SUGESTII PRIVIND DEZVOLTAREA APLICATIILOR INFORMATICE
IN STATISTICA MEDICALA

Autor:ing. Liana Geaminu, Directia de Sanatate Publicd a Municipiului Bucuresti

Am putine cunostinte care sd lucreze cu entuziasm statisticd. Cu toate acestea, in orice
domeniu, la nivel macro, deciziile luate fara a consulta statisticile au o doza uriasa de hazard.

Statistica medicala in sine - ca orice statisticd — este de-a dreptul ternd, dar evaluarea
rapoartelor, punerea acestora in corelatie cu realitatea unei conjuncturi sociale punctuale, genereaza
algoritmi decizionali. Corecti in masura In care ea insdsi a fost elaboratd corect. Altfel, daca
jaloanele sunt mobile, avem toate motivele sd nu ne miram de miscarile dezordonate ale entitatilor
pe care acestea le ghideaza si - mai mult - nu vom gasi niciodata vinovatii pentru drumul ales gresit.

Prelevarea datelor si emiterea rapoartelor la intervale temporare egale este obligatorie pentru
orice indicator monitorizat, altfel apar hiatusuri in trend ; stabilitatea pe criterii de elaborare devine
obligatorie daca nu dorim ca la fiecare ciclu statistic sa plecam de la zero.

Este ametitoare inflatia de cereri de date dupa criterii care de care mai bizare din partea unor
institutii onorabile de altfel, dar care nu tin cont de normele statistice.

Ce e de facut?

Unul dintre aquis-urile comunitare este si cel referitor la implementarea sistemului calitatii in
toate institutiile care doresc compatibilizarea cu similarele din Uniunea Europeana. Odata aplicat,
sistemul calitatii aduce beneficii entitatii unde el functioneaza.

Cele trei intrebari puse de sistemul calitdtii (cine, ce si cu ce executd) au ca raspunsuri pentru
statistica medicala:

» Cine = statisticianul (calificare duala informatician / statistician medical)
= (e =rapoarte statistice de uz:

¢ local (teritorial)

¢ national

¢ curopean (UE) sau mondial (OMS)

* Cu ce = aplicatii informatice
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Realizarea de rapoarte statistice medicale — unul din motoarele dezvoltarii aplicatiilor
informatice in sandtate - este in sarcina Ministerului Sanatatii, sarcind distribuita teritorial
Directiilor de Sanatate Publica judetene.

Avem asadar: pe de o parte grija de a preleva date statistice conforme cu realitatea, iar pe de
alta parte obligatia prelucrarii acestor date dupd norme stabile atat in timp cat si pe criterii de
elaborare.

Prima sarcind deriva din trdsatura fundamentald a statisticii: reflecta realitatea fard a o
distorsiona, oricat de incomoda, ilegala, imorala, ddunatoare etc ar fi aceasta.

A doua sarcind - (generarea de rapoarte) - depinde 100% de aplicatia folosita.

Cateva principii de lucru

¢ Ideal, un sistem informatic cuprinzand aplicatii destinate statisticii medicale trebuie sa dispuna
de module destinate:
¢ achizitei de date (medicale si sociale) la nivel primar
¢ coreldrii datelor primare pentru construirea unei surse primare teritoriale
¢ prelucrarii datelor din sursa primara teritoriala
¢ cditarii rapoartelor
¢ corelarii datelor statistice medicale cu cele privind conjunctura sociala (calcul de indicatori
de sandtate, mediu, urgente, adresabilitati, oportunitati etc.)
% Aplicatiile informatice medicale pot fi instrumentul consemnarilor statistice in masura in care:
¢ respecta legile statistice:
= depersonalizeaza informatia
= creeaza rapoarte la termene semnificative
* tin cont de dimensiunile teritoriului monitorizat (stiu o aplicatie impusd DSPMB care a
rulat 54 de ore pe un P IV/126MB RAM)
¢ creeaza rapoarte in termeni profani canalizand decidentul catre un palier restrans de optiuni
¢ Stabilitatea si coerenta sistemelor informatice duc la manevrarea corectd a datelor medicale si
de sanatate publica

¢ Optimul de functionare este reprezentat de sintagma performante maxime in conditii de

modificari minime

Abordarea de fatd are intentia de a furniza decidentilor in domeniu sugestii privind dezvoltarea
performantd a domeniului, plecand de la notiunea de sistem. Un sistem care cuprinde atat modulele
necesare diverselor nivele ierarhice din sandtate, cat si modulele de aplicatii informatice din

“orizontala” evantaiului de domenii sanitare.
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Acest pachet de programe, legate intre ele de conditiile enumerate, poate fi tratat dupa legile

dezvoltate de teoria sistemelor automate.

