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Sažetak

Na ukupnom uzroku od 480 odraslih osiguranika anketiranih anonimnom anketom iz 8 timova obiteljske medicine zdravstvene stanice Dugave – Travno istraživana su mišljenja i stavovi osiguranika o konceptu obiteljskog liječnika, njegovim prednostima i nedostacima. Isti timovi obiteljske medicine koji imaju u skrbi ukupno 15.500 osiguranika, istražili su koliko kompletnih obitelji imaju u skrbi, sa svim njenim članovima. Također, dobiveni su podaci o broju obitelji kod kojih se samo pojedini članovi liječe kod istog liječnika, te podaci o udjelu pojedinaca, „samaca“ u ordinacijama obiteljske medicine. Na istraživanom uzorku, dobiveni rezultati ukazuju da se više od polovice osiguranika liječi kod istog obiteljskog liječnika, a da je samo jedna desetina osiguranika bez obiteljskog kartona. Osiguranici znaju, smatraju, misle i očekuju da institucija obiteljskog liječnika pridonosi kvalitetnijoj skrbi i dobro prepoznaju prednosti koncepta obiteljskog liječnika. Koncept sveobuhvatnog obiteljskog liječenja moguće je i sada provoditi na polovici osiguranika. Međutim, polovica osiguranika „razbijena“ je i ostvaruje skrb kod različitih timova. Ovaj koncept moguće je u potpunosti postići na četiri načina: uspostavom i razvijanjem grupne prakse, virtualnim povezivanjem obitelji preko jedinstvenog integriranog informacijskog sustava primarne zdravstvene zaštite, „razmjenom“ osiguranika između timova kod definiranih populacija i administrativno-zakonskim odredbama, ali su samo prva dva održiva.
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Abstract

An anonymous survey on a sample of 480 insured adults in the care of eight family medicine teams at the Dugave-Travno health station in Zagreb looked at the opinions and attitudes of the insured regarding the family physician concept, its advantages and shortcomings.  These family medicine teams providing care to 15,500 insured also established how many complete families with all their members were receivers of their care.  In addition, data were obtained on the number of families where only some members received care at the same physician's office and on the proportion of «single» persons receiving care at family medicine offices. The sample indicates that more than half the insured received care from the same family physician, as well as that only a tenth of the insured were without family medical file.  The ensured knew, considered, thought and expected the family doctor institution to contribute to improved care and were well aware of the advantages of the family doctor concept.  Now already, the concept of comprehensive family treatment could be implemented in half of the insured.  However, the other half are «broken up», receiving medical care at the offices of various teams.  Full realisation of the above concept is possible in four ways: by group practice establishment and development, virtual linkage of the families through primary health care’s unique integrated information system, “exchange” of the insured between the teams in the health station for defined populations, and by administrative way, but the only first two are sustainable. 
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Uvod

Koncept obiteljskog liječnika, koji je bio uspostavljen kroz instituciju doma zdravlja, još 1951. godine, te uvođenjem specijalizacije iz obiteljske medicine 1962. godine, raznim je normativnim aktima i promjenama zakona o zdravstvenoj zaštiti malo, pomalo nestajao. Najprije su 60-tih i 70-tih godina prošlog stoljeća osiguranici razvrstavani prema mjestu rada (zaposleni), mjestu školovanja (djeca) i mjestu boravka (nezaposleni i umirovljenici). Dalje promjene i nedostatak mehanizma financiranja preventivnih djelatnosti, dezintegracija domova zdravlja, privatizacija i zakupizacija djelatnosti još je više destimulirala obiteljski pristup. Uz ostale posljedice, znatno je smanjen i broj preventivnih pregleda, isto kao i broj kućnih posjeta, a što je ukupno rezultiralo da su djelatnosti primarne zdravstvene zaštite zbog destimulacije postale pasivna zdravstvena djelatnost koja konstatira i liječi bolesti i ne utječe značajnije na pozitivne promjene zdravlja populacije, kako je zakonski i deklarativno propisano. Tako je tijekom 2004. godine u djelatnostima primarne zdravstvene zaštite u Republici Hrvatskoj zabilježeno ukupno samo 100.395 sistematskih, periodičnih i kontrolnih pregleda odraslih, 3% manje nego u 2002. godini. Unatoč povećanju odnosu na 1995. godinu, ovih pregleda je za 72% manje u odnosu na 1990. godinu (1-6). Teret brige za pacijente prebačen je na znatno skuplju i za kontrolu kroničnih bolesti neučinkovitiju sekundarnu zdravstvenu zaštitu. Tako je 2004. godine zabilježeno 6,468.341 upućivanja na specijalističko-konzilijarne preglede od strane timova primarne zdravstvene zaštite, 3% više nego u 2003. godini. U odnosu na 1995. godinu, broj upućivanja na specijalističke preglede povećan je za trećinu.

