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Sazetak

Uvod. U europskim zemljama kao i u Hrvatskoj
kuéne posjete (KP) i lijeCenje su u djelokrugu
obiteljske medicine (OM). Istrazivanja pokazuju da
je broj KP relativno nizak, sustavno opada od 2004.
i razli¢it je izmedu zupanija.

Cilj je bio istraziti postoje li razlike u trendovima
broja KP izmedu ruralnih i urbanih sredina RH u
razdoblju od 1995. do 2014. godine.

Metode. Istrazivanje je opservacijsko (povijesno —
prospektivno), temeljeno na rutinski prikupljenim
podatcima  Hrvatskih  zdravstveno-statistickih
ljetopisa od 1995. do 2014.: o broju lijecnika
OM (LOM), pacijenata koji su dolazili/koristili
OM i KP u RH i po zupanijama. Grupirani su u 3
regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne i urbane.
IzraCunat je prosjeCan broj KP, broj posjeta po
pacijentu i po LOM -u.

Rezultati. Prosjecan broj KP/pacijent bio je veci
(0,16-0,12) u pretezito i znacajno ruralnoj, nego u
urbanoj regiji (0,11-0,06). U ruralnim regijama broj
KP/LOM kretao se od 136,6 do 181,6, znatno viSe
nego u pretezno ruralnim (129,2-189,2) ili urbanim
(88,0-144,5).

Zaklju¢ak. LOM-i u ruralnim regijama obavljaju
vise KP od kolega u urbanim. Da bi se zadovoljile
potrebe populacije i zadrzalo lijecnike, ovo treba
imati na umu pri planiranju i financiranju tih
podrucja.

Kljuéne rijeci: kucne posjete, ruralno, urbano,
obiteljska medicina, Hrvatska

Summary

Introduction and aims: Home visits are within the
scope of family practice (FP) in Croatia as well as
it is in other countries. The aim of the study was to
determine the overall trends in home visits (HV)
in Croatian FM. We investigated whether there
were any differences in the trends of HV between
Croatian rural and urban regions.

Methods: This was perspective study, from 1995 to
2014. Data were collected from the Croatian Health
Service Yearbooks. The number of family doctors
and the number of home visits were collected for
each study year in relation to regions; Croatia was
divided in three regions: rural, semi-rural and urban.

Results. Significantly higher number of home
visits was found in rural regions than in semi-rural
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and urban ones. In 2000 the average number of
home visits was higher in rural - 0.16 per patient -
than in semi-rural (0.14) and urban (0.10) regions.
In the same year, each family doctor in rural areas
performed 189 home visits, in comparison to
178 in semi-rural and 120 in urban regions. The
differences in trends were not found, the number of
home visits increased until the year 2000 and then
decreased in all regions.

Conclusion. A higher number of home visits was
found in Croatian rural regions than in semi-rural
and urban ones. These results should be taken in
consideration in FP delivery planning.

Key words: home visits, family practice, rural/
urban differences, Croatia

Uvod

Lijecenja bolesnika u ku¢i je osnovna karakteristi-
ka obiteljske medicine (OM) koja je razlikuje od
drugih djelatnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(PZZ). Ku¢ne posjete i kucno lijecenje su termini
koji se najcesce koriste zajedno, jer je tesko razli-
kovati prvu posjetu na poziv bolesnika zbog akutno
nastale bolesti od onih koje se planirano provode u
lijecenju 1 pracenju kroni¢nih bolesnika. Taj oblik
lije¢enja u kuéi je najcesce planiran, a ukljucuje i
patronaZzne sestre, te medicinske sestre koje kod nas
pripadaju posebnoj djelatnosti kuéne njege'. Pored
osnovnog cilja da se bolesnika lije¢i u njegovom
obiteljskom i socijalnom okruzenju, te smanjivanja
troskova bolnickog lije¢enja koji su uvijek i svug-
dje najskuplji dio zdravstvenog sustava, je vazna
svrha kuénih posjeta i kuénog lije¢enja'2.

