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1. UVvOD

1.1 Obiteljski lijecnik — uloga i zadaée

Uloge i1 zadace obiteljskog lije¢nika opisane su davne 1960. godine kada je zapocela
specijalizacija ,,opée medicine u Hrvatskoj u tadasnjoj Jugoslaviji pod vodstvom prof.dr.sc.
Ante Vuletica, koji definira ,,opéu medicinu‘ kao “posebnu znanstvenu i prakti¢nu struku, koja
se temelji na shvaéanju jedinstva medicine i promatra ¢ovjeka kao cjelovitu osobu U svom

prirodnom i poslovnom okruzenju” (1).

Cetrnaest godina poslije objavljen je dokument Lijeénik opée prakse u Europi — Leeuwenhorst
radna grupa. To je bila prva priznata definicija opée medicine, koja izmedu ostalog navodi kako
lije¢nik opée medicine “rad obavlja u suradnji sa ostalim kolegama zdravstvenim i
nezdravstvenim radnicima, zna kako i kada treba primijeniti lijeenje, prevenciju i edukaciju
radi promicanja zdravlja pacijentima u njihovim obiteljima te da je svjestan svoje profesionalne

odgovornosti prema zajednici* (2).

Specijalisti obiteljske medicine imaju presudnu ulogu u koordinaciji cjelovite skrbi za pacijente
u primarnoj zdravstvenoj zaStiti. Ovi medicinski struénjaci odgovorni su za pruzanje
sveobuhvatne, kontinuirane i koordinirane skrbi pojedincima i obiteljima tijekom cijelog
zivotnog vijeka, ukljucujuéi preventivnu skrb, dijagnozu i lijecenje akutnih i kroni¢nih bolesti

te skrb na kraju Zivota.

Jedna od glavnih odgovornosti specijalista obiteljske medicine je koordinacija skrbi za
pacijente s kroni¢nim bolestima. Kroni¢ne bolesti, poput dijabetesa, hipertenzije 1 sréanih
bolesti, odgovorne su za zna¢ajan udio pobola i smrtnosti diljem svijeta. Specijalisti obiteljske
medicine rade s pacijentima na rjeSavanju ovih stanja, uklju¢ujuéi pruzanje edukacije o
samolijeCenju, propisivanju lijekova 1 upucivanju pacijenata drugim specijalistima prema
potrebi. Oni takoder djeluju kao veza izmedu pacijenta i drugih pruzatelja zdravstvenih usluga,

osiguravajuci da su svi ¢lanovi tima za skrb upoznati sa stanjem pacijenta i planom lijecenja.

Druga klju¢na uloga specijalista obiteljske medicine je pruzanje preventivne skrbi. To ukljucuje
fizicke 1 psiholoske preglede 1 cijepljenja za pomo¢ u otkrivanju 1 sprjeavanju bolesti.

Specijalisti obiteljske medicine takoder savjetuju pacijente o izboru zdravog nacina zivota, kao



Sto su prehrana i tjelovjeZba, te rade s pacijentima na razvoju plana za pobolj$anje ili odrzavanje

njihovog cjelokupnog zdravlja.

Osim ove uloge, specijalisti obiteljske medicine odgovorni su i za dijagnosticiranje i lijeCenje
akutnih bolesti i ozljeda. Cesto sluZe kao prva to¢ka kontakta za pacijente koji traze medicinsku
skrb, a opremljeni su za rjeSavanje Sirokog spektra stanja, od laksih ozljeda do ozbiljnih bolesti.
Takoder pruzaju skrb za pacijente u hitnim situacijama, kao §to je stabilizacija pacijenata s

bolovima u prsima ili respiratornim distresom.

Konacno, specijalisti obiteljske medicine igraju vaznu ulogu u skrbi za palijativne bolesnike.
Rade s pacijentima i njihovim obiteljima kako bi pruzili utjehu i podrsku pacijentima pred kraj
zivota. Pruzaju hospicijsku i palijativnu skrb, baveci se fizi¢kim, emocionalnim i duhovnim

potrebama pacijenata i njihove obitelji.

Ukratko, specijalisti obiteljske medicine imaju klju¢nu ulogu u koordinaciji cjelovite skrbi za
pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Oni pruzaju sveobuhvatnu, kontinuiranu i
koordiniranu skrb pojedincima i obiteljima tijekom cijelog zivotnog vijeka, ukljucujuéi
preventivnu skrb, dijagnozu 1 lije€enje akutnih 1 kroni¢nih bolesti te skrb na kraju Zivota. Oni
djeluju kao veza izmedu pacijenta i drugih pruzatelja zdravstvenih usluga i osiguravaju da su
svi ¢lanovi tima za skrb upoznati sa stanjem pacijenta i planom lijeenja. Specijalisti obiteljske
medicine sastavni su dio zdravstvenog sustava i imaju klju¢nu ulogu u osiguravanju najbolje

moguce skrbi za pacijente.
Osobine obiteljskog lije¢nika su :

e “Jak osjecaj odgovornosti za sveobuhvatnu svakodnevnu skrb za pojedinca i obitelj u
zdravlju, bolesti i za vrijeme oporavka

e Suosjecanje i empatija, s iskrenim interesom za bolesnika i obitelj

e Zainteresiranost i radoznalost

e Interes za Siroki spektar klinicke medicine

e Volja za rjeSavanje nejasnih medicinskih problema

e Sposobnost da se suvereno nosi s brojnim problemima koji se simultano javljaju u
bolesnika

e Zelju za estim i razli¢itim intelektualnim i tehni¢kim izazovima

e Sposobnost da pomogne bolesnicima u rjeSavanju svakodnevnih problema i

odrzavanju stabilnosti u obitelji i zajednici



e Sposobnost da djeluje kao koordinator svih zdravstvenih resursa potrebnih za brigu o
bolesnicima

e Stalna zelja za stjecanjem novih znanja i za osje¢ajem zadovoljstva koje proizlazi iz
sposobnosti da se bude u tijeku kroz trajnu medicinsku edukaciju

e Sposobnost da ocuva mirnocu u stresnim trenucima i brzo odgovori logi¢no,
djelotvorno i suosjecajno

e Zeclja da prepozna probleme u najranijem moguéem stadiju ili da potpuno sprije¢i
bolest

e Vjestine neophodne da se nosi s kroni¢nom boles¢u i da osigura najbolji moguéi
oporavak nakon akutne bolesti

e Razumijevanje za kompleksnu mjesavinu fizickih, emocionalnih i socijalnih
elemenata u holistickoj i osobnoj brizi za bolesnika

e Osjecaj osobnog zadovoljstva koji izvire iz prisnog odnosa s bolesnicima koji se
prirodno razvija tijekom dugog razdoblja trajne skrbi, kao suprotnost kratkotrajnom
zadovoljstvu steCenom lije¢enjem epizodne bolesti

e Vjestina i predanost u educiranju bolesnika i obitelji o bolesti 1 0 nacelima za dobro

zdravlje” (3).

Na konferenciji WONCA Europe 2009. predstavljen je rad ‘Research Agenda for General
Practice/Family Medicine and Primary Healthcare in Europe’ (4). To je referentni rad koji

odreduje klju¢ne kompetencije i karakteristike obiteljske medicine u Europi.

Kompetencija je sposobnost donoSenja promiSljenog rjeSenja za odredeni zadatak u
specificnom kontekstu temeljem koriStenja znanja, vjeStina, stavova, procjena i osobnih

vrijednosti. (5).
Specificne kompetencije obiteljskog lijenika su:

-menadZzment primarne skrbi, koji podrazumijeva upravljanje primarnim kontaktom s
pacijentima, rjeSavanje raznolikih, ¢esto nemedicinskih, problema i pruzanje otvorenog i
neograni¢enog pristupa zdravstvenoj skrbi; skrb za cijeli niz zdravstvenih stanja; omogucéavanje
pacijentu odgovarajuce usluge unutar zdravstvenog sustava; koordinaciju zdravstvene skrbi s
drugim profesionalcima u primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zastiti; ucinkovitu i
odgovarajucu skrb i1 zdravstvene usluge, ucinkovito koriStenje resursa; biti zagovornik
pacijenta, tj. zaStititi ga od Stete koja moze proizac¢i iz nepotrebne dijagnostike i lijeCenja.

Drugim rije¢ima, raditi kvartarnu prevenciju.



-orijentiranost na zajednicu, koja podrazumijeva objedinjavanje individualnih zdravstvenih
potreba pojedinca u kontekstu njegove obiteljske, radne ili $kolske okoline kao i zdravstvenih
potreba zajednice; prepoznavanje 1 rjeSavanje specificnih zdravstvenih potreba lokalne

zajednice

-rjeSavanje specificnih problema: obiteljska medicina specificna je u donosenju klini¢kih
odluka. Odlucivanje je utemeljeno na prevalenciji i incidenciji bolesti. Obiteljski lije¢nik u
jednom radnom danu rjeSava viSe razli¢itih problema i bolesti. Sve je vise bolesnika s
multimorbiditetom i komorbiditetima, S§to zahtijeva viSe vremena po pacijentu i vecu
produktivnost samog rada u ambulanti. Obiteljski lije¢nik je ¢esto u situaciji donositi odluke u

pocetnoj fazi bolesti, kod nediferenciranih tegoba.

-sveobuhvatni pristup podrazumijeva istodobno rjeSavanje akutnog i kroni¢nog problema,
prihvacanje rizika i nesigurnosti, unapredenje zdravlja, prevenciju bolesti, lijjeCenje, trajnu

zdravstvenu zastitu te potpornu i palijativnu skrb i rehabilitaciju.

-0sobi orijentirana skrb je skrb orijentirana na pojedinca, njegovu obitelj, uspjesna
komunikacija, dugotrajna 1 kontinuirana skrb. Lije¢nik u svojim odlukama uzima u obzir

bolesnikovo misljenje uvazavajuci njegova stajalista i njega kao osobu.

-holisticki  pristup podrazumijeva promatranje zdravstvenog problema u njegovoj

biomedicinskoj, psiholoskoj, socijalnoj, kulturoloskoj i egzistencijalnoj dimenziji.

Nova definicija obiteljske medicine je dozivjela manje preinake od strane EURACT- a
(European Academy of Teachers in General Practice and Family Medicine) na sastanku u
Malagi 2010. godine, kada je Europsko vijece WONCA-e (WONCA Europe) odlucilo
imenovati malu komisiju, sastavljenu od ljudi iz razli¢itih zemalja, radi manje revizije definicije
te kako bi se ukljucila dva nova koncepta: osnazivanje pacijenta i kontinuirano poboljSanje

kvalitete (6).



1.2 Sto &ini sustav primarne zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj

Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti iz studenog 2018. godine primarnu zdravstvenu zastitu

obuhvaca:

e pracenje zdravstvenog stanja stanovnika i predlaganje mjera za zastitu i unapredenje
zdravlja stanovnika

e sprjecCavanje bolesti 1 otkrivanje bolesti, dijagnostiku, lijeCenje, zdravstvenu njegu i
rehabilitaciju

e preventivnu i specificnu preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladezi, osobito u
osnovnim i srednjim $kolama te visokim uciliStima na svom podrucju

e zdravstvenu zastitu osoba starijih od 65 godina

e zdravstvenu zastitu hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata

e zdravstvenu zastitu zena

e zdravstvenu zastitu osoba s invaliditetom

e preventivnu zdravstvenu zastitu rizi¢nih skupina i ostalih stanovnika u skladu s
programima preventivne zdravstvene zastite i organiziranjem obveznih preventivnih
pregleda

e savjetovanje, zdravstveno prosvjecivanje i promicanje zdravlja radi njegova ofuvanja i
unapredenja

¢ higijensko-epidemiolosku zastitu

e sanitarnu zasStitu

e sprjeCavanje, otkrivanje 1 lije€enje bolesti zubi 1 usta s rehabilitacijom

e zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladeZi s poremecajima u tjelesnom i mentalnom
razvoju

e radnu terapiju

e patronazne posjete

e zdravstvenu njegu u kuci

e medicinu rada / medicinu rada i sporta

e hitnu medicinu

e palijativnu skrb

e zaStitu mentalnoga zdravlja, izvanbolnicko lijeCenje mentalnih bolesti 1 poremecaja,
ukljucujuéi ovisnosti

e opskrbu lijekovima, medicinskim proizvodima i magistralnim/galenskim pripravcima



e sanitetski prijevoz
e telemedicinu

e zdravstvenu ekologiju.

“Zdravstvena zaStita na primarnoj razini pruza se kroz djelatnosti: obiteljske (opée) medicine,
zdravstvene zastite predSkolske djece, Skolske 1 adolescentne medicine u vidu preventivno-
odgojnih i specifi¢nih mjera za zdravstvenu zastitu Skolske djece i studenata, javnog zdravstva,
zdravstvene zaStite zena, dentalne zdravstvene zastite, dentalnih laboratorija, higijensko-
epidemioloske zdravstvene zastite, medicine rada / medicine rada i sporta, zastite mentalnoga
zdravlja, izvanbolnickog lije€enja mentalnih bolesti i poremecaja, ukljuujuéi ovisnosti,
logopedije, patronazne zdravstvene zastite, zdravstvene njege u kuci, primaljske skrbi,
fizikalne terapije, radne terapije, hitne medicine, sanitetskog prijevoza, palijativne skrbi,
ljekarniStva, radioloske dijagnostike, laboratorijske dijagnostike, telemedicine, zdravstvene

ekologije, sanitarnog inzenjerstva.

Zdravstvena djelatnost na primarnoj razini provodi se i organizira u timskom radu. U
provodenju pojedinacnih mjera zdravstvene zaStite u zdravstvenoj djelatnosti na primarnoj
razini, a posebno u zdravstvenoj zastiti radnika, djece predskolske i Skolske dobi, osoba starijih
od 65 godina, zastiti mentalnog zdravlja te palijativnoj skrbi sudjeluju i zdravstveni suradnici
odnosno drugi stru¢njaci za pojedina specificna pitanja te zaStite. Zdravstveni radnici u
zdravstvenoj djelatnosti na primarnoj razini u timskom radu suraduju sa zdravstvenim

radnicima u specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj zdravstvenoj zastiti” (7).

Nacionalna strategija razvoja zdravstva predvida da primarna zdravstvena zaStita rjeSava
glavninu (70-80%) zdravstvenih problema populacije. To se jedino moze postici tako $to ¢e
tim lije¢nika obiteljske medicine preuzeti ulogu voditelja/koordinatora pacijenta kroz “labirint
zamrSenog ustroja sustava zdravstva, te tako Sto ¢e taj tim pruZiti cjelovitu zastitu koja se sastoji
od promotivnih, preventivnih i intervencijsko-rehabilitacijskin mjera, dakle cjelokupnog
spektra zdravstvenih usluga. Niti jednom drugom zdravstvenom timu nije dodijeljena tako

sveobuhvatna uloga” (8).



1.3 Vodstvo

Koliko ima autora koji su pokusali definirati vodstvo toliko je i razli¢itih definicija vodstva.
No ipak, kao klju¢ne sastavnice izdvajaju se :

e vodstvo je proces
e vodstvo ukljucuje utjecaj
e vodstvo se odvija u kontekstu grupe

e vodstvo ukljucuje postizanje cilja.

Iz navedenoga proizlazi sljedeca definicija vodstva : “vodstvo je proces u kojem pojedinac

utjeCe na grupu u svrhu postizanja zajednic¢kog cilja”(9).

Uspjesni voda istodobno radi na sebi i1 radi na (i s) drugima. Pri tome on i tim koji vodi postaju
uspjesniji, ostvaruju rezultate i pobjeduju. Voda se nastaje “prema unutra ( rad na sebi) 1 djeluje
prema van (radi na svome timu), objasnjavajuci, usmjeravajuéi i motivirajuci suradnike na
realizaciju zajednicki dogovorenih ciljeva”. Kao jedna od vaznijih osobina koju posjeduju
uspjeSni vode navodi se natprosjecna emocionalna inteligencija. Ona je izvor energije,
motivacije, zelje 1 borbenosti. A kao temelj svega istie se strast i ljubav prema poslu kojega
radi. “Sto volim, to znam, hocu i mogu uraditi”. Uz to voda ima Cetiri vrste zadataka koje mora
nauciti izvrSavati. Voda mora nauciti igrati ulogu prosvjetitelja, vizionara, usmjeritelja i

poticatelja (10).



Slika 1. Preneseno iz Velimir Sric¢a, Biblija modernog vode, Znanje, Zagreb 2004., str. 21.

Vodstvo je sposobnost da se utjeGe na druge, da ih se potakne da posegnu za izazovnim
ciljevima (11). Vode su mo¢ni motivatori, voljni su preuzeti rizik, odlucni su, traze vece
odgovornosti, stvaraju i poticu promjene, dobri su u komunikaciji, imaju pozitivan stav (11).

Za njih veliku vrijednost predstavlja lojalnost, iskrenost, poStenje i etika (11).



Peter Drucker navodi da su temelji vodstva rad, odgovornost i zadobivanje povjerenja. Temelj
uspjesnog vodstva €ini osmisljavanje zadataka postavljenog odredenoj organizaciji i njegovo
jasno 1 ocigledno definiranje i utvrdivanje. Voda postavlja ciljeve, odreduje prioritete, utvrduje
1 odrzava standarde. On Cini 1 kompromise. Ucinkoviti vode su “bolno svjesni Cinjenice da
svemir nije pod njithovom kontrolom.” Prije nego §to prihvati kompromis, voda dobro razmisli
Sto je ispravno i pozeljno. Voda svoje vodstvo prije smatra odgovornos¢u nego visokim
polozajem u drustvu i privilegijom. Ucinkoviti vode su rijetko “pretjerano popustljivi”. Ali kada
stvari krenu loSe, a to se uvijek dogada, oni za to ne krive druge. Zato ucinkovit voda zeli jake
suradnike. On ih ohrabruje, ubrzava njihovo napredovanje u poslu, i zaista se ponosi njima.
Zato §to sebe smatra apsolutno odgovornim za greske svojih suradnika, on njihove uspjehe prije
smatra svojim uspjehom negoli prijetnjom. Posljednji zahtjev koji se postavlja u vezi s
uc¢inkovitim vodstvom jest da se zadobije i posjeduje povjerenje. Sto ne zna¢i nuzno da se voda
mora svidjeti drugima. Cak nije nuzno ni da se svi s njim slazu. Povjerenje je uvjerenost da
voda zaista misli ono Sto kaze. Voda mora imati staromodno govore¢i, integritet. Djela jednog
vode moraju se podudarati s njegovim iskazanim uvjerenjem ili barem biti u skladu s njim.

Djelotvorno vodstvo se ne temelji na pameti, nego na dosljednosti (12).

Biti voda znaci biti vizionar ¢iji se kreativni potencijal moze nositi s pitanjima i izazovima koji

dolaze, a koji se ogleda u sljedec¢em (13):

1. Tehni¢ko znanje - svaki budu¢i voda mora savrSeno poznavati bar jedan dio poslovanja

sustava u kojem djeluje;

2. Poznavanje ljudi - dvije osobine su izuzetno vazne: umjesnost komunikacije i sposobnost
slusanja. Ni jedna transformacija nije moguca ako odnosi s ljudima nisu besprijekorni 1

dosljedni.

3. Sudionik - promatra¢ - Ako shvatimo koncept u kojem funkcioniramo, naSa projekcija
buducénosti biti ¢e realnija 1 racionalnija. To je ono na Sta se svodi vjeStina lidera, kreiranje

vizije i stvaranje vrijednosti;

4. Vjestina procjene - IskuSenja stvarnog zivota su ucionica u kojoj se uci liderska vjestina.

Lideri se uce na vlastitim greSkama, oni cijelog zivota uce;
5. Karakter - ono $to voda kaze to i ucini;

6. Optimizam - vode imaju nadu. Oni vjeruju drugima i drugi vjeruju njima. Svjesni su da

medusobno povjerenje predstavlja emotivno vezivno tkivo kompanije kao cjeline;



7. Ravnoteza - Samopouzdanje, tehniCko znanje, vjeStina procjene, karakter, optimizam i
povjerenje - sve su to osobine koje su od vitalnog znacaja za vodu. Medutim, svaka Zelja i svaka
potreba mora biti kontrolirana, tako da se postigne ravnoteza i ne dopusti da jedna orijentacija

ugrozi drugu;
8. Poklonik promjena — vode/lideri su spremni prihvatiti rizik i vjeruju u promjenu.
Goleman je definirao opsezan set emocionalnih kompetencija za vode (14):

1. Samosvijest - vjeStine koje obuhvacaju prepoznavanje unutra$njeg stanja, preferenci,
moguénosti 1 intuicije: Emocionalna samosvjesnost: prepoznavanje odredenih emocija i
njihovih efekta; To¢na samoprocjena: prepoznavanje prednosti i ograni¢enja; Samopouzdanje:

jak osje¢aj samovrednovanja i sposobnosti.

2. Samoupravljanje - upravljanje unutra$njim/osobnim stanjima, impulsima i moguc¢nostima, a
obuhvaca: Samokontrolu: drzanje negativnih emocija i impulsa pod kontrolom, Pouzdanost:
odrzavati standarde poStenja i integriteta, Samosvjesnost: preuzeti odgovornost za osobne
performanse, Adaptibilnost: fleksibilnost u rukovanju promjenama, Orijentiran ka
dostignué¢ima: zelja za poboljSanjem i dostizanjem standarda izuzetnosti, Inicijativa: spremnost

da se koriste mogucnosti;
3. DrusStvena svijest - predstavlja svijest o osjecajima, potrebama i brigama drugih:

- Empatija: prepoznati osjecaje i perspektive drugih

- Organizacijska svjesnost: prepoznavanje grupnih pravaca i snage veza,
upravljanje ljudskim resursima i etika zaposlenih u cilju unapredenja kvaliteta
zdravstvenih usluga

- UsluzZno orijentiran: o¢ekivanje, prepoznavanje i dostizanje potreba drugih;

4. Socijalne vjestine - predstavljaju sposobnost ka poticanju Zeljenog odgovora kod drugih, a

obuhvacaju:

- Osnazivanje drugih: osjecaj za tude potrebe za razvojem i jaCanjem njihovih
moguénosti

- Vodstvo : inspiriranje i vodenje individualaca i grupa,

- Utjecaj: stvoriti efektivnu taktiku za uvjeravanje,

- Komunikacija: otvoreno sluSanje 1 slanje uvjerljivih poruka,

- Katalizator promjena: iniciranje ili upravljanje promjenama,

- Upravljanje konfliktima: pregovaranje i rjeSavanje nesuglasica,
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- Stvaranje veza: njegovanje instrumenta veza,
- Timski rad i suradnja: rad sa ostalima u pravcu postavljenih ciljeva, kreiranje

sinergije u postizanju zajednickih ciljeva.

1.3.1 Razlika izmedu menadzZera i vode

U odnosu vodstvo i menadzment treba naglasiti kako nitko nema prednost. Northouse u svojoj
knjizi iznosi kako su oni vrlo sliéni na mnogo nacina jer koriste utjecaj, rad s ljudima,
usmjerenost na efektivne ciljeve, podvige i druge zajednicke karakteristike (9). Draft je
napisao’’liderstvo ne moze zamijeniti menadzment’’ ,ali trebalo bi biti >> u dodatku
menadzmenta’’. Po Draftu glavna razlika izmedu menadzera i vode lezi u Cinjenici klasi¢nog
menadZerskog konteksta > menadzeri su mislioci, a radnici sve rade’’ dok je liderski koncept
da vode i radnici misle i rade zajedno (15). Menadzment/upravljanje znaéi planiranje,
organiziranje, komunikaciju, kontrolu i vrednovanje. Ono obuhvaca rjesavanje konflikata,
postavljanje ciljeva i pomaganje suradnicima da ih dosegnu. MenadZer mora znati u€initi ljude
produktivnima, odrzavati optimalne uvjete te na najbolji moguci nacin iskoristiti sve resurse.
Upravljanje podrazumijeva predvidanje problema i njihovo rjeSavanje prije nego Sto dode do
pada produktivnosti. Vodstvo je sve to, ali uz opseznije i Sire shvacanje stvari. Vodstvo vas
vodi na novi teritorij gdje promjena, rizik, vizija, kreativnost i izazov postaju ukorijenjeni u

svakodnevni radni stil. (11).

Mozete biti izvrstan menadzZer, a da ne postanete dobar voda, ali ne moZete biti izvrstan voda,
a da niste postali dobar menadzer (11). Vodstvo podrazumijeva i stanje uma: morate zeljeti

postati vodom da bi se promjena iz menadzera u vodu mogla dogoditi (11).

Menadzer planira, organizira i kontrolira, administrira, dok voda mijenja, inspirira, motivira i
utjece (16).

