioning monitoring system. This system now
provides information for the National Staff, epidemiological services of county public health institutes,
European institutions (such as the European Center for Disease Prevention and Control), expert working
groups, the media, etc. The data set produced daily for the National Staff includes indicators: (1) total number
of patients infected with COVID-19 in Croatia since the beginning of the epidemic, (2) number of new cases
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Patients in the last 24 hours, including their distribution in Croatian counties, (3) total number of individuals
tested for COVID-19 (4) distribution of infected of patients infected in Croatia by sex, age groups and
residence (7) total number of patients in hospital due to COVID-19, (8) number of patients admitted to
hospital in the last 24 hours (9) total number of patients with COVID-19 receiving support by mechanical
ventilation and placed on mechanical ventilation in the last 24 hours, (10) the total number of deaths caused
by COVID-19 and the number of deaths in the last 24 hours.

Keywords: epidemiological parameters monitoring system, COVID-19 pandemic

Med.Inform. 2021;15:4-6.

EU digitalne COVID potvrde — od ideje do
primjene

Hrvoje BELANI®, Jelena CURAC?, Ivan PRISTAS®

"Ministarstvo zdravstva, Zagreb, Hrvatska; Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje,
Zagreb, Hrvatska; *Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska

SazZetak. Drzave ¢lanice Europske unije (EU) i Europska komisija (EK) utvrdile su tijekom prvih mjeseci
2021. zajednicki pristup za uvodenje jedinstvenih i interoperabilnih dokaza o cijepljenju, testiranju i
preboljenju bolesti COVID-19. Na razini dobrovoljnog tijela Mreze e-zdravstva EU izradene su smjernice i
tehnicke specifikacije sustava EU digitalnih COVID potvrda, o ¢ijoj uspostavi su nacelno odlucili celnici
drzava i vlada EU na izvanrednom summitu EU 25. veljace 2021. godine. Prijedloge dviju uredbi Europskog
parlamenta i Vije¢a o okviru za izdavanje, provjeru i prihvacanje prekograni¢no interoperabilnih potvrda o
cijepljenju, testiranju i preboljenju radi olaksavanja slobodnog kretanja drzavljana i rezidenata EU tijekom
pandemije bolesti COVID-19 objavila je EK 17. ozujka 2021. Ovaj rad daje pregled uvodenja sustava od ideje
do njegove implementacije sredinom 2021. s osvrtom na tijek i rezultate implementacije hrvatskog
Nacionalnog sustava za izdavanje EU digitalnih COVID potvrda.

Pravnim okvirom EU-a definirani su skupovi podataka za sve tri vrste potvrda, koji ukljuuju podatke o
zdravstvenom stanju pa time predstavljaju posebno osjetljive podatke po GPDR-u, a to su: ime, prezime,
datum rodenja, datum izdavanja potvrde, relevantne informacije o cjepivu/testiranju/preboljenju i jedinstveni
identifikator. Svi podaci zasti¢eni su u QR kddu s digitalnim potpisom radi zastite od krivotvorenja te ostaju
na svakoj potvrdi u vlasni$tvu gradana, kao i u drzavi ¢lanici koja je izdala EU digitalnu COVID potvrdu.
Takoder se ne pohranjuju niti zadrzavaju kada se potvrda provjerava u drugoj drzavi ¢lanici oCitavanjem QR
koda i provjerom digitalnog potpisa. Valjanost i vjerodostojnost svake potvrde kontrolira se dohvatom svih
javnih kljuceva s tzv. EU pristupnika (pristupnik (EU Digital COVID Certificate Gateway, EU DCCG) i
provjerom tko ju je izdao i digitalno potpisao. Za izdavanje potvrda referentni su nacionalni izvori podataka o
cijepljenju i testiranju na COVID-19.

Vlada Republike Hrvatske (RH) osnovala je 8. travnja 2021. Radnu skupinu za izradu tehni¢kog rjesenja
prekograni¢no interoperabilnih digitalnih zelenih potvrda, $to je bio prvotni naziv ovog sustava, a ve¢ 11.
svibnja 2021. Hrvatska je tijekom prvog kruga testiranja interoperabilnosti postala drzava ¢lanica EU koja je
najranije od svih i potpuno uspjesno obavila pilot testiranje EU digitalnih COVID potvrda.

EU uredbe o EU digitalnim COVID potvrdama pocele su se primjenjivati od 1. srpnja 2021. do roka 30. lipnja
2022. no ve¢ 1. lipnja 2021. poceo je funkcionirati EU za razmjenu javnih kljuceva svake od drzava c¢lanica
kojima potpisuju QR koédove na COVID potvrdama koje izdaju. Hrvatska je bila medu prvih sedam drzava
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¢lanica EU koje su se povezale na EU DCCG i pocele izdavati potvrde, ¢ime je postignuta prekograni¢na
interoperabilnost: Bugarska, Ceska, Danska, Gréka, Hrvatska, Njemacka i Poljska. Nacionalni sustav za
izdavanje EU digitalne COVID potvrde uspostavljen je odlukom Vlade RH 31. svibnja 2021. kojom je, osim
za olakSavanje kretanja gradana prilikom prelaska grani¢nih prijelaza RH, predvideno koriStenje EU
digitalnih COVID potvrda i u druge svrhe sukladno daljnjim odlukama StoZera civilne zastite RH koje se
donose temeljem Zakona o zastiti puCanstva od zaraznih bolesti. Sukladno odlukama Vlade RH, za izradu
tehnickih rjeSenja odredena je Agencija za komercijalne djelatnosti (AKD) d.0.0., tvrtka od posebnog interesa
RH, koja je objavila stranice www.EUdigitalnaCOVIDpotvrda.hr. Potvrdu gradani preuzimaju putem portala
e-Gradani u e-usluzi ,,EU digitalna COVID potvrda®, odabirom usluge iz kataloga na https://gov.hr. Takoder
je omoguéeno gradanima preuzimanje papirnatih potvrda u poslovnicama Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (HZZO), ljekarnama diljem Hrvatske te na svim mjestima na kojima se obavljaju testiranja na
COVID-19.

Tijekom kolovoza 2021. na razini EU usvojene su provedbene odluke EK kojima se utvrduje da su potvrde o
bolesti COVID-19 koje je izdala tre¢a zemlja jednakovrijedne onima izdanim u skladu s Uredbom 2021/953, i
to za sljedece tre¢e zemlje: Vatikan, San Marino, Turska, Ukrajina i Republika Sjeverna Makedonija. Tijekom
rujna 2021. prihvaceni su nacrti provedbenih odluka EK za sljedece trece zemlje: Andora, Albanija, Farski
Otoci, Monako, Panama, Maroko i Izrael. Sve su navedene zemlje, uz Island, LihtensStajn i Norvesku,
operativno spojene na EU DCCG, a tehni¢ku povezanost trenutno testiraju Velika Britanija, Singapur i Togo,
dok su u pripremi Armenija, Gruzija i Ujedinjeni Arapski Emirati.

Cilj je EU digitalnih COVID potvrda olaksati slobodno kretanje unutar EU te ublaziti postojeca ogranicenja, a
ujedno ne sluziti za ograni¢avanje prava na slobodno kretanje i putovanje. Provjeru potvrda u RH provodi
Ministarstvo unutarnjih poslova (MUP) kroz Nacionalni grani¢ni informacijski sustav, a za nacionalne
primjene izradena je slobodno dostupna mobilna aplikacija CovidGO koja je nadogradena funkcionalnoscu
virtualnog nov¢anika za pohranu potvrda. Na EU razini je, kao pomo¢ prilikom planiranja putovanja
Europom, pokrenut portal ReOpenEU.

Kljuéne rijec¢i: COVID-19, EU digitalne COVID potvrde, verifikacija QR koda, JSON struktura,
infrastruktura javnog kljuca

EU Digital COVID Certificates - from Idea to Implementation

Abstract. During the first months of 2021, the Member States of the European Union (EU) and the European
Commission (EC) established a common approach to the introduction of unique and interoperable evidence
on the vaccination, testing and recovery of COVID-19. At the level of the voluntary body of the EU eHealth
Network, guidelines and technical specifications of the EU digital COVID certification system have been
developed, the establishment of which was decided in principle by EU heads of state and government at the
extraordinary EU summit on 25 February 2021. Proposals for two regulations of the European Parliament and
the Council on a framework for issuing, verifying and accepting cross-border interoperable vaccination,
testing and recovery certificates to facilitate the free movement of EU citizens and residents during the
COVID-19 pandemic were published by the EC on 17 March 2021. This paper presents an introduction of the
system from idea to its implementation in mid-2021 with reference to the course and results of the
implementation of the Croatian National System for the issuance of EU digital COVID certificates. The EU
legal framework defines data sets for all three types of certificates, which include health data and thus
represent particularly sensitive data according to the GPDR, namely: name, surname, date of birth, date of
issue of the certificate, relevant information on vaccine / testing / recovery and a unique identifier. All data is
protected in a QR code with a digital signature for protection against forgery and remains on every certificate
owned by citizens, as well as in the Member State that issued the EU digital COVID certificate. They are also
not stored or retained when the certificate is verified in another Member State by reading the QR code and
verifying the digital signature. The validity and authenticity of each certificate is controlled by retrieving all
public keys from the so-called EU accession (EU Digital COVID Certificate Gateway, EU DCCG) and
verification of who issued and digitally signed it. The national sources of vaccination and testing data on
COVID-19 are the reference for issuing certificates. On 8 April 2021, the Government of the Republic of
Croatia established a Working Group for the development of a technical solution for cross-border
interoperable digital green certificates, which was the original name of this system, and on 11 May 2021
Croatia became the EU Member State that was the earliest of all and successfully completed the pilot testing
of EU digital COVID certificates. EU regulations on EU digital COVID certificates began to apply from 1
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July 2021 to 30 June 2022, but on 1 June 2021 the EU DCCG began to function for the exchange of public
keys of each of the Member States to which they sign QR codes on COVID certificates they issue. Croatia
was among the first seven EU member states to join the EU DCCG and start issuing certificates, achieving
cross-border interoperability: Bulgaria, the Czech Republic, Denmark, Greece, Croatia, Germany and Poland.
The national system for issuing EU digital COVID certificates was established by a decision of the
Government of the Republic of Croatia on 31 May 2021, which, in addition to facilitating the movement of
citizens when crossing border crossings, provides for the use of EU digital COVID certificates for other
purposes adopted on the basis of the Law on the Protection of the Population from Infectious Diseases. In
accordance with the decisions of the Government of the Republic of Croatia, Agencija za komercijalnu
djelatnost (AKD) d.o0.0., a company of special interest to the Republic of Croatia, was appointed to develop
technical solutions and published the pages www.EUdigitalnaCOVIDpotvrda.hr. Citizens can download the
certificate via the e-Citizens portal in the e-service "EU digital COVID certificate", by selecting the service
from the catalog at https://gov.hr. Citizens are also allowed to pick up paper certificates at the branches of the
Croatian Health Insurance Fund (CHIF), in pharmacies throughout Croatia as well as at all COVID-19 testing
points. During August 2021, EC implementing decisions were adopted at EU level establishing that COVID-
19 disease certificates issued by a third country are equivalent to those issued in accordance with Regulation
2021/953, for the following third countries: Vatican, San Marino, Turkey, Ukraine and the Republic of
Northern Macedonia. During September 2021, EC implementing decision drafts were adopted for the
following third countries: Andorra, Albania, the Faroe Islands, Monaco, Panama, Morocco and Israel. All
these countries, along with Iceland, Liechtenstein and Norway, are operatively connected to the EU DCCG,
and the technical connection is currently being tested by Great Britain, Singapore and Togo, while Armenia,
Georgia and the United Arab Emirates are in preparation. The aim of EU digital COVID certificates is to
facilitate free movement within the EU and to alleviate existing restrictions, while not serving to restrict the
right to free movement and travel. The verification of certificates in the Republic of Croatia is carried out by
the Ministry of the Interior (MUP) through the National Border Information System, and for national purposes
a freely available mobile application CovidGO has been developed and upgraded with the functionality of a
virtual wallet for storing certificates. At EU level, the ReOpenEU portal has been launched to help plan travel
around Europe.

Keywords: COVID-19, EU digital COVID certificates, QR code verification, JSON structure, public key
infrastructure

Med.Inform. 2021;15:6-7.

Prediktivni modeli za COVID: tanka granica
izmedu uspjeha 1 neuspjeha

Ozren POLASEK
Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu, Split, Hrvatska

Sazetak. Pojava epidemije COVID -a dovela je do novih problema u sustavu pracenja i predvidanja bolesti,
uzrokujuci zna¢ajno optere¢enje javnozdravstvenih sustava u cijelom svijetu. Cilj ove studije bio je procijeniti
uspjesnost predvidanja dvaju modela Sirenja COVID -a u Hrvatskoj, jednog koji se koristi za predvidanje
(engl. forecasting), a drugog za procjenu sadasnjeg stanja (engl. nowcasting).

Analizirana je ucinkovitost modela s odjeljcima (SEIRD) na podatcima iz Hrvatske te analiza sadasnje
situacije (nowcasting) koriStenjem Holt-Wintersovog modela iz vremenske serije. Za oba modela koriSteni su
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povijesni podatci o broju zaraZzenih, hospitaliziranih te broju bolesnika koji su Koristili respirator, kao i broj
preminulih bolesnika.

Model SEIRD uvelike se oslanjao na pocetne pretpostavke i bio je vrlo osjetljiv na male promjene u ranim
fazama simuliranog S§irenja epidemije. S druge strane, vremenske serije postigle su vrlo visoku razinu
preciznosti u kratkoroénim predvidanjima, ali su korisne samo u stacionarnim epidemijama jer su potpuno
neosjetljive na promjenjive obrasce epidemije. Nijedan model nije dobro predvidao sve scenarije, ukazujuéi
na potrebu istodobne uporabe razli¢itih metodoloskih pristupa.

Za razvoj potpuno funkcionalnog modela predvidanja potrebna je mnogo veca koli¢ina podataka od onih koji
su trenutno dostupni, dopunjeni rezultatima primarnih studija koje bi razvile i pobolj$ale matrice mobilnosti,
dale procjene pridrzavanja mjera i koristile razne druge podatke u stvarnom ili gotovo stvarnom vremenu.
Osim toga, potrebni su brojni drugi izvori pravovremenih informacija, osobito u domeni koristenja bolnickog
sustava i procjena smrtnosti s minimalnim ka$njenjima. Samo integracija svih ovih resursa i uporaba vise
metoda mogu dati informacije koje mogu biti pouzdane i korisne u upravljanju epidemijom.

Kljuéne rijeéi: COVID, model, predvidanje

Predictive models for COVID epidemic: a thin line between success and a failure

Abstract. The onset of COVID epidemic introduced a novel problem in disease monitoring and prediction,
causing a substantial strain on the public health systems across the world. The aim of this study was to assess
the performance of two COVID predictive models in Croatia, one used in forecasting and the other used in
nowecasting, a process of inferring the current state of the epidemic.

The performance of a compartmental forecasting (SEIRD) model applied to Croatian data and the nowcasting
Holt-Winters model in time series for short-term estimations were assessed. Both models used the historic
data (2020) to infer the numbers of infected, hospitalized, patients requiring ventilations support and the
number of patients who deceased.

The SEIRD model heavily relied on the initial assumptions and was very sensitive to small changes in the
early stages of the simulated epidemic spread. On the other hand, the time series achieved very high levels of
precision in short-term predictions, but they are only useful in steady-state epidemics since they are
completely insensitive to the changing epidemic patterns. Neither model provided good fit across all
scenarios, suggesting the need for concomitant use of various methodological approaches.

The development of a fully functional predictive model requires much wider amount of data than those
currently available, supplemented by results of the primary studies that would develop and refine mobility
matrices, provide estimates of measures adherence and use various other data in real- or almost-real time.
Additionally, numerous other sources of timely information are needed, especially in the domain of hospital
system use and mortality estimates with minimal delays. Only integration of all these resources and the usage
of multiple methods may yield information that can be reliable and useful in policy recommendation.

Keywords: COVID, model, prediction
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Andrija — digitalni asistent u borbi protiv
COVID-19

Branko KOLARIC!?, Zoran SEGIC?

"Nastavni zavod za javno zdravstvo ,, Dr. Andrija Stampar*, Zagreb, Hrvatska; ?Medicinski
fakultet Sveucilista u Rijeci, Rijeka, Hrvatska

Sazetak. Drzave koje su u pocetku pandemije COVID-19 imale najuspjesnije odgovore u suzbijanju Sirenja
bolesti, poput Juzne Koreje i Singapura, koristile su digitalne tehnologije za individualno obracanje
gradanima. U Hrvatskoj je brzo nakon pocetka epidemije lansiran digitalni asistent Andrija kako bi pomogao
epidemiolozima i cijelom zdravstvenom sustavu u kontroli epidemije. U vremenu kada su lije¢nici
optereéeniji nego inace, digitalni asistent moZe dovoljno brzo i udinkovito gradanima pruZziti aktualne
informacije i preporuke. Andrija je ime dobio po ocu preventive dr. Andriji Stamparu koji je postavio
temeljne principe javnog zdravstva primijenjene diljem svijeta. Andrija je digitalni asistent koji koristi
umjetnu inteligenciju da bi istovremeno bio povezan s milijunima gradana i svim relevantnim institucijama u
borbi protiv koronavirusa.

Andrija je izgraden na platformi WhatsApp Business API, koriste¢i globalnu komunikacijsku platformu
hrvatske IT tvrtke Infobip.

U kontaktu s gradanima, Andrija pruza pomo¢ na sljedeéi nacin:

- educira ljude kako da prepoznaju simptome zaraze koronavirusom kod sebe i drugih kroz asistiranu
samoprocjenu, gradani dobivaju bolje razumijevanje rizika potencijalne zaraze, kada mogu biti mirni, a kada
trebaju poduzeti nesto na dobrobit sebe i ostalih,

- asistira ljudima u kontaktu prema nadleZnim institucijama, upucujuci svakoga na pravu adresu, ¢ime Stedi
vrijeme i energiju gradanima i lijenicima u ovim trenucima optereéenja na zdravstveni sustav,

- omogucuje ljudima da dojavljuju relevantne informacije iz svog kucéanstva te na taj nacin ispunjavaju svoju
gradansku duznost pomaganja epidemiolozima ovisnim o podacima u stvarnom vremenu za uspostavu ili
ukidanje zastitnih mjera.

Pravovremenim lansiranjem digitalnog asistenta doslo je do smanjenja opterecenja epidemioloskih sluzbi u
informiranju gradana, a digitalni asistente je i pomogao u otkrivanju epidemijskih Zarista.

Kljuéne rijedi: digitalne tehnologije, umjetna inteligencija

Andrija - digital assistant to fight COVID-19

Abstract. Countries that at the beginning of the COVID-19 pandemic had the most successful responses in
combating the spread of the disease, such as South Korea and Singapore, used digital technologies to address
citizens individually. Shortly after the outbreak, a digital assistant, Andrija, was launched in Croatia to help
epidemiologists and the entire health system control the epidemic. At a time when doctors are more busy than
usual, a digital assistant can provide current information and recommendations to citizens quickly and
efficiently enough. Andrija was named after the father of prevention, Dr. Andrija Stampar, who set the basic
principles of public health applied around the world. Andrija is a digital assistant who uses artificial
intelligence to simultaneously connect with millions of citizens and all relevant institutions in the fight against
coronavirus.

Andrija was built on the WhatsApp Business API platform, using the global communication platform of the
Croatian IT company Infobip.



In contact with citizens, Andrija provides assistance in the following way:

- educates people how to recognize the symptoms of coronavirus infection in themselves and others through
assisted self-assessment, citizens gain a better understanding of the risk of potential infection, when they can
be calm, and when they need to do something for the benefit of themselves and others,

- assists people in contact with the competent institutions, directing everyone to the right address, which saves
time and energy for citizens and doctors in these moments of burden on the health system,

- enables people to report relevant information from their household and thus fulfill their civic duty to assist
data-dependent epidemiologists in real time to establish or abolish protective measures.

With the timely launch of the digital assistant, the burden of epidemiological services in informing the
citizens was reduced, and the digital assistant also helped to detect epidemic hotspots.

Keywords: COVID-19, digital technologies, artificial intelligence
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KoriStenje informatickih alata za 1zracun
reprodukcijskih brojeva infekcija

Ivan CEROVECKI, Danijela FUSTIN
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska

SazZetak. Intenzitet Sirenja zaraznih bolesti u odredenoj populaciji moguce je uz klasi¢ne epidemioloske
pokazatelje (incidencija, prevalencija) izraziti i koriStenjem reprodukcijskih brojeva. Reprodukeijski brojevi
su aritmeticke veli¢ine koje odgovaraju broju osoba koje ¢e pojedinac prethodno zarazen odredenim
patogenom zaraziti istim patogenom tijekom razdoblja svoje infektivnosti (ukljucujuéi i predsimptomatsku
fazu bolesti ako je tijekom njezina trajanja prijenos bolesti mogué¢). Ovisno o modelu primijenjenom za
analizu Sirenja odredene zarazne bolesti u populaciji, koriste se razli¢iti koncepti reprodukcijskih brojeva:
osnovni reprodukcijski broj i efektivni reprodukcijski broj. Osnovni reprodukcijski broj se u epidemiologiji
koristi pri ocjenama infektivnosti pojedinih uzro¢nika zaraznih bolesti, a efektivni reprodukcijski broj koristi
se u javnozdravstvenoj politici kao pokazatelj dinamike Sirenja odredene zarazne bolesti u pojedinom
trenutku. Cilj ovoga saZetka jest prikazati metodologiju izracuna efektivnog reprodukcijskog broja za bolest
COVID-19 od pocetka epidemije u Republici Hrvatskoj naovamo.

Osnovni reprodukcijski broj (R0) odgovara broju osoba koje ¢e zarazeni pojedinac inficirati patogenom u
populaciji koja je potpuno osjetljiva na infekciju uzrokovanu patogenom, pri ¢emu se u promatranoj
populaciji ne primjenjuju nikakve protuepidemijske mjere. Broj RO je specifican za pojedine infekcije,
odnosno za pojedine sojeve patogena, te je razmjeran njihovoj infektivnosti. Formula za izratun osnovnog
reprodukcijskog broja RO glasi: RO = eKr, pri ¢emu je e baza prirodnog logaritma, K je brzina Sirenja
infekcije (broj zaraZenih osoba u jedinici vremena), a T je serijski interval infekcije, odnosno prosjecni
interval protekao od pocetka razdoblja infektivnosti osobe koja prenosi infekciju do pocetka razdoblja
infektivnosti osobe kojoj je prenesena infekcija. S obzirom na svoju prirodu, broj RO za pojedine patogene
moguce je utvrditi samo opservacijskim epidemioloskim studijama. S druge strane, efektivni reprodukcijski
broj (Rt) odgovara broju osoba na koje ¢e zaraZeni pojedinac prenijeti infekciju u odabranom trenutku,
uzimajuéi u obzir i eventualnu primjenu protuepidemijskih mjera, kao i1 prokuzenost ili imunizaciju
populacije.



Uzimajuéi u obzir prirodu broja Rt, za izracun vrijednosti Rt potrebna je primjena inferencijalnih statistickih
metoda, Sto podrazumijeva koriStenje odgovarajucih informatic¢kih alata, ovisno o odabranoj metodologiji
izraduna. Rezultati dosadasnjih epidemioloskih studija, objavljenih tijekom epidemije COVID-19, kao i
analize dinamike prethodnih epidemija (poput epidemije bolesti SARS u NR Kini 2002./2003. g.) govore u
prilog upotrebi regresijskih modela za izracun broja Rt, koji su nacelno primjenjivi putem bilo kojeg
softverskog alata za statisticke analize. Za izraéun broja Rt za epidemiju COVID-19 u Hrvatskoj djelatnici
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) koriste statisticku skriptu EpiEstim, predvidenu za program
Microsoft Excel, ¢iji su autori nastavnici sveudilista Imperial College London [1]. Navedena skripta Koristi
logaritamsko-linearni regresijski model po Poissonu radi izracuna broja Rt, a dostupna je takoder kao
programski paket (eng. package) za upotrebu u statistickom programskom jeziku R (bez naknade) i kao web-
aplikacija[2]. Varijable potrebne za izra¢un vrijednosti Rt u odredenom razdoblju pomocu skripte EpiEstim su
dnevni broj novodijagnosticiranih slucajeva infektivne bolesti u navedenom razdoblju, kao i serijski interval
infekcije sa standardnom devijacijom. U ovom smislu moguce je izracun vrijednosti Rt kroz visednevne
intervale. Javnozdravstvene ustanove u europskim zemljama (poput Instituta Robert Koch u SR Njemackoj)
najc¢eSée izvjeStavaju o Cetverodnevnim i sedmodnevnim vrijednostima Rt za bolest COVID-19;
Cetverodnevna vrijednost Rt iskazuje se s obzirom na to da trajanje serijskog intervala bolesti iznosi priblizno
4 dana prema dostupnim saznanjima, a sedmodnevne vrijednosti se iskazuju radi otklanjanja efekta smanjene
dostupnosti mikrobioloskih pretraga (PCR-testiranje) vikendom (zbog Cega su Cetverodnevne vrijednosti
podlozne tjednim fluktuacijama).

