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Darbo tikslas - Išanalizuoti šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbo krūvio pasiskirstymą darbo metu.
Uždaviniai:
1. Įvertinti šeimos gydytojo darbo krūvį pacientų priėmimo metu.
2. Įvertinti bendros praktikos slaugytojo darbo krūvį.
3. Palyginti privačiose ir valstybinėse PSPC dirbančių šeimos gydytojų ir bendros praktikos     slaugytojų darbo krūvį.
Tyrimo metodika: anoniminė anketinė apklausa. Šeimos gydytojams ir bendros praktikos slaugytojams atsitiktine tvarka buvo pateiktos anketos, į kurias jie atsakydavo ir grąžindavo apklausėjui. Anketos buvo dalinamos darbo vietose, konferencijų, mokymų metu. Dėmesys buvo kreipiamas į apklausiamojo specialybę ( šeimos gydytojas ar bendros praktikos slaugytojas ), o ne į tai, kokioje PSPĮ jis dirba.  Anketos buvo pateiktos 145 šeimos gydytojams ir 139 bendros praktikos slaugytojams. Į anketas respondentai atsakė 100%. Naudoti statistinės analizės metodai: SPSS Statistics 20.0 programa, Kolmogorovo ir Smirnovo testas, Spearman koreliacijos koeficientas, nepriklausomų imčių Stjudento t testas, blokuotų duomenų dispersinė analizė (ANOVA) su post hoc analizės Bonferonni kriterijumi, tiesinės regresijos metodas.  
Tyrimo rezultatai: Pastebėta, kad dubliuojasi dauguma šeimos gydytojų ir slaugytojų atliekamų manipuliacijų, kai kurių dokumentų pildymas, visos pateiktos apklausos metu funkcijos. Šeimos gydytojai daugiausiai priima lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų. Tarp privačiose ir valstybinėse gydymo įstaigose dirbančių gydytojų skiriasi laikas, skiriamas ūmiomis ligomis sergantiems pacientams bei atvykusiems profilaktiniam sveikatos patikrinimui. Gydytojai paciento priėmimo metu anamnezei rinkti skiria vidutiniškai 4 minutes. Laiko, skirto paciento apžiūrai priėmimo metu vidurkis yra 4,82  (SN = 1,74), dokumentacijos pildymui - 8,70  (SN = 4,02, rekomendacijoms teikti - 4,49  (SN = 1,64). Daugiausiai laiko šeimos gydytojams ir slaugytojams užima naujagimių ir specialius poreikius turinčių pacientų lankymas namuose. Daugiausiai laiko šeimos gydytojams užima pažymos į NDNT ruošimas. Slaugytojai daugiau laiko skiria asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelei, atliktų tyrimų atsakymų suklijavimui į ambulatorines korteles ir siuntimų laboratoriniams tyrimams parengimui, lyginant su šeimos gydytoju. 
Išvados:
1. Šeimos gydytojo atliekamos manipuliacijos, funkcijos, medicininių dokumentų pildymo procedūros dažnai dubliuojasi su slaugytojų atliekamu darbu. Daugiausia laiko sugaištama ruošiant dokumentus į NDNT, naujagimių ir pacientų, turinčių specialiuosius poreikius, lankymas namuose.
2. Dauguma slaugytojų atliekamų manipuliacijų, funkcijų ir dokumentų pildymo epizodų     dubliuojasi su šeimos gydytojo atliekamu darbu. 
3. Privačiose ir valstybinėse PSPĮ dirbančių šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbo krūvis statistiškai ženkliai nesiskyrė.
Raktažodžiai: pirminė sveikatos priežiūra, šeimos gydytojas, slaugytojas, darbo krūvis.






                                








                                                     SUMMARY

Public Health Management
OPTIMISATION OF THE WORKLOAD OF FAMILY PHYSICIANS AND GENERAL PRACTICE NURSES
Eglė Galgauskienė
Scientific tutor of the study Prof. Hab. Dr. Žilvinas Padaiga
Lithuanian University of Health Sciences, Faculty of Public Health Management
Kaunas, 2014; 94 p.
Study Aim: To analyse distribution of workload of family physicians and general practice nurses during the office hours.
Tasks
1. To asses the workload of family physician during the office hours.
2. To assess workload of general practice nurses.
3. To compare workload of family physicians and general practice nurses employed in the private and public primaru health care centres.
Study methods: Anonymous interview applying a questionnaire. The questionnaires were presented to the family physicians and general practice nurses in randomised order; they completed the questionnaires and returned back to an interviewer. The questionnaires were distributed at working places as well as during the conferences and training courses. The attention was drawn to the professional qualification of the interviewed person (family physician or general practise nurse) rather than to a primary health care establishment which was an employer of this person. The questionnaires were presented to 145 family physicians and 139 general practice nurses. 100 % of the respondents presented the completed questionnaires. Statistical analysis methods applied in the study: SPSS Statistics 20.0 software, Kolmogorov's and Smirnov's test, Spearman's correlation coefficient, Student's T-test for the independent samples, dispersive analysis of blocked data (ANOVA) with Benferonni criterion for the post hoc analysis and method of linear regression. 

Results 
Data prove that many of manipulations were duplicated between nurses and physicians as well as all functions listed in the questionnaires; duplication was also noticed in the completion of some documents. The patients most often visiting family physician were those suffering from chronic non-infectious diseases. The time allocated by a physician for the patients with acute diseases was different between the private and public health care establishments as well as time allocated for the patients with the acute diseases A physician allocates about 4 minutes on average to collect medical history during the visit. The mean time allocated for a patient's examination during the visit was 4.82 minutes (SD = 1.74),  time allocated for the completion of documentation during a patient's visit was 8.70 (SD = 4.02), and time allocated to provide recommendations was 4.49 (SD = 1.64). The longest time general practitioners and nurses spend for visiting the patients and newborns at their homes. The longest time general practitioners spend for the preparations of documents to be sent to the Disability and Working Capacity Assessment Office. However nurses, to compare with a general practitioner, allocated more time for the completion of a personal out-patient treatment accounting card, filing reports of laboratory testing in the out-patient cards and filling in the referrals for laboratory testing. 

Conclusions 
1. The manipulations, functions and procedures of medical documents completion performed by a family physician usually were duplicated by the functions performed by the nurses. Most of the time was spent for preparation of the documents to be sent the Disability and Working Capacity Assessment Office. Visiting newborns and patients with special needs at home was also highly time consuming work.
2. The majority of manipulations, functions and document filling episodes completed by the nurses were duplicated by the activities of family physician.
3. There were not statistically significant difference in workload of family physicians and general practitioners employed by private and public primary health care establishments.

Key words: primary health care, family physician, nurse, workload.
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ASPĮ         Asmens sveikatos priežiūros įstaiga
AR            Ambulatorinė reabilitacija
BPG          Bendros praktikos gydytojas
BPS           Bendros praktikos slaugytojas
DK            Darbo kodeksas
GP             Šeimos gydytojas ( general practitioner )
LR             Lietuvos respublika
LSMU       Lietuvos sveikatos mokslų universitetas
mln.           Milijonas
max           Maksimalus
min            Minimalus
NDNT       Neįgalumo darbingumo nustatymo tarnyba
PAASP      Pirminė ambulatorinė asmens sveikatos priežiūra
PASP         Pirminė asmens sveikatos priežiūra
PSPĮ          Pirminės sveikatos priežiūros įstaiga
proc.          Procentai
PSO           Pasaulinė sveikatos organizacija
PSP            Pirminė sveikatos priežiūra
SAM          Sveikatos apsaugos ministerija
ŠG             Šeimos gydytojas
TLK          Teritorinė ligonių kasa
tūkst.         Tūkstantis
TST           Tarptautinė slaugytojų taryba 
                                  


LENTELIŲ SĄRAŠAS
1. Praktikuojančių šeimos gydytojų skaičius 2005 – 2012 m. 
2. Apsilankymai pas gydytojus (vienas gyventojas vidutiniškai apsilankė, kartų) 
3. Lietuvos sveikatos reformos SSGG
4. Veiksniai ir pasekmės, atsirandančios dėl didelio slaugytojų darbo krūvio 
5. Bendrosios vadybos funkcijos ir jų apibūdinimas 
6. Šeimos gydytojo darbo viename kabinete su slaugytoja, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus viešojoje gydymo įstaigoje palyginimas (koreliacijos koeficientai)

7. Šeimos gydytojo darbo viename kabinete su slaugytoja, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus privačioje gydymo įstaigoje palyginimas (koreliacijos koeficientai)
8. Koreliacijos koeficientai tarp įstaigos, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus 
9. Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  atliekamų manipuliacijų proporcijų palyginimas 
10. Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  atliekamų funkcijų proporcijų palyginimas 
11. Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  pildomų medicininių dokumentų proporcijų palyginimas 
12. Manipuliacijų, kurias atlieka tik slaugytojos, dirbančios viešose ir privačiose gydymo įstaigose, proporcijų palyginimas 
13. Tiesinės regresijos standartizuoti koeficientai, nusakantys amžiaus įtaką apylinkės dydžiui ir darbo pamainos trukmei 
14. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskiroms  manipuliacijoms atlikti skirtą laiką, standartizuoti koeficientai
15. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskirų funkcijų atlikimo laiką, standartizuoti koeficientai 
16. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskirų dokumentų pildymo laiką, standartizuoti koeficientai 
17. Gydytojų, pasiliekančių gydymo įstaigoje po priėmimo valandų, dažnis 
18. Medicininių dokumentų pildymas namuose 
19. Laikas (min), praleistas atliekant manipuliacijas 
20. Laikas (min), praleistas vykdant nurodytas funkcijas 
21. Laikas (min) praleistas pildant dokumentus 

PAVEIKSLŲ SĄRAŠAS
1. Respondentų pasiskirstymas pagal užimamas pareigas 
2. Respondentų pasiskirstymas pagal amžių 
3. Respondentų pasiskirstymas pagal darbo patirtį
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10. Laikas, skiriamas paciento apžiūrai
11. Laikas, skiriamas dokumentacijos pildymui
12. Laikas, skiriamas rekomendacijoms
13. Kaip šeimos gydytojai vertina slaugytojų pagalbą (proc.)
14. Gydytojų, dirbančių valstybinėse ir privačiose gydymo įstaigose, slaugytojų pagalbos vertinimas (proc.)
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16. Respondentų nuomonių pasiskirstymas, ar slaugytoja gali be gydytojų nurodymų organizuoti pacientams prevencines programas, priemones









PAGRINDINĖS SĄVOKOS
Ambulatorinis apsilankymas – tai paciento bendravimas su gydytoju ar su specialistu, turinčiu aukštesnįjį medicininį išsilavinimą, tam tikru laiku ir tam tikroje vietoje: ambulatorinėje įstaigoje ar paciento namuose, stacionarinės įstaigos priėmimo skyriuje, greitosios medicinos pagalbos iškvietimo metu, dienos stacionare.
Ambulatorinio tyrimo bei gydymo epizodas (kreipimasis) – tai paciento kreipimasis į gydytoją dėl tam tikros priežasties. Epizodo (kreipimosi) pradžia – pirmasis apsilankymas pas gydytoją dėl tam tikros priežasties. Epizodo (kreipimosi) pabaiga – tai apsilankymas, po kurio gydytojas neskiria kito apsilankymo arba pacientas atsisako ilgiau gydytis ar lankytis pas gydytojus toje sveikatos priežiūros įstaigoje, arba pacientas siunčiamas į kitą sveikatos priežiūros įstaigą, stacionariniam ar sanatoriniam kurortiniam gydymui, taip pat ligonio mirtis.
Bendrosios praktikos gydytojas (BPG), šeimos gydytojas – gydytojas, baigęs bendrosios praktikos gydytojo (šeimos gydytojo) specialybės antrinę arba pertraukiamąją rezidentūrą (iki 1995 metų perkvalifikavimo kursus) ir turintis bendrosios praktikos gydytojo licenciją, galintis savarankiškai vykdyti asmenų pirminę sveikatos priežiūrą nuo gimimo iki mirties, neatsižvelgiant į jų amžių, lytį, politinius bei religinius įsitikinimus.
Bendros praktikos slaugytojas - teisę verstis bendrąja slaugos praktika turintis asmuo, Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka įgijęs bendrosios praktikos slaugytojo profesinę kvalifikaciją ir turintis Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka išduotą ir galiojančią bendrosios praktikos slaugytojo licenciją verstis bendrąja slaugos praktika.
Pirminė ambulatorinė asmens sveikatos priežiūra (toliau PAASP) – tai nespecializuotų kvalifikuotų asmens sveikatos priežiūros paslaugų, teikiamų pagal Šeimos (bendrosios praktikos) gydytojo ir Bendrosios praktikos slaugytojo bei Bendruomenės slaugytojo medicinos normų reikalavimus ambulatorinėje asmens sveikatos priežiūros įstaigoje (t. y. įstaigoje, neteikiančioje stacionarinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų), kompleksas. Šios paslaugos mokslo ir tyrimo tikslais gali būti teikiamos ir kitose asmens sveikatos priežiūros įstaigose.
. 
                                                


ĮVADAS
 Darbo naujumas ir aktualumas. Sveikatos politikos sistemos pokyčiai vyksta daugumoje pasaulio šalių, jų būtinumą sąlygoja visuomenės sveikatos priežiūros užtikrinimo įgyvendinimas. Sveikatos sistemos politikos formavimas Lietuvoje remiasi pagrindiniais šalies gyventojų sveikatos rodikliais, kurie įtakoja atitinkamų sveikatos politikos reformų rengimą. 
            Pirminė sveikatos priežiūra yra kompleksas priemonių, padedančių pasiekti norimą sveikatos lygį visoje šalyje. PSP tikslas – spręsti pagrindines asmens, bendruomenės ir visuomenės sveikatos problemas, propaguojant sveiką gyvenseną, ligų profilaktiką, reabilitacijos paslaugas. Pirminė sveikatos priežiūra gali būti vertinama kaip sistema, sudaryta iš trijų sudėtingų lygių: struktūra, procesas ir rezultatas. Struktūra apima: 1) valdymą; 2) ekonomines sąlygas; 3) darbo jėgos sukūrimą. Pirminės sveikatos priežiūros procesas nustatomas pagal keturias dimensijas:1) prieinamumas; 2) sveikatos priežiūros tęstinumas; 3) koordinuota priežiūra; 4) išsami priežiūra. Rezultatas apima tris dimensijas: 1) kokybės priežiūra; 2) efektyvumo priežiūra; 3) teisingumas sveikatai.  Gerai funkcionuojanti pirminė sveikatos priežiūra gali būti traktuojama kaip priemonė, padedanti užtikrinti šalyje sveikatos paslaugų teikimą bei leidžianti racionaliai naudoti lėšas, skiriamas sveikatos priežiūrai. Nustatyti aštuoni pirminės sveikatos sistemos valdymo bruožai:
1. Tikslas – sveikata. Tiek vizija , tiek pirminės sveikatos priežiūros kryptis  priklauso nuo aiškių sveikatos priežiūros tikslų nacionaliniu lygiu (59,60) .
2. Teisingas politinis požiūris į pirminės sveikatos priežiūros paslaugas. Tai gali nulemti žmogiškuosius išteklius ir sveikatos priežiūros kokybę visuose geografiniuose rajonuose, sumažinti laukimo trukmę, norint gauti sveikatos priežiūros paslaugas, užtikrinti finansinį stabilumą už suteiktas paslaugas (21,47,61,62,63,64,67) .
3. (De)centralizuota pirminės sveikatos priežiūros valdymo ir paslaugų plėtra. Formuojama nacionaliniu, regioniniu, vietos lygmeniu.( 17,20,21,47,54,65,66).
4. Kokybės vadyba pirminėje sveikatos priežiūroje. Ji apima koordinavimą, kokybės vertinimo mechanizmus, paslaugų teikėjų licencijavimą, kokybiškos informacijos prieinamumą, klinikinių tyrimų prieinamumą, profesinę kompetenciją ir kt.(2,6,12,13,18,19,21,32,48,51,53,56,64,66,67,68).
5. Tinkamos technologijos pirminėje sveikatos priežiūros sistemoje. Tai galėtų būti skatinama vyriausybės lygmeniu, kuriant nacionalinę politiką ar strategiją, susijusią su IT taikymu pirminėje sveikatos priežiūroje (19,20,49).
6. Pacientų palaikymas. Tai galėtų būti pacientų organizacijų įtraukimas į pirminės sveikatos priežiūros paramos grupes (13,62,64).
7. Nuosavybės forma pirminėje sveikatos priežiūros sistemoje (7,8).
8. Pirminės sveikatos priežiūros integracija į sveikatos priežiūros sistemą. Tai tarpdisciplininis bendradarbiavimas tarp pirminės sveikatos priežiūros ir specializuotos sveikatos priežiūros, efektyviai keičiantis informacija apie pacientą, reglamentuotas teisės aktais (13,65,75).
             Efektyvi pirminė sveikatos priežiūra gali padėti išspręsti 80 proc. visų gyventojų sveikatos problemų. Šis uždavinys keliamas šeimos gydytojui, kaip ,,sveikatos priežiūros vartininko” funkcijų vykdytojui. Šeimos gydytojas – tai tarsi pacientų filtras, atrenkantis gydytojų specialistų konsultacijai pacientus, kurių problemų negali išspręsti pagal savo kompetenciją. 
            Šeimos gydytojas, pirmasis specialistas, į kurį gali kreiptis ūmiai susirgęs ar lėtine neinfekcine liga sergantis žmogus. Teisės aktais nustatytose ir Seimo nutarimu patvirtintose 2010-2020 metų sveikatos sistemos plėtros metmenyse teigiama, kad kiekvienas žmogus gali laisvai pasirinkti jam labiausiai patinkančią ar arčiausiai namų esančią asmens sveikatos priežiūros įstaigą bei šeimos gydytoją, teiksiantį medicinines paslaugas.  
            SAM strateginiuose tiksluose teigiama, kad reikia siekti, kad gyventojams būtų teikiama kokybiška, saugi ir prieinama sveikatos priežiūra.O tai reiškia,kad reikia stiprinti šeimos gydytojo instituciją ir kitą pirminę sveikatos priežiūrą, tobulinti  apmokėjimo už pirminę asmens sveikatos priežiūros sistemą būdus. Toliau mažinti eiles pas šeimos gydytojus ir gydytojus konsultantus bei gerinti paslaugų prieinamumą, didinant šeimos gydytojo kompetencijos ribas bei plečiant slaugos paslaugų apimtis.
           Lietuvos sveikatos programos 2020 pagrindinis (starteginis) tikslas – pasiekti, kad 2020 metais šalies gyventojai būtų sveikesni ir gyventų ilgiau. O tai reiškia , kad dar didesnė atsakomybė ir didesnis darbo krūvis teks pirminės asmens sveikatos priežiūros specialistams,   atsakingiems už pirminę ligų profilaktiką ir diagnostiką.
           Pirminė sveikatos priežiūra sprendžia pagrindines bendruomenės sveikatos problemas, teikdama vidaus ligų profilaktikos, gydymo, sveikatos išsaugojimo bei reabilitacijos paslaugas. (35). Tai grandis, kuri organizuoja ir koordinuoja paciento sveikatos priežiūrą, reguliuoja aukštesnio lygio sveikatos paslaugų prieinamumą bei tikslingumą, orientuota į pacientą, jo sveikatos išsaugojimą, o ne ligų gydymą (46,47).
	Pastaruoju metu, įgyvendinant sveikatos politikos reformas, į pirminės sveikatos priežiūros problemų sprendimą vis dažniau įtraukiami ir slaugytojai. Kompetetingas slaugytojas turi didinti savo klinikinį supratimą, valdymą, organizacinius gebėjimus, įgūdžius, stiprinti gebėjimą iš anksto numatyti paciento poreikius, nebijoti prisiimti vis didesnės atsakomybės už savo veiksmus. Šiuolaikinis slaugytojas turi gebėti kritiškai ištirti,svarstyti, nagrinėti praktinę veiklą ir ją vertinti (23).
            Vien šeimos gydytojo darbo pastangomis negali būti pasiektas maksimaliai geras rezultatas, jei bendros praktikos slaugytojos nebus integruotos į bendrą profilaktikos, gydymo, slaugos procesą. Joms privalomai daugiau turėtume skirti funkcijų, reikalauti vykdyti tuos gebėjimus, kurie numatyti Lietuvos sveikatos normoje MN 28:2011. Po Lietuvoje pradėtos Sveikatos priežiūros reformos, slaugytojams buvo priskirta naujų uždavinių. Slaugytojų praktinė veikla yra orientuojama ne vien tik į pacientų fizinės, psichinės ir socialinės gerovės užtikrinimą, bet ir į visuomenės mokymą, sveikos gyvensenos formavimą (74).
            Pirminiame lygyje būtina daug ką taisyti arba keisti požiūrį, išplėsti šeimos gydytojų komandą, kurią sudarytų dvi slaugytojos ir socialinis darbuotojas – administratorius, integruoti psichikos sveikatos, visuomenės sveikatos ir socialines paslaugas, biomedicininį požiūrį keisti į biopsichosocialinį. Svarbiausia – būtina rūpintis, kad pradėtų didėti privačiai dirbančių bendros praktikos (šeimos ) gydytojų skaičius  (šiuo metu pirminėje grandyje tik apie 20 proc. gydytojų dirba privačiai). PSP pagalba, ypač didžiuosiuose miestuose, liko per daug centralizuota, nepakankamai dėmesio skiriama profilaktikai bei sveikatos stiprinimui bendruomenėje (26).
            Dalyvaudami visuomenės sveikatos stiprinimo programose šeimos gydytojai ir slaugytojai galėtų tapti visuomenės sveikatos stiprinimo vedliais, kuomet daugiau dėmesio būtų skiriama sveikatos išsaugojimui, o ne ligų gydymui(69).
            Taigi, kaip optimizuojant šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbą, būtų galima pasiekti geresnių darbo rezultatų, efektyviau išnaudojant pacientų priėmimui skirtą laiką.
Darbo objektas – Vilniaus miesto šeimos gydytojai ir bendros praktikos slaugytojai, dirbantys viešosiose ir privačiose ( turinčiose sutartis su TLK ) pirminės sveikatos priežiūros įstaigose.
	Darbo problema – Didėjantis šeimos gydytojų darbo krūvis ir laiko, skirto pacientų apžiūrai trūkumas, mažina teikiamų pirminės sveikatos priežiūros paslaugų teikimo kokybę. Sprendžiant šią problemą ir įgyvendinant sveikatos priežiūros reformų tikslus, siekiama optimizuoti šeimos gydytojų darbą, perskirstant darbo krūvį -  dalį gydytojams paskirtų funkcijų ir manipuliacijų perduoti bendrosios praktikos slaugytojams.
Darbo tikslas - Išanalizuoti šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbo krūvio pasiskirstymą darbo metu.
Uždaviniai:
1. Įvertinti šeimos gydytojo darbo krūvį pacientų priėmimo metu.
      2. Įvertinti bendros praktikos slaugytojo darbo krūvį.
3. Palyginti privačiose ir valstybinėse PSPC dirbančių šeimos gydytojų ir bendros praktikos     slaugytojų darbo krūvį.

