Izvorni znanstveni ¢lanak ISSN 0351-0093
Original scientific paper Coden: MEJADG 38 (2008) 3-4

Analiza povijesti bolesti nakon specijalistickog pregleda: Postoje li razlike u
strukturi i sadrZaju povijesti bolesti u razdoblju od 1999. do 2004. godine

Disease analysis after specialist examination: are there any differences in the
medical history structure and contents in the period from 1999 to 2004 ?

Vjekoslava Amerl - Sakié, Sanja Blazekovi¢ — Milakovi¢, Davorin Saki¢”

Sazetak

Necitke i nepotpune povijesti bolesti napisane od strane specijalista konzilijarno-poliklinicke sluzbe
veliki su teret lijecniku obiteljske medicine. U ambulanti primarne zastite na podrucju TreSnjevke u periodu
od 1. 1. do 31. 12. pregledavana je medicinska dokumentacija izdana bolesnicima tijekom 1999. i 2004.
godine od strane specijalista internisticke i kirurSke grupe medicinskih djelatnosti. Od ukupnog broja od
4288 povijesti bolesti svega ih je 2326 ili 54,24% potpuno i €itko napisanih dok je 864 ili 20,14% napisano
rukom 1 viSe ili manje su necitke za vecinu lijeCnika. Prema dobivenim podacima nakon vise od 45% svih
pregleda specijalista, lije¢nik obiteljske medicine ne dobiva potpunu informaciju o stanju svog bolesnika.
Iako je ukupni postotak bez pravilno napisane dijagnoze visok (12,55%), jos viSe zabrinjava podatak o
13,06% povijesti bolesti bez potpuno napisane terapije. Ohrabruje ¢injenica da je uocen pozitivni pomak od
7,85%, jer se 2004.g. CeS¢e piSu potpune povijesti bolesti. Statisticki najznacajnija razlika uocena je u
skupini povijesti bolesti bez potpuno napisane terapije, gdje u 2004. specijalisti internistickih grana za
3,06% cesée u odnosu na 1999. pisu terapiju. Statisticki znacajna razlika uoCena je kod usporedbe nalaza
napisanih 2004. 1 1999. unutar internisti¢ke, odnosno kirurSke grane. Provedena analiza je pokazala kako je
u procesu upucivanja u razdoblju od 1999. do 2004. doslo do poboljSanja komunikacije lije¢nika koji u tome
sudjeluju, no ima jo§ mnogo mjesta za daljnje poboljSanje kvalitete.

Kljucne rijeci: povijest bolesti, specijalisticki pregled

Summary

Illegible and incomplete medical histories written by consultative polyclinic specialists are a great
problem for family physicians. In the primary care unit in TreSnjevka, in the period from January 1 to
December 31, medical histories issued to patients by internists and surgeons in 1999 and 2004 were
reviewed. Out of a total number of 4,288 medical histories, only 2,326 (54.24%) were complete and legible,
whereas 864 (20.14%) were written by hand and more or less illegible for most physicians. According to the
data obtained after more than 45% of all specialist exams, the primary care physician did not receive
complete information regarding his/her patient's state. Though the total percentage without a correctly
written diagnosis was high (12.55%), an even more worrisome fact was the 13.06% of medical histories
without a completely specified therapy. A positive increase of 7.85% was noted, since in 2004 complete
medical histories were entered more frequently. Statistically, the most significant difference was noticed in
the medical histories without a fully specified therapy, where in 2004 internists wrote the therapy 3.06%
more frequently in relation to 1999. A statistically significant difference was noted in comparing medical
histories written in 2004 and 1999 among both internists and surgeons, and overall.
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Uvod

