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ZADOVOLJSTVO PACIENTOV Z ZDRAVSTVENIMI STORITVAMI

V mojem diplomskem delu obravnavam kakovost nemedicinskih vidikov zdravstvenih
storitev, to so na primer dostop, zasebnost, odnos osebja, itd. Ti dejavniki skupaj s tehni¢no
kakovostjo prispevajo k zadovoljstvu pacientov z zdravstvenimi storitvami. Pacienti, ki so
zadovoljni, prej poiscejo zdravnisko pomo¢ in aktivneje sodelujejo v procesu zdravljenja.
Stopnjo zadovoljstva z zdravstvenimi storitvami je tezko izmeriti, saj gre za subjektivne
zaznave vsakega pacienta. Zadovoljstvo oziroma nezadovoljstvo se pojavi, ko uporabniki
storitev primerjajo svoja pricakovanja s tem, kar so dejansko prejeli. Z analizo podatkov
Svetovne zdravstvene raziskave za Slovenijo sem ugotovila, da je vefina anketiranih zelo
zadovoljna z zdravstvenimi storitvami, kar je znacilno tudi za druge tovrstne raziskave.
Najmanj so bili anketiranci zadovoljni na podro¢ju ¢akalnega ¢asa, najbolj pa na podrocju
spoStovanja dostojanstva pacienta. Spol, starost in izobrazba v moji raziskavi nimajo vpliva
na zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami. Anketiranci s slab§im zdravstvenim stanjem ali
nagnjenostjo k depresiji pa izrazajo manjSe zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami.

Kljucéne besede: javno zdravstvo, pacienti, kakovost storitev, zadovoljstvo, merjenje
zadovoljstva.

PATIENT'S SATISFACTION WITH HEALTH SERVICE

In my diploma I have discussed about quality of non — medical aspects of health service, like
access, privacy, staff-patient relationship and similar. These aspects together with technical
quality contribute to satisfaction of patients with health service. Satisfied patients search for
medical help sooner and they cooperate actively during the treatment. A degree of health
service satisfaction is not easy to be measured, because subjective senses of each patient are
involved. Satisfaction or dissatisfaction occurs when users of service compare their
expectations with what is offered to them. My analysis of data from World Health Survey has
find out that most respondents are very satisfied with health service, which is typical for other
surveys in this field. Respondents have been less satisfied on domain of waiting time, and
most satisfied on domain of respect for patient's dignity. In my survey, gender, age and
education do not have any impact on health service satisfaction. Less satisfaction with health
service has been expressed by respondents with serious medical condition or disposition to
depression.

Key words: public health, patients, quality of service, satisfaction, measuring of satisfaction.
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1. UVOD

Zdravije je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije v ozjem pomenu odsotnost bolezni,
v Sirfem pomenu pa stanje popolne telesne, dusevne in socialne blaginje. Sir$a definicija
zdravja je uporabna tako v razvitih kot v razvijajocih se drzavah in velja v enaki meri za oba
spola, ne glede na starost. Za posameznika ima zdravje vsaj obCasno osrednji pomen. Je
namre¢ dejavnik, ki zadeva sam temelj ¢lovekove eksistence, in najbolj pride do izraza v

situaciji ko zdravje manjka, oziroma ob pojavu hujsih bolezenskih tezav (Malnar 2002: 4).

Izhodis¢e socioloSke pozicije v odnosu do (ne)zdravja je, da je vanj vpisana druzbena
dimenzija (Malnar 2002: 4). Zdravja oziroma bolezni ne moremo razloZiti zgolj z bioloskimi
dejavniki, ampak je potrebno upostevati vsaj Se druzbene in ekonomske dejavnike, ki vplivajo
na posameznika. Vzorci zdravja in bolezni se v razli¢nih druzbah mocno razlikujejo, kot se
razlikuje nacin zdravljenja bolnih in odnos do njih. O doloceni druzbi se lahko veliko
nau¢imo s preucevanjem vzorcev zdravja in bolezni ter oblik zdravstvenega varstva, ki so

znacilni zanjo (Doyal 1984: 32).

Ze Parsons je opredeljeval zdravije kot pomembno druzbeno dobrino, ki je bistvena podlaga za
dosezke posameznika in za nemoteno delovanje druzbe. Zdravje naj bi bilo predvsem
zmoznost posameznika, da opravlja druzbene vloge, ki mu jih nalaga njegov polozaj.
Druzbeno dimenzijo zdravja poudarja tudi marksisti¢na paradigma, ki razlaga bolezen kot
posledico druzbenih neenakosti. V tej teoretski perspektivi na zdravje vplivajo predvsem
socialni, politicni in ekonomski dejavniki, na katere posameznik nima vpliva. To so lahko
organizacija urbanega prostora, industrijsko onesnazevanje, getoizacija, socialna izolacija,
neenak dostop do zdravstvenih servisov, brezposelnost, nezdravi delovni pogoji, itd., vse, kar

dela posameznika ranljivega za bolezen (Malnar 2002: 5-6).

Zdravstvo je zasnovano na uporabi znanstvenih medicinskih metod in kot tako naj bi bilo v
osnovi racionalno. Ponavadi pa ne more zadostiti vsem zdravstvenim potrebam ljudi. Zato se
pojavlja vprasanje, kako najbolje porazdeliti obstojece vire, kot so finance, osebje, prostor,
itd. Sistemi zdravstvenega zavarovanja so sicer deloma odstranili vpliv, ki ga ima dohodek
posameznika na dostop do zdravstvenih storitev. Vendar ti sistemi hkrati sami doloc¢ajo, kaj so

zdravstvene potrebe in na kak$en nadin jih bodo posamezniki zadovoljevali (Cesen, 1988:



76). Bolniki zahtev, ki niso predvidene v predpisih zavarovalne organizacije, ne morejo

uresniciti ali jih lahko uresni€ijo zgolj na lastne stroske.

Zdravstvo tako vseeno ni popolnoma racionalen in suveren sistem, saj ima svoje omejitve, ki
jih je potrebno upostevati pri delovanju. Zaradi teh omejitev je pomembno, da deluje v smeri
preventive. To pa zahteva boljsi dostop do zdravstvenih storitev za vse dele populacije. Sem
spadajo tudi preventivni pregledi ali obisk zdravnika ob prvih znakih bolezni. Raziskave
kazejo trend k povecevanju preventivnega obiskovanja zdravnika . Leta 1989 je preventivno
obiskovalo zdravnika 37 % ljudi, leta 1996 je bilo teh ljudi 47 %, leta 2001 pa 58 % (ToS in
Malnar 2002: 94). Vzroki, da se precej ljudi ne odlo¢i za obisk pri zdravniku, niso toliko v
strahu pred morebitnimi dodatnimi stroski zdravljenja, pa¢ pa v dejavnikih, ki spremljajo
postopke zdravljenja in katerih »individualna (skrita) cena« se zdi bolnikom previsoka

(izguba Casa zaradi prevoza in Cakanja, izguba energije in dohodka, ipd.) (Letica 1984: 134).

Pravocasno iskanje pomoci pri zdravniku je povezano tudi z zadovoljstvom pacientov z
zdravstvom. Pacienti, ki so zadovoljni, prej poiscejo zdravnisko pomoc in so bolj pripravljeni
na sodelovanje v procesu zdravljenja (DiMatteo in DiNicola v Braunsberger 2002: 577). Na
zadovoljstvo pacientov pa imajo velik vpliv poleg uspesnega zdravljenja tudi nemedicinski
vidiki zdravstvene oskrbe, kot na primer prijaznost osebja, zasebnost, CistoCa in urejenost
prostorov, itd. Zdravstveni sistem naj bi bil osredotoCen na pacienta. Tak sistem identificira
potrebe ljudi in nanje odgovarja ter spodbuja posameznike, da sodelujejo v sprejemanju

odlocitev, ki so pomembne za izboljSanje njihovega zdravja.

V svojem diplomskem delu imam namen obravnavati pojem in pomen zadovoljstva pacientov
z zdravstvenimi storitvami. V teoreticnem delu bom opredelila temeljne pojme — storitve,
kvaliteta storitev ter zadovoljstvo in predstavila kljuéne raziskovalne ugotovitve na tem
podroc¢ju. V empiricnem delu bom statisticno analizirala podatke Svetovne zdravstvene
raziskave, ki je leta 2003/2004 potekala pod okriljem Svetovne zdravstvene organizacije. Za

Slovenijo jo je izvedel Institut RS za varovanje zdravja.



2. ZDRAVSTVENA DEJAVNOST

2.1 Znacilnosti zdravstvene dejavnosti

V Sloveniji ureja podro¢je zdravstva Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju, ki ureja sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, dolocCa
nosilce druzbene skrbi za zdravje in njihove naloge, zdravstveno varstvo v zvezi z delom in
delovnim okoljem, ureja odnose med zdravstvenim zavarovanjem in zdravstvenimi zavodi ter
skrbi za uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja. Zdravstveno varstvo po tem
zakonu obsega sistem druzbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za
krepitev zdravja, preprecevanje bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni, pravocasno zdravljenje,

nego in rehabilitacijo obolelih in poskodovanih (Uradni list RS §t. 9/92).

Zdravstvena dejavnost po zakonu o zdravstveni dejavnosti obsega sistem ukrepov,
prizadevanj in dejavnosti za:

- varovanje, krepitev in povrnitev zdravja,

- izboljSanje zdravstvenih razmer,

- preprecevanje in zmanj$evanje obolenj ter invalidnosti,

- odkrivanje bolezni in poskodb,

- pravocasno in ucinkovito zdravljenje,

- rehabilitacijo obolelih in poskodovanih oseb.

Obsega tudi pravice do socialne varnosti oziroma ukrepe za zagotovitev socialne varnosti, kot

je zdravstveno zavarovanje v ¢asu bolezni, poskodbe, poroda ali smrti.

Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni (Uradni list RS st.
9/92). Na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost, ki jo opravljajo zdravstveni
domovi, zdravstvene postaje in zasebne zdravstvene ambulante. Sem spada spremljanje
zdravstvenega stanja populacije in predlaganje ukrepov za izboljSanje le tega, preventivno
zdravstveno varstvo, zdravstvena vzgoja, nujna medicinska pomo¢, zdravstvena nega in

zdravstveni pregledi.

Sekundarna zdravstvena dejavnost zajema specialisticno in bolniSni¢no dejavnost, ki jo

izvajajo specialisticne ambulante, splosne bolniSnice in specialne bolniSnice. Specialisti¢na
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dejavnost obsega diagnostiko, zdravljenje bolezni ter izvajanje rehabilitacije. Sekundarna
zdravstvena dejavnost predstavlja dopolnitev in nadaljevanje primarne zdravstvene

dejavnosti.

Terciarno zdravstveno dejavnost pa izvajajo klinike in instituti. Ti poleg bolniSni¢nih
dejavnosti opravljajo Se znanstveno-raziskovalno delo, vzgojno-izobrazevalne dejavnosti ter

oblikujejo doktrino dela na dolo¢enem strokovnem podrocju.

Poleg tega obstajajo Se druge zdravstvene dejavnosti, kot so lekarniska dejavnost, zdraviliska
dejavnost, socialno-medicinska, higienska, epidemioloska in zdravstveno-ekoloSka dejavnost

ter preskrba s krvjo in krvnimi pripravki.

Zdravstvena dejavnost je temeljnega pomena za ohranjanje zdravja, zato ni podrocje, ki bi se
v celoti prepustilo delovanju trga. Zdravstveno stanje ljudi naj namre¢ ne bi bilo odvisno od
njihovega ekonomskega in socialnega polozaja (Skrbi¢ v Foritnari¢ 1996: 4). Zato naj bi bil
zdravstveni sistem oblikovan tako, da bi =zagotavljal vsaj minimalno enakost pri

zadovoljevanju zdravstvenih potreb.

Murray in Frank navajata tri cilje, ki bi jih moral upostevati vsak zdravstveni sistem (Murray
in Frank 2000: 719 — 721):

- zdravje populacije,

- odzivnost,

- solidarnost v financiranju.

Zdravje populacije je glavni namen vsakega zdravstvenega sistema. Odsevalo naj bi zdravje
posameznikov skozi njihovo zivljenje in vkljucevalo tako preventivo kot zdravljenje bolezni

in rehabilitacijo po poskodbah (Murray in Frank 2000: 719).

Zdravstveni sistem mora biti, poleg tega da je ucinkovit, tudi uporabnikom prijazen oziroma
odziven. Odzivnost kot lastnost zdravstvenega sistema pomeni na¢in obravnave pacientov, na
primer takojSnja oskrba, primeren odnos osebja, urejenost prostorov, itd. (Murray in Frank
2000: 720).

Solidarnost v financiranju pomeni, da vsako gospodinjstvo pla¢a za zdravstveno varstvo

takSno ceno, ki je sorazmerna z njegovim dohodkom. Tako naj bi zelo revni placali manj ali
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ni¢, bogatejSi pa veC. Pogostost uporabe zdravstvenega sistema in stopnja tveganja za
doloc¢ene bolezni naj v vecji meri ne bi vplivala na visSino placila. (Murray in Frank 2000:

721).

2.2. Razvoj zahodne znanstvene medicine

Na razvoj medicine je tako v teoretiénem kot v prakticnem smislu vplivala druzba, v kateri se
je razvijala. Zdravniske storitve v zgodnjem obdobju razvoja medicine si je lahko privoscil le
manjsi del prebivalstva. Vecina zdravljenja in nege bolnika je bila v tistih ¢asih prepuscena
nestrokovnjakom, predvsem Zenskam. Njihovo znanje je izhajalo predvsem iz tradicije in je
vkljucevalo empiri¢no preizkusSena, »naravna« zdravila (na primer zeli$c¢a), pa tudi religiozne
ali nadnaravne metode, na primer amulete, prerokovanja in priprosnje. V zadnjih dveh
stoletjih pa je moderna medicina toliko napredovala, da takSne metode niso bile ve¢ pogosto

uporabljene (Doyal 1984: 38).

Razvoj znanstvene medicine razdelimo po Jewsonu v tri stopnje (Doyal 1984: 38):
- »medicina ob bolnikovi postelji«,
- »bolniSni¢na medicina«,

- »laboratorijska medicina«.

S poznavanjem teh stopenj se lahko bolje razume tako razvoj medicinske miselnosti na
Zahodu, kot prakti¢nega dela in tudi odnosa medicine do SirSih ekonomskih in druzbenih

sprememb.

»Medicina ob bolnikovi postelji« je prevladovala v Zahodni Evropi od srednjega veka pa vse
do konca 18. stoletja. Dosegljiva je bila le premoznejSim in je delovala na zavezniskem
odnosu, ko so si bolniki izbirali zdravnika, za katerega so verjeli, da jim lahko najbolj
pomaga. Med tem obdobjem nova odkritja v medicini Se niso imela veliko vpliva na uporabno
medicino, odnos odjemalec-zdravnik pa je pomembno doloc¢al vsebino zdravljenja. Bolnik je
bil Se vedno v srediS¢u pozornosti, obravnavan je bil kot celostna osebnost s poudarkom na
njegovih/njenih simptomih in obcutkih. Medicina se je osredotocala na bolnika iz dveh
razlogov. Iz prakti¢nih razlogov je moral zdravnik obdrzati bolnikovo zaupanje (in tudi

naklonjenost), sicer je bilo le malo verjetno, da ga bo bolnik spet poklical k sebi. 1z bolj
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teoreticnega vidika pa je tedaj prevladovalo mnenje, da vse bolezni povzrota moteno
ravnovesje organizma, ki je vsebovalo oboje, duso in telo. Torej je bolnik sam opisal svoje
stanje, kar je bilo temeljnega pomena za postavljanje diagnoze. Prevladovalo je torej splosno

mnenje, da je glavni vzrok za bolezen v motenem telesnem ravnotezju (Doyal 1984: 38).