	Darbo metodika:
· mokslinės literatūros ir straipsnių apžvalga;
· statistinių duomenų lyginamoji bei grafinė analizė;
· kiekybinio tyrimo duomenų analizė.
	Darbo praktinė reikšmė. Atlikus mokslinės literatūros vertinimą, statistinių ir kiekybinio tyrimo duomenų analizę nustatyti esminiai sveikatos priežiūros politikos įgyvendinimo trūkumai, bei pateikti pasiūlymai, padėsiantys rasti sprendimus šiems trūkumams pašalinti.
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1. ŠEIMOS GYDYTOJŲ IR BENDROS PRAKTIKOS SLAUGYTOJŲ VEIKLOS PROCESŲ ĮGYVENDINIMO TEORINIAI ASPEKTAI 

1.1.  Šeimos gydytojų sąvokos apibrėžtis

PSO pirminę sveikatos priežiūrą apibrėžia kaip esminę sveikatos priežiūrą, kuri vykdoma pagal kiekvienos šalies finansines galimybes, taikant tokius metodus, kurie yra moksliškai pagrįsti, praktiškai realizuojami ir visuomenei priimtini. Pirminė sveikatos priežiūra yra kiekvienos šalies sveikatos sistemos centrinė ašis, pagrindinė sveikatos priežiūros teikimo priemonė, labiausiai išplitusi sveikatos priežiūra ir atokiose šalies gyvenvietėse, centriniuose miestuose bei yra sudėtinė šalies socialinio ir ekonominio vystymosi dalis (33).
Reformuojant sveikatos apsaugos tarnybų struktūrą bei jų funkcionavimą, prioritetinis finansavimas turėtų būti teikiamas pirminės grandies medicinos įstaigų bazės stiprinimui, šios grandies medicinos personalo kvalifikacijos kėlimui, jų suinteresuotumui efektyviai dirbti, tam tikslui panaudojant ekonominius svertus. Įvedant daugiau skatinamųjų paslaugų ( už kurias papildomai mokama) tiek šeimos gydytojams, tiek slaugytojams, tiek gydymo įstaigoms tikimasi, jog padidės motyvacija efektingiau teikti paslaugas prisirašiusiems PSPC pacientams.  L. Jurgaitienė pastebi, kad Nacionalinėje sveikatos koncepcijoje pagrindinis dėmesys skiriamas pirminei sveikatos priežiūrai ir šeimos gydytojui (25). Bendrosios praktikos arba šeimos gydytojas, turintis šiam darbui licenciją, rūpinasi prie pirminių  sveikatos įstaigų (poliklinikų, ambulatorijų, šeimos gydytojų centrų) prisirašiusiųjų gyventojų sveikata – ne tik  gydymu, bet ir sveikatos išsaugojimu bei gerinimu, ligų profilaktika. L. Valius teigia, kad gerai funkcionuojanti pirminė sveikatos priežiūros sistema gali padėti užtikrinti šalies sveikatos paslaugų efektyvumą bei racionaliai naudoti ribotas lėšas, skiriamas sveikatos priežiūrai. Jei pirminė sveikatos priežiūra yra efektyvi, šioje grandyje galima išspręsti 80  % visų šalies gyventojų sveikatos problemų (71). 
          Lietuvoje šeimos gydytojo institucija pradėta steigti 1995 m., įgyvendinant Lietuvos nacionalinę sveikatos koncepciją (40).
          Nuo 2004 m. bendrosios praktikos gydytojai tapo šeimos gydytojais, o šeimos medicina apibrėžta kaip šeimos gydytojo praktika. Lietuvoje šeimos gydytojo specialybė buvo įvesta atsižvelgiant į kitų šalių patirtį – kaip patarėjo, koordinatoriaus, padedančio orientuotis sveikatos sistemoje, konsultuojančio elementariais sveikatos klausimais, stebinčio lėtinių ligų eigą, padedančio surasti reikalingą specialistą ir besirūpinančio prie gydymo įstaigos prisirašiusių gyventojų sveikata. Jo veikla apima ne tik gydymą, bet ir sveikatos išsaugojimą bei gerinimą, ligų profilaktiką. Todėl šeimos gydytojo vadybininko vaidmuo ypač reikšmingas ne tik teikiant pirminę asmens sveikatos priežiūrą, bet ir visai sveikatos sistemai. Šeimos gydytojas teikia paslaugas dirbdamas kartu su PASP komanda. Įprastai šeimos gydytojui tenka vienas bendros praktikos slaugytojas (toliau – slaugytojas). Slaugytojo kompetencija apima sveikatos ugdymą, stiprinimą ir išsaugojimą, ligų ir rizikos veiksnių profilaktiką, sveikų ir sergančių asmenų fizinę, psichinę ir socialinę priežiūrą (39).
         Šiuo metu šeimos gydytojo veiklos sritis, teises, pareigas ir atsakomybę nustato 2006 m. įsigaliojusi ir visiems šeimos gydytojams privaloma šeimos gydytojo norma (38). Tačiau atkreiptinas dėmesys, kad yra didelės darbo apimtys: konsultacijos telefonu, valstybinių prevencinių sveikatos programų vykdymas, sveikos gyvensenos propagavimas. Prisidėjo atsakomybė už šeimos gydytojo kompetencijai naujai priskirtų ligų gydymą, biocheminių tyrimų vertinimą.  Be šių funkcijų, taip pat padaugėjo ir visai su medicina nesusijusių funkcijų: pažymų, reikalingų įforminti slaugą arba nustatyti specialiuosius poreikius, išdavimas, ilgalaikių nedarbingumo pažymėjimų tęsimas, laikino nedarbingumo nustatymas bei kitų socialinių klausimų sprendimas (58). Šeimos gydytojų vaidmuo didėja: jie perima gerokai didesnę dalį pirminio lygio paslaugų ir aptarnauja vis didesnę  populiacijos dalį.
Remiantis WONCA EURACT 2005 trumpąja versija, šeimos mediciną galima charakterizuoti pagal 11 principų:
1. Šeimos gydytojas – pirmasis asmuo, su kuriuo sveikatos priežiūros įstaigoje tenka bendrauti    pacientui, nepriklausomai nuo lyties, socialinės padėties , amžiaus. Jis pirmasis vertina sveikatos būklę, paciento norus ir lūkesčius.
2. Leidžia efektyviau naudoti sveikatos priežiūrai skirtus resursus. Šeimos gydytojas, koordinuodamas teikiamas medicinines paslaugas, pacientą tinkamai nukreipia kitų gydytojų specialistų konsultacijoms, skiria tyrimus, reikalingus diagnozei patikslinti, kai paciento ligos gydymas viršija šeimos gydytojo kompetenciją.
3. Orientuota į pacientą ir jo šeimą. Šeimos gydytojas sprendžia individo problemas, derindamas jas su šeimine anamneze, gyvenimo būdu ir sąlygomis. Svarbu pokalbio metu suprasti, kaip pacientas pasakoja apie savo ligą ir kaip ji galėtų būti susijusi su aplinkiniais faktoriais. Svarbiausias yra pacientas, su jo įsitikinimais, rūpesčiais, baimėmis ir poreikiais.
4. Konsultacijų metu siekiama paciento bendradarbiavimo, kuris išugdomas ilgalaikio bendravimo metu. Siekiama, kad pacientai ilgesnį laiką lankytųsi pas tą patį šeimos gydytoją, nes tik tuomet atsiranda pasitikėjimas ir geri santykiai, leidžiantys efektyviau spręsti sveikatos problemas.
5. Atsakingas už ilgalaikę sveikatos priežiūrą pagal paciento poreikius. Šeimos medicina apima paciento priežiūrą nuo gimimo iki mirties. Šeimos gydytojas rūpinasi paciento sveikata visais svarbiausiais jo gyvenimo momentais, ypač ligų metu. Jis užtikrina, kad medicininė paslauga bus teikiama visą parą, t. y. 24 val. Jei pats gydytojas negali užtikrinti paslaugos prieinamumo, tai ieško būdų, kaip tai padaryti (sudaryti sutartis su kitomis gydymo įstaigomis bei šeimos gydytojais).
6. Gali priimti sprendimus, atsižvelgdamas į ligos paplitimą ir sergamumą.
7. Gali gydyti tiek ūmius, tiek lėtinius to paties paciento sveikatos sutrikimus. Šeimos gydytojas sprendžia visas tam pačiam pacientui kylančias sveikatos problemas. Dažnai tai būna ne vienos, o kelių ligų gydymo derinimas. Dažnai pacientai turi ne vieną skundą, o senstant tų skundų vis daugėja.
8. Geba valdyti ligas dar ankstyvose jų stadijose, kuomet ligos pasireiškimo simptomų dar nėra. Pacientai gali kreiptis į gydytoją dar nejausdami jokių ligos simptomų arba tie simptomai yra būdingi daugeliui ligų. Šeimos gydytojas, remdamasis šeimine anamneze, bei atlikęs klinikinius tyrimus gali patvirtinti ar paneigti ligos egzistavimą. Skundai fiksuojami medicininiuose užrašuose ir gali būti naudingi ateityje.
9. Skatina sveiką gyvenseną.
10. Atsakingas už visuomenės sveikatą.
11. Sieja sveikatos problemas su paciento psichinėmis, socialinėmis, kultūrinėmis ir gyvensenos ypatybėmis.
12. Dažnai visos šios ypatybės būna labai svarbios diagnozei nustatyti, todėl šeimos gydytojas į jas visuomet turėtų atsižvelgti.
1.2. Šeimos gydytojų teisės, pareigos ir kompetencija
Šeimos gydytojas turi bendrąsias gydytojo teises ir pareigas. Tiesiogiai ir tiksliausiai šeimos gydytojo teises ir pareigas apibrėžia Sveikatos apsaugos ministerijos (SAM) įsakymai (41).
SAM pagrindinės įsakymų reglamentuojamos sritys:
1. Gydytojo teisės ir pareigos.
2. Vaistų išrašymo tvarka.
3. Pažymų ir pažymėjimų išdavimo tvarką reglamentuojantys aktai.
4. Profilaktinių programų įstatymai.
5. Ligų gydymo metodikos.
6. Gydytojo ir paciento santykiai.
7. Pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros (PASP) veiklą reglamentuojantys įsakymai.
	Šeimos gydytojas privalo teikti būtinąją medicinos pagalbą visiems besikreipiantiems pacientams teisės aktų nustatyta tvarka, atlikti bendruomenės sveikatos priežiūrą pagal kompetenciją, savarankiškai diagnozuoti ligas, gydyti pacientus pagal šios medicinos normos reikalavimus bei rekomenduoti profilaktikos priemones. Paciento tyrimo, gydymo, profilaktinio darbo rezultatus įrašyti į medicinos dokumentus, konsultuotis su atitinkamu specialistu arba siųsti pas jį pacientą, pranešti teritoriniam visuomenės sveikatos centrui apie išaiškintą arba įtariamą ūmią registruojamąją užkrečiamąją ligą, apsinuodijimą maistu bei profesinį apsinuodijimą arba namuose esantį sergantįjį infekcine liga bei infekcinių ligų užkratų nešiotoją, sanitarijos-epidemiologijos režimo pažeidimą Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka, pranešti policijai apie sužeidimus šaltuoju, šaunamuoju ginklu arba kitus smurtinius sužalojimus, įtariamą vaikų nepriežiūrą, vaikų ir globojamų asmenų smurtą Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka, teikti reikiamus duomenis valstybės ir savivaldybių institucijoms Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka, teikti statistines ir kitas privalomas atskaitomybės žinias Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka, propaguoti sveiką gyvenseną, sveikatos ugdymo ir ligų profilaktikos priemones, laikytis medicinos etikos ir deontologijos reikalavimų, bendradarbiauti su kitais darbuotojais, atliekančiais pirminę asmens sveikatos priežiūrą ir teikiančiais socialinę pagalbą (41). 
Šeimos arba bendrosios praktikos gydytojui (BPG) priskiriamos labai svarbios patarėjo, koordinatoriaus, padedančio orientuotis sveikatos sistemoje, konsultuojančio elementariais sveikatos klausimais, stebinčio lėtinių ligų eigą, padedančio surasti reikalingą specialistą, pareigos (37). Šeimos gydytojų kompetencija - rūpintis pirminėse sveikatos priežiūros įstaigose –poliklinikose, ambulatorijose, šeimos gydytojų centruose – prisiregistravusių gyventojų gydymu ir ligų profilaktika (70). Todėl jo vaidmuo ypač reikšmingas visoje sveikatos sistemoje.
Šeimos gydytojo profesinę kompetenciją sudaro žinios, gebėjimai ir įgūdžiai, kuriuos jis įgyja baigęs šeimos gydytojo profesinę kvalifikaciją suteikusias studijas, nuolat tobulindamas įgytą profesinę kvalifikaciją ir atsižvelgdamas į nuolatinę medicinos mokslo ir praktikos pažangą. Privaloma minimali šeimos gydytojo kompetencija įvardyta šios medicinos normos punktuose, kuriuose numatyta, kokias ligas šeimos gydytojas turi diagnozuoti, gydyti ir ką turi mokėti atlikti (34). 
Šeimos gydytojas, siekdamas kokybiškai atlikti jam priskirtas kompetencijas, dažnai nebeturi laiko tiesioginiam bendravimui su pacientu. Tai sukelia nepasitenkinimą savo darbu, nes nepakanka laiko tinkamai paaiškinti pacientui paskirto gydymo, tyrimų esmės. Gydytojas jaučia moralinį pasitenkinimą, kai turi pakankamai laiko bendrauti su pacientu, taip sumažindamas įvairių nesusipratimų dėl ligos gydymo ir skundų skaičių (17).  
Apie trečdalį paciento konsultacijai skirto laiko šeimos gydytojas skiria dokumentų tvarkymui: ambulatorinės kortelės pildymui, receptų išrašymui, pokalbiams telefonu, įvairių pažymų pildymui. Daugelis šeimos gydytojų yra gydytojų rezidentų mokytojai. Todėl jų mokymui skirtas laikas dažnai „sutrumpina“ pacientui skirtą laiką (11,14).
Tačiau negalima teigti, kad ilgesnis pacientui skirtas laikas yra kokybės rodiklis. Dažnai, net ir turėdami labai ribotą paciento priėmimo laiką, gydytojai geba darbą atlikti kokybiškai (72).
Literatūroje yra aprašyta nemažai būdų, pagal kuriuos bandoma suklasifikuoti šeimos gydytojo veiklas. Pagal V. Gilchrist ir G. McCord gydytojo veikla grupuojama į :
1. Medicininės dokumentacijos pildymas.
2. Medicinines veiklas ( medicinos duomenų skaitymą ir rašymą, medicininius pokalbius su kitu personalu ir/ar paciento artimaisiais, medicininės konsultacijos telefonu, medikamentų skyrimą, laboratorinį darbą).
3. Nemedicinines veiklas (asmeninė veikla, bendravimas su kt. įmonių atstovais bei farmacinių kompanijų atstovais, neįpareigojantys pokalbiai su personalu ir/ar paciento artimaisiais, mokymas/dėstymas, susitikimai). 
1.3. Slaugytojų sąvokos apibrėžtis

         Slaugos praktikos įstatyme (2001) slauga apibūdinama kaip asmens sveikatos priežiūros dalis, apimanti sveikatos ugdymą, stiprinimą ir išsaugojimą, ligų ir rizikos veiksmų profilaktiką, sveikų ir sergančių asmenų priežiūrą (83, 28).
	Slauga – tai slaugytojo veikla, padedanti sergančiam ar sveikam individui atlikti veiksmus, nukeiptus išsaugoti ar grąžinti jam sveikatą (...). Slaugytojo svarbiausia pareiga yra padėti ligoniui jo kasdieniame gyvenime ir tose situacijose, kuriuose paprastai jam reikia pagalbos (kvėpuoti, valgyti tuštintis ir pan.) (42).
	Lietuvos Respublikos slaugos praktikos įstatyme (2001) slauga apibūdinama kaip ,,asmens sveikatos priežiūros dalis, apimanti sveikatos ugdymą, stiprinimą ir išsaugojimą, ligų ir rizikos veiksnių profilaktiką, sveikų ir sergančių asmenų fizinė, psichinę ir socialinė priežiūrą“ (28).
	Slaugos specialisto vaidmuo, įgyvendinant širdies ir kraujagyslių ligų prevencijos politikos tikslus yra padėti sergančiajam ir sveikam individui atlikti veiksmus, padedančius išsaugoti sveikatą ar ją grąžinti, taip, kad pacientas galėtų veikti pats, jeigu turi pakankamai reikalingų jėgų, noro ir žinių. Stengtis, kad tai padėtų pacientui kuo greičiau atgauti visišką nepriklausomybę (74).
	Slaugytojų vaidmuo visuose trijuose sveikatos priežiūros paslaugų teikimo sistemos grandyse:
· Pirminė sveikatos priežiūra. Šis sveikatos priežiūros lygmuo orientuotas į ligų profilaktiką bei apimantis bendrąją gyventojų sveikatos priežiūrą. Šioje grandyje slaugytojo veikla apima pacientų konsultavimą ligos profilaktikos klausimais ir jos etiologijos prevencijos užtikrinimu.
· Antrinė sveikatos priežiūra. Šis sveikatos priežiūros lygmuo orientuotas į specializuotą ambulatorinė ir stacionarinę sveikatos priežiūra. Šioje grandyje slaugytojas konsultuoja pacientus ligos etiologijos prevencijos klausimais, padeda pacientams numatyti slaugos planą, užtikrinant ligos simptomatikos prevenciją namų sąlygomis.
· Tretinė sveikatos priežiūra. Šis sveikatos priežiūros lygmuo nustato sudėtingiausių ligų ir būklių sveikatos priežiūra, kurios metu slaugytojo pareigos sudaryti individualų slaugos planą, įvesti pacientams reikalingas ligos etiologijos mažinimo priemonės, konsultuoti (50).
	PSO nurodo, kad slaugytojai yra pati geriausia sveikatos priežiūros darbuotojų grupė, sudaranti 50 proc. visų darbuotojų ir atliekanti reikšmingą vaidmenį žmonių sveikatos gerinimo procese (103).
	Slaugos proceso metu vykstanti elementų sąveika tarp paciento elgsenos, slaugytojo reakcijos ir slaugos priemonių panaudojimo paciento labui susideda iš keturių etapų: asmens poreikių ir slaugos galimybių vertinimo, kurį sudaro informacijos rinkimas, jos apdorojimas, aktualių poreikių įvardijimas, nuoseklumo nustatymas; veiksmų planavimo, kad būtų patenkinti įvardyti poreikiai; siekiamų rezultatų išsiaiškinimo, priežiūros plano su pacientu aptarimo; slaugos atlikimo pagal planą; veiksmų koordinavimo pagal sudarytą planą, derinimosi prie naujai kylančių poreikių; rezultatų bei klaidų apibendrinimo, kuris apima rezultatų įvertinimą, nesėkmių analizę, kritinį proceso įvertinimą ir galimą plano keitimą (103).
Pastaruoju metu slaugos  personalui  iškyla  vis  nauji  profesiniai  uždaviniai,  keičiasi  jų  vaidmuo  ir funkcijos visuomenės slaugai. Slaugytojas turėtų tapti svarbiausiu pacientui asmeniu, užtikrinančiu ne tik sveikatos priežiūrą, bet ir gebančiu jam patarti įvairiais klausimais. Dėl šios priežasties svarbu ne tik giliau panagrinėti slaugos principus bei ypatumus, tačiau taip pat išsiaiškinti, kokias funkcijas atlieka slaugytojai, kokias pareigas įgyvendina, kokia atsakomybė jiems taikoma. Siekiant atsakyti į šiuos klausimus, visų pirma, svarbu atskleisti slaugytojų sampratą. Slaugos  specialistai - gausiausia sveikatos priežiūros specialistų grupė, savarankiški specialistai, lygiaverčiai asmens sveikatos priežiūros specialistų komandos nariai, gebantys vykdyti šias pagrindines funkcijas: slaugymo, mokymo ir konsultavimo, vadovavimo ir tyrinėjimo (24). Slaugymo tikslas gali būti įvardijamas kaip pacientų sveikatos sutrikimų nustatymas ir padėjimas jiems prisitaikyti prie pakitusių gyvenimo sąlygų, bei greičiau pasveikti.