Bolesnik s uputnicom za specijalisticki pregled
dolazi u konzilijarno-poliklinicku ustanovu, gdje
nakon pregleda dobiva medicinski dokument -
povijest bolesti. Taj je dokument vazan putokaz
lije¢niku obiteljske medicine, koji je uputio bolesnika
1 napisao uputnicu, za nastavak lije€enja i planiranje
daljnjih  postupaka (dijagnostickih, terapijskih,
rehabilitacijskih i dr.), kako bi bolesniku pomogao u
smanjivanju njegovih tegoba.'"*** Povijest bolesti
treba razlikovati od pismenog misljenja ili pismenog
savjeta pri konzultaciji, te pismenog opisa kod
ekspertize ili lije¢nicke potvrde, jer sve te dokumente
takoder mogu napisati lijecnici specijalisti u konzi-
lijarno-poliklinickoj sluzbi. Nakon svih naputaka koje
je lijecnik obiteljske medicine dobio i od Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje™®’ i od Hrvatske
udruge obiteljske medicine, na poslijediplomskoj
nastavi i specijalizaciji o tome kako mora izgledati
popratno pismo koje dajemo bolesniku uz uputnicu
kada ga Saljemo na konzilijarni pregled,”®® malo je
takvih uputa, koji bi kolegu iz poliklinicko-
konzilijarne sluZbe obvezivale na isto tako pravilno
izdan dokument — povijest bolesti. U literaturi u kojoj
se spominju konzilijarni pregledi, u ¢lanku Martina i
sur. iz 2000. predloZen je izgled i sadrZaj lije¢nickog
pisma, povijesti bolesti ili sliénog dokumenta, kojim
bi se opisala bolest, zbog koje je pacijent upucen na
konzilijarni pregled. Uglavnom su rijetko spomenuti
slabiji kontakti izmedu lijecnika opée medicine i
konzilijarnog specijaliste.’

Povijest bolesti (Historia morbi) trebala bi u
osnovi sadrzavati: opée podatke o bolesniku
(Generalia), subjektivne navode i sje¢anje bolesnika u
svezi bolesti (Anamnesis), klinicki fizikalni pregled
(Status praesens), dijagnozu (Diagnosis) i terapiju
(Therapia). Dijagnoza i terapija su najvaZniji podaci
koji se kasnije redovito zapisuju u protokol i osobni
karton bolesnika, te se prosljeduju na automatsku
obradu podataka.'*® Pri tome je vaZno napomenuti da
dijagnoza nije svrha samoj sebi nego je podredena
cilju — lije¢enju bolesti.' Dijagnoze koje su prema
gore navedenim pravilima napisane ili latinskim
jezikom ili Sifrom po Medunarodnoj klasifikaciji
bolesti 1 srodnih zdravstvenih problema, te u zadnje
vrijeme engleskim (npr. Whiplash injury, Tennis
elbow i sl.) i hrvatskim nazivima (npr. loSe drZanje,
opstruktivna bolest pluca, skakacko koljeno, moZdani
udar, sindrom preopterecenja), kao i skracenice (Epi,
KOPB, PTSP, CVI) svrstane su u skupinu potpune
dijagnoze. U skupinu nepotpunih dijagnoza uvrstili
smo "Ut ante", "Eadem" ili "Kao naprijed", ukoliko
na istom listu povijesti bolesti nije ranije u tekstu
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napisana dijagnoza. Sli¢no je i s "In obs", ukoliko
nema oznake stanja koje se opservira. Terapija je
skup postupaka ili sredstava koji utjece na suzbijanje
tegoba, te na lijeenje bolesti. NajceS¢e su to
farmakoloski pripravci, €iji su nazivi u ovom radu,
kao jednako pravilni, oznaceni — i oni napisani gene-
rickim — i oni napisani tvornickim imenom. Nasa je
pretpostavka da se pisanje povijesti bolesti od strane
specijalista kirurSke i internisticke grane medicine ne
razlikuje, te da nije doSlo do poboljSanja u strukturi i
sadrZaju istih u razdoblju od 1999. do 2004.

