Mladenka Vrci¢ Keglevi¢

1ZVORNI RADOVI

Uc¢inkovitost primarne zdravstvene zastite: u spomen na Barbaru Starfield

UCINKOVITOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE:
U SPOMEN NA BARBARU STARFIELD

EFFECTIVENESS OF PRIMARY HEALTH CARE:
IN MEMORY OF BARBARA STARFIELD

Mladenka Vrcié Keglevié

Sazetak

Rad je posvecen Barbari Starfield i u njemu su pre-
zentirani radovi nje i njezinih suradnika, te radovi
koji su bili njima inspirirani. Prikazani su rezultati
istrazivanja ucinaka primarne zdravstvene zastite
(PZZ) na zdravstvene pokazatelje i u¢inaka poje-
dinih karakteristika PZZ-a na klinicke ishode kod
individualnih bolesnika. Takoder su prezentirani
rezultati o utjecaju broja lije¢nika PZZ-a, osobito
obiteljske medicine, na zdravstvene pokazatelje.
Na kraju je napravljena poveznica sa sadasnjim
stanjem primarne zdravstvene zaStite u Hrvatskoj.
Lista citirane literature je neobi¢no dugacka, s ci-
ljem da se kolegama nade pri ruci.

Kljuéne rijeé€i: ucinkovitost, primarnazdravstvena
zaStita, Barbara Starfield

Summary

This short review article is dedicated to the memory
of Barbara Starfield who passed away two years
ago. It is mainly based on the results of her work
and the work of her collaborators as well as of the
works by other authors inspired by Barbara. The
results of primary health care (PHC) effectiveness
on population health care indicators as well as on the
individual patients health were presented. Results
on the role of the number of PHC doctors, espeially
family doctors, are also presented. A short anylysis
of Croatian situation in the light of Barabra’s works
was presented at the end of the article, together
with the long list of refernces which will help the
colleagues interested in her work.
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Uvod

Rad je posveéen Barbari Starfield povodom
dvogodisnjice smrti. Poznata ameri¢ka pedijatrica
(1932. - 2011.) bila je medu prvima koja je sa
suradnicima zapocela sustavno istraZivati osobine
primarne zdravstvene zaStite (PZZ) i njene
uc¢inke na zdravlje populacije. Budu¢i da je rad
posvecen njoj, u prikazu dokaza o ucinkovitosti
PZZ, primarno su koriStena njezina istrazivanja
i istrazivanja njezinih suradnika s John Hopkins
univerziteta, ali i istraZivanja koja su, sadrZajno
ili metodoloski, povezana s njihovim radovima.
Sukladno poimanju Barbare Starfield i njezinih
suradnika, Svjetske zdravstvene organizacije,
WONCA-¢e i Europskog foruma za PZZ, pod PZZ-
om se prvenstveno podrazumijeva opca/obiteljska
medicina. Medutim, u izu¢avanju su uzeti u obzir
i drugi organizacijski modaliteti izvanbolnicke
zdravstvene zaStite, prisutni u drugim zemljama
koji su utemeljeni na lije¢nicima koji pruzaju
sveobuhvatnu i kontinuiranu zaStitu svim ili
pojedinim grupama populacijes.

Uéinci PZZ-a na zdravstvene pokazatelje

Krajem 80. godina proSlog stoljeca, Barbara
Starfield i suradnici napravili su prva usporedna
istrazivanja o karakteristikama PZZ-a, pretezno
u europskim zemljama, ukljucuju¢i i bivsu
Jugoslaviju, a podaci su prikupljeni iz sluzbenih
izvora i u razgovoru sa struénjacima. O utjecaju
na zdravlje populacija zaklju¢ivano je na temelju
usporedbe karakteristika PZZ-a i zdravstvenih
pokazatelja u pojedinim zemljama®’. Neke od
karakteristika su pokazale snazniju, a neke manju
povezanost sa zdravstvenim  pokazateljima.
Temeljem tih istrazivanja, dizajniran je instrument
za mjerenje razvijenosti i funkcioniranja, u ovom
radu nazvan kvaliteta PZZ-a. Dvije dimenzije su
obuhvacene instrumentom: struktura, odnosno
karakteristike zdravstvenog sustava unutar kojeg
PZZ funkcionira, i proces funkcioniranja same
PZZ.