1.4. Slaugytojų funkcijos, pareigos ir atsakomybė

	Prieš pateikiant įvairių autorių pateikiamas slaugytojų funkcijas, reikšminga nurodyti, kokias  slaugytojų  teises  nurodo  Lietuvos  teisės  aktai.  LR  Slaugos  praktikos  ir  akušerijos praktikos įstatyme išskiriamos šios pagrindinės bendrosios praktikos slaugytojo teisės: verstis slaugos  praktika;  atsisakyti  teikti  slaugos  paslaugas,  kai  darbo  sąlygos  kelia  realų  pavojų paciento ar bendrosios praktikos slaugytojo sveikatai, gyvybei (išskyrus tuos atvejus, kai teikiama būtinoji medicinos pagalba), dalyvauti bendrosios praktikos slaugytojų profesinio rengimo, tobulinimo, slaugos paslaugų kokybės gerinimo ir vertinimo procese, dalyvauti slaugos moksliniuose tyrimuose (43).
           Slaugytojas nuo pat pradžių turi stengtis stiprinti paciento viltį suvaldyti situaciją, viltį pasveikti ir gyventi toliau. Svarbu, kad pacientas jaustų, jog slaugytojas juo rūpinasi, klauso ir supranta jo situaciją. Ramus elgesys net ir kritinių situacijų metu padeda pacientui jaustis saugesniam, kadangi jis supranta, kad slaugytojas turi patirties (22).
Slaugos specialistams priskiriamos  šios  funkcijas:  slaugymo  (mokėjimas  identifikuoti  problemą,  planuoti,  numatyti veiksmus   ir   procedūras,   jas   įgyvendinti,   bei   kontroliuoti   ir   vertinti   slaugą);   mokymo, konsultavimo (šiai slaugos proceso daliai reikalingos specifinės žinios ir įgūdžiai); vadovavimo (slaugytojas gali būti komandos lyderis ar slaugos administratorius); tyrinėjimo (taikant tyrimus, užtikrinamas grįžtamasis ryšys ir tobulesnės slaugos paslaugos) (24).
            Slaugytojas turi nuolat tobulinti profesinius įgūdžius, siekti žinių ir įgūdžių kompleksiškumo, domėtis įvairiomis procedūromis. Kompetentingas slaugytojas turi didinti savo klinikinį supratimą, valdymą, organizacinius gebėjimus, įgūdžius, stiprinti gebėjimą iš anksto numatyti paciento poreikius, nebijoti prisiimti vis didesnės atsakomybės už savo veiksmus. Šiuolaikinis slaugytojas turi gebėti kritiškai ištirti, svarstyti, nagrinėti praktinę veiklą ir ją vertinti (23). Pagal D. Allen slaugytojų veiklas galima sugrupuoti į šias grupes:
1. Daugybinių veiksnių koordinavimas.
2. Pacientų pralaidumo užtikrinimas.
3. Standartų įgyvendinimas.
4. Vadovavimas kitų darbui.
5. Darbinių trukdžių šalinimas.
6. Informacijos administravimas.
7. Dokumentacijos pildymas.
8. Priežiūros prioritetų ir resursų nustatymas.
             Slaugytojams priskiriamos šios, su pacientų mokymu susijusios, funkcijos: analizuoti asmenų, grupių sveikatos mokymo poreikį; organizuoti ir įgyvendinti tokį mokymą ir vertinti rezultatus; suteikti paramą ugdant ir realizuojant žmoniškuosius sugebėjimus; mokyti patarti, kaip saugoti sveikatą . Sveikus asmenis slaugytojams pavesta supažindinti su ligų profilaktikos metodais, o sergančius pacientus slaugytojai   turi   apmokyti,   kaip   tinkamai   vartoti   vaistus,   išaiškinant   gydymo   režimą, supažindinant su dietos ypatumais ir mokant prisitaikyti prie naujų gyvenimo aplinkybių (28).
             Po Lietuvoje  pradėtos  sveikatos priežiūros reformos, slaugytojams buvo priskirta naujų uždavinių. Slaugytojų praktinė veikla orientuojama ne vien tik į pacientų fizinės, psichinės ir socialinės gerovės užtikrinimą, bet ir į visuomenės mokymą, sveikos gyvensenos formavimą .
              Plėtojant šiuolaikinę sveikatos priežiūros sistemą reikalingi universitetinį išsilavinimą turintys slaugos profesionalai, kurie gebėtų atlikti šias funkcijas: organizuoti sistemos funkcionavimą, dirbti slaugos administratoriais, slaugos koordinatoriais, slaugos konsultantais. Lyginant slaugytojų turimas funkcijas  Lietuvoje su  užsienio praktika, Lietuvos slaugytojų funkcijos  yra gana siauros.  Kitose  pasaulio  šalyse  slaugytojams  suteikta  galimybė  savarankiškai  konsultuoti ligonius sveikatos, socialiniais ir slaugos klausimais, plačiai užsiimti namų slauga. Užsienio šalyse  plačiai  ir  aktyviai  įgyvendinama  bendruomenės  slauga,  kurią  sudaro  ilgalaikėmis lėtinėmis ligomis sergančių pacientų ir sveikatos rizikos grupių stebėjimas ir priežiūra, individų ir tam tikrų bendruomenės socialinių grupių sveikatos ugdymas, stiprinimas, palaikymas, mokymas, profilaktika ligų ir žalingų įpročių atžvilgiu, sveikatos ir socialinių problemų nustatymas, pagalba jas sprendžiant, pagalba planuojant šeimą, darbas su probleminėmis šeimomis, vaikų priežiūra, lytinis auklėjimas ir kt. (30). Lietuvoje kol kas stokojama profesionalių slaugytojų, į kuriuos būtų galima lygiuotis dabartiniams besimokinantiems slaugos mokslus studentams.
             Viena esminių slaugytojo veiklos funkcijų yra efektyviai veikti kaip sveikatos priežiūros komandos nariui. Moksliniais tyrimais yra įrodyta, jog medicininių klaidų mažinimas didžiąja dalimi priklauso ir nuo slaugytojo darbo komandinėje veikloje. Siekiant, jog slaugytojas teiktų kvalifikuotą pagalbą, gebėtų savarankiškai priimti sprendimus ir veikti, turi būti itin aukštas slaugytojo kompetencijos lygmuo. Individualizuotų slaugos paslaugų teikime slaugytojas turi pasižymėti didelėmis žiniomis ir įgūdžiais įvairiose srityse bei turėti platų požiūrį į pacientą. Slaugytojo veikloje dažnai pasitaiko ekstremalios situacijos, sudėtingos problemos, kurias spręsti nepakanka vadovaujantis vien tik tradicinės   slaugos   veiklos   principais,   pasižyminčiais   griežta   hierarchija   ir   paklusnumu. Slaugytojo veiklos funkcijos yra atliekamos tiek bendrame slaugos procese, tiek komandiniame darbe. Svarbu akcentuoti, jog slaugytojo funkcijos ir jų realizavimas labai priklauso nuo daugialypio konteksto, kurį sudaro: asmenybiniai, psichosocialiniai, praktiniai ir organizaciniai elementai. Paciento gydymo ar slaugos procese turi būti pasitelkiamas komandinis įvairių specialybių darbas, vieningai sprendžiant paciento sveikatos problemas. Efektyvus komandinis darbas gali būti nulemtas šių veiksnių: specialisto profesinės kvalifikacijos, komandos narių bendradarbiavimo ir darbo pasidalijimo, gerų darbuotojų tarpusavio santykių (9).
Svarbu pažymėti, jog Lietuvoje kol kas turimos slaugytojų funkcijos yra per  siauros, didžiausią dėmesį kreipiančios į sergančių pacientų slaugymą, o per mažai į sveikų asmenų galimų ligų prevenciją, sveikos gyvensenos modelio formavimą.    
Teisės, pareigos, kompetencija ir atsakomybė – slaugytoją apibrėžia kaip savarankišką specialistą,   lygiavertį   asmens   sveikatos   priežiūros   specialistų   komandos   narį,   gebantį identifikuoti slaugos problemas, planuoti veiksmus, numatyti ir vykdyti procedūras, įgyvendinti slaugos kontrolę ir vertinimą (23).
LR Slaugos praktikos ir akušerijos praktikos įstatyme yra nurodoma dešimt bendrosios praktikos slaugytojo pareigų:
1. Pirmoji  pareiga  –  laikytis  LR  Slaugos  praktikos  ir  akušerijos  praktikos  įstatyme  ir kituose teisės aktuose nustatytų reikalavimų.
2. Antroji – teikti asmens sveikatos priežiūros paslaugas savo kompetencijos ribose.
3. Trečioji  pareiga  nurodo  profesinės  kvalifikacijos  tobulinimo  reikiamybę  sveikatos apsaugos ministro nustatyta tvarka.
4. Ketvirtoji   pareiga   skelbia,   jog   bendrosios   praktikos   slaugytojas   privalo   laikytis Taisyklėse nustatytų licencijuojamos veiklos sąlygų.
5. Penktoji pareiga tvirtina, jog turi būti gerbiamos ir nepažeidžiamos paciento teisės.
6. Šeštoji  pareiga  –  teikti  informaciją  apie  paciento  sveikatą  LR  teisės  aktų  nustatyta tvarka.
7. Septintoji  pareiga  nurodo,  jog  teikiant  paslaugas  turi  būti  bendradarbiaujama  su sveikatos priežiūros ir kitais specialistais.
8. Aštuntoji pareiga – pagal LR teisės aktų nustatytą tvarką pranešti teisėsaugos ar kitoms valstybės institucijoms apie sužalotus ar smurtą patyrusius asmenis, kurie dėl nusikalstamos veikos patyrė žalą.
9. Devintoji pareiga - nepriimti kyšių ir savo veiksmais neprovokuoti paciento ar jo artimųjų, kad būtų duodamas kyšis.
10. Dešimtoji pareiga – atlikti kitas LR teisės aktų nustatytas pareigas (43).
Lietuvos  medicinos  normoje  MN  28:  2011  nurodoma,  jog  slaugytojas  privalo: teikdamas slaugos paslaugas laikytis teisės aktuose nustatytų reikalavimų; teikti būtinąją medicininę pagalbą savo kompetencijos ribose; teikti kokybiškas paslaugas; tvarkyti slaugos dokumentaciją ir teikti statistikos ar kt. atskaitomybės duomenis LR teisės aktų nustatyta tvarka; laikytis asmens sveikatos priežiūros įstaigos vidaus tvarkos taisyklių; darbe laikytis saugos taisyklių ir higienos normų reikalavimų; laikytis slaugos profesinės etikos principų, gerbti pacientų teises ir jų nepažeisti; pastebėjus kito sveikatos priežiūros specialisto padarytą klaidą, nedelsiant informuoti tą klaidą padariusį asmenį ir jo tiesioginį vadovą; suteikti informaciją apie paciento sveikatą LR teisės aktų nustatyta tvarka; tobulinti profesinę kvalifikaciją LR teisės aktų nustatyta tvarka; laikytis licencijuojamos veiklos (slaugos praktikos) sąlygų; naudoti tik tuos medicinos prietaisus, kurie atitinka saugos techninio reglamentavimo reikalavimus; bendradarbiauti su sveikatos priežiūros ir kitais specialistais; atlikti LR teisės aktų nustatytas pareigas (42).
            Galima  išskirti  šias  svarbiausias  slaugytojų  pareigas:  laikytis  LR  teisės  aktų  ir tarptautinių  standartų;  gerbti  pacientų  teises;  teikti  pagalbą  tik  savo  kompetencijos  ribose; laikytis profesinės etikos principų; tobulinti profesinę kvalifikaciją.
            LR Slaugos praktikos ir akušerijos praktikos įstatyme nurodoma, jog bendrosios praktikos slaugytojo kompetencija yra vertinama ir slaugos praktikos klaidos nustatomos Profesinės kompetencijos vertinimo komisijos, kuri vadovaujasi sveikatos apsaugos ministro patvirtintu sveikatos priežiūros specialistų profesinės kompetencijos patikrinimo tvarkos aprašu. Taip pat tame pačiame įstatyme nurodoma, jog bendrosios praktikos slaugytojas už savo profesinių pareigų nevykdymą ar netinkamą vykdymą atsako LR įstatymų nustatyta tvarka (43).
              Lietuvos medicinos normoje MN 28: 2011 taip pat nurodoma, jog bendrosios praktikos slaugytojai už padarytas klaidas, aplaidumą, netinkamą priskirtų funkcijų vykdymą ar bioetikos reikalavimų pažeidimą, už pareigų viršijimą atsako LR teisės aktų nustatyta tvarka (42).
             Dirbdami   praktikoje, slaugos profesionalai turėtų gebėti savarankiškai ir kūrybiškai pritaikyti šiuolaikinio slaugos mokslo ir praktikos principus, kurie atitiktų tarptautinius standartus, nuolat tobulintis ir diegti naujoves užsiimant kasdienine pacientų priežiūros slauga. Profesionalūs slaugos darbuotojai turėtų gebėti savarankiškai, kūrybiškai ir lanksčiai priimti sprendimus, įgyvendinti jiems skirtas funkcijas ir pareigas. Svarbu, tik kad vykdomi veiksmai neperžengtų turimos kompetencijos ribų (30).
             Komandinio darbo efektyvumas priklauso  nuo  atliekamų  darbų komandinėje veikloje pasidalijimo  ir  atsakomybės prisiėmimo už juos. Paciento labui kartu dirba tiek gydytojas, tiek slaugytojas papildydami   vienas   kito   darbą.   Siekiamo   rezultato   efektyvumas   priklauso   nuo   turimų bendravimo įgūdžių, kolegų pareigų gerbimo, gebėjimo dalintis požiūriais ir atsakomybe (9).
            Slaugytojas turėtų būti suvokiamas ne vien tik kaip gydytojo nurodymų vykdytojas, bet ir kaip visiškai savarankiškas profesijos atstovas, kuris pats geba priimti sprendimus. Tačiau vis dar  pasitaiko,  jog  gydytojai  slaugytojus  ir  socialinius  darbuotojus  nelaiko  lygiaverčiais komandinio darbo partneriais, bet tik savo padėjėjais. Slaugytojams suteikiamos ribotos galimybės ir atsakomybės. Naujos slaugymo tendencijos, slaugymo požiūrio kaita leidžia slaugytoją traktuoti kaip savarankišką specialistą, kuris geba savarankiškai priimti sprendimus. Slaugytojas turi būti atsakingas už savo darbą, tačiau stokojant pagalbos ar žinių, jis turi kreiptis į gydytoją ar kitą sveikatos priežiūros komandos narį. Svarbu pabrėžti, jog kiekvienas komandos narys turi prisiimti atsakomybę ne tik už save, bet ir už visus komandos narius, kur komandinio darbo pagrindas yra grindžiamas vienas kito pasitikėjimu (9).
            Šiuolaikinės  sveikatos  priežiūros  sistemos tendencijos  kelia naujus  iššūkius  slaugos specialistams – gebėti savarankiškai, kūrybiškai ir lanksčiai priimti sprendimus ir juos įgyvendinti, kas yra susiję su didinamos atsakomybės ribomis. Didinant atsakomybės ribas iš vienos pusės, didinamas slaugos darbuotojų pasitenkinimas darbu, iš kitos pusės - gali sukelti stresą ir psichologinį diskomfortą. Svarbu tik, kad didinama atsakomybė neperžengtų turimų kompetencijos ribų, atitiktų LR teisės aktų nuostatas ir tarptautinius standartus. Kiekvienas komandos narys turi prisiimti atsakomybę ne tik už save, bet ir už visus komandos narius.
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2. SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMŲ TAIKYMAS, ĮGYVENDINANT ŠEIMOS GYDYTOJŲ IR BENDROS PRAKTIKOS SLAUGYTOJŲ DARBO KRŪVIO OPTIMIZAVIMO PROCESUS

2.1. Darbo krūvio samprata

           Apibrėžti sąvoką „krūvis darbe“ ir ypač „protinio darbo krūvis“ labai sunku. Paprasčiausias  apibrėžimas  būtų  toks:  tai  sąnaudos,  kurias  dirbantieji  patiria  vykdydami užduotis. 
          Darbo krūvį apibrėžiančiais kriterijais galima laikyti: darbo ir poilsio laiką, darbo funkcijas (t. y. tam tikros profesijos, specialybės, kvalifikacijos darbą arba eiti tam tikras pareigas), bei su darbo krūviu neatskiriamai susijęs yra darbo užmokestis. Šiuo  aspektu darbo krūvį galima apibrėžti, kaip per tam tikrą darbo laiką atliekamų darbo funkcijų apimtis už tai gaunant atitinkamą atlygį. DK  191  straipsnyje  yra  numatyta  pareiga  darbdaviui  užtikrinti normalias darbo sąlygas tam, kad darbuotojas galėtų įvykdyti darbo normas. Darbo normos, krūvis, apimtis (mastas) kaip darbo sutarties būtinoji sąlyga, apibrėžianti darbo funkcijas, turi būti aptarta ir nustatyta prieš sudarant darbo sutartį (45). Paminėtina, jog darbo krūvis paskirstomas vadovaujantis Darbo kodeksu, kitais įstatymais ir poįstatyminiais aktais, taip pat atsižvelgiant į lokalius teisės aktus bei darbo sutartis. Normalaus, standartinio darbo krūvio nustatymo pavyzdžiu galima laikyti DK 144 straipsnį, kuriame numatyta darbo laiko trukmė: darbo laikas  negali  būti  ilgesnis  kaip  keturiasdešimt  valandų  per  savaitę, kasdieninė  darbo  laiko trukmė neturi viršyti aštuonių darbo valandų, maksimalus darbo laikas, įskaitant viršvalandžius, per septynias dienas neturi viršyti keturiasdešimt aštuonių valandų (41). 
Darbo krūvio pasikeitimas. Darbo ir gamybos procesai  yra kintami, todėl praktiškai nėra galimybių nustatyti darbuotojams pastovias ir nekintamas darbo sąlygas. Todėl įstatymai leidžia darbdaviui pačiam spęsti, ar jam būtina savo įmonėje keisti darbo organizavimą.  
Dažnai nutinka taip, kad atliekant vienokį ar kitokį darbą, veiklos rezultatai išlieka pastovūs, bet žmonės patiria padidėjusį darbo krūvį. Kai reikia pastangų ilgalaikei užduočiai atlikti, atsiranda trumpalaikis poveikis savijautai ir ilgalaikis poveikis sveikatai bei darbo atlikimui. Skiriamos keturios darbo rezultatų blogėjimo formos, esant dideliam darbo krūviui (31):
1. Pablogėjęs pagrindinės užduoties vykdymas;
2. Kompensacinės sąnaudos, kai pagrindinė užduotis vykdoma esant dideliam darbo krūviui (hormoniniai, imuniniai pokyčiai);
3. Dirbantysis strategiškai prisitaiko ir pasirenka tokią darbo strategiją, kuriai reikia mažiau pastangų ir mažesnės darbinės atminties;
4. Ilgą laiką trunkančio  darbo didelės sąnaudos gali sukelti nuovargį.
Dažniausiai stresoriai dirbantiesiems yra darbo krūvis , darbotvarkė, vaidmenų konfliktas, vaidmenų nevienareikšmiškumas, darbo ir laisvalaikio disbalansas. Be to dažniausiai minima ketinimo keisti darbą priežastis – per didelis darbo krūvis. Tačiau didėjant amžiui ir darbo stažui, darbo krūvis kelia mažiau streso (5).
           Apibendrinant  galima  teigti,  jog  darbo  krūvis  tai  darbuotojo  atliekamo  darbo apimtis per tam tikrą laiką. Nors dėl darbo krūvio yra susitariama sudarant darbo sutartį, tačiau dėl atitinkamų aplinkybių darbo krūvis gali būti keičiamas vykdant darbo sutartį, todėl padidinus darbuotojo  darbo  krūvį,  palyginti  su  nustatyta  norma,  už  darbą  jam  turi  būti  mokama proporcingai daugiau.
2.2. Šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų patiriamas darbo krūvis


         Šeimos gydytojo teikiamoms ambulatorinėms paslaugos apmokėti 2010 m. iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo lėšų buvo skirta 573 mln. Lt., 2011 m. – 604 mln. Lt., 2012 m. – 603 mln. Lt. Nors pirminės asmens sveikatos priežiūros finansavimas laikomas prioritetiniu (šiai priežiūrai skiriamų Privalomojo sveikatos draudimo fondo lėšų nemažėjo net ir mažėjant šalies gyventojų), tačiau vis dažniau kalbama apie pirminės asmens sveikatos priežiūros organizavimo problemas. Apie pacientų eiles įstaigose, apie šeimos gydytojų trūkumą, didelį darbo krūvį, pacientų nepasitikėjimą šeimos gydytojais.
	Sveikatos priežiūra yra viena iš augančių darbo sektorių pažangiose visuomenėse. Sveikatos priežiūros specialistų skaičius irgi turėtų didėti. Tačiau situacija Lietuvoje ir kitose šalyse nėra gera: gydytojų bei slaugytojų vis dar trūksta ir todėl jų darbo krūvis nuolat didėja. Neabejotina,  kad  Lietuvoje  šiuo  metu  vyksta  spartus  protų  nutekėjimas,  turintis  didžiulę neigiamą  įtaką  Lietuvos  mokslo  raidai  bei  bendrajai  šalies  pažangai.  Iš  Lietuvos  kasmet išvažiuoja dešimtys ar net šimtai gabiausių mokslininkų, gydytojų, inžinierių, kitų aukštos kvalifikacijos specialistų (10).
	Naujausiais Higienos instituto Sveikatos informacijos centro duomenimis, bendrosios  praktikos  gydytojų  skaičius  Lietuvoje  nuo  2007  metų  praktiškai  nekinta,  t.y. padidėjęs tik viena ar keliomis dešimtimis (žr. 1 lentelę).
1  lentelė. Praktikuojančių šeimos gydytojų skaičius 2005 – 2012 m./asmenys

	
	2005
	 2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	Bendrosios praktikos (šeimos)
	1 730
	1 794
	1 844
	1 822
	1 838
	1 849
	1 854
	1886


    Šaltinis: Lietuvos statistikos departamentas, 2014.


Tuo tarpu, pacientų, kurie lankosi pas bendrosios praktikos gydytojus, apsilankymo kartų vidurkis didėja, o tai tik patvirtina, kad  bendrosios praktikos gydytojų ir slaugytojų darbo krūvis didėja (žr. 2 lentelę).
2 lentelė. Apsilankymai pas gydytojus (vienas gyventojas vidutiniškai apsilankė, kartų)

	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Gydytojas
	6,8
	6,6
	6,8
	7,0
	6,9
	6,9
	7,2


Šaltinis:  Higienos  instituto  Sveikatos  informacijos centro  ir  Privalomojo  sveikatos  draudimo  duomenų  bazės
    SVEIDRA duomenys


Šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų skaičiaus santykis PSP grandyje yra nepakankamas. Tai buvo konstatuota 2009 m. LR Vyriausybės metinėje veiklos ataskaitoje (35). Norint užtikrinti kokybišką ir prieinamą, ekonomiškai efektyvią Pirminę sveikatos priežiūrą optimalus santykis turėtų būti 4:1. Šiuo metu Lietuvoje vienam gydytojui tenka tik 1,8 slaugytojo, o pirminėje sveikatos priežiūroje – dar mažiau.
Šeimos gydytojai ir bendros praktikos slaugytojai dirba su žmonėmis, kenčiančiais nuo įvairių ligų ir turinčiais fizinių, socialinių ir psichologinių problemų. Socialinės, ekonomines ir kt. sąlygos ne visada leidžia suteikti pacientui tokią pagalbą, kokios jis tikisi ir kokios jam reikia.   Tokiais   atvejais   gydytojai   ir   slaugytojai   patiria   stresą,   jaučia   sąžinės   graužatį, bejėgiškumą, moralinį skausmą. Jeigu sveikatos priežiūros specialistai, tarp jų ir slaugytojai, nesulaukia pagalbos iš administracijos, bendradarbių, šeimos narių, o patys nesugeba susidoroti su iškylančiomis problemomis, dėl nuolat patiriamo streso, jiems gresia emocinis išsekimas (23).

