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SAZETAK

Procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite iz perspektive lijenika i

njihovih pacijenata

U podrucju primarne zdravstvene zastite odredena promjena dogodi se skoro svake godine.
Cijeli zdravstveni sustav pokuSava se prilagoditi postoje¢oj ekonomskoj 1 drustvenoj situaciji
u drzavi. Glavni cilj ve¢ine uvedenih promjena bio je rasteretiti viSe razine zdravstvenog
sustava prebacujuci velik dio posla i usluga na zdravstvene djelatnike primarne zdravstvene
zaStite uz jo$ strozu kontrolu troskova u ovom sektoru. Sve veca odgovornost i manja
financijska sposobnost u primarnoj zdravstvenoj zastiti odrazile su se i na kvalitetu primarne
zdravstvene zaStite, te se upravo zbog toga sve veca paznja posvecuje kvaliteti primarne
zdravstvene zastite.

Cilj istrazivanja bio je ispitati zadovoljstvo kvalitetom primarne zdravstvene zaStite iz
perspektive njezinih vaznih sudionika, korisnika i pruzatelja zdravstvene skrbi; pacijenata i
lije¢nika opce/obiteljske prakse te utvrditi postoji li razlika u zadovoljstvu primarnom
zdravstvenom zasStitom s obzirom na neke karakteristike lije¢nika i1 pacijenata.

Ispitivanje je provedeno na prigodnom uzorku od 32 lijecnika opce/obiteljske medicine u
Sibensko-kninskoj Zzupaniji i njihovih 320 pacijenta. U ispitivanju je koristen standardizirani
instrument razvijen za procjenu kvalitete primarne zdravstvene zastite u europskim zemljama.

Pacijenti kvalitetu primarne zdravstvene zaStite procjenjuju na dvije dimenzije; ,,ponasanje
lijecnika prema pacijentima™ i ,,organizacija skrbi“. LijeCnici 1 pacijenti vrlo pozitivno
procjenjuju cjelokupnu kvalitetu primarne zdravstvene zastite.

Znacajna razlika u pacijentovom zadovoljstvu kvalitetom postoji s obzirom na neke
karakteristike pacijenata (spol, dob, prisutnost kroni¢nih oboljenja, pacijentove procjene
lije¢nikovog poznavanja njegovih tegoba i zdravstvenih tegoba drugih ¢lanova njegove
obitelji te ucestalost razmiSljanja o promjeni lijeCnika) te neke karakteristike lije¢nika i
organizacije skrbi kao (dob lijec¢nika, bra¢ni status lije¢nika i prosjecan broj pacijenata dnevno
u ordinaciji).

Procjene kvalitete primarne zdravstvene zasStite od strane pacijenata negativno su povezane s
procjenama kvalitete od strane lijenika koji im pruzaju primarnu zdravstvenu zastitu. U
istrazivanju su identificirane 1 potrebne promjene u sustavu primarne zdravstvene zastite
kojima bi se unaprijedila kvaliteta zdravstvene zastite.

Kljucne rijeci: kvaliteta primarne zdravstvene zastite, samoprocjena, zadovoljstvo pacijenata,
organizacija skrbi, socio-demografske karakteristike.



ABSTRACT

Assessment of the quality of primary health care from the perspective of physicians
and their patients

In the area of primary health care, certain changes occur almost every year. The entire health
care system tries to adapt to the current economic and social situation in the country. The
main objective of most of the introduced changes was to relieve higher levels of health system
by shifting most of the work and services to health professionals in primary health care with
even more strict cost control in this sector, which is why more and more attention is paid to
quality of primary health care.

The aim of this study was to examine satisfaction with quality of primary health care from the
perspective of its major participants, users and health care providers; patients and general
practitioners/family physicians and to determine whether there is a difference in satisfaction
with primary health care with respect to certain characteristics of physicians and patients.

Testing was conducted on a sample of 32 general practitioners/family physicians in Sibenik-
Knin County and their 320 patients. The study used a standardized instrument developed for
assessing quality of primary health care in European countries.

Patients evaluate quality of primary health care on two dimensions; "physician behavior
toward patient™ and "organization of care". Doctors and patients both assess overall quality of
primary care very positively.

There is a significant difference in patient satisfaction with quality of health care with respect
to certain patient characteristics (gender, age, presence of chronic illness, patient's assessment
of doctor's knowledge of his health problems and health problems of other members of his
family and the frequency of thinking about changing their doctor) and some characteristics of
physician and organization of care (physician's age, physician's marital status and average
number of patients per day in the infirmary).

Patients evaluations of quality of primary health care were negatively associated with quality
assessments made by doctors who provide them with care. The study also identified necessary
changes in the system of primary health care that could improve quality of health care.

Keywords : quality of primary health care, self-assessment, patient satisfaction, organization
of care, sociodemographic characteristics.



1. UvOD

1.1. Primarna zdravstvena zastita

Primarna zdravstvena zaStita je osnovni oblik zdravstvene zastite. Ona je prvi i

osnovni dio zdravstvenog sustava koji proizlazi i razvija se u skladu s ekonomskim,

drustveno-kulturnim i politickim uvjetima. Primarna zdravstvena zastita nastoji zadovoljiti

potrebe cijele zajednice 1 svakog pojedinca $to je blize njegovom mjestu stanovanja i rada, po

prihvatljivoj cijeni i uz koriStenje znanstvenih, prakti¢nih i druStveno prihvatljivih metoda

(Kati¢, Juresa i Oreskovi¢, 2004). Obuhvaéa cjelokupnu skrb za zdravlje, provedbu

preventivnih i kurativnih mjera, zdravstveni odgoj i suradnju sa svim organizacijama i

ustanovama koje mogu pridonijeti boljem zdravlju stanovnistva.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, primarna zdravstvena zastita se zasniva na

pet osnovnih principa (Al-Assaf i Sheik, 2004):

1)

2)

3)

4)

5)

Dostupnost (jednaka distribucija): Prvi i najvazniji cilj primarne zdravstvene zastite
koji se odnosi na pravednu podjelu skrbi na sve ljude bez obzira na spol, dob, rasu,
ekonomski status i geografsku lokaciju.

Sudjelovanje zajednice: Odnosi se na ukljuCivanje zajednice u planiranje,
implementiranje i odrZzavanje zdravstvenih aktivnosti kako bi se omogucio dugoro¢ni

socijalni razvoj.

Promicanje zdravlja: Ukljucuje sva vazna pitanja zdravstvene edukacije, ishrane,
provodenje zdravstvenih mjera i drugih faktora okoliSa kao i1 prevenciju i1 kontrolu

bolesti.

Prikladna tehnologija: KoriStenje znanstveno utemeljene tehnologije koja je

prilagodena lokalnim potrebama.

Medusektorska suradnja: Odnosi se na ukljucenost ostalih sektora osim zdravstvenog
sektora, kao Sto su na primjer agrikultura i obrazovanje, u unaprjedivanje zdravlja

lokalnog stanovniStva.

Djelatnosti koje primarna zdravstvena zastita obuhvaca u Sirem smislu su: djelatnost

opce/obiteljske medicine, djelatnost za zdravstvenu zastitu dojencadi 1 predSkolske djece,

djelatnost hitne medicinske pomo¢i, stomatolosku djelatnost, preventivno-odgojne djelatnosti

za zaStitu Skolske djece 1 studenata, zdravstvenu zaStitu Zena, higijensko-epidemiolosku
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djelatnost, zdravstvenu =zaStitu medicine rada, zdravstvenu zaStitu mentalnog zdravlja,
patronaznu zdravstvenu zastitu, palijativau skrb, ljekarniStvo i laboratorijsku dijagnostiku.
Uzi pojam primarne zdravstvene zaStite koju provode medicinski strucnjaci naziva se
primarna medicinska zastita te je uglavnom organizirana u domovima zdravlja, ordinacijama

u zakupu ili privatnim ordinacijama i ustanovama.

Primjenom jednostavnih i dostupnih specifi¢nih metoda rada, primarna zdravstvena
zaStita rjeSava 80 — 85% zdravstvenih problema zajednice (Bakar, 2009). Rjesavanjem
velikog broja jednostavnih, svakodnevnih problema smanjuje se nepotrebna i skupa
zdravstvena potraznja, a nerijeSeni zdravstveni problemi usmjeravaju se k stru¢no odabranim
viS§im specijaliziranim dijelovima zdravstvenog sustava. Ovaj oblik zdravstvene zaStite
predstavlja filter ulaza u viSe razine zdravstvenog sustava (sekundarna i tercijarna zdravstvena
zaStita) koji su nedostupniji jer ih ima manje i koji su skuplji zbog primjene skupih
tehnologija (Kati¢ i sur., 2004). Da bi primarna zdravstvena zastita bila u stanju rjesSavati
zdravstvene potrebe trebali bi biti zadovoljeni odredeni preduvjeti za njezin ucinkovit rad.
Stru¢ni kadar, prostor i oprema za rad, stru¢na autonomija i neovisnost, financijska sigurnost,

definiranost prava i obveza korisnika samo su neki od tih preduvjeta (Bakar, 2009) .

1.1.1. Primarna zdravstvena zastita u Hrvatskoj

Devedesetih godina prosSlog stolje¢a zdravstveni sustav u Hrvatskoj pocivao je na
nacionalnom zdravstvenom osiguranju koje je bilo dostupno za sve pacijente, medutim,
financijska sredstva za odrZavanje sustava su bila nedostatna (Kati¢, Rumboldt, Materljan 1
Gmajni¢, 2009). Glavni nositelji zdravstvenog sustava na primarnoj razini bili su Domovi
zdravlja. Domovi zdravlja bili su odgovorni za provodenje cjelokupne primarne zdravstvene
zaStite za podrucje u kojem su bili smjesteni. Financijska sredstva za upravljanje domovima
zdravlja pokrivala su se iz nacionalnog zdravstvenog osiguranja, dok su lijecnici, kao 1 ostali

zaposleni medicinski stru¢njaci, pla¢u dobivali od Doma zdravlja.

Pocetkom 2009. godine u Republici Hrvatskoj s novim zdravstvenim zakonima na
snagu je stupila Reforma zdravstvenog sustava. Razina sustava najviSe zahvacéena
promjenama bila je upravo primarna zdravstvena zastita. Zdravstveni sustav reformiran je u
skladu s drustveno-ekonomskim promjenama. Cilj reforme primarne zdravstvene zastite bio je

osloboditi sustav od pretjerane administracije, regulirati zaradu nositelja primarne zdravstvene



zastite te povecati profesionalnu i1 organizacijsku odgovornost zdravstvenih djelatnika (Kati¢ i

sur., 2009).

Najznacajnija promjena koja je uvedena reformom jest da je zdravstveni sustav postao
mjeSoviti sustav javnog i privatnog. Domovi zdravlja i dalje su ostali ustanova koja pruza
cjelovitu zdravstvenu zastitu, no, mnoge djelatnosti Doma zdravlja su privatizirane. Vecina
lije¢nika zaposlenih u primarnoj zdravstvenoj zastiti postali su individualni ugovaraci s
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje (HZZO), dok je manji dio i dalje ostao
zaposlenicima Doma zdravlja (Kati¢ i sur, 2009). LijeCnici privatnici su reformom postali
koncesionari prijasnjih drzavnih ordinacija. Lije¢nici privatnici imaju sve obveze pravog
privatnika uz zakonsku obvezu zapoSljavanja medicinske sestre. Medutim, lijecnici se ne
mogu pojaviti na trziStu kao trziSno pravne osobe i nemaju ostala prava privatnika, kao Sto su
pravo na intelektualno vlasnistvo, pravo nasljedivanja rada u ordinaciji koju posjeduju, pravo
zapoSljavanja drugih lije¢nika, pravo prodaje ordinacije itd. (Kati¢, Materljan, Gmajni¢ i
Petri¢, 2012).

Reformom se uvelike promijenio nacin financiranja lije¢nika, odnosno lije¢nika
privatnika. Veéinu sredstava lije¢nici obiteljske medicine ostvaruju kroz glavarinu (80%) koja
ovisi 0 broju prijavljenih pacijenata i njithovoj dobnoj strukturi. Drugi dio place lije¢nika
primarne zdravstvene zaStite je varijabilan, ovisi o ispunjenju ugovornih obaveza prema
HZZO-u, tzv. indeksacija. Indeksacija obuhvaca potrosnju na lijekove na recept, potroSnju za
upucivanje na dijagnosticke pretrage, stopu bolovanja i konzultativne preglede (Kati¢ 1 sur.,
2009). Ovisno o tome koliko je lije¢nik ispunio obveze indeksacije, moZe dodatno zaraditi ili

1zgubiti odredeni dio sredstava.

Prije nego Sto je zapocela reforma zdravstva u Hrvatskoj, u primarnoj zdravstvenoj
zaStiti uvedena je jo§ jedna bitna promjena. Naime, 2002. godine zapoCeo je proces
informatizacije primarne zdravstvene zastite. Svaka ugovorna ordinacija koristi dva povezana
racunala, za lije¢nika 1 medicinsku sestru, koji na taj nacin biljeze sve dogadaje vezane uz
obradu pacijenata u elektronicki zdravstveni karton. Nadalje, informacijski sustav sadrzava i
sve osobne podatke korisnika zdravstvenog osiguranja, srediSnji repozitorij ljudskih i
materijalnih resursa zdravstvenog sustava, ali i omogucéuje komunikaciju i prijenos podataka
prema ostalim sudionicima zdravstvenog sustava (Petrovecki, 2004). Informatizacija primarne
zdravstvene zaStite ucinila je veliki pomak u smanjenju optere¢enja administrativnim

poslovima u ordinacijama opc¢e/obiteljske medicine.



Navedene promjene nisu jedino Sto je oblikovalo primarnu zdravstvenu zastitu u
Hrvatskoj u posljednjih nekoliko godina. Reforme su zapravo rezultat sve vecih zdravstvenih
troskova u drzavi, ponajprije zbog sve veceg starenja stanovniStva Cije su zdravstvene potrebe
vece (Kati¢ 1 sur., 2012). Odredena promjena u primarnoj zdravstvenoj zastiti dogodi se skoro
svake godine, odnosno cijeli sustav se pokusava najbolje uskladiti s postojecom ekonomskom
i drustvenom situacijom u drzavi. Nekoliko novih ciljeva u primarnoj zdravstvenoj zastiti
navedeno je i u strateSkom planu Ministarstva zdravlja za razdoblje od 2014. do 2016. godine,
kao $to su povecanje kvalitete zaStite, dostupnija zdravstvena zaStita, reguliranje broja
pacijenata po lijecniku, unaprjedivanje postojece informatizacije, uvodenje sustava kontrole
itd. (Ministarstvo zdravlja, 2013). Medutim, do rjeSenja kojih problema ¢e do¢i, odnosno hoce

li uopce do¢i do promjena, ponajvise ovisi 0 ekonomsko — drustvenom stanju u drzavi.

1.1.2. Specijalist obiteljske medicine kao nositelj primarne zdravstvene zastite

Obiteljska medicina je najbrojniji dio primarne zdravstvene zastite i neizostavan
element modernog zdravstvenog sustava. Lije¢nici zaposleni u primarnoj zdravstvenoj zastiti
uglavnom su specijalisti op¢e, odnosno obiteljske medicine. Osnovna obiljezja discipline

opce/obiteljske medicine su (Ivkovi¢ i sur. 2011) :

predstavlja mjesto prvog medicinskog kontakta korisnika sa zdravstvenim sustavom

e pruza osobnu, primarnu i kontinuiranu zdravstvenu zastitu pojedincima, obitelji 1

drustvenoj zajednici, bez obzira na spol, dob 1 bolest

e karakterizira je vremenska kontinuiranost i moguénost pra¢enja razvoja bolesti kroz

dulje vremensko razdoblje

e ucinkovito koristi resurse zdravstvene zastite koordinirajuci skrb u suradnji s drugim

struénjacima primarne zastite

e osigurava najekonomicCnije  koriStenje  financijskih  sredstava  namijenjenih

zdravstvenom sustavu

e Kkoristi se jedinstvenim postupkom konzultacije koji dopusta uspostavljanje uc¢inkovite

komunikacije izmedu lije¢nika 1 pacijenta

e odgovorna je za osiguravanje neprekidne zastite odredene potrebama pacijenta



e skrbi za akutne i kroni¢ne zdravstvene probleme

e zbrinjava bolesti koje su u ranom stadiju razvoja nerazjasnjene, $to ponekad zahtjeva

hitnu intervenciju
e promovira zdravlje i blagostanje odgovaraju¢im intervencijama
e ima specifiénu odgovornost za zdravlje zajednice

e Dbavi se sa zdravstvenim problemima u njihovom fizickom, psiholo§kom, drustvenom,

kulturoloskom i egzistencijalnom okruzenju

Dobar rad obiteljskih lije¢nika kao svojevrsnog ,.cuvara“ ili ,,nadglednika“ ulaza u
zdravstveni sustav omogucava i dobar rad ostalih dijelova sustava (sekundarne i tercijarne
zdravstvene zastite), ¢ine¢i tako 1 njih optimalno iskoristivim uz jednostavnu i brzu
dostupnost. U definiciji obiteljskog lije¢nika Sazete su sve karakteristike struke, ali i iz nje
proizlaze svi problemi s kojima se danas lije¢nici susre¢u. Prema Mazzi (2011, str. 5)

definicija struke obiteljskog lije¢nika glasi ili bi trebala glasiti:

., Specijalist opce/obiteljske medicine je specijalist osposobljen za rad U primarnoj
zdravstvenoj zastiti. On je strucno osposobljen za prihvat svih zdravstvenih potreba svojih
pacijenata u svakoj Zivotnoj dobi, koje vecinom sam rjesava, a po potrebi u suradnji s
konzilijarnim specijalistom ili upuéivanjem u bolnicu. On pruza svoje usluge u lokalnoj
zajednici, neovisno od vrste bolesti ili osobnih i socijalnih karakteristika pacijenata. Svojim
pacijentima omogucuje koristenje prava iz zdravstvenog osiguranja na najbolji moguci nacin,
u skladu s pozitivnim propisima. U svom radu se sluzi potrebnom dijagnostikom, preventivnim
aktivnostima, medicinskim zahvatima, palijativnim  kurama i lijekovima, koristeci i
objedinjujuc¢i  biomedicinske nauke sa psihologijom i medicinskom sociologijom.
Karakteristika njegova rada je vremenska kontinuiranost i mogucnost pracenja razvoja
bolesti. On tako moze rjesavati oko 300 vrsti bolesti Sto je mnogostruko vise od bilo kojeg
specijalista druge grane medicine. On je jedini osposobljen za vodenje pacijenta s vise
kronicnih bolesti i za snalaZenje medu razlicitim simptomima, terapijama i lijekovima te
jedino on moze prilagoditi lijecenje psihofizickim i socijalnim karakteristikama pacijenta. On
osim toga jedini susrece zdrave pacijente i moze raditi na prevenciji pojave bolesti, te
provoditi kontinuirano kucno lijecenje, palijativno lijecenje i terminalnu skrb. Nema niti

jednog drugog lijecnika koji bolje poznaje sve mogucnosti zdravstvene zastite na svojem



podrucju i nema nikoga tko je bolje informiran o obiteljskim, socijalno-ekonomskim prilikama

I genetskim predispozicijama svojih pacijenata.”

1.2. Kvaliteta primarne zdravstvene zastite

Povijest Citave medicine ¢ine napori 1 pokuSaji da se §to viSe pomogne pacijentu,
odnosno da se lijeCenje $to bolje provede, iz ¢ega se moze zakljuciti da je briga o kvaliteti
lijeCenja, odnosno zdravstvene =zasStite, stara koliko 1 sama praksa lijecenja. Medutim,
definiranje kvalitete zdravstvene zastite, kao i njezino mjerenje joS uvijek predstavlja teorijski
i prakti¢ni problem. Lee i Jones (1933; prema Ljubi¢i¢, Baklai¢, Stevanovi¢ i Pristas, 2006)
definirali su kvalitetnu medicinsku zastitu kao vrstu medicine koju primjenjuju i promisljaju
priznati stru¢njaci medicinske profesije u odredenom trenutku ili razdoblju druStvenog,
kulturnog i medicinskog razvoja u nekom drustvu ili populaciji. Donabedian (1980 prema
Ljubicic¢ i sur., 2006), opisuje dva modela vrednovanja kvalitete zdravstvene zastite. Prvi je
'klasi¢ni klinicki model' koji se ograni¢uje na promatranje kvalitete rada pojedinacnog
lije¢nika u odnosu na konkretnog pacijenta i njegov konkretni zdravstveni sluéaj. Drugi je
'suvremeni socijalno-medicinski model' koji nastoji vrednovati kvalitetu rada medicinskih
timova 1 ustanova u odnosu na fizicku, psihicku i socijalnu dimenziju zdravlja cjelokupnog

stanovniStva.

