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Sazetak

“Kvaliteta i opseg podataka u medicinskoj dokumentaciji u maksilofacijalnoj kirurgiji koju

specijalist upucuje lijecCniku primarne zdravstvene zastite*

Kristina Kolar

Medicinska dokumentacija predstavlja zapis klini¢kih postupaka i njihove uspjesnosti te je
osnova kontrole kvalitete svake zdravstvene ustanove. U medicinskoj dokumentaciji otpusno
pismo je jedinstven i uniforman dokument koji dobiva svaki bolesnik koji boravi u bolni¢koj
ustanovi. Otpusno pismo je vazno jer sadrzi esencijalne informacije koje specijalist upucéuje
lije¢niku opée medicine o bolesniku nakon lije¢enja u bolnici. Unato¢ vaznosti otpusnog
pisma u svakodnevnoj praksi zasad ne postoje pravila i smjernice glede sadrzaja OP. Sadrzaj
OP dosad nije standardiziran medu bolni¢kim ustanovama.

Cilj ovog diplomskog rada bio je analiziraju¢i medicinsku dokumentaciju procijeniti kvalitetu,
opseg i zastupljenost pojedinih podataka u otpusnim pismima KKCLU.

Kao ispitivani uzorak koristeno je 100 OP pacijenata na bolni¢kom lije¢enju u KKCLU. Za
analizu je uzeto svako dvadeseto OP iz razdoblja 01. 01. 2013 — 31. 12. 2013. godine iz
bolnickog informacijskog sustava.

Za procjenu adekvatnosti izabrana su mijerila zastupljenosti informacija o dijagnozama,
anamnezi, statusu pacijenta, lijeCenju, decursusu morbi, preporukama i uputi za kontrolni
pregled.

Rezultati su pokazali optimalnu zastupljenost podataka u: 85 % OP o decursusu morbi, 76 %
OP o0 uputama za kontrolni pregled, 58 % OP o lijeCenju, 56 % OP o preporukama, 27 %
OP o dijagnozama i 15 % OP o anamnezi i statusu pacijenata.

U raspravi se obrazlaze zasto pojedine stavke OP KKLCU pridobivaju vise pozornosti
prilikom pisanja te zaSto niski postoci zastupljenosti pojedinih podataka ne znace i losu
kvalitetu OP.

Na kraju se iz dobivenih rezultata zakljuuje da postoji potreba za razvoj predlozaka,

preporuka i smjernica za pisanje otpusnih pisama u svrhu podizanja njihove kvalitete.

klju¢ne rijeéi: otpusno pismo, maksilofacijalna kirurgija, otpust, medicinska dokumentacija



Summary

“Quality and quantity of data in medical documentation send by maxillofacial surgeon to

general practitioner*

Kristina Kolar

Medical documentation is a record of clinical procedures and their success and the basis for
quality control of every medical facility. Discharge summary (DS) is unique and uniform
document that is given to every patient who was treated in medical facility. Discharge
summary is important because it contains essential informations that specialist sends to
general practitioner about patient's treatment in the hospital. Despite the importance of the
discharge summaries, in daily practice for now there are no rules and guidelines concerning
the content of DS. Writing of DS is not standardized among medical facilities.
The aim of this graduation thesis was to analise medical documentation and to evaluate the
quality, quantity and distribution of data in DS at ,,Clinic for head and neck surgery* at
University Hospital Dubrava.

As the sample were used 100 DS. For the analysis was chosen every twentieth DS from
period of 01.01.2013 to 31.12. 2013. from the Hospital Information System. Every DS was
assessed for the adequacy of information about diagnoses, past medical history, status of the
patient, treatment, decursus morbi, recommendations and instructions for next check up.
The results showed that informations were optimaly written in: 85 % DS about decursus
morbi, 76 % DS about check up, 58 % DS about treatment 56 % DS about reccomendations,
27 % DS about diagnoses and 15 % DS about medical history and status of the patient.
In the discussion, it is explained why certain parts of DS are given more attention when
surgeon is writing it, and why small percentages of representation of certain information does
not mean poor quality of DS.

Finally, the results led to conclusion that there is a need to develop templates,

recommendations and guidelines for writing DS in order to raise their quality.

keywords: discharge summary, maxillofacial surgery, discharge, medical documentation



1. Uvod

Otpusna pisma su komunikacijski most izmedu dva specijalista na razli¢itim razinama
zdravstvene zaStite koji brinu za bolesnika. Taj komunikacijski most u vidu otpusnog pisma je
bitan jer prikazuje sazetak dogadaja tijekom hospitalizacije i sadrzi potrebite upute o daljnjem
lijeCenju 1 postupanju sa bolesnikom nakon napustanja bolnicke ustanove. Ukoliko otpusno
pismo ne sadrzi sve potrebite informacije posljedice za bolesnika mogu biti velike, a sigurno
je da lijeCnici u praksi ne zele da njihov bolesnik istrpi posljedice nesporazuma u

dokumentaciji.



2. Medicinska dokumentacija

Medicinska dokumentacija neophodna je za uspostavu dobre zdravstvene skrbi.t
Kontakt bolesnika sa pruzateljem zdravstvene skrbi u pravilu je potrebno to¢no i u potpunosti
zabiljeziti u medicinskoj dokumentaciji koja predstavlja zapis klini¢kih postupaka i njihove
uspjesnosti te je osnova kontrole kvalitete svake zdravstvene ustanove.

Cesto se kaze da je adekvatna medicinska dokumentacija pokazatelj adekvatne zdravstvene
skrbi, a neadekvatna dokumentacija pokazatelj neadekvatne skrbi, no dogada se da bolesnik
kojem je pruzena adekvatna skrb ima neadekvatnu dokumentaciju. >

Kvaliteta medicinske dokumentacije ovisi 0 upisanim podacima od strane medicinskog
djelatnika koji je autoriziran da izda medicinski dokument *.

Kvalitetni medicinski podaci imaju znacajnu ulogu u planiranju, razvoju i odrZavanju
zdravstvenog sustava. > Pojam ,.kvaliteta podataka“ odnosi se na karakteristike i atribute
podataka kao: to¢nost, dostupnost, sveobuhvatnost, dosljednost, jasnoca, detaljnost,
preciznost, znacajnost i pravovremenost. 4

Prethodno unosu podataka neophodan je unos op¢ih podataka koji sluze za identifikaciju
bolesnika. U tom procesu ne moze se oslanjati samo na bazi¢ne podatke (ime, prezime, dob,
adresa) ve¢ se koriste identifikacijski brojevi (OIB, broj zdravstvene iskaznice itd.). !
Medicinski djelatnik koji skrbi o bolesniku biljezi podatke u njegovu dokumentaciju, ovisno o
vrsti intervencije (prvi pregled, kontrola, otpusno pismo hospitalizacije). Podaci uobi¢ajeno
ukljucuju: osobnu anamnezu, sadasnju bolest 1 lijecenje. ! Sve podatke treba zabiljeziti
pravovremeno 1 oni svojim sadrZzajem moraju omoguciti identifikaciju bolesnika, potvrdu
dijagnoze ili razloga zbog kojih se pruza zdravstvena skrb, opravdanost lijecenja i podatke o
rezultatima lijecenja.

Vrijednost medicinske dokumentacije ovisi 1 o nainu na koji lije¢nik zapisuje podatke
(racnalni zapis ili zapis na papiru), bolesnikovom stanju (stanje svijesti, bolesti s
poremecajima komunikacije) te o to¢nosti i potpunosti podataka koje bolesnik daje. Za
dobivanje adekvatnih podataka preduvjet je dobra komunikacija izmedu bolesnika i lije¢nika.
Greske unosa podataka na razini identifikacije bolesnika, ali i neadekvatni unos podataka od
strane lije¢nika rezultiraju ne samo administrativnom zbrkom nego mogu utjecati i na tijek
bolesti. Administrativna zbrka takoder nastaje ukoliko djelatnik koji kodira podatke —

dijagnoze krivo protumaci unesene podatke iz medicinske dokumentacije.