2.3. Sveikatos priežiūros reformų apibūdimas ir įgyvendinimo kryptys optimizuojant gydytojų ir slaugytojų darbo krūvį

Pastaraisiais dešimtmečiais daugelyje pasaulio šalių išaugus ligų skaičiui, buvo susirūpinta ir ligų prevencijos efektyvumu, vertinant pacientų poreikius ir teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų kokybę. 
	Siekiant užtikrinti sveikatos priežiūros efektyvumą, Lietuvoje kaip ir daugumoje Europos šalių daug dėmesio susilaukusi sveikatos priežiūros sistemos orientacija į pacientą ir jo poreikius tampa vis svarbesne sveikatos sistemos reformos tendencija ir Lietuvoje (4).
	Sveikatos sistemos reforma – apibūdinama kaip procesas, kurio tikslas yra per sveikatos programų vykdymą ir kitus, į iškeltų tikslų ir prioritetų, įstatymų ir poįstatyminių teisės aktų vykdymą, veiksmus pasiekti teigiamų pokyčių nacionalinėje sveikatos politikoje ir sistemoje. Sveikatos reforma yra procesas, nukreiptas į organizacinių ir valdymo struktūrų keitimą, o taip pat ir finansavimo šaltinių, finansavimo mechanizmų ir sveikatos priežiūros resursų keitimą šalies mastu valstybiniame ir privačiame sektoriuje ir prevencinėje, ir gydomojoje, ir visuomenės sveikatos srityje, užtikrinant pirminio, antrinio ir tretinio lygio sveikatos priežiūrą. Šis procesas yra nuolatinis, nes bet kuriame sveikatos sistemos vystymo etape iškyla naujų problemų ir uždavinių, atsiranda naujų būdų jiems išspręsti (4).
	LR teisės aktuose sveikatos priežiūros reforma apibūdinama kaip procesas, nukreiptas į organizacijų ir valdymo struktūrų keitimą, taip pat finansavimo šaltinių, finansavimo mechanizmų ir sveikatos išteklių keitimą visos šalies mastu tiek prevencinėje, tiek gydomojoje, tiek visuomeninėje sveikatos srityje valstybiniame ir privačiajame sektoriuje, užtikrinant pirminio, antrinio ir tretinio lygio sveikatos priežiūrą (36).
	Bendras pastarųjų trijų dešimtmečių sveikatos priežiūros reformų bruožas – judėjimas nuo medikų profesionalų valdomos sveikatos priežiūros, medikų vadybininkų valdomos sveikatos priežiūros sistemos link. (36)
	V. Janušonio (2012) teigimu, sveikatos priežiūros reformų internacionalumas pasireiškia bendrais tikslais sprendžiant bendras sveikatos priežiūros sistemos problemas (36):
· sveikatos priežiūros prieinamumo;
· lygybės ir lygiateisiškumo;
· išteklių naudojimo efektyvumo;
· paslaugų kokybės;
· inovacijų (vaistų, technologijų);
· žmogiškųjų išteklių (medikų, vadybininkų);
· kaštų kontrolės.
Anot V. Janušonio (2012) vykdomos sveikatos priežiūros reformos Lietuvoje apima tokias sritis:
· Sveikatos politikos plėtra. Šiuo atveju atliekama įstatymų, sveikatos programų rengimo ir įgyvendinimo, aktyvios sveikatos politikos kūrimo analizė: sveikatos politikos partnerių dalyvavimas, bendruomenių atsakomybės už savo sveikatą kaita, personalo mokymas ir kvalifikacijos tobulinimas, reformos prioritetų nustatymas: pirminė sveikatos priežiūra, stacionari pagalba, finansavimo reforma, farmacijos politika, vadybos mokymas.
· Sveikatos politikos valdymas. Aprašoma, kaip ir kokią įtaką gyventojų sveikatai ir sveikatos priežiūros įstaigų veiklos efektyvumui padarė pagrindiniai sveikatos reformos sprendimai (pvz., decentralizuoti valdymą, pakeisti sveikatos įstaigų juridinį statusą ir pavaldumą, suformuoti parlamentinio, vyriausybės bei ministerijų, sričių ir savivaldybių pavaldumo struktūras, pertvarkyti medicinos personalo mokymą bei licencijavimą, įgyvendinti pirminę sveikatos priežiūrą ir bendrąją šeimos praktiką, įvesti sveikatos draudimą, pertvarkyti stacionarų ir farmacijos veiklą).
· Sveikatos priežiūros įstaigų veiklos efektyvumo kaita. Regresinės analizės būdu galima būtų įvertinti pagrindinius sveikatos priežiūros įstaigų veiklos efektyvumo rodiklių pokyčius vykstant reformai ir prognozuoti ją 5 metų laikotarpiui. Aprašyti sveikatos priežiūros kokybės sistemos kūrimą bei vertinimą.
· Sveikatos priežiūros įstaigų veiklos finansavimas. Nacionalinės sveikatos sąskaitos atskirų komponentų raida (valstybės finansavimas, privatūs mokėjimai, finansinių tarpininkų vaidmens kaita ir kt.), sveikatos draudimo ir PSDF biudžeto įtaka sveikatos priežiūros veiklai.
· Informacinės sistemos tobulinimas. Lietuvos sveikatos rodiklių pokyčiai: gyventojų sveikatos rodiklių kaita; gyventojų nuomonės ir bendruomenės dalyvavimo kaita (36).
	Lietuvoje sistemingai keliami du pagrindiniai fundamentalūs sveikatos reformos tikslai: tai aktyvios visuomenės sveikatos politikos įgyvendinimas ir teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo, kokybės ir efektyvumo gerinimas, restruktūrizuojant sveikatos priežiūros paslaugų teikimą (31).
	Sveikatos politikos reformos reikalauja visų lygių gydymo įstaigų esminių pertvarkymų: struktūros, institucijų funkcijų, personalo kvalifikacijos pokyčių, naujosios viešosios vadybos principų diegimo strateginiame organizacijų valdyme (4).
	Remiantis Sveikatos sistemos įstatymu (2005) sveikatos politikos reformų įgyvendinimas, numato šiuos svarbiausius sveikatos politikos sistemos pertvarkymus (93):
· Sveikatos priežiūros įstaigų valdymą optimizuoti, priskiriant pirminės ir antrinės sveikatos priežiūras savivaldybių kompetencijai.
· Racionalizuoti išteklius ir optimizuoti sveikatos priežiūros išlaidas siekiant efektyviau naudoti lėšas ir gerinti sveikatos priežiūros paslaugų kokybę: optimizuojant sveikatos priežiūros įstaigų ir jų teikiamų paslaugų kiekį; per bendrosios praktikos gydytojo instituciją, išplėsti ambulatorinės pagalbos mastus.
· Rengti ir perkvalifikuoti sveikatos priežiūros specialistus pagrindinį dėmesį skiriant bendrosios praktikos gydytojams, vadybos specialistams. 
· Vykdyti visuomenės sveikatos priežiūros reformą: didelį dėmesį skirti visuomenės sveikatos priežiūros sistemos pertvarkai, sukurti jos teisinius pagrindus, plėtoti visuomenės sveikatos monitoringą, ekspertizę, informacijos sistemą ir tarpžinybinį bendradarbiavimą, mokyti ir perkvalifikuoti sveikatos priežiūros specialistus, vykdyti valstybinių sveikatos programų rengimą ir finansavimą.
· Gerinti gyventojų sveikatingumo rodiklius įgyvendinant specialiuosius šios programos tikslus.
· Gerinti sveikatos priežiūros įstaigų veiklą ir jose teikiamų paslaugų kokybę ir efektyvumą (4).
	Galima išskirti du sveikatos sistemos pertvarkos etapus – sveikatos politikos formavimo ir jos įgyvendinimo (4).
	Buvo atkreiptas dėmesys į nepakankamą sveikos gyvensenos mokymą, sveikos gyvensenos trūkumą ir prastą ligų profilaktiką, į prastas medicinos technologijas, taip pat į medikų žinių trūkumą (4)
	Lietuvoje dabartiniu metu sistemingai keliami du fundamentalūs sveikatos reformos tikslai: aktyvios visuomenės sveikatos politikos įgyvendinimas ir teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo, kokybės ir efektyvumo gerinimas, restruktūrizuojant sveikatos priežiūros paslaugų teikimą. Aktyvi visuomenės sveikatos politika reiškia gyventojų atsakomybės už savo sveikatą ugdymą ir gyventojų dalyvavimą priimant sprendimus skatinimą. Norint pasiekti šiuos tikslus, buvo atlikta nemažai fundamentalių ir radikalių pertvarkymų (4).
	Lietuvos sveikatos sistemos reformas ir jų raidą galima suskirstyti į keturis etapus:
	Lietuvos sveikatos sistemos reformos 1990 – 1998 m. 1990 – 1998 metais buvo atlikti moksliniai tyrimai, kurie parodė kad visuomenė nepatenkinta teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų kokybe, mažai užtikrinama tokių lėtinių ligų kaip širdies ir kraujagyslių ligų prevencija. Siekiant pagerinti sveikatos priežiūros sistemos paslaugų prieinamumą ir kokybę buvo priimta nacionalinė sveikatos koncepcija, įgyvendinta sveikatos priežiūros įstaigų decentralizacija, informacinės sveikatos sistemos pertvarkymas, sveikatos draudimo sistemos kūrimas, visuomenės sveikatos vadybos programos atsiradimas, sveikatos kokybės užtikrinimo elementų – lokalaus medicinos audito medicinos įstaigose atsiradimas, biudžetinių sveikatos įstaigų reorganizavimas į viešąsias įstaigas ir naujų viešojo administravimo formų atsiradimas (4).
	Lietuvos sveikatos sistemos reformos 1998 – 2010 m.
	Numatoma sveikatos priežiūros įstaigų valdymą optimizuoti šiomis kryptimis: 
· pirminės ir antrinės sveikatos priežiūros įstaigas priskirti savivaldybių kompetencijai;
· apskričių ligoninių ir specializuotų asmens sveikatos priežiūros įstaigų tinklą perduoti apskričių kompetencijai.
	Racionalizuoti išteklius ir optimizuoti sveikatos priežiūros išlaidas siekiant efektyviau panaudoti lėšas ir gerinti sveikatos priežiūros paslaugų kokybę:
· optimizuoti sveikatos priežiūros įstaigų ir jų teikiamų paslaugų kiekį;
· vykdyti asmenų, įmonių, įstaigų licencijavimą farmacinei veiklai;
· vykdyti asmens ir visuomenės sveikatos priežiūros įstaigų licencijavimą ir akreditavimą, parengti šių įstaigų veiklos standartus;
· sutrumpinti vidutinę gydymosi stacionare trukmę;
· tobulinti asmens sveikatos priežiūros įstaigų sveikatos draudimo finansavimo sistemą;
· plėtoti pirminės sveikatos priežiūros paslaugas, perkvalifikuojant apylinkių terapeutus ir kt. gydymo specialistus į bendrosios praktikos gydytojus (4).
	Rengti ir perkvalifikuoti sveikatos priežiūros specialistus pagrindinį dėmesį skiriant bendrosios praktikos gydytojams, vadybos specialistams. 
	Vykdyti visuomenės sveikatos priežiūros reformą: didelį dėmesį skirti visuomenės sveikatos priežiūros sistemos pertvarkai, sukurti jos teisinius pagrindus; plėtoti visuomenės sveikatos monitoringą, ekspertizę, informacijos sistemą ir tarpžinybinį bendradarbiavimą; mokyti ir perkvalifikuoti visuomenės sveikatos priežiūros specialistus; stiprinti visuomenės sveikatos saugos technologijas, mažinant gyventojų elgsenos veikiamą sergamumą; prioritetu laikyti valstybinių sveikatos programų rengimą ir finansavimą.
	Lietuvos sveikatos sistemos plėtros 2010 – 2011 m. metmenys. Šiuo laikotarpiu siekta: gerinti gyventojų sveikatingumo rodiklius įgyvendinant specialiuosius visuomenės sveikatos gerinimo tikslus tokiose srityse, kaip širdies ir kraujagyslių ligos; gerinti sveikatos priežiūros įstaigų veiklą ir jose teikiamų paslaugų kokybę ir efektyvumą; didinti teikiamų paslaugų asortimentą (sukurti nacionalinius standartus); periodiškai akredituoti gydymo įstaigas; įgyvendinti Valstybines ir savivaldybių sveikatos programas; įgyvendinti pirminę asmens sveikatos priežiūros ir visuomenės sveikatos priežiūros reformą; tobulinti sveikatos draudimo sistemą; mokyti sveikatos priežiūros darbuotojus ir kelti jų kvalifikaciją (4).
	Lietuvos sveikatos sistemos plėtros 2011 – 2020 m. metmenys. Siekiama sukurti tokią sveikatos sistemą, kuri skatintų sveikatos ugdymą ir stiprinimą bei tokių lėtinių ligų kaip širdies ir kraujagyslių ligos prevenciją, sveikatos priežiūros paslaugų rinkos plėtrą sąžiningomis konkurencijos sąlygomis, didintų sveikatos sistemos dalyvių paskatas veikti skaidriai, vadovaujantis šiuolaikiniais sveikatos ekonomikos ir mokslo įrodymais pagrįstos medicinos ir vadybos principais, siektų užtikrinti sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą, kokybę ir saugą, skatintų racionalų ir efektyvų sveikatos priežiūros išteklių naudojimą. Šie metmenys parengti atsižvelgus į gyventojų, sveikatos priežiūros specialistų, akademinės visuomenės, politikų kritiką, siūlymus įvairiais sveikatos sistemos aspektais, į visų visuomenės grupių sutarimą dėl esamos sveikatos sistemos tobulinimo būtinumo, aptarus pokyčių mastą ir problemų sprendimo būdus: 
· Pirmasis etapas. Struktūriniai pokyčiai, vykdomi administracinėmis priemonėmis (mažinant gydytojų, ligoninių, lovų ligoninėse skaičių).
· Antrasis etapas. Maksimalių biudžetų nustatymas, t.y. nustatomos finansinės ,,lubos“ , kurias pasiekusi, sveikatos priežiūros įstaiga nebegauna apmokėjimo už vėliau suteiktas paslaugas.
· Trečiasis etapas. Sąnaudų pasidalijimas, t.y. užtikrinant fizinių ir juridinių asmenų papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo funkcionavimą, įteisinant pacientams priemokas už dalį sveikatos priežiūros paslaugų, diegiant sąžiningos konkurencijos ir efektyvios vadybos principus sveikatos sektoriuje (31).
	Sveikatos priežiūros sistemų reformavimu rūpinasi visos išsivysčiusios šalys, tačiau reformuojant sveikatos priežiūros sistemas sunkumai kyla dėl visuomenės vertybių, normų nuolatinio įsisavinimo paradoksalumo ir sudėtingumo (35). Siekiant įvertinti sveikatos priežiūros reformų įgyvendinimo efektyvumą, pateikiama SSGG analizė ( žr. 3 lent.).

3 lentelė. Lietuvos sveikatos reformos SSGG
	Stiprybės 
	Silpnybės

	· Medicinos paslaugų prieinamumas visiems gyventojams.
· Sveikatos priežiūros infrastruktūros plėtra.
· Aukšto lygio medicinos specialistų rengimo sistemos sukūrimas.
· Sparti ekonomikos globalizacija.
· Sparti ekonomikos globalizacija.
· Didinami kokybės reikalavimai.
· Integracija į ES vidaus rinką ir besikeičiantis požiūris į finansų institucijų veiklą. 
	· Sveikatos draudimo modelio formavimas remiantis tarybiniais standartais, o ne buvusia nepriklausomos Lietuvos sveikatos draudimo sistemos patirtimi.
· Savarankiškos Lietuvos sveikatos priežiūros sistemos nebuvimas.
· Sveikatos priežiūros paslaugų apimčių, o ne kokybės akcentavimas.
· Visuomenės nuomonės susiformavimas, kad sveikatos paslaugos turi būti teikiamos nemokamai.
· Sveikatos sistemos valdymas yra n modernus ir turi nemažai ydų.
· Finansavimas.
· Menki draudimo išsivystymo rodikliai.
· Nestabili teisinė – politinė aplinka gali neigiamai veikti veiklą, nes ji nebus tam pasiruošusi.

	Galimybės
	Grėsmės

	· Tolesnis privatizavimas.
· Atskiras sveikatos draudimo fondas.
· Finansavimas paslaugų prieinamumui gerinti, paslaugų plėtrai ir naujoms paslaugoms.
· Didelės plėtros galimybės.
· Sutaupomos asmeninės lėšos.
· Gyventojų pajamų didėjimas.
	· Menkai finansuojamos sveikatos programos kelia grėsmę siekiamų rodiklių nepasiekiamumui.
· Ekonominė padėtis (krizė).
· Išorinė aplinka.
· Lėtas rinkos vystymasis.


Sudaryta darbo autoriaus pagal  Stravinską T. Ekonominio asmens sveikatos priežiūros modelio plėtotė Lietuvoje, Kaunas, 2000, 53 p.

	Taigi, Lietuvos reformų įgyvendinimui yra sudaromos palankios sąlygos, tokios kaip medicinos paslaugų prieinamumas visiems gyventojams, efektyvi sveikatos priežiūros infrastruktūros plėtra, aukšto lygio medicinos specialistų rengimas, integracija į ES ir kt., tačiau įgyvendinant reformas neretai tenka susidurti ir su tokiais sveikatos reformos trūkumais, kaip savarankiškos Lietuvos sveikatos priežiūros sistemos nebuvimas, neigiamas visuomenėje nusistovėjusios nuomonės susiformavimas.
	Įgyvendinant reformų tikslus, šiandieninei Lietuvos sveikatos priežiūros sistemai būdingas medicinos teikiamų paslaugų prieinamumas visiems šalies gyventojams, didelė sveikatos infrastruktūros (paslaugų) plėtra, medicinos mokslo plėtra, kvalifikuotų specialistų gausa (2013 m. – Lietuvoje 23693 slaugytojai), kurių ugdymui ir kvalifikacijos kėlimui Lietuvoje taikoma parama iš ES struktūrinių fondų (60).
	ES struktūrinių fondų parama Lietuvai 2004 – 2006 m. teikiama pagal Lietuvos 2004 – 2006 m. Bendrąjį programavimo dokumentą, kuriuo pagrindinis tikslas yra – yra stiprinti nacionalinio ūkio ilgalaikio konkurencingumo plėtotės prielaidas, paspartinti perėjimą prie žinių ekonomikos, kuriai būdingas didėjantis bendrasis vidaus produktas ir aukštas gyventojų užimtumo rodiklis, siekiant sustiprinti žinių ekonomikos plėtrą, kuri lemia aukštesnį gyvenimo lygį ir visų Lietuvos gyventojų gerovę.
	Šiems prioritetams įgyvendinti skiriama apie 3,09 mlrd. Litų Europos Sąjungos ir 1,07 mlrd. litų Lietuvos Respublikos lėšų.	
	2004 – 2006 m. iš ES paramos fondų žmogiškųjų išteklių plėtrai buvo skirta 749 mln. litų, iš kurių 2,1 mln. Lt buvo skirta slaugytojų specialybės įgijimui ir kompetencijų tobulinimui Lietuvoje ir užsienio valstybėse (6).
	
	2007 - 2013 m. ES parama buvo skirta: kurti daugiau geresnių darbo vietų .  Pastaruoju metu Lietuvoje jaučiamas kvalifikuotos darbo jėgos, tarp jų ir slaugos specialistų trūkumas, kuris riboja plėtrą, todėl jaučiamas poreikis kuo greičiau pereiti prie žinių visuomenės, kartu kuriant didesnę pridėtinę vertę kuriančias darbo vietas. Šių laikotarpiu slaugytojų kvalifikacijos kėlimui buvo skirtos lėšos iš ,,Žmogiškųjų išteklių plėtros“ krypties – 2,4 mln. Lt (4).
2014 – 2020 m. ES struktūrinės numato slaugytojų kvalifikacijos tobulinimui skirti 2,33 mln. litų. 
	D. Kalibaitienės (2008) teigimu, slaugos specialistų kvalifikacijos tobulinimas labai priklauso nuo praktikos. Lietuvos slaugos praktika turi atitikti pasaulinius standartus, tam būtina atlikti slaugos sistemos pertvarką (45):
· Atskirti slaugos paslaugas nuo medicininių paslaugų optimizuojant slaugytojų ir gydytojų veiklos procesus, nustatyti slaugos paslaugų ir procedūrų įkainius.
· Nustatyti trumpalaikės ir ilgalaikės slaugos paslaugų ir procedūrų apimtys kiekvienos ligos ir negalios atvejais, kurios turi atitikti Europos Sąjungos šalių slaugos praktiką.
· Atlikti ekonominius slaugos žmogiškųjų ir materialinių išteklių skaičiavimus.
· Nustatyti Europos Sąjungos šalyse vyraujančią praktiką atitinkantį gydytojų ir slaugytojų santykį, ne mažesnį kaip 1:2,5. Numatyti tam lėšų, atsirandančių pertvarkant II ir III sveikatos priežiūros paslaugas.
· Reglamentuoti slaugytojų gradaciją pagal įgytą išsilavinimą ir pagal tai – skirtingus atlyginimo koeficientus.
· Realiai integruoti slaugos specialistus, įgijusius universitetinį išsilavinimą, į Lietuvos sveikatos priežiūros sistemą – visų lygių sveikatos priežiūros įstaigose numatyti slaugos koordinatorių ar slaugos konsultantų etatus, kuriuos užimtų universitetinio išsilavinimo slaugytojai.
· Sukurti pirminės sveikatos priežiūros slaugos modelį – šeimos slaugytojo pareigybę, aiškiai apibrėžiant jo kompetencijas ir funkcijas; visą parą veikiančių namų slaugos tarnybų tinklą, senelių ir invalidų prieglaudas. Aiškiai apibrėžti bendruomenės slaugytojo funkcijas.
· Organizuoti ir finansuoti aukštąjį išsilavinimą turinčių slaugytojų tobulinimą ir kvalifikacijos kėlimą universitetuose.
· Oficialiai reglamentuoti ir įdiegti į praktiką šiuolaikinę slaugos dokumentaciją – privalomai pildyti slaugos istorijas, perduoti slaugos ekspertizę kitoms įstaigoms, tuo užtikrinant slaugos tęstinumą, pildyti ambulatorinės slaugos istoriją, kurioje atsispindėtų ne tik fizinės, bet ir psichologinės, dvasinės, socialinės pacientų problemos ir jų sprendimas (38).
Taigi, skatinant slaugytojų kvalifikacijos kėlimą ir tobulinant sveikatos sistemą Lietuvoje, išskiriamos tokios galimybių tendencijos: sveikatos priežiūros įstaigų privatizavimas, didelės plėtros galimybės, gyventojų asmeninių lėšų taupymas, draudimo paslaugų rinkos pagyvėjimas ir rodiklių augimas, gyventojų pajamų didėjimas. Didžiausios grėsmės, vyraujančios Lietuvos sveikatos draudimo sistemoje, yra nepakankamas sveikatos priežiūros paslaugų finansavimas, gerokai sumažėję ekonomikos rodikliai, reformų vykdymo poreikis.

2.4. Šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų patiriamo darbo krūvio optimizavimo poreikis ir tobulinimo galimybės

           Europoje gydytojų  darbo krūviai nėra griežtai reglamentuojami. Pasaulyje ir Europoje šiuo metu aktuali slaugytojų darbo krūvio bei slaugytojo gydytojo ar slaugytojo paciento, slaugytojo pagalbinio personalo santykio nustatymas. Asmens sveikatos priežiūros įstaigose slaugytojai nuolat pralaimi konkurencinę kovą su gydytojais dėl ribotų žmogiškųjų išteklių. Visų pirma tai siejama su ASPĮ suteiktų paslaugų apmokėjimo ypatumais. Esminis slaugos personalo planavimo principas – specialistų skaičius darbovietėse priklauso nuo šių specialistų veiklos savarankiškumo lygio, t.y. kiek ir kokių savarankiškų sprendimų jiems leidžiama priimti. Didinant slaugos specialistų išsilavinimą ir gerinant pasirengimą, lygiagrečiai didėja ir jų atsakomybė už profesinius veiksmus. Svarbiausias tinkamo slaugos personalo skaičiaus darbo vietose tikslas – paslaugų kokybė ir paciento saugumas, racionalus išteklių paskirstymas, personalo darbo sauga ir pasitenkinimas darbu (15). 
         Pasak prof. J. Petrauskienės, „sveikatos sistemą nutarta reformuoti, nes sistema dėl didelių kaštų bei struktūrinės sandaros yra ekonomiškai neefektyvi, netenkina gyventojų poreikių bei nesprendžia pagrindinių visuomenės sveikatos problemų“. Pagrindinės nacionalinės sveikatos sistemos plėtojimo strateginė kryptis yra sveikatos išsaugojimas, jos stiprinimas bei ligų profilaktika (55). 
        Slaugytojų atliekamas darbas yra labai svarbus pacientų gerovei ir sveikatos sistemos pasiekiamumui.  Slaugytojai  praleidžia  daugiausia  laiko  su  pacientais  ir  koordinuoja  kitų sveikatos sistemos narių pavestą darbą (57). Slaugytojai  – tai sąsaja tarp paciento ir sveikatos sistemos. Šiandieninėje aplinkoje slaugytojai jaučia didelį spaudimą teikti saugią ir veiksmingą priežiūrą, nors jų darbo krūvis yra labai didelis, taip pat yra jaučiamos slaugos darbuotojų trūkumas. Naujų sistemų ir technologijų įvedimas į sveikatos sistemą sumažino slaugytojų darbo krūvį, tačiau tuo pat metu privertė skirti laiko apmokymams ir pan.
Slaugytojai patiria didesnį spaudimą ir turi daugiau darbo užduočių dėl šių pagrindinių priežasčių:
1) padidėjusios slaugytojų paklausos;
2) neadekvačios slaugytojų pasiūlos;
3) darbo vietų mažinimo ir darbo valandų didinimo.
Dėl didelio darbo krūvio slaugytojai nuolat susiduria su įvairiais veiksniais, keliančiais stresą, nepasitenkinimą ir bloginančiais darbo kokybę ( žr. 4 lent.).

4 lentelė. Veiksniai ir pasekmės, atsirandančios dėl didelio slaugytojų darbo krūvio

	Veiksniai,atsirandantys dėl didelio darbo krūvio
	Didelio darbo krūvio pasekmės pagal veiksnius

	Laiko stoka
	Darbo krūvis lemia slaugytojo darbo laiko paskirstymą. Slaugytojas gali neturėti pakankamai laiko atlikti užduotis. Laiko stoka gali lemti sprendimus dėl kai kurių procedūrų atlikimo, sumažinti bendradarbiavimą tarp darbuotojų arba jo kokybę, pakenkti bendravimui su pacientu ir kt.

	Mažėjanti motyvacija
	Gali sukelti moralės mažėjimą, pravaikštas, prastus darbo rezultatus, priežiūros kokybės sumažėjimą, sumažinti sveikatos įstaigų efektyvumą.

	Slaugos stresas ir
išsekimas
	Gali sukelti neigiamas emocijas (cinizmą, pyktį, emocinį išsekimą) ir visišką išsekimą. Slaugytojai, nuolat patiriantys stresą, negali veiksmingai atlikti užduočių, fiziniai ir protiniai gebėjimai nusilpsta.

	Klaidos
	Klaidos klasifikuojamos į mieguistumo ir vykdymo klaidas, ir nesusipratimus ir žinių klaidas.

	Tyčiniai pažeidimai
	Nuokrypiai nuo taisyklių, nuostatų, politikos, instrukcijų ir pan.

	Sisteminis,organizacinis poveikis
	Vieno slaugytojo didelio darbo krūvio pasekmės gali turėti įtakos kitiems sveikatos sistemos darbuotojams, pavyzdžiui, nebelieka laiko padėti kitam slaugytojui arba apmokyti naujus.