Temeljem podataka koje o incidenciji COVID-19 od pocetka epidemije prikuplja HZJZ (podaci
mikrobioloskih laboratorija), najviSe vrijednosti Rt za COVID-19 u Hrvatskoj zabiljezene su 20.06.2020.,
pocetkom drugoga vala epidemije (Cetverodnevna vrijednost Rt: 5,39; sedmodnevna vrijednost Rt: 4,74), §to
je koincidiralo s prestankom primjene protuepidemijskih mjera uvedenih tijekom prvoga vala epidemije
(sredinom ozujka 2020. g.) i ponovnom pojavom importiranih slucajeva bolesti u okolnostima nesmetane
transmisije zaraze. Od pocetka epidemije naovamo vrijednosti Rt odrazavaju dinamiku epidemije pri ¢emu je
pocetak pojedinih valova epidemije obiljezio nagao porast vrijednosti Rt uz razmjerno niske brojeve
novodijagnosticiranih slu¢ajeva COVID-19; stagnacija dinamike Sirenja bolesti sredinom pojedinih valova
odlikuje se fluktuiranjem Rt oko vrijednosti 1,00, a niZe vrijednosti Rt svojstvene su razdobljima smirivanja
epidemioloske situacije.

Izracun vrijednosti Rt za odredenu infekciju moguée je provesti koriStenjem jednostavno dostupnih
informatickih alata (unutar postojecih programskih okruzenja ili putem mreznih sucelja) uz poznavanje
relevantnih epidemioloskih parametara (dnevna apsolutna incidencija zarazne bolesti i serijski interval
zaraze). IzraCunate vrijednosti Rt su vrijedan pokazatelj epidemioloske situacije te se mogu koristiti za
evaluaciju uc¢inkovitosti postojec¢ih protuepidemijskih mjera i planiranje novih javnozdravstvenih intervencija
radi sprjeCavanja Sirenja zaraze.

Kljuéne rije¢i: COVID-19, epidemiologija, regresijske analize, reprodukcijski broj, softverski alati

[1] Detaljan opis metodologije izracuna efektivnog reprodukcijskog broja (Rt) dostupan je u sljede¢em
istrazivanju: Cori A, Ferguson NM, Fraser C, Cauchemez S. A new framework and software to estimate
time-varying reproduction numbers during epidemics. Am J Epidemiol. 2013 Nov 1;178(9):1505-12.

[2] Web-aplikacija dostupna je putem URL-adrese: https://shiny.dide.imperial.ac.uk/epiestim/

The use of computer tools to determine reproduction numbers during epidemics

Abstract. The intensity of infectious diseases' epidemics or endemics can be described using both usual
epidemiological metrics (e.g. incidence and prevalence) and reproduction numbers. Reproduction numbers are
numerical values defined as situation-specific numbers of cases of an infection directly caused by an infected
individual throughout his infectious period (which may also include the praesymptomatic infection stage if
infection transmission is possible during this stage). Depending on the model used to analyse the dynamic of
an epidemic or endemic, two distinct concepts of reproduction numbers are used: the basic reproduction
number and the effective reproduction number. The basic reproduction number serves to describe the
infectivity of particular pathogens (with regard to various populations), whereas the effective reproduction
number is used to estimate the efficiency of public health policies aimed at restricting the transmission of an
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infection at a given timeframe. The aim of this abstract is to describe the methodology of determining the
effective reproduction number for COVID-19 in Croatia since the onset of the epidemic up to the present.

The basic reproduction number (RO) is defined as the number of secondary cases of infection directly caused
by an infected individual in a population where all individuals are susceptible to the same infection. RO is
pathogen-specific, i.e. strain-specific, and is commensurate with the infectivity of an infectious pathogen.
Supposing an ideal exponential rate of infection, RO can be expressed thus: RO = eKt, where e is Euler's
number, K is the infection growth rate (the natural logarithm of the number of cases of infection over a time
period), and 7 is the serial interval of the infection (the average interval between the onset of infectiousness of
the primary case and the onset of infectiousness of the secondary case). Considering its properties, RO for
particular pathogens can only be estimated by means of observational epidemiological studies. The effective
reproduction number (Rt), however, is defined as the number of secondary cases of infection directly caused
by an infected individual at a given moment, additionally considering public health measures currently in
force, as well as the immunisation rate in the studied population.

Considering the definition of Rt, the estimation of Rt values for a certain infection requires the application of
inferential statistical methods; this, in turn, entails the use of statistical software tools allowing for the
appropriate mathematical methodology to be utilised. The results of earlier epidemiological studies conducted
during the COVID-19 pandemic and analyses of previous epidemics (such as the 2002/2003 SARS outbreak
in PR China) have affirmed the adequacy of regression models for performing estimations of Rt; moreover,
most widely available statistical software allows for regression analyses of empirical data. In this regard, the
staff of the Croatian Institute of Public Health (CIPH) use the EpiEstim statistical script for Microsoft Excel
to estimate Rt values for COVID-19 in Croatia. The EpiEstim script has been developed by a group of
researchers at the Imperial College London in 2013 and utilises a Poisson logarithmic-linear regression model
to estimate Rt values [1]. It is also available as an R-language package to be used in any R-language
environment (free of charge) and as a web-application [2]. The variables necessary to estimate Rt values over
a given period using the EpiEstim script are the daily number of newly diagnosed cases of an infection in the
same period and the serial interval of the infection with its standard deviation. The EpiEstim script also allows
for Rt estimations over different time windows. Public health authorities in a number of European countries
(e.g. Robert Koch Institute in FR Germany) usually report on

Rt values over 4-day and 7-day time windows. 4-day Rt values are commonly reported as the duration of the
serial interval for COVID-19 is approximately 4 days; 7-day Rt values are often used concurrently due to
weekly variations in COVID-19 RT-PCR testing availability (reduced availability during weekends), which
causes 4-day Rt values to undergo weekly fluctuations.

As per data on daily incidence of COVID-19 in Croatia, which is collected by CIPH since the beginning of
the epidemic from microbiological laboratories across the country, the highest Rt values were reported on
20/06/2020, i.e. at the onset of the second wave of the epidemic (4-day Rt value: 5.39; 7-day Rt value: 4.74),
which coincided with the cessation of anti-epidemic measures implemented during the first wave of the
epidemic (mid-March 2020) and the reintroduction of the infection to Croatia by means of imported cases.
Since the outbreak of COVID-19 in Croatia, Rt values have been reflective of the dynamic of the epidemic:
sharp increases in Rt values, concurrent with a slight increase in the number of newly diagnosed cases, have
been indicative of the onset of a new wave of the epidemic, whereas mid-wave periods have been marked by
Rt values oscillating around 1.00. Conversely, Rt values lower than 1.00 have been associated with end-wave
and inter-wave reductions in the number of COVID-19 cases.

Rt values for various infections can be determined using readily available statistical tools, which can be
utilised within the framework of existing software environments (spreadsheets, web-applications) and
necessitate only basic epidemiological parameters such as the daily absolute incidence and the serial interval
of an infection. Estimated Rt values provide valuable insight into time-dependent dynamics of various
epidemics and can also serve to assess the efficiency of existing public health measures and plan future
policies to prevent infectious disease transmission.

Keywords: COVID-19, epidemiology, regression analysis, reproduction number, software tools

[1] A detailed description of the methodology used to estimate effective reproduction numbers (Ry) is
available in the following article: Cori A, Ferguson NM, Fraser C, Cauchemez S. A new framework and
software to estimate time-varying reproduction numbers during epidemics. Am J Epidemiol. 2013 Nov
1;178(9):1505-12.

[2] The web-application is available via the following URL.: https://shiny.dide.imperial.ac.uk/epiestim/
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Mobilne aplikacije za obavjestavanje o
1zlozenost1 COVID-19

Hrvoje BELANIY, Igor SUSICY, Tomislav BENJAK?

"Ministarstvo zdravstva, Zagreb, Hrvatska; “Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb,
Hrvatska

Sazetak. Pocetkom 2020. godine, u prvim mjesecima globalne epidemije bolesti COVID-19 neke su zemlje
svijeta (npr. Singapur, Australija, Izrael, Sjeverna Makedonija, Grcka i Island) krenule s iznalaZenjem
digitalnih rjeSenja koja bi mogla pomoc¢i u borbi protiv epidemije, kao §to su mobilne aplikacije za praéenje i
obavjestavanje kontakata. Takoder su drzave ¢lanice EU u suradnji s Europskom komisijom pokrenule
inicijativu za zajedni¢kim digitalnim odgovorom izradom prekograni¢no interoperabilnih mobilnih aplikacija
za obavjeStavanje o izloZenosti bolesti COVID-19. Aplikacije su dizajnirane tako da ocuvaju privatnost
korisnika te omoguéavaju anonimno obavjeStavanje bliskih kontakata uspostavljenih u proteklom
epidemioloski relevantnom razdoblju (npr. 10-14 dana) o postojanju niskog, srednjeg ili visokog rizika od
izlozenosti zarazi od bolesti COVID-19. Ovaj rad daje kratki pregled istrazivanja o ucinkovitosti ovih
aplikacija diljem svijeta, uz detaljniji prikaz hrvatske aplikacije ,,Stop COVID-19*.

Koristenjem optimizirane tehnologije Bluetooth Low Energy (BLE) na pametnim mobilnim uredajima,
proizvodaci dvaju globalno najrasirenijih operacijskih sustava izradili su Google and Apple Exposure
Notification (GAEN) API, koji je posluzio kao osnova za implementaciju standardiziranih aplikacija u veéini
drzava clanica EU, kojima je zatim uspostavljena prekograni¢na interoperabilnost uspostavom tzv. EU
pristupnika (European Federated Gateway Service, EFGS). Do kraja rujna 2021. godine 19 drzava ¢lanica
povezalo je sustave svojih aplikacija na EU pristupnik, omogucivsi tako gradanima EU koristenje nacionalnih
aplikacija koje su automatski razmjenjivale pseudonimizirane, tzv. ,,zarazene* kljueve i po potrebi generirale
poruke s upozorenjima svojim Korisnicima. Time je uspostavljen dobrovoljan alat za ¢iju je uéinkovitost u
borbi protiv bolesti COVID-19 bilo potrebno da gradani EU iskazu odgovornost i solidarnost instaliranjem i
koristenjem tih aplikacija, a ujedno se i slobodno krecu.

Aplikaciju ,,Stop COVID-19* implementirala je 27. srpnja 2020., prema ranijoj odluci Vlade RH, hrvatska
tvrtka APIS IT, dok je tvrtka Bornfight bila odgovorna za graficki dizajn i korisni¢ko iskustvo. Hrvatska je
zatim 17. studenoga 2020. kao sedma drzava ¢lanica EU uspostavila prekograni¢nu razmjenu podataka s
sluzbenim aplikacijama drugih drzava c¢lanica EU povezivanjem na EFGS. Do 30. rujna 2021. hrvatsku
aplikaciju preuzelo je 146.364 korisnika, a ukupan broj izdanih verifikacijskih kddova za laboratorijskim
nalazom potvrdeno pozitivne osobe iznosio je 40.520, od kojih je tek 75 iskoriSteno, odnosno toliko je
korisnika u Hrvatskoj odlucilo anonimno obavijestiti svoje kontakte o riziku od zaraze. Broj tzv. zaraZenih
klju¢eva podijeljen u Hrvatskoj iznosio je 815, od ¢ega je 229 kljuceva odlukom korisnika podijeljeno i
prekograni¢no. Jedan podijeljeni zarazeni klju¢ omoguéava slanje onoliko obavijesti o izloZenosti zarazi
drugim korisnicima koliko ih je, na dan valjanosti tog zarazenog kljuca, bilo s pozitivno testiranom osobom u
epidemioloski rizicnom kontaktu. Vrijedi spomenuti da je od korisnika iz drugih zemalja Europske unije na
hrvatske mobilne aplikacije do 30. rujna 2021. pristiglo ukupno 20.496.771 zarazenih kljuceva.

Istrazivanje sveucili§ta Oxford i Stanford objavljeno u rujnu 2020. pokazuje da se korisnost ovih aplikacija, u
kombinaciji s ostalim epidemioloskim mjerama, kao i tradicionalnim traZzenjem kontakata, znatno povecava
kad ih preuzme i koristi ve¢ dvoznamenkasti postotak populacije. U istrazivanju u kojem je sudjelovalo 15%
populacije, otkrili su da digitalni sustavi obavjeStavanja o izlozenosti mogu smanjiti infekcije za priblizno 8%
i smrtne slucajeve za 6%, ucinkovito nadopunjujuci tradicionalno trazenje kontakata. Po njima, ovakva
aplikacija nije samostalna intervencija, ve¢ ju treba integrirati i kontinuirano azurirati zajedno s ostalim
postoje¢im i novim mjerama kontrole infekcije, poput fizickog udaljavanja, nosenja maski te redovitog i
temeljitog pranja ruku.

Takoder treba razbiti famu o navodnih 60% preuzimanja aplikacije koji su se u dijelu javnosti i medija
tijekom 2020. navodili kao minimum potreban da bi se aplikacija pokazala ucinkovitom. Medutim, taj
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postotak je krivo interpretiran iz rezultata ranijih istraZivanja koje je ovakvu aplikaciju promatralo kao jedinu
epidemiolo$ku mjeru. Stoga se moze zakljuciti da se ¢ak i pri niskoj upotrebi moze doprinijeti prekidanju
lanca zaraze novim koronavirusom i spasavanju Zivota.

Odmah po objavi hrvatske aplikacije javno je objavljen njen izvorni programski kod, $to predstavlja dodatni
pozitivan iskorak za neko informacijsko-komunikacijsko rjeSenje izradeno od strane drzave. Stopa
preuzimanja aplikacija u EU trenutno varira od 2% do 56% stanovnistva, ovisno o drzavi ¢lanici EU.
Dobrovoljno instalirane aplikacije za obavjestavanje o izlozenosti COVID-19 mogu dati vrijedan doprinos
postupnom ukidanju mjera izolacije. Sto vise ljudi koristi aplikaciju, to je vjerojatniji pozitivan u¢inak na
borbu protiv virusa i bolje se moZze ocijeniti njezina ucinkovitost.

Kljuéne rijeci: COVID-19, obavjestavanje o izlozenosti, prekograni¢na interoperabilnost, privatnost po
dizajnu, uc¢inkovitost aplikacija

COVID-19 Exposure Notification Mobile Applications

Abstract. In early 2020, in the first months of the global epidemic of COVID-19, some countries around the
world (e.g. Singapore, Australia, Israel, Northern Macedonia, Greece, and Iceland) set out to find digital
solutions that could help fight the epidemic, such as are mobile applications for tracking and notifying
contacts. EU Member States, in cooperation with the European Commission, have also launched an initiative
for a joint digital response by developing cross-border interoperable mobile applications for COVID-19
exposure notification. These applications are designed to preserve the privacy of users and allow anonymous
notification of close contacts established in the past epidemiologically relevant period (e.g. 10-14 days) about
the existence of low, medium or high risk of exposure to COVID-19 disease. This paper provides a brief
overview of research on the effectiveness of these applications around the world, with a more detailed
overview of the Croatian application "Stop COVID-19".

By using optimized Bluetooth Low Energy (BLE) technology on smart mobile devices, manufacturers of the
two globally most widely used operating systems developed the Google and Apple Exposure Notification
(GAEN) API, which served as the basis for implementing standardized applications in most EU member
states by establishing cross-border interoperability via the so-called EU gateway (European Federated
Gateway Service, EFGS). By the end of August 2021, 19 Member States had connected their application
systems to the EU gateway, thus enabling EU citizens to use national applications for automatical exchange of
pseudonymous, so-called infected keys and, if necessary, generating warning messages to their users. This
resulted in the voluntary tool whose effectiveness in combating COVID-19 required EU citizens to show
responsibility and solidarity by installing and using these applications, while also moving freely.

The application "Stop COVID-19" was implemented on July 27, 2020, according to an earlier decision of the
Government of the Republic of Croatia, by the Croatian company APIS IT, while the company Bornfight was
responsible for graphic design and user experience. On 17 November 2020, Croatia, as the seventh EU
Member State, established cross-border data exchange with official applications of other EU Member States
by connecting to the EFGS. By 30 September 2021, 146,364 users had downloaded the Croatian application,
and the total number of issued verification codes for laboratory findings of confirmed positive persons was
40,520, of which only 75 were used, i.e. that many users in Croatia decided to anonymously inform their
contacts about the risk of infection. The number of so-called infected keys distributed in Croatia amounted to
815, of which 229 keys were distributed cross-border by the user's decision. One shared infected key allows
sending as many exposure notifications to other users as there were in epidemiologically risky contact with a
positively tested person on the day of validity of that infected key. It is worth mentioning that by September
30, 2021, a total of 20,496,771 infected keys had arrived to Croatian mobile applications from users in other
European Union countries. A study by Oxford and Stanford Universities published in September 2020 shows
that the usefulness of these applications, combined with other epidemiological measures as well as traditional
contact tracing, increases significantly when they are downloaded and used by an already double-digit
percentage of the population. In a study of 15% of the population, they found that digital exposure notification
systems could reduce infections by approximately 8% and deaths by 6%, effectively complementing
traditional contact search. According to them, such an application is not an independent intervention, but
should be integrated and continuously used together with other existing and new infection control measures,
such as physical distance, wearing masks and regular and thorough hand washing. It is also necessary to break
the rumor about the alleged 60% of app downloads that were cited by part of the public and the media during
2020 as the minimum needed to make the app effective. However, this percentage has been misinterpreted
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from the results of previous research that viewed such an application as the only epidemiological measure.
Therefore, it can be concluded that even with low usage, these apps can contribute to breaking the infection
chain of the new coronavirus and saving lives.

Immediately after the publication of Croatian application, its source code was made public, which represents
an additional positive step forward for an information and communication solution developed by the state.
The download rate of the applications in the EU currently varies from 2% to 56% of the population,
depending on the EU Member State. Voluntarily installed COVID-19 exposure notification applications can
make a valuable contribution to the phasing out of isolation measures. The more people use the app, the more
likely it is to have a positive effect on fighting the virus and its effectiveness can be assessed better.

Keywords: COVID-19, exposure notification, cross-border interoperability, privacy by design, applications
efficiency
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Informacijske 1 komunikacijske tehnologije u
sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih

bolesti: 1skustva steCena tijekom pandemije
COVID-19

Mario IVANUSA

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb, Hrvatska;
Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci, Rijeka, Hrvatska

Sazetak. Pandemija COVID-19 utjece na akutno zbrinjavanje kardiovaskularnih (KV) bolesnika te primarnu i
sekundarnu prevenciju KV bolesti. Kasno javljanje KV bolesnika mjerljivo je manjim brojem hospitalizacija i
ucestalijim komplikacijama. Kardioloskih pregledi, dijagnosti¢ki i terapijski postupci ograni¢eno su dostupni.
Istodobno, nedovoljna tjelesna aktivnost i nezdrava prehrana rezultiraju pogorSanjem promjenjivih ¢imbenika
rizika. Sve navedeno od bitnog je utjecaja za programe kardiovaskularne rehabilitacije (KVR) koji
predstavljaju vazan dio sekundarne prevencije, a poglavito uz dodatne barijere uzrokovane potresom i
priviemenom obustavom javnog prometa u Gradu Zagrebu. Cilj ovog rada je prikazati kritican znacaj
informacijskih sustava kao sredstava ucinkovite, dvosmjerne komunikacije koji omogucuju razmjenu
informacija, terapijsku edukaciju i potporu bolesnicima ukljuéenima u program ambulantne KVR.

S obzirom na gore navedene barijere provodenje programa ambulantne KVR u Poliklinici za prevenciju
kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju u Zagrebu postaje oteZano. Stoga se u razdoblju od 23. oZzujka do 28.
svibnja 2020. godine program provodio virtualno uz pomo¢ suvremene informacijske i komunikacijske
tehnologije (telefon, elektroniCka posta, web portal, telemedicina). Na takav nacin nastojao se smanjiti utjecaj
nedostatne struéne, ali i socijalne i emocionalne potpore kod ove skupine visokorizi¢nih bolesnika.

Osim visekratnih telefonskih kontakata, clanovi rehabilitacijskog tima u tri navrata provodili su strukturirane
telefonske intervencije usmjerene na promjenjive Cimbenike KV rizika i ustrajnost u uzimanju farmakoloskog
lije¢enja, snalazenje u kuénim aktivnostima te ponovnom vracanju u rehabilitacijski centar. U virtualnoj
predavaonici na web portalu djelatnici Sluzbe ambulantne rehabilitacije kreirali su 20 prezentacija s temama
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koje se koriste u terapijskoj edukaciji i 30 video prezentacija o pravilnom provodenju medicinske gimnastike.
Bolesnici su dodatno poticani na sve aktivnosti tjednim newsletterima.

Kako privremeni prekid aktivnosti iz podrucja sekundarne prevencije kod visokorizicnih KV bolesnika moze
biti povezan s progresijom bolesti i nastupom nezeljenih kardioloskih dogadaja, adaptirali smo program
ambulantne KVR primjenom dostupnih informacijskih i komunikacijskih tehnologija. Ovo je omogucilo
kontinuitet odvijanja programa.

Kljuéne rijedi: informacijske i komunikacijske tehnologije; sekundarna prevencija; kardiovaskularna
rehabilitacija

Information and communication technologies in secondary prevention of
cardiovascular diseases: COVID-19 pandemic experiences

Abstract. The COVID-19 pandemic had a significant influence on the acute treatment of cardiovascular (CV)
patients as well as on primary and secondary prevention. The scale of consequences such as delayed
presentation can be observed by the lower number of hospitalizations and increased frequency of
complications. The pandemic caused a major decrease in examinations, diagnostic and therapeutic
procedures. A lack of physical activity and unhealthy diet further worsened the modifiable risk factors.
Taking this into consideration is important for CV rehabilitation programs, which are one of key components
of secondary prevention, especially during the period facing obstacles such as earthquakes and a temporary
suspension of public transportation. The goal of this article is to outline the critical importance of information
systems enabling efficient, two-way communication crucial for information exchange, therapeutic education,
and support for patients involved in the CV rehabilitation program.

The emerging situation aggravated the implementation of an outpatient CV rehabilitation program at the
Institute for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation in Zagreb. As an alternative, the program was
organized virtually using information and communication technologies such as phone, e-mail, web pages, and
telemedicine, in the period between 23rd March and 28th of May 2020. This digitalization shift was carried
out to mitigate the lack of professional but also social and emotional support among the group of high-risk CV
patients.

Members of the rehabilitation team engaged in repeating phone interactions and organized structured phone
interventions in three rounds, aiming at raising awareness about CV risk factors and the importance of
continuing the regular pharmacological treatment, managing daily household chores as well as returning to
the rehabilitation center. Nonetheless, team members created a virtual classroom with 20 presentations on the
topics of therapeutic education of CV patients and 30 video presentations outlining the proper way of
conducting medical gymnastics. The patients were further encouraged to participate using weekly newsletters.

A temporary disruption of secondary prevention activities can influence the progression of the CV disease and
the occurrence of negative cardiac events among the high-risk group of patients. Our implementation of
information and communication technologies enabled us to prevent disruption and continuously run the
program.

Keywords: information and communications technology; secondary prevention; cardiovascular rehabilitation
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Znacaj digitalizacije podataka prijave uzroka
smrt1 za unapredenje kvalitete
epidemioloskog nadzora
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"Hrvatski zavod za javno zdravtsvo, Zagreb, Hrvatska; 2Medicinski fakultet Sveudilista u
Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Cilj rada je objedinjeno prikazati postojeéi procese prijave uzroka smrti u Republici Hrvatskoj, te
ukazati na moguénosti poboljSanja kvalitete epidemiolo§kog nadzora potencijalnim uvodenjem digitaline
potvrde prijave uzroka smrti.

