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Prijedlozi preventivnih projekata

Model podijeljene antenatalne skrbi: Unapredenje zdravstvene
zastite trudnica u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji

Ivana Bocina
Zavod za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije

Sazetak

Antenatalna (prenatalna) skrb definira se kao kompleks intervencija koje primaju trudnice od sluzbi
organizirane zdravstvene zastite.

Znacenje ovog pojma u razvijenim zemljama je od strogo medicinskih, opstetrickih pregleda prosireno na javno
zdravstvenu intervenciju koja obuhvaca: a) otkrivanje, lijeCenje i prevenciju nepovoljnih ishoda za trudnicu i
dijete, te b) unapredenje zdravstvenog ponasanja i poboljSanje socijalno-ekonomskih prilika trudnica.

U Hrvatskoj propisani «Plan i program mjera zdravstvene zastite iz osnovnog zdravstvenog osiguranja» (NN,
30/2002.) utvrdio je subjekte, mjere i nacin provodenja mjera antenatalne zastite.

Medutim, pokazatelji o provedenoj antenatalnoj zastiti u Hrvatskoj u 2003 godini: prosjec¢no izvrSena 7.4
ginekoloska pregleda po trudnici, nedovoljan udio trudnica s obavljenih 9 i viSe antenatalnih klinickih pregleda
(56.2%), relativno visok udio trudnica koje se ukljuuju u sustav antenatalne zastite nakon 7. mjeseca
trudnoce (6%) i niska, a ne vrlo niska stopa perinatalnog mortaliteta (8.5 %o ), upucuju na zakljuCak da
sadasnja organizacija i provedba antenatalne skrbi nije dostatno ucinkovita i prilagodena gospodarskoj zbilji i
standardu gradana, te znanju i vjeStinama zdravstvenih struc¢njaka.

Uspostavom i provedbom modela podijeljene antenatalne skrbi ukljucuje se lije¢nik obiteljske medicine koji
pasivan pristup zdravstvenoj zastiti trudnica mijenja u aktivan s dispanzerskom metodom rada. Naime, lije¢nik
obiteljske medicine kao dobar poznavatelj zdravstvenog stanja i socijalno-ekonomskog okruzenja trudnice,
moze utjecati na zdravstveno ponasSanje trudnice i primjereno intervenirati u specificnim zdravstvenim
stanjima ili posebnim socijalno-ekonomskim prilikama, prilagodeno njenim individualnim potrebama.

Ovim modelom ostvaruje se i suradnja izmedu obiteljskog lije¢nika i ginekologa primarne razine zdravstvene
zastite, a trudnica postaje ravnopravan partner zdravstvenim struénjacima koji za nju skrbe.

Uspostavljanje i poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite ukljucuje identifikaciju i eliminaciju neucinkovite i/ili
Stetne prakse. Mijenjanjem postojeceg u model podijeljene skrbi, olekuje se veca ucinkovitost provedenih
mjera, brze poboljSanje perinatalnih ishoda i vece zadovoljstvo trudnica pruzenom skrbi uz jednaka financijska
ulaganja.

Kljucne rijeci: antenatalna skrb, organizacija, podijeljena skrb, lije¢nik obiteljske medicine

uvoD

Trudnoda je jedno od najznacajnijih i najzahtjevnijih razdoblja u zivotu Zene i njene obitelji, a svojim

socijalnim implikacijama bitna je za drustvo u cjelini.
Slogan ovogodisnjeg Svjetskog dana zdravlja «Svaka majka i dijete su vazni» (Make Every Mother and Child
Count), pokazuje da su dobrobit i napredak svakog suvremenog drustva neposredno povezani sa zdravljem i
blagostanjem majke i djeteta.
Politika «Zdravlje za sve u 21. stolje¢u» i Konvencija o pravima djeteta (élanak 24., UN, 1989.) cine dva
dokumenta od stratesSkog znacaja za unapredenje zdravlja majke i djeteta, u kojima se zemlje potpisnice zalazu
za osiguravanje antenatalne i postnatalne skrbi kao jednih od osnovnih mjera sigurnog majcinstva.
Antenatalna ili prenatalna skrb definira se kao kompleks intervencija koje primaju trudnice od sluzbi
organizirane zdravstvene zastite (1). Svrha je antenatalne skrbi prevenirati, identificirati i lijeciti stanja/bolesti
koja bi mogla ugroziti zdravlje majke i/ili djeteta, te omoguditi svakoj zeni da trudnodi i porodu pristupi kao
pozitivnom iskustvu, odnosno svakom novorodenom djetetu zdrav i kvalitetan pocetak Zivota. Znacenje pojma
antenatalne skrbi danas je u razvijenim zemljama od strogo medicinskih, opstetrickih pregleda prosireno na
javno zdravstvenu intervenciju koja obuhvacda: a) otkrivanje, lijeCenje i prevenciju nepovoljnih ishoda za
trudnicu i dijete, te b) unapredenje zdravstvenog ponasanja i poboljSanje socijalno-ekonomskih prilika trudnica
(2).

