JOURNAL OF THE CROATIAN AWy o l@ VAV N[01\\ WO o o\ \Y/ | [N/ | 0] (@ ]\\) 3

el Medicina
Familiaris

Vol 19
No 2
1-64

Croatica

UDK 61:36.058
ISSN 1330-1527

CASOPIS HRVATSKE UDRUZBE OBITELJSKE MEDICINE

UVODNIK

Specijalizacija iz obiteljske
medicine

IZVORNI RADOVI

Zdravstveni problemi pacijenata
koji se javljaju tijekom

vikenda u jedinicu hitne pomo¢i
Makarska

Broj i vrsta dijagnosticko-
terapijskih postupaka u
ordinacijama opée medicine u
Splitu

Pusenje Stetna navika koju
nosimo od kuce ili
stjeCemo pod utjecajem drustva

OSVRTI

Postati clan EGPRN Zasto je
vazno i kako to uciniti?

Specijalizacija iz obiteljske
medicine

NAJAVA

XIX. kongres obiteljske
medicine




SADRZAJ

1ZDAVAC

HRVATSKA UDRUZBA OBITELJSKE MEDICINE
CROATIAN ASSOCIATION OF FAMILY MEDI-
CINE

Zagreb 10000, Rockefellerova 4

VIJECE CASOPISA-EDITORIAL COUNCIL
MEDICINA FAMILIARIS CROATICA

Zdravko Ebling, Davor Ivankovic,
Zelimir Jaksi¢, Milica Kati¢, Eris Materljan,
Mirjana Rumboldt, Mladenka Vrci¢-Keglevi¢

GLAVNI UREDNIK - EDITOR IN CHIEF
Rajka Simunovi¢

10000 Zagreb, Rockefellerova 4 ili

10001 Zagreb, P.P.509

tel. +385 (034) 271 494,
fax. +385 (034) 312 285
E-mail:branko.simunovic1@po.t-com.hr

TAJNIK-SECRETARY
Zlata Ozvacic

10000 Zagreb, Rockefellerova 4 ili
10001 Zagreb, P.P.509

tel. +385 (01) 2902 495, fax. +385 (01) 2902 495

UREBIVACKI ODBOR -
EDITORIAL BOARD

Ljiljanka Jurkovi¢, Suzana Kumbrija,
Dragomir Petric, Mirica Rapi¢, Hrvoje Tiljak,
Nevenka Vinter Repalust, Davorka Vrdoljak

GRAFICKI UREDNIK —
GRAPHICAL EDITOR

Alma Simunec-Jovié

UMJETNICKI SAVJETNIK —
ART CONSULTANT

Hrvoje Vukovi¢

FOTOGRAFIJA NA NASLOVNICI
Vlado Bjelajac

Casopis izlazi 2 puta godi$nje. Radovi se $alju na adresu
Urednistva:

Medicina familiaris Croatica,
Zagreb, P.P. 509, 10001 Zagreb

Journal is published in two times a year.

Atrticles for submission should be sent to:
Medicina familiaris Croatica, P.P. 509, 10001 Zagreb

Godisnja pretplata za ¢asopis iznosi: 150 kuna
(pojedinacna cijena izdanja 75 kuna)
Broj Ziro racuna: 2360000-1101478397

Broj deviznog racuna kod Zagrebacke banke:
30101-620-16 2343006959

Godisnja ¢lanarina HUOMA (ukljucivo pretplatu ¢asopisa)
iznosi: 200 kuna

Maticni broj izdavaca -HUOM-a: 0179515
web site: www.huom.hr

Rjesenjem Ministarstva znanosti i tehnologije. Ur. Broj 533-
08-96-2/96 Casopis je priznat kao znanstvena i stru¢na
publikacija na podrucju obiteljske medicine.

UVODNIK
Specijalizacija iz obiteljske medicine ...........cccceeeveiiiiiiieiieene 2

IZVORNI RADOVI

Zdravstveni problemi pacijenata koji se javljaju tijekom
vikenda u jedinicu hitne pomoc¢i Makarska
Ante Viskovic, Davorka Vrdoljak, Milica Katic ...............c.......... 4

Broj i vrsta dijagnosticko-terapijskih postupaka u
ordinacijama opc¢e medicine u Splitu
Silvija Maslov-Kruzicevi¢, Davorka Vrdoljak, Milica Katic ....... 13

Pusenje — Stetna navika koju nosimo od kuce ili
stjeCemo pod utjecajem drustva
Sanda Mrkic, JOSIp BULJAN ............ccoueeceeeiiniisienieeiieeieneeseeenn 23

RAZGOVOR O STRUCI

Specijalizacija iz obiteljske medicine

Milica Kati¢, Rajka STIUROVIC .o, 33
OSVRTI

Postati clan EGPRN — Zasto je vazno i kako to uciniti?
Pripremila Purdica Kasuba Lazic ...............ccooevvevinceneeccnnnnnns 37

Specijalizacija iz obiteljske medicine
Pripremio Hrvoje Tiljak ..........cccooceveviivininiiieiiiiiieceeeeee 43

Apres studija u Republici Hrvatskoj
Pripremio Dragan Soldo ...............ccoevcevininieciiniiniiinineeene, 52

PROVJERIMO SVOJE ZNANJE

Pripremila Suzana Kumbrija ............cccccoeoveeeoeeneioinieiieneeens 53

1ZVJESCA | NAJAVA

XVIII. kongres obiteljske medicine ..........ccceceeeveveiinienencncenns 55
Izvjesce sa sastanka UEMO-a ........cccooieviinininieniinccceeeeeee 57
17. kongres WONCE EUTrOPE .....coovveviieriieriieiieieeieieee e 58
Zakljuccei XI. kongresa Hrvatskog drustva

obiteljskih dOKLOTa .......ccveviiriiiieiie e 58
Izvjesce sa sastanka Europskog udruzenja za kvalitetu

u opc€oj / obiteljskoj medicini (EQUIP).......cccevvvvviiriinieniiiene 61
Lijecnici obiteljske medicine u posjeti tvornici

PharmasS u POPOVACT ..c..eovvveiieiiiiecie e 62
XIX. kongres obiteljske medicine Dubrovnik ............cccceeeeeennee. 63
UPUTE AUTORIMA ...ttt 64

Med Fam Croat, Vol 19, No2, 2011.



UVODNIK

Specijalizacija iz obiteljske medicine — kako to gorko zvuci

Ne tako davne 2003. godine u Zagrebu je odrzan
10. kongres obiteljske medicine, najveci do tada
sa 1000 sudionika u organizaciji Hrvatske udruzbe
obiteljske medicine. Istovremeno se dovrSavao
proces uskladivanja specijalizacija s europskim stan-
dardima koje je rezultirao ,,Projektom uskladivanja
djelatnosti op¢e medicine s Europskim standardi-
ma®“. Novo Povjerenstvo Ministarstva zdravstva
za opcéu/obiteljsku medicinu operativno je pocelo
rjesavati kriterije kontrole kvalitete, Sto je rezulti-
ralo ,,Sporazumom o unaprjedenju djelatnosti opée/
obiteljske medicine i zdravstvene zastite predskolske
djece™. Inicijativa za razvijanje kriterija postenog
ocjenjivanja kvalitete rada rezultirala je dokumen-
tom “Model financiranja djelatnosti opce/obiteljske
medicine i zdravstvene zastite predskolske djece u
2004. godini*“. Dogovoren je i sastav Povjerenstva
za PZZ Hrvatske lije¢ni¢ke komore kako bi postavili
pravilo da o vaznim pitanjima ne odlucuje pojedi-
nac, vec struka. Na zajedni¢kom sastanku u Cavtatu
doslo je do usuglaSavanja struke, Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje, Ministarstva zdravstva ,
Hrvatske lijecnicke komore , Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo, viSih i srednjih medicinskih sestara,
kolega iz inozemstva i stru¢njaka Svjetske banke.
Do kraja godine potpisani su navedeni sporazumi i
pokrenuti projekti u suglasju (uz potpise) Hrvatske
lije¢nicke komore, Hrvatskog zavoda za zdravst-
veno osiguranje, Ministarstva zdravstva, stru¢nih
udruzenja lije¢nika obiteljske medicine (Hrvatske
udruzbe obiteljske medicine i Hrvatskog drustva
obiteljskih doktora Hrvatskog lije¢nickog zbora)
te Katedre za obiteljsku medicinu Medicinskog
fakultete Sveucilista u Zagrebu. Tako je pisano u
uvodniku ovog ¢asopisa iz 2003. godine (1)

Osam godina kasnije, svjedoci smo cjelogodisnje
rasprava po istim temama, Zestoke razmjene
misljenja po pitanjima specijalistickog obrazovanja,
kvalitete rada i financiranja djelatnosti obiteljske
medicine. Kao da se nista nije dogodilo gotovo cijelo

desetljece. Je li moguce da se nista u meduvremenu
nije dogodilo? Jesu li moguée da se, poput pacje
Skole, nismo makli dalje od pocetka?

Podaci govore drugacije. Projektom specijalizacije
dobili smo preko 500 novih specijalista obiteljske
medicine. U praksi je zazivjela i specijalizacija
obiteljske medicine po natjecaju izjednadenom
se drugim specijalnostima. Tu moguénost otvorio
je hrabrom inicijativom Dom zdravlja Splitsko-
dalmatinske zupanije. Formirana je Agencija za
akreditaciju i kvalitetu u zdravstvu kao nezavisno
tijelo za procjenu kvalitete rada u zdravstvu. Dobili
smo vise od trec¢ine delegata iz redova obiteljske
medicine u skupstini Hrvatske lije¢nicke komore i
prvog dopredsjednika Komore iz redova lijecnika
obiteljske medicine. Rezultata ocito ima, ali Sto
onda ne valja?

Vanjski razlog — drugi su krivi!?

Istina, blistava 2003. godina zavrs$ila je promjenom
vlasti, odnosno promjenom vlade demokratski
izbrane i formirane. Obecavajuci projekti u 2004.
godini srusili su se kao kula od karata sa izuzetkom
projekata specijalizacije. I ne zato $to su to bili losi
projekti, nego samo zato $to su bili projekti ,,prosle*
vlade. Struka je oslonac trazila u drzavnim tijelima
ocekujuci da na taj naCin projekti imaju siguran
kontinuitet, garantiranu buduénost. Pokazalo se da
su ta oCekivanja pretjerana i da drzavne institucije
ne mogu igrati ulogu cuvara kontinuiteta.

Ipak mozda unutarnji razlog — krivica unutar
struke!?

Davne 1995. godine Senat Hrvatske akademi-
je medicinskih znanosti, Medicinski fakultet
Sveugilista u Zagrebu i Skola narodnog zdravlja
,,Andrija Stampar* organizirali su struéni skup pod
naslovom ,,Znanstvene osnove opée/obiteljske medi-
cine“. Jedan od referata, opisan na stranicama ovog
Casopisa, govorio je o strukovnom organiziranju —
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stvaranju profesije. Iznesena su misljenja, zapazanja
1 iskustva koja govore ustroju djelatnosti obiteljske
medicine. Uspjesni ustroj obiteljske medicine ne
temelji se na strogoj hijerarhiji kakvu poznaje
bolnicko zdravstvo. UspjeSnost stru¢nog orga-
niziranja temelji se na strogoj podjeli poslova unutar
profesije. Tako Katedra za obiteljsku medicinu radi
na izradi programa edukacije i provedbi edukacije.
Djelovanje profesije kroz strucna drustva usmjereno
je na osiguranje kvalitete rada, a djelovanje profesije
unutar Komore usmjereno je na pitanja zdravst-
vene politike, financiranje zdravstva i ugovora sa
zdravstvenim osiguranjem. Delegiranjem pojedinih
zadataka na adekvatna tijela, djelovanjem ,,svatko
na svom planu i stalnim usuglasavanjem, postize se
stalnost napretka struke. Bitan je odabir pojedinaca
i grupa koji su motivirani i osposobljeni za rad na
pojedinim zadacima (npr. mislioci i sistematicari u
edukatore, takticari i govornici u politiku). (2)

Taj dio podjele posla u 2011. godini nije dobro
odraden. Tu struka, profesija moze bolje. Ne treba
se umarati rade¢i svi na svemu i traze¢i partnere za
rjesavanje pojedinih pitanja izvan struke. Konacno,
lekcija iz 2003. godine ukazuje da se treba osloniti
na vlastite snage, da treba stalno suradivati izmedu
sebe i da treba uporno inzistirati na kvalitetnim
rjeSenjima kreiranim unutar struke.

Temelji su tu, postoje brojni prijedlozi rjeSenja i
postoji veliki broj zainteresiranih za sudjelovanje u
profesionalnom zivotu. Skladan i sustavni rad mogao
bi profesiji donijeti iznenadujuéi dobre rezultate.

1. Petric D. Izvjestaj o radu HUOM-a u 2003,
najuspjesnijoj godini do sada. Medicina Familiaris
Croatica 2003; 11:5-6.

2. Petric D, Tiljak H. Strukovno organizirane/stvaranje
profesije . Medicina Familiaris Croatica 1995; 3:39-

42.
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IZVORNI RADOVI Ante Viskovi¢, Davorka Vrdoljak, Milica Kati¢

Zdravstveni problemi pacijenata koji se javijaju tiiekom vikenda u jedinicu hithe pomoci Makarska

ZDRAVSTVENI PROBLEMI PACIJENATA KOJI SE
JAVLJAJU TIJEKOM VIKENDA U JEDINICU HITNE
POMOCI MAKARSKA

HEALTH PROBLEMS OF PATIENTS SEARCHING FOR
EMERGENCY ASSISTANCE IN MAKARSKA OVER

WEEKENDS

Ante Viskovi¢, Davorka Vrdoljak, Milica Kati¢

Sazetak

Pozadina. Hitna medicinska pomo¢ (HMP)
definirana je kao medicinska disciplina koja se bavi
zbrinjavanjem hitnih i teskih akutnih stanja s ciljem
neprekidnog hitnog medicinskog zbrinjavanja
osoba kod kojih bi u kratkom vremenu moglo do¢i
do zivotne ugrozenosti.

Cilj. Cilj istrazivanja bio je analizirati djelokrug
posla i opravdanost dolaska pacijenata u Hitnoj
medicinskoj pomo¢i (HMP) Makarska tijekom
vikenda u 2010. godini.

Metode. Istrazivanje je radeno na uzorku od 1058
pacijenata koji su posjetili HMP Makarska tijekom
vikendau 2010 godini. Za istrazivanje je nasumicno
odabran po jedan vikend u svakom mjesecu tijekom
2010. godine.

Rezultati. Dolazak pacijenata analiziran je po
stupnju hitnosti. Od ukupnog broja pacijenata njih
1,32% bilo je prvog stupnja hitnosti, 25,8% drugog,
a najvise, 72,87% treceg stupnja hitnosti. Medu
prvih petnaest dijagnoza kao razlog koristenja HMP
samo je jedna (arterijska hipertenzija na devetom
mjestu) potencijalno vitalno ugrozavajuca. Nije
nadena statisticki znacajna razlika koristenja HMP
prema spolu ni stupnju hitnosti.

Zakljucak. Hitna medicinska pomo¢ najvise je
optereéena bolestima, stanjima i ozljedama koje
spadaju u tre¢i stupanj hitnosti i u velikom opsegu
radatijekom vikenda odgovaradjelokruguredovitog
rada nehitne ambulante obiteljske medicine.

Kljuéne rijeci: hitna medicinska pomo¢, opravda-
nost dolaska pacijenata, stupanj hitnosti.

Ante Viskovi¢, Dom zdravlja Splitsko dalmatinske Zupanije / Health Centre of the Split Dalmatia County

Davorka Vrdoljak, Katedra za obiteljsku medicinu,Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu / Department of Family Medi-

cine, Medical School, University of Split

Milica Katié, Katedra za obiteljsku medicinu, Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, Medicinski fakultet
SveuciliSta u Zagrebu / Department of Family Medicine, Andrija Stampar School of Public Health, Medical School,

University of Zagreb

Adresa za dopisivanje: Ante Viskovi¢, Dracevice 27, 21325 Tucepi, tel 021/ 623 371;

e-mail: ante.viskovic@gmail.com
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Zdravstveni problemi pacijenata koji se javijaju tijekom vikenda u jedinicu hitne pomoci Makarska

Summary

Background: Emergency Medical Service (EMS)
is defined as a medical discipline providing aid
and treatment for urgent and acute conditions with
the aim of continuous emergency medical care for
patients whose condition could lead to life threat in
a short period of time.

Aim: The aim of the study was to analyze the scope
of work and the reasons for patients’ arrivals to the
Emergency Medical Service (EMS) in Makarska
during the weekends in 2010.

Methods: Research was conducted on the sample
of 1058 patients who visited EMS Makarska during
the weekends in 2010 year.

One weekend in each month of the year 2010 was
randomly selected for the study.

Results: Attendance of the patients was analyzed
according to the degree of urgency. Of the total
number of patients 1.32% belonged to the group of
the first priority, 25.8% to the second and most of
the patients, 72.87% belonged to the third group of
urgency. Among the first fifteen diagnoses which
were the reasons to use EMS, only one (arterial
hypertension which took ninth place) is potentially
vital threatening. There was no statistically
significant difference in the use of EMS by gender
or degree of urgency.

Conclusion: Emergency medical care was mostly
burdened by diseases, conditions and injuries that
belong to the third degree of urgency. Therefore
its work over the weekend was very similar to the
scope of regular work of non-urgent outpatient
family practice.

Key words: emergency medical assistance,
reasons for patients’ arrival, degree of urgency.

Uvod

Hitna medicinska pomo¢ (HMP) definirana je kao
medicinska disciplina koja se bavi zbrinjavanjem
hitnih 1 teskih akutnih stanja uz pomo¢ specifi¢nih
postupaka.

Po definiciji Pravilnika o uvjetima, organizaciji
i nacinu rada izvanbolnicke hitne medicinske
pomodi, ista je organizirana s ciljem neprekidnog
hitnog medicinskog zbrinjavanja osoba kojima
je zbog bolesti, stradanja ili ozljede neposredno
ugrozen zivot, pojedini organ ili dijelovi tijela,
odnosno kod kojih bi u kratkom vremenu moglo
do¢i do zZivotne ugrozenosti, a u svrhu maksimalnog
skracenja vremena od nastanka hitnog stanja do
pocetka postupka lijecenja(1).

Definicija hitne medicine iz 1994. godine govori o
tome kako ona ostaje osiguravatelj hitne skrbi prvog
kontakta za sve bolesnike bez obzira na godine,
vrijeme, prezentaciju i sposobnost plac¢anja. O
vaznosti dobre i koordinirane HMP govore podaci
po kojima u Europi kardiovaskularne bolesti uzro-
kuju 40% svih smrti prije 75 godine zivota.? Pritom
tre¢ina svih ljudi kod kojih se razvije akutni infarkt
miokarda umire prije dolaska u bolnicu, a vecina
ih umre u prvom satu od nastanka simptoma.
Kod vecine se razvije ventrilulska fibrilacija ili
ventrikulska tahikardija bez pulsa, Cije je jedino
djelotvorno lijeCenje -defibrilacija, a svaka minuta
odgode smanjuje uspjeSnost ishoda za 7-10%.
Izuzetno vazan slijed u lancu intervencija koje
treba poduzeti u izvanbolnickim uvjetima jest
redom: rano prepoznavanje i pozivanje pomoci,
rana kardiopulmonalna reanimacija(KPR), rana
defibrilacija te postreanimacijska skrb (2).

Kako je HMP organizirana u svijetu? Govoreci
0 najrazvijenijim zemljama, primjerice u Japanu
postoji dosta razvijen sustav organizacije hitne
medicinske pomoci. Ona je organizirana po principu
tri ¢lana tima educiranih za pruzanje razli€itih stup-
njeva zastite ovisno o stanju ugrozenosti pacijenta:
bazi¢ni stupanj, sekundarni i najvisi, tercijarni.
Osoblje je obuceno po principima osnovnog i
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naprednog odrzanja zivota. Tako se u terminologiji
taj slijed postupaka naziva osnovno odrzanje
zivota (Bascic Life Support - BLS) te napredno
odrzavanje zivota (Advanced Life Support - ALS).
U toj zemlji postoji i razvijen sustav prehospitalnog
monitoriranja  pacijenta (Emergency Medical
Video Multiplexing Transport -EMTS) kojim se u
stvarnom vremenu prenose svi relevantni podaci o
pacijentu iz ambulantnih kola u centar u bolnici (3).
U Novom Zelandu s obzirom na veliku povrsinu
zemlje uz rijetku naseljenost, ruralna podrucja izra-
zito ovise 0 znanju i vjeStinama lijecnika obiteljske
medicine C¢iji je rad u lokalnoj zajednici prepoznat i
ocijenjen kao vrlo vazan u zbrinjavanju hitnih stanja
(4,5). Ukupno 57 zemalja svijeta ima i organiziranu
specijalisticku edukaciju iz hitne medicine.

