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POPIS OZNAKA | KRATICA

PZZ - primarna zdravstvena zasStita

SKZZ - sekundarna zdravstvena zastita

ZZ - zdravstvena zastita

MOSOPS - Medical Office Survey on Patient Safety Culture
PDS OM - poslijediplomski studij Obiteljska medicina
AHRQ - Agency for Healthcare Research and Quality

HLK - Hrvatska lije¢nicka komora

HZZO - Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

HSOPS - Hospital Survey on Patient Safety Culture

LINNEAUS Euro PC- Learning from International Networks about Errors and Understanding
Safety in Primary Care
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Bolesnikova sigurnost (engl. patient safety) je noviji pojam u literaturi koji uslijed rastuce
pozornosti stru¢njaka i javnosti predstavlja prioritet u istrazivanjima na podrucju osiguranja
kvalitete zdravstvene skrbi, kako u razvijenim zemljama, tako i u zemljama u razvoju.
Zadatak je svih zdravstvenih djelatnika razvijati kulturu sigurnosti bolesnika, kako bi
bolesnikova sigurnost u zdravstvenim sustavima bila na $to viSoj razini.

Kultura sigurnosti bolesnika predstavlja integrirani oblik individualnog i organizacijskog
ponaSanja temeljen na uzajamnim vjerovanjima i vrijednostima koji trajno nastoje na
najmanju mjeru svesti Stetu za bolesnika koja moze proizici iz procesa pruzanja skrbi (1).To
ukratko podrazumijeva aktivnosti koje se poduzimaju kako bi okruzenje i svi postupci u
pruzanju zdravstvene skrbi osigurali zeljeni ishod bolesnikova lijecenja (2). Za ustanove s
pozitivnom kulturom sigurnosti karakteristicno je da se komunikacija njihovih djelatnika
temelji na medusobnom povjerenju i otvorenosti, zajednickoj percepciji o vaznosti
bolesnikove sigurnosti i na organiziranom uéenju i povjerenju u uéinkovitost preventivnih
mjera (3). Bez takvog pristupa tesko je raditi na poboljSanju sigurnosti bolesnika bilo gdje.
Oduvijek je poznato kako neZeljeni i nepredvidljivi dogadaji mogu potencijalno nastetiti
bolesniku, no pojam sigurnosti bolesnika u medicinskoj literaturi pojavljuje se tek 1990-ih
godina, nakon nekoliko velikih studija u Americi koje su pokazale godi$nji porast
komplikacija lije€enja, porast broja hospitalizacija pa ¢ak 1 smrtnih ishoda nastalih kao
posljedica medicinskih pogresaka. Do 2000. godine pozornost u istrazivanjima sigurnosti
bolesnika bila je usmjerena prvenstveno na sekundarnu zdravstvenu zaStitu. Sigurnost
bolesnika medutim predstavlja najveéi prioritet i u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ),
posebno imaju¢i na umu kako se najveci broj konzultacija unutar zdravstvenog sustava ostvari
upravo u PZZ (4). U Americi 900 milijuna pacijenata godiSnje ostvari konzultacije u
ambulantama lijecnika razli¢itih struka, za razliku od 35 milijuna hospitalizacija na godi$njoj
razini (5). Prema podacima iz Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa u Hrvatskoj je u
2015. godini zabiljezeno 36,5 milijuna posjeta bolesnika u ordinacijama opce/obiteljske
medicine, od ¢ega 14,3 milijuna pregleda (6).

Sigurnost bolesnika u PZZ je specificna i znatno se razlikuje u odnosu na sekundarnu
zdravstvenu zastitu (SKZZ) i to na vise razina (5): prema vrsti pogresaka (u PZZ su cesce
pogreske dijagnoze, u SKZZ ¢esce su pogreske terapije); u odnosu lije¢nik - bolesnik (u PZZ

manje pridrzavanje lije¢nikovih uputa nego u SKZZ); u slabijoj organizaciji i legislativi u



PZZ u odnosu na SKZZ; u PZZ puno je visi prag za signal na uzbunu (u bolnici je gotovo
svaka bol u prsima povezana s ishemijom miokarda, dok u ambulanti lije¢nik moze vidjeti i
do 100 slucajeva boli u prsima, a da ni jedan slu¢aj nije povezan s infarktom miokarda);
problem u prijenosu informacija (u bolnici je sva skrb na jednom mjestu, dok u PZZ za jednog
bolesnika sa multimorbiditetom kroni¢nih bolesti brine viSe lije¢nika). Elder i Doveynude
navode razloge zbog kojih je istrazivanje pogreSaka u PZZ otezano (7): heterogena
organizacija zdravstvene zastite (ZZ) na vise lokacija (savjeti i lijeCenje vrSe se u ordinaciji, u
kuci, telefonom, e-mailom), skrb se pruza kontinuirano (viSebrojne posjete bolesnika) i u
suradnji sa drugim zdravstvenim djelatnicima 1 sluzbama. Zbog svega toga samo se 1,6%
pogresaka U PZZ prepozna isti dan kada su se dogodile, 50% pogresaka tek za 2 tjedna, a
ostale joS i kasnije (8). Budu¢i je PZZ zdravstvena zaStita niske tehnologije, prevladava
misljenje kako sigurnost bolesnika u PZZ ne predstavlja velik problem unutar sustava
zdravstvene zastite, obzirom da kvaliteta skrbi znatno ovisi 0 komunikacijskim vjeStinama te
kvaliteti odnosa lijecnika i bolesnika, a manje o sofisticiranoj tehnologiji. Uzimajuéi u obzir
sve ove razloge, jasno je zaSto je puno vise istrazivanja provedeno na podru¢ju sigurnosti
bolesnika u bolni¢koj u odnosu na ambulantnu ZZ.

Krajem 1990-ih intenzivirana su istrazivanja i o kulturi sigurnosti na podru¢ju primarne
zdravstvene zaStite, najviSe u Americi, Australiji, Velikoj Britaniji, Nizozemskoj i Danskoj.
Rezultati tih istrazivanja znatno variraju, najvise zbog nedovoljno definirane medunarodne
klasifikacije 1 terminologije iz ovog podru¢ja (brojne definicije pogreske/nezeljenog
dogadaja), ali 1 zbog razli¢ito organiziranih zdravstvenih sustava u zemljama u kojima su se
istrazivanja provodila te razli¢itih ciljeva istrazivanja (5). Tako zabiljezena ucestalost
pogresaka varira od 5-80/100.000, pri ¢emu se prema rezultatima istrazivanja njih ¢ak 60-
83% smatra preventabilnima (9,10). Veliki broj pogresaka ipak ne rezultira klinicki znacajnim
posljedicama za bolesnike (oko 50%) ili rezultira s odgodom dijagnoze koja nije klini¢ki
znacajna (20%), ili samo s nezadovoljstvom pacijenta(10%)(11).Novija istrazivanja ukazuju
medutim na vecu stopu pojavnosti pogreSaka ( od <1 do 24 na 100 konzultacija, medijan 2-3
na 100 konzultacija) pri ¢emu se oko 4% svih pogreSaka povezuje s ozbiljnom Stetom
nanesenom bolesniku, a ozbiljnom Stetom smatra se ona koja znacajno utjece na bolesnikovo
blagostanje i obuhvaca dugorocna ili trajna fizicka ili psihicka ostecenja ili smrt (12). Prema
Rosseru i suradnicima, 29,3% pogresaka u PZZ rezultiralo je Stetom za bolesnika, od kojih su
5,8% predstavljale ozbiljnu stetu nanesenu bolesniku (13).

Prema Wilsonu, problem sigurnosti bolesnika u PZZ potrebno je analizirati sa Cetiri glavna

aspekta: postavljanje dijagnoze, propisivanje lijekova, problemi komunikacije te
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organizacijske elemente (14). PogreSske u postavljanju dijagnoze i propisivanju lijekova
najcesce rezultiraju ozbiljnom Stetom za bolesnike (12). Novija istrazivanja usmjerena Su na
razloge zbog kojih do pogresaka dolazi te su ponudila moguéa rjeSenja: uvodenje
kompjuterskih i informacijskih tehnologija u zdravstveni sustav, veca osvijeStenost ljekarnika
o kulturi sigurnosti, stalna edukacija zdravstvenih djelatnika, odgovornost i aktivna uloga
bolesnika u skrbi koju primaju te ucenje iz pogresaka (15). Obzirom na dostupne pokazatelje
sigurnosti bolesnika, istrazivanja pokazuju kako navedeni indikatori predstavljaju dobar alat
za procjenu stanja i detekciju problema, no nazalost jo§ uvijek nema dovoljno dokaza kako
njihova primjena dovodi do unaprjedenja sigurnosti bolesnika (16). Dosadasnja istrazivanja
upucuju na zajednicki zakljucak da bi se trebala poticati dobra praksa prijavljivanja nezeljenih
dogadaja, bez disciplinskih mjera i sankcioniranja pojedinca, kako bi se moglo raditi na
njihovom rjeSavanju. U organizacijama sa razvijenom kulturom ucenja iz pogreSaka
(industrijske i prometne grane), otkrivanje propusta i uklanjanje uzroka koji su omogucili
njihovo nastajanje vaznije je od optuzivanja pojedinca. Proces prilagodbe takvom nacinu
razmisljanja u medicini je spor i tezak (17, 18), izmedu ostalog i zbog sve veeg zanimanja
javnosti za medicinske pogreske te zbog sve veéeg broja medicinsko-pravnih postupaka.
Sirenje svijesti o kulturi sigurnosti bolesnika medu svim sudionicima sustava (lije¢nicima i
ostalim zdravstvenim djelatnicima, bolesnicima, ljekarnicima, politi¢arima) jedini je nacin da
Sto prije pocnemo uciti iz vlastitih pogresaka. S tim ciljem provedena su i istrazivanja koliko
0 tom pojmu znaju studenti medicine (19) te specijalizanti obiteljske medicine (20).
Temeljem rezultata navedenih istrazivanja zaklju¢eno je kako je u kurikule diplomske i
poslijediplomske nastave medicinskih fakulteta te specijalistickog usavrSavanja potrebno
implementirati nastavu iz podrucja kulture sigurnosti bolesnika kako bi se od samog pocetka
edukacije razvijala svijest o ovom problemu.

Problem sigurnosti bolesnika u PZZ prepoznat je u Europi i svijetu. Svjetska zdravstvena
organizacija 2004.godine pokre¢e Svjetski savez za bolesnikovu sigurnost (engl. World
Alliance for Patient Safety). Vije¢e Europske Unije 2009. izdaje preporuke za razvoj
nacionalne politike za poboljSanje bolesnikove sigurnosti u zemljama ¢lanicama EU (2),
ukljucujuci Hrvatsku koja postaje clanicom EU 01.07.2013.

U Hrvatskoj za sada nema sveobuhvatnih podataka o ucestalosti medicinskih pogresaka, niti o
mjerama koje se poduzimaju radi unaprjedenja bolesnikove sigurnosti na razini primarne
zdravstvene zastite. Kultura sigurnosti bolesnika medu zdravstvenim osobljem se tek razvija,

a metode istrazivanja razvijene u drugim zemljama u Hrvatskoj se tek uvode (17).



Razvijena kultura sigurnosti unutar zdravstvene ustanove predstavlja temeljni preduvjet
sigurne medicinske prakse. Ukoliko organizacijska kultura neke ustanove ne promice ideju o
vaznosti sigurnosti bolesnika, ustanova ¢e nastaviti s praksom koja moze ugroziti sigurnost
bolesnika (21). Mjerenje kulture sigurnosti moze se stoga smatrati prvim korakom ka
unaprjedenju sigurnosti bolesnika. U tome se korisnim pokazala upotreba upitnika za
samoprocjenu kulture sigurnosti u zdravstvenim ustanovama; jedan od dostupnih upitnika je i
Upitnik o kulturi sigurnosti bolesnika u ordinaciji (engl. Medical Office Survey on Patient
Safety Culture, MOSOPS) Agencije za istrazivanje i kvalitetu zdravstvene zaStite (engl.
Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) (22) koji je, sukladno preporukama
LINNEAUS Euro-PC projekta, koristen i za potrebe ovog istrazivanja. Svrha ovog
istrazivanja bila je stoga usmjerena na podizanje svijesti o kulturi sigurnosti bolesnika u

obiteljskoj medicini u Hrvatskoj.



CILJ ISTRAZIVANJA

Istraziti kako zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini u Hrvatskoj procjenjuju kulturu
sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini.

Obzirom na ispitane elemente kulture sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini, identificirati
elemente dobre prakse (engl. area of strength) te podrucja koja je potrebno unaprijediti (engl.
area with potential for improvement) u svrhu unaprjedenja kulture sigurnosti bolesnika u

obiteljskoj medicini u Hrvatskoj.