»BolniSni¢na medicina« je obdobje, v katerem so se zgodile velike spremembe v medicinskih
nazorih in uporabni medicini v zacetku 19. stoletja. Industrijska revolucija in spremljajo¢
razvoj urbanizacije sta povzrocila nastanek nezdravih mestnih sredis¢, znacilnih za konec 18.
in zacetek 19. stoletja. Ena od posledic je bil nastanek velikih bolnis$nic za nastanitev bolnih
po vsej Evropi. Njihov nastanek in veliko Stevilo revnih ljudi, ki so se v njih zdravili, sta
povzrocila pomembne spremembe v naravi in vsebini obsega medicinskega znanja in nac¢inov
zdravljenja. Bolniki niso imeli ve¢ glavne vloge v odnosu bolnik — zdravnik. Zdravniki so se
vedno bolj poklicno organizirali, bolniki iz delavskega razreda, ki so prisli v bolnisnice, pa so
postali podrejeni zdravnikom, ki so jih zdravili. Ob teh spremenjenih druzbenih odnosih pa so
se spremenili tudi svetovni nazori medicine. Bolniki niso bili ve¢ posamezniki s svojimi
simptomi in tezavami, pa¢ pa so vedno bolj postajali primeri, bolezen je postala pomembnejsa
od bolnika. Glavna vsebina »bolniSni¢ne medicine« se je v tem Casu usmerila k diagnostiki in
klasifikaciji raznih bolezni. Zelo pomembno je bilo preiskati bolnike in namesto njih odlocati
za Cem so oboleli ter jih vpisati v dolo¢eno kategorijo skupaj s podobnimi primeri.
Bolni$ni¢na medicina je misljenje o bolezni kot motnji celotnega sistema spremenila v tako
imenovano »lokalizirano patologijo«. To pomeni, da so vse bolj poudarjali preprianje, da je
slabo zdravje posledica slabega delovanja dolocenega dela telesa. V zacetku 19. stoletja so se
pojavili razlicni instrumenti, ki so zdravnikom omogocali raziskovanje bolnikove notranjosti
telesa kot so termometer, stetoskop, laringoskop in drugi. Namesto, da bi zdravniki prisluhnili
tezavam, o katerih so govorili njihovi bolniki, so brskali po notranjosti tiso¢e »primerov« in
dobljene rezultate enostavno statisticno analizirati. Vendar moc¢no narascajoca prefinjenost
opisne anatomije in patologije ni pospesila izboljSanja zdravljenja. Odstotek smrtnih primerov
se je celo povedal. Ceprav je medicina imela vse ve&ji druzbeni ugled, le ta ni bil pogojen z
uspesnostjo njenega zdravljenja. Preventiva in vplivi okolja vecine splosnih zdravnikov
kurativne medicine tedanjega Casa sploh niso zanimali, ¢eprav je narascajoca urbanizacija

pomenila vrsto nevarnosti za zdravje (Doyal 1984: 38).

Z dokon¢no prevlado mehanistiénega nazora v pozni drugi polovici 19. stoletja pa se je

pojavila »laboratorijska medicina«. Namesto primerjalne anatomije so se pojavili poskusi kot
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temeljna metoda napredujo¢ega medicinskega znanja. Zdravniki niso bili le opazovalci
Cloveskega telesa, temveC so aktivno posegali v Clovekove fizioloSke procese. S skrbno
uporabo natan¢nih eksperimentalnih metod se je medicina zacela uveljavljati kot znanost,
enakovredna drugim naravoslovnim vedam. Razvijali sta se histologija in fiziologija, celica je
vedno bolj postajala srediSe spoznavanja vzrokov slabega zdravja. Celicna teorija in
usmerjeni klini¢ni poskusi niso kar takoj pogojevali razvoja novih zdravstvenih pristopov, pac¢
pa so bili temelj za razvoj klinicne medicine v 20. stoletju. Ta oblika »bioloskega

redukcionizma« pa je Se povecala vrzel med bolnikom in zdravnikom. (Doyal 1984: 38).

Vsako obdobje razvoja medicine je imelo svoje prednosti in slabosti glede obravnave in
zdravljenja bolnikov. V zgodnjem obdobju razvoja medicine je obstajala vecja neenakost med
bogatimi in revnimi v smislu dostopa do zdravstvenih storitev. Zdravljenje so si namre¢ lahko
privoscili le premoznej$i, vendar dostikrat zaradi pomanjkanja znanja in sredstev ni bilo
ucinkovito. Vendar je bil sam pristop do bolnika bolj oseben. Zdravnik mu je bil pripravljen
prisluhniti in je bolniku posvetil ve¢ ¢asa. V kasnejSih obdobjih bolniSni¢ne in laboratorijske
medicine je sicer znanost napredovala, vendar se je odnos do bolnika bistveno poslabsal.

Pomen tega odnosa je Sele v novejSem casu spet bolj poudarjen.
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3. KONCEPT ZDRAVSTVENIH STORITEV

3.1 Storitve na splosno

Pri definiranju storitev ni mogoca enotna, sploSno veljavna in uporabna definicija, ki bi
vsebovala vse vsebinske moZnosti koncepta storitev. Storitve so nesnoven pojem in zaradi
tega tezke za zaznavanje in razumevanje. Snovnost namre¢ omogoca osnovo za opredelitev in
razlago fizi¢nih stvari. Glede na to, da so storitve nesnovne, je tudi njihova opredelitev tezja.

Zato obstajajo neenotna mnenja glede definicije storitev.

Vecina opredelitev storitev se nanasa na opredeljevanje storitev v odnosu do fizi¢nih
izdelkov, za katere obstajajo toc¢ne, oprijemljive definicije. Osnovna znacilnost storitev v
odnosu do fizicnih izdelkov je nesnovnost, kar pa povzro¢a tezave pri nadaljnjem
opredeljevanju bistva storitve. Gre za to, da je pravzaprav nemogoce opredeliti lastnost
necesa, cesar §e nismo identificirali, torej tudi storitve ne moremo definirati na podlagi njenih

lastnosti (Dixon in Smith v Snoj 1998: 31).

Pri opredelitvi storitev se lahko izhaja iz pomena in korena besede. Izraz storitev izhaja iz
latinskega izraza »servio«, ki ima v nasem jeziku ve¢ pomenov in sicer med drugim: delati za
nekoga oziroma sluziti nekomu, streci, skrbeti zanj, pomagati nekomu oziroma narediti zanj

nekaj (Bradac¢ v Snoj 1998: 32).

Pri nekaterih definicijah pa je poudarjen uporabnikov vidik storitve. Dixon in Smith
opredeljujeta storitev kot ponudnikovo izvajanje aktivnosti, ki odjemalcu daje korist, vezano
na spremenjeno delovanje snovnega izdelka oziroma odjemalca samega (Dixon in Smith v
Snoj 1998: 32). Posledica uspeSno opravljene storitve je izboljSan snovni izdelek oziroma

fizi¢no stanje ali pocutje samega odjemalca storitve.
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3.2 Lastnosti storitev

Lastnosti storitev so opredeljene glede na to, kako se locijo od materialnih dobrin. Osnovne
znacilnosti storitev so medsebojno odvisne, njihova temeljna lastnost pa je procesnost.
Naslednje generi¢ne lastnosti storitev so lastne vsem storitvam (Snoj 1998: 36):

- procesnost,

- neotipljivost,

- neobstojnost.

Procesnost pomeni, da je v primeru storitev izdelek pravzaprav proces (McLuhan v Snoj
1998: 36). Procesi so skupine logi¢no povezanih nalog (odlo¢itev in aktivnosti), pri katerih se
pri izvajanju uporablja razpoloZzljive vire za doseganje ciljev. Ta znacilnost storitev je osnovni

vzrok za vse njihove ostale znacilnosti.

Neotipljivost je po Batensonu (Snoj 1998: 37) pojem, ki ima dva pomena:
- je nekaj, ¢esar ni mozno otipati oziroma jasno zaznati s cutili,
- je nekaj, ¢esar ni mozno enostavno opredeliti, formulirati, razumeti oziroma razumsko

uokviriti.

Storitve so torej neotipljive v fizi€nem smislu, saj jih uporabnik ne more otipati, ker so
dejanja. Hkrati pa jih je tezko konceptualizirati — so tudi »razumsko neotipljive« (Snoj 1998:
37). Kljub temu pa storitve velikokrat vkljucujejo tudi elemente oprijemljivosti, saj vsaka
storitev vkljuuje tudi vecjo ali manjSo mero fizicnih elementov. Za izvedbo storitev so

namre¢ potrebni razni pripomocki, prostor, aparature, itd..

Storitve v nasprotju s fizi¢nimi izdelki niso obstojne. Neobstojnost pomeni, da storitve ni
mogoce shraniti. Ker so storitve neobstojne, jih nezadovoljni uporabniki izvajalcu ne morejo
vrniti. Zaradi neotipljivosti storitev je tudi njihovo izvajanje oziroma trzenje bistveno

drugacno v primerjavi z materialnimi stvarmi.

Ostale lastnosti storitev so iz generi¢nih lastnosti izhajajoci problemi, ki niso prisotni pri vseh

vrstah storitev. To so t.i. izvedene lastnosti storitev (Snoj 1998: 36):
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- nezmoznost transporta,

- nelocljivost od izvajalca,

- socasnost izvajanja in uporabe,

- neposrednost odnosa med izvajalcem in uporabnikom,

- variabilnost, itd.

Slika 3.1 : Lastnosti storitev

Vir: Snoj 1998: 36
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3.3 Zdravstvene storitve

Lastnosti zdravstvenih storitev so v osnovi enake lastnostim ostalih storitev. Tudi zanje
veljajo osnovne lastnosti storitev. So neotipljive, saj koncnega rezultata ni mogoce videti,
dokler se poseg ne zaklju¢i. Dva bolnika se lahko zdravita po istem postopku, vendar ni
nujno, da bo pri obeh enako ucinkovit, zato so te storitve spremenljive oziroma variabilne.
Tudi za zdravstvene storitve velja, da ne moremo lociti uporabnika od postopka izvedbe

storitve. So minljive, zato se ne da zdraviti vnaprej (Zrimsek 2006: 29).

Kljub temu pa imajo zdravstvene storitve doloCene posebnosti, ki so znacilne samo zanje.
NanaSajo se na doseganje in ohranjanje zdravja, ki je ena clovekovih najvecjih vrednot.
Potrebne so v primeru bolezni ali poskodbe, zato v teh primerih gre za nepredvidljive in
nezazelene storitve (Zrimsek 2006: 29). Obisk v zdravstveni ustanovi ponavadi spremljajo
neugodni dejavniki, kot so bole¢ina pri raznih posegih ali terapijah, neugodje ali strah. Vendar
je potreba po zdravstveni pomoc¢i ena izmed osnovnih Zivljenjskih potreb, zato je obisk

zdravstvene ustanove velikokrat nujen.

Pacient zaradi pomanjkanja znanja ne odlo¢a sam, katerih storitev bo delezen, ampak o tem
odloca zdravnik. Pri tem pacient ne more oceniti optimalnosti zdravnikove odlocitve. Bolnik

obicajno torej nima moznosti, da sam izbira glede na svoje Zelje in materialne zmoznosti.

Storitve v javnem zdravstvu so vecinoma brezplacne, saj v odnos med uporabnikom
(bolnikom) in izvajalcem (zdravstveno organizacijo) posega placnik storitev (zavarovalnica).
Ker bolniki niso neposredni placniki in stroSki niso v celoti njihova skrb, to vpliva na njihovo
obnasanje. Pri¢akujejo najvecjo koli¢ino in kakovost zdravstvenih storitev, kar pa ni vedno

izvedljivo (Fors$tnari¢ 1996: 11 — 12).

Zdravstveno osebje dela v specifiénih okolis¢inah. Pomagati morajo bolnikom pri njihovih
fizi¢nih in psihi¢nih potrebah na primeren in human nacin, ¢eprav so okolis¢ine pogosto vse
prej kot idealne. Pacienti so ponavadi bolni in pod stresom. Tovrstne okolis¢ine lahko
povzrocijo, da so pacienti mnogo bolj Custveni, zahtevni, obcutljivi in odvisni od drugih.

Pogosto je naporno delati za taksne paciente (Berry in Bendapudi 2007: 114).
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Zdravstvene storitve lahko poleg koristi prinasajo tudi potencialno $kodo v obliki moznih
zapletov ali stranskih uCinkov zdravljenja. Strokovne odloCitve zdravnika so zato vedno
prilagojene vsakemu posamezniku posebej in razpete v tehtanju med zdravstveno koristnostjo

in mozno skodljivostjo za bolnika.

Pri zdravstvenih storitvah zazelen rezultat v€asih ne more biti realiziran takoj, na primer v
primeru bolezni, ki zahtevajo dolgotrajno zdravljenje. Obstaja pa tudi moznost, da se zaZzelen
rezultat sploh ne pojavi, kljub temu da je storitev korektno izvedena. Kon¢ni izid zdravljenja

je odvisen tudi od sodelovanja vsakega posameznega pacienta.
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4. KAKOVOST STORITEV

Kakovost storitev v zdravstvu pomeni v prvi vrsti dobre izide zdravljenja. Nanasa pa se tudi
na nemedicinske vidike zdravstvenih storitev, ki pa jih je zaradi neotipljivosti tezko zaznati in
oceniti. Zaradi subjektivnega zaznavanja uporabnikov je tezko opredeljiv pojem. Ceprav so
njena vsebina in determinante nejasno definirane, pa ima zagotavljanje kakovosti v delovanju
storitvene organizacije velik pomen za zadovoljstvo njenih uporabnikov. To velja za vse vrste
storitvenih organizacij, tako za podjetja kot za organizacije v drzavnem sektorju, kamor sodi

tudi zdravstvo.

4.1 Opredelitev kakovosti storitev

Amerisko zdruzenje za kakovost' opredeljuje kakovost kot subjektiven pojem, za katerega
ima vsak posameznik ali podrocje svojo lastno definicijo. V tehnicnem smislu pa ima lahko
dva pomena:

- lastnost proizvoda ali storitve, ki ima zmoznosti, da zadovolji dolo¢ene potrebe,

- proizvod ali storitev brez pomanjkljivosti.

Najveckrat pa je kakovost definirana glede na pri¢akovanja uporabnika. Opravljati storitev
kakovostno pomeni delovati v skladu s pri¢akovanji uporabnika (Lewis in Booms v
Parasuraman in drugi 1985: 42). Uporabnik primerja svoja pricakovanja s svojimi zaznavami
tega, kar je prejel. TakSna opredelitev izhaja iz zaznane kakovosti, ki pomeni uporabnikovo

subjektivno vrednotenje dolocene storitve, zato ni objektivna.

Kompleksnost pojma kakovosti storitev povzame Klausova definicija, po kateri je kakovost
storitev dinamicna, kompleksna sestava fizi¢nih, psiholoskih in drugih dejavnikov, ki jih
dozivljajo posamezniki (uporabniki). Ti dejavniki storitev se manifestirajo v njihovem
obnasanju (Klaus v Snoj 1998: 160). Nemogoce je vnaprej predvideti, kako bo storitve
zaznaval uporabnik. Kakovostnih storitev namre¢ ni mogoce oblikovati tako, da se zgolj
predpiSe dolocene znaclilnosti, ki naj bi jih imela storitev. Te znalilnosti morajo biti v

primernem ravnotezju, ker so si nekatere med sabo nasprotujoce.