Nekoliko je wverzija instrumenta testirano, ali
uz manje varijacije, najceSée su se koristile ove
osobine: financiranje, stupanj novcane participa-
cije pacijenata, raspodjela ustanova i ordinacija
unutar zemlje, tip lije¢nika koji rade u PZZ-u
te postotak tih lije¢nika i njihove zarade u
odnosu na specijaliste klinicare®8°, Financiranje
zdravstvenog sustava je koriSteno kao mjera
dostupnosti. Ocjenjivalo se u odnosu na postojanje
opéeg zdravstvenog osiguranja, pri ¢emu je
Beveridgeov model financiranja, zbog toga Sto
je temeljen na izdvajanjima iz budZeta, kojeg
ravnomjerno pune svi gradani, imao prednost
pred Bismarckovim modelom, u kojem izdvajaju
samo oni koji privreduju. Nepostojanje modela
opéeg zdravstvenog osiguranja, privatno, osobno
financiranje zdravstvene zaStite ili dobrovoljna
zdravstvena osiguranja profitnog karaktera su
ocijenjena kao ¢injenice koje bi mogle pridonijeti
nedostupnosti sustavu. Sudjelovanje pacijenata
u troskovima PZZ-a, takoder je procijenjeno kao
potencijalna prepreka dostupnosti. Ravhomjerna
raspodjela ordinacija i lije¢nika PZZ-a diljem
zemlje bila bi garancija jednake dostupnosti PZZ-a
populaciji. Jedan tip lije¢nika, osobito generalista,
lijecnika opce/obiteljske medicine, je procijenjen
kao najbolja opcija za PZZ, jer je osposobljen
za provodenje svih oblika zdravstvene zaStite i
rjeSavanje svih problema pojedinog pacijenta.
Omjer lijecnika PZZ-a i njihovi prihodi u odnosu
na klinicke specijaliste koriSteni su kao mijerilo
orijentacije jedne zemlje prema PZZ-u: §to je vedi
njihov broj ili veci prihodi, to je status PZZ-a unutar
zemlje ocijenjen povoljnijim.

Kao karakteristike procesa rada, odnosno nacina
funkcioniranja PZZ-a, naj¢eSc¢e su koristene longi-
tudinalnost, sistem upucivanja, sveobuhvatnost,
koordiniranost, te orijentiranost obitelji u lokalnoj
zajednici. Dugotrajni odnos lijecnika i pacijenta se
pokazao kao vazan indikator kvalitete, a najceSce
je mjeren postojanjem liste pacijenata, temeljenom
na principu slobodnog izbora ili teritorijalnom
ustroju ordinacija. Postojanje sustava upucivanja
je ocijenjeno kao vrijedna karakteristika PZZ-a,
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jer se smatra garancijom da ¢e najvecéi broj
zdravstvenih problema biti rjeSen u PZZ-u.
Sveobuhvatnost u rjeSavanju svih zdravstvenih
problema pacijenta na jednom mijestu i od jednog
lije¢nika takoder se pokazala kao mjerilo kvalitete
PZZ-a, uz sveobuhvatnost preventivnih, kurativnih
i rehabilitacijskih postupaka. Koordinacija s
drugim dijelovima zdravstvene zaStite, temeljena
barem na medicinskoj dokumentaciji, a jos
bolje na postojanju dogovora o podijeli poslova,
pokazala se takoder vaznom sastavnicom kvalitete.
Usmjerenost prema obitelji, osobito kad su svi
¢lanovi obitelji u skrbi jednog lije¢nika, bila bi
garancija rjeSavanja problema unutar konteksta u
kojem pacijent zivi. Ta karakteristika bi bila jos
kvalitetnija ukoliko bi bila prisutna i orijentiranost
lokalne zajednice, planiranje zdravstvene zaStite
sukladno potrebama zajednice, uz sudjelovanje
same zajednice u tim procesima. Zbrajanjem
ocjena za pojedinu karakteristiku te dijeljenjem s
brojem karakteristika dobiven je prosjecan indeks
kvalitete PZZ-a1689,

U istrazivanju Barbare Starfield iz 1994,
godine, indeksi kvalitete PZZ-a su usporedeni
sa zdravstvenim pokazateljima 11 razvijenijih
zemalja: Australije, Belgije, Danske, Finske,
Kanade, Njemacke, Nizozemske, Spanjolske,
Svedske, SAD i Velika Britanije. Indeksi kvalitete
za pojedine zemlje su napravljeni na temelju
literaturnih podataka i intervjua s istaknutim
ekspertima u pojedinim zemljama. Za svih 11
zemalja dobiveni su podaci o 14 zdravstvenih
indikatora na temelju podataka OECD-a, WHO-a,
US National Center for Health Statistics i Center
for Disease Control. Na sl. 1 i 2 prikazani su neki
od rezultata tog istraZivanja®. Najbolji indeks
kvalitete, uz najmanje troSkove u 1989. godini
imala je Velika Britanija, a najloSiji indeks kvalitete
uz najvece zdravstvene trosSkove SAD (sl. 1).

Vecée zadovoljstvo pacijenata, manje troskove po
stanovniku, manje troSkove za lijekove, a bolje
pokazatelje za 14 indikatora zdravlja imale su
zemlje koje su na ljestvici indeksa kvalitete PZZ-a
bile bolje rangirane (sl. 2).
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Slika 1. Usporedba indeksa kvalitete PZZ-a

i zdravstvene potroSnje (Starfield B. Lancet
1994;344:1130-3): ordinata pokazuje rastuci indeks

kvalitete PZZ, apscisa troSkova po osobi.