Prema McGlynnu (1997; prema Piligrimiene i Buciuniene, 2008) pacijenti, pruzatelji
skrbi 1 ostale strane ukljucene u sustav zdravstva definiraju kvalitetu na razlicit nacin zbog
cega je potrebno koristiti razliite metode za evaluaciju kvalitete. Najprihvacenija definicija
kvalitete zdravstvene zaStite je ona Instituta za medicinu iz 1990. godine gdje je kvaliteta
definirana kao stupanj u kojem zdravstvene usluge za pojedince i populaciju povecavaju
vjerojatnost zeljenih zdravstvenih ishoda i konzistentne su s trenutnim profesionalnim

znanjem (Piligrimiene i Buciuniene, 2008).

Pacijenti imaju tendenciju evaluiranja kvalitete skrbi ovisno o tome kako ona
udovoljava njihovim specificnim potrebama. Vecina pacijenata definira kvalitetu kao trud
lije¢nika da udini sve moguée za svog pacijenta. Cesto se fokusiraju na ucinkovitost,
dostupnost, interpersonalne odnose, kontinuitet i sadrzaje kao najvaznije dimenzije kvalitete
(Piligrimiene i Buciuniene, 2008). Medutim, vazno je znati da pacijenti ne razumiju uvijek u
potpunosti potrebe zdravstvenog sustava i ne mogu adekvatno procijeniti medicinsku

strucnost.



Zdravstveni djelatnici 1 profesionalci lijecnici definiraju kvalitetu u terminima
karakteristika i rezultata skrbi. Ovakva definicija naglasava stru¢nost s kojom je skrb pruzena
i karakteristike interakcije izmedu pruzatelja skrbi i pacijenta (Piligrimiene i Buciuniene,
2008). Da bi lijecnici postigli medicinsku stru¢nost moraju donijeti pravu odluku o skrbi za
svakog pacijenta, a da bi to postigli potrebne su im odredene vjestine, dobro rasudivanje i
pravovremeno djelovanje. S druge strane, interakcija s pacijentima ovisi o nekoliko elemenata
u njihovom odnosu: kvaliteti komunikacije, lijeCnikovoj sposobnosti da zadrzi pacijentovo
povjerenje i sposobnosti da pacijentu pristupa s brigom, empatijom, poStenjem, osjetljivos¢u i
takticnoSc¢u (Piligrimiene i Buc¢iuniene, 2008). Lije¢nici takoder pokuSavaju pronaci ravnotezu
izmedu troskova zdravstvene zastite, njihove vlastite prosudbe o tome koji je najbolji nacin
lijeCenja 1 zahtjeva da razmotre vrijednosti pacijenata dok donose odluku o lije¢enju. Ove tri
stvari ne vode uvijek do iste odluke. Kako zdravstveni sustav mora odgovarati na zahtjeve
pacijenata takoder mora odgovarati potrebama pruZatelja zdravstvene njege. U ovom slucaju
na pruzatelje skrbi gleda se kao na internalne klijente sustava zdravstvene zastite. Pruzatelji
trebaju i ocekuju ucinkovite i efikasne stru¢ne, administrativne usluge i usluge potpore u

pruzanju kvalitetne zdravstvene zastite.

Na posljetku, u sustav zdravstvene zaStite ukljuceni su i manageri ili rukovoditelji
zdravstvene zastite. lako su rukovoditelji rijetko ukljuceni u pruZzanje zdravstvene zastite oni
moraju brinuti i za potrebe i zahtjeve pruZatelja skrbi i pacijenata. Takoder moraju voditi
racuna o resursima koji su im stavljeni na raspolaganje od strane vlade ili zajednice. Prema
Brownu (1992, prema Piligrimiene 1 Buciuniene, 2008) rukovoditelji smatraju da su pristup,

ucinkovitost, efikasnost i medicinska stru¢nost najvaznije kvalitete zdravstvene zastite.

Neupitno je da postoji mnogo razliCitih definicija kvalitete zdravstvene zastite.
Kvaliteta ima razli¢ito znaCenje za razlicite ljude, pa tako i u zdravstvu se na kvalitetu moze
gledati iz razliCitih perspektiva. 1z glediSta pruzatelja skrbi kvaliteta moZe znaciti pruZanje
najbolje moguce skrbi pacijentima. Iz perspektive uprave kvaliteta podrazumijeva pruzanje
ucinkovite njege u okviru zadanih troskova Sto ponekad moze ukljucivati racionaliziranje
zdravstvene njege, posebno kad su resursi ograniceni. Iz perspektive pacijenta kvaliteta znaci
dobivanje skrbi kada i gdje mu je potrebno, od onoga kome odluci povjeriti svoje zdravlje, te
u najkra¢em moguc¢em roku. Upravo bi najkompletnija mjera kvalitete trebala ukljucivati
potrebe 1 ocekivanja svake ukljuCene strane; pacijenata, pruzatelja skrbi i rukovoditelja.

Kvaliteta zdravstvene zastite zapravo zna¢i (Sofranac i Sofranac, 2011):
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« raditi prave stvari (davanje zdravstvenih usluga koje su potrebne pacijentima);
« u pravo vrijeme (kada je pacijentima potrebna usluga);

* na pravi nacin (Koriste¢i odgovarajuce postupke i procedure);

 radi postizanja najboljih mogucih ishoda

* uz racionalno koristenje dostupnih resursa

Analize literature su identificirale nekoliko dimenzija koje su vazne svakoj od ovih
strana ukljucenih u zdravstvenu zaStitu, pacijentima, pruzateljima zdravstvene zaStite i
rukovoditeljima, te iako se odnose na kvalitetu cjelokupne zdravstvene zaStite jednako su

primjenjive i na kvalitetu primarne zdravstvene zastite (Piligrimiene i Bu¢iuniene, 2008):
e meduljudski odnosi
e sadrzaji
e tehnicka kompetentnost
e dostupnost
e sigurnost
e kontinuitet
e ucinkovitost
o efikasnost
e ishodi

Najvaznija dimenzija, posebice za pacijente su interpersonalni odnosi. Dobri
interpersonalni odnosi uspostavljaju povjerenje i kredibilitet kroz pokazivanje posStovanja,
povjerljivosti, ljubaznosti 1 empatije (Piligrimiene 1 Buciuniene, 2008). Vazne komponente
ove dimenzije su komunikacija i efikasno slusanje. Neadekvatni interpersonalni odnosi mogu
smanjiti ucinkovitost medicinski stru¢ne zdravstvene usluge. Vrlo je vazno odgovorno
ponaSanje zdravstvenog osoblja, odnosno da su zaposlenici spremni i voljni pruziti uslugu,
kao i ,,smjestiti pacijenta u srediste zdravstvenog sustava“. Meduljudski odnosi predstavljaju i

medusobne odnose izmedu medicinskih djelatnika jer bez komunikacije i timskog rada
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pruzanje zdravstvene zaStite ne bi bilo moguée (Al-Assaf i Sheik, 2004). Dimenzija
materijalne stvari ili sadrzaji se odnosi na karakteristike zdravstvene usluge koje nisu u
direktnoj vezi sa zdravstvenom ucinkovito$¢u, ali mogu povecati zadovoljstvo pacijenta i
njegovu spremnost da se obrati ustanovi za buduce potrebne zdravstvene usluge (Piligrimiene
1 Buciuniene, 2008). Ova dimenzija se zapravo odnosi na fizicki izgled ustanova, osoblje i
materijale, kao 1 komfor, ¢istocu i privatnost. Nadalje, stru¢nost se odnosi na vjestine, znanje,
sposobnosti i djelovanje pruzatelja zdravstvene zastite, rukovoditelja i ostalog osoblja. Ovo je
vrlo vazna dimenzija za zdravstvene stru¢njake i predstavlja stupanj u kojem su pruzatelji
skrbi osposobljeni za dijagnozu, lijecenje i komunikaciju s pacijentima. Zatim slijedi
dimenzija dostupnosti koja predstavlja lakoéu s kojom se dobivaju zdravstvene usluge.
Pristup moze biti fizic¢ki, financijski ili psiholoski, ali su svi usmjereni prema tome da su
zdravstvene usluge a priori dostupne (Piligrimiene i Buciuniene, 2008). Iz perspektive
organizacije dostupnost predstavlja mjeru u kojoj su usluge prikladno organizirane za klijente
i obuhvaca sisteme naruivanje na preglede, vrijeme cekanje, itd. Dimenzija sigurnosti
ukljucuje podjednako pacijente i pruzatelje skrbi. Oznacava stupanj u kojem procesi
zdravstvene zaStite izbjegavaju, preveniraju 1 ublaZavaju Stetne ishode ili ozlijede koje potjecu
iz samih procesa zdravstvene zaStite. Sigurnost zna¢i minimalizirati rizik od ozlijede,
infekcije, Stetnih nuspojava ili drugih opasnosti vezanih uz pruzanje usluge (Piligrimiene i
Buciuniene, 2008). Kvaliteta zdravstvene zastite je proces koji nema pocetka ni kraja vec je
kontinuiran. Kvalitetu pruZzene skrb konstantno treba evaluirati, unaprjedivati i nadgledati (Al-
Assaf 1 Sheik, 2004). Dimenzija ishoda je klju¢ni element u kvaliteti zdravstvene zastite.
OznaCava promjenu u pacijentovom zdravstvenom statusu koja je rezultat pruzene
zdravstvene usluge. Posljednje dvije dimenzije su ujedno 1 najvaznije. Dimenzija
ucinkovitosti je stupanj u kojem se ostvaruju zeljeni ciljevi dok se efikasnost odnosi na
pruzanje optimalne njege pacijentima i zajednici, te stvaranje najvece dobrobiti iz dostupnih

resursa (Piligrimiene 1 Buc¢iuniene, 2008).

Kvaliteta primarne zdravstvene zaStite moZe biti izmjerena. Zdravstvena zastita je
sustav te stoga prema teoriji sistema Donabediana (1969, prema Al-Assaf i Sheik, 2004) svaki
sustav se moze podijeliti na tri komponente: strukturu (ljudske 1 fizicke resurse), proces
(procedure i aktivnosti skrbi i usluge) i ishode (rezultati skrbi i usluge). Svaka od ovih
komponenti sastoji se od kvantitativno odredenih elemenata koji se mogu precizno definirati i
izmjeriti (Al-Assaf, Sheik, 2004). Tako za mjerenje strukture u obzir se moze uzeti kvaliteta

lije¢nika u smislu njihove obuke, iskustva i obrazovanja kao dio sveukupne kvalitete
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zdravstvenog sustava u kojem su zaposleni. Komponenta procesa moze se izmjeriti tako da se
usporedi tretman za pacijenta s odredenim zdravstvenim problemom s tretmanom koji se
ina¢e provodi za isti zdravstveni problem te tako takoder dati jednu dimenziju ukupne
kvalitete zdravstvenog sustava. Za mjeru ishoda, moze se uzeti razina zadovoljstva pacijenata
sa pruzenom skrbi. Dakle, ako se glavni elementi zdravstvenog sustava mogu definirati i
identificirati onda se svakako mogu razviti i standardi kvalitete za ove elemente. Mjerenje
kvalitete se takoder moze posti¢i kroz razvoj kljuénih pokazatelja kako bi se mjerila trenutna
izvedba komponenti sustava i usporedila sa standardima koji se Zele postici (Al-Assaf i Sheik,
2004). Ako su dijelovi sustava uskladeni sa zeljenim standardima, onda se sustav smatra

uskladenim 1 kvalitetnim.

Pacijentova oc¢ekivanja, zadovoljstvo i dobrobit sve vise dobivaju na znacenju u ocjeni
kvalitete zdravstvene zastite. Iskustvo pacijenata je od posebne vaznosti u podrucju obiteljske
medicine. Medutim, prije svega potrebno je pronaci mjerljive pokazatelje koji pokrivaju Sirok
raspon dimenzija vaznih za korisnike skrbi, a koji su primjenjivi u svakodnevnoj praksi. Za
ishod konzultacija u primarnoj zdravstvenoj zastiti kroz perspektivu pacijenta koriste se dvije
mjere: zadovoljstvo i osposobljenost bolesnika (Ozvaci¢ Adzi¢ i Kati¢, 2008). Zadovoljstvo
izrazava koliko su pacijentova ocekivanja ispunjena, iako nije dovoljno osjetljiv pokazatel]
ostvarene dobrobiti za pacijenta. Koncept osposobljenosti pacijenta je mjera ishoda skrbi
kojom se procjenjuje specificna dobrobit za pacijenta ostvarena tijekom konzultacije i
obuhvaca pacijentovu sposobnost razumijevanja i suocavanja s problemom ili boles¢u

(Ozvaci¢ Adzi¢ i Kati¢, 2008).

1.2.1. Zadovoljstvo pacijenata kao mjera kvalitete primarne zdravstvene zastite

Misljenje pacijenta o radu lijecnika stvara se na temelju razli¢itih subjektivnih,
objektivnih, emocionalnih i racionalnih stavova i interakcija pojedinaca i zajednice (Grol i
Wensing, 2000). Zadovoljstvo pacijenta predstavlja vrlo promjenjivu vrijednost. U
poboljsanju kvalitete zdravstvene zastite krajnji kriterij je onaj u kojoj mjeri zdravstvo uspije
u ispunjavanju (subjektivnih i objektivnih) potreba dobrobiti pacijenata. Na kraju dana
pacijent je taj koji odreduje je li pruzena skrb pomogla u poboljsaju njegovog zdravstvenog
statusa ili kvalitete Zivota. Ne samo da su vazni ishodi skrbi u pogledu zdravstvenih dobitaka

ili ispunjavanja potreba, nego i nacini na koje je skrb osigurana: dostupnost skrbi, organizacija
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sluzbe, stavovi pruzatelja skrbi, ali i njihova edukacija i komunikacija s pacijentom (Grol i

Wensing, 2000).

Sve je veca svijest medu kreatorima zdravstvene politike i prakse da pacijenti mogu i
moraju igrati srediSnju ulogu u definiranju onoga $to je optimalna skrb i u poboljSanju
kvalitete zdravstvene zastite. UkljuCivanje bolesnika u poboljSanje zdravstvene zastite je ne
samo pozeljno, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, nego i drustveno, gospodarski i
tehnic¢ki nuzno (Guadagnoli 1998, prema Grol i Wensing, 2000). Novi koncepti kao $to su na
pacijenta usmjerena skrb, osposobljavanje pacijenta, pacijenti kao partneri i zajednic¢ko
odlucivanje naglasavaju vaznost pacijenta u kreiranju i poboljSanju kvalitete zdravstvene

zaStite.

Ukljucivanje pacijenta je vazno ne samo s etickog stajalista. Pacijenti su puno bolje
informirani nego prije, a Cesto mogu biti pravi partneri u raspravama o optimalnom
upravljanju njihovim stanjem. Vrlo ¢esto pacijenti znaju, puno bolje nego lije¢nici, zeljene
ishode skrbi, naime, pacijenti imaju vazna iskustva s pruzenom skrbi, Sto je nepoznato
pruzateljima skrbi, a izrazavanje tih iskustava moze biti vrlo vrijedno i obrazovno za
pruzatelje skrbi (Grol i Wensing, 2000). Pacijenti takoder ¢esto imaju razli¢ita ocekivanja,
zelje 1 prioritete od pruzatelja skrbi $to je kljuéno znati za uéinkovitu skrb. Nadalje, pacijenti
su obi¢no partneri u kreiranju ishoda skrbi. Hoc¢e li pruzena skrb dovesti do optimalnih i

ocekivanih ishoda ovisi u velikoj mjeri o obiljeZjima pacijenata i njithovom ponaSanju.

Vedina pacijenata je vrlo sposobna pruZziti misljenja i ocjene skrbi 1 lijeCenja
primljenih od strane lije¢nika i osoblja (Grol i Wensing, 2000). Vaznost povratne informacije
od strane pacijenata moze pomo¢i praksi u odabiru aspekata skrbi kojima su stvarno potrebna
poboljsanja. Medutim, zadovoljstvo se ne moze promatrati kao jedini relevantan ishod
zdravstvene zaStite, jer ponekad bolesnici mogu imati nerealne zahtjeve, ali vec¢inom se
zadovoljstvo pacijenta moze smatrati kao vrijedan dodatak drugim mjerama ishoda
(zdravstveni status, kvaliteta zivota ili troskovi) kvalitete zdravstvene zastite (Grol i Wensing,
2000).

Kada govorimo o kvaliteti skrbi obi¢no se oslanjamo na rezultate i ishode kao dokaz
kvalitete, ali kvaliteta ima i drugu dimenziju, a to je usluga. Zapravo vecina pacijenata nije ni
kvalificirana da procjenjuje strucnost rada lije¢nika, ve¢ lije¢nike procjenjuju po nekakvoj
osobnoj vrijednosti (Kenagy, Berwick i Shore, 1999). Usluga se odnosi na ono $to mozemo

osjetiti, razumjeti 1 osobno vrednovati. Pacijenti smatraju da ¢e zbog lijeCnikovog iskustva
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primiti stru¢nost, odnosno podrazumijevaju je, ali odreduju kvalitetu skrbi na osnovu onog §to

razumiju i vrednuju.

Informacije o pacijentovim procjenama skrbi obi¢no se prikupljaju (pismenim)
upitnicima koje su ispunili pacijenti koji dolaze u ordinaciju ili se upitnici $alju putem e-
maila. Anketa medu pacijentima je jedna od najpopularnijih metoda za osiguravanje kvalitete
u zdravstvu, iako je njena Siroka upotreba u primarnoj zdravstvenoj zastiti jo$ uvijek na
pocetku (Grol i Wensing, 2000). Medutim, mjerenje zadovoljstva pacijenata procjenama skrbi
ima svoje nedostatke. Prije svega, postoji teoretska dvojba o pojmovima zadovoljstvo i
evaluacija skrbi. Postavljaju se pitanja Sto ti pojmovi ukljucuju (afektivne ili kognitivne
aspekte), u kakvom su odnosu s potrebama i ocekivanjima i $to zapravo znaci pozitivna ili
negativna evaluacija primarne zdravstvene zaStite. Postoji opsezna teorijska literatura o tim
pojmovima kao i razli¢ite definicije. Pojam pacijentova vrednovanja/evaluacije koristi se kao
subjektivna procjena razli¢itih aspekata skrbi u pozitivhom ili negativnom smislu (Wensing
1997, Jung 1999, prema Grol i Wensing, 2000). Pretpostavlja se da je evaluacija kognitivna
reakcija, za razliku od zadovoljstva, za koje se pretpostavlja da je emocionalna reakcija na

specificnu situaciju.

Iako procjene pacijenata daju odredenu sliku o cjelokupnoj kvaliteti zdravstvene

zastite, postoje odredeni nedostaci vezani uz njihovo koristenje (Grol i Wensing, 2000):

e Mnogi od instrumenata koji se koriste za mjerenje zadovoljstva ili evaluaciju skrbi

metrijski su neprikladni i nisu empirijski provjeravani.

e Takvi instrumenti su obi¢no razvijeni od strane stru¢njaka (znanstvenika ili lije¢nika),
a glas pacijenata (njihovi prioriteti, potrebe) Cesto nisu ukljuceni u razvojni proces

instrumenata.

e Instrument razvijen unutar jedne skupine pacijenata (kulturna skupina, regija, zemlja)
nije nuzno prikladan za uporabu na drugoj skupini pacijenata. Ipak instrumenti se
nekriticki prenose iz jednog u drugo okruzje ne provjeravajuc¢i imaju li odgovori

pacijenata druge skupine isto znacenje.

e Jos je nejasno mogu li pacijenti dati dobru ocjenu pruzanja skrbi u op¢oj zdravstvenoj
praksi. Pretpostavlja se da su u stanju dati dobru prosudbu razlicitih aspekata skrbi, ali

u stvarnosti vjerojatno ne razumiju neke odluke ili osnovne procese u zdravstvenoj
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zaStiti da bi mogli pruziti dobru procjenu. Dakle, nejasno je $to pozitivno ili negativno

vrednovanje nekog aspekta skrbi znaci.

e Ispunjavanje upitnika pacijenata oduzima vrijeme lijeCnicima, osoblju i pacijentima..
Upitnici prigodne izrade su se dokazali skupljima od standardiziranih upitnika
razvijenih od strane vanjskog instituta. Pitanje je jesu li troSkovi provedbe istrazivanja

opravdani u odnosu na dobit za praksu i pacijente od takvog istrazivanja.

e Nejasno je koji je najbolji nacin za organiziranje ankete: predaja upitnika pacijentima
pri posjeti ordinaciji opée prakse ili slanje slu¢ajnom uzorku pacijenata. Dodatno

pitanje se odnosi na slanje podsjetnika ili ne.

e Nije jasno koji je najbolji nacin ili metoda za davanje povratne informacije o
rezultatima ankete lije¢nicima i osoblju. Nadalje, nije jasno koji je tip poruke najvise

informativan, te najvise stimulira kritiCko promisljanje o aktualnim rutinama.