U SAD postoji organiziran sustav hitne pomoci u
obliku medicinskih hitnih tehnicara (Emergency
Medical Technicians,EMT), koji ovisno o razini
obucenosti zbrinjavaju veéinu pacijenata na terenu,
u ambulanti kao i na putu do bolnice. EMT mogu
biti dispeceri, vozaci-tehnicari ili paramediksi
(s najvisim stupnjem edukacije vjeStina u hitnoj
medicini). U SAD-u u hitnu sluzbu pripadaju i
lijecnici, posebno specijalizirani za pomo¢ Zivotno
ugrozenim pacijentima. Americko
hitnih lijecnika American College of Emergency
Physicians (ACEP) daje jasne upute s algoritmom
kako se valja ponaSati, Sto se oCekuje od osobe
koja zove na telefonski broj 911, na koja pitanja
treba odgovoriti i kako dalje postupiti. Dosta se
radi na edukaciji u smislu prekida konverzacije s
dispecerom (kada to dispecer kaze) kao i napustanja
mjesta nesrece (kada dode pomoc) (6). Nisu sve
zemlje u isto vrijeme prepoznale vaznost hitne
medicine kao zasebne specijalnosti. Medu prvima
je bila Madarska (1979.) i Velika Britanija (1980.),
zatim Rumunjska, Ceska, Njemacka i Bugarska
u devedesetim godinama proslog stolje¢a. U
2008. ovaj trend slijede Italija i Spanjolska.
Medu europskim zemljama postoji i
razlika u tipu sanitetskog vozila u smislu njegove
opremljenosti. Postoje vozila za bazi¢ni transport,

udruzenje

znatna

nehitnih pacijenata (Ambulance tipa A), vozila
opremljena za monitoriranje i bazi¢no pruzanje
zastite (Ambulance tipa B) te ona opremljena poput
mobilne jedinice intenzivnog lije¢enja (Ambulance
tipa C). U Svedskoj i Irskoj tip C je gotovo jedini
zastupljeni oblik sanitetskog vozila, dok Austrija,
Ceska i Gréka imaju sva tri tipa s predominantnim
tipom B. U zemljama Europske unije prepoznata je
i vaznost intersektorskog pristupa i opskrbljenosti
opremom u slu¢aju hitnosti i kod nemedicinskih
sluzbi: vatrogasaca, policije i udruga volontera
(boca s kisikom, Schantzov ovratnik, automatski
vanjski defibrilator, aspirator). Specijalizaciju
i edukaciju u trajanju od 5 godina kao i vjeStine
pruzanja bazicnog i naprednog odrzavanja zivota
zahtijeva vecina zemalja Europske unije kako od
lije¢nika tako i drugog medicinskog osoblja koje
se zeli baviti ovom granom medicine. Cilj kojem
vanbolnicka hitna medicinska pomo¢ tezi jest
razdoblje od osam minuta po europskim standardima
od trenutka poziva do djelovanja (7,8). U Republici
Hrvatskoj je upravo u tijeku reorganizacija sluzbe i
djelatnosti HMP, a trenutno perzistiraju 4 razlicita
tipa organizacije hitne medicinske sluzbe: Ustanova
za HMP (Zagreb, Osijek, Split i Rijeka) koje
obuhvacaju 40% stanovnika zemlje, timovi HMP
pri domovima zdravlja te dezurstva i pripravnosti u
obliku 83 jedinice pri domovima zdravlja koje skrbe
o 60% stanovnika RH. Raznolikost organizacije
trebala bi pacijentima omoguéiti ujednaceniju,
brzu i kvalitetniju hitnu pomo¢ u svim dijelovima
zemlje, a zdravstvenim djelatnicima bolje uvjete
rada, mogucnosti usavr$avanja te manju mogucnost
pogreske. U veljaci 2011. god. osnovan je Hrvatski
zavod za hitnu medicinu s grananjem na Zupanijske
zavode, a preduvjet za reformu hitne sluzbe je
stvaranje mreze HMP i osnivanje Centara obiteljske
medicine (COM) s ciljem jacanja funkcije domova
zdravlja. Naime, Centri za obiteljsku medicinu su
osnovani kako bi kuéne posjete koje nisu hitne
i preglede stanovniStva izvan radnog vremena
ordinacija obiteljske medicine obavljali lijecnici
obiteljske medicine na 103 predvidena punkta u
RH. Reformu hitne sluzbe u Republici Hrvatskoj
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bi trebalo slijediti i osnivanje objedinjenih hitnih
bolnickih prijema, specijalisticko usavrSavanje
medicinskih sestara i tehnicara koji bi samostalno
izlazili na teren. Specijalizacija bi trajala 5 godina.
Cilj koji se takoder postavlja jest skracenje
vremena dolaska na mjesto poziva na 10 minuta u
urbanim sredinama, odnosno 20 minuta u ruralnim.
Sve vodi ka postizanju tzv. “zlatnog sata“, kao
vremena unutar kojega bi ugroZeni pacijent
dospio do objedinjenog hitnog bolnickog prijema,
a ¢ime bi se povecala Sansa za prezivljavanje u
30-50% po suvremenoj doktrini hitne medicine.
Prepoznata je i vaznost prijavno-dojavnih jedinica
u svakom zupanijskom zavodu u kojima bi radili
obuceni dispeceri i disponenti po smjernicama i
postulatima europskih zemalja s razvijenom HMP.
No uocljiv je i nesrazmjer izmedu broja timova i
punktova s obzirom na broj stanovnika i povrsinu,
izmedu Zagreba na jednoj strani i Rijeke ili Splita:
Rijeka ima Sest puta manje punktova i 7 puta
manje timova, a Split 4 puta manje punktova i isto
toliko timova od Zagreba, nesrazmjerno povrsini
i broju stanovnika. Govore¢i o helikopterskom
transportu kao dijelu rada HMP, ucinkovitost tog
tipa prijevoza optere¢uje kompliciran i dug lanac
pokretanja, nedostatan broj helikoptera kao i
njihova neprilagodenost medicinskom zbrinjavanju
zivotno ugrozenih pacijenata. Tako za nase podrucje
helikopterski prijevoz Cesto predstavlja nedostizni
luksuz koji bi trebao izbalansirati nejednakost u
dostupnosti zdravstvene zaStite najizoliranijim i
najmanje pristupa¢nim djelovima zupanije koju
garantiraju Ustav i zakoni (9).

Kratki prikaz organizacije i funkcioniranja
hitne pomo¢i u Jedinici hitne medicinske pomo¢i
Makarska Splitsko-dalmatinske Zupanije

Splitsko-dalmatinska Zupanija obuhvaca 4.524
km sa 463.676 stanovnika. SjediSte je grad
Split s 250.594 stanovnika. Makarska rivijera je
mikroregija u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji i
proteze se na podru¢ju 53 km od Brela na sjeveru do
Gradca na jugu. Primorje Cine opéine Brela, Baska

Voda, Tucepi i Podgora, a srediste je grad Makarska.
Prema Popisu stanovnistva iz 2001. godine primorje
je brojalo 26.673 stanovnika s prosjekom oko
45.000 turista tijakom ljeta. U Makarskoj postoji 9
timova obiteljske medicine te jo§ po jedan u Baskoj
Vodi i Zaostrogu, svi u statusu zakupaca. Sluzba
HMP locirana je u zgradi Doma zdravlja, a u sluzbi
radi 5 lije¢nika op¢e medicine u smjenama po 12
sati koje Cine jedan lijecnik, 1-2 medicinske sestre/
tehnicara 1 2 vozaca. Tijekom ljeta, zbog velikog
broja turista organizirana je i dodatna turisticka
ambulanta s pojacanjem od jednog lije¢nika, koja
radi po 12 sati tijekom dana, 7 dana u tjednu od
polovice lipnja do pocetka rujna. Nocni rad u
dva mjeseca ljetne sezone organiziran je i kroz
pripravnost, budu¢i da je samo jedan tim u smjeni,
kako u slucaju izlaska na teren i eventualne potrebe
medicinske pratnje do KBC Split, hitna pomo¢ ne
bi ostala "nepokrivena". Nazalost to nije primjer u
ostalih 10 mjeseci u godini, kada je funkcioniranje
hitne sluzbe, i danju i nocu, uglavnom ovisno o
dobrovoljnom dolasku djelatnika po pozivu od kuce,
kao 1 povremenom ,,uskakanju‘ lijecnika zakupaca
iz Doma zdravlja tijekom njihovog redovitog rad-
nog vremena. Pacijenti se u sluc¢aju hitnosti prevoze
u KBC Split koji je od Makarske udaljen oko 70
kilometara. Telefonske pozive prima medicinska
sestra ili lije¢nik, no hitni je telefon svakodnevno
neopravdano optere¢en pozivima i zahtjevima za
davanjem raznih informacija o radnom vremenu
lije¢nika i dezurnih ljekarni. Dezurstvo za sve
pacijente tijekom vikenda obavljaju ambulante
Doma zdravlja subotom do 13 sati nakon Cega se
vecina pacijenata za svoje zdravstvene potrebe
obraca na HMP. Nedjeljom ne postoji dezurstvo.

Prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organi-
zacije, Regionalnog ureda za Europu sva stanja i
bolesti podijeljena su u tri stupnja hitnosti. U prvi
stupanj hitnosti spadaju sva stanja koja izravno
ugrozavaju zivot bolesnika i zahtijevaju neodloznu
lije¢ni¢ku pomo¢ (besvjesno stanje, Sok, edem plu-
¢a razliCite geneze, akutni infarkt miokarda, plu¢na
embolija, cerebrovaskularni inzult, astmatski i epi-
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lepticki status, politrauma, porod te sva stanja koja
zahtijevaju postupke reanimacije). U drugi stupanj
hitnosti idu sva stanja koja neposredno ne ugroza-
vaju zivot bolesnika, ali trebaju biti dijagnosticko/
terapijski zbrinuta u kra¢em vremenu. Takva stanja
mogu prije¢i u prvi stupanj hitnosti ako se pravo-
vremeno i pravovaljano ne intervenira (stenokardi-
ja, sr¢ana dekompenzacija, cerebrovaskularna kri-
za, astmatski i epilepti¢ki napad, akutni abdomen,
razna bolna stanja, tjelesna temperatura iznad 39 C,
akutna otrovanja i tezi psihi¢ki poremecaji). U tre¢i
stupanj hitnosti spadaju sva stanja koja ne ugroza-
vaju zivot, niti bi ga mogli ugroziti, ako se ne in-
tervenira. To su ,;manje ozbiljna stanja i povrede*
poput: akutne respiratorne virusne bolesti, blazih
febrilnih i bolnih stanja, manji neurotski poremeca-
ji, manjih rana i opeklina.

Cilj istrazivanja
Osnovni cilj istrazivanja bio je analizirati djelokrug
posla Hitne medicinske pomo¢i tijekom vikenda kao

1 opravdanost dolaska pacijenata prema hitnosti u
sluzbu Hitne medicinske pomod¢i tijekom vikenda.

Metode i ispitanici

Za istrazivanje je nasumi¢no odabran po jedan
vikend u svakom mjesecu u 2010. godini. Podaci
su retrospektivno uzeti iz knjige protokola
ambulante Hitne medicinske pomoc¢i Makarska,
knjige intervencija i kuénih posjeta kao i knjige
voznji jedinice. Zabiljezeni su sociodemografski
podaci: dob, spol, ku¢na adresa, oblik zdravstvenog
osiguranja, datum posjete, dijagnoza bolesti prema
MKB-10, postupak lijeCenja (primarna obrada
rane po Friedrichu, cijepljenje, pisanje recepta,
parenteralna terapija (intravenska, intramuskularna,
subkutana i infuzijska), inhalacije, kateterizacije,
prevoj i toaleta rane ili upucivanje (specijalisticko-
konzilijarna sluzba, dijagnosticki postupak za
radiolosku pretragu ili laboratorij). U obradi
podataka korisSteni su opis i analiza distribucije.

Rezultati

Urazdobljuod 1.1.2010.d031.12.2010.u protokolu
HMP Makarska tijekom vikenda zabiljezeno
je 1058 posjeta, od toga je 52,6 % muskaraca, a
47,3% zena. Zabiljezene posjete razvrstane su
prema stupnju hitnosti i prikazane na tablici 1.

Slika 1. Razdioba posjeta bolesnika u HMP
Makarska prema stupnjevima hitnosti prema
spolu (N muskaraca = 557; N Zena = 501)

Figure1. Distribution of patients’ visits to EMC
Makarska according to degree of urgency
and gender (male N = 557, N women = 501)
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Slika 2. Prikaz postupaka lijeCenja prema spolu

Figure 2. Treatment procedures according to gender
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Iz slike 2. se vidi kako je najces¢i postupak
lijeCenja u HMP parenteralna terapija (31,25%),
zatim pisanje recepta(17,43%), toaleta i prevoj rane
(8,55%), te savjet 7,32%.

Relativno visoko uces¢e je postupaka primarne
obrade rane (7,07%), snimanja EKG-a (5,84%) te
inhalacije ljekovitog aerosola (2,8%) i cijepljenja
(1,73%). Udio reanimacija u ukupnim postupcima
lijecenja je 0,08%.

Ishod posjeta bolesnika u sluzbi hitne medicinske
pomoéi moze biti definitivno zbrinjavanje bez
dodatne dijagnostike 1 konzilijarnih pregleda,
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upucivanje na konzilijarne preglede i dijagnostiku,
upucivanje na bolnicki odjel ili u nekim slucajevima

ishod moze biti 1 smrt bolesnika.

Tablica 1.Prikaz petnaest najéeS¢ih dijagnoza zbog kojih

pacijenti posjecuju hitnu sluzbu

Table 1. Most common diagnoses for which patients

visit EHC
Sifra dijagnoze po MKB-10 Udio (%)
Diagnosis according to ICD-10 Share (%)
Bol u ledima-nespecificirana-M54 6,24
Penniculitis affection regions of neck
and beck-nonspecific — M54
Vruéica nepoznata porijekla-R50 4,25
Fever of other and unknown origin
-R50
Akutna upala tonzila-J03 4,16
Acute tonsillitis-JO3
Otvorena rana ruénog zgloba i Sake 4,16
-S61 / Open wound of wrist and hand-
S61
Upala vanjskog uha-H60 3,21
Abscess of external ear-H60
Dijareja i gastroenteritis-A09 3,12
Diarrhoea and gastroenteritis-A09
Otvorena rana glave-S01 3,12
Open wound of head-S01
Akutni nazofaringitis-JOO 3,02
Acute nasopharyngitis-JOO
Esencijalna hipertenzija-110 2,65
Essential hypertension-110
Cistitis-N30 2,36
Acute tubulo-interstitial nephritis-N30
Bol u trbuhu i zdjelici-R10 2,17
Abdominal and pelvic pain-R10
Kontaktni dermatitis-L23 1,80
Allergic contact dermatitis-L23
Akutni bronhitis-J20 1,70
Acute bronchitis-J20
Konjunktivitis-H10 1,61
Cojuctivitis-H10
Ostale miSiéne bolesti-M63 / Disorders 1,61

of muscle in diseases classified
elswhere-M63

Iz rezultata se vidi da je najcesca dijagnoza zbog

koje pacijenti posje¢uju HMP M54 prema MKB-

10,-bol u ledima (6,24%), slijedi R50-vrucica

nepoznatog porijekla (4,25%), zatim JO3-akutna

upala tonzila (4,16%). Vidi se i visoko ucesce

ozljeda Sake i prstiju (S61), te otvorena ozljeda

ru¢nog zgloba i Sake (4,16%).

Tablica 2.Prikaz deset naj¢es$¢ih grupa dijagnoza zbog
kojih pacijenti posjecuju HMP

Table 2. Ten most common groups of diagnoses for
which patients visited EHC

Sifra dijagnoze prema MKB-10/ Udio(%)
Diagnosis according to ICD-10 Share (%)
Ozljede-S00-S99 / Injuries-S00-S99 16,30
Simptomi,znakovi i abn. nalazi-R00- 12,59

R99 / Symptoms, signs and abnormal
clinical and laboratory findings-R00-

R99

Bolesti diSnog sustava-J00-J99 / 8,89
Diseases of the respiratory systen-

J00-J99

Ozljede,opekline,strana tijela, 7,41

trovanja- T00-T99 / Injurries,
poisoning and certain other
consequences of external causes-
T00-T99

Bolesti krvnozilnog sustava-100-199 6,67
|/ Diseases of the circulatory system-
100-199

Bolesti probavnog sustava-K00-K99 6,67
| Diseases of the digestive system-
K00-K99

Bolesti lokomotornog sustava- 6,67
MOO0-M99 / Diseases of the
musculosceletal system-M00-M99

Bolesti koze i adneksa-L00- 5,19
L99 / Diseases of the skin and
subcutaneous tissue-L00-L99

Psihi¢ki poremecaji-FO0-F99 / Mental 4,44
and behavioural disorders-F00-F99
Bolesti genito-urinarnog sustava- 3,70

NOO0-N99 / Disease of genitourinary
system-N00-N99

Slika 3. Raspodjela pacijenata po spolu i slanju
na specijalisticko-konzilijarne preglede i
dijagnostiku
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Figure 3. Distribution of patients by gender and their
reffring to specialist examinations and diag-

nostics
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Slika 4. Prikaz broja pacijenata prema kategoriji osigu-
ranja

Figure 4. Patients by category of insurance
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Najveci broj bolesnika u hitnoj medicinskoj pomoc¢i
su prema osnovama osiguranja radno aktivni
osiguranici (oznaka A), a potom umirovljenici
(oznaka D).

Slika 5. Prikaz ispitanika prema dobnim skupinama
Figure 5. Patients according to age groups
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U sluzbi hitne pomoéi Makarska najveéi broj
bolesnika bio je u dobnim skupinama od 19-45, te
46-64. godine.

Rasprava

U ispitivanom vremenskom razboblju u sluzbi
HMP-a tijekom promatranih vikenda pregledano
je 1058 pacijenata $to iznosi oko 4% stanovnika
makarske rivijere koja broji ukupno 26673 stanov-
nika. Od ukupnog broja pregledanih u <70%
slucajeva se radilo o dijagnozama tre¢eg stupnja
hitnosti, sukladno pretpostavci istrazivanja da je u
najveéem broju slucajeva tijekom vikenda sluzba
HMP Makarska neopravdano koriStena od strane
pacijenata. Naime tre¢i stupanj hitnosti su po
definiciji stanja koja ne ugrozavaju zivot, niti bi ga
mogli ugroziti ako intervencija izostane. Najveci
udio slucajeva odnosi se na ozljede (kategorija
S prema MKB-10), zatim na grupu ,,simptomi,
znakovi 1 abnormalni nalazi“ (kategorija R;
MKB-10), potom bolesti respiratornog sustava,
manje ozljede i efekti stranog tijela koje je uslo u
prirodni otvor i/ili oko (T, MKB -10). Na petom
mjestu su bolesti cirkulacijskog sustava (I, MKB-
10), potom bolesti probavnog, kosStano-misi¢nog
1 bolesti koze 1 koznih adneksa. Velika ucestalost
ozljeda u ukupnom broju posjeta ukazuje da je
vazan dio posla HMP zbrinjavanje ozljeda i rana
uzrokovanih radovima u slobodno vrijeme, kao i
ozljedama radnog stanovnistva, umirovljenika te
stranih osiguranika u ljetnim mjesecima. Simptomi
1 znakovi na drugom su mjestu kao razlog dolaska
u HMP, najcesce povecana tjelesna temperatura,
bol u trbuhu i zdjelici te bol u prsistu. U skupinu
“neodredenih i1 nespecificnih simptoma” spadaju
jos dosta ucestala i sinkopa i kolaps te vrtoglavica.
Na Cetvrtom mjestu po ucestalosti je skupina T (po
MKB-10), anajcesc¢a dijagnoza pritom je bila strano
tijelo u oku. Zacuduje $to su tek na petom mjestu kao
razlogposjete HMP-abolesti cirkulacijskog sustava.
One bi trebale biti zastupljenije na rang ljestvici
posjeta buduci da predstavljaju najucestaliji uzrok

10
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smrtiu Europiisvijetu. Pove¢anu incidenciju bolesti
probavnog sustava tijekom vikenda moglo bi se
pripisati navikama preobilne konzumacije alkohola
1 masne hrane tijekom vikenda, a najzastupljeniji
medu njima je gastritis i duodenitis. U bolestima
lokomotornog sustava najzastupljenija je bol u
ledima (M54, MKB-10). Ce3ce je zastupljena kod
muskaraca, a vode¢i je okidac tog tipa bolova naglo
podizanje tereta i nagla promjena polozaja tijela.
U muskog spola je na drugom mjestu vruica
nepoznata porijekla koja spada u op¢e simptome
i znakove. Dakle, pacijenti nepotrebno dolaze u
HMP u prodromalnoj fazi upalne bolesti kada se
jo§ ne moze definirati niti lokalizirati mjesto upale,
a budu¢i da je najvise njih lijeCeno parenteralnom
terapijom (intramuskularnom injekcijom) to uka-
zuje na loSu opcu zdravstvenu kulturu i zdravstveni
odgoj o ponasanju u febrilnom stanju. U udjelu
posjeta HMP-a znacajan je broj pacijenata s upalom
tonzila i zdrijela, Sto nije kazuistika iz djelokruga
rada hitne sluzbe. Znacajan udio otvorenih rana
Sake 1 prstiju (S61) podjednako u oba spola govori
o visokoj ucestalosti ozljeda i rada tijekom vikenda.
Zanimljiv je i visok postotak pacijenata koji se
javljajuu HMP zbog parenteralne terapije ordinirane
od svojih obiteljskih lije¢nika. Vodeca skupina
2. stupnja hitnosti su ozljede, zatim stenokardija
koja takoder spada u skupinu bolesti koje trebaju
zbrinjavanje unajkra¢em vremenu kako ne bipostale
1. stupanj hitnosti. Vodec¢a grupa bolesti 3. stupnja
hitnosti jesu bolesti miSi¢no-koStanog sustava,
zatim respiratorne, abnormalni klini¢ki znakovi,
alimentarne toksoinfekcije te bolesti cirkulacijskog
1 urogenitalnog sustava. Analizom dobivenih
rezultata koriStenja HMP tijekom vikenda po
spolu, vidljiva je gotovo podjednaka zastupljenost
oba spola, uz tek blagi pomak u smjeru muskaraca,
Sto odgovara literaturnim podacima. Muskarci su
zastupljeniji s dijagnozama otvorenih ozljeda glave
i lica, a zene s dijagnozom arterijske hipertenzije,
bolesti urogenitalnog sustava, bolestima ramenog
obruCa i ugrizima/ubodima neotrovnih kukaca.
Uvidom u postupke lijeCenja prednjaci davanje
parenteralne terapije, pisanje recepta te toaleta i

prevoj rane, zatim davanje savjeta. Primarna obrada
rane 1 EKG pri dnu su ljestivice usluga u HMP dok
je reanimacija kao postupak lije¢enja zastupljena u
0,08% slucajeva tijekom vikenda.