Table 1. Comparison of quality index in PHC and
health care expenditures, ordinate showing increasing
quality index in PHC and abscissa expenditures per
person
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Slika 2. Usporedba indeksa kvalitete PZZ-a
(ordinata: zemlje rangirane prema 1 — najbolji indeks,
11 - najlosiji) i zadovoljstva pacijenata, troSkovi po
stanovniku, troSkovi na lijekove po stanovniku i 14
zdravstvenih pokazatelja (apscisa - Starfield B. Lancet
1994;344:1130-3).

Table 2. Comparison of quality index in PHC (ordinate
— countries ranked according to: 1 — best index, 11
—worst) and patients’ satisfaction, expeditures per
head, drug expenditures per head and 14 health
indicators
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Zdravstveni indikatori bili su: postotak novo-
rodencadi s niskom porodajnom teZzinom, ukupni
mortalitet djece, ocekivano trajanje Zivota za
muskarce i Zene s 1, 20, 65 i 80 godina te o¢ekivano
trajanje Zivota, standardizirano prema dobi te
godine izgubljene preranom smr¢u.

Sli¢no istrazivanje je provedeno u 13 razvijenih
zemalja. Zemlje s kvalitetnijom PZZ su imale
bolje zdravstvene indkatore i nakon §to se iskljucio
utjecaj prihoda. Osobito su bili bolji kada je u
pitanju neonatalni letalitet i porodi djece s niskom
porodajnom tezinom. Zemlje s niZim indeksom
PZZ-a imale su sve indikatore losije, ukljucujuéi
i indikator o potencijalno izgubljenim godinama
Zivota zbog suicida. Karakteristike PZZ-a u
zemljama s viSim indeksom, bile su sveobuhvatnost
(komprehenzivnost) i orijentacija prema obitelji. U
zemljama s viSim indeksom uvijek su bile prisutne
ravnomjerna distribucija ordinacija i lijecnika, opéa
dostupnost zdravstvenog osiguranja i populaciji
prihvatljiva razina sudjelovanja u troSkovima
PZZ-a°.

Mnogokompleksnijeistrazivanje,sdesetogodisnjim
pracenjem (1975., 1985., 1995.) provedeno je
u 18 OECD zemalja (pored veé¢ nabrojenih 11,
ukljucene su i Francuska, Grcka, Italija, Japan,
Norveska, Portugal i Svicarska). Rezultati su
pokazali da su zemlje s ve¢im indeksima kvalitete
PZZ imale manje stope opceg i specificnih
mortaliteta. Takoder su potencijalno izgubljene
godine Zivota bile manje. Ova mjera prijevremenog
mortaliteta koji bi se mogao sprijeciti adekvatnim
intervencijama bila je manja za astmu, KOPB,
cerebrovaskularne bolesti, ishemijsku bolest srca
i pneumoniju. Ove Karakteristike su se pokazale
znacajne i nakon iskljucivanja razli¢itin varijabli
povezanih uz zdravstveni sustav i karakteristike
populacije. Povecanje indeksa za 5 bodova na skali
od 20 bodova, moglo bi dovesti do 6,5% smanjenja
mortaliteta od astme i KOPB-a ili 15% smanjenja
sréanih bolesti. Ovo je istrazivanje takoder pokazalo
i sSmjer razvoja PZZ-a u pojedinim zemljama. One
koje su imale visok indeks u 1975., zadrzale su

taj indeks i u 1995. godini. Spanjolska je zbog
reformi provedenih nakon 1980-ih, presla u grupu
zemalja s viSim indeksom. Jedino je u Njemackoj
indeks opao, najvjerojatnije zbog uvodenja dosta
visoke participacije u troSkovima PZZ-a. Broj
lije¢nika PZZ-a na 10 000 stanovnika pokazao se
vaznom neovisnom varijablom; veci broj lije¢nika
pridonosio je manjim stopama opceg i specifi¢nih
mortaliteta®®.

Uéinci broja lijeénika PZZ-a na zdravlje
populacije

Kao sto je prikazano u prethodnom istraZivanju, broj
lije¢nika PZZ-a na populaciju je imao neposredne
ucinke kao neovisna varijabla i posredne kao jedna
od karakteristika PZZ-a. Kao mjera pokrivenosti
populacije, u studijama se koristio broj lijecnika
PZZ-ana 10000 stanovnika. Studije s pocetka 90-ih
godina provedene u SAD-u pokazale su da savezne
drzave s vec¢im brojem lije¢nika PZZ-a u odnosu
na populaciju, imaju bolje zdravstvene pokazatelje,
ukljucujuci nize stope opéeg mortaliteta, mortaliteta
od sréanih i cerebrovaskularnih bolesti, raka,
mortaliteta dojencadi, te manji broj novorodencadi
s niskom porodajnom tezinom i bolje pokazatelje
subjektivhog osje¢aja  zdravlja. Uginak je
bio znacajan i kad su iskljuceni potencijalni
utjecaji socijalno-ekonomskog statusa i rizi¢na
ponaSanjat**2, Vogel i Ackerman su pokazali da je
veci broj lije¢nika PZZ-a na broj stanovnika bio
povezan i s duzim Zivotnim vijekom populacije®®.