Poboljsanje kvalitete medicinskih podataka u bolesnikovoj dokumentaciji moze utjecati na
donosenje  klini¢kih i administrativnih odluka na mnogo nacina ® te imati utjecaj na
zdravstvenu ekonomiku, porast sigurnosti po bolesnika, pruziti dokaze koji podupiru
donoSenje klinicke odluke kroz zdravstvena istrazivanja i poboljSati informacije koje se

pruzaju bolesniku o njegovoj bolesti i skrbi. !

3. Komunikacija izmedu lije€nika u bolnici te lije¢nika

primarne zdravstvene zastite putem otpusnog pisma

Direktna komunikacija izmedu bolnica i lije¢nika primarne zdravstvene zatite je rijetka  te je
otpusno pismo (OP) najces¢i oblik komunikacije i prijenosa informacija izmedu bolni¢kog
lije¢nika i lije¢nika primarne zdravstvene zastite prilikom otpusta bolesnika. ®

Za bolesnike u bolnicama brinu lije¢nici koji nisu u mogucnosti pratiti njihov povratak u
zajednicu, stvarajuci na taj naéin diskontinuitet zdravstvene zaStite koji se mora premostiti
komunikacijom. °

Prilikom otpusta bolesnika iz bolnice nuzna je opsezna i pravovremena komunikacija izmedu
bolnickog lije¢nika i lije¢nika primarne zdravstvene zaStite u Svrhu osiguranja sigurnog
prijelaza iz bolnicke skrbi u primarnu zdravstvenu zastitu ° jer je prijelaz iz jedne skrbi u
drugu razdoblje povecanog rizika po bolesnika. Jo§ uvijek nije u potpunosti jasno koji bi bio
najbolji nacin da OP sadrzajno ispuni potrebe specifi¢ne za prijelaz iz jedne razine skrbi u
drugu. *®

Lijecnici primarne zdravstvene zastite pripisuju viSe od tre¢ine neZeljenih dogadanja nakon

11

otpusta nedostanom prijenosu informacija iz bolnice ~ te su iskazali zabrinutost glede

to¢nosti i pravovremenog primitka otpusnog pisma te detalja vezanih uz promjenu lijekova. *2

" 13 i dostatan * * * *° 3t0 je

Sadrzaj informacija u otpusnom pismu nije uvijek tocan
potvrdilo nacionalno istrazivanje u Ujedinjenom Kraljevstvu medu lijeCnicima primarne
zdravstvene zastite u 2009 godini. ** Nedostatna komunikacija nakon otpusta bolesnika iz
bolnice moze rezultirati pove¢anim rizikom za nastanak nezeljenih dogadaja. ol

Unato¢ dokazanoj koristi pravovremeno dostupnih cjelovito napisanih otpusnih pisama, u
samo 12% do 34% slucajeva lije¢niku primarne zdravstvene zastite na raspolaganju stoji OP
prilikom prve posjete bolesnika nakon otpusta iz bolnice. * Ukoliko lije¢nik primarne

zdravstvene zaStite pravovremeno raspolaze vrlo kvalitetno napisanim otpusnim pismom



moguce je smanjiti nezeljene dogadaje nakon otpusta iz bolnice 1 zdravstveni troSak te
pridonijeti pozitivnom ishodu po pacijenta. *® *°

No unato¢ tome, komunikacija i prijenos informacija su u velikom broju slucajeva
nedostatni' te je komunikacija izmedu bolnickih lije¢nika i lije¢nika primarne zdravstvene
zastite definirana kao problematic¢no podrucje. 141520

S druge strane, lijecnici u bolnicama su suoceni sa izazovom kako poboljsati kvalitetu i
pravovremenost slanja informacija putem otpusnog pisma, a bez zaposljavanja dodatnog

osoblja. %

4. Otpusno pismo

Otpusno pismo je klju¢ni dokument u komunikaciji izmedu bolnickog specijalista i lije¢nika
primarne zdravstvene zastite.

Namjena otpusnog pisma je sazeti dogadaje tijekom hospitalizacije i pripremiti lije¢nika
primarne zdravstvene zagtite da nastavi zdravstvenu skrb o bolesniku. % 2* %

Obiljezja visokokvalitetnog otpusnog pisma su pravovremena dostupnost lije¢niku primarne
zdravstvene zastite, sazetost i ukljucivanje informacija koje su nuzne lije¢niku primarne
zdravstvene zastite. % Brojne studije su dokazale da otpusnim pismima Cesto nedostaju

11 13 16 37

informacije i to¢nost podataka, no s druge strane, otpusna pisma mogu biti

predugacka i sadrzavati mnodtvo podataka koji nisu bitni za skrb o bolesniku. %
Konciznost OP je klju¢na za odrzavanje kontinuiteta skrbi za bolesnika. 2°

Velik broj istraZivanja je pokazao da je duzina otpusnog pisma u neposrednoj korelaciji sa
njegovom kvalitetom #’, no kada OP bude duze od dvije stranice kvaliteta napisanog teksta
drasti¢no opada .> Opadanje kvalitete teksta u otpusnim pismima duzim od dvije stranice
posljedica je ukljucivanja nepotrebnih detalja $to bi se moglo pripisati koristenju opcije ,,copy
- paste” umjesto probira podataka iz medicinske dokumentacije koji su relevantni za
bolesnika. Pazljivo biranje podataka koji ¢e ¢initi OP je vazan element njegove kasnije
kvalitete.”®

Osim §to je OP klju¢ni izvor informacija za skrb o bolesniku, to je takoder dokument koji ima
administrativnu 1 pravnu vrijednost te je izvor informacija za istrazivanja u buduénosti. 2930
Otpusno pismo treba biti na raspolaganju lijecniku primarne zdravstvene zastite pri prvom
posjetu bolesnika nakon otpusta iz bolnice, no u praksi se to ipak ne dogada 3*. OP treba
sadrzavati sve dijagnoze lijeCenja, sSimptome kojima se bolesnik prezentirao, rezultate vaznijih

pretraga (laboratorijske nalaze, radioloske nalaze itd.), konzilijarne nalaze, tijek bolnickog



lijeCenja, metode lijeenja (lijekovi, zahvati), preporuke za dalje postupanje te dalje pracenje
bolesnika.

OP sluzi i bolesniku i njegovoj obitelji jer se tu unose promijene u uzimanju lijekova i to¢ne
upute za njegu pacijenta nakon otpusta iz bolnice, planirani dalji testovi i pracenje
bolesnika. * 3! * Ovo je osobito vazno kod pacijenata u djecjoj dobi i vrlo starih pacijenata,
te u svih pacijenata koji imaju otezanu moguénost komunikacije.