METODE I ISPITANICI

1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na namjernom uzorku od 180 ispitanika (90 lije¢nika i 90
medicinskih sestara/zdravstvenih tehni¢ara s kojima rade u timu, zaposlenih u djelatnosti

opc¢e/obiteljske medicine), a ¢inili su ga:

e lijecnici polaznici specijalistiCkog poslijediplomskog studija Obiteljska medicina
(PDS OM), akademska godina 2012/2013 (N=30) i medicinske sestre/zdravstveni

tehnicari s kojima rade u timu (N=30);

e lijecnici specijalisti obiteljske medicine, mentori polaznika PDS OM akademska
godina 2012/13 (N=30) i medicinske sestre/zdravstveni tehnicari s kojima rade u timu

(N=30);

e lijecnici koji rade u djelatnosti opce/obiteljske medicine u neposrednoj blizini
polaznika PDS OM, akademska godina 2012/13 (N=30) i medicinske sestre /

zdravstveni tehnicari s kojima rade u timu (N=30).

Ispitivanje je bilo anonimno i dobrovoljno. Podijeljenoje 180 upitnika, od ¢ega je 122 upitnika

vraceno ispravno popunjeno (stopa odgovora 67,8%).

2. Metode

IstraZivanje je bilo presjecno.

Podaci su prikupljeni anonimnim upitnikom koji se sastojao iz dva dijela:

1.dio: ,,Upitnik o sigurnosti bolesnika u ordinaciji“ (engl. Medical Office Survey on Patient
Safety Culture, MOSOPS) (22). Upitnik Americke agencije za istrazivanje i kvalitetu
zdravstvene skrbi (engl. Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) ispituje
procjenu kulture sigurnosti bolesnika u izvanbolni¢koj zdravstvenoj zastiti od strane
zdravstvenih djelatnika.Upitnik sadrzi 51 tvrdnju vrednovanu Likertovom skalom u rasponu

od 1 do 5 bodova (od ,u potpunosti se ne slazem‘/,nikad“ do ,u potpunosti se



slazem*’/,,uvijek*), odnosno od 1 do 6 bodova (od ,,svakodnevno* do ,,nijednom u proteklih
12 mjeseci), te opcijom ,,nije primjenjivo / ne znam®. Upitnik ispituje 12 dimenzija kulture
sigurnosti bolesnika: otvorenost u komunikaciji (tvrdnje D1, D2, D4, D10); komunikacija o
pogreskama (tvrdnje D7, D8, D11, D12); izmjena informacija s ostalim ustanovama (B1, B2,
B3, B4); organizacija rada i standardizacija postupaka (C8,C9, C12, C15); unaprjedenje
organizacije temeljem naucenog (F1, F5, F7); ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i
kvalitete skrbi (F2, F3, F4, F6); podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u
koncesiji/rukovoditelja (E1, E2, E3, E4); pracenje skrbi za bolesnike (D3, D5, D6, D9);
elementi vezani uz bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi (Al — A9); edukacija osoblja (C4,
C7, C10); timski rad (C1, C2, C5, C13); te pritisak na poslu i tempo rada (C3, C6, C11, C14).
Upitnik jeobjavljen 2008. godine u cijelosti i dostupan je za koriStenje (22). Upitnik je
preveden na hrvatski jezik od strane dva neovisna prevoditelja, prijevod je sadrzajno i jezicno
usuglasen u skladu s preporukama AHRQ te je konacni prijevod povratno preveden na

engleski jezik (23).

Slaganje ispitanika s pojedinom tvrdnjom iz MOSOPS upitnika (Likertova skala, od 1 do 5,
odnosno od 1 do 6) objedinili smo u tri kategorije: odgovore 1 i 2 u kategoriju ,,negativan
odgovor*; odgovor 3, odnosno 3 i 4, u kategoriju ,,neutralan odgovor*; odgovore 4 i 5,
odnosno 5 i 6, u kategoriju ,,pozitivan odgovor* (24).

Obzirom na znacenje, tvrdnje u MOSOPS upitniku mogu biti pozitivne (izraZzavaju slaganje
ispitanika s tvrdnjom) ili negativne (izrazavaju neslaganje ispitanika s tvrdnjom). Radi
mogucnosti usporedbe pozitivnih i negativnih tvrdnji, za svaku pojedinu tvrdnju izraCunat je
postotak pozitivnih odgovora. Za pozitivne tvrdnje, postotak pozitivnih odgovora jednak je
postotku odgovora kojima se izrazava slaganje s navedenom tvrdnjom (odgovori 4 i 5:
»slazem se“/,,u potpunosti se slazem* (cjeline C,E,F), odnosno ,,ve¢inu vremena*/,,uvijek*
(cjelina D)). Za negativne tvrdnje, postotak pozitivnih odgovora jednak je postotku odgovora
kojima se izraZzava neslaganje s navedenom tvrdnjom (odgovori 1 i 2: ,ne slazem se‘/,,u
potpunosti se ne slazem* (cjeline C,E,F) i ,rijetko*/,,nikad* (cjelina D), odnosno odgovori 5 i
6: ,,Nijednom u posljednjih 12 mjeseci*/“Jednom ili dvaput u posljednjih 12 mjeseci (cjeline
A B) (24).

Nadalje, radi moguénosti usporedbe pojedinih dimenzija MOSOPS upitnika, za deset od
dvanaest dimenzija upitnika (dimenzije unutar cjelina C, D, E i F) izracunat je kompozitni

postotak pozitivnih odgovora za svaku pojedinu dimenziju. Kompozitni postotak pozitivnih



odgovora za pojedinu dimenziju izracunat je kao zbroj postotaka pozitivnih odgovora svih

pitanja iz te dimenzije, podijeljen s brojem pitanja u toj dimenziji (24).

2.dio: sastavljen za potrebe istrazivanja. Prikupljeni su sociodemografski podaci (dob, spol),
podaci o profesionalnim znacajkama ispitanika (radno iskustvo u djelatnosti obiteljske
medicine, radno iskustvo na sadasnjem radnom mjestu, mentorstvo, stru¢na osposobljenost),
podaci o znacajkama prakse (broj osoba u skrbi, prosjecan broj konzultacija dnevno,

prosjecan broj pregleda dnevno, smjestaj prakse, oblik poslovanja).

Za obradu podataka koristen je SPSS statisti¢ki program, verzija 17.0 za Windows okruzje.

Koristeni su primjereni statisticki postupci deskriptivne statistike: opis i analiza distribucije.
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REZULTATI

Od 180 podijeljenih upitnika, 122 je vraceno ispravno ispunjeno i statisticki obradeno (stopa
odgovora 67,8%).

1. Podaci o ispitanicima

U istrazivanju je sudjelovalo 109 (89,3%) zena i 11 (9%) muskaraca. Dva ispitanika
nisu oznacila spol. Dob ispitanika kretala se od 25 do 65 godina (prosjek 44,6, SD £10,7).
Vecina ispitanika (N=70, 57,4%) pripada dobnoj skupini od 35-54 godina (Tablica 1).

Tablica 1.Sociodemografske znacajke ispitanika

N %
Dob <34 godine 28 23,0
35-54 godina 70 57,4
>55 godina 21 17,2
Nepoznato 3 2,5
Spol Muski 11 9,0
Zenski 109 89,3
Nepoznato 2 1,6

Prosjec¢no radno iskustvo ispitanika na radnom mjestu u obiteljskoj medicini je 18,1
godina (SD +11,7, minimum 1, maksimum 43), a prosje¢no radno iskustvo na sadaSnjem
radnom mjestu je 12,3 godine (SD= 9,7, minimum 0, maksimum 43). Treéina ispitanika
(N=35, 28,7%) na sada$njem radnom mjestu radi manje od 5 godina. Osam ispitanika (6,6%)
ima radno iskustvo u obiteljskoj medicini godinu dana i manje. U istrazivanju je sudjelovao
gotovo podjednak udio lije¢nika (N=68, 55,7%) 1 medicinskih sestara/zdravstvenih tehnicara
(N=54, 44,3%) (Tablica2).
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Tablica 2. Profesionalne znacajke ispitanika

N %
Radno <10 godina 43 35,2
iskustvo  u | 11-24 godina 35 28,7
obiteljskoj >25 godina 42 34,4
medicini Nepoznato 2 1,6
Radno <5 godina 35 28,7
iskustvo na | 6-19 godina 50 41,0
sadaSnjem >20 godina 33 27,0
radnom Nepoznato 4 3,3
mjestu
Zanimanje Specijalist opée/obiteljske medicine 37 30,3
Specijalizant obiteljske medicine 24 19,7
Specijalist ostalih specijalnosti 0 0
Lijecnik op¢ée medicine bez specijalizacije 7 5,7
Medicinska sestra/zdravstveni tehnicar 54 44,3
Nepoznato 0 0
Mentorstvo | Ne 80 65,6
Da-studentima 2 1,6
Da-specijalizantima 7 57
Da-studentima i specijalizantima 13 10,7
Nepoznato 20 16,4

Broj osiguranika u skrbi u ispitivanim ordinacijama iznosio je od 460 do 2340 (prosjek 1741,
SD 368,5). Dvije tre¢ine ispitivanih ordinacija ima vise od 1700 pacijenata u skrbi (N=81,
66,4%) (Tablica 3). Prosje¢ni dnevni broj pregleda iznosio je 37 (SD 11,9, minimum 11,
maksimum 65), a prosje¢ni dnevni broj konzultacija 70 (SD 17,1, minimum 20, maksimum
114).

Gotovo polovica ispitanika (N=58, 47,5%) su zaposlenici Doma zdravlja. Veéina ispitanika
ne odlucuje o financijama u ordinaciji u kojoj radi (N=83, 68%). Ispitanici su bili iz 12
Zupanija, ve¢inom iz zupanije Grad Zagreb (N=36, 30,3%). Na drugom mjestu je Zagrebacka
zupanija (N=17, 13,9%), a na treCem i Cetvrtom mjestu su Sisacko-Moslavacka (N=15,
12,3%) i1 Osjecko-baranjska (N=13, 10,7%). Ostale zupanije zastupljene su sa <10%. Vecina
ispitanika radi u gradskim ordinacijama (N=86, 70,5%) (Tablica 3.).
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Tablica 3. Znacajke prakse ispitanika

N %
Broj osiguranika u | <1200 12 9,8
skrbi
1201-1699 26 21,3
>1700 81 66,4
Nepoznato 3 2,5
Prosjecan  dnevni | <60 34 27,9
broj konzultacija
61-79 40 32,8
>80 29 23,8
Nepoznato 19 15,6
ProsjeCan  dnevni | <25 21 17,2
broj pregleda
JPred 26-44 58 47,5
>45 30 24,6
Nepoznato 13 10,7
Oblik poslovanja | Ugovorni privatni zdravstveni radnik u 30 24,6
koncesiji, u prostoru DZ
Ugovorni  zdravstveni  radnik u 6 49
koncesiji, u privatnom prostoru
Djelatnik DZ 58 475
Djelatnik  zaposlen kod ugovornog | 25 20,5
privatnog zdravstvenog radnika
Nepoznato 3 2,5
Smjestaj prakse Seoska 24 19,7
Gradska 86 70,5
Prigradska 11 9,0
Nepoznato 1 0,8
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2. Upitnik o sigurnosti bolesnika u ordinaciji (MOSOPS)

2.1. CJELINA A

Cjelina A obuhvaca elemente koji se odnose na bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi.
Frekvencije odgovora ispitanika na pitanje: Prema Vasoj procjeni, koliko cesto su se slijedece
situacije dogadale u Vasoj ordinaciji u proteklih 12 mjeseci?, izrazene kao slaganje S

pojedinom tvrdnjom prikazane su na Slici 1 (sve tvrdnje su negativne).

Slika 1. Dimenzija Elementi vezani uz bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi

Svakodnev Svaki Jednomiili
no/ svaki | mjesec/Nekoli | dvaput/Nijedno
tjedan (%) ko puta u m u proteklih
proteklin 12 | 12 mjeseci (%)
mjeseci (%)

Dostupnost skrbi

Al. Bolesnik se nije mogao narucliti za
konzultaciju za akutan ili ozbiljan
problem unutar 48 sati.

Identifikacija bolesnika

A2. U skrbi za bolesnika koristen je
pogresan  zdr.  karton ili  med.
dokumentacija.

Medicinska dokumentacija

A3. Bolesnikov zdr. karton ili med.
dokumentacija nisu bili dostupni u
trenutku kad su trebali.

A4. Medicinski podaci su bili pohranjeni,
skenirani ili uneseni u zdr. karton/ med.
dokumentaciju pogresnog bolesnika.

Medicinska oprema

A5. Medicinska oprema je bila neispravna
ili ju je trebalo popraviti, odnosno
zamijeniti.
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Slika 1.-nastavak

Lijecenje

A6. Ljekarna je kontaktirala ordinaciju
kako bi se pojasnio ili ispravio recept.