U drugim istrazivanjima se usporedivao ucinak
broja lijecnika PZZ-a na zdravlje populacije u
odnosu na ¢imbenike koji bi takoder mogli biti
vazni. Shi i suradnici su pokazali da je za ucinke
jednako vazno i ekonomsko stanje populacije
mjereno godiSnjim prihodom. | puSenje je bilo
vazno, ali se broj lije¢nika pokazao vaznijim*4, Shi i
Starfield su pokazali da je, pored drugih ¢imbenika
s potencijalnim u¢inkom, kao §to su spol, dob,
rasa, edukacija, zaposlenost, primanja, status
osiguranja, subjektivni status dobrog fizi¢kog
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zdravlja i pudenje, broj lije¢nika u PZZ-u i dalje bio
najvazniji*>. Dodatnim je ispitivanjima dokazano da
je broj lije¢nika obiteljske medicine bio znacajno
vazniji nego broj op¢ih internista ili pedijatara, koji
su u SAD-u, takoder lijecnici PZZ-a. Stovise, broj
specijalista bio je obrnuto razmjeran zdravstvenim
pokazateljima®®t’.  IstraZzivanje  smrtnosti od
karcinoma grli¢ca maternice u Floridi je pokazalo da
se povecanjem samo za jednog LOM-a na 10 000
stanovnika, mortalitet smanjuje za 0,65 na 100 000,
odnosno da bi povecanje broja LOM-a za jednu
tre¢inu dovelo do 20% smanjenja smrtnosti od
karcinoma cerviksa. Sli¢an ucinak je zamijecen i za
broj opcih internista, ali ne i za broj ginekologa®®!
Ucinak broja lijecnika PZZ-a na op¢i mortalitet,
temeljen na sustavhom pregledu i ponovnoj analizi
objavljenih radova, pokazao je da povecanje za
jednog lijecnika na 10 000 stanovnika dovodi do
smanjenja mortaliteta za 5,3% ili prevenira 49
smrti na 100 000 stanovnika®®.

Da je broj lijec¢nika PZZ-a vazan za zdravstvene
pokazatelje pokazala su istrazivanja i u drugim
zemljama. U Engleskoj je standardizirana smrtnost
u dobi od 15 do 65 godina bila niza u podrucjima
gdje je broj LOM-a ve¢i. Svako povecanje za
jednog lije¢nika na 10 000 stanovnika (Sto zapravo
znaci povecanje broja lijecnika za 15-20%) je
povezano s padom mortaliteta za oko 6%%. Kasnije
studije su pokazale da je broj LOM-a povezan
S nizim stopama opéeg mortaliteta, mortaliteta
od akutnog infarkta miokarda, preventabilnog
mortaliteta, akutne hospitalizacije i adolescentne
trudnoce. Ucinak je manji kada se uzmu u obzir i
druge varijable, socijalno-ekonomska deprivacija
i velicina obitelji, Sto su autori protumagcili i
utjecajem drugih karakteristika PZZ-a, a ne samo
brojem LOM-a%. U radu iz 1999., Jarman je
pokazao da hospitalni mortalitet viSe ovisi o broju
LOM-a, nego o broju bolni¢kih lije¢nika na 100
bolni¢kih kreveta?.

Utjecaj pojedinih osobitosti PZZ-a na
zdravstvene ishode

Buduci da broj lijecnika PZZ-a u odnosu na broj
stanovnika ne mora automatski znagiti i dostupnost,
odnosno da su pacijenti i koristili te lije¢nike,
istrazivana je i povezanost pojedinih karakteristika
PZZ-a sa zdravstvenim pokazateljima bolesnika.
Francks i Fiscela su pokazali da su ljudi koji su
uvijek posjecivali svog osobnog lije¢nika PZZ-a,
Sto predstavlja mjerilo kontinuiteta, imali manji
petogodi$nji mortalitet za razliku od ljudi koji
su posjecivali klinicke specijaliste, neovisno o
njihovim socijalno ekonomskim razlikama®.
Populacija SAD-a koja se lije¢ila u regionalnim
domovima zdravlja kod svojih lije¢nika PZZ-a,
bila je zdravija od populacije koja je po socijalno-
ekonomskom statusu identi¢na, ali se lijecila kod
lije¢nika drugacijeg statusa, kao Sto su privatni
lijecnici i klinicki specijalisti u bolnicama?®. Uloga
kontinuiteta se pokazala vaznom i u istraZivanju
seoske populacije koja se lijecila u mjesnim
domovima zdravlja. Ve¢i broj preventivnih zahvata,
Papa testova unatrag tri godine, antipneumokoknog
cijepljenja te manje djece s malom porodajnom
tezinom je bilo u populaciji koja se lije¢ila u
najblizim domovima zdravlja®.