Kuéne posjete i kucno lijeCenje u Europskim
zemljama je u djelokrugu OM, ali je na razlicite
nacine organizirano i financirano, stoga se i broj
kuénih posjeta znatno razlikuje. Npr. 5% svih
kontakata izmedu lijeCnika obiteljske medicine
(LOM) i bolesnika u Svicarskoj otpada na kuéne
posjete, za razliku od Belgije u kojem je taj broj
iznosio i do 50%?. Kuéne posjete i kuéno lijeCenje
u Hrvatskoj je oduvijek bilo u djelokrugu rada

LOM, koji je do 1993. godine bio ,rajonski*
lije¢nik odgovoran za populaciju odredenog
podrugja, a kuéne posjete su bile posebno placane
ovisno o njihovom broju. Prema istrazivanjima
Suéura u Hrvatskoj je 1985. godine na jednog
LOM-a prosje¢no dnevno otpadalo od 0,45
kuénih posjeta (KP) u Zajednici op¢ina Osijek,
do 1,72 u Gradu Zagrebu*. Prema istrazivanju
Oreskovica i suradnika broj kuénih posjeta nakon
1990-te se poCeo naglo smanjivati’. Nakon toga
nije bilo sustavnih istrazivanja problema KP u
RH ako se izuzme nekoliko dimplomskih radova
u kojima se problem razmatrao s aspekta jedne ili
dvije ordinacija OM. Istovremeno, provedene su
znatne promjene u organizaciji, funkcioniranju i
financiranju cjelokupne PZZ, pa i OM. Zakonom
o zdravstvenoj zastiti i zdravstvenom osiguranju iz
1991., a jos jasnije onoga iz 2003. godine, uvedeno
je pravo slobodnog izbora lije¢nika®’. Sukladno
Zakonu, LOM-a je mogao izabrati i pacijent
koji je po mjestu stanovanja znatno udaljen od
ordinacije izabranog LOM-a, drugih dijelova grada
ili okolnih sela®. Zakonom o Zdravstvenoj zastiti
iz 1993. godine takoder je omoguéeno otvaranje
Ustanova za zdravstvenu njegu u kuéi koje provode
zdravstvenu njegu i rehabilitaciju bolesnika u
njihovim ku¢ama po uputama i struénim nadzorom
LOM-a’. Nadalje, sukladno Pravilniku o uvjetima
za davanje u zakup zdravstvenih ustanova PZZ i
ljecilista®, LOM-i su kao i drugi lije¢nici iz PZZ
postajali zakupciuz obvezu sklapanja individualnog
ugovora s Hrvatskim zavodom za zdravstveno
osiguranje (HZZO). Njihova ugovorna obveza je
provodenje zdravstvene zastite iz djelokruga OM
sukladno Programu mjera zdravstvene zastite iz
osnovnog zdravstvenog osiguranje i za pacijenta
koji su ih odabrali. Ugovorni lije¢nici, zakupci, od
2010. i koncesionari, su dobili i prava raspolaganja
s financijskim sredstvima koja su proizlazila
iz ugovornog odnosa, postali su na neki nacin
,privatnici®. Medutim, dio LOM i dalje su ostali
uposlenici domova zdravlja, ali s istim ugovornim
obvezama i pravima kao i LOM, koncesionari.
Sukladno Ugovoru s HZZOom, KP su ulazile u
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opseg glavarine i nisu se posebno placale®. Od 2013.
KP su zasebno placene u okviru tzv ,,dijagnosticki
terapijskih postupaka“ '°. Osim toga, Pravilnikom
o standardima i normativima o provodenju zdrav-
stvene zastite iz 2006. godine definiran je i standard
za KP na nacin da je svaki pacijent imao pravo na
jednu KP ili kuéno lijeCenje, svake Cetiri godine,
odnosno 0,25 KP godisnje'. Taj se standard
djelomicno ostvarivao kroz djelatnost kuéne njege,
a patronazne sestre su obvezane na jednu posjetu
mjeseno svakom bolesniku za kojeg je potrebna
kuéna njega.

Ovaj rad je nastavak istrazivanja'’, u kojem smo
ispitali povezanost navedenih promjena i broja
KP u OM. Cilj ovog rada je bio istraziti postoje li
razlike u trendovima kretanja broja KP u djelatnosti
OM u ruralnim i urbanim regijama RH u razdoblju
od 1995. do 2014. godine. Budu¢i da su uvjeti
rada LOM-a, ukljucuju¢i i uvjete pod kojima
se obavljaju KP, u ruralnim podrucjima znatno
drugaciji nego u urbanim, svrha rada je ukazati na
potrebu posebnog vrednovanja ovog specificnog
djelokruga rada LOM u ruralnim podrucjima.

Metoda rada

Radi se o retrospektivnom, opservacijskom (povi-
jesno-prospektivnom) istrazivanju, temeljenom na
rutinski prikupljenim podatcima (Hrvatski zdrav-
stveno-statisti¢ki ljetopisi Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo za razdoblje od 1995. do 2014. go-
dine o djelatnosti OM'3; broj pacijenata koji su do-
lazili/koristili OM i broj KP za razdoblje od 1995.
do 2014. godine, u RH i po zupanijama).