Koristena je deskriptivna metoda i graficki prikaz. Objedninjeno je prikazan postojeéi nain prijave uzroka
smrti umrlih na podru¢ju Republike Hrvatske. Prikazane su moguénosti poboljSanja koje otvara digitalizacija
podataka prijave uzroka smrti na primjeru projekta EuroMOMO i praéenja umrlih od Covid-19 tijekom
pandemije.

U Republici Hrvatskoj ne postoji digitalna potvrda o uzrocima smrti ¢ime je otezan upis, Sifriranje vodeceg
uzroka smrti a i svakako se postize niza kvaliteta podataka koje potvrda sadrzi. Digitalizacijom potvrda se
smanjuje moguénost pogreSaka jer su moguce logicke kontrole pogresaka, mrtvozornici su prisiljeni unositi
uniformiran i precizan podatak, Stedi se vrijeme prikupljanja, a otvorene su mogucénosti za uparivanje s
drugim postoje¢im bazama te time za kvalitetnim pracenjem pojedinih ishoda lijecenja. Unutar zemalja EU
povremeno se pojavljuje potreba za brzim azurnim pracenjem poveéane smrtnosti kao npr. za toplinskog vala
i ljetnih vruéina ili za pandemije gripe ili Covid-19. S obzirom na to, dio drzava uklju¢en je u projekt
EuroMOMO ¢iji je prvotni cilj bio osmisliti rutinski sustav pracenja smrtnosti u stvarnom vremenu, te
pomocu toga i prekomjernog broja smrtnih slu¢ajeva povezanih s gripom i drugim mogucim prijetnjama po
javno zdravlje u europskim zemljama sudionicama. Sada je takav sustav aktualiziran pandemijom Covid-19.
U Hrvatskoj se u proteklom periodu ad hoc razvio sustav pracenja umrlih od Covid-19 uzivo na dnevnoj bazi.
AZuran broj umrlih tijekom pandemije vazan je za donosenje ciljanih protuepidemijskih mjera.
Digitalizacijom i biljeZenjem uzroka smrti umrlih uzivo, moguce je bolje pratiti postoje¢e pokazatelje i drugih
nezaraznih ili kroni¢nih bolesti kao npr. zlo¢udnih novotvorina. Osobito je vazno §to su neke bolesti i stanja
medusobno povezana, te je moguce analizirati i utjecaj pojedinih dijagnoza na smrtne ishode koje nisu
navedene kao primarni uzrok smrti nego jedna od dijagnoza u slijedu dogadaja koji su doveli do smrti.
Digitalni nacin biljezenja automatizmom bi omogucio poboljsanje kvalitete podataka, a tako centralizirano
vodenje registra uzroka smrti bi bilo dostupno onim ustanovama koja su ukljucena u proces zaprimanja i
vodenja ove vrste statistike.

U radu su prikazane mnogostruke dobrobiti koje bi omogucila digitalizacija potvrde o uzrocima smrti, koje se
odnose na rad epidemiologa ali posredno i na unaprjedenje zdravstvene skrbi. U RH, na zalost, projekt
EuroMOMO nikada nije mogao biti ostvaren iako je drzava clanica EU od 2013. ObrazloZen je ucinak
digitalizacije kojeg bismo imali na poboljsanje kvalitete upisa podataka koje unose mrtvozornici.

Kljuéne rijedi: prijava uzroka smrti, digitalizacija, kvaliteta podataka
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The importance of digitization of death reporting data for improving the quality of
epidemiological surveillance

Abstract. The aim of this paper is to present the existing processes of reporting the cause of death in the
Republic of Croatia, and to point out the possibilities of improving the quality of epidemiological surveillance
by the potential introduction of digital confirmation of the cause of death.

A descriptive method and a graphical representation were used. The existing method of reporting the causes
of death in the territory of the Republic of Croatia is presented in a unified manner. The possibilities of
improvement opened by the digitization of data on the reporting of the cause of death on the example of the
EuroMOMO project and the monitoring of deaths from Covid-19 during the pandemic are presented.

In the Republic of Croatia, there is no digital certificate on the causes of death, which makes it difficult to
register, encrypt the leading cause of death and certainly achieves a lower quality of data contained in the
certificate. Digitization of certificates reduces the possibility of errors because logical error controls are
possible, coroners are forced to enter uniform and accurate data, save collection time, and open opportunities
for pairing with other existing databases and thus for quality monitoring of individual treatment outcomes.
Within EU countries, there is an occasional need for rapid, up-to-date monitoring of increased mortality, such
as for heat waves and summer heat, or for influenza or Covid-19 pandemics. Some countries are involved in
the EuroMOMO project, which original goal was to design a routine real-time mortality monitoring system,
and thus an excessive number of deaths related to influenza and other possible public health threats in
participating European countries. Now such a system has been updated by the Covid-19 pandemic. In the past
period, an ad hoc system for monitoring the deaths of Covid-19 live on a daily basis has been developed in
Croatia. An up to-date number of deaths during a pandemic is important for the adoption of targeted anti
epidemic measures. By digitizing and recording the cause of death of live deaths, it is possible to have better
surveillance of existing indicators for non-communicable or chronic diseases such as malignant neoplasms. It
is especially important that some diseases and conditions are interrelated, and it is possible to analyze the
impact of individual diagnoses on deaths that are not listed as the primary cause of death but one of the
diagnoses in the sequence of events that led to death. A digital way of recording automatically would enable
the improvement of data quality, and such a centralized keeping of the register of causes of death would be
available for those institutions that are involved in the process of receiving and keeping this type of statistics.

The paper presents the multiple benefits that would enable the digitization of the certificate of causes of death,
which relate to the work of epidemiologists, but also indirectly to the improvement of health care. In the
Republic of Croatia, unfortunately, the EuroMOMO project could never be realized, although it has been an
EU member state since 2013. The effect of digitalization that we would have on improving the quality of data
entry by coroners is explained..

Keywords: reporting the cause of death, digitization, data quality
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Usporedba broja umrlih od COVID-19 u
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Informacijskih sustava
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Sazetak. Cilj rada bio je usporediti podatke o broju umrlih od COVID-19 u 2020. godine dobivenih iz dva
paralelna informacijska sustava: zurnog anketnog prijavljivanja i zakonom propisanog redovnog obveznog
istrazivanja smrtnosti koje se temelji na obrascu potvrde o smrti.

Obuhvaceni su podaci iz sustava zurnog anketnog prijavljivanja uzroka smrti koje su dnevno prijavljivale
bolnice za sve smrti prijavljene do 31.12.2020. godine putem sustava Lime Survey. Iz drugog izvora, Registra
uzroka smrti, izdvojeni su podaci zabiljezeni MKB-10 §iframa U07.1 1 U07.2 za sve smrti od COVID-19 koje
su se dogodile zakljuéno s danom 31.12.2021. godine, a koje su prijavili ovlasteni mrtvozornici na
propisanom obrascu potvrde o smrti. Podaci iz oba izvora su obuhvaceni i analizirani u programu MS Access
MO365. Grafikoni i tablice izradeni su pomo¢u MS Excel. Podaci su prikazani brojem umrlih prema tjednu
smrti, pocevsi od 12. tjedna i zaklju¢no s 52. tjednom 2020. godine.

U sustavu redovnog obveznog istrazivanja smrtnosti bilo je prisutno viSemjesecno kasnjenje podataka zbog
Cega je bilo nuzno uspostaviti paralelni ad hoc sustav anketnog prijavljivanja koji je biljezio smrti od COVID-
19 na dnevnoj bazi.

Sustavom zurnog anketnog prijavljivanja bolnice Hrvatske u promatranom periodu prijavile su 3.671 slucaj
smrti od COVID-19. U istom razdoblju putem redovnog sustava istrazivanja smrtnosti mrtvozornici su
ispunili 4.212 potvrda o smrti kod kojih je kao uzrok smrti zabiljezen COVID-19.

Od 12. do 42. tjedna oba analizirana sustava nisu se znacajno razlikovala u broju zabiljeZenih slucajeva smrti.
Oba sustava biljeze rast broja umrlih od 42. tjedna s vrhuncem broja umrlih u 51. tjednu. U razdoblju od 42.
tjiedna sustav redovnog istrazivanja smrtnosti zabiljezio je veci broj umrlih po tjednu od anketnog sustava.
Zabiljezene razlike kretale su se od 7 COVID-19 smrti u 42. tjednu do 108 u 50. tjednu. Uocene razlike su
nastale zbog razli¢ite metodologije prikupljanja podataka koje su koristili navedeni sustavi. Anketni sustav
biljezio je samo umrle u zdravstvenim ustanovama, dok je sustav redovnog istrazivanja smrtnosti zabiljezio i
smrti od COVID-19 u ustanovama za socijalnu skrb, onih u kuéi te na drugim mjestima. Razlike su dijelom
nastale i zbog Cinjenice da je anketnim sustavom biljezen samo datum prijavljivanja smrti koji nije uvijek bio
jednak stvarnom datumu smrti dok je sustav redovnog istrazivanja smrtnosti biljeZio stvarne datume smrti.

Anketni sustav, usprkos uocenim razlikama, osigurao je potrebne informacije u najkraéem mogué¢em vremenu
i time omogucéio pracenje trendova kretanja pandemije i prepoznavanje pandemijskih valova §to je bilo nuzno
za donosenje odluka o uvodenju potrebnih protuepidemijskih mjera. Razvojem elektronicke potvrde o smrti
izbjeglo bi se postojanje viSe izvora podataka o smrtnosti i razlike koje nastaju zbog primjene razlicitih
metodologija u prac¢enju smrtnosti.

Kljuéne rijeci: smrtnost, COVID-19
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Comparison of the number of deaths from COVID-19 in 2020 collected from different
information systems

Abstract. The aim was to compare data on the number of deaths from COVID-19 in 2020 obtained from two
parallel information systems: daily survey reporting and the statutory mandatory mortality survey based on
the death certificate form.

Data from the survey system for reporting the causes of death, which were reported daily by hospitals through
the Lime Survey system for all deaths reported by 31 December 2020, are included. From another source, the
Register of Causes of Death, data recorded by ICD-10 codes U07.1 and UQ7.2 for all deaths from COVID-19
that occurred as of 31.12.2020, and which were reported by authorized coroners on the prescribed mandatory
death certificate form. Data from both sources were included and analyzed in MS Access MO365. Graphs and
tables were created using MS Excel. The data show the number of deaths by week of death, starting from the
12th week of 2020 and ending with the 52nd week of 2020.

There was a multi-month data delay in the regular mortality survey system, which made it necessary to
establish a parallel ad hoc survey reporting system that recorded deaths from COVID-19 on a daily basis.

In the observed period, 3,671 deaths from COVID-19 were reported by the Croatian Hospital Survey
Reporting System. In the same period, through the regular mortality survey system, coroners completed 4,212
death certificates in which COVID-19 was recorded as the cause of death.

From weeks 12 to 42, the two systems analyzed did not differ significantly in the number of reported deaths.
Both systems recorded an increase in deaths from week 42 with a peak in deaths at week 51. In the 42-week
period, the regular mortality survey system recorded a higher number of deaths per week than the survey
system. Differences reported ranged from 7 COVID-19 deaths at week 42 to 108 at week 50. The observed
differences were due to the different data collection methodologies used by these systems. The survey system
recorded only deaths in health care facilities, while the mandatory mortality survey system also recorded
deaths from COVID-19 in social care facilities and those at home and elsewhere. The differences were partly
due to the fact that the survey system recorded only the date of reporting the death, which was not always the
same as the actual date of death, while the system of regular mortality surveys recorded the actual dates of
death.

The survey system, despite the observed differences, provided the necessary information in the shortest
possible time and thus enabled the monitoring of pandemic trends and the identification of pandemic waves,
which was necessary to make decisions on the introduction of the necessary anti-epidemic measures. The
development of an electronic death certificate would avoid the existence of multiple sources of mortality data
and the differences that arise due to the application of different methodologies in montoring mortality.

Keywords: mortality, COVID-19
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Samoprocjena digitalne pismenosti studenata
medicine u Rijeci prije 1 uslijed COVID-19
pandemije

Sara BELCIC, Maja MRAK, Martina MAVRINAC
Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci, Rijeka, Hrvatska

Sazetak. Cilj rada bio je procijeniti razinu digitalne pismenosti studenata prije i tijekom pandemije, te ispitati
ukoliko je doslo do povecanja razine digitalne pismenosti kod studenata uslijed pandemije.

Istrazivanje je provedeno tijekom travnja i svibnja 2021. godine na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Rijeci. Upitnik je poslan ciljanoj populaciji studenata putem zajednic¢kih facebook grupa u tri navrata, u
razmaku od dva tjedna.

Ispitanici su procijenili svoju informaticku pismenost prije pandemije prosje¢nom ocjenom 3,81. Informati¢ku
pismenost tijekom pandemije ispitanici su procijenili prosjecnom ocjenom 4,07. T-testom je utvrdeno da
postoji statisticki znacajna razlika u digitalnoj pismenosti studenata medicine (P<0,001), studenti su tijekom
pandemije procijenili bolje svoje digitalne vjestine, nego prije pandemije. Od ukupnog broja ispitanika njih
49,3% smatra da online i hibridan oblik nastave nisu pridonijeli njihovoj informati¢koj pismenosti, 39,3%
studenata smatra da je ovakav oblik nastave pridonio njihovoj informati¢koj pismenosti, dok 11,3% ispitanika
ne zna je li ovakav oblik nastave pridonio njihovoj informatickoj pismenosti. Od programa i sustava prije
pandemije, studenti su pretezito koristili sluzbeni i nesluzbeni email i Merlin. Tijekom pandemije studenti su
koristili ve¢i broj sustava i platformi koje prethodno nisu koristili, a povecanje je vidljivo i u koriStenju
sluzbene email adrese i sluzbene platforme Merlin.

Procjena digitalne pismenosti prije i tijekom pandemije statisticki se znacajno razlikuju, digitalna pismenost
tijekom pandemije se zna¢ajno poboljsala (P<0,001), ali je studenti ne povezuju s online nastavom.

Kljuéne rije¢i: COVID-19 pandemija; digitalna pismenost; ucenje na daljinu

Evaluation of the level of digital literacy of medical students in Rijeka before and after
the COVID-19 pandemic

Abstract. The aim of study was to assess the level of digital literacy in students before and during the
pandemic and examine if there has been an increase in the level of digital literacy among students at the time
of the global pandemic

The research was conduct during April and May 2021 at the Faculty of Medicine, University of Rijeka. The
questionnaire was sent to the target student population via shared Facebook groups on three occasions, two
weeks apart.

Respondents rated their computer literacy before the pandemic with an average score of 3.81. during the
pandemic, computer literacy was asses by respondents with an average score of 4.07. A T-test revealed a
statistically significant difference in the digital literacy of medical students (P <0.001). Students assessed their
digital skills better during the pandemic than before the pandemic. Of the total number of respondents, 49.3%
believe that online and hybrid forms of teaching have not contributed to their computer literacy, 39.3% of
students believe that this form of learning has contributed to their computer literacy, while 11.3% of
respondents do not know if this form teaching contributed to their computer literacy. Of the programs and
systems before the pandemic, students most frequently used official and unofficial email and Merlin. During
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the pandemic, students used many computer systems and platforms that they had not used before. An increase
is visible in the use of the official email address and the official Merlin platform.

Evaluated levels of digital literacy before and during the pandemic differed statistically significantly, digital
literacy during the pandemic improved significantly (P <0.001), but students did not associate it with online
teaching.

Keywords: COVID-19; Computer Literacy; Education, Distance
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E-profesionalizam u djelatnika Medicinskog |
StomatoloSkog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu

Danko RELIC*?, Marko MARELIC*?, Jogko VISKIC?, Lovela MACHALA
POPLASEN"? Kristijan SEDAK*, Pero HRABAC'?, Tea VUKUSIC RUKAVINA®?

Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska; 2Skola narodnog zdravlja
,,Dr. Andrija Stampar“, Zagreb, Hrvatska; $Stomatoloski fakultet Sveucilista u Zagrebu,
Zagreb, Hrvatska; *Hrvatsko katolicko sveudiliste, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Eksponencijalnim razvojem drustvenih mreza znacajan dio privatne i profesionalne komunikacije
premjesta se iz klasi¢énih medija u elektronicki format. Profesionalno ponasanje pri koriStenju drustvenih mreza
odnosno ,e-profesionalizam™ postaje vazan element u svakodnevnoj komunikaciji. Djelatnici fakulteta
biomedicinskog podrucja, a osobito medicine i stomatologije u svojoj komunikaciji s kolegama, studentima kao i
u interakciji s pacijentima susrecu se s izazovima balansiranja osobnih i profesionalnih stavova.

U ovom kontekstu, ciljevi istrazivanja su opisati i medusobno usporediti nacine koriStenja drustvenih mreza
djelatnika Medicinskog i Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Nadalje, cilj je evaluirati stavove
djelatnika medicine i stomatologije o e-profesionalizmu, procijeniti iskustva o potencijalno neprofesionalnom
ponasanju te sadrzaju koji dijele s kolegama i pacijentima na dru§tvenim mrezama.

Provedeno je istrazivanje o utjecaju drustvenih mreza od strane djelatnika Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu i Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Istrazivanje je provedeno u ak. god. 2018./2019. u
sklopu HRZZ UIP-2017-05-2140 projekta ,,Opasnosti i prednosti drustvenih mreza: e-profesionalizam
zdravstvenih djelatnika — SMePROF*“. Poziv na ispunjavanje on-line upitnika upucen je elektroni¢ckom
postom na 500 djelatnika Medicinskog fakulteta te 230 djelatnika Stomatoloskog fakulteta. Pristiglo je 133
odgovora s ispunjenim upitnicima. Uzorak je inicijalno sadrzavao 133 ispitanika — djelatnika Medicinskog
fakulteta u Zagrebu (RR 20,6%) i Stomatolo$kog fakulteta u Zagrebu (RR 17,8%). Nakon provjere rezultata
izbacen je jedan slucaj u kojem su bili identi¢ni odgovori (duplikat). Jedan ispitanik nije prihvatio informirani
pristanak. 38 ispitanika tvrde da ne koriste druStvenu mrezu tako da su iskljuceni iz analize. U analizu su usla
93 ispitanika. Za statistiCku znadajnost razlika koristen je Hi-kvadrat test. U slu¢aju da je (zbog malog uzorka)
ocekivana vrijednost bila manja ili jednaka 5, koriSten je Fisherov egzaktni test.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 93 ispitanika s medijanom dobi od 42 godine. Prema spolu, bilo je
viSe Zena (N=58; 62,4%) nego muskaraca. Ispitanici su bili zaposleni na Medicinskom (N=68; 73,1%) i
Stomatoloskom (N=25; 26,9%) fakultetu Sveucilista u Zagrebu najeS¢e u znanstveno nastavnom zvanju
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(N=54; 58,1%). Vecina ispitanika (N=65; 71,4%) druStvene mreze Koristi viSe pasivno, nego aktivno te im
pristupaju putem mobilnih uredaja (N=73; 78,5%). Znacajan broj ispitanika drustvene mreze koristi iskljucivo
u osobne svrhe (N=37; 39,8%) ili osobne i profesionalne svrhe (N=44; 47,3%), a manji broj isklju¢ivo u
profesionalne svrhe (N=12; 12,9%).

Svaku od istrazivanih drustvenih mreza (Facebook, Instagram, Pinterest, Tumblr, Twitter, LinkedIn, You
Tube, Google+) koristilo je najmanje nekoliko djelatnika svakog od fakulteta, iako su se udjeli razlikovali.
Facebook je najcesce koristena drustvena mreza (82,8%), na drugom mjestu je LinkedIn (77,4%). Statisticki
znacajne razlike izmedu dvije skupine djelatnika uocene su samo za koriStenje Instagrama (p=0,037) i
Twittera (p=0,035) pri ¢emu su obje mreZe znadajno udestalije koristili medicinari nego stomatolozi. Uo¢ena
je 1 grani¢na statistiCka znacajnost u koriStenju mreze LinkedIn (p=0,061) koja je takoder bila ,,popularnija“
medu djelatnicima Medicinskog fakulteta.

Promatrajuéi odgovore na postavljena pitanja, u vecini slu¢ajeva nisu pronadene statisticki zna¢ajne razlike
medu promatranim skupinama. Iznimka su pitanja ,,Mislim da moje on-line aktivnosti ne utjecu na mene kao
profesionalca. (p=0,022), gdje su se djelatnici Medicinskog fakulteta s tvrdnjom slagali u manjem udjelu u
usporedbi sa djelatnicima Stomatoloskog fakulteta te pitanje ,,Zbog prevelikog rizika, zdravstvenim
djelatnicima treba ograni€iti upotrebu softvera za druStveno umrezavanje.“ (grani¢na statistiCka znacajnost;
p=0,082), sa slicnim trendom kao kod prethodnog pitanja.

Medu ostalima postavljenim pitanjima, razlika je pronadena kod stavova oko dijeljenja fotografija pacijenata
na druStvenim mrezama (p=0,006), $to su gotovo svi medicinari smatrali neprofesionalnim, u usporedbi s
80% stomatologa koji su dali istu ocjenu. Takoder, grani¢na statisticka znacajnost uo¢ena je kod pitanja ,Jeste
li ikada uputili zahtjeva za ,,prijateljstvom* na druStvenim mrezama pacijentu ili ¢lanu pacijentove obitelji?*.
Ovo nikada nije u¢inio niti jedan ispitanik s Medicinskog fakulteta dok je 8% ispitanih sa Stomatoloskog
fakulteta poslalo pacijentu zahtjev za prijateljstvom.

Upotreba drustvenih mreza je prisutna medu prou¢avanom populacijom. Facebook i LinkedIn su drustvene
mreZe koje se najviSe koriste. Svijest o vaznosti profesionalizma u on-line aktivnostima kao i u
tradicionalnom (off-line) okruzenju je visoka za obje promatrane skupine. Djelatnici Medicinskog fakulteta u
vecoj mjeri sSmatraju da im on-line aktivnosti utjeGu na profesionalnost, a dijeljenje fotografija pacijenata
dozivljavaju neprofesionalnim. Djelatnici Stomatoloskog fakulteta su skloniji ideji ograniCavanja aktivnosti
zdravstvenim djelatnicima na dru$tvenim mreZama zbog prevelikog rizika te su skloniji interakciji S
pacijentima na drustvenim mrezama.

Kljuéne rije€i: Drustvene mreze, Fakultet, Medicina, Profesionalizam, Stomatologija

E-professionalism in the staff of the University of Zagreb School of Medicine and
University of Zagreb School of Dental Medicine

Abstract. With the exponential development of social networks, a significant part of private and professional
communication is shifting from classic media to electronic format. Professional behavior when using social
networks or “e-professionalism" is becoming an important element in everyday communication. Employees
of the faculties of the biomedical field, and especially medicine and dentistry, in their communication with
colleagues, students as well as in interaction with patients, face the challenges of balancing personal and
professional attitudes.

A questionnaire on the impact of social networks was conducted among employees at the University of
Zagreb School of Medicine and University of Zagreb School of Dental Medicine. The research was conducted
in academic year 2018/2019 within the HRZZ UIP-2017-05-2140 project "Dangers and benefits of social
networks: e-professionalism of health professionals - SMePROF". The invitation to fill in the online
questionnaire was sent by e-mail to 500 employees at the School of Medicine and 230 teachers at the School
of Dental Medicine. 133 responses were received with completed questionnaires. The sample initially
contained 133 respondents - employees of the School of Medicine (RR 20.6%) and the School of Dental
Medicine (RR 17.8%). After checking the results, one case in which the answers were identical (duplicate)
was dropped out. One respondent did not accept informed consent. 38 respondents claim that they do not use
the social network, so they are excluded from the analysis. 93 respondents entered the analysis. The Chi-
square test was used for a statistically significant difference. In case (due to a small sample) the expected
value was less than or equal to 5 Fisher’s exact test was used.
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A total of 93 subjects with a median age of 42 years were included in the study. According to gender, there
were more women (N = 58; 62.4%) than men. Respondents were employed at the School of Medicine (N =
68; 73.1%) and the School of Dental Medicine (N = 25; 26.9%), most often in the academic position/title (N =
54; 58.1%). Most respondents (N = 65; 71.4%) use social networks more passively than actively and access
them via mobile devices (N = 73; 78.5%). A significant number of respondents use the social network
exclusively for personal purposes (N = 37; 39.8%) or personal and professional purposes (N = 44; 47.3%),
and a smaller number exclusively for professional purposes (N = 12; 12, 9%).