Kod upucivanja, najées$¢a su ona na laboratorijske
pretrage 1 specijalisticko-konzilijarne preglede
te lijeCenje u hitnu kirursku sluzbu KBC Split.
Bolesnici oba spola su podjednako ¢esto upuéivani
kirurgu, ali zene ceSce internisti i psihijatru.
Interesantno je i ove podatke usporediti sa podacima
Zdravstveno-statistickog ljetopisa iz 2009. godine
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo prema kojima
se pacijenti razlikuju prema dobnim skupinama
pa su stariji pacijenti zastupljeniji u ambulanti
obiteljskog lije¢nika, a razlozi posjeta pacijenata
kod obiteljskog lijecnika gotovo i ne razlikuju od
onih u HMP. Nedvojbeno je i to kako obiteljski
lije¢nik zna Sto se kasnije desilo s pacijentom $to
kolege iz HMP najcesce nisu u moguénosti saznati.
Zaistaknuti je vaznost kontinuiteta skrbi obiteljskog
lije¢nika, njegovu upucenost u zdravstvenu proble-
matiku pacijenata kao i kvalitetu zastite koji im
pruza obiteljski lije¢nik. (9).

Zakljuc¢ak

Rezultati ovog istrazivanja potvrdili su hipotezu
o tome da je hitna medicinska pomo¢ najvise
optere¢ena bolestima, stanjima i ozljedama koje
spadaju u 3. stupanj hitnosti i u velikom opsegu rada
tijekom vikenda dosta nalikuje opsegu i djelokrugu
rada ambulante obiteljske medicine. Rezultati ovog
istrazivanjagovoreuprilogneopravdanogkoristenja
usluga HMP tijekom vikenda i tradicijskom
obrascu koristenja HMP kao ambulante s 24 satnim
dezurstvom. Stoga je reforma HMP i uvodenje
Centara obiteljske medicine vjerojatno opravdano:
oni su nuzni tijekom vikenda zbog pacijenata koji
se nemaju gdje obratiti i potraziti pomoc.
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BROJ | VRSTA DIJAGNOSTICKO- TERAPIJSKIH
POSTUPAKA U ORDINACIJAMA OBITELJSKE MEDICINE

U SPLITU

NUMBERAND TYPE OF PERFOMANCE - PAYED PAYMENT
IN FAMILY MEDICINE UNITS IN THE CITY OF SPLIT

Silvija Maslov Kruzicevi¢, Davorka Vrdoljak, Milica Kati¢

Sazetak

Cilj istrazivanja je utvrditi broj i vrstu DTP
postupaka tijekom mjeseca ozujka u 11 ordinacija
opce/obiteljske medicine u gradu Splitu te postojanje
znacajnosti razlika broja i vrste DTP postupaka koje
iskazuju pojedine ordinacije u gradu Splitu.

Analizirano je DTP mjesec¢no izvjesce koje se Salje
u HZZO iz 11 ordinacija obiteljske medicine u
gradu Splitu, te napravljeno retrospektivno pilot
istrazivanje.

U njemu su iskazani DTP od PZZ01 do PZZ41. U
analizi podataka koristene su metode deskriptivne

statistike te % test, razlika na razini P<0,05 smatrana
je statisticki znacajnom.

U 11 ordinacija obiteljske medicine u Splitu tijekom
ozujka 2011. godine napravljeno je ukupno 1158
DTP-a. U prosjeku svaka ordinacija je napravila
105,3 DTP-a.

Tri najc¢es¢a DTP-a koji se biljeze u svim
promatranim ordinacijama su otoskopiranje i
ispiranje cerumena (PZZ03), previjanje(PZZ14)

i davanje intramuskularne i subkutane injekcije
(PZZ29). Broj obavljenih DTP PZZ03, PZZ14 i
PZ729 se statisticki znacajno razlikuju medu svim
ordinacijama y*= 15,13 P<0,0001) Ordinacije u
zakupu znacajno manje iskazuju PZZ03, u odnosu
na one koje su u domu zdravlja, dok se za PZZ14 i
PZ729 ne pokazuje ta razlika. U biljezenju PZZ14
se pokazuje znacajna razlika izmedu najveceg i
najmanjeg broja postupaka po pojedinoj ordinaciji.
U iskazivanju PZZ29 takva razlika se ne nalazi.

Na temelju naseg istrazivanja, zaklju¢ujemo da je
biljezenje DTP-au 11 ordinacija obiteljske medicine
u Splitu prili¢éno neujednaceno, razlike medu
ordinacijama u samom broju DTP-a i vrsti postupaka
su statisti¢ki znacajne. Potrebno je biljezenje DTP-a
podignuti na visu razinu, ne samo iz financijskih
razloga, ve¢ i kao pokazatelj dobre klinicke prakse
u obiteljskoj medicini.

Kljucéne rijeci: obiteljska medicina, dijagnosticko-
terapijski postupak, financiranje

Silvija Maslov Kruzi€evi¢, dr. med. Dom zdravlja Splitsko-dalmatinske zupanije / Community Health Centre of Split-

Dalmatia County, Croatia

Davorka Vrdoljak, dr. med. Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu / School of Medicine, University of Split, Croatia

Prof. dr. sc. Milica Kati¢, dr. med. Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu / School of Medicine

Med Fam Croat, Vol 19, No2, 2011.

13



IZVORNI RADOVI

Silvija Maslov Kruzi¢evi¢, Davorka Vrdoljak, Milica Kati¢

Broj i vrsta dijagnosticko - terapijskih postupaka u ordinacijama obiteljske medicine u Splitu

Summary

The aim of the study was to determine the number
and type of Performance-based payment (PBP) of
procedures during one month (March 2011) in 11
general/family practices in the city of Split and
existence of significant differences among them.

PBP monthly report sent to the Croatian Institute
for Health Insurance from 11 family practice units
in the city of Split was analyzed, and retrospective
pilot study was made.

This report showed PBP from PHCO1 to PHC41.
Descriptive statistics, and y? test was used for data
analysis. The difference on the level of P <0.05 was
considered statistically significant.

A total of 1158 PBP were performed in 11 family
practice units in Split in March 2011. Each practice
performed 105.3 PBP on average.

Three most common PBP recorded in all offices
were otoscopy and cerumen irrigation procedure
(PHCO03), bandaging (PHC14) and intramuscular
and subcutaneous injections (PHC29). The number
of performed PBP in PHC03, PHC14 and PHC29
were significantly different among all the units
(x* = 15.13 P <0.0001). Units under lease PHCO03
reported significantly less PBPs compared to those
in health centres, while in PHC14 and PHC29 this
difference is not present. There was no significant
difference between maximum and minimum number
of procedures per individual unit in the records of
PHC14. Such differences were not found in the
records of PHC29.

Based on our research, our conclusion is that the
recording of PBP in 11 family practice units in Split
was quite inconsistent and the differences among the
units in the number of PBP and the types of proce-
dures were statistically significant. It is necessary to
increase the recording of PBP to a higher level, not
only for financial reasons, but also as an indicator of
good clinical practice in family medicine.

Key words: family medicine, performance-based
payment, financing

Uvod

Vlade svih zemalja pa tako i Republike Hrvatske (RH)
suocavaju se s problemom kako zadovoljiti rastuce
zdravstvene potrebe stanovniStva s ogranicenim
sredstvima za zdravstvenu zastitu. Proteklih nekoliko
desetljeca vlade i zdravstveni sustavi u mnogim
dijelovima svijeta poduzimaju razli¢ite mjere u
pronalazenju privremenih rjesenja ovog problema.
(I) U RH glavnina financiranja zdravstvenog
sustava, pa tako i primarne zdravstvene zastite,
vr§i se putem ugovora s osiguravaju¢om kuéom,
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje
(HZZ0).(2) Doprinose za osnovno zdravstveno
osiguranje uplac¢uju poslodavci svih zaposlenih na
racun Drzavne riznice i na taj su nacin dio drzavnog
proracuna, kojim upravlja Ministarstvo financija.
(3) Nacin pla¢anja u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(PZZ), za djelatnost opce/obiteljske medicine od
strane HZZO-a reguliran je Odlukom Upravnog
vije¢a HZZO-a, za ¢ije je donoSenje Ministarstvo
zdravstva i socijalne skrbi dalo suglasnost.(4)
Lijecnici opce/obiteljske medicine (LOM) temeljem
ugovora sklopljenim sa HZZO-om ostvaruju godisnji
iznos sredstava po timu. Ta se financijska sredstva
sastoje iz viSe segmenata: fiksni iznos prema broju
opredijeljenih osiguranih osoba i dobnoj stratifikaciji
("glavarina"), iznos prema racunima ispostavljenim
za obavljene dijagnosti¢ko-terapijske postupke
(DTP), iznos za aktivnosti ugovorene s domom
zdravlja, naknade za administrativne poslove,
naknade za Centralni zdravstveni informacijski
sustav Hrvatske (CEZIH). PZZ bila je prvi dio
zdravstvenog sustava u kojem su izvrSene temeljne
organizacijske i financijske promjene pa je uveden
sustav zakupa, a lije¢nici su postali pojedinacni
ugovaratelji (kontraktori) s HZZO. Te su promjene
trebale pridonijeti racionalizaciji, smanjenju
troSkova te olaksati kontrolu provodenja ugovornih
obiteljske medicine koji rade u domovima zdravlja
su placeni fiksnim iznosom koji je odreden u skladu
s koeficijentom iz Kolektivnog ugovora, te im
placa za razliku od ovih prvih ne ovisi o glavarini
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koju za njih dobiva dom zdravlja u kojem rade.
Glavarina predstavlja temeljni dio prihoda lijecnika u
obiteljskoj medicini i ona se izracunava prema broju
opredijeljenih osiguranika i dobnoj stratifikaciji,
te je u skladu s tim i utvrdeno plac¢anje svakom
pojedinom timu LOM. HZZO ugovornim timovima
obiteljske medicine izvrSava godisnje placanje, po
tzv. "standardnom timu" (1700 osiguranika na listi)
(Tablical).

Iznos racuna za DTP postupke utvrduje se u iznosu
do 10% glavarine, a pracenje izvrSenja istih HZZO
obavlja svakog mjeseca a uskladivanje izvrSenja
u odnosu na maksimalni iznos novcanih sredstava
utvrden u skladu s visinom glavarine provodi se
tromjesecno. LOM moze pruziti ukupno 33 razlicita
DTP postupka, a popis tih postupaka utvrduje
HZZO.(3) DTP postupci se biljeze i prikazuju u
obliku racuna pod Siframa PZZ01-PZZ41. Racun
za DTP postupke predstavlja izvor financiranja
ordinacije opée/obiteljske medicine, ali ne samo to,
on je ujedno prikaz spektra svakodnevnog rada u
opcoj/obiteljskoj medicini.
Cilj istrazivanja je utvrditi:
e broj i vrstu DTP postupaka tijekom mjeseca
ozujkau 11 ordinacija opc¢e/obiteljske medicine
u gradu Splitu
e postojanje znacajnosti razlika broja i vrste DTP
postupaka koje iskazuju pojedine ordinacije u
gradu Splitu
Pretpostavka je da medu ordinacijama opce/
obiteljske medicine na podrucju grada Splita nema
razlike po broju ni vrsti DTP postupaka.

Materijali i metode

Analizirano je DTP mjesecno izvjesce koje se Salje
u HZZO iz 11 ordinacija obiteljske medicine u
gradu Splitu, te napravljeno retrospektivno pilot
istrazivanje Od tog broja 8 ordinacija je u sastavu
Doma zdravlja, a 3 ordinacije su u zakupu. [zvjesce
je napravljeno u licenciranim ra¢unalnim softverima
i prikupljeno za mjesec ozujak 2011. godine. U
njemu su iskazani DTP od PZZ01 do PZZ41 (Tablica

2), te ukupna zbirna nov¢ana vrijednost za iste. U
analizi podataka koriStene su metode deskriptivne
statistike te % test, razlika na razini P<0,05 smatrana
je statisticki znacajnom.

Rezultati

U 11 ordinacija obiteljske medicine u Splitu tijekom
ozujka 2011. godine napravljeno je ukupno 1158
DTP-a. U prosjeku svaka ordinacija je napravila
105,3 DTP-a. (Slika 1)

Slika1. Prikaz broja DTP po svakoj od 11 ordinacija
obiteljske medicine- ordinacije oznake 01-08
su ordinacije Doma zdravlja, a 09-011 su u

zakupu.

Figure 1. View the number of PBP at each of 11 family
practice-practice units were 01-08 Community
health centre, and 09-011 in the lease.
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DTP oznaceni Siframa od PZZ01 do PZZ37,
su prikazani po pojedinoj ordinaciji obiteljske
medicine. (Tablica 3)

Tri najées¢a DTP-a odnosno oni koji se biljeze u
svim promatranim ordinacijama su otoskopiranje
i ispiranje cerumena (PZZ03), previjanje (PZZ14)
i davanje intramuskularne i subkutane injekcije
(PZZ729).

Broj obavljenih DTP-a PZZ03, PZZ14 i PZZ29 se
statisticki znacajno razlikuju medu svim ordinacijama
= 15,13 P<0,0001).

Ordinacije u zakupu znacajno manje iskazuju
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PZZ03, u odnosu na one koje su u domu zdravlja,
dok se za PZZ14 i PZZ29 ne pokazuje ta razlika.
U biljezenju PZZ14 se pokazuje znacajna razlika
izmedu najveceg i najmanjeg broja postupaka po
pojedinoj ordinaciji. U iskazivanju PZZ29 takva
razlika se ne nalazi.

U ordinaciji 07 u 25 radnih dana (ukljucene su 2
subote) zabiljeZena su 2.8 otoskopiranja i ispiranja
cerumena dnevno. (Slika 2)

Slika 2. Prikaz odnosa ukupnog broja DTP-a i PZZ03
(otoskopija, ispiranje cerumena) u svakoj
pojedinoj ordinaciji

Figure 2. Showing the relationship of the total number of
PBP and PZZ03 (otoscopy, cerumen irrigation)
in each unit
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U ordinaciji 09 koja je u zakupu gotovo polovica
(48 %) iskazanih DTP-a odnosi se na PZZ14
(previjanje). (Slika 3)

Slika 3. Prikaz odnosa ukupnog broja DTP-a i PZZ14
(previjanje) u svakoj pojedinoj ordinaciji

Figure 3. Showing the relationship of the total number of
PBP and PZZ14 (bandaging) in each unit
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Od svih DTP-a, PZZ29 (davanje intramuskularnih

i subkutanih injekcija) iskazuje najmanje oscilacije
u biljezenju. (Slika 4)

Slika 4. Prikaz odnosa ukupnog broja DTP-a i PZZ29
(injekcija) u svakoj pojedinoj ordinaciji

Figure 4. Showing the relationship of the total number of
PBP and PZZ29 (injection) in each unit

300

m Svi
245 0Pzz29

250

Broj DPP-a
N
o
S

o1 02 03 04 05 06 o7 08 09 010 O
Ordinacija

Rasprava

Plac¢anje po DTP-u je jedan od nekoliko nacina
pla¢anja u primarnoj zdravstvenoj zastiti, kako u
obiteljskoj medicini, tako i u djelatnosti primarne
zdravstvene zastite zena i djece.Takav nacin pla¢anja
predstavila je Radna skupina za reformu primarne
zdravstvene zaStite Ministarstva zdravstva RH koja
je djelovala u razdoblju od 2000. do 2003. U surad-
nji s predstavnicima organizacija i stru¢nih drustava
djelatnosti primarne zdravstvene zastite, izradila je
prijedlog modela financiranja sluzbe obiteljske
medicine.(6) Temeljna pretpostavka radne skupine
je bila da nije pozeljno niti je moguce preuzimanje
modela neke druge zemlje jer zdravstveni sustav
mora odrazavati socijalne i ekonomske uvjete drzave
u kojoj djeluje.(7) Tijekom konferencije Zdravst-
veno osiguranje u tranziciji- Biotehnologija i javno
zdravstvo koja je odrzana u Cavtatu u listopadu
2003. godine prijedlog je usuglasen i prihvacen od
sudionika radnog sastanka: Placanje prema izvrSenom
— Kako poboljsati primarnu zdravstvenu zastitu u
Hrvatskoj.(6) Prijedlog je prihvatilo Upravno vijece
HZZO0 iponudilo pla¢anje prema izvr§enom, zapra-
vo placanje prema DTP-u. U Velikoj Britaniji koja
je drzava s najrazvijenijom primarnom zdravst-
venom zaStitom taj model placanje prema usluzi
(Payment for performance) je prosao kroz mnoge
izmjene, a u istrazivanju iz 2006. na lijeCnicima
obiteljske medicine, pokazana su pobolj$anja u or-
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ganizaciji rada i biljezenju medicinskih postupaka
u takvom sustavu placanja.(8) Campbell i suradnici
su u svom istrazivanju putem semistrukturiranog
intervjua na 21 lije¢niku obiteljske medicine iz svih
krajeva Engleske pokusali utvrditi dolazi li do
promjene u radu temeljem poticaja izravnim
pla¢anjem te usluge. Rezultati su pokazali da su
lijecnici zaista motiviraniji u radu i biljezenju tih
usluga.(9) Iskazivanjem racuna po DTP-u prema
HZZO mogu se naplatiti postupci prikazani u Ta-
blici 2 navedenoj u metodologiji. Navedena lista
plac¢enih postupaka je u pocetku sadrzavala tek
nekoliko postupaka, da bi se vremenom nadopun-
javala i1 doSla do danaSnjeg sadrzaja. HZZO je
pravilnikom predvidio sustav biljezenja i placanja
dodatnih usluga.(10) Medutim, financijski iznosi
koje je HZZO placao za dodatne usluge, sadasnji
DTP, su bili premaleni. Nisu pokrivali niti materi-
jalne troskove, te uz mali spektar od svega 8 usluga,
nije bilo ¢udno da su lije¢nici u svom radu odbijali
izvrSavanje istih, a pacijente za svaku sitnicu
upuéivali su u bolnicu. Takav nacin stimuliranja
vrSenja medicinskih zahvata u opc¢oj/obiteljskoj
medicini ukazivao je na nepromisljenost osigura-
vatelja koji nije shvatio potrebu Sirenja spektra
zdravstvenih usluga koje pruza LOM, u svrhu st-
varanja kvalitetnijeg i ekonomicnijeg sustava
zdravstva.(11) Usluge koje su se tada dodatno
placale bile su; EKG, kateterizacija mokra¢nog
mjehura, otoskopiju i ispiranje cerumena, zaustavl-
janje krvarenja iz nosa, opskrbu povrsinskih rana s
previjanjem, inciziju gnojnih procesa koze, povrsin-
sku anesteziju, te odstranjivanje Savova. Kati¢ i
suradnici su 2007. godine u svom radu predlagali
prosirenje spektra usluga koje bi se izvodile i placale
dodatno (izvan glavarine), a to su neki oblici fizika-
Ine terapije primjerice transkutana elektro stimulaci-
ja-TENS, inhalacijska terapija pomocu elektricnog
inhalatora, postupci male kirurgije kao $to su eksciz-
ija tumora koze, elektrokoagulacija, krioterapija,
ultrazvuk, povrSinska psihoterapija.(12). LOM
zapravo sami odreduju koje ¢e postupke raditi,
odnosno to ovisi i o opremljenosti njihove ordi-
nacije. Isto tako taj nacin plac¢anja usluga u obiteljskoj