! American Society for Quality - ASQ
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Zaznavanje kakovosti pomeni, v kolik§ni meri so lastnosti izdelkov ali storitev skladne z
merili kakovosti uporabnikov. Ocenjevanje kvalitete storitev zato vedno vsebuje tudi
subjektivne vrednote ocenjevalcev oziroma uporabnikov. Organizacije si sicer morajo
prizadevati, da vzpostavijo sploSno veljavna merila in standarde kakovosti, vendar je potrebno
upostevati, da je kvaliteta koncept, ki ima subjektivno naravo. Nekatere razlike v vrednotenju
kvalitete posameznih storitev so namre¢ neizbezne in legitimne, kar je potrebno upostevati

tudi pri snovanju sistemov za presojo kvalitete (Stern 2006: 5).

4.2 Vrste kakovosti storitev

Obstajajo razli¢ne definicije kakovosti storitev in ve¢ pogledov na ta koncept, zato obstaja
tudi ve¢ nacinov klasifikacije tega pojma. Najpogostejsa delitev kakovosti storitev je glede na
absolutnost oziroma relativnost njene merljivosti (Snoj 1998: 160):

- objektivna (racionalna, mehanisti¢na) kakovost,

- subjektivna (zaznana, humanisti¢na) kakovost.

Objektivna kakovost pomeni tehni¢no odli¢nost dolocenega pojava, dogajanja ali stvari in jo
lahko natan¢no opredelimo in merimo. Zato se imenuje tudi mehanisti¢na kakovost. Nanasa
se na tradicionalno pojmovanje kakovosti. Subjektivna kakovost pa je uporabnikova ocena
odli¢nosti nekega pojava, dogajanja ali stvari. Ker ima vsak posameznik druga¢na zaznavanja,
je ta vidik kakovosti zelo relativen. Ni je mogoce objektivno meriti, saj je kon¢ni razsodnik
vsak posameznik. Ta vrsta kakovosti se zato imenuje tudi humanisti¢na kakovost. Predstavlja
sodobnejSe razumevanje kakovosti, ki temelji na zaznavah uporabnika storitev (Snoj 1998:

161).

Kakovost storitev se lahko lo¢i tudi na tehni¢no in funkcionalno kakovost (Gronroos v
Zineldin 2006: 68). Tehni¢na kakovost je dosezena, Ce storitev zadostuje predpisanim
kriterijjem in standardom. Nanasa se na rezultat izvedbe storitev oziroma na to, kar je
uporabnik prejel med izvajanjem storitve. Ponavadi je tehni¢no kakovost tezje doseci, saj
zahteva veC vlozenih sredstev in znanja. Funkcionalna kakovost pa pomeni nacin, kako je
storitev izvedena oziroma kakSen je odnos med organizacijo in uporabnikom. Funkcionalna
kakovost je nadgradnja tehni¢ne kakovosti in je za uporabnika ravno tako pomembna kot

tehni¢na kakovost.
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4.3 Merjenje kakovosti storitev

Merjenje kakovosti storitev pomeni izvajalcu storitev povratno informacijo glede tega, kako
uporabniki zaznavajo njegove storitve. Izvajalci namre¢ ponavadi vidijo storitev iz drugega
vidika kot uporabniki. Zanje pomeni kakovost doseganje doloCenih standardov in kriterijev.
Uporabniki pa kakovost zaznavajo subjektivno, glede na to, kakSne so njihove potrebe in
pricakovanja. Zato mora izvajalec storitev upostevati uporabnikov vidik, saj lahko le tako
izboljsa kakovost svojih storitev. Vendar pa je vrednotenje in ocenjevanje izvedbe storitev s
strani uporabnika zapleten proces, saj nanj vplivajo Stevilni dejavniki. Zacne se ze, ko se
uporabnik odlo¢a za storitev in oblikuje svoja priCakovanja, nadaljuje pa se med samo
izvedbo storitve in po njej. Na zaznavanje kakovosti pa nenazadnje vplivajo tudi socialne,

psiholoske in situacijske okolis¢ine uporabnika.

Vsaka oblika merjenja, ocenjevanja, in vrednotenja predpostavlja jasne definicije osnovnih
pojmov ter izbor merskih elementov in metodologije vrednotenja. Zato je tudi kakovost
storitev tezko meriti, saj ni natancno opredeljiv pojem. Lazje je dolociti kakovost fiziénih
izdelkov, kjer obstajajo splo$no sprejeta merila (Parasuraman in drugi 1988:5). Kakovost
storitev pa je subjektiven pojem, saj vsak posameznik drugace zaznava izvedbo storitev.
Poleg tega uporabniki storitev ne vrednotijo le po rezultatu, ampak tudi glede na samo

izvedbo, na primer odnos zaposlenih.

Glede na pomanjkanje objektivnih kriterijev, je primeren nafin za ocenjevanje kakovosti
storitev merjenje uporabnikove percepcije kakovosti (Parasuraman in drugi 1988: 13).

Percepcija ali zaznavanje je selekcija, organizacija in interpretacija okolja v jasno sliko.

Najsirse sprejeta in v strokovni literaturi najveckrat navajana metoda za merjenje kakovosti,
kot jo zaznava uporabnik, je metoda SERVQUAL, ki so jo razvili Parasuraman, Zeithaml in
Berry. Gre za lestvico z visoko zanesljivostjo in veljavnostjo. Uporabna je v Sirokem razponu
raznih storitev. Njen namen je ugotoviti uporabnikovo splosno zaznavanje kakovosti storitev.
Konc¢ni rezultat meritve pove, ali so bila uporabnikova pri¢akovanja dosezena ali presezena.
Metoda SERVQUAL vkljucuje zaznano kakovost, ki pomeni uporabnikovo sodbo o splosni
odli¢nosti in superiornosti storitve (Dagger in drugi 2007: 124). Zaznana kvaliteta je povezana
z zadovoljstvom, ¢eprav ju ne moremo enaciti. Je posledica uporabnikove primerjave med

njegovimi pri¢akovanji in zaznavanjem kakovosti izvedene storitve.
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Lestvica SERVQUAL je sestavljena iz dveh delov, v vsakem anketirani uporabniki storitve
odgovarjajo na 22 trditev. Prvi del meri pri¢akovanja uporabnikov oziroma kaks$na naj bi bila
po njihovem mnenju odli¢na izvedba storitve, drugi del pa meri zaznave uporabnikov oziroma
kaj storitev v resnici ponuja. Uporabljena je sedem stopenjska Likertova lestvica, ki obsega za
merjenje pri¢akovanj trditve od »sploh ni pomembno« do »zelo pomembno«, za merjenje
zaznavanj pa »zelo se strinjam« do »sploh se ne strinjam«. Rezultati so izrazeni kot razlika
med pri¢akovanji in zaznavanji uporabnika. Ce je konéni rezultat pozitiven, so pri¢akovanja
uporabnika presezena, ¢e pa je negativen, pa pomeni, da pricakovanja niso presezZena in je

uporabnik razo¢aran nad kakovostjo storitev.

4.4 Dejavniki kakovosti storitev

Uporabniki uporabljajo v osnovi podobne kriterije za ocenjevanje kakovosti, ne glede na vrsto
storitve. Ti kriteriji obsegajo deset kategorij in se lahko med sabo tudi prekrivajo. Dejavniki
kvalitete storitev so (Parasuraman in drugi v Sergan 2001: 44):

- Zanesljivost, ki pomeni, da so storitve izvedene pravilno ze ob prvem obisku, pomeni
stalnost (konsistentnost) ob izvajanju. Ta lastnost je za uporabnike storitev ponavadi
najbolj pomembna.

- Odzivnost je volja ali pripravljenost zaposlenih na zagotovitev takojSnje ali
¢imprejsnje izvedbe storitev.

- Kompetentnost vkljucuje zahtevane vesCine in znanja s strani osebja, ter potrebne
izkusnje za izvajanje storitev.

- Dostop pomeni, da lahko uporabniki v primernem casu pridejo do izvajalca storitev,
ali vsaj v kontakt z njim.

- Usluznost pomeni prijaznost, spostljiv odnos ter pozornost osebja do uporabnikov
storitev.

- Komunikacija vklju€uje primeren nac¢in komuniciranja z uporabniki ter zagotavljanje
vseh informacij, ki jih potrebujejo.

- Zaupanje (verodostojnost) se nanasa na to, da je izvajalec vreden zaupanja. Pomeni
delovanje v skladu z interesi uporabnikov. K vefjemu zaupanju uporabnikov
pripomore ugled izvajalca storitev in vedenje osebja, s katerim pride v kontakt.

- Varnost pomeni odsotnost nevarnosti, tveganja in dvoma. Vkljucuje fizicno in

finan¢no varnost, zaupnost ter varovanje osebnih podatkov.
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- Razumevanje oziroma poznavanje uporabnikov se nanasa na razumevanje potreb
uporabnikov. To pomeni teznjo po ugotavljanju morebitnih posebnih potreb
uporabnikov ter zagotavljanje individualiziranega pristopa ali oskrbe.

- Fizicna podpora storitvam je materialni vidik storitev, vkljuuje pripomocke, videz
osebja, potrebno opremo, videz objekta, v katerem se storitve izvajajo, skratka vse

oprijemljive stvari, ki so potrebne med izvajanjem storitev.

V kasnejsih raziskavah je bila odkrita visoka stopnja povezanosti med opisanimi desetimi

dejavniki, zato so zdruzene v naslednjih pet dejavnikov (Parasuraman in drugi 1988: 23):

- materialni vidik storitev,
- zanesljivost,

- odzivnost,

- verodostojnost,

- zmoznost empatije.

Omenjeni dejavniki kakovosti kazejo na veliko odvisnost kakovosti storitev od ¢loveskega
dejavnika. S tem so povezani zanesljivost, odzivnost, jamstvo in empatija, pa tudi fizi¢ni
dejavniki so delno odvisni od tega, npr. videz in urejenost osebja. Vse to kaze, kako velik

vpliv imajo zaposleni na kakovost storitev, ki jo zaznajo uporabniki.

4.5 Model vrzeli

Model vrzeli je teoretski koncept, ki so ga razvili Parasuraman, Zeithaml in Berry
(Parasuraman in drugi 1985: 44-46). Identificira razli¢ne dejavnike znotraj organizacije, in
vrzeli med njimi, ki povzro€ajo, da uporabniki storitve ne zaznavajo kot kakovostne. Vrzeli
med storitvami so glavne tezave, ki se pojavljajo med procesom izvedbe storitev. Avtorji
izhajajo iz teze, da je kakovost storitev razlika oziroma vrzel med pri¢akovanji uporabnikov

in zaznavanjem nivoja kakovosti izvedene storitve.
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Slika 4.2 : Model vrzeli

Porabnik
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storitve

|

Zaznavanje porabnikovih
pri¢alovanj s strani
vodstva

Vir: Parasuraman in drugi 1985: 44

Model opisuje naslednje vrzeli:

- Vrzel 1 — pomeni razliko med pri¢akovanji uporabnikov in zaznavanjem teh
pricakovanj s strani izvajalca storitev. Ta namre¢ pogosto ne ve, kaksSna so
pri¢akovanja uporabnikov njegovih storitev in na kak$ni osnovi si ustvarjajo svoja
pricakovanja. Posledica te vrzeli je lahko, da ostajajo dejanske potrebe uporabnikov

nezadovoljene, vC€asih pa se jim nudi to, ¢esar ne potrebujejo. Ta vrzel se lahko
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zmanjSa z izboljSanjem komunikacije izvajalca z uporabniki, saj na ta nacin lahko

bolje razume, kaksna so njihova pri¢akovanja.

Vrzel 2 — je razlika med zaznavanjem priCakovanj uporabnikov s strani vodstva
organizacije in pretvorbo teh pricakovanj v kakovostno izvedbo storitve oziroma
opredelitvijo takSnega postopka izvajanja storitve, da bodo uporabnikova pricakovanja
zadovoljena. Pogosto namre¢ izvajalec storitev pozna pri¢akovanja uporabnikov,
vendar nima pogojev, da bi lahko zadostil tem pri¢akovanjem. Lahko mu primanjkuje
osebja ali sredstev za boljSe izvajanje storitev. Pogosto pa je vzrok tudi v tem, da
vodstvo ne dela dovolj ne tem, da bi osebje izvrSevalo opredeljene standarde v celoti.
Organizacija torej v tem primeru pravilno zazna pri¢akovanja uporabnikov, vendar je
zaradi razli¢nih ovir dejanska izvedba storitve Se vedno pod nivojem uporabnikovih
pri¢akovanj. Ta vrzel se lahko zmanjSa z bolj§im nacrtovanjem delovanja organizacije,

postavljanjem jasnih ciljev s strani vodstva in standardizacijo izvedbe storitev.

Vrzel 3 — je vrzel med standardi, ki se nanasajo na kakovost izvedbe storitev (vnapre;j
predpisana navodila) in dejansko ravnijo izvajanja storitve (konkretno opravljeno
storitvijo). Tudi ¢e obstajajo natan¢na navodila za kakovostno opravljeno storitev in
primerno obravnavanje uporabnikov, Se to ni zagotovilo za visoko kakovost. Pri
izvajanju storitev imajo namrec¢ osrednjo vlogo zaposleni. Zato je izvedba storitve
odvisna od volje in sposobnosti zaposlenih, da opravijo storitev v skladu z navodili
vodstva. Vzroki za tezave so tako lahko prezapleteni standardi, pomanjkanje
motivacije za timsko delo, nezadostno ali neustrezno izobrazevanje zaposlenih,
prezaposlenost osebja, nesposobnost ali nepripravljenost osebja, da bi izpolnjevali
navodila. Vrzel se lahko zmanjSa z izbiro primernega osebja ter usposabljanjem in

izobrazevanjem zaposlenih.

Vrzel 4 — pomeni vrzel med dejansko izvedbo storitve in tistim, kar organizacija
obljublja. NanaSa se na komuniciranje organizacije z javnostjo in potencialnimi
uporabniki. Ta vrzel se pojavi, ko organizacije uporabnikom obljubljajo preve¢ in
svojih obljub ne izpolnijo. Pri¢akovanje uporabnikov ima namre¢ pomembno vlogo
pri njegovem zaznavanju kakovosti storitev. Ce je pri¢akovanje uporabnikov zaradi

prevelikih obljub s strani izvajalca storitev previsoko, uporabniki zaznajo niZjo
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kakovost, ko njihova pricakovanja niso izpolnjena. Zato mora biti izvajalec storitev

preprican, da potencialnim uporabnikom ne daje obljub, ki jih ne bi mogel izpolniti.

- Vrzel 5 — je vrzel med pri¢akovanji in zaznavami uporabnikov. Vrednotenje kakovosti
storitev s strani uporabnikov je namre¢ odvisno od tega, kako zaznavajo dejansko
storitev v primerjavi s svojimi pri¢akovanji. Ce so pri¢akovali veg, kot so prejeli, je
njihova zaznana kakovost storitev slabsa. To neugodno vpliva tako na uporabnika
storitev kot na izvajalca, saj je to slabo za njegov ugled. Za zmanjSanje te vrzeli je
potrebno zmanjsati preostale Stiri vrzeli, povezane s samim oblikovanjem in izvedbo

storitve ter zunanjim komuniciranjem z uporabniki.

Prve §tiri vrzeli se nanaSajo na vidike izvajanja storitev, katerim je potrebno posvetiti ¢im ve¢
pozornosti, kadar Zelimo zagotoviti kakovost. Zadnja vrzel pa je pravzaprav posledica prvih
Stirth vrzeli in je resni¢no merilo kakovosti. Za organizacijo je torej najpomembnejse
zmanjSanje pete vrzeli, kar pa je dosezeno z zmanjSanjem preostalih Stirth vrzeli

(Parasuraman in drugi 1985: 46).