Nekoliko je klju¢nih razlika izmedu menadZmenta i vodstva.

MenadZment je viSe formalan i znanstven. Oslanja se na vjeStine poput planiranja,

kontroliranja, proracunavanja (budgeting). Koristi precizno postavljen skup alata i tehnika,

temeljenih na rasudivanju 1 iskuSanosti u mnostvu razlicitih situacija.

S druge strane vodstvo ukljucuje viziju. Vodstvo podrazumijeva izazivanje suradnje i timskog
rada velike mreze ljudi, kao 1 stalno motiviranje klju¢nih osoba unutar te mreze. U tome veliku

ulogu ima vjestina uvjeravanja. Cilj je vode izazvati promjenu (16).
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Tablica 1 : Razlike izmedu vode i menadZera

VODA MENADZER
vizionar racionalan
strastven uporan
Kreativan savjetodavan
fleksibilan orijentiran na rjeSavanje problema
inspirativan nepopustljiv
inovativan analitiCan
hrabar strukturiran
mastovit autoritativan
nije ga strah rizika pomno promislja prije donosenja odluke
neovisan konzervativan
dijeli znanje centralizira znanje

Dubrin srt. 5. prema izvoru: Genevieve Capowski, Anatomy of a Leader: Where Are the Leaders of Tomortow?Management
Review, March 1994, p.12; David Fagiano, Managers vs. Leaders: A Corporate Fable, Management Review, November 1997,

p. 5.

U svijetu se ve¢ neko vrijeme Koristi pojam integracija skrbi.
prepoznat od strane dionika zdravstvenoga sustava. Sam pojam integracije podrazumijeva
koordinaciju razli¢itih aktivnosti kako bi se osiguralo skladno djelovanje (17) 1 u konacnici
poboljsali ishodi (18). 1z navedenih osobina i temeljnih kompetencija obiteljskog lije¢nika daje

se zakljuciti kako bi on bio taj koji bi trebao preuzeti ulogu vode/koordinatora cjelovite

integrirane skrbi o pacijentima.
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2. CILJ I SVRHA RADA

Op¢i cilj ovoga rada je istraziti stavove obiteljskih lijecnika o pitanju njihove uloge

koordinatora/ vode unutar sustava primarne zdravstvene zastite.

Specificni ciljevi rada su:

- Ima li hrvatski obiteljski lije¢nik viziju Sto to znaci biti koordinator cjelovite
skrbi o pacijentima?

- Znali koje su mu obaveze 1 zeli i preuzeti odgovornost vode/koordinatora skrbi
svojih pacijenata unutar primarne zdravstvene zastite?

- I'na kraju mozemo li izna¢i intervencije pomocu kojih bi se obiteljski lijecnik

osjecao kao voda/koordinator unutar sustava primarne zdravstvene zastite?

3. METODE | MATERIJALI

Ispitivanje je konstruirano kao presjec¢no, kojim se tijekom 2021. godine anketnim upitnikom
pokusalo dobiti prigodni uzorak obiteljskih/op¢ih lije¢nika. U posebno kreiranom anketnom
upitniku u svrhu istrazivanja, na eksplorativan nacin pokusalo se do¢i do podataka o
misljenjima i stavovima lije¢nika o vodstvu. Svrha je izvidajnog (eksplorativnog) istrazivanja
dobiti uvid u problem i posti¢i bolje razumijevanje pojave, situacije ili dogadaja. Izvidajno
istrazivanje se jo§ naziva neformalno, kvalitativno istrazivanje i predstavlja racionalnu
metodologiju uslijed nedostatka postojecih istrazivanja o promatranom problemu stavova
obiteljskih lije¢nik o pitanju njihove uloge vode/koordinatora unutar sustava primarne
zdravstvene zastite. Dobiveni rezultati posluzit ¢e kao temelj daljnjim istrazivanjima navedene

problematike.

Prigodni uzorak je prikupljen na nacin da su lijecnici Domova zdravlja 1 privatnici/koncesionari
kontaktirani putem mailing liste i specijaliziranih zatvorenih grupa na drustvenim mrezama
(Facebook) i mobilnim aplikacijama (Viber i WhatsApp). Na navedene poslan je anonimizirani
anketni upitnik, sa¢injen u Google Form obliku, koji je bio ispunjen i vra¢en na daljnju analizu.
Prilikom ispunjavanja upitnika prvo pitanje je zapravo bila suglasnost za sudjelovanjem i nije

se moglo nastaviti ispunjavati upitnik ako se ne potvrdi razumijevanje i suglasnost. Zbog
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eksplorativne naravi i daljnje subgroup analize, u istrazivanje su ukljuceni lijeCnici na
specijalizaciji, specijalisti obiteljske medicine, kao i1 lijecnici bez specijalizacije i drugih
specijalizacija koji su zaposleni u primarnoj zdravstvenoj zastiti. U istrazivanje nisu bili
ukljuceni lijeCnici s radnim stazom u primarnoj zdravstvenoj zastiti manjim od 1 godinu i

lije¢nici koji su iz mirovine pozvani radi privremenog popunjavanja ambulanti.

Na temelju podataka Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2019. godinu u djelatnosti
opce/obiteljske medicine, u 2019. godini ukupno je radilo 2.199 doktora medicine S razinom
pouzdanosti od 95%, marginom pogreske od 5%, minimalna procijenjena veli¢ina uzorka iznosi

330 ispitanika.

S obzirom na nedostatak spoznaja o ovoj problematici, ovo istrazivanje predstavlja prvo takve
vrste kojim se eksplorativnim (izvidajnim) pristupom dobiva uvid o vaznosti vodstva kod

lije¢nika obiteljske medicine.

Statisti¢ka analiza

Za opis uzorka koristile su se metode deskriptivne statistike. Kategorijski podatci opisani su
apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podatci opisani medijanom i interkvartilnim
rasprSenjem kao mjerama centralne tendencije 1 rasprSenja. Razlike kategorijskih varijabli
analizirane su s pomoc¢u Hi kvadrat testa ( 2 test). Provjera normalnosti raspodjele numeric¢kih
varijabli testirana je Kolmogorov Smirnovljevim testom. Razlike varijabli analizirane su s
pomoc¢u Mann - Whitneyjevim U - test (za usporedbe dvije skupine). Povezanost numerickih
varijabli testirana je Spearmanovim koeficijentom korelacije (rho), Razina znaajnosti
odredena je na Alpha = 0,05. Za statisticku obradu podataka koristen je program SPSS for
Windows (inac¢ica 21, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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4. REZULTATI

4.1 Sociodemografske karakteristike uzorka

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 338 ispitanika, od ¢ega je njih 285 (84,3 %) bilo Zenskog
spola, a 53 (15,7 %) muSkog spola. Najvise ispitanika, njih 118 (34,9 %) je izmedu 56 do 65
godina starosti, 88 (26 %) ispitanika je izmedu 25 do 35 godina starosti, 62 (18,3 %) ispitanika
izmedu 46 i 55 godina starosti, 60 (17,8 %) ispitanika je izmedu 36 1 45 godina starosti, dok je
10 ispitanika starije od 65 godina.

Gotovo polovica uzorka, njih 171 (50,6 %), ima preko 20 godina ukupnog radnog staza, dok
57 (16,9 %) ispitanika ima od 6 do 10 godina ukupnog radnog staza, 48 (14,2 %) ispitanika ima
od 1 do 5 godina staza, 38 (11,2 %) ispitanika ima od 11 do 15 godina ukupnog radnog staza,
dok 24 (7,1 %) ispitanika imaju od 16 do 20 godina ukupnog radnog staza (Slika 2.).

M 1- 5 godina

[6 - 10 godina
311 - 15 godina
16 - 20 godina
[Ovise od 20 godina

Slika 2. Ukupni radni staz ispitanika: Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama ukupnog

radnog staza.
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Najvise ispitanika, njih 146 (43,2 %) radi vise od 20 godina u obiteljskoj medicini. Njih 73
(21,6 %) u obiteljskoj medicini radi od 1 do 5 godina, potom njih 52 (15,4 %) ima ukupni radni
staz u obiteljskoj medicini od 6 do 10 godina. 35 (10,4 %) ispitanika radi u obiteljskoj medicini
od 11 do 15 godina, dok 32 (9,5 %) ispitanika ima radni staZ od 16 do 20 godina u obiteljskoj
medicini (Slika 3.).

M 1- 5 godina

6 - 10 godina
[311 - 15 godina
16 - 20 godina
[Ovise od 20 godina

Slika 3. Radni staZ u obiteljskoj medicini: Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama

godina staza u obiteljskoj medicini.

Vise od dvije tre¢ine uzorka, 223 (67,4 %) ispitanika Citav svoj radni vijek radi samo u
obiteljskoj medicini. 78(23,6 %) ispitanika je prije obiteljske medicine radilo u Hitnoj
medicinskoj pomo¢i, 16 (4,8 %) ispitanika je radilo u SKZZ ordinacijama, 11 (3,3 %) ispitanika
je radilo u farmaceutskoj industriji, dvoje ispitanika na fakultetu, a jedan ispitanik u Zavodu za
javno zdravstvo.
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Vecina ispitanika u uzorku, njih 156 (46,2 %) skrbi za 1500 do 2000 pacijenata u ambulanti.
88 (26 %) ispitanika skrbi za 1000 do 1500 ispitanika, 70 (20,7 %) ispitanika skrbi za vise od
2000 pacijenata, a njih 24 (7,1%) skrbi za manje od 1000 pacijenata u ambulanti (Slika 4.).

M - 1000
1000 - 1500
O1s00 - 2000
M- 2000

Slika 4. Broj pacijenata u ambulanti. Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama broja

pacijenata o kojima skrbe u ambulanti obiteljske medicine.

Podjednak broj ispitanika ovog istrazivanja radi u Domu zdravlja i privatnoj ordinaciji. U Domu

zdravlja njih 161 (47,6 %) a 177 (52,4 %) u privatnoj ordinaciji.

Gotovo polovica ispitanika, njih 166 (49,1 %) su specijalisti obiteljske medicine, 88 (26%)
ispitanika su lije¢nici bez specijalizacije, 68 (20,1 %) specijalizanti obiteljske medicine, a njih

16 (4,7 %) odgovara nesto drugo, no ne navode sto.

Od 338 ispitanika trec¢ina uzorka, njih 213 (63 %) radi u gradu, 74 (21,9 %) ispitanika na selu,
a 51 (15,1%) ispitanik u prigradskom naselju.
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Najveci broj ispitanika ovog istrazivanja radi u Osjecko-baranjskoj zupaniji, njih 86 (25,4 %),
potom u Gradu Zagrebu, njih 59 (17,5 %), potom u Zagrebackoj zupaniji njih 32 (9,5%) , i
Splitsko-dalmatinskoj njih 23 (6,8 %) (Slika 5.).
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Slika 5. Zupanija u kojoj ispitanici rade. Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema pojedinoj Zupaniji

u kojoj rade
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4.2 Vizija obiteljskog lije¢nika o tome $to to znaci biti koordinator cjelovite skrbi o
pacijentima

Postoji statisticki znacajna razlika kada je rije¢ o donoSenju odluka o skrbi za bolesnike u

odnosu s medicinskom sestrom u timu s obzirom na dob ispitanika (y? test =31,80, 16 stupnjeva

slobode, P =0,011) pri ¢emu najvise ispitanika, njih 46 (13,6%) u dobi od 56-65 godina izrazava

potpuno slaganje s tvrdnjom a njih 38 (11,2%) se slaze s tvrdnjom. Kod ispitanika u dobi od

36 — 45 godina podjednak broj njih se potpuno slaze s tvrdnjom i ne slaze s njom, 11 naspram

10 ispitanika (Tablica 2).

Nema statisticki znacajne razlike s obzirom na ukupni radni staz ispitanika () test =22,46, 16
stupnjeva slobode, P = 0,12) i radni staz u obiteljskoj medicini (y? test =20,16, 16 stupnjeva
slobode, P = 0,21) . Kvalitativno promatrajuc¢i najveci broj ispitanika sa ukupnim radnim
stazom ve¢im od 20 godina se potpuno slaze s tom tvrdnjom, njih 69 (20,4%) kao 1 najveci broj
ispitanika sa radnim stazom u obiteljskoj medicini ve¢im od 20 godina, njih 57 (16,9%) (Tablica
2).

S obzirom na mjesto rada, nema razlike kod lije¢nika koji rade u prigradskom naselju, selu ili
gradu (@ test =10,16, 8 stupnjeva slobode, P=0, 254) (Tablica 2).

Sto se ti¢e vrste ordinacije, postoji statisti¢ki zna¢ajna razlika u dono3enju odluka o skrbi za
bolesnika u odnosu s medicinskom sestrom izmedu lije¢nika koji rade u privatnoj ordinaciji i u
okviru Domova zdravlja (y* test = 11,84, 4 stupnjeva slobode, P = 0,019). Najveci broj lije¢nika
koji rade u privatnoj ordinaciji se potpuno slaze s ovom tvrdnjom, njih 69 (20,4%), dok se
najvedi broj lije¢nika koji rade u Domu zdravlja slaZze s ovom tvrdnjom, njih 61 (18%), a njih

49 (14,5%) se djelomicno slaze s ovom tvrdnjom (Tablica 2).

Nema statisticki znacajne razlike s obzirom na status lije¢nika () test = 6,83, 12 stupnjeva
slobode, P = 0,86) (Tablica 2).
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Tablica 2. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na stav o dono$enju odluka u odnosu

s medicinskom sestrom.

U donoSenju odluka o skrbi za bolesnika u odnosu s medicinskom sestrom ja
apsolutno odlu¢ujem o svemu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 21 (6,2) 36 (10,7) 26 (7,7) 5(1,5) 0(0) 88(26)
0,01
36 — 45 godina 11 (3,3) 21 (6,2) 18 (5,3) 10 (3) 0 (0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 24 (7,1) 16 (4,7) 21 (6,2) 1(0,3) 0 (0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 46 (13,6) 38 (11,2) 22 (6,5) 10 (3) 2(0,6) 118(34,9)
Iznad 65 godina 5(1,5) 4(1,2) 1(0,3) 0(0) 0(0) 10 (3)
Ukupni radni
staz
1 -5 godina 9(2,7) 22 (6,5) 14 (4,1) 3(0,9) 0 (0) 48 (14,2)
0,12
6 — 10 godina 17 (5) 18 (5,3) 17 (5) 5(1,5) 0 (0) 57 (16,9)
11 - 15 godina 7(2,1) 13 (3,8) 12 (3,6) 6 (1,8) 0 (0) 38 (11,2)
16 — 20 godina 5(1,5) 12 (3,6) 6 (1,8) 1(0,3) 0 (0) 24 (7,1)
Vise od 20 godina 69 (20,4) 50 (14,8) 39 (11,5) 11 (3,3) 2(0,6) 171(50,6)
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Radni staz u

obiteljskoj

medicini

1-5godina 15 (4,4) 29 (8,6) 25 (7,4) 4(1,2) 0(0) 73 (21,6)

6 — 10 godina 18(53) 18 (5.3) 10 3) 6 (18) 00) 52(154) %%
11 - 15 godina 9(2,7) 10 (3) 11 (3,3) 5(1,5) 0(0)  35(10,4)

16 — 20 godina 8 (2,4) 12 (3,6) 11 (3,3) 1(0,3) 0(0) 32 (9,5)

Vise od 20 godina 57 (16,9) 46 (13,6) 31(9,2) 10 (3) 2(0,6) 146 (43,2)
Mjesto rada

Selo 26 (7,7) 18 (5,3) 24 (7,1) 6 (1,8) 0(0)  74(21,9) 025
Prigradsko naselje 14 (4,1) 20 (5,9) 15 (4,4) 1(0,3) 1(0,3) 51 (15,1)

Grad 67(19,8) 77 (22,89 49 (14,5) 19 (5,6) 1(0,3) 213 (63)
Radite u

Domu zdravlja 38 (11,2) 61 (18) 49 (14,5) 13 (3,8) 0(0) 161(47,6) 0,01
Privatnoj 69 (20,4) 54 (16) 39 (11,5) 13 (3,8) 2(0,6) 177 (52,4)
ordinaciji
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Vas status

Lije¢nik bez 25 (7,4) 31(9,2) 24 (7,1) 7(2,1) 1(0,3) 88 (26)
specijalizacije

0,86
Specijalizant 18 (5,3) 20 (5,9) 24 (7,1) 6 (1,8) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine

Specijalist 58 (17,2) 58 (17,2) 37 (10,9) 12 (3,6) 1(0,3) 166(49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 6 (1,8) 6 (1,8) 3(0,9) 1(0,3) 0(0) 16 (4.7)

x> hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Sto se ti¢e donosenja odluke o skrbi o bolesnicima odnosu s patronaznom sestrom nije utvrdena
statisticki znacajna razlika s obzirom na dob lijecnika (* test = 18,54, 16 stupnjeva slobode, P
= 0,29), pri ¢emu najvise ispitanika svih dobnih skupina izrazava slaganje s navedenom

tvrdnjom (Tablica 3.).

Takoder, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u donoSenju odluke u odnosu s patronaznom
sestrom s obzirom na ukupni radni staz lijecnika (y* test = 11,95, 16 stupnjeva slobode, P =
0,74) 1 radni staz u obiteljskoj medicini (y* test =12,29, 16 stupnjeva slobode, P = 0,72) pri

¢emu gotovo svi ispitanici najvise izrazavaju slaganje s ovom tvrdnjom (Tablica 3.).

S obzirom na mjesto rada, nema razlike u donosenju odluka u odnosu s patronaznom sestrom
kod lije¢nika koji rade u prigradskom naselju, selu ili gradu (y?* test = 8,58, 8 stupnjeva slobode,
P =0,37) (Tablica 3.).

Nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u donoSenju odluke u odnosu s patronaznom sestrom
s obzirom na status lije¢nika () test = 7,76, 12 stupnjeva slobode, P = 0,80). Ipak, kvalitativno
promatrajuc¢i moze se primijetiti da se najveci broj lijecnika specijalista slaze s ovom tvrdnjom,
njih 59 (17,5%), dok se najveci broj specijalizanata obiteljske medicine djelomicno slaze s

navedenom tvrdnjom, njih 26 (7,7%) (Tablica 3.).

22



Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na stav o dono$enju odluka u odnosu

s patronaznom sestrom.

U donoSenju odluka o skrbi za bolesnika u odnosu s patronaznom sestrom ja
apsolutno odlu¢ujem o svemu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomiéno se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 21 (6,2) 35 (10,4) 26 (7,7) 6 (1,8) 0 (0) 88 (26)
0,29
36 — 45 godina 12 (3,6) 20 (5,9) 18 (5,3) 10 (3) 0 (0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 16 (4,7) 23 (6,8) 22 (6,5) 1(0,3) 0 (0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 28 (8,3) 44 (13) 28 (8,3) 16 (4,7) 2(0,6) 118(34,9)
Iznad 65 godina 4(1,2) 3(0,9 3(0,9) 0(0) 0(0) 10 (3)
Ukupni radni
staz
1 -5 godina 10 (3) 19 (5,6) 15 (4,4) 4 (1,2) 0 (0) 48 (14,2)
0,74
6 — 10 godina 16 (4,7) 18 (5,3) 18 (5,3) 5(1,5) 0 (0) 57 (16,9)
11 - 15 godina 8(2,4) 13 (3,8) 9(2,7) 8 (2,4) 0 (0) 38 (11,2)
16 — 20 godina 6 (1,8) 11 (3,3) 7(2,1) 0 (0) 0 (0) 24 (7,1)
Vise od 20 godina 41 (12,1) 64 (18,9) 48 (14,2) 16 (4,7) 2(0,6) 171(50,6)
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 15 (4,4) 26 (7,7) 27 (8) 5 (5) 0 (0) 73 (21,6)

0,72
6 — 10 godina 17 (5) 16 (4,7) 13 (3,8) 6 (1,8) 0 (0) 52 (15,4)
11 - 15 godina 8 (2,4) 14 (4,1) 8 (2,4) 5(1,5) 0 (0) 35(10,4)
16 — 20 godina 5(1,5) 13 (3,8) 12 (3,6) 2(0,6) 0 (0) 32(9,5)
Vise od 20 godina 36 (10,7) 56 (16,6) 37(10,9) 15 (4,4) 2(0,6) 146 (43,2)
Mjesto rada
Selo 22 (6,5) 24 (7,1) 21 (6,2) 6 (1,8) 1(0,3) 74 (21,9)

0,37
Prigradsko naselje 14 (4,1) 21 (6,2) 13 (3,8) 2 (0,6) 1(0,3) 51 (15,1)
Grad 58 (17,2) 73 (21,6) 63 (18,6) 18 (5,3) 1(0,3) 213 (63)
Radite u
Domu zdravlja 36 (10,79 60 (17,8) 51 (15,1) 14 (4,1) 0(0) 161(47,6)

0,48
Privatnoj 45 (13,3) 65 (19,2) 46 (13,6) 19 (5,6) 2(0,6) 177 (52,4)
ordinaciji
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Vas status

Lijenik bez 19 (5,6) 36 (10,7)
specijalizacije

Specijalizant 13 (3,8) 24 (7,1)
obiteljske
medicine

Specijalist 46 (13,6) 59 (17,5)
obiteljske
medicine

Drugo 3(0,9) 6 (1,8)

23 (6,8)

26 (7,7)

42 (12,4)

6 (1,8)

9(2,7)

5 (1,5)

18 (5,3)

1(0,3)

1(0,3)

0 (0)

1(0,3)

0 (0)

88 (26)

68 (20,1)

166 (49,1)

16 (4,7)

0,80

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Kod donosenja odluke o skrbi o bolesnicima u odnosu sa sestrom iz kuéne njege nije utvrdena
statisticki zna¢ajna razlika s obzirom na dob lije¢nika ()2 test = 19,15, 16 stupnjeva slobode, P
=0,26), ukupni radni staz lije¢nika (y* test = 13,74, 16 stupnjeva slobode, P = 0,61) i radni staz
lije¢nika u obiteljskoj medicini (y* test = 16,38, 16 stupnjeva slobode, P = 0,42) te status

lije¢nika (2 test = 8,25, 12 stupnjeva slobode, P = 0,76) (Tablica 4.).

Takoder, nije utvrdena statisticki znacajna razlika kod donosenja odluke u odnosu sa sestrom
1z kuéne njege s obzirom na mjesto rada lijecnika (¥ test = 3,74, 8 stupnjeva slobode, P = 0,90),

pri ¢emu sve tri kategorije pokazuju sli¢an trend odgovora, odnosno najvise lije¢nika s podrucja

sela, prigradskog naselja 1 grada izrazavaju slaganje s ovom tvrdnjom (Tablica 4.).

25



Tablica 4. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na stav o donosenju odluka u odnosu
s patronaZnom sestrom.

U donoSenju odluka o skrbi za bolesnika u odnosu sa sestrom iz kuéne njege ja
apsolutno odlu¢ujem o svemu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem =]
Dob
25 -35 godina 22 (6,5) 31(9,2) 29 (8,6) 6 (1,8) 0(0) 88 (26)
36 — 45 godina 17 (5) 19 (5,6) 17 (5) 7(.1) 0(0) 60(17,8) 0.26
46 — 55 godina 18 (5,3) 22 (6,5) 21(6,2) 1(0,3) 0(0) 62(183)
56 — 65 godina 31(9,2) 44 (13) 28 (8,3) 12 (3,6) 3(09) 118(349)
Iznad 65 godina 6 (1,8) 2(0,6) 2 80,6) 0(0) 0(0) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1-5godina 11 (33) 20 (5,9) 13 (3,8) 4(1,2) 0(0)  48(142)
6 — 10 godina 20 (5,9) 12 (3,6) 20 (5,9) 5(1,5) 0(0) 57(16,9) 061
11 - 15 godina 9(2,7) 13 (3,8) 12 (3,6) 4(1,2) 0(0) 38(112)
16 — 20 godina 6 (1,8) 12 (3,6) 6 (1,8) 0(0) 0 (0) 24 (7,1)
Vize_: od 20 48 (14,2) 61 (18) 46 (13,6) 13 (3,8) 3(0,9) 171 (50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5 godina 15 (4,4) 27 (8) 24 (7,1) 7(2.1) 0(0)  73(21,6)
6 — 10 godina 22 (6,5) 11 (3,3) 15 (4,4) 4(1,2) 0 (0) 52 (15,4) 0,42
11 — 15 godina 10 (3) 13 (3,9) 10 (3) 2(0,6) 0(0) 35(10,4)
16 — 20 godina 7(21) 10 (3) 12 (3,6) 3(0,9) 0 (0) 32 (9,5)
Vise od 20 40 (11,8) 57 (16,9) 36 (10,7) 10 (3) 3(0,9) 146 (43.2)
godina
Mjesto rada
Selo 22 (6,5) 24 (7,1) 21 (6,2) 6 (1,8) 1(0,3)  74(219)
Prigradsko 14 (4,1) 21 (6,2) 13 (3,89 2(0,6) 1(0,3) 51(151) 0,90
naselje
Grad 58 (17,2) 73 (21,6) 63 (18,6) 18 (5,3) 1(0,3) 213 (63)
Radite u
Domu zdravlja 43 (12,7) 56 (16,6) 50 (14,8) 12 (3,6) 0(0) 161 (47,6)

0,48
Privatnoj 51 (15,1) 62 (18,3) 47 (13,9) 14 (4,19 3(0,9) 177 (52,4)
ordinaciji
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Vas status

Lije¢nik bez 23 (6,8) 34 (10,1) 23 (6,8) 7(2.1) 1(0,3) 88 (26)
specijalizacije

Specijalizant 17 (5) 21(6,2) 26 (7,7) 4(1,2) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske

medicine 0,76

Specijalist 49 (14,5) 59 (17,5) 44 (13) 12 (3,6) 2(0,6) 166 (49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 5 (1,5) 4(1,2) 4(1,2) 3(0,9) 0(0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Utvrdena je statisticki znacajna razlika kod lijecnika razli¢ite dobi u misljenju o tome da im
medicinska sestra/tehni¢ar vrlo ¢esto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjem
1 stavovima, te im dopuste da to utjee na njihovu odluku oko skrbi za pacijenta (y* test = 26,78,
16 stupnjeva slobode, P = 0,04), pri ¢emu se najveci broj lijecnika u dobi od 56 — 65 godina ne
slaze s tom tvrdnjom, njih 48 (14,2) dok se njih 42 (12,4%) uopce ne slaze s tom tvrdnjom.