*

iesiri
@[ e | >
intrari
<—|

Adica:

Unui sistem reglabil - in cazul de fatad aplicatiile informatice in domeniul ocrotirii sdnatatii - i se
asociazd un pachet de intrari care se supun procesarii in interiorul sistemului si conduc la
rezultate (iesiri)

Functie de rezultate, se iau decizii, care Tmpreund cu noile intrdri, procesate, creeaza alte
rezultate

Succesiunea corectd a parametrilor care influenteaza un sistem este: intrari - iesiri - decizii; lantul
de determinare are un pas obiectiv (intrari - iesiri) si unul subiectiv (iesiri - decizii)

Orice decizie aplicata “din afard” (fard masurarea iesirilor si calcularea intrarilor necesare pentru
iesiri dorite) duce la haos (face inutilizabile legile reglarii, ne scoate din notiunea de sistem)
Stabilirea optimului de functionare pentru un sistem se poate calcula fie avand la dispozitie
istoricul sistemului caruia, in timp, 1 s-au masurat iesirile pentru diferite decizii, fie avand la

dispozitie sisteme similare, pe care le putem compara

Evolutie logica

Statistica sanitara — la nivelul anului 2000 - avea deja un pachet de baze de date bine
corelationate, de la care ar fi trebuit plecat si pe care le puteam optimiza:
» UNITSAN
» EVIDPERS
» ONCO
» Decese
Obiectivele (tintele) obiective ale acestui sistem de aplicatii, Intr-o prima etapizare trebuiau sa
urmareasca:
 Pasul 1: Standardizarea nomenclatoarelor de baza
e Pasul 2: Impunerea campurilor comune

 Pasul 3: Integrarea sistemelor izolate

Realitatea a ignorat aceastd logicd; sistemul sanitar Tn Roméania anului 2004 datoreazd starea

dizarmonica si acestei ratdri; diversele institutii sanitare (medicul de familie este o institutie
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sanitard) gdsesc cu greu interfate informatice care sd satisfacd cererile de date necesare atat
finantatorului, cat si onorarii obligatiilor statistice (internationale). S-au implementat prin ordine de
ministru nomenclatoare pentru categorii sanitare; putine dintre ele se regasesc de la o aplicatie la
alta; de si mai putine ori sunt respectate lanturi logice de alcatuire; aproape niciodata nu e loc de up-
date pentru noutati.
Aplicatiile informatice Inchise permit doar administratorului bazei de date modificari in dictionare;
ideald ar fi o baza de date interactiva, in care noutdtile mai mult sau mai putin din domeniul medical
sad poatd fi introduse de utilizatori; metoda are sorti de izbanda in cazul inscrierilor care blocheaza
temporar celelalte canale end-user.
Revenind la sistemul informatic in discutie:
Ce si cum se consemneaza in bazele de date ale statisticii sanitare
1. servicii medicale

» clinice

» paraclinice

» primare

» in ambulatorii de specialitate

v

> spitalicesti
» de ocrotire a sdnatatii comunitatii
2. Pacienti - ca beneficiari de servicii medicale
3. Medici - ca producétori de servicii medicale prestate in domeniul asistentei:

» primare

v

> Tn ambulatorii de specialitate

> spitalicesti

v

» de ocrotire a sandtdtii comunitatii

4. Unitati sanitare de asistenta - ca spatiu in care se presteaza servicii medicale

Fara a avea pretentia cd voi epuiza toate caracteristicile entitatilor mentionate, enumar mai jos
definirea acestora si problemele consemnadrii lor in bazele de date. Inteleg prin “probleme” lipsa de
normative pentru criteriile care la data prezentei se codifica la intdmplare, nu se codificd de loc, sau

pur si sipmlu lipsesc din bazele de date, dar sunt cerute de rapoartele statistice.