Prvi pokusSaji stvaranja javno zdravstvenih programa za unapredenje zdravlja trudnica nastali su u Europi
krajem 19. stoljeca, kada su se za zdravlje majki i djece zainteresirale vlade zbog svojih ekonomskih i politickih
ciljeva. U Velikoj Britaniji je 1913. godine sastavljen prvi «protokol» provodenja antenatalne skrbi (Ballantyne)
u svrhu smanjivanja mortaliteta majki i perinatalnog mortaliteta. U njemu su po prvi put definirane interakcije
nekoliko medicinskih disciplina u sklopu provedbe antenatalne skrbi. Tijekom 1930.-ih istaknuta je i ostvarena
potreba specificne edukacije zdravstvenih profesionalaca koji su skrbili za trudnice, da bi 1950. bio postavljen
standardni model provedbe antenatalne skrbi u kojem je definiran sadrzaj i broj (12-16) antenatalnih



posjeta/pregleda trudnica.

Danasnji standardi provodenja antenatalne skrbi usvojili su navedeni («tradicionalni») model provodenija
antenatalne skrbi, unatoc cinjenici da ne postoje dokazi o njegovoj znanstvenoj utemeljenosti (evidence-based)
ni ucinkovitosti antenatalnih intervencija koje se njime provode (3, 4, 5, 6).

Tijekom vremena zdravstveni profesionalci iz podruc¢ja antenatalne zastite suodili su se s izazovom mijenjanja
sadrzaja i namjene antenatalne skrbi u skladu s razvojem medicinskih spoznaja, iskustava i tehnologije. Tako
su «tradicionalnom» modelu antenatalne skrbi pridruzene i uvedene u rutinsku primjenu i neke medicinsko-
tehnoloske novine, kao sto su ultrazvucni pregledi, razliita laboratorijska testiranja, procjena rizicnih ¢imbenika
u trudnodi, itd. Suvremena antenatalna skrb vremenski obuhvacéa prekoncepcijsko razdoblje, trudnoéu, porod,
postpartalno i rano neonatalno razdoblje.

Danas viSe ne vrijedi ni povijesna paradigma o adekvatnosti kvalitete antenatalne zastite povezane iskljucivo
s niskom stopom mortaliteta majki i perinatalnog mortaliteta, visokim prosje¢nim brojem provedenih
antenatalnih posjeta/pregleda po trudnici (u razvijenim zemljama taj broj varira od 12 do 16 posjeta/pregleda,
u zemljama u razvoju je znacajno nizi), te ranim ukljuivanjem u antenatalnu skrb uz procjenu rizi¢nosti
trudnoce (podjela na trudnode s visokim i niskim rizikom). Naime, «tradicionalni»> model provedbe antenatalne
skrbi pokazuje niz nedostataka: a) povecanjem ucestalosti posjeta ne postizu se bolji perinatalni ishodi; b)
vecina trudnoca napreduje bez komplikacija, tako da se uloga antenatalna zastite uglavhom temelji na
osiguravanju zdravstvene skrbi za trudnice s normalnom trudnoéom i na preveniranju mogucih komplikacije u
trudnodi; c) u vedini trudnoca, koje se drze visoko-rizicnim, ne dolazi do razvijanja komplikacija, za razliku od
trudnoda koje se smatraju nisko-rizicnim i u kojima se Cesto razvijaju komplikacije koje rezultiraju nepovoljnim
ishodom (7, 8, 9).