Cilj rada

Cilj ovog rada je istraziti izgled povijest bolesti,
ocijeniti njihovu potpunost i citkost, te odrediti
sadrzaj 1 strukturu pregledom povijesti bolesti
dobivenih iz specijalisti¢ko-konzilijarne zastite.

Ispitanici i metode

U ambulanti primarne zdravstvene zaStite ZS
Jarun u periodu od 1. 1. 1999. do 31. 12. 1999.1 1. 1.
2004. do 31. 12. 2004. retrospektivno je pregledavana
medicinska dokumentacija izdana bolesnicima od
strane specijalista internisticke i kirurS§ke grupe
medicinskih djelatnosti. U obzir su uzete samo
povijesti bolesti u kojima je trebala biti napisana i
terapija i dijagnoza bolesti.

Kada terapija nije bila potrebna — a oznacena je s
"Nihil" ili "KirurSko zbrinjavanja za sada nije
indicirano" — priznata je kao pravilna. Kao nedostatna
terapija uzeta je ona koja nije napisana u odgova-
raju¢em obliku ili dozi, te po vazefim preporukama
farmakologa. Cesto su date samo opée odrednice: npr.
analgetika, ali ne i podatak o kojem bi se analgetiku
trebalo raditi, od paracetamola do opijata, te u kojoj ih
dozi treba upotrijebiti. Takvu terapiju ocijenili smo kao
nedostatno navedenu. U velikom broju slucajeva taj
dio povijesti bolesti uopce nije napisan.

Mnoge povijesti bolesti, mada sadrZe potpuno
napisane i dijagnozu i terapiju, zbog toga Sto su
pisane viSe ili manje necitkim rukopisom, za lijecnika
obiteljske medicine nisu upotrebljive. Stoga smo ih
svrstali u posebnu skupinu — necitke povijesti bolesti.

Prvo smo usporedili povijesti bolesti internisticke i
kirur§ke skupine 1999. i 2004., zatim pojedinac¢no
kirurSku, te internisticku 1999. i 2004. godine. U
kirurSku granu svrstani su specijalisti: kirurgije,
traumatologije, ortopedije, neurokirurgije, urologije,
oftalmologije 1 otorinolaringologije. U internisticku
granu ubrojeni su specijalisti svih internistickih grana,
uz neurologe, dermatovenerologe, pedijatre, reuma-
tologe i fizijatre.
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Zatim smo sve povijesti bolesti 1999. i 2004.

godine usporedili prema kategorijama: potpune,
necitke, bez dijagnoze i bez terapije.
Statisticka metoda: Dobivene rezultate smo

prikazali u tablicama kontingencije, i za testiranje
razlika, ¢ testom. Svi su rezultati interpretirani prema
razini znacajnosti 95% (p < 0,05). Statisticka obrada
podataka izvrSena je na elektronickom racunalu
pomocu paketa SAS (licenca Ministarstva znanosti,
obrazovanja i sporta).

Rezultati

Od ukupnog broja od 2172 povijesti bolesti 1999.
godine, svega ih je 1094 ili 50,37% potpuno i ¢itko
napisano, dok je 477 ili 21,96% napisano rukom i
viSe ili manje necitko za vec¢inu lije¢nika. Za 2004.
godinu od 2116 povijesti bolesti ispravno je napisano
1232 (58,22%), dok je necitkih, bez dijagnoza i
terapije 884 ili 41,78%. U obje godine (1999. i 2004.)
statisticka razlika izmedu kirurskih i internistickih
grana nije znacajna.

U Tablicama 3. i 4. usporedivanjem povijesti
bolesti u razdoblju od 1999. do 2004. godine, uocene

su statisticki znacajne razlike na razini od p < 0,01.
Utvrdeno smanjenje broja necitkih povijesti bolesti u
razdoblju od 1999. do 2004. moze se povezati S
ve¢om upotrebom racunala kod pisanja 2004. godine.