......

trazenju dozivljaja ili prosudba pacijenata. Nekima nedostaje pravi interes, drugi
strahuju od kritike njihovih pacijenata

Nedostaci koriStenja procjena pacijenata kao mjere kvalitete zdravstvene zaStite
pokuSavaju se izbje¢i stvaranjem standardiziranih upitnika kao §to je instrument Europep.
Medunarodni konzorcij istrazivaca i lije¢nika opce prakse razvijao je instrument od 1995. do
1998. Europep je instrument razvijen u nizu studija, ukljucujuéi i kvalitativna istrazivanja i
kvantitativne analize u europskim zemljama (Grol i Wensing, 2000). Instrument je od pocetka
razvijen kao medunarodni instrument, pomocu strogog postupka prevodenja i provjere
valjanosti (Petek i sur., 2011). Od svog razvoja, Europep instrument je koriSten u mnogim

lokalnim, regionalnim i nacionalnim projektima.

Europep upitnik sadrzi 23 cestice za procjenu pet dimenzija skrbi: odnos i
komunikacija lije¢nika, zdravstvena skrb koju pacijenti dobivaju, informacije i podrska koju
pacijenti primaju, organizacija usluga, te dostupnost i raspolozivost zdravstvene zastite (Grol i
Wensing, 2000). lako su Grol i Wensing (2000) pretpostavili navedenu petfaktorsku
strukturu, empirijski podaci ukazali su da u osnovi dvije dimenzije: ,,ponaSanje lije¢nika“ i
,organizacija skrbi®, §to je bio i jedan od razloga za reviziju upitnika (Wensing, 2006).
Istrazivanja provedena poslije revizije opravdala su koriStenje dvofaktorske strukture.

Konfirmatorna faktorska analiza provedena na danskoj verziji upitnika Europep pokazala je
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kako je prvotna petfaktorska strukturu upitnika upitna s obzirom na to da su korelacije nekih
Cestica s drugim dimenzijama bile vece nego s 'vlastitom' dimenzijom, te je povezanost medu
dimenzijama bila previsoka (Vedsted, Sokolowski i Heje, 2008). Validacija norveske verzije
upitnika potvrdila je da se upitnikom ispituje kvaliteta skrbi na dvije dimenzije: ,,ponaSanje

lije¢nika® 1 ,,organizacija skrbi“ (Bjertnaes, Lyngstad, Malterud i Garratt, 2010).

1.2.2. Samoprocjene lijeCnika kao mjera kvalitete zdravstvene zastite

Procjena kvalitete je vitalna komponenta zadrzavanja i poboljSanja kvalitete skrbi
zdravstvenog sustava, a procjena izvedbe individualnih pruzatelja skrbi je vazan dio procjene
sustava. Dok statisticki podaci donose pregled ucinkovitosti sustava, informacije 0
ucinkovitosti individualnih pruzatelja skrbi dolaze iz drugih izvora, od strane supervizora,
kolega, nezavisnih vanjskih procjenjivaca ili od njih samih (Bose, Oliveras i Edson, 2001).
Procjene dobivene iz svih ovih izvora, odnosno njihova kombinacija, predstavljaju
najkompletniju mjeru uspjesnosti individualnih pruzatelja skrbi. Medutim, ponekad ne postoji
mogucnost koristenja svih izvora, te se informacije o uspjesnosti pojedinca cesto dobivaju
samo iz jednog izvora ¢ija samostalna upotreba ima svoje nedostatke. Procjena od strane
supervizora je najtradicionalnija metoda, ali je skupa i ponekad neprakti¢na. Procjena od
strane kolega je zanimljiva alternativa, ali je zahtjevna 1 moZe stvoriti probleme medu
osobljem. Nezavisni procjenjivaci su cCesto koriSteni za istraZivanja, ali su skupi.
Samoprocjene predstavljaju ekonomiCan pristup pracenja kvalitete skrbi i1 zbog toga

potencijalno vaZzan u zemljama u razvoju.

Samoprocjena ne predstavlja novinu u sustavu zdravstvene skrbi. Cesto je koriste
lijecnici kako bi se osigurali da postupaju unutar podrucja ekspertize i da im pomognu da
ostanu u korak s inovacijama u medicini. Brojne su dobrobiti koje proizlaze iz koriStenja
samoprocjena: ucenje iz iskustva, ucinkovitije funkcioniranje, osnaZivanje obveze za
kompetentno djelovanje i promicanje samoupravljanja i autoriteta (Bose i sur., 2001). Postoji
interes za formalnu samoprocjenu i njezin potencijal za unaprjedenje usluga zdravstvenog
sustava. U zemljama u razvoju velik broj radnika u zdravstvu funkcionira bez supervizije,
pogotovo samostalni lijeCnici i1 sestre u ruralnim zdravstvenim ustanovama koji ve¢inom rade
kao samostalni agenti. Kako uobicajena supervizija nije moguca u ovim rastrkanim sustavima,
mehanizam u kojem djelatnici sami sebe procjenjuju moze pruziti ucinkovito sredstvo za

unaprjedivanje kvalitete zdravstvene zastite (Bose 1 sur., 2001).
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Prema Banduri (1977, prema Bose i sur., 2001) proces samoprocjene ukljucuje
samoopazanje, samoevaluaciju i reakciju na samoevaluaciju. Ukljucuje dakle, opazanje
ponasanja, evaluaciju ponasanja i reakciju na evaluaciju, a ne samo jednostavno mjerenje
vlastite izvedbe nego i interpretaciju te izvedbe. Samoprocjena je sposobnost zdravstvenog
radnika da realno procijeni dobre i loSe strane svoje izvedbe u svrhu identificiranja potrebe za
ucenjem, provede reviziju svoje izvedbe te potakne nove vjestine ili ponaSanja u cilju
poboljsanja vlastite uéinkovitosti (Bose i sur., 2001). Ukljuenje radnika u vlastiti razvoj
putem samoprocjena utjece na poboljSanje kvalitete posla jer samoprocjena pomaze radnicima
da identificiraju vjestine i znanja koja im nedostaju. Dakle, samoprocjena je ekonomican alat,
jednostavan za koriStenje za odredivanje djeluju 1i pruzatelji skrbi prema zadanim
standardima i za ispravljanje onih ponasanja koja nisu u skladu sa standardima. Posebice je

vrijedan nadomjestak za sustave supervizije koji nisu moguéi u odredenim podrucjima.

Medutim, postoje brojna ogranicenja u koriStenju samoprocjene na ovakav nacin. Bez
posebne brige o njezinoj prikladnoj upotrebi, samoprocjena neée ispuniti o¢ekivane ciljeve.
Najuobicajeniji na¢in provodenja samoprocjene je ispunjavanje upitnika. Najbolji nacin za
provjeru valjanosti samoprocjena je usporedivanje samoprocjena s procjenama drugih
procjenjivaca, supervizora, kolega ili primatelja zdravstvene zaStite (Bose i sur., 2001).
Vecina literature o samoprocjenama se fokusira na valjanost, odnosno koliko se samoprocjena
slaZze s vanjskom objektivnom evaluacijom drugih. Pitanje je koliko su ovi standardi s kojima
se usporeduju samoprocjene dobri. Najuobi€ajenije saznanje je da samoprocjene imaju nisku
do srednju valjanost u usporedbi s drugim mjerama. Razlog za nisku povezanost
samoprocjena s drugim mjerama je taj $to se procjenjivaci obi¢no precjenjuju (Thornton

1980; Harris i Schauboreck 1988; prema Bose i sur., 2001).

1.3. Prioriteti pacijenata

Prvi korak postizanja kvalitete usluge je posti¢i rezultate koje pacijenti cijene, kao $to
je npr. lak pristup skrbi, dobra komunikacija, sudjelovanje u donoSenju odluka, itd. Prva
interakcija pacijenta i lijecnika igra snaznu ulogu u oblikovanju iskustava i emocija koje
slijede (Cheraghi-Sohi i sur., 2008). Kada je prvi susret pozitivan, otvara se pozitivan ciklus
izmedu korisnika i organizacije, a ako susret ne prode dobro, tesko ¢e se oporaviti. Nadalje,
zadovoljan pacijent govori svojim prijateljima i rodbini o pozitivnim iskustvima, a usmena

predaja je mozda 1 najsnaznija sila zdravstvenog marketinga jer ljudi Zele znati kako ostali
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sli¢ni njima vrednuju skrb (Wensing 1 sur., 1998). Vecina viSe vjeruje procjenama obitelji i

prijatelja nego bilo kojem drugom izvoru podataka, ukljucujuci i misljenje stru¢njaka.

Poboljsanje osjetljivosti obiteljske prakse potrebama i ocekivanjima pacijenata vazan
je izazov u zdravstvu danas. Istrazivanja o¢ekivanja pacijenata pomocu intervjua, fokus grupa
i anketa (Grol i Wensing, 2000) predstavljaju vazan korak, jer prioritete u zdravstvu i dalje
obi¢no odreduju strucnjaci i zdravstvene vlasti. Medutim, uvid u misljenja pacijenata o
kvaliteti obiteljske medicine jo$ je uvijek ograni¢en (Baker 1995, prema Grol i Wensing,
2000). Provedena sustavna analiza literature o mi$ljenjima i prioritetima pacijenata u
primarnoj zdravstvenoj zastiti pokazala je kako pacijenti sljedeCe aspekte skrbi vide kao
najvaznije U najmanje 50% studija: humanost, kompetentnost, sudjelovanje pacijenta u
donosenju odluka, vrijeme za pruzanje skrbi, dostupnost / pristupacnost, informativnost,

istrazivanje pacijentovih potreba i dostupnost posebnih usluga (Petek i sur., 2011).

Procjene zadovoljstva pacijenata su subjektivne 1 zasigurno pod utjecajem
karakteristika pacijenata. Dok su neke karakteristike pacijenata kao $to su potrebe i stavovi
vazni za razmatranje zadovoljstva, ipak su u prethodnim istrazivanjima najpopularnije bile
socio-demografske varijable. Medutim, socio-demografske varijable pokazale su se kao
nekonzistentni 1 slabi prediktori zadovoljstva pacijenata. Znacajan efekt na zadovoljstvo
pokazuju samo dob pacijenata i njihov status obrazovanja (Mummalaneni i Gopalakrishna,
1995). Rezultati istrazivanja pokazuju da procjene pacijenata vise Ovise 0 samim
karakteristikama skrbi, a ne toliko o karakteristikama (prvenstveno socio-demografskim)

pacijenata (Mummalaneni i Gopalakrishna, 1995).

Efekt dobi na procjene kvalitete pokazao se najkonzistentnijim u istraZivanjima.
Posebno se pokazalo da mladi pacijenti imaju drugacije prioritete nego stariji pacijenti, s
obzirom na ukljuc¢enost u donosenje odluke ili pruzanje medicinske brige. Nadalje, bolesnici
slabijeg zdravstvenog stanja takoder imaju drugacije prioritete od pacijenata S boljim
zdravstvenim stanjem, na primjer s obzirom na preventivne usluge i uklju¢enost u proces
odlu¢ivanja (Grol 1 Wensing, 2000). U istrazivanju koje su proveli Campbell, Ramsay i Green
(2001) osam tisuca pacijenata u Ujedinjenom Kraljevstvu je procjenjivalo kvalitetu skrbi na
trinaest dimenzija. Razlike u procjenama pokazale su znafajnima s obzirom na dob. Stariji
pacijenti daju viSe procjene od mladih pacijenata u svim ispitivanim domenama. Ovo saznanje
autori objasnjavaju kulturoloskim razlikama u spremnosti prijavljivanja nepozeljnih procjena.

Medutim, moguce je i drugacije objasnjenje. Naime, drugaciji zdravstveni status, prije svega
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postojanje kroni¢nih oboljenja, ali i ucestali posjeti lije¢niku kod starijih pacijenata mogu
znaciti da ova skupina pacijenata ima veée kontakte s primarnom zdravstvenom zastitom te
postoji veca Sansa da usluga na njih djeluje pozitivno, odnosno vecéa je Sansa da lijecnik i
sustav primarne zdravstvene zaStite na njih ostave bolji dojam (Campbell i sur., 2001). Na
podacima iz istog istrazivanja dobiveno je da iako se muskarci i Zene razlikuju u koristenju
usluga primarne zdravstvene zastite, razlika u procjenama kvalitete nema (Campbell i sur.,
2001).

Svijest o takvim razlikama u razli¢itim populacijama u praksi je vrlo bitna za
obiteljske lije¢nike i osoblje kako bi se zadovoljila ocekivanja pacijenata. Poznavanje takvih
razlika moze olakSati ucinkovitiju komunikaciju i1 ukljuéiti lije¢nike u reagiranje na
zdravstvene probleme pacijenata (Grol i Wensing, 2000). Kompetencije lijecnika koje su
potrebne u primarnoj zdravstvenoj zastiti kako bi se ispunile potrebe pacijenata ukljucuju
upravljanje primarnom skrbi, skrb usmjerenu na osobu, specifiéne vjeStine za rjeSavanje
problema i sveobuhvatni pristup (Virtanen i sur., 2008). Vazno je da lije¢nici obracaju paznju
na zadovoljstvo pacijenata, ne samo zbog zadrzavanja pacijenata i dobre 'reklame', ve¢ zato i
Sto zadovoljstvo pacijenta ima snazan utjecaj na zdravstvene ishode, funkcionalni status 1 ¢ak

fizioloske mjere zdravlja, a takoder je povezano s vecom upotrebom usluga (Drain, 2001).

Za pacijente je posebice vazna komunikacija i odnos koji imaju s lije¢nikom, koji
uvelike utjecu na procjenu kvalitete zdravstvene zastite (Ruiz-Moral i sur., 2005). lzvrsnost u
komunikaciji je teSko opisati, ali ona se odnosi na lije¢nicku sposobnost prihvacanja
komunikativnog stila pacijenata i prilagodavanje svoga komunikativnog stila pacijentima,
kako bi se povecala uéinkovitost na njihovo obostrano zadovoljstvo (Ruiz-Moral i sur., 2005).
Ovo obi¢no znaci da bi lijeCnici trebali biti predani svome poslu pokazujuéi postovanje,
suosjecanje 1 zanimanje za ideje svojih pacijenata, za njihove strahove, oCekivanja i misljenja.
LijeCnici bi ujedno trebali prihvatiti zelju da sudjeluju u odluc¢ivanju s njima i pruziti im
informacije koje jasno odgovaraju njihovim potrebama. Dobra komunikacija smatra se
temeljnom kompetencijom lije¢nika koja ¢e mu pomo¢i razviti daljnje klinicko napredovanje.
Adekvatna komunikacija je nezavisno povezana s Sirokim rasponom klini¢kih saznanja, kao
Sto su povecana dijagnosticka to¢nost, manje sudskih tuzbi zbog pogresnog lijecenja, bolje
pridrzavanje terapijskog lijeCenja, vece zadovoljstvo lijecnika 1 pacijenta, poboljSano
koristenje zdravstvenih resursa i boljih zdravstvenih ishoda u Sirokom nizu klinickih problema

(Ruiz-Moral i sur., 2005).
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Neke komunikacijske vjeStine, kao $to su pruzanje informacija, razumijevanje
perspektive pacijenta i zakljucivanje susreta opce su kompetencije koje su korisne svakom
lije¢niku. Medutim, ove vjestine su tradicionalno najvaznije lije¢nicima primarne zdravstvene
zaStite zbog posebnosti posla kojeg obavljaju. Ukljucuju pridavanje veée vaznosti
subjektivnim aspektima bolesti, kronicnim problemima i preventivnim i motivacijskim
intervencijama, kao i odredenim aspektima povezanim s organizacijom ovog oblika skrbi kao
Sto je njena kontinuirana priroda i odgovornost pridavanja paznje cijelim obiteljima (Ruiz-
Moral i sur., 2005). Zapravo vecina pacijenata u primarnoj zaStiti zele takav pristup da
pacijent bude u sredistu, §to zapravo znaci da oc¢ekuju od lije¢nika dobru komunikaciju, da
pospjesuje dobro zdravlje i prihvaca njihovu bolest na nacin na koji bi je prihvatio njihov

partner.

Pacijentima je vrlo vazno biti u stanju razumjeti prirodu njihovog problema i upravljati
vlastitom boleS¢u. U danasnje vrijeme pacijenti sve vise dovode u pitanje miSljenje da
lije¢nici znaju najbolje. Vecina pacijenata ocekuje da im se pruzi informacija o njihovom
stanju 1 0 opcijama lijeenja i zele da lijecnici vode racuna o njihovim preferencijama (Coilter
1 Elwyn, 2002). Iako u sluc¢ajevima tezih oboljenja preferiraju konac¢nu odluku ostaviti
lije¢niku svejedno Zele biti ukljuceni u proces. Upravo ovo odrazava koncept osposobljavanja
pacijenta, mjera ishoda konzultacija koja odrazava opseg u kojem pacijenti razumiju svoje
zdravstvene probleme i osjecaju se sposobnim nositi Se S njima kao rezultat konzultacija
(Ozvaci¢ Adzi¢, 1 sur., 2008). Omogucavanje/osposobljavanje se temelji na pretpostavci da su
vazni modifikatori ishoda konzultacija prilagodba i suocavanje 1 da "ono Sto je vazno u
predvidanju ishoda jest to kako se ispitanik zapravo osje¢a i shvaca Zivot“. Koncept
osposobljavanja pacijenta temelji se na nacelima skrbi usmjerene na pacijenta i nacelima
holizma, koje su dvije temeljne vrijednosti primarne zdravstvene zaStite. Na pacijenta
usmjerena skrb definirana je kao koriStenje odgovaraju¢ih savjetodavnih vjeStina u
prepoznavanju prioriteta i brige pacijenta i primjereno ukljucivanje bolesnika u donosenje

odluka o njegovoj skrbi (Ozvaci¢ Adzi¢ i sur., 2008).

Osim kvalitete rada pojedinog lije¢nika ili zdravstvene ustanove, na kvalitetu
zdravstvene skrbi djeluje i kvaliteta organizacije zdravstvenog sustava u cjelini. Zadovoljstvo
pacijenta radom obiteljskog lije¢nika zapravo je rezultat svih tih ¢imbenika (Grol i sur, 2000).
Medutim, korisnici zdravstvene zaStite obi¢no nisu svjesni potpunog stanja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti ve¢ procjenjuju kvalitetu samo po radu vlastitog lije¢nika, odnosno koliko

je ispunio pacijentove potrebe i ocekivanja. Lije¢nici se nalaze u nezavidnom poloZaju
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izmedu pacijenata i njihovih ocekivanja koje trebaju ispuniti te zdravstvenog sustava ¢ijim se

pravilima, ali i problemima, moraju podrediti i prilagoditi.

1.4. Problemi u primarnoj zdravstvenoj zastiti koji djeluju na njenu kvalitetu

Lijecnici obiteljske medicine u Hrvatskoj godinama su stru¢no marginalizirani i
profesionalno podcijenjeni. Nakon provodenja reforme primarne zdravstvene zastite koja je
lije¢nike ucinila financijski ovisnima o broju upisanih pacijenata doslo je do stvaranja
ordinacija s puno osiguranika (preko 2000 pacijenata) koje nisu sposobne vremenski i fizicki
rjeSavati zdravstvene probleme. Nadalje, teritorijalna nadleznost obiteljskog lije¢nika se
izgubila zbog cega se sve manje lijeCnika brine o cijelim obiteljima, osim u ruralnim
sredinama. Zbog okolnosti u kojima rade, stanja koje godinama vlada u ovoj struci i zbog
odlika sustava, obiteljska medicina postala je potpuno neatraktivna struka u kojoj manjka
nekoliko stotina obiteljskih lije¢nika diljem Hrvatske (Bakar, 2009). Iako su odredena
priblizavanja europskim standardima potaknula ulaganja u specijalisticku naobrazbu, potrebna
prosirivanja standarda i normativa rada, povecanje spektra rada i potrebna kvaliteta rada su
izostali (Mazzi, 2010).

Zadaca primarne zdravstvene zastite je rijeSiti ve¢inu zdravstvenih potreba pacijenata,
medutim, zbog svih uvedenih promjena spektar rada obiteljskog lije¢nika je postao uZi.
Ordinacije opce/obiteljske prakse su postale administrativni centri §to je na kraju rezultiralo
nerijeSenim zdravstvenim potrebama pacijenata. Pacijenti zbog toga i zbog jednostavnih
problema odlaze na nepotrebnu dijagnostiku i obilaze po nekoliko specijalista koji svojim
radom generiraju ove zdravstvene zahtjeve (Bakar, 2009). Nadalje, premda se status lije¢nika
promijenio nakon reforme, odnosno neki su nastavili raditi za Domove zdravlja dok su ostali
postali privatnici, nastavili su raditi u istim prostorima i s istim sredstvima. U ordinacije se ne
ulaze, ve¢ su prostor i oprema ostali nepromijenjeni Sto se naro€ito vidi u provincijskim
sredinama. Obiteljska medicina naprosto nije u financijskoj mogucénosti ni u organizacijskom

polozaju da upotrijebi suvremenu opremu (Bakar, 2009).