Zbog svega navedenog, ocita je potreba mijenjanja pristupa antenatalnoj zastiti, njenog sadrZaja i kvalitete u
smislu ostvarivanja cjelokupne i sveobuhvatne brige za zdravlje trudnice/zene. Antenatalna skrb bi trebala biti
integrirana u Siri koncept opéeg zdravlja Zene, jer svaka Zena ima svoje zdravstvene potrebe i prije i nakon
trudnoce, a sama trudnoca za zdravlje zene nije jedino rizi¢no razdoblje.

Jedan od modela koji predstavlja iskorak u pristupu antenatalnoj zastiti, a kojim se omogucava ostvarivanje
sveobuhvatne zdravstvene zastite trudnice/zene, jest model podijeljene antenatalne skrbi. Podijeljena
antenatalna skrb definira se kao dijeljenje antenatalne skrbi izmedu dvoje ili viSe zdravstvenih profesionalaca.
Podijeljena antenatalna skrb oznacava mogucénost prakticiranja kooperativne, holisticke zdravstvene i
opstetricke skrbi u kojoj se kombiniraju specificna znanja i umijeca lijeCnika obiteljske medicine i/ili primalje s
klinickim znanjem i vjeStinama ginekologa/opstetricara u svrhu ostvarivanja prihvatljive i kvalitetne
antenatalne zdravstvene zastite.

Postoji viSe modela provodenja podijeljene antenatalne skrbi. Jedan od najcesc¢ih modela predstavlja dijeljenje
antenatalne skrbi izmedu obiteljskih lijeCnika i/ili primalja u lokalnim zajednicama i drugih zdravstvenih
profesionalaca, obi¢no ginekologa/opstetricara, koji obavljaju periodi¢ne klinicke preglede trudnica i vode porode
(10).

Modelom podijeljene antenatalne skrbi potiCe se pristup i podrzava kontinuitet antenatalne skrbi, te se

ostvaruje strategija ciljne intervencije u kojoj se ponasanje trudnice/Zene promatra u sklopu njenog socijalnog
okruzenja. U Zivotu Zene postoji nekoliko razina koje utjeCu na njeno ponasanje u trudnodi, a to su: obitelj,
socijalna mreZa i socijalna okolina, gdje se osobito isti¢e uloga i vaznost obiteljskog lije¢nika.
Naime, lije¢nik obiteljske medicine kao dobar poznavatelj zdravstvenog stanja i socijalno-ekonomskog
okruZenja trudnice, moze utjecati na zdravstveno ponasanje trudnice i primjereno intervenirati u specificnim
zdravstvenim stanjima ili posebnim socijalno-ekonomskim prilikama, prilagodeno njenim individualnim
potrebama.

Jedan od cesce primjenjivanih protokola podijeljene skrbi razvijen je u SAD-u, sredinom 90.-ih godina proslog
stoljeéa, zajednickim radom stru¢njaka American Academy of Pediatrics i American College of Obstetricians and
Gynaecologists u svrhu sveobuhvatnog zbrinjavanja antenatalnom zastitom trudnica iz ruralnih podrucja.
Medutim, taj se protokol zbog svoje prakti¢nosti, ucinkovitosti i mogucnosti prilagodbe poceo primjenjivati i u
urbanim podrucjima. Istrazivanje provedeno u SAD-u tijekom 1996. pokazalo je da se provodenjem takvog
modela podijeljene skrbi poveéao broj trudnica koje su koristile skrb, da su se trudnice ranije ukljucivale u
sustav antenatalne skrbi, da se smanjio broj prijama u bolnicu zbog komplikacija u trudnodi, smanjio broj dana
hospitalizacije (ostvarivanje cost-benefita), te da su trudnice iskazale veliko zadovoljstvo u odnosu na pruzene
zdravstvene usluge i odrzanu dobru komunikaciju s obiteljskim lije¢nikom (11).

PROBLEM

Propisani Plan i program mjera zdravstvene zastite iz osnovnog zdravstvenog osiguranja (NN, 30/2002.),
usvojen od HZZ0-a i koordiniran od HZJZ-a, ¢ijom se provedbom jamci pravo svakoj trudnici na zdravstvenu
zastitu iz osnovnog zdravstvenog osiguranja, utvrdio je subjekte i mjere koji su ih duzni provoditi, te nacin
provodenja tih mjera (12).