Prema zbirnim rezultatima koji su prikazani u
Tablici 5. vidljivo je da se 2004. za 8,15% cesce pisu
potpune povijesti bolesti, dok se je najmanje za samo
1,28% poboljsala kategorija bez napisane dijagnoze.
Povijesti bolesti bez napisane dijagnoze i terapije u
obje su godine u rasponu od 11,34% do 14%. lako je
u 2004. uoceno smanjenje broja povijesti bolesti bez
napisane terapije, takve povijesti bolesti jos uvijek Cine
12,10% od ukupnog broja. Terapija je skup postupaka
ili sredstava koji utjeCe na suzbijanje tegoba, te na
lijeCenje bolesti, a za bolesnika predstavlja najvaZniji
dio povijesti bolesti."** Veéinu bolesnika ne zanima
bi se smanjile tegobe, zbog kojih je i upucen na
konzultaciju specijalisti. Najveca razlika uocena je u
skupini povijesti bolesti bez potpuno napisane terapije
i to u internisti¢koj skupini specijalnosti, gdje u 2004.
specijalisti za 3,06% ce$ce, u odnosu na 1999., piSu
terapiju, dok je ta razlika za kirurSke grupe svega
0,73%, $to je statisticki znac¢ajan rezultat.

Tablica 1. Povijesti bolesti iz 1999. razvrstane prema sadrZaju i pripadnosti kirur§kim i internistickim skupi-

nama specijalnosti

Table 1. Medical histories from 1999 according to their contents and surgical and intern groups

Potpune Necitke Bez dg Bez th Ukupno
Complete lllegible Without dg Without th Total
N % N % N % N % N %
Kir.grana 536 | 4886 | 261 | 2379 | 152 | 13.86 | 148 | 1349 | 1097 | 100
Surg. branch
Int. grana 38 | SO 16| 2000 | 145 | 1349 | 156 | 1451 | 1075 | 100
Int. branch
[TJ};‘;I}’“O 1094 | 5036 | 477 | 2196 | 297 | 13.67 | 304 | 1399 | 2172 | 100
yY'=4841 D.F.=3 p=0,1838 p>0,05

Tablica 2. Povijesti bolesti iz 2004. razvrstane prema sadrZaju i pripadnosti kirur§kim i internistickim skupi-

nama specijalnosti

Table 2. Medical histories from 2004 according to their contents and surgical and intern groups

Potpune Necitke Bez dg Bez th Ukupno
Complete lllegible Without dg Without th Total
N % N % N % N % N %

Kir. grana 604 | 57.97 | 201 | 1929 | 104 998 | 133 | 1276 | 1042 | 100
Surg. branch
Int. grana 628 | 5847 | 186 | 1732 | 137 1276 | 123 | 1145 | 1074 | 100
Int. branch
[TJ;‘;I;HO 1232 | 5822 | 387 | 1829 | 241 1139 | 256 | 12,10 | 2116 | 100

y¥'=5476 D.F.=3 p=0,1401 p>0,05
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Iz Tablice 1. vidljivo je da je 48,86% kirurskih, te
51,91% internistickih povijesti bolesti bilo potpuno.
Necitkih je bilo 23,79% kirurskih i1 20,09%
internisti¢kih, dok su bez dijagnoze i bez terapije bili
podjednako zastupljeni u obje grane.

Iz Tablice 2. vidljivo je da su u 2004. godini
potpune povijesti bolesti nadene kod 57,97%
kirur§kih i u 58,47% internistickih povijesti bolesti.
Od necitkih 19,29% ih je kirurskih, te 17,32%
internistickih, dok ih je bez dijagnoze 9,98% kirurskih
i 12,76% internistickih, te bez terapije 12,76%
kirurskih 1 11,45% internisti¢kih.