Each of the surveyed social networks (Facebook, Instagram, Pinterest, Tumblr, Twitter, LinkedIn, YouTube,
Google+) was used by at least a few employees of each of the schools, although the shares varied. Facebook
is the most frequently used social network (82.8%), followed by LinkedIn (77.4%). Statistically significant
differences between the two groups of teachers were observed only for the use of Instagram (p=0.037) and
Twitter (p=0.035) with both networks being used significantly more frequently by physicians than by dentists.
An extremely significant level of statistical significance in the use of the LinkedIn network (p=0.061) was
also observed, which was also "more popular” among the employees of the School of Medicine.

Observing the answers to the questions asked, in most cases, no statistically significant differences were
found between the observed groups. The exceptions are the questions "I think that my online activities do not
affect me as a professional.” (p=0.022) where employees of medical school agreed with the claim to a lesser
extent compared to employees of dental school and the question “Due to excessive risk, healthcare
professionals should limit the use of social networking software.” (marginal statistical significance; p=0.082),
with a similar trend as in the previous question.

Among other questions asked, a difference was found in attitudes around sharing photos of patients on social
media (p=0.006), which was considered unprofessional by almost all physicians, compared to 80% of dentists
who gave the same rating. Also, marginal statistical significance was observed in the question "Have you ever
made a request for "friendship ,,on social networks to a patient or a member of the patient's family?". This was
never done by any respondent from the School of Medicine while 8% of respondents from the School of
Dental Medicine sent to the patient a friend request.

The use of social networks is present among the studied population. Facebook and LinkedIn are the most used
social networks. Awareness of the importance of professionalism in online activities as well as in the
traditional (off-line) environment is high for both observed groups. Employees of the School of Medicine to a
greater extent believe that their online activities affect their professionalism, and they share the sharing of
photos of patients as unprofessional. Employees of the School of Dental Medicine are more inclined to the
idea of limiting the activities of health professionals on social networks due to excessive risk and are more
inclined to interact with patients on social networks.

Keywords: Dentistry, Medicine, Professionalism, Schools, Social Networking
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Upotreba digitalnih tehnologija u

edukacijskoj rehabilitaciji

Martina GALEKOVIC

Centar za odgoj i obrazovanje Velika Gorica, Velika Gorica, Hrvatska; Fakultet za
odgojne i obrazovne znanosti, Osijek, Hrvatska

Sazetak. Digitalna tehnologija prisutna je u sve viSe razliitih podrucja ljudskog djelovanja, tako i u odgoju i
obrazovanju, u rehabilitacijskim postupcima i u poticanju govorno-jezi¢nog razvoja kod djece. Moguénosti
koriStenja digitalne tehnologije vidimo u zdravstvenim, Skolskim i socijalnim ustanovama gdje su krajnji
korisnici djeca, mladi i odrasli s razli¢itim teSko¢ama na podrucju govorno-jezi¢nog razvoja. Brzi rast i razvoj
aplikacija u svrhu edukacije i komunikacije omogucio je vecu prisutnost digitalne tehnologije u terapijama i
rehabilitacijskim postupcima. Tehnologije koje se odnose na edukaciju podrazumijevaju poticanje govorno-
jezi¢nog razvoja, razvoj fonoloske svjesnosti i predvjestina ¢itanja i pisanja, a one usmjerene na komunikaciju
osmisljene su za osobe sa slozenim komunikacijskim potrebama.

U ovom se istrazivanju kvalitativnom metodologijom i deskriptivnom statistikom pristupa zadacima
istraZivanja. Zadaci su istrazivanja ispitati koliko je prisutna digitalna tehnologija u rehabilitaciji govorno-
jezi¢nih teskocéa i koju vrstu digitalne tehnologije najée$¢e upotrebljavaju sudionici istrazivanja u radu s
korisnicima. Sudionici istrazivanja su stru¢njaci edukacijsko-rehabilitacijskog profila i ostali odgojno-
obrazovni stru¢njaci na podrucju Zagrebacke Zzupanije zaposleni u socijalnim ustanovama koji su u
individualnom ili grupnom neposrednom radu s korisnicima koji imaju teSkoc¢e u govorno-jezicnom razvoju.
Sudionici su sudjelovali u istrazivanju tijekom 2021. godine ispunjavanjem anonimnog upitnika koji je
kreiran za potrebe ovog rada. Upitnik sadrzi 11 pitanja otvorenog i zatvorenog tipa kojima su se prikupljali
podaci o sociodemografskim obiljezjima sudionika, a ostala pitanja su se odnosila na neposredni rad s
korisnicima i koristenje ra¢unala i racunalnih aplikacija namijenjenih za edukaciju i komunikaciju. Podaci su
prikupljeni i interpretirani deskriptivno u Programu za ra¢unalne tablice Microsoft Excel.

Sudionici su po dobi i radnom stazu heterogena skupina, u rasponu za dob od 20 do 60 godina, prema tome
Siroko rasprSeni i u radnom stazu: u skupini 1-5 godina 15,2% sudionika, u skupini 5-10 godina 6,1%
sudionika, u skupini 10-25 godina 42,4% i u skupini 25-40 godina 36,4% sudionika $to pokazuje postotak od
78,8% zaposlenih s vise od 10 godina staza. Ispitanici su u najvecoj mjeri VSS u postotku od 90,9%. U
neposrednom radu s korisnicima 78,8% ispitanika koristi ra¢unalo, prijenosno ra¢unalo i tablet, a u istom
postotku su upoznati s ICT aplikacijama namijenjenima za edukaciju i komunikaciju. No, premda su upoznati,
u nesto manjem postotku od 51,6% koristi ih u svom radu s korisnicima. Najée$ée koriStene aplikacije su
Glaskalica koja je namijenjena razvoju fonoloske svjesnosti i predvjestina ¢itanja i pisanja, zatim Pisalica koja
potice pravilan smjer pisanja velikih i malih tiskanih slova te aplikacija Slovarica kojoj je namjena usvajanje
pocetnog glasa u rijeCima i povezivanje veze glas-slovo uz ucenje prepoznavanja slova.

Digitalna tehnologija, kao §to je prisutna u poslovima koji se bave evidencijom, organizacijom i ostalim
djelatnostima koje su ovisne o informatickoj opremi, takoder je u velikoj mjeri zastupljena u djelatnostima
zdravstva, $kolstva i socijalne skrbi. Aplikacije kao alat u edukacijskoj rehabilitaciji, logopediji i u terapijskim
postupcima prepoznate su i prihvacene od strane terapeuta i odgojno-obrazovnih stru¢njaka. KoriStenje
racunala i tehnologije u rehabilitacijske svrhe moze biti olakSavaju¢e stru¢njacima u neposrednom radu s
korisnicima, ali neizostavna i nezamjenjiva je uloga i prisutnost terapeuta koja je kreator i organizator
rehabilitacijskog postupka.

Nedostatak ovog istraZivanja jest §to ne ispituje detaljnije namjenu aplikacija za poticanje govorno-jezi¢nog
razvoja i korelaciju s ishodima vezanim za individualno planiranje neposrednog rada s korisnicima. To je
ujedno i prijedlog za buduca istrazivanja koja mogu i¢i u smjeru ispitivanja procesa usvajanja odredenih
vjestina kroz digitalnu tehnologiju.

Kljuéne rijeci: Digitalna tehnologija, edukacijsko-rehabilitacijski postupci, govorno-jezi¢ni poremecaji, ICT
aplikacije
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Aktivnosti studenata u primjeni obrazovnih
mreZnih tehnologija

Mario SOMEK

Zdravstveno veleuciliste Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Provodenje nastave na daljinu u uvjetima pandemije je oteZano i neizvjesno te
od sudionika nastavnog procesa zahtijeva dodatan angazman. Odgovaraju¢om analizom
aktivnosti studenata na pocetku nastave dobiven je uvid o izvrSavanju obveza i primjeni
sustava za upravljanje nastavom. Pokazalo se da postoje dvije grupe studenata obzirom
na aktivnosti pregledavanja i predaje zadataka. Vecina je aktivha u pregledavanju
zadataka i pravovremeno je predala zadatke u vrijeme po izboru, a nesto manje od
polovice studenata koristilo je mogucnost naknadnog azuriranja zadataka.

Abstract. Distance teaching in a pandemic is difficult and uncertain and requires
additional involvement of participants in the teaching process. Appropriate analysis of
students' activities at the beginning of classes provided insight into the fulfilment of
obligations and the application of the teaching management system. It turned out that
there are two groups of students regarding review and assignment of tasks. Most are
active in reviewing assignments and sent assignments at a time of their choice, and
slightly less than half of students took advantage of the option to update assignments
later.

Kljuéne rijeci: Aktivnosti, Klastering, Moodle, nastava na daljinu, studenti.

1. Uvod

Prema smjernicama za organizaciju nastave na Zdravstvenom veleuciliStu Zagreb
(ZVU) za akademsku godinu 2020/21, vjezbovna nastava iz kolegija Informatika u
zdravstvenoj njezi sa studentima prve godine studija Sestrinstva u drugoj godini Covid-19
pandemije odvijala se na daljinu.

Dosadasnja istrazivanja pokazala su da pandemija negativnho utjeCe na razvoj
ekonomije i da otezava obrazovanje i zdravstvenu skrb [1, 2], a pocetak pandemije u ozujku
2020. 1 ogranicavanje kretanja 1 kontakata, doveli su do neizvjesnosti oko nastavka 1
zavrsetka tekuce akademske godine [3].

Organizacija Ujedinjenih naroda za obrazovanje, znanost i kulturu (skra¢eno engl.
UNESCO) navodi Stetne posljedice zatvaranja Skola koje dodatno ekonomski opterecuju
druStvo 1 produbljuju postojece socijalne razlike u podru¢ju obrazovanja. Ukratko,
posljedice koje se odnose na nastavni proces podrazumijevaju [4]:

— problem dostupnosti resursa potrebnih za provodenje nastave na daljinu,
— pred sudionicima nastave na daljinu dodatni su izazovi u smislu stvaranja, odrzavanja
1 poboljSanja takvog oblika nastave Sto zahtjeva dodatni ljudski i tehnicki angazman,
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— obrazovne ustanove mjesta su druStvenih aktivnosti 1 interakcije ljudi. Njihovo
zatvaranje dovodi do prestanka socijalnih kontakata vaznih za ucenje 1 razvoj
pojedinca,

— pojavljuju se izazovi objektivnog vrednovanja ucenja i procjene napredovanja.
Poremecaji u ocjenjivanju rezultiraju stresom za studente i njihove obitelji 1 mogu
potaknuti socijalno neprihvatljiva ponaSanja.

Zahvaljuju¢i informacijskoj tehnologiji 1 sustavu za upravljanje nastavom razvijenom
za potrebe ZVU te angazmanu sudionika nastave u po¢ecima pandemije omogucen je brz
prelazak s nastave uzivo na nastavu na daljinu. Dostupna softverska rjeSenja za upravljanje
nastavom na daljinu i pripadajuci alati zahtijevali su od sudionika nastavnog procesa
poznavanje njihova pravilnog koriStenja, a nastavnik je u novim okolnostima trebao
upoznati studente, organizirati nastavni proces, osigurati da nova generacija studenata
uspjeSno ispunjava obveze i po potrebi usmjeravati studente na redovno izvrSavanje
obveza.

S obzirom na oteZavajue okolnosti izazvane pandemijom koje se odnose na
provedbu nastave, kao i one prisutne svake godine, npr. nedovoljna motiviranost studenata
za studij, nepovoljne studentske socijalne prilike, visoka studentska ocekivanja u svezi
studija, nastojalo se analizom na pocetku provodenja nastave na daljinu ste¢i uvid u
aktivnosti nove generacije studenata i koriStenje sustava za upravljanje nastavom Moodle
ZVU.

U radu su prikazane studentske aktivnosti u prvom tjednu nastave na daljinu.
Opisane su organizacija nastave i metode rada, prikazani su rezultati o aktivnostima
studenata s diskusijom te je izveden zakljucak.

2. Organizacija nastave na daljinu

U sustavu https://moodle.zvu.hr/2020/ koji je prilagoden upravljanju nastavom na
ZVU, nastavni alati razvrstani u dvije skupine omoguéuju izradu mreznih stranica s
mogucénoséu predaje (engl. upload) datoteka te pregled aktivnosti studenata izradom
izvjestaja.

E-kolegij za prvi tjedan nastave sadrzavao je zadatke s opisom teme, modul zadace s
pomocu kojeg su studenti predavali zadatke u sustav, a za komunikaciju student-nastavnik
koristile su se poruke u sustavu (Slika 1). Studenti su zadatke trebali preuzeti na lokalno
racunalo, rjeSavati ih, te rijeSene predati u sustav. Pomo¢ u radu bile su tekstne, video upute
1 Priru¢nik za vjezbovnu nastavu iz informatickih kolegija u sustavu E-student. Prva
nastavna tema u uvjetima posebnih epidemioloskih mjera provela se u obliku samostalnog
ucenja na daljinu.
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Slika 1. Shematski prikaz e-kolegija za prvi tjedan vjezbovne nastave

Za prvi termin vjezbovne nastave koji se po rasporedu odrzao 27. veljace 2021.,
zadaci 1 obavijest studentima bili su objavljeni 24. velja¢e 2021. sa zadanim rokom predaje
6. ozujka 2021.

3. Metode

Podaci za analizu dobiveni su iz izvjeStaja o radu studenata prve godine redovnog
studija Sestrinstva iz kolegija Informatika u zdravstvenoj njezi kojima je obuhvaceno 67
studenata, sudionika u prvom tjednu vjezbovne nastave. Koristili su se alati sustava s
prikazom zapisa o pregledavanju i predaji zadataka te azuriranju predanih zadataka.
Generirana su izvjeS¢a u obliku tablicnog prikaza i1 izvrSena je redukcija atributa te
odgovarajuca priprema podataka obzirom na postupke analize. Dio analize proveo se
postupkom Klasteringa partitivnim algoritmom K-sredina s pomocu aplikacije RapidMiner.
Algoritam K-sredina je iterativni algoritam koji ponavlja dva osnovna koraka dok se ne
zadovolji neki kriterij konvergencije [5]. Klastering se koristi za otkrivanje zajednickih
obiljezja promatranih objekata 1 njihovo razvrstavanje u grupe ili klastere. Za odredivanje
optimalnog broja grupa koristile su se mjere validacije: srednja vrijednost udaljenosti
centroida klastera [6] 1 Davies-Bouldin indeks [6,7].

4. Rezultati

Kod aktivnosti koje se odnose na pregledavanje zadataka, Tablica 1. prikazuje
vrijednosti parametara validacije, a Tablica 2. vrijednosti centroida klastera. Slika 2.
prikazuje aktivnosti studenata razvrstane u dvije grupe. Ukupno je zadatke pregledavalo 67
razli¢itih studenata 1047 puta.
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Tablica 1. Prikaz vrijednosti mjera validacije za odredivanje optimalnog broja klastera kod aktivnosti
studenata koje se odnose na pregledavanje zadataka

Broj Srednja vrijednost Davies-Bouldin
udaljenosti .
klastera . indeks
centroida klastera
2 24,532 0,375
3 16,688 0,751
4 12,886 0,716
5 10,070 0,710
6 7,935 0,728

Prema Tablici 1. pri povecanju broja klastera, srednja vrijednost udaljenosti
centroida klastera se smanjuje, a tamo gdje je razlika najveca prestaje se s daljnjim
povecanjem jer je postignut optimalan broj klastera [6]. Davies-Bouldin indeks predstavlja
omjer udaljenosti objekata unutar klastera i centroida klastera. Cilj je posti¢i minimalnu
disperziju objekata pojedinog klastera i maksimalnu razdvojenost izmedu klastera. Manja
vrijednost indeksa ukazuje na optimalno grupiranje [6,7].

Tablica 2. Centroidi klastera kod pregledavanja zadataka

Atribut Klaster 1 Klaster 2
Datum 4.3.2021. 27.2.2021.
Vrijeme 16:00 sati 14:30 sati
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Slika 2. Prikaz dviju skupina studentskih aktivnosti prema datumu i vremenu pregledavanja zadataka. Crvena
boja simbolicki prikazuje klaster 1 sa 768, a plava klaster 2 s 279 studentskih pregledavanja (prikaz bez efekta
rasprsivanja)
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Kod aktivnosti koje se odnose na predaju zadataka u sustav, prema vrijednostima
parametara validacije Slika 3. graficki prikazuje centroide dvaju klastera: prvog s 25 (plava
linija) i drugog sa 122 aktivnosti (crvena linija). Ukupno je 67 razlicitih studenata 147 puta
predavalo zadatke u vremenskom periodu od 27. veljace 2021. do 10. ozujka 2021. Izvan
zadanog roka troje studenata predalo je zadatke.

Datum
Vrijeme-

Slika 3. Prikaz centroida klastera prema datumu i vremenu predaje zadataka u sustav. Centroidi prvog (plava
linija) su datum 27. veljace 2021. i vrijeme 15:00 sati i drugog (crvena linija) 3. ozujka 2021. i 16:00 sati

5. Rasprava

Kod pregledavanja zadataka manji dio studentskih aktivnosti odvijao se 27. veljace
2021. oko 14:30 sati dok je viSe aktivnosti zabiljeZzeno 4. ozujka 2021., oko 16:00 sati. Kod
predaje zadataka u sustav, manje aktivnosti odvijalo se 27. veljate 2021. u vrijeme oko
15:00 sati, a viSe 3. ozujka 2021. u vrijeme oko 16:00 sati. Objedinjavajuci aktivnosti
pregledavanja 1 predaje zadataka pokazalo se da studenti aktivnosti izvrSavaju u vremenu
od 14:30 do 16:00 sati. Vecina studenata predala je zadatke do zadanog roka, a samo troje
studenata to nije ucinilo.

Mogucénost predaje zadataka izvan termina odrzavanja ucenja na daljinu iskoristilo
je 79,1% studenata Sto ukazuje da studenti kod nastave na daljinu preferiraju slobodan izbor
termina predaje 1 izrade zadataka.

Mogucénost azuriranja ve¢ predanih zadataka u sustav iskoristilo je 43,3% studenata
pri ¢emu je dvoje studenata to ucinilo izvan zadanog roka za predaju.

6. Zakljucak

Provodenje nastave na daljinu koriStenjem Sustava za upravljanje nastavom Moodle
ZVU omogucduje izradu izvjestaja i uvid u studentske aktivnosti.
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Prema aktivnostima pregledavanja i predaje zadataka razlikuju se dvije grupe
studenata te je vidljivo da je vecina studenata pravovremeno izradila i predala zadatke pri
¢emu preferiraju slobodan odabir vremena predaje. Studentske aktivnosti pregledavanja i
predaje zadataka najCeSée se odvijaju u poslijepodnevnim satima, a neSto manje od
polovice studenata naknadno je azuriralo zadatke.

Prepoznavanjem studentskih aktivnosti na pocetku nastave, nastavnik sti¢e uvid u
izvrSavanje studentskih obveza i prema tome moze usmjeriti preostali nastavni proces.
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Biomedicinsko inZenjerstvo — kako 1 zasto u
zdravstvu

Iva COSIC!, Mira HERCIGONJA-SZEKERES?

Yzdravstveno veleuciliste Zagreb, Zagreb, Hrvatska; 2Veleuciliste Hrvatsko zagorje
Krapina, Krapina, Hrvatska

Sazetak. Cilj je rada prikazati $to je Biomedicinsko inZenjerstvo (BME), kako se primjenjuje u zdravstvu i
uloga biomedicinskih inzenjera. BME je primjena inzenjerskih principa i koncepata na medicinu i biologiju u
zdravstvene svrhe. Budu¢i da BME ukljucuje primjenu koncepata, znanja i pristupa gotovo svih inzenjerskih
disciplina, npr. elektro i kemijsko inZenjerstvo, strojarstvo, za rjeSavanje problema povezanih sa
zdravstvenom zaStitom, moguénosti interakcije izmedu inZenjera i zdravstvenih radnika brojne su i raznolike.
Biomedicinski inZenjeri su noviji ¢lanovi zdravstvenog tima koji trazi nova rjeSenja za probleme s kojima se
susre¢e moderno drustvo. Ukljuceni su i virtualno u svim aspektima razvoja novih medicinskih tehnologija.
Danas je njihova aktivnost znacajno §ira: oni su ¢lanovi timova u procesu pruzanju zdravstvene skrbi (klinicki
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inzenjeri, medicinski savjetnici, rehabilitacijski inZenjeri, itd.) te traZze nova rjeSenja za teske zdravstvene
probleme s kojima se suocava drustvo.

Saznanja i znanja iz podru¢ja medicinskog oslikavanja i analize slika potaknula su detaljnije zanimanje za
BME. Pretrazivanje literature dodalo je spoznaje pa znanja o uzim specijalizacijama BME. Jedna je grupa
bazirana na elektricnim fenomenima tijela i sistemima koji mjere i obraduju signale pa informacije imaju
svoje korijene u biomedicinskoj elektronici: npr. medicinska instrumentacija, sustavi za pracenje, akviziciju i
obradu medicinskih slika i fizioloskih signala, minimalno invazivna kirurgija, slikama vodena kirurgija,
robotika u terapiji i rehabilitaciji. Druga grupa bazirana je na biomehanici i biomaterijalima koji omogucuju
tehnologiju za sofisticirane pasivne i aktivne implantate, umjetne organe i proteze. Biomedicinska i klinicka
informatika uklju¢uje spajanje razli¢itih podataka s pomoc¢u informacijsko komunikacijske tehnologije te
omogucava dostupnost trenutnih informacija ili iz elektronicke arhive.

BIOMEHATRONIKA spaja biologiju, strojarstvo, elektroniku i mehaniku s ciljem istrazivanja i dizajniranja
terapijskih, pomo¢nih i dijagnostickih uredaja za nadoknadu i zamjenu Covjekovih fizioloskih funkcija.
Fokusira na interakciju izmedu fiziologije i elektromehanickih uredaja ili sustava koji oponaSaju ljudsko
tijelo.

BIOINSTRUMENTACIJA obuhvaca dizajn, razvoj i primjenu bioelektronickih instrumenata za mjerenje ili
prijenos fizioloskih signala te njihovo pretvaranje u elektricke signale.

BIOMATERIJALI su neizbjezni u medicinskim primjenama formirajuci strukturu koja poboljsava, poveéava
ili kompenzira prirodnu funkciju unutar organizma i koriste se u cijelom tijelu.

BIOMEHANIKA primjenjuje zakone tehnicke fizike u rjeSavanju bioloskih problema proucavajuci
mehanicka svojstva bioloskih organizama, sustava, organa ili tkiva te kretanja cijelog organizma ili samo
dijelova. Cilj je primijeniti temeljne principe inzenjerstva na bioloske strukture te koristiti od rehabilitacije i
sporta do aplikacija na robotskim sustavima.

BIONIKA se bavi konstrukcijom tehni¢kih uredaja, najéesce elektronickih, koji tehni¢ki reproduciraju rad
nekoga bioloskog sustava. Objedinjuje znanja biokemije, mehanike i anatomije.

INZENJERSTVO TKIVA integrira biologiju i inZenjerstvo u razvoju biologkih zamjena koje vracaju,
odrZavaju i1 poboljSavaju funkciju tkiva. Ukljucuje poznavanje razlicitih bioloskih i inZenjerskih polja s ciljem
regeneracije oStec¢enog tkiva, a ne njegova zamjena.

BIOSIGNALI su opazanja fizioloskih aktivnosti organizma, od gena i proteinske sekvence te zivCanih i
sr¢anih ritmova do slika tkiva i organa. Cilj obrade biosignala je dobivanje medicinski zna¢ajnih informacija.

BIOMEDICINSKI SENZORI sluze za mjerenje Sirokog raspona fizioloskih varijabli te daju vrlo vazne i
slozene dijagnosticke informacije.

MODELIRANJE ODJELJAKA opisuje kretanje tvari iz jednog odjeljka u drugi, primarno odrzavanjem
to¢nih kemijskih razina i to¢nih volumena tekuéina u tijelu.

NEURONSKO INZENJERSTVO kombinira neuroznanosti i biologija s inZenjerskim disciplinama,
informacijsko komunikacijskim tehnologijama, robotikom, obradom signala, modeliranjem i simulacijom
sustava s ciljem rehabilitacije izravnom interakcijom izmedu zivéanog sustava i umjetnog uredaja.