Navedenim dokumentom jamci se pravo svakoj trudnici na devet antenatalnih klinickih i dva UZ pregleda u
trudnodi uz povecanje broja istih pregleda prema medicinskim indikacijama, a koje izvrSava izabrani tim za
zdravstvenu zastitu Zena na primarnoj razini (specijalist ginekologije i porodnistva, te medicinska sestra).
Medutim, navedeni Plan i program mjera zdravstvene zastite, kao ni mnogi sli¢cni dokumenti istog podrucja,
nisu ni predvidjeli ni ukljucili lijeCnika obiteljske medicine u provodenje mjera antenatalne skrbi, iako izabrani



lijeCnik obiteljske medicine predstavlja nositelja primarne razine zdravstvene zastite. LijeCnik obiteljske
medicine je najbolji poznavatelj zdravstvenog stanja i socijalno-ekonomskih prilika trudnice/zene, o kojoj skrbi i
prije i poslije trudnoce i predstavlja osobu koja je sastavni dio socijalnog okruZenja trudnice, te strucnjaka
njenog povjerenja od kojeg trudnica ocekuje stru¢nu pomo¢, savjetovanje, svesrdnu potporu i zastitu.

U Hrvatskoj ne postoji ni obveza formalne profesionalne komunikacije izmedu izabranog lijec¢nika obiteljske

medicine i izabranog specijaliste ginekologa na primarnoj razini zdravstvene zastite, koji u praksi skrbe za istu
trudnicu/zenu neovisno jedan o drugom uz odsustvo zajednicke, koordinirane suradnje u svrhu unapredenja
zdravlja trudnice i djeteta.
Do sada u nas nije izvrSena evaluacija ucinkovitosti provodenja mjera antenatalne zastite, kao ni ispitivanje
kvalitete provedenih mjera antenatalne zastite, pa se u procjeni ucinkovitosti antenatalne skrbi koriste
isklju¢ivo podatci koji se rutinski prikupljaju putem obrasca «Prijava poroda» i koji prikupljaju «tradicionalne»
tj. medunarodno dogovorene, kvantitativhe pokazatelje kvalitete zdravstvene zastite (stopa perinatalnog
mortaliteta i mortaliteta majki, prosjecan broj antenatalnih klini¢ckih pregleda, prosje¢an broj UZ pregleda, itd.)
(13). Medutim, dok su «tradicionalni» antenatalni protokoli temeljeni na sustavu zdravstvene skrbi usmjerene
na pojedinca, ishodi trudnoée mjere se pokazateljima usmjerenima na populaciju, pa se postavlja pitanje
prikladnosti takvih pokazatelja.

Broj zivorodene djece u Hrvatskoj kontinuirano pada iz godine u godinu (65 598 Zzivorodenih u 1983. g., 48
535 u 1993.g.i39 668 u 2003. g.), a stopa perinatalnog mortaliteta stagnira vec¢ vise od desetljeca.

Hrvatska se po stopi perinatalnog mortaliteta, kao jednom od najosjetljivijih pokazatelja kvalitete
antenatalne zastite, joS uvijek ne moze svrstati medu zemlje s najboljim perinatalnim ishodima u koje se
svrstavaju one sa stopom perinatalnog mortaliteta manjom od 5 na 1000 ukupno rodenih (Andora 1.3%o0 u
2001.; Finska 3.3 %o u 2001.; Austrija 3.6 %0 u 2003.; Cedka 3.6 %o u 2003; Island 3.8 %o u 2001.;
Norveska 4.8 %o u 2000.; Slovenija 4.3%o0 u 2003. i Malta 5%o0 u 2001.) (14).