4.6 Kakovost storitev v zdravstvu

Kakovost v zdravstvu pridobiva na svojem pomenu zaradi nara$c¢ajocih stroskov zdravljenja,
omejenih virov in potrebe po enotnih standardih v praksi. Kakovost zdravstva se je v
preteklosti ocenjevala zgolj na podlagi tradicionalnih meril, kot so stopnja ozdravljivosti ali
smrtnosti. Danes je znano, da vrednotenje kakovosti zgolj iz medicinskega vidika ne
zadostuje. V srediS¢u postopka zdravljenja je namre¢ pacient, zato je tudi njegovo zaznavanje
kakovosti zdravstvenih storitev pomembno. Sele oba vidika, tako profesionalni kot pacientov,
dajeta celostno sliko kakovosti. Tako kakovost v zdravstvu v preprostem smislu pomeni
izvajati pravilno stvar ob pravem c¢asu, na primeren nacin in za pravo osebo ter imeti pri tem

najboljSe mozne rezultate (Zineldin 2006: 66).

Eno izmed prvih socialno — medicinskih osnov za definiranje kakovosti zdravstva sta podala
ze 1933. leta Lee in Jones. Kakovostno zdravstvo opredeljujeta kot zdravstvo, v katerem
sodelujejo in ga priznavajo strokovnjaki v doloCenem obdobju druzbenega, kulturnega in

medicinskega razvoja v doloCeni druzbi. (Lee in Jones v Letica 1989: 21).
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Definiranje kakovosti v zdravstvu je zaradi kompleksnosti tega podrocja velik teoretski in Se
ve€ji prakticni problem. Kakovost v zdravstvu pomeni ne samo uspesno zdravljenje in
odkrivanje bolezni, ampak tudi preventivo ter skrb za promocijo zdravja med prebivalstvom.
UpostevajoC vse to, je kakovost v zdravstvu stopnja, na kateri zdravstvo povecuje verjetnost
zazelenih rezultatov za posameznika ali populacijo in je konsistentna z veljavnim

profesionalnim znanjem (McGlynn v Zineldin 2006: 66).

Koncept dobrega zdravstva temelji na naslednjih nacelih (Letica 1989: 22):

omejuje se na prakso racionalne medicine, ki je utemeljena na medicinski znanosti,

- poudarja preventivo,

- 18¢e sodelovanje med laiki (javnostjo) in strokovnjaki znanstvene medicine,

- obravnava pacienta kot celostno bitje,

- poudarja pristen osebni odnos med zdravnikom in pacientom,

- povezano je s socialnim varstvom,

- povezuje vse oblike zdravstvenega varstva,

- pomeni izkoriS¢anje vseh potencialov moderne znanstvene medicine za potrebe vseh

ljudi.

Delitev kakovosti na tehni¢no in funkcionalno velja tudi za zdravstvene storitve. Tehni¢na
kakovost se v tem primeru nanasa na znanja in vesc¢ine, ki so uporabljene pri diagnostiki in
zdravljenju. Kakovost tega vidika pacient tezko oceni, saj ponavadi nima potrebnega znanja.
Funkcionalna kakovost pa se nanasa na odnos zdravstvenih delavcev do pacientov in
obiskovalcev zdravstvene ustanove nasploh. Kaze se v odzivnosti osebja, sploSni vljudnosti in
volji pomagati. Pogoj za zagotovitev tega vidika kakovosti so usposobljeni zaposleni, ki imajo

profesionalen pristop.

Kakovost je poenostavljeno opredeljena kot stopnja odli¢nosti. Odli¢nost v zdravstvu pomeni
optimalno ravnotezje Stevilnih lastnosti, ki so lo¢eno definirane in neodvisno merjene. Te
znacCilnosti vkljucujejo u€inkovitost, dostop, zanesljivost in druge. Med temi znacilnostmi je
potrebno primerno ravnotezje, ker so si nekatere med sabo nasprotujoce (na primer dostop in
ucinkovitost — Ce je velikemu Stevilu pacientov omogocen takojSen dostop, zdravnik
posameznemu pacientu posveti manj ¢asa in je lahko zaradi tega efektivnost zdravljenja
slabsa). Pred kakrSnimkoli merjenjem kakovosti morajo biti najprej jasno definirane te

lastnosti. (Bull 1994: 5).
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Ovretveit (1996) definira kakovost v zdravstvu kot tri — dimenzionalen pojem (Ovretveit v

Curry in drugi 1999: 330):

Kakovost pacienta pomeni to, kar pacienti Zelijo pridobiti od dolocene storitve.
Profesionalna kakovost je zagotovljena, ¢e storitev zadovolji kriterije, ki se nanasajo
na strokovnost izvedbe. Nanasajo se na pravilno izvedbo postopkov, ki so potrebni v
procesu zdravljenja.

Kakovost managementa je taks$na uporaba razpoloZljivih virov, ki je najbolj efektivna

in produktivna.

4.6.1 Metode za doseganje kakovosti v zdravstvu

Kakovost zdravstvenih storitev je pravica vseh pacientov, za to so tudi odgovorni zaposleni v

zdravstveni organizaciji. Zagotavljanje kakovosti se deli na tri nivoje in sicer na nacrtovanje,

kontrolo in izboljSevanje kakovosti. Obstaja ve¢ mehanizmov za doseganje in nadzorovanje

kakovosti v zdravstvu. Ti so (Bull 1994: 5):

Dokumentirani opisi postopkov (navodila, protokoli, standardi), ki predstavljajo
sporazum glede opredeljenih znacilnosti storitev, ki so bile sprejete, kot tudi natancen
opis, kako naj bi se storitev izvajala.

Redni pregledi poslovanja, ki zagotavljajo, da se praksa izvaja v skladu s predpisanimi
standardi.

Raziskave med pacienti, s pomoc¢jo katerih je razviden nacin, kako pacienti zaznavajo
kvaliteto zdravstvenih storitev.

ZdruZevanje informacij; ponavadi obstaja dosti informacij o vsakem pacientu posebe;j,
te podatke se lahko zdruzi in se uporabi kot indikatorje kakovosti doloCenega
zdravstvenega podro¢ja. Na primer dostopnost se lahko meri s Stevilom ljudi, ki
dnevno obisc¢e zdravstveno ustanovo, ucinkovitost lahko pomeni, koliko pacientov je

ozdravljenih oziroma oskrbljenih, itd.
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4.6.2 Model kakovosti v zdravstvu

Model 5Qs je prilagoditev modela SERVQUAL zdravstvenemu sistemu. Dodani so mu
elementi infrastrukture, atmosfere in interakcije med pacienti in zdravstvenim osebjem

(Zineldin 2006: 69):

Q1 — kakovost objekta pomeni tehnicni vidik kakovosti oziroma to, kar uporabniki
prejmejo. Meri uspeSnost in natanénost odkrivanja bolezni, diagnosticiranja in
zdravljenja, skratka vseh medicinskih postopkov. Je glavni razlog, zaradi katerega

pacient obiSce zdravstveno ustanovo.

Q2 — kakovost procesov se nanasa na funkcionalno kakovost. Pomeni nacin, kako
zdravstvena organizacija izvaja storitev. Indikatorji za ta vidik kakovosti so na primer
Cakalni ¢as, dostop ali hitrost izvedbe dolocene dejavnosti. Na izboljSanje tega vidika

imajo vpliv vsi zaposleni, od kontaktnega osebja do vodstva organizacije

Q3 — kakovost infrastrukture pomeni kakovost osnovnih pogojev, ki so potrebni za
izvajanje storitve, to so kompetence in vesCine zaposlenih, njihove izkus$nje,
medosebni odnosi in motivacija za delo in sodelovanje pri izboljSanju delovanja
organizacije. NanaSa se torej na interne aktivnosti, ter na upravljanje in usklajevanje
teh aktivnosti. Kakovost infrastrukture je zelo pomemben dejavnik, saj tudi visoko
usposobljeni zaposleni ne morejo zagotoviti kakovostne in uspesne izvedbe storitev,

¢e niso za to motivirani, ¢e so medosebni odnosi v organizaciji slabi.

Q4 — kakovost interakcije se nanaSa na izmenjavo informacij med zdravnikom in
pacientom. Za uspesno zdravljenje in zadovoljstvo pacienta je namre¢ pomembno, da
je ta zadostno informiran o svojem zdravstvenem stanju, da dobi natan¢na navodila

glede jemanja zdravil in ostalih postopkov med zdravljenjem.

Q5 — kakovost atmosfere se nanaSa na vzdu§je oziroma znacilnosti odnosov med
zaposlenimi in pacienti. Na odnose in interakcijo med udelezenci v zdravstvenem
procesu vpliva kakovost atmosfere v dolocenem okolju. Na atmosfero vplivajo

znacilnosti obeh vpletenih strani in znacilnosti interakcije same po sebi. Pomanjkanje
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prijazne atmosfere vpliva na pacientovo splosno zaznavanje kakovosti zdravstvenih

storitev.

Celotna kakovost v zdravstvu je po tem modelu sestevek kakovosti na vseh posameznih
podro¢jih. Zadovoljstvo pacientov je posledica celotne kakovosti (Zineldin 2006: 70). Slika 3
prikazuje povezavo med kakovostjo na posameznih podrocjih, celotno kakovostjo in

zadovoljstvom pacientov.

Slika 4.2: Model 5Qs

Ql

Kvaliteta objekta

Q2
Kwvaliteta procesov
Celotna Zadovoljstvo
Q3 kvaliteta pacientov

Kvaliteta infrastrukture

Q4

Kvaliteta interakcije

Q5

Kvaliteta atmosfere

Vir: Zineldin 2006: 70

4.7 Kakovost storitev in zadovoljstvo uporabnikov

Zadovoljstvo uporabnikov in kakovost storitev sta med seboj povezana, Ceprav ju ne moremo
enaciti. Zadovoljstvo uporabnikov je zgolj del kakovosti storitev. Na povezavo med tema
pojmoma obstajata dva pogleda. Nekateri avtorji menijo, da je zadovoljstvo pogoj za zaznano
kakovosti Ta pogled temelji na predpostavki, da je zaznana kakovost storitev posledica
veckratnega zadovoljstva uporabnika (Bitner in Hubert v Dagger in drugi 2007: 133).

Zadovoljstvo je definirano kot uporabnikov Custveni odziv na doloceno izkuSnjo (Oliver v
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Choi in drugi 2005: 141). Po drugem pogledu je kakovost kot kognitivho vrednotenje
predhodna zadovoljstvu, ki je emocionalna reakcija na doloeno izkusnjo (Brady in Robertson

v Dagger in drugi 2007: 133).
Kakovost storitve je namre¢ globalna ocena oziroma stalisce, ki zadeva superiornost dolocene
vrste storitev v nekem obdobju uporabe teh storitev (Parasuraman in drugi 1988: 16), medtem

ko je zadovoljstvo vezano na konkreten dogodek (Oliver v Lee in Kolodinsky 1999: 12).

Zadovoljstvo ima za uporabnike velik pomen, saj ni nujno, da bodo iskali storitev z najvecjo

kakovostjo, ampak storitev, ki jim bo nudila najve¢ zadovoljstva (Haksik 2000: 226).
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5. ZADOVOLJSTVO PACIENTOV

5.1. Pomen zadovoljstva pacientov

Zadovoljstvo pacientov je eno izmed meril kakovosti v doloc¢eni zdravstveni organizaciji, in
sicer tistega vidika, ki se nanaSa na subjektivho oziroma zaznano kakovost. Preucevanje
zadovoljstva pacienta vkljuCuje razlicna podrocja, kot so sociologija, psihologija in tudi

trzenje.

Zadovoljni pacienti sledijo navodilom bolj natan¢no in manj pogosto menjajo zdravnika, prej
obisc¢ejo zdravnika, in na sploSno bolj aktivno in ucinkovito sodelujejo v procesu zdravljenja
(Hall in drugi v Braunsberger 2002: 577). Glavni pomen tega, da so pacienti med procesom

zdravljenja zadovoljni je, da je tako veC verjetnosti za pozitivne izide zdravljenja.

Pacienti so vse bolj osveS€eni, zato zelijo aktivno sodelovati v postopku zdravljenja. V
preteklosti zdravstvene ustanove niso bile motivirane, da bi se nacrtno ukvarjale z
zagotavljanjem zadovoljstva svojih pacientov, saj so pacienti prihajali v vsakem primeru.
Danes imajo pacienti ve¢ moznosti izbire. Lahko si sami izberejo zdravstveno ustanovo, za
katero predvidevajo, da nudi najbolj kvalitetne storitve. Zato je za zdravstvene ustanove
pomembno, da ohranijo zaupanje svojih sedanjih in bodocih pacientov. Nenazadnje je

zadovoljstvo pacientov tudi predpogoj za ugled dolo¢ene zdravstvene ustanove.

5.2. Opredelitev pojma

Zadovoljstvo je, kot mnoge psiholoSke koncepte, lahko razumeti in tezko definirati. Povezano
je s pacientovimi prej$njimi izkuSnjami v zvezi z zdravstvom in njegovimi pri¢akovanji, ki jih
oblikuje glede na to, kar sliSi o doloceni zdravstveni organizaciji. Pri¢akovanja lahko torej
poleg svojih izkusSenj oblikuje v pogovorih s sorodniki in prijatelji, ob pomoc¢i medijev in

interneta.
Zadovoljstvo pacientov je njihovo pozitivno vrednotenje razlicnih dimenzij zdravstvenih

storitev (Linder — Peltz v Lee in Kolodinsky 1999: 18). Na zadovoljstvo torej vpliva vsako

podrocje posebej (na primer dostop, zaupnost osebnih podatkov, komunikacija, itd.).
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Ugotovljeno je bilo, da se pacienti bolj zanesejo na zdravnika, ki ima primeren nacin
komuniciranja, kot pa na samo to¢nost in strokovnost informacij, ki jih prejmejo glede
svojega zdravljenja (Buller in Buller v Lee in Kolodinsky 1999: 18). Na zadovoljstvo
pacientov v zdravstvu zato vplivajo tudi nemedicinski dejavniki, kot na primer spostljiv odnos

osebja ali primerna komunikacija s pacienti.

Zdravnikova percepcija profesionalne kredibilnosti in komunikacije se razlikuje od
pacientove percepcije (Brown in Swartz v Aileni 2003: 44). Zdravniki ocenjujejo svoje
delovanje iz bolj tehni¢nega vidika, pacienti pa ponavadi za to nimajo potrebne izobrazbe in

znanja, zato dajejo vecji pomen ostalim dejavnikom zdravstvene oskrbe.

5.2.1 Teorija (ne)potrditve

Ena izmed teorij, ki poskusa razloziti zadovoljstvo pacienta, je teorija (ne)potrditve. Po tej
teoriji imajo pomembno vlogo pricakovanja, saj predpostavlja, da pacient primerja zaznavanje
storitve s svojimi pricakovanji, ki jih je oblikoval pred izvedbo storitve. Zadovoljstvo ali
nezadovoljstvo je tako razlika med pricakovano in zaznano kakovostjo storitev. Proces
(ne)potrditve se pricne, ko pred izvedbo storitev pacient oblikujejo svoja pricakovanja glede
lastnosti, ki naj bi jih imela storitev. Po dejanski izvedbi storitve pacient primerja svoja
pricakovanja in dejanske lastnosti storitve, ki jih je zaznal med postopkom. Rezultati lahko
potrdijo ali ovrZejo prvotna pri¢akovanja. Ce so pacientova pri¢akovanja nizka in jih zaznana
kakovost storitev preseZe, je rezultat zadovoljstvo pacienta. Ce pa so pacientova pri¢akovanja
visoka, mora biti nivo kakovosti storitev zelo visok, da jih preseze, drugace je pacient

nezadovoljnen (Oliver v Newsome in Wright 1999: 162).

5.2.2 Kognitivno — afektivni model zadovoljstva pacientov

Zadovoljstvo je tako kognitiven kot emocionalen pojem. Proces oblikovanja pri¢akovanj,
primerjava izvedbe storitve s priakovanji in zeljami ter presojanje so vecinoma zavestne,
premiSljene aktivnosti, zato so v osnovi kognitivne narave. Ob vsem tem pa se pojavljajo
razlicne emocionalne reakcije, kot so veselje, vznemirjenje, ponos, jeza, zalost, krivda,...