4 lentelės tęsinys

Didėjant tiek slaugytojų, tiek šeimos gydytojų darbo krūviui, blogėja paslaugų kokybė,    atsiranda nepasitenkinimas atliekamu darbu. Nuolatinė laiko stoka, daug administracinių užduočių, problematiški pacientai, blogas darbo organizavimas lemia didesnį  diagnostinių klaidų kiekį.
Siekiant optimizuoti darbo krūvį labai svarbi yra profesinė motyvacija, bendradarbiavimas tarp šeimos gydytojų ir slaugytojų, pacientų skaičius, tenkantis vienam šeimos gydytojui ir slaugytojui. Pastebėta, kad nepasitenkinimas darbo krūviu ten, kur dirba mažiau specialistų yra net 50% didesnis (44). Todėl reiktų sukurti tokias priemones, kad darbuotojams būtų optimalios sąlygos maksimaliai gerai atlikti savo darbą. Prie tokių priemonių priskiriama:
· Pacientų kiekio, tenkančio vienam šeimos gydytojui ir slaugytojui,optimizavimas.
· Realių ir išpildomų užduočių formulavimas.
· Laiko planavimo gerinimas.
· Grupinio darbo organizavimas ir gerinimas.
· Santykių tarp šeimos gydytojų ir slaugytojų stiprinimas.
· Veiksmų ir uždavinių įvairovės didinimas.
· Mokymų organizavimas.
· Psichologinė pagalba.
· Darbo organizavimo gerinimas (e-sistemų optimizavimas ir kt.).
Išvardintos priemonės galėtų būti priskiriamos prie tų, kurių turi būti imamasi kiekvienoje sveikatos priežiūros įstaigoje ir valstybės mastu. Labai svarbu yra informuoti visuomenę ir sveikatos sistemos narius apie jų darbą, jo esmę, svarbą, taip pat reikėtų užsiimti siekiančių tapti medikais asmenų atranka ne tik pagal jų mokymosi rezultatus, tačiau taip pat pagal psichologinį tinkamumą arba pasiruošimą dirbti tokį darbą, ugdyti medikų psichologinį atsparumą stresui, asmeninio ir profesinio gyvenimo atskirimo gebėjimus, bendradarbiavimo ir bendravimo gebėjimus, stresinių situacijų valdymo gebėjimus ir kt.
Žydžiūnaitės (2005) teigimu, slaugytojas turi sugebėti įvertinti ir savarankiškai spręsti paciento problemas, suplanuoti ir įgyvendinti parengtą slaugos planą, o slaugos veiklą atlikti ir įvertinti savarankiškai arba perduoti slaugos plano įgyvendinimą kitiems slaugytojams. Apibrėždama slauga ji akcentuoja tokius slaugytojams būtinus gebėjimus: problemų įvertinimą/diagnostiką, tikslingą slaugos planavimą, bendradarbiavimą, sprendimų priėmimą (106).
	Lietuvos bendrosios praktikos slaugytojų medicinos normoje MN 28 (SAM, 2004) įvardytos bendrosios praktikos slaugytojo teisės, pareigos, kompetencija ir atsakomybė. Bendrosios praktikos slaugytojas turi įgyti profesines kvalifikacijas tokiose veiklos srityse (81):
· Organizuojant ir įgyvendinant pacientų slaugą;
· Mokant pacientus (atskirus asmenis, jų šeimas, bendruomenę) sveikatos ir sveikatos priežiūros;
· Bendraujant su kitais asmenimis sveikatos priežiūros nariais ir kitomis institucijomis, darančiomis poveikį sveikatai;
· Plėtojant slaugos praktiką;
· Dalyvaujant paciento tyrime;
· Atliekant gydomąsias procedūras.
	Žydžiūnaitė (2005) teigia, kad šiuolaikiniu požiūriu slaugytojas turi būti autonomiškas, orientuotas į populiacijos sveikatos poreikius. Slaugytojas turi būti atsakingas ne tik už sveikatos stiprinimą, ligų ir neįgalumo prevenciją, reabilitaciją, bet ir spręsti bendruomenės sveikatos problemas, diagnozuoti atsirandančius poreikius (105). Autonomiškumo svarbą vystant slaugytojo kompetenciją pabrėžia ir užsienio autoriai (1). J. Stewart ir kt. (2004) pastebi, kad slaugytojai autonomiškumą apibrėžia kaip galimybę įgyvendinti pacientų priežiūros tikslus, panaudojant turimas žinias ir įgūdžius. Taip pat autonomiškumas suprantamas kaip galimybė suprasti ir savarankiškai įgyvendinti visą slaugos planą, įvertinti pacientų poreikius ir būklę (93).
	Anot Žydžiūnaitės (2005) JAV slaugytojai taiko ,,pažangią praktiką“ – jie įgalioti surinkti duomenis apie pacientą, atlikti fizinę apžiūrą, diagnozuoti, planuoti bei atlikti gydymo monitoringą, taip pat skirti medikamentus ir užtikrinti ilgalaikę priežiūrą. Slaugytojai praktikai gali vadovauti dažnai pasitaikančių ūmių ir stabilių chroninių ligų gydymui. Tačiau Lietuvoje slaugytojai tokių funkcijų atlikti negali, nes juos riboja slaugos veiklą apibrėžiantys teisiniai dokumentai bei susiformavę stereotipai.
	Tarptautinė slaugytojų taryba teigia, kad keičiantis požiūriui į slaugą reikia nustatyti naujus reikalavimus slaugytojams. Jie turi atitikti naujus sveikatos paslaugų teikimo standartus (105).
	Svarbu ne tik kontroliuoti slaugos funkcijas ir standartų taikymą, bet ir daryti įtaką sveikatos planavimo, plėtros ir išteklių vadybai. Todėl slaugytojos turi būti plataus profilio specialistės, galinčios tinkamai vadovauti ir koordinuoti priežiūrą (105). Kadangi vadyba apima gebėjimą valdyti kompleksinį pagalbos pacientui procesą, taikant vadybinę praktiką galima pasiekti geresnių rezultatų (76).
	Lietuvoje vykstantys politiniai, ekonominiai, socialiniai pokyčiai, permainos sveikatos priežiūros sistemoje įtraukia ir slaugytojų grupes. Keičiantis požiūriui į slaugą, atsiranda nauji slaugytojų profesinės kompetencijos bei pastarąją sudarančių kompetencijų įėjimo ir nuolatinio vystymo reikalavimai (105).
	Slaugytojų vadybinė kompetencija ir jos vaidmuo yra svarbus atliekamo darbo kokybei ir slaugos efektyvumui, (96, 101) galima manyti, kad ir Lietuvoje būtų tikslingas slaugytojų vadybinės kompetencijos vystymas. Tai sudarytų galimybes efektyviai realizuoti kompleksinės slaugos veiklą.
	Slauga, kaip profesinė veikla, nukreipta į žmones ir grindžiama tuo, kaip suteikti pagalbą sergančiam žmogui, o slaugytojo asmenybė turi lemiamos įtakos slaugos kokybei (17).
	Pasaulyje vykstantys technologiniai, socialiniai, politiniai ir ekonominiai pokyčiai daro įtaką ir sveikatos priežiūros sričiai, pateikdami naujų profesinių ir bendrųjų gebėjimų reikalavimų tiek visai sveikatos priežiūros sistemai, tiek ir slaugytojų bendruomenei, kuri yra laikoma sveikatos politikos sistemos dalimi (96). Atsiranda poreikis įgyti naujus įgūdžius bei kompetencijas ir būti aktyviais sveikatos priežiūros sistemos dalyviais. Dėl konkurencinės ekonominės aplinkos spaudimo ir reikalavimo slaugytojams ,,daugiau su mažiau“ nebeužtenka būti įvaldžius techninius įgūdžius, o reikalaujama užtikrinti visapusę sveikatos priežiūrą tiek pacientams, tiek jų šeimos nariams (20).
	PSO nurodo, kad slaugytojai yra pati gausiausia sveikatos priežiūros darbuotojų grupė, sudaranti 50 proc. visų darbuotojų ir atliekanti reikšmingą vaidmenį žmonių sveikatos gerinimo procese. Tarptautinė slaugytojų taryba (toliau tekste – TST) nurodė, kad, kintant požiūriui į slaugą, atsirado poreikis nustatyti naujus slaugytojų vaidmenis ir pareigas, kurie atitiktų naujas sveikatos paslaugų teikimo tarnybų struktūras (68). Tapo aktualu ne tik išsaugoti slaugos funkcijų kontrolę, standartų taikymą, bet ir daryti įtaką sveikatos planavimo, plėtros ir išteklių vadybai. Modernios sveikatos priežiūros įstaigoms susiduriant su daugybe pokyčių, įskaitant didėjantį finansavimo poreikį ir reikalavimus mažinti kaštus, vadybos principų taikymas leidžia įgyti ir panaudoti resursus, reikalingus organizacijos tikslams pasiekti (23).
		Žydžiūnaitė (2005) slaugą siūlo vertinti kaip tarpdisciplininę veiklą, kuri pirmenybę teikia komandiniam, o ne individualiam darbui, vyksta interakcijos (asmenybė – asmenybė) ir mąstymo (asmenybė – problemų sprendimas) lygmenyse (105).
	Didžiąją slaugytojų veiklos dalį sudaro ekstremalios situacijos, sudėtingos problemos, kurias suvaldyti ar išspręsti nebepakanka techninių, į biomediciną orientuotų kompetencijų bei tradicinės slaugos veiklos, pasižyminčios griežta hierarchija ir paklusnumu (105). Todėl slaugytojų vaidmuo grindžiamas profesinėmis savybėmis, žiniomis, teorija ir praktika bei apima tokius aspektus: bazinį išsilavinimą, kuris sąlygoja multidisciplininių kompetencijų įvaldymą; nuolatinį šių kompetencijų vystymą ir tobulinimą, kuris lemia sveikatos priežiūros sprendimų efektyvumą bei sveikatos priežiūros administravimą ir vadybą. Vadybos specialistai galutinai nesutaria dėl bendrųjų vadybos funkcijų išskyrimo, bet daugelyje šaltinių išskiriamos keturios bendrosios vadybos funkcijos: planavimas, organizavimas, vadovavimas ir kontrolė (žr. 5 lent.) (104).

5 lentelė. Bendrosios vadybos funkcijos ir jų apibūdinimas
	Bendrosios vadybos funkcijos
	Apibūdinimas

	Planavimas
	Apibrėžiami tikslai ir užduotys, o pasitelkus organizavimo funkciją siekiama sukurti tam tikras struktūras uždaviniams ir tikslams realizuoti. Svarbiausi planavimo bruožai – orientavimasis į ateitį ir racionalumas. Pagrindiniai reikalavimai planams  įtemptumas, realumas, susiliejimas su laiku, atsakomybė už įgyvendinimą, galimybė matuoti, lankstumas, tikimybės įvertinimas.

	Organizavimas
	Darbo pasidalijimas, struktūrinių grandžių formavimas, organizacijos struktūros projektavimas, hierarchinės sistemos įvardijimas, koordinavimas ir organizacinis jos vystymas.

	Vadovavimas
	Krypties nurodymas skleidžiant informaciją apie organizacijos misiją ir tikslus, personalo motyvavimas, taisyklių įvedimas ir reikalavimas jų laikytis, skirtingų žmonių ar jų grupių veiklos koordinavimas. Vadovauti galima atskiram darbuotojui, darbuotojų grupei ar padaliniui arba visai kokios nors organizacijos bendruomenei. Geras vadovavimas planavimo ir organizavimo funkcijos daro veiksmingas.

	Kontrolė
	Užtikrina, kad konkreti veikla atitiktų planus, o faktinė būklė – siekiamą būklę. Tai duomenų apie plano įgyvendinimą rinkimas, analizė ir įvertinimas. Kontrolė apima sistemingą faktinės veiklos stebėjimą siekiant nustatyti nukrypimus nuo esamų reikalavimų, taisyklių ir normų, analizuoti tų nukrypimų priežastis ir rengti pasiūlymus tiems nukrypimams šalinti. 


Sudaryta darbo autorės pagal Žydžiūnaitę V, Mitkienę L. Vadybinės kompetencijos realizavimas slaugoje, Mokslo studija, Klaipėda: Klaipėdos kolegija, 2007, 7 p.

	Slaugos proceso metu vykstanti elementų sąveika tarp paciento elgsenos, slaugytojo reakcijos ir slaugos priemonių panaudojimo paciento labui susideda iš keturių etapų: asmens poreikių ir slaugos galimybių vertinimo, kurį sudaro informacijos rinkimas, jos apdorojimas, aktualių poreikių įvardijimas, nuoseklumo nustatymas; veiksmų planavimo, kad būtų patenkinti įvardyti poreikiai; siekiamų rezultatų išsiaiškinimo, priežiūros plano su pacientu aptarimo; slaugos atlikimo pagal planą; veiksmų koordinavimo pagal sudarytą planą, derinimosi prie naujai kylančių poreikių; rezultatų bei klaidų apibendrinimo, kuris apima rezultatų įvertinimą, nesėkmių analizę, kritinį proceso įvertinimą ir galimą plano keitimą (105).
	Atitinkamų slaugos stadijų išskyrimas leidžia sukurti konkrečius kriterijus, pagal kuriuos galima vertinti bei kontroliuoti profesinės slaugos veiklos kokybę (105). Tiek slaugytojams, dirbantiems su pacientais, tiek ir slaugos vadybininkams, reikalinga informacija, kuria jie pagrįstų savo sprendimus ir veiksmus. Informacija turi būti prieinama, gaunama laiku, atsižvelgiant į sveikatos priežiūros įstaigos viduje ir išorėje vykstančius pokyčius. Veiklos koordinavimas apima slaugos veiklos padalijimą, struktūrinių grandžių suformavimą, kompleksinių užduočių suskaidymą į smulkesnes dalis. Vykdant slaugos procesą imperatyvūs tampa kritinio mąstymo ir sprendimų priėmimo įgūdžiai (105).
	Slaugos praktika apima priežiūros planavimą bei slaugos teikimą ligos ir reabilitacijos metu, integruojant fizinius, mentalinius ir socialinius gyvenimo aspektus, kadangi jie daro įtaką sveikatai, ligai, neįgalumui ir mirčiai. Anot Žydžiūnaitės (2007), į komandinį darbą orientuotojo slaugoje dėmesys skiriamas slaugytojo gebėjimui atlikti organizuojančio specialisto vaidmenį bei taikyti multidisciplinines žinias praktikoje: vadybos, apimančios gebėjimą valdyti kompleksinį pagalbos pacientui procesą; psichologijos, apimančios slaugytojo gebėjimą komunikuoti su pacientu, atsižvelgiant į jo poreikius, lūkesčius ir gebėjimą motyvuoti pacientą siekti kuo didesnės savirūpos; edukologijos, akcentuojančios slaugytojo žinias, kaip teikti slaugą, ko mokyti pacientą ir kokiose srityse tobulėti pačiam (107).
	Būtent socialinių mokslų žinios leidžia suvokti ir efektyviai realizuoti slaugytojų vaidmenis profesinėje slaugos veikloje.  Pripažinus, kad socialinių mokslų įtaka yra tiek pat svarbi, kaip ir vyraujantys biomedicinos mokslai, tenka pripažinti, kad slaugytojams būtinos įvairių sričių žinios bei jų pagrindu vystomos kompetencijos, iš kurių patį žemiausią lygmenį sudaro techninių procedūrų atlikimas, o aukštesnieji lygmenys apima multidisciplinines kompetencijas.
	Viena svarbiausių slaugytojams būtinų kompetencijų yra efektyvus slaugos valdymas daugiafunkcinėje sveikatos priežiūroje, todėl taikant vadybinę praktiką galima pasiekti geresnių rezultatų. 
	Lindsay ir Stuart (1997) nuomone, vadybinė kompetencija priklauso nuo organizacijos kompetencijos. Organizacijos kompetenciją lemia egzistuojanti organizacijos kultūra ir aplinka. Skirtinga organizacijos kultūra gali sąlygoti nevienodą kompetencijų terminologijos supratimą (61). Vadyba slaugoje apima gebėjimą valdyti kompleksinį pagalbos pacientui procesą. Tačiau vertinant išsamiau slaugos vadybos samprata koncentruojasi ne tik į slaugos valdymą, bet inkorporuoja ir sveikatos priežiūros sistemos reikalavimus, kurie apima populiacijos sveikatos poreikių įvertinimą bei įgalina slaugos vadovus sudaryti ilgalaikius paslaugų teikimo planus. Daugelyje šalių (pvz., Didžiojoje Britanijoje, JAV, Australijoje, Kanadoje ir kt.), teikiant sveikatos priežiūros paslaugas laikomasi vadybos principų, kurie padeda siekti geresnio paslaugų efektyvumo, užtikrina artimą slaugytojų ir paslaugų vartotojų bendradarbiavimą (11).
	Vertinant slaugytojų veiklą reikia atsižvelgti į praktinio ir intelektinio komponentų samplaiką: profesinių studijų procese įsisavintos teorinės žinios, įgyti atitinkami įgūdžiai, išlavinti gebėjimai slaugos veikloje yra ,,produktas“, kurį adekvačiai ,,naudojant“ įvairiose praktinėse situacijose slaugytojas tampa atsakingas už slaugos efektyvumą (105).
	Taigi, profesinė slaugos veikla yra sudėtingas procesas, sujungiantis daugelį disciplinų. Kadangi slaugos veiklai įtakos turi ne tik biomedicina, bet ir socialinių mokslų komponentai, slaugytojai gali nuolatos vystyti ir plėtoti įvairių sričių kompetencijas. Vadybos samprata slaugoje orientuota į visos sveikatos priežiūros sistemos reikalavimus ir apima populiacijos sveikatos poreikių įvertinimą bei ilgalaikių slaugos planų sudarymą, atsižvelgiant į slaugos paslaugų teikimą. Tačiau tik tikslingai panaudojant teorines ir praktines žinias, įgūdžius ir gebėjimus galima tobulinti kompetenciją, efektyviai realizuoti slaugos veiklą ir atskirti ją nuo kitų veiklų, kurios nėra slauga (107).
	Funkcinis analitinis požiūris koncentruojasi į darbo funkcijas ir tą veiklą, kurią reikia gebėti atlikti efektyviai. Šis modelis apibrėžia kompetencijos charakteristikas, besigrupuojančias į esmines grupes ir vaidmenis. Vadybinė veikla suskirstyta į kategorijas ir specifikacijas, kiekvienai kategorijai sudarytas išsamus adekvataus darbo atlikimo kriterijų sąrašas. Vertinant vadybinių kompetencijų efektyvumą, nagrinėjama jų atitiktis vadybinės veiklos kriterijams (110).
	V. Žydžiūnaitė, L. Mitkienė (2007) ir O. Riklikienė (2008) pateikia modelį, kuriame vadybinės kompetencijos skirstomos į atskirus blokus ir elementus (107):
· Inicijuoti ir įgyvendinti paslaugų, sistemų gerinimą: pasiūlymų, trūkumų ir privalumų vertinimas, kliūčių šalinimas diegiant perspektyvius pokyčius bei šių pokyčių įgyvendinimas, kokybės valdymo sistemų diegimas, plėtojimas ir vertinimas.
· Kontroliuoti ir tobulinti paslaugų teikimą: išteklių tiekimo organizavimas ir kontroliavimas, vartotojų poreikių identifikavimas, atliekamų operacijų atitikties kokybės standartams siekiamas, produktyviam darbui reikalingų sąlygų sukūrimas ir palaikymas.
· Samdyti ir atrinkti personalą: personalo poreikio nustatymas, reikalavimų kadrų kokybei parengimas, atestacija ir atranka pagal organizacijos reikalavimus.
· Tobulinti personalą, kelti darbuotojų asmeninę kvalifikaciją, siekiant geresnių rodiklių: mokymų planavimas, tobulinimo priemonių, skirtų darbuotojų kvalifikacijos kėlimui, nustatymas ir peržiūrėjimas, personalo ugdymo metodų gerinimas.
· Planuoti, skirstyti bei vertinti komandų, atskirų darbuotojų bei savo paties darbą: darbuotojų tikslų nustatymas, darbo būdų, užtikrinančių tikslų pasiekimą, planavimas ir diegimas, darbo paskirstymas, darbuotojų darbo vertinimas, grįžtamojo ryšio suteikimas.
· Kurti, palaikyti bei tvirtinti efektyvius darbo ryšius: tarpusavio pasitikėjimo tarp vadovo ir darbuotojų įgijimas ir palaikymas, ryšių su kolegomis užmezgimas ir palaikymas, konfliktų identifikavimas ir sprendimas, efektyvių procedūrų darbo ginčams spręsti užtikrinimas.
· Rinkti, vertinti ir apdoroti sprendimų priėmimui reikalingą informaciją: informacijos fiksavimas ir saugojimas, tendencijų stebėjimas ir įvykių prognozavimas.
· Keistis su kolegomis informacija, reikalinga sprendimų priėmimui: personalo įgalinimas, dalyvavimas priimant sprendimus (105).
	PSO (2002) nurodo dešimt kompetencinių sričių, kurias turi mokėti slaugytojas: kritinio mąstymo; komunikavimo; technologijų panaudojimo; žmogiškųjų vertybių vertinimo; etiško mąstymo; globalios sveikatos priežiūros požiūrio; sveikatos priežiūros politikos organizavimo ir finansavimo; sveikatos priežiūros apimties koordinavimo; sveikatos vystymo ir plėtojimo; profesinio vaidmens vystymo. Tai reiškia, kad slaugos praktikos realizavimas reikalauja multidisciplininių slaugytojo kompetencijų, apimančių humanitarinius, socialinius ir biomedicinos mokslus (75). Žydžiūnaitė (2005) nurodo, kad slaugytojų kompetencijai būdingos keturių sričių kompetencijos: socialinės – psichologinės; klinikinės – ekspertinės; edukacinės; vadybos – administravimo (105).
	Slaugytojas turi būti įvaldęs visų keturių minėtų sričių kompetencijas tam, kad galėtų realizuoti komandai reikalingus vaidmenis. Vaidmens sąvoka plačiai vartojama mokslinėje literatūroje ir ji apima tiek vaidmens suvokimą, tiek jo atlikimą (105). Vaidmuo slaugos kontekste pripažįstamas kaip bet kuris profesinis vaidmuo ir gali sujungti keletą atskirų komponentų (102). Taigi, galima teigti, kad slaugytojų atliekami vaidmenys reprezentuoja būdus, kuriais naudodamiesi jie vykdo pareigas darbinėje veikloje (105). Slaugytojo veikla apima ne tik sveikos gyvensenos ugdymą, pacientų slaugą gydymo ir (ar) reabilitacijos metu, mirštant, tačiau ir slaugos vadybą bei administracinį darbą. Slaugos veiklos kompetencijų sritis atspindi slaugytojo atliekamas vaidmuo (pvz., slaugytojas vadybininkas: vyr. slaugytojas – administratorius – atlieka vadybos ir administravimo darbą; slaugytojas praktikas didžiausią laiko dalį skiria tiesioginei pacientų slaugai ir kt.) (43).
	Slaugytojų kvalifikaciniai reikalavimai atskleidžia, jog šiuolaikinio slaugos specialisto kompetencija įgyja vis naujų bruožų, kad atitiktų slaugos, kaip multidisciplininės ir kompleksinės veiklos, reikalavimus. Darbo procese slaugytojas yra vienas iš slaugos efektyvumą lemiančių komponentų, todėl svarbu, kad jis ne tik būtų įvaldęs įvairius vaidmenis, bet ir turėtų galimybę integruoti juos į kompleksišką, multidisciplininę ir holistinę slaugos veiklą (105).
	Lietuvos medicinos įstaigų slaugytojo praktiko pareiginėse instrukcijose pateikiami slaugytojų kvalifikaciniai reikalavimai, pareigos, teisės ir atsakomybė. Nė vienoje medicinos įstaigos slaugytojo praktiko pareiginėje instrukcijoje nėra kalbama apie vadybines kompetencijas kaip apie atskirą slaugytojo kvalifikacijos reikalavimą. Tačiau dalį slaugytojo praktiko pareigų ir teisių galima priskirti prie vadybinės kompetencijos. Vadybinė kompetencija slaugoje dažniausiai siejama su planavimu, organizavimu, delegavimu, kontrole, darbo apimties numatymu, komandinio darbo įgyvendinimu, novacijų diegimu, komandinio darbo gebėjimų vystymu, gebėjimu lyderiauti (106).
	Į slaugytojo praktiko pareigas įeina: ,,Prisistatyti pacientui, jo šeimai, artimiesiems, supažindinti su gydymo įstaigos vidaus tvarkos taisyklėmis“. Šis reikalavimas atitinka vieną iš vadybinės kompetencijos elementų – atstovavimą komandai. Slaugytojai praktikai privalo ,,paaiškinti, koks procedūrų poveikis organizmui, kokio specialaus režimo reikia laikytis prieš ir po procedūros“. Šią pareigą galima priskirti prie novacijų diegimo slaugoje. 
	Slaugytojo praktiko pareigybinėse instrukcijose pažymėta ir pareiga bendradarbiauti su pacientu, jo šeima ir su kitais sveikatos priežiūros specialistais. Ši nuostata atitinka vadybinės kompetencijos elementą – komandinio darbo įgyvendinimą (106).
	Vykdydami savo pareigas slaugytojai privalo suderinti turimus išteklius ir komandos užduotis, tai patvirtina slaugytojo pareiginėje instrukcijoje įrašytas reikalavimas: ,,Saugoti ir racionaliai naudoti medikamentus ir slaugos priemones“. Slaugytojai praktikai privalo nuolat kelti savo kvalifikaciją dalyvaujant sveikatos mokymo programoje, slaugos personalo pasitarimuose, pagal savo kompetenciją mokyti slaugos aukštesniųjų ir aukštųjų mokyklų studentus slaugos darbo jų praktikos metu. Šios pareigos atitinka vieną iš vadybinės kompetencijos elementų – nuolatinį slaugytojo tobulėjimą.
	Tačiau ne visose Lietuvos medicinos įstaigų slaugytojo praktiko pareiginėse instrukcijose  suteikiamos vienodos teisės slaugytojams. Apylinkės slaugytojo pareiginėse instrukcijose nėra pažymima, kad darbuotojas gali teikti pasiūlymus dėl slaugos mokslo žinių taikymo, tobulinti, gerinti slaugos kokybę, kelti kvalifikaciją, įgyti mokslinius laipsnius, informuoti slaugos administratorių dėl kitų darbuotojų neteisingų gydymo ir slaugos veiksmų. Šios teisės, kurios neįeina į kai kurių Lietuvos medicinos įstaigų slaugytojo pareigines instrukcijas, trukdo įgyvendinti slaugytojo vadybinės kompetencijos elementą – nuolatinio tobulėjimo įgalinimą. 
· Planavimas, organizavimas. Planuoti, kontroliuoti ir organizuoti slaugos personalo darbą taip, kad pacientui būtina teikiama profesionali ir kokybiška slauga, planuoti savo darbinę veiklą, organizuoti ir dalyvauti slaugos personalo gebėjimų perdavimuose, užtikrinant svarbios informacijos perdavimą budėtojui.
· Kontrolė – kontroliuoti pagalbinio personalo darbą, analizuoti slaugos planus ir slaugymo kokybę.
· Organizuoti ir vesti pasitarimus/susirinkimus – rengti slaugos personalo susitikimus darbo klausimais, dalyvauti skyriaus ir bendrose slaugos administratorių pasitarimuose.
· Gebėjimas suderinti turimus išteklius ir komandos užduotis – saugoti ir racionaliai naudoti medikamentus ir slaugos priemones.
· Novacijų diegimas – tobulinti specializuotos klinikinės slaugos veiklos įgūdžius ir žinias, perkelti klinikinės slaugos patyrimą ir mokyti naujus slaugos darbuotojus ir pagalbinį slaugos personalą.
· Gebėjimas lyderiauti – teikti pasiūlymus vyr. slaugos specialistui dėl darbui reikalingų slaugos priemonių.
· Įgalinimas nuolatiniam tobulėjimui – rūpintis slaugos personalo tobulinimu, rengti kvalifikacinius užsiėmimus; teikti pasiūlymus slaugos mokslui, praktikai tobulinti, darbo kokybei ir organizavimui gerinti, kelti kvalifikaciją, tobulintis, tęsti studijas bei įgyti mokslinį laipsnį, dalyvauti moksliniuose slaugos praktikos tyrimuose.
· Komandinio darbo įgyvendinimas – aiškinti personalui slaugos svarbą, dalyvauti skyriaus gydytojų susirinkimuose, sprendžiant slaugos klausimus.
· Personalo problemų diagnostika – analizuoti personalo poreikius (106).
Šeimos gydytojų ir slaugytojų darbo krūvis dažniausiai yra tiriamas analizuojant duomenis, kurie yra kaupiami sveikatos priežiūros įstaigos duomenų sistemoje. Tokie duomenys dažniausiai parodo pacientų, kuriuos  prižiūrėjo slaugytojas ar šeimos gydytojas, kiekį, jo darbo laiką ir  pan.  Kaip pabrėžia daugybė mokslininkų, šie tyrimai neparodo tikrojo šeimos gydytojų ir slaugytojų darbo krūvio, kadangi įvairios papildomos ar administracinės užduotys dažniausiai nėra fiksuojamos jokiose sistemose, tiriant darbuotojų stresą, neįmanoma nustatyti jį sukeliančių veiksnių. Dėl šių ir kitų priežasčių darbo krūvio, pasitenkinimo lygio ir kitoms panašioms analizėms yra naudojama anketinė šeimos gydytojų ir slaugytojų apklausa, kuri leidžia tiksliau nustatyti šių specialistų patiriamą darbo krūvį. Darbo krūvio tyrimo metodai sukelia daug diskusijų ir yra nuolat analizuojami ir tobulinami.
Išsami  šeimos gydytojų ir slaugytojų  darbo  krūvio,  jo  priežasčių  ir  su  juo  susijusių  pasekmių  analizė parodė, kad šiuolaikinių šeimos gydytojų ir slaugytojų darbo krūvis yra labai didelis. Tai lemia įvairių problemų atsiradimą ir nepasitenkinimą atliekamu darbu. Atkreipiamas vis didesnis dėmesys į darbo – laisvalaikio balansą. Kuo šis balansas mažesnis, tuo daugiau gydytojų jaučia nepasitenkinimą dideliu darbo krūviu ir siekia jį sumažinti (4). Svarbiausiomis nepasitenkinimo priežastimis yra laiko stoka, darbo organizavimas ir komunikacijos problemos. Prie šių priežasčių dažnai atsiranda nepasitenkinimas mažu atlyginimu, esant dideliam darbo krūviui ir kasdieninei psichologinei įtampai (27). 
	

