KirurSke povijesti bolesti su potpune i Citke u
2004. godini u 57,97% slucajeva, za razliku od
48,86% slucajeva iz 1999. godine. Necitke su u
19,29% u odnosu na 23,79% slucajeva iz 1999.
godine. Bez potpune dijagnoze su u 9,98% slucajeva,
za razliku od 13,86% slucajeva iz 1999. godine, te
nemaju upisanu terapiju u 12,76% slucajeva, za
razliku od 13,49% slucajeva iz 1999. godine. Razlika

je statisticki zna€ajna, osobito u kategoriji potpune
povijesti bolesti.

U internistickim povijestima bolesti potpune su u
2004. godine bile u 58,47% u odnosu na 51,91% iz
1999. godine. Necitkih je bilo 17,32% slucajeva, u
odnosu na 20,09% iz 1999., bez dijagnoze 2004. je
12,76%, za razliku od 13,49% iz 1999., te je bez
terapije 11,45% u odnosu na 14,51%, pet godina
ranije. Razlika je statisticki znacajna, osobito kada je
rije¢ o potpunom nalazu.

Tablica 5. prikazuje zbirne rezultate po godinama
ispitivanja. 2004. godine broj potpunih povijesti bolesti
iznosi sveukupno 58,22% u usporedbi s 50,37% iz
1999. godine. Necitkih je 2004. godine 18,29%, za
razliku od 21,96% iz 1999. godine. Bez dijagnoze ih je
2004. 11,39% u odnosu na 13,67% iz 1999., dok ih je
bez terapije 2004. godine 12,1% u odnosu na 14% pet
godina ranije. Razlika je statisti¢ki znacajna i ukazuje
na poboljsanje strukture i sadrZaja povijesti bolesti.

Tablica 3. Usporedba povijesti bolesti kirurSke grane 1999. i. 2004. godine
Table 3. Comparison of histories in surgical branch between 1999 and 2004

Potpune Necitke Bez dg Bez th Ukupno
Complete lllegible Without dg Without th Total
N % N % N % N % N %
Kir. grana
Surg. branch 536 48,86 | 261 23,79 152 13,86 | 148 13,49 1097 100
1999.
Kir. grana
Surg. branch 604 57,97 | 201 19,29 | 104 9,98 133 12,76 1042 | 100
2004.
%‘;‘;ﬂo 1140 | 53,30 | 462 | 21,60 | 256 | 1196 | 281 | 13,13 | 2139 | 100
¥'=20248 D.F.=3 p=0,0001 p<0,01
Tablica 4. Usporedba povijesti bolesti internisticke grane 1999. i. 2004. godine
Table 4. Comparison of histories in internistic branch between 1999 and 2004
Potpune Necitke Bez dg Bez th Ukupno
Complete lllegible Without dg Without th Total
N % N % N % N % N %
Int. Grana
Int. Branch 558 51,91 216 20,09 145 13,49 | 156 | 14,51 | 1075 | 100
1999.
Int. Grana
Int. Branch 628 58,47 186 17,32 137 | 12,76 | 123 11,45 | 1074 | 100
2004.
[TJ(I;‘;I;“(’ 1186 | 55,19 | 402 | 1871 | 282 | 13,12 | 279 | 1298 | 2149 | 100

¥=10500 D.F.=3 p=0,0148 p<005
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Tablica 5. Povijesti bolesti ukupno u odnosu na razdoblje ispitivanja

Table 5. Total medical histories according to their testing period

Potpune Necitke Bez dg Bez th Ukupno
Complete lllegible Without dg Without th Total
N % N % | N % | N % N %
1.1.-31.12.1999. | 1094 | 5037 | 477 | 2196 |297 | 13,67 | 304 | 14,00 | 2172 | 100
1.1.-31.12.2004. | 1232 | 5822 | 387 | 1829 |241| 1139 | 256 | 12,10 | 2116 | 100
[TJ};‘;I}’“O 2326 | 5424 | 864 | 2015 | 538 | 1255 | 560 | 13,06 | 4288 | 100