Tablica 1. Stopa perinatalnog mortaliteta u Hrvatskoj i Splitsko-dalmatinskoj zupaniji
u razdoblju 1994.-2003. godine

Sstopa perinatalnog mortaliteta (%o)

Splitsko- 1994. | 1995. | 1996. | 1997. | 1998. | 1999. [ 2000. | 2001. | 2002. | 2003,
dalmatinska | ,,, |gg 107 |78 6.2 6.8 103 |124 | 103 |84
Fupanija

Republika o7 |sz |87 |sz |89 |3% |94 |ez |27 |85
Hrvatska

Izvor: Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis za 2003. godinu, HZJZ

Prema podatcima primarne zdravstvene zastite Zena u Hrvatskoj, u razdoblju 1985.-1991. g. kod izabranog
ginekologa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, svaka trudnica bila je pregledana prosjec¢no 6 puta. U razdoblju
1992. - 1994. g. prosjek je iznosio 5.7-5.9 pregleda po trudnici, u razdoblju 1995. - 1999. g. nesto iznad 6
pregleda, 2000. i 2001. godine iznosio je 7.2 pregleda, 2002. godine 6.3 pregleda, a 2003. godine 7.4 pregleda
po trudnici.

Tablica 2. Udio trudnica prema broju provedenih antenatalnim klinickim pregleda u
Hrvatskoj i Splitsko-dalmatinskoj zupaniji u 2003. godini

Udio trudnica prema broju provedenih antenatalnih klinickih pregleda (%)

Broj pregleda 0 1-2 35 6-8 =9 Ukupno
Spliskoahuapnls | b 1.1 6.5 352 56.2 100.0
Zupanija

Repuhlika Hrvatska i 2.9 11.0 26,0 48.8 100.0

Izvor: Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis za 2003. godinu, HZJZ

Tablica 3. Udio trudnica prema vremenu izvrSavanja prvog antenatalnog pregleda u
trudnodi u Hrvatskoj i Splitsko-dalmatinskoj zupaniji u 2003. godini




Navrieni mjeseci trudnoce

Vrijeme pregleda =3 4-6 =7 Ukupno

splitsko-dalmatinska A023 715 150 20952

Zupanija {7%0) (18%) i5%a) (100%0)

Repuhlika Hrvatska 31 235 8561 2422 42218
(74%) (20%) (6%) (100%)

Izvor: Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis za 2003. godinu, HZJZ

Predstavljeni ostvareni rezultati o provedenim mjerama antenatalne skrbi upucuju na zakljucak da je sadasnja
organizacija antenatalne zastite u Hrvatskoj tek djelomi¢no udinkovita (stagnacija stope perinatalnog
mortaliteta, nedovoljan prosje¢an broj antenatalnih klinickih pregleda po trudnici uz odlaganje ukljuc¢ivanja u
sustav antenatalne skrbi), nedostatno prilagodena novim zahtjevima i izazovima, te da u ovom obliku nije u
mogucnosti ostvariti brze poboljSanje perinatalnih ishoda i poboljSanje kvalitete antenatalne skrbi.

Ovakav oblik provodenja antenatalne zastite u Hrvatskoj, nazalost, predstavlja vec¢ prevladani model
antenatalne skrbi u kojem o javno zdravstvenoj intervenciji ne moZze biti niti govora.

CIL]

Opdi je cilj ovog projekta ukljucivanjem lijeCnika obiteljske medicine u antenatalnu skrb promijeniti sadasnji,
pasivan pristup zdravstvenoj zastiti trudnice u aktivan pristup s dispanzerskom metodom rada.
Ukljucivanjem izabranog lije¢nika obiteljske medicine u model podijeljene antenatalne skrbi podrzava se i potice
kontinuitet antenatalne skrbi, te se otvara mogucnost otkrivanja i pravovremenog interveniranja u slucaju
pojave zdravstvenih i/ili  socijalnih problema trudnice/Zzene. Time se ostvaruje strategija kvalitetnog
menagementa koja osigurava razvoj sustava antenatalne skrbi na sveobuhvatan nacin kojim bi se odgovorilo
na individualne potrebe trudnica/zena, jer «svaka je trudnoca rizik».

METODE RADA I PLAN AKTIVNOSTI

1. Oformiti radnu skupinu za izradu protokola podijeljene antenatalne skrbi. Radna skupina je sastavljena od
predstavnika Zavoda za javno zdravstvo, lijeCnika obiteljske medicine, ginekologa na primarnoj i sekundarnoj
razini zdravstvene zadtite, te predstavnika HZZO-a. Clanovi radne skupine bi individualno i zajednicki proveli
pretrazivanje i prouc¢avanje svih dostupnih podataka i rezultata istrazivanja o organizaciji i kvaliteti podijeljene
antenatalne skrbi, te bi na zajednickoj raspravi donijeli konsenzus o protokolu podijeljene antenatalne skrbi.
Svaki ¢lan radne skupine sudjelovao bi u radu skupine s aspekta svoje profesionalne orijentacije.