Svakodnevni administrativni poslovi koje obiteljski/opéi lije¢nik mora provoditi
smanjuju vrijeme za direktan rad s pacijentom. Predvideno radno vrijeme lije¢nika obiteljske
medicine za rad s pacijentima iznosi 7 sati na dan. Pravilnikom je odredeno koliko bi svaki
pregled i postupak vremenski trebao trajati, no nije naznaceno koliko bi pacijenata dnevno

obiteljski lije¢nik smio primiti kako bi svakome od njih mogao posvetiti onoliko vremena
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koliko mu je potrebno (Labor i sur., 2012). Tijekom radnog vremena, obiteljskog lije¢nika
posjeti velik broj pacijenata kojima se zbog nedostatka vremena, nije u moguénosti u
potpunosti posvetiti. Prema odredbama sustava, medutim, lije¢nik obiteljske medicine mora
primiti svakog pacijenta koji dode tijekom radnog vremena, $to uvelike smanjuje vrijeme koje

moze posvetiti pojedinom pacijentu, kao i efikasnost rada.

Istrazivanje provedeno na hrvatskim lijeénicima pokazalo je kako u gradskim
ordinacijama obiteljske medicine u jednom radnom danu lije¢nik ucini toliko postupaka da,
kada bi im posvetio onoliko vremena koliko je propisano, radni bi mu dan morao trajati
prosje¢no 8,8 sati, to¢nije 8 sati i 48 minuta (Labor i sur., 2012). U seoskim ordinacijama
obiteljske medicine, radni dan bi trajao prosje¢no 10 sati i 30 minuta. Takva frekventnost
pacijenata i tolika koli¢ina posla stavljena u stvarno radno vrijeme, uvelike smanjuje kvalitetu
usluge primarne zdravstvene zastite. Razlika izmedu stvarnog radnog vremena i odradenog
radnog vremena posljedica je ustroja zdravstvenog sustava u kojem broj pacijenata koji se

dnevno mogu primiti nije ogranic¢en (Labor i sur., 2012).

Razliku izmedu odradenog radnog vremena u gradu i Selu autori istrazivanja
objasnjavaju ¢injenicom da bolesnicima s dostupnijom bolnickom zdravstvenom zaStitom
lije¢nik obiteljske medicine predstavlja samo 'polaznu stanicu' do specijalistickog lijeCenja. S
druge strane, seoski bolesnici su zbog udaljenosti vecih specijalisti¢kih ustanova, prisiljeni
¢esce posjecivati svog izabranog lije¢nika (Labor i sur., 2012). Medutim, upravo zbog blizine
1 bliskosti obiteljskog lije¢nika, seoski bolesnici ¢es¢e dolaze svom lije¢niku, a samim time on
im se viSe posveti i viSe ih poznaje. Stoga, oni dobiju kvalitetniju i potpuniju zdravstvenu
zastitu. Bolesnici koji se odluce na bolnic¢ko specijalisti¢ko lijecenje, uslijed preopterecenosti,
najcesce prolaze od jednog do drugog lijecnika, koji zbog takoder ograni¢enog vremena nisu
U mogucnosti upustiti se u dublje razmatranje njihovog zdravstvenog stanja (Labor i sur.,

2012).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju kako su obiteljski lije¢nici prisiljeni skratiti
trajanje svojih postupaka, Sto moze utjecati na kvalitetu rada, koncentraciju lije¢nika tijekom
rada i povjerenje pacijenta prema lijecniku. Medutim, moglo bi se re¢i kako rezultati
istrazivanja ¢ak i podcjenjuju preopterecenost lije¢nika obiteljske medicine s obzirom da su iz
istrazivanja kompletno iskljucene kuéne posjete koje su sastavni dio svakodnevnog posla
obiteljskog lije¢nika, te u danas$nje vrijeme sve ucestalije konzultacije i savjeti telefonom
(Labor i sur., 2012).
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Dodatan problem za obiteljskog lije¢nika predstavljaju ucestali posjetitelji u ordinaciji,
najcesce kronicni bolesnici (Vrca Botica, 2003). U ordinaciju, u prvome redu, pacijent dolazi
Cesto zbog objektivnih zdravstvenih potreba odredenih bolesti ili zbog pojedinih epizoda. S
druge strane, pacijenti Cesto dolaze nepotrebno i time optere¢uju tim primarne zastite. U
istraZivanjima niza autora prepoznato je da ucestali posjetilac pripada drugoj grupi pacijenata
(Vrca Botica, 2003). Osnovna odrednica za definiranje ucestalog posjetioca u ordinaciji
obiteljskog lijecnika, u svim studijama, je broj posjeta. Ucestali posjetilac je pacijent Koji
ostvari 8, 11, 12 i viSe posjeta u tijeku jedne godine. Ucestali posjetilac pripada posebnoj
kategoriji pacijenata jer postoje razlike u ucestalosti posjeta medu pacijentima s istom
klinickom slikom. Radi se o pacijentima s posebnim klini¢kim, psiholoskim i jo§ nedovoljno
istrazenim potrebama, koji od lije¢nika zahtijevaju drugaciji pristup od onog za opcéu
populaciju. Ucestali posjetilac znatno vremenski opterecuje tim lije¢nika obiteljske medicine,
a istovremeno predstavlja profesionalni stres za lije¢nika (Vrca Botica, 2003). Strana
Teski susreti vjerojatnije se dogadaju s pacijentima koji imaju mentalni poremecaj, koji imaju
viSe od 5 somatskih simptoma, ucestalo koriste zdravstvene usluge, imaju listu Zalbi 1
prigovora ili imaju prijetee i naprasne osobnosti (An i sur., 2009). Lije¢nici izjavljuju kako
se potajno nadaju da se njihovi izazovni pacijenti viSe nece vratiti 1 smatraju da su teski

susreti dugotrajni 1 osobno 1 profesionalno nezadovoljavajuci (An i sur., 2009).

Sve veci problem u organiziranju zdravstvene zaStite predstavlja i porast pacijenata
starijih od 65 godina. Ocekuje se kako ¢e u zemljama Europske unije do 2051. godine gotovo
40% populacije biti osobe starije od 65 godina (Jovanovi¢ i sur., 2005). Povecanje udjela
starijih od 65 godina prerasporeduje i usmjerava sadrzaje zdravstvene skrbi, mijenja strukturu
zdravstvene potrosnje te zahtijeva nove javnozdravstvene, edukacijske i druge pristupe. Ovom
brzom tranzicijom osobito je zahvacena djelatnost obiteljske medicine s vise od dvije trecine,
a negdje 1 viSe od tri Cetvrtine vremena, energije, medicinske opreme i lijekova (Jovanovic i

sur., 2005) .

1.5. Istrazivanja kvalitete primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj
Nekoliko je istrazivanja provedeno u Hrvatskoj kako bi se utvrdilo stanje kvalitete
primarne zdravstvene zastite. Provedena istrazivanja pokazuju razliCite rezultate o kvaliteti

primarne zdravstvene ovisno o metodi kojom je kvaliteta zastite istrazivana.
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Obrada statistickih podataka o djelatnosti obiteljske medicine po hrvatskim
Zzupanijama pokazala je jasan i uocljiv pad kvalitete rada u nasoj obiteljskoj medicini (Mazzi,
2010). Prema misljenju autora istrazivanja, razlozi pada kvalitete primarne zdravstvene zastite
izazvani su promjenom oOrganizacije i financiranja primarne zdravstvene zastite, Smanjenjem
uloge Doma zdravlja i smanjenjem preventivne zaStite stanovniStva. Na pad kvalitete rada u
obiteljskoj medicini ukazuju podaci 0 pet puta manje ucinjenih preventivnih pregleda u
drzavi, dva puta manje kuc¢nih posjeta, o stalnom porastu konzilijarnih pregleda na koje se u
pojedinim Zupanijama Salje ve¢ svaki pacijent 1 stalnom padu pregleda kod primljenih
pacijenata. Krivnju za pad kvalitete ne snosi samo struka, ve¢ odnos postojeceg sustava

zdravstva prema njoj.

Osnovni razlozi za takvo stanje su ocita dezorganizacija, privatizacija, lo$a stimulacija
rada, preoptereivanje djelatnika i nepostivanje radnih i stru¢nih prava (Mazzi, 2010).
Dobiveni rezultati ukazuju i na neuspjeh svih provedenih reformi zdravstva, kojima je
osnovni cilj trebao biti poboljSanje zdravstvene zastite stanovnistva, kao rezultat kvalitetnije
organizacije i stru¢nijeg rada zdravstvenog kadra (Mazzi, 2010). Nazalost, pacijenti sve duze
¢ekaju na rjeSenje svog zdravstvenog problema, pa su sve vise prisiljeni na odlazak u privatne
poliklinike, Sto si samo bogatiji dio stanovniStva moze dozvoliti, dok ostala veéina

zdravstveno stradava i sve teZe zadovoljava svoje zdravstvene potrebe.

U Hrvatskoj su provedena i dva istrazivanja koja su ispitivala kvalitetu primarne
zdravstvene zastite koriste¢i procjene pacijenata dobivene uz pomo¢ Europep instrumenta ili
instrumenta konstruiranih po uzoru na Europep upitnik. Iako u provedenim istrazivanjima

koristeni instrument nije validiran, ipak daju odredene informacije o misljenjima pacijenata.

Istrazivanje provedeno na 100 ordinacija opce/obiteljske medicine na podrucju
Istarske, Primorsko-goranske, Medimurske, Osjecko-baranjske i Vukovarsko-srijemske
Zupanije pokazalo je da je vecina pacijenata zadovoljna s uslugama koje dobivaju u ordinaciji
obiteljskog lije¢nika (Mazzi i sur., 2006). Medutim, odredeni problemi postoje u svim
sredinama. Podaci pokazuju kako se pacijenti najvise zale da ih se ne poziva na sistematske
preglede ili cijepljenja, da puno ¢ekaju u cekaonici, da lije¢nike ne zanimaju njihovi osobni
problemi, da ih se savjetodavno ne priprema za specijalisticki pregled ili bolnicu (Mazzi i sur.,
2006).

Cinjenica je da se u ordinacijama previse &eka, vjerojatno zbog prevelikog broja

pacijenata po ordinaciji, neuvedenoga sustava naru¢ivanja pacijenata, velikog broja ponovnih
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pregleda uvjetovanih dugim obradama i kompliciranim administrativnim postupcima (Mazzi i
sur., 2006). Moguci razlozi su i socijalno — ekonomski status pacijenata koji u primarnom
zdravstvenom sustavu traze rjeSenje svojih problema i ponekad nedovoljna edukacija

lije¢nika.

Misljenja pacijenata da lije¢nike ne zanimaju njihovi problemi proizlaze iz sadasnjeg
ustroja zdravstva u kojem lije¢nik ima sve manje vremena po pacijentu veé se viSe bavi
dijagnostikom i informatikom (Mazzi i sur., 2006). Zbog toga se sve vise gube elementi
komunikacije, saslusavanje problematike pacijenta, sve nuznije savjetovanje i osnovna zadaca

obiteljskog lije¢nika.

Prituzbe pacijenata da ih se ne priprema na specijalisticki pregled su takoder problem
komunikacije 1 raspoloZivog vremena. Pozivanje na sistematske preglede i opcenito
preventivna zaStita bolna su tocka zdravstvenog sustava, a posljedica su izmijenjenog na¢ina
plac¢anja i ugovaranja s HZZO-om koji ne shvaca vrijednost preventivne zastite za zdravlje

stanovniStva.

Cesto prisutna zamjerka je i nemoguénost ugovaranja pregleda preko telefona i
dobivanja telefonskih savjeta koji je posljedica prevelikog broja pacijenata i preopterecenosti
lijecnika, koji ponekad pribjegavaju 1 isklju€ivanju telefona kako bi se zastitili od stalnog
ometanja u radu (Mazzi i sur., 2006). Kod ovog pitanja postoji velika razlika medu
ordinacijama, odnosno neke ordinacije su uvele moguénost naruc¢ivanja dok kod drugih to jos

uvijek nije moguce.

Druga vazna analiza koju je proveo Hrvatski zavod za javno zdravstvo omogucila je
uvid u ocjene o zadovoljstvu pacijenata pruzenom zdravstvenom zasStitom ispitivanjem dvije
dimenzije kvalitete: klinicke 1 organizacijske (Ljubi¢i¢ 1 sur., 2006). U istraZivanje
subjektivne kvalitete u djelatnosti obiteljske medicine mjerenjem zadovoljstva korisnika
zdravstvenih usluga bile su ukljuene ordinacije opce/obiteljske medicine u domovima
zdravlja i privatne ugovorene ordinacije (ordinacije u zakupu ili privatnom vlasnistvu) s

podrugja cijele drzave.

Rezultati su pokazali da pacijenti daju najvise prosjeéne ocjene na pitanja ,,Cuva li
lije¢nik osobne povjerljive podatke dobivene iz razgovora®, ,,Spremnost sestre u ordinaciji da
pomogne pacijentu i ,,Dolazak na posao na vrijeme i pridrzavanje radnog vremena®, s 95% i

viSe odgovora ,,zadovoljni*“ i ,,jako zadovoljni* (Ljubici¢ i sur., 20006) .
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Najlosije su bila ocijenjena pitanja ,,Povezanost ordinacije s ostalim dijelovima
zdravstvenog sustava (bolnica, specijalisti, dijagnostika, ljekarne)*, ,,Dostupnost ordinacije
javnim prijevozom* i ,,Medicinska opremljenost ordinacije“, s oko 75% odgovora

,hezadovoljni* i ,,jako nezadovoljni®),

Analiza s obzirom na mjesto ordinacije pokazala je da su opéenito nesto losije ocjene
davali ispitanici koji Zive na selu. Opcenito, bolje ocjene davali su ispitanici koji zive u
prigradskom naselju. Nadalje, svi pacijenti bez obzira na mjesto stanovanja pokazali su vece
zadovoljstvo klinickom kvalitetom nego organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene

zastite (Ljubici¢ i sur., 2006).
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2.1. POLAZISTE I CILJ

U danasnjem ekonomski nestabilnom stanju u drzavi, promjene u organizaciji sustava
zdravstvene zastite sve su ¢e$¢e. Velik broj promjena u zdravstvenom sustavu uvodi se na
godisnjoj razini, a glavni cilj ve¢ine uvedenih promjena bio je rasteretiti sekundarnu i
tercijarnu zdravstvenu zastitu prebacujuéi velik dio posla i usluga na zdravstvene djelatnike
primarne zdravstvene zastite uz jo§ strozu kontrolu troskova u ovom sektoru. Upravo ove
Ceste promjene, te balansiranje izmedu sve ve¢e odgovornosti i manje financijske sposobnosti
u primarnoj zdravstvenoj zastiti reflektiraju se na kvalitetu primarne zdravstvene zastite.
Sukladno tome, sve se veca paznja posvecuje kvaliteti primarne zdravstvene zastite. Medutim,
iako se sve cCeS¢e procjenjuje kvaliteta rada lijeCnika (npr. anketa putem stranice
najdoktor.com, ¢iji se rezultati ¢esto spominju i U medijima), ti rezultati nisu reprezentativni,
buduéi da na taj nacin lije¢nike najéeSce procjenjuju samo izuzetno zadovoljni ili izuzetno
nezadovoljni pacijenti, odnosno da se radi o anketama koje ne obuhvacaju sve vazne
dimenzije kvalitete primarne zdravstvene zastite. S druge strane, izvjeS¢a nadleznih zavoda o
kvaliteti i uspjesnosti pojedinih ordinacija i lije¢nika fokusiraju se uglavnom na financijske i
ekonomske pokazatelje uspjeSnosti. Kako razli¢ite strane ukljuene u sustav primarne
zdravstvene zastite razli¢ito definiraju kvalitetu zdravstvene zastite, procjene dobivene iz vise
izvora pruzaju Siru sliku stanja u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Stoga je cilj ovog istraZivanja
bio ispitati zadovoljstvo kvalitetom primarne zdravstvene zastite iz perspektive njezinih
vaznih sudionika, korisnika 1 pruzatelja zdravstvene skrbi; pacijenata 1 lijecnika
opce/obiteljske prakse te utvrditi postoji li razlika u zadovoljstvu primarnom zdravstvenom

zaStitom s obzirom na neke karakteristike lijecnika 1 pacijenata.

2.2. PROBLEMI
1. Utvrditi postoji li slaganje u percepciji vaznosti pojedinih aspekata primarne

zdravstvene skrbi unutar skupine lije¢nika te unutar skupine pacijenata.

2. Utvrditi postoji li povezanost izmedu procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite

izmedu lijecnika i pacijenata.

3. Testirati odnose izmedu socio-demografskih i drugih karakteristika lije¢nika i

pacijenata i procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite.

4. ldentificirati promjene u primarnoj zdravstvenoj zaStiti potrebne za unaprjedenje

kvalitete.
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2.3. HIPOTEZE
1. Pretpostavlja se da ¢e se lije¢nici slagati u percepciji vaznosti pojedinih karakteristika
opceg/obiteljskog lije¢nika i ordinacije s obzirom na isto formalno obrazovanje i
specijalizaciju opce/obiteljske medicine te radno iskustvo koje im pomaze u
prepoznavanju prioriteta pacijenata. S obzirom na razliCitosti koje postoje medu
pacijentima u brojnim karakteristikama, pretpostavlja se da se nece slagati u percepciji

vaznosti pojedinih karakteristika opéeg/obiteljskog lijecnika i ordinacije.

2. Ocekuje se da ¢e postojati pozitivna povezanost u procjenama kvalitete primarne

zdravstvene zaStite izmedu lijecnika i njihovih pacijenata.

3. S obzirom na razlike koje postoje medu pacijentima u njihovim socio-demografskim
karakteristikama, u njihovom koristenju usluga primarne zdravstvene zastite te razlike
u lije¢nicima koji im pruzaju zdravstvenu zastitu, za pretpostaviti je da se ove razlike
odrazavaju i na procjene kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata.
Nadalje, za ocekivati je i da se razlike u karakteristikama lije¢nika i ordinacija

odrazavaju na lije¢nickim procjenama pruZene kvalitete primarne zdravstvene zastite.

4. Pretpostavlja se da Ce se lijecnici slagati u odabiru odredenih poboljSanja potrebnih za
unaprjedenje kvalitete primarne zdravstvene zastite, s obzirom na sli¢ne uvjete rada te

istu ekonomsku, politicku 1 drustvenu situaciju u kojoj se nalaze.

29



3. METODOLOGUA

3.1. Ispitanici
Ispitivanje je provedeno na uzorku od 32 lije¢nika opce/obiteljske medicine u
Sibensko-kninskoj Zupaniji, odnosno 30 lije¢nica i 2 lije¢nika, i njihovih 320 pacijenta, od

kojih je bilo 162 Zene 1 158 muskaraca.

Tablica 1 Karakteristike uzorka lije¢nika primarne zdravstvene zastite (N=32)

Spol muski 2
zenski 32
Dob 34-45 2
45 - 54 15
55 - 65 15
Status ordinacije Dom zdravlja 7
koncesionar 25
Godine staza 10-19 2
20-29 14
30-40 16
Staz na sadasnjem radnom mjestu 0 - 18 11
19-28 12
29 - 38 9
Brak da 24
ne 8
Broj djece Nemaju djece 3
1 dijete 8
2 djece 17
3 djece 2
4 djece 2
Broj prijavljenih pacijenata 500 - 999 2
1000 - 1499 6
1500 - 1999 16
2000 - 2500 8
Zadovoljstvo poslom jako zadovoljni 9
zadovoljni 20
niti  zadovoljni, niti 3
nezadovoljni
nezadovoljni 0
jako nezadovoljni 0
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Tablica 2 Karakteristike uzorka pacijenata (N=320)

Spol
Zenski  Muski
(162) (158)

Dob 18- 34 46 48
35-51 67 50
52 - 68 35 45
69 — 85 14 15
Kroni¢ni bolesnik da 44 49
ne 162 109
Ucestalost posjeta po potrebi 66 61
viSe puta tjedno 1 1
jednom tjedno 0 5
dva puta mjesecno 13 12
jednom mjesecno 22 26
nekoliko puta godisnje 42 34
dva puta godiSnje 11 15
jednom godisnje 7 4
Obiteljski lije¢nik da 110 102
ne 52 56

3.2. Mjerni instrumenti
U istrazivanju su koristeni sljede¢i instrumenti: lista socio-demografskih pitanja,
upitnik Europep, skala karakteristika obiteljskog lijecnika, skala mogucih poboljSanja nekih

aspekata rada u opc€oj / obiteljskoj medicini.

3.2.1. Lista socio-demografskih podataka za lijecnike gdje je od ispitanika traZzeno da
odgovore na pitanja o spolu, dobi, bra¢nom statusu, broju djece, ukupnom radnom stazu,
staZzu na sadaSnjem radnom mjestu, broju prijavljenih pacijenata, prosjenom broju pacijenata
dnevno i prosjecnoj dobi pacijenata. Od lije¢nika je zatraZeno i da na skali Likertovog tipa (od

1 do 5) procijene koliko su zadovoljni sa svojim poslom.