3. ŠEIMOS GYDYTOJŲ IR BENDROSIOS PRAKTIKOS SLAUGYTOJŲ DARBO KRŪVIO OPTIMIZAVIMO VERTINIMO TYRIMAS
3.1. Tyrimo metodika 
	Tyrimo tipas. Sociologinių tyrimų pagrindinė užduotis – tai noras įžvelgti tai, kas yra paslėpta už paviršinio kasdieninio gyvenimo lygmens supratimo. Sociologinių tyrimų atlikimui naudojami kokybiniai ir kiekybiniai tyrimai. ,,Šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų darbo krūvio optimizavimo“ vertinimo atlikimui buvo naudojamas kiekybinis tyrimas, kuris remiasi pasirinkta grupe žmonių, dalyvaujančia tam tikroje pasirinktoje veiklos srityje, - šiuo atveju Vilniaus miesto PSPĮ. Kiekybinis tyrimas apibūdinamas kaip ,,vienas iš mokslinių tyrimo metodų, kurio metu svarbu gauti duomenų apie visos generalinės visumos ypatybes“. Šio tyrimo atlikimo metu pateikiami tam tikri aprašomieji matavimai, apskaičiuota tikimybė ir tam tikri gautų duomenų apibendrinimai yra neatsitiktiniai (77). Tyrimui atlikti galima naudoti keletą metodų – tai anketavimas, interviu, stebėjimas, dokumentų analizė, eksperimentas, telefoninės ir pašto apklausos. Apklausa – tai susistemintas informacijos rinkimas iš respondentų, pateikus jiems anketą (77). Respondentai savarankiškai (raštu) atsako į tyrėjo pateiktus anketos klausimus (77). Apklausa yra vertinga, informacijos suteikianti sveikatos priežiūros kokybės valdymo priemonė, tiksliausiai atskleidžianti respondentų (šiuo atveju – BPS ir BPG) nuomonę, lūkesčius, nusivylimus, reikalavimus, siekiant pagerinti darbo organizavimą, tobulinti pacientų ir medicinos personalo santykių kokybę, kelti darbuotojų kvalifikaciją (47). Šiuo atveju buvo naudojama anketinė apklausa .
	Klausimyno sandara. Anketos sudarymo metu buvo atsižvelgta į atsakymų variantų pateikimo įvairumą. Respondentams buvo sudaryta apklausos anketa, kurioje buvo pateikti uždaro tipo klausimai. Uždari klausimai pateikti tam, kad respondentams nereikėtų sugaišti daug laiko pildant anketą, tai yra labai patogu ir nereikia įdėti daug pastangų.
	Klausimų grupės:
1. Bendroji informacija, apimanti amžių, lytį, darbo patirtį, aptarnaujamos apylinkės dydį, gydymo įstaigos kategoriją (viešoji ar privati), per darbo pamainą aptarnaujamų pacientų skaičių, darbo pamainos trukmę, darboviečių skaičių ir ar viename kabinete dirba šeimos gydytojas ir slaugytojas.
2. Specialioji informacija apie pacientui skiriamą priėmimo laiką, sergant įvairiomis ligomis bei informacija apie pasilikimą darbo vietoje po darbo valandų dokumentų pildymui buvo skirta tik šeimos gydytojams. Informacija apie atliekamas manipuliacijas, funkcijas ir dokumentų pildymą buvo bendra abiems respondentų grupėms.
	Tyrimo eiga. Tyrimas buvo atliekamas 2013 m. kovo – balandžio mėnesiais. Atliekant apklausą buvo laikomasi nuoseklumo. Tyrimas buvo atliekamas tiesiogiai apklausiant Vilniaus miesto PSPĮ slaugytojus ir gydytojus. Apklausos metu respondentams buvo išdalinta 300 anketų, 284 respondentai anketas užpildė.
	Visi per anketinę apklausą gauti duomenis buvo grupuojami, naudojant duomenų sisteminimo skales: 
· Nominalioji skalė. Tai objektyvių duomenų apie respondentus nustatymas: amžius, lytis, išsilavinimas, šeimyninė padėtis (demografiniai duomenys).
· Rangų skalė. Tai dažniausias duomenų grupavimo būdas, kurios metu atsakymai grupuojami didėjančia ar mažėjančia seka. Atsakymai išdėstomi tokia seka: puikiai, labai gerai, vidutiniškai, blogai.
· Intervalinės skalė. Ji padeda pamatuoti ir palyginti tam tikrus požymius, turinčius skaitmeninę išraišką: respondentų klasifikavimas pagal amžiaus grupės (77).
	Gauti rezultatai buvo apdorojami naudojant SPSS Statistics 20.0 programą. Prieš atliekant rezultatų analizę, buvo vertintas duomenų pasiskirstymas ir nustatyta, kurių konstruktų duomenys pasiskirstę normaliai, o kurių ne. Duomenų normalus pasiskirstymas vertintas Kolmogorovo ir Smirnovo testu ir histogramomis. Kolmogorovo ir Smirnovo testas liudija, kad manipuliacijų, funkcijų ir dokumentų pildymo atskirų klausimų duomenys normaliai pasiskirstę. Taip pat normaliųjų skirstinį atitinka darbo patirties, apylinkės dydžio, pacientų skaičiaus, darbo pamainos, laiko, skiriamo pacientui, jo apžiūrai, anamnezei, rekomendacijoms ir dokumentų pildymui. Tad šiame darbe naudoti parametrinės statistikos metodai. Norint įvertinti ryšius tarp įstaigos, kurioje dirba gydytojai, jų apylinkės dydžio ir priimamų pacientų skaičiaus arba ryšius tarp aptarnaujamos apylinkės, pacientų skaičiaus ir darbu su slaugytoju, buvo skaičiuotas Spearman koreliacijos koeficientas, nes vienas iš kintamųjų yra dichotominis (dirbama su slaugytoja(u) arba įstaiga). Norint įvertinti ar pvz., amžius turi įtakos darbo krūviui arba darbo patirtis turi įtakos atliekamų manipuliacijų, funkcijų ir medicinos dokumentų pildymui, buvo skaičiuota tiesinė regresija. Vidurkių skirtumai tarp dviejų grupių, pvz., gydytojų ir slaugytojų buvo lyginami nepriklausomų imčių Stjudento t testu. Jis naudotas, pvz., atsakant į klausimą ar statistiškai skiriasi vidutiniškai praleistas laikas vienai ar kitai manipuliacijai tarp gydytojų ir slaugytojų. Norint įvertinti pvz., ar skiriasi min laikas skiriamas pacientams, kurie serga ūmiomis ar lėtinėmis ligomis, ar ateinantiems tikrintis profilaktiškai, buvo taikyta blokuotų duomenų dispersinė analizė (ANOVA) su post hoc analizės Bonferonni kriterijumi. Konkrečiais atvejais naudoti statistiniai kriterijai nurodomi ir pateikiant rezultatus. 

	3.2. Tyrimo duomenų analizė ir vertinimas
Kiekybinio tyrimo duomenų analizės metu buvo išsiaiškinta, kad apklausoje dalyvavo 145 šeimos gydytojas (51 proc.) ir 139 bendrosios praktikos slaugytojai  (49 proc.) (1 pav.).
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1 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal užimamas pareigas
Vertinant respondentų pasiskirstymą pagal amžiaus grupes, paaiškėjo, kad didžiąją dalį sudarė respondentai, priklausantys amžiaus grupei nuo 39 iki 49 metų (gydytojai – 46 proc., slaugytojai – 48 proc.), ketvirtadalis respondentų pažymėjo, priklausantys amžiaus grupėms nuo 28 iki 38 metų (gydytojai – 22 proc., slaugytojai – 18 proc.), nuo 50 iki 59 metų (gydytojai – 31 proc., slaugytojai – 22 proc.), ir tik keletas respondentų pažymėjo, priklausantys mažiaus grupėms > 60 metų (gydytojai – 1 proc., slaugytojai – 12 proc.) (žr. 2 pav.).
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2 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal amžių

	Analizuojant respondentų pasiskirstymą pagal darbo patirtį paaiškėjo, kad didžiąją dalį sudarė respondentai, kurie dirba sveikatos priežiūros įstaigose nuo 6 iki 10 metų (gydytojai – 28 proc., slaugytojai – 32 proc.), ketvirtadalis respondentų sveikatos priežiūros įstaigose dirba nuo 11 iki 15 metų (gydytojai – 21 proc., slaugytojai – 32 proc.), nuo 16 iki 20 metų (gydytojai – 20 proc., slaugytojai – 18 proc.), ir keletas apklaustųjų sveikatos priežiūros įstaigose dirba nuo 21 iki 25 metų (slaugytojai – 13 proc., gydytojai – 11 proc.), nuo 26 iki 30 metų (gydytojai – 6 proc., slaugytojai – 8 proc.), nuo 1 iki 5 metų (gydytojai – 9 proc., slaugytojai – 6 proc.), > 30 metų (gydytojai – 3 proc., slaugytojai – 3 proc.) (žr. 3 pav.).

[image: ]
3 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal darbo patirtį

          Visi apklausti bendrosios praktikos gydytojai nurodė, keliose darbovietėse dirba: vienoje - nurodė 111 (arba 76,6 proc.), o dviejose - nurodė 34 (23,4 proc.). Iš apklaustų gydytojų 65 (44,8 proc.) dirba viešojoje gydymo įstaigoje, o 80 (55,2 proc.) - privačioje. 
	Vertinant respondentų pasiskirstymą pagal darbo pamainos trukmę, didžioji dalis respondentų pažymėjo, kad dažniausiai darbo pamainos trukmė būna 5 val. (gydytojai – 39 proc., slaugytojai – 18 proc.), 6 val. (gydytojai – 30 proc., slaugytojai – 16 proc.), 7 val. (gydytojai – 11 proc., slaugytojai – 26 proc.), 4 val. (gydytojai – 13 proc., slaugytojai – 18 proc.), 8 val. (gydytojai – 5 proc., slaugytojai – 22 proc.), ir tik keletas apklaustųjų pažymėjo, kad dirba 9 val. (gydytojai – 7 proc.) (žr. 4 pav.).
	Taigi, apklaustų gydytojų ir slaugytojų darbo pamainos trukmė svyravo nuo 4 iki 9 valandų, vidurkis 5,59 valandos. Įvertinus apklausos metu gautus duomenis, galima teigti, kad ilgiausią pamainos trukmę turi gydytojai.
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4 pav. Respondentų darbo pamainos trukmė

           Visi apklausti bendrosios praktikos slaugytojai nurodė, keliose darbovietėse dirba: vienoje - nurodė 92 (arba 65,2%), o dviejose - nurodė 49 (34.8%). Iš apklaustų slaugytojų 77 (54,6%) dirba viešojoje gydymo įstaigoje, o 64 (45,4%) -  privačioje gydymo įstaigoje.
          Atliekant respondentų pasiskirstymą pagal aptarnaujamų apylinkių dydį, didžioji dalis pažymėjo, kad dažniausiai aptarnauja nuo 1001 iki 1500 apylinkių (gydytojai – 64 proc., slaugytojai – 22 proc.), ketvirtadalis respondentų pažymėjo, kad dažniausiai aptarnauja nuo 500 iki 1000 apylinkių (gydytojai – 13 proc., slaugytojai – 28 proc.),  nuo 1501 iki 2000 apylinkių (gydytojai – 19 proc., slaugytojai – 16 proc.), > 2000 apylinkių (gydytojai – 2 proc., slaugytojai – 18 proc.), neatsakė į klausimus (gydytojai – 2 proc., slaugytojai – 16 proc.) (žr. 5 pav.).
Taigi, bendros praktikos gydytojų aptarnaujamos apylinkės dydis svyravo nuo 500 iki 2000 asmenų, o slaugytojų nuo 500 iki 3000. 
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5 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal aptarnaujamų apylinkių dydį

             Norint išsiaiškinti, ar aptarnaujamos apylinkės dydis siejasi su pacientų skaičiumi, kai šeimos gydytojas dirba viename kabinete su slaugytoju, buvo skaičiuotas Spearman koreliacijos koeficientas, nes vienas iš šių kintamųjų yra dichotominis (dirbama su slaugytoja). 6 lentelėje pateikti koreliacijos koeficientai gydytojų, dirbančių viešojoje gydymo įstaigoje. Rezultatai liudija, kad ryšys egzistuoja tik tarp apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus, kuo didesnė apylinkė, tuo daugiau pacientų. Tačiau tai nesisieja su tuo, ar dirbama viename kabinete su slaugytoja ar ne.

6 lentelė. Šeimos gydytojo darbo viename kabinete su slaugytoja, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus viešoje gydymo įstaigoje palyginimas (koreliacijos koeficientai)
	
	Dirbama kabinete
	Apylinkės dydis
	Pacientų sk.

	Dirbama kabinete
	1
	
	

	Apylinkės dydis
	-0,22
	1
	

	Pacientų sk.
	0,00
	0,56***
	1


*** p < 0,001
7 lentelėje pateikti koreliacijos koeficientai gydytojų, dirbančių privačioje gydymo įstaigoje. Rezultatai liudija, kad ryšys egzistuoja tik tarp apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus, kuo didesnė apylinkė, tuo daugiau pacientų. Tačiau tai nesisieja su tuo, ar dirbama viename kabinete su slaugytoja(-u) ar ne.


7 lentelė. Šeimos gydytojo darbo viename kabinete su slaugytoja, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus privačioje gydymo įstaigoje palyginimas (koreliacijos koeficientai)
	
	Dirbama kabinete
	Apylinkės dydis
	Pacientų sk.

	Dirbama kabinete
	1
	
	

	Apylinkės dydis
	-0,20
	1
	

	Pacientų sk.
	-0,22
	0,38**
	1


** p < 0,01  
           Lyginant bendrosios praktikos gydytojų  pacientų skaičių ir apylinkės dydį tarp gydytojų, dirbančių privačiose ir viešose gydymo įstaigose, buvo taikytas nepriklausomų imčių Stjudento t testas. Rezultatai liudija, kad nei apylinkės dydis (t = -1,65, p = 0,101), nei pacientų skaičius (t = 1,75, p = 0,083) nesiskiria tarp gydytojų, dirbančių skirtingose gydymo įstaigose.
          Norint nustatyti ar yra ryšys tarp įstaigos, kurioje dirba gydytojai, jų apylinkės dydžio ir priimamų pacientų skaičiaus, buvo skaičiuotas Spearman koreliacijos koeficientas, nes vienas iš šių kintamųjų yra dichotominis (įstaiga). Duomenys lentelėje liudija, kad bendrosios praktikos gydytojų tarpe egzistuoja ryšys tik tarp apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus – kuo didesnė apylinkė, tuo daugiau pacientų (r  = 0,31, p < 0,001). Tačiau nėra ryšio tarp apylinkės dydžio ir įstaigos ar pacientų skaičiaus ir įstaigos (žr. 8 lent.). 
8 lentelė. Koreliacijos koeficientai tarp įstaigos, apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus
	
	Įstaiga
	Apylinkės dydis
	Pacientų sk.

	Įstaiga
	1
	
	

	Apylinkės dydis
	0,14
	1
	

	Pacientų sk.
	-0,15
	0,31***
	1


*** p < 0,001
           Slaugytojų tarpe taip pat nėra jokio ryšio tarp įstaigos ir apylinkės dydžio (r  = 0,11, p = 0,186). Vadinasi nei dirbančių gydytojų, nei slaugytojų tarpe apylinkės dydis nepriklauso nuo to, kur gydytojai ar slaugytojai dirba – privačioje ar valstybinėje įstaigoje.
            Tyrimo metu siekta nustatyti, kokios manipuliacijos, funkcijos ir medicininių dokumentų procedūros, atliekamos šeimos gydytojo ar slaugytojo, dubliuojasi. Lentelėse Nr. 9, 10, 11 pateikta šių duomenų analizė. Duomenys liudija, kad dubliuojasi dauguma manipuliacijų, visos pateiktos apklausos metu funkcijos, taip pat dubliuojasi kai kurių dokumentų pildymas. Tačiau verta paminėti, kad tik 6 iš apklaustų gydytojų (dirbančių tiek privačioje, tiek valstybinėje įstaigoje) nurodė, kad atlieka sieros kamščių plovimą ir tik 10 nurodė, kad užrašinėja EKG. Bendrosios praktikos gydytojai dirbantys tiek valstybinėje, tiek privačioje gydymo įstaigoje beveik vienodai dažnai atlieka vienas ar kitas manipuliacijas. Gal tik išskyrus kraujospūdžio matavimą ir pulso skaičiavimą – gydytojai, dirbantys privačiose įstaigose tai daro dažniau, nei valstybinėje gydymo įstaigoje. Bendrosios praktikos slaugytojai, lyginant su slaugytojais, kurie dirba valstybinėje gydymo įstaigoje, privačiose gydymo įstaigose dažniau sveria kūdikius ir juos matuoja, plauna sieros kamščius, išima siūlus iš žaizdų ir tvarsto žaizdas. Valstybinėje gydymo įstaigoje dirbantys slaugytojai dažniau matuoja akispūdį ir tikrina klausą, lyginant su slaugytojais, dirbančiais privačioje gydymo įstaigoje.
9 lentelė. Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  atliekamų manipuliacijų proporcijų palyginimas
	
	Gydytojai
	Chi kvadratas
	p
	Slaugytojai
	Chi kvadratas
	p

	
	Vieša
	Privati
	
	
	Vieša
	Privati
	
	

	Akispūdžio matavimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	36 12,6%
	28 9,8%
	5,25
	0,022
	68
48,9%
	56
39,7%
	0,02
	0,899

	Ne
	29 20%
	52 35,9%
	
	
	8
5,7%
	8
5,7%
	
	

	EKG užrašymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	6 
4,1%
	4
2,8%
	0,45
	0,503
	67
47,5%
	64
45,4%
	7,08
	0,008

	Ne
	59
40,7%
	76
52,4%
	
	
	10
7,1%
	0
0%
	
	

	Klausos patikrinimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	32
22,1%
	33
22,8%
	0,63
	0,428
	73
51,8%
	59
41,8%
	0,08
	0,774

	Ne
	33
22,8%
	47
32,4%
	
	
	4
2,8%
	5
3,5%
	
	

	Kraujospūdžio matavimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	49
33,8%
	71
49,8%
	3,60
	0,058
	52
36,9%
	51
36,2%
	2,04
	0,153

	Ne
	16
11%
	9
6,2%
	
	
	25
17,7%
	13
9,2%
	
	

	Kūdikių svėrimas ir matavimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	33
22,8%
	30
20,7%
	2,06
	0,151
	44
31,2%
	60
42,6%
	22,34
	0,000

	Ne
	32
22,1
	50
34,5%
	
	
	33
23,4%
	4
2,8%
	
	

	Pulso skaičiavimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	65
44,8%
	77
53,1%
	0,98
	0,321
	65
46,1%
	55
39%
	0,00
	0,999

	Ne
	0
0%
	3
2,1%
	
	
	12
8,5%
	9
6,4%
	
	

	Regos aštrumo tikrinimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	30
20,7%
	33
22,8%
	0,18
	0,672
	68
48,2%
	63
44,7%
	4,01
	0,045

	Ne
	35
24,1%
	47
32,4%
	
	
	9
6,4%
	1
0,7%
	
	

	Sieros kamščių plovimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	2
1,4%
	4
2,8%
	0,03
	0,874
	43
30,5%
	61
43,3%
	26,13
	0,000

	Ne
	63
43,4%
	76
52,4%
	
	
	34
24,1%
	3
2,1%
	
	

	Siūlų iš žaizdų išėmimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	39
26,9%
	38
26,2%
	1,78
	0,183
	43
30,5%
	58
41,1%
	19,13
	0,000

	Ne
	26
17,9%
	42
29%
	
	
	34
24,1%
	6
4,3%
	
	

	Žaizdų tvarstymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	34
23,4%
	37
25,5%
	0,31
	0,576
	43
30,5%
	57
40,4%
	17,13
	0,000

	Ne
	31
24,4%
	43
29,7%
	
	
	34
24,1%
	7
5%
	
	


         9 lentelės tęsinys
Kalbant apie šeimos gydytojų ir slaugytojų atliekamas funkcijas, tik 10 gydytojų nurodė, kad registruoja pacientus gydytojo konsultacijai, o 3 slaugytojai nurodė, kad teikia konsultacijas telefonu gydymo klausimais. Tiek bendrosios praktikos gydytojai, tiek slaugytojai, dirbantys privačiose gydymo įstaigose dažniau atlieka beveik visas nurodytas funkcijas. Išskyrus tai, kad slaugytojai, dirbantys valstybinėse gydymo įstaigose, dažniau lanko naujagimius namuose ir visai neteikia konsultacijų telefonu gydymo klausimais. Bendrosios praktikos gydytojai, kurie dirba valstybinėje ar privačioje gydymo įstaigoje vienodai dažnai (nors tik nedidelis gydytojų skaičius nurodė), registruoja pacientus gydytojų konsultacijai (žr. 10 lent.).