1. Servicii medicale

consultatii

tratamente

investigatii
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« analize de laborator
« radiologie
« explorari functionale
chirurgii
proceduri terapeutice:
- dialize
- kinetoterapii
- radioterapii
- chimioterapii
servicii medicale paraclinice:
- analiza factorilor de mediu cu influenta asupra stdrii de sanatate a unei comunitati

- bioinginerie si alte domenii interdisciplinare cu reflex medical

Servicii medicale - probleme

codificarea specialitatilor medicale, competentelor, supraspecializarilor nu urmareste nici macar
examenele de rezidentiat, cursurile de competenta, respectiv supraspecializare organizate (sic!)
de Ministerul Sanatatii.

tipurile de analize de mediu, alimente, radiatii sunt Invechite, aproape de nerecunoscut pentru
laboratoarele raportoare care fac raportari partiale de activitate sau asimileaza specificatiile vechi

cu esantioane procedurale

Pacientii - sunt definiti de:
sex - m/f
varsta - grupe de varsta
mediu — urban / rural
diagnostic
servicii medicale de care beneficiaza
unitate sanitara

Judet

Pacienti - probleme

utilizarea CNP-ului (?)

- asocierea CNP cu datele medicale ale pacientului duce la ruperea confidentialitatii
actului medical - exceptie fac numai focarele de boli transmisibile, incurabile,
dependentele de tratamente controlate

- daca CNP-ul este defect, sau pacientul este defect (n-are) “inventarea” unui CNP ad-

hoc a fost lasata la latitudinea registratorului
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» propunere: saallzz+000000 (sex an an luna luna zi zi +000000)
# varsta - grupa de varsta trebuie sa satisfaca si:
- consemnarea deceselor sub un an (esantionarea mai find a grupei 0-1 an)
- decelarea copii / adulti (granita este 15 ani)
- decelarea minor / major (pentru finantator granita este 18 ani)
# [TM-urile
Este unul din exemplele sugestive pentru justificarea afirmatiilor despre normativele contradictorii;
= codificarea diagnosticelor pentru care se acorda concedii medicale da batai de cap utilizatorilor
de formulare datoritd neglijentei in redactarea normativelor: ultimul in vigoare stipuleaza
completarea celor trei “casute” astfel: “codul diagnosticului se va inscrie in cifre si litere,
conform Clasificatiei Internationale a Maladiilor (CIM), revizia a 10-a OMS (999 de
diagnostice)”, desi lista impusa are 48 de coduri (evident cu doud caractere); nu exita liste de
diagnostice cu cifre si litere de numai trei caractere, lista de 999 de diagnostice este numerala
= propun excluderea datelor despre firme la consemnarea duratelor ITM in corelatie cu date
economico-sociale, cel putin pand la organizarea definitiva a cabinetelor medicale de

intreprindere, data fiind lipsa de informatii a registratorului

3. Medicii - sunt definiti de:

: Cod parafa

: Specialitate

#: Grad

#: Competente / supraspecializari

@ Titluri stiintifice

#:Titluri universitare

i#8: Codul unitatii sanitare

i%: Autorizatia de Liberd Practicd Medicald — nu este consemnata in nici o bazad de date
® existentd
® durata

#: Judet

Medici - probleme

i#: Existd coduri de parafa diferite pentru retelele sanitare diferite

e un medic cu Autorizatie de Libera Practicd Medicald poate lucra 1n acelasi timp pentru unitati
sanitare din retele sanitare diferite

e ord 1059 care statueaza intocmirea Registrului National al Medicilor ar trebui corectat pornind

de la atribuirea centralizatd la nivel national a codurilor de parafa in format unic
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#: Consemnarea Autorizatiei de Liberd Practica Medicala (existentd si duratd de valabilitate) in
corelatie cu codul de parafa
#:Consemnarea doctoratului in medicina

#:Consemnarea sectiei de spital (ca specialitate si nivel: clinic/neclinic)

4. Unitati sanitare - sunt definite de:

# Codul unitatii sanitare

# Judet

# Qrad de asistenta:
. primara
. de specialitate (cu una sau mai multe specialitdti)
. spitaliceasca

- clinic / neclinic

urgenta

cronic / acut
- numdr i specialite sectii
. de ocrotire a sanatatii comunitatii
# Autorizatia Sanitara de Functionare
. existentad
« durata
# tip de proprietate asupra locatiei:
- domeniul public al statului / comunitatii
- domeniul privat al statului / comunitatii
- domeniul privat