medicini moze biti poticaj za ulaganje u opremu
(primjerice EKG kojeg mnoge ordinacije jos nem-
aju). U istrazivanjima u Hrvatskoj, Hindle i surad-
nici su zakljudili da je placanje po ucinjenom, kao
dodatak osnovnom plac¢anju u skladu s trendovima
u drzavama s najrazvijenijim sustavima primarne
zdravstvene zastite. Isto tako da taj nacin placanja
bi morao biti inkorporiran u dugotrajnu strategiju
pla¢anja u obiteljskoj medicini.(13) U naSem
istrazivanju utvrdili smo da je tijekom jednog
mjeseca u 11 ordinacija obiteljske medicine u
Splitu iskazano ukupno 1158 DTP-a, od 49 do 245
u pojedinoj ordinaciji, prosjecno 105,3 DTP-a. Sve
promatrane ordinacije iskazale su slijede¢e DTP:
PZZ03 (otoskopiranje i ispiranje cerumena), PZZ14
(previjanje), PZZ29 (davanje intramuskularne i
potkozne injekcije). Utvrdena je statisticki znacajna
razlika u biljeZenju navedena 3 DTP-a medu 11
ordinacija obiteljske medicine (P<0,0001). Pret-
postavka je da su to najces$¢i postupci u ordinaciji
zbog njihove brojnosti na dnevnoj bazi. Postupci
male kirurgije evidentirani suu 5 od 11 ordinacija.
Njihov broj je relativno malen u odnosu na broj
postupaka koji se rade u pojedinoj ordinaciji. Ordi-
nacije u zakupu znac¢ajno manje iskazuju PZZ03, u
odnosu na one koje su u domu zdravlja, dok se za
PZZ141PZZ29 ne pokazuje ta razlika. U biljezenju
PZZ14 se pokazuje znacajna razlika izmedu najveceg
i najmanjeg broja postupaka po pojedinoj ordi-
naciji. U iskazivanju PZZ29 takva razlika se ne
nalazi. U prosjeku LOM koji su specijalisti kao i oni
koji se trenutno nalaze na specijalizaciji (N=7) ces¢e
biljeze DTP u odnosu na lije¢nike bez specijal-
izacije (N=4). Detaljna statisti¢ka analiza nije pro-
vedena jer je premali broj ispitivanih ordinacija,
odnosno LOM (N=11). Dio odgovora o slabom
biljezenju lezi i nedostatnoj dodiplomskoj edu-
kaciji iz zakonodavstva, propisa te pracenja kvalitete
rada u opcoj/obiteljskoj medicini koja se ozbiljnije
obraduje tek na specijalizaciji. Isto tako LOM u
domu zdravlja prima istu placu biljezio on DTP ili
ne, pa stoga nije ni financijski motiviran. Vadenje
venske krvi u ordinaciji obiteljske medicine (PZZ19)
provodi se u svega 4 ordinacije. To je razumljivo iz
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razloga $to se u neposrednoj blizini ostalih ordi-
nacija nalazi medicinsko- biokemijski laboratorij
¢iji laboranti obavljaju tu uslugu, a potom imaju
mogucnost slanja nalaza LOM-u u elektronskom
obliku putem CEZIH-a. Pacijent ne mora podizati
svoje nalaze u laboratoriju, ve¢ su oni kod LOM kod
kojeg dolazi na konzultaciju. Na temelju naSeg
istrazivanja, zaklju€ujemo da je biljeZenje DTP-au
11 ordinacija obiteljske medicine u Splitu prilicno
neujednaceno, te da bi bilo potrebno podignuti ga
na visu razinu, ne samo iz financijskih razloga, ve¢
i kao dokaz svih medicinskih postupaka koji se rade
u obiteljskoj medicini. To bi u buduénosti moglo biti
temelj za pregovore s HZZO, bilo u smislu povecanja
cijena usluga ili povecanje usluga i limita kojeg
trenutno osiguravajuca kuca placa. Biljezenje DTP-a
je neujednaceno iz visestrukih razloga. Jedan od
razloga jest zasigurno taj sto HZZO placa racun
ispostavljen po DTP-u do odredenog limita (koji je
definiran visinom glavarine, odnosno do 10% gla-
varine), a pritom ne odreduje nikakve prioritete u
obavljanju pojedinih postupaka. HZZO trenutno
prikazuje racun po obavljenom DTP-u iskljuc¢ivo
kao financijski dokument, a ne kao prikaz stvarnog
broja i vrste usluga u obiteljskoj medicini, koji bi
bio podloga za pracenje i nadogradnju kvalitete rada
primarne zdravstvene zasttite, s ciljem smanjivanja
troskova u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti. Klju¢nu
ulogu u provodenju i biljezenju DTP-a ima, po
nasSem misljenju, edukacija. Po istrazivanju Thomp-
sona i suradnika lije¢nici koji su bili na tecajevima
iz male kirurgije, iskazuju zelju za periodi¢nim
obnavljanjem tih treninga.(14) Gmajni¢ i suradnici
su utvrdili da pohadanje edukacijskih tecajeva iz
male kirurgije povecava broj izvodenja tih postu-
paka.(15) Sto se ti¢e samog broja DTP u mjeseénom
izvjescéu, ona ovise svakako i o broju dnevnih kon-
zultacija u obiteljskoj medicini, odnosno o zdravst-
venim potrebama pacijenata. Rezultati istrazivanja
provedeni u razli¢itim zdravstvenim sustavima
pokazuju prednosti i nedostatke svakog od
uobic¢ajenih nacina pla¢anja. Stoga se u veéini drzava
odabiru kombinacije pojedinih ili svih oblika
placanja sa razli¢itim udjelima (16) upravo da bi se

povecala raznovrsnost u pruzanju zdravstvene
zastite, te da LOM bude ¢uvar ulaza u sekundarnu
zdravstvenu zastitu, kako bi se financije za zdravst-
vo racionalnije koristile. U Danskoj lije¢nici
obiteljske medicine provode neku vrstu povrsne
psihoterapije (terapije razgovorom) i to im je do-
datno plaéeno. LijecCnici su po ovom istrazivanju
znacajno motivirani u provodenju, ukoliko su u
mogucénosti odvojiti vrijeme za ovu terapiju.(17). U
nas postoji intencija da se taj postupak uvede kao
DTP.(12) Potrebna je dodatna edukacija LOM iz
podru¢ja psihologke medicine. Simunovié i surad-
nici su u svom ¢lanku pokazali kako LOM koji je
ukljuc¢en u Ballintovu grupu moze uspjesnije sli-
jediti potrebe svojih pacijenata, jer je naucio pre-
poznati psiholoske potrebe i probleme koje su inte-
gralni dio somatskih bolesti, a isto tako i poboljsati
odnos lije¢nik-pacijent.(18)

Zakljuc¢ak

Broj zabiljezenih DTP-a na podrucju grada Splita na
uzorku od 11 ordinacija op¢e/obiteljske medicine je
prilicno neujednacen, postupci koji se biljeze u svim
ordinacijama su otoskopiranje i ispiranje cerumena,
previjanje i davanje intramuskularnih i subkutanih
injekcija. Na temelju neujednacenosti misljenja smo
da se ne biljezi stvaran broj izvrSenih postupaka, a
na temelju vrste DTP, da postoji vrlo uski spektar
postupaka koji se biljeze. To je vjerojatno rezultat
uvrijezenog obrasca opsega izvodenja postupaka
u gradskoj sredini zbog blizine bolnice. Isto tako
smatramo da za neke postupke LOM nije dostatno
educiran pa ih ne provodi.

Razliku u biljezenju izmedu LOM u domu zdravlja i
u zakupu nismo pronasli. Cini se ipak da educiraniji
LOM, oni koji su specijalisti ili su u tijeku
specijalizacije biljeze vise DTP-au odnosu na LOM
bez specijalizacije.

Tablica 1. Struktura financiranja standardnog tima opc¢e/
obiteljske medicine

Table 1. Financing structure of standard general/family
practice medical team
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Moguéi prihod tijekom 2010. godine
Standardni iznos novéanih sredstava

Vrsta Prema broju za pla¢anje @ za ugovorene @ naknadaza | nanadaza @ ukupno
AT opredijeljenih po DTP aktivnosti administra- CEZIH
zastite osiguranih osoba | (10%) s Domom tivne poslove
(“glavarina”) zdravlja
specijalist obiteljske 357.743,88 35.774,39 35.774,39 18.000,00 5.112,00 | 452.404,66
medicine
lije€nik obiteljske 344.814,40 34.481,44 34.481,44 18.000,00 5.112,00 | 436.889,28
medicine
Tablica 2. Naziv DTP-a s pridruzenom Sifrom Table 2. Types of PBP
Red.br. ' Sifra Naziv DTP-a Djelatnost Opis
1. PZZ01 | Elektrokardiografija i Opcalobiteljska medicina
oCitavanje EKG nalaza | Zdravstvena zastita predSkolske djece
2. PZZ02 @ Kateterizacija Opcalobiteljska medicina
mokracnog mjehura, Zdravstvena zastita predskolske djece
uvodenje ili zamjena Zdravstvena zastita zena
trajnog katetera
3. PZz03 | Otoskopija, ispiranje Opcalobiteljska medicin
cerumena Zdravstvena zastita predskolske djece
4. PZZ04 @ Zaustavljanje krvarenja | Opcalobiteljska medicina
iz nosa, prednja tam- Zdravstvena zastita predskolske djece
ponada
5. PZZ05 | Primarna opskrba Opcalobiteljska medicin Uklju€uje Sivanje jednog
povrsinskih i manjih Zdravstvena zastita predskolske djece | sloja tkiva i previjanje
rana
6. PZZ06 | Incizija gnojnih procesa | Opcal/obiteljska medicina Uklju€uje previjanje
koze i potkoznog tkiva, | Zdravstvena zastita predskolske djece
ukljuCuje apsces Bartol. | Zdravstvena zastita zena
Zlijezde i vulve
7. PZz07 | Odstranjivanje nokta ili | Opcéa/obiteljska medicina Uklju€uje previjanje
parcijalna resekcija Zdravstvena zastita predSkolske djece
8. PZZ08 ' Povrsinska, lokalna Opcalobiteljska medicina Moze se zaracunati samo
anestezija Zdravstvena zastita predskolske djece ' uz postupke PZZ05, PZZ06,
Zdravstvena zastita zena PZz07 i PZZ32
9. PZZ09 | Odstranjivanje Savova Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece
Zdravstvena zastita zena
10. PZZ10 @ Transvaginalna Zdravstvena zastita zena
sonografija (TVS)
11. PZZ12 | Pretraga ultrazvukom u | Zdravstvena zastita Zena
trudnodi
12. PZZ13 ' Dijagnosticke pretrage Laboratorijska dijagnostika

vezane za preventivne
preglede osiguranih
osoba
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13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Pzz14

PZzZ15

Pzz16

Pzz17

PZzZ18
PZz19

Pzz20

Pzz21

Pzz22

PZZ723
Pzz24

Pzz25

PZZ26
Pzz27
Pzz28

Pzz29

PZZ30

PZZz31

Pzz32

PZZ33

PZZ34

PZZ35

Broj i vrsta dijagnosticko - terapijskih postupaka u ordinacijama obiteljske medicine u Splitu

Previjanje

Ispiranje zeluca

Uvodenje i zamjena
trahealne kanile

Zamjena vrecice i
toaleta kolostome

Toaleta gastrostome

Uzimanje venske krvi za
laboratorijsku analizu

Spirometrija

Kvalitativha analiza
urina u trudnodi test
trakom

Postavljanje, vadenje i
toaleta pesara

Folikulometrija
Ultrazvuk dojki

Ultrazvuk abdomena

Amnioskopija
Kardiotokografija (CTG)

Intravenozna injekcija/
intravenozna infuzija

Intramuskularna,
potkozna injekcija

Terapija protiv bolova
(TENS)**

Uvodenje nazogastricne
sonde

Primarna opskrba du-
bljih i vecih rana
Rinoskopija

IzvjeSc¢e s nalazom i
misljenjem lije¢nika (tis-
kanica 1 IN Zahtjeva za
invalidsku mirovinu)

Peak-flow metrija

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predSkolske djece
Zdravstvena zastita Zena

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcal/obiteljska medicina

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predSkolske djece

Zdravstvena zastita zena

Zdravstvena zastita zena

Zdravstvena zastita Zena

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita Zena

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Zdravstvena zastita Zena
Zdravstvena zastita zena

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predSkolske djece
Zdravstvena zastita Zena

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece
Zdravstvena zastita zena

Opcal/obiteljska medicina

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcalobiteljska medicina

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predSkolske
djece

Ne moze se racunati uz
postupak PZZ05, PZZ06,
Pzz07 i PZZ32.

ukljucuje Sivanje vise
slojeva tkiva i previjanje
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

Pzz36

Pzz37

PZZ38

PZZ39

PZz40

PZz41

Inhalacija

Klizma

Uzimanje mikrobioloskih
uzoraka nosa, uha, grla

Digitorektalni pregled

Odstranjivanje
povrsinskih stranih tijela
iz oka, nosa, uha

Odstranjivanje stranih
tijela sa sluznice i iz

mekih tkiva

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predSkolske djece

Opcalobiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcalobiteljska medicina

Zdravstvena zastita predskolske djece
Opcalobiteljska medicin

Zdravstvena zastita predskolske djece

Opcal/obiteljska medicina
Zdravstvena zastita predskolske djece

ne moze se obracunati uz

spirometriju

inhalacije s primjenom 1-3
lijeka (uklju€eni kortikoster-

oidi)

ukljuCuje anesteziju i op-

skrbu rane

Tablica 3. Prikaz svih obavljenih DTP-a po vrsti u svakoj od 11 ordinacija obiteljske medicine

Table 3. List of all performed PBP by type in each of 11 family practice units

Ordi-
nacije
DTP
Pzz01
Pzz02
PZZ03
Pzz05
PZZ06
Pzz07
PZzz09
Pzz14
Pzz18
Pzz19
Pzz25
Pzz28
Pzz29
PZZ33
Pzz34
Pzz37

o1

OO O O 0 o o

14

o

02

-~ O O O o o o

21

03 04
1 0
1 0
11 6
3 0
2 0
1 0
1 0
6 59
0 0
0 0
0 0
3 ©
20 58
0
0
0

05 06 o7 08
0 1 11 1
0 0 0 0
3 8 69 3
0 0 4
0 0 0
0 0 0
0 4 1
5 32 52 20
0 0 0 0

74 0 78
0 0 0
0

21 51 23 32
0 17
0 6 0 0
0 0 0

09

W O O O w o o

35

o

31

010

NO O =~ w o o

12

—_

32

O11

—

—
O O W o o o —~ o &

107
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PUSENJE — STETNA NAVIKA KOJU NOSIMO OD KUCE
ILI STJIECEMO POD UTJECAJEM DRUSTVA

SMOKING -BAD HABITACQUIRED AT HOME OR UNDER
THE INFLUENCE OF SOCIETY

Sanda Mrkié¢, Josip Buljan

Sazetak

Uvod: Stavovi prema duhanu evoluirali su od
njegove pojave u Europi od prihvacanja kao
ljekovitog sredstva i privilegije bogatih do zabrane
pusenja na javnim mjestima. Epidemioloske studije
dokazale su povezanost pusenja s velikim brojem
bolesti, prvenstveno kardiovaskularnog i diSnog
sustava. Negativan stav  WHO godine prema
pusenju od 1951. godine dovodi do odgovarajuce
zakonske regulative u brojnim zemljama.

Cilj: Ispitati povezanost utjecaja referentne skupine
na pocetak pusenja s hipotezom da je za pocetak
pusenja presudan utjecaj drustva.

Metode rada: U periodu od dva mjeseca tijekom
2007.godine anonimno su anketirane sve osobe
koje su urazdoblju istrazivanja posjetile ambulantu
u Brodskom Vinogorju, a evidentirane su u registru
pusaca. Rezultati dobiveni anketom su obradeni
metodama deskriptivne statistike.

Rezultati: Anketirano je 154 osoba: 87 muskaraca
1 67 zena. Prosjecna starosna dob za muskarce je
iznosila 40,72 a za zene 37,28 god. 112 ispitanika

je pocelo pusiti prije navrSene dvadesete godine
zivota. 89 anketiranih je kao razlog pocetka pusenja
navelo utjecaj drustva. 67 pusSaca je poticalo iz
obitelji nepusaca, a kod 33 su pusila oba roditelja.
97 ispitanika je pokusalo prestati pusiti, a samo njih
33 je uspjelo apstinirati duze od 30 dana. Veéina
muskaraca se zalila na kasalj i umor, a samo 20
Zena je imalo iste smetnje.

Rasprava: Rezultati istrazivanja u zariSte proble-
ma puSenja stavlja populaciju adolescenata, jer
se najces¢e u toj dobi zapocinje pusiti i ta dobna
skupina je najcesc¢e podlozna utjecaju druStvene
okoline. Istrazivanje potvrduje da je glavni uzro¢nik
za pocetak pusSenja utjecaj referentne skupine,
drustva. Zakljucuje se da su zabrana roditelja, kao
i zabrana prodaje cigareta osobama mladim od 18
godina pozitivne mjere u suzbijanju pusenja, ali za
sada nisu doprinijele smanjenju broja pusaca medu
mladima.

Kljuéne rijeci: pusenje, adolescenti, drustvo

Sanda Mrki¢, dr. med., Ordinacija opée medicine Slavonski Brod

Josip Buljan, dr.med., Ordinacija op¢e medicine Velika Kopanica
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Summary

Introduction: Attitudes towards tobacco evaluated
since its appearance in Europe — from its acceptance
as a healing medicine and privilege of the rich to
forbidding smoking in public places. Epidemio-
logical studies proved connection of smoking and
numerous diseases, primary those of cardiovascular
and respiratory system. Negative attitude of the
World Health Organization towards smoking is
leading to adequate legislation in many countries
since 1951.

Aim: To study connection of the influence of the
referral group of patients at the smoking onset with
the hypothesis that the crucial influence was the
influence of the society.

Methods: During two months in the year 2007 all
patients visiting general practice office in Brodsko
Vinogorje, recorded in smokers' registry, were
interviewed anonymously. Results were analysed
by descriptive statistics.

Results: 154 patients were interviewed: 87 men and
67 women. Their average age was 40.72 for women
and 37.28 for men. 112 patients started smoking
before they were 20 years old. The influence of the
society was the reason for smoking in 89 patients.
67 smokers came from non-smokers families while
in 33 both parents were smoking. 97 patients tried
to quit smoking while only 33 of them succeeded to
abstain more than 30 days. Most men complained
on cough and fatigue while only 20 women had the
same symptoms.

Discussion: Results of the study put adolescents in
the centre of smoking problems because this is the
age of smoking onset and because they are usually
mostly subject to the influence of the society.
The studies confirm that the main reason for the
smoking onset is the influence of the referral group
- society. It is concluded that parents' forbidding
and prohibition of selling cigarettes to persons less
than 18 years of age are positive measures but did
not contribute to the decrease in the number of
smokers among young people.

Key words: Smoking, adolescence, society

Uvod

Pusenje je medu vodeéim javno-zdravstvenim
problemima 21. stoljeca. Istrazivanja su pokazala
da je pusenje duhana danas vode¢i uzrok smrtnosti
ljudi. Prema drugim istrazivanjima to je ovisnost
koju je najlakSe sprijeciti. Unato¢ poznatim
Stetnostima duhana pusenje je drustveno prihvaceno
Sto je jedan od paradoksa suvremene civilizacije.
PuSenje duhana je socijalna bolest s loSim
posljedicama ne samo na zdravlje ljudi nego i na
gospodarstvo i drzavu u cjelini. Pobol od posljedica
pusenja povecava troskove zdravstvene zastite,
smanjuje radnu sposobnost i nacionalni dohodak,
razlog je ranijim umirovljenjima, a na ekoloSkom
planu povecava broj pozara i oneciS¢enje zraka.

Pusaci zbog prerane smrti gube oko 22 godine od
svog ocekivanog trajanja zivota. Prema danasnjim
saznanjima puSenje cigareta je potvrdeni ili
vjerojatni uzrok smrti u oko 25 bolesti, no
sve dimenzije udjela pusenja u teretu bolesti
suvremenog ¢ovjeCanstva jos§ uvijek nisu poznate.

Pusenje cigareta direktno je povezano s nastankom
niza bolesti. Djeluju na kardiovaskularni sustav,
pogodujuéi razvoju ateroskleroze, hipertenzije,
koronarne bolesti, periferne arteriopatije i cerebro-
vaskularne bolesti (21%). PuSenje je direktno
povezano s karcinomom pluca i vidljivo je iz
podataka da je stopa mortaliteta od raka pluc¢a na
100 000 stanovnika kod nepusaca 3,4 a kod pusaca
koji puSe 10-20 cigareta na dan 59, a s ve¢im brojem
popusenih cigareta raste i stopa mortaliteta. Rizik
obolijevanja nakon prestanka pusenja tek nakon 15
godina priblizava se onom kod nepusaca, ali nikad
ne doseze istu razinu. U na$oj zemlji na svakih 300
muskaraca u dobi iznad 50 godina jedan na godinu
umre od raka pluca.

Broj pusaca medu zenama je u stalnom porastu.
Kod njih brze nastupa menopauza i brze se
razvija osteoporoza, jer ranije prestaje zastitni
ucinak estrogena, a s tim se povecava nastanak
kardiovaskularnih bolesti. U trudno¢i se zbog
pusenjarazvije nerijetko placentarna insuficijencija,
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te se radaju djeca niske porodajne tezine, a veci je i
perinatalni mortalitet.

Posljedice pusSenja trpe 1 nepusSaci, odnosno
pucanstvo u cjelini. Djeca i mladeZ imaju pravo
na posebnu obuku i drugu pomo¢ kako bi mogli
odoljeti napasti uporabe duhana. Svakom pusacu
koji se odlu¢i na prestanak pusenja treba pomoci u
procesu odvikavanja.

Procjenjuje se da svakih 8 sekundi umire jedan
Covjek od stetnog djelovanja puSenja. Svjetska
organizacija (WHO) procjenjuje
da u svijetu pusi milijardu i sto milijuna ljudi. U
razvijenim zemljama pusi 41% muskaraca i 21%
zena. U zemljama u razvoju Zene puse manje, oko
8% , ali uz tendenciju rasta.

zdravstvena

U Hrvatskoj gotovo svaka treca osoba pusi, a
zbog bolesti povezanih s pusenjem godiSnje umire
10.000 osoba. Muskarci puse znatno vise od zena,
a vise od 12,5% zena pusi visSe od 20 cigareta
dnevno. Odrasli navode da su poceli pusiti izmedu
Sesnaeste i dvadesete godine zivota, ali se pocetak
pusenja pomice u sve mlade dobne skupine. Smatra
se da u Hrvatskoj pusi 35% mladih visih razreda
srednjih Skola i fakulteta.

Duhan je iz Amerike dosao u Europu s Kolumbovim
mornarima. Isprva je koriSten zbog ljekovitih
svojstava, a Spanjolci su ga uzgajali kao ukrasno
bilje nazvavsi ga tabaco. Do kraja 18. stoljeca
lije¢nici preporucuju uporabu duhana u medicinske
svrhe. 1674. godine u Francuskoj je osnovan
drzavni duhanski monopol.

Poslije Prvog svjetskog rata sve je veéi broj
pusaca i sve veéi broj Zena koje puse. PoCetkom
dvadesetog stolje¢a pojavljuju se prvi eksperimenti
o toksicnosti pusenja. 1950. godine epidemioloska
istrazivanja povezuju pusenje i smrtnost od raka
bronha.

1962. godine objavljena je tzv. Terryeva bomba,
koja je dobila naziv po svom osnivacu koji je bio
¢lan Ministarstva zdravstva i koji je sa svojim
suradnicima obradio oko 7000 do tada objavljenih
radova o problemu puSenja koji su dokazali
povezanost pusenja s rakom pluca, drugim pluénim

i sréanim bolestima (u SAD je prestalo pusSiti
100.000 lijecnika, a u UK je pao udio pusaca sa
50% na 10%).