Greske 1 nepotpune preporuke u otpusnom pismu vezane uz promjenu lijecenja ukljucujudi i
promjenu lijekova mogu narusiti pacijentovo zdravlje te posljedni¢no rezultirati ponovnim

prijemom na bolnicko lijeenje. ** 3

U izvjes¢u Rowan Yemm iz 2014. godine lije¢nici primarne zdravstvene zastite i lije¢nici na
specijalizaciji u bolnici naveli su tocnost kao najvazniju karakteristiku otpusnih pisama, no
unato¢ tome, specijalizanti su naveli da €esto Salju informacije lije¢niku primarne zdravstvene
zatite koje nisu dodatno provjerene jesu li to¢ne. * U studiji koju je provela Anca Dinescu
2011. godine je pokazano da otpusna pisma sadrze dosta podataka o prijemu u bolnicu, tijeku
bolni¢kog lijeCenja i planiranju otpusta, a malo o preporukama za brigu bolesnika nakon
otpusta te nastavku lijecenja. 3

Harel et al navode da vecina lije¢nika primarne zdravstvene zastite koji primaju otpusno
pismo Zele da otpusno pismo ne bude predugo (najvise dvije stranice), da ukljucuje dijagnozu,
lijekove kod otpusta, rezultate pretraga, preporuke za daljnje lijeCenje 1 rezultate pretraga na

kOje se éeka, 7 16 35 36 37 38

a Nagendra Naidu et al navode da informacije koje bi lije¢nici
obiteljske medicine voljeli dobiti napisane u otpusnom pismu su: lijekovi (promjena postojece
terapije ili propisani novi lijekovi), podaci o lijeCenju, laboratorijske i radioloSke pretrage,
pregled pacijenta od strane drugog specijalista i preporuke. *° 40 4!

Jo$ uvijek nije provedena objektivna analiza znacaja pojedinih faktora za poboljsanje kvalitete

otpusnog pisma. #* 43

4.1 Pisanje otpusnog pisma

Lije¢nik koji zeli napisati cjelovito OP mora sazeti i prenijeti informacije razbacane u
medicinskoj dokumentaciji te mora izabrati nedavne i to¢ne unose podataka u dokumentaciji
na kojima ¢e temeljiti OP. **

Unatoc¢ vaznosti OP u svakodnevnoj praksi zasad ne postoje pravila i smjernice glede sadrzaja

30 39 47

otpusnog pisma te dosad pisanje otpusnog pisma nije standardizirano medu bolni¢kim

ustanovama. 2 OP najcesce sastavljaju stazisti i specijalizanti koji su optereceni velikim



opsegom drugih klini¢kih zadataka, a po pitanju pisanja otpusnog pisma imaju vrlo malo
sluzbene edukacije. Kada su suoceni sa zadatkom sastavljanja otpusnog pisma veéinom se
oslanjaju na koristenje predlozaka. ** *® Posljedi¢no koristenju predlozaka javljaju se brojni
nedostaci u otpusnim pismima. ’ Nepostojanje sluzbenih smjernica za pisanje otpusnog pisma
moze se kompenzirati edukacijom i nadzorom iskusnih lije¢nika nad stazistima i
specijalizantima dok pisu OP. % Barem treé¢ina specijalizanata se osjeéa neodgovarajuée
pripremljenima za pisanje otpusnih pisama ** te su izrazili Zelju da ih se obuéi o sadrZaju koji
treba ukljuciti u OP. * Osim sluZbenih smjernica stazistima i specijalizantima nedostaju i
povratne informacije o kvaliteti otpusnog pisma koje su sastavili. *’

Izmedu ostaloga gore navedenog, loSoj kvaliteti otpusnog pisma moze pridonijeti i ograni¢eno
intraprofesionalno razumijevanje izmedu lije¢nika primarne i sekundarne razine oko toga koje

su stavke sadrzajno bitnije u otpusnom pismu 3

4.2 Djelatnosti Klinike za kirurgiju €eljusti, lica i usta

Klinika za kirurgiju eljusti, lica i usta (KKCLU) je krovna ustanova u Hrvatskoj u dijagnostici i
kirurSkoj terapiji Citavog spektra bolesti glave i vrata: onkoloske bolesti glave i vrata,
rekonstruktivna 1 plastiéna Kirurgija glave i vrata, kirurgija malformacija i deformiteta,
maksilofacijalna traumatologija i oralna kirurgija. U Klinici se godis$nje hospitalizira oko 2200
bolesnika (2005. - 2010. 13 210 hospitalizacija) i obavi gotovo dvije tisu¢e operacija (2005. -
2010. 12 255 operacija). Prema vrstama bolesti, najées¢e se hospitaliziraju pacijenti s malignim
tumorima (28%), bolestima celjusti i zuba (22%), ozljedama (17%) i rascjepima (9%). U
hospitalnom dijelu Klinika ima pet bolesni¢kih odjela: odjel za Kirurgiju tumora glave i vrata,
odjel za traumatologiju s odsjekom za oralnu kirurgiju, odjel za plasti¢nu i rekonstrukcijsku

kirurgiju glave i vrata, odjel za malformacije te deformitete, odjel za postintenzivnu njegu. *®

Odjel za kirurgiju tumora glave 1 vrata godi$nje hospitalizira oko petsto bolesnika, a jo§ oko sto
bolesnika s onkoloskom boles¢u hospitalizira se na drugim odjelima Klinike. U operacijskom
programu godis$nje uéini se 80 — 90 commando operacija, 40 — 50 intraoralnih ekscizija,
pedesetak disekcija vrata razli¢itog opsega, Sezdesetak parotidektomija, dvadeset maksilektomija
1 preko 250 ekscizija koznih tumora. Evidencija svih onkoloskih bolesnika vodi se u posebnoj
digitalnoj bazi podataka. Klinika je referalni centar za tumore lica i usta Ministarstva zdravstva

Republike Hrvatske. U Kklinici se provode i brojni znanstveni projekti iz onkologije.



Na Odjelu za traumatologiju godi$nje se ucini vise od dvjesto repozicija prijeloma vecinom uz
osteosintezu titanskim implantatima, 15 — 20 korektivinih osteoplastika nakon ozljeda, 20 — 30
reoperacija i osteotomija te razni drugi zahvati s podruja posttraumatske rekonstrukcije.
U skolopu odjela je Odsjek za oralnu kirurgiju koji zajedno s Odjelom godisnje hospitalizira 800
— 900 bolesnika. U operacijskom programu obavi se 90 — 100 alveotomija, sedamdesetak incizija
apscesa, oko 60 cistektomija Celjusti i u viSe od 70 bolesnika sanacija zuba u opcoj anesteziji.
Klinika je referalni centar za maksilofacijalnu traumatologiju, a u Odjelu za traumatologiju s

Odsjekom za oralnu kirurgiju provodi se vise znanstvenih projekata Ministarstva zdravstva.

Klinika u sklopu onkoloskog i traumatoloskog odjela ima odio za postintenzivnu njegu
(osamdeset postelja) koji ima sve segmente intenzivne skrbi, zasebno osoblje i opremu, a
zbrinjava sve pacijente Klinike nakon vecih zahvata te pacijente s ve¢im komplikacijama i tezim

op¢im stanjem.

Odjel za rekonstrukcijsku i plasti¢nu kirurgiju godis$nje hospitalizira oko 200 — 300 bolesnika.
U operacijskom programu uz ortognatske zahvate, korektivne rinoplastike, otoplastike i druge
plasticno — kirurSke zahvate provodi se i vrhunska mikrovaskularna rekonstrukcija, najcesce
za onkoloske, ali 1 za traumatizirane bolesnike. Godisnje se ucini vise od trideset slobodnih
reznjeva od kojih viSe od polovine podlakti¢nih, petina su latissimus dorsi reZnjevi, zatim
reznjevi za rekonstrukciju mandibule (fibularni i preponski DCIA rezanj), a u porastu je i broj
natkoljeni¢nih reznjeva. Klinika je edukacijski centar za sve plasticno — rekonstruktivne

subspecijalnosti u Hrvatskoj, a po dogovoru provodi i edukaciju za inozemne specijaliste.

Odjel za malformacije i deformitete godiSnje hospitalizira 550 — 750 bolesnika, a vise od
tre¢ine su djeca. U operativnom programu godiSnje se uc¢ini oko osamdesetak palatoplastika,

pedesetak heiloplastika i viSe od dvjesto korektivnih zahvata.