(Tablica 5.)

Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu lije¢nika razli¢itog statusa u misljenju o tome
da im medicinska sestra/tehnicar vrlo ¢esto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim
znanjem i stavovima, te im dopuste da to utjece na njihovu odluku () test = 21,54, 12 stupnjeva
slobode, P = 0,04), pri ¢emu se najveci broj lije¢nika bez specijalizacije, specijalizanata
obiteljske medicine 1 specijalista obiteljske medicine ne slaZze s tom tvrdnjom, a dodatno 59

(17,5%) specijalista se uopc€e ne slaze s tom tvrdnjom. (Tablica 5.)

Nisu utvrdene statisticki znac¢ajne razlike u misljenju lije¢nika s obzirom na ukupni radni staz
(¢ test = 19,23, 16 stupnjeva slobode, P = 0,25), radni staz u obiteljskoj medicini (> test =
18,83, 16 stupnjeva slobode, P = 0,27) i mjesto rada lije¢nika (y* test = 9,61, 8 stupnjeva
slobode, P = 0,29) (Tablica 5.).
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Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na miSljenje o tome da im
medicinska sestra ili tehni¢ar sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjima i stavovima.

Medicinska sestra/tehni¢ar mi vrlo ¢esto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s
mojim znanjem i stavovima, te dopustim da to utjece na moju odluku

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 0(0) 5(1,5) 25(7,4) 46 (13,6) 12 (3,6) 88 (26)
0,04
36 — 45 godina 0(0) 2(0,6) 10 (3) 28 (8,3) 20 (5,9) 60 (17,8)
46 — 55 godina 1(0,3) 2(0,6) 18 (5,3) 23(6,8) 18 (5,3) 62 (18,3)
56 — 65 godina 0 (0) 5(1,5) 23 (6,8) 48 (14,2) 42 (12,4) 118 (34,9)
I1znad 65 godina 0 (0) 1(0,3) 1(0,3) 2(0,6) 6 (1,8) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1-5godina 0 (0) 3(0,9) 13 (3,8) 26 (7,7) 6 (1,8) 48 (14,2) 0,25
6 — 10 godina 0 (0) 2(0,6) 16 (4,7) 28 (8,3) 11 (3,3) 57 (16,9)
11 - 15 godina 0 (0) 0 (0) 7(2,1) 19 (5,6) 12 (3,6) 38 (11,2
16 — 20 godina 0 (0) 2(0,6) 4(1,2) 11 (3,3) 7(2,1) 24 (7,1)
Vise od 20 1(0,3) 8(2,4) 37 (10,9) 63 (18,6) 62 (18,3) 171 (50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 0 (0) 3(0,9) 21 (6,2) 39 (11,5) 10 (3) 73 (21,6)
0,27

6 — 10 godina 0 (0) 2(0,6) 12 (3,6) 24 (7,1) 14 (4,1) 52 (15,4)
11 - 15 godina 0 (0) 2(0,6) 8(2,4) 16 (4,7) 9(2,7) 35 (10,4)
16 — 20 godina 0 (0) 2(0,6) 9(2,7) 13 (3,8) 8 (2,4) 32 (9,5)
Vise od 20 1(0,3) 6 (1,8) 27 (8) 55 (16,3) 57 (16,9) 146 (43,2)
godina
Vas status
Lije¢nik bez 0 (0) 6 (1,8) 18 (5,3) 38 (11,2) 26 (7,7) 88 (26)
specijalizacije

- 0,04
Specijalizant 0(0) 1(0,3) 24 (7,1) 33(9,8) 10 (3) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 1(0,3) 6 (1,8) 33(9,8) 67 (19,8) 59 (17,5) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 2(0,6) 2(0,6) 9 (2,7) 3(0,9) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u misljenju lije¢nika o tome da im patronazna sestra

vrlo Cesto sugerira postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjem i stavovima s obzirom na

dob lijecnika (y* test = 18,03, 16 stupnjeva slobode, P = 0,32), ukupni radni staz lije¢nika (>

test = 15,12, 16 stupnjeva slobode, P = 0,51), radni staz u obiteljskoj medicini (y* test = 10,99,

16 stupnjeva slobode, P = 0,81) i status () test = 18,57, 12 stupnjeva slobode, P = 0,09), pri

¢emu vecina ispitanika izrazava neslaganje s tvrdnjom (Tablica 6.).
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Tablica 6. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o tome da im patronazna
sestra sugerira postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjima i stavovima.

Patronazna sestra mi vrlo ¢esto sugerira postupke koji nisu u skladu s mojim
znanjem i stavovima, te dopustim da to utjece na moju ulogu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 0(0) 7(21) 21(6,2) 43 (12,7) 17 (5) 88 (26)
0,32
36 — 45 godina 0(0) 2(0,6) 12 (3,6) 24 (7,1) 22 (6,5) 60 (17,8)
46 — 55 godina 1(0,3) 3(0,9) 19 (5,6) 22 (6,5) 17 (5) 62 (18,3)
56 — 65 godina 0(0) 4(1,2) 26 (7,7) 54 (16) 34(10,1) 118(349)
Iznad 65 godina 0 (0) 1(0,3) 2(0,6) 2(0,6) 5(1,5) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1-5godina 0 (0) 4(1,2) 7(2,1) 27 (8) 10 (3) 48 (14,2) 0,51
6 — 10 godina 0 (0) 3(0,9 19 (5,6) 23 (6,8) 12 (3,6) 57 (16,9)
11 - 15 godina 0 (0) 0 (0) 9(2,7) 15 (4,4) 14 (4,1) 38 (11,2)
16 — 20 godina 0 (0) 2 (0,6) 4(1,2) 9 (2,7) 9 (2,7) 24 (7,1)
Vise od 20 1(0,3) 8(2,4) 41 (12,1) 71 (21) 50 (14,8) 171 (50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 0 (0) 5(1,5) 15 (4,4) 37 (10,9) 16 (4,7) 73 (21,6) 0,81
6 — 10 godina 0 (0) 2 (0,6) 16 (4,7) 19 (5,6) 15 (4,4) 52 (15,4)
11 - 15 godina 0 (0) 1(0,3) 10 (3) 13 (3,8) 11 (3,3) 35(10,4)
16 — 20 godina 0 (0) 2 (0,6) 11 (3,3) 11 (3,3) 8 (2,4) 32 (9,5)
Vise od 20 1(0,3) 7(2,1) 28 (8,3) 65 (19,2) 45(13,3) 146 (43,2)
godina
Vas status
Lije¢nik bez 0 (0) 7(2,1) 15 (4,4) 38 (11,2) 28 (8,3) 88 (26)
specijalizacije
0,09
Specijalizant 0 (0) 1(0,3) 26 (7,7) 29 (8,6) 12 (3,6) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 1(0,3) 8 (2,4) 35 (10,4) 69 (20,4) 53 (15,7) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 1(0,3) 4(1,2) 9 (2,7) 2 (0,6) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Nisu utvrdene statisticki zna¢ajne razlike u misljenju lije¢nika o tome da im sestra iz kuéne

njege vrlo Cesto sugerira postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjem i stavovima s obzirom

na dob lijecnika (y* test = 13,62, 16 stupnjeva slobode, P = 0,62) ukupni radni staz lijenika (?

test = 12,80, 16 stupnjeva slobode, P = 0,68), radni staz u obiteljskoj medicini (y? test = 9,21,

16 stupnjeva slobode, P = 0,9) 1 status (* test = 16,95, 12 stupnjeva slobode, P = 0,15), pri

¢emu vecina ispitanika izrazava neslaganje s tvrdnjom (Tablica 7.)
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Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o tome da im sestra iz
kuéne njege sugerira postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjima i stavovima.

Sestra iz kuéne njege mi vrlo ¢esto sugerira postupke koji nisu u skladu s mojim
znanjem i stavovima, te dopustim da to utjece na moju ulogu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem P
Dob
25 -35 godina 0(0) 7(2,1) 17(5)  43(12,7) 21 (6,2) 88 (26)
36 — 45 godina 0(0) 2(0,6) 10 (3) 30 (8,9) 18(53)  60(17,8) 0,62
46 — 55 godina 1(0,3) 3(0,9) 16 (4,7) 23(6,8) 19 (5,6) 62 (18,3)
56 — 65 godina 0(0) 6 (1,8) 27 (8) 48 (14,2) 37(10,9) 118(34,9)
Iznad 65 godina 0(0) 1(0,3) 2(0,6) 2(0,6) 5(1,5) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1 -5 godina 0 (0) 4(1,2) 6 (1,8) 26 (7,7) 12(36)  48(14,2)
0,68
6 — 10 godina 0 (0) 3(0,9) 17 (5) 24 (7,1) 13(38)  57(16,9)
11 - 15 godina 0 (0) 1(0,3) 5 (1,5) 20 (5,9) 12(36)  38(11,2)
16 — 20 godina 0 (0) 2 (0,6) 4(1,2) 10 (3) 8 (2,4) 24 (7,1)
Viéde_: od 20 1(0,3) 9(2,7) 40 (11,8) 66 (195)  55(16,3) 171 (50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 0 (0) 5(1,5) 13 (3,8) 37 (10,9) 18 (5,3) 73 (21,6)
0,90

6 — 10 godina 0 (0) 2 (0,6) 15 (4,4) 21 (6,2) 14 (4,1) 52 (15,4)
11 - 15 godina 0 (0) 3(0,9 5(1,5) 17 (5) 10 (3) 35 (10,4)
16 — 20 godina 0 (0) 2 (0,6) 9(2,7) 12 (3,6) 9 (2,7) 32 (9,5)
Vise od 20 1(0,3) 7(2,1) 30 (8,9) 59 (17,5) 49 (14,5) 146 (43,2)
godina
Vas status
Lijeénik bez 0 (0) 9(2,7) 18 (5,3) 31(9,2) 30 (8,9) 88 (26)
specijalizacije

- 0,15
Specijalizant 0(0) 1(0,3) 18 (5,3) 37 (10,9) 12 (3,6) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 1(0,3) 8(2,4) 33(9,8) 69 (20,4) 55 (16,3) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 1(0,3) 3(0,9) 9 (2,7) 3(0,9) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u misljenju lijecnika o tome da im socijalni radnici

vrlo Cesto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjem i stavovima s obzirom na

dob lijecnika (y* test = 21,68, 16 stupnjeva slobode, P = 0,15), ukupni radni staz lije¢nika (y*

test = 13,17, 16 stupnjeva slobode, P = 0,66), radni staz u obiteljskoj medicini (y? test = 12,30,

16 stupnjeva slobode, P = 0,72) 1 status (y* test = 15,26, 12 stupnjeva slobode, P = 0,22), pri

¢emu vecina ispitanika izrazava neslaganje s tvrdnjom (Tablica 8).
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Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o tome da im socijalni
radnici sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjima i stavovima.

Socijalni radnici mi vrlo ¢esto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s mojim
znanjem i stavovima, te dopustim da to utje¢e na moju ulogu

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 0(0) 6(1,8) 14 (4,1) 41 (12,1) 27 (8) 88 (26)
36 — 45 godina 0(0) 5(1,5) 10 (3) 24 (7,1) 21(6,2) 60 (17.8) 0,15
46 — 55 godina 3(0,9) 3(0,9) 16 (4,7) 21(6,2) 19 (5,6) 62 (18,3)
56 — 65 godina 0(0) 10 (3) 32(9,5) 41 (12,1) 35(10,4) 118(349)
I1znad 65 godina 0(0) 1(0,3) 3(0,3) 4(1,2) 2(0,6) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1-5godina 0 (0) 3(0,9 5(1,5) 22 (6,5) 18 (5,3) 48 (14,2)
0,66
6 — 10 godina 0 (0) 4(1,2) 13 (3,8) 22 (6,5) 18 (5,3) 57 (16,9)
11 - 15 godina 0 (0) 2(0,6) 8(2,4) 18 (5,3) 10 (3) 38 (11,2)
16 — 20 godina 1(0,3) 3(0,9) 4(1,2) 9 (2,7) 7(2,1) 24 (7,1)
Vise od 20 2 (0,6) 13 (3,8) 45 (13,3) 60 (17,8) 51 (15,1) 171 (50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 0 (0) 6 (1,8) 11 (3,3) 32 (9,5) 24 (7,1) 73 (21,6)
0,72

6 — 10 godina 0 (0) 3(0,9) 11 (3,3) 20 (5,9) 18 (5,3) 52 (15,4)
11 - 15 godina 0 (0) 2 (0,6) 9(2,7) 14 (4,1) 10 (3) 35 (10,4)
16 — 20 godina 1(0,3) 5(1,5) 8(2,4) 12 (3,6) 6 (1,8) 32 (9,5)
Vise od 20 2 (0,6) 9(2,7) 36 (10,7) 53 (15,7) 46 (13,6) 146 (43,2)
godina
Vas status
Lije¢nik bez 0 (0) 10 (3) 13 (3,8) 32 (9,5) 33(9,8) 88 (26)
specijalizacije

- 0,22
Specijalizant 0(0) 5(1,5) 15 (4,4) 32 (9,5) 16 (4,7) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 3(0,9) 8(2,4) 43 (12,7) 60 (17,8) 52 (154) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 2 (0,6) 4(1,2) 7(2,1) 3(0,9) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike u misljenju lije¢nika o tome da im kolege konzultanti
SKZZ vrlo cesto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjem i stavovima s
obzirom na dob lije¢nika (y¥* test = 13,29, 16 stupnjeva slobode, P = 0,65), ukupni radni staz
lije¢nika (¢ test = 10,38, 16 stupnjeva slobode, P = 0,84), radni staz u obiteljskoj medicini (y?
test = 9,25, 16 stupnjeva slobode, P = 0,9) 1 status (y* test = 14,44, 12 stupnjeva slobode, P =

0,27), pri ¢emu vecina ispitanika izrazava neslaganje s tvrdnjom (Tablica 9.).
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Tablica 9 . Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o tome da im kolege

konzultanti sugeriraju postupke koji nisu u skladu s njihovim znanjima i stavovima.

Kolege konzultanti mi vrlo &esto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s mojim
znanjem i stavovima, te dopustim da to utjece na moju odluku

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 2(0,6) 18 (5,3) 43 (12,7) 15 (4,4) 10 (3) 88 (26)
36 — 45 godina 0(0) 12 (3,6) 27 (8) 14 (4,1) 7(21)  60(17,8) 0,65
46 — 55 godina 2(0,6) 10 (3) 34 (10,1) 11 (3,3) 5(1,5) 62 (18,3)
56 — 65 godina 0 (0) 19 (5,6) 51 (15,1) 32 (9,5) 16 (4,7) 118 (34,9)
Iznad 65 godina 0 (0) 1(0,3) 6 (1,8) 1(0,3) 2(0,6) 10 (3)
Ukupni  radni
staz
1-5godina 1(0,3) 8(2,4) 25 (7,4) 7(2,1) 7(2,1) 48 (14,2)
0,84
6 — 10 godina 1(0,3) 13 (3,8) 29 (8,6) 10 (3) 4(1,2) 57 (16,9)
11 - 15 godina 0 (0) 6 (1,8) 17 (5) 9 (2,7) 6 (1,8) 38 (11,2)
16 — 20 godina 1(0,3) 6 (1,8) 10 (3) 5(1,5) 2(0,6) 24 (7,1)
Vise od 20 1(0,3) 27 (8) 80 (23,7) 42 (12,4) 21(6,2) 171(50,6)
godina
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Radni staz u

obiteljskoj
medicini
1-5godina 2 (0,6) 14 (4,1) 36 (10,7) 12 (3,6) 9 (2,7) 73 (21,6)
0,90

6 — 10 godina 0 (0) 11 (3,3) 25 (7,4) 10 (3) 6 (1,8) 52 (15,4)
11 - 15 godina 0 (0) 6 (1,8) 19 (5,6) 6(1,8) 4 (1,2) 35 (10,4)
16 — 20 godina 1(0,3) 7(2,1) 14 (4,1) 8 (2,4) 2(0,6) 32 (9,5)
Vise od 20 1(0,3) 22 (6,5) 67 (19,8) 37 (10,9) 19 (5,6) 146 (43,2)
godina
Vas status
Lije¢nik bez 1(0,3) 18 (5,3) 32 (9,5) 25 (7,4) 12 (3,6) 88 (26)
specijalizacije

- 0,27
Specijalizant 1(0,3) 12 (3,6) 40 (11,8) 10 (3) 5(1,5) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 2 (0,6) 25 (7,4) 81 (24) 35 (10,4) 23(6,8) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 5(1,5) 8 (2,4) 3(0,9) 0 (0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

S obzirom na status lije¢nika utvrdene su statisticki znacajne razlike u misljenju o tome

......

20,32, 12 stupnjeva slobode, P = 0,049) pri cemu najveci broj specijalista obiteljske medicine

izrazava potpuno slaganje s tvrdnjom, njih 62 (18,3%), i slaganje s tvrdnjom, njih 62 (18,3),

dok 36 (10,7% ) specijalizanata obiteljske medicine izrazava slaganje s tvrdnjom. (Tablica 10).
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Utvrdene su razlike u misljenju izmedu lijecnika razli¢itog statusa o tome smatraju li da njihove
medicinske sestre prihvaéaju obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar PZZ-a (y? test = 19,94, 12
stupnjeva slobode, P = 0,018), pri ¢emu se 83 (24,6%) specijalista potpuno slaze s tvrdnjom,

dok se 33 (9,8%) specijalizanata slaze s tvrdnjom. (Tablica 10).

Nisu utvrdene razlike u mis$ljenju izmedu lije¢nika razli¢itog statusa o tome smatraju li da
kolege konzultanti u SKZZ prihvacaju obiteljskog lijecnika kao lidera unutar PZZ-a (y* test =
7,95, 12 stupnjeva slobode, P = 0,78), smatraju li da javnost prihvaca obiteljskog lijecnika kao
lidera unutar PZZ-a (2 test = 13,22, 12 stupnjeva slobode, P = 0,35), smatraju li da njihovi
pacijenti prihvacaju obiteljskog lijecnika kao lidera unutar PZZ-a (% test = 11,98, 12 stupnjeva
slobode, P = 0,44) (Tablica 10).

Tablica 10. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje lije¢nika o prihvacanju
obiteljskih lije¢nika kao lidera unutar primarne zdravstvene zastite.

Prihvacéaju li Vasi kolege obiteljski lije¢nici, obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar
Pzz

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem P

Vas status
Lije¢nik bez 29 (8,6) 31(9,2) 24 (7,1) 2 (0,6) 2 (0,6) 88 (26)
specijalizacije

- 0,05
Specijalizant 12 (3,6) 36 (10,7) 19 (5,6) 1(0,3) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 62 (18,3) 62 (18,3) 37 (10,9) 5(1,5) 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 2 (0,6) 8 (2,4) 6 (1,8) 0 (0) 0 (0) 16 (4,7)
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Prihvacdaju li VaSe medicinske sestre obiteljskog lijenika kao lidera unutar PZZ

Vas status

Lije¢nik bez 38 (11,2) 37 (10,9) 11 (3,3) 2(0,6) 0(0) 88 (26)
specijalizacije
- 0,01
Specijalizant 16 (4,7) 33(9,8) 17 (5) 2(0,6) 0(0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 83 (24,6) 63 (18,6) 17 (5) 3(0,9 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 5(1,5) 6 (1,8) 4(1,2) 1(0,3) 0(0) 16 (4,7)
Prihvacaju li Vasi kolege konzultanti u SKZZ obiteljskog lije¢nika kao lidera
unutar PZZ
Vas status
Lije¢nik bez 5(1,5) 16 (4,7) 38(11,2) 24 (7,1) 5(1,5) 88 (26)
specijalizacije
0,78
Specijalizant 1(0,3) 13 (3,8) 26 (7,7) 23(6,8) 5(1,5) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 5(1,5) 31(9,2) 61 (18) 50 (14,8) 19 (5,6) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 0 (0) 5(1,5) 6 (1,8) 4(1,2) 1(0,3) 16 (4,7)
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Prihvaéa li javnost obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar PZZ

Vas status

Lije¢nik bez 4(1,2) 10 (3) 26 (7,7) 35(10,4) 13(3,8) 88 (26)
specijalizacije

Specijalizant 2(0,6) 9(2,7) 21 (6,2) 19 (5,6) 17 (5) 68 (20,1) 0.35

obiteljske

medicine

Specijalist 7(21) 17 (5) 66 (19,5) 46 (13,6) 30(8,9) 166 (49,1)

obiteljske

medicine

Drugo 0 (0) 1(0,3) 10 (3) 3(0,9) 2(0,6) 16 (4,7)
Prihvacaju li Vasi pacijenti obiteljskog lijecnika kao lidera unutar PZZ

Vas status

Lije¢nik bez 13 (3,8) 28 (8,3) 32(9,5) 12 (3,6) 3(0,9) 88 (26)

specijalizacije 0,44

Specijalizant 3(0,9) 24 (7,1) 31(9,2) 8 (2,4) 2(0,6) 68 (20,1)

obiteljske

medicine

Specijalist 23(6,8) 58 (17,2) 70 (20,7) 12 (3,6) 3(0,9) 166 (49,1)

obiteljske

medicine

Drugo 1(0,3) 6 (1,8) 8(2,4) 0 (0) 1(0,3) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Prihvacaju li kolege
obiteljski lijeénici
obiteljskog lijeénika
kao lidera unutar

607 PZZa?
W Potpuno se slazem
[ siazem se
[CJDjelomicno se slazem
M Ne slaZem se
Ouopée se ne slazem

404

207

lijgcnik bez specijalizant  specijalist obiteliske drugo
specijalizacije  obiteljske medicine medicine

Slika 6. Stavovi ispitanika o prihvac¢anju obiteljskog lije¢nika kao koordinatora unutar PZZ-a od strane kolega
obiteljskih lije¢nika.Prikazane su apsolutne frekvencije odgovora ispitanika prema kategoriji statusa lije¢nika s
obzirom na pitanje ,,Prihvacaju li kolege obiteljski lijecnici svog kolegu obiteljskog lijecnika kao lidera unutar

PZZ-a?.
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1004 Prihvaca livasa
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sestra/tehnicar
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807 W Potpuno se slazem
M siazem se
[CJDjelomiéno se slazem
M Ne slazem se
60
40
20
0—
lijigcnik bez specijalizant  specijalist obiteljske drugo
specijalizacije  obiteljske medicine medicine

Slika 7. Stavovi ispitanika o prihvac¢anju obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar PZZ-a od strane medicinskih
sestara 1 tehniCara. Prikazane su apsolutne frekvencije odgovora ispitanika prema kategoriji statusa lije¢nika s
obzirom na pitanje ,,Prihvacaju li vase medicinske sestre/tehnicari obiteljskog lije¢nika kao koordinatora skrbi

unutar PZZ-a?«.