Zato je zadovoljstvo oziroma nezadovoljstvo tudi pozitivna ali negativha emocionalna
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reakcija (Newsome in Wright 1999: 164). Slika 5.4. prikazuje dejavnike, ki vplivajo na

zadovoljstvo.

Slika 5.1: Sestavljen kognitivno — afektivni model

Pri¢akovanje

(Ne)Izpolnitev \

Zadovoljstvo

Izvedba storitve

\ 4

Custveno stanje

A

Pripisovanje

Enakost/Neenakost

Vir: Newsome in Wright, 1999

Kognitivno afektivni model zadovoljstva torej vkljuuje naslednje dejavnike zadovoljstva

(Newsome in Wright 1999: 164):

- Na zadovoljstvo vpliva izpolnitev oziroma neizpolnitev pri¢akovanj glede izvedene
storitve. Ce so pri¢akovanja izpolnjena, je pacient zadovoljen, ¢e niso izpolnjena,
pacient ni zadovoljen.

- Custveno stanje pacienta vpliva na zadovoljstvo v smislu, da je proces oblikovanja

pricakovanj in zaznavanja storitev tudi emocionalni proces. Zato je tudi od
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predhodnega Gustvenega stanja pacienta odvisno njegovo zadovoljstvo. Ce je pacient
slabe volje ali pod stresom, je manj verjetno, da bo zadovoljen.

- Socialna primerjava pomeni, da posameznik primerja svoje pridobitve med izvedbo
storitve s pridobitvami drugih pacientov in pridobitvami izvajalca storitev. Pacient je
zadovoljen, ¢e vidi, da je dobil enako ali vec kot ostali udelezenci v storitvi.

- Pripisovanje nastopi, ko izvedba storitve ne doseze pri¢akovanj. Pacient zato iSCe
razlicne vzroke, ki jih pripisuje izvajalcu storitev. Ta ima tudi svoje razloge, ki pa

obicajno niso enaki pacientovim. Posledica tega neskladja je nezadovoljstvo pacienta.

5.2.3 Obmocje tolerance

Pricakovanje pomeni verjetnost, s katero uporabnik storitev oceni moznosti pozitivnega ali
negativnega dogodka (Oliver v Conway in Willcock 1997: 133). Lahko pa je pricakovanje
tisto, kar pacient Zeli, da mu storitev nudi. Pricakovanja se ¢ez Cas lahko spremenijo, z

dodajanjem novih informacij.

Glede na pri¢akovanja, ki jih predhodno oblikuje pacient, lo¢imo tri vrste storitev (Zeithaml

in Bitner v Newsome in Wright 1999: 4):

- Zazelene storitve, pacient upa, da bodo storitve imele doloCene, zanj pozitivne,
znacilnosti. Vendar se zaveda, da to ni vedno mogoce, zato ponavadi zmanjs$a svoja
pricakovanja.

- Primerne storitve, oblikovane so na podlagi realnih pri¢akovanj. Pomenijo Se
sprejemljive storitve.

- Napovedne storitve, gre za storitve, za katere pacient meni, da je najbolj verjetno, da

jih bo prejel.

Izvedba storitve se lahko spreminja, odvisno od situacije. Prav tako se lahko spreminja obseg,
v katerem so pacienti pripravljeni tolerirati razne odklone v izvedbi storitev. Ta obseg se
imenuje obmocje tolerance. To je obmocje med zaZeleno in primerno storitvijo. Napovedna
storitev je v€asih enaka primerni, vCasih pa zaZeleni storitvi, najveckrat pa je v obmocju
tolerance. Pacienti tolerirajo le toliko slabsSe storitve, kolikor je obmoc¢je v njihovem sistemu

pricakovanj Siroko. Obmocje tolerance je obmocje, v katerem pacient posebej ne opazi
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kakovosti izvedene storitve. Ce pa pride do kak$nih odklonov, v smislu boljse ali slabse
storitve, pacient to zazna. Kot posledica se pojavi zadovoljstvo oziroma nezadovoljstvo
pacienta (Newsome in Wright 1999:163). Slika 5.5 prikazuje razlicna obmocje tolerance,

glede na bolj oziroma manj pomembne dejavnike storitev.

Slika 5.2: Obmocje tolerance glede na pomembnost dejavnikov storitev

Nivo pricakovanj

Zelen nivo storitve

Obmocje
tolerance

Zelen nivo storitve

Primeren nivo

storitve Obmogje
tolerance
Primeren nivo
storitve
Pomembni dejavniki Manj pomembni dejavniki
(rezultati storitev) (proces storitev)

Vir: Newsome and Wright, 1999: 163

Pacientovo obmocje tolerance se lahko spreminja glede na razli¢ne lastnosti storitve. Bolj kot
je kateri dejavnik pomemben, manjSe je obmocje tolerance. V primeru rezultatov zdravljenja,
ki so za pacienta izredno pomembni, je obmocje tolerance manjSe. Ko pa gre za proces

oziroma nacin, na katerega je storitev izvedena, je obmocje tolerance vecje (Newsome in
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Wright 1999: 163). Slika 5.5 prikazuje razli¢na obmocje tolerance, glede na bolj oziroma

manj pomembne dejavnike storitev.

5.3 Merjenje zadovoljstva pacientov

Merjenje in spremljanje zadovoljstva pacientov pomembno prispeva k snovanju in delovanju
zdravstvenega sistema, ki temelji na ljudeh. Tak sistem identificira in odgovarja na potrebe
posameznikov ter sodeluje z njimi pri sprejemanju odlocitev, ki vodijo v izboljSanje njihovega
zdravja (Internet 1). Zato imajo povratne informacije pacientov vpliv na sploSne izboljSave
kakovosti v zdravstvu in omogocajo nadaljni razvoj. Naras€ajoCi stroski v zdravstvu in
potreba po boljsi izrabi razpolozljivih virov so dodaten razlog za potrebo po preverjanju
porabljenih sredstev. Merjenje zadovoljstva pacientov je cenovno razmeroma ugodno in
zanesljivo merilo kakovosti v zdravstvu. PreuCevanje izkuSenj pacientov in njihovega
vrednotenja teh izkuSenj je eden od nacinov vklju¢evanja pacientov v proces zdravljenja in

sprejemanja odlocitev.

5.3.1 Nacrtovanje merjenja zadovoljstva pacientov

Eden izmed najpomembnejSih dejavnikov pri merjenju zadovoljstva je nacrtovanje procesa
merjenja. Pri tem je potrebno jasno definirati cilje in namen raziskave ter jih povezati s
primerno metodo merjenja. Pri naértovanju merjenja zadovoljstva pacientov je potrebno

upostevati naslednja pravila:

- Glavni razlog za merjenje zadovoljstva naj bi bil splosni napredek zdravstvene
organizacije, v ta namen bi morali biti uporabljeni rezultati raziskave. Ce ni nobenega
napredka v izboljSanju kakovosti, tak§no merjenje sploh nima smisla.

- Opredelitev, kdo bo sodeloval v raziskavi (stalni, obCasni, ali potencialni pacienti), pri
tem moramo upostevati, da so pomembna mnenja vseh, ki so kakorkoli povezani z
merjenim podro¢jem.

- Zagotovljeno mora biti varstvo osebnih podatkov, glede na to, da je zdravstvo
obcutljivo podrocje, kjer je zaupnost osebnih podatkov Se posebej pomembna.

- Izbira primerne metode, glede na obseg in zasnovo raziskave.
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5.3.2 Metode merjenja zadovoljstva pacienta

Primerno metodo merjenja zadovoljstva je potrebno izbrati glede na namen, obseg in
predvidene stroske raziskave. Za preucevanje zadovoljstva pacientov se lahko uporabi sledece

metode merjenja (Internet 2):

- Fokusne skupine so nacrtovane diskusije v majhnih skupinah, ki jih vodi usposobljena
oseba. Namenjene so zbiranju informacij na specifi¢nih podro¢jih, posamezniki svoje
poglede primerjajo in o njih diskutirajo. Fokusne skupine omogocajo razlicne poglede
na obravnavano problematiko in potencialne reSitve. Slabost uporabe te metode v
zdravstvu je, da posamezniki niso anonimni, saj pogosto gre za obravnavanje zasebne

tematike.

- VpraSalniki so strukturirani dokumenti, ki uporabljajo odprta ali zaprta vpraSanja.
Primerni so za situacije, ko je potrebno veliko Stevilo odgovorov in primerljivi
podatki. Najbolj znana metoda merjenja zadovoljstva z vprasalniki je SERVQUAL, ki
meri zadovoljstvo glede na razliko med pri¢akovanji in zaznavo storitev. Metoda z

vprasalniki spada med drazje, stroski pa so odvisni od obsega raziskave.

- Kljuc¢ni informator je oseba, ki ima znanje in zmoznosti, da poroca o potrebah s strani
pacientov. To je stroskovno ugoden in hiter nafin ugotavljanja potreb pacientov,
vendar se lahko zgodi, da klju¢ni informator daje preve¢ poudarka zgolj svojemu

podrocju ostala pa zanemari.

- Tehnika »skrivnostni kupec«, ki se veCinoma uporablja v marketinskih raziskavah, je
uporabna tudi na podro¢ju zdravstva. Gre za anonimno opazovanje odnosa osebja do
pacientov. TeZava pri tej metodi se lahko pojavi, ¢e je povratna informacija omejena
samo na eno osebo, zato lahko pride do pristranskosti. Opazovalec lahko namre¢ daje
prevelik pomen dolo¢enim dimenzijam storitev, ostale pa ostanejo neopazovane. Zato
mora imeti opazovanje natancno doloCen objekt ter vnaprej predpisane kriterije.

Prednost te metode je stroSkovna ugodnost ter razmeroma nezahtevna izvedba.

- Pritozbe pacientov so pisni ali ustni izraz nezadovoljstva s strani pacientov. Ponavadi

zahtevajo tudi odgovor. Moznost pritozb in pravilno obravnavanje le — teh pomeni
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zgodnje opozorilo, da nekje obstaja problem. Pri pritozbah je problem v tem, da v¢asih
pacienti sploh ne vedo, da imajo to moznost, ali pa menijo, da pritozba ne bo resno
obravnavana. Slabost pritozb je v tem, da jih je zaradi velike stopnje subjektivnosti
tezko statisti¢no analizirati. Vzorec (pacienti, ki so oddali pritozbo) ni reprezentativen,

zato ne moremo posplosevati na celotno skupino pacientov.

Zadovoljstvo pacientov se lahko ugotavlja na razli¢nih nivojih:
- dolocena zdravstvena ustanova ugotavlja zadovoljstvo svojih pacientov,
- na nacionalni ravni gre za primerjavo zdravstvenih ustanov, ponavadi iz istega
podrocja,
- na mednarodni ravni gre za primerjavo med drzavami in njihovim zdravstvenim

sistemom.

Za vsak nivo merjenja so primerne razlicne metode. Medtem ko je za merjenje zadovoljstva v
posamezni zdravstveni ustanovi primerna metoda fokusnih skupin ali sistema pritozb, to

nikakor ni primerna metoda za merjenje na mednarodni ravni.

5.3.3 Metodoloski problemi pri merjenju zadovoljstva pacientov

Pri merjenju zadovoljstva pacientov so prisotni razni metodoloski problemi, ki jih je potrebno
upostevati Se pred pricetkom raziskave. Merjenje zadovoljstva ne more biti objektivno, saj gre
za subjektivno oceno posameznika. Tudi merljivi vidiki zdravstvenih storitev, kot je na primer
cakalni Cas, niso popolnoma objektivni. Ne gre namreC za absoluten ¢as, ampak za oceno le
tega. Za pacienta je lahko dolg ali kratek, sprejemljiv ali nesprejemljiv, kar je vedno

subjektivno, odvisno od ocenjevalca.

Potrebno je upostevati tudi, da so nekateri pacienti redni obiskovalci zdravstvenih ustanov,
nekateri pa samo obcasni. Na odgovarjanje lahko namre¢ vpliva Cas zadnjega obiska v
zdravstveni ustanovi. Ce je od zadnjega obiska minilo Ze precej ¢asa, se anketiranec morda ne
spomni ve¢ dobro poteka njegove obravnave. Na odgovore lahko vplivajo tudi nekatere
lastnosti pacienta, kot so pismenost, kognitivna sposobnost, razgledanost, tezave z jezikovnim

izrazanjem ali etni¢na in kulturna drugacnost (Internet 1).
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Vecina raziskav, ki so se ukvarjale z zadovoljstvom pacientov, je pokazala, da pacienti
ponavadi prekomerno izrazajo zadovoljstvo (Lehmann in drugi 1988: 2644). Vzroki za to so

naslednji:

- Zadovoljni pacienti raje sodelujejo v tovrstnih raziskavah (Internet 2). Nezadovoljni
pacienti vCasih z zavraCanjem sodelovanja kazejo svoje nezadovoljstvo. Posledi¢no

vec€ anketiranih pacientov izraZa zadovoljstvo.

- Po teoriji kognitivne konsistence pacienti izrazajo zadovoljstvo zato, da bi upravicili

svoj ¢as in morebitne stroske za obisk v zdravstveni ustanovi (Internet 2).

- Nekateri anketiranci se bojijo, da bo izrazanje nezadovoljstva vodilo k slabsi

obravnavi ob njihovem naslednjem obisku v zdravstveni ustanovi (Internet 2).

- Vpliv na anketirance lahko ima t.i. Hawthornov ucinek, po katerem ze sama pozornost

s strani izvajalcev raziskave vodi k ve¢jemu zadovoljstvu (Internet 2).

- Anketiranci naj bi izrazali nezadovoljstvo samo v primeru zelo negativnih dogodkov,
v ostalih primerih pa izrazajo zadovoljstvo (Internet 2). V¢asih menijo, da je slab

dogodek stvar preteklosti; da je problem prevelik, da bi se ga lahko resilo.

- Vzroki lahko izvirajo tudi iz metodologije raziskave. V primeru intervjuja lahko
prisotnost anketarja povzro¢i bolj pozitivne odgovore, t.i. druzbeno =zazelene
odgovore. Nekateri anketiranci menijo, da so taksni odgovori bolj sprejemljivi za
izvajalca raziskave (Internet 2). Drug metodoloski vzrok je dolzina raziskave; Ce je
raziskava predolga se lahko anketiranci izogibajo podajanju negativnih mnenj, saj

takim odgovorom veckrat sledijo dodatna vpraSanja (Internet 2).

- Na mnenje anketiranca vpliva vrsta zunanjih dejavnikov. Pacienti so do mladega in
neizkusenega zdravnika oziroma zdravstvenega delavca ponavadi bolj prizanesljivi.
Podobno je v primeru pacientovega prvega obiska pri zdravniku oziroma
zdravstvenem delavcu. Pacienti niso Ze na zaetku kriticni, ampak raje pocakajo, da si

ustvarijo dokon¢no mnenje (Lehmann in drugi 1988: 2644).
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- Ugled zdravstvene ustanove vpliva na izrazanje zadovoljstva (Lehmann in drugi 1988:
2644). Anketiranec, ki je pod vplivom takSnega sploSnega vtisa, je bolj nagnjen k

izrazanju zadovoljstva.

5.4 Dejavniki zadovoljstva

Zdravstveno stanje pacienta

Pacienti s slabSim zdravstvenim stanjem so manj zadovoljni (Cohen v Braunsberger 2002:
577). Vendar smer vzro€nosti tega pojava ni v celoti pojasnjena. Po nekaterih raziskavah naj
bi bilo zadovoljstvo pacienta vodilo k njegovemu boljSemu zdravstvenemu stanju (DiMatteo
in DiNicola v Braunsberger, 2002: 577). Zadovoljni pacienti sledijo navodilom bolj natanc¢no
in manj pogosto menjajo zdravnika, prej obis¢ejo zdravnika, na splosno bolj aktivno in

ucinkovito sodelujejo v zdravstvenem procesu.