U poliklinickoj djelatnosti godiSnje se pregleda 1 obradi gotovo 77000 pacijenata sa stopom
porasta broja pregleda vise od 10%. Poliklinicka djelatnost sadrzi u poliklinickom traktu
bolnice: Klinicki zavod za oralnu kirurgiju, ambulantu za ortodonciju i ambulantu za kirurSku
protetiku, zubotehnicki laboratorij, ambulante za maksilofacijalnu kirurgiju(MFK), a u hitnom
traktu ambulatnu za hitnu MFK. Prema evidenciji bolnickog informacijskog sustava u
Ambulanti za MFK pregleda se godiSnje preko 28000 pacijenata, a u ambulantnom

operacijskom programu ucini se vise od 2000 operacija.



Osim stru¢ne djelatnosti, na Klinici se provodi znanstvena i nastavna djelatnost 9,

4.3. Sadrzaj OP KKCLU

Princip pisanja otpusnog pisma po nacelu uniformnog obrasca moze biti problemati¢an i
nekompetentan za vunerabilnu populaciju bolesnika koja trazi intenzivniju zdravstvenu
skrb. *° Posto udio sadrzaja otpusnog pisma ovisi o vrsti bolesti 1 lijeCenja, pristup u pisanju
otpusnog pisma nije isti za sve specijalnosti. Npr. klju¢ni dio otpusnog pisma nakon lijecenja
infektivne bolesti ¢e biti analiza sojeva uzroc¢nika, upotrebljeni antibiotici, prac¢enje upalnih
parametara). Isti parametri biti ¢e tek naznaceni ili sasvim izostavljeni u otpusnim pismima
drugih djelatnosti.

OP u KKCLU uniformno je i sadrzajno zacrtano veé¢ od osamdesetih godina proslog stoljeca.
Uvodenjem racunala u radu u Klinici je od 1990. godine formiran predlozak za otpusna pisma
koriste¢i raunalni program ,,Word Perfect™ (slika 1). U periodu od 2000. — 2007. godine
koristi se predlozak istog sadrzaja sa dodanim zaglavljem u programu ,,Microsoft Word*
(slika 2). Od 2007. godine do danas kategorije unosa u OP definirane su za KKCLU u
Bolni¢ckom informacijskom sustavu (BIS) Klini¢ke bolnice Dubrava (slika 3).

Sastavni dijelovi OP u KKCLU danas su:
1. podaci o ustanovi u kojoj je bolesnik lijecen (naziv, adresa i telefonski broj ustanove te
naziv odjela)
2. op¢i podaci o bolesniku ( ime i prezime, datum rodenja, zanimanje, adresa, broj mati¢nog
lista)

datum prijema i otpusta

dijagnoze (primarne i sekundarne)

anamneza (razlog dolaska, sadasnja bolest, osobna anamneza, lijekovi, alergije, navike)

3.

4.

5.

6. status (op¢i 1 lokalni)
7. operativno lijeCenje (vrsta operacije, operater)

8. decursus morbi (postoperativni tijek, briga o rani, nalazi pretraga i konzilijarnih pregleda)
9. Preporuke (prehrana i zdravstveno ponasanje, postupak s ranom, lijekovi, daljnje lijeCenje)
10. dogovor za narednu kontrolu (mjesto, vrijeme, uputnica)

11. podaci o lijecnicima (voditelj odjela, odjelni lijecnik, lijecnik koji je pisao OP)



Slika 1: izgled OP KKLCU iz 1994. godine pisanog koriste¢i ,,Word Perfect*




Slika 2: izgled OP KKCLU sa zaglavljem iz 2000. godine pisanog u Microsoft Wordu




Slika 3: izgled OP KKCLU iz BISa 2015. godine
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5. Cilj rada

Cilj ovoga diplomskoga rada je napraviti uvid u sadrzaj OP bolesnika otpustenih nakon
bolni¢kog lije¢enja u KKLCU i uspostava kriterija kvalitete te temeljem uspostavljenih

kriterija ocijeniti kvalitetu i potpunost zastupljenih podataka.
6. Materijali i metode

Materijal

Rad je zamisljen na nacin da se od svih hospitaliziranih bolesnika u KKCLU izabere 100
otpusnih pisama iz bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) te da se analizira sadrzaj otpusnog
pisma. Od 100 otpusnih pisama koja su uklju¢ena u ovaj rad 66 se odnosilo na MF
onkologiju, 26 na MF traumatologiju, a 8 na rascjepe. Za potrebe ovoga rada uzeto je svako
dvadeseto OP iz BISa KKCLU iz razdoblja 1.1.2013. do 31.12.2013. godine..

Analiza sadrzaja OP u KKCLU

Izabrana otpusna pisma sam proucila da bih uocila u kojim su dijelovima OP vazni odredeni
podaci te da bih utvrdila za koji dio struke je pojedini podatak vazan.

Kako se ovaj rad bavi otpusnim pismima podrucja maksilofacijalne (MF) traumatologije,
onkologije i rascjepa u nastavku ¢e biti navedene specifi¢nosti vezane uz OP tih djelatnosti
KKCLU.

Za OP iz MF traumatologije anamnesti¢ka specifi¢nost jest nacin, vrijeme i mjesto traume te
rekonstruira 1i bolesnik dogadaj. U sklopu opceg statusa vazno je navesti 1 GCS te
orijentacijski neuroloski status. U lokalnom statusu navodi se palpatorni nalaz kostiju lica,
status temporomandibularnog zgloba, status zubi, okluzija, opseg otvaranja usta i opis rana
odnosno frakture te rezultati slikovnih pretraga. Kod operativnog lije¢enja potrebno je navesti
na koji nacin je ucinjena repozicija i fiksacija kostiju.

Za OP iz MF onkologije anamnesticki je potreban podatak koliko dugo tumorska promjena
postoji te trajanje i1 izraZenost simptoma vezanih uz tumor. U lokalnom statusu opisuje se
izgled, oblik i veli¢ina tumora, lokalizacija tumora, infiltracija i pomi¢nost tumora u odnosu
na okolno tkivo, status limfnih ¢vorova te PHD nalaz te rezultati slikovnih pretraga. Kod
operativnog lijeCenja navodi se opseg resekcije te na koji nacin je ucinjena rekonstrukcija

primarnog defekta te potreba sekundarnih zahvata.
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Za OP iz podrucja rascjepa anamnesticki se navodi ima li dijete srodnika koji boluje od iste
dijagnoze te javlja li se rascjep u sklopu nekog sindroma (npr. Treacher Collins ). U statusu se
navodi radi li se o CL, CLP ili CP, je li rascjep potpun ili djelomican, unilateralan ili
bilateralan.

Za OP iz tri gore navedena podrucja MFK specifi¢nost preporuke se odnosi na posebnost
prehrane u bolesnika te opSirne upute o odgovornom zdravstvenom ponasanju i higijeni, o
postupku sa operiranim podrucjem ( kako i ¢ime provoditi toaletu ), propisanim lijekovima
(doza i vrijeme uzimanja lijekova - najc¢esce antibiotika i analgetika) te daljnjem lijeCenju
(radioterapija i sekundarni zahvati kod MF onkologije, nastavak operativhog lijeCenja te

potreba za sekundarnim zahvatima i ortodontskom terapijom kod rascjepa).