A7. Lista trajne terapije nije bila
obnovljena za vrijeme konzultacije
bolesnika.

Dijagnosticki postupci

AB8. Laboratorijski nalaz ili RTG nalaz nisu
bili pravodobno dostupni.

A9. Za kriti¢an patoloski lab. ili RTG nalaz
nije se djelovalo unutarjednog radnog dana.

Svakodnev
no/ svaki
tjedan (%)

Svaki
mjesec/Nekoli
ko puta u
proteklih 12
mjeseci (%0)

Jednom ili
dvaput/Nijedn
omu
proteklih 12
mjeseci (%)

U cjelini A, koja odgovara dimenziji Bolesnikova sigurnost i kvaliteta skrbi, najbolje je

ocijenjena tvrdnja Al (dostupnost skrbi; 93,1% pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja A6

(lijecenje; 20,8% pozitivnih odgovora).

2.2. CJELINA B

Cjelina B obuhvaca elemente koji se odnose naizmjenu informacija s ostalim ustanovama.

Frekvencije odgovora ispitanika na pitanje: U posljednjih 12 mjeseci, koliko cesto je Vasa

ordinacija imala problema u izmjenjivanju tocnih, potpunih i pravodobnih informacija s...?

izrazene kao slaganje s pojedinom tvrdnjom mogu se vidjeti na Slici 2 (sve tvrdnje su

negativne).
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Slika 2. Dimenzija Izmjena informacija s ostalim ustanovama

Svakodnev Svaki Jednomiili
no/ svaki | mjesec/Nekoli | dvaput/Nijedno
tjedan (%) ko puta u m u proteklih
proteklih 12 | 12 mjeseci (%)
mjeseci (%)

B1. Laboratorijem/RTG?

B2.Drugim ordinacijama/ konzilijarnim
lije¢nicima?

B3. Ljekarnama?

B4. Bolnicama?

U cjelini B koja se odnosi na izmjenu informacija s ostalim ustanovama, najbolje je ocijenjena
tvrdnja B2 (izmjena informacija s drugim ordinacijama/konzilijarnim lijecnicima; 53%
pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja Bl (izmjena informacija s laboratorijem / RTG;

44,5% pozitivnih odgovora).

U tvrdnji B5 od ispitanika se trazilo da slobodnim tekstom navedu s kim su jo$ imali
problema u izmjenjivanju to€nih, potpunih i pravodobnih informacija u posljednjih 12
mjeseci. Od 122 ispitanika, 11 ih je kao ustanovu/suradnika s kojim su imali problem u

izmjenjivanju informacija navelo:

1. Patronaznu sluzbu (tri ispitanika)

N

Socijalnu skrb (dva ispitanika)

3. Fizikalnu terapija u kucéi (dva ispitanika)
4. Dom zdravlja (1 ispitanik)

5. Hitnu sluzba (1 ispitanik)

6. Njegu u kuéi (1 ispitanik)

7. Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (1 ispitanik)
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2.3. CJELINEC,D,E, F

Tvrdnje iz cjelina C, D, E i F grupirane su u deset dimenzija kulture sigurnosti bolesnika.

Frekvencije odgovora ispitanika na pitanja iz pojedinih dimenzija, izrazene kao slaganje s

pojedinom tvrdnjom, prikazane su na Slikama 3-12. Negativna pitanja obiljezena su oznakom

minus na kraju recenice (-).

Slika 3.Dimenzija Timski rad

Cl1. Kad je netko u ovoj ordinaciji jakozauzet,
ostali mu pomazu.

C2. U ovoj ordinaciji postoji dobra radna

atmosfera izmedu lije¢nika 1 osoblja.

C5. U ovoj ordinaciji medusobno poStujemo
jedni druge.

CI13. U ovoj ordinaciji je naglaSen timski rad u
zbrinjavanju bolesnika

U
potpunosti
se ne
slazem/ ne

slazem se
(%)

Niti se
slazem,
niti se ne
slazem
(%)

U
potpunosti
se slazem/
slaZem se

(%)

Unutar domene Timski rad najbolje je ocijenjena tvrdnja C2 (radna atmosfera izmedu

lijecnika 1 osoblja; 97,5% pozitivnih odgovora), a najloSije tvrdnja C13 (timski rad; 86,1%

pozitivnih odgovora). Opcenito, sve tvrdnje u ovoj dimenziji su iznimno dobro ocijenjene.

Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za dimenziju Timski rad iznosi 91,9%, §to ¢ini ovu

dimenziju najbolje ocijenjenom dimenzijom kulture sigurnosti bolesnika u istrazivanju.
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Slika 4.Dimenzija Pritisak na poslu i tempo rada U Niti se U
potpunosti | slazem, | potpunosti

se ne niti se ne | se slazem/
slazem/ ne slazem slaZzem se
slaZzem se (%) (%)
(%)

C3. U ovoj ordinaciji ¢esto osjeCamo pritisak zbog
nedostatka vremena u pruzanju skrbi za
bolesnika.(-)

C6. Imamo prevelik broj bolesnika u skrbi
obzirom na broj lije¢nika u ordinaciji.(-)

C11. Imamo dovoljno osoblja za zbrinjavanje
bolesnika u skrbi.

C14. Ordinacija ima previSe bolesnika u skrbi za
njihovo uéinkovito zbrinjavanje.(-)

Unutar dimenzije Pritisak na poslu i tempo rada najbolje je ocijenjena tvrdnja C11 (dovoljno
osoblja za zbrinjavanje bolesnika u skrbi; 50,8% pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja C6
(prevelik broj bolesnika u skrbi obzirom na broj lije¢nika u ordinaciji; 21,4% pozitivnih
odgovora). Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za dimenziju Pritisak na poslu i tempo
rada iznosi 34,4%, Sto ¢ini ovu dimenziju najloSije ocijenjenom dimenzijom kulture

sigurnosti bolesnika u istrazivanju.

Slika 5.Dimenzija Edukacija osoblja U | Nitise u
potpunosti | slazem, | potpunosti
se ne nitise ne | seslazem/
slazem/ ne slazem slaZzem se
slaZzem se (%) (%)
(%)

C4. U ovoj ordinaciji osoblje prolazi poduku prije
uvodenja novih postupaka.

C7. U ovoj ordinaciji osoblje dobiva izobrazbu
potrebnu za svoje radno mjesto.

C10. U ovoj ordinaciji se od osoblja oc¢ekuje da
obavlja poslove za koje nisu osposobljeni (-)
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Unutar dimenzije Edukacija osoblja najbolje je ocijenjena tvrdnja C7 (osoblje dobiva

izobrazbu za svoje radno mjesto; 66,1% pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja C10

(oCekivanje da osoblje obavlja poslove za koje nisu osposobljeni; 33,9% pozitivnih

odgovora). Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za dimenziju Edukacija osoblja iznosi

54.5%.

Slika 6. DimenzijaOrganizacija rada i standardizacija postupaka

C8. Ova ordinacija nije dovoljno organizirana. (-)

C9. U ordinaciji imamo ucinkovite postupke
zaprovjeru je li sve u¢injeno kako treba.

Cl12. U ovoj ordinaciji imamo problema s
obavljanjem posla na vrijeme. (-)

C15. Osoblje u ovoj praksi slijedi standardizirane
postupke kako bi obavilo zadatke.

U
potpunosti
se ne
slazem/ ne

slazem se
(%)

Niti se
slazem,
niti se ne
slazem

(%)

U
potpunosti
se slazem/
slazem se

(%0)

Unutar dimenzije Organizacija rada i standardizacija postupaka najbolje je ocijenjena

tvrdnja C15 (osoblje slijedi standardizirane postupke u obavljanju zadataka; 78,3% pozitivnih

odgovora), a najlosije tvrdnja C9 (u ordinaciji postoje ucinkoviti postupci za provjeru je li sve

ucinjeno kako treba; 50,4% pozitivnih odgovora). Kompozitni postotak pozitivnih odgovora

za ovu dimenzijuiznosi 64,2%.
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Slika 7. Dimenzija Otvorenost u komunikaciji

Nikad/
Rijetko
(%)

Ponekad
(%)

Veéinu
vremena/
Uvijek (%0)

DI. Lije€nici su otvoreni prema idejama osoblja za
unaprjedenje rada u ordinaciji.

D2. U ovoj ordinaciji osoblje se poti¢e da izraZzava
razli¢ito misljenje.

D4. Osoblje se ne usuduje postavljati pitanja kad
nesto nije kako treba. (-)

D10. U ovoj ordinaciji je tesko izre¢i neslaganje.(-)

Unutar dimenzije Otvorenost u komunikaciji najbolje je ocijenjena tvrdnja D4 (osoblje se ne

usuduje postavljati pitanja kad nesto nije kako treba; 84,4% pozitivnih odgovora), a najlosije

tvrdnja D2 (osoblje se poti¢e da izrazava razli€ito miSljenje; 66,1% pozitivnih odgovora).

Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za ovu dimenzijuiznosi 75,9%




Slika 8. Dimenzija Pracenje skrbi za bolesnike

D3. Bolesnike u skrbi se podsjeca kad se trebaju
naruciti za preventivni pregled ili redovitu
konzultaciju.

D5. U ovoj ordinaciji se dokumentira koliko dobro
kroni¢ni bolesnici ostvaruju svoj individualni plan
lijecenja.

D6. U ovoj ordinaciji se istrazuje ukoliko se ne

primi nalaz konzilijarnog pregleda koji se o¢ekuje.

D9. U ovoj ordinaciji se aktivno prate bolesnici kod
kojih je potreban kontinuirani nadzor zdravstvenog
stanja.

Nikad/
Rijetko
(%)

Ponekad
(%)

Vecinu
vremena/
Uvijek (%0)

Unutar dimenzije Pracenje skrbi za bolesnike najbolje je ocijenjena tvrdnja D9 (aktivno

pracenje bolesnika kod kojih je potreban kontinuirani nadzor; 87,6% pozitivnih odgovora), a

najlosije tvrdnja D5 (dokumentiranje koliko dobro kroni¢ni bolesnici ostvaruju svoj

individualni plan lijeenja; 46,2% pozitivnih odgovora). Kompozitni postotak pozitivnih

odgovora za ovu dimenzijuiznosi 63,5%.




Slika 9. Dimenzija Komunikacija o pogreskama Nikad/ | Ponekad Veéinu

Rijetko (%) vremena/
(%) Uvijek (%)

D7. Osoblje ima osje¢aj kako im se pogreSke

predbacuju. (-)

DS8. Lijecnik i1 osoblje otvoreno razgovaraju o
problemima u ordinaciji.

DI11. U ovoj ordinaciji se raspravlja o pogreSkama
kako se ne bi ponovile.

DI12. Osoblje je spremno izvijestiti o nezeljenom
dogadaju koji su primijetili u radu u ordinaciji.

Unutar dimenzije Komunikacija o pogreskama najbolje je ocijenjena tvrdnja D8 (lije¢nik i
osoblje otvoreno razgovaraju o problemima u ordinaciji; 82,0% pozitivnih odgovora), a
najlosije tvrdnja D7 (osoblje ima osjecaj kako im se pogreske predbacuju; 76,1% pozitivnih

odgovora). Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za ovu dimenzijuiznosi 80,3%.

Slika 10. Dimenzija Podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/

rukovoditelja U Niti se U
potpunosti | slazem, potpunosti
se ne nitise ne | seslazem/
slazem/ ne slazem slaZzem se
slaZzem se (%) (%)
(%)

El. Ne ulazu dovoljno sredstava u unaprjedenje
kvalitete skrbi u ovoj ordinaciji. (-)

E2. Previdaju nezeljene dogadaje u skrbi za
bolesnike koji se stalno ponavljaju. (-)

E3. Unaprjedenje procesa skrbi za bolesnike im je
iznimno  vazno.

E4. Precesto donose odluke koje su u interesu
ordinacije, a ne bolesnika. (-)
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Sukladno uputama iz upitnika, tvrdnje unutar dimenzije Podrska od strane
vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/rukovoditelja ocjenjivalo je iskljucivo
zdravstveno osoblje (lije¢nici, medicinske sestre/ zdravstveni tehnicari) koje nije odgovorno
za donoSenje financijskih odluka u ordinaciji. Prikazani rezultati predstavljaju procjenu
navedenog osoblja u pogledu postupanja vlasnika ordinacije i njegovih partnera/ nositelja

ordinacije u koncesiji/ rukovoditelja ustanove po navedenim tvrdnjama.

Unutar dimenzije Podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja  ordinacije u
koncesiji/rukovoditelja najbolje je ocijenjena tvrdnja E3 (vaznost unaprjedenja skrbi za
bolesnika; 55,1% pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja E1 ( ne ulazu dovoljno sredstava u
unaprjedenje kvalitete skrbi u ovoj ordinaciji; 34,6% pozitivnih odgovora).Kompozitni

postotak pozitivnih odgovora za ovu dimenzijuiznosi 45,8%.