Lijecnici 1 lije¢nice razlikuju se prema misljenju da obiteljski lije¢nik mora ¢vrsto suradivati s
osobama koje nemaju medicinsku kvalifikaciju (npr.udruge pacijenata oboljelih od odredene
bolesti) (y* test = 16,14, 4 stupnja slobode, P = 0,03), pri c¢emu se 11 (3,3%) lije¢nika potpuno
s time slaze, a 20 (5,9%) se djelomicno slaze s tvrdnjom, dok se 89 (26,3%) lijje¢nica slaze s

tvrdnjom, a 147 (43,5%) se djelomicno slaze s tvrdnjom (Tablica 11).
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Tablica 11. Raspodjela ispitanika prema spolu s obzirom na misljenje o suradnji s nemedicinskim osobljem.

Obiteljski lije¢nik mora ¢vrsto suradivati s osobama koje nemaju medicinsku
kvalifikaciju (npr.udruge pacijenata oboljelih od odredene bolesti)

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem
Spol
Musko 11 (3,3) 17 (5) 20 (5,9) 3(0,9) 2 (0,6) 53 (15,7) 0,03
Zensko 19 (5,6) 89 (26,3) 147 (43,5) 28 (8,3) 2(0,6) 285 (84,3)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Kako bi ispitali odnos ukupne razine vizije obiteljskog lijecnika §to to znaci biti koordinator
cjelovite skrbi o pacijentima sa sociodemografskim varijablama provedene su dodatne analize
neparametrijske statistike. Zeljelo se provjeriti postoji li povezanost medu varijablama i

razlikuju li se lijecnici po ukupnoj razini vizije s obzirom na odredene osobine 1 karakteristike.

Nije utvrdena statisti¢ki znacCajna povezanost vizije obiteljskog lije¢nika S$to to znaci biti
koordinator cjelovite skrbi o pacijentima s dobi lije¢nika (Spermanov koeficijent korelacije, P
= 0,14), radnim stazem u obiteljskoj medicini (Spermanov koeficijent korelacije, P = 0,29),
brojem pacijenata (Spermanov koeficijent korelacije, P = 0,84), i mjestom rada (Spermanov
koeficijent korelacije, P = 0,76). (Tablica 12.)

Utvrdena je statisti¢ki znacajna visoka povezanost radnog staza u obiteljskoj medicini 1 dobi

lije¢nika (Spermanov koeficijent korelacje = 0,87, P < 0,001). (Tablica 12.)

Utvrdena je statisticki znacajna niska do umjerena povezanost dobi lijeCnika sa brojem
pacijenata o kojima skrbe (Spermanov koeficijent korelacje = 0,28, P <0,001), odnosno $to su

lije€nici stariji, to skrbe o ve¢em broju pacijenata (Tablica 12.).

Utvrdena je statisticki znacajna niska do umjerena povezanost broja pacijenata o kojima skrbe
1 radnog staza u obiteljskoj medicini (Spermanov koeficijent korelacje = 0,31, P < 0,001),

odnosno $§to lijecnici imaju viSe godina radnog staza to skrbe o ve¢em broju pacijenata (Tablica
12.)
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Utvrdena je statisticki znacajna niska do umjerena povezanost mjesta rada i broja pacijenata o
kojima skrbe (Spermanov koeficijent korelacje = 0,27, P < 0,001), odnosno lijecnici koji rade

u privatnim ordinacijama skrbe o vise pacijenata (Tablica 12).

Tablica 12. Povezanost vizije sa sociodemografskim karakteristikama lije¢nika

1. 2. 3. 4. 5.
1.Vizija 1
2. Dob lije¢nika -0,79 1
3. Radni staz u -0,57 0,87** 1
obiteljskoj
medicini
4. Broj pacijenata -0,01 0,28** 0,31** 1
5. Mjesto rada 0,16 0,056 0,07 0,27** 1

Spermanov koeficijent korelacije, ** p < 0,01, *

Postoji statisti¢ki znacajna razlika u ukupnoj razini vizije koju lije€nici imaju s obzirom na dob
(Kruskal-Wallis H test = 15,60, 4 stupnja slobode, P = 0,004) , pri ¢emu lije¢nici u dobi 36 do
45 godina imaju najvecu viziju §to to znaci biti koordinator cjelovite skrbi o pacijentima, dok
lije¢nici iznad 65 godina starosti imaju najmanju viziju Sto to znaci biti koordinator cjelovite

skrbi. (Tablica 13.)

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u ukupnoj razini vizije koju lije¢nici imaju s obzirom na
radni staZ u obiteljskoj medicini (Kruskal-Wallis H test = 2,33, 4 stupnja slobode, P = 0,67), s
obzirom na broj pacijenata o kojima skrbe (Kruskal-Wallis H test = 3,28, 3 stupnja slobode, P
= 0,35), niti s obzirom na mjesto rada (Mann Whitney U test = 1782,500, z = -0,526, P = 0,59)
(Tablica 13).
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Tablica 13. Razina ukupne razine vizije prema sociodemografskim karakteristikama uzorka

Sociodemografske karakteristike Ukupna razina vizije P
Medijan (interkvartilni raspon)
Dob
25 -35 godina 42 (38 — 45,75)
0,004*
36 — 45 godina 44 (40,25 — 46,75)
46 — 55 godina 39,50 (36,75 — 44)
56 — 65 godina 41 (36 — 46)
Iznad 65 godina 39 (31,75 - 44)
Radni staz u obiteljskoj medicini
1-5godina 42 (38 - 46)
0,67*
6 — 10 godina 42,50 (39 — 45)
11 - 15 godina 42 (38 —47)
16 — 20 godina 40,50 (36 — 45)
Vise od 20 godina 41 (37 — 46)
Broj pacijenata
<1000 42 (37 —45,75) 0,35*
1000 -1500 41 (37 - 45)
1500 — 2000 43 (38 —46)
> 2000 41 (36 — 75)
Mjesto rada
Dom zdravlja 42 (38,50 — 46) 0,59%

Privatna ordinacija

41 (37 - 46)

* Kruskal - Wallis H test ¥ Mann Whitney U test
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4.3 Obveze i odgovornosti lijecnika obiteljske medicine kao koordinatora skrbi o

pacijentima unutar primarne zdravstvene zaStite

Postoje statisticki znacajne razlike medu lije¢nicima razliite dobi u misljenju da njihovi
stavovi i znanja opravdavaju njihovu ulogu lidera unutar PZZ-a (y? test = 31,39, 12 stupnjeva
slobode, P = 0,002), pri cemu se najveci broj lijeCnika u dobi izmedu 56 1 65 godina potpuno
slaze s ovom tvrdnjom, njih 62 (18,3%), a najveci broj lijecnika u dobi od 45 do 55 godina se
slaze s tvrdnjom, njih 30 (8,9%). (Tablica 14.)

Nadalje, utvrdene su razlike medu lijeCnicima u misljenju da njihovi stavovi 1 znanja
opravdavaju njihovu ulogu lidera unutar PZZ-a s obzirom na vrstu ordinacije u kojoj rade ()2
test = 19,94, 3 stupnjeva slobode, P < 0,001), pri ¢emu se najveci broj lije¢nika iz privatne
ordinacije potpuno slaze s tvrdnjom, njih 91 (26,9%), a najve¢i broj lije¢nika iz Domova

zdravlja se slaze s tvrdnjom, njih 82 (24,3%). (Tablica 14.)

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima u misljenju da njihovi stavovi i znanja opravdavaju
njihovu ulogu lidera unutar PZZ-a s obzirom na veli¢inu ordinacije () test = 18,48, 9 stupnjeva
slobode, P = 0,03), pri ¢emu se najveci broj lije¢nika koji skrbe za vise od 2000 pacijenata
potpuno slaze s tvrdnjom, njih 41 (12,1%), dok se najve¢i broj lije¢nika koji skrbe za 1500 do
2000 pacijenata slaze s tvrdnjom, njith 77 (22,8%). (Tablica 14.)

Utvrdene su razlike medu lijecnicima u misljenju da njihovi stavovi i znanja opravdavaju
njihovu ulogu lidera unutar PZZ-a s obzirom na njihov status (y? test = 25,94, 9 stupnjeva
slobode, P = 0,002), pri ¢emu se najveci broj specijalista obiteljske medicine potpuno slaze s
tvrdnjom, njih 89 (26,3%), dok se 38 (11,2%) lije¢nika specijalizanata slaze s tvrdnjom.
(Tablica 14.)

47



Tablica 14. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o ulozi lidera unutar
PZZ-a.

Moji stavovi i znanja opravdavaju moju ulogu lidera unutar PZZ-a

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 25 (7,4) 48 (14,2) 15 (4,4) 0 (0) 0(0) 88 (26)
0,02
36 — 45 godina 20 (5,9) 30 (8,9) 9 (2,7) 1(0,3) 0 (0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 28 (8,3) 30(8,9) 4(1,2) 0(0) 0(0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 62 (18,3) 47 (13,9) 7(2,1) 2(0,6) 0(0) 118(34,9)
I1znad 65 godina 9(2,7) 0(0) 1(0,3) 0(0) 0(0) 10 (3)
Mjesto rada
Dom zdravlja 53 (15,7) 82 (24,3) 26 (7,7) 0(0) 0(0) 161(47,6) <0,001
Privatna 91 (26,9) 73 (21,6) 10 (3) 3(0,9 0(0) 177(524)
ordinacija
Broj pacijenata
<1000 6 (1,8) 13 (3,8) 5(1,5) 0(0) 0 (0) 24 (7,1)
0,03
1000 -1500 36 (10,7) 39 (11,5) 13(3,8) 0 (0) 0 (0) 88 (26)
1500 — 2000 61 (18) 77 (22,8) 15 (4,4) 3(0,9) 0(0) 156 (46,2)
> 2000 41 (12,1) 26 (7,7) 3(0,9) 0(0) 0 (0) 70 (20,7)
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Vas status

Lije¢nik bez 29 (8,6) 46 (13,6) 13(3,8) 0(0) 0 (0) 88 (26)
specijalizacije 0,02

Specijalizant 19 (5,6) 38 (11,2) 11 (3,3) 0 (0) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine

Specijalist 89 (26,3) 65 (19,2) 9 (2,7) 3(0,9) 0(0) 166(49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 7(.1) 6 (1,8) 3(0,9) 0 (0) 0(0) 16 (4.7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima razli¢ite dobi u misljenju da su tijekom dodiplomskog
Skolovanja stekli znanja i vjestine koje su mi potrebne kao lideru unutar PZZ-a (* test = 63,19,
16 stupnjeva slobode, P <0,001), pri ¢emu se najveéi broj lije¢nika izmedu 56 i 65 godina slaze
s tvrdnjom, njih 48 (14,2%), a najveci broj lijecnika izmedu 25 i1 35 godina starosti se

djelomicno slaze s tvrdnjom, njih 30 (8,9%). (Tablica 15.)

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima u misljenju da su tijekom dodiplomskog Skolovanja stekli
znanja i vjestine koje su mi potrebne kao lideru unutar PZZ-a s obzirom na vrstu ordinacije (y?
test = 23,50, 4 stupnja slobode, P < 0,001), pri ¢emu se veéina lije¢nika iz Domova zdravlja
djelomicno slaze s tvrdnjom, njih 68 (20,1%), a podjednak broj lije¢nika iz privatnih ordinacija

se slaze 1 djelomicno slaze s tvrdnjom. (Tablica 15.)
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Tablica 15. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o usvojenim znanjima
tijekom dodiplomskog studija.

Tijekom dodiplomskog $kolovanja stekla/o sam znanja i vjeStine koje su mi
potrebne kao lideru unutar PZZ-a

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopcée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 7(2,1) 26 (7,7) 30 (8,9) 16 (4,7) 9(2,7) 88 (26)
<0,001
36 — 45 godina 11 (3,3) 23 (6,8) 17 (5) 8(2,4) 1(0,3) 60 (17,8)
46 — 55 godina 20 (5,9) 24 (7,1) 14 (4,1) 3(0,9 1(0,3) 62 (18,3)
56 — 65 godina 43 (12,7) 48 (14,2) 22 (6,5) 3(0,9 2(0,6) 118(34,9)
I1znad 65 godina 5(1,5) 4(1,2) 1(0,3) 0 (0) 0 (0) 10 (3)
Radite u
Dom zdravlja 8(2,4) 19 (5,6) 68 (20,1) 49 (14,5) 17(5) 161 (47,6) <0,001
Privatna 24 (7,1) 48 (14,2) 55 (16,3) 36 (10,7) 14 (4,1) 177 (52,4)
ordinacija

y? hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima razli¢ite dobi u misljenju da su tijekom poslijediplomskog
Skolovanja stekli znanja i vjestine koje su im potrebne kao koordinatoru unutar PZZ-a (y* test
= 58,85, 16 stupnjeva slobode, P < 0.001), pri ¢emu se najveci broj lijenika izmedu 56 1 65
godina starosti potpuno slaze s tvrdnjom, njih 43 (12,7%), dok se najveci broj lije¢nika u dobi
izmedu 46 1 55 godina slaze s tvrdnjom, njih 24 (7,1%) kao 1 najveci broj lijecnika u dobi od

36 do 45 godina starosti, njih 23 (6,8%). (Tablica 16.)

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima u misljenju da su tijekom poslijediplomskog Skolovanja

stekli znanja i vjestine koje su mi potrebne kao koordinatoru unutar PZZ-a s obzirom na vrstu
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ordinacije u kojoj rade (2 test = 30,81, 4 stupnjeva slobode, P < 0,001), pri ¢emu se 24 (7,1%)
lijecnika iz Domova zdravlja potpuno slaze s ovom tvrdnjom, a iz privatnih ordinacija 62 (18,3)
lije¢nika. Isto tako, 56 (16,6) lije¢nika iz Domova zdravlja se s ovom tvrdnjom slaze, a 69 (20,4)

lije¢nika iz privatnih ordinacija se slaze. (Tablica 16.).

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima u misljenju da su tijekom poslijediplomskog Skolovanja
stekli znanja i vjeStine koje su mi potrebne kao koordinatoru unutar PZZ-a s obzirom na broj
pacijenata o kojima skrbe (y? test=29,17, 12 stupnjeva slobode, P =0,003), pri ¢emu podjednak
broj lijecnika koji skrbe za vise od 2000 pacijenata se potpuno slaze ili slaze s ovom tvrdnjom,
njih 27 (8%), dok se najvise onih koji skrbe za 1500 do 2000 pacijenata slaze s tvrdnjom, njih
57 (16,9%). (Tablica 16.).

Utvrdene su razlike medu lije¢nicima u stavu da su tijekom poslijediplomskog Skolovanja stekli
znanja i vjestine koje su mi potrebne kao koordinaotru unutar PZZ-a s obzirom na aktualni
status (y* test = 78,64, 12 stupnjeva slobode, P < 0,001), pa se tako najveéi broj specijalista
obiteljske medicine potpuno slaze s ovom tvrdnjom, njih 67 (19,8%), dok se najveci broj

specijalizanata slaze s ovom tvrdnjom, njih 29 (8,6%). (Tablica 16.)
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Tablica 16. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o usvojenim znanjima

tijekom poslijediplomskog studija.

Tijekom poslijediplomskog $kolovanja stekla/o sam znanja i vjeStine koje su mi
potrebne kao lideru unutar PZZ-a

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem p
Dob
25 -35 godina 7(2,1) 26 (7,7) 30 (8,9) 16 (4,7) 9(2,7) 88 (26)
36 — 45 godina 11 (3,3) 23 (6,8) 17 (5) 8 (2,4) 1(03) 60(17,8) <0,001
46 — 55 godina 20 (5,9) 24 (7,1) 14 (4,1) 3(0,9) 1(03)  62(183)
56 — 65 godina 43(12,7)  48(142) 22 (6,5) 3(0,9) 2(0,6) 118(34,9)
Iznad 65 godina 5 (1,5) 4(1,2) 1(03) 0 (0) 0(0) 10 (3)
Radite u
Dom zdravlja 24(71) 56 (16,6) 49 (14,5) 21 (6,2) 11(33) 161 (47,6)
< 0,001
Privatna 62(183) 69 (20,4) 35 (10,4) 9(2,7) 2(0,6) 177 (52,4)
ordinacija
Broj pacijenata
< 1000 3(0,9) 4(1,2) 10 (3) 3(0,9) 4(1,2) 24 (7,1)
1000 -1500 2059  37(10,9) 21 (6,2) 7(21) 3(0,9) 88 (26) <0001
1500 — 2000 36(10,7) 57 (16,9) 44 (13) 15 (4,4) 4(1,2) 156 (46,2)
> 2000 27 (8) 27 (8) 9(2,7) 5(1,5) 2(0,6)  70(20,7)
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Vas status

Lije¢nik bez 11 (3,3) 22 (6,5) 31(9,2) 15 (4,4) 9(2,7) 88 (26)
specijalizacije

- < 0,001
Specijalizant 6 (1,8) 29 (8,6) 22 (6,5) 9(2,7) 2 (0,6) 68 (20,1)

obiteljske
medicine

Specijalist 67 (19,8) 65 (19,2) 30 (8,9) 3(0,9) 1(0,3) 166 (49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 2 (0,6) 9(2,7) 1(0,3) 3(0,9) 1(0,3) 16 (4.7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u namjeri i Zelji da sudjeluju u dijagnosticko-
terapijsko-rehabilitacijskom postupku svakog od svojih pacijenata kod lije¢nika razli¢ite dobi
(® test = 5,93, 12 stupnjeva slobode, P = 0,91), spola (y* test = 1,60, 3 stupnjeva slobode, P =
0,65) 1 statusa (y* test = 8,21, 9 stupnjeva slobode, P = 0,51), odnosno lije¢nici 1 lijecnice svih
dobi, 1 razli€itih statusa specijalizacije pokazuju slicnu namjeru i Zelju za sudjelovanjem u

dijagnostic¢ko-terapijsko-rehabilitacijskim postupcima svojih pacijenata (Tablica 17.).
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Tablica 17. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na Zelju za sudjelovanjem u
medicinskim postupcima svojih pacijenata

Zelim sudjelovati u dijagnostitko-terapijskom-rehabilitacijskom postupku svakog
od svojih pacijenata

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 40 (11,8) 38 (11,2) 8(2,4) 2(0,6) 0(0) 88 (26)
0,91
36 — 45 godina 26 (7,7) 25 (7,4) 8(2,4) 1(0,3) 0(0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 24 (7,1) 31(9,2) 7(2,1) 0(0) 0(0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 49 (14,5) 57 (16,9) 9(2,7) 3(0,9) 0(0) 118 (34,9)
Iznad 65 godina 4(1,2) 6 (1,8) 0 (0) 0(0) 0(0) 10 (3)
Spol
Musko 24 (7,1) 23 (6,8) 6 (1,8) 0(0) 0(0) 53 (15,7) 0,65
Zensko 119 (35,2) 134 (39,6) 26 (7,7) 6(1,8) 0(0) 285 (84,3)
Va§ status
Lije¢nik bez 40 (11,8) 40 (11,8) 6 (1,8) 2(0,6) 0(0) 88 (26)
specijalizacije 0,51
Specijalizant 33(9,8) 26 (7,7) 9(2,7) 0(0) 0(0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 63 (18,6) 84 (24,9) 16 (4,7) 3(0,9) 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 7(2,1) 7(2,1) 1(0,3) 1(0,3) 0(0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Utvrdene su razlike medu lije¢nicima i lije¢nicama u stavu da preuzmu ulogu koordinatora
PZZ-a sa svim svojim pravima o obvezama koje ta uloga donosi (> test = 11,14, 3 stupnja
slobode, P = 0,01), pri ¢emu se 35 (10,4%) lije¢nika potpuno s time slaze, dok se 140 (41,4%)
lije€nica slaze s time, a 24 (7,1%) ih se samo djelomi¢no slaze (Tablica 18.) Nisu utvrdene
razlike medu lijecnicima razli¢itog statusa specijalizacije u stavu da preuzmu ulogu lidera PZZ-
a sa svim svojim pravima o obvezama koje ta uloga donosi (y*> test= 11,11, 9 stupnjeva slobode,
P =0,26) (Tablica 18.)

Tablica 18. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na stav o preuzimanju uloge
koordinatora skrbi za pacijente unutar PZZ-a.

Zelim preuzeti ulogu koordinatora skrbi unutar PZZ-a sa svim pravima i
obvezama koje ta uloga donosi

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem P
Spol
Musko 35 (10,4) 17 (5) 1(0,3) 0(0) 0(0) 53 (15,7)
0,01
Zensko 120 (35,5) 140 (41,4) 24 (7,1) 1(0,3) 0(0) 285 (84,3)
Vas status
Lije¢nik bez 41 (12,1) 39 (11,5) 7(2,1) 1(0,3) 0(0) 88 (26)
specijalizacije 0,26
Specijalizant 35 (10,4) 26 (7,7) 7(2,1) 0(0) 0(0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 76 (22,5) 81 (24) 9(2,7) 0(0) 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 3(0,9) 11 (3,3) 2 (0,6) 0(0) 0(0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u misljenju da ugled obiteljskog lije¢nika najvise ovisi
o njegovim pokazanim sposobnostima kod lije¢nika razli¢ite dobi (y* test = 13,65, 16 stupnjeva
slobode, P = 0,62) i statusa specijalizacije (> test = 12,75, 12 stupnjeva slobode, P = 0,38)
(Tablica 19.).

Tablica 19. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na stav o ugledu obiteljskog
lije¢nika.
Ugled obiteljskog lije¢nika najviSe ovisi o0 njegovim pokazanim sposobnostima

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem =]

Dob
25 -35 godina 31(9,2) 36 (10,7) 19 (5,6) 2(0,6) 0 (0) 88 (26)
36 — 45 godina 18 (5,3) 20 (5,9) 18 (5,3) 3(0,9) 1(03)  60(17,8) 0,62
46 — 55 godina 26 (7,7) 23 (6,8) 11 (3,3) 2(0,6) 0(0)  62(18,3)
56 — 65 godina 42 (12,4) 44 (13) 29 (8,6) 3(0,3) 0(0) 118(34,9)
Iznad 65 godina 6 (1,8) 1(0,3) 3(0,9) 0 (0) 0 (0) 10 (3)
Vas status
Lijecnik bez 25 (7,4) 37 (10,9) 23 (6,8) 2(0,6) 1(0,3) 88 (26)
specijalizacije

- 0,38
Specijalizant 22 (6,5) 28 (8,3) 15 (4,4) 3(0,9) 0(0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine
Specijalist 67 (19,8) 53 (15,7) 41 (12,1) 5 (1,5) 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine
Drugo 9(27) 6 (1,8) 1(0,3) 0 (0) 0 (0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Slika. 8. Stavovi ispitanika prema tvrdnji ,,Smatram da moj najblizi kolega/kolegica obiteljski lije¢nik Zeli biti

lider unutar tima PZZ-a*.

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama odgovora na pitanju
»Smatram da moj najbliZi kolega/kolegica obiteljski lijecnik Zeli biti lider unutar tima PZZ-a“.
Najveci broj ispitanika, njih 154 (45,4 %) se s tom tvrdnjom slaze, 75 (22.1%) ispitanika se
potpuno slaze, 30 (8,8%) ispitanika se ne slaZe s tvrdnjom, dok se 4 (1,2%) ispitanika uopce ne

slaze s tvrdnjom.

Kako bi ispitali odnos ukupne razine obveza i odgovornosti prema skrbi za pacijenta sa socio
demografskim varijablama provedene su dodatne analize neparametrijske statistike. Zeljelo se
provjeriti postoji li povezanost medu varijablama i razlikuju li se lije¢nici po ukupnoj razini

obveza 1 odgovornosti s obzirom na odredene osobine 1 karakteristike.
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Utvrdena je statisticki znacajna negativna povezanost obveza i odgovornosti prema skrbi za
pacijenta i dobi lije¢nika (Spermanov koeficijent korelacije = - 0,26, P < 0,001), odnosno $to
su lijecnici stariji to imaju manji dozivljaj osobnih obveza i odgovornosti prema cjelovitoj skrbi

za pacijente . (Tablica 20.)

Utvrdena je statisticki znacajna negativna povezanost obveza i odgovornosti lije¢nika prema
skrbi za pacijenta i radnog staza u obiteljskoj medicini (Spermanov koeficijent korelacije = -
0,24, P < 0,001), odnosno §to lije¢nici imaju viSe radnog staza u obiteljskoj medicini to imaju

dozivljaj manje obveza i odgovornosti prema cjelovitoj skrbi za pacijente. (Tablica 20.)

Utvrdena je statisti¢ki znaCajna negativna povezanost obveza i odgovornosti lijjecnika prema
skrbi za pacijenta i broja pacijenata o kojima skrbe (Spermanov koeficijent korelacije = - 0,17,
P <0,001), odnosno §to lijecnici skrbe o ve¢em broju pacijenata to imaju manji dozivljaj obveza

i odgovornosti prema cjelovitoj skrbi za pacijente. (Tablica 19.)

Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost obveza i odgovornosti lijecnika prema skrbi za

pacijenta i mjesta rada (Spermanov koeficijent korelacije, P = 0,09). (Tablica 20.)

Tablica 20. Povezanost obveza i odgovornosti prema skrbi za pacijenta sa sociodemografskim karakteristika
lijecnika

1 2 3. 4 5
1.0bvezei 1
odgovornosti
2. Dob lije¢nika -0,26** 1
3. Radni staz u -0,24** 0,87** 1
obiteljskoj medicini
4. Broj pacijenata -0,17** 0,28** 0,31** 1
5. Mjesto rada 0,09 0,056 0,07 0,27** 1

Spermanov koeficijent korelacije, ** p < 0,01, *

58



Postoji statisticki znacajna razlika u ukupnoj razini obveza i odgovornosti prema skrbi za
pacijenta koju lije¢nici dozivljavaju s obzirom na dob (Kruskal-Wallis H test = 24,82, 4 stupnja
slobode, P <0,001) , pri ¢emu lije¢nici u dobi 25 do 35 godina i 36 do 45 godina imaju najveéi
dozivljaj osobne obveze i odgovornosti prema cjelovitoj skrbi za pacijente, dok lije¢nici iznad

65 godina starosti imaju najmanju. (Tablica 21.)

Postoji statisti¢ki znacajna razlika u ukupnoj razini obveza i odgovornosti prema skrbi za
pacijenta koju lijec¢nici dozivljavaju obzirom na radni staz u obiteljskoj medicini (Kruskal-
Wallis H test = 22, 4 stupnja slobode, P < 0,001), pri ¢emu lije¢nici s ukupnim radnim stazem
u obiteljskoj medicini od 1 do 5 godina i od 6 do 10 godina imaju najveéi dozivljaj osobnih
obveza 1 odgovornosti prema cjelovitoj skrbi za pacijente, dok lije¢nici s ukupnim radnim
stazem u obiteljskoj medicini visSe od 20 godina imaju najmanji dozivljaj osobnih obveza i

odgovornosti prema skrbi o pacijentima. (Tablica 21.)

Postoji statisticki znacajna razlika u ukupnoj razini obveza i odgovornosti prema skrbi za
pacijenta koju lije¢nici dozivljavaju obzirom na broj pacijenata o kojima skrbe (Kruskal-Wallis
H test = 13,58, 3 stupnja slobode, P = 0,004), pri ¢emu lijecnici koji skrbe za manje od 1000
pacijenata imaju najveéi dozivljaj osobnih obveza i odgovornosti prema cjelovitoj skrbi za
pacijente, dok lije¢nici koji skrbe za vise od 2000 pacijenata imaju najmanji dozivljaj osobnih

obveza i odgovornosti prema skrbi za pacijente. (Tablica 21.)

Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u ukupnoj razini obveza i odgovornosti prema skrbi
za pacijenta koju lijecnici doZivljavaju obzirom na mjesto rada (Mann Whitney U test = 1812,

z=-0,379, P =0,70) (Tablica 21.).
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Tablica 21. Ukupna razina obveza i odgovornosti prema skrbi za pacijenta prema sociodemografskim

karakteristikama uzorka

Sociodemografske karakteristike

Ukupna razina obveza i odgovornosti

P
Medijan (interkvartilni raspon)
Dob
25 -35 godina 16 (13-17)
36 — 45 godina 16 (12 -18) <0,001*
46 — 55 godina 14 (13 - 16)
56 — 65 godina 14 (11,75 - 15)
Iznad 65 godina 12,50 (11,75)
Radni staZ u obiteljskoj medicini
1 -5godina 16 (13-18)
6 — 10 godina 16 (13- 18) <0,001*
11 - 15 godina 14 (12 - 17)
16 — 20 godina 15 (12,25 -17)
Vise od 20 godina 14 (12 - 15)
Broj pacijenata
<1000 16 (14 — 18)
0,004*
1000 -1500 14,50 (12,25 - 17)
1500 — 2000 15 (13- 17)
> 2000 13 (11 - 15,25)
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Mjesto rada

Dom zdravlja 16 (13 -17)
0,70t

Privatna ordinacija 14 (12 - 16)

* Kruskal - Wallis H test ¥ Mann Whitney U test

4.4  Intervencije koje bi mogle pridonijeti da se obiteljski lije¢nik osjec¢a kao koordinator

cjelovite skrbi o pacijentima unutar sustava primarne zdravstvene zaStite

S obzirom na misljenje o tome moze li edukacija putem specijalizacije i rad uz iskusne kadrove
pomoc¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori postoji statisti€¢ki znacajna razlika medu
lijenicima razli¢ite dobi (y? test = 37,85, 16 stupnjeva slobode, P = 0,002), pri ¢emu najveéi
broj lije¢nika u dobi od 36 — 45 godina se potpuno slaze s tom tvrdnjom, njih 36 (10,7%), dok
se podjednak broj lije¢nika u dobi od 46 — 55 godina potpuno slaze i slaze s tom tvrdnjom, njih

26 (7,7%) i 25 (7,4%). (Tablica 22.)

S obzirom na misljenje o tome moze li edukacija putem specijalizacije i rad uz iskusne kadrove
pomo¢i da se lijeCnici osjec¢aju kao koordinatori postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu
lije¢nika razli¢itog ukupnog radnog staza (y* test = 41,18, 16 stupnjeva slobode, P = 0,001), pri
¢emu se najveci broj lije¢nika ukupnog radnog staza vise od 20 godina potpuno slaze s ovom
tvrdnjom, njih 71 (21%), dok se lije¢nici ukupnog radnog staza od 16 do 20 godina podjednako

potpuno slazu 1 slazu s tom tvrdnjom. (Tablica 22.)

S obzirom na misljenje o tome moze li edukacija putem specijalizacije i rad uz iskusne kadrove
pomo¢i da se lijeCnici osjec¢aju kao koordinatori postoji statisticki znacajna razlika izmedu
lije¢nika razli¢itog ukupnog radnog staza u obiteljskoj medicini (> test = 34,92, 16 stupnjeva
slobode, P = 0,004), pri cemu se najveci broj lijecnika s ukupnim radnim stazem u obiteljskoj
medicini od 16 do 20 godina slaZe s tom tvrdnjom, njih 14 (4,1%), dok se najveci broj lije¢nika
s ukupnim radnim stazem vec¢im od 20 godina u obiteljskoj medicini potpuno slaze s ovom

tvrdnjom, njih 60 (17,8%). (Tablica 22.)
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Takoder, postoji statisti¢ki znacajna razlika u misljenju moze li edukacija putem specijalizacije
i rad uz iskusne kadrove pomoc¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom radite li u
Domu zdravlja ili u privatnoj ordinaciji (y* test = 12,96, 16 stupnjeva slobode, P = 0,01), pri
¢emu se 100 (29,6) lijecnika koji rade u Domu zdravlja potpuno slazu s ovom tvrdnjom,

naspram 80 (23,7%) lije¢nika iz privatnih ordinacija. (Tablica 22.)

Postoji statisticki znacajna razlika u misljenju moze li edukacija putem specijalizacije 1 rad uz
iskusne kadrove pomoc¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na status (y> test =
22, 12 stupnjeva slobode, P = 0,03), pri cemu se 44 (13%) specijalizanata obiteljske medicine
potpuno slaze s tom tvrdnjom, naspram 84 (24,9%) specijalista obiteljske medicine. (Tablica

22))

Tablica 22. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o edukacijama putem
specijalizacije i radu uz iskusne kadrove

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomogla bi mi edukacija putem specijalizacije i
rad uz iskusne kadrove

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 63 (18,6) 20 (5,9) 5(1,5) 0 (0) 0 (0) 88 (26)
0,002
36 — 45 godina 36 (10,7) 23 (6,8) 0 (0) 1(0,3) 0 (0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 26 (7,7) 25 (7,4) 9 (2,7) 2(0,6) 0 (0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 50 (14,8) 46 (13,6) 16 (4,7) 4(1,2) 2(0,6) 118(34,9)
I1znad 65 godina 5(1,5) 2(0,6) 3(0,9) 0(0) 0(0) 10 (3)
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Ukupni  radni
staz

1-5godina 40 (11,8) 7(21) 1(0,3) 0(0) 0 (0) 48 (14,2)

< 0,001
6 — 10 godina 36 (10,7) 17 (5) 4(1,2) 0(0) 0 (0) 57 (16,9)
11 - 15 godina 22 (6,5) 16 (4,7) 0(0) 0(0) 0(0) 38 (11,2)
16 — 20 godina 11 (3,3) 10 (3) 2(0,6) 1(0,3) 0(0) 24 (7,1)
Vise od 20 71 (21) 66 (19,5) 26 (7,7) 6(1,8) 2(0,6) 171 (50,6)
godina
Radni staz u
obiteljskoj
medicini
1-5godina 51 (15,1) 19 (5,6) 3(0,9) 0 (0) 0 (0) 73 (21,6)

0,004

6 — 10 godina 34 (10,1) 13 (3,8) 5(1,5) 0 (0) 0 (0) 52 (15,4)
11 - 15 godina 23 (6,8) 12 (3,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 35 (10,4)
16 — 20 godina 12 (3,6) 14 (4,1) 5(1,5) 1(0,3) 0 (0) 32 (9,5)
Vise od 20 60 (17,8) 58 (17,2) 20 (5,9) 6(1,8) 2(0,6) 146 (43,2)
godina
Radite u
Domu zdravlja 100 (29,6) 48 (14,2) 12 (3,6) 1(0,3) 0(0) 161 (47,6) 0,01
Privatnoj 80 (23,7) 68 (20,1) 21(6,2) 6(1,8) 2(0,6) 177 (52,4)
ordinaciji
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Vas status

Lije¢nik bez 49 (14,5) 24 (7,1) 13 (3,8) 1(0,3) 1(0,3) 88 (26) 0,03
specijalizacije

Specijalizant 44 (13) 19 (5,6) 5(1,5) 0 (0) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine

Specijalist 84 (24,9)  62(18,3) 13 (3,8) 6 (1,8) 1(0,3) 166 (49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 3(0,9) 11 (3,3) 2(0,6) 0 (0) 0(0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

S obzirom na miSljenje o tome moZze li smanjenje broja osiguranika unutar tima obiteljske
medicine pomo¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori postoji statisticki znacajna razlika
medu lije¢nicima razli¢ite dobi (y* test = 29,94, 16 stupnjeva slobode, P = 0,01), pri cemu
najvise lijecnika u dobi 46 do 55 godina se potpuno slaze s time, njih 37 (10,9%) kao i najvise

lije¢nika u dobi 36 do 45 se potpuno slaze, njih 30 (8,9%). (Tablica 23.)

Takoder, postoji statisticki zna¢ajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li smanjenje
broja osiguranika unutar tima obiteljske medicine pomo¢i da se lijeCnici osjecaju kao
koordinatori s obzirom na mjesto rada (2 test = 15,93, 8 stupnjeva slobode, P = 0,04), pri ¢emu
podjednak broj lije¢nika koji rade na selu slaze i potpuno slaZze s ovom tvrdnjom, dok se kod
lijecnika koji rade u prigradskom naselju i gradu najvec¢i broj njih potpuno slaze s ovom

tvrdnjom. (Tablica 23.)

Postoji statisticki znaCajna razlika s obzirom na misljenje o tome mozZe li smanjenje broja
osiguranika unutar tima obiteljske medicine pomoc¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s
obzirom na status specijalizacije (> test = 28,40, 12 stupnjeva slobode, P = 0,005), pri ¢emu
podjednak broj specijalizanata potpuno slaze i slaze s ovom tvrdnjom, dok se najveéi broj

specijalista potpuno slaze s tvrdnjom, njih 97 (28,7%) (Tablica 23.)
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Tablica 23. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na miSljenje o smanjenju

osiguranika unutar tima obiteljske medicine.

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi smanjenje broja osiguranika
unutar tima OM

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem

Dob

25 -35 godina 40 (11,8) 26 (7,7) 12 (3,6) 6(1.8) 4(1,2) 88 (26) 0,01

36 — 45 godina 30(8,9) 20(5,9) 7(21) 2(0,6) 1(0,3) 60 (17,8)

46 — 55 godina 37 (10,9) 21(6,2) 1(0,3) 3(0,9) 0(0) 62 (18,3)

56 — 65 godina 61 (18) 47 (13,9) 9(2,7) 1(0,3) 0(0) 118(34,9)

Iznad 65 godina 6 (1,8) 1(0,3) 3(0,9) 0(0) 0 (0) 10 (3)

Radite u

Selu 32 (9,5) 29 (8,6) 7(2,1) 6 (1,8) 0 (0) 74 (21,9) 0,04

Prigradskom 27 (8) 15 (4,4) 5(1,5) 1(0,3) 3(0,9) 51 (15,1)

naselju

Gradu 115 (34) 71 (21) 20 (5,9) 5(1,5) 2(0,6) 213 (63)
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Vas status

Lije¢nik bez 40 (11,8) 31(9,2) 6(1,8) 6(1,8) 5(1,5) 88 (26)
specijalizacije 0,005

Specijalizant 30 (8,9) 24 (7,1) 12 (3,6) 2 (0,6) 0 (0) 68 (20,1)
obiteljske
medicine

Specijalist 97 (28,7) 53 (15,7) 12 (3,6) 4(1,2) 0(0) 166 (49,1)
obiteljske
medicine

Drugo 7(2,1) 7(2,1) 2(0,6) 0(0) 0(0) 16 (4,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

200

150

100

50

Potpuno se slaZem Slazem se Djelomiéno se slaZem Ne slazem se

Slika 9. Stavovi ispitanika prema tvrdnji ,,Kako bi se vie osje¢ao/la kao lider pomoglo bi mi stimuliranje svih

vrsta preventivnog rada‘.
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Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama odgovora na pitanju “Kako
bi se vise osjec¢ao/la kao lider pomoglo bi mi stimuliranje svih vrsta preventivnog rada.” Najvise
ispitanika, njih 199 (58,9%), se potpuno slaze s tvrdnjom, 107 (31,7%) ispitanika se slaze s
tvrdnjom, 27 (8%) se djelomicno slaze s tvrdnjom, a 5 (1,5%) se ne slaze s tvrdnjom. Niti jedan

ispitanik se uopée ne slaze s tvrdnjom.

Postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na mis$ljenje o tome moze li uvodenje novih
metoda 1 tehnologija u ordinacije obiteljske medicine pomo¢i da se lijecnici osjecaju kao
koordinatori s obzirom na dob lije¢nika (y* test = 38,94, 12 stupnjeva slobode, P < 0,001), pri
¢emu se najveéi broj lije¢nika u svakoj dobnoj skupini potpuno slaze s ovom tvrdnjom, ali se u

uzroku lijecnika starosti od 56 do 65 godina njih 16 (4,7%) djelomi¢no slaze s tvrdnjom.

(Tablica 24.)

Postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na miSljenje o tome moze li uvodenje novih
metoda i tehnologija u ordinacije obiteljske medicine pomo¢i da se lije¢nici osjecaju kao
koordinatori s obzirom na radni staZz u obiteljskoj medicini (y* test = 26,27, 12 stupnjeva
slobode, P = 0,01),pri ¢emu podjednak broj lije¢nika s ukupnim radnim stazem u obiteljskoj
medicini vi$e od 20 godina potpuno slaze i slaze s ovom tvrdnjom, dok se najveéi broj ispitanika

s radnim stazem od 1 do 5 godina i od 6 do 10 godina potpuno slaze s ovom tvrdnjom. (Tablica
24.)
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Tablica 24. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o uvodenju novih
metoda i tehnologija u ordinacije obiteljske medicine.

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi uvodenje novih metoda i
tehnologija u ordinacije OM

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno

slazem slazem se ne slazem p
Dob
25 -35 godina 63 (18,6) 18 (5,3) 6(1,8) 1(0,3) 0 (0) 88 (26)
36 — 45 godina 30 (8,9) 24 (7,1) 2(0,6) 4(1,2) 0(0) 60(17,8 <0001
46 — 55 godina 29 (8,6) 26 (7,7) 7(21) 0(0) 0(0) 62 (18,3)
56 — 65 godina 49 (14,5) 53 (15,7) 16 (4,7) 0(0) 0(0) 118(34)9)
I1znad 65 godina 7(21) 2(0,6) 1(0,3) 0(0) 0(0) 10 (3)
Radni staz u
obiteljskoj
medicini
1-5godina 49 (14,5) 18 (5,3) 4(1,2) 2(0,6) 0(0) 73 (21,6)

0,01

6 — 10 godina 30(8,9) 17 (5) 4(1,2) 1(0,3) 0(0) 52 (15,4)
11 - 15 godina 22 (6,5) 10 (3) 1(0,3) 2(0,6) 0(0) 35(10,4)
16 — 20 godina 15 (4,4) 13 (3,8) 4(1,2) 0(0) 0(0) 32(9,5)
Vise od 20 62 (18,3) 65 (19,2) 19 (5,6) 0(0) 0(0) 146 (43)2)
godina

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Postoji statisticki znac¢ajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li rad u grupnim

praksama pomoci da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na dob lijecnika (y? test =
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27,45, 16 stupnjeva slobode, P = 0,03), pri ¢emu se najveci broj lije¢nika u dobi od 25 do 35
godina potpuno slaze s time, njih 55 (16,3%), dok se lijecnika u dobi od 56 do 65 godina

podjednako potpuno slaze i slaze s tvrdnjom. (Tablica 25.)

Takoder, statisticki znacajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li rad u grupnim
praksama pomoc¢i da se lijeCnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na radni staz u obiteljskoj
medicini (y? test = 27,75, 16 stupnjeva slobode, P = 0,03), pri ¢emu se vidi slican trend rezultat
kao kod dobi ispitanika. Najveci broj lije¢nika ukupnog radnog staza o obiteljskoj medicini od
1 do 5 godina potpuno slaze s tvrdnjom, njih 45 (13,3), dok se podjednak broj onih sa stazem

veé¢im od 20 godina potpuno slaze i slaze s tvrdnjom. (Tablica 25.)
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Tablica 25. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o radu u grupnim
praksama.

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi rad u grupnim praksama (npr.
kao u Velikoj Britaniji)

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem
Dob
25 -35 godina 55 (16,3) 19 (5,6) 10 (3) 4 (1,2) 0 (0) 88 (26)
0,03
36 — 45 godina 25 (7,4) 20 (5,9) 11 (3,3) 4 (1,2) 0 (0) 60 (17,8)
46 — 55 godina 21 (6,2) 25 (7,4) 13 (3,8) 2(0,6) 1(0,3) 62 (18,3)
56 — 65 godina 47 (13,9) 48 (14,2) 18 (5,3) 2(0,6) 3(0,9) 118(34,8)
Iznad 65 godina 7(2,1) 1(0,3) 2(0,6) 0 (0) 0 (0) 10 (3)
Radni staz u
obiteljskoj
medicini
1-5godina 45 (13,3) 17 (5) 7(2,1) 4(1,2) 0 (0) 73 (21,6) 0,03
6 — 10 godina 24 (7,1) 15 (4,4) 12 (3,6) 0 (0) 1(0,3) 52 (15,4)
11 - 15 godina 18 (5,3) 10 (3) 4(1,2) 3(0,9) 0 (0) 35 (10,4)
16 — 20 godina 8 (2,4) 15 (4,4) 7(2,1) 2(0,6) 0(0) 32 (9,5)
Vise od 20 60 (17,8) 56 (16,6) 24 (7,1) 3(0,9) 3(0,9) 146 (43,2)
godina

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li rad u Domovima
zdravlja pomo¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na dob lije¢nika (y? test =
34,90, 16 stupnjeva slobode, P = 0,004), pri ¢emu najveci broj lije¢nika u dobi od 56 do 65
godina uopce ne slaze s ovom tvrdnjom, njih 56 (16,6%), dok se najveci broj lije¢nika u dobi

od 36 do 45 godina ne slaze s ovom tvrdnjom, njih 21 (6,2%). (Tablica 26.)

Takoder, statisticki znacajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li rad u Domovima
zdravlja pomoc¢i da se lijeCnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na broj pacijenata koje
imaju ordinacijama (¥ test = 39,04, 12 stupnjeva slobode, P < 0,001), pri ¢emu najveci broj
lije¢nika koji skrbe za viSe od 2000 pacijenata se potpuno ne slaze s tvrdnjom, dok lije¢nici koji
skrbe za 1000 do 1500 pacijenata izrazavaju podjednako svoje djelomi¢no slaganje i neslaganje

s tvrdnjom. (Tablica 26.)
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Tablica 26. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o radu u Domu
zdravlja.

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi rad u Domu zdravlja

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem

Dob

25 -35 godina 8(2,4) 14 (4,1) 19 (5,6) 29 (8,6) 18 (5,3) 88 (26) 0,004

36 — 45 godina 2(0,6) 4(1,2) 17 (5) 21 (6,2) 16 (4,7) 60 (17,8)

46 — 55 godina 2(0,6) 3(0,9) 13 (3,8) 17 (5) 27 (8) 62 (18,3)

56 — 65 godina 2(0,6) 6(1,8) 19 (5,6) 35(10,4) 56 (16,6) 118 (34,9)

I1znad 65 godina 0(0) 1(0,3) 3(0,9) 1(0,3) 5(1,5) 10 (3)

Broj pacijenata

<1000 2(0,6) 4(1,2) 9(2,7) 6 (1,8) 3(0,9 24 (7,1) <0,001

1000 -1500 7(2,1) 13 (3,8) 22 (6,5) 27 (8) 19 (5,6) 88 (26)

1500 — 2000 3(0,9) 10 (3) 32 (9,5) 47 (13,9) 64 (18,9) 156 (46,2)

> 2000 2(0,6) 1(0,3) 8 (2,4) 23 (6,8) 36 (10,7) 70 (20,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Analiziraju¢i misljenje lijecnika o tome moze li rad u privatnim ordinacijama pomo¢i da se
lijecnici osjecaju kao koordinatori postoji statisti¢ki znacajna razlika s obzirom na dob lije¢nika
(¢ test = 26,99, 16 stupnjeva slobode, P = 0,04), pri ¢emu 31 (9,2%) lijecnik u dobi od 25 do
35 godina se slaze s ovom tvrdnjom, dok se najveci broj ispitanika u dobi od 36 do 45 godina i

46 do 55 godina djelomicno slaze s ovom tvrdnjom. (Tablica 27.)

Takoder, s obzirom na misljenje lijecCnika o tome moze li rad u privatnim ordinacijama pomo¢i
da se lijecnici osjecaju kao koordinatori postoji statisticki znacajna razlika izmedu lije¢nika s
razli¢itom veli¢inom ordinacije (y* test = 24,95, 12 stupnjeva slobode, P = 0,01), pri cemu
lije¢nici koji skrbe za 1500 do 2000 pacijenata podjednako slazu i djelomi¢no slazu s ovom
tvrdnjom, dok se najveci broj lijecnika koji skrbi za viSe od 2000 pacijenata potpuno slaze s

ovom tvrdnjom, njih 33 (9,8%) (Tablica 27.)
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Tablica 27. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o radu u privatnim
ordinacijama.

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi rad u privatnim ordinacijama

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem

Dob

25 -35 godina 20(5,9) 31(9,2) 25(7.,4) 10 (3) 2(0,6) 88 (26) 0,04

36 — 45 godina 13 (3,8) 15 (4,4) 22 (6,5) 9(2,7) 1(0,3) 60 (17,8)

46 — 55 godina 15 (4,4) 19 (5,6) 22 (6,5) 4(1,2) 2(0,6) 62 (18,3)

56 — 65 godina 39 (11,5) 47 (13,9) 23(6,8) 4(1,2) 5(1,5) 118(34,9)

I1znad 65 godina 6(1,8) 2(0,6) 2(0,6) 0(0) 0(0) 10 (3)

Broj pacijenata

<1000 4(1,2) 8(2,4) 10 (3) 2(0,6) 0(0) 24 (7,1) 0,01

1000 -1500 24 (7,1) 32 (9,5) 22 (6,5) 7(2,1) 3(0,9 88 (26)

1500 — 2000 32 (9,5) 52 (15,4) 51 (15,1) 16 (4,7) 5(1,5) 156 (46,2)

> 2000 33(9,8) 22 (6,5) 11 (3,3) 2(0,6) 2(0,6) 70 (20,7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije
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Slika 10. Stavovi ispitanika prema tvrdnji ,,Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi stimuliranje

samostalnog rjeSavanja nekompliciranih slucajeva kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama odgovora na pitanju ,,Kako
bi se vise osjecao/la kao lider pomoglo bi stimuliranje samostalnog rjesavanja nekompliciranih
slu¢ajeva kroni¢nih nezaraznih bolesti. NajviSe ispitanika, njih 200 (59,2%), se potpuno slaze
s tvrdnjom, 114 (33,7%) ispitanika se slaze s tvrdnjom, 20 (5,9%) se djelomi¢no slaze s

tvrdnjom, 3 (0,3%) se ne slaze s tvrdnjom, a 1 (0,3%) se uopce ne slaze s tvrdnjom.
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Slika 11. Stavovi ispitanika prema tvrdnji ,,Kako bi se viSe osjec¢ao/la kao lider pomoglo bi stimuliranje/

nagradivanje ku¢nog lijeCenja“.