Kriteriji za ocjenu zastupljenosti podataka u OP

Analiza kvalitete otpusnih pisama vrSena je uz pomo¢ kriterija koji su formirani temeljem
iS¢itavanja OP koriStenih u ovom radu. Temeljni kriteriji kvalitete odnosili su se na podatke u
rubrikama: dijagnoze, anamneza, status pacijenta, lijeCenje, decursus morbi, preporuke i uputa
za kontrolni pregled. Otpusna pisma koja nisu spadala u podrucje maksilofacijalne
traumatologije, onkologije ili rascjepa nisu analizirana. Iskljuéena su otpusna pisma koja su se
bavila oralnom kirurgijom, otpusnice vezane uz boravak majki na odjelu uz djecu sa
rascjepima te otpusna pisma pacijenata koji su preminuli.

Svaka od gore navedenih sastavnica otpusnog pisma je svrstana u jednu od tri kategorije: ne
zadovoljava (dodijeljeno 0 bodova), zadovoljava ( dodijeljen 1 bod) i optimalno ( dodijeljena
2 boda). Ovisno o sastavnici otpusnog pisma, unutar pojedine kategorije se procjenjivalo i
viSe stavki, a svaka stavka unutar kategorije je mogla dobiti 0, 1 ili 2 boda (b).
Takoder, za svako otpusno pismo racunat je i SCORE koji u biti predstavlja zbroj bodova po
kategorijama koje su analizirane. Maksimalni mogu¢i SCORE iznosi 32 boda ukoliko je
svaka stavka optimalno napisana.

Za utvrdivanje opsega podataka koriSten je alat ,,word count* u Microsoft Wordu da se izbroji
broj rijeci u pojedinom otpusnom pismu, te je provedena korelacija izmedu broja rijeci i

ukupnog broja bodova u pojedinom otpusnom pismu.

13



Tablica 1: prikaz kriterija i stavki koje su koriStene za ocjenu kvalitete otpusnih pisama

ne zadovoljava=0Db

zadovoljava=1b

optimalno = 2b

Dijagnoza

broj stavki koje
se ocjenjuju: 2

1.neto¢no napisana
MF dijagnoza

2. nisu navedene
sekundarne dijagnoze
koje se spominju u OP

1.to¢no napisana MF
dijagnoza

2. naveden dio
sekundarnih dijagnoza
koje se spominju u OP

1.to¢no napisana MF dijagnoza i
navedena u ostatku otpusnog
pisma

2. navedene sve sekundarne
dijagnoze koje se spominju u OP

Anamneza

broj stavki koji se
ocjenjuje: 4

1. nije naveden razlog
dolaska

2.nije navedena
sadasnja bolest

3.nije navedena
osobna anamneza

4. nisu navedene
navike, lijekovi i
alergije

1. naveden razlog
dolaska

2. navedena sada$nja
bolest

3.navedena osobna
anamneza

4. navedene navike,
lijekovi i alergije

1. opsirno naveden razlog dolaska
2.opsirno navedena sadaSnja
bolest

3. opsirno navedena osobna
anamneza

4. opsirno navedene navike,
lijekovi i alergije

Status
Broj stavki koji
se ocjenjuju: 2

1. opdi status nije
naveden

2. lokalni status nije
naveden

1. naveden op¢i status
2. naveden lokalni
status

1. opsirno napisan op¢i status
2. opS$irno napisan lokalni status

Operativno
lijeCenje

naveden samo naziv
zahvata

naveden operater i
naziv zahvata

naveden operater i opis zahvata

Ukoliko bolesnik
nije operativno
lijeCen

nije naveden razlog
za$to nije operativno
lijeCen

naveden razlog zasto
nije operativno lijecen

naveden razlog zasto nije
operativno lijeCen te opisano ¢ime
je lijecen

Decursus morbi

broj stavki koje
se ocjenjuju: 3

1.nije opisan tijek
hospitalizacije

2. nije opisano
zbivanje na
operiranom podrucju
(odnosno stanje
pacijenta koji nije
lijeCen operativno)

3. nisu navedene
pretrage i konzilijarni
pregledi

1. tijek hospitalizacije
spomenut

2. zbivanje na
operiranom podrucju
spomenuto, (odnosno
stanje pacijenta koji
nije lijeCen operativno
je spomenuto)

3. pretrage i
konzilijarni pregledi
spomenuti, ali nisu
opisani

1. tijek hospitalizacije opsirno
opisan

2. zbivanje na operiranom
podruéju opSirno opisano
(odnosno stanje pacijenta koji nije
lijeCen operativno je opsirno
opisano)

3. pretrage i konzilijarni pregledi
opisani

Preporuka

broj stavki koji se
ocjenjuju: 3

*k*k

1.nema preporuke
vezane uz prehranu/
zdravstveno ponasanje
2. nema preporuke za
zbrinjavanje
operiranog podrucja

3. nema preporucenih
lijekova

1. preporuka za
prehranu/ zdravstveno
ponasanje spomenuta
2. preporuka za
postupak s operiranim
podru¢jem spomenuta
3. preporuka za
lijekove navedena

1. opsirna preporuka za prehranu/
zdravstveno ponasanje

2. opS$irna preporuka za postupak
S operiranim podru¢jem

3. preporuka za lijekove sadrzi
ime lijeka i dozu

Kontrola

nije naveden termin
kontole

naveden termin
kontrole

naveden termin i mjesto kontole i
trazena uputnica

**% u preporuke spada i preporuka da daljnje lijeenje, a ona je zasebno analizirana jer ju ne

sadrzi svako OP
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7. Rezultati analize kvalitete i opsega podataka u otpusnim

pismima

U ovom dijelu rada biti ¢e prikazani rezultati analize kvalitete podataka po svakoj stavci

otpusnog pisma, pocevsi od dijagnoze, a zavrSivsi sa kontrolom.

Dijagnoza

Dijagnoza je bila optimalno napisana u 27 otpusnih pisama od njih 100, u 59 otpusnih pisama
sekundarne dijagnoze nisu navedene, a u njih 14 sekundarne dijagnoze su navedene pod
nekom drugom rubrikom u otpusnom pismu (primjerice, sekundarne dijagnoze navedene u

osobnoj anamnezi) (dijagram 1).

14%

27%

B dg. optimalno napisane

® sekundarne dg. nedostaju

B sekundarne dg. navedene

59% drugdije u tekstu

Dijagram 1: prikaz zastupljenosti podataka koji se odnose na dijagnoze za ispitivani uzorak
(N =100)

Najveci udio optimalno napisanih dijagnoza (dg) bio je iz podrucja rascjepa (5/8 ili 62,5%);
dijagram 2), zatim po udjelu optimalno napisanih dijagnoza dolazi podru¢je MF
traumatologije (8/26 ili 30,77%; dijagram 3), a na zacelju po broju optimalno napisanih

dijagnoza nalazi se MF onkologija (14/66 ili 21%; dijagram 4).
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Bdg. optimalno napisane
® sekundarne dg. nedostaju

62%

Dijagram 2: prikaz zastupljenosti podataka koji se odnose na dijagnoze u OP hospitaliziranih

zbog rascjepa

12%

31% B dg. optimalno napisane

® sekundarne dg. nedostaju

B sekundarne dg. navedene
57% drugdije u tekstu

Dijagram 3: prikaz zastupljenosti podataka koji se odnose na dijagnoze u OP hospitaliziranih

zbog traume

17% 21%

B dg.optimalno napisane

® sekundarne dg. nedostaju

B sekundarne dg. navedene

drugdje u tekstu
62%

Dijagram 4: prikaz zastupljenosti podataka koji se odnose na dijagnoze u OP hospitaliziranih

zbog onkoloske bolesti

Anamneza

Anamneza je bila optimalno napisana u 15/100 otpusnih pisama. Podaci o razlogu dolaska
nedostajali su u 5 otpusnih pisama, sadasnja bolest nije opisana u 16 otpusnih pisama, osobna
anamneza nije navedena u 52 otpusna pisma, a lijekovi, alergije i navike izostavljeni su u 78

otpusnih pisama (dijagram 5).
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lijekovi, alergije i navike nedostaju
osobna anamneza nedostaje

sadasnja bolest nedostaje B ykupan broj
razlog dolaska nedostaje OoP
optimalno napisana