Slika 11. Dimenzija Unaprjedenje organizacije

temeljem naucenog U Niti se
potpunosti slazem,
se ne niti se ne
slazem/ ne slazem
slaZem se (%)
(%)
F1. Kad se u nasoj ordinaciji pojavi problem, . "
razmislimo trebamo li promijeniti nac¢in rada. '
F5. U ovoj ordinaciji smo uspjesni u - s
mijenjanjuprocesa rada kako bismo bili sigurni da '

se isti problem nec¢e ponoviti.

F7. Nakon uvodenja promjena U svrhu i
unaprjedenja skrbi za bolesnika, u ordinaciji se '
provodi evaluacija ucinjenog.

Unutar dimenzije Unaprjedenje organizacije temeljem naucenog najbolje je ocijenjena
tvrdnja F1 (razmiSljanje o potrebi promjene nacina rada kad se u ordinaciji pojavi problem;
84,3% pozitivnih odgovora), a najlosije tvrdnja F7 (evaluacija nakon uvodenja promjena u

svrhu unaprjedenja kvalitete skrbi; 47,4% pozitivnih odgovora). Kompozitni postotak

pozitivnih odgovora za ovu dimenzijuiznosi 69,5%.
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Slika 12.. Dimenzija Ukupna percepcija —
bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi U | Nitise
potpunosti slazem,
se ne niti se ne
slazem/ ne slazem
slaZzem se (%)
(%)

F2. Nas§ proces rada u ordinaciji je dobar u
prevenciji nezeljenih dogadaja koji mogu utjecati
na bolesnika.

F3. U ovoj ordinaciji neZeljeni dogadaji se
dogadaju ¢escée nego $to bi trebali. (-)

F4. Samo zahvaljujuci sreci se nezeljeni dogadaji
koji imaju posljedice za bolesnike ne dogadaju
cesce. (-)

F6. U ovoj ordinaciji je vaZnije napraviti viSe posla
nego pruziti kvalitetnu skrb. (-)

Unutar dimenzije Ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi najbolje je
ocijenjena tvrdnja F3 (ucestalost nezeljenih dogadaja; 93,5% pozitivnih odgovora), a najlosije
tvrdnja F2 (sustav rada u prevenciji nezeljenih dogadaja; 68,5% pozitivnih odgovora).

Kompozitni postotak pozitivnih odgovora za ovu dimenzijuiznosi 83,8%.

Najbolje ocijenjeno pitanje u svih 10 dimenzija je pitanje C2: U ovoj ordinaciji postoji dobra
radna atmosfera izmedu lijecnika i osoblja (97,5% pozitivnih odgovora), a najlosije
ocijenjeno pitanje je pitanje C6: Imamo prevelik broj bolesnika u skrbi obzirom na broj

lijecnika u ordinaciji (21,4% pozitivnih odgovora).

Deset dimenzija koje su sadrzane unutar cjelina C, D, E i F rangirane su obzirom na
kompozitni postotak pozitivnih odgovora, od dimenzije s najviSim prema dimenziji sa

najnizim kompozitnim postotkom pozitivnih odgovora (Tablica 4).



Tablica 4. Dimenzije cjelina C, D, E i F rangirane obzirom na kompozitni postotak
pozitivnih odgovora.

Kompozitni %
Dimenzije cjelina C, D, E i F Upitnika o sigurnosti bolesnika u ordinaciji pozitivnih
odgovora za
dimenziju
1. Timskirad (C1, C2, C5, C13) 91,9
2. Ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi (F2, F3, 83,8
F4, F6)
3. Komunikacija o pogreskama (D7, D8, D11, D12) 80,3
4. Otvorenost u komunikaciji (D1, D2, D4, D10) 75,9
5. Unaprjedenje organizacije temeljem naucenog (F1, F5, F7) 69,5
6. Organizacija rada i standardizacija postupaka (C8, C9, C12, C15) 64,2
7. Pracenje skrbi za bolesnike (D3, D5, D6, D9) 63,5
8. Edukacija osoblja (C4, C7, C10) 54,5
9. Podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja  ordinacije u 45,8
koncesiji/rukovoditelja (E1, E2, E3, E4)
10. Pritisak na poslu i tempo rada (C3, C6, C11, C14) 34,4

Dimenzije u kojima kompozitni postotak pozitivnih odgovora iznosi >75% predstavljaju
dimenzije koje su ispitanici u globalu pozitivno ocijenili i koje predstavljaju elemente dobre
prakse (engl. area of strength) obzirom na ispitane elemente sigurnosti bolesnika (15).
Sukladno rezultatima istrazivanja, to su dimenzije: Timski rad (91,9%), Ukupna percepcija
bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi (83,7%), Komunikacija o pogreskama (80,3%) i
Otvorenost u komunikaciji (75,9%). S druge strane, dimenzije u kojima kompozitni postotak
pozitivnih odgovora iznosi <50%, predstavljaju dimenzije za koje je manje od polovice
ispitanika dalo pozitivno misljenje, odnosno radi se o podrucjima koja je potrebno unaprijediti
(engl. area with potential for improvement). Prema rezultatima ovog istrazivanja to su
domene: Podrska od strane vilasnika/partnera/nositelja ordinacije u

koncesiji/rukovoditelja(39,9%) i Pritisak i tempo na poslu (34,4%).

Od ukupno 51 tvrdnje koje upitnik sadrzi, kod 14 pojedinacnih tvrdnji postotak pozitivnih
odgovora iznosi manje od 50%, neovisno o kompozitnom postotku pozitivnih odgovora

dimenzija u kojima se te tvrdnje nalaze (Tablica 5).
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Tablica 5. Tvrdnje iz Upitnika o sigurnosti bolesnika u ordinaciji za koje je postotak

pozitivnih odgovora <50%.

Tvrdnje Postotak
pozitivnih
odgovora

1. Ljekarna je kontaktirala ordinaciju kako bi se pojasnio ili ispravio recept. 20,8
(A6)

2. Imamo prevelik broj bolesnika u skrbi obzirom na broj lije¢nika u 21,4
ordinaciji. (C6)

3. U ovoj ordinaciji Cesto osjeCamo pritisak zbog nedostatka vremena u 26,2

pruzanju skrbi za bolesnika.(C3)
4. Vlasnici ordinacije/partneri/nositelji ordinacije u koncesiji/rukovoditelji ne 34,6
ulazu dovoljno sredstava u unaprjedenje kvalitete skrbi u ovoj
ordinaciji.(E1)
5. Laboratorijski nalaz ili RTG nalaz nisu bili pravodobno dostupni.(A8) 38,1
6. Ordinacija ima previSe bolesnika u skrbi za njihovo ucinkovito 39,2

zbrinjavanje.(C14)

7. Lista trajne terapije nije bila obnovljena za vrijeme konzultacije 42,5
bolesnika.(A7)

8. lzmjena informacija s laboratorijem/RTG(B1) 44,5

9. Vilasnici ordinacije/partneri/nositelji ordinacije u koncesiji/rukovoditelji 45,3

previdaju neZeljene dogadaje u skrbi za bolesnike koji se stalno
ponavljaju.(E2)
10. Izmjena informacija s ljekarnama.(B3) 45,8
11. U ovoj ordinaciji se dokumentira koliko dobro kroni¢ni bolesnici ostvaruju 46,2
svoj individualni plan lijecenja.(D5)
12. Nakon uvodenja promjena u svrhu unaprjedenja skrbi za bolesnika, u 47,4
ordinaciji se provodi evaluacija uc¢injenog.(F7)
13. Vlasnici ordinacije/partneri/nositelji ordinacije u koncesiji/rukovoditelji 48,1
precesto donose odluke koje su u interesu  ordinacije, a ne bolesnika.(E4)

14. Izmjena informacija s bolnicama.(B4) 49,5
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2.4. CJELINA G: Sveukupna ocjena

U cjelini G upitnika ispitanici su Likertovom skalom od 1 do 5 ( 1= loSe, 5=o0dli¢no)
ocjenjivali Sveukupnu ocjenu kvalitete skrbi vrednujuéi pet dimenzija kvalitete zdravstvene
skrbi u svojim ordinacijama: usmjerenost bolesniku, u¢inkovitost, pruzanje skrbi na vrijeme,
efikasnost, pravi¢nost (Slika 13-17). Takoder je ispitana Sveukupna ocjena sigurnosti

bolesnika iz perspektive ispitanika (Slika 18).

Konacno, izracunat je prosjek postotaka odgovora na pet tvrdnji o kvaliteti skrbi i sveukupne
ocjene sigurnosti bolesnika te je dobivena Prosjecna sveukupna ocjena kvalitete skrbi i

sigurnosti bolesnika (Slika 19).

2.4.1. Sveukupna ocjena kvalitete skrbi

Od pet dimenzija kvalitete skrbi, ispitanici su najbolje ocijenili dimenziju pravicnost skrbi
(ocjena 4 i 5 —92,6% ispitanika; Slika 17), a najlosije dimenziju efikasnost skrbi (ocjena 4 i 5
— 59,9% ispitanika; Slika 16). Tvrdnje u ovoj cjelini odnose se na procijenjenu kvalitetu

zdravstvene skrbi pruzenu u ordinacijama ispitanika.

Slika 13. Skrb usmjerena bolesniku - skrb koja odgovara na bolesnikove individualne
prioritete, potrebe i vrijednosti
e

73.8%
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30 (23]

25 O Skrb usmjerena bolesniku
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25,4%

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odlié¢no
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Slika 14.Ucinkovita skrb - Skrb koja se temelji na znanstvenim dokazima.

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro

71.3%

Odli¢no

‘ O Uéinkovita skrb

Slika 15.Pruzena na vrijeme - Skrb koja minimalizira vrijeme ¢ekanja i potencijalno opasno

vrijeme odgode u postavljanju dijagnoze

76.2%

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odli¢no

OSkrb pruZena na vrijeme
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Slika 16. Efikasna - Skrb s optimalnim odnosom ulozenog i dobivenog (engl. cost-effective)
(izbjegava nepotrebnu, prekomjernu i pogresnu upotrebu zdravstvenih usluga).

D Efikasna skrb

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odli¢no

Slika 17. Pravicna - Osigurava jednaku Kkvalitetu skrbi svim osobama bez obzira
na spol, rasnu pripadnost, etnicku pripadnost, socioekonomski status, jezik, itd.

O Praviéna skrb

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odli¢no
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2.4.2. Sveukupna ocjena sigurnosti bolesnika

Najveéi broj ispitanika (76,0%) sveukupnu sigurnost bolesnika ocijenio je ocjenom 4 (vrlo
dobro) odnosno 5 (odli¢no) (Slika 18).

Slika 18. Sveukupna ocjena sigurnosti bolesnika

Opcenito, kako biste ocijenili sustav i klinicke postupke koje Vasa ordinacija koristi kako bi
sprijecila, prepoznala i ispravila probleme koji mogu (negativno) utjecati na bolesnike?

60
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Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odliéno

30



2.4.3.Prosjefna sveukupna ocjena kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika

Prosjecna sveukupna ocjena kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika izraunata je kao prosjek

postotaka odgovora na pet tvrdnji o kvaliteti skrbi i sveukupne ocjene sigurnosti bolesnika
(Slika 19).

Slika 19. Prosjecna sveukupna ocjena kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika

74,9%
v h

OProsjeéna
sveukupna
ocjena kvalitete
skrbii sigurnosti
bolesnika

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odlié¢no
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RASPRAVA

Sukladno rezultatima istrazivanja, zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini u
Hrvatskoj pozitivno ocjenjuju kulturu sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini. Vecina
ispitanika (74,9%) ocijenila je ordinaciju u kojoj radi prosjecnom sveukupnom ocjenom
kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika ocjenom vrlo dobar (42,0%) i odlican (32,9%).
Dimenzija upitnika Ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi takoder je
iznimno dobro ocijenjena (83,7% pozitivnih odgovora) te se prema postotku pozitivnih

odgovora nalazi na drugom mjestu od deset ispitivanih dimenzija.

Rezultati su usporedivi s rezultatima drugih istrazivanja kulture sigurnosti bolesnika U
primarnoj zdravstvenoj zastiti u kojima je koristen Upitnik o kulturi sigurnosti bolesnika u
ordinaciji (MOSOPS). Navedena istrazivanja provedena u PZZ u Spanjolskoj, Portugalu i
Yemenu takoder navode pozitivnu ukupnu ocjenu kulture sigurnosti bolesnika od strane

zdravstvenih djelatnika (25-27).