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama odgovora na pitanju ,,Kako
bi se vise osjecao/la kao lider pomoglo bi stimuliranje/ nagradivanje ku¢nog lijecenja“. Najvise
ispitanika, njih 192 (56,8%), se potpuno slaze s tvrdnjom, 113 (33,4%) ispitanika se slaze s
tvrdnjom, 27 (8%) se djelomicno slaze s tvrdnjom, 5 (1,5%) se ne slaze s tvrdnjom, a 1 (0,3%)

se uopce ne slaze s tvrdnjom.
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Slika 12. Stavovi ispitanika prema tvrdnji ,,Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomogla bi bolja komunikacija s

kolegama konzultantima u SKZZ*.

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema kategorijama odgovora na pitanju ,,Kako
bi se vise osjecao/la kao koordinator pomogla bi bolja komunikacija s kolegama konzultantima
u SKZZ*. Najvise ispitanika, njih 185 (54,7%), se potpuno slaze s tvrdnjom, 128 (37,9%)
ispitanika se slaze s tvrdnjom, 20 (5,9%) se djelomi¢no slaze s tvrdnjom, 3 (0,9%) se ne slaze

s tvrdnjom, a 2 (0,6%) se uopce ne slazu s tvrdnjom.

Postoji statisticki znaCajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li smanjivanje
administrativnog posla pomoc¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na dob
lijecnika (y* test = 26,44, 16 stupnjeva slobode, P = 0,04), pri ¢emu najveci broj lije¢nika svih

dobnih skupina potpuno slaze s ovom tvrdnjom. (Tablica 28.)

Postoji statisticki znaCajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li smanjivanje

administrativnog posla pomoci da se lijeCnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na mjesto
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rada (y? test = 15,71, 8 stupnjeva slobode, P = 0,04), pri ¢emu se najveéi broj lije¢nika neovisno

o mjestu rada potpuno slaze s ovom tvrdnjom. (Tablica 28.)

Postoji statistiCcki znacajna razlika s obzirom na misljenje o tome moze li smanjivanje
administrativnog posla pomo¢i da se lijecnici osjecaju kao koordinatori s obzirom na status
lijeCnika (y> test = 32,82, 12 stupnjeva slobode, P = 0,001), pri ¢emu se najveci broj lije¢nika

neovisno o statusu specijalizacije potpuno slaze s ovom tvrdnjom. (Tablica 28.)

Tablica 28. Raspodjela ispitanika prema demografskim varijablama s obzirom na misljenje o smanjivanju
administrativnog posla

Kako bi se viSe osjecao/la kao lider pomoglo bi mi smanjivanje administrativnog
posla

Broj (%) ispitanika prema stavu

Potpuno se Slazem se Djelomi¢no se Ne slazem Uopée se Ukupno P
slazem slazem se ne slazem

Dob

25 -35 godina 79 (23,4) 7(21) 2(0,6) 0(0) 0(0) 88 (26,8) 0,04

36 — 45 godina 52 (15,4) 7(21) 0(0) 1 (0,3) 0(0) 60 (17,8)

46 — 55 godina 54 (16) 5(1,5) 2(0,6) 0(0) 1(0,3) 62 (18,4)

56 — 65 godina 104 (30,9) 11 (3,3) 1(0,3) 0 (0) 1(0,3) 117 (34,7)

Iznad 65 godina 8(2.4) 0(0) 2(0,6) 0(0) 0(0) 10 (3)

Mjesto rada

Selo 65 (19,3) 8(2,4) 0 (0) 0(0) 1(0,3) 74 (22) 0,04

Prigradsko 40 (11,9) 5(1,5) 4(1,2) 0(0) 1(0,3) 50 (14,8)

naselje

Grad 192 (57) 17 (5) 3(0,9) 1(0,3) 0(0) 213(63,2)
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Vas status

Lije¢nik bez 80 (23,7) 7(21) 1(0,3) 0(0) 0(0) 88(26,1) <0,001
specijalizacije

Specijalizant 58 (17,29 8 (2,4) 1(0,3) 0 (0) 1(0,3) 68 (20,2)
obiteljske
medicine

Specijalist 147 (43,6) 14 (4,2) 3(0,9) 0 (0) 1(0,3) 165 (49)
obiteljske
medicine

Drugo 12 (3,6) 1(0,3) 2(0,6) 1(0,3) 0(0) 16 (4.7)

¥ hi kvadrat test; % - relativne frekvencije

Kako bi ispitali odnos ukupne razine intervencija sa sociodemografskim varijablama provedene
su dodatne analize neparametrijske statistike. Zeljelo se provjeriti postoji li povezanost medu
varijablama 1 razlikuju li se lije¢nici po ukupnoj razini intervencija s obzirom na odredene
osobine i karakteristike. Utvrdena je statisticki znacajna niska povezanost intervencija i dobi
lije¢nika (Spermanov koeficijent korelacije = 0,14, P < 0,001), odnosno §to su lijecnici stariji
to imaju veci doZivljaj da se mogu iznaci intervencije pomocu kojih bi se obiteljski lijecnici

osjecali kao koordinatori unutar sustava primarne zastite. (Tablica 29.).

Utvrdena je statisticki znacajna niska povezanost intervencija i radnog staza u obiteljskoj
medicini (Spermanov koeficijent korelacije = 0,18, P < 0,001), odnosno §to lijecnici imaju vise
radnog staza u obiteljskoj medicini to imaju veéi dozivljaj da se mogu iznacdi intervencije
pomocu kojih bi se obiteljski lije¢nici osjecali kao koordinatori unutar sustava primarne zastite.

(Tablica 29.)

Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost intervencija lijeCnika s brojem pacijenata o
kojima skrbe (Spermanov koeficijent korelacije, P = 0,83), niti s mjestom rada (Spermanov
koeficijent korelacije, P =0,17). (Tablica 29.)
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Tablica 29. Povezanost ukupne razine intervencija sa sociodemografskim karakteristikama lije¢nika

1. 2. 3. 4. 5.
1.Intervencije 1
2. Dob lije¢nika 0,14** 1
3. Radni staz u 0,18** 0,87** 1
obiteljskoj medicini
4. Broj pacijenata -0,12 0,28** 0,31** 1
5. Mjesto rada -0,07 0,056 0,07 0,27** 1

Spermanov koeficijent korelacije, ** p < 0,01, *

Postoji statisti¢ki znacajna razlika u ukupnoj razini intervencija koje lije¢nici smatraju da mogu
iznaci s obzirom na dob (Kruskal-Wallis H test = 14,09, 4 stupnja slobode, P = 0,007) , pri
¢emu lijecnici u dobi 36 do 45 godina i od 56 do 65 godina imaju najveéi takav dozivljaj, dok
lije¢nici iznad 65 godina starosti imaju najmanji dozivljaj da mogu iznaci intervencije koje bi
im pomogle kako bi se osjecali kao koordinatori unutar ustava primarne zdravstvene zastite.

(Tablica 30).

Postoji statisticki znacajna razlika u ukupnoj razini intervencija koje lijenici smatraju da mogu
iznaci s obzirom na radni staz u obiteljskoj medicini (Kruskal-Wallis H test = 12,70, 4 stupnja
slobode, P =0,01), pri ¢emu lijecnici s ukupnim radnim stazem u obiteljskoj medicini od 16 do
20 godina te viSe od 20 godina imaju najvec¢i dozivljaj da mogu iznaci intervencije koje bi im
pomogle kako bi se osjecali kao koordinatori unutar ustava primarne zdravstvene zastite.

(Tablica 30.)

Nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u ukupnoj razini intervencija koje lijecnici smatraju
da se mogu iznaci s obzirom na ukupan broj pacijenata o kojima skrbe (Kruskal-Wallis H test
= 5,52, 3 stupnja slobode, P = 0,13) niti s obzirom na mjesto rada (Mann Whitney U test =
1657,500, z = -0,983, P = 0,32) (Tablica 30).
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Tablica 30. Razina ukupne razine intervencija prema sociodemografskim karakteristikama uzorka

Sociodemografske karakteristike Ukupna razina intervencija P
Medijan (interkvartilni raspon)
Dob
25 -35 godina 19 (16 — 23,75)
0,007*
36 — 45 godina 22 (18 - 26)
46 — 55 godina 21,50 (18,75 — 26)
56 — 65 godina 22 (18 — 25,50)
Iznad 65 godina 17,50 (16 — 26,75)
Radni staz u obiteljskoj medicini
1-5godina 19 (16 — 24,50)
0,01*
6 — 10 godina 21 (18 — 23,75)
11 - 15 godina 20 (17 - 25)
16 — 20 godina 22,50 (19 — 24,75)
Vise od 20 godina 22 (18 — 26,50)
Broj pacijenata
<1000 22,50 (18,50 — 24,75) 0,13
1000 -1500 20 (17 - 25)
1500 — 2000 22 (18 -26)
> 2000 20 (17,23,50)
Mjesto rada
Dom zdravlja 20 (17 - 25) 0,32
Privatna ordinacija 22 18-25,75)

* Kruskal - Wallis H test ¥ Mann Whitney U test
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5. RASPRAVA

Rijetko koji sustav odgovara razmjerima zdravstvenoga sustava. Samo u djelatnosti
opce/obiteljske medicine, u 2019. godini, zdravstvenu zastitu Kkoristilo je 75,6% osiguranika
barem jedan puta (30). Zdravstvena skrb danas je u najve¢em dijelu kompleksna i zahtjeva
suradnju veceg broja profesionalaca i viSe dimenzija zdravstvenoga sustava. Suradnja bi se
trebala oslanjati na timskom radu i dobroj komunikaciji kako bi se osigurala u¢inkovita i sigurna
skrb za pacijente. Neucinkovita koordinacija skrbi i temeljni neoptimalni procesi timskog rada
problem su javnog zdravlja (19). Svjetska zdravstvena organizacija u svom dokumentu
"Zdravlje za sve u 21. st.", stavlja naglasak na "prema obitelji i zajednici usmjerenoj primarnoj
zdravstvenoj zastiti". Naglasava se potreba da jezgra primarne zdravstvene zastite bude tim
obiteljske medicine. Obiteljski lije¢nik kao nositelj tima trebao bi imati ulogu
voditelja/koordinatora skrbi pacijenta kroz slojevit ustroj sustava zdravstva. Posljednjih
desetljeca svjedo¢imo negativnoj percepciji javnosti o obiteljskim lijecnicima, a s druge strane
i nezadovoljstvu obiteljskih lije¢nika svojim statusom, uvjetima rada i preopterecenosti
administrativnim poslovima. U PZZ se godinama sve manje ulaze, a o¢ekuje sve vise. U tome
treba traziti uzrok nezadovoljstva lijecnika obiteljske medicine njihovim poloZajem u sustavu,
odnosu HZZO-a prema ugovornim lijenicima te percepcijom dijela strune javnosti i
pacijenata da su lijeénici OM manje vrijedni, nekompetentni i uglavnom administrativni

radnici u sustavu (20).

U Engleskoj je urazdoblju od 2007 do 2014. godine u PZZ zabiljeZen porast radnog opterecenja
od 16%. 10% mjesta za specijalizaciju iz obiteljske medicine stalno je nepopunjeno. 2016.
godine nedostajalo je 6500 lije¢nika opcée medicine dok je 34% lije¢nika pozalilo $to je izabralo
obiteljsku medicinu i 36% njih razmisljao o odlasku na rad u inozemstvo (21.). U Svicarskoj se
ocekuje da ¢e u sljedecoj dekadi u mirovinu oti¢i polovica lijecnika koji rade u PZZ. Od 2007.
do 2017. u Madarskoj je udvostru¢en broj praksi obiteljske medicine koje nemaju stalnog
lije¢nika, a 69% takvih praksi nemaju stalnog lije¢nika dulje od godinu dana (22). lako ovakvih
sluzbenih podataka za Republiku Hrvatsku nema, situacija nije puno povoljnija niti kod nas. U
Nacionalnom planu razvoja zdravstva za 2021. do 2027. istaknuto je kako je dugogodisnje
zanemarivanje ulaganja u zdravstvene radnike, dovelo do situacije da se narocito primarna

zdravstvena zastita susrece s teSko¢ama da popuni otvorena radna mjesta (23).
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Promotrimo li temeljne kompetencije i odlike koje bi trebale krasiti obiteljskog lije¢nika,
proizlazi kako bi on trebao biti voda/koordinator zdravstvene skrbi o pacijentima, koji je onda
kao takav i prepoznat od svojih suradnika. Jedna od Sest temeljnih kompetencija obiteljskog
lije¢nika je i menadzment primarne zdravstvene zastite (24). To izmedu ostalog podrazumijeva
koordinaciju zdravstvene skrbi s drugim profesionalcima u primarnoj i sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti, u¢inkovitu i odgovarajucéu skrb i zdravstvene usluge, ucinkovito koristenje
resursa te biti zagovornik pacijenta. Netko tko radi ovako ozbiljan i odgovoran posao morao bi
imati odlike dobrog vode. Prema krizi u primarnoj zdravstvenoj zastiti zakljucilo bi se kako
lijecnici obiteljske/opée medicine nisu vode i/ili ne znaju da bi to trebali biti. Stoga ovaj rad
ima za cilj istraziti stavove obiteljskih lije¢nika o pitanju njihove uloge koordinatora/vode o

cjelokupnoj skrbi pacijenata unutar sustava primarne zdravstvene zastite.

Od ukupnog broja ispitanika 84.3.% je zena i 15.7% muskaraca. Prema podacima digitalnog
atlasa hrvatskog lije¢niStva 78% je Zena u obiteljskoj/opéoj medicini. Najvise ispitanika, 34.9%
pripada dobnoj skupini od 56 do 65 godina. Hrvatski obiteljski lije¢nik prosje¢no je star 52
godine, a njih 33% je starije od 60 godina (25) te je uzorak istrazivanja u skladu s nacionalnim
podacima. Polovica ispitanika (50.6%) ima vise od 20 godina radnoga staza. Najveci dio
ispitanika skrbi za vise od 1500 pacijenata ( 66.9%). Podjednak broj ispitanika ovog istrazivanja
radi u Domu zdravlja i privatnoj ordinaciji (47.6% prema 52.4%). Na drZavnoj razini 56.76%
lije¢nika radi u privatnim ordinacijama obiteljske/opée medicine i 41.84% u Domu zdravlja
(25).

Prema podacima Americke lije¢nicke udruge (AMA), prosjecna dob lijecnika obiteljske
medicine u Sjedinjenim Drzavama je 52 godine (26). Ovaj dobni raspon moze uvelike varirati,
pri ¢emu neki lijeCnici zapoc€inju svoju karijeru u kasnim 20-ima, dok drugi nastavljaju raditi i

u 70-ima.

Jedna studija koju je proveo AAFP pokazala je da je prosje¢na dob specijalizanata obiteljske
medicine u 2019. bila 29 godina (27). To sugerira da zna¢ajan broj lije¢nika obiteljske medicine
ulazi u to podrucje relativno mlad. Ovaj trend je odraz veceg trenda u podru¢ju medicine, sa
sve ve¢im brojem studenata medicine koji se odluuju za specijalizaciju iz primarne

zdravstvene zastite i1 obiteljske medicine.

No, znacajan je udio i starijih lije¢nika u podrucju obiteljske medicine. Prema podacima AMA -

e, 20% lije¢nika obiteljske medicine u Sjedinjenim Drzavama starije je od 60 godina (27). To
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ukazuje na to da znacajan broj starijih lije¢nika nastavlja raditi na terenu i naglasava vaznost

pruzanja podrske i resursa koji ¢e im pomoc¢i da nastave s radom na siguran i u¢inkovit nacin.

Stariji lije¢nici obiteljske medicine donose bogato iskustvo 1 znanje na ovo podrucje, nakon Sto
su razvili duboko razumijevanje zdravstvenog sustava, potreba pacijenata i zajednice.
Vjerojatno ¢e imati uspostavljene odnose s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga i duboko
razumjeti drustvene determinante zdravlja. Razvili su snazan osjecaj za zajednicu i predanost

sluzenju svojim pacijentima.

Medutim, kako stariji lijeCnici stare, njihove fizicke 1 kognitivne sposobnosti mogu opadati, Sto
moze utjecati na njithovu sposobnost pruzanja sigurne 1 u¢inkovite skrbi. Studija koju je proveo
Journal of American Geriatrics Society otkrila je da stariji lijeCnici imaju viSu stopu
medicinskih pogreSaka i vjerojatnije je da ¢e im klinicke privilegije biti ogranicene ili opozvane
(28). Osim toga, stariji lijecnici takoder se mogu suoliti s izazovima u pracenju novih

tehnologija, tretmana i smjernica.

U svjetlu navedenoga, vazno je pozabaviti se problemima s kojima se stariji lijeCnici mogu
suoCiti 1 pruziti im podrSku 1 resurse koji su im potrebni da nastave s radom na siguran i
ucinkovit nac¢in. To moze ukljucivati pruzanje redovitih procjena kognitivnih 1 fizickih
sposobnosti, pruzanje mogucnosti kontinuiranog medicinskog obrazovanja i1 prekvalifikacije te

pruzanje podrske za ravnotezu izmedu poslovnog i privatnog Zivota.

Nadalje, stariji lijecnici takoder mogu biti vaZzan izvor mentorstva i smjernica za mlade
lije€nike. Studija koju je proveo Journal of the American Medical Association (JAMA) otkrila
je da stariji lije€nici mogu biti vazni uzori te da mentorstvo starijih lije€nika moze biti korisno

za profesionalni razvoj mladih lije¢nika (29).

49.1% ispitanika su specijalisti obiteljske medicine, 26% su lije¢nici bez specijalizacije 1 20.1%
su specijalizanti obiteljske medicine. Podaci za Republiku Hrvatsku govore da je medu
lijecnicima koji rade u obiteljskoj/opcoj medicini 50.7% specijalista obiteljske/opcée medicine
(30). Novim Zakonom o zdravstvenoj zastiti specijalizacija iz obiteljske medicine postala je
obavezna za sve lijenike OM u Republici Hrvatskoj. To je svakako znacajan preduvjet
kvalitetnijem 1 efikasnijem zdravstvenom sustavu. DrZave s ve¢im udjelom obiteljskih lije¢nika
imaju bitno bolje zdravstvene pokazatelje, poput subjektivnog osjecaja zdravlja , nize stope
opceg i specificnog mortaliteta i dulji zivotni vijek gradana. (32) No danas u 2022. godini smo
i dalje u situaciji da su nositelji ordinacija obiteljske medicine lije¢nici bez specijalizacije pa i

specijalisti drugih specijalnosti.
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5.1 Vizija obiteljskih lijecnika o tome S$to to znaci biti koordinator cjelovite skrbi o

pacijentima

Specijalisti obiteljske medicine imaju vitalnu ulogu kao koordinatori cjelovite skrbi za pacijente
u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Vizija lijecnika obiteljske medicine kao koordinatora potpune
skrbi za pacijenta obuhvaca holisticki pristup skrbi za pacijenta koji nadilazi lijecenje

pojedinacnih bolesti i fokusira se na cjelokupno zdravlje i dobrobit pacijenta.

Jedan kljuéni aspekt ove vizije je koncept kontinuiteta skrbi. Lijecnici obiteljske medicine
osposobljeni su za pruzanje sveobuhvatne i kontinuirane skrbi pacijentima tijekom cijelog
zivotnog vijeka te za koordinaciju skrbi s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga kako bi
osigurali da pacijenti dobiju najprikladniju skrb za svoje potrebe (33). To ukljucuje upravljanje
kroni¢nim stanjima, pruzanje preventivne skrbi i rjeSavanje druStvenih odrednica zdravlja koje

mogu utjecati na cjelokupno zdravlje i dobrobit pacijenta.

Jo§ jedan klju¢ni aspekt vizije lijecnika obiteljske medicine kao koordinatora potpune skrbi za
pacijente je naglasak na skrbi usmjerenoj na pacijenta. Obiteljski lijecnici daju prioritet
potrebama i preferencijama pacijenata i rade na osnazivanju pacijenata da preuzmu aktivnu
ulogu u vlastitoj skrbi (34). To ukljucuje pacijenata kao jednako vrijednog partnera u donosenju
odluka o njegovu zdravlju. Lije¢nik je tu kako bi pruzio informacije, educirao i osnazio

pacijente da preuzmu aktivnu ulogu u upravljanju vlastitim zdravljem.

KorisStenje tehnologije takoder je vazan aspekt vizije obiteljskih lije€nika kao koordinatora
potpune skrbi za pacijente. Obiteljski lije¢nici sve viSe koriste elektroni¢ke zdravstvene kartone
(EZK) i druge tehnoloske alate za poboljsanje koordinacije skrbi za pacijente, komunikacije i
kontinuiteta skrbi (35). EZK-ovi omogucuju lijeCnicima obiteljske medicine lak pristup
informacijama o pacijentima i njihovo dijeljenje s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga, §to

moze poboljsati kvalitetu i kontinuitet skrbi za pacijente.

Kako bi LOM uspjesno podnosio svakodnevne zadatke vezane za skrb svojih pacijenata trebao
bi mo¢i stvarati okruZzenje u kojemu ¢e svaki dionik zdravstvenog sustava moci razviti svoj
puni potencijal, stvoriti osjecaj pripadnosti, osjecaj da je koristan i vazan, da se od njega ocekuje
doprinos u ostvarivanju ciljeva. Najblizi suradnici obiteljskoga lijeCnika jesu njegova

medicinska sestra/tehnicar, patronazna sestra i sestre/tehnicari iz kuéne njege (33). Istrazivanje
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je pokazalo kako se najveci dio ispitanika (222 ili 65.7%) slaze ili potpuno slaze s tvrdnjom da
oni apsolutno odlucuju o skrbi za pacijenta kada je u pitanju suradnja s njihovom medicinskom
sestrom/tehni¢arom. Taj postotak je 60.6% kada je rije¢ o suradnji s patronaznom sestrom i

62.7% kada je rije¢ o suradnji sa sestrom/tehni¢arom iz ku¢ne njege.

Za istaknuti je da najviSe ispitanika u dobi od 56 do 65 godina te onih koji rade u privatnim
ordinacijama obiteljske/opée medicine izrazava potpuno slaganje s tvrdnjom da apsolutno

odlucuju o skrbi za pacijenta kada je u pitanju suradnja s medicinskom sestrom/tehni¢arom.

Na pitanje sugeriraju li im ¢esto medicinske sestre/tehnicari postupke koji nisu u skladu s
njihovim znanjem 1 stavovima te im dopuste da to utjeCe na njihovu odluku, najveéi dio
lije¢nika (244 ili 72.2 %) odgovara kako se ne slaze ili potpuno ne slaze s tvrdnjom. Podjednak
je postotak i u odnosu s patronaznom sestrom (71%) i sestrom/tehni¢arom iz kuéne njege
(72.7%). Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika kada je rije¢ o ovom pitanju obzirom na dob i
specijalizaciju lije¢nika, pri ¢emu je najveci broj lijecnika u dobi od 56 do 65 godina i najveci

broj specijalista obiteljske medicine odgovorio da se ne slaze i uopée ne slaze s tvrdnjom.