2. Na zajednickom sastanku clanova radne skupine donijeti odluku o uspostavi Protokola podijeljene
antenatalne skrbi u kojem bi se strogo odredile i odijelile obveze i aktivnosti tijekom provodenja mjera
antenatalne skrbi za lijeCnike opée medicine i specijaliste ginekologe na primarnoj razini zdravstvene zastite.

3. U organizaciji ZzJZ SDZ odrzati stru¢ni sastanak (bodovan od HLK) za lije¢nike obiteljske medicine i
specijaliste ginekologe na primarnoj razini zdravstvene zastite na podrucju Splitsko-dalmatinske zupanije, na
kojem bi ¢lanovi radne skupine predstavili protokol podijeljene skrbi, te njegov sadrzaj i namjenu.

4. U ZZ)Z SDZ odrzati tiskovnu konferenciju, te osim medija pozvati i predstavnike zainteresiranih nevladinih
udruga (npr. «Roda», Klub trudnica «Beba Eva» i sl.), na kojoj ¢e clanovi radne skupine predstaviti javnosti
model podijeljene antenatalne skrbi.

5. U organizaciji Sluzbe za socijalnu medicinu z2ZJZ SDZ izraditi promotivne materijale o podijeljenoj skrbi, te
anketirati sve izabrane obiteljske lijec¢nike o Zelji za sudjelovanjem u projektu podijeljene antenatalne skrbi, te
o njihovim razmisljanjima i ocekivanjima.

6. Za sve obiteljske lijeCnike, koji su izrazili zelju za sudjelovanjem u projektu podijeljene prenatalne skrbi,
odrzati dvodnevni edukacijski trening (bodovan od HLK) o podijeljenoj antenatalnoj skrbi u sklopu kojeg bi se
provelo i pismeno testiranje usvojenog znanja, te dodijelio certifikat koji bi omogucio sudjelovanje u projektu.
7. Nakon prethodno obavljenih priprema, zapoceti s provodenjem projekta tijekom godine dana na podrudju
Splitsko-dalmatinske zupanije.

8. U tijeku provodenja projekta anketirati svaku trudnicu (u trenutku ukljucivanja u projekt i nakon poroda)
koja je dobrovoljno prihvatila sudjelovanje u projektu.

9. Anketirati sve obiteljske lijecnike i ginekologe primarne zdravstvene zastite, sudionike u projektu, nakon
zavrSetka projekta, o razini zadovoljstva primjene modela podijeljene skrbi.

10. Evaluirati kvantitativne pokazatelje ucinkovitosti podijeljene antenatalne skrbi.

11. Evaluirati kvalitativne pokazatelje antenatalne skrbi, usporedbom anketa provedenih prije i nakon
provodenja projekta od strane svih sudionika projekta (lijecnici obiteljske medicine, specijalisti ginekolozi na
primarnoj razini zdravstvene zastite i trudnice/Zene).

PLAN RADA, VRIJEME I POTREBNA SREDSTVA

1. Formiranje radne skupine i upoznavanje svih clanova radne skupine s dosadasnjim spoznajama o
podijeljenoj antenatalnoj skrbi i iskustvima primjene protokola podijeljene skrbi trajalo bi 3 mjeseca uz
sudjelovanje svih ¢lanova skupine i medusobnu razmjenu informacija i saznanja. Troskovi komunikacije e-



mailom i telefonom, odrzavanje radnih sastanaka, kupovanje ili posudivanje potrebne literature, te putni i ostali
troskovi iznosili bi 10 000,00 kn.

2. Vrijeme potrebno za odabiranje i prilagodavanje protokola podijeljene skrbi uvjetima u nasoj 2upaniji, te
njegovo uspostavljanje na zajednickom sastanku radne skupine koji ¢e se odrzati u prostoru ZZJZ SDZ trajati
¢e mjesec dana, a troskovi bi iznosili 1000,00 kn. Troskovi tiskanja protokola, koji ¢e se podijeliti na stru¢nom
sastanku za obiteljske lije¢nike i ginekologe iz primarne zastite, iznosili bi 1000,00 kn.