MEDICINSKO OSLIKAVANIJE I ANALIZA SLIKA ukljucuje procese od dobivanja snimke ljudskog tijela,
pojedinih organa ili tkiva, raCunalne obrade slika, do ekstrakcije informacija iz snimljenih slika za klinicku
primjenu.

BME je interdisciplinarno podrucje znanosti koji doprinosi poboljSanju znanja u inZenjerskom podruéju,
medicini i1 biologiji. Obuhvacéa Sirok spektar inzenjerskih i bioloskih podrucja te se primjenjuje u svim
medicinskim specijalizacijama. Njegovim razvitkom osigurana je bolja kvaliteta skrbi, dijagnostike, analize i
lijeCenja za pacijenta, unapredenje i poboljSanje postoje¢ih medicinskih uredaja, te bolje razumijevanje
ljudskog organizma.

Kljuéne rijedi: biomedicinsko inzenjerstvo, zdravstvena skrb, informacijsko komunikacijske tehnologije

Biomedical engineering — how and why in healthcare

Abstract. The aim of this paper is to show what Biomedical Engineering (BME) is, how it is applied in
healthcare and the role of biomedical engineers. BME is the application of engineering principles and
concepts to medicine and biology for health purposes. Because BME involves the application of concepts,
knowledge, and approaches of almost all engineering disciplines, e.g., electrical and chemical engineering,
mechanical engineering, to address healthcare-related problems, the possibilities for interaction between
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engineers and healthcare professionals are numerous and diverse. Biomedical engineers are newer members
of the healthcare team looking for new solutions to the problems facing modern society. They are also
involved virtually in all aspects of the development of new medical technologies. Today, their activity is
significantly broader: they are members of teams in the process of providing health care (clinical engineers,
medical consultants, rehabilitation engineers, etc.) and are looking for new solutions to the difficult health
problems facing society.

Learning and knowledge in the field of medical imaging and image analysis has stimulated a more detailed
interest in BME. A search of the literature provided insights and knowledge about additional BME
specializations. One group is based on electrical phenomena of the body and systems that measure and
process signals, so information has its roots in biomedical electronics: e.g. medical instruments, systems for
monitoring, acquisition and processing of medical images and physiological signals, minimally invasive
surgery, image-guided surgery, robotics in therapy and rehabilitation. The second group is based on
biomechanics and biomaterials that enable technology for sophisticated passive and active implants, artificial
organs and prostheses. Biomedical and clinical informatics involves merging different data using information
and communication technology and enables the availability of current information or from an electronic
archive.

BIOMEHATRONICS combines biology, mechanical engineering, electronics and mechanics with the aim of
researching and designing therapeutic, auxiliary and diagnostic devices to compensate for and replace human
physiological functions. It focuses on the interaction between physiology and electromechanical devices or
systems that mimic the human body.

BIOINSTRUMENTATION includes the design, development, and application of bioelectronic instruments for
measuring or transmitting physiological signals and converting them into electrical signals.

BIOMATERIALS are unavoidable in medical applications forming a structure that enhances, enhances or
compensates for the natural function within the body and is used throughout the body.

BIOMECHANICS applies the laws of technical physics in solving biological problems by studying the
mechanical properties of biological organisms, systems, organs or tissues, and the movements of the whole
organism or only parts. The goal is to apply the basic principles of engineering to biological structures, and to
have benefits in wide area, from rehabilitation and sports to the robotic systems.

BIONICS deals with the construction of technical devices, most often electronic, that technically reproduce
the work of a biological system. Combines knowledge of biochemistry, mechanics and anatomy.

TISSUE ENGINEERING integrates biology and engineering in the development of biological substitutes that
restore, maintain, and improve tissue function. It involves knowledge of different biological and engineering
fields with the goal of regenerating damaged tissue, not replacing it.

BIOSIGNALS are observations of the physiological activities of an organism, from genes and protein
sequences and nerve and heart rhythms to images of tissues and organs. The goal of biosignal processing is to
obtain medically significant information.

BIOMEDICAL SENSORS are used to measure a wide range of physiological variables and provide very
important and complex diagnostic information.

COMPARTMENT MODELING describes the movement of substances from one compartment to another,
primarily by maintaining accurate chemical levels and accurate fluid volumes in the body.

NEURAL ENGINEERING combines neuroscience and biology with engineering disciplines, information and
communication technologies, robotics, signal processing, system modeling and simulation with the aim of
rehabilitation by direct interaction between the nervous system and the artificial device.

MEDICAL IMAGING AND ANALYSIS OF IMAGES includes processes from obtaining an image of the
human body, individual organs or tissues, computer image processing, to extracting information from
recorded images for clinical use.

BME is an interdisciplinary field of science that contributes to the improvement of knowledge in the field of
engineering, medicine, and biology. It covers a wide range of engineering and biological fields, and it is
applied in all medical specializations. Its development has ensured a better quality of care, diagnostics,
analysis and treatment for the patients, the advancement and the improvement of the existing equipment, and
a better understanding of the human body.

Keywords: biomedical engineering, health care, information and communication technologies
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Interoperabilnost zdravstvenih aplikacija i
prijenos podataka pomo¢u SMART on FHIR
aplikacijskog programskog sucelja
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N2 d.o.0., Zagreb, Hrvatska; 2Fakultet elektrotehnike i racunarstva Sveucilista u
Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Cilj ovog rada bio je prouciti moguénosti i prednosti koristenja SMART on FHIR aplikacijskog
programskog sucelja (API) za integraciju aplikativnih rjeSenja u zdravstvu. SMART on FHIR je platforma
koja definira na¢in povezivanja zdravstvenih aplikacija sa sustavima elektronskih zdravstvenih zapisa u cilju
normama podrZanog prijenosa zdravstvenih podataka izmedu neovisnih aplikacija. Za specifikaciju samih
profila klini¢kih podataka, SMART on FHIR API oslanja se na HL7 FHIR normu. To je norma modernijeg
pristupa, koja znacajno efikasnije rjeSava probleme prijasnjih ina¢ica HL7 norme poput slabijeg ostvarenja
interoperabilnosti u HL7 v2, ili duga¢kog procesa uc¢enja norme kod HL7 v3. Nadalje, HL7 FHIR norma
koristi najnovije web tehnologije, nije kompleksna, ima snaZan fokus na implementacije te garantira ljudsku
Citljivost. U okviru ovog rada, opisani su pokazni primjeri SMART on FHIR aplikacija te je za testiranje
iskoristivosti okvira, razvijena jednostavna aplikacija za prikaz zdravstvenih podataka koriste¢i testne
podatke.

Razvojni tim FHIR norme nastojao je osigurati da FHIR specifikacija zadovoljava pravilo 5-5-5; pet sekundi
potrebnih za pronalazak specifikacije na webu, pet minuta potrebnih za razumijevanje specifikacije i pet sati
potrebnih za njenu implementaciju. To je FHIR pravilo testirano razvijanjem jednostavne SMART on FHIR
web aplikacije koja prikazuje zdravstvene podatke o pacijentu. Radi provjere jednostavnosti koriStenja i
mogucnosti pokretanja iz samih EHR sustava, u radu su testirane i opisane dvije postojece SMART on FHIR
aplikacije koje je mogucée pronaéi u galeriji SMART aplikacija (SMART App Gallery). Growth Chart je
SMART on FHIR aplikacija visokih performansi koja prikazuje konciznu prezentaciju djecjeg rasta tijekom
vremena. Njena svrha je upravljanje i prikaz statisti¢kih podataka o pacijentima u obliku grafikona, tablice ili
tzv. roditeljskog prikaza. Drugi primjer SMART on FHIR aplikacije je jednostavna, ali korisna aplikacija
Cardiac Risk razvijena s ciljem prikazivanja relevantnih vitalnih karakteristika pacijenta, njegovih
laboratorijskih mjerenja te izracunate Reynoldsove ocjene rizika od kardiovaskularnih bolesti.

Razvijanjem testne aplikacije pokazalo se da FHIR pravilo 5-5-5 u veéini slucajeva vrijedi. Zaista nije
potrebno puno vremena da se razvije prvi dio aplikacije koji funkcionira. Ono §to to pravilo ne obuhvaca je
vrijeme potrebno za izradu specifikacije aplikacije te izostavlja analizu pa je gotovo nemoguée razviti prvu
verziju aplikacije unutar pet sati. Jedna od najbitnijih znaéajki FHIR norme su FHIR profili koji istinski
omogucuju plug-and-play sposobnost unutar i izmedu velikih zdravstvenih sustava. Oni opisuju dovoljno
detalja o podacima koji se razmjenjuju i ostvaruju semanticku interoperabilnost. Cilj SMART on FHIR
platforme je da se jednom razvijena aplikacija moze koristiti bilo gdje u zdravstvenom sustavu. Nadalje, ta bi
aplikacija trebala biti lako zamjenjiva. Kad su aplikacije zamjenjive, medusobno se natje¢u $to dovodi do
povecéanja kvalitete. SMART, koriste¢i FHIR profile koji ograni¢avaju definiciju FHIR resursa, omogucéuje
zamjenjivost zdravstvenih aplikacija. Brojne americke tvrtke iskazale su interes za SMART on FHIR
platformu, a neke od njih ,prevele” su svoje postojece usluge u SMART on FHIR u svega nekoliko dana
koriste¢éi SMART biblioteke. SMART tim stvorio je referentne implementacije i drugi softver kao pomoc¢
dobavljacima u izradi SMART on FHIR aplikacija. Referentni API posluzitelj podrzava operacije stvaranja,
Citanja, azuriranja i brisanja za sve FHIR DSTUI resurse i implementira FHIR API za pretrazivanje.
Referentni posluzitelj za autorizaciju izgraden je izmjenom MITREid Connect, aktivno razvijenog OAuth2 i
OpenID Connect posluzitelja otvorenog koda. PosluZitelj implementira SMART on FHIR protokol pokretanja
aplikacije, prenose¢i EHR kontekst aplikacijama koje se pokre¢u iz EHR sesije. Takoder podrzava
"samostalno pokretanje" gdje izvorne aplikacije mogu zatraziti da se prije pokretanja uspostavi kontekst (npr.
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pacijent ili posjet lije¢niku). Referentni posluzitelj aplikacija pruza okruzenje nalik EHR-u kako bi programeri
mogli pregledavati popis pacijenata i pokretati aplikacije u kontekstu odabranog pacijenta. Svi navedeni
referentni posluzitelji olak$avaju izradu i testiranje SMART on FHIR aplikacija pokrenutih samostalno ili
koriste¢i postojecu testnu EHR sesiju.

SMART on FHIR je API koje se oslanja na HL7 FHIR normu s ciljem olakSavanja izrade medicinskih
aplikacija i ubrzavanja njihove integracije u zdravstvu. Aplikacije izradene koriste¢i SMART on FHIR lako
su zamjenjive $to dovodi do povecanja kvalitete i nizih cijena softvera. FHIR pravilo 5-5-5 pokazalo se da
vrijedi u vecini slu¢ajeva. Medutim, sam FHIR ne moZe pojednostaviti slozene procese koji postoje u
zdravstvenoj domeni. Sljedeci korak bio bi prouiti specifikacije profila koji se koriste u postoje¢im SMART
on FHIR aplikacijama te prouciti iskoristivost i mogu¢nost koriStenja u zdravstvenim sustavima.

Kljuéne rijedi: aplikacije; FHIR; SMART; web; zdravstvo

Interoperability of healthcare applications and data transfer using the SMART on
FHIR application programming interface

Abstract. The objective of this paper was to study the possibilities and advantages of using SMART on FHIR
application programming interface (API) for the integration of application solutions in healthcare. SMART on
FHIR is a platform that defines how to connect healthcare applications to electronic health record systems in
order to support the transfer of healthcare data between independent applications. To specify the clinical data
profiles themselves, the SMART on FHIR API relies on the HL7 FHIR standard. It is a norm of a more
modern approach, which significantly more efficiently solves the problems of previous versions of the HL7
standard, such as poorer realization of interoperability in HL7 v2, or a long process of learning the norm in
HL7 v3. Furthermore, the HL7 FHIR standard uses the latest web technologies, is not complex, has a strong
focus on implementations and guarantees human readability. In this paper, demonstration examples of
SMART on FHIR applications are described, and to test the usability of the framework, a simple application
was developed to display health data using test data.

The FHIR standard development team sought to ensure that the FHIR specification met rule 5-5-5; five
seconds needed to find the specification on the web, five minutes needed to understand the specification, and
five hours required to implement it. This FHIR rule was tested by developing a simple SMART on FHIR web
application that displays patient health data. In order to check the ease of use and the possibility of launching
from within an existing EHR, two existing SMART on FHIR applications that can be found in the SMART
App Gallery were tested and described in this paper. Growth Chart is a high-performance SMART on FHIR
application that displays a concise presentation of children's growth over time. Its purpose is to manage and
display patient statistics in the form of a chart, table or so-called parental display. Another example of the
SMART on FHIR application is the simple but useful Cardiac Risk application developed with the aim of
presenting the relevant, vital characteristics of the patient, his laboratory measurements and calculated
Reynolds risk score for cardiovascular diseases.

Developing a test application has shown that the FHIR rule 5-5-5 is valid in most cases. It really doesn’t take
much time to develop the first part of an app that works. What this rule does not cover is the time required to
create an application specification and omits analysis, making it almost impossible to develop the first version
of an application within five hours. One of the most important features of the FHIR standard are FHIR
profiles that truly enable plug-and-play capability within and between major healthcare systems. They
describe in sufficient detail the data exchanged and achieve semantic interoperability. The goal of the
SMART on FHIR platform is that once developed, the application can be used anywhere in the healthcare
system. Furthermore, this application should be easily replaceable. When applications are replaceable, they
compete with each other, leading to an increase in quality. SMART, using FHIR profiles that limit the
definition of FHIR resources, allows replaceability of healthcare applications. Numerous US companies have
expressed interest in the SMART on FHIR platform, and some of them have ported their existing services to
SMART on FHIR in just a few days using SMART libraries. The SMART team created reference
implementations and other software to help vendors build SMART on FHIR applications. The reference API
server supports create, read, update, and delete operations for all FHIR DSTUL resources and implements the
FHIR search API. The authorization reference server was built by modifying MITREid Connect, an actively
developed OAuth2 and OpenlD Connect open source server. The server implements the SMART on FHIR's
application launch protocol, passing EHR context to apps running from the EHR session. It also supports
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standalone launch where native apps can request that context be established before launch (e.g., a patient or a
visit to a doctor). The application reference server provides an EHR-like environment so that developers can
view the patient list and run applications in the context of the selected patient. All of these reference servers
make it easy to build and test SMART on FHIR applications running on their own or using an existing EHR
test session.

SMART on FHIR is an API that relies on the HL7 FHIR standard to facilitate the development of medical
applications and accelerate their integration in healthcare. Applications developed using SMART on FHIR are
easily replaceable leading to increased quality and lower software prices. FHIR rule 5-5-5 has been shown to
be valid in most cases. However, FHIR alone cannot simplify the complex processes that exist in the
healthcare domain. The next step would be to study the profile specifications used in existing SMART on
FHIR applications and to study the usability in healthcare systems.

Keywords: applications; FHIR; SMART; web; healthcare
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Inteligencije u medicini 1 zdravstvu
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Sazetak Sustavi i intervencije u medicini i zdravstvu koji se temelje na umjetnoj
inteligenciji trebaju, kao nuzan preduvjet za rutinsku primjenu u praksi, demonstrirati
ucinkovitost, sigurnost i eti¢nost. Regulatornim agencijama, donositeljima odluka u
zdravstvu, razvojnim programerima, prodavacima, Korisnicima, pacijentima i
zainteresiranoj javnosti na raspolaganju su smjernice i evaluacijski okviri koji pomazu
procijeniti u kojoj mjeri je neka intervencija odnosno sustav ispunila potrebne kriterije.
Ocekivano je da rjeSenja temeljena na umjetnoj inteligenciji zadovolje opisane kriterije
prije no sto udu u Siroku, rutinsku primjenu.

Kljuéne rijedi: umjetna inteligencija, u¢inkovitost i sigurnost intervencija u medicine i
zdravstvu, randomizirani kontrolirani pokus, etika

1. IstraZivanja intervencija u medicini i zdravstvu

Ucinkovitost 1 Stetnost intervencija u medicini i1 zdravstvu potrebno je prije rutinske
uporabe primjereno istraziti[1]. U ovu svrhu razvijen je niz znanstvenih metoda, na koje se
oslanjamo prilikom primjerice istraZivanja lijeka prije no Sto on bude registriran ili
javnozdravstvene intervencije prije no S§to ona bude Siroko primijenjena u populaciji.
Metodoloskim zlatnim standardom smatramo randomizirani kontrolirani pokus, koji se prvi

41



puta pojavio sredinom 20. stoljeca te je otada postao nezaobilazan alat neophodan kako bi se
primjerice neki lijek pojavio na trzistu.

Metode kontinuirano evoluiraju. Tako je, primjerice, tek u 21. stoljecu uvedena obveza
prospektivne registriracije u za to predvidenim registrima, poput clinicaltrials.gov 1 drugih[2].
Prije ukljucenja prvoga sudionika u istrazivanje, potrebno je definirati i javno objaviti brojne
detalje vazne za kasniju interpretaciju rezultata, ukljuujuéi primarni ishod i sekundarne
ishode, na¢in mjerenja, Sto ¢e se smatrati klinicki znacajnom razlikom, ukupan broj sudionika
i slicno. Ovime je izmedu ostaloga osujecena dugogodi$nja praksa zainteresiranih stranaka da
se primjerice procesom ,branja treSanja“ (engl. cherry-picking) intervencija prikazuje
ucinkovitijom nego $to to ona uistinu jest.

Procesi zbunjivanja (engl. confounding), sustavnih iskrivljenja (engl. bias) i izgleda
(engl. chance) mogu dovesti do pogresnog zaklju€ivanja o tome je li neka intervencija
uzrokovala neki ishod, bio on poZeljan ili nepozeljan[1]. Iako je 1 u opazajnim istrazivanjima
moguce ispravno kauzalno zakljucivati te se metode kauzalne inferencije ubrzano unaprjeduju
s razvitkom digitalizacije zdravstva i u kontekstu sve relevantnije sekundarne uporabe
podataka [3.,4], randomizirani klini¢ki pokus u svom dizajnu ima velik broj metodoloskih
osobitosti koje, ukoliko ispravno primijenjene, sprjecavaju utjecaj zbunjivanja i iskrivljenja na
zaklju¢ivanje o ucinkovitosti i sigurnosti intervencije. Stoga je trenutni kanon u medicinskoj
struci da se samo rezultati randomiziranoga pokusa smiju kauzalno interpretirati.

Cica zima umjetne inteligencije nakon entuzijazma izazvanog pobjedom sustava Watson
tvrtke IBM u americkom kvizu Jeopardy 2011. godine i inovativhoga poteza AlphaGo
(Google DeepMind) 2016. godine jo§ nije nastupila. Moguce je i da se povijest ovoga puta
neée ponoviti, odnosno da ¢e umjetna inteligencija ovoga puta opravdati ocekivanja
pronalazenjem pouzdanih, tocnih, sigurnih, eti¢nih i1 korisnih alata koji ¢e znacajno
unaprijediti klinicku i javnozdravstvenu praksu ili upravljanje ustanovama i zdravstvenim
sustavima. Jedan od preduvjeta da se to dogodi trebao bi biti i uspjesno testiranje intervencija
temeljenih na umjetnoj inteligenciji. Mreza EQUATOR (Enhancing the QUAlity and
Transparency Of health Research) Network medunarodna je inicijativa koja nastoji poboljsati
pouzdanost i valjanost objavljene literature 0 zdravstvenim istrazivanjima promicanjem
transparentnog 1 to€nog izvjeS¢ivanja 1 Sire uporabe smjernica namijenjenih autorima,
recenzentima, urednicima 1 Citateljima znanstvenih radova. Po prvi puta su krajem 2020.
godine izradene smjernice za testiranje umjetne inteligencije u medicini i zdravstvu te
objavljene istovremeno u tri utjecajna Casopisa: Nature Medicine, Lancet Digital Health 1
BMIJ[5]. Radi se o prilagodenoj inacici smjernica za provodenje i1 opisivanje randomiziranih
pokusa te protokola koji trebaju prethoditi istrazivanju[6]. Ovdje ¢emo se fokusirati na stavke
koje su dodane u ekstenzijama za umjetnu inteligenciju te neCemo opisivati standardne stavke
uobicajene za randomizirane kontrolirane pokuse.

2. Osobitosti protokola za randomizirane pokuse intervencija temeljenih na umjetnoj
inteligenciji

ProSirenje SPIRIT-AI skup je preporuka za protokole klinickih istraZivanja koja
ocjenjuju intervencije s komponentom umjetne inteligencije[7]. SPIRIT-AI ukljucuje 15 novih
stavki o kojima bi se trebalo redovito izvjeStavati uz osnovne SPIRIT 2013 stavke. IstraZzivaci
trebaju jasno opisati intervenciju, prethodne znanstvene spoznaje koje podupiru validaciju
intervencije, predloZzeno pokusno okruzenje u kojoj ¢e se intervencija istraziti, navode¢i na
koji nacin ¢e se postupati s ulazima i izlazima intervencije te opis namjeravane interakcije
covjeka i1 umjetne inteligencije tijekom istrazivanja. Osim stavki kontrolnog popisa (engl.
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checklist), u publikaciji SPIRIT-AI nalazi se niz ilustrativnih primjera kako bi se korisnicima
pomoglo u razumijevanju i primjeni principa stavki izvjes¢ivanja.

U naslovu odnosno sazetku rada potrebno je navesti kako intervencija ukljucuje umjetnu
inteligenciju/strojno ucenje, navesti vrstu modela te namjeravani nacin koristenja intervencije
temeljene na umjetnoj inteligenciji. Ovo izmedu ostaloga omogucava olakSavanje indeksiranja
1 pretrazivanja protokola istraZivanja u bibliografskim bazama podataka, registrima i drugim
mreznim resursima. Izri¢aj ovdje, kako i u cijelom radu, treba biti razumljiv Sirem Citateljstvu.

U uvodu rada potrebno je objasniti namjeravanu uporabu intervencije u kontekstu
klinickog puta, ukljuc¢ujuci njenu svrhu i namjeravane korisnike (npr. zdravstveni djelatnici,
pacijenti, javnost). Neka intervencija, primjerice, mogla bi zamijeniti, poboljsati ili procijeniti
ispravnost pojedinih komponenti klinickog odlu¢ivanja. Takoder je u uvodu potrebno opisati i
citirati sve ve¢ postojece, objavljene ili neobjavljene znanstvene spoznaje o intervenciji,
ukljucujuci razvoj modela, validacijske studije (interne i eksterne), sve eventualne izmjene u
intervenciji, te objasniti je 1i u prethodnim istrazivanjima intervencija bila namijenjena sli¢noj
uporabi, okruZenju i ciljanoj populaciji kao $to ¢e biti u planiranom istrazivanju.

U metodama, potrebno je jasno opisati specifi¢ne stavke kako slijedi:

- zahtjeve koje je potrebno ispuniti kako bi se intervencija integrirala u istrazivacko
okruzenje; ovo se moze odnositi na zahtjeve na samo okruzenje ili izvan njega (npr.
hardverski 1 softverski zahtjevi, uredaji specifi¢ni za dobavljaca, postoji li potreba za
specijaliziranim racunalnim hardverom na svakom mjestu ili moraju li web-mjesta
podrzavati integraciju oblaka, osobito ako je specifican za dobavljaca). Ako su potrebne
bilo kakve promjene algoritma na pojedinom mjestu istrazivanja kao dio provedbenog
postupka (primjerice fino podeSavanje algoritma na lokalnim podacima), tada bi ovaj
postupak takoder trebao biti jasno opisan;

- navesti kriterije ukljucenja i iskljucenja na razini sudionika, te na razini ulaznih podataka
(kao $to su razlucivost slike, metrika kvalitete ili format podataka);

- navesti koja inacica algoritma ¢e se rabiti u kliniCkom pokusu, s njenim osobitostima u
odnosu na ranije inacice;

- odrediti postupak prikupljanja, odabira i pred-procesiranja ulaznih podataka za
intervenciju, s minimalnim zahtjevima za ulazne podatke (ovaj korak cesto je kljucan za
performanse sustava umjetne inteligencije);

- navesti planirane postupke za procjenu i postupanje s ulaznim podacima koji su lose
kvalitete ili su nedostupni;

- navesti postoji li interakcija covjeka 1 umjetne inteligencije u radu s ulaznim podacima i
koja je razina strucnosti potrebna za korisnike;

- specificirati izlaz intervencije, primjerice sustav temeljen na umjetnoj inteligenciji moze
kao izlaz ponuditi dijagnosticku klasifikaciju ili vjerojatnost, preporu¢enu radnju, alarm
koji upozorava na dogadaj potaknutu radnju u sustavu zatvorene petlje, kao Sto je
titracija infuzije lijeka, ili drugo;

- Objasniti na koji nacin ¢e rezultati intervencije pridonijeti donosenju odluka ili drugim
elementima klinicke prakse;

- U dijelu metoda koje se odnose na monitoriranje Stetnosti, potrebno je navesti sve
planove za prepoznavanje i analizu pogreSaka u izvedbi. Ako za to nema planova,
objasniti zasto ne. Izvjestavanje o pogreskama u izvedbi i analiza slu¢ajeva neuspjeha
posebno je vazno za intervencije temeljene na umjetnoj inteligenciji. Sustavi umjetne
inteligencije mogu uciniti pogreske koje je tesko predvidjeti, ali koje bi, ako se dogode u
velikim razmjerima, mogle imati katastrofalne posljedice. Stoga je prepoznavanje
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slucajeva pogreske i definiranje strategija za ublazavanje rizika vazno kao informacija o
tome pod kojim se okolnostima intervencija moze sigurno provesti i za koju populaciju.