¥'=26,779 D.F.=3 p=0,00006 p<D0.01

Rasprava

Za lijeCnika opce/obiteljske medicine upucivanje
bolesnika znaci prijenos i podjelu odgovornosti za
skrb bolesnika sa specijalistom-konzultantom u
odredenom podruc¢ju. Racionalno upucivanje podra-
zumijeva postojanje primjerene komunikacije izmedu
lijecnika primarne zdravstvene zastite koji upucuje
bolesnika i lijecnika drugih specijalnosti, te uskladeno
djelovanje primarne, sekundarne i tercijarne zastite.®

Prema radu Saki¢ i sur. iz 1999. vidljivo je da ni
uputnice nisu uvijek napisane Citko i s uputnom
dijagnozom.'” U vremenskom Skripcu &esto se ne
napise uputno pismo u kojem se ukratko opisSu svi
bitni podaci o stanju bolesnika, o razlogu upucivanja,
te sve relevantne dijagnosti¢ke i terapijske postupke
koje smo do tada poduzeli, uz jasno odreden zahtjev
$to lijecnik primarne zdravstvene zastite ocekuje od
specijalisticke konzultacije.*!' Upozoravamo i na
dodatne kroni¢ne bolesti, kao i na terapiju koju na$
pacijent redovito uzima. Od specijalista-konzultanta
oCekujemo isto tako detaljnu povijest bolesti, na
temelju koje bi doznali to¢nu dijagnozu, eventualne
dodatne pretrage kojima bi morali podvr¢i bolesnika,
kako bismo potvrdili radnu dijagnozu, te konkretne
terapijske postavke kojih se moramo pridrZavati kako
bismo naSeg bolesnika S$to prije rijeSili njegovih
tegoba.

Ne smijemo zaboraviti da lije¢nik primarne
zdravstvene zaStite mora, uz to, primjereno koristiti
rezultate specijalisticke konzultacije u skrbi za svog
bolesnika, te istodobno i za osobnu izobrazbu. Zbog
toga je jako vazno da ti rezultati budu primjereno
prikazani, kako bi se mogli koristiti. NaZalost u svom
prakticnom radu nerijetko dobivamo takve povijesti
bolesti koje su zamalo neupotrebljive. U prilog
¢injenici da to nije slu¢aj samo kod nas govori nam
podatak o radu Hampson J. i sur., koji su obradili
podatke iz literature o podjeli odgovornosti u lijecenju
bolesnika izmedu izabranog lijeCnika i specijalista-

konzultanta."> Dogli su do zakljutka da, iako u
literaturi ima i oglednih primjera suradnje, uglavnom
je komunikacija izmedu specijalista 1 lijeCnika
primarne zdravstvene zastite stalni problem. I dok
informacijska tehnologija moZe pruZiti rjeSenja za
neke probleme, zakljuCeno je da su potrebne
kulturalne promjene koje ¢e omoguditi strunjacima
da dijele informacije o bolesniku na ispravan i
adekvatan nacin."'*"

PokuSaji da se postigne bolja komunikacija
izmedu obiteljskih lije¢nika i specijalista konzultanata
opisani su i u stranoj literaturi. Tako prema Forrest
CB i sur. iz 2000. godine, elementi specijalistiCkog
pisma koji znacajno povecCavaju razinu kvalitete
ukljucuju  kratku anamnezu, dijagnozu, kao i
prijedloge za daljnje praéenje i lije¢enje.'®