Nasprotno pa je po nekaterih raziskavah slabo zdravstveno stanje vzrok za nezadovoljstvo z
zdravstvenimi storitvami. Zdravstveno stanje pacienta namre¢ vpliva na obnaSanje pacienta in
na njegov stil komuniciranja (Hall v Braunsberger 1993b: 577). Bolj bolni pacienti so zaradi
svoje bolezni pod stresom, kar ima lahko vpliv na odnos pacienta z zdravstvenim osebjem.
Pacienti, ki imajo resnejSe zdravstvene tezave, so bolj nagnjeni k negativnemu nacinu
komuniciranja (Hall v Bradensburger 1996: 577). V¢asih se osebje odzove enako negativno,

posledica pa je manjSe zadovoljstvo pacienta.

Spol

Vpliv spola pacienta na zadovoljstvo s storitvami v zdravstvu v celoti ni pojasnjen. Nekatere
raziskave so pokazale, da ni razlike med spoloma (Mangelsdorff v Choi 2005: 142), medtem
ko po drugih raziskavah zenske izrazajo nekoliko vecéje nezadovoljstvo (Cohen v
Bradensburger in Gates 1996: 579). Vzrok temu je, da naj bi bili zdravniki bolj naklonjeni
pacientom moskega spola (Hall in drugi v Bradensburger in Gates 1996: 579). Obstaja
namre¢ pozitivna povezava med naklonjenostjo zdravnika do pacienta in zadovoljstvom tako

pacienta kot zdravnika (Like in Zyzanski v Hall 2003: 11). Vzro¢ni odnos med naklonjenostjo
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zdravnika in zadovoljstvom pacienta je obojestranski, naklonjenost zdravnika povzroca
zadovoljstvo pacienta in tudi obratno; Ce je pacient zadovoljen, mu je tudi zdravnik bolj

naklonjen.

Starost

Starejsi pacienti so bolj zadovoljni kot mlajsi (Kinnersley 1996: 45). Vzroki za to naj bi bili

naslednji:

- StarejSi pacienti primerjajo zdravstvene storitve s tistimi v preteklosti, ko je bila
medicina manj razvita, zdravstvene ustanove so bile teZje dostopne, ni bilo primernih
pripomockov in zdravil, itd. Zato imajo niZja pri¢akovanja, ki so lazje uresnicljiva.

- Starejsi pacienti so na splo$no obravnavani z ve¢jim spoStovanjem kot mlajsi.

- Starejsi ljudje so bolj tolerantni in manj nagnjeni k izrazanju nezadovoljstva.

Razli¢na podroc¢ja zdravstvenih storitev so razlicno pomembna v doloceni starosti. Tako za
delovno aktivne velja, da ocenjujejo zdravstvene storitve predvsem z vidika dostopa do
zdravstvenih storitev (ToS v To$ in Malnar 2002: 194). Med zaposlenimi mnogi obiscejo
zdravnika iz administrativne potrebe, ker potrebujejo opravicilo za izostanek z dela in ne v
prvi vrsti zaradi potrebe po zdravljenju. StarejSim pacientom je pomembna stalnost (videti
istega zdravnika pri vsakem obisku), medtem ko mlajsi pacienti Zelijo tehnicno dovrSenost
zdravstvenih storitev (Fletcher v Choi 2005: 141). Glede na to, da pacienti razli¢ne starosti
drugace vrednotijo zdravstvene storitve, je zelo verjetno, da starost nima linearnega vpliva na

zadovoljstvo.

Izobrazba

Pacienti z nizZjo izobrazbo so nagnjeni k temu, da izrazajo vecje zadovoljstvo z zdravstvenimi
storitvami kot pacienti z vi§jo izobrazbo. Vzrok temu naj bi bil, da imajo bolj izobrazeni
pacienti vi$ja pri¢akovanja in strozje standarde glede zdravstvenih storitev, in so posledi¢no
bolj razocarani, ¢e zdravstvene storitve ne ustrezajo njihovim standardom (Hall in Dornan’s v

Braunsberger in Gates 2002: 580).
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Po drugi strani se bolj izobraZzeni ponavadi zavedajo svojih pravic in jih zato lazje
uveljavljajo, kar ima vpliv na njihovo zadovoljstvo. Izobrazeni, poznavalci sistema in
dejanske prakse v zdravstvenih ustanovah namre¢ lazje zaznavajo svoje zdravstvene potrebe
in si tudi lazje zagotovijo dostop do zdravstvenih storitev kot tisti, ki so neizobrazeni. Za
slednje je bolj verjetno, da se ne zavedajo moznosti, ki jih imajo, oziroma ne poznajo svojega

polozaja in pravic v zdravstvu (To$ v Tos in Malnar 2002: 194).

Najbolj kriticni ocenjevalci odnosa zdravstvenih delavcev do ljudi niso med najbolj
izobrazenimi, ampak tisti s strokovno Solo, medtem ko so najbolj nekriticni ocenjevalci tisti z
osnovno Solo ali manj (To§ v To§ in Malnar 2002: 197). Vzrok je morda v tem, da vi§ja
izobrazba pomeni vi§jo zdravstveno zavest in boljSo skrb za zdravje. Izobrazeni se dostikrat
bolj zavedajo omejitev zdravstvenih ustanov, predvsem finan¢nih, in to upoStevajo pri

ocenjevanju zdravstvenih storitev.

Nagnjenost k depresiji

Pacienti z depresijo so bolj nagnjeni k temu, da izrazajo nezadovoljstvo v primeru, da njihova
pri¢akovanja niso bila doseZena (Kroenke in drugi v Costello in drugi 2006: 40). Ugotovljeno
je bilo, da predhodno Custveno stanje pacienta vpliva na njegovo zadovoljstvo (Newsome in
Wright 1999: 164). Pacienti z depresijo imajo ponavadi bolj negativno ¢ustveno stanje, kar

vpliva na njihovo zaznavanje zdravstvenih storitev.

Zadovoljstvo pacienta je pozitivno povezano s sploSnim zadovoljstvom v Zivljenju (Roberts v
Braunsberger in Gates 2002: 577). To pomeni, da pacienti, ki so bolj zadovoljni v zivljenju,
bolje ocenjujejo zdravstvene storitve, zanje je bolj verjetno, da bodo tolerantni in manj

zahtevni tudi na podrocju zdravstvenih storitev.
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6. EMPIRICNI DEL

6.1 Svetovna zdravstvena raziskava

Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije je v sodelovanju s Svetovno zdravstveno
organizacijo v letu 2003/2004 izvedel mednarodno raziskavo imenovano Svetovna

zdravstvena raziskava.

V raziskavi so bili pridobljeni empiricni podatki o zdravstvenem stanju prebivalcev v
sodelujo¢ih drzavah, njihovih izku$njah z zagotavljanjem zdravstvene pomoci s strani
pristojnih institucij ter njihovem zadovoljstvu s kakovostjo zdravstvenih storitev, katerih so

bili delezni.

Raziskava je bila izvedena s ciljem, pridobiti ¢im ve¢ informacij o:
- zdravju ljudi,
- izkuSnjah z zagotavljanjem zdravstvene pomoci,

- zadovoljstvu s kakovostjo opravljenih zdravstvenih storitev.

6.1.1 Izvedba raziskave

V Sloveniji je bila raziskava izpeljana na enak nacin kot v ve¢ kot sto drugih drzavah sveta, z
osebnim intervjujem na domu anketiranca. Vprasalnik za raziskavo so razvili pri WHO,

namenjen je uporabi v razlicnih okoljih in kulturah ter preveden v Stevilne jezike.

Vprasalnik je sestavljen iz dveh delov:

1. Vprasalnik za celotno gospodinjstvo, nanj odgovarja t.i. informator gospodinjstva, to
je ¢lan gospodinjstva, ki lahko najve¢ pove o temah, ki se nanaSajo na gospodinjstvo,
to so zdravstveno stanje ¢lanov gospodinjstva, finan¢no stanje gospodinjstva, izdatki
in 0 zdravstvenem zavarovanju v gospodinjstvu.

2. Vprasalnik za posameznika, ki je bil nakljucno izbran ¢lan gospodinjstva, sestavljajo

naslednje teme:
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- demografske znacilnosti,

- opis zdravstvenega stanja (gibljivost, osebna nega, spomin, razpolozenje),
- ocena lastnega zdravstvenega stanja,

- dejavniki tveganja (alkohol, prehrana, telesna aktivnost,...),

- umrljivost (ocena umrljivosti odraslih oseb, vzrok smrti,...),

- oskrba (zdravje otrok, spolno zdravje, varovanje vida, zob,...),

- dostopnost zdravstvenega sistema (splo$na ocena zdravstvenih storitev),

- zdravstveni cilji in druZbeni kapital,

- opazanja anketarja.

Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, zato je lahko vsako gospodinjstvo ali
posameznik iz kakrSnihkoli razlogov zavrnil sodelovanje. Da bi bila dosezena ¢im visja
stopnja sodelovanja, so bila izbrana gospodinjstva pred pri¢etkom raziskave pisno obvescena
o poteku raziskave. Anketar je moral izbrano gospodinjstvo obiskat vsaj 5-krat, le ¢e Clani

niso bili nikdar dostopni, je zakljucil s poskusom anketiranja.

6.1.2 Vzorcenje

Vzorec je pripravil Statisticni urad RS po metodi naklju¢no izbranih gospodinjstev iz registra
prebivalstva. Naklju¢no izbranih je bilo 1632 moskih in Zensk nad 18 let starosti. Zastopane
so bile vse regije v Sloveniji. Izbrana oseba je predstavljala referencno osebo, ki je pripeljala
v ustrezno gospodinjstvo. Tam je bil za izvedbo dela vprasalnika, ki se navezuje na
posameznika, izbran anketiranec iz gospodinjstva z metodo Kishevih tabel, ki zagotavlja

nakljucen izbor.

Uspesno opravljenih anket je 663, kar znaSa 45,16% gospodinjstev, ki so bila izbrana za

sodelovanje v raziskavi.
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6.2 Metodologija in opredelitev hipotez

V empiri¢nem delu bom z analizo opisane raziskave poskusala potrditi naslednje hipoteze:

Hipoteza 1: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami ni povezano s spolom pacienta.

Hipoteza 2: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano s starostjo pacienta.

Hipoteza 3: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z izobrazbo pacienta.

Hipoteza 4: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z zdravstvenim

stanjem pacienta.

Hipoteza 5: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z nagnjenostjo

pacienta k depresiji.

Za analizo podatkov sem uporabila univariatne in bivariatne statisticne metode s pomocjo
programa SPSS. V analizi se bom omejila zgolj na podroc¢je javnega zdravstva in sicer na
zunajbolnisni¢no oskrbo. Zato sem iz analize izkljucila tiste anketirance, katerih odgovori se

nanasajo na zasebno zdravstvo. Stevilo analiziranih enot je tako 356.

6.3 Opis spremenljivk2

Spremenljivke se nanaSajo na nemedicinske vidike aktivnosti povezanih z zdravjem, ki
vplivajo na posameznikove izkuSnje z zdravstvenim sistemom. NanaSajo se na obravnavo
posameznika s strani zdravstvenega osebja in na okolje, v katerem se izvajajo zdravstvene

dejavnosti.

Nemedicinske vidiki zdravljenja opisuje sedem spremenljivk: takojSnja oskrba, spoStovanje
dostojanstva pacienta, komunikacija, avtonomija pacienta, zaupnost podatkov, svoboda izbire

zdravstvenega delavca in osnovno udobje. Vprasanja se nanaSajo na zadnji obisk anketiranca

? Povzeto po Internet 2
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ali njegovih otrok v zdravstveni ustanovi (zdravnik, zobozdravnik, psihoterapevt,

ginekolog...) v obdobju zadnjega leta.

TakojSnja oskrba

TakojS$nja oskrba pomeni, da so pacienti upraviceni do hitre pomoci v nujnih primerih
oziroma do pomoci v razumnem c¢asu tudi v primerih, ki niso nujni. Prav tako pomeni, da

cakalna obdobja na posege ali zdravljenje niso predolga.

Cakalni &as je ena najpomembne;jsih vidikov zadovoljstva pacienta. Marsikdo zaradi dolgega
cakalnega Casa odlaSa z obiskom pri zdravniku ali pa ga opusti, Ceprav bi morda ta bil nujno

potreben.

Indikatorja za spremenljivko Takojsnja oskrba sta naslednji vprasanji:
- Kako bi ocenili ¢as potovanja do ponudnika zdravstvenih storitev?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

- Kako bi ocenili cas cakanja pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

Spostovanje dostojanstva pacienta

Med obiskom pacienta v zdravstveni ustanovi je potrebno spoStovanje njegovih pravic ter
spostljivo obravnavanje pacienta s strani zdravstvenega osebja. Pacient naj bi imel moznost
zastavljanja vprasanj med posvetovanjem in zdravljenjem. Spostovanje dostojanstva pacienta

vkljucuje tudi zasebnost med preiskavami in zdravljenjem.

Indikatorja za spremenljivko Spostovanje dostojanstva pacienta sta naslednji vprasanji:
- Kako bi ocenili cas spostljivost pozdrava in pogovora, ki ste je bili delezni pri zadnjem
obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
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- Kako bi ocenili spostovanje vase zasebnosti pri telesnih pregledih in zdravijenju pri
zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

Komunikacija

Usposobljenost zdravstvenega osebja je povezana z daljSimi posvetovanji s pacientom (Howie
in drugi v Internet 1). DaljSe posvetovanje pomeni za pacienta moznost, da spregovori o
svojih zdravstvenih problemih, skrbeh in pomislekih glede svoje bolezni in zdravljenja.
Pacienti kasneje razumejo svojo bolezen, se cutijo sposobni jo obvladovati in so bolj
optimisti¢ni glede svojega zdravja. Lahko se tudi zgodi, da pacient, ki je brezbrizen, po

daljsem posvetovanju ugotovi, da je njegova bolezen bolj resna, kot je mislil.

Indikatorja za spremenljivko Komunikacija sta naslednji vprasanji:
- Kako bi ocenili razumljivost razlage s strani zdravstvenih delavcev pri zadnjem

obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

- Kako bi ocenili cas, ki ga je zdravstveni delavec posvetil vasim vprasanjem o
zdravstveni tezavi ali zdravljenju pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

Avtonomija pacienta

Avtonomija je pravica, da pacient deluje kot samostojen subjekt. Ta pravica velja za

polnoletne in dusevno zdrave paciente. Avtonomija pacienta pomeni, da se pacient lahko sam
odloca glede preiskav in zdravljenja in da se mu ob tem nudi vse potrebne informacije glede
ucinkovitosti posamezne metode, njenih posledic in stranskih u¢inkov. Pomeni tudi pravico

pacienta do zavrnitve zdravljenja.

Vecina pacientov si zeli biti obravnavanih kot racionalni posamezniki, ki so sposobni

sprejemati odlocitve, ¢e le dobijo ustrezne informacije. Zdravstveni delavci so sicer bolje
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pouceni, zato bi lazje sprejemali odlocitve glede zdravljenja. Vendar je potrebno ravno zaradi

sposStovanja avtonomije pacienta prepuscati odlocitve pacientom. V primeru, da pacient zaradi

mladoletnosti ali nepriStevnosti ni sposoben sprejemanja odlocitev, je odloCanje prepusceno

njegovim zakonitim zastopnikom.

Obstajajo Stirje modeli, ki ponazarjajo vrste avtonomije pacienta:

Ocetovski model« pomeni, da zdravstveni delavec sprejme vse odlocitve v korist
pacienta, kar naj bi bila optimalna odlocitev, glede na to, da je zdravstveni delavec
bolje informiran.