WHO 1951. godine donosi prvu rezoluciju protiv
pusenja i preporuca zemljama ¢lanicama uvodenje
zakonskih i drugih mjera o suzbijanju pusenja. 1975.
godine pusenje je definirano kao bolest ovisnosti.
1985. godine WHO pokre¢e medunarodni pokret
Zdrav grad - oslobadanje svijeta od puSackog dima
i sustavnog smanjenja broja pusaca.

Pusacki dim sadrzi preko 4 000 razlicitih
spojeva i elemenata, od kojih 300 — 400 imaju
kancerogeno djelovanje. Ti spojevi su promotor
tumorske alteracije —mutacije p53 gena i induciraju
oslobadanje slobodnih radikala. Jedna popusena
cigareta skracuje zivot 5,5 minuta. Najpoznatiji
kemijski sastojak duhanskog dima nikotin djeluje
na nadbubreznu zlijezdu, stimulira oslobadanje
noradrenalina i adrenalina, povecava frekvenciju
srca, povecava minutni volumen, vazokonstrikciju
i povecava krvni tlak. Uglji¢ni monoksid (CO)
iz duhanskog dima dvjesto puta brze se veze za
hemoglobin nego kisik. U pusaca 15% hemoglobina
moze biti vezano uz CO, §to smanjuje vezivanje
kisika za hemoglobin, te znatno smanjuje opskrbu
organizma kisikom. Sastojci duhanskog dima
inhalirani u pluc¢a prelaze u krvotok i uzrokuju
osteCenje na endotelnim stanicama krvnih zila.
CO povecava propusnost krvozilnih stijenki za
kolesterol, ¢ime pospjesuje stvaranje ateroma i tako
pridonosirazvoju ateroskleroze. Sastojci duhanskog
dima induciraju abnormalnu sintezu tromboksana i
prostaciklina i pridonose daljem osStecenju endotela
te djeluju kao aktivatori pucanja ateroma .

Duhanski dim Stetno djeluje i na nepusace koji
borave u istom prostoru i udisu duhanski dim. Rizik
za razvoj koronarne bolesti je 25%, a rizik od raka
bronha i pluc¢a 30-35% je veci u nepusaca izlozenih
duhanskom dimu nego onih koji nisu izlozeni.

Pusenje je glavni rizi¢ni ¢imbenik za zdravlje koji
se moze otkloniti, stoga je potrebno provoditi mjere
u sprecavanju i suzbijanju pusenja. Mladima je
potrebna Sto ranija edukacija i drugi oblici potpore
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kako bi odabrali zivot bez puSenja kao zdravlje i
kvalitetu.

Cilj rada

Cilj rada je utvrditi povezanost pocetka pusSenja
pusaca koji su poceli pusiti u adolescentskoj dobi
s utjecajem referentnih skupina (drustva) i utjecaja
obitelji u definiranoj populaciji pusaca jedne
ordinacije obiteljske medicine. Hipoteza koja
se testira ovim istrazivanjem je da je najvazniji
razlog pocetka pusenja u mladih utjecaj njihovih
referentnih skupina - drustva.

Metode rada

Istrazivanje je provedeno u ambulanti obiteljske
medicine u Brodskom Vinogorju, koje pripada
gradu Slavonskom Brodu. Ambulanta broji 2157
pacijenata. U skrbi su osobe od novorodenacke dobi,
do pozne starosti. Ambulanta ima uredno voden
registar za pusace u kojem se nalazi registrirano
372 pusaca. U istrazivanju je koriStena anonimna
anketa (primjerak u nastavku teksta), koju su
pacijenti — pusaci ispunjavali prilikom posjeta
ambulanti u periodu od 0l.veljace do 0O1.travnja
2007. godine. Anketa je sadrzavala 13 pitanja na
koje je trebalo odgovoriti sa DA ili NE, te metodom
zaokruzivanja ponudenih odgovora. Popunjeni
anketni listi¢ predavali bi medicinskoj sestri.
Rezultati su obradeni deskriptivno — statistickim
metodama.

Anketni upitnik za pusSace

1. Inicijali:

2. Dob:

3. Spol:
a)m
b) z

4. Stru¢na sprema

a)NSS d) nisam ni pokusavao prestati

b) SSS . . . . .
N - obzirom da je opis metoda kratak, moze se ostavit

c) VSS Covdi

d)VSS SOV

5. Kad ste poceli pusiti
a) prije 20 god Zivota
b) izmedu 20-30 god Zivota
c) poslije 30 god
6. Razlog zasto ste poceli pusiti
a) Cista radoznalost
b) utjecaj drustva
c) biti u trendu
d) ostalo
7. Reakcija obitelji na spoznaju da pusite
a) strogo zabranjivali
b) nisu branili
c) bili ravnodusni

8. Da li pusi netko u vasoj obitelji
a) otac
b) majka
c) oboje
d) nitko
9. Koliko cigareta dnevno ispusite
a)do 10
b) izmedu 10-20
c) preko 20
10. Osjecate li posljedice pusenja
a) kasalj
b) promuklost
c) lako umaranje
d) nista od toga
11. Imate li neke druge smetnje
a) povisen tlak
b) poviSen Secer
c) prekomjerna tjelesna tezina
d) niSta od navedenog

12. Da li ste pokusali prestati pusiti
a) da
b) ne
13. Koliko dugo ste izdrzali bez cigareta
a) 1-10 dana
b) 10-30 dana
c) >30dana
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Rezultati

Ukupan broj anketiranih u tom periodu je iznosio
154 osobe, od toga je bilo 87 musSkaraca i 67 Zena.
Muskarci su bili u dobi izmedu 16 do 67godina,
prosjecne starosne dobi 40,72 godina. Anketirana
zenska populacija bila je stara izmedu 18-67
godina, a prosjeCna starost im je iznosila 37,28
godina. Detalji su prikazani u grafikonu 1.

Grafikon1. Distribucija ispitanika po dobi i spolu

Figure 1. Distribution of patients by age and sex
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Najveci broj puSaca nalazi se kod muskaraca izme-
du 41-50 godina zivota (27) i izmedu 31-40 godina
zivota. Kod zena je veéi broj konzumenata u ranijoj
dobnoj skupini, ispitanica u dobi do 30-te je bilo
20, a u dobnoj skupini od 31-40 godina isto toliko.

U grafikonu 2 prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i $kolskoj spremi.

Grafikon 2.Distribucija ispitanika prema stupnju obrazo-

vanja i spolu
Figure 2. Distribution of patients according to education
and sex
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Grafikon 2. pokazuje da je najveéi broj puSaca kod
oba spola sa srednjom stru¢nom spremom (SSS).
Broj zena koje puse s vi§im i visokim obrazovanjem
(33), prelazi broj muskaraca pusaca iste obrazovne
skupine (23). Muskarci s nizom stru¢nom spremom
vise puse nego zene iste obrazovne skupine (11: 2)
U grafikonu 3. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i dobi pocetka puSenja

Grafikon 3.Distribucija ispitanika na osnovi pocetka

pusenja
Figure 3. Distribution of patients based at onset of
smoking
c 70
= 60
8 50
‘s 40
2 30
-§ 20 -
o 18, .:I B = e |
do 20.g. 20.- 30.g. iza 30."- "
Dobna skupina oz

Na osnovi grafikona 3. vidljivo je da najveéi
broj ispitanika obaju spolova pocinje pusiti prije
dvadesete godine zivota. Razlika izmedu muskaraca
1 Zena su najizraZenije u toj dobi, ali se s porastom
dobi pocetka puSenja smanjuju. Skromni broj
ispitanika je zapoceo pusiti u dobi iznad 30 godine,
muskarci i Zene u jednakoj mjeri.

U grafikonu 4 prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i razlogu zbog kojeg su poceli pusiti.

Grafikon 4.Distribucija ispitanika prema razlogu zbog
kojega su poceli pusiti

Figure 4. Distribution of patients according to the reason
for smoking onset
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Grafikon 4. pokazuje da 30% muskaraca pocinje
pusiti iz Ciste radoznalosti, dok je kod Zena taj uzrok
pusenja slabije zastupljen. Pod utjecajem drustva
pocelo je pusiti podjednak postotak muskaraca i
Zena i to je najcesci uzrok pocetka puSenja. Ostali
razlozi koji dovode do pocetka pusenja su bili
zanemarivi.

U grafikonu 5 prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i reakciji njihovih roditelja na spoznaju
da puse.

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema reakcijama

roditelja
Figure 5. Distribution of patients according to parents’
reactions
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Reakcija obitelji o 2

Vedini ispitanika obaju spolova su roditelji branili,
a u slucajevima gdje nije bilo roditeljske zabrane
veci broj pocetaka pusenja vidljiv je u muske
populacije.

U grafikonu 6. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu pusackim navikama roditelja.

Grafikon 6.Distribucija ispitanika prema ucestalosti

pusenja u obitelji

Figure 6. Distribution of patients according to smoking
frequency in families
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Kod 42 anketirana musSkarca roditelji su bili
nepusaci, a kod anketiranih Zena roditelji su bili
nepusaci u 25 slucajeva, 19 Zena je dolazilo iz
obitelji gdje su oba roditelja pusila, a kod 17
muskaraca je pusio samo otac. Broj ispitanica koje
puse u odnosu muske pusace u uzorku raste vezano
za podatak o pusenju majke.

U grafikonu 7. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i aktualnim puSackim navikama.

Grafikon 7. Distribucija prema koli¢ini popus$enih cigareta

tijekom dana
Figure 7. Distribution according to the number of

cigarettes smoked during a day
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Iz prikazanog grafikona 7. se vidi da mali broj
muskaraca 1 Zena pusi <10 cigareta dnevno, 33
ispitana muskarca i 34 Zene puse dnevno izmedu
10-20 cigareta, dok je broj muskaraca koji popuse
preko 20 cigareta znatno ve¢i u odnosu na Zene.

U grafikonu 8. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i subjektivnim smetnjama povezanim
s puSenjem.

Grafikon 8. Distribucija prema subjektivnim smetnjama

Figure 8. Distribution according to subjective complaints
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Grafikon 8. pokazuje da zene koje su anketirane
u 41 slucaju nisu imale nikakve smetnje. Vecina
muskaraca(21)jeimalaprisutan kasaljkao simptom,
promuklost u 15, a umor u 26 slu¢ajeva. Cetiri
ispitanika su imala viSe od jednog subjektivnog
simptoma, a 29 muskaraca nije imalo nikakvih
smetnji.

U grafikonu 9. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i postojanju druge bolesti.

Grafikon 9. Distribucija povezanosti puSenja s drugim
bolestima

Figure 9. Distribution of connection of smoking to other
diseases
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Kako se radi o ispitanicima koji po prosjeku godina
spadaju u mladu i srednju zivotnu dob, 50% ispita-
nika nije bolovalo niti od jedne navedene bolesti.
20% muskaraca je znalo da ima povisene vrijedno-
sti krvnog tlaka, a imedu 12-15 muskaraca i zena je
smatralo da ima prekomjernu tjelesnu tezinu.

U grafikonu 10. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i pokusaju prestanka pusenja.

Grafikon 10.Distribucija ispitanika prema pokuSajima
prestanka pusenja

Figure10. Distribution o patients according to the efforts
of smoking cesation
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Kako se vidi iz grafikona 10. vise od polovine
muskih ispitanika je pokusalo prestati pusiti, dok
se ukupno 57 osoba izjasnilo da nisu ni pokusavli
prestati.

U grafikonu 11. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i uspjesnosti sustezanja od pusenja.

Grafikon 11. Distribucija na osnovu duzine apstinencije

Figure 11. Distribution according to length of abstinence
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Najveci broj ispitanika bez obzira na spol uspio je
izdrzati bez cigareta najvise 10 dana, a preko 30
dana uspjelo je izdrzati 15 musSkaraca i 19 Zena.
Veliki je broj osoba nisu ni pokusali prestati pusiti.

U grafikonu 12. prikazana je raspodjela ispitanika
prema spolu i utjecaju kampanje protiv pusenja na
naviku pusenja.

Grafikon 12. Distribucija utjecaja kampanje protiv pusenja

Figure 12. Influence of anti-smoking campaigns
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Na vec¢inu muskaraca kampanje protiv puSenja
uopce ne utjecu, gotovo identiCan broj ispitanih
muskaraca i zena imalo je osjec¢aj griznje savjesti.
21 ispitanih muskaraca i osam Zena na kampanje
protiv pusenja reagiraju revoltom (grafikon 13).
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Ve¢i broj zena konzumenata u ranoj zZivotnoj dobi
obuhvacenih ovom anketom istovjetan je statistici
svjetskih i europskih kretanja. Glavni uzrok je sve
veca ,,emancipacija‘ Zena (grafikon 1.)

Rasprava

U zari$tu pozornosti je mladez buduci da se navika
pusenja najcesce stvara u adolescenskoj dobi, $to je
potvrdilo ovo i mnoga druga istrazivanja. Na pitanje
zaSto mladi puse uglavnom se odgovaralo da je to
utjecaj drusStva, Zelja za afirmacijom, ubrzanim
procesom odrastanja, znatiZelja, nervoza i navika.
U istrazivanju iz 1966. god. je bila promatrana prva
skupina pusa¢a medu mladima i ¢eSce je pusenje
bilo prisutno u djece roditelja s viSom naobrazbom,
odnosno s visSim socijalnim statusom. U suvremenim
generacijama ucenika je obrnuto, ceSée puse
djeca roditelja nize naobrazbe. Cini se da je veca
naobrazba roditelja utjecala na izbor zdravijeg stila
zivljenja mladezi. Mladi koji puse manje se bave
sportskim aktivnostima, ranije stupaju u spolne
odnose, postizu nesto slabije rezultate u skoli Sto
je povezano s direktnim Stetnim utjecajem dima na
pamcenje. Istrazivanja su pokazala da je sve veci
broj pusaca medu djecom u osnovnim $kolama koji
su bar jednom probali duhanski dim.

2003/2004. god. provedeno je istrazivanje na nivou
cijele Hrvatske, a proveo ga je Hrvatski zavod za
javno zdravstvo. U Skolama su istrazivanja proveli
djelatnici Sluzbe za Skolsku medicinu. Rezultati
slikovito prezentiraju razmisljanja i navike u
adolescenata. Anketirani su ucenici polaznici
Sestog, sedmog i osmog razreda osnovne $kole te
srednjoskolci koji pohadaju prve razrede srednje
Skole, a €iji razredi broje preko 40 ucenika. 9,7%
anketiranih ucenika je izjavilo da popusi ili da
voli popusiti cigaretu kao prvu stvar ujutro. Cak
52,6% je ve¢ potrazilo savjet za pomo¢ kako bi
lakSe prestali pusiti. Najmanje ih se za pomoc¢
obratilo iz Zagreba (42,1%), a najviSe iz ruralnih
sredina (58,6%). Vecina ispitanika je smatrala da
su djecaci 1 djevojcice koji pusSe privlaéniji od

ostalih. Jedan od deset ispitanih puSaca je naveo da
bez problema pusi u vlastitom domu. Niti djecaci,
kao ni djevojcice nisu imali smetnji pri kupovini
cigareta. Smetnje su imala i to rijetko, djeca iz
ruralnih sredina. Tri Cetvrtine ucenika je izjavilo
da vida svoje suucenike kako puse, ali isto tako su
vidali i profesore da puse izvan Skole .

Istrazivanja na podru¢ju  Brodsko-posavske
zupanije koju je provela Sluzba za preventivnu
skolsku medicinu god. 2004-2005 obuhvatila je
1151-0g ucenika. Od toga je bilo 609 djecaka i
542 djevojcice. Anketa je provedena anonimno, a
anketirani su ucenici zavrSnih razreda svih srednjih
Skola u naSem gradu. Rezultati su pokazali da
53,86 ucenika pusi (M 52,21%, Z 55,7%) svaki
dan 38,83% (M 37,11%, Z 40,77%) tj. od onih koji
puse 72,09% pusi svaki dan, vikendom 5,03% (M
5,58%, Z 3,50%) i povremeno 10,68% (M 10,34%,
7 11,07%). U odnosu na prethodno ispitivanje
uoceno je smanjenje pusaca za 1,39% i povecanje
broja zenskih pusaca u odnosu na muske ispitanike.
Najvise je pusaca u obrtnickoj skoli, na drugom
mjestu je Srednjoskolski centar ,,M. A. Reljkovi¢®,
a na tre¢cem mjestu je Medicinska Skola. U ovim
Skolama je primijecen pad broja puSaca osim u
gimnaziji ,,M. Mesi¢*“ gdje je porast za 6,77%.
Prema broju pusaca koji puse svaki dan na prvom
mjestu je Ekonomska, zatim Obrtnicka , na tre¢em
Medicinska, na zadnjem je mjestu Klasi¢na
gimnazija. Srednja dob probanja prve cigarete u
zivotu za djecake je 10,01 god. za djevojke 13,7
god. a srednja dob pocetka puSenja za djecake je
15,36 god. za djevojke 15,07 godina. Rezultati
pokazuju da mladi pocinju pusiti sve ranije, te
da bez obzira na zakonske zabrane nisu imali
problema u nabavci cigareta. Preventivni programi
koji bi se trebali provoditi ve¢ u nizim razredima
osnovnih $kola nisu nasli svoje mjesto, a kampanje
koje se provode protiv pusenja nisu kontinuirane,
niti dovoljno glasne.

Sto se ti¢e ovog istrazivanja valja naglasiti da je
ograniCenje istrazivanja mali uzorak ispitanika u
kratkom vremenskomroku. Ipak, analizom podataka
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dobivenih u istrazivanju ne nalazi se na veca
odstupanja u odnosu na druga anketna ispitivanja.
To se osobito odnosi na dob, spol, poéetak pusenja
1 koli¢inu popusenih cigareta, te motive i duzinu
prestanka puSenja kod ispitanika. Prema ovom
istrazivanju vecina ispitanika pocela je pusiti prije
dvadesete godine zivota (112 ispitanika). Najces¢i
razlog pocetka pusenja je utjecaj drustva, rjede da
bi bilo u trendu, a i trend nastaje pod utjecajem
drustva. Vecina pusaca su srednje i visoke strucne
naobrazbe, te je za ocekivati da su upoznati sa
Stetnim posljedicama puSenja. Samo istrazivanje
je potvrdilo hipotezu o utjecaju referentnih skupina
adolescenata - druStva na pocetak pusSenja. Mali
broj pusaca (od muskaraca 141 o0d zena 19) poticu iz
obitelji pusaca, dokje puno vecibrojpusacapoticalo,
kao Sto je ve¢ navedeno, iz obitelji nepuSaca. Time
se ilustrira znatno manji utjecaj obitelji na pocetak
pusenja, u odnosu na utjecaj drustva. Od utjecaja
obitelji zanimljiva je povezanost pusenja majke sa
ispitanicama koje puse. Iz grafikona 6. je uocljivo
da ve¢i broj ispitanika koji puSe potice iz obitelji
gdje otac pusi, podjednak je udjel spolova pusaca
iz obitelji gdje majka pusi, a viSe je ispitanica u
grupi gdje oba roditelja puse. Namece se zakljucak
da ispitanice ovog istrazivanja ¢eS¢e puse ukoliko
majke ili oba roditelja puse. Ista povezanost kod
muskog spola je izostala.

Zanimljivo je zapazanje o utjecaju obitelji na
pocetak puSenja vezan za zabranu, odnosno
reakciju roditelji pri saznanju da njihova djeca
puse. Veci broj ispitanika je izjavio da su roditelji
branili pusenje, ali broj muskih ispitanika kojima
roditelji nisu branili puSenje skoro dosize broj
ispitanika kojima su branili. U Zenskom dijelu
uzorka, broj ispitanica kojima su roditelji branili
pusenje prelazi broj muskih ispitanika kojima su
branili pusenje. Odsustvo roditeljske zabrane medu
zenskim ispitanicima javlja se u daleko manjem
broju ispitanica nego u muskom dijelu ispitanika.
Moglo bi se reéi da je tolerancija prema pusenju
muske djeca prisutna u mjeri koja zabrinjava. Prema
rezultatima ovog istrazivanja, obitelji bi mogla

odigrati ulogu u prevenciji pusenja iskazivanjem
jacCeg otpora prema pusenju djece, osobito u muskoj
populaciji.

Ispitanici su uglavnom mlade i srednje Zivotne
dobi, s puSackim stazem izmedu 20-25 godina
i za ocekivati je da kod njih smetnje nastale kao
posljedice pusenja imaju uzlaznu krivulju, a s tim
¢e rasti izostanci sa posla. Kako je kod pusaca
izrazen komorbiditet izmedu kardiovaskularvih
i respiratornih bolesti, a oni su najces¢i uzrocnici
hospitalizacija i smrtnosti, za ocCekivati je da ¢ce
kod tih pacijenata i invaliditet nastupiti ranije, §to
¢e na kraju rezultirati privremenom ili trajnom
nesposobnoséu za posao.

Zelju za prestankom pusenja izrazilo je vise od
polovice ispitanika, ali u tome niti jedan nije ustrajao
duZe od 30 dana. Vec¢ina puSaca iz ovog istrazivanja
je probala prestati pusiti, ali nije znala kako to
provesti, jer nije imala struénu pomo¢ i podrsku.
Kod jednog dijela ispitanika iz ovog istrazivanja
javio se revolt na reklame koje su protiv pusenja,
Sto moze predstavljati izraz nemo¢i da se odupru
svom poroku. Pusenje je rizi¢ni faktor zdravlja na
koji lijecnici moraju obratiti osobitu pozornost.
Bitno je da lijecnici obiteljske medicine uredno
vode registre puSaca, provode preventivne preglede
pogotovo kod muskaraca koji puSe (spirometrija
jednom godi$nje) zbog izravne povezanosti KOPB
i pusenja. Lijecnik treba biti podrSka pacijentu u
procesu odvikavanja od pusenja. Pacijentima treba
objasniti da je sama Zelja za prestankom pusSenja
pocetak procesa odvikavanja, a cjelokupni proces
dug 1 mukotrpan.