3.2.2. Lista socio-demografskih pitanja za pacijente gdje je od pacijenata trazeno da odgovore
na pitanja o spolu, dobi, kroni¢nom oboljenju, ucestalosti posjeta obiteljskog lijecnika, kao i
da procijene na skali Likertovog tipa (od 1 do 5) koliko dobro lijecnik poznaje njihove tegobe,

druge ¢lanove obitelji te namjeravaju li promijeniti obiteljskog lijecnika.

3.2.3. Upitnik Europep (hrvatska verzija, Grol i Wensing, 2000) je standardizirani instrument
za procjene pacijenata primarne zdravstvene skrbi u Europi. Sastoji se od 23 Cestice kojima se

na skali Likertovog tipa (od 1 do 5) procjenjuje kvaliteta pruzene zdravstvene zastite. lako se
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upitnik standardno koristi za ispitivanje zadovoljstva pacijenata kvalitetom skrbi, za potrebe
ovog istrazivanja prilagodeni oblik ovog upitnika primijenjen je i na lijjecnicima kako bi
procijenili kvalitetu vlastitog rada. U originalnoj verziji upitnika ispitanici su mogli izostaviti
pojedine Cestice ako smatraju da nisu primjenjive na njih, medutim, u ovom istrazivanju ta

opcija nije bila ponudena ispitanicima.

Kako bi se ustanovila faktorska struktura za ovaj mjerni instrument provedena je
eksploratorna faktorska analiza metodom zajednickih faktora uz Kaiser Gutmanov Kkriterij
ekstrakcije faktora (karakteristi¢ni korijen >1) i Varimax rotaciju. U svrhu provjere
pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije, za dobivene subskale izra¢unate su aritmeticke
sredine (M) i standardne devijacije (SD) za sve Cestice, korelacije pojedine ¢estice s ukupnim

rezultatom (7iz), te Cronbach alpha koeficijent ako se izbaci Cestica iz ukupnog rezultata (o).

Faktorskom analizom dobivena su dva faktora s karakteristicnim korijenom vec¢im od
1, a koji zajedno objasnjavaju 62,22% varijance. Tablica faktorske strukture Europep upitnika

nalazi se u Prilogu 1.

Prvi faktor obuhvaca 17 Cestica koji se s obzirom na sadrzaj Cestica moze interpretirati
kao ,,Ponasanje/postupanje lijecnika prema pacijentu, a pouzdanost unutarnje konzistencije
iznosi ,97. Tablica s deskriptivnim parametrima i korelacijama ¢estica s ukupnim rezultatom
subskale ,,Ponasanje/postupanje lijeCnika prema pacijentu” nalazi se u Prilogu 2. Pod
»lijecniCko ponasanje prema pacijentu” podrazumijeva se ponaSanje lijeCnika kao Sto su
osiguravanje dovoljno vremena za razgovor s pacijentom, olakSavanje i pomaganje iznoSenja
tegoba pacijenata, naCin medicinskog pregleda, poznavanje onog §to je za pacijenta u€injeno
tijekom prethodnih kontakata, pomo¢ u razumijevanju postivanja savjeta i upute te priprema

za specijalisti¢ke preglede ili pretrage, itd.

Drugi faktor interpretiran je kao ,,Organizacija skrbi 1 sadrzi 5 Cestica s koeficijentom
pouzdanosti koji iznosi 0,86. Tablica s deskriptivnim parametrima i korelacijama Cestica s
ukupnim rezultatom subskale ,,Organizacija skrbi* nalazi se u Prilogu 3. ,,Organizacija skrbi*
sadrzajno se odnosi na mogucnost dobivanja termina za pregled u vrijeme kada to odgovara
pacijentu, duzinu vremena provedenog u ¢ekaonici ordinacije, dobivanje telefonske veze s
ambulantom 1 moguénosti razgovora s lije¢nikom putem telefona te osiguranje brze usluge u

slu¢aju hitnih zdravstvenih problema.
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Dobiveni faktori su u skladu sa strukturom Europep instrumenta nakon revizije 2006.
godine (Wensing, 2006). Instrumentom se procjenjuje zadovoljstvo pacijenata kvalitetom
primarne zdravstvene zastite na dvije dimenzije: ,,ponasanje lijecnika“ i ,,organizacija skrbi‘
(Wensing, 2006). Jedina iznimka je izbacivanje Cestice iz daljnje analize pod rednim brojem
18 (,, Kako procjenjujete rad lijecnika i/ili ordinacije u zadnjih 12 mjeseci glede spremnosti
osoblja ambulante da pomogne (osim lijecnika/lijecnice) ) zbog jednake zasi¢enosti s oba
dobivena faktora. Cestica bi prema pretpostavljenoj strukturi trebala spadati u faktor
organizacije skrbi (Wensing, 2006). Cestica pod rednim brojem 23 (,, Kako procjenjujete rad
lijecnika i/ili ambulante u zadnjih 12 mjeseci glede osiguranja brze usluge u slucaju hitnih
zdravstvenih problema®), takoder pokazuje podjednaku zasi¢enost s oba dobivena faktora,

medutim, zbog svog sadrzaja ukljucena je u faktor ,,organizacije skrbi®.

3.2.4. Skala karakteristika obiteljskog lijecnika i ordinacije koja je konstruirana za potrebe
ovog istrazivanja. U skali je navedeno pet karakteristika obiteljskog lije¢nika 1 ordinacije, a
zadatak ispitanika, lijenika 1 pacijenata, bio je da rangiraju navedene karakteristike od
subjektivno najvaznije do najmanje vazne. Karakteristike navedene u skali predstavljaju

originalne dimenzije Europep upitnika.

3.2.5. Skala mogucih poboljsanja nekih aspekata rada u opcoj / obiteljskoj medicini koja je
konstruirana za potrebe ovog istraZivanja uz pomo¢ prigodnog uzorka lijecnika
opc¢e/obiteljske medicine. Navedeno je deset moguc¢ih poboljSanja kao 1 mogucénost da
lijecnici sami upisu $to je potrebno promijeniti u primarnoj zdravstvenoj zastiti da bi kvaliteta
bila veca. Zadatak lije¢nika bio je da oznace maksimalno tri poboljSanja za koje smatraju da

su najpotrebnija, odnosno da sami navedu poboljSanja za koja im se Cinilo da su potrebna.

3.3. Postupak ispitivanja

Prije pocetka samog istraZivanja osobno su kontaktirani ravnatelji Doma zdravlja
Sibenik i Doma zdravlja Drni§ kako bi ih se obavijestilo 0 namjerama i ciljevima istrazivanja
te dobilo odobrenje za provedbu istraZivanja na lijenicima (zaposlenicima) Doma zdravlja.
Ravnateljima su dane i sluzbene zamolbe za odobrenje istrazivanja u kojima je detaljno
opisan cilj i na¢in provedbe istrazivanja. Svaki od lije¢nika ukljucenih u istrazivanje bio je
osobno kontaktiran i upoznat s nafinom i svrhom istraZzivanja te zamoljen za suradnju u
istrazivanju. Nakon S§to bi lijeCnik/ica dao/la svoj usmeni pristanak na sudjelovanje u

istrazivanju te ispunio/la upitnik krenulo bi se u anketiranje pacijenata. Uzorak pacijenata bio
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je prigodan, odnosno u istrazivanju su sudjelovali pacijenti koji su bili u ¢ekaonici ordinacije
u vrijeme kada je istrazivac¢ provodio istrazivanje i koji su pristali sudjelovati u istrazivanju.
Pacijenti su anketirani u ¢ekaonicama ordinacija. Svakom pacijentu usmeno je objaSnjena
svrha istrazivanja, te dana informacija da se pacijentov lije¢nik slozio s ovakvim nacinom
primjene istrazivanja, a sam upitnik je sadrzavao iste informacije kao i upute o ispunjavanju
upitnika. Pacijenti su sami ispunjavali upitnike ili je istraziva¢ pomogao pacijentu Citajuci im
pitanja i oznacuju¢i njihove odgovore. Svakog lijeCnika je procijenilo ukupno deset
pacijenata. Sve ordinacije opce/obiteljske prakse su posje¢ene vise puta, odnosno pacijenti su

za procjenu svakog lije¢nika trazeni u viSe navrata.
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4. REZULTATI

4.1. Deskriptivni parametri procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite

Tablica 3 Deskriptivni parametri procjena kvalitete primarne zdravstvene zaStite pacijenata i

lijecnika
Pacijenti (N=320) Lije¢nici (N=32)
M SD Min Maks M SD Min Maks
Ponasanje lije¢nika 4,19 0,75 1 5 4,24 045 341 5
Organizacija skrbi 3,84 0,87 1,4 5 4,23 0,56 3 5

Deskriptivni parametri u tablici 3 i Prilogu 2 pokazuju kako su pacijenti zadovoljni
ponasanjem lijecnika prema njima, o ¢emu svjedoce i relativno visoke prosjene procjene za
svaku od Cestica ovog faktora. Pacijenti su najvise zadovoljni s 'lijeCnikovim Cuvanjem
povjerljivih podataka dobivenih iz razgovora s pacijentom ili podataka iz osobnog kartona’,
'to¢nosti dolaska na posao 1 pridrzavanjem radnog vremena lijecnika' te 'lijecnikovim
slusanjem onog S§to pacijenti govore'. Najmanje su zadovoljni ‘ponudom zdravstveno
preventivnih usluga u ordinaciji', 'osiguranjem pomoc¢i u savladavanju njihovih emocionalnih
problema’, te 'uklju¢ivanjem njih u donoSenje odluka vezanih za njihovo zdravlje', iako su

prosjecne procjene za ove Cestice takoder visoke.

Sto se ti¢e organizacijske kvalitete primarne zdravstvene zastite prosjeéne procjene su
nesto niZze nego procjene ponasanja lije€nika. Pacijenti su najviSe zadovoljni 'osiguranjem
pomo¢i u slu€aju hitnih zdravstvenih problema', dok su najmanje zadovoljni 'duZinom

vremena provedenog u ¢ekaonici ordinacije' (Prilog 3).

Iz tablice je vidljivo kako pacijenti relativno bolje procjenjuju ponasanje lije¢nika
prema pacijentu nego organizaciju skrbi. S druge strane, lije¢nici su podjednako zadovoljni

svojim ponasanjem prema pacijentu i organizacijom skrbi.

35



4.2. Slaganje lijecnika 1 pacijenata u vaznosti koju pridaju pojedinim karakteristikama

opceg/obiteljskog lijecnika i ordinacije.

Da bi se odgovorilo na prvi problem istrazivanja, odnosno utvrdilo slaganje lije¢nika i
pacijenata u vaznosti koju pridaju pojedinim karakteristikama obiteljskog/opceg lijecnika 1
ordinacije izraCunati su Kendallovi koeficijenti konkordancije za obje skupine, a znacajnost

koeficijenta testirana je y? testom.

Tablica 4 Deskriptivni parametri rangova i stupanj slaganja lije¢nika u vaznosti koju pridaju

pojedinim karakteristikama lije¢nika i ordinacije (N=32).

Prosjecni Suma
SD
rang rangova
Odnos i1 komunkacija lije¢nika 2,37 76 0,94
Zdravstvena skb koju pruzaju pacijentima 2,16 69 1,22
Informacije 1 podrSka koju pruZaju pacijentima 4,16 133 1,05
Organiziranost i sistematicnost lijecnika 3,31 106 1,33
Dostupnost i raspolozivost zdravstvenih usluga u
o 3,00 96 1,57
ordinaciji
= 25
2= 32,48
p= 0,00

Koeficijentom konkordancije se testirao stupanj slaganja izmedu lije¢nika u
procjenama vaznosti pojedinih aspekata lijecnicke skrbi, te je utvrden relativno nizak stupanj
slaganja (,25) medu lije¢nicima. Slika 1. pokazuje rangove ispitivanih aspekata lije¢nicke
skrbi. Prema prosje¢nim rangovima lijecnici najvaznijom smatraju zdravstvenu skrb koju
pruzaju, zatim odnos i komunikaciju, dostupnost i raspolozivost zdravstvenih usluga u
ordinaciji, organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika te na kraju informacije i podrsku koju

pruZaju pacijentima.
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Slika 1. Prosje¢ni rangovi vaznosti koje lije¢nici pridaju pojedinim aspektima lije¢nicke skrbi

u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Tablica 5 Deskriptivni parametri rangova i stupanj slaganja pacijenata u vaznosti koju pridaju

pojedinim karakteristikama lije¢nika i ordinacije (N=320).

Prosjecni Suma
SD
rang rangova
Odnos i1 komunkacija lije¢nika 2,66 852 1,45
Zdravstvena skrb koju pacijenti dobivaju 2,30 736 1,35
Informacije i podrSka koju pacijenti dobivaju 3,49 1117 1,25
Organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika 3,45 1103 1,19
Dostupnost 1 raspolozivost zdravstvenih usluga u
N 3,10 992 1,43
ordinaciji
w= 11
2= 134,95
p= 0,00
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Kao 1 lije¢nici, pacijenti se relativno slabo slazu u procjenama vaznosti pojedinih
aspekata lije¢nicke skrbi, odnosno dobivena je niska znacajna korelacija (,11) u rangovima
koje pacijenti pridaju ovim aspektima lije¢ni¢ke skrbi. Prosje¢ni rangovi pokazuju kako
pacijenti jednako kao i lije¢nici najvaznijom smatraju zdravstvenu skrb koju primaju, zatim
odnos i komunikaciju lije¢nika, dostupnost i raspolozivost zdravstvenih usluga u ordinaciji,
organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika te na kraju informacije i podrsku koju primaju od

lije¢nika (Slika 2).
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Slika 2. Prosje¢ni rangovi vaznosti koje pacijenti pridaju pojedinim aspektima lijecnic¢ke skrbi

u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
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4.3. Povezanosti procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite izmedu lije¢nika i pacijenata

Povezanosti procjena lijecnika 1 pacijenata raCunate su na dva nacina. Prvo su
izracunate korelacije izmedu procjena lijecnika i procjena svakog pacijenta. Rezultati su

vidljivi u tablici 6.

Tablica 6 Matrica korelacija izmedu procjena zadovoljstva primarne zdravstvene zastite

izmedu lijec¢nika i pacijenata (N=320).

1 2 3 4

1. zadovoljstvo pacijenta ,,ponasanjem lije¢nika“ 1,00 ,65* -18* -17*
2. zadovoljstvo pacijenta ,,organizacijom skrbi® 1,00 -11 ,04

3. zadovoljstvo lije¢nika ,,ponasanjem lijecnika“ 1,00 ,53*
4. zadovoljstvo lije¢nika ,,organizacijom skrbi* 1,00

*p<0,05

Procjena lijecnickog ponaSanja od strane pacijenta pozitivno je povezana s procjenom
organizacije skrbi (,65). Dakle, pacijenti koji su visSe zadovoljni ponaSanjem lije¢nika prema
njima, zadovoljniji su i organizacijskom kvalitetom skrbi. Ponasanje lije¢nika procijenjeno od
strane pacijenata negativno je povezano s lije¢nikovim ponasanjem prema pacijentu i
organizacijskom kvalitetom skrbi procijenjenom od strane lije¢nika (-,18 i -,17). Dakle, $to su
lijecnici zadovoljniji kvalitetom skrbi, zadovoljstvo pacijenata ponaSanjem lije¢nika prema
njima je manje. Zadovoljstvo lije¢nika organizacijskom kvalitetom povezano je sa
zadovoljstvom lije¢nika svojim ponaSanjem prema pacijentima (,53). Lijecnici koji su
zadovoljni svojim ponaSanjem prema pacijentima, zadovoljni su i organizacijskom kvalitetom
skrbi.

U drugom nacinu, koeficijenti korelacija racunati su i iz prosjecnih procjena
zadovoljstva kvalitetom pacijenata svakog pojedinog lije¢nika. Dakle, prije racunanja
povezanosti, izraCunate su prosjecne vrijednosti procjena deset pacijenata prijavljenih kod

svakog pojedinog lije¢nika. Rezultati su prikazani u tablici 7.
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Tablica 7 Matrica korelacija procjena zadovoljstva primarne zdravstvene zastite lijeCnika i

prosjecnih procjena njihovih pacijenata (N=32).

1 2 3 4
1. zadovoljstvo pacijenta ,,ponasanjem lije¢nika“ 1,00 0,63* -0,39* -0,36*
2. zadovoljstvo pacijenta ,,organizacijom skrbi* 1,00 -0,26 -0,10
3. zadovoljstvo lije¢nika ,,ponasanjem lije¢nika“ 1,00 0,53*
4. zadovoljstvo lije¢nika ,,organizacijom skrbi‘ 1,00

*p<0,05

Rezultati pokazuju kako su prosjecne procjene zadovoljstva pacijenata ,,ponasanjem
lije¢nika® umjereno pozitivno povezane sa zadovoljstvom s ,,organizacijom skrbi“ (,63).
Pacijenti koji su zadovoljni ponaSanjem lije¢nika, zadovoljni su i organizacijskom kvalitetom
primarne zdravstvene zasStite. Procjene zadovoljstva pacijenata s ponaSanjem lijecnika
negativno su povezane sa zadovoljstvom lije¢nika primarnom zdravstvenom zastitom (-,39 i -
,36). S porastom zadovoljstva lije¢nika s primarnom zdravstvenom zastitom opada
zadovoljstvo pacijenta s ,,ponasanjem lije¢nika®. Na posljetku, lije¢nici koji su zadovoljni sa
svojim ponaSanjem prema pacijentima, zadovoljni su i organizacijskom kvalitetom skrbi koju

pruzaju.
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4.4, Ucinci karakteristika pacijenata i lijeCnika na prosjecne procjene kvalitete primarne

zdravstvene zastite i razlike u procjenama kvalitete izmedu pacijenata i lijecnika

Kako bi se odgovorilo na tre¢i problem istrazivanja provedene su analize varijance na
procjenama lije¢nika i pacijenata. Osim prosje¢nih vrijednosti procjena lije¢nika i pacijenata u
obradi podataka koristeni su i dijadni indeksi. Dijadni indeks se u analizi rezultata moze
tretirati i kao zavisna i kao nezavisna varijabla (Kenny i sur., 2006). Dijadni indeksi mogu se
podijeliti na dva tipa: mjere sli¢nosti i mjere razlika medu rezultatima ¢lanova dijade. Kod
mjera slicnosti polazi se od pretpostavke apsolutnog neslaganja medu rezultatima ¢lanova
dijade, te se mjeri odstupanje od tog apsolutnog neslaganja. Kod mjera razlika polazi se od
pretpostavke apsolutnog slaganja medu ¢lanovima dijade i mjeri se koliko je odstupanje od
tog apsolutnog slaganja. U obradi rezultata ovog istrazivanja koriStena je distanca kao mjera
razlika lije¢nika i pacijenata u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zaStite. Distanca
zapravo predstavlja kvadratni korijen sume kvadriranih razlika (Kenny i sur., 2006). Dakle, za
svaku Cesticu pojedine subskale izra¢unata je razlika medu odgovorima ¢lanova dijade koja je
kvadrirana. Kvadrirane razlike medu odgovorima na svim ¢esticama zatim su zbrojene, a
kvadratni korijen sume tih razlika predstavlja dijadni indeks distance. Distanca je izracunata
za svaku dijadu odnosno za svakog lije¢nika i pacijenta posebno za dvije dobivene subskale
upitnika. Manja vrijednost dijadnog indeksa distance ukazuje na manju distancu, odnosno

vece slaganje lijecnika i1 pacijenta u zadovoljstvu kvalitetom primarne zdravstvene zastite.

Tablica 8 Razlike u procjenama kvalitete zdravstvene skrbi od strane pacijenata s obzirom na
njihove socio-demografske karakteristike.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lijenika Organizacija skrbi
df F df F
Spol pacijenta 1/318 3,89* 1/318 2,51
Dob pacijenta 3/316 9,26* 3/316 7,06*
Kroni¢na oboljenja 1/318 8,43* 1/318 2,78
Obiteljski lije¢nik 1/318 0,08 1/318 0,84
Poznavanje tegoba 4/315 45,69* 4/315 9,89*
Poznavanje obitelji 4/315 18,02* 4/315 6,71*
Promjena lije¢nika 3/316 42,60* 3/316 26,09*

*p<0,05
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Rezultati analize varijance pokazuju kako postoji zna¢ajna razlika izmedu muskaraca i
zena u procjenama kvalitete skrbi izrazene kao ponaSanje lije¢nika prema pacijentima.
Muskarci su u prosjeku zadovoljniji ponasanjem lije¢nika od Zena. Sto se ti¢e organizacije

skrbi, ne postoji statisticki znacajna razlika u procjenama s obzirom na spol (slika 3).

Prosjeéne vrijednosti procjena

]

Ed B T lije&ni¢ko ponasanje
Zenski prema pacijentima
v+ organizacija skrbi

Spol

Slika 3. Procjena kvalitete primarne zdravstvene zaStite od strane pacijenata i pacijentica.