Tattersall sa suradnicima, 2002. predlaZe obrazac
tzv. odgovora specijaliste u kojem ve¢ u zaglavlju
trebaju biti: utvrdena dijagnoza, razlog zbog kojeg je
pacijent upuéen na konzilijarni pregled, lista
problema, te navedeni lijekove koje koristi. U
nastavku bi trebalo navesti anamnezu, nalaze
fizikalnog pregleda i ucinjenih pretraga. Zatim bi
trebao slijediti preporuceni terapijski plan, koji
ukljucuje cilj lijecenja, terapijske mogucnosti koje su
razmatrane, a nisu i zaSto nisu prihvacene, te
vjerojatni kratkoro€ni i dugoro€ni sporedni udinci
lijeCenja. Nakon toga bi trebalo navesti ocekivani
rezultat i prognozu lijeCenja, te eventualnu potrebu
daljnje dijagnosticke obrade. Slijedilo bi objaSnjenje
koje je dano pacijentu, te ustanovljavanje nacina kako
ga je on prihvatio i da li ga je u potpunosti shvatio, te
moguc¢i ucinak bolesti na psihosocijalne faktore. Pri
kraju bi trebalo navesti tocan plan pradenja pacijenta i
opisati §to se o&ekuje od lije¢nika primarne zatite."”

Roland Bal iz Nizozemske sa suradnicima, 2006.
godine ukazuje na potrebu znatnog poboljSanja
interorganizacijske komunikacije, zbog povecane
kompleksnosti zdravstvene zaStite u cjelini. U
njegovom radu je predloZen sustav, koji je razvijen

&9
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kako bi optimizirao komunikaciju izmedu lijecnika
obiteljske medicine i specijalista konzultanta. Taj
sustav je, iako standardiziran, uspostavio bolju vezu
izmedu lijeCnika obiteljske medicine i konzilijarnog
specijaliste.'®

Povecanje broja potpuno napisanih povijesti
bolesti je zamjetnije u 2004. godini u odnosu na
1999., ako se usporeduju podaci iz Tablice 1.1 2.

Znatno smanjenje broja necitkih povijesti bolesti
uoceno je u Tablici 3., Sto je vjerojatno povezano s
ve¢om upotrebom racunala prilikom pisanja, $to bi
valjalo dodatno istraziti. Iz tablica 3 i 4. uocena je
zamjetno veca razlika izmedu 2004. i 1999.g. u
necitkim povijestima bolesti i kod kirur§ke skupine,
mada joS uvijek veliki broj kirurga nalaz piSe rukom.

Da li ¢e daljnja informatizacija i konzultacije sa
specijalistima preko sve raSirenijeg interneta dovesti
do poboljSanja komunikacije? Prema radu P. Wallaca
i sur. na taj ¢e nacin konzultanti mo¢i vrlo uspjesno
pratiti kroni¢ne bolesnike bez fizickog pregleda istih.
No, za prvi pregled, odnosno prvu konzultaciju takav
moderan nadin nije upotrebljiv."* Haldis i sur. smatraju
da lije¢nik primarne zdravstvene zaStite dobije
nepotpunu informaciju ako ju zatrazi telefonskim
putem i sumnjaju da ¢e se isti takav ucinak pokazati i
putem elektronske poste.” Mozda bi uvodenje tipskih
obrazaca bilo rjesenje za takav problem. Zadnjih 5
godina primijetili smo da su nalazi neurologa KB "S.
Milosrdnice", koji koriste takav obrazac u obradi
bolesnika, vrlo detaljni i rijetko im nesto nedostaje.

Bez ispravno napisane dijagnoze nakon specija-
listickog pregleda nemoguce je ustanoviti problemu
orijentiranu osobnu povijest bolesti u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, te je stoga zabrinjavajuci podatak
da je najmanja razlika izmedu 2004. i 1999. u povijesti
bolesti bez napisane dijagnoze 1,28%, mada se od
lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti zahtijeva da
ju napiSe na uputnici. Prednosti problemu orijentirane
medicinske dokumentacije su: pregledna lista svih
otvorenih problema, lakSe planiranje i izbor terapije, a
problemi se ne skrivaju opéom dijagnozom.'®"

Prijedlog zakona o pravima pacijenata u svom
¢lanku 23. odreduje da ¢e se medicinska dokumen-
tacija koja se urucuje pacijentu po zavrSetku lijec-
ni¢kog pregleda propisati posebnim zakonom, kojim
bi se uredile vrste i sadrzaj, te naCin vodenja, Cuvanja,
prikupljanja i raspolaganija iste.*