Konacno, u dijelu protokola koji se odnosi na pristup podacima, potrebno je navesti
moze li se 1 kako pristupiti intervenciji umjetne inteligencije 1 njezinu kodu, ukljucujuéi sva
ogranicenja pristupa ili ponovne upotrebe (primjerice licence).

3. Osobitosti randomiziranih pokusa intervencija temeljenih na umjetnoj inteligenciji

Prosirenje CONSORT-AI skup je preporuka za izvjestavanje o klini¢kim pokusima koji
istrazuju intervencije s komponentom umjetne inteligencije [8]. Kontrolni popis ukljucuje 14
novih stavki koje smatramo dovoljno vaznima za intervencije umjetne inteligencije da bi 0
njima trebalo redovito izvjeStavati, uz osnovne stavke CONSORT 2010. Istrazivaci daju jasan
opis intervencije umjetne inteligencije, ukljuuju¢i upute i vjeStine potrebne za koriStenje,
rukovanje ulaznim/izlaznim podacima algoritma umjetne inteligencije, interakciju covjeka i
umjetne inteligencije i rezultate bilo kakvih analiza slucajeva pogreske. Osim stavki
kontrolnog popisa, CONSORT-AI sadrzi i niz ilustrativnih primjera koji bi trebali pomoci
korisnicima u razumijevanju i primjeni principa stavki izvjeséivanja.

Sli¢no kao i u protokolu, i ovdje je u naslovu odnosno sazetku potrebno navesti kako
intervencija uklju¢uje umjetnu inteligenciju/strojno ucenje, navesti vrstu modela te
namjeravani na¢in Kkoristenja intervencije temeljene na umjetnoj inteligenciji. Izricaj ovdje,
kako 1 u cijelom radu, treba biti razumljiv Sirem Citateljstvu.

U odjeljku Metode, potrebno je opisati:

- kriterije za ukljuCenje 1 iskljuenje na razini sudionika, $to je uobicCajeno za
randomizirane pokuse, no takoder i na razini ulaznih podataka;

- kako je intervencija integrirana u okruzje u kome se provodilo istrazivanje, ukljuéujuci
sve zahtjeve za okruzenje i izvan njega;

- koja je inacica algoritma koriStena, kako su ulazni podaci prikupljeni i odabrani, kako se
postupalo s podacima koji su bili loSe kvalitete ili nedostupni, je li bila potrebna
interakcija izmedu korisnika i sustava umjetne inteligencije i kakva se ekspertiza pri
tome ocekivala od korisnika, koji je bio izlaz intervencije, te kako je izlaz pridonosio
donoSenju odluka ili drugih elemenata klinicke prakse;

- rezultate svih analiza pogreski u performansama i kako su pogreske identificirane.
Ukoliko ovakve analize nisu u¢injene, objasniti zasto nisu.

Rasprava rada treba, uz stavke uobiCajene za svaki randomizirani pokus, sadrzavati
informacije o tome gdje se moze pristupiti intervenciji 1 njenom kodu, ukljucujuéi sve
restrikcije pristupu i koristenju.

4. Aspekti translacije i implementacije

Ekstenzije SPIRIT-Al i CONSORT-AI te drugi resursi mreze EQUATOR, poput
STARD-AI i TRIPOD smjernica namijenjenih opazajnim istrazivanjima umjetne inteligencije
odnosno opisu intervencija u medicini i zdravstvu, ukljuc¢eni su u svojstvu metodoloskih normi
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u vazne evaluacijske okvire kojima se nastoji osigurati ucinkovitost, sigurnost i eti¢nost
umjetne inteligencije u medicini i zdravstvu [9, 10].

Evaluacijski okvir Translational Evaluation of Healthcare Al (TEHAI) navodi tri glavne
komponente procjene sustava temeljenih na umjetnoj inteligenciji: sposobnost (engl.
capability), usvajanje (engl. adoption) i korisnost (engl. utility). Posebno uzimajuci u obzir
translacijske i eticke principe u razvoju i primjeni sustava umjetne inteligencije, TEHAI
naglasava vaznost, izmedu ostaloga, performansi sustava, unutarnje i vanjske validacije,
integriteta podataka, generalizibilnosti 1 kontekstualizacije, sigurnosti i kvalitete,
transparentnosti, privatnosti, ne-zlonamjernosti i tehnicke integracije [9].

Prvi okvir Svjetske zdravstvene organizacije za uredaje temeljene na umjetnoj
inteligenciji, s definiranim zahtjevima za generiranje znanstvenih spoznaja od razvoja do
postmarketinskog nadzora ovih uredaja, namijenjen je razvojnim programerima, istrazivacima,
kreatorima politike te implementatorima [10]. Pri tome je uzet primjer probira raka vrata
maternice, u skladu s ciljevima strategije Svjetske zdravstvene organizacije o eliminaciji raka
vrata maternice.

Opisane smjernice i evaluacijski okviri na raspolaganju su regulatornim agencijama,
donositeljima odluka u zdravstvu, razvojnim programerima, vendorima odnosno prodavacima,
istrazivac¢ima, korisnicima, pacijentima i zainteresiranoj javnosti. Ocekivano je da rjeSenja
temeljena na umjetnoj inteligenciji zadovolje opisane kriterije kao preduvjet ulasku u Siroku,
rutinsku primjenu.
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Bolnic¢ka putovnica za osobe s nevidljivim
Invaliditetom
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Sazetak. Zdravstvenim radnicima je teSko razumjeti sloZzene potrebe pacijenata s nevidljivim invaliditetom.
Na tragu iskustva britanskog zdravstvenog sustava koji je osmislio bolni¢ku putovnicu koja zdravstvenim
radnicima na ucinkovit nacin posreduje slozene informacije o takvim pacijentima, KBC Rijeka odlucio je
uvesti ovaj nestandardni dokument koji sazima kljuéne informacije o pojedinom zahtjevnom pacijentu.

Pismenim i usmenim intervjuom roditelja i skrbnika pacijenata, u bolni¢ku putovnicu unose se podaci kako i s
kim pacijent komunicira, §to dopusta, kako izvesti pojedini pregled, koje instrumente i zahvate pacijent nece
podnijeti, nacini na koje pacijent pokazuje uznemirenost ili bol, §to ga moZe umiriti — ukupno 45 podataka
koja pokrivaju sve sfere pacijentovog zivota i ukljucuju kontakte zakonskih skrbnika.

Sadrzaj putovnice pohranjen je u oblaku u tekstualnom obliku, kao i1 u bolni¢kom informati¢kom sustavu u
odjeljku ,,Op¢i medicinski podaci. Kako bi tekst putovnice bio pristupacan i drugim zdravstvenim radnicima
izvan KBC-a Rijeka, QR kod linka na tekst putovnice otisnut je na koricama tako da je moguce ucitati ga u
kompjuter ili smartfon. Ako skrbnik ne zeli da se QR koristi, moze ga zacrniti.

Sadrzaj putovnice poslan je i nadleznom pedijatru odnosno obiteljskom lije¢niku kako bi ga unio u pacijentov
karton te uéinio vidljivim u eKartonu.

Za izradu jedne putovnice potrebno je oko dva Covjek-sata. Dosad je izradeno preko stotinu putovnica za
pacijente sa spektrom autizma, a u planu je razvoj putovnica za druge nevidljive invaliditete. Takoder je
izraden paket uputd kako bi se tehnologija izrade putovnica lako uvela i u druge zainteresirane zdravstvene
ustanove. Dosad su interes iskazali KBC Zagreb i KBC Split.

Izdrada bolni¢ke putovnice je visoko individualizirana, stru¢no zahtjevna i dugotrajna, ali veoma poboljsava
komunikaciju o kompleksnim pacijentima, te u konac¢nici donosi veliko olak$anje zdravstvenim radnicima,
pacijentima i njihovim roditeljima odnosno skrbnicima

Kljuéne rije€i: bolnicka putovnica, elektroni¢ki medicinski zapis, nevidljivi invaliditet, QR kod,

Hospital passport for people with invisible disabilities

Abstract. It is difficult for healthcare professionals to understand the complex needs of patients with invisible
disabilities. Following the experience of the British National Health System, which designed a hospital
passport that effectively provides healthcare professionals with complex information about such patients,
KBC Rijeka decided to introduce this non-standard document that summarizes key information about each
demanding patient.

The hospital passport contains information on how and with whom the patient communicates, what he allows,
how to perform a particular examination, what instruments and procedures the patient will not tolerate, ways
in which the patient shows anxiety or pain - a total of 45 data covering all spheres of the patient's life and
including contacts of legal guardians. Information was gathered through a written and oral interview with the
patient's parents and guardians.

The contents of the passport in text form are stored in the cloud, as well as in the hospital information system
in the section "General medical data". In order for the text of the passport to be accessible to other healthcare
professionals outside the Rijeka Clinical Hospital Center, the QR code of the link to the text of the passport is
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printed on the cover so that it can be uploaded to a computer or smartphone. If the guardian does not want the
QR to be used, he or she can reduce it with black pencil. The text of the passport was also sent to the patient's
pediatrician or family physician in order to enter it in the patient's card and make it visible in the electronic
health record (eKarton).

It takes about two man-hours to make one passport. So far, over a hundred passports have been produced for
patients with the autism spectrum, and the development of passports for other invisible disabilities is planned.
A package of instructions was also developed so that the technology of making passports could be easily
introduced in other interested health care institutions. So far, KBC Zagreb and KBC Split have expressed
interest

The issuance of a hospital passport is highly individualized, professionally demanding and time-consuming,
but it greatly improves communication about complex patients, and ultimately brings great relief to healthcare
professionals, patients and their parents or guardians.

Keywords: hospital passport, invisible disability, QR code, electronic health record
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Uloga suvremenih informacijskih tehnologija
u procesima integracije skrbi

Maja BANADINOVIC, Iva LUKACEVIC LOVRENCIC, Dorja VOCANEC, Karmen
LONCAREK

Zdravstveno veleuciliste Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Cilj rada je prikazati odnos informacijskih tehnologija i integracije skrbi za kompleksne
pacijente.Napravljena je SWOT analiza uloge informacijskih tehnologija u integraciji skrbi. Na primjerima
situacija/slu¢aja bolni¢ke putovnice za osobe s poremecajem iz spektra autizma, palijativne skrbi te
neformalne skrbi prikazano je kako informacijske tehnologije mogu sluziti kao podrska u integraciji skrbi.
Koristenjem Donabedianovog modela kvalitete, napravili smo dekonstrukciju slu¢aja bolnicke skrbi djece s
poremecajem iz spektra autizma te skrbi o palijativnom pacijentu. Pritom smo kao pruZzatelje skrbi u obzir
uzeli i formalne (profesionalce — zdravstvene djelatnike) i neformalne njegovatelje (roditelji/obitelj pacijenta).

Dekonstrukcijom procesa skrbi stekli smo uvid u kriticne tocke ili uska grla u procesu skrbi te su nam upravo
ta mjesta bila ciljana za intervenciju.

Medicinsko-tehnoloski napredak je rezultirao kompleksno$éu skrbi za pacijenta. Medutim, upravljanje,
odnosno menadzment skrbi ne prati medicinsko-tehnoloski napredak. Zbog toga se dogadaju prekidi u
procesu skrbi (npr. dupliciranje postupaka, fragmentirano pruzanje usluga, itd.) §to rezultira loSim ishodima
lijecenja 1 neadekvatnim koristenjem resursa. Kao odgovor na to, javlja se potreba za integracijom skrbi.
Jedan od elemenata integracije je povezivanje svih dionika u procesu skrbi. To je omoguceno informacijskom
tehnologijom, tj. softverskim rjesenjima. Opasnosti koje nosi informatizacija su: nametanje rjeSenja prije nego
su definirani svi procesi u skrbi, diskontinuitet informiranja (npr. nepovezana softverska rjesenja), povecana
koli¢ina informacija koje brzo i lako kolaju te dovode do zaguSenja informacijama, a sve skupa paradoksalno
otezava donoSenje odluke. Pritom se javlja percepcija dodatnog administrativnog opterecenja koje se
premjestilo s papira na racunalo te u cjelini povecalo opsegom. Snage koncepta koristenog u odabranim
slucajevima ocituju se u pristupu problemu odozdo prema gore, uklju¢ivanju svih korisnika u razvoj rjesenja,
mapiranje postoje¢ih 1 zatim cjelovit razvoj procesa §to prethodi informatizaciji, te fokus na kljucne
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informacije za donoSenje odluka po principu ¢ek-lista, umjesto na automatsko prikupljanje informacija. Za
prihvat tehnologije bitnim se pokazalo komuniciranje problema koje rjeSenje adresira i integracija u postojece
servise.

Umjesto da namece integraciju, potrebno je da informacijska tehnologija bude podrska za procese integracije.
Za svakog dionika ukljucenog u proces skrbi potrebno je definirati specifican paket korisnih informacija koje
mu pomazu pri donosenju odluka, i koje jednostavno i pouzdano moze koristiti.

Kljuéne rijedi: Informacijske tehnologije, integracija skrbi, proces skrbi

The role of modern information technologies in the processes of integration of care

Abstract. The aim of this paper is to show the relationship between information technology and the
integration of care for complex patients.

A SWOT analysis of the role of information technology in the integration of care was made. In the examples
of situations / cases of hospital passport for people with autism spectrum disorder, palliative care and informal
care it is shown how information technology can serve as a support in the integration of care. Using
Donabedian's quality model, we deconstructed the case of hospital care for children with autism spectrum
disorder and palliative care. We took into account both formal (health professionals) and informal carers
(parents / family of the patient) as care providers. By deconstructing the care process, we gained insight into
critical points or bottlenecks in the care process, and these places were targeted for our intervention.

Medical-technological advances have resulted in the complexity of patient care. However, management does
not follow medical-technological progress. As a result, interruptions in the care process occur (e.g.,
duplication of procedures, fragmented service delivery, etc.) resulting in poor treatment outcomes and
inadequate use of resources. In response, a need for care integration has emerged. One of the elements of
integration is to connect and coordinate all stakeholders within the care process. This is made possible by
information technology, i.e. software solutions. The risks of informatization are: imposing solutions before all
care processes are defined, discontinuity of information (e.g. incoherent software solutions), increased amount
of information that circulates quickly and easily and leads to information congestion, and all together
paradoxically complicates decision making. Furthermore, there is a perception of the additional administrative
burden that has shifted from paper to computer and increased in scope as a whole. The strengths of the
concept used in the selected cases are manifested in the bottom-up approach to the problem, involving all
users in the development of solutions, mapping existing and then development of the whole care process
preceding informatization, and focus on key information for decision-making using the checklists principle,
instead of automatic collection of the information. Communication of the problems addressed by the solution
and integration into existing services proved to be important for the acceptance of technology.

Instead of imposing integration, information technology needs to be a support for integration processes. For
each stakeholder involved in the care process, it is necessary to define a specific package of useful
information that helps in the decision-making, and that can be used easily and reliably.

Keywords: Information technologies, integrated care, care process

48



Med.Inform. 2021;15:49-50.

Procjena klinicki zna¢ajne promjene dva
uzastopna mjerenja kalija u krvi
pretrazivanjem baze laboratorijskog
Informacijskog sustava

Vesna SUPAK SMOLCIC, Lidija BILIC-ZULLE

Klinicki zavod za laboratorijsku dijagnostiku, Klinicki bolnicki centar Rijeka, Rijeka,
Hrvatska; Katedra za medicinsku informatiku, Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci,
Rijeka, Hrvatska

Sazetak. Vrijednosti laboratorijskih parametara procjenjuju se obzirom na populacijske referentne vrijednosti
(transverzalna procjena). Klinicki korisnija je longitudinalna procjena rezultata kada se izmjerena vrijednost
procjenjuje s obzirom na prethodno izmjerenu vrijednost istog parametra unutar definiranog vremenskog
razdoblja. Pretrage i rudarenje laboratorijskin podataka iz baze laboratorijskih informacijskih sustava
omogucéuje podrobniju analizu i oblikovanje laboratorijskih radnih procesa i zakljucivanja u procesu
donosenja odluka. Ucinjena je procjena znacajnosti mjerenja koncentracije kalija u krvnom serumu. Kalijj je
elektrolit ¢ija je koncentracija vrlo precizno regulirana u ljudskom organizmu, a visoke ili niske vrijednosti
kalija zna¢ajno utjecu na klini¢ku sliku pacijenta. Cilj ovog rada bio je ispitati udio pacijenata kod kojih je
razlika u mjerenjima kalija u krvnom serumu bila klinicki znacajna i prema tome indikacija za medicinsku
intervenciju.

Pretazivanjem baze laboratorijskog informacijskog sustava (LIS) Klinickog zavoda za laboratorijsku
dijagnostiku KBC-a Rijeka u razdoblju od 1. sije¢nja do 30. lipnja 2021. godine dobivene su vrijednosti kalija
za sve pacijente kod koji je kalij u krvi izmjeren dva puta unutar 24 sata. Odreden je postotak razlike izmedu
prvog i drugog mjerenja neovisno o smijeru promjene. Izraunata razlika procijenjena je prema kriteriju za
klini¢ki znacajnu promjenu (engl. Reference change value, RCV). RCV se izratunava prema jednadzbi:
RCV=21/2xZx(CVA2+CVI2)1/2 gdje je Z=1,96 kada je znafajna promjena mjerenog parametra u oba
smijera (sniZzene i poviSene vrijednosti), CVA je analitiCka nepreciznost izraunata iz rezultata unutarnje
kontrole kvalitete u razdoblju od sije¢nja do lipnja 2021., CVI je vrijednost intraindividualne bioloske
varijabilnosti za kalij preuzete iz baze dostupne na https://biologicalvariation.eu/ koji iznosi 4,1%. Rezultati
su obradeni koriste¢i MS Excel.

Iz baze LIS-a izlucena je ,kocka* podataka iz zadanog vremenskog razdoblja i dobiveni su podaci za 2899
pacijenata kod kojih je kalij izmjeren dva puta unutar 24 sata. IzraCunata analiticka nepreciznost je
prihvatljiva s obzirom na kriterij prema bioloskoj varijabilnosti (2,0%) te iznosi CVA=1,45%. Izracunati RCV
iznosi 12,1%. Prema ovom kriteriju 1904 (66%) mjerenja kalija nije klini¢ki znacajno te ne zahtjeva
medicinsku intervenciju dok za 995 (34%) mjerenja kalija potrebno je protumaciti klini¢ku znacajnost
promjene te prikladno intervenirati.

Treéina laboratorijskih nalaza za pracenje vrijednosti kalija u serumu zahtjeva medicinsku intervenciju.
Pretraga podataka baze LIS-a omogucuje uvid u strukturu podataka i njihovo tumadenje. Laboratorijske
rezultate nuzno je ispravno tumaciti kako bi se donijele odgovaraju¢e medicinske odluke. Analiza baza
podataka koristan je alat u tumacenju podataka i odlukama u medicinskom okruzju.

Kljucne rijeci: laboratorijski informacijski sustav, baza podataka, laboratorijska automatizacija, kriti¢ne
vrijednosti laboratorijskih parametara
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Evaluation of a reference change value in two consecutive blood potassium
measurements by searching the laboratory information system database

Abstract. Laboratory parameters are usually judged against population reference values (transverse
evaluation). Longitudinal evaluation of laboratory findings is more useful when the measured value is
compared with previous measurement of the same parameter within a defined time frame. Searching and data
mining from the laboratory information system database enables more detailed analysis and design of
laboratory work processes and conclusions in the decision-making process. The significance of consecutive
measurement of potassium in the blood serum was assessed. Potassium is an electrolyte whose concentration
is very precisely regulated in the human body. High or low values of potassium can significantly affect the
clinical status of the patient. The aim of this study was to examine the proportion of patients in whom the
difference in blood serum potassium measurements was clinically significant and therefore an indication for
medical intervention.

Searching the laboratory information system (LIS) database of the Clinical Department for Laboratory
Diagnostics of Rijeka Clinical Hospital Centre in the period from 1 January to 30 June 2021, potassium
measurements were extracted for all patients in whom blood potassium was measured twice within 24 hours.
The percentage difference between the first and second measurement was determined regardless of the
direction of change. The calculated difference was judged against the criteria for reference change value
(RCV). RCV is calculated according to the equation: RCV = 21/2 x Z x (CVA2 + CVI2) 1/2 where Z = 1.96
when there is a significant change in the measured parameter in both directions (lowered and elevated values),
CVA is the analytical imprecision calculated from the results of internal quality control in the period from
January to June 2021, the CVI is the value of intraindividual biological variation for potassium taken from the
database available at https://biologicalvariation.eu/ which is 4.1%. The results were processed using MS
Excel.

A "cube" of data for a given time period was extracted from the LIS database and data were obtained for
2,899 patients in whom potassium was measured twice within 24 hours. The calculated analytical imprecision
CVA = 1.45% is acceptable considering the criterion according to biological variation (2.0%). The calculated
RCV is 12.1%. According to this criteria, 1,904 (66%) potassium measurements were not clinically
significant and can be considered as those that do not require medical intervention, while 995 (34%)
potassium measurements require appropriate interpretation of reference change value and intervention.

One-third of laboratory findings of serum potassium monitoring require medical intervention. Data search
from LIS database provides insight into the data structure and their interpretation. Laboratory results need to
be interpreted correctly to make appropriate medical decisions. Database analysis is a useful tool in
interpreting data and as medical decision support

Keywords: Clinical Laboratory Information Systems, Database, Automation, Laboratory, Laboratory Critical
Values
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Nacionalni registar osoba sa Se¢ernom
boles¢u (CroDiab)

Jelena DIMNJAKOVIC, Tamara POLJICANIN
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Cilj rada je dati pregled povijesti, strukture i svrhe CroDiab registra.

Nacionalni registar osoba sa Seéernom bolescu (CroDiab) osnovan je 2000. godine s ciljem unapredenja
zdravstvene zaStite osoba sa Sefernom boleséu. Do migracije registra na Nacionalni javnozdravstveni
informacijski sustav (NAJS), podaci su se preuzimali od svih zdravstvenih ustanova i djelatnika dostavom
baza podataka strukturiranih u skladu sa Uputama za ispunjavanje individualnih zdravstveno — statistickih
izvje$¢a Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo ili direktnim unosom podataka u CroDiab on-line sustav te
dostavom papirnatih obrazaca Prijava je od 2004. godine obavezna za sve lije¢nike primarne i sekundarne
zdravstvene zastite koji u svojoj skrbi imaju osobe sa Secernom boles¢u. Od migracije registra u NAJS, podaci
se prikupljaju povezivanjem baza relevantnih za pracenje osoba sa Se¢ernom boles¢u. Od 2013. godine
uspostavljena je razmjena podataka s bazom podataka Centralnog zdravstvenog informacijskog sustava
Hrvatske (CEZIH), od 2015. godine ukljuceni su i podaci dijabetes panela iz primarne zdravstvene zastite, a
od 2017. godine registru je prikljucena i evidencija hospitalizacija, rehabilitacija i dnevnih bolnica te registra
zdravstvenih djelatnika prilikom prikljuc¢ivanja CroDiab registra NAJSu. U okviru NAJSa, CroDiab pripada
poslovnoj domeni Kroniéne nezarazne bolesti i stanja, programsko rjeSenje je web aplikacija pisana u Java
programskom jeziku, dok je registar smjeSten na sustavu za pohranu i upravljanje bazama podataka Oracle.
Povezivanje srediSnjeg sustava s vanjskim mrezama ostvareno je kroz mreznu infrastrukturu koja se sastoji od
mrezne opreme 1 pristupnih uredaja implementiranih kroz distribucijski i zastitni sloj. Na mreznom sloju
strogo je odvojen Internet pristup od pristupa iz korisni¢kih mreza. Osigurana je zastita servisa i aplikacija,
kao 1 zastita pristupa izmedu pojedinih korisnickih mreza. Kroz zastitni sloj osigurana je odgovarajuca zastita
pristupa aplikacijama i servisima s Interneta kao i zastita pristupanju na Internet iz aktivne mreze. CroDiab
sadrzi informacije o pacijentima na individualnoj razini te sadrzi i osobne podatke. Direktni pristup podacima
u CroDiab ogranicen je prema ovlastima te pristup imaju samo administratori registra.