Podatci prikupljeni po zupanijama su obradeni
sukladno ruralno —urbanoj podjeli RH, tj. grupirani
su u tri regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne
i urbane. Prema Strategiji ruralnog razvoja RH od
2008. do 2013. godine, RH je, sukladno kriterijima
Organization for economic Co-operation and
Development (OECD), (OECD), podijeljena
na 3 regije: pretezito ruralne, znacajno ruralne i
urbane. Pretezito ruralne Zupanije su: Bjelovarsko-

bilogorska,
zagorska,

Brodsko-posavska, Krapinsko-
Karlovacka, Koprivnicko-krizevacka,
Licko-senjska,  Pozesko-slavonska,  Sisacko-
moslavatka,  Sibensko-kninska,  Varazdinska,
Viroviticko-podravska, Vukovarsko-srijemska,
Zadarska i Zagrebacka. ZnacCajne ruralne su:
Primorsko-goranska, Osjecko-baranjska, Splitsko-
dalmatinska, Istarska, Dubrovacko-neretvanska i
Medimurska Zupanija. Jedina urbana Zupanija je
Grad Zagreb.

Budu¢i da je broj pacijenata i broj LOM-a
u pojedinim regijama razliCit, zbog potreba
standardizacije je izraCunat prosjecan broja kuc¢nih
posjeta po jednom pacijentu koji je dolazio/koristio
OM i po jednom LOM-u, za pojedine godine i za 3
navedene regije.

Prikupljeni podatci su obradeni koristenjem
Microsoft Office paketa (Excell). Rezultati obrade
su prikazeni kao tablice frekvencija, postotci i
linijski grafikoni.

Rezultati

Iako je broj pacijenata koji su koristili OM, uz manje
oscilacije, u blagom porastu (2,958.640 pacijenata
u 1995., a 3,178.550 u 2014. godini), broj KP koje
su obavili LOM-i u RH je pokazivao uzlazni trend
do 2004. godine, nakon Cega je, uz blage oscilacije,
kontinuirano opadao. U 1996. godini je obavljeno
318.150 KP, u 2004., kad ih je bilo najvise, 427.316
KP, dok je u 2014. je obavljeno svega 339.548
KP, ili prosje¢no izmedu 0,1 i 0,14 KP po jednom
pacijentu koji je koristio sluzbu OM u pojedinim
godinama (sl. 1).

Na sl. 2 prikazane su razlike u broju KP u odnosu
na ruralno/urbane regije u RH. U pretezno ruralnim
regijama obavljen je najveci broj KP, nesto manji u
znacajno ruralnim, a najmanji u urbanim. Tako npr.
u pretezito ruralnim regijama taj se broj krec¢e od
128.409 do 208.005, a u urbanoj od 43 314 do 66
154. Medutim, kretanje broja kuénih posjeta u svim
regijama slijedi kretanja zamije¢ena u RH, koje jeu
opadanju je od 2004. godine (sl. 2).
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Slika 1. Kretanje broja ku¢nih posjeta u RH obavljenih
u obiteljskoj medicini od 1995. do 2014.

Figure 1. Trends in the average number of home
visits in Croatian family practice, 1995-2014.
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Slika 2. Kretanje prosjeCnog broja kuénih posjeta po
regijama od 1995. do 2014.

Figure 2. Trends in the average numbers of home
visits performed in family practice regarding rural,
semirural and urban regions in Croatia, 1995-2014.

Buduc¢i da je broj pacijenata koji su dolazili/koristili
OM u pojedinim regijama razli¢it, napravljen je
izra¢un prosje¢nog broja KP po pacijetu/korisniku
i po jednom LOM u pojedinim godinama (sl. 3 1 4).
U ovom slucaju je prosjecan broj KP po pacijentu/
korisniku bio najveé¢i u znacajno ruralnim, da
bi nakon 2008. godine nesto veéi broj KP bio
obavljen u pretezito ruralnim regijama. U urbanoj
regiji, Gradu Zagrebu, je taj broj najmanji tijekom

cijelog razdoblja, pa se tako prosjeCan broj KP
po pacijentu-korisniku kretao od 0,11 u 1999. do
0,06 u 2013. godini, dok se u pretezito i znacajno
ruralnim regijama kretao od 0,16 u 2001. do 0,12 u
2013. godini (sl. 3).
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Slika 3. Kretanje prosje¢nog broja kucnih posjeta po
jednom pacijenatu u OM po regijama RH 1995.-2014.

Figure 3. Average number of home visits per patient
performed in family practice according to rural,
semirural or urban regions in Croatia, 1995-2014.