0 20 40 60 80 100

Dijagram 5: prikaz zastupljenosti podataka koji se odnose na anamnezu za ispitivani uzorak
(N =100)

Najveci udio optimalno napisanih anamneza bilo iz podru¢ja MF onkologije (11/66 ili 16,67
%; dijagram 6), potom iz podruc¢ja MF traumatologije (4/26 ili 15,38%; dijagram 7), a na
posljednjem mjestu po broju optimalno napisanih anamneza nalazi se podrucje rascjepa sa

nijednom optimalno napisanom anamnezom (0/8 ; dijagram 8).

lijekovi, alergije, navike

0sobna anamneza P

\ \
sadasnja bolest 1l

razlog dolaska ‘ ‘ ‘ ‘ P
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Dijagram 6: prikaz zastupljenosti podataka o sadrzaju anamneze u OP hospitaliziranih zbog

onkoloske bolesti

lijekovi, alergije, navike

osobna anamneza

sadasnja bolest

0,00% 10,00%420,00%30,00%40,00960,00%60,00%70,00%80,00%

Dijagram 7: prikaz zastupljenosti podataka koji nisu sadrzani u anamnezi OP bolesnika

hospitaliziranih zbog traume

17



lijekovi, alergije, navike

osobna anamneza

sadasnja bolest

0,00% 20,00%  40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Dijagram 8: prikaz zastupljenosti podataka koji nisu sadrzani u anamnezi OP bolesnika

hospitaliziranih zbog rascjepa

Status
Analiza podataka o statusu ukljucivala je sadrzaj opc¢eg i lokalnog statusa. Status je bio
optimalno napisan u 15 otpusnih pisama od njih 100, u 80 OP nedostajao je op¢i status, au 5

OP izostavljen je op¢i i lokalni status (dijagram 9).

= optimalno napisan
= P .

op¢i status nedostaje )
™ opéi i lokalni status nedostaju

80%

Dijagram 9: prikaz zastupljenosti podataka o statusu za ispitivani uzorak (N = 100)

OP bolesnika sa MF traumatologije imala su najveéu zastupljenost optimalno napisanih
statusa (12/26 ili 46,15%; dijagram 10), a nakon njih po udjelu optimalno napisanih statusa
dolaze OP bolesnika sa MF onkologije (3/66 ili 4,54%; dijagram 11), a niti jdeno OP

bolesnika s rascjepima nije imalo optimalno napisan status (0/8 ).
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469 = status optimalno napisan
m op¢i status nedostaje
54%

Dijagram 10: prikaz zastupljenosti podataka o sadrzaju statusa u OP hospitaliziranih zbog

traume

B status optimalno napisan
B opéi status nedostaje

O opéi i lokalni status
93% nedostaju

Dijagram 11: prikaz zastupljenosti podataka o sadrzaju statusa u OP hospitaliziranih zbog

onkoloske bolesti

O op¢i status nedostaje
50% 50% B opdi status i podaci 0
rascjepu nedostaju

Dijagram 12: prikaz zastupljenosti podataka o sadrzaju statusa u OP hospitaliziranih zbog
rascjepa

Lijecenje

Analiza dijela OP koji se odnosi na lijeenje prvenstveno se odnosila na podatke u dijelu pod
nazivom "Operacija" tj. na operativno lijeCenje. U neoperiranih pacijenata podaci o lije¢enju
bili su ukljuceni pod nazivom "Decursus morbi". Za operirane pacijente takoder su u ovoj
rubrici bili navodeni podaci o medikamentoznom i drugom nekirurS§kom lije¢enju. Ovom

analizom obuhvatili smo i jedne i druge oblike lijeCenja. Lijecenje je bilo optimalno napisano
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u 85 otpusnih pisama od njih 100. U 8 od 100 OP operiranih bolesnika nije naveden operater,

a u 7 od 100 bolesnici su odbili operativni zahvat (dijagram 13).

g0 0 = lijecenje optimalno napisano

= Nije naveden operater

o bolesnici odbili operativni
zahvat

85%

Dijagram 13: prikaz zastupljenosti podataka o lijecenju za ispitivani uzorak (N = 100)

Udio optimalno napisanog lijecenja bio je najvec¢i u OP bolesnika s MF onkologije (62/66 ili
93,94 %; dijagram 14), njih slijede OP bolesnika sa rascjepima (6/8 ili 75%; dijagram 15), a
na zacelju po broju optimalno napisanog lijeCenja u OP nalazi se podru¢je MF traumatologije

(17/26 ili 65,38% ; dijagram 16).

30 0

B lijeenje optimalno napisano
m operater nije naveden

B nema rubrike "lijecenje" u

OP

94%

Dijagram 14: prikaz zastupljenosti podataka o lijeenju u OP hospitaliziranih zbog

onkoloske bolesti
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e 1 eé'enje optimalno
napisano

=] ..
operater nije naveden

75%

Dijagram 15: prikaz zastupljenosti podataka o lijeCenju u OP hospitaliziranih zbog rascjepa

m lijeCenje optimalno napisano

@ operater nije naveden

O nema rubrike lijecenje u OP

66%

Dijagram 16: prikaz zastupljenosti podataka o lijeCenju u OP hospitaliziranih zbog traume

Decursus morbi
Decursus morbi sadrzi sazetak zbivanja sa bolesnikom tijekom bolnickog lije¢enja. Decursus

morbi je bio optimalno napisan u 58 otpusnih pisama od njih 100, a u jednom OP je

izostavljen (dijagram 17).

ne spominje tijek hospitalizacije
nije naveden
ne spominje pretrage

ne spominje zbivanje na
operiranom podrucju

ne sadrzi tijek lijeCenja

optlmalno napisan | ! ] T i T

0 20 40 60 80 100 120

® ukupan broj OP

Dijagram 17: prikaz zastupljenosti podataka o decursusu morbi za ispitivani uzorak (N = 100)
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Najveéi udio optimalno napisanih decursusa morbi bilo iz podru¢ja MF onkologije (45/66 ili
68,18 %; dijagram 18), a slijedi ga podru¢je MF traumatologije (13/26 ili 50%; dijagram 19),

dok se na zacelje smjestilo podrucje rascjepa (2/8 ili 25%; dijagram 20 ).

nije naveden
ne spominje pretrage

ne spominje zbivanje
na operiranom podrucju P

ne sadrzi tijek lijeCenja
optimalno napisan ]

0 10 20 30 40 50 60 70

Dijagram 18: prikaz zastupljenosti podataka u postocima o decursusu morbi u OP

hospitaliziranih zbog onkoloske bolesti

ne spominje tijek
hospitalizacije

ne spominje
pretrage

ne spominje
zbivanje na

operiranom | ‘ ‘ ‘
podruéju 0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Dijagram 19: prikaz zastupljenosti podataka o decursusu morbi u OP hospitaliziranih zbog

traume

ne spominje
pretrage

ne spominje
zbivanje

na operiranom
podrucju

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Dijagram 20: prikaz zastupljenosti podataka o decursusu morbi u OP hospitaliziranih zbog

rascjepa
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Preporuka
Preporuke su bile optimalno navedene u 56/100 OP, a u 2/100 OP preporuke su izostavljene

(dijagram 21).