Prema pravilniku o pravima, uvjetima i nacinu
ostvarivanja prava iz osnovnog zdravstvenog
osiguranja (NN 93/03) u ¢lanku 40, lijecnik specijalist
nakon izvrSenog dijagnostickog, odnosno terapijskog
postupka, obavezan je dostaviti izabranom lije¢niku
nalaz i mi$ljenje o zdravstvenom stanju osigurane
osobe s uputama za daljnje lijecenje.’
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Prema G. Mitchelu i sur., bolesnici su pokazali
znatno bolji odgovor na terapiju, ako je u njezinu
provedbu bio uklju¢en njihov lijeCnik primarne
zdravstvene zastite.” To niposto nije nevaZan podatak,
jer znamo da je uloga obiteljskog lijecnika za
pojedinca jako vazna i Cesto nakon konzultacije kod
specijaliste, bolesnik kod svog lije¢nika provjerava
dijagnozu i terapijske metode koje je predloZio
konzilijarni lije¢nik.*

Prema rezultatima provedene analize povijesti
bolesti utvrdeno je da se Cesto ne pise oblik i doza,
kako lijekova, tako i pojedinih terapijskih i rehabi-
litacijskih postupaka. Za bolesnika je najvaznije da
pravodobno zapocne s odgovarajué¢im lijeCenjem, jer
to ubrzava smanjenje tegoba, povecava izglede za
moguée izljedenje, te smanjuje troskove lijecenja.”*!
Lijec¢niku obiteljske medicine koji ne dobije pravilnu i
potpunu uputu o lijeenju bolesnika od strane specija-
liste, tesko je kasnije prigovarati zbog eventualnog
neuspjeha u lijeCenju. Naime, u vise od 12% povijesti
bolesti, koje su rezultat konzilijarnog pregleda
zatraZzenog od lijecnika primarne zdravstvene zastite,
ne postoji ni prijedlog terapijskih postupaka.

U zadnje vrijeme i lije€nici pri komisijama koje
provode vjesStaenja imaju problema zbog toga $to je
medicinska dokumentacija necitka. Zbog toga je
nedavno upuéena zamolba svim lijeCnicima specija-
listima u zdravstvenim ustanovama da izdaju samo
¢itku i kompletnu medicinsku dokumentaciju.

Ovo nasSe pilot-istraZivanje moglo bi posluZiti kao
uvod u daljnja ispitivanja vrijednosti nalaza, kako bi
se njihova kvaliteta poboljSala radi poboljSanja kvali-
tete rada i zadovoljstva na sre¢u svih lije¢nika primarne
zdravstvene zaStite, a na dobrobit naSih zajednickih
bolesnika. Vrijedno bi bilo usporediti nalaze specija-
liste ustanova u kojima je uvedena racunalna obrada
podataka, gdje postoje jednoobrazne povijesti bolesti
koje se ne mogu isprintati, ukoliko nisu potpuno i
pravilno ispunjene s onima koji jo$ uvijek pisu rukom
ili u nesto boljem slucaju pisa¢om masinom. Bilo bi
Zalosno kada bismo iz popisa naSih konzultanata
iskljucili neke od vrhunskih stru¢njaka, samo zbog
neadekvatnih nalaza koje od njih dobivamo.

Zakljucak

Provedena analiza je pokazala kako je u procesu
upudivanja neophodno poboljsati komunikaciju
lije¢nika koji u tome sudjeluju. Postignuti napredak u
tom smislu ukazuje na daljnju potrebu da se u
izobrazbi specijaliste — konzultanta obrati pozornost
na komunikaciju s obiteljskim lije€nicima. Kvaliteta
pisanja povijesti bolesti trebala bi biti dio edukacije
tijekom svake specijalizacije. KoriStenje uniformi-
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ranog, racunalnog pisma lije¢niku moglo bi znatno
pomoci u postizanju tog cilja.
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