Sli¢na je situacija nadena i u drugim zemljama.
U Spanjolskoj su, 1980-ih godina provedene
reforme s ciljem jacanja PZZ-a, prvenstveno
otvara-njem domova zdravlja. Nakon deset godina
je napravljena evaluacija. Smrtnost povezana s
hipertenzijom i cerebrovaskularnim inzultom bila
je manja u onim regijama u kojima su reforme
prve pocele i bile uspjesnije. Zamijecen je ¢ak i
niZzi mortalitet od karcinoma plu¢a®. Kanadska
djeca koju su na tonzilektomiju upucivali njihovi
lije¢nici PZZ-a imala su manje postoperativnih
komplikacija, manje disnih bolesti, manje upala
srednjeg uha nakon operacije u odnosu na djecu
koji su direktno iSla specijalistima i na temelju
njihovog misljenja bila tonzilektomirana. Izgleda
da lijecnici PZZ-a mogu, na temelju kontinuiranog
poznavanja bolesnika donijeti ispravniju odluku o
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potrebi tonzilektomije?’. Sli¢na je situacija nadena
u Kostariki i Kubi, zemljama koje su provele
znacajne reforme PZZ-a. Mortalitet dojencadi u
tim zemljama je znatno manji od ostalih zemalja
Latinske Amerike, a na Kubi bolji i od SAD-a?¢,
Lambrew i suradnici su pokazali da je veca
vjerojatnost provedbe mamografije ili Papa testa
u Zena koje imaju svoga stalnog lije¢nika PZZ-a.
U Kanadi je dokazana i veca vjerojatnost mjerenja
arterijskog tlaka®. Hjortdhal i suradnici pokazali su
da je kontinuitet vazan i za uStedu na sredstvima;
manji je utroSak vremena bio kod onih pacijenata
koje su lije¢nici pratili kroz duZi vremenski period,
10 puta je manje napravljeno dijagnostickih
testova, a bilo je manje i propisivanja lijekova®.
Takoder je pokazano da ¢e pacijenti prije dobiti
predvidene preventivne mjere ako je isti lijecnik
zaduzZen i za provodenje Kkurative, Sto govori u
prilog sveobuhvatnosti®**,

I osobni dozivljaj kvalitete PZZ-a se pokazao
povezanim sa zdravstvenim ishodima. Pacijenti
koji su svoju PZZ dozivljavali boljom osjecali su se
zdravijima (samoprocjena) i manje su bolovali od
depresije u odnosu na ljude koji su PZZ dozivljavali
manje kvalitetnom®. Sli¢na situacija nadena je i u
Brazilu: kvalitetnija PZZ znaci bolji subjektivni
osjecaj zdravlja, ¢ak i u slucaju djece®"*,

Utjecaj karakteristika PZZ-a na
zdravstvene nejednakosti

Nejednakosti u zdravstvenoj zaStite prisutne u
mnogim razvijenim, a osobito u nerazvijenim
zemljama, prepoznate su kao vazna prepreka u
postizanju ciljeva ,,Zdravlja za sve“ i ,,Razvojnih
ciljeva SZO-a". Medutim, istrazivanja su pokazala
da se nejednakosti mogu umanjiti i kroz razvijenu
PZZ. Podrucja s dobro razvijenom PZZ u kojima
su prisutne velike razlike u prihodima imala
su za 17% niZi neonatalni mortalitet od istih
podru¢ja u kojima PZZ nije bila dobro razvijena.
Cerebrovaskularni mortalitet je bio za 2% manji u
podrucjima s razvijenom PZZ*. Takoder, ljudi koji

Zive u podruc¢jima s velikim razlikama u zaradi,
imaju 33% vecu vjerojatnost da ¢e imati nizu
razinu osobne percepcije zdravlja ako PZZ nije
dobro razvijena®*. Rasne nejednakosti u zdravlju
izmedu afroamerikanaca i bijelaca manje su u onim
podru¢jima gdje je prisutan vec¢i broj lijecnika
PZZ-a. Ucinak je bio znatno ve¢i na afroameric¢ku
nego na bjelac¢ku populaciju®. U Velikoj Britaniji,
gdje je zdravstvena zastita jednakomjerno dostupna
cjelokupnoj populaciji, postotak amputacija nogu,
kao komplikacije dijabetesa, u crnac¢koj populaciji
je identi¢an onoj u bjelackoj, dok je taj postotak u
crnackoj populaciji SAD-a dva do tri puta vec¢i*?*,