Obzirom na ispitane elemente sigurnosti bolesnika mozemo izdvojiti dobre strane prakse
(engl. area of strength) i podrucja koja je potrebno unaprijediti (engl. area with potential for
improvement). Kao dobre strane prakse u obiteljskoj medicini (kompozitni postotak
pozitivnih odgovora >75%) izdvojile su se dimenzije: Timski rad (91,9%), Ukupna percepcija
bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi (83,7%), Komunikacija o pogreskama (80,3%) i
Otvorenost u komunikaciji (75,9%). Podrucja koja je potrebno unaprijediti prema
rezultatima istrazivanja (kompozitni postotak pozitivnih odgovora <50%) su: Podrska od
strane vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/rukovoditelja (45,8%) i Pritisak na

poslu i tempo rada ( 34,4%).

Dobiveni rezultati su razumljivi 1 djelomi¢no oc€ekivani. Timski rad je oduvijek jaca strana
PZZ (4) te je takoder ova dimenzija najbolje ocijenjena i u ostalim istrazivanjima kulture
sigurnosti bolesnika u PZZ (25-27,30). Mali broj ¢lanova tima u PZZ osigurava dobru
medusobnu suradnju, olakSanu komunikaciju i razumijevanje. Unutar dimenzije Timski rad
najbolje je ocijenjena radna atmosfera: ,,U ovoj ordinaciji postoji dobra radna atmosfera
izmedu lijeénika i osoblja“. Sa ovom tvrdnjom slozilo se/u potpunosti se slozilo 97,5%
ispitanika te je ona ujedno 1 najbolje ocijenjena pojedinacna tvrdnja u cijelom upitniku. U
radnoj zajednici gdje se ¢lanovi tima medusobno postuju i pomazu jedni drugima (tvrdnje C1
i C5 u dimenziji Timski rad) za ocekivati je da ¢e i Komunikacija o pogreskama (lije¢nik 1

osoblje otvoreno razgovaraju o problemima i nezeljenim dogadajima, a osoblje nema osjecaj
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da im se pogreske predbacuju) i Otvorenost u komunikaciji (osoblje se poti¢e da postavlja
pitanja i izrazava razli¢ito misljenje ukljucujuci i neslaganje) takoder biti dobro ocijenjene. U
prilog ovom zapaZzanju govore i rezultati istrazivanja kako zaposlenici manjih praksi (3-15
zaposlenika) pozitivnije ocjenjuju kvalitetu skrbi i sigurnost bolesnika u odnosu na prakse s

veéim brojem zaposlenika (28).

Pozitivno ocijenjena dimenzija Ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi
(kompozitni postotak pozitivnih odgovora 83,7%) kao i visoka Prosjecna sveukupna ocjena
kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika (74,9% ispitanika: ocjena vrlo dobar ili odli¢an) ukazuju
kako su zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini u ovom istrazivanju zadovoljni
kvalitetom skrbi koju pruZaju svojim osiguranicima, kao i kulturom sigurnosti bolesnika.
Takoder je u istrazivanju kulture sigurnosti bolesnika u bolnicama u Hrvatskoj dimenzija
Ukupna percepcija bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi znacajno bolje ocijenjena u odnosu
na uzorak ispitanika iz bolnica u SAD-u (29) te mozemo zakljuditi kako zdravstveni djelatnici
na primarnoj i sekundarnoj razini zdravstvene zastite u Hrvatskoj pozitivno ocjenjuju kulturu

sigurnosti bolesnika.

Bez obzira na visoku sveukupnu ocjenu sigurnosti bolesnika, neka su se podrucja izdvojila
kao podrucja s potrebom za unaprjedenje. NajloSije ocijenjena dimenzija Pritisak na poslu i
tempo rada predstavlja element koji se izdvojio i u drugim istrazivanjima kao jedna od
najlosije ocijenjenih cjelina, upucujuci da se radi o univerzalnom problemu koji je prisutan i u
razli¢itim sustavima zdravstvene zastite (25-27,30). Dobiveni rezultati ovog istrazivanja mogu
se dijelom objasniti trendom smanjivanja ukupnog broja lije¢nika u djelatnosti opée/obiteljske
medicine u Hrvatskoj u posljednjih deset godina i posljedicno sve velim opterecenjem
ordinacija obiteljske medicine koje, sukladno principu dostupnosti i sveobuhvatnosti skrbi,
pruzaju zdravstvenu zaStitu za najvec¢i dio populacije Republike Hrvatske. U Hrvatskoj je
2002. godine u sluzbi obiteljske medicine radilo 2420 lijecnika, 2008. godine 2319 lijec¢nika, a
2015. godine 2299 lije¢nika (6). U istom razdoblju prosje¢ni broj osiguranika po lije¢niku
porastao je sa 1615 na 1791 (6). Ulaskom Hrvatske u Europsku uniju 2013. godine otvorilo se
novo trziste rada te odredeni broj lije¢nika trazi posao izvan granica Hrvatske, $to doprinosi
daljem povecanju opsega posla 1 optereCenju lije¢nika 1 zdravstvenog osoblja u sustavu.
Prema podacima Hrvatske lije¢nicke komore (HLK), znacajan broj lijecnika je pokrenuo
postupak nostrifikacije stecenih kvalifikacija (31). Nadalje, prava pacijenata u Hrvatskoj u
pogledu ostvarivanja zdravstvene zastite takoder su visoka, bez jasno definiranih obveza. lako

Zakon o zdravstvenoj zastiti (32) kaze da je svaka osoba duzna brinuti se o vlastitom zdravlju,
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u praksi se duznosti pacijenta u pogledu brige za vlastito zdravlje nedovoljno apostrofiraju.
Istodobno sukladno principima dostupnosti i sveobuhvatnosti ZZ koju svim gradanima
Hrvatske jam¢i Ustav i Zakon o ZZ, ne postoji ograniCenje broja posjeta bolesnika
ambulantama PZZ, a taj broj dodatno raste potenciran nepovoljnom ekonomskom situacijom i
povecanim udjelom socijalno-medicinskih problema u drustvu. K tome je u stalnom porastu i
administrativno optereéenje ordinacija i zdravstvenih djelatnika. Prema podacima Hrvatskog
zdravstveno statistickog ljetopisa za 2015.godinu, 61% rada ordinacije u PZZ ¢ini
administracija (6). Administrativno osoblje kao dio tima obiteljske medicine mogao bi biti dio

rjeSenja ovog problema.

Drugo podrucje koje bi trebalo unaprijediti je Podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja
ordinacije u koncesiji/rukovoditelja. Na tvrdnje iz ove cjeline upitnika odgovarali su
iskljucivo ispitanici koji ne upravljaju financijama u ordinaciji u kojoj rade: djelatnici DZ i
medicinske sestre/tehnicari zaposleni kod lije¢nika koncesionara/privatnika (68% ispitanika).
Ovdje je potrebno istaknuti kako uzorak ispitanika u ovom istraZivanju obzirom na oblik
poslovanja nije reprezentativan: manji je udio ugovornih lije¢nika u koncesiji u uzorku (36 od
68 lijec¢nika; 52,9%) u odnosu na udio koncesionara u djelatnosti opc¢e/obiteljske medicine u
Republici Hrvatskoj (oko 70%) (33). Razlog tome je prigodni uzorak istrazivanja koji je
ukljucio specijalizante obiteljske medicine (24 od 68 lije¢nika) koji su zaposlenici domova
zdravlja, kao i dio njihovih mentora. Poteskoé¢e u pogledu podrske od strane upravljackih
struktura navela su 1 druga europska istraZzivanja (25,26), Sto upucuje na ¢injenicu kako se radi

0 univerzalnom problemu unutar razli¢itih sustava zdravstvene zastite.

U cjelini A upitnika (koja nije obuhvacena s 10 dimenzija koje su medusobno usporedene) od
pojedinacnih elemenata vezanih uz bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi najbolje je
ocijenjena dostupnost skrbi (na tvrdnju: ,,Bolesnik se nije mogao naruditi za konzultaciju za
akutan ili ozbiljan problem unutar 48 sati*; 93,1% ispitanika je odgovorilo da se to dogodilo
nijednom/jednom ili dvaput u posljednjih 12 mjeseci). Prostorna (ordinacije obiteljske
medicine rasporedene po cijelom teritoriju Republike Hrvatske) i vremenska dostupnost skrbi
(smjenski rad, kuéne posjete, dezurstva vikendom i blagdanima, pripravnosti, pravo svih
gradana na primarnu ZZ za hitna 1 akutna stanja, neogranicen broj posjeta bolesnika lije¢niku)
jedno je od temeljnih obiljezja skrbi u obiteljskoj medicini u RH (34). Rezultati ovog
istrazivanja potvrduju kako, sukladno procjeni zdravstvenog osoblja, pravo na dostupnost
skrbi bolesnici 1 ostvaruju, a §to zasigurno ima svoje pozitivne uinke na kvalitetu skrbi i

sigurnost bolesnika. Osim dijagnostike i terapije, ostali elementi skrbi za bolesnika
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(Identifikacija bolesnika, Medicinska dokumentacija i Medicinska oprema) takoder su dobro

ocijenjeni, sa >70 % pozitivnih odgovora za sve tvrdnje ovih elemenata.

Najlosije ocijenjen element bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi u cjelini A upitnika je
lijecenje. Na tvrdnju vezanu uz propisivanje terapije: ,,.Ljekarna je kontaktirala ordinaciju
kako bi se pojasnio ili ispravio recept”, svega 20,8% ispitanika je odgovorilo kako se to
dogodilo nijednom/jednom ili dvaput u posljednjih 12 mjeseci. Nadalje, tvrdnja ,,Lista trajne
terapije nije bila obnovljena za vrijeme konzultacije bolesnika.“ takoder ima nizak postotak
pozitivnih odgovora (42,5%). Losa ocjena navedene tvrdnje o potrebi kontaktiranja ordinacije
od strane ljekarnika moze se dijelom pripisati administrativnim potesko¢ama s kojima se
lije¢nici OM i ljekarnici susreéu u svakodnevnom radu: promjene unutar Liste lijekova
HZZO-a; promjena smjernica za propisivanje lijekova HZZO-a; promjena i novosti u
informaticCkom programu; pad informatickog sustava; nedostatak internetske veze;
nedostupnost lijeka na trziStu. Dio ispravaka recepata odnosi se medutim i na potencijalno
opasne medikacijske pogreske koje je ljekarnik uocio i intervenirao: pogreSna doza lijeka;
propisivanje neprimjerene kombinacije lijekova (interakcije, nuspojave). Ovdje je vazno
naglasiti potrebu za dobrom suradnjom lije¢nika i ljekarnika te Sirenje svijesti o kulturi
sigurnosti bolesnika na svim razinama PZZ, ukljucujuci ljekarnistvo. IstraZivanje iz 2015. u
sklopu Linneaus Euro-PC projekta (LINNEAUS = Learning from International Networks
about Errors and Understanding Safety in Primary Care) rezultiralo je zakljuckom kako
najvecu ulogu u prevenciji pogresaka prilikom propisivanja terapije imaju: 1. intervencije
koje ukljucuju informaticku tehnologiju, te 2. interprofesionalna suradnja izmedu lije¢nika
obiteljske medicine i ljekarnika (35). Osim administrativnih razloga, moramo uzeti u obzir da
i Pritisak na poslu i tempo rada, koji su se ovim istrazivanjem pokazali kao losa strana
prakse, takoder mogu znatno doprinijeti pogreSkama u propisivanju terapije kao i u
obnavljanju liste trajne terapije, koju lijecnici uslijed velikog vremenskog pritiska ne stignu
redovito aZurirati. Neredovitim obnavljanjem liste trajne terapije, sigurnost bolesnika moze
biti viSestruko ugroZena: propisivanje istog generickog lijeka pod dva razli¢ita zaStiena
imena za posljedicu moze imati uzimanje prekomjerne doze lijeka; nastavljeno propisivanje
lijeka koji je bolesnik nekad uzimao, a sada je zbog promjene stanja lijek kontraindiciran i
zamijenjen drugim, takoder moze ugroziti bolesnika. Lijecnici u istraZivanju su evidentno
kritini 1 svjesni ovih mogucih Stetnih posljedica, $to je vidljivo iz niskog udjela pozitivnih
odgovora na ova pitanja. Kao dio informati¢kih rjeSenja za pruzanje sigurnije skrbi za

bolesnika, naroCito prilikom propisivanja terapije, svakako su i1 programi koji nude pomo¢
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prilikom donosSenja klinicke odluke u obliku raznih upozorenja. Problem je §to ih se obi¢no
pojavljuje previse pa se kod lije¢nika korisnika stvara zamor od diferenciranja klinic¢ki
znacajnih 1 klini¢ki beznaCajnih upozorenja. Medicinski programi koji pruzaju pomoc
prilikom donoSenja klini¢ke odluke ucinkovitiji su kada se fokusiraju na odredeni broj
najvaznijih lijekova, a pokazalo se da imaju veéi utjecaj na uvodenje nove, preporucene
terapije, nego na prekid neodgovarajuce, stare terapije (35). Buducéi da na razini PZZ upravo
pogreske u propisivanju lijekova te pogreske u zakasnjeloj ili propustenoj dijagnozi najcesce
rezultiraju ozbiljnim Stetama za bolesnike, rjeSavanju ovoga problema trebalo bi se posebno

posvetiti (12).