10 lentelė.  Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  atliekamų funkcijų proporcijų palyginimas
	
	Gydytojai
	Chi kvadratas
	p
	Slaugytojai
	Chi kvadratas
	p

	
	Vieša
	Privati
	
	
	Vieša
	Privati
	
	

	Konsultacijos telefonu slaugos klausimais
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	30
20,7%
	42
29%
	0,35
	0,447
	32
22,7%
	55
39%
	27,28
	0,000

	Ne
	35
24,1%
	38
26,2%
	
	
	45
31,9%
	9
6,4%
	
	

	Konsultacijos telefonu gydymo klausimais
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	41
28,3%
	50
34,5%
	0,00
	1,00
	0
0%
	3
2,1%
	1,78
	0,182

	Ne
	24
16,6%
	30
20,7%
	
	
	77
54,6%
	43,3
61%
	
	

	Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	41
28,3%
	46
31,7%
	0,26
	0,609
	21
14,9%
	43
30,5%
	20,88
	0,000

	Ne
	24
16,6%
	34
23,4%
	
	
	56
39,7%
	21
14,9%
	
	

	Naujagimių priežiūros ir mitybos mokymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	39
26,9%
	42
29%
	0,54
	0,462
	42
29,8%
	47
33,3%
	4,58
	0,032

	Ne
	26
17,9%
	38
26,2%
	
	
	35
24,8%
	17
12,2%
	
	

	Naujagimių lankymas namuose
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	52
35,9%
	65
44,8%
	0,00
	1,00
	64
45,4%
	51
36,2%
	0,09
	0,761

	Ne
	13
9%
	15
10,3%
	
	
	13
9,2%
	13
9,2%
	
	

	Pacientų registracija gydytojų konsultacijai
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	5
3,4%
	5
3,4%
	0,00
	0,991
	15
10,6%
	43
30,5%
	30,91
	0,000

	Ne
	60
41,4%
	75
51,7%
	
	
	62
44%
	21
14,9%
	
	

	Specialius poreikius turinčių pacientų lankymas namuose
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	52
35,9%
	64
44,1%
	0,00
	1,000
	62
44%
	55
39%
	0,39
	0,530

	Ne
	13
9%
	16
11%
	
	
	15
10,6%
	9
6,4%
	
	


       10 lentelės tęsinys
         Analizuojant medicininių dokumentų pildymą, tik vienas iš slaugytojų nurodė, kad ruošia pažymas į NDNT ir tik 3 – pažymas ambulatorinei reabilitacijai. Gydytojai, dirbantys privačiose gydymo įstaigose dažniau nurodė, kad pildo vienus ar kitus dokumentus, palyginti su gydytojais, dirbančiais valstybinėse gydymo įstaigose, išskyrus asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelės (F025/a-LK) „epizodas“ pildymą. Slaugytojų tarpe stebima, kad vienus dokumentus slaugytojai dažniau pildo dirbantys viešose gydymo įstaigose, o kitus – dirbantys privačiose gydymo įstaigose. Viešose gydymo įstaigose slaugytojai dažniau pildo asmens ambulatorinę kortelę (įrašai ambulatorinėje kortelėje), asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelę (F025/a-LK) „epizodas“, F027a - išrašus iš medicininių dokumentų (gydytojų specialistų konsultacijoms), medicininius pažymėjimus (apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą), nedarbingumo pažymėjimus ir nekompensuojamų vaistų receptus (žr. 11 lent.).
11 lentelė.  Gydytojų ir slaugytojų, dirbančių viešosiose ir privačiose PSPĮ,  pildomų medicininių dokumentų proporcijų palyginimas
	
	Gydytojai
	
	
	Slaugytojai
	
	

	
	Vieša
	Privati
	Chi kvadratas
	p
	Vieša
	Privati
	Chi kvadratas
	p

	Asmens ambulatorinė kortelė (įrašai ambulatorinėje kortelėje)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	36
24,8%
	47
32,4%
	0,06
	0,811
	40
28,4%
	36
25,5%
	0,12
	0,733

	Ne
	29
20%
	33
22,8%
	
	
	37
26,2%
	28
19,9%
	
	

	Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė (F025/a-LK) „epizodas“
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	16
11%
	12
8,3%
	1,56
	0,212
	53
37,6%
	40
28,4%
	0,37
	0,541

	Ne
	49
33,8%
	68
46,9%
	
	
	24
17%
	24
17%
	
	

	Atliktų tyrimų atsakymų suklijavimas į ambulatorines korteles
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	27
18,6%
	24
16,6%
	1,62
	0,203
	40
28,4%
	43
30,5%
	2,75
	0,097

	Ne
	38
26,2%
	56
38,6%
	
	
	37
26,2%
	21
14,9%
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų (gydytojų specialistų konsultacijoms) F027a
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	45
31%
	47
32,4%
	1,28
	0,259
	24
17%
	16
11,3%
	0,39
	0,534

	Ne
	20
12,8%
	33
22,8%
	
	
	53
37,6%
	48
34%
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų įv. organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir kt.) F027a
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	33
22,8%
	36
24,8%
	0,28
	0,600
	3
2,1%
	5
3,5%
	0,40
	0,525

	Ne
	32
22,1%
	44
30,3%
	
	
	74
52,5%
	59
41,8%
	
	

	Kompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	62
42,8%
	58
40%
	11,61
	0,000
	29
20,6%
	22
15,6%
	0,05
	0,819

	Ne
	3
2,1%
	22
15,2%
	
	
	48
34%
	42
29,8%
	
	

	Medicininis pažymėjimas (apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	22
15,2%
	25
17,2%
	0,02
	0,878
	53
37,6%
	45
31,9%
	0,00
	0,995

	Ne
	43
29,7%
	55
37,9%
	
	
	24
17&
	19
13,5%
	
	

	Nedarbingumo pažymėjimo pildymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	63
43,4%
	66
45,5%
	6,20
	0,013
	25
17,7%
	13
9,2%
	2,04
	0,153

	Ne
	2
1,4
	14
9,7
	
	
	52
36,9%
	51
36,2%
	
	

	Nekompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	34
23,4%
	42
29%
	0,00
	1,00
	29
20,6%
	18
12,8%
	1,03
	0,309

	Ne
	31
21,4%
	38
26,2%
	
	
	48
34%
	46
32,6%
	
	

	Pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	56
38,6%
	57
39,3%
	3,81
	0,051
	0
0%
	3
2,1%
	1,78
	0,182

	Ne
	9
6,2%
	23
15,9%
	
	
	77
54,6%
	61
43,3%
	
	

	Pažymos į NDNT paruošimas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	60
41,4%
	60
41,4%
	6,37
	0,012
	0
0%
	1
0,7%
	0,01
	0,926

	Ne
	5
3,4%
	20
13,8%
	
	
	77
54,6%
	63
44,7%
	
	

	Vaiko profilaktinio patikrinimo pažyma
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	40
27,6%
	41
28,3%
	1,15
	0,283
	40
28,4%
	38
27%
	0,51
	0,476

	Ne
	25
17,2%
	39
26,9%
	
	
	37
26,2%
	26
18,4%
	
	

	Vairuotojo medicininė pažyma
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	39
26,9%
	43
29,7%
	0,34
	0,557
	15
10,6%
	24
17%
	4,81
	0,028

	Ne
	26
17,9%
	37
25,5%
	
	
	62
44%
	40
28,4%
	
	

	Siuntimas laboratoriniams tyrimams
	
	
	
	
	
	
	
	

	Taip
	37
25,5%
	47
32,4%
	0,00
	0,958
	40
28,4%
	32
22,7%
	0,00
	0,951

	Ne
	28
19,3%
	34
22,8%
	
	
	37
26,2%
	32
22,7%
	
	


11 lentelės tęsinys
              9, 10, ir 11 lentelėse pateikti duomenys liudija, kad dubliuojasi dauguma atliekamų manipuliacijų, funkcijų ar dokumentų pildymo veiksmų tarp bendros praktikos gydytojų ir slaugytojų, nors kai kur atsakymų skaičiai nėra dideli. Vertinant duomenis galima manyti, kad bendrosios praktikos gydytojai neturi išskirtinai tik jų vykdomų veiksmų.Bet, turint mintyje, kad kai kurias manipuliacijas, funkcijas atlieka ar dokumentus pildo mažas skaičius slaugytojų, galima teigti, kad bendrosios praktikos gydytojai išskirtinai teikia konsultacijas telefonu gydymo klausimais ( tai atliekantys nurodė tik 3 slaugytojai ), pildo pažymas ambulatorinei reabilitacijai (tai atliekantys nurodė tik 3 slaugytojai ) ir ruošia pažymas į NDNT ( nurodė tik vienas slaugytojas ).
               Bendrosios praktikos slaugytojos išskirtinai ruošia instrumentus sterilizacijai, paima kraujo mėginius ir paruošia tvarsliavą. Apie šias veiklas bendrosios praktikos gydytojai net nebuvo klausti. Privačioje įstaigoje šios manipuliacijos atliekamos daugiau ir dažniau. Kaip ir bendrosios praktikos gydytojai, taip ir slaugytojai išskirtinai atlieka tik kai kurias manipuliacijas, funkcijas ar pildo dokumentus (nes tai atlieka labai mažas gydytojų skaičius ). Tad galima teigti, kad bendrosios praktikos slaugytojai išskirtinai užrašo EKG (tai nurodė atliekantys tik 10 gydytojų), plauna sieros kamščius (tai nurodė tik 6 gydytojai ) ir registruoja pacientus gydytojų konsultacijai (tai nurodė tik 10 gydytojų ). Bendrosios praktikos slaugytojai išskirtinai  nepildo jokių medicininių dokumentų, jie pildo tuos pačius dokumentus kaip ir bendrosios praktikos gydytojai (žr. 12 lent.).

12 lentelė. Manipuliacijų, kurias atlieka tik slaugytojos, dirbančios viešose ir privačiose gydymo įstaigose, proporcijų palyginimas

	
	Slaugytojai
	Chi kvadratas
	p

	
	Vieša
	Privati
	
	

	Instrumentų paruošimas sterilizacijai
	
	
	
	

	Taip
	15(10,6%)
	56 (39,7%)
	61,99
	0,000

	Ne
	62 (44%)
	8 (5,7%)
	
	

	Kraujo mėginių paėmimas
	
	
	
	

	Taip
	14 (9,9%)
	61 (43,3%)
	80,44
	0,000

	Ne
	63 (44,7%)
	3 (2,1 %)
	
	

	Tvarsliavos paruošimas
	
	
	
	

	Taip
	15 (10,6%)
	60 (42,6%)
	74,58
	0,000




	Vertinant respondentų pasiskirstymą pagal aptarnaujamų pacientų per pamainą skaičių, didžioji dalis respondentų pažymėjo, kad dažniausiai aptarnauja 30 pacientų per vieną pamainą (gydytojai – 32 proc., slaugytojai – 34 proc.), 25 pacientus per pamainą (gydytojai – 25 proc., slaugytojai – 22 proc.), 20 pacientų (gydytojai – 19 proc., slaugytojai – 16 proc.), 35 pacientus (gydytojai – 16 proc., slaugytojai – 14 proc.), ir tik keletas respondentų pažymėjo, kad aptarnauja 40 pacientų per vieną pamainą (gydytojai – 2 proc., slaugytojai – 4 proc.), 10, 14, 21 ir 27 pacientus (gydytojai – 1 proc., slaugytojai – 2 proc.), 15 pacientų (gydytojai – 2 proc., slaugytojai – 2 proc.). 
 (žr. 6 pav.).
  [image: ]
6 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal aptarnaujamų pacientų per pamainą skaičių
Bendros praktikos gydytojai atsakė, kiek vidutiniškai pacientų aptarnauja per darbo pamainą. Nustatyta, kad šeimos gydytojai per darbo pamainą priima nuo 10 iki 40 pacientų, vidurkis 27,22 (SN=5,83), dažniausiai - po 30 pacientų. 
Apskaičiuota, kiek min laiko vieno paciento priėmimui skiria bendrosios praktikos gydytojai -  nuo 5 iki 30 min, vidurkis 12,49 (SN = 4,89), o max -  nuo 10 iki 40 min, vidurkis 17,12 (SN = 6,38).
              Per darbo pamainą bendrosios praktikos gydytojai daugiausia priimama lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų, vidutiniškai 8,53 (SN = 3,22), tokių pacientų skaičius svyruoja nuo 1 iki 15 gydytojų atsakymuose. Ūmiomis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų skaičius svyruoja nuo 2 iki 20, o profilaktiškai atvykstančių pacientų skaičius svyruoja nuo 1 iki 15 (žr. 7 pav).


7 pav. Per darbo pamainą bendrosios praktikos gydytojų  priimamų pacientų vidutinis skaičius (pagal kreipimosi priežastį)


Vidutiniškai vienam pacientui gydytojai skiria minimaliai 12,49 minutes (SN = 4,89), o maksimaliai 17,12 minučių (SN = 6,38). Laikas, skiriamas vieno paciento priėmimui, gydytojų tarpe skiriasi ir varijuoja nuo 5 iki 30 minučių (min) arba nuo 10 iki 40 minučių (max). 
Bendrosios praktikos gydytojai atskirai vertino, kiek laiko min ir max skiriama pacientams sergantiems ūmiomis, lėtinėmis ligomis ir ateinantiems pasitikrinti profilaktiškai. Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergantiems pacientams tiek min, tiek max skiriama daugiausiai laiko. Norint įvertinti, ar skiriasi min laikas skiriamas pacientams, sergantiems ūmiomis ar lėtinėmis ligomis bei ateinantiems tikrintis profilaktiškai, buvo taikyta blokuotų duomenų dispersinė analizė (ANOVA). Šios analizės rezultatai liudija, kad yra statištiškai reikšmingi skirtumai tarp minimaliai skiriamo laiko skirtingiems pacientams (Wilks lambda = 0,361, p < 0,001). Post hoc analizė (taikytas Bonferonni kriterijus) liudija, kad statistiškai skiriasi vidutinis minimalus laikas, skiriamas ūmiomis ir lėtinėmis ligomis sergantiems pacientams, o taip pat lėtinėmis ligomis sergantiems pacientams ir pacientams, kurie ateina pasitikrinti profilaktiškai. Pacientams, kurie serga ūmiomis ligomis ir kurie tik ateina pasitikrinti profilaktiškai, vidutinis minimalus laikas panašus (žr. 8 pav.). 



8 pav. Laikas, vidutiniškai skiriamas vieno paciento priėmimui  

               Bendrosios praktikos gydytojai atsakė į klausimą, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiria vieno paciento priėmimo metu anamnezei. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko anamnezės vidurkis yra 4,25  (SN = 1,79), tai reiškia, kad vidutiniškai gydytojai apžiūros metu anamnezei skiria apie 4 minutes. Duomenys liudija, kad anamnezės rinkimui skiriamas laikas svyruoja nuo 0 iki 10 minučių. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 37,9 % visų apklaustų gydytojų), gana dažnai nurodyta 3 ir 4 minutės (žr. 9 pav.)   
  

9 pav. Laikas, vidutiniškai skiriamas paciento anamnezės rinkimui

Bendrosios praktikos gydytojai atsakė, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiria vieno paciento priėmimo metu apžiūrai. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko apžiūrai vidurkis yra 4,82  (SN = 1,74). 4 grafike pateikta, kiek laiko apžiūrai skiriama ir kiek apklaustų gydytojų tokį laiką nurodė. Lentelėje pateikti duomenys liudija, kad apžiūrai skiriamas laikas svyruoja nuo 0 iki 10 minučių. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 51,7 % visų apklaustų gydytojų), gana dažnai nurodyta ir 3 ar 4 minutės. Tad paciento apžiūrai skiriamas panašus laikas, kaip ir anamnezės rinkimui ar rekomendacijoms (žr. 10 pav.).


10 pav. Laikas, skiriamas paciento apžiūrai

               Bendrosios praktikos gydytojai atsakė į klausimą, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiria vieno paciento priėmimo metu dokumentacijos pildymui. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko dokumentacijos pildymui vidurkis yra 8,70  (SN = 4,02), tai reiškia vidutiniškai gydytojai apžiūros metu dokumentacijos pildymui skiria beveik 9 minutes. 11 pav. pateikta, kiek laiko dokumentacijos pildymui skiriama ir kiek apklaustų gydytojų tokį laiką nurodė. Duomenys liudija, kad dokumentacijos pildymui skiriamas laikas svyruoja nuo 0 iki 20 minučių. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 10 minučių (nurodė 38,6 % visų apklaustų gydytojų), gana dažnai nurodyta 5 ir 15 minučių (žr. 11 pav.).


11 pav. Laikas, skiriamas dokumentacijos pildymui

            Bendrosios praktikos gydytojai taip pat atsakė, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiria vieno paciento priėmimo metu rekomendacijoms, mokymams. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko rekomendacijoms vidurkis yra 4,49  (SN = 1,64), kas šiek tiek daugiau nei skiriama anamnezės rinkimui. 12 pav. pateikta, kiek laiko rekomendacijoms skiriama ir kiek apklaustų gydytojų tokį laiką nurodė. Lentelėje pateikti duomenys liudija, kad rekomendacijoms skiriamas laikas svyruoja nuo 0 iki 10 minučių. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 44,8 % visų apklaustų gydytojų), gana dažnai nurodyta ir 3 minutės ( žr. 12 pav.).


12 pav. Laikas, skiriamas rekomendacijoms
Bendrosios praktikos gydytojai vertino slaugytojų pagalbą atsakydami į klausimą : „Ar manote, kad slaugytojo pagalba šeimos gydytojui yra pakankama?“ Buvo pateikti penki atsakymo variantai nuo (1) Visiškai sutinku iki (5) Visiškai nesutinku. Bendras visų gydytojų vertinimo vidurkis yra 3,07 (SN = 1,25). Tai liudija, kad bendrosios praktikos gydytojai linkę rinktis vidurinį atsakymų variantą – nei sutinku, nei nesutinku ( žr. 13 pav.)
 

13 pav. Kaip šeimos gydytojai vertina slaugytojų pagalbą (proc.)
Valstybinėje gydymo įstaigoje dirbantys gydytojai linkę pasirinkti dažniau atsakymą nesutinku, kad slaugytojo pagalba yra pakankama, o privačiose gydymo įstaigose gydytojai dažniau renkasi atsakymą nei sutinku nei nesutinku, kad slaugytojo pagalba yra pakankama. Tačiau palyginus šio klausimo vidurkius tarp gydytojų dirbančių skirtingose gydymo įstaigose (valstybinėse gydymo įstaigose dirbančių šio klausimo vidurkis yra 3,20, o privačiose – 2,96) nėra gauta jokių statistiškai reikšmingų skirtumų (palyginimui naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t testas; t = 1,14, p = 0,257). Tad galima teigti, kad tiek valstybinėse, tiek privačiose gydymo įstaigose dirbantys gydytojai panašiai vertina slaugytojų pagalbą (žr. 14 pav.).

14 pav. Gydytojų, dirbančių valstybinėse ir privačiose gydymo įstaigose, slaugytojų pagalbos vertinimas (proc.)
            Norint įvertinti, ar amžius turi įtakos darbo krūviui, atlikau tiesines regresines analizes, kurios pagalba bandžiau nuspėti, kaip amžius gali nulemti apylinkės dydį ir darbo pamainos trukmę tiek bendrosios praktikos gydytojų, tiek slaugytojų imtyse. Duomenys pateikti 13 lentelėje liudija, kad bendrosios praktikos gydytojų amžius nenulemia, kokio dydžio apylinkėje jie dirbs ar kokia bus jų darbo pamainos trukmė. Bendrosios praktikos gydytojų amžius nėra statistiškai reikšmingas nuspėjant šias pasekmes. Tačiau slaugytojų amžius gali nulemti jų aptarnaujamos apylinkės dydį ir  pamainos trukmę. Rezultatai liudija, kad didėjant slaugytojų amžiui didėja ir apylinkės dydis  bei pamainos trukmė. Tad vyresnės slaugytojos dirba didesnėse apylinkėse ir ilgesnį darbo laiką (žr. 13 lent.).
13 lentelė. Tiesinės regresijos standartizuoti koeficientai, nusakantys amžiaus įtaką apylinkės dydžiui ir darbo pamainos trukmei
	
	Pasekmės

	
	Apylinkės dydis
	Pamainos trukmė

	BPG
	ß
	p
	R²
	ß
	p
	R²

	Amžius
	0,03
	0,719
	0,01
	0,04
	0,660
	0,01

	Slaugytojos
	
	

	Amžius
	0,31
	0,000
	0,10
	0,35
	0,000
	0,13



             Norint įvertinti, ar darbo patirtis turi įtakos atliekamoms manipuliacijoms, funkcijoms, ir medicinos dokumentų pildymui, buvo atlikta tiesinė regresinė analizė. 14 lentelėje pateikti duomenys liudija, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nuspėja tik  siūlų iš žaizdų išėmimui sugaištą laiką. Matome, kad esant didesnei darbo patirčiai ši manipuliacija užima trumpiau laiko. Bendrosios praktikos slaugytojų darbo patirtis nuspėja kūdikių svėrimą ir matavimą, pulso skaičiavimą ir sieros kamščių plovimą. Esant didesniam darbo stažui, šioms manipuliacijoms skiriama daugiau laiko. Tad galima įtarti, kad ilgiau dirbantys slaugytojai (vyresnio amžiaus) užtrunka ilgiau, atlikdami šias manipuliacijas, nei mažesnę darbo patirtį  turintys (jaunesni) slaugytojai.
14 lentelė. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskiroms  manipuliacijoms atlikti skirtą laiką, standartizuoti koeficientai
	
	Gydytojai
	Slaugytojai

	
	Darbo patirtis
	Darbo patirtis

	Pasekmės - manipuliacijos
	ß
	p
	R²
	ß
	p
	R²

	Akispūdžio matavimas
	-0,23
	0,071
	0,01
	0,09
	0,339
	0,01

	EKG užrašymas
	-0,23
	0,517
	0,05
	0,03
	0,760
	0,01

	Instrumentų paruošimas sterilizacijai
	-
	-
	-
	0,013
	0,296
	0,02

	Klausos patikrinimas
	0,08
	0,534
	0,01
	0,06
	0,733
	0,01

	Kraujospūdžio matavimas
	-0,12
	0,179
	0,02
	0,147
	0,137
	0,02

	Kraujo mėginių paėmimas
	-
	-
	-
	0,06
	0,623
	0,01

	Kūdikių svėrimas ir matavimas
	0,05
	0,672
	0,01
	0,23
	0,020
	0,05

	Pulso skaičiavimas
	-0,15
	0,072
	0,02
	0,30
	0,001
	0,09

	Regos aštrumo tikrinimas
	0,02
	0,117
	0,04
	0,14
	0,114
	0,02

	Tvarsliavos paruošimas
	-
	-
	-
	0,20
	0,092
	0,04

	Sieros kamščių plovimas
	0,21
	0,693
	0,04
	0,22
	0,029
	0,05

	Siūlų iš žaizdų išėmimas
	-0,32
	0,005
	0,10
	0,05
	0,608
	0,01

	Žaizdų tvarstymas
	-0,24
	0,807
	0,01
	0,01
	0,937
	0,00


      14 lentelės tęsinys 
Vertinant tiesinės regresijos rezultatus, nuspėjant atskiroms funkcijoms sugaištą laiką pastebėjau, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nenulemia jų atskirų funkcijų atlikimo greičio. Tačiau bendrosios praktikos slaugytojų gali lemti. Esant didesnei darbo patirčiai, ilgėja laikas teikiant konsultacijas slaugos klausimais telefonu ir lankant naujagimius ar specialiųjų poreikių turinčius pacientus namuose (žr. 15 lent.).

15 lentelė. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskirų funkcijų atlikimo laiką, standartizuoti koeficientai
	
	Gydytojai
	Slaugytojai

	
	Darbo patirtis
	Darbo patirtis

	Pasekmės – funkcijos
	ß
	p
	R²
	ß
	p
	R²

	Konsultacijos telefonu slaugos klausimais
	-0,06
	0,610
	0,00
	0,27
	0,007
	0,07

	Konsultacijos telefonu gydymo klausimais
	-0,12
	0,232
	0,01
	-0,05
	0,397
	0,02

	Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas
	-0,03
	0,791
	0.00
	0,17
	0,08
	0,04

	Naujagimių priežiūros ir mitybos mokymas
	-0,10
	0,337
	0,01
	0,16
	0,09
	0,03

	Naujagimių lankymas namuose
	0,07
	0,462
	0,01
	0,23
	0,014
	0,05

	Pacientų registracija gydytojų konsultacijai
	-0,05
	0,883
	0,01
	0,20
	0,065
	0,06

	Specialius poreikius turinčių pacientų lankymas namuose
	-0,06
	0,531
	0,01
	0,22
	0,026
	0,04



         Vertinant tiesinės regresijos rezultatus, nuspėjant atskirų medicininių dokumentų pildymo laiką pastebėjau, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nenulemia jų atskirų medicininių dokumentų pildymo laiko. Tačiau bendrosios praktikos slaugytojų nulemia išrašų iš medicininių dokumentų įvairioms organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir pan.) paruošimą. Didėjant slaugytojų patirčiai, trumpėja laikas tokių dokumentų paruošimui. Tiesinės regresijos neįmanoma atlikti, nuspėjant pažymos į NDNT ruošimo laiko slaugytojų imtyje, nes tik vienas iš slaugytojų nurodė pildant šią pažymą (žr. 16 lent.).