Efekt dobi se pokazao statisticki znacajnim na procjene ponasanja lije€nika prema
pacijentima i procjene organizacije skrbi. Post hoc analize (Prilog 4) pokazuju da kod
ponasanja lije¢nika postoji razlika u procjenama medu svim dobnim skupinama, no, procjene
posljednje dobne skupine statisticki se znacajno razlikuju jedino od procjena prve dobne
skupine. UocCava se odredeni trend porasta procjena kvalitete s porastom dobi. Post hoc
analize na procjenama organizacije skrbi (Prilog 5) pokazuju kako postoji statisticki znacajna
razlika izmedu tre¢e dobne skupine (48 — 61) i prve dobne skupine, te trece i druge dobne
skupine. Stariji pacijenti zadovoljniji su organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene
zastite. Odredeni trend porasta procjena s porastom dobi ne javlja se kod posljednje dobne

skupine (slika 4).
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Slika 4. Efekt dobi pacijenta na njihovu procjenu kvalitete primarne zdravstvene zastite.

Rezultati analize varijance pokazuju kako postoji statisticki znacajna razlika u
procjenama lijecni¢kog ponaSanja prema pacijentima izmedu pacijenata koji imaju kroni¢na
oboljenja 1 onih koji nemaju. Kroni¢ni pacijenti su zadovoljniji lije¢nikovim ponaSanjem
(slika 5). Sto se ti¢e procjena organizacije skrbi ne postoji razlika izmedu ove dvije skupine
pacijenata. Statisticki znac¢ajna razlika ne postoji u procjenama kvalitete primarne zdravstvene
zaStite medu pacijentima kojima su i drugi ¢lanovi obitelji prijavljeni kod istog lije¢nika 1

pacijentima kojima su ¢lanovi obitelji prijavljeni kod drugog lije¢nika.
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Slika 5. Procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata s kroni¢nim

oboljenjima i pacijenata bez kroni¢nih oboljenja.

Lije¢nikovo poznavanje pacijentovih zdravstvenih tegoba kao i zdravstvenog stanja
njegove obitelji ima ucinak na pacijentovu procjenu oba faktora kvalitete primarne
zdravstvene zaStite. Post hoc analize (Prilozi 6 1 7) pokazuju kako s porastom lijecnikovog
poznavanja tegoba raste i zadovoljstvo pacijenta s cjelokupnom Kkvalitetom primarne
zdravstvene zaStite koju mu taj lijenik pruza (slika 6). Pacijenti koji smatraju da lije¢nik
dobro poznaje njihove tegobe i poznaju zdravstveno stanje njihove obitelji (Prilozi 8 i 9)
zadovoljniji su ponaSanjem lijecnika prema njima i organizacijom skrbi. Slicne rezultate
pokazuju i post hoc analize (Prilozi 8 i 9) za lije¢nikovo poznavanje obitelji. Jedini izuzetak
su pacijenti koji smatraju da lijecnici nimalo ne poznaju ¢lanove njihovih obitelji (slika 7).
Ovdje je najvjerojatnije rije¢ o pacijentima kojima drugi clanovi obitelji nisu prijavljeni kod
istog lijeCnika zbog Cega lije¢nikovo poznavanje obitelji nema efekt na procjenu cjelokupne

kvalitete primarne zdravstvene zastite.
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Slika 6. Efekt lije¢nikovog poznavanja tegoba pacijenta na pacijentove procjene kvalitete

primarne zdravstvene zastite.
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Slika 7. Efekt lije¢nikovog poznavanja zdravstvenih tegoba drugih ¢lanova obitelji pacijenta

na pacijentove procjene kvalitete primarne zdravstvene zastite.
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Ucestalost razmisljanja o promjeni opceg/obiteljskog lijecnika pacijenta pokazuje
statisticki znacajan ucinak na njegovu procjenu zadovoljstva lije¢nikovim ponaSanjem i
organizacijom skrbi. Post hoc analize (Prilozi 10 i 11) pokazuju kako su pacijenti koji ¢esce
razmiSljaju o promjeni svog lije¢nika manje zadovoljni s kvalitetom cjelokupne primarne

zdravstvene zastite (slika 8).
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Slika 8. Efekt pacijentove ucestalosti razmisljanja o promjeni lije¢nika na pacijentove

procjene kvalitete primarne zdravstvene zastite.

Efekt ucestalosti posjeta pacijenta na njegovo zadovoljstvo s kvalitetom primarne
zdravstvene zaStite nije ispitan. Razlog za to je Sto je tre¢ina pacijenata odgovorila da
posjecuje lijecnika ,,po potrebi®, §to ne daje tonu informaciju o ucestalosti 1 ne moze se

usporedivati s ostalim kategorijama ove varijable.

Osim socio-demografskih karakteristika pacijenata ispitan je 1 efekt socio-
demografskih karakteristika lije¢nika na zadovoljstvo kvalitetom primarne zdravstvene zastite

pacijenata.
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Tablica 9 Razlike u pacijentovim procjenama kvalitete zdravstvene skrbi s obzirom na socio-

demografske karakteristike njihovih lijecnika.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lijeénika  Organizacija skrbi
df F df F
Dob lije¢nika 21317 1,60 21317 6,13*
Status ordinacije 1/318 0,40 1/318 1,86
Bracni status lije¢nika 1/318 0,19 1/318 6,57*
Ukupni radni staz lijeénika 1/318 0,02 1/318 2,34
StaZ lije¢nika na sada$njem radnom mjestu 1/318 0,88 1/318 0,53
* p<0,05

Iz tablice 9 vidljivo je kako dob lije¢nika ima ucinak na pacijentove procjene
organizacijske kvalitete. Post hoc analiza (Prilog 12) pokazuje da su procjene kvalitete
pacijenta koji su prijavljeni kod starijih lije¢nika niZe od procjena pacijenata prijavljenih kod

mladih lije¢nika (slika 9).
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Slika 9. Efekt dobi lijecnika na pacijentove procjene kvalitete primarne zdravstvene zastite.
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Nadalje, postoji 1 statisticki znacajna razlika u prosjenim procjenama pacijenta
organizacijske kvalitete s obzirom na bra¢ni status njihovog lije¢nika. Pacijenti su
zadovoljniji organizacijskom kvalitetom ako su prijavljeni kod lijecnika koji su u braku (slika
10). Medutim, rezultate je potrebno uzeti s rezervom, s obzirom na to da je velika vecina

lije¢nika u braku (N=23) u odnosu na one koji nisu u braku (N=8).

Prosje€ne vrijednosti procjena

. lije&nigko ponasanje
NE prema pacijentima
organizacija skibi

Brak

Slika 10. Procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata s obzirom na

bracni status lijecnika.

Tablica 10 Razlike u pacijentovim procjenama kvalitete zdravstvene skrbi s obzirom na

organizacijske karakteristike zdravstvene zastite.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lije¢nika  Organizacija skrbi
df F df F
Broj prijavljenih pacijenata kod lije¢nika 3/316 1,25 3/316 0,77

Prosjecan broj pacijenata dnevno kod lijecnika 2/317 4,03* 21317 0,10

Prosjecna dob pacijenata lije¢nika 1/318 1,94 1/318 0,53

* p<0,05
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Od organizacijskih karakteristika zdravstvene skrbi, jedino prosjecan broj pacijenata
dnevno u ordinaciji pokazuje efekt na zadovoljstvo pacijenata ,,ponasanjem lijecnika“. Post
hoc analiza (Prilog 13) pokazuje da je jedina statisticki znacajna razlika izmedu ordinacija
koje imaju manje od 60 pacijenata dnevno i onih koje posjeti vise od 80 pacijenata dnevno;
pacijenti koji su prijavljeni u ordinacije koje posjeti vise od 80 pacijenata dnevno zadovoljniji

su ponaSanjem svog lije¢nika (slika 11).

5
i

(]

g ]

S 4 )

g —

= E -

o 2

c o

° o

2, 2

S o

(0] o

5 5
o

73 )

2] -

o 5
=
i
-
3
R
=N - . .

0 L2+ lije¢ni¢ko ponasanje

<60 61 - 80 >80 prema pacijentima
organizacija skrbi
Prosje€an broj pacijenata dnevno

Slika 11. Efekt prosje¢nog broja pacijenata dnevno na pacijentove procjene kvalitete primarne

zdravstvene zastite.

S obzirom na medijan dijadnog indeksa razliCitosti posebno za oba faktora kvalitete,
pacijenti su podijeljeni u dvije kategorije: visoko slaganje (<4,243) i nisko slaganje (>4,243)
za ponaSanje lije¢nika prema njima i visoko slaganje (<2,646) i nisko slaganje (>2,646) za

organizaciju skrbi.
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Tablica 11 Razlike u pacijentovim procjenama kvalitete zdravstvene s obzirom na razlike u

procjenama kvalitete izmedu lije¢nika i pacijenata.

Izvor varijabiliteta Ponasanje Organizacija
lije¢nika skrbi
df F df F
Distanca u procjenama ponasanja lijecnika prema  1/318  23,99*  1/318 16,43*
pacijentu
Distanca u procjenama organizacije skrbi 1/318 36,44* 1/318 78,95*
*p<0,05

Rezultati analize varijance pokazuju kako slaganje lije¢nika i pacijenata u procjenama
kvalitete ima ucinak na zadovoljstvo pacijenata primarnom zdravstvenom zastitom. Dakle,
pacijenti koji procjenjuju kvalitetu skrbi sli¢nije lijecnicima ujedno su i zadovoljniji

kvalitetom te skrbi (slika 12 i 13).

Prosjeéne vrijednosti procjena

= lijeénicko ponasanje

nisko slaganje visoko slaganje prema pacijentima
organizacija skrbi

Kategorija distance

Slika 12. Procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata s obzirom na
slaganje s lije€nikom u procjeni lije¢nickovog ponaSanja prema pacijentima.
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Prosje¢ne vrijednosti procjena

0 i L lije€ni¢ko ponasanje
nisko slaganje visoko slaganje prema pacijentima
organizacija skrbi

Kategorija distance

Slika 13. Procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata s obzirom na
slaganje s lije¢nikom u procjeni organizacije skrbi.

Analize varijance provedene su 1 na lije¢niCkim procjenama kvalitete primarne

zdravstvene zastite.

Tablica 12 Razlike u lije¢ni¢kim procjenama kvalitete zdravstvene skrbi s obzirom na njihove

socio-demografske karakteristike i organizacijske karakteristike zdravstvene zastite.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lije¢nika Organizacija skrbi
df F df F
Dob 2129 1,23 2129 0,24
Bracni status 3/28 0,14 3/28 0,32
Status ordinacije 1/30 3,90 1/30 0,02
Ukupni staz 1/30 0,04 1/30 0,01
StaZ na sada$njem radnom mjestu 1/30 0,18 1/30 0,07
Broj prijavljenih pacijenata 3/28 1,92 3/28 0,55
Prosjecan broj pacijenata dnevno 2129 1,55 2/29 0,35
Prosje¢na dob pacijenata 1/30 2,23 1/30 1,19
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Rezultati analize varijance pokazuju kako nijedna od ispitivanih karakteristika
lijecnika 1 karakteristika organizacije zdravstvene zastite nema ucinak na lije¢nicke procjene
kvalitete primarne zdravstvene =zaStite. U analizu varijance nisu ukljucene varijable
zadovoljstvo poslom 1 broj djece lije¢nika s obzirom na mali broj lijecnika unutar pojedinih
kategorija. Naime, vecina lije¢nika je zadovoljna sa svojim poslom te vecina lijecCnika ima
dvoje djece, dok je broj lije¢nika u drugim kategorijama mali da bi se provela analiza

varijance.

Tablica 13 Razlike u distancama pacijentovih i lije¢ni¢kih procjena kvalitete zdravstvene

skrbi s obzirom na socio-demografske karakteristike pacijenata.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lije¢nika Organizacija skrbi
df F df F
Spol pacijenta 1/318 1,15 1/318 0,47
Dob pacijenta 3/316 1.15 3/316 3,57*
Kroni¢na oboljenja 1/318 0,02 1/318 6,79*
Obiteljski lije¢nik 1/318 0,00 1/318 0,04
Poznavanje tegoba 4/315 15,35* 4/315 10,84*
Poznavanje obitelji 4/315 5,33* 4/315 3,64*
Promjena lijecnika 3/316 17,26* 3/316 12,84*

*p<0,05

Rezultati analize varijance pokazuju kako dob pacijenta ima efekt na indeks razlicitosti
organizacijske kvalitete. Post hoc analiza (Prilog 14) pokazuje da je jedina statisticki znacajna
razlika izmedu druge i tre¢e dobne skupine. Vrijednosti indeksa razlicitosti su nize kod
starijih ispitanika, odnosno stariji pacijenti procjenjuju klinicku kvalitetu skrbi sli¢nije

lije¢nicima (slika 14).
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Prosje¢ne vrijednosti distanca
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Dob pacijenta

Slika 14. Efekt dobi pacijenta na razlike u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite

izmedu lije¢nika i pacijenata.

Razlike u indeksima razli€itosti organizacijske kvalitete s obzirom na to jesu li
pacijenti kroni¢ni bolesnici ili ne su statisticki znacajne (slika 15). Kroni¢ni pacijenti
procjenjuju organizacijsku kvalitetu skrbi sli¢nije njihovim lije¢nicima nego pacijenti koji

nisu kroni¢ni bolesnici.
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Slika 15. Razlike u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite izmedu lije¢nika i
pacijenata s kroni¢nim i bez kroni¢nog oboljenja.

Indeksi razlicitosti cjelokupne kvalitete skrbi (lije¢niCko ponasanje prema pacijentu i
organizacija skrbi) ovise o lijeénikovom poznavanju tegoba pacijentovih i zdravstvenog stanja
ostalih ¢lanova njegove obitelji, te o ucestalosti razmis$ljanja pacijenta o promjeni lijec¢nika.
Sto lije¢nici bolje poznaju zdravstveno stanje svojih pacijenata i ¢lanova njihovih obitelji to se
vise slazu u procjeni kvalitete primarne zdravstvene skrbi sa svojim pacijentima (Prilozi 15,
16, 17 1 18, slike 16 1 17). Nadalje, Sto pacijenti ¢eS¢e razmisljaju o promjeni svoga lijenika
to su vece razlike u procjenama kvalitete zdravstvene skrbi izmedu pacijenata i lijecnika,

(Prilozi 191 20, slika 18).
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Slika 16. Efekt lije¢nikovog poznavanja tegoba pacijenta na razlike u procjenama kvalitete

primarne zdravstvene zaStite izmedu lije¢nika i pacijenata.

54



! ]
3] %
c %
5 5
@ 6 #
© ‘
= ?
Z ?
2 z
2 “
2 z
2 %
> ‘
2 ‘
= %
O %
Q2 ‘
2 ‘
”
o

o 4 ) F"
bl s

3 “Is

] b

3 =1

bl

3 ‘8

bl

3 ‘8

] =13

] =1

0 E_g E_E p224 lijecniCko ponasanje

prema pacijentima

nimalo donekie srednje priliéno
organizacija skrbi

Poznavanje obitelji

Slika 17. Efekt lije¢nikovog poznavanja zdravstvenih tegoba drugih ¢lanova pacijentove
obitelji na razlike u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite izmedu lije¢nika i

pacijenata.
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Slika 18. Efekt ucestalosti razmisljanja pacijenta o promjeni lije¢nika na razlike u procjenama

kvalitete primarne zdravstvene zastite izmedu lije¢nika i pacijenata.
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Tablica 14 Razlike u distancama pacijentovih i lije¢ni¢kih procjena kvalitete zdravstvene

skrbi s obzirom na socio-demografske karakteristike lijecnika.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lijeénika  Organizacija skrbi
df F df F
Dob lije¢nika 21317 5,97* 21317 3,18*
Status ordinacije 1/318 0,07 1/318 0,23
Bracni status lije¢nika 1/318 4,06* 1/318 2,58
Ukupni radni staz lije¢nika 1/318 4,13* 1/318 2,69
Staz lije¢nika na sadaSnjem radnom mjestu 1/318 0,31 1/318 0,47
* p<0,05

Sto se tice karakteristika lije¢nika, pokazalo se kako dob lije¢nika ima efekt na razlike
u procjenama kvalitete izmedu lijecnika i pacijenata (slika 19). Procjene obje mjere kvalitete

od strane pacijenata su manje slicne procjenama starijih lije¢nika (Prilozi 21 i 22).

Prosje¢ne vrijednosti distanca

T

lije¢ni¢ko ponasanje
prema pacijentima
organizacija skrbi

Dob lije€nika

Slika 19. Efekt dobi lijecnika na razlike u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite

izmedu lije¢nika 1 pacijenata.

Nadalje, rezultati analize varijance pokazuju kako bracni status lijecnika ima statisticki

znacajan efekt na razliku u procjenama lije¢nikovog ponasanja izmedu lije¢nika i pacijenata.
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Razlika u procjenama izmedu pacijenata i lijeCnika je manja ako su lije¢nici u braku (slika

20).

Prosje¢ne vrijednosti distanca
N

2%

%_g lije€nicko ponaganje

NE prema pacijentima
organizacija skrbi

Brak

Slika 20. Razlike u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite izmedu pacijenata i

lije¢nika koji su u braku i koji nisu.

Na posljetku, postoji statisticki znacajna razlika u razlikama procjena lije¢nika i
pacijenata ovisno 0 ukupnom stazu lije¢nika (slika 21). Lije¢nici koji ukupno rade manje od
30 godina, sli¢nije pacijentima procjenjuju svoje ponasanje prema pacijentima U odnosu na

lije€nike koji ukupno rade vise od 30 godina.
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Slika 21. Efekt ukupnog radnog staza lije¢nika na razlike u procjenama kvalitete primarne

zdravstvene zaStite izmedu lijecnika i pacijenata.

Tablica 15 Razlike u distancama pacijentovih i lijecnic¢kih procjena kvalitete zdravstvene

skrbi s obzirom na organizacijske karakteristike zdravstvene zastite.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lije¢nika  Organizacija skrbi
df F df F
Broj prijavljenih pacijenata kod lijecnika 3/316 0,98 3/316 0,02

Prosjecan broj pacijenata dnevno kod lije¢nika 2/317 0,47 21317 0,18

Prosjec¢na dob pacijenata lije¢nika 1/318 1,77 1/318 0,92

Rezultati analize varijance pokazuju da organizacijske karakteristike zdravstvene
zastite, odnosno broj prijavljenih pacijenata kod lije¢nika, prosje¢an broj pacijenata dnevno i
prosjecna dob pacijenata nemaju ucinak na razlike u distancama pacijentovih i lije¢nickih

procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite.
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Tablica 16 Razlike u procjenama pacijenata s obzirom na vaznost koju pridaju pojedinim

karakteristikama lije¢nika i ordinacije.

Izvor varijabiliteta Ponasanje lijeénika  Organizacija skrbi
df F df F
Odnos i komunikacija lije¢nika 4/315 3,97* 4/315 5,11*
Zdravstvena skrb 4/315 2,13 4/315 1,70
Informacije i podrska 4/315 2,93* 4/315 2,70*
Organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika 4/315 1,90 4/315 2,11

Dostupnost i raspolozivost zdravstvenih usluga u 4/315 3,34* 4/315 2,13*
ordinaciji
* p<0,05

Rezultati pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika u procjenama pacijenata s
obzirom na vaznost koju pridaju odnosu i komunikaciji lije¢nika. Post hoc analiza (Prilozi 23
i 24) pokazuje kako su pacijenti zadovoljniji kvalitetom skrbi $to su im odnos i komunikacija
lijecnika vazniji (pridaju joj nizi rang). Medutim, ne postoji razlika u procjenama izmedu
pacijenata koji stavljaju odnos i komunikaciju na peto mjesto i onih koji stavljaju na visa
mjesta za obje mjere kvalitete. Nadalje, vaznost koju pacijenti pridaju informacijama i podrsci
takoder ima efekt na obje mjere kvalitete primarne zdravstvene zaStite. Post hoc analiza
(Prilozi 25 1 26) pokazuje kako su procjene lije€nikovog ponaSanja vece kod pacijenata koji
informacije 1 podrsku stavljaju na trece ili Cetvrto mjesto u odnosu na pacijente koji
informacije 1 podrsku stavljaju na prvo mjesto. Nadalje, procjene organizacijske kvalitete su
niZze kod pacijenata koji informacije 1 podrsku stavljaju na posljednje mjesto u odnosu na
pacijente koji im pridaju prvo, trece ili ¢etvrto mjesto. Razlike izmedu ostalih skupina nisu
znacajne. Na posljetku, postoji statistiCki znacajna razlika u procjenama obje mjere kvalitete
skrbi s obzirom na vaznost koju pacijenti pridaju dostupnosti i raspolozivosti zdravstvenih
usluga u ordinaciji. Post hoc analiza pokazuje (Prilog 27) kako kod lije¢nickog ponasanja
postoji razlika izmedu pacijenata koji ovu karakteristiku stavljaju na posljednje mjesto i onih
koji je stavljaju na prvo, trece i Cetvrto mjesto. Pacijenti koji ovu karakteristiku stavljaju na
posljednje mjesto manje su zadovoljni ponaSanjem svoga lije¢nika od pacijenata koji joj
pridaju vecu vaznost (prvo, trece ili Cetvrto mjesto). Kod organizacijske kvalitete (Prilog 28)
postoji razlika u procjenama pacijenata koji dostupnosti i raspolozivosti zdravstvenih usluga
pridaju najvecu vaznost i onih koji je stavljaju na posljednja dva mjesta. Pacijenti koji ovu
karakteristiku stavljaju na posljednja dva mjesta zadovoljniji su organizacijskom kvalitetom
skrbi od pacijenata koji ovu karakteristiku stavljaju na prvo mjesto.
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4.5. Sto lije¢nici predlazu kako bi se poboljsala kvaliteta primarne zdravstvene zastite?