Analiziraju¢i ocjenu Dijagnostickih postupaka kao jednog od elemenata bolesnikove
sigurnosti i kvalitete skrbi u cjelini A upitnika, primjecuje se nesuglasje s odgovorima na
tvrdnje unutar tog elementa. Tvrdnja AS8: ,,.Laboratorijski ili RTG nalaz nisu bili pravodobno
dostupni®; ocijenjena je sa samo 38,1% pozitivnih odgovora, dok je tvrdnja: ,,Za kritican
patoloski laboratorijski ili RTG nalaz nije se djelovalo unutar jednog radnog dana®; ocijenjena
sa visokih 76,9% pozitivnih odgovora. Kako se prva tvrdnja odnosi na redoviti prijenos
informacija unutar zdravstvenog sustava, a druga na kvalitetu pruzene skrbi u situaciji koja je
prepoznata kao vrlo rizina po sigurnost bolesnika, razlika u odgovorima govori u prilog
postoje¢im potesko¢ama u izmjeni informacija (loSa ocjena cjeline B upitnika), usprkos
kojima se medutim u kriti¢noj situaciji na vrijeme djeluje kako sigurnost bolesnika ne bi bila

narusena.

Cjelina B, Izmjena informacija s ostalim ustanovama je lose ocijenjena (tri od Cetiri tvrdnje
imaju postotak pozitivnih odgovora <50%) a unutar te dimenzije najloSije je ocijenjena
suradnja sa laboratorijem/RTG sa 44,5% pozitivnih odgovora. Tvrdnja A8 cjeline A:
,Laboratorijski ili RTG nalaz nisu bili pravodobno dostupni; sa takoder niskim postotkom
pozitivnih odgovora (38,1%) potvrduje da taj problem postoji. Brojna istrazivanja
bolesnikove sigurnosti u PZZ pokazuju da su upravo dijagnosticki postupci najc¢eséi razlog
medicinskih pogresaka 1 nezeljenih dogadaja u PZZ (4,15,36). LoSa ocijenjenost
komunikacije sa ostalim ustanovama unato¢ visoko ocijenjenoj komunikaciji medu ¢lanovima
tima, dokaz je kompleksnosti primarne ZZ u kojoj komunikacija nikada nije jednostrana niti
jednosmjerna, ve¢ uvijek balansira izmedu nadleznih ustanova, kolega u sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti, drugih zdravstvenih suradnika u primarnoj ZZ i samih bolesnika.
Problemi sa izmjenom informacija sa drugim ustanovama kao i problemi sa preskripcijom

lijekova 1 dobivanjem dijagnostickih nalaza na vrijeme, mogu se dijelom pripisati i
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informatizaciji koja je u hrvatskom zdravstvenom sustavu u razvoju. lako je PZZ danas u
Hrvatskoj u potpunosti informatizirana, svakodnevno se radi na usavrSavanju i poboljSanju
postoje¢ih informatickih rjesenja. Takoder je zapocela i informatizacija SKZZ, a njeno je
povezivanje sa PZZ na samom je pocetku. Krajnji cilj informatizacije svakako je olaksati rad
svima uklju¢enima u lijeCenje 1 pruzanje skrbi bolesnicima. Istrazivanja pokazuju da je taj
proces dug i tezak i u ostalim zemljama koje kroz njega prolaze te da informatizacija sama po
sebi nije dovoljna, ve¢ da ona mora biti provedena smisleno i s jasnim ciljevima (37). Tek
tada ona moze rezultirati poboljSanjem i unaprjedenjem kvalitete zdravstvene skrbi. McGuire
1 suradnici u svome istrazivanju dolaze do zakljucka da je implementacija elektronickog
zdravstvenog kartona u primarnu ZZ zahtijevala reorganizaciju prakse i procesa, ali je u
konacnici rezultirala unaprijedenjem kulture sigurnosti. Vecina se lijecnika PZZ u istrazivanju
slozila da im je elektroni¢ki zdravstveni karton omogucio pruzanje sigurnije i kvalitetnije

skrbi za bolesnike (38).

Od ispitanih dimenzija kvalitete skrbi, ispitanici su najbolje ocijenili pravicnost skrbi (skrb
koja osigurava jednaku kvalitetu skrbi svim osobama bez obzira na spol, rasnu pripadnost,
etni¢ku pripadnost, socioekonomski status, jezik, itd.) s 92,6% odgovora ocjenom 5-odlican i
ocjenom 4-vrlo dobar, a najlosije je ocijenjena efikasnost skrbi (skrb s optimalnim odnosom
ulozenog i dobivenog (engl. cost-effective), skrb koja izbjegava nepotrebnu, prekomjernu i
pogresnu upotrebu zdravstvenih usluga) ocjenom 5-odli¢an i ocjenom 4- vrlo dobar zbirno u
59,9% odgovora. Ovi rezultati takoder ne iznenaduju. Prema Ustavu 1 Zakonu o ZZ, svim
gradanima Republike Hrvatske zajamceno je jednako pravo na zdravstvenu skrb §to osigurava
pravi¢nost u ostvarivanju skrbi. S druge strane, uslijed nedostatne specijalisticke edukacije
koja jo§ uvijek nije obuhvatila sve lije¢nike u OM, pomanjkanja nacionalnih stru¢nih
smjernica 1 sve veci broj pravno-medicinskih tuzbi, raste pritisak u pogledu provodenja
defanzivne medicine. Usporedno s time raste stopa upucivanja U sekundarnu zdravstvenu
zaStitu koja je u stalnom porastu od 1995.godine (od kada se prati) do 2006. godine kada
prestaje rasti, ali i dalje ostaje visoka (25%) (6). Stoga ne iznenaduje loSa ocjena ove

dimenzije skrbi.

Osim podrucja koja su se pokazala potrebnim za unaprjedenje (Pritisak na poslu i tempo rada
I Podrska od strane vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/rukovoditelja ),
pozornost treba obratiti i na pojedinacne tvrdnje koje su imale postotak pozitivnih odgovora
<50%, neovisno o ispitivanoj dimenziji skrbi kojoj pripadaju. Tako je dimenzija

Unaprjedenje organizacije temeljem naucenog prema kompozitnom postotku pozitivnih
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odgovora na petom mjestu u ukupnom poretku, sa visokih 69,5% pozitivnih odgovora, ali je
tvrdnja unutar te dimenzije: ,,Nakon §to smo u ordinaciju uveli promjene u svrhu unaprjedenja
skrbi za bolesnika, u ordinaciji se provodi evaluacija u¢injenog™ pojedinacno ocijenjena sa
47,4% pozitivnih odgovora. Buduéi bez analize stanja nakon uvodenja promjena ne mozemo
znati koji je njihov stvarni ucinak, to je svakako podrué¢je u kojem je potrebno unaprijediti

obrazac rada kako bi se unaprijedila kvaliteta skrbi.

Unutar dimenzije Pracenje skrbi za bolesnike takoder se primjecuje razlika u odgovorima na
dvije vrlo sli¢ne tvrdnje, D5 1 D9. lako su pitanja sli¢na, tvrdnja D9 (,,U ovoj ordinaciji se
aktivno prate bolesnici kod kojih je potreban kontinuirani nadzor zdravstvenog stanja*; 87,6%
pozitivnih odgovora) ima gotovo dvostruko vise pozitivnih odgovora od tvrdnje D5 (,,U ovoj
ordinaciji se dokumentira koliko dobro kroni¢ni bolesnici ostvaruju svoj individualni plan
lijeCenja“; 46,2% pozitivnih odgovora). Aktivna skrb za bolesnika predstavlja podijeljenu
odgovornost lijecnika i bolesnika za njegovu bolest, ukljucujuéi zajedni¢ko planiranje
pracenja kroni¢nog bolesnika i dolazak bolesnika u ordinaciju prema individualnom planu
lijecenja. Sukladno odgovorima ispitanika, u provodenju aktivne skrbi potrebno je unaprijediti
sustavno biljezenje svih postupaka vezanih uz individualni plan lijeCenja bolesnika, a §to

predstavlja temeljni preduvjet procjene i osiguranja kvalitete skrbi.

Opcenito, svih 14 tvrdnji koje su pojedinacno ocijenjene sa manje od 50% pozitivnih

odgovora mogu se razvrstati u 4 najéesc¢e skupine problema na podrucju sigurnosti u PZZ (4):

e Postavljanje dijagnoze (A8: Laboratorijski nalaz ili RTG nalaz nisu bili pravodobno

dostupni)

e Propisivanje lijekova (A6: Ljekarna je kontaktirala ordinaciju kako bi se pojasnio ili
ispravio recept; A7: Lista trajne terapije nije bila obnovljena za vrijeme konzultacije
bolesnika)

e Problemi komunikacije (B1: I1zmjena informacija s laboratorijem/RTG; B3: Izmjena

informacija s ljekarnama; B4: Izmjena informacija s bolnicama)

e Organizacijski elementi (C3: U ovoj ordinaciji Cesto osjeCamo pritisak zbog
nedostatka vremena u pruzanju skrbi za bolesnika; C6: Imamo prevelik broj bolesnika
u skrbi obzirom na broj lijecnika u ordinaciji; C14: Ordinacija ima previse bolesnika u
skrbi za njihovo u€inkovito zbrinjavanje; D5: U ovoj ordinaciji se dokumentira koliko

dobro kroni¢ni bolesnici ostvaruju svoj individualni plan lije¢enja; E1: Vlasnici
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ordinacije/nositelji ordinacije u koncesiji/voditelji prakse ne ulazu dovoljno sredstava
u unaprjedenje kvalitete skrbi u ovoj ordinaciji; E2: Vlasnici ordinacije/nositelji
ordinacije u koncesiji/voditelji prakse previdaju nezeljene dogadaje u skrbi za
bolesnike koji se stalno ponavljaju; E4: Vlasnici ordinacije/nositelji ordinacije u
koncesiji/voditelji prakse precesto donose odluke koje su u interesu  ordinacije, a ne
bolesnika; F7: Nakon §to smo u ordinaciju uveli promjene u svrhu unaprjedenja skrbi

za bolesnika, u ordinaciji se provodi evaluacija u¢injenog.)

Najvise negativno ocijenjenih tvrdnji moze se svrstati u organizacijske probleme. Ovi
rezultati mogu se objasniti brojnim organizacijskim poteSkocama koji se javljaju u tijeku

reforme zdravstvenog sustava u nasoj zemlji.

Zbog malog broja europskih rezultata istraZivanja sa MOSOPS upitnikom, rezultati ovog
istrazivanja usporedeni su sa americkom bazom podataka koju ¢ine rezultati MOSOPS
upitnika preko 900 lije¢nic¢kih ordinacija i skoro 24000 zdravstvenih djelatnika primarne
zdravstvene zastite (30). Ispitanici u Americi su takoder zadovoljni kulturom sigurnosti, no
Prosjecna sveukupna ocjena kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika u Hrvatskoj (74,9%
odgovora ,,vrlo dobar* i ,,odli¢an*) je nesto visa nego u Americi (65% odgovora ,,vrlo dobar*
i ,,odlican®). Od deset ispitivanih dimenzija Timski rad je na prvom mjestu po kompozitnom
postotku pozitivnih odgovora i u Hrvatskoj (91,9% pozitivnih odgovora) i u Americi (84%
pozitivnih odgovora), a takoder i najloSije ocijenjena dimenzija skrbi u obje zemlje je ista,
Pritisak na poslu i tempo rada (Hrvatska 34,4%, Amerika 46%). Uz Timski rad, kao dobra
strana prakse u americkoj bazi podataka ocijenjena je jo$ jedino dimenzija Pracenje skrbi za
bolesnike sa 82% pozitivnih odgovora. Upravo kod te dimenzije primijeéena je velika razlika
u ocjeni u ovom istrazivanju (sa 63,5% pozitivnih odgovora ova dimenzija je prema
rezultatima na osmom mjestu u ukupnom poretku) u odnosu na ameri¢ku bazu podataka. Jos
je jedna dimenzija skrbi ocijenjena znatno razliCito, a to je Podrska od strane
vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/rukovoditelja koja prema rezultatima spada
u podrucje koje je u Hrvatskoj potrebno unaprijediti, sa 39,9% pozitivnih odgovora, dok se u
americkim rezultatima nalazi na Sestom mjestu u ukupnom poretku sa 67% pozitivnih
odgovora. Ostale dimenzije iz upitnika ocijenjene su s malim razlikama u postocima
pozitivnih odgovora. Razlike u rezultatima ovog istraZzivanja u usporedbi sa americkom
bazom podataka mogu se objasniti razli¢itom organizacijom primarne zdravstvene zastite i
cijelog zdravstvenog sustava u ove dvije zemlje, a mora se naravno uzeti u obzir i da je

americka baza podataka rezultat puno veceg uzorka i stoga reprezentativnija u procjeni
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sveukupnog misljenja zdravstvenih djelatnika u primarnoj ZZ u Americi. Zahvaljujuéi tako
velikoj bazi podataka MOSOPS upitnik se Kkoristi za ispitivanje korelacijskih odnosa medu
zeljenim varijablama. Tako je prema Gormanu i suradnicima (28) na uzorku od 6534
ispitanika percepcija kvalitete i sigurnosti bolesnika najve¢a u malim praksama (3-15
zaposlenih), a povezanost izmedu percepcije kvalitete 1 sigurnosti sa vlasniStvom prakse nije
pronadena, kao ni sa implementacijom informacijske tehnologije. Ovakva upotreba MOSOPS

upitnika moze biti korisna u planiranju strategije poboljSanja kvalitete skrbi u primarnoj ZZ.