Ovakvi rezultati nisu u skladu s pozeljnim karakteristikama vode i1 koordinatora skrbi za
pacijente. Dobar voda prihvaca ¢uti misljenja drugih suradnika i odluke donosi u suradnji s
njima. Ukoliko se drugo misljenje pokaze kao bolje rjeSenje problema tada dobar voda prihvaca
to, ne pripisujuci sebi zasluge. Uvijek je otvoren za suradnju s ciljem najboljeg ishoda. Dokazi
sugeriraju kako je kvaliteta timskog rada povezana i proporcionalna s kvalitetom 1 sigurnoséu
Sustava pruzanja zdravstvene skrbi (19). Ostaje osobiti izazov stvoriti zdravstvene timove koji
su usmjereni ka pacijentu orijentiranoj skrbi 1 ujedno postizu definirane standarde kvalitete
skrbi. U stvaranju takvih visoko u¢inkovitih timova 1 u obuci njihovih dionika pomaze skup od
pet dobro opisanih kompetencija: (1) vodenje tima, sposobnost koordinacije aktivnosti ¢lanova
tima, osiguravanje odgovaraju¢e raspodjele zadataka, evaluacija ucinkovitosti i poticanje
izvedbe na visokoj razini, (2) zajednicko pracenje ucinka, sposobnost razvijanja zajednickog
razumijevanja medu ¢lanovima tima u pogledu namjera, uloga i odgovornosti kako bi tocno
pratili medusobnu izvedbu za kolektivni uspjeh, (3) sposobnost predvidanja potreba drugih
¢lanova tima i smjenjivanje odgovornosti tijekom promjenjivog opterecenja, (4) prilagodljivost,
sposobnost ¢lanova tima da prilagode svoju strategiju izvrSavanja zadataka na temelju
povratnih informacija iz radnog okruZenja i (5) timsku orijentaciju, sklonost davanju prioriteta
timskim ciljevima u odnosu na pojedina¢ne ciljeve, poticanje alternativnih perspektiva i

pokazivanje postovanja prema svakom ¢lanu tima (36). Nadalje timski rad smanjuje pojavnost
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nezeljenih losih ponaSanja koji ometaju kvalitetan rad i funkcioniranje u poslovnom okruzenju

te povecava zadovoljstvo poslom (36).

Privatizacija djelatnosti primarne zdravstvene zastite 1 uvodenje izravnih ugovornih odnosa
izmedu lijecnika i HZZO-a imala je za cilj lijeCnika obvezati na racionalno koristenje
zdravstvenih resursa i uspostavu izravne odgovornosti lije¢nika prema osiguraniku koji ga je
izabrao (20). Kroz prizmu navedenoga mogu se tumaciti i navedeni rezultati. Lije¢nici u
Republici Hrvatskoj u starosnoj skupini od 56 do 65 godina jesu ve¢inom privatnici te se
moguce vise ponasaju kao menadzeri kojima je primarni cilj bolji financijski ishod skrbi i

kojima je odgovornost prema osiguravatelju vazniji dio ishoda sveukupne skrbi.

Na pitanje mora li obiteljski lije¢nik ¢vrsto suradivati s osobama koje nemaju medicinsku
kvalifikaciju 49.4% je odgovorilo kako se djelomi¢no slaze s izjavom, 32% se slaze s izjavom,
a tek 8.6% se u potpunosti slaZze. Pri tome se najveci broj specijalista obiteljske medicine u
potpunosti slozio s ovom izjavom. Medu podacima indikativno je to da gotovo polovica
ispitanika Zenskog spola nije ni samo sigurno treba li suradivati s osobama koje nemaju
formalnu medicinsku izobrazbu. Veéi udio Zena u upitniku izjasnio se kako se uopce ne slaze s
izjavom da bi trebale suradivati s osobama koje nemaju medicinsku izobrazbu. Kao $to je ranije
istaknuto dobar voda/koordinator skrbi trebao bi znati cijeniti doprinos svakoga dionika sustava
u kojemu radi. Moderno shvacanje zdravstvenog sustava podrazumijeva drustvo u cijelosti, ne
nuzno institucije vezane samo za zdravstvo. Zdravstveni sustav je ekosustav u kojemu u skrbi
za bolesnika sudjeluju svi - kako zdravstveni profesionalci tako i osobe koje nemaju formalnu
zdravstvenu izobrazbu. Volonteri u zdravstvu doprinose boljim zdravstvenim ishodima, boljoj
zdravstvenoj pismenosti populacije te imaju vaznu ulogu u komunikaciji izmedu bolesnika 1
zdravstvenih profesionalaca (36, 37, 38, 39). Osobito je to izrazeno u skrbi za palijativne
bolesnike. Obitelji koje imaju veci volonterski angazman u skrbi za svoga palijativnog ¢lana su
znatno zadovoljnije sa skrbi te su pacijenti prezivjeli znatno dulje ako su imali kuc¢ne posjete
volontera (40, 41). Ukljucivanje volontera moze prosiriti raspon aktivnosti koje nude usluge

palijativne skrbi, posebno za one koji Zive u istoj zajednici. (42)

Na pitanje “prihvacaju li Vas vasi suradnici kao vodu/lidera skrbi za pacijente” najveci dio

......

i da ih njihove medicinske sestre/tehnicari dozivljavaju kao takve (281 ili 83.1%). Pri ¢emu je
utvrdena statisticki znaCajna razlika s obzirom na specijalizaciju, pri ¢emu se najveci broj

specijalista obiteljske medicine potpuno slaze s ovim tvrdnjama. Kada je pitanje dozivljavaju li
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ih kolege konzultanti u SKZZ kao koordinatore skrbi pacijenata tada samo 78 (23.1%)
ispitanika odgovara potvrdno. Tek 51 ispitanik (njih 15%) odgovara potvrdno na pitanje

dozivljava li ih javnost kao koordinatore skrbi o pacijentima.

Pokusalo se saznati postoji li povezanost medu varijablama i razlikuju li se lije¢nici po ukupnoj
razini vizije o tome vide li se kao koordinator skrbi za pacijenta s obzirom na odredene
karakteristike 1 osobine. Utvrdena je statistiCki znacajna visoka povezanost radnog staza u
obiteljskoj medicini i dobi lijecnika. Utvrdeno je §to su lijecnici stariji i §to imaju viSe godina
staza da skrbe o ve¢em broju pacijenata. Doslo se do statisticki znacajne povezanosti s mjestom

rada i broja pacijenata - lije¢nici koji rade u privatnim ordinacijama skrbe o vise pacijenata.

Utvrdeno je kako lije¢nici u dobi od 36 do 45 godina starosti imaju najveéu viziju o tome $to
to znaci biti koordinator skrbi za pacijenta, dok lije¢nici iznad 65 godina imaju najmanju viziju.
Sto bi bilo i razumljivo s obzirom da je prva skupina lijeénika u svojoj najproduktivnijoj dobi i
u najveéem su broju zavrSili period intenzivnog ucenja (specijalizacija). Problem je S§to u
sustavu obiteljske medicine lije¢nika ove starosne skupine u Hrvatskoj ima manje u odnosu na

starije dobne skupine.

Za podrucje obiteljske medicine vazno je podrzati i osigurati resurse starijim lije¢nicima da
nastave s praksom na siguran i ucinkovit nacin, kao Sto su redovite procjene kognitivnih 1
fizickih  sposobnosti, nude¢i kontinuirano medicinsko obrazovanje 1 moguénosti
prekvalifikacije te pruZajuéi podrSku za ravnotezu izmedu poslovnog i privatnog Zivota. Osim
toga, stariji lijecnici takoder mogu biti vaZan izvor mentorstva i smjernica za mlade lijecnike,

budu¢i da mogu pruziti vazne uzore i smjernice za profesionalni razvo;j.

Zakljucno, vizija lijecnika obiteljske medicine kao koordinatora potpune skrbi za pacijenta
obuhvaca holisticki pristup skrbi za pacijenta koji nadilazi lijjecenje pojedinacnih bolesti 1
fokusira se na cjelokupno zdravlje i dobrobit pacijenta. Ova vizija ukljucuje kontinuitet skrbi,
skrb usmjerenu na pacijenta i koristenje tehnologije. Vazno je da obiteljski lijecnici nastave
raditi na implementaciji ove vizije u svojoj praksi kako bi osigurali da pacijenti dobiju skrb koja

najvise odgovara njihovim potrebama.
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5.2 Osjeéaj odgovornosti i obveza prema cjelovitoj skrbi za pacijente

Uz viziju lijenika obiteljske medicine kao koordinatora potpune skrbi za pacijente, tu je i
osjecaj odgovornosti i obveze koji dolazi s ovom ulogom. Lijecnici obiteljske medicine imaju
jedinstvenu poziciju u zdravstvenom sustavu jer su ¢esto prva toc¢ka kontakta s pacijentima i
odgovorni su za koordinaciju i upravljanje njihovom skrbi. Ovaj osje¢aj odgovornosti i obveze

......

svoje pacijente sa suosjecanjem i posStovanjem njihovih individualnih potreba i okolnosti" (45).

Jedan kljuéni aspekt ovog osje¢aja odgovornosti je obveza pruzanja sveobuhvatne i1
zdravstvenih stanja i pruzanje skrbi tijekom cijelog zivota. To ukljucuje upravljanje kroni¢nim
stanjima, pruZanje preventivne skrbi i rjeSavanje drusStvenih odrednica zdravlja koje mogu
utjecati na cjelokupno zdravlje i dobrobit pacijenta. Lije¢nici obiteljske medicine takoder imaju
obvezu osigurati da pacijenti dobiju skrb koja je najprikladnija za njihove potrebe, bilo da tu

skrb pruza obiteljski lije¢nik ili drugi pruzatelji zdravstvenih usluga.

Drugi kljucni aspekt ovog osjecaja odgovornosti je obveza zastite privatnosti i povjerljivosti
pacijenata. Lijecnici obiteljske medicine imaju pristup osjetljivim i osobnim podacima o svojim
pacijentima i duzni su te podatke $tititi od neovlastenog pristupa ili otkrivanja (45). To ukljucuje
zaStitu podataka o pacijentu u papirnatom i elektronickom obliku i poduzimanje odgovaraju¢ih

mjera za zaStitu podataka o pacijentu od neovlastenog pristupa ili otkrivanja.

Osjecaj odgovornosti 1 obveze lije¢nika obiteljske medicine ukljucuje 1 promicanje zdravstvene
drustvene odrednice zdravlja 1 poduzeti korake za rjeSavanje zdravstvenih razlika koje mogu
postojati u populaciji pacijenata. To ukljucuje pruzanje skrbi koja je osjetljiva na kulturne i
jezi¢ne potrebe pacijenata i1 rjeSavanje prepreka skrbi koje mogu postojati za odredene

populacije (46).

Na pitanje opravdavaju li njihova znanja i stavovi njihovu ulogu vode/koordinatora u skrbi za
pacijente utvrdene su statisticki znacajne razlike obzirom na dob, vrstu ordinacije u kojoj rade,
broj pacijenata o kojima skrbe i njihov status. Pa tako se najveci broj lije¢nika u dobnoj skupini
od 56 do 65 godina u potpunosti slaze s ovom izjavom, najveci broj lije¢nika iz privatne prakse
u potpunosti slaze s izjavom, kao i najveci broj lijecnika koji skrbe za vise od 2000 pacijenata

te najveci broj specijalista obiteljske medicine.
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Kod ispitivanja jesu li tijekom dodiplomskog Skolovanja lijecnici stekli znanja i vjeStine koje
su im potrebne kao koordinatoru skrbi unutar PZZa, najveci broj lije¢nika u dobi izmedu 25 i

35 godina i onih koji rade pri Domu zdravlja nije sigurno da je to bio slucaj.

Da su tijekom postdiplomskog Skolovanja stekli znanja i vjeStine potrebne za ulogu
koordinatora u skrbi za pacijente u najve¢em broju smatraju lije¢nici u dobi od 56 do 65 godina,
lije¢nici koji rade u privatnim ordinacijama, oni koji skrbe za vise od 2000 pacijenata. Ovakav
rezultat se moze tumaciti time da je ova populacija LOM u najve¢em broju ona koja je zavrsila
specijalizaciju obiteljske medicine tijekom koje su stekli dodatna potrebna znanja i vjestine u

smislu koordinacije skrbi za pacijente.

Lijecnici svih dobnih skupina, razli¢itih statusa specijalizacije pokazuju slicnu namjeru i zelju
za sudjelovanjem u dijagnosticko-terapijsko-rehabilitacijskim postupcima svojih pacijenata. Pri

¢emu se 88.7% ispitanika (300) izjasnilo potvrdno u odnosu na tvrdnju.

92% ispitanika izjasnilo se potvrdno u odnosu na tvrdnju “Zelim preuzeti ulogu koordinatora
skrbi za pacijente unutar PZZa, sa svim pravima i obvezama koje ta uloga donosi.” Utvdena je
razlika u odnosu na spol ispitanika, gdje su muskarci pokazali jasniji, ¢vrS¢i stav o navedenom
pitanju. Zene nagelno imaju sli¢an smijer stava, ali nije toliko izrazen. Ovakav rezultat se moze
objasniti time da u danasnjem jo§ uvijek patrijarhalnom druStvu muskarci i1 inace imaju

rukovodece uloge.

Podru¢jem obiteljske medicine tradicionalno dominiraju lije¢nici, uz znac¢ajnu neravnotezu u
omjeru muskaraca i1 Zena prakticara. Medutim, nedavni podaci pokazuju da se ovaj trend

pocinje mijenjati, sa sve ve¢im brojem Zena koje ulaze u podrucje obiteljske medicine.

Jedna studija koju je provela Americka akademija obiteljskih lije¢nika (AAFP) u Sjedinjenim
Drzavama otkrila je da su 2010. samo 29% specijalizanata obiteljske medicine bile Zene.
Medutim, do 2019. taj je broj porastao na 40% (49). Ova promjena je odraz veéeg trenda u
medicinskom polju, sa sve ve¢im brojem zena koje upisuju medicinski fakultet i odabiru

specijalizaciju iz primarne zdravstvene zastite.

Razlozi povijesne neravnoteze u omjeru musSkaraca 1 Zena lijenika obiteljske medicine su
razliciti 1 sloZzeni. Neka istrazivanja sugeriraju da su drustveni i kulturni ¢imbenici, kao $to su
rodni stereotipi i diskriminacija, igrali ulogu u odvrac¢anju zena od ulaska u polje (48). Nadalje,
zahtjevna 1 Cesto stresna priroda posla, kao 1 dugo radno vrijeme i obveze dezurstva, mozda su

se smatrale manje privlatnima za Zene (49).
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Medutim, kako se podrucje obiteljske medicine razvija, postaje sve viSe prepoznato kao
ispunjavajuca i nagradujuca karijera za zene. Obiteljska medicina nudi Sirok raspon moguénosti
za 7ene, ukljucuju¢i moguénost pruzanja sveobuhvatne, kontinuirane i koordinirane skrbi
pacijentima tijekom cijelog zivotnog vijeka, kao i sposobnost rada u razli¢itim okruzenjima, od

ruralnih klinika do gradskih bolnica (49).

Dodatno, sve veci broj zena koje ulaze u to podrucje takoder dovodi do promjena u kulturi
obiteljske medicine, sa sve ve¢im naglaskom na ravnotezu izmedu poslovnog i privatnog zivota
1 podrsku zenama na vode¢im pozicijama (51). Ova promjena pomaze u stvaranju inkluzivnijeg

1 ugodnijeg okruzenja za lije¢nice obiteljske medicine.

Vazno je napomenuti da, iako je broj zena u obiteljskoj medicini u porastu, jos uvijek postoji
znacajan rodni jaz u placama. Istrazivanje koje je proveo Medscape 2020. pokazalo je da su
lijecnice obiteljske medicine u prosjeku godiSnje zaradivale 20.000 USD manje od lije¢nika
obiteljske medicine (53). Ova razlika u placama povezana je s brojnim ¢imbenicima,
ukljucujuéi diskriminaciju i pristranost na radnom mjestu, kao i razlike u napredovanju u

karijeri 1 pregovarackim vjestinama (48).
Vazno je nastaviti raditi na rjeSavanju i uklanjanju ovih razlika.

Utvrdena je statisticki znacajna negativna povezanost obveza i odgovornosti S dobi lije¢nika,
Sto su lijecnici stariji imaju manji doZivljaj obveza i odgovornosti prema koordinaciji skrbi za
pacijente. Statisticki znacajna negativna povezanost obveza i odgovornosti utvrdena je u
odnosu na radni staz, odnosno $to lijeCnici imaju viSe radnoga staza to imaju manji dozivljaj

obveza i odgovornosti za koordinaciju skrbi za pacijente.

Najveci osjecaj osobne odgovornosti i obveza u koordinaciji skrbi za pacijente imaju lijecnici
u dobnoj skupini od 25 do 45 godina, lijecnici s jednom do deset godina radnoga staza te
lije¢nici koji skrbe za manje od 1000 pacijenta u svojim ordinacijama. Najmanji osje¢aj osobne
odgovornosti za koordinaciju skrbi o pacijentima imaju lijecnici s vise od 65 godina, oni s vise

od 20 godina radnoga staza te kolege koji skrbe za vise od 2000 pacijenata.

Zakljucno, obiteljski lijecnici imaju jedinstven osjecaj odgovornosti i obveze prema cjelovitoj
skrbi za pacijente. To ukljucuje viziju pruzanja sveobuhvatne i kontinuirane skrbi, zastite
privatnosti 1 povjerljivosti pacijenata i promicanja jednakosti u zdravlju. Ovaj osjecaj

......

da ¢e "brinuti za svoje pacijente sa suosjecanjem i postovanjem prema njihovim individualnim
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potrebama i okolnostima". Lije¢nici obiteljske medicine imaju obvezu osigurati da pacijenti
dobiju skrb koja je najprikladnija za njihove potrebe, bilo da tu skrb pruza obiteljski lijecnik ili

drugi pruzatelji zdravstvenih usluga.

5.3 Intervencije koje bi mogle pridonijeti da se obiteljski lijecnik osjeca kao koordinator

unutar sustava primarne zdravstvene zastite

......

za pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti, potrebne su odredene intervencije koje ih
podrzavaju u toj ulozi. Ove intervencije mogu ukljucivati pruzanje stalne obuke i obrazovanja,
implementaciju tehnoloskih alata i poticanje suradnje s drugim pruzateljima zdravstvenih

usluga.

Jedna od vaznih intervencija je pruzanje stalne obuke i edukacije lijecnika obiteljske medicine.
To ukljucuje obrazovanje o najnovijim medicinskim spoznajama i smjernicama, kao i obuku za
koristenje tehnoloskih alata kao §to su elektronic¢ki zdravstveni kartoni (EZK) (52). Stalna
edukacija i obuka mogu pomoc¢i obiteljskim lije¢nicima biti u tijeku s najnovijim medicinskim
saznanjima i smjernicama, a takoder im mogu pomoci da bolje koriste tehnoloske alate za

poboljsanje koordinacije skrbi za pacijente, komunikacije i kontinuiteta skrbi.

Druga vazna intervencija je implementacija tehnoloskih alata kao $to su EZK, telemedicina i
portali za pacijente (52). Ovi alati mogu pomoci obiteljskim lije¢nicima da bolje koordiniraju
skrb 1 komuniciraju s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga, kao 1 da poboljSaju kontinuitet
skrbi za pacijente. EZK-ovi, primjerice, omogucuju obiteljskim lije¢nicima lak pristup
informacijama o pacijentima i njihovo dijeljenje s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga, §to

moZe poboljsati kvalitetu 1 kontinuitet skrbi za pacijente.

Poticanje suradnje i komunikacije s drugim pruzateljima zdravstvenih usluga takoder je klju¢na
intervencija. Obiteljski lijecnici Cesto rade s nizom drugih pruzatelja zdravstvenih usluga, poput
specijalista, medicinskih sestara i drugih pruzatelja primarne zdravstvene zastite. Suradnja 1
komunikacija medu tim pruzateljima usluga moze pomoci da se osigura da pacijenti dobiju skrb
koja najviSe odgovara njihovim potrebama (52). To moze ukljucivati dijeljenje informacija o

pacijentima, koordinaciju skrbi za pacijente i suradnju na planovima skrbi.
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Postoji statisticki znacajna razlika medu lije¢nicima razlicite dobi, staza i statusa s obzirom na
misljenje moze li edukacija putem specijalizacije i rad uz iskusne kadrove pomo¢i da se lijecnici
osjec¢aju kao koordinatori/vode skrbi o pacijentima. Pa se tako najvec¢i dio LOM-ova u dobi od
36 do 45 godina, ve¢im brojem godina staza i onih koji rade u Domu zdravlja potpuno slaze s
tvrdnjom. Najvec¢i udio svih ispitanika, njih 300 ili 88.8% se pozitivno izjasnilo u vezi ove

tvrdnje.

289 ispitanika ili 85.5% se pozitivno izjasnilo o tome da bi smanjenje broja osiguranika unutar
tima OM pomoglo da se osjecaju vise kao vode/lideri. Statisticki znacajna razlika uocena je s
obzirom na misljenje moze li smanjenje broja osiguranika unutar tima OM pomoc¢i da se LOM
osjeca kao koordinator medu lije¢nicima razli¢ite dobi, s obzirom na mjesto rada i status
specijalizacije. Potpuno se slaze s tvrdnjom najveci broj onih u dobi od 46 do 55 godina, onih
koji rade u gradu i prigradskom naselju i lije¢nika specijalista obiteljske/opée medicine. Najveci
broj zemalja odreduje standard broja pacijenata prema raspolozivom broju lijecnika i
financijskim moguénostima. Tako u Europi postoje razlike od primjerice 800 u Italiji do 2000
osiguranika po timu u Nizozemskoj. Jo§ je u Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2006-
2011. godine istaknuto kako bi trebalo smanjiti standard na 1500 osoba. To je uvjet sadrzajno

bogatijoj i kvalitetnoj zdravstvenoj zastiti (23).

Opseg rada tima obiteljske medicine medu ostalim obuhvaéa promicanje zdravih zivotnih
navika radi ouvanja dobroga zdravlja populacije, prevenciju, kao i pravovremeno otkrivanje
bolesti u njihovim ranim fazama (24). Najveci dio ispitanika (306 ili 90,6%) se potvrdno
izjasnio kako bi stimuliranje preventivnog rada doprinijelo njthovom ve¢em osjecaju vodstva.
Tijekom 2019. godine, u djelatnosti opce/obiteljske medicine u Republici Hrvatskoj,
zabiljezeno je ukupno 398.541 sistematskih, periodi¢nih 1 kontrolnih pregleda odraslih, 56,5%
vise nego u 2018. godini. Istodobno, u djelatnosti opce/obiteljske medicine zabiljezeno je
27.002 preventivna pregleda djece u dobi do sedam godina i to 10.590 preventivna pregleda
dojencadi ili 4,3 prosjecno po dojencetu te 17.121 preventivna pregleda djece u dobi 1-6 godina,
odnosno 0,9 prosjeéno po malom djetetu (30). Cijena koju HZZO pla¢a timovima OM za
preventivne programe debljine, Se¢erne bolesti, puSenja i1 prekomjerne konzumacije alkohola
uz edukaciju (DTP postupci OM166, OM167, OM168, OM169) je 30.16 kuna. (HZZO) Za
sistematske preglede dojencadi, djece predskolske dobi 1 osoba iz rizi¢nih skupina (DTP
postupci OM005. OM006, OM116) placa 54.60 kuna (54). Za usporedbu navedimo cijenu koju
je HLK odredila za sistematske preglede u OM koja je 130,00 kuna (55). Istice se kako je

.....
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koje provode u promociji zdravlja, (56) ali je manjkavo praéenje i evaluiranje njihove izvedbe
programa kao i profesionalno i financijsko vrednovanje istoga. Stoga su potrebne temeljite
strukturalne promjene rada tima LOM (smanjenje administrativnih duznosti tima LOM-a, uz
posljedi¢no povecanje udjela vremena za medicinske poslove, zdravstveno savjetovanje i
edukaciju) koje bi rezultirale izda$nijim provodenjem preventivnih aktivnosti ali i poboljSanjem

kvalitete skrbi za akutne i kroni¢ne bolesnike (57).

Najveci broj LOM-ova ukupnog staza do 10 godina i dobi od 25 do 35 godina je pokazala
najsnazniji stav/uvjerenje da bi uvodenje novih metoda i tehnologija u ordinacije OM
omogucilo da se osjecaju vise kao koordinator skrbi za pacijente. Ukupno se velika vecéina
ispitanika (299 ili 88.5%) pozitivno izjasnila u vezi ovoga pitanja. Pozitivha promjena je sve
veca upotreba tehnologije u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Elektroni¢ki zdravstveni zapisi
(EKZ) i telezdravstvena tehnologija mogu pomoci u poboljSanju komunikacije i koordinacije
skrbi medu pruzateljima zdravstvenih usluga. EKZ-ovi, primjerice, omogucuju obiteljskim
lije¢nicima lak pristup informacijama o pacijentima 1 njihovo dijeljenje s drugim pruzateljima

zdravstvenih usluga, §to moZe poboljsati kvalitetu i kontinuitet skrbi za pacijente (58).