Vazno je naglasiti da je puSenje jedan od rizi¢nih
¢imbenika koji
mozemo otkloniti. Pusenje uzrokuje neprekidan
odljev novca koji je toliko poguban za svjetsku
ekonomiju da ga i najkonzervativnije procjene
ocjenjuju kao ukupno izdvajanje za zdravstvo u
svim zemljama u razvoju zajedno. Svjetska banka
takoder procjenjuje da su programi prevencije u
Skolama najisplativiji programi prevencije uopce.

pravovremenom prevencijom

Napori promicanja zdravlja i pokusaji utjecaja na
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mlade da ne zapo¢nu pusiti bili bi djelotvorniji kad
bi se viSe pozornosti poklonilo pusacima da prestanu
pusiti. Prestanak puSenja bez obzira u kojoj dobi
pomaze smanjenju opasnosti od pasivnog pusenja.

Preventivni programi u $kolama prije svega bi
trebali povecavati informiranost mladih o Stetnosti
duhana na zdravlje, te djelovati na promjene
stavova, vjerovanja, nakana i ponaSanja. Trebali bi
pomoc¢i mladima u stjecanju vjestina prepoznavanja
i odupiranja negativnim druStvenim utjecajima.
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Razgovor o specijalizaciji iz obiteljske medicine s

prof.dr.sc. Milicom Kati¢

Razgovor vodila Rajka Simunovié

Postovana profesorice!

Obzirom na novonastalu situaciju neuvrStavanja
naSe specijalizacije u jedinstveni Pravilnik o
specijalistickom usavrSavanju bit ¢u slobodna uputiti
Vam nekoliko pitanja:

1. Zasto specijalizacija iz obiteljske medicine
nije uvrs§tena u jedinstveni Pravilnik o
specijalistickom usavrSavanju?

2. Znaci li neuvrStavanje nase specijalizacije
njezino ukidanje?

3. Kakve ¢e biti posljedice za lijecnike koji su do
sada zavrsili specijalizaciju?

4. Kakvo je Vase videnje buducnosti nase struke i
specijalizacije?

Uvod:

Specijalizacija opce medicine koja je zapocela
u Hrvatskoj 1960. godine afirmirala je struc¢ne
1 organizacijske zasade rada u nasoj struci te je
postala prihvaceni instrument zdravstvene politike i
struénog obrazovanja u zdravstvu u najvec¢em broju
Europskih drzava.

Specijalizacija predstavlja odredenje svake
medicinske specijalnosti, a to je poglavito vazno
za obiteljsku medicinu koja uz svoja specifi¢na
podrucja objedinjava mnoga podrucja iz drugih
specijalnosti. Stoga je izrada programa specijalizacije
obiteljske medicine uvijek iznimno osjetljiva
jer se brojne druge medicinske specijalnosti
zbog ,,multidisciplinarnosti“ obiteljske medicine
smatraju odgovornima definirati ,,svoj* specifi¢ni
sadrzaj unutar specijalizacije obiteljske medicine.
Nasi ucitelji i prethodnici u stvaranju programa
specijalizacije definirali su specifi¢ne sadrzaje
struke 1 razrijeSili brojne dileme i nesporazume s

predstavnicima drugih medicinskih specijalnosti.
No, usprkos tome i u stvaranju ovog novog
prijedloga specijalizacije obiteljske medicine bilo
je mukotrpnog usuglasavanja, rasprava i poteskoca
u postizanju suglasja.

U Hrvatskoj je 2007. zapoceo projekt prilagodbe
specijalistickih programa u skladu sa Direktivom
Europske Unije 36/2005(EU Directives nr 36/2005).
Za svaku medicinsku specijalnost imenovana je
radna skupina predstavnika Medicinskih fakulteta,
Hrvatske lije¢ni¢ke komore i Hrvatskog lije¢nickog
zbora. Radna skupina za medicinsku specijalnost
,Obiteljska medicina” sastavljena je odlukama
Dekanske konferencije Medicinskih fakulteta,
Hrvatske lije¢nicke komore i Hrvatskog lije¢nickog
zbora i potvrdena odlukom Ministarstva zdravstva
Republike Hrvatske, a za predsjednika radne
skupine imenovana je prof.dr.sc.Milica Kati¢.
Clanovi Radne skupine za medicinsku specijalnost
,Obiteljska medicina“ (u daljem tekstu Radne
skupine) po tom paritetnom principu su bili: prof.
dr.sc. Mladenka Vrci¢-Keglevi¢ MF Zagreb, prof.
dr.sc. Eris Materljan MF Rijeka, prof.dr.sc. Mirjana
Rumbolt MF Split, prof.dr.sc. Rudika Gmajnié¢
MF Osijek; prim.dr. Slavko Lovasi¢, prim.dr.
Dragomir Petric, prim.mr.sc. Nevenka Vinter-
Repalust, prim.mr.sc. Rihard Perinovi¢ - Hrvatska
lije¢nicka komora; prof.dr.sc. Milica Kati¢, prim.
mr.sc. Bruno Mazzi, prof.dr.sc. Biserka Bergman-
Markovi¢, prim.dr. Nevenka Krémar - Hrvatsko
drustvo obiteljskih doktora Hrvatskog lije¢nickog
zbora. Kako u europskom udruzenju specijalista
(UEMS) nije ukljucena obiteljska medicina to je kao
pridruzeni ¢lan Radne skupine imenovan doc.dr.sc.
Hrvoje Tiljak predstavnik Hrvatske u Europskoj
uniji lije¢nika opée medicine (European Union of
General Practitioners-UEMO).
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U izradi programa osim imenovanih ¢lanova Radne
skupine sudjelovali su nastavnici sve Cetiri katedre
obiteljske medicine po pozivu procelnika katedri
koji su bili punopravni ¢lanovi. Posebice su aktivno
sudjelovali uradu doc.dr.sc. Ines Dimini¢ Lisica, dr.
sc. Zlata Ozvaci¢-Adzi¢, Venija Cerovecki-Nekié,
Davorka Vrdoljak, mr.sc. Natasa Mrduljas Pujic,
dr.sc. Sanda Pribic, doc. dr. sc. Purdica Kasuba Lazi¢
i Dragan Soldo.

U proljece 2010. prof.dr.sc Mladenka Vrci¢-Keglevi¢
podnijela je ostavku na ¢lanstvo u Radnoj skupini te
juje kao predstavnik Katedre za obiteljsku medicinu
Medicinskog fakulteta u Zagrebu zamijenila prof.
dr.sc. Sanja Blazekovi¢-Milakovi€.

Radna je skupina kontinuirano radila od proljeca
2007.do 23. svibnja 2011. godine kad je na sastanku
SrediSnjeg Povjerenstva za izradu specijalistickih
programa s predstavnicima obiteljske medicine i
pedijatrije usvojen Prijedlog programa specijalizacije
obiteljske medicine.

Od veljace do svibnja 2011. godine odrzano je
nekoliko sastanaka Radne skupine sa Sredisnjim
Povjerenstvom za izradu specijalistickih programa
i predstavnicima radnih skupina za specijalizaciju
interne medicine, pedijatrije i ginekologije o
uskladivanju sadrzaja tih specijalisti¢kih disciplina
u sadrzaju specijalizacije obiteljske medicine.
Dodatno, na tim sastancima su ¢lanovi SrediSnjeg
Povjerenstva za izradu specijalistickih programa
iznijeli prijedlog dijela lijecnika obiteljske medicine
pa i jednog strucnog drustva za priznavanjem
specijalizacije obiteljske medicine temeljem radnog
iskustva te prijedlog da se specijalizacija obiteljske
medicine izdvoji u zaseban pravilnik. Radna skupina
je najprije u raspravi na sastancima te prijedloge
odbila, odnosno obrazlozila da su neprihvatljivi.
Potom je radna skupina svoja gledista dopisom od
10.5.2011. uputila Sredisnjem Povjerenstvu za izradu
specijalistickih programa pozivajuci se i na istovjetne
zakljucke sastanka Povjerenstva za primarnu
zdravstvenu zastitu Hrvatske lije¢nicke komore u
prosSirenom sastavu odrzanom 19. veljace 2011.
godine te na druge dokumente. Tako je II. Kongres

Specijalizacija iz obiteljske medicine

Drustva nastavnika opée/obiteljske medicine koji
je odrzan od 10-12. ozujka 2011. u Zagrebu uz
ucesce preko 400 lije¢nika obiteljske medicine kao
jedan od zakljucaka okruglog stola posveéenog
edukaciji u obiteljskoj medicini istaknuo zahtjev
da se specijalizacija obiteljske medicine uvrsti u
jedinstveni pravilnik o specijalistickom usavrSavanju.
U zakljuCcima Interkatedarskog sastanka katedri
obiteljske medicine sva Cetiri medicinska fakulteta
u Hrvatskoj odrzanog 25.3.2011. u Zagrebu istice se
takoder nuznost uvrstenja programa specijalizacije
obiteljske medicine u jedinstveni pravilnik o
specijalistickom usavrSavanju kao bitan preduvjet
redovitog odrzavanja specijalistickog obrazovanja
lije¢nika obiteljske medicine i osiguranja da se tim
obrazovanjem obuhvati dovoljan broj lijecnika zbog
unapredenja kvalitete primarne zastite u Republici
Hrvatskoj. Nadalje, XVIII. Kongres Hrvatske
udruzbe obiteljske medicine — HUOM koji je
odrzan od 19-21. svibnja u Osijeku uz ucesce preko
800 lijecnika obiteljske medicine kao najvazniji
zakljucak svog rada istaknuo je potrebu da nasa
specijalizacija bude uvrStena u jedinstveni pravilnik
o specijalistickom usavr$avanju ravnopravno drugim
medicinskim strukama Kako Radna skupina nije
dobila odgovor Sredi$njeg Povjerenstva za izradu
specijalistickih programa zatrazen je sastanak s
drzavnim tajnikom doc.dr.sc. Antom Zvonimirom
Golemom do kojeg nije doslo. Napokon, zahtjev za
uvrstenjem specijalizacije iz obiteljske medicine u
jedinstveni Pravilnik o specijalistickom usavrsavanju
Radna je skupina poslala i potpredsjedniku Vlade i
ministru zdravstva i socijalne skrbi 23.5.2011.
To je pismo dostupno na mreznim stranicama
profesionalnih drustava obiteljske medicine jer
je Radna skupina smatrala da po objavljivanju
Pravilnika o specijalistickom usavrSavanju u
kolovozu 2011. u kojem nema specijalizacije
obiteljske medicine lije¢nici obiteljske medicine
moraju znati da je Radna skupina bila protiv takve
odluke.

Naknadno je Radna skupina izvjeStena da su u
radu za izradu Nacrta Pravilnika o specijalistickom
usavr$avanju doktora medicine iz obiteljske medicine
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s drzavnim tajnikom doc.dr.sc. Antom Zvonimirom
Golemom pozvani na suradnju kolege iz KoHom-a,
Mario Malnar, dr. med. i prim.Vjekoslava Amerl
Saki¢ dr.med. Kako su kolege iz KoHoma imali
priliku vidjeti nacrt pravilnika i uociti nepovoljne
odredbe predlagali su nadopune i izmjene i navodno
dobili usmenu potvrdu da su trazene izmjene koje
su se prvenstveno odnosile na nacin financiranja
uvrstene u definitivni prijedlog. Medutim taj
prijedlog nije bio dostupan. Potaknuta tim zbivanjem
Radna je skupina organizirala 26.10.2011. sastanak
na kojem su se okupili predstavnici sva Cetiri stru¢na
obiteljske medicine u Hrvatskoj lije¢ni¢koj komori
- Povjerenstva za primarnu zdravstvenu zastitu i
predstavnici u drugim europskim asocijacijama.

Na tom sastanku su kolege koji su sudjelovali u izradi
prijedloga Pravilnika o specijalizaciji obiteljske
medicine i oni koji su imali prilike razgovarati sa
drzavnim tajnikom doc.dr.sc. Antom Zvonimirom
Golemom izvijestili o temeljnim primjedbama na
predlozeni pravilnik.

RS: Zasto specijalizacija iz obiteljske medicine nije
uvrstena u jedinstveni Pravilnik o specijalistickom
usavrSavanju?

MK: Prema raspravama na sastancima s Radnom
skupinom tijekom prolje¢a 2011. godine drzavni
tajnik doc.dr.sc. Ante Zvonimir Golem izjavio je
da su nacin izvodenja specijalizacije obiteljske
medicine, potreba za osiguranjem zamjena lije¢nika
koji je na specijalizaciji te osiguranje financijskih
sredstava razlozi zasto se specijalizacija obiteljske
medicine treba izdvojiti u poseban pravilnik.

U prijedlogu pravilnika je navedeno da ¢e troSkove
specijalizacije snositi onaj tko lije¢nika upucéuje na
specijalizaciju (dom zdravlja ili lijecnik privatne
prakse). Prema informacijama koje su na sastanku
26.10.2011. iznijeli dr. Mario Malnar i doc.dr.sc.
Ines Dimini¢-Lisica drzavni je tajnik izjavio da
¢e troskove specijalizacije za lije¢nika obiteljske
medicine snositi Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje.

Mislim da je pitanje financiranja osnovni razlog
zasto specijalizacija iz obiteljske medicine nije
uvrstena u jedinstveni Pravilnik o specijalistickom
usavrSavanju!

RS: Znadi li neuvritavanje nase specijalizacije
njezino ukidanje?

MK: Tradicija specijalizacije obiteljske medicine u
Hrvatskoj te europska praksa i zahtjevi osiguravaju
opstanak specijalizacije obiteljske medicine.
Medutim, upitno je koliko ¢e lije¢nika pod uvjetima
koje definira odnosno koje ¢e definirati pravilnik
moc¢i pohadati specijalizaciju. Prema sadasnjem
stanju u obiteljskoj medicini samo je 41% specijalista,
a za odrzanje postojeceg stanja godisnje je potrebno
barem 80 novih specijalista ¢ak i viSe prvih godina
obzirom da su vecina specijalista obiteljske medicine
stariji od 50 godina. Dakle, specijalizacija ne moze
nestati, ali se moze znatno smanjiti broj novih
specijalista. Vjerujem da ¢e i Hrvatska uvesti
odredbu da je specijalizacija obiteljske medicine
obvezatan uvjet za odenje prakse §to ¢e sigurno biti
poticajno za specijalizaciju obiteljske medicine.
No, ako se ne prihvate zahtjevi nase struke da se
specijalizacija obiteljske medicine financira iz
drzavnih sredstava sigurno ¢e se broj specijalista
znatno smanjiti.

RS: Kakve ée biti posljedice za lije¢nike koji su
do sada zavrsili specijalizaciju?

MK: Prema vazec¢oj pravnoj praksi stecene kvalifi-
kacije i odobrenje za rad lijecnicima u Republici
Hrvatskoj ostaju na snazi. Dakle, naSi specijalisti
¢e 1 nadalje imati status specijaliste u Republici
Hrvatskoj. Kako je nasa specijalizacija do sada trajala
tri godine ona je po europskoj praksi punopravna
specijalizacija i automatski se priznaje.

Za lijecnika bez specijalizacije koji rade u sustavu
nece biti promjena jer se priznaje zateCeno stanje.
Svaka zemlja prema svojim prilikama osigurava
prijelazno razdoblje u prilagodbi propisima u
Europskoj Uniji.
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RS: Kakvo je VaSe videnje buduénosti nase struke
i specijalizacije?

MK: U tematskom broju casopisa Medix posveéenog
obiteljskoj medicini opisane su mogucnosti i
buducénost nase struke i specijalizacije. O tome
je pisano i u drugim ¢asopisima, zbornicima s
kongresa na$ih drustava te u izvjeS¢ima radnih
skupina. Ovom ¢u prilikom samo ukratko navesti
one elemente koje smatram posebice vaznim za
unapredenje i odrzanje nase struke.

I. Udruzivanje lijecnika privatnika-koncesionara u
grupne prakse sukladno trendu kretanja organizacij-
skih oblika opée medicine i primarne zdravstvene
zaStite u europskim zemljama. U europskim zemlja-
ma opada broj ,,solo* prakse a povecava se broj
razlic¢itih oblika grupnih praksi i/ili organizacija
primarne zaStite u zajednici. Udruzivanje u
grupnu praksu treba biti dobrovoljno, feksibilno,
zadovoljavati profesionalne standarde te biti
financijski prihvatljivo i poticajno za sve ¢lanove.

II. Implementacija kombiniranog sustava placanja
koji ¢e omoguciti lije¢nicima profesionalni i fi-
nancijski poticaj za unapredenje kvalitete rada. U
predlozenom modelu pla¢anja u obiteljskoj medicini
u Republici Hrvatskoj glavarina i nadalje predstavlja
glavninu dohotka lijecnika. Fiksni dio predstavlja
80% glavarine i bazi¢ne troSkove prakse. Varijabilni
dio ¢ini pla¢anje po modelu cijena puta usluga za
odredene dijagnosticke i terapijske postupke te
obvezatne preventivne aktivnosti. Postojec¢e dodatke
od 3% za specijalizaciju te 5% glavarine za grupnu
praksu treba zadrzati te tome pridodati i placanje za
provodenje nastave u praksi i za istrazivacki rad.
Samo u slucaju kad se izvr$i obvezatni program
treba uvesti po uzoru na druge drzave placanje za
specifi¢ne preventivne programe (nacionalne i/
ili lokalne), 1 placanje veceg opsega i slozenijih
DTP postupaka koji zahtijevaju dodatnu opremu i
edukaciju lije¢nika .

III. Razvoj i implementacija elektronickog
zdravstvenog zapisa koji ¢e biti oblikovan u su-
glasju s potrebama i na¢inom rada obiteljskih
lijecnika. Lijecnici obiteljske medicine opetovano

Specijalizacija iz obiteljske medicine

upozoravaju da su najvazniji elementi elektronickog
zdravstvenog kartona vodenje zdravstvenog kartona
po obrascu trajne i sveobuhvatne skrbi; moguénost
koristenja odnosno ,,povlacenja‘“ vlastitih podataka
iz centralne jedinice; postojanje obiteljskog elektro-
nickog zdravstvenog kartona te mogucnost trajnog
biljezenja i svrstavanja podataka i izrade zadanih
izvje$¢a o svim provedenim aktivnostima koje su
odredene ugovornim obvezama.

IV. Osiguranje i unapredenje kvalitete rada kroz
primjenu primjerenih indikatora kvalitete rada te
uspostavljanje prave profesionalne kontrole. Po
uzorunarazvijene sustave strucne kontrole injihovu
primjenjivost, prilagodene naSoj praksi i tradiciji
moguce je za pocetak iz postojecih podataka koji
se rutinski prikupljaju odabrati pokazatelje koji bi
mogli biti osnovica za primjerenu stru¢nu kontrolu.
Tipokazatelji trebaju obuhvatiti najvaznija podrucja
rada a to su: klini¢ki rad, vodenje i upravljanje
praksom te odnos s bolesnicima- bolesnikovo zado-
voljstvo. U razvoju i implementaciji stru¢ne kontrole
najvecu vaznost i odgovornost imaju profesionalna
udruzenja, akademske jedinice obiteljske medicine
te financijeri i organizatori zdravstvenog sustava.
V. Osiguranje trajnog specijalistickog usavrSavanja
dostatnog broja lije¢nika obiteljske medicine
je nezaobilazan uvjet za odrzanje nase struke i
kvalitete zdravstvene zastite stanovniStva Hrvatske.
Obiteljska medicina je temelj zdravstvenog sustava,
a lije¢nik obiteljske medicine ima jednako veliku
odgovornost kako za bolesnika tako i za raspolaganje
svim resursima zdravstvenog sustava. Za tako
slozene profesionalne zadace nuzno je dodatno
obvezatno specijalisticko obrazovanje lije¢nika
obiteljske medicine. Zbog odrzanja zdravstvenog
sustava koji se u Republici Hrvatskoj temelji na
nacelima solidarnosti, jednakosti i dostupnosti
zdravstvene zasStite te je bitan element odredenja
Hrvatske kao socijalne drzave, uvjerena sam u
napredak specijalizacije obiteljske medicine.
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Postati ¢lan EGPRN - Zasto je vazno i kako to uciniti?

Europska mreza istrazivaca iz obiteljske medicine
(European General Practice Research Network (EGPRN)

Purdica Kasuba Lazi¢

Primarna zdravstvena zastita, uklju¢uju¢i medicinsku
disciplinu opce/obiteljske medicine temelj je mnogih
sustava zdravstvene zaStite u Europi. Njezin
je potencijal velik: 80% svih razloga dolaska
moze se rijesiti u primarnoj zastiti. Holisti¢ki
pristup diferencijalnoj dijagnozi, lijecenju Cestih
poremecaja, prevencija, lijeCenje i pracenje
kroni¢nih bolesti, skrb za kompleksne probleme kao
$to su multimorbiditet i polipragmazija samo su neke
od klju¢nih znacajki koje opisuju specificni sadrzaj
rada obiteljske medicine.

Istrazivanje u primarnoj zdravstvenoj zastiti
osigurava podatke temeljene na dokazima kojima
se oblikuju smjernice, vazan alat za implementaciju
medicinskog znanja u praksu. Njima se umanjuje
nezeljena varijabilnost u pruzanju zdravstvene
zastite, postavljaju se ciljevi kvalitete u pruzanju
zdravstvene zastite te one podrzavaju medicinsku
edukaciju kao i kontinuirani profesionalni razvoj.
Rastuc¢e multikulturalno drustvo, tehnoloski razvoj
i razvoj temeljnih istrazivanja, danas su izazovi za
istrazivanje u primarnoj zastiti.

Opc¢a medicina je akademska disciplina koja
se brzo razvija, a Ciji je razvoj pracen rastu¢im
brojem znanstvenih publikacija u svim europskim
zemljama.