Sli¢na istrazivanja kulture sigurnosti bolesnika u PZZ na podru¢ju Europe provedena su u
Turskoj, ali upotrebom HSOPS upitnika ( Hospital Survey on Patient Safety Culture), koji je
dizajniran takoder od strane AHQR, za bolnicku primjenu. U Turskoj su ga u nedostatku
drugih alata za izvanbolnic¢ku ZZ primijenili u PZZ na uzorku od 180 ispitanika(MOSOPS
upitnik objavljen je tek 2008.). Rezultati su pokazali prema postotku pozitivnih odgovora da
su dobre strane prakse kao i u Hrvatskoj: Timski rad na odjelima (76%) i Ukupna precepcija
sigurnosti (59%). Podru¢ja s najmanjim postotkom pozitivnih odgovora medutim su:
Ucestalost prijave nezeljenih dogadaja (12%) 1 Nekaznjivi odgovor na pogresku (18%). U
nasem istrazivanju, komunikacija o pogreskama je ocijenjena sa visokih 80,35% pozitivnih
odgovora dok je zaklju€ak turskog istrazivanja da se u poboljSanju kulture sigurnosti naglasak

treba staviti na poticaj prijave pogresaka od strane osoblja bez straha od kazne (39).

Osim u Turskoj, HSOPS upitnik je validiran 1 uz manje izmjene prilagoden upotrebi i u
drugim europskim zemljama: Nizozemska, Belgija, Slovenija a 2013. i u Hrvatskoj (40, 41,
42, 43), te se u Belgiji i Sloveniji ve¢ koristi za mjerenje kulture sigurnosti u bolnicama (41,
42). U obje zemlje rezultati pokazuju nisku kulturu sigurnosti i izdvajaju podrucja koja treba
unaprijediti. Dok se istraZivanja o kulturi sigurnosti u SKZZ ve¢ uveliko provode i u Europi,
istrazivanja ove teme u PZZ tek su u zacetku. Tako je MOSOPS upitnik validiran prema
literaturi jedino u Spanjolskoj (44), te se na temelju njega istrazivanja veé provode (26).
Linneaus Euro-PC projekt preporuc¢uje MOSOPS upitnik kao jedan od dva postojeca alata za
procjenu bolesnikove sigurnosti koja su se u praksi pokazali kao najkorisnijima pa ¢e u
buduénosti njegova upotreba vjerojatno jos vise porasti (45). Kako se ovo istrazivanje
pokazalo korisnim za procjenu kulture sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini u
Hrvatskoj, u buduc¢nosti bi bilo optimalno provesti ga na reprezentativnom uzroku veéeg broja

ispitanika te ispitati korelacijske odnose medu ispitivanim varijablama.
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ZAKLJUCAK

Zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini u Hrvatskoj pozitivnho ocjenjuju Kkulturu

sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini.

Prema misljenju ispitanika izdvojile su se dobre strane prakse: Timski rad, Ukupna percepcija
bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi, Komunikacija o pogreskama i Otvorenost u
komunikaciji; i podru¢ja koja je potrebno unaprijediti: Podrska od strane
vlasnika/partnera/voditelja prakse te Pritisak na poslu i tempo rada. Takoder postoji prostor
za unaprjedenje kvalitete skrbi 1 sigurnosti bolesnika obzirom na pravodobnu i to¢nu izmjenu

informacija s ostalim dionicima unutar zdravstvenog sustava (laboratorij, RTG, ljekarnici).

Obzirom na ostvarenu kvalitetu skrbi, ispitanici skrb procjenjuju kao pravi¢nu, usmjerenu
bolesniku, pruzenu na vrijeme i uéinkovitu, no nedovoljno efikasnu. Vecina loSe ocijenjenih

tvrdnji moZe se svrstati u organizacijske elemente bolesnikove sigurnosti i kvalitete skrbi.

Zdravstveni djelatnici, koliko god bili struéni u svome podrucju, mogu pogrijesiti u donosenju
odluka vaznih za pacijente. lako nikome nije namjera nekoga ozlijediti ili uciniti pogresku,
slozenost procesa, tehnologije i meduljudskih odnosa te njihov medusobni odnos u modernoj
medicini, nesumnjivo nosi rizik nastajanja pogreSaka u odlu¢ivanju i djelovanju (17).
Nezeljeni dogadaji medutim mogu nastati 1 neovisno o individualnoj odgovornosti lije¢nika.
nezeljenih 1 potencijalno Stetnih dogadaja stoga mora imati dva smjera: putem zdravstvenog
osoblja i putem organizacije zdravstvenog sustava. Sustav bi trebao podupirati prijavu
prepoznatih pogresaka i ucenje na njima, odnosno poticati razvoj ,,kulture bez optuzivanja“
(engl. no blame culture)(4) koja predstavlja temelj daljnjem razvoju kulture sigurnosti

bolesnika.
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SAZETAK

Uvod: Pozitivna kultura sigurnosti bolesnika unutar zdravstvene ustanove podrazumijeva
zajednicki sustav vrijednosti, usuglasenih pravila i obrazaca ponasanja zdravstvenih djelatnika
koji sigurnost bolesnika postavljaju za jedan od najvisih prioriteta u svakodnevnom radu.
Razvijena kultura sigurnosti predstavlja temeljni preduvjet sigurne medicinske prakse.

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi kako zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini (OM)
u Hrvatskoj procjenjuju kulturu sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini.

Metode i ispitanici: Presje¢nim istrazivanjem na uzorku lije¢nika (N=90) i medicinskih
sestara/zdravstvenih tehnicara (N=90) zaposlenih u djelatnosti OM prikupljeni su podaci o
sociodemografskim i profesionalnim znacajkama ispitanika, podaci o znacajkama prakse te
podaci o procijenjenim elementima kulture sigurnosti bolesnika u ordinaciji OM (Upitnik o
kulturi sigurnosti bolesnika u ordinaciji, engl. Medical Office Survey on Patient Safety
Culture, MOSOPS).

Rezultati: Od 122 ispitanika (55,7% lijecnika, 44,3% medicinskih sestara; stopa odgovora
67,8%), vecina ispitanika (74,9%) ocijenila je ordinaciju u kojoj radi sa prosjecnom
sveukupnom ocjenom kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika vrlo dobar (42,0%) i odli¢an
(32,9%). Kao dobre strane prakse u obiteljskoj medicini (kompozitni postotak pozitivnih
odgovora >75%) izdvojile su se: Timski rad (91,9%), Ukupna percepcija bolesnikove
sigurnosti i kvalitete skrbi (83,7%), Komunikacija o pogreskama (80,4%) i Otvorenost u
komunikaciji (75,9%). Podruéja koja je potrebno unaprijediti (kompozitni postotak pozitivnih
odgovora <50%) sukladno rezultatima istrazivanja ukljuCuju: Podrska od strane
vlasnika/partnera/nositelja ordinacije u koncesiji/rukovoditelja (39,9%) i Pritisak na poslu i
tempo rada ( 34,4%).

Zakljuéak: Zdravstveni djelatnici u obiteljskoj medicini u Hrvatskoj pozitivho ocjenjuju
kulturu sigurnosti bolesnika u obiteljskoj medicini. Rezultati istrazivanja identificirali su
elemente dobre prakse te podrucja koja je potrebno unaprijediti u svrhu unaprjedenja kulture

sigurnosti bolesnika u OM u Hrvatskoj.
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SUMMARY

Evaluation of patient safety culture by health care proffessionals in family medicine in

Republic of Croatia

Background: A positive patient safety culture consists of the shared norms, values and
behavior patterns of the healthcare professionals that guide them toward viewing patient
safety as one of their highest priorities. A strong safety culture is an essential element of safe

medical practice.

The aim of this study was to assess patient safety attitudes of healthcare professionals in

family medicine (FM) in Croatia.

Methods: A cross-sectional study on a sample of physicians (N=90) and nurses (N=90)
working in the FM service has been conducted. Data on respondents’ demographic and
professional characteristics, practice characteristics and elements of perceived patient safety
culture in FM offices (Medical Office Survey on Patient Safety Culture, MOSOPS) has been

collected.

Results: Out of 122 respondents (55.7% physicians, 44.3% nurses; response rate 67.8%),
most respondents (74,9%) gave their medical office an Average overall quality and patient
safety rating of very good (42,0%) or excellent (32,9%). Following composites were
identified as areas of strength for the medical offices (average percent positive response for
the composite >75%): Teamwork (91,9%), Overall Perceptions of Patient Safety and
Quality(83,7%), Communication About Error(80,4%) and Communication Openness(75,9%).
Two composites were identified as areas for improvement (average percent positive response
for the composite <50%): Owner/Managing Partner/Leadership Support for Patient Safety
(39,9%) and Work Pressure and Pace (34,4%).

Conclusion: Healthcare professionals in family medicine (FM) in Croatia positively evaluated
patient safety culture in FM. The study results have identified potential areas of strength and

areas needing improvement regarding patient safety culture in FM in Croatia.
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PRILOG 1:,,Upitnik o kulturi sigurnosti bolesnika u ordinaciji*

Upitnik o kulturi sigurnosti bolesnika u ordinaciji

UPUTE ZA KORISTENJE UPITNIKA

Razmislite o nacinu na koji se radi u Vasoj ordinaciji i iznesite svoje misljenje o
C¢imbenicima koji utjeCu na ukupnu sigurnost i kvalitetu skrbi za bolesnike u Vasoj
ordinaciji.

U ovom upitniku izraz lije€nik se odnosi na zdravstvene djelatnike koji postavljaju
dijagnozu, lije€e bolesnike i propisuju lijekove. Izraz osoblje se odnosi na ostale

zaposlenike u ordinaciji.
. Ukoliko se pitanje ne odnosi na Vas ili ne znate odgovor, oznacite “Nije
primjenjivo / ne znam”.

. Ukoliko radite u vise od jedne ordinacije ili lokacije unutar zdravstvene
ustanove, pri ispunjavanju upitnika odgovarajte vezano samo uz ordinaciju u

kojoj ste primili ovaj upitnik — ne za Citavu zdravstvenu ustanovu.

. Ukoliko se vaSa ordinacija nalazi u zgradi sa drugim ordinacijama,
odgovarajte vezano samo uz ordinaciju u kojoj Vi radite — nemojte odgovarati u

ime bilo koje druge ordinacije unutar zgrade.
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CJELINA A: Elementi vezani uz bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi

U tekstu koji slijedi opisane su situacije koje se mogu dogoditi u ordinaciji, a koje utjecu na
bolesnikovu sigurnost i kvalitetu skrbi. Prema Vasoj procjeni, koliko ¢esto su se sljedece situacije
dogadale u Vasoj ordinaciji U PROTEKLIH 12 MJESECI?

Nekolik | Jednom | Nijednom

0 puta ili u
u dvaput | proteklih Nije
Svaki Svaki protekli u 12 primjenjivo /
. Svakodnevno| tjedan mjesec h 12 | protekli| mjeseci ne znam
Dostupnost skrbi v v v mjeseci h 12 v v

1. Bolesnik se nije mogao naruditi za

konzultaciju za akutan ili ozbiljan I:]l Dz Ds D4 Ds De Dg

problem unutar 48 sati.....................

Identifikacija bolesnika

2. U skrbi za bolesnika koristen je

pogreSan zdravstveni karton ili 1, [1, [1s mP s [Ie o

medicinska dokumentacija ..............

Medicinska dokumentacija

3. Bolesnikov zdravstveni karton ili

medicinska dokumentacija nisu bili 1, [1, [1s 1. s [Ie o

dostupni u trenutku kad su trebali....

4. Medicinski podaci  su bili
pohranjeni, skenirani ili uneseni u
zdravstveni karton / medicinsku

dokumentaciju pogresnog Dl |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 De Dg

bolesnika ......ccooevvviviiiiiiiiiicieee e

Medicinska oprema

5. Medicinska oprema je bila

neispravna ili ju je trebalo |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|9

popraviti, odnosno zamijeniti..