Unitati sanitare - probleme

introducerea gradelor de asistenta pentru unitatile sanitare de stomatologie

# 1introducerea notiunii de clinic/neclinic la sectiile de spital

# introducerea notiunii de clinic/neclinic la sectiile de spital

# consemnarea datelor de identificare: adresa postald, telefon, fax, e-mail

# consemnarea ultimului control sanitar

# consemnarea Autorizatiei Sanitare de Functionare in corelatie cu codul de unitate sanitara

# Inscrierea compartimentelor de supraveghere a starii de sanatate a populatiei intr-o lista

# includerea specialitatilor paraclinice: chimie sanitard (alimentard, mediu, aer, apd), igiena

radiatiilor, toxicologie, entomologie, etc.
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refacerea listelor de analize practicate pentru mediu, substante biologice si analize
microbiologice

# decelarea cabinetelor medicale stomatologice de cele cu specialitati medicale

# definirea 1n cadrul unitatilor sanitare private:

* policlinica

= centru medical

= centru de diagnostic si tratament

NOMENCLATOARE

ce avem vs nomenclatoare standard
# Judete
e ceavem:
- 1n trei baze de date trei tipuri de coduri pentru acelasi judet
e ce propunem:
— coduri auto (tot doud caractere) iar pentru Bucuresti BO (total), B1, B2, ... B6 (pt cele 6
sectoare)
# Unitati sanitare
e ceavem:
baza de date UNITSAN in variantd 2004, cu toate problemele expuse anterior plus:
— lipsa unei codificari pentru coordonator nonguvernamental
- lipsa unei codificari pentru sectiile exterioare de spital (sectii cu paturi, aflate in alte sedii
decat spitalul-mama, de cele mai multe ori foste spitale independente, despre care nu se
stie dacd nu se vor reageza ca unitati sanitare independente)
® ce propunem:
— completarea existentului cu nomenclatoare care sa permita extragerea din UNITSAN a

tuturor rapoartelor statistice referitoare la unitati sanitare

# Coduri de diagnostic

e ceavem:
— asistenta primara: lista mica OMS = 399 de coduri
— asistenta de specialitate: lista restransa OMS = 999 de coduri
— asistenta spitaliceasca: lista extinsa OMS = 12.353 de coduri
— ITM: lista de 48 de coduri

® ce propunem:

Cu exceptia consemndrilor despre ITM, indiferent de gradul de complexitate a US, prelevarea

datelor statistice sa fie facutd pe codurile OMS restranse (999).
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Argumente:

# Uneori acelasi raportor - spitalul - intocmeste si morbiditatea ambulatoriului sdu de specialitate si
“BIS”-ul. Va folosi cele doua liste de coduri (extinse / restranse)?

# Rapoartele statistice transmise electronic trebuiesc Insotite de documente scrise autentificate?
Daca da, si normele de arhivare nu au fost abrogate, trebuie tinut cont de volumul de date scrise
care este de necontrolat in cazul utilizarii codurilor extinse.

+ Experienta DSPMB practicata timp de patru cicluri de raportare (4 ani)

Argumentul experientei DSPMB este insotit de

O imagine pentru Bucuresti

% preambul: Bucurestiul medical cuprinde aproximativ 20% din Romania medicala - cu exceptia
domeniului balnear astfel:

* prelevarea trimestriala a datelor de la:

- asistenta medicald primara - 930 CMI medici de familie
- asistenta medicala de specialitate
- 723 de rapoarte CMI de specialitate,
- 27 de rapoarte de la ambulatorii de specialitate ale spitalelor,
- asistentd medicala spitaliceasca (intre 42 si 47 de rapoarte bolnavi iesiti din spital)

* pentru toate aceste raportari s-au utilizat codurile CIM (Revizia a 10a OMS) restranse
(999 de cazuri)

* pentru toate aceste raportari s-au utilizat module de inregistrare a datelor primare (la
unitdtile sanitare raportoare) create la Serviciul Statisticd Informaticd; fisierele sunt
interactive, au cadmpuri de afisare a mesajelor de eroare (care atentioneaza fara a bloca
inscrierile fie ca acestea apar din neglijenta umana, fie ca acestea invalideaza raportul cod
diagnostic / date pacient).