3. Sluzba za socijalnu medicinu ZZ3Z SDZ izraditi ¢e promotivne materijale o podijeljenoj skrbi, koji ¢e se
podijeliti na struénom sastanku za lijeCnike i ginekologe iz primarne zastite, u roku od mjesec dana. Troskovi
izrade i tiskanja promotivnih materijala iznose 3 000,00 kn.

4. Sluzba za socijalnu medicinu ZzJZ SDZ izraditi ¢e anketne upitnike koji ¢e biti podijeljeni obiteljskim
lijeCnicima i ginekolozima primarne zastite na stru¢nom sastanku kako bi se odredio broj zainteresiranih za
sudjelovanje u projektu. Potrebno vrijeme izrade mjesec dana, a ukupni troskovi 5000,00 kn.

5. Strucni sastanak za obiteljske lijeCnike i ginekologe iz primarne zdravstvene zastite s bodovanjem od HLK u
svezi predstavljanja protokola odrzati ¢e se vikendom u prostoru KB Split. TroSkovi odrzavanja sastanka iznose
5000,00 kn.

6. Odrzavanje tiskovne konferencije radi upoznavanja javnosti s protokolom, odrzati ¢e se u ZZJZ SDZ uz
dijeljenje promotivnih materijala. Troskovi tiskovne konferencije iznose 2000,00 kn.

7. Sluzba za socijalnu medicinu ZZJZ SDZ analizirati ¢e rezultate ankete podijeljene obiteljskim lije¢nicima i
ginekolozima, te zainteresiranima za sudjelovanje u projektu poslati pozive za edukacijski trening. Potrebno
vrijeme iznosi tjedan dana, a troskovi izrade, tiskanja i slanja poziva iznose 1 000,00 kn.

8. Sluzba za socijalnu medicinu ZZJZ SDZ izraditi ¢e, u dogovoru s radnom skupinom, pismeni test za
ispitivanje znanja usvojenog edukacijskim treningom. Vrijeme izrade testa 3 dana, troskovi 500,00 kn.

9. Edukacijski trening o podijeljenoj skrbi odrzati ¢e se tijekom vikenda (subota i nedjelja, plaéeni rucak) uz
testiranje znanja u kongresnoj sali hotela Marjan. Troskovi predavaca i odrzavanja treninga iznose ukupno 40
000,00 kn.

10. Sluzba za socijalnu medicinu Z2ZJZ SDZ pregledati ¢e testove znanja i postom poslati certifikate kojima se
omogucava sudjelovanje u projektu. Troskovi izrade certifikata i postarine iznositi ¢e 1000,00 kn.

11. Sluzba za socijalnu medicinu ZZJZ SDZ izraditi ¢e obrazac informiranog pristanka za trudnice koje ¢e
sudjelovati u projektu, te ga dostaviti lije¢nicima-sudionicima projekta. Troskovi iznose 1000,00 kn.

12. Sluzba za socijalnu medicinu ZZJZ SDZ izraditi ¢e ankete kojima ce se ispitati misljenje sudionika ankete na
poCetku provodenja i na kraju projekta koji ¢e posluziti za evaluaciju projekta. Vrijeme potrebno za izradu
anketa iznosi 2 mjeseca, troskovi tiskanja i diseminiranja anketa iznose 5000,00 kn.

13. Sluzba za socijalnu medicinu ZzJZ SDZ prikupljati ¢e tijekom provodenja projekta ankete sudionika, te ¢e
na kraju projekta statistiCki analizirati dobivene podatke i napraviti evaluaciju projekta odredivanjem stupnja
zadovoljstva sudionika projektom podijeljene antenatalne skrbi. Vrijeme potrebno za analizu i evaluaciju iznosi
2 mjeseca.

14. Clanovi radne skupine predstaviti ¢e dobivene rezultate zdravstvenim profesionalcima na stru¢nom
sastanku koji ¢e se odrzati u prostoru KB Split. Troskovi iznose 5000,00 kn.

15. U ZZJZ SDZ odrzati ¢e se tiskovna konferencija na kojoj ¢e se javnosti predstaviti rezultati projekta.
Troskovi konferencije iznose 2000,00 kn. Ukupni trosSkovi projekta iznose: 82 500,00 kn.