U pocetku pracenja, najveéi broj KP po jednom
LOM-u je obavljen u znac¢ajno ruralnim regijama,
da binakon 2000. godine najveci broj bio napravljen
u pretezito ruralnim regijama RH. Ve¢i broj KP po
jednom LOM u pretezito ruralnim regijama prisutan
je do kraja prac¢enja. U urbanoj regiji je napravljen
najmanji broj KP po LOM-u. U pretezno ruralnim
regijama najvise KP po LOM-u obavljeno je 2005.,
prosjecno 181,6 KP, a najmanje u 1995. godini,
136,6. U znacajno ruralnim regijama najvise KP po
timu LOM-a obavljeno je 1995., prosje¢no 189,2,
sa silaznim trendom sve do 2013. godine kada je
obavljeno svega 129,2. U urbanoj regiji, Gradu
Zagrebu obavljeno je najviSe kucnih posjeta u
2005., prosjecno 144,5, a najmanje u 2013. godini,
prosjecno 88 KP po LOM-u (sl. 4).

lako je kretanje broja pacijenata koji su koristili OM,
uz manje oscilacije, u blagom porastu, sveukupan
broj kuénih posjeta koje su obavili LOM-i u RH
je relativno malen, kako po ukupnom broju posjeta
po pacijentu, tako i po jednom LOM-u. Nakon
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pocetnog uspona, broj KP je u postupnom padu od
2005. godine i ne odgovara standardu; sukladno
Pravilniku o standardima i normativima, svaki
pacijent ima pravo na 0,25 kuénih posjeta godisnje,
a ostvareno ih je samo 0,1, $to je 2,5 puta manje!'.
U usporedbi s rezultatima o kojima izvjeStava
Suéur, to je 5-10 puta manje u odnosu na 1985.
godinu*. Medutim, taj broj je nesto ve¢i u odnosu
naSima su podatci iz Slovenije. I njihovi LOM-i
obave u prosjeku 2,5 KP tjedno, ili oko 130 KP
godis$nje'*. U drugim zemljama broj KP je znacajno
veéi. Tako je u Nizozemskoj 14 % kontakta
pacijent-doktor obavljeno je 1987. u ku¢i bolesnika
s padom na 7-7,5 % u 2001."5. U Njemackoj LOM
obavi prosje¢no 6,5 KP tjedno'®. T u tim zemljama
opada broj KP, koje izgleda postaju zanemareni dio
rada LOM-a'7".
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Slika 4. Kretanje prosjeCnog broja ku¢nih posjeta po
jednom LOM-u u RH po regijama, 1995.-2014. godine.

Figure 4. Average number of home visits per family
doctor regarding the rural, semirural and urban
regions of Croatia, 1995-2014.

Pored opceg smanjenja broja KP uocene su i
regionalne razlike. Njihov broj je veéi u pretezito
ruralnim nego u urbanoj regiji RH 1 to tijekom
cijelog 20-godiSnjeg razdoblja. Medutim, i u
ruralnim sredinama broj KP je manji od propisanog
standarda. Dobiveni podatci su usporedivi s
onima iz literature. Tako npr. po Jurkovi¢ i sur.

u pet ruralnih ordinacija OM je u jednoj godini
napravljeno od 261 do 639 KP20. Medi¢ (ruralna
ordinacija Dubravica kod Zapresica), izvjeStava da
jeu 2010. godini obavio 566 KP, od cega ih je 63%
bilo namijenjeno pacijentima s mjestom stanovanja
koje je vise od 10 km udaljeno od ordinacije, a
49% nepokretnim pacijentima®*’. Prema naSim
rezultatima, obavljeno je znacajno manje KP nego
u navedenim istrazivanjima; u pretezito ruralnim
regijama obavljeno je prosje¢no od 140 do 190
KP godisnje, a u znacajno ruralnim jo$ i manje. I
u Sloveniji, u kojoj je organizacija i funkcioniranje
OM najsli¢nija nasoj, su LOM koji rade u ruralnim
sredinama obavljali vec¢i broj KP nego oni koji rade
u urbanim centrima'*??,