U nerazvijenim zemljama je mnogo primjera
gdje su uz pomoé¢ PZZ-a smanjene zdravstvene
nejednakosti izmedu bogatijih i siromasnijih
slojeva. Smrtnost djece u Meksiku smanjila se u
onim podru¢jima gdje je PZZ bila razvijenija, gdje
su djeca posjecivala javne domove zdravlja i gdje
se 0 njima brinuo jedan lije¢nik PZZ-a*. Podrugja
Bolivije u kojima je PZZ smjeStena u lokalnoj
zajednici imala su manji mortalitet djece mlade od
5 godina u odnosu na cjelokupni dje¢ji mortalitet®.
Sirenjem mreZe domova zdravlja u Kostariki je taj
ucinak bio jos veci. Procjenjuje se da je dojenacki
mortalitet smanjen za 40-75%, a mortalitet odraslih
za 4%. Analiziraju¢i prevenciju dje¢je smrtnosti,
Jones je zakljucio da se 63% tog mortaliteta moze
prevenirati ako bi se u nekoj zemlji ideja PZZ-a u
potpunosti primijenila®.

Novija istrazivanja

U zadnjem objavljenom radu Barbara Starfield
navodi rezultate novijih istrazivanja koji, s razli¢itih
aspekta i uz pomoc drugacije metodologije, ukazuju
na ucinkovitost PZZ-a na zdravlje populacije®.
Navest ¢emo samo neke od njih.

Rohde i suradnici su usporedivali zdravstvene
pokazatelje u 90 zemalja s bruto nacionalnim
dohotkom manjim od 10 000 $. U 30 zemalja
provedene su reforme s ciljem jacanja pozicije
PZZ-a, a u 14 razvoja sveobuhvatne PZZ. Tih 14
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je postiglo znac¢ajno niZi mortalitet djece ispod 5
godina, uz poboljSanje indikatora jednakosti u
zdravlju i ravnomjernijoj distribuciji zdravstvene
zaStite*®, Usporedujuc¢i Kanadu i SAD, Starfiled
je pokazala da je 12 od 14 ispitivanih indikatora
zdravlja bilo bolje u Kanadi koja je nakon 1970-
ih ojacala ulogu PZZ-a u zdravstvenom sustavu®.
Sistematska analiza 38 studija o kvaliteti zbrinja-
vanja bolesnika s razli¢itim klinickim problemima
pokazala je da se to radi kvalitetnije u Kanadi*®. Na
primjer, stopa prezivljavanja od karcinoma dojke
bila je pod izrazitim utjecajem niskog socijalno-
ekonomskog statusa Zena u SAD, ali taj faktor nije
imao utjecaja na prezivljavanje u Kanadi. Osobito
su vece bile stope prezivljavanja Kanadanki
mladih od 65 godina; u SAD-u je opée zdravstveno
osiguranje dostupno samo ljudima preko 65 godina.

Shi i suradnici su izracunali da bi povecanje jednog
lijecnika u PZZ-a u SAD-u na 10 000 stanovnika
dovelo do smanjenja dojena¢kog mortaliteta za
2,5%, a djece rodene s niskom porodajnom tezinom
za 3,2%°. Smanjenje specificnog mortaliteta u
odnosu na pojedine bolesti kretalo bi se izmedu 2%
i 6%. Ucinak je mnogo znacajniji u afro-americkoj
nego u bijeloj populaciji zbog nedostatka PZZ-a u
prvih2%3, U urbanoj populaciji, a u SAD-u je oko
80% stanovnika urbana populacija, poveéanje za
jednog lije¢nika u PZZ-u na 10 000 stanovnika
dovelo bi do 6% manje hospitalizacija, 5% manje
specijalisti¢kih pregleda i 10% manje posjeta hitnim
sluzbama®. IstraZivanje profila lijecnika PZZ-a je
pokazalo, da su odrasli i djeca koji se lije¢e kod
obiteljskog lijecnika, a ne kod opceg interniste ili
pedijatra, imali manje troSkove zdravstvene zastite,
manje posjeta, 25% manje propisanih lijekova, a
zdravstvena zaStita, prema njihovoj percepciji, bila
im je dostupnija®. PremaistraZivanjimaprovedenim
u Australiji, broj hospitalizacija zbog ambulantno
ljecivih bolesti, stanja koja bi se uspjeSno mogla
lijeciti i u PZZ-u, znatno je manji u ljudi koji su
imali bolji pristup PZZ-u i koji su je ocjenili
kvalitetnijom® Chety je pokazao da je broj ponovno
hospitaliziranih  pacijenata zbog pneumonije,