Ukupno vrijeme trajanje projekta iznosi » 18 mjeseci (6 mjeseci priprema za projekt i 12 mjeseci za
provodenje projekta).

SURADNICI U IZRADI

Radna skupina biti ¢e sastavljena od tri lije¢nika predstavnika ZzJZ SDZ (Ivana Bocina, dr. med. kao
koordinator radne skupine, mr. sc. Ankica Smoljanovi¢, dr. med., specijalist socijalne medicine, voditeljica
Sluzbe za socijalnu medicinu ZZ21Z SDZ, Mladen Smoljanovi¢, dr. med., specijalist epidemiologije, ravnatelj
Zavoda), dva predstavnika Klinike za Zenske bolesti i porode KB Split, dva predstavnika ginekologa primarne
razine zdravstvene zastite, dva predstavnika lije¢nika obiteljske medicine i predstavnika HZZO-a (Katarina
Radman, dr. med., specijalist opée medicine, voditeljica Odjela za medicinske poslove HZZ0O-a Podrucni ured
Split).
Suradnici ¢e biti djelatnici Sluzbe za socijalnu medicinu ZZJZ SDZ, djelatnici ZzJZ SDZ, djelatnici DZ Split
(lijeCnici obiteljske medicine, ginekolozi na primarnoj razini zdravstvene zastite, medicinske sestre, patronazne
sestre), djelatnici KB Split, djelatnici Medicinskog fakulteta u Splitu, predstavnici medija i nevladinih udruga, te
naposljetku trudnice sa svojim obiteljima.

OCEKIVANI REZULTATI I DOPRINOS PROJEKTA

Provodenjem projekta podijeljene antenatalne skrbi, za oCekivati je da ¢e se unaprijediti zdravstvena zastita
trudnica i prilagoditi njihovim individualnim potrebama, te da ¢e trudnice/zene biti zadovoljnije pruzanjem
takve skrbi jer ¢e i tijekom trudnoce ostati u komunikaciji sa svojim obiteljskim lijecnikom. Za ocekivati je i da
¢e lije€nici ukljuceni u ovaj projekt imati bolji nadzor nad zdravstvenim stanjem pacijentica za koje skrbe, te da
¢e modi lakSe intervenirati u cilju smanjivanja nepovoljnih ishoda trudnoce.

OCEKIVANE POTESKOCE U RADU
Moze se pretpostaviti da odredeni broj trudnica neée zeljeti sudjelovati u projektu radi trenutno nedovoljne



senzibilizacije javnosti u odnosu na prihvacanje novih modela antenatalne zastite. Takoder se moze ocekivati
da ce se, unatocC cinjenici da je koordinirana suradnja obiteljskog lijecnika i ginekologa primarne zastite
pozeljna, odredeni broj ginekologa opirati bilo kakvoj suradnji, zbog Zelje da sprijece uvid u svoj profesionalni
rad, odnosno njegove nedostatke.

EVALUACIJA USPJESNOSTI PROJEKTA

Evaluacija projekta provoditi ¢e se trostruko:

1. Radna skupina ¢e na osnovu vec uspostavljenih kvantitativnih pokazatelja kvalitete antenatalne skrbi,
statistickom analizom rezultata projekta i usporedbe s drugim podatcima, evaluirati vrijednost projekta
podijeljene antenatalne skrbi. Dobiveni rezultati pokazati ¢e postoji li poboljSanje kvantitativnih pokazatelja.

2. Na osnovu kvalitativne analize dviju anketa (na poletku i na kraju projekta) svih obiteljskih lije¢nika
ukljucenih u projekt istraziti ¢e se odnos izmedu ocekivanih i postignutih rezultata podijeljene skrbi. Takoder ¢e
se ispitati i razina zadovoljstva zdravstvenih profesionalaca primjenom modela podijeljene skrbi, te ¢e se
usporediti s razinom zadovoljstva trudnica/zena.

3. Kvalitativnom analizom dviju anketa (prigodom uklju¢ivanja u projekt i nakon poroda) ispitati ¢e se razina
zadovoljstva trudnica/zena modelom podijeljene skrbi, jer se zadovoljstvo Zena pruzenom skrbi ocjenjuje vrlo
osjetljivim indikatorom promjena u kvaliteti skrbi, ¢ak i prije no sto ih zdravstveni sustav utvrdi.
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