Uz druge razloge, ovakav pristup učinio je da zdravstvo troši ogroman udio dio BDP, a uz pokazatelje zdravstvenog stanja koji stagniraju u odnosu na druge zemlje slične političkog, ekonomskog, socijalnog i kulturnog okruženja. Taj raskorak između ulaganja koje je među najvišima u svijetu, i dobivanja koje je skromno, nastao je upravo zbog toga što se hrvatski model oslanjanja na primarnu zdravstvenu zaštitu transformirao u tržišni model zarađivanja novaca, a bez raspolaganja točnim informacijama i podacima koji bi mogli poslužiti pravilnom upravljanju sustavom (7-13). 
Cilj istraživanja

1. Utvrditi udjele osiguranika koji su odabrali jednog liječnika kao obiteljskog liječnika u definiranoj populaciji na definiranom području.

2. Istražiti mišljenja i stavove osiguranika o konceptu obiteljskog liječnika, o njegovim prednostima i nedostacima
Materijal i metode

8 timova obiteljske medicine iz zdravstvene stanice Dugave – Travno koji imaju u skrbi ukupno 15.500 osiguranika, uvidom u kartoteku istražili su koliko kompletnih obitelji imaju u skrbi, sa svim njenim članovima. Kriterij za obitelj bio je da žive u istom kućanstvu – višegeneracijske obitelji. Također, istraživani su podaci o broju obitelji kod kojih se samo pojedini članovi liječe kod istog liječnika, te podaci o udjelu pojedinaca, „samaca“ u ordinacijama obiteljske medicine.

Isti timovi anketirali su (ukupni uzorak od 454 osiguranika) anonimnom anketom u razdoblju od 3 tjedna, uzorak od po 57 osiguranika starijih od 16 godina.
Prikupljeni podaci obrađeni su deskriptivno statistički.

Rezultati

1. Broj obitelji u skrbi
Na istraživanom uzorku osiguranika (N=15.000), dobiveni rezultati ukazuju da preko 46% osiguranika u skrbi formalno ispunjava kriterije za obiteljsko liječenje, odnosno da s cijelom obitelji imaju svoje Osobne zdravstvene listove u obiteljskim kartonima. U isto vrijeme, preko 43% osiguranika samo djelomično ispunjava kriterije za obiteljsko liječenje, odnosno imaju dio obitelji u skrbi drugih liječnika obiteljske medicine. Nešto više od 10% osiguranika žive kao samci (Graf 1.).
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Od onih obitelji koje su kompletno u skrbi liječnika obiteljske medicine, 18,5% su samačke obitelji (samci), 25% dvočlane obitelji, 22,5% tročlane, 23% četveročlane, 9% petočlane, 1% šesteročlane (Graf 2.).  
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Od onih obitelji koje su djelomično u skrbi liječnika obiteljske medicine,  u 31,6% je samo jedan član obitelji u skrbi, u 30,8% su dva člana obitelji u skrbi, u 22,3% su tri člana obitelji u skrbi, u 10,6% su četiri člana obitelji u skrbi i u 4% je pet članova obitelji u skrbi, dok su ostali članovi obitelji kod drugih liječnika (Graf 3).
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2. Anketa osiguranika
Uzorak anketiranih opisan je u tablicama 1. - 3.
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Tablica 1. Razdioba anketiranih osiguranika prema spolu (N=454)
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Tablica 2. Razdioba anketiranih osiguranika prema dobnim skupinama (N=454)
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Tablica 3. Razdioba anketiranih osiguranika prema dobnim skupinama (N=454)

Na ovom uzorku od 454 osiguranika dobiveni su slični udjeli osiguranika čija je kompletna obitelj u skrbi obiteljskog liječnika, kao i onih čija je obitelj djelomično u skrbi obiteljskog liječnika, te „samaca“.  (Tablica 4.)
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Tablica 4. Razdioba anketiranih osiguranika prema članovima obitelji u skrbi obiteljskog liječnika  (N=454)