Model informiranega sprejemanja odlocitev pomeni, da je pacient sam odgovoren za
sprejemanje odlocitev, zdravstveni delavec pa mu nudi vse potrebne informacije
Model »profesionalnega zastopnika« pomeni, da ima pacient pravico do sprejemanja
odlocitev, vendar jo lahko opusti in preda sprejemanje odlocitev zdravniku, kljub temu
da se nudi potrebne informacije.

Model deljenega sprejemanja odlocitev pomeni, da pacient in zdravstveni delavec

delita tako informacije kot tudi sprejemanje odlocitev.

V praksi je odnos med pacientom in zdravstvenim delavcem dostikrat kombinacija razlicnih

modelov. Na stopnjo avtonomije pacienta vplivajo razli¢ni dejavniki, kot so bolezen, osebne

znacCilnosti pacienta in zdravstvenega delavca ter odnos med njima.

Indikatorja za spremenljivko Avtonomija sta naslednji vprasanji:

Kako bi ocenili izkusnjo pridobivanja informacij o drugih vrstah zdravljenja ali
preiskav pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
Kako bi ocenili moznost odlocanja o svojem zdravstvenem stanju ali zdravljenju pri

zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
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Zaupnost podatkov

Zaupnost podatkov pomeni, da se podatkov, ki se nanaSajo na pacienta in njegovo
zdravstveno stanje ne sme izdajat brez predhodne privolitve pacienta. Zaupnost vkljucuje tudi

moznost zaupnega posvetovanja s pacienti.

Indikatorji za spremenljivko Zaupnost sta naslednji vprasanji:
- Kako bi ocenili, kako je zdravstvena sluzba poskrbela za zasebnost pogovora z
zdravstvenim osebjem pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

- Kako bi ocenili varovanje vasih osebnih podatkov pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo

Svoboda izbire zdravstvenega delavca

Pacientu naj bi bilo omogoceno, da sam izbira zdravstvenega delavca. Pogosto so na tem
podroCju tezave, saj je Stevilo osebja omejeno. Svoboda izbire zdravstvenega delavca
vkljucuje tudi pravico pacienta, da se posvetuje s specialistom, e to Zeli. Potrebno je osnovati

kanale, ki omogocajo pacientu dostop do specialista.

Svobodno izbiranje zdravstvenega delavca vpliva tudi na izboljSanje kvalitete storitev, saj
pospesuje tekmovalnost. Zdravstveni delavci so namre¢ pogosto odvisni od ustnih priporo¢il

pacientov.
Indikator za spremenljivko Svoboda izbire zdravstvenega delavca je vprasanje:

- Kako bi ocenili svobodo izbire ponudnika zdravstvenih storitev pri zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
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Osnovno udobje

Osnovno udobje se nanasa na fizicni vidik zdravstvenih storitev. Pomeni, da je zdravstvena
ustanova preskrbljena z vso potrebno infrastrukturo, da je vzdrzevana, da so prostori Cisti da

je na razpolago dovolj prostora.

Fizi¢ni vidik je ponavadi najlazje ocenjevati, saj je edini oprijemljiv vidik. Pacienti zato
velikokrat sodijo zdravstvene storitve zgolj na podlagi fizi¢nih elementov, kar ni vedno
racionalno. Fizi¢ni elementi so samo ena od komponent zdravstvenih storitev. Najvecji vpliv
imajo na neizkusene in neinformirane paciente. Kljub temu je za ucinkovito delovanje

zdravstvene ustanove potrebna infrastruktura, ki ustreza vsaj osnovnim standardom.

Indikatorja za spremenljivko Osnovno udobje sta naslednji vprasanji:
- Kako bi ocenili cistoco prostorov v zdravstveni ustanovi, vkljucno s stranisci pri
zadnjem obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
- Kako bi ocenili prostornost cakalnice in prostorov za zdravniske preglede pri zadnjem

obisku?

1- zelo dobro 2-dobro 3-srednje 4-slabo S-zelo slabo
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6.4 Predstavitev vzorca

Vzorec bom predstavila z osnovnimi socialno-demografskimi znacilnostmi, to so spol, starost

in izobrazba.

Spol; med anketiranci je nekoliko ve¢ Zensk, saj je sodelovalo 56,5 % Zensk in 43,5 %

moskih.

Graf 6.1: Vzorec glede na spol

@ Zenske
W Moski

43,5

56,5

Vir: IVZ 2003/2004, n = 356

Starost; anketiranci so priblizno podobno porazdeljeni po vseh starostnih razredih.
Nekoliko vec je starejSih od 60 let (28,7 %), kar je pri€akovano, saj je §lo za terensko anketo
in je ta del populacije najlazje dosegljiv na domu. Med 18 in 30 let je starih 23,6 %
anketirancev, starosti med 31 in 45 let je 24,4 % anketirancev, med 46 in 60 let pa 28,7 %

anketirancev. Mlajsi od 18 let v raziskavi niso sodelovali.
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Graf 6.2: Vzorec glede na starost
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Izobrazba; najvecji del anketirancev ima koncano srednjo izobrazbo (54,1 %). Sledijo

anketiranci z koncano ali nedokoncano osnovno Solo (26,8 %), najmanj je anketirancev z

vi§jo, visoko, univerzitetno oziroma podiplomsko izobrazbo (19,2 %).

Graf 6.3: Vzorec glede na izobrazbo

Konc¢ana ali Koncana srednja Visja, visoka $ola,
nedokonc¢ana Sola univerzitetna ali
osnowvna $ola podiplomska

izobrazba
Izobrazba

Vir: IVZ 2003/2004, n = 355
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6.5 Rezultati analize

6.5.1 Univariatna analiza obravnavanih spremenljivk

V raziskavi so anketiranci s pomocjo petstopenjske lestvice ocenjevali razli¢na podrocja
zdravstvenih storitev. Za vsako ocenjevano podrocje oziroma spremenljivko sem izracunala
povprecje in standardni odklon. Rezultati so prikazani v Tabeli 6.1. Zaradi lazje interpretacije

sem letvico odgovorov za vsako spremenljivko rekodirala na naslednji nacin:

1- zelo slabo 2-slabo 3-srednje 4-dobro 5-zelo dobro

Tabela 6.1: Primerjava povprecij posameznih spremenljivk

Spremenljivka Povpreéje  St. odklon
Cas potovanja 4,00 0,80 1 5 352
Cas ¢akanja 3,51 1,07 1 5 356
Spostljivost 4,20 0,78 1 5 353
Zasebnost med telesnimi pregledi | 4,25 0,77 1 5 346
Razumljivost razlage 4,14 0,75 1 5 356
Cas za vpraanja 3,95 0,84 1 5 354
Informacije o  drugih vrstah
Ldravljenja 3,77 0,90 1 5 333
MozZnosti odlo¢anja 3,71 0,90 1 5 347
Zasebnost pogovora 4,12 0,75 1 5 356
Varovanje osebnih podatkov 4,18 0,64 1 5 345
Svoboda izbire zdravnika 3,81 0,90 1 5 352
Cisto¢a prostorov 4,17 0,68 1 5 353
Prostornost c¢akalnice in ostalih

3,80 0,89 1 5 353
prostorov

Vir: IVZ 2003/2004
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Najvisje ocene so na podro¢ju sposStovanja dostojanstva pacienta, kar vkljucuje spostljiv
odnos osebja do pacienta (povprecna ocena 4,2), ter zasebnost med telesnimi pregledi
(povprecna ocena 4,25).

Najnizjo povprecje pa ima spremenljivka ¢as ¢akanja (3.51). TakSne rezultate se morda lahko
razume kot kritiko kurativno zasnovanega zdravstvenega sistema, ki daje premalo poudarka
preventivi. Ljudem ni omogocen ¢im lazji dostop do zdravnika, ker je sistem osredotocen na
samo zdravljenje in ne toliko na preventivo. Pogost vzrok, da ljudje ne obis¢ejo zdravnika

pravocasno je namre¢ tudi dolg ¢akalni Cas (Letica 1984: 134).

Zadovoljstvo pacientov je v povprecju visje na podroc¢jih, ki se nanasajo na sam odnos osebja,
oziroma na podrocjih, ki so odvisna od Cloveskega dejavnika. Izvajalcem zdravstvenih
storitev je ponavadi lazje izboljsati podrocja, ki niso povezana z velikimi investicijami, kot je
na primer spostljiv odnos osebja ali omogoc€anje zasebnosti. Po drugi strani pa je na primer
cakalni cas velikokrat povezan z raznimi omejitvami kot so pomanjkanje osebja, prostora ali

finan¢nih virov.

6.5.2 Indeks zadovoljstva z zdravstvenimi storitvami

Iz zgoraj opisanih spremenljivk, ki se nanaSajo na posamezna podroc¢ja zdravstvenih storitev,
sem sestavila indeks, ki meri skupno zadovoljstvo pacientov. Merjeni koncept, v tem primeru
zadovoljstvo pacientov, sem sestavila na naslednji nacin: vrednosti vseh opisanih
spremenljivk sem seStela ter dobljeno vsoto delila s Stevilom spremenljivk. Nova

spremenljivka Zadovoljstvo je intervalnega tipa in je sestavljena iz 13 spremenljivk.

Zanesljivost taksne spremenljivke merimo s koeficientom Cronbach's alpha. Ce je ta
koeficient vecji od 0,6, je zanesljivost merjene spremenljivke zadovoljiva. V mojem primeru

je zanesljivost 0,88, kar pomeni, da je izbran merski instrument zanesljiv.

Novo spremenljivko sem v nadaljevanju zaradi lazje interpretacije rekodirala na naslednji
nacin:

Povprecna ocena 1 do 2,9 = nezadovoljni

Povprecna ocena 3 do 3,9 = srednje zadovoljni

Povprecna ocena 4 do 5 = zadovoljni
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Graf 6.4: Porazdelitev spremenljivke Zadovoljstvo
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Vir: IVZ 2003/2004, n = 307

Rezultati deskriptivne analize kazejo, da anketiranci na sploSno izrazajo zadovoljstvo s
storitvami v zdravstvu. Najve¢ je zelo zadovoljnih (50,16%), precej je tudi srednje

zadovoljnih (46,57%). Izredno majhen je odstotek nezadovoljnih (3,25%).

Ugotovljeno je, da na sploSno anketiranci prekomerno izrazajo zadovoljstvo v raziskavah, ki
se nanasajo na njihovo zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami (Lehmann in drugi 1988:
2644), glede na to tudi zgornji rezultati ne presenecajo. Znano je tudi, da ljudje bolje
ocenjujejo zdravstvene storitve, ko gre za njihov primer, na splosno pa so do zdravstva bolj
kriti¢ni (Internet 1). To naj bi Se posebej veljalo za bivse socialisticne drzave, kamor sodi tudi

Slovenija (Deckovi¢ — Vukres in drugi 2008: 52).

V mojem primeru je morda na odgovore vplivala tudi metodologija raziskave. Podatke se je
namre¢ pridobivalo z osebnim intervjujem. Na anketirance je lahko imela vpliv prisotnost
anketarja. Morda so anketiranci podajali bolj pozitivhe odgovore zaradi domneve, da zeli
anketar oziroma raziskovalna agencija sliSati takSne odgovore (druZbeno zaZeleni odgovori).

Obravnavana raziskava je tudi precej dolga, zato je mogoc¢ razlog za vecjo stopnjo pozitivnih
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odgovorov ta, da se anketiranci izogibajo podajanju negativnih mnenj, glede na to, da so bili
tudi v tej raziskavi nekateri odgovori zasnovani tako, da so negativnim ocenam ali mnenjem

sledila dodatna vprasanja.

6.6 Bivariatna analiza podatkov

V nadaljevanju analize bom testirala zastavljene hipoteze in sicer s preverjanjem povezanosti
zadovoljstva pacientov z izbranimi spremenljivkami; spol, starost in izobrazba, zdravstveno
stanje in morebitna nagnjenost k depresiji. Povezanost nominalnih spremenljivk, to sta spol in
nagnjenost k depresiji, bom preverjala s t — testom. Povezanost ordinalnih spremenljivk, to so
starost, izobrazba, zdravstveno stanje, pa s Hi — kvadrat testom oziroma Cramerjevim
koeficientom. Ce bom sklepala na linearno povezavo med spremenljivkama, bom povezanost

preverjala s Pearsonovim koeficientom korelacije.

Hipoteza 1: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami ni povezano s spolom pacienta.

Za moske in zenske sem izracunala odstotek nezadovoljnih, srednje zadovoljnih in

zadovoljnih. Rezultati so prikazani v Grafu 6.5.

Graf 6.5: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami glede na spol

Moski 1,7 54,80%
O Nezadovoljni
. B Srednje zadovoljni
O Zadovoljni
Zenske 3, 55,20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Vir: IVZ 2003/2004, n = 307
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Iz grafa je razvidno, da so moski in zenske podobno ocenjevali zdravstvene storitve. Med
Zenskami je nekoliko ve¢ nezadovoljnih (3,6 %) kot med moskimi (1,7 %). V nadaljevanju

sem naredila t-test za ugotavljanje povezanosti obeh spremenljivk. Rezultati so prikazani v

Tabeli 6.2.

Tabela 6.2: Primerjava povprecij spremenljivke Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami glede

na spol

Povpre¢je  St. odklon t-statistika Signifikanca

Zadovoljstve z\ | . . 175 3,957 0,540
zdravstvenimi 0.024 0.980
storitvami 2-moski 132 3,956 0,527

Vir: IVZ 2003/2004

Povprecja glede zadovoljstva z zdravstvenimi storitvami so glede na spol skoraj enaka, prav
tako ni vecjih odstopanj pri standardnem odklonu. Razlike so torej majhne, ter statisti¢no
neznacilne. Rezultati raziskav glede vpliva spola na zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami
so razlicni, v€asih so tudi nasprotujoCi. Nekatere raziskave pa so odkrile, da med spolom in
zadovoljstvom sploh ni povezave (Mangelsdorff v Choi 2005: 142). To se je pokazalo tudi v

mojem primeru, zato prvo hipotezo sprejmem.

Hipoteza 2: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano s starostjo pacienta.

Graf 6.6 prikazuje odstotke nezadovoljnih, srednje zadovoljnih in zadovoljnih po posameznih

starostnih skupinah.
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Graf 6.6: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami glede na starost

@ Nezadowoljni
N @ Srednje zadovoljni
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Vir: IVZ 2003/2004, n = 356

Najve¢ zadovoljnih je med najmlajsimi (1,5 %) in najstarejSimi (1,2 %). Po drugi strani pa je
najve¢ nezadovoljnih v skupini 46 — 60 let, teh je kar 6,5 %. Tudi vecina raziskav je pokazala,
da starej$i pacienti bolj pozitivho ocenjujejo zdravstvene storitve. V nadaljevanju bom
preverila povezanost obeh spremenljivk s Hi kvadrat testom oziroma Cramerjevim

koeficientom.

Tabela 6.3: Test Hi — kvadrat in Cramerjev koeficient korelacije med spremenljivkama starost

in zadovoljstvo

‘ N Vrednost Signifikanca
Hi kvadrat 306 0,129 0,530
Cramerjev koef. 306 0,091 0,530

Vir: IVZ: 2003/2004

Oba koeficienta sta statisticno neznacilna. Starost torej nima vpliva na zadovoljstvo z
zdravstvenimi storitvami, ¢eprav so v Grafu 6.6 bile razvidne nekatere razlike glede na

razli¢ne starostne razrede. Hipotezo zato zavrnem.
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Hipoteza 3: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z izobrazbo pacienta.

V grafu 6.7 je prikazana porazdelitev zadovoljstva po posameznih skupinah glede na

izobrazbo.