infarkta miokarda i sré¢ane insuficijencije unutar 30
dana od prethodnog otpusta, bio negativno povezan
s brojem obiteljskih lijecnika; Sto je njihov broj
veci to su hospitalizacije niZze. Naprotiv, povecanje
broja klinickih specijalista dovelo je do vecih stopa
ponovnih hospitalizacija. Jedan LOM vise na 1000
stanovnika SAD doveo bi do smanjenja ponovnih
hospitalizacija zbog navedenih bolesti za 5-8%, §to
bi dovelo do ustede od 12,7 milijuna dolara. Kada
bi se radio izracun za sve bolesti, uStede bi iznosile
i do 90 milijuna. Ustede bi bile znatno vece kada
bi se broj LOM-ova povec¢ao na 10 /10 000 (u nas
je oko 5,5)%. Studije u Kanadi su pokazale sli¢an
uc¢inak. Djeca od 0 do 17 godina, iz dijelova s
dobro razvijenom PZZ i boljom dostupnoS¢u imala
su viSe preventivnih posjeta, manje KoriStenje
hitne sluzbe, manje hospitalizacija zbog akutnih ili
kroniénih bolesti. U Ontariju, gdje ima najmanje
7 LOM-a na 10 000 stanovnika, Zene imaju vecu
Sansu ranog otkrivanja karcinoma dojke i stopa
prezivljavanja je vec¢a nego u podrucjima gdje je taj
broj manji. Pretpostavlja se da je gubitak LOM-a u
Ontariju tijekom 1990-ih doprinio smanjenju stopa
preZivljavanja®*°. Sli¢na je situacija nadena i u
Velikoj Britaniji.

I u slabije razvijenim zemljama uoceni su sli¢ni
pokazatelji ucinkovitosti PZZ-a na zdravlje
populacije. Brazil je, nakon 1990. godine uveo
opce zdravstveno osiguranje temeljeno na porezima
(Beveridge model) i reformu zdravstva s razvojem
snazne PZZ. U 15-godiSnjem periodu postignuti
su znacajni rezultati u smanjenju postnatalnog
mortaliteta djece do 5 godina, u povecanju
koriStenja kontraceptiva i stope procijepljenosti, uz
bolju antenatalnu zastitu i smanjenje nejednakosti u
zdravlju. Opdéi i specifi¢ni mortaliteti su se smanjili
za sve bolesti osim dijabetesa. Oko 5% smanjena
je hospitalizacija svih bolesti godisnje, osobito
ambulantno ljecivih. IstraZivanje je pokazalo da
su skoro eliminirane vertikalne nejednakosti, da
nema razlike izmedu najsiromasnijih i najbogatijih
Sto se tice koriStenja zdravstvene zastites-%4, Sli¢na
je situacija nadena u Boliviji i Kostariki®®, U
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Tajlandu, zahvaljuju¢i razvoju ruralnih domova
zdravlja, mortalitet djece mlade od 5 godina
znatno se smanjio®. Sustavni pregled literature
iz 38 nerazvijenih i zemalja u razvoju pokazao je
poboljSanje zdravstvenih pokazatelja usporedno s
razvojem PZZ8%°,

Kakva je naSa situacija?

lako je na deklarativnoj razini PZZ vazan dio naseg
zdravstvenog sustava, ¢ini se da situacija nije takva.
Ako se pogledaju karakteristike zdravstvenog
sustava unutar kojeg funkcioniraPZZ, onda neke od
njih nisu najpovoljnije. Financiranje zdravstvenog
sustava nije ravnomjerno rasporedeno nego
je prvenstveno temeljeno na radno aktivnom
djelu populacije. Za zdravstveno osiguranje se
u 2014. godini izdvaja 15% bruto prihoda radno
aktivnog stanovniStva. Poljoprivrednici sudjeluju
u financiranju zdravstvene zaStite ovisno o
katastarskom prihodu, a oni s nizim prihodima su
oslobodeni. | umirovljenici s nizim prihodima su
oslobodeni, a oni s visim izdvajaju 3% mirovine.
Djeca do zavrSenog Skolovanja, socijalno ugroZeni
dijelovi populacije kao i nezaposleni oslobodeni
su izdvajanja, a nadoknaduju se izdvajanjem
iz proracuna™. Za razliku od naSeg, u dijelu
europskih zemalja ne postoje posebna izdvajanja
za pokrivanje zdravstvene zaStite, nego se ona
financiraju samo iz prorac¢una. Osim toga, iako su
veliki djelovi populacije oslobodeni, participacija
pacijenata je obvezna i nije zanemariva, a to bi
moglo utjecati na dostupnost PZZ-a™. Dopunsko
zdravstveno osiguranje kojim je pokrivena
participacija ocito predstavlja dodatni teret, a dio
populacije nema to osiguranje’. Ta je ¢injenica od
osobite vaznosti u doba ekonomske krize, Sto ¢e
sigurno povecati uocene nejednakosti u direkthom
plaéanju zdravstvene zaStite™.