CroDiab jedini je registar koji direktno prima podatke iz panela SeCerne bolesti koji ispunjavaju lije¢nici
obiteljske medicine (LOM) a u tijeku je i implementacija prihvata trudnic¢kih panela. Dijabetes paneli posebno
su vrijedni u javnozdravstvenoj medicini obzirom da ne sluze samo pracenju indikatora ve¢ sluze kao check-
lista LOM-ovima te podsjetnik na redovito pracenje bolesnika i obavljanje godisnje dijabeti¢ke kontrole.

Podaci CroDiab-a koriste se za javnozdrasvtvene intervencije. Primjerice analiza podataka ukazivala je na
problem nedostupnosti HbAlc pretrage u primarnoj razine zdravstvenoj zastiti. Na inicijativu HZJZ-a uz
meduinstitucionalnu suradnju od 2013. omoguéeno je LOM-ovima indiciranje ove pretrage dok je 2021.
omjer albumina/kreatinina takoder postao dostupan cjelokupnoj populaciji spustanjem na primarnu razinu
zdravstvene zaStite. Kontinuirani razvoj registra odvija se na inicijativu i u suradnji sa svim relavantnim
struénim drustvima 1 institucijama ali takoder i u okviru medunarodnih projekata vezanih za dijabetes i
registre (JA CHRODIS+ i JA CHRODIS) ¢ime se kontinuirano jaca medusektorska suradnju te unapreduje
kvaliteta podataka u CroDiab registru. Kljuéni planovi za buduéi razvoj su omogucavanje uvida u vlastite
podatke od strane pacijenata kao $to je to u nekim zemljama EU S$to dokazano dovodi do osnazivanja
pacijenata i bolje regulaciju Secerne bolesti, te rad na povecanju udjela LOM-ova koji ispunjavaju panele.

CroDiab registar djeluje od 2000. godine, svrha mu je unapredenja zdravstvene zaStite osoba sa SeCernom
boles¢u putem prikupljanja podataka i pracenjem relevantnih indikatora te detektiranje podrucja potreba
javnozdravstvenih intervencija.

Kljuéne rijeci: Dijabetes melitus tip 2, epidemiologija, registri
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Implementacija laboratorijskih standarda za
automatiziranu procjenu laboratorijskih
nalaza u laboratorijskom informacijskom

sustavu - autovalidacija

Vesna SUPAK SMOLCIC, Lidija BILIC-ZULLE

Klinicki zavod za laboratorijsku dijagnostiku, Klinicki bolnicki centar Rijeka, Rijeka,
Hrvatska; Katedra za medicinsku informatiku, Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci,
Rijeka, Hrvatska

Sazetak Uvodenje automatizirane procjene laboratorijskih nalaza realnost je razvoja
laboratorijske dijagnostike. Brzina dostupnosti nalaza, povecanje broja analiza i
standardi kvalitete u laboratorijskoj dijagnostici zahtijevaju zamjenu ,,ruc¢nog"
validiranja nalaza od strane stru¢njaka, automatiziranim racunalnim ekspertnim
sustavom — autovalidacijom. Uvodenje postupka autovalidacije potrebno je uciniti u
svim vezanim podsustavima unutar laboratorijskog informacijskog sustava. Sustav
autovalidacije temelji se na pravilima koja izravno proizlaze iz kriterija
predanalitickih zahtjeva, interferencija, sustava upozorenja analitickog instrumenta,
kriticnih vrijednosti mjerenih analita, linearnosti metode, demografskih podataka,
rezultata unutarnje analiticke kontrole, klinicki dozvoljene promjene za pojedini
analit te medusobno zavisnih mjerenja. SloZeni sustav omogucuje povecéanje
kvalitete laboratorijskog rada.

Kljuéne rije¢i. Baza podataka, kriti¢ne laboratorijske vrijednosti, laboratorijska
automatizacija, laboratorijski informacijski sustav

Abstract The implementation of automated assessment of laboratory findings is a
reality of modern laboratory diagnostics. The availability of laboratory reports,
increasing number of analyses and quality standards in laboratory diagnostics
require the replacement of "manual” validation of laboratory reports by experts, with
an automated computer expert system - autovalidation. The implementation of the
autovalidation needs to be done in all related subsystems within the laboratory
information system (analysers’ software, middleware and LIS). The autovalidation
system is based on rules that derive from the criteria of pre-analytical requirements,
interference, analytical instruments’ warning system, critical values of measured
analytes, method linearity, demographic data, internal analytical control results,
reference change value for each analyte and interdependent measurements of several
tests. The complex system leads to significant increase the quality management of
medical laboratory process.

Keywords. Automation, laboratory, clinical laboratory information systems,
database, laboratory critical values

U svakodnevnom laboratorijskom radu automatizacija je gotovo u potpunosti zamijenila
rucni rad. Dok su procesi obrade uzorka prije analize (predanaliticka faza) te sama analiza
uzorka (analiti¢ka faza) vecinom automatizirani, procjena rezultata analize i1 izdavanje
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laboratorijskih nalaza joS se ve¢inom temelji na individualnoj procjeni rezultata i ru¢nom
izdavanju nalaza od strane laboratorijskog osoblja. Opseg rada kao i paneli dostupnih
pretraga povecavaju se iz godine u godinu. Sve su ceS¢i zahtjevi za brze dostupnim
rezultatima analize, a standardi kvalitete rada postavljaju dodatne zahtjeve svakodnevnom
radu laboratorija. Implementacija automatske procjene rezultata analize postavlja se kao
nuzno rjeSenje za svaki medicinski laboratorij. Autovalidacija je automatizirana potvrda
rezultata analize koriStenjem raCunalnih sustava koji temeljem definiranih kriterija 1
logickih pravila postavljenih i testiranih u laboratoriju izdaju laboratorijske nalaze [1].

Implementacija sustava autovalidacije kre¢e od dobro definiranih kriterija temeljenih na
dokazima, koriste¢i podatke prikupljene implementiranim sustavom kvalitete rada
laboratorija te nakon testiranja od strane laboratorijskog osoblja. Autoverifikacijska pravila
implementiraju se u programsku podrSku analizatora, laboratorijski informacijski sustav
(LIS) ili middleware, a pozeljno je da se autovalidacija temelji na koriStenju sva tri
navedena sustava. Pravila moraju biti Sto jednostavnija kako bi bila u¢inkovita i kako bi se
lakse nadogradivala. Pozeljno je da se u pocetnoj fazi autovalidacije pomocéu kreiranih
pravila automatski izdaje barem 50% laboratorijskih nalaza. Kriteriji koje treba uzeti u
obzir prilikom procjene vrijednosti svakog pojedinog rezultata analize su:

Predanaliti¢ki zahtjevi — hitna analiza nestabilnih parametara koji moraju biti analizirani §to
prije po dolasku u laboratorij, zaStita uzoraka od utjecaja svjetla, odrZavanje niske
temperature uzorka zbog termolabilnosti analita i drugi postavljeni uvjeti za stabilnost
pojedinog analita.

Interferencije — uc¢inak neke supstance na nacin da laZzno mijenja rezultat analize neovisno o
smjeru promjene. NajceSce interferencije u laboratorijskoj medicini su hemoliza, lipemija,
ikterija te lijekovi.

Oznake analizatora koje se mogu pojaviti uz odredeni rezultat. Npr. kod detekcije ugruska u
uzorku analizator izdaje oznaku da rezultat nije pouzdan te se tada treba primijeniti
odgovarajuca popravna radnja, a rezultat se ne smije izdati.

Kriti¢ne vrijednosti — vrijednosti pojedinacnih parametara koje predstavljaju izravan rizik
za zdravlje 1 Zivot pacijenta te zahtijevaju hitnu medicinsku intervenciju.

Mjerni raspon metode (linearnost) koji se testira prilikom interne verifikacije metode u
laboratoriju.

Demografski podaci pacijenta tj. minimalno dob i spol prema kojima se dodjeljuju
odgovarajuce referentne vrijednosti za pojedini parametar. Referentne vrijednosti su
vrijednosti mjerenog parametra koje se o¢ekuju kod 95% zdrave populacije koja odgovara
pacijentu prema dobi i spolu.

Rezultati unutarnje kontrole kvalitete (UKK) koja se svakodnevno provodi u laboratoriju.
Rezultati uzoraka pacijenata smiju se izdavati samo kada su rezultati UKK prihvatljivi
prema unaprijed definiranim analiti¢kim specifikacijama kvalitete.

Klini¢ki dozvoljena promjena (engl. Reference change value) ili delta promjena predstavlja
usporedbu rezultata analize s posljednjim dostupnim rezultatom analize za istog pacijenta.
IzraCunata razlika (delta) vrijednosti parametra procjenjuje prema unaprijed definiranoj
vrijednosti koja ovisi o prirodi analita koji se odreduje, a temelji se na bioloskoj
varijabilnosti analita u krvi.

Medusobno zavisna mjerenja predstavljaju dvije ili viSe analiza €ije je mjerenje zavisno te
se moraju ispuniti zahtjevi kvalitete za sve ukljuene stavke u autovalidacijskom protokolu

[11[2]
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Osim ovih osnovnih nabrojanih kriterija za autovalidaciju postoji joS i1 niz uzro¢no-
posljedi¢nih pravila koje je moguce kreirati u laboratoriju. Sva pravila treba i hijerarhijski
posloZiti prema vjerojatnosti zadovoljenja kriterija tj. prije se trebaju primijeniti pravila
koja se vjerojatnije nece zadovoljiti [3].

Uzimajuéi u obzir da veliki laboratoriji odreduju vise od 400 razli¢itih pretraga u razli¢itim
tjelesnim tekucinama, implementacija autovalidacije opsezan je i zahtjevan proces koji
mora biti detaljno definiran i temeljito ispitan jer greske u laboratorijskim procesima
dovode u pitanje dobrobit pacijenta. Medutim, korist nakon uspjeSne implementacije
ovakvog sustava sigurno je viSestruka u odnosu na ulozen trud te omogucuje
standardizirano i to¢no izdavanje nalaza, radno rasterecenje laboratorijskog osoblja koje se
moze posvetiti slozenijim i tezim slucajevima te sveukupno unaprjedenje kvalitete rada
laboratorija [4].
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Prikupljanje javnozdravstvenih podatka iz
djelatnosti obiteljske (opce) medicine —
usporedba podataka iz dvaju i1zvora

Zeljka DRAUSNIK, Danijela FUSTIN, Ranko STEVANOVIC
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska

SazZetak. Do 2021. godine podaci iz primarne zdravstvene zastite za javnozdravstvene svrhe su prikupljani u
Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo putem godiSnjih, agregiranih, zakonom propisanih obrazaca. 2021.
godine (a za podatke iz 2020. godine) dolazi do izmjene u nadinu prikupljanja podataka iz djelatnosti
obiteljske (opée) medicine, zdravstvene zaStite predskolske djece, zdravstvene zaStite Zena i dentalne
zdravstvene zastite (polivalentne) te se podaci prikupljaju iz Centralnog zdravstvenog informacijskog sustava
Republike Hrvatske (CEZIH).

54



Odluci 0 izmjeni naéina prikupljanja podataka su prethodile analize i usporedbe podataka prikupljenih na
obadva navedena nacina te je cilj ovog rada prikazati usporedbu odabranih pokazatelja za 2019. godinu.

U ovom radu su se koristili podaci o radu u djelatnosti obiteljske (opée) medicine za 2019. godinu, prikupljani
putem agregiranih, godi$njih izvjesc¢a te oni prikupljeni putem CEZIH-a. Usporedeni su slijede¢i podaci: broj
posjeta (kontakata za zdravstvenom zastitom), korisnika zdravstvene zastite, pregleda, upucivanja u
specijalistiCko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu, broja sistematski pregleda dojencadi i predskolske djece te
odabrane dijagnoze iz Medicinske klasifikacije bolesti i srodnih stanja, 10. revizija.

Tijekom 2019. godine, prema podacima koji su se prikupili putem agregiranih godi$njih izvje$¢a, u djelatnosti
obiteljske (op¢e) medicine u Hrvatskoj je bilo registrirano 37.472.529 posjeta, a kroz CEZIH njih 42.844.471,
dakle u CEZIH-u 14,3% vise posjeta. Korisnika zdravstvene zastite je u tom periodu registrirano 2.992.551 u
agregiranim izvje$¢ima, a kroz CEZIH je bilo registrirano 7,9% vise korisnika, njih 3.228.629. Razlika u
broju registriranih pregleda je 10,2% vise u CEZIH-u; prema agregiranim izvjes¢ima 11.834.984, a prema
CEZIH-u njih 13.037.675.

Kod upudivanja na specijalisticke preglede, vise ih je bilo registrirano u agregiranim godiSnjim izvje$¢im
(5.561.960), nego kroz CEZIH (4.131.517). Sistematskih pregleda dojencadi i male djece je prema
agregiranim, godi$njim izvje$¢ima registrirano 14.336, a prema CEZIH podacima 14.172. Najveca razlika u
podacima je zabiljezena u broju utvrdenih bolesti ili stanja u djelatnosti. Primjerice, u podgrupi A00-B99
Odredene infekcijske i parazitske bolesti, prema agregiranim izvje$¢ima je zabiljezeno 322.963 stanja ili
bolesti, dok je u CEZIH-u zabiljezeno ¢ak 641.772 osobe kod kojih je zabiljezena dijagnoza iz navedene
skupine.

Rezultati pokazuju da su CEZIH podaci usporedivi s onima prikupljanima godi$nje, agregirano. Vidljive
razlike su posljedica neispunjavanja obveze slanja podataka pojedinih ordinacija zbog ¢ega je dio podataka
nedostajao. Koristeci Sifre dijagnosti¢ko-terapijskih postupaka, u CEZIH podacima se preciznije moze utvrditi
broj postupaka. Najveca razlika je u biljeZenju bolesti/stanja, zbog sveopceg biljeZenja dijagnoza u CEZIH-u
te se mora naglasiti da se tu radi o svim dijagnozama registriranim u posjetu i njima nije moguée odrediti
pojavnost navedene bolesti/stanja..

Kljuéne rije€i: Obiteljska (opc¢a) medicina, podaci, usporedba, CEZIH
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Innovation in the Domain of Medical Care
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Abstract The goal of this paper is to examine the opinions of healthcare workers on
the role of digitalisation and technological innovation in medical care and the
process of rehabilitation, as well as to highlight the importance and contribution of
digital practice as means of support to conventional treatments. In the research, 64
participants were included. For the purposes of this research, the following
questionnaire was used: Survey about digital innovation: associations’ opinions. The
conducted survey has confirmed that healthcare workers consider digitalisation of
the health system a positive contribution to conventional methods of treatment and
rehabilitation, i.e., they think the incidence of scientific and technological innovation
in medical care and rehabilitation brings positive changes both in cooperation with
the patient and in achieving positive changes in patients’ health behaviour. Results
of this study show that younger subjects have more positive opinion towards digital
practice as well as the examinees with higher education comparing to less educated
and older ones. Accepting digitalisation as part of medical care and the process of
rehabilitation is not only a need, but a requirement of every healthcare worker of the
21st century.

Key words: digital practice, e-health, healthcare workers, technology

1. Introduction

The era of digitalisation has set new requirements for the work market and social
professions, as well as on medical systems [1]. Advantages of digital practice are efficient
usage of public resources, especially in the field of public health. It provides employees
with many benefits in the means of organisation and absence from work, enables the
society to be better informed about its own health, encourages society to take greater care
about its health and be less dependent on healthcare providers, enables high quality practice
based on evidence, a simple approach to users and providers of the service, as well as
enables the adjustment of individuals and their involvement in the digital world [2-4].
Thanks to mobile applications and digital platforms, continual monitoring of appropriate
healthcare that crosses the borders of distance, time and any associated costs is made
possible. Digital platforms enable individuals to be better informed about their health,
encourage greater care about one’s own health and make patients less dependent on
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healthcare workers. They create new opportunities for patients, strengthen the bonds
between patients and healthcare workers, as well as the understanding of medical care
thanks to interactive content, they educate the patients and enable cooperative solutions to
health problems [5-7]. Even though there are many positive aspects to digital practice, there
are also many obstacles, i.e., limitations to this method of treatment. Some of them will be
less pronounced over time or will completely disappear thanks to swift technological
development, social and professional acceptance of such a way of work and practices based
on an ever-growing number of solid evidence in regard to digital intervention. If the users
are children or the older population, it is required for parents or someone who has
understanding of the digital world to be present which potentially makes such a way of
work difficult as it demands engagement of those not included in the process of
rehabilitation itself. Technical obstacles also pose a great problem. Rehabilitation is not
possible if the user and provider do not have internet access, favourable internet connection
rate and appropriate digital skills [1, 8, 9]. The aim of this paper is to examine opinions of
healthcare workers on the role of digitalisation, i.e., science and technological innovation in
the domain of medical care and the process of rehabilitation, also to highlight its
importance and contributions to conventional methods of treatment and rehabilitation, as
well as a positive contribution to cooperation between the patient and the healthcare
worker.

2. Respondents and Methods
2.1. Sample Description

In this research, 64 examinees took part, 40 women and 24 men. In regard to age,
we had split the participants into three age groups; 20-29, 30-39 and 40 and over which
includes 21 participants.

When it comes to education, the greatest number of examinees had completed high
education (HE) while the number of participants with high school education (HSE) was
almost the same as that of participants with higher education (HRE) (Table 1).

Table 1. Sociodemographic characteristics of the participants

VARIABLE FREQUENCY %
GENDER

M 24 37,5
F 40 62,5
AGE

20-29 17 26,6
30-39 26 40,6
> 40 21 32,8
EDUCATION

HSE 17 26,6
HRE 15 23,4
HE 32 50
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2.2. Measuring Instrument

We had used the following questionnaire for the purposes of this research: Survey
About Digital Innovation: Associations’ Opinions [1, 10]. The questionnaire used had not
yet been translated to Croatian. Original English version was translated by two independent
translators and the final Croatian version was constructed by comparing the two variants.
The questionnaire was selected due to the lack of validated questionnaire for the Croatian
speaking area and due to good metric characteristics and methodological validity.
Healthcare workers are spokespersons of opinions and views on the world of digitalisation
with a goal of enhancing medical services, hence the questionnaire itself represents the
ideal measuring instrument in this study. Questions are categorically split into
sociodemographic, then those that require consideration in regard to science and technology
and those related exclusively to health applications and portable devices.

2.3. Procedure

As its fundamental method, the theoretical part used a descriptive method with an
overview of relevant literature and research in the domain of digital innovations and
digitalisation of the health system. Use of the questionnaire was requested and approved by
authors Eugenia Santora, Paola Mosconi and associates. There was a consent form at the
bottom of the questionnaire. The questionnaire was sent out via communication platforms
to participants’ devices (healthcare workers) in the form of a web link with a clarification
about research purposes, as well as participation instructions. Statistical analysis was
conducted using the statistical program Statistica 13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, SAD).

3. Results

Results of this research show that a statstically significant number of healthcare
workers, regardless of their achieved education, consider that the upcoming period of
scientific and technological innovation will have a positive impact on medical care and
health (x°=9,669; P=0,046).

Among healthcare service users, lack of technological literacy and personal
motivation are the main obstacles in accepting health applications and portable devices in
everyday clinical practice, since some users may experience technical issues regarding
device usage, application itself or they do not own appropriate device that would make the
usage easy. In comparison to participants with higher education (HRE) and participants
with high school education (HSE), results show that a significantly greater number of
participants with high education (HE) thinks that using health applications will contribute
to better medical care and health improvements within three years (y2=14.948; P=0.001).
Results concerning the usage of online social networks confirm a similar distribution
(x2=8.999; P=0.011). Participants with high education, when compared with participants
with higher and high school education, also think that informative applications (P=0.001),
service applications (P=0.001) and portable devices for sleep monitoring (P=0.048) will
positively contribute to medical care and health.

In all age categories there is a greater number of participants who think that
scientific and technological innovation is beneficial in terms of medical care cost reduction
when compared to the number of participants who think contrary (P<0.05). Additionally,
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further analysis of those answers has demonstrated a statistically important difference
between the middle-aged and older adults (¥2=10,289; P=0,032). Furthermore, significantly
more participants younger than 30 years think that scientific and technological innovations
will lead to higher compliance with drug therapy when compared to middle-aged
participants (¥2=6,341; P=0,020).

4. Discussion and Conclusion

The conducted research has showcased that healthcare workers consider the impact
of scientific and technological innovations to be advantageous for medical care and overall
health. Technology provides them with numerous possibilities and eases certain processes,
as well as potentially reducing medical costs and better exchange of data with the patients.
Health applications and portable devices have proven themselves quite useful, especially
for including patients in their own processes of rehabilitations.

Main obstacles in accepting health applications and portable devices have proved to
be those related to the technical aspects and personal motivation of participants such as
worrying about using the devices, technological reasons, having an inappropriate device.

According to 2015 data, Croatia takes the seventh place in Europe when observing
e-health. Informatisation of the health system is not a project with an exact date of
completion, it is constantly underway as there are always new requirements, new
technologies, new ideas and new possibilities. It was shown that the health system and I.T.
technology had become inseparable nowadays. Let’s take the example of England that has
invested at least 12.8 billion pounds and the United States with 38 billion dollars invested
in e-health, according to A. D. Black et al. [11] Croatia still has a lot of room for
improvement in the domain of technological innovations in the healthcare system.

In order to increase patients’ satisfaction and improve their involvement in
monitoring their own health process and current state, healthcare workers, i.e., health
organisations should direct application developers to enhance those tools and application
features that would fulfill patients’ need in a satisfactory way.

Results of this research demonstrate that positive aspects of health applications are
still not used to their full potential, i.e., there is a question about health applications,
specifically can they result in changing the system that would have the same success as
rehabilitation face to face. Besides, this study does not include a large number of
participants so we cannot say with certainty how it relates to majority of the population.
Another problem is evident in technological obstacles that prevent portable devices and
health applications themselves. From a financial aspect, we can also expect portable device
and health applications, if they are charged, to be made available to majority of the
population.

Digitalisation in the COVID-19 pandemic has proved itself to be a necessary
domain, not only in the process of rehabilitation but as an integral part of treatments so it is
not questionable that digital practice will become present in our everyday life of healthcare
workers, as well as patients.
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Javnozdravstvene kampanje na drustvenim
mrezama

Karmen KORDA ORLOVIC, Verica KRALJ
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska

Sazetak. Drustvene mreze u posljednjih su nekoliko godina postale neizostavno komunikacijsko sredstvo
kako za mladu, tako i za nesto stariju dobnu skupinu. Svaka druga osoba na svijetu koristi drustvene mreze, a
isto toliko njih drustvene mreze koristi kao izvor informiranja o razli¢itim pitanjima. Stoga ni ne ¢udi da je
paznja brojnih stru¢njaka i organizacija iz podrucja javnog zdravstva i promocije zdravlja u posljednje
vrijeme fokusirana upravo na druStvene mreze kao vrlo koristan i isplativ medij pristupa $iroj javnosti i
odredenim/specifi¢nim drustvenim skupinama.

Cilj ovog rada je prikazati vaznost koristenja suvremenih tehnologija, toénije drustvenih mreza u diseminaciji
zdravstvenih poruka — u prikazivanju vaznih podataka, saznanja, u preventivnim aktivnostima i aktivnostima
promocije zdravlja. Osim toga, kratko ¢e se prikazati primjer koriStenja drustvenih mreza u jednoj
javnozdravstvenoj kampanji provedenoj od strane Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo povodom Svjetskog
dana srca.