Izgleda da je pojava veceg broja KP u ruralnim
sredinamasveopce prisutnaiudrugim zemljama!2,
Cini se da su lokalne prilike, ukljuujuéi i veéu
udaljenost ordinacije OM od mjesta stanovanja
pacijenata u ruralnim sredinama, vazna odrednica
djelokruga rada LOM-a, ukljucujuéi i broj kuénih
posjeta. LOM-i najéeséeizive ururalnim sredinama
kroz duzi vremenski period, postaju sastavni
dio tih sredina i bolje poznaju i potrebe ljudi'.
Osim toga, i odnos lijecnika i bolesnika u takvim
sredinama je ¢vrsci 1 ,,ljudskiji” 1 nije jednostavno
odbiti zahtjev takvog bolesnika, pa kad su i KP u
pitanju®’. Medutim i uvjeti zivljenja su drugaéiji
1 najvjerojatnije imaju utjecaja. Teza dostupnost,
ne samo OM nego i drugih oblika zastite, losija
prometna infrastruktura, te dominantno starije
stanovni$tvo, osobito prisutno u naSim selima, su
sigurno razlozi povecanog broja KP u ruralnim
sredinama?®!>#%23,

Istrazivanje je temeljeno na rutinski prikupljenim
podatcima $§to moze predstavljati prednost, ali
i ograniCenje. Hrvatski zdravstveno-statisticki
ljetopisi Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo su
sluzbeni podaci na kojima se temelji nacionalna
zdravstvena statistika i planiranje. Podatci se
prikupljaju na standardizirani nacin $to omogucuje
kontinuitet prac¢enja i usporedivost, osobito nakon
2008. kada je uvedena informatizacija u PZZ
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i automatsko prikupljanje podataka. Medutim,
uoceni su i problemi s neprecizno$¢u pojedinih
podataka, $to bi moglo utjecati na rezultate, ali
najvjerojatnije ne i na trendove 20-godiSnjeg
pracenja. U ovu kategoriju bi se mogle svrstati i
nedovoljno evidentiraje KP, kao uostalom i drugih
oblika radau OM $to je dokazano u istrazivanjima?®.
Za KP je to osobito prisutno, jer je evidentiranje
neprakticno. Nakon obavljene KP trebalo bi se
vratiti u ordinaciju i upisati KP u kompjutorski
program, §to se mozda ne ¢ini redovito. Ako je
ova pojava u pitanju, ona bi predstavljala sustavnu
pogresku prisutnu u cijelom pracenju i ne bi
smjela utjecati na kretanja koja su prac¢ena u ovom
istrazivanju.

Usprkos nedostatcima, rezultati istrazivanja uka-
zuju na potrebu ozbiljnog promisljanja o nac¢inima
rijeSavanja problema malog broja kuénih posjeta
u OM opéenito, osobito kada se svugdje u svijetu
traze mogucénosti zamjene skupe bolnicke zastite s
lijeenjem u kuéi bolesnika. Rastuci broj kroni¢nih
bolesnika, starenje populacije, te sve vece potrebe
za palijativnom zaStitom takoder treba uzeti u
razmatranje, a posebno cinjenicu da bolesnici
visoko vrednuju KP i kuéno lijecenja, osobito ono
koje izvode njihovi odabrani LOM-ovi?*2. Sto se
ti¢e KP koje obave LOM-ovi u ruralnim sredinama,
one ¢e najvjerojatnije uvijek biti u prosjeku
brojnije, pa zasluZzuju posebnu paznju planera i
financijera zdravstvene zastite. To se odnosi na bolje
opskrbljenosti tih ordinacija opremom, ukljucujuci
1 automobil, te pravednom nadoknadom troskova
koriStenja osobnog automobila ili rada lijecnika.
Naime, vrijeme potrebno za obavljanje KP na
seoskim podru¢jima je zbog udaljenosti u pravilu
duze od onog u gradskim sredinama i trebalo bi biti
pravednije vrednovano §to nije slucaj sa sadasnjim
stanjem u kojem je cijena KP jednaka, neovisno
gdje se obavlja®¥. Odlazak LOM-A iz seoskih
sredina, prisutan svugdje u svijetu pa i kod nas,
mozda bi bio manji ako se, izmedu ostalog, rijesi i
pravedno vrednovanje KP.

Zakljuéci

LOM-i koji rade u ruralnim sredinama obavljaju
ve¢i broj KP od njihovih kolega koji rade u
urbanim sredinama, najvjerojatnije kao posljedica
specificnih potreba te populacije 1 uvjeta rada,
C¢imbenika koje bi trebalo dodatno istraziti.
Medutim, neovisno o razlozima, ova se ¢injenica
treba uzeti u obzir pri planiranju, vrednovanju i
financiranju OM u ruralnim sredinama, kako bi se
zadovoljile potrebe ruralne populacije, a lijeCnike
zadrzalo u tim sredinama.

Zahvala

Rad je izraden uz podrSku Zaklade za razvoj
obiteljske medicine, medutim sva misljenja i
stavovi navedeni u radu su osobna misljenja i
stavovi autora rada.
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