Kako bi se identificirala klju¢na poboljSanja koja su potrebna kako bi se unaprijedila

kvaliteta primarne zdravstvene zastite izracunate su frekvencije odabira prijedloga lije¢nika.

Tablica 17 Naj¢escée odabrana poboljsanja od strane lije¢nika.

Poboljsanja f %

1. Smanjivanje broja pacijenata. 20 20,833
2. Omogucavanje specijalizacije obiteljske medicine 2 2,083
3. Omogucavanje specijalizacije Skolske medicine. 2 2,083
4. Odvajanje skolske medicine od primarne zdravstvene zastite. 7 7,291
5. Bolja organiziranost rada na prevenciji. 5 5,208
6. Spajanje ordinacija opce/obiteljske medicine u poliklini¢ki centar. 9 9,375
7. Omogucavanje besplatnih edukacija lije¢nicima od strane Ministarstva. 22 22,916
8. Osiguravanje baze lijenika za zamjene. 23 23,958
9. Povecanje financijske potpore Ministarstva za osiguranje opreme i 5 5208
uvjeta rada u ordinacijama. ’

10. Unaprjedivanje elektronske povezanosti s drugim zdravstvenim 0
sluzbama.

11. Ne omalovazavati struku. 1 1,042

Iz tablice 17 vidljivo je kako lije€nici smatraju da bi kvaliteta primarne zdravstvene
zaStite bila veca kada bi se osigurale baze lijjecnika za zamjene, zatim lije¢nicima omogucile
besplatne edukacije od strane Ministarstva, te smanjio broj pacijenata po ordinaciji. Vrijednim
smatraju i spajanje ordinacija u poliklini¢ke centre, odvajanje $kolske medicine od primarne
zdravstvene zaStite, bolju organiziranost rada na prevenciji, povecanje financijske potpore

Ministarstva za osiguranje opreme i uvjeta rada u ordinacijama iako manje ucestalo.
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5. RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati zadovoljstvo kvalitetom primarne zdravstvene
zaStite iz perspektive njezinih vaznih sudionika, korisnika i pruzatelja zdravstvene skrbi;
pacijenata i lijeCnika opce/obiteljske prakse te utvrditi postoji li razlika u zadovoljstvu

primarnom zdravstvenom zastitom s obzirom na neke karakteristike lije¢nika 1 pacijenata.

Pacijenti kvalitetu primarne zdravstvene zaStite procjenjuju na dvije dimenzije;
,ponasanje lije¢nika prema pacijentima® i ,,organizacija skrbi“. Uvidom u pojedine Cestice
kojima se ispituje svaka od ove dvije dimenzije, utvrdeno je da kada je rije¢ o dimenziji
»ponasanje lije¢nika prema pacijentu® pacijenti su najzadovoljniji povjerljivoséu lijecnika,
tocnosS¢u lijecnika te lije¢nikovim sluSanjem onog Sto pacijenti govore. S druge strane
najmanje su zadovoljni ponudom preventivnih usluga u ordinaciji, sudjelovanjem u donosenju
odluka i emocionalnom potporom koju dobivaju od lije¢nika. Kad je rije¢ o organizacijskoj
kvaliteti pacijenti su najvise zadovoljni pruzenom pomo¢i u slucaju hitnih problema, dok su

najmanje zadovoljni duzinom ¢ekanja na pregled.

Iz procjena pacijenata vidljivo je kako pacijenti relativno bolje procjenjuju lije¢nikovo
ponaSanje prema njima nego organizaciju skrbi. Ovakav rezultat u skladu je i s rezultatima
pilot istrazivanja provedenog u Hrvatskoj (Ljubi¢i¢ i sur., 2006). PonaSanje lije¢nika
sadrzajno se uglavnom odnosi na lijeCnikovo postupanje prema pacijentu, dok je u
organizaciju skrbi uklju¢eno viSe ¢imbenika. Na manje zadovoljstvo organizacijom skrbi
mogu utjecati faktori koji nisu pod direktnom kontrolom lije¢nika, npr. guZzva u ¢ekaonici,
moguénost narucivanja za pregled, itd. Razumljivo je da su procjene organizacije skrbi nesto
niZe s obzirom na to da se ordinacije razlikuju po moguénosti narucivanja za pregled i ¢ak po
dostupnosti telefonske veze s obzirom na to da neke od ordinacija imaju zajednicku
telefonsku liniju. S druge strane, lijecnici su podjednako zadovoljni svojim ponasanjem prema
pacijentu 1 organizacijom skrbi. Medutim, procjene obje mjere kvalitete su prilicno visoke.
Ovakav rezultat dobiven je 1 u norveSkom istrazivanju kvalitete primarne zdravstvene zastite
(Bjertnaes i sur., 2010). Visoke procjene obje mjere kvalitete skrbi mogu biti tzv. efekt
,»stropa“ koji se dogada kada je vecina rezultata grupirana oko vecih vrijednosti. Pojava ovog
efekta upucuje na cCinjenicu da koriStena skala nema dovoljno velik raspon za smjestaj
distribucije podataka ili da ispitanici socijalno pozeljno procjenjuju kvalitetu skrbi (Bjertnaes i
sur., 2010).
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U svrhu odgovora na prvi problem ispitano je medusobno slaganje pacijenata i
njihovih lije¢nika u percepciji vaznosti pojedinih karakteristika opéeg/obiteljskog lijecnika i
ordinacije. Dobiveni rezultati ukazuju na niske iako statisticki znacajne konzistentnosti kako
pacijenti najvaznijom smatraju zdravstvenu skrb koju pruzaju/primaju, zatim odnos i
komunikaciju lije¢nika, dostupnost i raspolozivost zdravstvenih usluga u ordinaciji,
organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika te na kraju informacije i podrSku koju pruzaju
pacijentima/primaju od lijeénika. Rezultati zapravo djelomi¢no potvrduju prvu hipotezu,
slaganje lijecnika u percepciji vaznosti nekih aspekata primarne zdravstvene skrbi, no ne i
neslaganje samih pacijenata. Stovie, rezultati upuéuju na moguée medusobno slaganje
izmedu lijec¢nika i pacijenata u percepciji vaznosti ovih kategorija. Vjerojatno su lije¢nici kroz
svoje radno iskustvo naucili prepoznati prioritete pacijenata i shodno njihovim o¢ekivanjima

vrednuju karakteristike skrbi.

Procjene kvalitete primarne zdravstvene zaStite na obje dimenzije su medusobno
umjereno pozitivno povezane, kako kod skupine lije¢nika tako i kod skupine pacijenata. Vrlo
vjerojatno je rije¢ o dva medusobno ovisna aspekta kvalitete primarne zdravstvene zaStite
(ponasanje lije¢nika prema pacijentima i organizacija skrbi). Moguce je da 'meorganizirani'
lije¢nici kod kojih se puno ¢eka na pregled, nemaju dovoljno vremena za komunikaciju s
pacijentom, kasne na posao ili ne postuju vlastito radno vrijeme ili ne pamte dovoljno dobro
prijasnje susrete s pacijentom. S druge strane, ako lijecnici previse vremena provode s
pacijentom rezultat moze biti loSa organizacija (duze ¢ekanje u ordinaciji, neodgovaranje na
pozive pacijenata). Nadalje, lije¢nici koji informiraju svoje pacijente o njihovom
zdravstvenom stanju i dobro ih pripremaju za moguce pretrage i1 specijalistiCke preglede
mozda su skloniji odgovaranju na pozive pacijenata ili izlasku na teren u slu€aju hitnih
problema pacijenata, odnosno opcenito su responzivniji na potrebe pacijenata. Procjene
kvalitete primarne zdravstvene zastite od strane pacijenata negativno su povezane s
procjenama kvalitete od strane lije¢nika koji im pruzaju primarnu zdravstvenu zastitu. Ovo
posebice vrijedi za procjene lijeCnikovog ponaSanja prema pacijentima. Dakle, pacijenti su
manje zadovoljni ponaSanjem lije¢nika ako skrb primaju od lijecnika koji su zadovoljniji
svojim ponaSanjem prema pacijentima. U prilog ovim rezultatima idu i rezultati koji pokazuju
da postoji razlika u pacijentovom zadovoljstvu primarnom zdravstvenom zastitom ovisno o
razlikama lijeCnika 1 pacijenata u procjenama kvalitete. Dakle, pacijenti koji sli¢nije

lije¢nicima procjenjuju kvalitetu skrbi ujedno su i zadovoljniji cjelokupnom kvalitetom skrbi
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od pacijenata Cije se procjene vise razlikuju od procjena lijeCnika. Moguce je da su lijecnici
pri procjeni kvalitete svoga rada viSe usmjereni na svoju op¢u sposobnost, nego na realnu
izvedbu zbog ¢ega su njihove procjene vece. lako su prema teoriji samoefikasnosti (Bandura
1977 prema Bose i sur., 2001) ljudi motivirani da se tono procijene, mogu¢ je konflikt
izmedu toCnosti procjene vlastite uspjeSnosti i obrambenih motiva vezanih uz
samopostovanje. Prema teoriji samopoboljSanja (Greenwald, 1980 prema Bose i sur., 2001)
ljudi se procjenjuju povoljno; pojedinci nizeg samopostovanja se procjenjuju povoljnije od
pojedinaca viSeg samopostovanja. S druge strane, teorija konzistencije (Korman, 1970 prema
Bose i sur., 2001) smatra da pojednici percipiraju svoje ponasanje konzistentno s njihovim
samopostovanjem kako bi zadrzali stabilnu sliku o sebi. Dakle, prema ovoj teoriji pojedinci
viSeg samoposStovanja se procjenjuju povoljnije od pojedinaca niskog samoposStovanja.
Moguce je da lijecnici iskrivljuju svoje procjene kako bi se uklopile u njihovu preferiranu
vlastitu sliku sebe ili da se vise dosjec¢aju onih ponasanja koji su konzistentni s njihovim
samopostovanjem. Dobiveni rezultati ukazuju i na nedostatke koriStenja samoprocjena kao
jedine mjere radne uspjesnosti i naglasavaju vaznost koriStenja mjera iz viSe izvora kao

realnijeg pokazatelja uspjesnosti i kvalitete cjelokupne zdravstvene zastite.

Tre¢i problem istrazivanja je bio testirati odnose izmedu socio-demografskih i drugih
karakteristika lije¢nika i pacijenata s procjenama kvalitete primarne zdravstvene zastite. Cini
se da procjene kvalitete primarne zdravstvene skrbi ovise o nekim karakteristikama pacijenata
kao procjenjivaca. Tako su muskarci zadovoljniji lije€nickim ponasanjem prema njima nego
Sto su Zene. lako ovaj rezultat nije u skladu s rezultatima nekih istrazivanja na ovom podrucju
(Campbell i sur., 2001), ipak bi se ova razlika mogla povezati s dosada utvrdenim razlikama u
Cestini posjeta ordinacijama primarne zdravstvene zatite. Zene uglavnom &e$ée koriste
usluge zdravstvene =zaStite te imaju viSe iskustva kao temelja za procjenu kvalitete
zdravstvene zaStite, stoga je moguce kako su njihove procjene 'realnije' od procjena
muskaraca. Nadalje, stariji pacijenti procjenjuju cjelokupnu kvalitetu skrbi boljom od mladih
ispitanika. Moguce da dob djeluje na procjene kvalitete zbog ucestalih posjeta lije¢niku koji
su karakteristi¢ni za starije pacijente. Zbog ucestalih kontakta s primarnom zdravstvenom
zaStitom postoji veca Sansa da lijecnik 1 sustav ostave bolji dojam na pacijenta (Campbell i
sur., 2001). Medutim, moguce je i da su stariji pacijenti manje skloni nepozeljno procijeniti
lijecnika od mladih pacijenata. Kod najstarije grupe pacijenata, medutim procjene kvalitete
opadaju 1 ne razlikuju se od drugih grupa. Razlog za ovaj trend moze biti taj da pacijenti ove

skupine imaju najvece zdravstvene potrebe i najveca ocekivanja od lijeCnika (smatraju struku
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lije¢nika svemogucom) zbog Cega je lijeCnicima teze posti¢i da budu zadovoljni pruzenom
zdravstvenom zastitom. Nadalje, kroni¢ni pacijenti zadovoljniji su ponaSanjem lije¢nika
prema njima od pacijenata koji nemaju kroni¢na oboljenja. Razlog moze biti u ucestalijim
posjetama lije¢niku koje omogucuju lije¢niku da ostavi bolji dojam na pacijenta. Moze se
pretpostaviti da kronini pacijenti zapravo viSe traze pomo¢ unutar sustava primarne
zdravstvene zastite. S postavljanjem dijagnoze kroni¢nog oboljenja manje je potrebna daljnja
ukljucenost visih razina zdravstvenog sustava koliko sama kontrola i kontinuirano pracenje
oboljenja u okviru primarne zdravstvene zastite. Medutim, razlog moze biti 1 sam odnosS
lijecnika 1 kroni€nog pacijenta koji je specifican. U velikom broju slucajeva rije¢ je zapravo o
partnerskom odnosu lije¢nika i pacijenta kojeg karakterizira lijecnikovo kontinuirano pracenje
zdravstvenog stanja pacijenta i rano uocavanje promjena te provodenje mjera potrebnih za
sprjeCavanje daljnjeg narusavanja zdravlja. Kroni¢nost oboljenja pretpostavlja da ¢e lije¢nik
dati pacijentu viSe informacija o oboljenju, preciznije upute o ponasanju kao i ograni¢enjima
povezanim s tom boles¢u uz to vise ukljucujuéi pacijenta u donosenje odluka vezanih za
njegovo zdravlje, Sto se sve moze reflektirati na procjenu kvalitete. Nadalje, ocekivano, efekt
na procjene obje mjere kvalitete primarne zdravstvene zastite pokazuju pacijentove procjene
lijecnikovog poznavanja njegovih tegoba i tegoba drugih ¢lanova njegove obitelji te ucestalost
razmiSljanja o promjeni lijecnika. Pacijenti koji smatraju da lije€nik dobro poznaje njihove
zdravstvene tegobe 1 zdravstvene tegobe Clanova njihove obitelji zadovoljniji su kvalitetom
primarne zdravstvene zaStite. Upravo ovim poznavanjem zdravstvenog stanja su dobrim
djelom i saturirane Cestice kvalitete, pa ovakav rezultat samo upucuje na to da je taj aspekt
primarne zdravstvene skrbi vazan pacijentima. Jedini izuzetak su pacijenti koji smatraju da
lijecnici nimalo ne poznaju zdravstvene tegobe Clanova njihovih obitelji. Vrlo vjerojatno je
rije¢ o pacijentima kojima drugi ¢lanovi obitelji nisu prijavljeni kod istog lije¢nika zbog Cega
procjena cjelokupne kvalitete primarne zdravstvene zastite ne ovisi o lije¢nikovom
poznavanju zdravstvenih tegoba drugih ¢lanova pacijentove obitelji. Na posljetku, pacijenti
koji su manje su zadovoljni s kvalitetom cjelokupne primarne zdravstvene zaStite CeSce
razmisljaju o promjeni svoga lijecnika. U prilog dobivenim rezultatima govore i rezultati
dobiveni na razlikama u procjenama kvalitete izmedu lije¢nika i pacijenata. Stariji pacijenti
procjenjuju lije¢nikovo ponasanje sli¢nije lije¢nicima od mladih pacijenata. Razlog ponovno
moze biti zbog ¢esS¢ih posjeta starijih pacijenata ili tendencija starijih pacijenata da pozeljno
procjene svoga lijeCnika. Zatim, kroni¢ni pacijenti procjenjuju organizacijsku kvalitetu skrbi
slicnije njihovim lije€nicima nego pacijenti koji nisu kroni¢no oboljeli. S obzirom na vece

zdravstvene potrebe koje znace i CeSce posjete 1 pozive ordinaciji, kroni¢ni pacijenti svoju
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ocjenu kvalitete organizacije skrbi temelje na vecem iskustvu zbog Cega je organizacija skrbi
na pacijenta mogla ostaviti bolji dojam. Medutim, kako se kod kroni¢nih oboljenja uglavnom
radi na kontroli i kontinuiranom prac¢enju oboljenja, moguce je da kroni¢ni bolesnici posjete
ambulantu samo zbog produZenja terapije ili obavljanja rutinskih pretraga u ordinaciji, kao s§to
su mjerenje krvnog tlaka i pretrage krvi (koje su odnedavno ponovno uvedene u ordinacije
primarne zdravstvene zastite, za koje je uglavnom predviden odredeni termin u tjednu i gdje
¢ak najveci dio posla obavlja medicinska sestra zaposlena u ordinaciji), zbog ¢ega pozitivnije
vrednuju kvalitetu organizacije skrbi. Efekt na vrijednosti indeksa razli¢itosti cjelokupne
kvalitete skrbi pokazuju i procjene pacijenata o lijenikovom poznavanju njegovih tegoba i
tegoba ostalih ¢lanova njegove obitelji, kao i pacijentova ucestalost razmisljanja o promjeni
lije¢nika. Procjene pacijenata koji smatraju da lijecnik dobro poznaje njihove tegobe i druge
¢lanove njihove obitelji te pacijenata koji rijetko razmisljaju o promjeni lijecnika sli¢nije su
procjenama lije¢nika. Efekti dobiveni na procjenama pacijenata zapravo se ponavljaju i na
razlikama u procjenama izmedu lijeCnika i pacijenata §to ponovno potvrduje prethodno

navedenu tendenciju lije¢nika da precjenjuju kvalitetu pruzene zdravstvene zastite.

Procjene kvalitete primarne zdravstvene zaStite od strane pacijenata ovise i 0
karakteristikama lijecnika i organizacijskim karakteristikama skrbi. U¢inak na pacijentove
procjene organizacijske kvalitete skrbi pokazuje dob lijecnika. Dakle, pacijenti su manje
zadovoljni organizacijskom kvalitetom skrbi koju pruZaju stariji lijecnici u odnosu na mlade
lije¢nike. Kako je i prije spomenuto na organizacijsku kvalitetu mogu utjecati faktori koji nisu
pod direktnom kontrolom lije¢nika, npr. guzva u c¢ekaonici, mogucénost narucivanja za
pregled, itd. Moguce je da su stariji lijeCnici temeljitiji i provode viSe vremena sa svakim
pacijentom §to utjece na ¢ekanje pacijenata u ordinaciji ¢ekaonice ili da stariji lijecnici nisu
uveli moguénost narucivanja pacijenata za pregled zbog Cega su procjene organizacijske
kvalitete nize. Isto tako je moguce da su mladi lije¢nici vjestiji u balansiranju ve¢im brojem
obaveza u opisu njihova posla, zbog Cega ceS¢e odgovaraju na telefonske pozive pacijenata,
¢esce izlaze na teren u slucaju hitnih problema pacijenta te je ¢ekanje na pregled kod njih
krace Nadalje, postoje razlike u zadovoljstvu pacijenata organizacijskom kvalitetom s
obzirom na bracni status lije¢nika; pacijenti su zadovoljniji organizacijskom kvalitetom ako
su prijavljeni kod lije¢nika koji su u braku. Medutim, ovaj rezultat treba uzeti s rezervom
buduci da je velika veéina lije¢nika koju su sudjelovali u istrazivanju u braku. Na posljetku,
prosjeCan broj pacijenata dnevno u ordinaciji ima efekt na pacijentovo zadovoljstvo

lije¢nikovim ponaSanjem prema njemu. Suprotno o¢ekivanom, pacijenti koji su prijavljeni u
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ordinacije koje posjeti vise od 80 pacijenata dnevno zadovoljniji su ponasanjem lije¢nika od
pacijenata koji su prijavljeni u ordinacije koje posjeti manje od 60 pacijenata dnevno.
Medutim, to¢nost podatka o prosjecnom broju pacijenata dnevno moze biti upitna, jer ova
brojka ukljucuje 1 pacijente koji su lijeCnika kontaktirali telefonom ili posjetili lijecnika samo
zbog uputnice gdje velik dio posla za lije¢nika obavlja 1 medicinska sestra. S druge strane,
veéi broj pacijenata u ordinaciji dnevno moze govoriti i o sposobnosti lije¢nika da prepozna
potrebe 1 oCekivanja pacijenata zbog Cega ga pacijenti ¢esce posjecuju i bolje procjenjuju. U
prilog ovim rezultatima idu i rezultati dobiveni na razlikama u procjenama izmedu lije¢nika i
njegovih pacijenata. Razlika u procjenama kvalitete primarne zdravstvene zaStite izmedu
pacijenata i lije¢nika ovisi o dobi lijecnika, njegovom bra¢nom statusu i ukupnom radnom
stazu. Razlika u procjenama kvalitete izmedu lijecnika i pacijenata je manja ako su lijecnici
koji pruzaju skrb mladi, u braku, te imaju radni staz manji od 30 godina. Rezultati ponovno
dokazuju ve¢ spomenutu tendenciju lije€nika da precjenjuju kvalitetu pruzene zdravstvene
zaStite, posebice kada se usporede s prethodno navedenim rezultatima na pacijentovim
procjenama kvalitete. Primjerice, pokazalo se da su pacijenti manje zadovoljni kvalitetom
skrbi starijih lije¢nika u odnosu na mlade lijecnike, zbog Cega je distanca izmedu procjena

starijih lije¢nika i pacijenata odmah automatski veca itd.