lako postoji definirana mreza ordinacija u
Hrvatskoj, neki pokazatelji upucuju na ¢injenicu da
ona nije popunjena niti slijedi potrebe populacije™.
Npr. prema popisu ugovorenih LOM-ova u 2014.

godini, dio ordinacija iz mreZe nije popunjen’™.
Pored velikog broja pacijenata na listi, prosjek za
Hrvatsku u 2010. je bio 1978 pacijenta po jednom
LOM-u, uz velike regionalne razlike™. Sve ovo
¢ini OM manje dostupnom, osobito u nekim
zupanijama i na selima. Osim toga, mreza se skoro
nije mijenjala od 1996. godine. Sto se tice tipa
lijecnika u PZZ-u, za razliku od vecine zemalja
EU, pored LOM-a, pedijatri i ginekolozi su njezin
sastavni dio. Ovakav sastav PZZ svakako ¢ini
manje sveobuhvatnom i manje longitudinalnom.
I odnos lije¢nika koji rade u PZZ-u u odnosu na
klinicke specijaliste daleko je od povoljnog; u nas
je oko 30:70%, a optimalan omjer bi morao biti
iznad 50%.

Kao karakteristike procesa rada, odnosno nacina
funkcioniranja PZZ-a, longitudinalnost ili trajnost
veze pacijenta i lije¢nika PZZ-a je osigurana kroz
obvezu izbora lije¢nika. Medutim, i tu je obvezu
moguce zaobici, Sto je vidljivo iz velikog broja
pregleda u djelatnosti hitne medicinske pomoci
ili kroz sada objedinjene hitne bolnic¢ke prijeme.
Sistem upucivanja koji u Hrvatskoj postoji od 1970-
ih godina, takoder se moze izbjeci Sto je vidljivo
iz nerazmjera izmedu broja upuéivanja i broja
specijalisti¢kih pregleda. Prema izvjesStajima HZJZ,
u 2012. godini je izdano 6 411 958 uputnica, ali je
napravljeno 9 795 528 specijalisti¢kih pregleda.
Na koji nacin su pacijenti i bez uputnice koristili
specijalisti¢ku zaStitu trebalo bi dodatno istraZiti.
Osim toga, veoma je upitna i koordiniranost sa
specijalistickom zaStitom zbog c¢injenice da ne
postoje stru¢ne smjernice o podjeli zadataka izmedu
te dvije razine zdravstvene zastite. Uskladivanje se
moZe posti¢i i protokom informacija o pacijentu
izmedu tih razina zastite. Dok kolege specijalisti
u pravilu piSu povijesti bolesti, mi LOM rijetko
piSemo uputna pisma u kojima objaSnjavamo Sto
se dogadalo s naSim pacijentom i $to o¢ekujemo od
kolege specijalista. Osim toga, povijesti bolesti su
u pravilu naputci, $to i kako ug¢initi.

Cinjenica da pacijenti pored LOM-a jo$
biraju ginekologe i pedijatre postavlja pitanje
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sveobuhvatnosti. Jedan zdravstveni problem Zena
rjeSava se kod LOM-a, a drugi kod ginekologa,
bez obzira Sto je mozda uzrok tih, na prvi
pogled odvojenih problema, identi¢an i zahtijeva
jedinstveni pristup pri rjeSavanju. Sveobuhvatnost
je takoder dovedena u pitanje i cinjenicom S§to
su najvrijedniji preventivni pregledi za rano
otkrivanje karcinoma u djelatnosti zavoda za
javno zdravstvo, izvan djelokruga onog lije¢nika
kojeg je pacijent odabrao da se brine za njegovo
zdravlje. lako se u seoskim sredinama najcesée svi
¢lanovi jedne obitelji lijece kod jednog lijecnika
jer nemaju mogucénost izbora, iako mnogi LOM-
ovi nastoje imati sve ¢lanove obitelji u skrbi, vise
od 90% obitelji u Hrvatskoj nema svog obiteljskog
lije¢nika™. Jo$ je upitnija i orijentiranost PZZ-a
prema lokalnoj zajednici, gdje bi se potrebe za
zdravstvenom zaStitom pazljivo planirale na toj
razini, a ¢lanovi te zajednice aktivno bi sudjelovali
u provodenju zdravstvene zaStite. Problem je
obostran, ¢ini se da ni lijecnici PZZ ne misle da je
to njihova, vazna funkcija, niti lokalna zajednica
misli da bi trebala aktivno participirati.

Zakljuéak

lako je nedvojbeno znanstveno dokazana u¢inkovi-
tost PZZ-a, iako PZZ u Hrvatskoj ima dosta
vrijednih karakteristika, izgleda da se moZe jo$
puno toga uciniti na razini planiranja i upravljanja
zdravstvenim sustavom, ali i na razini same struke.
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