Lije€enje

6. Ljekarna je kontaktirala ordinaciju

kako bi se pojasnio ili ispravio A O, |:|3 (4 |:|5 |:|e |:|9

((=TolcY o S

7. Lista trajne terapije nije bila

obnovljena za vrijeme konzultacije 4 [P E 14 s e HE

bolesnika.......ccooeviviveiiiiiiii e,

Dijagnosticki postupci

8. Laboratorijski nalaz ili RTG nalaz 1, 1, s P s [Te o

nisu bili pravodobno dostupni .........

9. Za kritican patoloSki laboratorijski

ili RTG nalaz nije se djelovalo . B D3 14 Ds DG Dg

unutar jednog radnog dana .............
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CJELINA B: lzmjenainformacija s ostalim ustanovama

U posljednjih 12 mjeseci, koliko ¢esto je Vasa ordinacija imala problema u izmjenjivanju toénih,

potpunih i pravodobnih informacija s:

Nekoliko
putau Jednom ili| Nijednom
proteklih | dvaputu u Nije
Svaki Svaki 12 proteklih proteklih | primjenjivo
Svakodnevno tjedan mjesec mjeseci | 12 mjeseci| 12 mjeseci| /neznam
v v v v v v v
Laboratorijem / RTG?............. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 De |:|9
Drugim ordinacijama
/ konzilijarnim lijeénicima?...... L. M L . Ls Lo Lo
Liekarnama?...........ceeviveennnen. 4 1, s 14 s HE HE
Bolnicama?............ccccceeeee. Dl Dz D3 D4 D5 DG Dg
Ostalima? (Navedite):
[ L2 [1s [la Ls Cle o
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CJELINA C: Rad u Vasoj ordinaciji

U Niti se
potpunosti Ne slazem, U Nije
Koliko se slazete, odnosno ne slazete s sene slazem | niti se | Slazem | potpunosti| primjenjivo/
navedenim tvrdnjama? slazem se | ne se se slazem ne znam
v v slazem v v v
1. Kad je netko u ovoj ordinaciji jako zauzet, ostali
(U oTo] o F= 4 U [ Dl Dz D3 D4 DS Dg
2. U ovoj ordinaciji postoji dobra radna atmosfera
izmedu lijeénika i 0SObla.........cccoveveereeieeereeenn, Ll W s p s Lo
3. U ovoj ordinaciji Cesto osjeCamo pritisak zbog
nedostatka vremena u pruzanju skrbi za 1, B HE 4 s e
DOIESNIKA. ....ceiiiieiiiii e
4. U ovoj ordinaciji osoblje prolazi poduku prije
uvodenja novih postupaka ..................o. Dl D2 I:l3 D4 I:l5 Dg
5. U ovoj ordinaciji medusobno postujemo jedni
drugeJJp ....... J ......... J ......... L. mE s mp [s HE
6. Imamo prevelik broj bolesnika u skrbi obzirom na
broj lije&nika u ordinaciji..............ocevveeen, L. mE s mp [s HE
7. U ovoj ordinaciji osoblje dobiva izobrazbu
potrebnu za svoje radno MJEStO ........coveeeeverrien, L. mE s mp [s HE
8. Ova ordinacija nije dovoljno organizirana................ . B s 7 s O
9. U ordinaciji imamo ucinkovite postupke za
provjeru je li sve u€injeno kako treba...................] L [ E p s Lo
10. U ovoj ordinaciji se od osoblja o¢ekuje da obavlja
poslove za koje nisu 0SPOSODIENi ..........oceeveveeeeen, L. mE s my [s mE
11. Imamo dovolijno osoblja za zbrinjavanje
bolesnika u skrbi ........ccccoeeiiii Dl I:l2 I:l3 I:l4 DS |:|9
12. U ovoj ordinaciji imamo problema s obavljanjem
POSIA NA VITEME ..o L. mE L my [s mE
13. U ovoj ordinaciji je naglaSen timski rad u
zbrinjavanju bolesnika. ........cccocveviiiiiiiiiii e, s P HE s HE HE
14. Ordinacija ima previSe bolesnika u skrbi za
njihovo ucinkovito zbrinjavanje ..........c...cccceeeen.d A [P |:|3 4 |:|5 Dg
15. Osoblje u ovoj praksi slijedi standardizirane 1, 1, [1s mP [Is (s

postupke kako bi obavilo zadatke........................|
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CJELINA D: Komunikacija i pracenje

Nije

Koliko &esto se sljedeée situacije dogadaju u Va$oj Nikad | Rijetko| Ponekad| Ve€inu | Uvijek| primjenjivo/
ordinaciji? v v v Vrerce”a v ne zvnam
1. Lije€nici su otvoreni prema idejama osoblja za unaprjedenje

rada u ordinaciji .......cccccevvvveeeiiiiiee e . L. | Do s my s o
2. U ovoj ordinaciji osoblie se potice da izrazava razli€ito

MUSENIE o+ L. | O s s | Os Lo
3. Bolesnike u skrbi se podsje¢a kad se trebaju naruciti za

preventivni pregled ili redovitu konzultaciju ................ 0. | L s y ME HE
4. Osoblje se ne usuduje postavljati pitanja kad nesto nije kako

treba.J. ....................... J p ......... J ..... pJ ...................... J L. | Do E s | Ds Lo
5. U ovoj ordinaciji se dokumentira koliko dobro kroni¢ni

bolesnici ostvaruju svoj individualni plan lijegenja...... 0. | O L O | Os Lo
6. U ovoj ordinaciji se istrazuje ukoliko se ne primi nalaz iz [ [ [ ] [ ]

vanjske ustanove koji se 08eKUJE. ...........cocoorvrueenan. L 2 3 4 5 9
7. Osoblje ima osjeéaj kako im se pogreske predbacuiju.... O, O HE . s e
8. Lije¢nik i osoblije otvoreno razgovaraju o problemima u |:| |:| D D |:| D

(o] o 1 F= ol || PO PRSP 1 2 3 4 5 9
9. U ovoj ordinaciji se aktivho prate bolesnici kod kojih je

potreban kontinuirani nadzor zdravstvenog stanja..... 0. | L L y [ s
10. U ovoj ordinaciji je teSko izreéi neslaganje.................. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|g
11. U ovoj ordinaciji se raspravlja o pogreSkama kako se ne bi

PONOVIIE i L. | O I:l3 L. DS |:|9
12. Osoblje je spremno izvijestiti 0 nezeljenom dogadaju koji su

primijetili u radu ordinaciji ...........cccveeieiieiiiiiie. L. | Do E . ME Lo
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CJELINA E: Podrska od strane vlasnika / partnera / nositelja ordinacije u

koncesiji / rukovoditelja

Jeste li vlasnik ordinacije, partner, nositelj ordinacije u koncesiji ili
rukovoditelj ustanove odgovoran za donoSenje financijskih odluka
u ovoj ordinaciji?

i pa > (Preskocite na Cjelinu F)

Ol Ne > (Odgovorite na pitanja 1-4)

Niti
U kojoj se mjeri slazete, odnosno ne slazete sa sliede¢im se
tvrdnjama koje se odnose na vlasnike ordinacije / partnere / ¢ U N slaze ¢ U Ni
nositelje ordinacije u koncesiji / rukovoditelje ustanove potpunos | € | mniti Slaz potpunos | Ny€. ,
dinaciie u kojoi radite? tisene | slaze | sene aze ti se primjenjivo
ordi - slazem mse | slaze| mse slazem ne znam
m
v v v \4 v
Ne ulazu dovoljno sredstava u unaprjedenje kvalitete skrbi u
ovoj ordinaciji.................. L 02 | Os | D s Lo
Previdaju nezeljene dogadaje u skrbi za bolesnike koji se
stalno PoNaVajU.........eeeeiiiiiiiiie e L mE I:l3 L. I:l5 I:l9
Unaprjedenje procesa skrbi za bolesnike im je iznimno D D D D D D
vaZno 1 2 3 4 5 9
PreCesto donose odluke koje su u interesu ordinacije, a ne
procesto j ' O || O | Os| Os | Do
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CJELINA F: Vasa ordinacija

Niti se
slazem U
Koliko se slazete, odnosno ne slazete s Ne niti se potpuno Nije
denim tvrd ] 5 U potpunosti slazem ne Slazem sti se primjenjivo/
navedenim tvrdnjama: se ne slazem se slazem se slazem ne znam
v v v v v \4
1. Kad se u nasoj ordinaciji pojavi problem, D D D D D D
razmislimo trebamo li promijeniti nacin rada... 1 2 3 4 5 °
2. Nas proces rada u ordinaciji je dobar u
prevenciji nezeljenih dogadaja koji mogu Dl |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
utjecati na bolesnika.............cccccceviviiini,
3. U ovoj ordinaciji nezeljeni dogadaji se 1, 1, |:|3 1. |:|5 |:|9

dogadaju ¢esSc¢e nego Sto bi trebali..................

4, Samo zahvaljuju¢i sre¢i se nezeljeni

dogadaiji koji imaju posljedice za bolesnike |:]1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
ne dogadaju €eS€e ...........ccevviiiiiii

5. U ovoj ordinaciji smo uspjesni u mijenjanju
procesa rada kako bismo bili sigurni da se A O» |:|3 O4 |:|5 |:|9
isti problem neée ponoviti.....................

6. U ovoj ordinaciji je vaznije napraviti viSe
posla nego pruZiti kvalitetnu skrb .................... Dl DZ I:l3 I:l4 DS |:|9

7. Nakon uvodenja promjena u svrhu

unaprjedenja skrbi za bolesnika, u ordinaciji |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
se provodi evaluacija u€injenog .............cc.......

55




CJELINA G: Sveukupna ocjena

Sveukupna ocjena kvalitete skrbi

Kako biste opc¢enito ocijenili svoju ordinaciju obzirom na sljede¢e domene kvalitete zdravstvene

skrbi?

LoSe
v

Prihvatljivo
v

Dobro
v

Vrlo
dobro
v

Odli¢no
v

Usmjerena
bolesniku

Skrb koja odgovara na
bolesnikove individualne
prioritete, potrebe i vrijednosti

s

mp

HE

[a

HE

Ucinkovita

Skrb koja se temelji na
znanstvenim dokazima.............

s

mp

HE

[a

Os

Pruzena
vrijeme

na

Skrb koja minimalizira vrijeme
¢ekanja i potencijalno opasno
vrijeme odgode (engl. delay)....

s

mp

HE

[a

Os

Efikasna

Osigurava skrb s optimalnim
odnosom ulozenog i dobivenog
(izbjegava nepotrebnu,
prekomjernu i pogresnu
upotrebu zdravstvenih usluga) .

s

P

s

[a

HE

Pravic¢na

Osigurava jednaku kvalitetu
skrbi svim osobama bez obzira
na spol, rasnu pripadnost,
etni¢ku pripadnost,
socioekonomski status, jezik,

[,

Hp

Os

[a

Os

Sveukupna ocjena sigurnosti bolesnika

Opcenito, kako biste ocijenili sustave i klinicke postupke koje Vasa ordinacija koristi kako bi
sprijecila, prepoznala i ispravila probleme koji mogu utjecati na bolesnike?

Lose Prihvatljivo Dobro Vrlo dobro Odli¢cno
v v v v v
i L1z [s s s
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PODACI O ISPITANIKU

1.1. Dob (u godinama) ]
1.2. Spol:
1 — muski
2 — Zenski
1.3. Viste...

1 — specijalist op¢e/obiteljske medicine

2 — specijalizant obiteljske medicine

3 — specijalist ostalih specijalnosti

4 — lije€nik opée medicine bez specijalizacije
5 — medicinska sestra / zdravstveni tehnicar

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

Zupanija

Oblik poslovanja:

1 - ugovorni privatni zdravstveni radnik u koncesiji, u prostoru DZ

2 - ugovorni privatni zdravstveni radnik u koncesiji, u vlastitom prostoru
3 - djelatnik Doma zdravlja

4 - djelatnik zaposlen kod ugovornog privatnog zdravstvenog radnika

Broj osiguranika u Vasoj skrbi:

Prema mjeseCnom izvjeS¢éu VaSeg tima, koliki je prosje€an broj konzultacija

(pacijenata) u jednom radnom danu?

1.8.

Prema mjeseCnom izvjeS¢u VaSeg tima, koliki je prosje¢an broj pregleda u jednom

radnom danu?

1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

Va$e radno iskustvo u djelatnosti opce/obiteljske medicine (u godinama)
Vase radno iskustvo na sadadnjem radnom mjestu (u godinama)

Smjestaj prakse:
1 — seoska
2 — gradska
3 — prigradska

Mentorstvo (moguce viSe odgovora):
1 — nisam mentor

2 — mentor sam studentima
3 — mentor sam specijalizantima

HVALA VAM STO STE ISPUNILI OVAJ UPITNIK.
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