Rezultati na procjenama lije¢nika pokazuju kako nijedna od ispitivanih karakteristika
lijecnika 1 karakteristika organizacije zdravstvene zaStite nema ucinak na lije¢nicke procjene
kvalitete primarne zdravstvene zastite. lako je bilo za pretpostaviti da ¢e varijable kao $to su
broj prijavljenih pacijenta u ordinaciji, prosjeCan broj pacijenata dnevno, prosje¢na dob
pacijenata i ostale utjecati na kvalitetu s obzirom na to da ve¢i broj pacijenata uglavnom znaci
1 manje vremena za lijenika da se posveti pojedinom pacijentu, a dob pacijenata moZze biti
usko vezana uz CeSCe te ponekad 1 tesSke posjete pacijenata te tako smanjiti kvalitetu skrbi,
efekt svih varijabli pokazao se neznacajan. Moguce je da ispitivane varijable svaka za sebe ne
daju dostatno informacija o opterecenju lije¢nika, na primjer veci broj prijavljenih pacijenata
ne znaci nuzno i veée zdravstvene potrebe tih pacijenata. Razlog za ovakav ishod moze biti 1
da su lije¢nici navikli na svoje uvjete rada i razvili strategije za oCuvanje kvalitete rada.
Medutim, vjerojatno je i da se u ovom slucaju potvrduje ve¢ spomenuta tendencija lijeCnika
da precjenjuju kvalitetu vlastitoga rada. Uostalom, to¢nost odredenih podataka dobivenih od
strane lijeCnika je upitna. Rije¢ je o podacima o prosjecnoj dobi pacijenata koju su lijecnici

okvirno procjenjivali te prosjecnom broju pacijenata dnevno, koji ukljucuje 1 pacijente koji su
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lije¢nika kontaktirali telefonom ili posjetili lije¢nika samo zbog uputnice gdje velik dio posla

za lijecnika obavlja | medicinska sestra.

Posljednji problem istrazivanja bio je utvrditi potrebna poboljsanja za unaprjedenje
kvalitete primarne zdravstvene zaStite. Zadatak lije¢nika je bio da na listi navedenih
poboljSanja zaokruze maksimalno tri poboljSanja za koje smatraju da su najpotrebnija.
Najpotrebnijim poboljSanjima lijeCnici smatraju osiguravanje baze lijeCnika za zamjene,
omogucavanje besplatne edukacije od strane Ministarstva, te smanjenje broja pacijenata po
ordinaciji. Budu¢i da se vecina lije¢nika odlucila za ova tri poboljSanja, moze se zakljuciti
kako su ovo klju¢na poboljSanja potrebna za unaprjedenje kvalitete primarne zdravstvene
zaStite. Dobiveni rezultati su ocekivani, odnosno potvrdena je hipoteza da se lijecnici slazu u
odabiru odredenih poboljSanja potrebnih za unaprjedenje kvalitete primarne zdravstvene
zaStite, najvjerojatnije zbog slicnih uvjeta rada te istu ekonomsku, politicku i druStvenu

situaciju u kojoj se struka opce/obiteljske medicine nalazi.

Rezultate dobivene ovim istrazivanjem kao i zaklju¢ke utemeljene na njima treba
suzdrzano prihvatiti zbog toga §to su dobiveni na prigodnom uzorku. Prije svega, uzorak
lijecnika zahvacen u istraZivanju bi trebao biti veci kako bi se dobili konkretniji podaci o
efektu dobi lijecnika, staza, broju pacijenata lijecnika, itd. na procjene zadovoljstva lijecnika 1
pacijenata. Vrlo je vazno 1 dobiti Sto tocnije 1 objektivnije podatke o organizacijskim
karakteristikama skrbi, a ne se oslanjati samo na procjene lijecnika o ovim karakteristikama.
Nadalje, treba uzeti u obzir i €injenicu da je instrument Europep prvenstveno konstruiran i
dosad koriSten za ispitivanje zadovoljstva pacijenata s kvalitetom primarne zdravstvene
zastite, te kao takav moguce je da ne ukljucuje sve dimenzije kvalitete koje su vazne
lijecnicima. Treba uzeti u obzir i relativno malen raspon za smjestaj distribucije podataka na
instrumentu 1 mogucnost da ispitanici socijalno pozeljno procjenjuju kvalitetu skrbi, na Sto
ukazuju visoke prosjecne vrijednosti procjena. Nadalje, moguce je i da se pacijenti 1 lijecnici
razlikuju jo§ po nekim varijablama koje nisu zahvaéene ovim istrazivanjem, a mogu biti
relevantne za zadovoljstvo kvalitetom primarne zdravstvene zastite. Buduca istrazivanja
kvalitete primarne zdravstvene zasStite iz perspektive lijecnika i pacijenata bi trebala koristiti
relevantnima (kao $to su npr. u¢inkovitost, efikasnost, prostor i oprema za rad, itd.) kako bi se

dobila kompletnija slika o ukupnoj kvaliteti primarne zdravstvene zastite.
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6. ZAKLJUCCI

Lijecnici i pacijenti slazu se u procjenama vaznosti pojedinih Kkarakteristika
opceg/obiteljskog lije¢nika 1 ordinacije. Najvaznijom smatraju zdravstvenu skrb koju
pruzaju/primaju, zatim odnos 1 komunikaciju lijeCnika, dostupnost 1 raspolozivost
zdravstvenih usluga u ordinaciji, organiziranost i sistemati¢nost lije¢nika te na kraju

informacije 1 podrsku koju pruzaju pacijentima/primaju od lijecnika.

Procjene kvalitete primarne zdravstvene zaStite od strane pacijenata negativno su
povezane s procjenama kvalitete od strane lije¢nika koji im pruzaju primarnu zdravstvenu

zaStitu.

Nadalje, znacajne uCinke na prosjeéne procjene pacijenata pokazuju: neke
karakteristike samih pacijenata kao S$to su spol, dob, prisutnost kroni¢nih oboljenja,
pacijentove procjene lije¢nikovog poznavanja njegovih tegoba i zdravstvenih tegoba drugih
Clanova njegove obitelji te ucestalost razmi$ljanja o promjeni lije¢nika; zatim neke
karakteristike lijecnika 1 organizacije skrbi kao Sto su dob lije¢nika, bracni status lijjecnika 1
prosjecan broj pacijenata dnevno u ordinaciji; te razlike pacijenata i lije¢nika u procjenama

kvalitete primarne zdravstvene zaStite.

Sto se pak ti¢e lije¢nickih procjena kvalitete primarne zdravstvene zastite, nijedna od
ispitivanih  socio-demografskih karakteristika lije¢nika i organizacijskih karakteristika

zdravstvene zastite nema efekt na navedene procjene.

Rezultati dobiveni na distancama (razlikama u procjenama kvalitete izmedu lijecnika 1
svakog pacijenta) pokazuju da varijable koje imaju znacajan efekt na procjene pacijenata

takoder imaju efekt i na razliku u procjenama izmedu lijecnika i pacijenata.

Na posljetku, lije¢nici se slazu u odabiru najpotrebnijih poboljsanja u podrucju
primarne zdravstvene zaStite. Najpotrebnijim poboljSanjima smatraju osiguravanje baze
lije¢nika za zamjene, omogucavanje besplatne edukacije od strane Ministarstva, te smanjenje

broja pacijenata po ordinaciji.
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8. PRILOZI

Prilog 1. Faktorska struktura Europep upitnika dobivena na rezultatima pacijenata (N=320)

Cestice F1 F2

1 0,78 0,29

2 0,75 0,32

3 0,81 0,28

4 0,70 0,30

5 0,77 0,23

6 0,57 0,04

7 0,72 0,24

8 0,73 0,26

9 0,61 0,26

10 0,82 0,27
11 0,73 0,27
12 0,83 0,24
13 0,78 0,32
14 0,78 0,35
15 0,86 0,25
16 0,81 0,22
17 0,79 0,29
18 0,50 0,40
19 0,33 0,60
20 0,25 0,75
21 0,35 0,78
22 0,25 0,67
23 0,49 0,52
Vrijednost karakteristi¢cnog korijena 13,00 1,31
Proporcija objasnjene varijance 0,46 0,16

Prilog 2. Deskriptivni parametri i korelacije pojedinih Cestica s ukupnim rezultatom subskale

,PonasSanje lije¢nika prema pacijentu® .

Cestice M SD r, a (ako se
Cestica izbaci)

1. osiguranja dovoljno vremena za razgovor s lije¢nikom(lije¢nicom)? 415 094 0,82 0,96

2. pokazanog zanimanja za VaSe osobne probleme? 413 0,93 0,80 0,97

3. olaksavanju i pomaganju iznoSenje Vasih tegoba? 416 089 0,84 0,964
4. ukljuc¢ivanja Vas u donoSenje odluka vezanih za Vase zdravlje? 4,02 0,99 0,76 0,97

5. slusanja onog Sto Vi govorite? 428 086 0,79 0,97

6. Cuvanja povijerljivosti Vasih osobnih podataka dobivenih u razgovora 463 0,67 0,554 0,97
i/ili podataka iz Vaseg zdravstvenog kartona

7. brzine olaksavanja Vasih tegoba (simptoma Vase bolesti) 420 0,83 0,75 0,97

8. pomoganja da se bolje osjecate tako da lakse obavljate dnevne 418 0,83 0,77 0,97
aktivnosti?

9. tocnosti dolaska na posao i/ili pridrzavanja radnog vremena? 436 0,97 0,64 0,97
10. na¢inom medicinskog pregleda? 427 0,92 0,85 0,96
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11. ponude zdravstveno preventivnih usluga (sistematski pregledi, 387 1,14 0,77 0,97
provjera zdravstvenog stanja i kad niste bolesni, cijepljenje)
12. objasnjenja razlog za trazene pretrage i planirani nacin lijecenja ? 419 092 0,85 0,96
13. informiranja o svemu §to ste htjeli znati o svojim simptomima i 419 09 0,83 0,96
bolestima?
14. osiguranju pomo¢i u savladavanju emocionalnih problema vezanihza 3,97 1,05 0,84 0,96
Vase zdravstveno stanje?
15. pruzene pomo¢i U razumijevanju vaznosti postivanja savjete i upute 4,23 0,88 0,88 0,96
lije¢nika (lijecnice)?
16. poznavanju onog §to je u€injeno ili receno tijekom prethodnih 426 0,88 0,82 0,96
kontakata?
17. ponudi objasnjenje i pripreme za ono $to mozete ocekivati od 414 094 0,82 0,96
specijalistickog pregleda ili bolni¢kog lijecenja?
Cronbach Alpha koeficijent 97
Prosjecna korelacija medu Cesticama ,65

Prilog 3. Deskriptivni parametri i korelacije pojedinih ¢estica s ukupnim rezultatom subskale

,,Organizacija skrbi‘ .

o (ako se Cestica

Cestice M SD r, izbaci)
19. dobivanja termina za pregled u vrijeme kad je Vama 388 113 3.88 113
odgovaralo? ' ' ' '
20. dobivanja telefonske veze s ambulantom? 3,83 1,14 3,83 1,14
21. mogucénosti razgovaranja s lije¢nikom/ lije¢nicom putem 387 114 387 114
telefona ' ' ' '
22. _du21_r_1e ¢ekanja na pregled provedenog u ¢ekaonici 337 109 337 1,09
ordinacije?
23. osiguranja brze usluge u slucaju hitnih zdravstvenih 426 089 426 0,89
problema
Cronbach Alpha koeficijent ,86
Prosjecna korelacija medu Cesticama ,56

Prilog 4. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

klinickom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na dob pacijenata.

dob 11} 12} 3} 14}

3,90 4,16 4,52 4,31

1 <33 0,01 0,00 0,00

2 34-47 0,00 0,21

3 48 - 61 0,25
4 62 - 85

Prilog 5. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na dob pacijenata.

dob {1} 12}
3,62 3,77

3}
4,20

14}

3,87
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A WN -

<33
34 -47
48 - 61
62 - 85

0,19

0,00
0,00

0,16
0,57
0,07

Prilog 6. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

klinickom kvalitetom primarne zdravstvene zaStite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije¢nikovog poznavanja tegoba.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}

tegoba 3,07 3,38 3,79 4,30 474

1 nimalo 0,19 0,00 0,00 0,00

2 donekle 0,00 0,00 0,00

3 srednje 0,00 0,00

4 prili¢no 0,00
5 puno

Prilog 7. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije€nikovog poznavanja tegoba.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}

tegoba 3,18 3,34 3,67 3,90 4,22

1 nimalo 0,60 0,21 0,02 0,00

2 donekle 0,21 0,00 0,00

3 srednje 0,02 0,00

4 prilicno 0,01
5 puno

Prilog 8. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

klinickom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije¢nikovog poznavanja njegove obitelji.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}

obitelji 4,20 3,43 4,03 4,32 4,64

1 nimalo 0,00 0,19 0,21 0,00

2 donekle 0,00 0,00 0,00

3 srednje 0,02 0,00

4 prili¢no 0,01
5 puno
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Prilog 9. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata
organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije¢nikovog poznavanja njegove obitelji.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}

obitelji 3,75 3,38 3,74 3,94 4,29

1 nimalo 0,02 0,92 0,12 0,00

2 donekle 0,06 0,00 0,00

3 srednje 0,19 0,00

4 prilicno 0,02
5 puno

Prilog 10. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata
klinickom kvalitetom primarne zdravstvene zaStite S obzirom na pacijentovu ucestalost

razmisljanja o promjeni sadasnjeg lijeCnika.

promjena {1} {2} {3} {4}

lije¢nika 4,43 3,78 3,10 3,00
1 nikad 0,00 0,00 0,00
2 ponekad 0,00 0,01
3 éesto 0,75
4 vrlo Cesto

Prilog 11. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata
organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ucestalost

razmiSljanja o promjeni sadasnjeg lijec¢nika.

promjena {1} {2} {3} {4}

lije¢nika 4,06 3,50 2,97 2,08
1 nikad 0,00 0,00 0,00
2 ponekad 0,01 0,00
3 éesto 0,03
4 vrlo Cesto

Prilog 12. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

organizacijskom kvalitetom primarne zdravstvene zastite S obzirom na dob lije¢nika.

Dob lije¢nika {1} {2} {3}

4,16 3,76 3,75

1 <50 0,00 0,00

2 51-57 0,93
3 58 - 65
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Prilog 13. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u zadovoljstvu pacijenata

klinickom kvalitetom primarne zdravstvene zaStite S obzirom na prosjecan broj pacijenata

dnevno.
Prosjecan broj {1} {2} {3}
pacijenata 4,00 4,18 4,29
dnevno
1 <60 0,12 0,01
2 61 - 80 0,25
3 81-100

Prilog 14. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksu razlicitosti za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na dob pacijenata.

Dob {1 {2} {3} {4

pacijenta 3,21 2,90 2,52 2,61
1 <33 0,12 0,00 0,05
2 34 -47 0,07 0,35
3 48 - 61 0,75
4 62 - 85

Prilog 15. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksu razli¢itosti za klini¢ku

kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na pacijentovu ocjenu lije¢nikovog

poznavanja tegoba.
poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}
tegoba 8,15 5,97 5,28 4,15 4,46
1 nimalo 0,00 0,00 0,00 0,00
2 donekle 0,10 0,00 0,00
3 srednje 0,00 0,02
4 prili¢no 0,24
5 puno

Prilog 16. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksu razliitosti za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije¢nikovog poznavanja tegoba.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}
tegoba 4,54 3,98 3,00 2,66 2,52
1 nimalo 0,30 0,00 0,00 0,00
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2 donekle 0,00 0,00 0,00
3 srednje 0,13 0,06
4 prili¢no 0,45
5 puno

Prilog 17. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksima razliitosti za

klini¢ku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S 0bzirom na pacijentovu ocjenu lijecnikovog

poznavanja njegove obitelji.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}
obitelji 4,78 5,97 4,80 4,28 4,3204
1 nimalo 0,00 0,97 0,08 0,21
2 donekle 0,01 0,00 0,00
3 srednje 0,16 0,27
4 prili¢no 0,91
5 puno

Prilog 18. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksima razliitosti za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ocjenu

lije¢nikovog poznavanja njegove obitelji.

poznavanje {1} {2} {3} {4} {5}

obitelji 2,97 3,60 2,74 2,70 2,52

1 nimalo 0,03 0,37 0,16 0,07

2 donekle 0,01 0,00 0,00

3 srednje 0,87 0,47

4 prilicno 0,48
5 puno

Prilog 19. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksima razliitosti za

klinicku kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na pacijentovu ucestalost

razmiSljanja o promjeni sadaSnjeg lije¢nika.

promjena {1} {2} {3} {4}

lije¢nika 4,36 4,92 7,27 7,99
1 nikad 0,03 0,00 0,00
2 ponekad 0,00 0,00
3 desto 0,47
) vrlo Cesto
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Prilog 20. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksima razliCitosti za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na pacijentovu ucestalost

razmiSljanja o promjeni sadasnjeg lijeCnika.

promjena {1} {2} {3} {4}

lije¢nika 2,65 3,08 4,04 5,65
1 nikad 0,02 0,00 0,00
2 ponekad 0,01 0,00
3 desto 0,02
4 vrlo Cesto

Prilog 21. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksu razli¢itosti za klinicku

kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na dob lije¢nika.

Dob lije¢nika {1} {3}

4,32 5,16

1 <50 0,01

2 51-57 0,00
3 58 - 65

Prilog 22. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u indeksu razlicitosti za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na dob lije¢nika.

Dob lije¢nika {1} {3}

2,53 3,07

1 <50 0,01

2 5157 0,23
3 58 - 65

Prilog 23. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za

klinicku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na vaznost koju pacijent pridaje

odnosu i komunikaciji lije¢nika.

Rang {1} 12} {3} {4} {5}

4,41 4,20 4,13 4,04 3,97

1 0,08 0,03 0,00 0,00

2 0,62 0,24 0,12

3 0,53 0,30

4 0,62
5
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Prilog 24. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na vaznost koju pacijent

pridaje odnosu i komunikaciji lije¢nika.

Rang {1} 12} {3} {4} {5}

4,08 3,89 3,63 3,54 3,92

1 0,18 0,00 0,00 0,30

2 0,11 0,02 0,86

3 0,50 0,10

4 0,02
5

Prilog 25. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za

klinicku kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na vaznost koju pacijent pridaje

informacijama i podrsci koju dobiva.

Rang {1} 12} {3} {4} {5}

3,87 4,18 4,39 4,24 4,07

1 0,09 0,00 0,03 0,26

2 0,13 0,63 0,38

3 0,24 0,01

4 0,12
5

Prilog 26. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za

organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zatite S obzirom na vaznost koju pacijent

pridaje informacijama i podrsci koju dobiva.

Rang {1} {2} {3} {4} {5}

4,01 3,85 3,91 3,98 3,60

1 0,47 0,65 0,90 0,04

2 0,69 0,38 0,08

3 0,62 0,02

4 0,00
5

Prilog 27. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za

klini¢ku kvalitetu primarne zdravstvene zastite S obzirom na vaznost koju pacijent pridaje

dostupnosti i raspolozivosti zdravstvenih usluga u ordinaciji.

Rang {1} 12} 13} 14} 15}
3,92 4,13 4,16 4,34 4,35
1 0,12 0,08 0,00 0,00
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2 0,79 0,12 0,07
3 0,21 0,14
4 0,94
5

Prilog 28. Rezultati Fisher LSD testa za utvrdivanje razlika u procjenama zadovoljstva za
organizacijsku kvalitetu primarne zdravstvene zaStite S obzirom na vaznost koju pacijent

pridaje dostupnosti i raspolozivosti zdravstvenih usluga u ordinaciji.

Rang {1} 12} {3} {4} {5}

3,56 381 3,99 3,93 3,90

1 0,11 0,01 0,03 0,03

2 0,22 0,45 0,51

3 0,70 0,53

4 0,85
5
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