% scuze:

- toate aplicatiile informatice de prelucrare §i sintetizare sunt “ndscute” in Serviciul de
Statistica si Informatica cu autonomie absoluta

— personalul serviciului s-a diminuat continuu

- echipamentele informatice sunt achizitionate nu dupa nevoi, ci dupd buget

% rezultate:
— termenele de raportare au fost respectate
— rapoartele nu au avut erori de corelare a datelor medicale

*® constrangeri:
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—Incepand cu anul 2003, cand programul DRG a devenit obligatoriu pentru finantarea
spitalelor, s-a cerut acestor unitati sanitare sa utilizeze si pentru statistica aceleasi
inregistrari

Programe exhaustive in sdndtate nu exista - dar asta stiu bine doar statisticienii - dovada este
biblioteca anuald de rapoarte care nu se pot genera din aceeasi baza de date nici macar la nivel
teritorial. Se stie cd pentru o finantare avantajoasa, fiecare “creioneaza” diagnosticele mai bine
platite. In statistica “fardarea” datelor este inutil, iar erorile de program rapid puse in evidenta de

corelatiile inerente.

Programul DRG - intre necesitate §i cosmar (pt. statistician)

# DRG a fost conceput ca program de optimizare a finantarii obiective a unitdtilor sanitare plecand

de la plata pe caz medical rezolvat

iesiri

>
|

—

intrari *

# Intrari=bani (plata servicii, investigatii, proceduri, medicamente, conditii hoteliere, ...)
#: lesiri=caz rezolvat

#: Cuantificarea case mix-ului se face functie de conditiile specifice unitdtii sanitare $i comunitatii

Instabilitatea (ca sistem informatic a) aplicatiei DRG s-a datorat - si este incd datoare - intr-o buna
masurd “traducatorului” care a evaluat conditiile de spital si de mediu comunitar.

Tot el a Incercat sa extragad din aplicatie rapoarte statistice.

# Rapoarte DRG folosibile in statistica medicald - nivel spital

e “Diagnostice pe 999 de cazuri” sau “Diagnostice CIM10” — asemanator BIS

e “Interventii chirurgicale”

Despre corectitudinea datelor din acest “extras” avem la nivelul Directiei de Sanatate Publica a
Municipiului Bucuresti un pachet de plangeri din partea utilizatorilor.

Listele oferite de extrase trebuiesc completate si corectate pentru fiecare pacient: practic se reiau
inregistrarile caz cu caz. Informatiile omise, erorile, lipsa unui dialog util cu operatorul ridica

probleme de integrare a programului DRG 1n pachetul de aplicatii pentru statistica.
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# Neconformitati majore si neconformitati minore ale informatiilor obtinute din DRG

majore:
+ nu se consemneaza pe sexe numarul de bolnavi/cod de boala
# nu se consemneaza pe mediu de provenienta (urban/rural) numarul de bolnavi/cod de boala
# nu se consemneaza cauzele accidentelor
Codurile T9xx (din CIM extins - grupa accidente) sunt convertite 989 (grupa cauze externe)
+ Programul nu este interactiv. Programul DRG nu atentioneaza operatorul nici pentru greselile
mari, nici pentru cele marunte
+» Daca se consemneaza CNP pentru un pensionar, iar operatorul ii scrie data de nastere in anul
2000, nu se Intdmpla nimic;
+» Daca se consemneaza o nastere la barbati, idem;
+» Daca diagnosticul este impropriu varstei, idem;
# nu se consemneaza decesul in corelatie cu data interventiei chirurgicale:
. intraoperator
. in 24 de ore
. 1n 48 de ore

« dupa

minore:

- nu se poate corecta “din mers” o nregistrare consemnata, dar netransmisa

- sunt campuri foarte multe de completat, pe care programul nu le foloseste

- datele calendaristice sunt incomod de scris: 10 caractere obligatorii (se consemneaza in fiecare
fereastrd a aplicatiei);

- nu se pastreaza informatia de perioada (data de inceput / datd de sfarsit) pentru toate rapoartele
pe care utilizatorul le cere;

- Abrud Sat este urban (informatie pe care aplicatia nu o foloseste — probabil ca pe autor nu-l

interesa decelarea urban/rural);

Revenind la principii

#:Unul din modurile in care se alege optimul In functionarea unui sistem este de a compara
raspunsul acestuia pentru doud decizii diferite.
Conform experientei proprii, avem de-a face cu doud decizii pentru acelasi sistem:

- decizia 1: utilizarea aceleiasi liste de maladii (cazul experientei DSPMB) pentru toate

unitatile raportoare (medici de familie, ambulatorii de specialitate, spitale)
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- decizia 2: utilizarea inscrierilor DRG pentru rapoartele statistice de spital, utilizarea
codurilor CIM restranse pentru ambulatorii si a listei scurte (399 de cazuri) pentru medicii
de familie

# Comparam deci:

- sistemul utilizat de DSPMB timp de patru ani

- sistemul agreat MS: folosirea rapoartelor DRG pentru statistica
# Constatam:

- decizia 1:

Utilizand aceleasi coduri de diagnostic pentru consemnarea pacientilor care au facut apel pentru
servicii de sandtate la oricare dintre unitatile sanitare din sistem, s-au putut prelucra datele fara a
pregati / modifica In prealabil informatiile primite de la sursele primare; acest fapt dd coerenta
rapoartelor statistice indiferent de nivelul ierarhic al serviciilor de statisticd medicalda (sursa sau
sintetizator) si permite verificarea corectitudinii inregistrarilor de la unitatile sanitare cu aceleasi
instrumente virtuale cu care se verificd bazele de date teritoriale.

- decizia 2:

Deoarece
= rapoartele DRG dau erori §i nu sunt complete
= “pierd” zile de spitalizare (paturi ocupate care nu se numara contabil)
=  “pierd” cazurile singulare (validate sau nu de DRG, agreate sau nu de programele de validare,
exista parkinson la copii, exista externari din ATI, etc)
= rapoartele DRG sunt supersecurizate si nu admit transferuri “naturale”de date in fisiere pentru
“bis”
datele primite astfel de la unitatile sanitare trebuiesc completate, corectate, formatate in dispozitive
compatibile cu instrumentele de validare detinute de baza de date judeteana.
Aceasta este echivalent (ca volum de munca) cu a reinregistra datele primare.
Nu ascund faptul cd fac o demonstratie “pro domo”, dar daca, la volumul enuntat de date
statistice prelucrate la Bucuresti, cu personalul Serviciului Statistica Informatica de numai 9
angajati, am fi prelucrat datele extrase din DRG, timpul necesar ar fi fost ... Am riscat §i am lucrat

pe date prelevate cu aplicatiile noastre.

Propunerea mea, respectand logica celor expuse este:

e programul DRG sa fie utilizat numai pentru ceea ce el a fost creat de autorii initiali — finantare —
e 1n ceea ce priveste raportarile de statistica sanitard, acestea sd se faca fie plecand de la
inregistrari conform listei unitare de maladii (lista restrainsd OMS), fie creand o interfatd DRG /

“orice”, In care “orice” sd se completeze informatiile necesare pentru statistica
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N.B.: exista spitale unde firma care le asigura sistemul informational a rezolvat aceasta problema:

SUUB, Sp Cantacuzino, Institutul Parhon, Sf Maria, Burghele

Recapituland cele de mai sus, observam ca am aplicat teoria sistemelor numai pentru primul pas
propus ca tintd pentru sistemul informatic medical: Standardizarea nomenclatoarelor de baza.
Similar, intr-o abordare conformista, se pot efectua si ceilalti pasi: identificarea cAmpurilor comune,
corelationarea parametrilor inscrisi, integrarea rapoartelor statistice medicale izolate.

Nu recomand nsa cautarea optimului pe baza de decizii diferite; este metoda care genereaza raniri
de orgolii (avem de-a face cu sisteme in care factorul social — deci emotional — e mult prea prezent)
si implica multd muncd irositd. Avem 1Insd variantele anterioare pe care le putem evalua in

comparatie cu actualele.
Desigur, conform unei vechi metehne, putem ldsa lucrurile cum sunt, Incercand varianta
“descurcarii in plan local”. Aceasta aduce o padure de dictionare de conversie si tot atatea greseli la

comutarea lucrului dintr-un formular 1n altul.

In loc de concluzii:

Avem nevoie de nomenclatoare standard
Avem nevoie de tratare unitara a consemnarilor statistice

Avem nevoie de sistematizarea aplicatiilor informatice

Legile dezvoltarii spre stabilitate si controlabilitate a sistemelor informatice utilizate in statistica
medicala sunt implacabile (ca impozitele si moartea); catd vreme acestea vor fi ignorate, vom avea
de-a face nu numai cu baze de date incomplete sau incorecte, ci si cu haos decizional; cu ceea ce
numeam la inceput “jaloane mobile”.

Si daca nu v-am convins, ma multumesc cu a spune ca am incercat...

Iar pentru acei dintre dvs care dezvolta aplicatii informatice, am un mesaj special de la cei pe care-i
reprezint - statisticienii teritoriali:

# Blestemul utilizatorului:

Draga programatorule, iti doresc sa fii nevoit sd lucrezi cu propria ta aplicatie cel putin un ciclu de

raportari statistice :).
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