Na uzorku od 454 ispitanika, njih 384 slaže se ili se u potpunosti slaže s tvrdnjom da  institucija obiteljskog liječnika pridonosi kvalitetnijoj skrbi za osiguranike. Samo ukupno 71 osiguranik smatra da institucija obiteljskog liječnika ne pridonosi kvalitetnijoj skrbi za osiguranike.
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Graf 4. Mišljenje ispitanika o tome da institucija obiteljskog liječnika pridonosi kvalitetnijoj skrbi

Mišljenja i stavovi osiguranika o razlozima koji su prepoznati kao objektivni za postojanje institucije obiteljskog liječnika su: blizina i dostupnost liječnika (za 53,7% ispitanika), liječnik bolje poznaje osiguranika ako poznaje cijelu obitelj (za 53,3% ispitanika), jednostavnost administracije (za 48,7% ispitanika), lakše rješavanje različitih obiteljskih problema (za 47,4% ispitanika), kućni posjeti kvalitetnije obavljani po istom liječniku (za 44,7% ispitanika) i drugi razlozi (za 10,1% ispitanika). (Graf 5.) 
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Rasprava
Iako rezultati ne predstavljaju reprezentativni uzorak timova obiteljske medicine, niti reprezentativni uzorak osiguranika, oni značajno ukazuju na brojne kvalifikacije i probleme koji su značajka hrvatske organizacije zdravstvene zaštite. Unatoč brojnim problemima koji su štetili i izravno kolidirali s konceptom obiteljskog liječenja, znatan dio obitelji prepoznao je prednosti obiteljskog liječenja i ostao u skrbi jednog liječnika. Također, drugi znatan dio osiguranika djelomično je ostao kod jednog liječnika (najčešće onog područnog, u blizini mjesta stanovanja), ali je jedan ili nekoliko članova obitelji prešlo drugim liječnicima. Ovdje je znatan udio onih (mlađih) obitelji kod kojih su roditelji kod istog obiteljskog liječnika, a djeca kod pedijatra. Činjenica je da liječnici nerado mijenjaju odabranog liječnika obiteljske medicine čak i kada izrazito njime nisu zadovoljni i da se „organizirani“ prelasci i „reunion“ obitelji teško može dogoditi. S druge strane, osiguranici  dobro prepoznaju i slažu se da koncept obiteljskog liječnika može značajno pridonijeti kvaliteti skrbi o njima i dobro prepoznaju razloge za postojanje i razvijanje takvog koncepta. Još jedna teza se u analizi rezultata nameće: uspostava grupne prakse i uspostava – povratak na napuštene funkcije doma zdravlja znatno bi pomogli da se obitelji „okupe“ u znatno većim udjelima. Devastacija funkcija domova zdravlja, uz potpuni nedostatak preduvjeta – poticaja, financijskih, stručnih i cehovskih, uvjetovao je da su obitelji, čak i kada imaju svoje kartone kod istog liječnika u znatnoj mjeri ostale bez aktivne, sveobuhvatne i preventivne skrbi, kakva se formalno i deklarativno propisuje i na koju se poziva. Nedostatak integralnog informacijskog sustava primarne zdravstvene zaštite onemogućava i virtualno elektronsko povezivanje (14, 15).

Zaključci
1. Na istraživanom uzorku timova i osiguranika, više od polovice osiguranika formalno ima uvjete za provođenje koncepta obiteljskog liječnika. Znatan je udio obitelji kod kojih je samo jedan, ili manji broj članova u skrbi kod drugog liječnika.
2. Osiguranici znaju, smatraju, misle i očekuju da institucija obiteljskog liječnika pridonosi kvalitetnijoj skrbi i dobro prepoznaju prednosti koncepta obiteljskog liječnika

3. Nedostatak preduvjeta – financijskih i stručnih uvjetovao je da su obitelji, čak i kada imaju svoje kartone kod istog liječnika u znatnoj mjeri ostale bez aktivne, sveobuhvatne i preventivne skrbi, 

4. Četiri su načina de se formalno ponovno uspostavi koncept obiteljskog liječnika: uspostavom i razvijanjem grupne prakse, virtualnim povezivanjem obitelji preko jedinstvenog integriranog informacijskog sustava primarne zdravstvene zaštite, „razmjenom“ osiguranika između timova kod definiranih populacija i administrativno-zakonskim odredbama, ali su samo prva dva realna i izvediva.
5. Stvaranje preduvjeta i poticaja za provođenje koncepta obiteljskog liječnika može znatno ubrzati i omogućiti njegov razvoj. 
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