Europska mreza istrazivaca iz obiteljske medicine
(European General Practice Research Network
(EGPRN) promovira izvrsnost u istrazivanju i
podrzava istrazivace u opcoj/obiteljskoj medicini.
Uspostava tradicije istrazivanja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti potisnuta je s relativnom
izolirano$¢u lijeCnika opce/obiteljske medicine i
potesko¢ama u postizanju adekvatnih sredstava,

osiguranog vremena za istrazivanje i adekvatne
edukacije. Cak i na fakultetskim katedrama
kompeticija i Cesto konfliktni zahtjevi za klinickim,
nastavnickim i administrativnim obvezama
predstavlja isti problem. Ovakve organizacije
kakva je i EGPRN vazne su kao katalizatori za
odrzavanje entuzijazma lijeCnika i za osiguranje
osobne podrske.

EGPRN (otprije poznat kao EGPRW, European
General Practice Research Workshop) je organizacija
lije¢nika op¢e medicine i drugih zdravstvenih
profesionalaca ukljucenih u istrazivanje u primarnoj
zastitit 1 obiteljskoj medicini. Njena je zadaca:
da osigura odgovarajué¢e okruzje za rasprave i za
razvoj istrazivanja u primarnoj zastiti, te za izmjenu
iskustava, da podrzava i koordinira multinacionalna
istrazivanja, da razvija nepobitnu znanstvenu osnovu
za op¢u medicinu. Dodatno, EGPRN takoder nudi
lije¢nicima op¢e medicine moguénost da susretnu
strane kolege koji su spremni na medunarodnu
suradnju.

Bilo tko, ako je zainteresiran za istrazivanje
u primarnoj za$titi dobrodo$ao je na sastanke
EGPRN-a. Mladi istrazivaci se posebice podrzavaju
da prezentiraju svoj rad. Danas, EGPRN ima vise
od 400 ¢lanova iz gotovo svake europske zemlje.
EGPRN-om upravlja Glavni odbor (predsjednik,
potpredsjednik, tajnik, blagajnik i Cetiri ¢lana)
podrzan i izabran od vijeca EGPRN-a kojeg Cine
nacionalni predstavnici iz svake zemlje Clanice.
Glavni odbor i Vijece sastaju se dva puta godisnje.
Jos§ tri odbora podrzavaju Vije¢e: Odbor za
edukaciju, Odbor za strategiju istrazivanja i Odbor
za komunikaciju.
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Univerzitet u Maastricht-u kroz srediSnji
administrativni ured i koordinacijski centar na
Katedri za op¢u medicinu, osigurava ¢vrstu
podrsku EGPRN-u. Redovite konferencije se
odrzavaju u proljece i jesen u razliCitim europskim
zemljama u organizaciji nacionalnog predstavnika
1 organizacijskog odbora.

Konferencije (dva cijela dana znanstvenih prezen-
tacija) ukljuCuju sesije na ve¢ predvidene teme
konferencije kao i na slobodne teme. Drugi oblici
prezentacije su ,,jedan slajd/pet minutna prezentacija i
poster sekcija koja je vodena od strane voditelja“.

Na svim tim konferencijama podrzava se ,,stil
radionice®, tako da se svi oblici istrazivanja, bilo da
se radi o pripremi istrazivanja, istrazivanju koje je
u tijeku, onome koje ima ve¢ gotove rezultate, ili je
ve¢ publicirano, prezentiranju u atmostferi, koja iako
pruza objektivnu kritiku, istovremeno je prijateljska
i sigurna. Posebna se paznja polaze na diskusiju
poslije svake prezentacije, koja zbog tih razloga
uvijek traje 30 minuta (15 minuta prezentacije, 15
minuta diskusije). Sazeci radova s konferencija
publiciraju se dva puta godisnje u casopisu The
European Journal of General Practice. Takoder su i
druge EGPRN aktivnosti povezane s konferencijama
koje se odrzavaju dva puta godisnje.

EGPRN u suradnji sa Svjetskom zdravstvenom
organizacijom (SZO), nacionalnim kolegama i
akademskim tijelima, organizira medunarodne
tecajeve o metodologiji istrazivanja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, nudec¢i ekspertizu medunarodnih
nastavnika. EGPRN predstavlja snaznu istrazivacku
mrezu u Europi. Mnoga medunarodna istrazivanja
su bila (i sada su) vodena od skupine istrazivaca
iz op¢e medicine kroz EGPRN mrezu. EGPRN se
takoder bavi strategijom istrazivanja i edukacijom
0 istrazivanju.

Detaljne informacije o povijesti organizacije,
dosadas$njim predsjednicima, mjestima i drzavama
odrzavanja konferencija, EGPRN bibliografiji,
ulozi EGPRN odbora za razvoj istrazivanja, (ciljevi,
istrazivacki fond, aplikacije i kriteriji), ulozi EGPRN

Postati ¢lan EGPRN — Zasto je vazno i kako to uciniti?

odbora za edukaciju u istrazivanju (medunarodni
teCajevi o metodologiji istrazivanja) mogu se naci
na adresi. www.egprn.org

Kako postati clan EGPRN?

Ove godine se obnavlja ¢lanarina za period u trajanju
tri godine, lipanj 2011. —lipanj 2014. Pored toga $to
je ¢lanarina znacajno smanjena, novost je u tome da
jeuzclanstvo u EGPRN-u omogucéen i slobodan, on-
line pristup casopisu European Journal of General
Practice, takoder tijekom trogodi$njeg perioda.

Individualna ¢lanarina

Kao EGPRN individualni ¢lan posjedovat Cete
razli¢ite pogodnosti:

1. za 50% umanjenu kotizaciju za EGPRN
konferencije

2. 50% umanjenu cijenu pred-konferencijskih
radionica

3. slobodan, online pristup ¢asopisu European
Journal of General Practice

4. Mozete sudjelovati u izboru za nacionalnog
predstavnika u vasoj zemlji

5. Mozete suradivati na razli¢ite nacine unutar
EGPRN-a: uradu odbora, predloziti ili suradivati
na kolaborativnim istrazivanjima, participirati na
teCajevima o istrazivanju, predloziti odrzavanje
konferencije u vasoj zemlji itd.

6. Mozete aplicirati za sredstva za vase medu-
narodno kolaborativno istrazivanje

7. Clanovi iz zemalja s relativno niskim BND/po
glavi mogu aplicirati za djelomi¢no smanjenje
kostanja EGPRN tecajeva o metodologiji
istrazivanja.

Institucionalna ¢lanarina

Kao ¢lan katedre ili organizacije sigurno ¢e vam
se isplatiti troSak za sudjelovanje u EGPRN
aktivnostima.
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Kao institucionalni ¢lan EGPRN-a, imat Cete
slijedece pogodnosti:

1. 50% smanjenje kotizacije za dva delegata/
konferenciji

2. 50% umanjenu cijenu pre-koonferencijske
radionice za dva delegata/konferenciji

3. Kontakt osoba za Institucionalne ¢lanove je
navedena kao ¢lan EGPRN savjetodavnog
odbora na EGPRN web stranici te i ima pravo
da daje prijedloge glavnom odboru EGPRN-a i
izvr$nom odboru.

4. Svi institucionalni ¢lanovi mogu aplicirati
za sredstva za medunarodna kolaborativna
istrazivanja

5. Delegati iz vaSe organizacije koji posjete
EGPRN konferenciju mogu jednako kao i
individualni ¢lanovi — sudjelovati i suradivati
u razli¢itim aktivnostima EGPRN-a.( u radu
odbora, zapoceti ili suradivati na kolaborativnim
istrazivanjima, participirati na tecajevima o
metodologiji istrazivanja, predloziti odrzavanje
konferencije u svojoj zemlji itd.)

Takoder ¢ete redovito biti informirani preko vaseg e
mail-a o novostima u EGPRN i o ostalim aktualnim
temama koje mogu biti interesantne kao Sto su
WONCA Europa, druge mreze, druge konferencije,
teme iz edukacije, kolaborativna istrazivanja itd.
EGPRN ima delegate u glavnhom odboru WONCA
Europe, a takoder je i institucionalni ¢lan Europskog
Foruma za primarnu zdravstvenu zastitu.

Kako postati ¢lan?

Pozivamo vas da pogledate pregled novog «kEGPRN
sustava Clanarine za period 2011.-2014. koji je
postavljen od blagajnika EGPRN-a i potvrden od
¢lanova Glavnog odbora i Vijeca EGPRN-a na
sastanku 19.05.2011. Pretpostavljamo da céete biti
pozitivno iznenadeni s navedenim pogodnostima.
Posjetite stranicu: http://egprn.org/web/membership/
membershipfees

Neki detalji sa te stranice su navedeni kako slijedi:
Individualna ¢lanarina za Hrvatsku iznosi:

75 Eura za tri godine

30 Eura za jednu godinu (ukljucuje 2 konferencije)

Institucionalna ¢lanarina za Hrvatsku iznosi:
375 Eura za 3 godine za 2 delegata po konferenciji
/3 godine

140 Eura za 1 godinu 2delegata /konferenciji 2
konferencije /godinu

Kotizacija po konferenciji za Hrvatsku:
150 Eura

Radionice (pola dana) na temu istraZivanja
(cijena za Hrvatsku)
25 Eura

Konferencije EGPRN:
Kako aplicirati i kako poslati rad?

EGPRN konferencije odrzavaju se dva puta
godisnje (proljece i jesen) u razli¢itim europskim
zemljama, osiguravaju¢i forum za prezentiranje i
diskusiju istrazivanja relevantnog za opc¢u/obiteljsku
medicinu.

Konferencije organizira nacionalni predstavnik te
zemlje, potpomognut organizacijskim odborom.
One traju od Cetvrtka (pre-konferencijske radionice,
sastanci upravnog i izvrSnog odbora, koktel
dobrodoslice) do nedjelje (sastanak glavnog odbora),
s petkom i subotom koji su glavni dani konferencije.
Prisutnost je slobodna za ¢lanove, a oni koji nisu
¢lanovi mogu postati ili pak platiti kotizaciju za
prisustvovanje konferenciji.

Glavni ciljevi EGPRN konferencija su:

* omoguciti pogodno okruzje lijeCnicima opce
medicine i istraziva¢ima u opc¢oj medicini
na kojem mogu prezentirati i diskutirati
svoja istrazivanja (ukljucujuéi i istrazivanja u
tijeku),

* podrzavati kriticku i1 konstruktivnu diskusiju
koja je fokusirana na metodologiji istrazivanja,
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koja ¢e omoguciti autoru istrazivanja da
ubuduce razvija i unaprijedi svoj projekt i da iz
njega pripremi publikaciju; takoder omogucuje
istrazivacu diskusiju sa skupinom istrazivaca
iz cijele Europe i kao i onima koji su iskusni u
istrazivanju na podrucju opc¢e medicine,

e da podrzava mrezu i suradnju izmedu starijih
i mladih istrazivaca iz svih zemalja Europe, te
da kreira platformu za razmjenu kolaborativnih
medunarodnih projekata.

Kako poslati rad?

EGPRN podrzava prezentacije zavrSenih
istrazivackih projekata no isto tako i istrazivacke
ideje ili istrazivanja u tijeku. Posebno je vrijeme
osigurano za diskusiju nakon svake prezentacije.
Cetiri su oblika prezentacije navedena kasnije.
Autori se pozivaju da istovremeno, kada $alju
sazetak za konferenciju, takoder predloze i oblik
prezentacije rada, no konac¢nu odluku donosi odbor
koji planira svaku konferenciju.

Prezentacija na glavnu temu

Na svakoj konferenciji, posebno je vrijeme odredeno
za prezentacije na specificnu temu, koja je ujedno
i glavna tema konferencije. Temu konferencije
dogovaraju odbor za istrazivanja, Izvr$ni odbor
EGPRN (EGPRN Council) ili domac¢in konferencije
a temu potvrduje EGPRN Council. Tematske
prezentacije se prezentiraju na nacin plenarne
sesije u trajanju od 30 minuta od kojih je 15
minuta namijenjeno za prezentaciju, a 15 minuta
za diskusiju.

Slobodne teme

Te prezentacije nisu povezane za glavnu temu. One
mogu biti prezentirane u paralelnim sesijama, u
trajanju su od 30 minuta, s 15 minuta prezentacije i
15 minuta diskusije

Postati ¢lan EGPRN — Zasto je vazno i kako to uciniti?

Jedan slajd /5 minutna prezentacija

Ovaj nacin prezentacije prikladan je za istrazivace
koji zele predstaviti ideju za buduca istrazivanja,
ona zapoc€inje pitanjem koji se odnosi na problem
istrazivanja. Ovo je nacin kako da se pozovu drugi
da sudjeluju u planiranom istrazivanju.

Pet minuta je planirano za svaku prezentaciju,
koriStenjem jednog slajda (bez ili s malo animacija),
potom slijedi 5 minuta diskusije.

Posteri:

EGPRN posteri su izlozeni tijekom cijele
konferencije. Cijela jedna sesija posvecena je
diskusiji o svim posterima. Svaki poster predstavlja
osoba koju je odredio voditelj poster sesije, 1 koji
diskutira s autorom i prisutnima. Oni koji prezentiraju
poster trebaju prisustvovati cijeloj konferenciji, no
posebno je vazno da budu prisutni za vrijeme sesije
o posterima. Poster mora imati «portret formu» i
dimenziju 1,75 m x 1 m, no moze biti i manji.

Otprilike 5 mjeseci prije EGPRN konferencije, poziv
za sazetke pojavljuje se na internetu (www.egprn.
org.) i Salje se email-om na adrese svih ¢lanova
EGPRN-a. Sazeci moraju biti strukturirani (uvod,
istrazivacko pitanje, metode, rezultati, zakljuc¢ak i na
kraju sadrzavati relevantnost/pitanje za EGPRN) sve
sadrzano u tekstu do 300 rijeci. Tablice i reference
se ne moraju prikazati.

Sazetak mora biti poslan u formatu koji se nalazi na
web-u na www.egprn.org.

Autor mora navesti zeli li primiti povratnu informaciju
o razlogu u slucaju neprihvacanja ili informacije o
vjestini prezentacije svoga rada na konferenciji.
Sazetke ocjenjuju Cetiri iskusna istrazivaca (dva
iz zemlje domacina, i dva medunarodna). U prvoj
fazi ocjene sazetaka recenzenti ne znaju imena
autora, koristi se strukturirani na¢in ocjenjivanja
s mogucnos$cu i individualnih kriterija za svaki
sazetak.
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Valjanost se procjenjuje kroz slijedece:
Je li istrazivacko pitanje jasno i fokusirano?
Je li metoda prikladna istrazivackom pitanju?

Jesu li rezultati konzistentni s metodologijom
istrazivanja i s istrazivackim pitanjem?

Je li zakljucak temeljen na rezultatima?

Relevantnost se opisuje kroz slijedeée podatke:

Je li istrazivanje originalno i prikazuje novo
znanje?

Je 1i opisuje klinicku temu?

Jesu li rezultati primjenjivi u op¢oj medicini ili u
edukaciji?

Dodatni bodovi mogu se dati za posebne uvjete
ili poteSkoce istrazivanja, npr. interesantna
metodologija istrazivanja ili projekt koji je proveden
u teskim okolnostima. Sustav skoriranja takoder se
primjenjuje i za sazetke koji prikazuju istrazivacke
ideje ili istrazivanje koje je u tijeku.

Odluka o prihvacanje ili neprihva¢anju sazetaka
temelji se na ukupnom zbroju bodova sva cetiri
recenzenta, kao i ovisno o dostupnom prostoru u
programu konferencije.

Povratna informacija na neprihvadeni saZetak

EGPRN nudi mogu¢nost da autor primi povratnu
informaciju o razlogu zasto sazetak nije prihvacen,
s namjerom da pomogne autoru da unaprijedi svoj
rad. Stoga je napravljen strukturirani obrazac kako bi
olaksao odgovor, a on se sve CeSce trazi od autora.

Povratna informacija na vjeStinu prezentacije

EGPRN je pripremio smjernice kako pripremiti
1 prezentirati svoj rad ili napraviti poster. Autori
imaju moguénost da dobiju strukturiranu povratnu
informaciju o nacinu i kvaliteti svoje prezentacije
na konferenciji.

Mentoriranje

Dodatno, uz moguénost povratne informacije o
prezentaciji, EGPRN takoder nudi i moguénost
mentorstva. Onim autorima koji su zainteresirani
imenuje se mentor koji se moze pridruziti projektu
ili publikaciji kako bi pomogao istrazivac¢u/autoru
da postigne svoj cilj.

Pred-konferencijske radionice:

Na konferencijama EGPRN-a, organiziraju se vrlo
interaktivne radionice u trajanju od pola dana,
namijenjene lijeCnicima istrazivanjima iz opce
medicine zemlje domacina i ¢lanovima EGPRN-a.
Fokus je na istrazivackim vjeStinama (npr. dizajn
prijedloga istrazivanja, pretrazivanje literature,
pisanje ¢lanka, oralna prezentacija, pisanje sazetka,
organiziranje fokus grupe, i dr.)

Izbor tema vezan je za suglasnost i potrebe
zemlje domacina. Predavaci su iskusni nastavnici
i istrazivaéi iz pojedinog podrucja, u suradnji s
istraziva¢ima zemlje domacina kao i onih istrazivaca
koji dolaze iz drugih zemalja.

Kolaborativni sastanci i sastanci specijalnih
interesnih skupina

Tijekom konferencije postoji mogucénost da se
sastanu skupine koje ve¢ sudjeluju u pojedinom
projektu, a takoder i individualnim istrazivacima da
izmijene informacije i komuniciraju s potencijalnim
istraziva¢ima za suradnju u kolaborativnim
istrazivanjima.

EGPRN - Odbor za komunikaciju i za
istrazivanje prakse

Glavni odbor Vije¢e EGPRN-a organizirali su
odbor za elektronsku komunikaciju koji savjetuje
organizacije vezano za Cinjenice vezano za
komunikaciju i odnose s javnoscu. Svaki ¢lan
EGPRN-a moze se nominirati za ¢lana ove skupine.
Za vise informacija o nominaciji, ¢lanstvu/izboru u
ovu grupu, obratite se Hanny Prick hanny.prick@
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Burdica Kasuba Lazi¢

hag.unimaas.nl
EGPRN website http:/www.egprn.org

Jedna od glavnih znacajki elektronske komunikacije
za EGPRN je stranica na web-u.

EGPRN ima ¢lanove iz mnogih europskih zemalja,
a stranica predstavlja elektronski «dom» za
organizaciju i centar za komunikaciju izmedu
¢lanova. Sve dosadasnje prezentacije znanstvenih
sazetaka s EGPRN konferencija takoder su arhivirane
na stranici web-a zajedno s detaljima za kontakt s
autorom, ¢ineci ih primarnim izvorom za europsko
istrazivanje u op¢oj medicini.

EGPRN stranica na web-u aktualno sadrzava oko
100 stranica informacija o organizaciji, ukljucujuci
opéenite informacije o ciljevima, aktivnostima,
novostima, detalje o konferencijama, tecajevima i
radionicama, dokumente i EGPRN bibliografiju,
takoder 1 detalje za kontakt s ¢lanovima Vijeca,
nacionalnim predstavnicima i tajnicom.

Materijali za istrazivace ukljucuju detalje o EGPRN
tecajevima i projektima i sve sazetke koji su
prezentirani na EGPRW/EGPRN konferencijama od
1993 (oko 650 sazetaka), koji su razvrstani prema
konferencijama i autorima. Odnedavno je dokument
poslan u PDF obliku zbog lak$e dostupnosti za
ispis.

Drugi materijali predstavljaju listu poveznica za
druge mrezne organizacije, organizacije koje se bave
istrazivanjima itd.

Stranica se osvjezava redovito sa «Sto je novox
stranicom koja sluzi kao vremenska smjernica
osvjezavanjima web.stranice. Tu se takoder
nalaze i brojne stranice s fotografijama EGPRN
konferencija, koje sluze novim ¢lanovima da se

Postati ¢lan EGPRN — Zasto je vazno i kako to uciniti?

upoznaju s neformalnom prirodom druzenja za
vrijeme «svecane vecere» i vremena izmedu radnog
dijela konferencije.

Stranica je prilicno popularna s oko 300 posjeta
mjesecno, i stalnim porastom zainteresiranih.

Elektronska ,,mailing® lista - EGPRN list
server

EGPRN mailing lista omogucuje svakome da
posalje e mail vecini potpisanih ¢lanova EGPRN-a
i omogucuje on-line diskusiju. Adresa je EGPRW @
yahoogroups.com, ima oko 100 ¢lanova.

Pripremila:
doc.dr.sc.Durdica Kasuba Lazié, dr.med., primarijus

Postanite ¢lan EGPRN-a!

Za sve dodatne informacije obratite se na adrese:

EGPRN KOORDINACIJSKI CENTAR
Mrs..Hanny Prick

EGPRN Executive Manager

Dpt.of General Practice-Maastricht University
P.O.Box 616

6200 MD Maastricht

The Nethernds

NACIONALNIO PREDSTAVNIK U EGPRN-u
Doc.dr.sc. Purdica KaSuba Lazi¢, dr.med.
Katedra za obiteljsku medicinu

Medicinski Fakultet

Sveuciliste u Zagrebu

Rockefellerova 4

10 000 Zagreb

42

Med Fam Croat, Vol 19, No2, 2011.



Hrvoje Tiljak

OSVRTI

Specijalizacija iz obiteljske medicine

Specijalizacija iz obiteljske medicine

Hrvoje Tiljak

Sto je novo u svezi
specijalizacije obiteljske
medicine?