p. o lijekovima nedostaju

p. za brigu o operiranom podrucju
nedostaju
p. o zdr. ponaSanju nedostaju

p. nisu uopée navedene

0 20 40 60 80 100 120

‘ m ukupan broj OP ‘

Dijagram 21: prikaz zastupljenosti podataka o nedostatku preporuka (p) u OP za ispitivani
uzorak, N= 100

Po broju optimalno napisanih preporuka na prvom mjestu nalazi se podrucje MF onkologije
(42/66 ili 63,63%; dijagram 22), nakon nje dolazi podru¢je MF traumatologije (14/26 ili
53,85%; dijagram 23), a na zadnjem mjestu podrucje rascjepa sa niti jednom, u otpusnom

pismu uklju¢enom, optimalno napisanom preporukom (0/8 ).

lijekovi

briga o operiranom
podrucju

zdr ponaSanje

| | | | |
0,00% 10,00%20,00%30,00%640,00%650,00%60,00%70,00%80,00%4

Dijagram 22: prikaz optimalno zastupljenih preporuka u OP onkoloskih bolesnika
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zdr.ponaSanje

briga o operiranom
podrucju

lijekovi

I N I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Dijagram 23: prikaz optimalno zastupljenih preporuka u OP traumatoloskih bolesnika

OP bolesnika s rascjepima sadrzavala su preporuku o zdravstvenom ponaSanju u 50% (4/8),
a u preostalim OP navedeno je da su upute date kao zasebni dokument u koji nisam imala

uvid.

Preporuka o daljnjem lijecenju je zasebno izdvojena i analizirana (dijagram 24) samo za one u
kojih je napomenuto da je daljnje lijeGenje potrebno. Daljnje lije¢enje nije bilo spomenuto u
tekstu u 80 OP. Od 20 OP u kojima je spomenuto daljnje lijeCenje 14 se odnosilo na
onkoloske bolesnike, a 6 na traumatoloske bolesnike. Detaljne naputke o provodenju daljnjeg
lije¢enja imala su 11 OP , a u preostalih 9 bilo je spomenuto ali bez detalja gdje se 1 kojem

lije¢niku pacijent upucuje.

B nije bila potrebna

® potrebna i spomenuta

B potrebna i detaljno
80% navedena

Dijagram 24: prikaz zastupljenosti preporuke za daljnje lijeCenje za cijeli ispitivani uzorak,

N=100
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Kontrola
Kontrola je bila optimalno napisana u 76/100 OP, a u preostalih 24 je vrijeme kontole bilo

izostavljeno (dijagram 25).

= Vrijeme kontrole nedostaje
4%

769 = Optimalno napisane

Dijagram 25: prikaz podataka o uputi za kontrolni pregled za cijeli ispitivani uzorak
Najveci udio optimalno napisanih kontrola bio je iz podrucja rascjepa (8/8 ili 100 %) potom
iz podrucja maksilofacijalne onkologije (49/66 ili 74,24%; dijagram 26), a najmanji iz

podrucja maksilofacijalne traumatologije (19/26 ili 73,08%; dijagram 27).

= optimalno napisana )
® vrijeme kontrole nedostaje

74%

Dijagram 26: prikaz zastupljenosti podataka o uputi za kontrolni pregled u OP onkoloskih

bolesnika

270

= optimalno napisana

™ vrijeme kontrole
nedostaje

73%
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Dijagram 27: prikaz zastupljenosti podataka o uputi za kontrolni pregled u OP traumatolo§kih

bolesnika

Kvantitativna analiza

Prosjek analziranih otpusnih pismama je bio 311,32 rije¢i po OP. OP sa najmanjim brojem
rijeci sadrzao je 79, a najveéi broj rijeci iznosio je 964.

Korelacijom broja rijeci i broja bodova (dijagram 28) je utvrdeno da OP sa ve¢im brojem
rije¢i nisu ujedno i OP s najveéim brojem bodova. Za primjer se moze uzeti OP koje ima 964

rije¢i 1 SCORE 23 usporedo sa OP koje ima 200 rijeci, a isti SCORE od 23.

1200
1000 =
800 > >
600 P : .
* M s ..
400 * * E * o * . $ ; . : ) *
Broj RS S L AT
roj 200 .. ; [} ‘ ‘: : L 4 ! . 2
I'l]eél 0 T : . T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35
SCORE

Dijagram 28: korelacija SCORE-a i broja rijeci za ispitivani uzorak (N=100)
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8. Rasprava

Iz dobivenih rezultata uocava se da pojedine stavke pridobivaju vise pozornosti prilikom
pisanja OP na KKCLU, primjerice operativno lije¢enje, decursus morbi i upute za kontrolu.
Gledajuc¢i OP kao dokument u kojem lije¢nik specijalist Salje povratnu informaciju LOM sa
sazetkom dogadaja tijekom skrbi za bolesnika na sekundarnoj razini zdravstvene zastite za
oc¢ekivati je da ¢e specijalist LOM naglasiti na koji nacin je lijeCen bolesnik, kakav je bio tijek

hospitalizacije i kada taj bolesnik mora ponovno do¢i na kontrolni pregled specijaliste.

Anamneza

Prikazani rezultati pokazuju da su MFK u anamnezi najzastupljeniji podaci o razlogu dolaska
i sadasnjoj bolesti. Takva zastupljenost podataka mogla bi se objasniti ¢injenicom da LOM
Salje bolesnika specijalistu zbog konkretnog problema koji nije rjesiv u domeni primarne
zdravstvene zastite te se moze pretpostaviti da i sam LOM od specijaliste ocekuje najvise
povratnih informacija o sadasnjoj bolesti. Stoga ¢e specijalist piSuéi anamnezu najvise paznje
obratiti na problem zbog kojeg mu je bolesnik upuéen, dakle na razlog dolaska i sadasnju
bolest, a manje na osobnu anamnezu, lijekove, alergije i navike jer je LOM ve¢ sa tim
informacijama upoznat.

Razlika u zastupljenosti optimalno pisanih anamneza unutar grana MFK ¢ija su OP
analizirana najvjerojatnije se javlja zbog samog profila bolesnika kojima se bavi pojedina
grana ove struke. Bolesnici koji se lije¢e na MF onkologiji su uglavnom starije zivotne dobi,
odreden dio njih konzumira alkohol i/ili pusi stoga se kod njih uz onkolosku bolest oc¢ekuje
veéi broj komorbiditeta te ¢e anameza biti opSirnija. lako OP bolesnika sa rascjepima po
rezultatima nisu imala niti jednu optimalno napisanu anamnezu, ne treba reci da te anamneze
nisu adekvatno napisane. Naime, u kriterijima se trazila osobna anamneza te lijekovi, alergije
i navike, a na lijecenje zbog rascjepa nepca dolaze djeca. Djeca su primarno zdrava populacija
koja je i inaCe sistematski pregledavana od strane nadleZznog pedijatra prema planu
zdravstvene zaStite djece, stoga u anamnezi nema potrebe pisati osobnu anamnezu te lijekove

1 alergije poSto u pravilu nema prijasnjih znacajnih bolesti, a lijekove inace ne uzimaju.

27



Dijagnoze

Najveéi udio potpuno napisanih dijagnoza imaju OP bolesnika sa rascjepima, §to se moze
objasniti prethodno navedenim da su bolesnici koji se lije¢e od rascjepa primarno zdrava
populacija — djeca, stoga kod njih sekundarnih dijagnoza niti nema. U OP bolesnika MF
traumatologije, sekundarne dijagnoze nisu navedene u 57% OP najvjerojatnije jer se radi o
bolesnicima kod kojih je prioritet zbrinuti novonastalu traumu glave i vrata. Moze se
ocekivati da ¢e i LOM biti vaznija povratna informacija u OP 0 novim dijagnozama i novim
zdravstvenim problemima njegovog bolesnika, a koji do trenutka traume glave i vrata nisu
postojali. OP MF onkologije sekundarne dijagnoze se ne navedu u 62% slucajeva, Sto bi se
opet moglo objasniti ¢injenicom da je LOM koji Salje svojeg bolesnika na lije¢enje na MF
onkologiju upoznat s njegovim kroni¢nim problemima, odnosno sekundarnim dijagnozama za
MFK.