Povezivanje lije¢nika u grupne prakse doprinosi unapredenju rada u primarnoj zdravstvenoj
interesa, medusobnu stru¢nu podrsku i konzultacije, te Sirenje spektra rada i usluga koje mogu
pruziti. Primjerice, dijagnosticka oprema kao Sto je ultrazvuéni aparat moZe se racionalno
koristiti na ve¢em broju bolesnika, dok je za mali broj bolesnika koje ima jedan lije¢nik zapravo
ne isplativa. Grupna praksa mora biti teritorijalno organizirana, pruzati kontinuiranu
sveobuhvatnu 1 integriranu zdravstvenu skrb cijelog stanovnisStva. Lije¢nici se udruzuju u
grupnu praksu dobrovoljno, fleksibilno te utemeljeno na zadovoljavanju profesionalnih i
financijskih interesa ¢lanova. Grupna praksa omogucuje bolji obuhvat populacije, Siri djelokrug
rada te lakSu dostupnost svim korisnicima. Lijenici u grupnoj praksi lakSe rjeSavaju
organizacijske probleme uzrokovane izostancima pojedinih lije¢nika. Uza S§iri djelokrug rada
lije¢nici mogu osigurati i bolju zaradu. Jedan od bitnih razloga ulaska u grupnu praksu je i
ekonomska isplativost nabave dijagnosticke opreme. Dobro opremljena grupna praksa
osigurava veci opseg, bolju u¢inkovitost i kvalitetu rada i, $to je posebice znacajno, rasterecenje
specijalisticko-konzilijarne zastite uz manji trosak (60, 61). Na tragu svega navedenoga jesu i
rezultati ispitivanja. 268 ispitanika (79.3%) se pozitivno izjasnilo u vezi tvrdnje kako bi im rad

unutar grupne prakse donio veci osjecaj liderstva. Statisticki znacajna razlika uoCena je
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obzirom na dob i staz LOM-ova. S time da mladi lijeCnici i oni s manje godina staza pokazuju

najsnaznije slaganje s navedenom tvrdnjom.

Rezultati francuske studije sugeriraju da rad u multiprofesionalnim grupnim praksama rezultira
povecanjem prihoda obiteljskim lijecnicima i omogucuje bolji pristup pacijenata uslugama
primarne zdravstvene zaStite (61). Norvesko istrazivanje pokazalo je da 60% lijecnika
obiteljske medicine radi u grupnim praksama s 2-4 lije¢nika. Medu mladim lije¢nicima OM
koji rade u samostalnim ordinacijama 78% je zeljelo raditi u grupnoj praksi s nekoliko kolega.

Grupne prakse privlace i lije¢nike OM koji Zele i nesto krace radno vrijeme (62).

42 ispitanika ili 12,4% smatra da bi im rad u Domu zdravlja omogucio da se osjecaju vise kao
koordinatori. Statisticki znacajna je razlika pokazala da se najveci broj LOM-ova u dobi od 56

do 65 godina, onih koji skrbe o vise od 2000 pacijenata uopce se slaze s tvrdnjom.

S druge strane 207 ili 61,2% ispitanika smatra da bi im rad u privatnim ordinacijama donio
veéi osjecaj liderstva. S time da je uocena statisticki znacajna razlika u odnosu na dob i
veli¢inom ordinacije, gdje se najveci broj ispitanika u dobi od 36 do 55 godina djelomi¢no slaze
s tvrdnjom 1 najvedi broj lijecnika koji skrbe za vise od 2000 pacijenata u potpunosti slaze s

tvrdnjom.

Sustav traZi jasna pravila igre s definiranim zadacima, na¢inom rada 1 praenjem ishoda uz
odgovaraju¢i poticajni sustav placanja, potom placanje osiguranog poticaja za bolji rad uz
primjerenu stru¢nu kontrolu i pozitivnu stru¢nu gratifikaciju (20). Najveca vecina ispitanika
(314 111 92,9%) se slaze kako bi stimuliranje samostalnog rjeSavanja nekompliciranih slucajeva
kroni¢nih nezaraznih bolesti bilo poticajno da se osjecaju vise kao koordinatori cjelovite skrbi

za pacijente.

Provodenje kuénih posjeta 1 kuénog lijeCenja je specifinost rada tima obiteljskog lije¢nika 1
ono bi trebalo biti neizostavno u svakodnevnim aktivnostima (20). U vecini europskih zemalja
kuéne posjete su dio uobi¢ajenog rada LOM-a. IstraZivanje je pokazalo da najveéi dio
ispitanika, njih 305 ili 90,2% smatra stimuliranje/nagradivanje kuénog lijecenja kao doprinos

boljem osjecaju koordinatora skrbi.

313 ispitanika (92,6%) smatra da bi bolja komunikacija s kolegama u SKZZ pomogla njihovom
boljem osjecaju da su koordinator skrbi za pacijenta. Za izvodenje sloZenih profesionalnih
zadataka za €ije su ostvarenje potrebna znanja iz razli¢itih podrucja te uZe usmjerena znanja iz

istog ili sli¢nih profesionalnih podrucja potreban je timski rad temeljen na dobroj komunikaciji
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(37/65) U 2019. godini zabiljezeno je 5.561.960 upucivanja od strane timova opcée/obiteljske

medicine prema SKZZ (jedno upucivanje specijalisti na 2,1 obavljena pregleda) (30).

Najveca vecina ispitanika, njih 326 (96,5%), smatra da bi smanjivanje administrativnog posla

pomoglo da se osjecaju vise kao koordinator skrbi o pacijentima.

.....

imaju veci dozivljaj da se mogu iznaéi intervencije pomocu kojih bi se LOM osjecali kao
koordinatori skrbi unutar PZZ. Pri ¢emu lije¢nici u dobi od 36 do 45 godina imaju najveci takav
dozivljaj, dok lije¢nici iznad 65 godina imaju najmanji dozivljaj da se mogu iznaci intervencije

koje bi pomogle da bi se osjecali kao koordinatori skrbi.

Zaklju¢no, kako bi lije¢nici obiteljske medicine mogli ucinkovito sluziti kao koordinatori
cjelovite skrbi za pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti, potrebne su odredene intervencije
koje ¢e ih podrzati u toj ulozi. Ove intervencije ukljucuju pruzanje stalne obuke i obrazovanja,
implementaciju tehnoloskih alata i poticanje suradnje s drugim pruzateljima zdravstvenih
usluga. Provedbom ovih intervencija lijeCnici obiteljske medicine mogu se osjecati bolje

opremljeni kao koordinatori cjelovite skrbi za pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

5.4 Uloga koordinatora skrbi o pacijentima unutar primarne zdravstvene zaStite

Uloga specijalista obiteljske medicine kao koordinatora u sustavu primarne zdravstvene zastite
predmet je stalnih rasprava. Dok je zacrtana vizija 1 odgovornost lije¢nika obiteljske medicine
kao koordinatora cjelovite skrbi za pacijente u primarnoj zdravstvenoj zastiti, postoje dokazi
koji govore da specijalisti obiteljske medicine trenutno nemaju tu ulogu u sustavu primarne

zdravstvene zastite, niti se osje¢aju koordinatorima. .

Jedna studija koju je proveo Journal of Family Practice otkrila je da obiteljski lijecnici navode
da se osjecaju preoptereceni koordinacijom skrbi za svoje pacijente. Izvijestili su da se ¢esto
osjecaju kao da se "igraju telefonom" s drugim pruZzateljima zdravstvenih usluga, pri ¢emu se
pacijenti gube u prevrtanju. Studija je takoder otkrila da obiteljski lijecnici Cesto osjecaju da
nemaju odgovarajucu podrsku u svojoj ulozi koordinatora skrbi te da im nedostaju potrebni

resursi 1 podrSka za u¢inkovitu koordinaciju skrbi za svoje pacijente.

.....

koordinaciju skrbi za svoje pacijente (65). Istrazivanje je pokazalo da lije¢nici obiteljske

medicine Cesto osje¢aju da nisu ukljuceni u planiranje skrbi i donoSenje odluka za svoje
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pacijente te da nisu dovoljno informirani o skrbi koju pacijenti dobivaju od drugih pruzatelja

zdravstvenih usluga.

Obiteljski lijecnici Cesto osjecaju da nisu adekvatno kompenzirani za svoju ulogu koordinatora
skrbi i Cesto osjecaju da nisu adekvatno nagradeni za vrijeme i trud koji ulazu u koordinaciju

skrbi za svoje pacijente (65,66).

Stariji kolege, koji su ve¢ina u OM, skrbe za najve¢i broj populacije. Istrazivanje je pokazalo
da stariji kolege imaju najmanji osje¢aj odgovornosti i obveza prema skrbi za pacijenta. To su
i u vecini lije¢nici koji rade u privatnim ordinacijama koje skrbe za veci broj osiguranika, iza
njih su godine borbe sa sustavom i pacijentima, sve ve¢i opseg administracije koji nema veze s
prevencijom, lijeenjem i pradenjem nego sa socijalnim i drugim pitanjima i pravima. Kao $to
je ranije istaknuto, u RH najve¢i dio lije¢nika koji rade u OM jesu stariji od 50 godina i njih

33% je starije od 60 godina.

Prilikom interpretacije rezultata ovoga istraZivanja treba uzeti u obzir kako je upitnik
proslijeden i odgovori prikupljeni tijekom ozujka i travnja 2021. godine u vrijeme treceg vala
pandemije - skrb za pacijente s blagim i umjerenim simptomima COVID19, sudjelovanje u

cijepljenju i dezurstva u tzv. Covid ambulantama- uz sav redovan posao.

Postoje dokazi koji govore da specijalisti obiteljske medicine trenutno nemaju ulogu
koordinatora u sustavu primarne zdravstvene zastite, niti se lijeCnici obiteljske medicine
preoptereceni koordinacijom skrbi za svoje pacijente te da im nedostaju potrebni resursi i

podrska za u€inkovitu koordinaciju skrbi za svoje pacijente

Iako postoje dokazi koji upucuju na to da specijalisti obiteljske medicine trenutno nemaju ulogu
koordinatora u sustavu primarne zdravstvene zaStite, niti se lijeCnici obiteljske medicine
osjecaju kao koordinatori, takoder se dogadaju pozitivne promjene u sustavu primarne
zdravstvene zastite koje bi mogle poboljsati ulogu obiteljskih lijecnika kao koordinatora

cjelovite skrbi.

Jedna pozitivna promjena je sve veci naglasak na timskoj skrbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
Modeli timske skrbi ukljucuju razlicite pruzatelje zdravstvene skrbi, kao Sto su medicinske

sestre, socijalni radnici i drugi stru¢njaci, koji zajedno rade na koordinaciji skrbi za pacijente
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(53). To moze pomo¢i u smanjenju tereta obiteljskih lije¢nika i pomo¢i im u njihovoj ulozi

koordinatora skrbi.

Takoder postoji sve vece priznanje vaznosti bavljenja drustvenim odrednicama zdravlja u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. DruStvene odrednice zdravlja, kao S$to su siromastvo,
obrazovanje i stanovanje, mogu uvelike utjecati na cjelokupno zdravlje i dobrobit pacijenta.
Lijecnici obiteljske medicine sve se viSe prepoznaju kao kljucni igraci u rjeSavanju ovih

odrednica i pobolj$anju cjelokupnog zdravlja i dobrobiti svojih pacijenata (53).

lako postoje izazovi s kojima se suoCava uloga specijalista obiteljske medicine kao
koordinatora cjelovite skrbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti, u sustavu primarne zdravstvene
zaStite dogadaju se i pozitivne promjene koje bi mogle poboljsati njihovu ulogu. Te promjene
ukljuuju sve veéi naglasak na timsku skrb, sve vecu upotrebu tehnologije i sve vece

prepoznavanje vaznosti bavljenja druStvenim odrednicama zdravlja.
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ZAKLJUCAK

Utvrdena je statisticki znacajna visoka povezanost radnog staza u obiteljskoj medicini i
dobi lije¢nika. Utvrdeno je Sto su lijeCnici stariji i Sto imaju viSe godina staza da skrbe o
veéem broju pacijenata. Doslo se do statisticki znacajne povezanosti s mjestom rada i broja
pacijenata - lije¢nici koji rade u privatnim ordinacijama skrbe o viSe pacijenata.

Utvrdeno je kako lije¢nici u dobi od 36 do 45 godina starosti imaju najvecu viziju o tome
Sto to znaci biti koordinator skrbi za pacijenta, dok lijecnici iznad 65 godina imaju najmanju
viziju.

Najveci broj lije¢nika u dobnoj skupini od 56 do 65 godina, najveci broj lije¢nika iz privatne
prakse, najve¢i broj lije¢nika koji skrbe za viSe od 2000 pacijenata te najveéi broj
specijalista obiteljske medicine pokazuje najslabiju spremnost na suradnju sa svojim
najblizim suradnicima.

Najveci broj specijalista obiteljske medicine pokazuje najsnazniju namjeru suradnje s
osobama nemedicinske izobrazbe.

Veci udio Zena se izjasnilo da se uopce ne slaze s izjavom da bi trebale suradivati s osobama
koje nemaju medicinsku izobrazbu.

Najveci broj lijecnika u dobnoj skupini od 56 do 65 godina, najveci broj lije¢nika iz privatne
prakse, najve¢i broj lijecnika koji skrbe za viSe od 2000 pacijenata te najveéi broj
specijalista obiteljske medicine se u potpunosti slaze da njihova znanja i stavovi
opravdavaju njihovu ulogu vode/lidera u skrbi za pacijente

Utvrdena je statistiCki znaCajna negativha povezanost obveza i odgovornosti S dobi
lije¢nika, $to su lijecnici stariji imaju manji doZivljaj obveza i odgovornosti prema
koordinaciji skrbi za pacijente. Statisticki znaCajna negativna povezanost obveza i
odgovornosti utvrdena je u odnosu na radni staz, odnosno §to lije¢nici imaju vise radnoga
staza to imaju manji dozivljaj obveza i odgovornosti za koordinaciju skrbi za pacijente.
Najveci osjecaj osobne odgovornosti i obveza u koordinaciji skrbi za pacijente imaju
lije€nici u dobnoj skupini od 25 do 45 godina, lijecnici s jednom do deset godina radnoga
staza te lijecnici koji skrbe za manje od 1000 pacijenta u svojim ordinacijama.

Rezultati su pokazali da S$to su obiteljski lijecnici stariji 1 Sto imaju viSe godina staza u OM
imaju veci dozivljaj da se mogu iznaci intervencije pomocu kojih bi se LOM osjecao kao
koordinator skrbi unutar PZZ. Kao intervencije koje bi tome doprinijele jesu rad u grupnim

praksama, stimuliranje i nagradivanje preventivnog rada, kuc¢nih posjeta, samostalnog
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rjeSavanja nekompliciranih slucajeva kroni¢nih nezaraznih bolesti, bolja komunikacija s

kolegama u SKZZ te smanjenje administrativnog posla tima OM.

Istrazivanje je pokazalo da najsnaZnije kvalitete vode i koordinatora skrbi o pacijentima
pokazuju specijalisti obiteljske medicine, lije¢nici mlade zivotne dobi i oni koji skrbe za manji
broj pacijenata u svojim ambulantama. Potrebno je uciniti viSe napora na promociji obiteljske
medicine, rastere¢enju od silnog administrativnog posla ¢ime bi se vise mladih kolega odlucilo
za rad u OM, inzistirati na ve¢em broju odobrenih specijalizacija iz obiteljske medicine te

utjecati na odgovorne institucije u smjeru smanjenja ukupnog broja osiguranika po timu OM.

......

Kao lije¢nici imaju formalno bazi¢no medicinsko znanje. No biti nositelj ordinacije i
koordinator skrbi zahtjeva i druga znanja i vjestine koje su potrebne za dobro upravljanje
praksom, a ta znanja i vjestine ne proizlaze iz biomedicine. Tim znanjima i vjeStinama u

buduénosti treba posvetiti viSe edukacije 1 viSe vremena.
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7. SAZETAK

Obiteljska medicina smatra se temeljem primarne zdravstvene zastite. Osnovna nacela primarne
zdravstvene zaStite su sveobuhvatnost, kontinuiranost, dostupnost i cjelovit pristup. Cjelovita
skrb te koordinacija zdravstvenog zbrinjavanja pojedinca, obitelji i lokalne zajednice, zahtjeva
multidisciplinarni pristup i timski rad. Svi ¢lanovi tima odgovorni su za njegovo funkcioniranje
s obzirom na svoje obrazovanje i iskustvo, a uloga vode tima trebala bi pripadati obiteljskom
lije¢niku. Cilj rada bilo je istraziti osje¢a li se obiteljski lijecnik u Hrvatskoj kao voda
multidisciplinarnog tima unutar primarne zdravstvene zastite i ima li viziju kakav obiteljski
lije¢nik zeli biti. Postoje dokazi koji govore da specijalisti obiteljske medicine trenutno nemaju
ulogu koordinatora u sustavu primarne zdravstvene zastite, niti se lije¢nici obiteljske medicine
osjecaju koordinatorima. Obiteljski lijecnici Cesto Se osjecaju preopterec¢eni koordinacijom
skrbi za svoje pacijente te da im nedostaju potrebni resursi i podrska za u¢inkovitu koordinaciju
skrbi za svoje pacijente. Istrazivanje je pokazalo da najsnaznije kvalitete lidera i koordinatora
skrbi o pacijentima pokazuju specijalisti obiteljske medicine, lije¢nici mlade Zivotne dobi i oni
koji skrbe za manji broj pacijenata u svojim ambulantama. Kao lije¢nici imaju formalno bazi¢no
medicinsko znanje. No biti nositelj ordinacije i koordinator skrbi zahtjeva i druga znanja i
vjestine koje su potrebne za dobro upravljanje praksom, a ta znanja 1 vjeStine ne proizlaze iz
biomedicine. Tim znanjima i vjeStinama u buduénosti treba posvetiti viSe edukacije 1 viSe

vremena.

SUMMARY

Family medicine is considered the basis of primary health care. The basic principles of primary
health care are comprehensiveness, continuity, accessibility and a holistic access. Complete
care and coordination of health care for individuals, families and the local community require
a multidisciplinary approach and teamwork. All team members are therefore responsible for its
functioning with regard to their education and experience. The role of a team leader should bear
the family physician. One of the crucial questions regarding the present paper is whether a
family physician in Croatia feels actually as the leader of a multidisciplinary team within
primary care and does he have a vision of what a family doctor wants to be. Evidence shows
that family medicine specialists currently do not have the role of coordinators in the primary
health care system, nor do family medicine doctors feel like coordinators. Family physicians
often feel overwhelmed with coordinating care for their patients and lack the necessary

resources and support to effectively coordinate care for their patients.
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The research showed that the strongest qualities of leaders and coordinators of patient care are

shown by family medicine specialists, younger doctors and those who care for a smaller number

of patients in their outpatient clinics. Family physician have formal basic medical knowledge.

Being a practice manager and care coordinator requires other knowledge and skills that are

necessary for good practice management, and they do not come from biomedicine. More

education and time should be devoted to these knowledge and skills in the future.
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2011. godine pocinjem raditi u DZ Pakovo u ambulanti Gorjani. Nisam mislila kako ¢u dugo
biti u toj seoskoj ambulanti i u PZZ-u, ali onda se dogodila ljubav izmedu mene i obiteljske
medicine. Zavrsila sam specijalizaciju 2021. godine. Sada radim u DZ Osjecko-baranjske
Zupanije, u ordinaciji u Osijeku. Rukovoditeljica sam Odjela obiteljske medicine. Od 2021.
godine sam asistent u nastavi iz obiteljske medicine na Medicinskom fakultetu u Osijeku.
Zavrsila sam Cetverogodisnji psihoterapijski studij logoterapije i egzistencijalne analize Viktora

E. Frankla te sam licencirani logoterapeut.

I puno vaznije, majka sam, supruga, kéer i sestra.
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10. PRILOZI

UPITNIK

DOB: 25-35
36-45
46 — 55
56 — 65
Iznad 65 god.

SPOL: M 7z

Ukupni radni staz u zdravstvu

Radni staz u obiteljskoj medicini

Jeste prije radili ( zaokruzi): na HMP , u SKZZ
Mijesto rada : selo, prigradsko naselje, manji grad, veliki grad ( ZG, RI, ST, OS)
Radite kao: zaposlenik Doma zdravlja

Koncesionar

U grupnoj praksi

Radim kao : lije¢nik bez specijalizacije
specijalizant obiteljske medicine

specijalist obiteljske medicine

U odnosu s mojom medicinskom sestrom/tehni¢arom ja apsolutno odlu¢ujem o svemu.

Potpuno se slazem

Slazem se

1.
2
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5

. Uopce se ne slazem

U odnosu s patronaznom sestrom ja apsolutno odlucujem o svemu.
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1. Potpuno se slazem

2. SlaZem se

3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem

U donosu s kuénom njegom ja apsolutno odlu¢ujem o svemu.

1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomi¢no se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Moja med. sestra/tehnicar mi vrlo Cesto sugerira postupke koji nisu u skladu s mojim znanjem

i stavovima.

1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Patronazna sluzba mi vrlo Cesto sugerira postupke koji nisu u skladu s mojim znanjem i

stavovima.

1. Potpuno se slazem

2. Slazem se

3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem

Kuéna njega mi vrlo Cesto sugerira postupke koji nisu u skladu s mojim znanjem i stavovima.

Potpuno se slazem

Slazem

1.
2
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5

Uopce se ne slazem
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Socijalni radnici mi vrlo Cesto sugeriraju postupke koji nisu u skladu s mojim znanjem i

stavovima.

1. Potpuno se slazem
2. SlaZem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
1. Potpuno se slazem
2. SlaZem se
3. Djelomi¢no se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Kolege konzultati u SZZ prihvacaju obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar PZZ tima.
1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Kolege zaposlenici HZZOa prihvacaju obiteljskog lijecnika kao lidera unutar PZZ tima.
1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Javnost prihvaca obiteljskog lije¢nika kao lidera unutar PZZ tima.
1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem

Moji pacijenti prihvac¢aju mene kao lidera unutar PZZ tima.
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1. Potpuno se slazem
2. SlaZem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Obiteljski lijecnik mora ¢vrsto suradivati s osobama koje nemaju medicinsku kvalifikaciju.
1. Potpuno se slazem
2. SlaZem se
3. Djelomi¢no se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Moji stavovi i znanja opravdavaju moju ulogu lidera unutar PZZ tima.
1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomi¢no se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem

Tijekom dodiplomskog studija medicinskog fakulteta stekao/stekla sam dovoljno znanja i
vjestina koja su mi potrebna kao lideru unutar PZZa.

1. Potpuno se slazem

2. Slazem se

w

Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem

Tijekom poslijediplomskog studija stekao/stekla sam znanja koja su mi potrebna kao lideru
unutar PZZa.

1. Potpuno se slazem
2. Slazem se

3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem

Zelim sudjelovati u dijagnosti¢ko-terapijsko-rehabilitacijskom postupku svakog od mojih
pacijenata.
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1. Potpuno se slazem

2. SlaZem se

3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem

Zelim preuzeti ulogu lidera unutar PZZ tima, zajedno sa svim pravima i obvezama koje ta uloga
donosi.

1. Potpuno se slazem

2. Slazem se

3. Djelomi¢no se slazem

4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem
Ugled obiteljskog lijecnika najviSe ovisi o njegovim pokazanim sposobnostima i stavovima?

1. Potpuno se slazem

2. Slazem se

3. Djelomicno se slazem

4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem

Smatram da moj najblizi kolega/kolegica obiteljski lije¢nik/lije¢nica zeli biti lider unutar PZZ
tima.

1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Cesto sam zabrinut/ta zbog neuspjeha.
1. Potpuno se slazem
2. Slazem se
3. Djelomicno se slazem
4. Ne slazem se
5. Uopce se ne slazem
Cesto prikrivam pogreske kako bi se zastitio/la od drugih i sebe samih.

1. Potpuno se slazem
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2. Slazem se

3. Djelomicno se slazem

4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem
Uvijek u¢im iz svojih pogresaka.

1. Potpuno se slazem

2. Slazem se

3. Djelomicno se slazem

4. Ne slazem se

5. Uopce se ne slazem
Kako bi se vise osjecala/o kao lider pomoglo bi unaprijedenje sljedeceg:

- Edukacija putem specijalizacije i rad uz iskusne kadrove (potpuno se slazem, slazem
Se...

- Smanjenje broja osiguranika unutar tima ( potpuno se slazem, ...

- Stimuliranje svih vrsta preventivnog rada

- Uvodenje novih metoda i tehnologija u ordinacije obiteljske medicine
- Rad u grupnim praksama

- Rad u sklopu Doma zdravlja

- Rad u privatnim praksama

- Destimuliranje/zabrana upucivanja nekompliciranih slu€ajeva kroni¢nih nezaraznih
bolesti na vise razine zdravstvenog sustava

- Stimuliranje/nagradivanje kuénog lijecenja

- Komunikacije s kolegama konzultantima u SKZZ
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