Kada Zelimo odredeni podatak, poruku ili Citavu kampanju prezentirati javnosti, moramo definirati tri
najvaznije stavke:

- identificirati ciljnu skupinu

- odabrati komunikacijski kanal

- odrediti oblik/format u kojem ¢emo prezentirati podatak, poruku ili kampanju.

Ciljna skupina moze biti opéa populacija ili pak specificna skupina poput donositelja odluka, stru¢ne
zajednice, kroni¢nih bolesnika, djece i mladih, itd. Vazno je dobro istraziti ciljnu skupinu, njihove
karakteristike, interese, preferirane kanale, znanja i ostala relevantna obiljeZja. Komunikacijski kanal je medij
kojim ¢emo prenijeti Zeljenu poruku. To moze biti mrezna stranica, radio, televizija, odredena drustvena
mreza, oglasni pano i sl. Format prezentacije podatka ovisi i o ciljnoj skupini i o odabranom kanalu. Opcije su
brojne - video, blog, infografika, izvjeSce, itd. Treba voditi ra¢una da poruka bude jasna, a najvazniji podaci
istaknuti. Ciljna skupna, komunikacijski kanal i format prikaza podataka su u meduovisnom odnosu.

Prilikom pripreme javnozdravstvene kampanje povodom Svjetskog dana srca, uzevsi u obzir prevalenciju
sr¢ano-zilnih bolesti i brojne rizicne faktore na koje svaki pojedinac moze utjecati, kao ciljna skupina
odabrana je opca populacija. Kao najprikladniji komunikacijski kanali procijenjeni su: sluzbena mrezna
stranica, drustvene mreze HZJZ-a (Facebook i Instagram) i oglasni punktovi na vidljivim mjestima u
ljekarnama i Domovima zdravlja diljem zemlje. S obzirom na definiranu ciljnu skupinu i kanale, kao
najprikladniji format prijenosa javnozdravstvenih poruka odabrani su kratki video materijali za drustvene
mreze (u trajanju do maksimalno 50 sekundi), tematski plakati za oglasne punktove (takoder u digitalnom
formatu) te edukativni ¢lanci i materijali poput infografika za sluzbenu mreznu stranicu s koje interesne
skupine i krajnji korisnici iste mogu dalje Siriti, odnosno diseminirati.

U navedenoj kampanji, posebna je pozornost usmjerena na aktivnosti, odnosno komunikaciju putem
drustvenih mreza. Za potrebe objava na drustvenim mreZama izradena su Cetiri kratka videa na temu zdravlja
srca — opcenito o zdravlju srca, o vaznosti tjelesne aktivnosti i pravilne prehrane, o vaznosti nepusenja,
odnosno prestanka pusSenja te o krvnom tlaku. Videi su trajali do 40, odnosno 50 sekundi i sadrzavali samo
najosnovnije i jednostavne poruke, koje su bile istaknute na dijelu ekrana. U fazi kreiranja videa, odnosno
scenarija i samog sadrzaja, pozornost je bila usmjerena na to da svaka poruka bude relevantna, korisna i
zanimljiva. Takoder, svaka poruka treba biti kratka i napisana/izrecena jasno, jednostavnim jezikom.

Kako bi kampanja na drustvenim mreZama postigla $to ve¢i doseg (engl. reach) — ukupan broj pojedinaca koji
su vidjeli sadrzaj, koriSteni su placeni oglasi. S obzirom na relativno nizak
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broj pratitelja na druStvenim mrezama (pomocu kojih bismo dobili organski doseg), posebno na Instagramu,
ova vrsta promocije bila je nuzna kako bi se kampanja prosirila i dosegla Sto veéi broj korisnika. Takoder,
pozitivna strana placenih oglasa svakako je moguénost kontrole slanja same poruke — mozemo odrediti to¢no
kojoj populaciji ¢e se sadrzaj prikazivati, a kojoj ne. Tako smo, primjerice, video na temu tjelesne aktivnosti i
pravilne prehrane ,targetirali na sve dobne skupine, a onaj na temu krvnog tlaka na dobnu skupinu od 35
godina i vise.

Mjerenje uspjesnosti kampanje na druStvenim mrezama kompleksno je i sastoji se od razli¢itih parametara —
navedenog dosega, pojavljivanja (koliko su puta sadrzaj prikazao), angazmana (reakcije, komentari,
dijeljenja), raspolozenja (is¢itavamo ga iz komentara) i drugih.

U trenutku izrade saZetka kampanja je jos u tijeku pa nedostaju detaljni rezultati iste. Ono $to se do sada moze
zakljuciti jest da je najveéi dio dosega postignut zbog placenih oglasa, a po zavrSetku kampanje ¢emo imati
detaljne rezultate.

Kljuéne rije€i: Drustvene mreze, doseg, javnozdravstvena kampanja

Public health campaigns on social media

Abstract. In the last few years, social media have become an indispensable means of communication for both
the younger and the slightly older population. Every second person in the world uses social media, and just as
many uses it as a source of information on various issues. Therefore, it is not surprising that the attention of
many experts and organizations in the field of public health and health promotion has recently focused on
social media as a very useful and cost-effective medium of access to the general public and certain social
groups.

The aim of this paper is to show the importance of modern technologies usage, more precisely social media in
the dissemination of health messages - in presenting important data, knowledge, preventive activities, and
health promotion activities. In addition, an example of the use of social media in a public health campaign
conducted by the Croatian Institute of Public Health on the occasion of World Heart Day will be briefly
presented.

When we want to make a certain piece of information, a message or an entire campaign available to the
public, we need to define the three most important items:

- identify the target group
- select a communication channel
- select information product/format in which we will present the data, message or campaign.

The target group can be the general population or a specific group such as decision makers, the professional
community, people with NCDs, children and young people, etc. It is important to research the target group,
their characteristics, interests, preferred channels, knowledge, and other relevant characteristics. The
communication channel is the medium through which we will convey the desired message. This can be the
website, radio, television, social network/media, billboard, etc. The format of the data presentation
(information product) depends on both the target group and the selected channel. The options are numerous -
video, blog, infographic, report, etc. Care should be taken to keep the message clear and the most important
information highlighted. The target group, communication channel, and information product are
interdependent.

During the preparation of the public health campaign on the occasion of World Heart Day, taking into account
the prevalence of cardiovascular diseases and a number of risk factors that can be modified by each
individual, the general population was selected as the target group. The most suitable communication
channels were: the official website, CIPHs social media accounts (Facebook and Instagram), and advertising
points in visible places in pharmacies and health centres across the country. Considering the defined target
group and channels, short video materials for social media (lasting up to a maximum of 50 seconds), thematic
posters for advertising points (also in digital format), and educational articles and materials such as
infographics for the official website from which stakeholders and end-users can further disseminate it, were
selected as the most appropriate form for public health messages transmission.

In this campaign, the focus is on activities, i.e., communication via social media. Four short videos were made
on the topic of cardiovascular health were made for social media posts — one general video, one regarding the
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importance of physical activity and healthy diet, one on smoking cessation, and one on high blood pressure.
The videos lasted up to 40 or 50 seconds and contained only ,.easy” and simple messages, which were
highlighted on part of the screen. In the video creation phase, i.e., the script and the content creation, attention
was focused on making each message relevant, useful, and interesting. Also, each message should be short
and written/pronounced clearly, in simple vocabulary. In order for the social media campaign

to gain as biggest reach (the total number of individuals who saw the content) as possible, paid ads were used.
Given the relatively low number of followers on social media (through which the organic reach can be
assessed), especially on Instagram, this type of promotion was necessary in order for the campaign to expand
and reach as many users as possible. Also, the positive side of paid ads is certainly the ability to control the
reach - we can determine or target exactly which population will be reached by our paid ad. For example, we
targeted a video on physical activity and healthy diet to all age groups, and the video on high blood pressure
to an age group of 35 and older.

Measuring the success of the social media campaign is complex and consists of various parameters - stated
reach, appearance (how many times the content was displayed), engagement (reactions, comments, sharing),
sentiment (we read it from the comments) and others.

At the time of writing this abstract, the campaign is still ongoing, so detailed results are missing. What can be
concluded so far is that most of the reach has been achieved due to paid ads, and at the end of the campaign
we will have detailed results.

Keywords: Social media, reach, public health campaign
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Kiberneti¢ki kriminal 1 njegov utjecaj na
zdravstvo

Ivan KAPOSTA, Domagoj CABAN

Zdravstveno veleuciliste, Zagreb, Hrvatska; Klinicki bolnicki centar Zagreb, Zagreb,
Hrvatska

Sazetak. Kiberneticki kriminal je kombinacija informacijskih, financijskih i osobnih sigurnosnih prijetnji
svakom korisniku rac¢unala i interneta. Njegova opasnost prisutna je jo§ od Sezdestih godina proslog stoljeca.
Svrha ovog rada je opisati kiberneticki kriminal, njegovu prednost nad klasi¢nim oblicima kriminala te
navesti neke od metoda kibernetickih napada. Kroz nekoliko primjera prikazana je prisutnost kibernetickog
kriminala u zdravstvenom sektoru i privlac¢nost istog kibernetickim kriminalcima, kako u svijetu, tako i u
Republici Hrvatskoj.

Suvremeno se drustvo razvija paralelno s ubrzanim razvojem informacijskih i komunikacijskih tehnologija.
Broj korisnika navedenih tehnologija konstantno raste iz godine u godinu. Prema procjenama ITU, svjetski
broj korisnika usluga interneta izmedu 2005. i 2019. godine porastao je sa 16,8% na 53,6% ukupne svjetske
populacije, §to u praksi znaci porast od 3 milijarde korisnika u 14 godina.

Najvedi utjecaj raunalne revolucije od samih se podéetaka osjeti na radnim mjestima — automatizacijom je
eliminiran znacajan broj radnih mjesta kako bi nova bila stvorena. Veliki broj tvrtki i ustanova obavlja
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rekonstrukciju svojih aktivnosti radi pristupa najnovijim tehnologijama. S tim tehnologijama, koje su
omogucile stvaranje brzih veza diljem svijeta, dolazi i rizik od zlouporabe od strane kriminalaca.

Informacijski sustav vrlo je tehnoloski, organizacijski i drustveno sloZen sustav orijentiran prema podacima i
informacijama, a u svrhu njihove dostupnosti i upotrebljivosti. Zastita takvog sustava to¢no je propisana
zakonima o informacijskoj sigurnosti. Sredi$nja tijela za informacijsku sigurnost RH ¢ine Ured vijeca za
nacionalnu sigurnost, Zavod za sigurnost informacijskih sustava te Nacionalni CERT.

Informacijski sustavi izloZzeni su razliCitim vrstama sigurnosnih prijetnji ¢ija posljedica mogu biti
informacijski, financijski i materijalni gubici. Ako pod pojmom kriminala podrazumijevamo sva druStveno
opasna ponasanja koja su zakonski definirana kao protuzakonita, onda kiberneticki kriminal oznacava sve
zlouporabe racunala koje su pravno definirane kao kaznena djela.

Glavne karakteristike kibernetickog kriminala su relativno kratko stjecanje znanja o izvrSavanju kaznenih
djela, materijalne i ljudske potrebe su niske u odnosu na potencijalnu $tetu koja se moze prouzroéiti bez
fizicke prisutnosti na mjestu zloCina te otezana istraga radi internetske anonimnosti i lakSeg prikrivanja
tragova.

Metode kibernetickih prijetnji ukljucuju premetanje podataka, uporabu virusa, DDoS napade, logicke bombe i
ostale. Racunala se uglavnom zasti¢uju Cestim sigurnosnim kopijama podataka, antivirusnim programima i
vatrozidom te edukacijom korisnika o prepoznavanju potencijalnih prijetnji. Kiberneticke prijetnje
Klasificirane su u viSe skupina: hakiranje; softversko piratstvo; kiberneti¢ke prijevare, krivotvorenje,
$pijunaza, ucjene, sabotaze te naposlijetku kiberneticki terorizam i rat.

Mete takvih napada su raznolike, od privatnih korisnika kuénog racunala, preko osiguravajuéih, zdravstvenih i
financijskih ustanova do nuklearnih postrojenja, NASA-e i Pentagona. Zdravstveni sektor takoder nije ostao
posteden. Jedan napad pogodio je zagrebacku Kliniku za traumatologiju u prosincu 2016. godine, kada su
hakeri napali bolnicki informacijski sustav i time onemogucili lije¢nicima pristup radioloSkim podacima i
rentgenskim snimkama pacijenata. Pocetkom ozujka 2020. godine, elitna hakerska skupina pokusala je
provaliti u Svjetsku zdravstvenu organizaciju (SZO) aktivacijom zlonamjerne mrezne stranice koja oponasa
unutarnji sustav e-poste SZO-a. Stru¢njaci za kiberneticku sigurnost primijetili su prijetnju na vrijeme i
alarmirali nadlezne sluzbe te sprijecili nastanak znacajne Stete.

Zdravstvo ¢e uvijek biti privlacna meta kibernetickim kriminalcima, prvenstveno radi ogromne koli¢ine
informacija koje cirkuliraju zdravstvenim informacijskim sustavima. Cilj hakera je prodrijeti u takvu bazu
podataka i obaviti kradu informacija u svrhu prodaje istih ili trazenja otkupnine. Krada podataka godiSnje
zdravstveni sektor koSta otprilike 5,6 milijardi dolara, prema izvjesStaju Becker’s Hospital Review. Jedan
primjer ukljucuje napad pocetkom 2019., kada su hakeri ostvarili pristup i Sifrirali podatke unutar racunalnog
sustava bolnice u drzavi Ohio, SAD. Bojeéi se najgoreg, osoblje je platilo trazenih 75 000 dolara, nakon Cega
su podaci bili otkljucani. Bilo je nepotrebno platiti cijenu za prijetnju koja se mogla izbjeci.

Kiberneticki kriminal je opasnost u konstantnom razvoju koja zahvaca sve vise drustvenih, industrijskih i
znanstvenih sektora. Kriminalaci se sve vise okre¢u napadima u kibernetickom prostoru radi anonimnosti,
dostupnosti i brzine u odnosu na klasi¢ni kriminal. Kako tehnologija napreduje, prijetnje se povecavaju te
zahtijevaju nove i dodatne mjere zastite. Novi nacini kiberneticke zastite su uvelike u razvoju, a njihovu
uporabu se nastoji pronaci i u zdravstvu. Da bi bila uspjesna, borba protiv kiberneti¢kog kriminala zahtijeva
suradnju vise organizacija i zemalja.

Kljuéne rije€i: softver otvorenog koda, baza podataka, histoloski preparati, digitalizacija, katalogizacija

Cybercrime and its impact on healthcare

Abstract. Cybercrime is defined as combination of information, financial and personal security threats to
every computer and internet user. Its danger has been present ever since the 1960's. The purpose of this work
is to describe cybercrime, its advantages over traditional crime types and to list some of the cyber attack
methods. The presence of cybercrime in the health sector and its attraction to cyber criminals are presented
through several examples, both in Croatia and globally.

Modern society is being developed in parallel with the rapid development of information and communication
technologies. The number of users of aforementioned technologies constantly grows year after year.
According to ITU estimates, the number of internet users globally rose from 16.8% in 2005. to 53.6% 2019.,
which pratically means an increase of 3 billion people in just 14 years.
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From the beginning of computer revolution, its presence has been felt the most in workplaces —
automatization has eliminated a significant number of workplaces so the new ones could be created. A large
number of corporations and institutes are rearranging their activities to be able to access the latest
technologies. With those technologies, which made global communication lines possible, comes the risk of
abuse by the cyber criminals.

An information system is a very technologically, organizationally and socially complex system oriented
towards the data and information in purpose of their availability and usability. The protection of that kind of
system is precisely prescribed by laws of information security. Central institutions for information security in
Croatia consist of UVNS, ZSIS and the National Computer Emergency Response Team.

Information systems are exposed to various kinds of security threats which are able to cause information,
financial and material losses. If under the notion of crime we consider all socially dangerous behavior that are
legally defined as illegal, then cybercrime denotes all computer abuses that are legally defined as criminal
offenses.

The main characteristics of cybercrime include relatively quick asquisition of criminal offense knowledge;
material and manpower needs are low in relation to the potential damage that can be caused without any
physical presence at the crime scene and aggravated investigation because of internet anonymity and easier
trace concealment.

Some of the cyber threat methods include data diddling, computer viruses, DDoS attacks and logic bombs.
Computers are generally being protected by frequent data backups, antivirus software and firewall, and
education for users to identify and avoid the potential threat. Cyber threats are classified into several
categories: hacking, software piracy, cyber fraud, conterfeiting, espionage, blackmail, sabotage and last but
not least, cyber terrorism and warfare.

The targets of such attacks are diverse, ranging from private computer users, through insurance, healthcare
and financial institutions to nuclear facilities, NASA and the Pentagon. Likewise, the health sector has not
been spared. One such attack hit the Zagreb Traumatology clinic in December 2016. A team of hackers
attacked the hospital information system, thus disabling the access to radiological data and patient X-ray
recordings. At the beginning of March 2020, an elite hacker group tried to break into the World Health
Organization (WHO) by activating a malicious website which mimicked the WHO-s internal e-mail system.
Cyber security experts noticed the threat in time and alarmed the appropriate authorities, which resulted in
prevention of significant losses.

Healthcare will always be an attractive target to cybercriminals, primarily because of the vast amount of
information contained in health information systems. The goal for hackers is to break into such a database and
steal information for the purpose of selling it or demanding a

ransom. Data theft annually costs the health sector approximately $5.6 billion, accoring to the Becker's
Hospital Review report. An example of such an attack happened in early 2019, when hackers gained access to
the computer system of a hospital in the state of Ohio, USA and encrypted the data within it. Fearing the
worst, the hospital staff paid the requested $75,000, after which the data was unlocked. It was unnecessary to
pay such a price for an avoidable threat.

Cybercrime is an ever-growing danger, constantly being developed and affecting more and more social,
industrial and science sectors. Criminals are largely turning towards attacking from cyberspace thanks to its
anonymity, accessibility and speed in relation to classic crime. With the development of technology, threats
are also increasing, requiring new and additional protection measures. New methods of cyber protection are
largely in development, and their use is being sought after in healthcare. To be successful, the fight against
cybercrime requires the cooperation of many organizations and countries.

Keywords: Information security, data protection, cybercrime
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Kvaliteta zdravstvenih podataka — Sto to
znaci 1 kako se prevodi u kvalitetu
zdravstvenog sustava?

Panel u organizaciji radne grupe HDMI - SEKA
Zeljka DRAUSNIK?, Damir IVANKOVIC!?, Karmen LONCAREK®* Ozren PESTIC®

"Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, Hrvatska; 2Department of Public and
Occupational Health, Amsterdam UMC, University of Amsterdam, Amsterdam, Public
Health research institute, Amsterdam, Nizozemska; *Klinicki bolnicki centar Rijeka, Rijeka,
Hrvatska; *Medicinski fakultet SveucilistA u Rijeci, Rijeka, Hrvatska; *Argo Consulting
d.o.o0, Zadar, Hrvatska

Uvod i tema panela

Kvaliteta dostupnih zdravstvenih podataka mozZe uvelike utjecati na performanse i otpornost zdravstvenog
sustava, posebno u vrijeme zdravstvene krize kao §to je COVID-19. Neki parametri kvalitete podataka kao
$to su pravovremenost i to¢nost posebno su vazni u vodenju adekvatnog odgovora na pandemiju. U Hrvatskoj
postoji velika koliina zdravstvenih podataka, ali kvaliteta podataka se uglavnom ne mjeri, ukljucujuéi
nacionalnu ili institucionalnu razinu ili ¢ak za potrebe znanstvenih istrazivanja.Nasi panelisti dolaze iz
razli¢itih dijelova zdravstvenog sustava pa ¢e biti zanimljivo vidjeti Sto dobra kvaliteta podataka znaci
lije¢niku, IT struénjaku iz bolnickog okruzenja, istrazivacu i struénjaku za javno zdravstvo.

Panelisti ¢e govoriti o vaznosti prikupljanja zdravstvenih podataka u svakodnevnoj klinickoj praksi, razli¢itim
aspektima kvalitete podataka, mjerenju kvalitete podataka u stvarnom zivotu, ulozi adekvatnih IT rjeSenja za
zdravstvo u osiguravanju kvalitete podataka te iskustvima u koristenju klini¢kih i administrativnih podataka u
javnozdravstvene svrhe.

Kratke biografije panelista

Zeljka Drausnik dr. med., diplomirala je na Medicinskom fakultetu Sveuéilita u Zagrebu 2011. godine i
iste godine zapocela pripravnicki staz u KBC-u Zagreb. Od 2014. godine radi u Hrvatskom zavodu za javno
zdravstvo, od 2020. godine kao spec. javnozdravstvene medicine.

Damir Ivankovié, dr. med. doktorant je na SveuciliStu u Amsterdamu i Amsterdam University Medical
Centre u sklopu projekta HealthPros financiranog od strane Europske unije. Lije¢nik je javnog zdravstva sa
obrazovanjem u javnom zdravstvu, menadzmentu u zdravstvu i poslovnoj administraciji te profesionalnim
iskustvom u razli¢itim podru¢jima steCenim na prethodnim pozicijama u drZzavnim, znanstvenim, klini¢kim i
industrijskim institucijama i tvrtkama. Njegovi istrazivacki i prakti¢ni interesi ukljucuju (populacijske)
zdravstvene podatke, informacije i politike, upravljanje zdravstvom i, odnedavno, javno izvjeStavanje putem
nadzornih plo¢a (engl. dashboard).

Karmen Loncarek, dr. med., diplomirala je na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Rijeci 1987. godine
gdje je kasnije postala profesorica (2011.). Od 2013. godine je voditeljica palijativnog centra KBC-a Rijeka.
Cita, piSe i prevodi. Vise informacija dostupno je na poveznici: https://portal.uniri.hr/portfelj/337

Ozren Pesti¢, MSc, zavrsio je Prirodoslovno-matematicki fakultet SveuciliSta u Zagrebu. Ve¢ 30 godina
voditelj je tima koji je razvijao bolnic¢ki informacijski sustav u Opcoj bolnici Zadar. Njegovo podrucje
interesa je dizajn baze podataka, koriStenje standarda u medicini i sekundarna upotreba zdravstvenih
podataka. Trenutno je konzultant u Argo Consulting d.o.o.
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Quality of healthcare data — what does it mean and how it translates into quality of
healthcare system?

(Panel organised by HDMI SEKA Working Group)
Introduction and panel topic

Health system performance and resilience, especially in the time of health crisis such as COVID-19, can be
greatly influenced by the quality of available data. Some parameters of data quality such as timeliness and
accuracy are especially important in guiding adequate response to pandemics. In Croatia there is a large
amount of health data but the quality of data has been rarely tackled including national or institutional level or
even for the research purposes.

Our panellists come from the different parts of the health system so it will be interesting to see what does
good quality of data means to clinician, IT expert from the hospital setting, researcher and public health
specialist.

Join us in this session where the panel of experts will talk about importance of capturing health data in daily
clinical practice, different aspects of data quality, measuring data quality in real life setting, role of adequate
IT solutions for healthcare in ensuring data quality, experiences with using clinical and administrative data for
public health purposes and much more.

Panelists’ Short Biographies

Zeljka Drausnik MD, graduated from the Medical Faculty, University of Zagreb in 2011 and in the same
year she started her internship at the University Hospital Center Zagreb. Since 2014, she works at the Croatian
Institute of Public Health, since 2020 as a public health medicine specialist.

Damir Ivankovi¢, MD is a PhD Fellow at the University of Amsterdam and the Amsterdam University
Medical Centra in the scope of the European Union funded HealthPros project - training the first generation of
healthcare performance intelligence professionals. He is a public health physician from Croatia with an
educational background in public health, healthcare management and business administration and professional
experience that spans fields with previous positions at governmental, scientific, clinical and industry
institutions and companies. His research and practice interests include (population) health data, information
and policy, healthcare management and, most recently, public reporting through the use of dashboards.
Karmen Lon¢arek, MD, PhD got a degree from the faculty of Medicine, University of Rijeka in 1987.
where she later became professor (in 2011). From 2013. She is Head of palliative centre in Clinical Hospital
Rijeka. She reads, write and translates. More information is available at: https://portal.uniri.hr/portfelj/337
Ozren Pesti¢, MSc, Faculty of Mathematics and Natural sciences, University of Zagreb. For 30 years, leader
of the team which developed hospital information system in General Hospital Zadar. Especially interested in
database design, use of standards in medicine and secondary use of health care data. At the moment,
consultant in Argo Consulting d.o.o.
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