Unazad tri godine UEMO je predlozio metodologiju
rjeSavanja problematike specijalizacije iz obiteljske
medicine koja je popularno nazvana ,,Program u
tri koraka®. Tim programom se preporuca pristup
pri definiranju problema i postupnost u rjeSavanju
problema kroz tri faze. Postupnik je previden zarad na
nacionalnom terenu, odnosno na nivou jedne drzave.
Daljnja tri koraka koji ¢ine ,,program od Sest koraka*
se odnose na medunarodno usuglasavanja na nivou
Europe 1 ukljucuju djelovanje na nivou Europskog
parlamenta. Misao vodilja cijelog programa je
usuglasavanje od nizeg ka viSem nivou, §to znaci
donosenje zakljucka i ostvarivanje dogovorenog na
nivou profesionalnih organizacija prije nego se §to
se podigne na slijedec¢i nivo. U drzavama u kojima
je problematika specijalizacije obiteljske medicine
rijeSena na zadovoljavajuci nacin, program krec¢e od
Cetvrtog koraka — prenosi se na medunarodni plan.
U drzavama gdje profesionalci obiteljske medicine
nisu zadovoljni postojecim rjeSenjima vezanim za
specijalizaciju obiteljske medicine, program krece
od usuglasavanja unutar struke, preko usuglasavanja
unutra svih medicinskih specijalnosti do konacnog
definiranja dogovorenog rjeSenja na planu drzave.
Razumljivo, to ukljucuje i rad na lobiranju za
donosenje politickih rjesenja, jer program ima za
cilj definiranje pravnog okvira specijalizacije na
drzavnom nivou. Prvi korak predstavlja ispitivanje
stanja i ciljeva profesionalnih organizacija obiteljske
medicine vezanih za specijalizaciju obiteljske
medicine.

Vodeci se predlozenom metodologijom 25. studenog
2010. na adrese profesionalnih organizacija
obiteljske medicine Hrvatske poslan je upitnik od 5

pitanja. Upitnik je poslan organizacijama:
Drustvu nastavnika opce-obiteljske medicine

Hrvatskom drustvu obiteljskih doktora Hrvatskog
lijecnickog zbora

Hrvatskoj udruzbi obiteljske medicine
Koordinaciji hrvatske obiteljske medicine

U prilogu je upitnik i popratno pismo, odgovori
pojedinih organizacija uz opis komentara te zakljucni
izvjestaj o rezultatima ankete.

Stru¢na drustva obiteljske medicine pokazala
su visok stupanj usuglasenosti vezna za pitanja
specijalizacije. Prema predlozenom UEMO-ovom
programu, idu¢i korak bi predstavljalo usuglaseno
djelovanje na ostvarivanju cCetiri stava koja su
zajednicka. Pitanja oko kojih nema suglasja bi
trebalo ostaviti za rjeSavanje u tijeku, a pitanja oko
kojih postoje suglasje treba aktivno rjeSavati na planu
regulative zdravstva. Kako niti jedna organizacija
nije voditelj ovog projekta, u daljnjem radu bi
drustva trebala zajednicki nastupati, ravnopravno
i usuglaseno.

U Hrvatskoj lijecni¢koj komori je 19. veljace 2011.
odrzana tematska sjednica Povjerenstva za PZZ u
prosirenom sastavu na kojoj su prikazani rezultati
provedene ankete.

Literatura:

UEMO Document 2009-008 rev 1, Sofija 02. lipnja
2011.

Izvjesce sa sastanka UEMO-a 06. 1 07. lipnja 2008.
Bergen Norveska. Medicina Familiaris Croatica
2008, 2:56-57

Med Fam Croat, Vol 19, No2, 2011.

43



OSVRTI Hrvoje Tiljak

Specijalizacija iz obiteljske medicine

Upitnik

Naslov organizacije

Nakon usuglasavanja na nivou organizacije zaokruziti jedan od ponudenih odgovora:

......

specijalistickog usavrSavanja iz djelatnosti obiteljske medicine 1 ispuniti sve uvjete za stjecanje naslova
specijaliste obiteljske medicine (jer isto vrijedi za sve druge specijalnosti medicine struke u Hrvatskoj)

DA NE

Ako Da:

2.

Provodenje program specijalizacije obiteljske medicine u Hrvatskoj mora slijediti isti protokol koji vrijedi
za sve druge specijalizacije, a osobito u na¢inu definiranja broja specijalizantskih mjesta, te provodenja
natjecaja, izbora specijalizanata i nacina financiranja specijalizacije.

DA NE

. Lijec¢nici koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju pravo birati Zele li zavrsiti

program specijalistickog usavrSavanja i ste¢i naslov specijaliste obiteljske medicine ili nastaviti raditi do
kraja svoje profesionalne karijere bez istog (§to ne smije utjecati na moguénost nastavka rada u djelatnosti
obiteljske medicine).

DA NE

. Lije¢nicima koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj i izraze Zelju da steknu naslov

specijaliste obiteljske medicine moraju se osigurati stimulativni uvjeti za stjecanje naslova specijalista,
ukljucujuci restrukturiranje programa specijalistickog usavrSavanja i/ili moguénost direktnog izlaska
na specijalistickog ispita sukladno njihovim individualnim ii profesionalnim potrebama, te prethodnom
radnom iskustvu.

DA NE

. Lijecnici koji pocinju raditi u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj, a diplomirali su na medicinskom

fakultetu zakljuénos 31.12. 2011.............. (upisati korekciju godine) godine moraju ispuniti uvjete
navedene u 1. tvrdnji,, odnosno zavrs$iti puni program specijalistiCkog usavrSavanja iz obiteljske medicine
da bi stekli licencu za samostalni rad u obiteljskoj medicini prije nego po¢nu raditi u djelatnosti obiteljske
medicine.

DA NE

Komentare i pojasnjenja navedite na poledini upitnika. Ukoliko se unutar organizacije ne uspije postici
usuglaSeni odgovor na pojedino pitanje — isto navesti na poledini upitnika, a pitanje ostaviti neodgovoreno
( ne zaokruziti niti jedan od ponudenih odgovora) .

Mjesto i datum Potpis ovlastene osobe Pecat organizacije
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Specijalizacija iz obiteljske medicine

Popratno pismo uz upitnik

Postovani

Pred Vama je upitnik kojim se zeli utvrditi sluzbeno
glediste Vase organizacije vezano za specijalizaciju
iz obiteljske medicine.

Anketu nije inicirala niti jedna profesionalna
organizacija unutar ili van obiteljske medicine, nego
predstavija nezavisni projekt. Ipak, upitnik i postupak
anketiranja se oslanja na metodologiju koju sugerira
UEMO, a sastoji se od postepenog provjeravanja
stavova svih zainteresiranih subjekta zdravstva.
UEMO procjenjuje da se takvim postupkom moze
doci do saznanja gdje su zapreke ili uska grila za
izjednacavanje specijalizacije obiteljske medicine
sa svim drugim specijalizacijama u medicini.

Tako ce se isti upitnik u drugoj fazi provjere stavova
dostaviti profesionalnim i strucnim organizacijama,
te ustanova vaznim za reguliranje sveukupne
medicinske djelatnosti npr. Hrvatskoj lijecnickoj
komori, Hrvatskom lijecnickom zboru, medicinskim
fakultetima i Hrvatskoj akademiji medicinskih
znanosti itd.

Zbog toga je vazno da nakon rasprave unutar Vaseg
drustva odgovorite na upitnik u prilogu u Sto kracem
roku, kako bi se anketiranje moglo nastaviti.

Prilikom odgovaranja na pitanja slobodno odgovorite
samo na ona za koja postignete dogovor, a druga
ostavite neodgovorena. Na poledini upitnika moZete
navesti obrazlozenje i razmisljanja koja se odnose
i na odgovoren i neodgovorena pitanja.

Radi znacaja rezultata anketiranja i moguceg
buduceg koristenja sluzbenih stavova organizacija,
izuzetno je vazno da upitnik potpise i pecatom ovjeri
ovlastena osoba drustva. Zbog toga cete isti upitnik
dobiti i postom, pa Vas molim za brzi odgovor putem
elektronskim poste i dostavu popunjenog upitnika u
papirnatom obliku, ovjerenog na opisani nacin.

Za dodatna objasnjenja i drugu pomoci stojim Vam
na raspolaganju

Kolegijalni pozdrav

Hrvoje Tiljak
10000 Zagreb, Medvescak 79

DRUSTVO NASTAVNIKA OPCE/OBITELISKE MEDICINE

Nakon usugladavanja na nivou organizacije zaokruZiti jedan od ponudenih odgovora:

1. Svilije¢nici koji rade u dj medicine u Hrvatskoj trebali i bi
zavriti program specijalistitkog usavriavanja iz djelatnosti obiteljske medicine i ispuniti sve
uvjete za stjecanje naslova specijaliste obiteljske medicine (jer isto vrijedi za sve druge

specijalnosti medicine struke u Hrvatskoj)
/" DA NE
Ako Da:

P je program ijalizacij iteljske medicine u Hrvatskoj mora slijediti isti protokol
koji vrijedi za sve druge specijalizacije, a osobito u na&inu definiranja broja specijalizantskih
mjesta, te provodenja natjetaja, izbora specijalizanata i nacina financiranja specijalizacije.

. Lijeénici koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju pravo birati zele li
zavrditi program specijalistitkog usavr3avanja i steci naslov specijaliste obiteljske medicine ili
nastaviti raditi do kraja svoje profesionalne karijere bez istog ($to ne smije utjecati na

i iobitell i

.

4. Lijecnicima koji sada rade u djel: i medicine u Hrvatskoj i izraze Zelju da
steknu naslov specijaliste obiteljske medicine moraju se osigurati stimulativni uvjeti za
stjecanje naslova specijalista, ukljugujuéi restrukturiranje programa specijalisti¢kog
usavriavanja i/ili ¢ i g izlaska na ijalistic ispita sukladno njihovim

im i pr i im pi , te hod —ﬁd\omiskus'.vu,.

DA ( NE

w

w

. Lije¢nici koji potinju raditi u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj, a diplomirali su na
medicinskom fakultetu zaklju¢éno s 31.12. 2011.............. (upisati korekciju godine) godine
moraju ispuniti uvjete navedene u 1. tvrdnji, odnosno zavr3iti puni program specijalistickog
usavravanja iz obiteljske medicine da bi stekli licencu za samostalni rad u obiteljskoj
medicini prije nego po¢nu raditi u djelatnosti obiteljske medicine.

DA NE
Komentare i pojadnjenja nam poledini upitnika. Ukoliko se unutar organizacije ne uspije

postici usugladeni odgovor na pojedino pitanje — isto navesti na poledini upitnika, a pitanje ostavi
neodgovoreno ( ne zaokruZiti niti jedan od ponudenih odgovora) .

Mjesto i datum Petat organizacije

i
0
Eog o,

26 1. 20l

Komentar:
4. Sve DA osim mogucnosti direktnog izlaska na
specijalisti¢ki ispit.
5. Osim za sekundarce ili lije¢nika koji radi na
zamjeni.
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Hrvoje Tiljak

HRVATSKO DRUSTVO OBITELJSKIH DOKTORA
HRVATSKOG LIJECNICKOG ZBORA

Nakon usugladavanja na nivou organizacije zaokruziti jedan od ponudenih odgovora:

1. Svilijecnici koji samostalno rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj trebali i bi
zaviiti program specijalistickog usavrsavanija iz djelatnosti obiteljske medicine i ispuniti
sve uvjete za stiecanje naslova specijaliste obiteljske medicine (jer isto vrijedi za sve
druge specijalnosti medicine struke u Hrvatskoj)

DA NE
Ako Da:

2. Provodenje program specijalizacije obiteljske medicine u Hrvatskoj mora slijediti isti
protokol koji vrijedi za sve druge specijalizacije, a osobito u nacinu definiranja broja
specijalizanata, te provodenja natiecaja, izbora specijalizanata i nacina financiranja
specijalizacije.

DA NE

3. Lijecnici koji sada rade u djelatnosti obiteliske medicine u Hrvatskoj imaju pravo birati
Zzele li zavriiti program specijalistickog usavisavanja i steéi naslov specijaliste obiteljske
medicine il nastaviti raditi do kraja svoje profesionalne karijere bez istog (3to ne smije
utjecati na moguénost nastavaka rada u djelatnosti obiteljske medicine).

DA NE

4. Lije&nicima koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj i izraze Zelju da
steknu naslov specijaliste obiteljske medicine moraju se osigurati stimulativni uvjeti za
stiecanje naslova specijalista, uklju&ujuéi restrukturiranje programa specijalistickog
usavriavanja ifili moguénost direktnog izlaska na specijalistickog ispita sukladno
njihovim individualnim ii profesionalnim potrebama, te prethodnom radnom iskustvu. .

DA NE

5. Lijeénici koji po&inju raditi u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj, a diplomirali su
na medicinskom fakultetu zakljuéno s 31.12.2011.............. (upisati korekciju godine)
godine moraju ispuniti uvjete navedene u 1. tvrdnji, odnosno zavrsiti puni program
specijalistickog usavrsavanja iz obiteliske medicine da bi stekli licencu za samostalni
rad u obiteljskoj medicini prije nego po&nu raditi u djelatnosti obiteljske medicine.

DA NE

Komentare i pojasnjenja navedite na poledini upitnika. Ukoliko se unutar orgonizocije ne
uspije posti¢i usuglaseni odgovor na pojedino pitanje —isto navesti na poledini upitnika, a

Mijesto i datum
Pecat organizacije

Komentar:

Smatramo da se ne smije dozvoliti stjecanje specijalizacije
bez potrebne edukacije i provjere. U suprotnom rusimo
cijeli postojeci sustav specijalizacije i omalovazavamo
sami sebe. Oko potrebe odobravanja prava postojecim
ugovornim lije¢nicima na samostalan izbor nismo u
potpunosti suglasni, medutim vecina ipak predlaze da
im se odobri samostalan izbor, s time da njihove usluge
moraju biti manje plaéene.

Specijalizacija iz obiteljske medicine

HRVATSKA UDRUZBA OBITELISKE MEDICINE

Nakon glas. ja na nivou or; ije zaokruZiti jedan od ponudenih odgovora:

1. Svilije¢nici koji samostalno rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj trebali i bi
zavrsiti program specijalistickog usavriavanja iz djelatnosti obiteljske medicine i ispuniti sve
uvjete za stjecanje naslova specijaliste obiteljske medicine (jer isto vrijedi za sve druge
specijalnosti medicine struke u Hrvatskoj)

DA NE
Ako Da:

2. Provodenje program specijalizacije obiteljske medicine u Hrvatskoj mora slijediti isti protokol
koji vrijedi za sve druge specijalizacije, a osobito u naginu definiranja broja specijalizantskih
mjesta, te pr ¢ izbora specijali i naina financiranja specijalizacije.

DA NE

3. Lijecnici koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju pravo birati zele li
zavrsiti program specijalisti¢kog usavriavanja i steci naslov specijaliste obiteljske medicine ili
nastaviti raditi do kraja svoje profesionalne karijere bez istog (3to ne smije utjecati na
mogucnost nastavaka rada u djelatnosti obiteljske medicine).

DA NE

4. Lijecnicima koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj i izraze Zelju da
steknu naslov specijaliste obiteljske medicine moraju se osigurati stimulativni uvjeti za
stjecanje naslova specijalista, uklju€ujuci restrukturiranje programa specijalisti¢kog
usavr3avanja i/ili mogucnost direktnog izlaska na specijalisti¢kog ispita sukladno njihovim
individualnim ii profesionalnim potrebama, te prethodnom radnom iskustvu. .

DA NE

5. Lijecnici koji pocinju raditi u diji i obitelj; dicine u Hrvatskoj, a diplomirali su na
medicinskom fakultetu zaklju¢no s 01.01.2012 (upisati korekciju godine) godine moraju
ispuniti uvjete navedene u 1. tvrdnji, odnosno zavrsiti puni program specijalistickog
usavriavanja iz obiteljske medicine da bi stekli licencu za samostalni rad u obiteljskoj
medicini prije nego po¢nu raditi u djelatnosti obiteljske medicine.

DA NE
Komentare i pojadnjenja navedite na poledini upitnika. Ukoliko se unutar organizacije ne uspije
postici usuglaseni odgovor na pojedino pitanje — isto navesti na poledini upitnika, a pitanje ostavi
neodgovoreno ( ne zaokruZiti niti jedan od ponudenih odgovora) .

Mijesto i datum Potpis ovlgitene osobe Pecat organizacije

1 / %\

Komentar:
ad pitanje 4:
DA za stimulativne mjere

DA za direktan izlazak na ispit, uz uvjet: 10 godina staza
u obiteljskoj medicini

NE za restrukturirani program specijalizacije.
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Hrvoje Tiljak

OSVRTI

Specijalizacija iz obiteljske medicine

KOORDINACIJA HRVATSKE OBITELISKE MEDICINE

Nakon 3 ja na nivou izacij ziti jedan od ih odgovora: -
1. Svilijecnici koji rade u dj i obitelj medlclne u Hrvatskoj trebali i bi
zavrsiti program ijalistic| usavrs ja iz dj dicine i ispuniti sve

uvjete za stjecanje naslova specijaliste obiteljske medicine (jer isto vrijedi za sve druge
specijalnosti medicine struke u Hrvatskoj)

DA NE
Ako Da: N
2. ijalizacij itelj icine u Hrvatskoj mora slijediti isti
protokol kojl vnjedl za sve druge specijalizacije, a osobito u nacinu definiranja broja -
j ih mjesta, te p ja natjecaja, izbora specijalizanata i naéina financiranja
specijalizacije.
DA NE

3. Lijecnici koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj imaju pravo birati Zele li
zavrsiti program specijalistickog usavrsavanja i ste¢i naslov specijaliste obiteljske medicine ili
nastavm raditi do kraja svoje profesmnalne karuere bez istog ($to ne smije utjecati na

rada u dj dicine)

4. Lijecnicima koji sada rade u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj i izraze Zelju da
steknu naslov specijaliste obntel;ske medxcme moraju se osigurati stlmulatwm uvjeti za

stjecanje naslova ijali iranj istickog
usavriavanja i/ili moguénost direktnog izlaska na specijalistickog ispita sukladno njihovim
individualnim ii profesionalnim potrebama, te prethodnom radnom iskustvu — navesti bar 10

godina iskustvalll. .

DA NE

5. Lijeénici koji poginju raditi u djelatnosti obiteljske medicine u Hrvatskoj, a diplomirali su na
medicinskom fakultetu zakljuéno s 21.12. 20010........... (upisati korekciju godine) godine
moraju ispuniti uvjete navedene u 1. tvrdnji, odnosno zavrsiti puni program specijalistickog
usavriavanja iz obiteljske medicine da bi stekli licencu za samostalni rad u obiteljskoj
medicini prije nego poénu raditi u djelatnosti obiteljske medicine.

DA NE

Komentare i poja$njenja navedite na poledini upitnika. Ukoliko se unutar organizacije ne uspije
postici usuglaseni odgovor na pojedino pitanje —isto navesti na poledini upitnika, a pitanje ostavi
neodgovoreno ( ne zaokruZiti niti jedan od ponudenih odgovora) .

Mijesto i datum Potpis ovladtene osobe Pecat organizacije
Vinkovci, 31.1.11. 0P gione
TR g

Komentar:
Ad. 4

.navesti bar 10 godina iskustva (za moguénost direktnog
izlaska na specijalisticki)

Za detaljni komentar vidi originalni dokument

Komentari:

specijalizacija mora imati financiranje i organizacijsku potporu drzave — ne kao sada da se
svatko snalazi i financijski i zamjenama kako zna

Obavezno restrukturirati program specij i studij, uvesti
ucenje velikog broja novih vjestina = (trenutno tecaj EKG-a UZV -a, male kirurgije,
reumatologije. . .), a izbaciti ijalnu medi logiju — to su sve stvari
koje smo tesali na faksu i glupo je na to potratiti i jednu minutu specijalistickog staza.
Obavezno razluéiti mnimum znanja i vjestina potrebnih za rad u obiteljskoj od svakog
nadstandarda — koji onda treba nekako oznaéiti i posebno vrednovati (da li nekom dodatnim
nazivom, po sistemu subspecijalizacija iz interne i sl.)

Obavezno update-iranje u vidu kraéih doedukacija svakih 5-10 godina, popracenih
materijalima na cd-ima, izrade algoritama po Zurnom postupku. . . renewal kursovi

Obavezni ustroj nadzora na razini podrucja DZova kroz placenu komisiju koja 1 ordinaciju
LOMa mora ,auditirati“ 1x godi$nje i naloZiti joj ev. educiranje koje bi prvi puta bilo na racun
MZSSa a kasnije osobni. Kontrola provedbe nalozenih mjera usavr3avanja i u¢inak nakon
usavrdavanja. Kontrola mora obuhvatiti sve aspekte rada LOMa.

svi diplomirani Iuecmcl MORAJU prue specijalizacije pro¢i 1 godinu rada u obiteljskoj
medicini, a svi i MORAJU dio specijalizantskog staza
odraditi u OM — kod mentora koji moraju biti vrsni struénjaci na nasem polju rada. (svi koji su
tako u obiteljskoj medicini moraju biti dobro plaéeni — stazisti, specijalizanti ili kako ih god
nazvali).

Mora se moéi omoguciti stjecanje zvanja specijaliste OM onima koji imaju velik staz kroz
samo ispit ili kroz pripremni teaj/postdiplomski ako ga Zele kao pripremu za ispit.
Organiziranje specijalizacije i njeno financiranje otvoriti i drugima, a maknuti od HZZOa.
maknuti obvezu rada ugovorom s HZZOom za one koji specijaliziraju uz ugovor o zamjeni
koju plaéa HZZO, barem ne 10 godina koliko sada stoji.

Predavanja na specki moraju drZati obiteljski lije€nici za LOMove. BEZ klini¢ara, osim ako to
rade klinicari ZAJEDNO s LOMom.

Mentori moraju biti vrsni struénjaci i za to dobro plaéeni, a ne da u mentora nema sterilnih
rukavica ni skalpela, ili gentamicina ni penicilina ili da nikada nije mrtvozorio. S mentorom se
mora i dezurati i i¢i u mrtvozorenje.
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