Graf 6.7: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami glede na izobrazbo

Vi§ja, visoka Sola,
magisterij 5,80 55,80%
Srednia Sol @ Nezadovoljni
rednjasoa _ 56,30% m Srednje zadowolji
O Zadowoljni
Osnowna Sola 0 52,60%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Vir: IVZ 2003/2004, n = 306

Vidimo, da med anketiranci z osnovnosolsko izobrazbo ni nezadovoljnih, odstotek
nezadovoljnih pa raste glede na izobrazbo. Tako je med anketiranci s srednjesolsko izobrazbo
nezadovoljnih 3,3 %, med tistimi z vi§jo, visoko Solo oziroma magisterijem pa je odstotek
nezadovoljnih 5,8 %. Po drugi strani je tudi najmanj zadovoljnih med tistimi z osnovnoSolsko
izobrazbo (52,6 %). Rezultati analize nakazujejo na nejasno povezanost med zadovoljstvom
in izobrazbo pacienta. Povezanost obeh spremenljivk sem preverjala s Hi — kvadrat testom

oziroma Cramerjevim koeficientom korelacije.
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Tabela 6.4 : Test Hi — kvadrat in Cramerjev koeficient korelacije med spremenljivkama

izobrazba in zadovoljstvo

N Vrednost Signifikanca
Cramerjev koef. 306 0,145 0,170
Test Hi kvadrat 306 0,102 0,170

Vir: IVZ 2003/2004

Hipotezo zavrnem. Oba koeficienta sta statisticno neznacilna. [zobrazba pacienta ne vpliva na
zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami. Po nekaterih raziskavah je sicer bilo ugotovljeno, da
S0 pacienti z nizjo izobrazbo nagnjeni k temu, da izrazajo vecje zadovoljstvo z zdravstvenimi
storitvami kot pacienti z vi§jo izobrazbo. (Hall in Dornan’s v Braunsberger in Gates 2002:

580).

Zadovoljstvo je kompleksen pojem, nanj vplivajo tako izkusnje med obiskom v zdravstveni
ustanovi kot osebno ovrednotenje te izkuSnje, zato se ga oCitno ne da pojasnit zgolj z
demografskimi podatki. Zato sem analizirala Se dve spremenljivki, za kateri sem
predvidevala, da bolj neposredno vplivata na zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami. To sta

zdravstveno stanje pacienta in nagnjenost pacienta k depresiji.

Hipoteza 4: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z zdravstvenim

stanjem pacienta.

Zdravstveno stanje opisujejo naslednje spremenljivke:

- Kako bi v splosnem ocenili vase zdravje danes?

1- zelo dobro 2- dobro 3- srednje 4- slabo 5- zelo slabo

- Koliko tezav ste imeli pri opravljanju dela ali gospodinjskih aktivnosti v obdobju
zadnjih 30 dni?

1- nic¢ 2- malo 3- zmerno 4- precej 5- zelo dosti/ne zmore
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- Koliko tezav ste imeli pri gibanju v zadnjih 30 dneh?

- ni¢ 2- malo 3- zmerno 4- precej 5- zelo dosti/ne zmore

- Koliko tezav ste imeli pri zahtevnejsih aktivnostih v zadnjih 30 dneh? (npr. tek ali
kolesarjenje)

1- nic¢ 2- malo 3- zmerno 4- precej 5- zelo dosti/ne zmore

- Koliko tezav ste imeli pri osebni negi, kot je umivanje ali oblacenje, v zadnjih 30 dneh
na splosno?

1- ni¢ 2- malo 3- zmerno 4- precej 5- zelo dosti/ne zmore
Podrobneje bom analizirala spremenljivko TeZave pri opravijanju dela ali gospodinjskih
aktivnosti, saj so tovrstne teZave najveckrat pokazatelj slabSega zdravstvenega stanja. V grafu

6 so graficno prikazane razlike med razli¢nimi skupinami.

Graf 6.8: Zadovoljstvo glede na zdravstveno stanje

\
zelo / ne zmore [16,70% 50,00%

precej 8,00 40,00%
] @ Nezadowoljni

zmerno . -
2, _ 37,30% m Srednje zadowoljni

1 c O Zadowoljni

mato o (ORI 750"

v o
\

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tezave pri opravljanju dela

Vir: IVZ2003/2004, n = 306

Najvec¢ nezadovoljnih z zdravstvenimi storitvami je med anketiranci, ki imajo najvecje tezave
pri opravljanju dela oziroma tega ne zmorejo (16,7 %). Tudi med anketiranci, ki so ocenili, da
imajo precej tezav, je visok delez nezadovoljnih (8 %). V ostalih skupinah je odstotek
nezadovoljnih precej manjsi (2 — 3 %). Najve¢ zadovoljnih pa je med anketiranci, ki nimajo
ni¢ teZav pri opravljanju dela in posledicno boljSe zdravstveno stanje (59,6 %). Zanimivo pa

je, da je tudi v skupini z domnevno najslabSim zdravstvenim stanjem odstotek zadovoljnih
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dokaj visok (50 %). Iz grafa sklepam na linearno povezanost med spremenljivkama, zato sem
za vse spremenljivke izracunala Pearsonov koeficient korelacije. Menim, da se vse
spremenljivke, ki kazejo zdravstveno stanje, podobno porazdeljujejo. Rezultati so prikazani v

tabeli 6.5.

Tabela 6.5: Pearsonov koeficient korelacije med spremenljivkama zdravstveno stanje pacienta

in zadovoljstvo

Pearsonov koef. | Stat.

Spremenljivka

korelacije znacilnost

Samoocena zdravstvenega

306 - 0,145 0,011
stanja
Tezave pri opravljanju
dela ali gospodinjskih 306 -0,200 0,000
aktivnosti
Tezave pri gibanju 307 -0,146 0,010
Tezave pri zahtevnejSih

306 -0,134 0,019
aktivnostih
TeZzave pri osebni negi 307 -0,158 0,006

Vir: IVZ 2003/2004

Koeficienti so sicer majhni, vendar statisticno znacilni. Zveza je negativna, kar pomeni, da so
pacienti s slab§im zdravstvenim stanjem manj zadovoljni. Hipotezo zato sprejmem, saj
zdravstveno stanje pacienta statisticno znacilno vpliva na zadovoljstvo z zdravstvenimi
storitvami. Tudi v drugih raziskavah so ugotovili, da so bolj bolni pacienti manj zadovoljni.
(Cohen v Braunsberger 2002: 577). Vendar ostaja vprasanje vzrocnosti tega pojava, namre¢
ali je zadovoljstvo pacienta vzrok za boljSe zdravje ali pa je zdravje vzrok za zadovoljstvo.
Nizje zadovoljstvo bolj bolnih pacientov se lahko razlaga s tem, da se Ze zaradi svoje bolezni
med obiskom v zdravstveni ustanovi niso dobro pocutili in so to zavedno ali nezavedno

upostevali pri ocenjevanju.
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Hipoteza 5: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami je povezano z nagnjenostjo

pacienta k depresiji.

Nagnjenost k depresiji v raziskavi obravnava naslednje vpraSanje:
- Ste kdaj zdravili depresijo?
1 - da 2 - ne

Ker je Nagnjenost k depresiji nominalna spremenljivka, bom povezanost z zadovoljstvom

preverjala s t — testom. Rezultati so prikazani v Tabeli 6.6.

Tabela 6.6: Primerjava povprecij spremenljivke glede na nagnjenost k depresiji

Nagnjenost N Povprecje St. odklon t-statistika Signifikanca
k depresiji

Zadovoljstvo z 1-da 16 3,658 0,394

zdravstvenimi -2,335 0,020
2 - ne 286 3,975 0,534

storitvami

Vir: IVZ 2003/2004
Rezultati kazejo, da obstajajo statisticno znacilne razlike med anketiranci, ki so nagnjeni k
depresiji in ostalimi. Tisti, ki so nagnjeni k depresiji, imajo niZje povprecje in so torej manj

zadovoljni z zdravstvenimi storitvami.

V grafu 6.9 so grafi¢no prikazane razlike med pacienti, ki so se zdravili zaradi depresije in

ostalimi pacienti.
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Graf 6.9: Zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami glede na nagnjenost k depresiji

Pacienti, ki se niso

52,10%
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Pacienti, ki so se
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depresije
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Vir: IVZ 2003/2004, n = 275

Med anketiranci, ki so se zdravili zaradi depresije, je ve¢ nezadovoljnih z zdravstvenimi

storitvami (6,3 %), medtem ko je med ostalimi nezadovoljnih samo 2,8 %. Ravno obratno je

med zadovoljnimi, kjer je velika razlika med tema skupinama. Med anketiranci, ki so se

zdravili zaradi depresije, je zadovoljnih zgolj 18,8 %, med ostalimi pa 52,1 %.

Med moznimi razlogi za takS$ne rezultate bi izpostavila dva. Za paciente z nagnjenostjo k

depresiji je bolj verjetno, da bodo izrazili nezadovoljstvo v primeru nedosezenih pricakovanj

(Kroenke in drugi v Costello in drugi 2006: 40). Depresivni pacienti so dostikrat slabo

razpolozeni, kar morda vpliva tudi na odnos osebja do njih.

Kot drugi razlog bi navedla problem obravnave duSevnih bolezni, ki jith marsikje ne

obravnavajo enako resno kot druge bolezni. Nezadovoljstvo anketirancev, ki so Ze zdravili

depresijo, lahko izvira tudi iz neucinkovitega predhodnega zdravljenja in manjSe zavzetosti

osebja za njihove tezave.
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7. ZAKLJUCEK

Zdravstvo je specifino podrocje, saj zdravstvene storitve spadajo med osnovne Zivljenjske
potrebe. Nanasajo se na zdravje, ki je ena ¢lovekovih najvecjih vrednot. Zdravstvene storitve
so nepredvidljive, spremljajo jih strah, boleCina ali neugodje. Pacienti ne odlocajo sami,

katerih storitev bodo delezni in v kolikSnem obsegu.

Kakovost v zdravstvu se obi¢ajno meri z objektivnimi merami, kot na primer smrtnost ali
ozdravljivost. Ceprav so ti indikatorji kljuéni v doseganju in preverjanju kakovosti v
zdravstvu, so subjektivna mnenja pacientov glede zdravstva pogosto spregledana. Obravnava
pacientov se je v razlicnih obdobjih razvoja medicine spreminjala. Na zaletku razvoja
znanstvene medicine so bili pacienti individualno obravnavani, zdravnik jim je bil pripravljen
prisluhniti in se z njimi pogovarjati glede njihovih zdravstvenih teZzav. Z razvojem medicine je
odnos med pacientom in zdravnikom postajal vedno bolj neoseben. Do danes je medicina iz
tehni¢nega vidika izredno napredovala, odnos do pacienta pa se izboljSuje le pocasi. Vzrok za
pocasen napredek je morda v tem, da je zaznavanje kakovosti v zdravstvu s strani zdravnikov
oziroma profesionalcev drugacno kot zaznavanje kakovosti s strani pacientov. Pacienti
ponavadi zaradi pomanjkanja tehni¢nega znanja ne morejo presojati medicinskega vidika
zdravstvenih storitev, lahko pa presojajo nacin njihove obravnave med obiskom v zdravstveni
ustanovi. Njihovo zadovoljstvo je zato odvisno tudi od nemedicinskega vidika zdravstvenih
storitev. Zadovoljni pacienti prej poiscejo zdravnisko pomoc in so bolj pripravljeni sodelovati
v procesu zdravljenja. V tem smislu je zagotavljanje zadovoljstva pacientov del preventive v
zdravstvu, saj je za zadovoljne paciente bolj verjetno, da bodo pravocasno poiskali zdravnisko

pomoc.

Na podlagi teoreti¢nih izhodis¢ in analize podatkov raziskave WHS sem ugotovila naslednje:

- Anketiranci v moji raziskavi, tako kot tudi v drugih tovrstnih raziskavah, izrazajo
precejsnje zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami.

- Med analiziranimi spremenljivkami, ki so merile zadovoljstvo pacienta na razli¢nih
podrocjih, je bilo najbolje ocenjeno spostovanje dostojanstva pacienta ter zasebnost
med telesnimi pregledi. Najslabse je bil ocenjen ¢akalni cas.

- Demografske spremenljivke (spol, starost, izobrazba) ne vplivajo na zadovoljstvo.
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- Slabse zdravstveno stanje in nagnjenost k depresiji imata na zadovoljstvo z

zdravstvenimi storitvami negativen vpliv.

Anketiranci izrazajo prekomerno zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami iz razlicnih
razlogov. Ljudje so kriti¢ni glede zdravstvenega sistema na splo$no, ko pa gre za ocenjevanje
njihove izkuSnje obiska pri zdravniku, pa so bolj prizanesljivi. Razlogi za prekomerno
zadovoljstvo lahko izvirajo tudi iz metodoloske zasnove raziskave. Ce je npr. anketa predolga,
se lahko anketiranci izognejo izraZanju negativnhega mnenja, saj hitro ugotovijo, da tem
odgovorom veckrat sledijo dodatna vprasanja, v dajanje druzbeno zazelenih odgovorov oz. v
izrazanje zadovoljstva, lahko vodi tudi osebni stik med anketarjem in anketirancem. Drugi
razlogi za visoke odstotke zadovoljnih pacientov so lahko: 1) zadovoljni pacienti raje
sodelujejo v zdravstvenih raziskavah, 2) pacienti izrazajo zadovoljstvo zato, da bi upravicili
svoj Cas in morebitne stroske za obisk v zdravstveni ustanovi, 3) nekateri se bojijo, da bo
izrazanje nezadovoljstva vodilo k slabsi obravnavi od njihovem naslednjem obisku v
zdravstveni ustanovi, 4) vpliv na anketirance lahko ima t.i. Hawthornov ucinek, po katerem ze
sama pozornost s strani izvajalca raziskave vodi k vecjemu zadovoljstvu, 5) pacienti so
prizanesljivi do mladega, neizkuSenega medicinskega osebja, 6) pacienti so lahko pod
vplivom sicerSnjega velikega ugleda zdravstvene ustanove in 7) anketiranci naj bi izrazali
nezadovoljstvo samo v primeru zelo negativnih dogodkov, v ostalih primerih pa izrazajo
zadovoljstvo. Vcasih tudi menijo, da je slab dogodek stvar preteklosti, ki ga je najbolje ¢im
prej pozabiti ali, da je njihov problem prevelik, da bi se ga lahko resilo (Lehmann in drugi

1988: 2644; Internet 2).

Morda bi kombinacija kvantitativnih tehnik z bolj poglobljenimi kvalitativnimi metodami
dala bolj natan¢ne rezultate. Ena izmed kvalitativnih metod so tudi projektivne tehnike, ki se
jih uporablja v primerih, ko se domneva, da anketiranci iz razli¢nih vzrokov svojega mnenja
ne izrazajo naravnost. TakSne metode lahko pomagajo pri premagovanju psiholoskih ovir

anketirancev (spominski in ¢ustveni dejavniki, dajanje druzbeno zaZelenih odgovorov...).

Poznavanje in spremljanje zadovoljstva pacientov je pomemben del nacrtovanja izboljSav v
zdravstveni ustanovi. Nekateri nemedicinski vidiki zdravstvenih storitev (na primer odnos
osebja) se lahko izboljSajo brez velikih finan¢nih investicij. Pri tem ima pomembno vlogo
motivacija in izobrazevanje zaposlenih. Prav tako je potrebno tudi zaposlenim omogociti

ustrezne delovne pogoje, saj so v tem primeru tudi sami motivirani za boljse delo.

68



Kakovost zdravstvenih storitev je posledica upravljanja dolocene zdravstvene ustanove,
odvisna pa je tudi od organizacije zdravstvenega sistema v drzavi. Zdravstveni sistem naj bi
bil zasnovan preventivno, osredotocen naj bi bil v primarno zdravstveno varstvo, ki je l[judem

najblizje.
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