Prema pravilima Sifriranja, odnosno unosenja dodatnih dijagnoza koje je preporucio 2007
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje dodatna dijagnoza je definirana kao “stanje ili
problem koji je bio prisutan ve¢ u vrijeme glavne dijagnoze ili se pojavio tijekom lijeCenja u
bolnici.”

Za potrebe Sifriranja dodatne dijagnoze se interpretiraju kao stanja koja su na neki nacin
utjecala na lijeCenje pacijenta s time da su prouzroCila povecanu potrebu za lijeCenjem,
dijagnostickim pretragama, njegom ili monitoriranjem, osobito ako jedno ili viSe od njih
op€enito rezultira i u produZzenom lijecenju. Slijedom navedenog dodatne dijagnoze zbog
kojih je bolesnik uzimao lijekove ili su provedene preptrage uoci i poslije operacije trebale bit

biti navedene u otpusnom pismu. **

Status

Podaci o0 opéem statusu u OP od tri analizirane grane MFK najzastupljeniji su u MF
traumatologiji, §to je 1 razumljivo s obzirom na mehanizam nastanka traume glave 1 vrata te
profila pacijenata koji se lijece na traumatologiji. MoZe se pretpostaviti da op¢i status u OP
MF onkologije i rascjepa nepca nije toliko zastupljen jer obje populacije bolesnika koje se
operativno lije¢e budu dovoljno dobrog opcéeg stanja da podnesu zahvat te se stoga op¢i status

izostavlja.
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Preporuke

Prema kriterijima po kojima je u ovom radu radena procjena preporuke, OP bolesnika sa
rascjepima nisu imala ni u jednom OP optimalno napisanu preporuku, §to ne znaci da im ona
nije data. U OP bolesnika sa rascjepima nepca pod preporukom se najcesce navodi ,,upute
date roditeljima“, $to zna¢i da su preporuke nakon lijeCenja dobivene, no nisu mogle biti

analizirane za potrebe ovog rada.

Iz predstavljenih rezultata vidljivo je da postoji potreba za razvoj predlozaka, preporuka i
smjernica za pisanje otpusnih pisama u svrhu podizanja njihove kvalitete. Jedan od primjera
nastalih smjernica za pisanje OP je ,,SIGN 128 : The SIGN discharge document™ iz 2012.
godine, sastavljen od strane Scottish Intercollegiate Guidelines Network, a dostupan je putem

weba.>?

Javlja se i pitanje potrebe edukacije stazista i specijalizanata o pisanju OP. Iako se nakon
zavrsetka specijalizacije iz maksilofacijalne kirurgije kao opéa kompetencija navodi da je
specijalist sposoban definirati, probrati i pravilno dokumentirati relevantne podatke o
pacijentu, > u programu specijalizacije nije definirano vrijeme ni nacin na koji bi specijalizant
trebao savladati baratanje medicinskom dokumentacijom.

Edukacije o pisanju OP bi se mogle provesti u obliku radionica gdje bi periodicki bila
analizirana otpusna pisma koja su stazisti i specijalizanti napisali i §to je najvaznije, bila bi im
data povratna informacija oko nedostatnih informacija u OP. Takva radionica je provedena od
strane A. Dinescu et al koja je u svojoj studiji dokazala znacajano poboljsanje kvalitete OP

nakon edukativne intervencije.**

Nedostaci ovoga rada mogu se pojaviti zbog koriStenja sustavnog uzorka pri biranju otpusnih
pisama umjesto sluc¢ajnog te nejednaka zastupljenost OP iz pojedinih podru¢ja MFK koja su
analizirana. Takoder nije racunata potrebna veli¢ina uzorka za statisticku znac¢ajnost rezultata,
ali dobiveni rezultati barem predstavljaju ogled trenuta¢nog stanja po pitanju zastupljenosti
pojedinih podataka u OP.

Posljednje, no ne i najmanje vazno, pri izradi ovoga rada nije bilo dostupno dovoljno stru¢ne

literature iz ovoga podrucja.
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9. Zakljuéak

Uniformni Kriteriji tesko su primjenjivi za procjenu kvalitete, opsega i zastupljenosti podataka

u OP ¢ak i unutar pojedine struke zbog specifi¢nosti pojedine grane kojom se struka bavi.

U OP sa MFK specijalist ¢e najoptimalnije napisati podatke o lijeCenju, decursusu morbi i

uputama za kontrolu.

U MFK u anamnezi je najbitniji razlog dolaska i sadasnja bolest te ,,internisticki® pristup
uzimanju anamneze u MFK nije neophodan, ve¢ je bitnije ciljano uzimanje anamneze
usmjereno na trenutni problem. Razlika u zastupljenosti optimalno pisanih anamneza unutar
grana MFK ¢ija su OP analizirana najvjerojatnije se javlja zbog samog profila bolesnika.

Op¢i status u OP od tri analizirane grane MFK najznacajniji je u MF traumatologiji.

Od preporuka specijalist MFK smatra preporuke za brigu o operiranom podruéju te o

zdravstvenom ponasanju najbitnijima za naglasiti LOM i bolesniku u OP.

Postoji potreba za razvoj predlozaka, preporuka i smjernica za pisanje otpusnih pisama u

svrhu podizanja njihove kvalitete

Potrebno je podi¢i svjesnost o vaznosti OP medu lije¢nicima koji takve dokumente izdaju.
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12. Zivotopis

Rodena sam 24.01.1991. godine u Zaboku, gdje sam odrastala te pohadala OS Ksaver Sandor
Gjalski od 1997. do 2005. godine. Srednjoskolsko obrazovanje nastavila sam u Bedekov¢ini
na zdravstvenom ucilistu, smjer medicinska sestra/tehnicar (2005 do 2009 godina), a

medicinski fakultet u Zagrebu upisala sam u akademskoj godini 2009/10.

Za vrijeme srednjeSkolskog obrazovanja bila sam ¢lan Mladezi Crvenog Kriza, a u 2009.

godini sudjelovala sam na drzavnom natjecanju uc¢enika zdravstvenog usmjerenja.

Tijekom 2013/14 te 2014/15 akademske godine radila sam kao demonstrator klinicke
propedeutike na odjelu interventne gastroenterologije KBC-a Zagreb.

U 2014/15 akademskoj godini prisustvovala sam XI. kongresu Hrvatskog drustva za
maksilofacijalnu, plasticnu 1 rekonstruktivnu kirurgiju glave 1 vrata te prosla 11. StEPPovu
dvodnevnu edukaciju iz prve pomo¢i, reanimacije i osnovnog zbrinjavanja ozlijedene osobe.

Od 2014. godine volontiram u Savezu za rijetke bolesti kao vanjski suradnik.

Tijekom srednjoSkolskog i fakultetskog obrazovanja aktivno sam se bavila kickboxingom u
KBK ,,Zmaj Bedekov¢ina“ kao natjecatelj od 2005. do 2013. godine, a od 2013. godine
sudjelujem u radu kluba kao pomo¢ni trener. U razdoblju od 01.10.2008. do 01.10.2009. bila
sam kategorizirana kao vrhunski sportas (III. kategorija) od strane Hrvatskog Olimpijskog

Odbora.
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