16 lentelė. Tiesinės regresijos, nuspėjančios atskirų dokumentų pildymo laiką, standartizuoti koeficientai
	
	Gydytojai
	Slaugytojai

	
	Darbo patirtis
	Darbo patirtis

	Pasekmės – dokumentų pildymas
	ß
	p
	R²
	ß
	p
	R²

	Asmens ambulatorinė kortelė (įrašai ambulatorinėje kortelėje)
	-0,13
	0,156
	0,02
	-0,21
	0,057
	0,04

	Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė (F025/a-LK) „epizodas“
	0,08
	0,605
	0,01
	0,01
	0,947
	0,00

	Atliktų tyrimų atsakymų suklijavimas į ambulatorines korteles
	0,14
	0,278
	0,02
	0,05
	0,587
	0,00

	Išrašas iš medicininių dokumentų (gydytojų specialistų konsultacijoms) F027a
	-0,06
	0,559
	0,00
	-0,19
	0,077
	0,05

	Išrašas iš medicininių dokumentų įv. organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir kt.) F027a
	-0,07
	0,507
	0,01
	-0,36
	0,01
	0,21

	Kompensuojamo vaisto receptas
	0,12
	0,192
	0,01
	-0,18
	0,152
	0,03

	Medicininis pažymėjimas (apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą)
	0,01
	0,986
	0,00
	-0,11
	0,262
	0,01

	Nedarbingumo pažymėjimo pildymas
	0,04
	0,649
	0,00
	-0,04
	0,800
	0,00

	Nekompensuojamo vaisto receptas
	0,01
	0,899
	0,00
	0,02
	0,892
	0,00

	Pažymos AR užpildymas
	0,02
	0,859
	0,00
	0,14
	0,601
	0,02

	Pažymos į NDNT paruošimas
	0,07
	0,445
	0,01
	-
	-
	-

	Vaiko profilaktinio patikrinimo pažyma
	-0,02
	0,876
	0,00
	0,12
	0,263
	0,01

	Vairuotojo medicininė pažyma
	0,19
	0,143
	0,04
	-0,05
	0,700
	0,00

	Siuntimas laboratoriniams tyrimams
	-0,03
	0,776
	0,00
	0,05
	0,676
	0,00



             Bendrosios praktikos gydytojai atsakė į klausimą ar lieką gydymo įstaigoje po priėmimo valandų, galėdami pasirinkti atsakymų variantus „Taip“ ir „Ne“. „Taip“ atsakė 102 arba 70,3% visų apklaustų gydytojų, o „Ne“ atsakė 43 arba 29,7% visų apklaustų gydytojų. Taigi, dauguma gydytojų lieka gydymo įstaigoje po darbo valandų. Dauguma apklaustų gydytojų, net 62,1% teigia „ dažnai“ pasiliekantys  gydymo įstaigoje po priėmimo valandų (žr. 17 lent.).

17 lentelė. Gydytojų, pasiliekančių gydymo įstaigoje po priėmimo valandų, dažnis
	
	Dažnumas
	Procentas

	Dažnai
	90
	62,1

	Retai
	21
	14,5

	Kartais
	22
	15,2

	Niekada
	12
	8,3



             Bendrosios praktikos gydytojai buvo klausiami, ar nešasi namo medicininius dokumentus, kad galėtų pabaigti juos tinkamai pildyti, galėdami pasirinkti atsakymų variantus „dažnai, retai, kartais ir niekada“. Dauguma apklaustų gydytojų, net 72,4% teigia nešantys dokumentus pildyti į namus. Nė vienas iš apklaustų gydytojų nepasirinko atsakymų „kartais“ ar „niekada“ (žr. 18 lent.).
 
18 lentelė. Medicininių dokumentų pildymas namuose
	
	Dažnumas
	Procentas

	Dažnai
	105
	72,4

	Retai
	39
	26,9

	Kartais
	0
	0

	Niekada
	0
	0


          
  	Norint įvertinti kiek laiko buvo skiriama vienai ar kitai manipuliacijai, buvo paimti vidurkiniai kiekvieno respondento vertinimai. Daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams užima sieros kamščių plovimas. Mažiausios laiko sąnaudos skiriamos pulso skaičiavimui. Bendrosios praktikos slaugytojams daugiausiai laiko užima kraujo mėginių paėmimas, instrumentų paruošimas sterilizacijai ir tvarsliavos paruošimas. Tai veiklos, kurios atliekamos išskirtinai slaugytojų. Mažiausiai laiko užima pulso skaičiavimas, taip pat kaip ir bendrosios praktikos gydytojams. Ar statistiškai skiriasi vidutiniškai praleistas laikas vienai ar kitai manipuliacijai tarp gydytojų ir slaugytojų, buvo tikrinama nepriklausomų imčių Stjudento t testu. Pastebėjau, kad pagal laiko sąnaudas tarp gydytojų ir slaugytojų skiriasi dalis manipuliacijų, tik EKG užrašymas, pulso skaičiavimas, regos aštrumo tikrinimas, sieros kamščių plovimas ir žaizdų tvarstymas tiek gydytojams, tiek slaugytojams užima vienodai laiko. Slaugytojai daugiau laiko skiria akispūdžio matavimui, klausos patikrinimui, kraujospūdžio matavimui, kūdikių svėrimui ir matavimui bei siūlų iš žaizdų išėmimui.
19 lentelė. Laikas (min), praleistas atliekant manipuliacijas
	
	Gydytojai
	Slaugytojai
	t
	p

	Akispūdžio matavimas
	2,86
	4,39
	-4,59
	0,000

	EKG užrašymas
	5,75
	6,42
	-1,55
	0,195

	Instrumentų paruošimas sterilizacijai
	-
	44,37
	-
	-

	Klausos patikrinimas
	1,92
	3,07
	-5,70
	0,000

	Kraujospūdžio matavimas
	1,56
	2,34
	-5,68
	0,000

	Kraujo mėginių paėmimas
	-
	118,97
	-
	-

	Kūdikių svėrimas ir matavimas
	4,22
	6,78
	-7,23
	0,000

	Pulso skaičiavimas
	0,77
	1,04
	-0,37
	0,471

	Regos aštrumo tikrinimas
	2,15
	2,78
	-1,34
	0,245

	Tvarsliavos paruošimas
	-
	44,33
	-
	-

	Sieros kamščių plovimas
	14,58
	13,68
	-0,98
	0,325

	Siūlų iš žaizdų išėmimas
	5,76
	8,98
	-5,84
	0,000

	Žaizdų tvarstymas
	6,91
	8,40
	-1,47
	0,146


    19 lentelės tęsinys
             Norint įvertinti, kiek laiko buvo skiriama vienai ar kitai funkcijai atlikti, buvo paimti vidurkiniai kiekvieno respondento vertinimai. Daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams ir slaugytojams užima pacientų, tiek naujagimių, tiek specialius poreikius turinčių, lankymas namuose. Mažiausios bendrosios praktikos gydytojų laiko sąnaudos skiriamos pacientų registracijai telefonu, o bendrosios praktikos slaugytojai mažiausiai laiko skiria lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymui. Rezultatai liudija, kad pagal laiko sąnaudas skiriasi dauguma funkcijų tarp gydytojų ir slaugytojų, tik lėtinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas ir specialių poreikių turinčių pacientų lankymas namuose tiek gydytojams, tiek slaugytojams užima vienodai laiko. Slaugytojai daugiau laiko skiria konsultacijoms telefonu tiek slaugos, tiek gydymo klausimais, taip pat naujagimių priežiūros ir mitybos mokymams, naujagimių lankymui namuose ir pacientų registracijai ( žr. 20 lent.).
20 lentelė. Laikas (min), praleistas vykdant nurodytas funkcijas
	
	Gydytojai
	Slaugytojai
	t
	p

	Konsultacijos telefonu slaugos klausimais
	5,02
	6,68
	-3,55
	0,001

	Konsultacijos telefonu gydymo klausimais
	4,87
	7,50
	-3,94
	0,000

	Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas
	5,98
	5,70
	-1,19
	0,237

	Naujagimių priežiūros ir mitybos mokymas
	8,50
	11,28
	-2,27
	0,025

	Naujagimių lankymas namuose
	31,56
	37,43
	-3,86
	0,000

	Pacientų registracija gydytojų konsultacijai
	1,90
	26,28
	-15,06
	0,000

	Specialius poreikius turinčių pacientų lankymas namuose
	34,39
	36,67
	-1.32
	0,188


             
               Norint įvertinti, kiek laiko buvo skiriama vieno ar kito dokumento pildymui, buvo paimti vidurkiniai kiekvieno respondento vertinimai. Daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams užima pažymos į NDNT ruošimas. Mažiausios laiko sąnaudos skiriamos siuntimo laboratoriniams tyrimams užpildymas. Bendrosios praktikos slaugytojams taip pat daugiausiai laiko užima pažymos į NDNT ruošimas. Mažiausiai laiko šeimos gydytojams užima pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas. Ar statistiškai skiriasi vidutiniškai praleistas laikas vieno ar kito dokumento pildymui, buvo tikrinama nepriklausomų imčių Stjudento t testu. Pastebėjau, kad skiriasi dokumentų pildymui skiriamas laikas tarp gydytojų ir slaugytojų. Slaugytojai mažiau skiria laiko asmens ambulatorinės kortelės pildymui, išrašų iš medicininių dokumentų  (gydytojų specialistų konsultacijoms) rengimui, pažymoms ambulatorinei reabilitacijai, pažymoms į NDNT paruošimui, vairuotojo medicininės pažymos parengimui palyginti su šeimos gydytoju. Tačiau slaugytojai daugiau laiko skiria asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelei, atliktų tyrimų atsakymų suklijavimui į ambulatorines korteles ir siuntimų laboratoriniams tyrimams parengimui palyginti su bendrosios praktikos gydytoju (žr. 21 lent.). 
21 lentelė. Laikas (min) praleistas pildant dokumentus
	
	Gydytojai
	Slaugytojai
	t
	p

	Asmens ambulatorinė kortelė (įrašai ambulatorinėje kortelėje)
	6,38
	4,54
	5,22
	0,000

	Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė (F025/a-LK) „epizodas“
	3,36
	8,63
	-5,06
	0,000

	Atliktų tyrimų atsakymų suklijavimas į ambulatorines korteles
	5,52
	16,45
	-12,59
	0,000

	Išrašas iš medicininių dokumentų (gydytojų specialistų konsultacijoms) F027a
	4,20
	3,82
	-0,77
	0,447

	Išrašas iš medicininių dokumentų įv. organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir kt.) F027a
	6,15
	2,75
	-3,45
	0,001

	Kompensuojamo vaisto receptas
	4,15
	5,05
	-0,66
	0,511

	Medicininis pažymėjimas (apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą)
	1,86
	3,46
	-1,43
	0,156

	Nedarbingumo pažymėjimo pildymas
	4,26
	6,39
	-1,90
	0,062

	Nekompensuojamo vaisto receptas
	1,51
	1,79
	-1,52
	0,135

	Pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas
	12,98
	1,70
	13,89
	0,000

	Pažymos į NDNT paruošimas
	35,97
	25,00
	5,46
	0,000

	Vaiko profilaktinio patikrinimo pažyma
	6,07
	4,71
	0,90
	0,369

	Vairuotojo medicininė pažyma
	8,27
	3,46
	4,16
	0,001

	Siuntimas laboratoriniams tyrimams
	1,27
	3,41
	-2,80
	0,006



	Vertinant respondentų nuomonę, ar jų darbovietėje taikoma sveikatos priežiūros  politika, kurios metu gydytojams ir slaugytojams taikomas darbo pasidalinimas ir optimizuojami veiklos procesai yra pakankamai efektyvi, didžioji dalis respondentų pažymėjo, kad politika yra labiau efektyvi, negu neefektyvi (46 proc.), kiek mažiau respondentų pažymėjo, kad taikoma  politika yra efektyvi (43 proc.), ir tik keletas apklaustųjų pažymėjo, kad taikoma politika yra labiau neefektyvi, negu efektyvi (7 proc.), neefektyvi (4 proc.) (žr. 15 pav.). 
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15 pav. Respondentų nuomonių pasiskirstymas, ar sveikatos priežiūros politika jų gydymo įstaigoje yra efektyvi

	

	Vertinant respondentų pasiskirstymą pagal tai, ar slaugytoja gali be gydytojų nurodymų organizuoti pacientams prevencinių programų vykdymą, didžioji dalis respondentų pažymėjo, kad slaugytoja gali taikyti prevencines priemones (52 proc.), kiek mažiau respondentų pažymėjo, kad slaugytojos negali be gydytojų nurodymų taikyti prevencines priemones (43 proc.), ir tik keletas respondentų pažymėjo, kad nežino, ar slaugytojos gali taikyti prevencinės priemones (6 proc.) (žr. 16 pav.).
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16 pav. Respondentų nuomonių pasiskirstymas, ar slaugytoja gali be gydytojų nurodymų organizuoti pacientams prevencines priemones, programas










                                      TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS	

Apibendrinant galima teigti, kad darbo krūvio optimizavimo problema yra aktuali ne tik Lietuvoje. Atliekami panašaus pobūdžio moksliniai tyrimai leidžia manyti, kad dideli darbo krūviai egzistuoja ir užsienio valstybėse.
               Nuo 2001m. kovo 15d., remiantis LR SAM ministro įsakymu Nr. 173, gydytojų ir slaugytojų darbo krūvio normavimas perduotas gydymo įstaigoms ir jų vadovams. Nėra tiksliai nurodyta, kiek pacientų ir kokiais laiko intervalais per darbo pamainą turėtų priimti šeimos gydytojas.
              Vertinant mano atlikto tyrimo rezultatus pastebėjau, kad egzistuoja ryšys tik tarp apylinkės dydžio ir pacientų skaičiaus, kuo didesnė apylinkė, tuo daugiau pacientų. Tačiau tai nesisieja su tuo, ar dirbama viename kabinete su slaugytoja(-u) ar ne ir kokioje gydymo įstaigoje dirbama – privačioje ar valstybinėje. Lyginant bendrosios praktikos gydytojų  pacientų skaičių ir apylinkės dydį tarp gydytojų, dirbančių privačiose ir viešose gydymo įstaigose, pastebėjau, kad nei apylinkės dydis (t = -1,65, p = 0,101), nei pacientų skaičius (t = 1,75, p = 0,083) nesiskiria tarp gydytojų, dirbančių skirtingose gydymo įstaigose. Pagal G.Ž. Kalan - kuo didesnė šeimos gydytojo aptarnaujamų pacientų apylinkė, tuo daugiau jie atlieka įvairių funkcijų ir manipuliacijų ir kai kurios iš jų užtrunka gana ilgai ( vidutiniškai 50,29 min.)(16). Visi apklausti bendrosios praktikos gydytojai nurodė, keliose darbovietėse dirba: vienoje - nurodė 111 (arba 76,6%), o dviejose - nurodė 34 (23,4%). Iš apklaustų gydytojų 65 (44,8%) dirba viešojoje gydymo įstaigoje, o 80 (55,2%) - privačioje. Apklaustų gydytojų darbo pamainos trukmė svyravo nuo 4 iki 9 valandų, vidurkis 5,59 valandos. Lyginant gautus rezultatus su Slovėnijoje atlikto tyrimo rezultatais, galima pastebėti, kad jie nurodo ilgesnį šeimos gydytojų darbo laiką  - vidutiniškai 6.5 valandos, tačiau šiame tyrime teigiama, kad skirtingi darbo krūviai nebūtinai gali lemti mažesnį darbo valandų skaičių. Tai gali būti paaiškinta ilgesnėmis pacientų konsultacijomis (16). Pieter van den Hombergh ir kt. pastebi, kad esant trumpoms šeimos gydytojo konsultacijoms (< 6 min.), aptariama mažiau psichologinių paciento problemų ir paskiriama daugiau antibiotikų. Kai konsultacija trunka > 9 min., aptariama daugiau psichosocialinių ir ilgalaikių problemų. “Greitesnis“ šeimos gydytojas atlieka mažiau prevencinių veiksmų ir duoda mažiau gyvenimo būdo keitimo patarimų (53). Visi apklausti bendrosios praktikos slaugytojai nurodė, keliose darbovietėse dirba: vienoje - nurodė 92 (arba 65,2%), o dviejose - nurodė 49 (34.8%). Iš apklaustų slaugytojų 77 (54,6%) dirba valstybinėje gydymo įstaigoje, o 64 (45,4%) -  privačioje gydymo įstaigoje. Apklaustų slaugytojų darbo pamainos trukmė svyravo nuo 4 iki 8 valandų, vidurkis 6,16 valandos. Pagal Vokietijoje atlikto tyrimo duomenis, vidutinis šeimos gydytojo darbo valandų skaičius per savaitę yra 51,2 val., taip pat pastebėta, kad kuo didesnė apylinkė, tuo ilgesnės darbo valandos (30).  
                 Tyrimo metu siekiau nustatyti, kokios manipuliacijos, funkcijos ir medicininių dokumentų pildymo procedūros, atliekamos šeimos gydytojo ar slaugytojo, dubliuojasi. Duomenys liudija, kad dubliuojasi dauguma manipuliacijų, visos pateiktos apklausos metu funkcijos, taip pat dubliuojasi kai kurių dokumentų pildymas. Bendrosios praktikos slaugytojos išskirtinai ruošia instrumentus sterilizacijai, paima kraujo mėginius ir paruošia tvarsliavą. 
                  Tyriau, koks per darbo pamainą bendrosios praktikos gydytojų priimamų vidutinis pacientų skaičius, išskaidant pacientus, pagal kreipimosi priežastį. Vidutiniškai vienam pacientui gydytojai skiria minimaliai 12,49 minutes (SN = 4,89), o maksimaliai 17,12 minučių (SN = 6,38). Lyginant su G.Ž. Kalan atlikto tyrimo rezultatais, kai konsultacijai vidutiniškai skiriama 6,93 minutės ( SN=1,42), minimalus konsultacijos laikas 3,44 min., o max – 12,33 min.,galima manyti, kad Slovėnijos gydytojai per darbo pamainą priima daugiau pacientų ( 16 ). Pastebėjau, kad daugiausiai priimama lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų, vidutiniškai - 8,53 (SN = 3,22). Tarp privačiose ir valstybinėse gydymo įstaigose dirbančių gydytojų skiriasi min ir max laikas, skiriamas ūmiomis ligomis sergantiems pacientams: minimalus 7,61 min (t = -3,61, p < 0,000), maksimalus 9,94 min. (t = -2,08, p = 0,042). Taip pat skiriasi min laikas, skirtas pacientams atėjusiems pasitikrinti profilaktiškai  (t = -3,62, p < 0,000). Privačiose gydymo įstaigose dirbantys gydytojai tokiems pacientams skiria daugiau laiko. Pagal G.Ž. Kolan tyrimo duomenis, dėl ūmių ligų besikreipiantiems pacientams skiriama vidutiniškai 7,64 – 13,15 min., dėl lėtinių neinfekcinių ligų – 10,99 – 12,56 min.(16) Lyginant gautus duomenis su valstybinio audito ataskaita “Ar efektyvi šeimos gydytojų veikla?” Dienos fotografijos tyrimo duomenimis, pastebėjau, kad ir šiame tyrime nustatyta, kad beveik pusė ( 47%) visų pas šeimos gydytoją apsilankiusių pacientų – sergantys lėtinėmis ligomis asmenys, profilaktikos tikslu kreipėsi 10 %, dėl ūmios ligos – 19 % pacientų (73).
             Tyriau, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) šeimos gydytojas skiria vieno paciento priėmimo metu anamnezei. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko anamnezei surinkti vidurkis yra 4,25 min. (SN = 1,79), tai reiškia, kad vidutiniškai gydytojai paciento priėmimo metu anamnezei rinkti skiria apie 4 minutes. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 37,9 % visų apklaustų gydytojų). Lyginant gautus duomenis su medicinos personalo skaičiaus, poreikio ir darbo krūvio pilotinės „Dienos fotografijos“ analizės duomenimis, kur vidutiniškai 60 - 82 % priėmimo laiko gydytojai skyrė paciento apklausai, gautas rezultatų skirtumas (50). Mano tyrimo duomenimis paciento apklausai skiriama žymiai mažiau laiko
              Bendras visų gydytojų paciento priėmimo metu skiriamo laiko apžiūrai vidurkis yra 4,82 min. (SN = 1,74). Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 51,7 % visų apklaustų gydytojų). Lyginant gautus duomenis su medicinos personalo skaičiaus, poreikio ir darbo krūvio pilotinės „Dienos fotografijos“ analizės duomenimis (50),  vidutiniškai paciento apžiūrai skiriama 30% priėmimo laiko, o G.Ž. Kalan atlikto tyrimo duomenimis – apžiūra turi gana didelę įtaką gydytojo darbo krūviui (ß 0,40, p=0,002)(16).
             Tyriau, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) paciento priėmimo metu skiriama dokumentacijos pildymui. Dokumentacijos pildymui skiriamo laiko vidurkis yra 8,70 min.  (SN = 4,02), tai reiškia vidutiniškai gydytojai apžiūros metu dokumentacijos pildymui skiria beveik 9 minutes. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 10 minučių (nurodė 38,6 % visų apklaustų gydytojų). G.Ž. Kalan atlikto tyrimo duomenimis dokumentacijos pildymas vidutiniškai užtrunka 8,05 min. Šio tyrimo išvadose minima, kad administracinės procedūros, tarp jų ir dokumentacijos pildymas, turi didžiausią įtaką šeimos gydytojo darbo krūviui (ß =0,51, p<0,001).  (16). Valstybinio audito ataskaitoje “Ar efektyvi šeimos gydytojų veikla?”(70) nustatyta, kad šeimos gydytojas apie 22 proc. savo darbo laiko skiria darbams, kuriems nebūtina gydytojo kompetencija, pavyzdžiui, įvairioms statistinėms formoms, pažymoms ir pažymėjimams pildyti, vaistų receptams, pratęsiant anksčiau skirtą gydymą, išrašyti ir pan. Medicinos personalo skaičiaus, poreikio ir darbo krūvio pilotinės „Dienos fotografijos“ analizės duomenimis dokumentacijos tvarkymui skiriama 97,5 % gydytojo darbo laiko (50).
                  Bendrosios praktikos gydytojai taip pat atsakė, kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiria vieno paciento priėmimo metu rekomendacijoms, mokymams. Bendras visų gydytojų skiriamo laiko rekomendacijoms vidurkis yra 4,49 min.  (SN = 1,64), kas šiek tiek daugiau nei skiriama anamnezės rinkimui. Dažniausiai gydytojai nurodė, kad skiria 5 minutes (nurodė 44,8 % visų apklaustų gydytojų). T.Leslie ir D.J.Attwood tyrime nustatyta, jog vidutiniškai 42,3% skiriama tiesioginei veiklai su pacientu, 25,5% - administraciniams darbams, o 24% - mokomosioms veikloms. Medicinos personalo skaičiaus, poreikio ir darbo krūvio pilotinės „Dienos fotografijos“ analizės duomenimis pacientų mokymui, rekomendacijoms skiriama 23,1% viso priėmimo laiko (50).
                Bendrosios praktikos gydytojai vertino slaugytojų pagalbą atsakydami į klausimą „Ar manote, kad slaugytojo pagalba šeimos gydytojui yra pakankama?“ Buvo pateikti penki atsakymo variantai nuo (1) Visiškai sutinku iki (5) Visiškai nesutinku. Bendras visų gydytojų vertinimo vidurkis yra 3,07 (SN = 1,25). Tai liudija, kad bendrosios praktikos gydytojai linkę rinktis vidurinį atsakymų variantą – nei sutinku, nei nesutinku. Tačiau palyginus šio klausimo vidurkius tarp gydytojų dirbančių skirtingose gydymo įstaigose (valstybinėse gydymo įstaigose dirbančių šio klausimo vidurkis yra 3,20, o privačiose – 2,96), nėra gauta jokių statistiškai reikšmingų skirtumų (palyginimui naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t testas; t = 1,14, p = 0,257). Tad galima teigti, kad tiek valstybinėse, tiek privačiose gydymo įstaigose dirbantys gydytojai panašiai vertina slaugytojų pagalbą.
                  Vertinau, ar darbo patirtis turi įtakos atliekamų manipuliacijų, funkcijų ir medicinos dokumentų pildymo trukmei. Pastebėjau, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nuspėja tik  siūlų iš žaizdų išėmimui sugaištą laiką. Rezultatai liudija, kad esant didesnei darbo patirčiai ši manipuliacija užima trumpiau laiko. Bendrosios praktikos slaugytojų darbo patirtis nuspėja kūdikių svėrimą ir matavimą, pulso skaičiavimą ir sieros kamščių plovimą. Esant didesniam darbo stažui, šioms manipuliacijoms skiriama daugiau laiko. Tad galima įtarti, kad ilgiau dirbantys slaugytojai (vyresnio amžiaus) atlikdami šias manipuliacijas, užtrunka ilgiau nei mažesnę darbo patirtį  turintys ( jaunesni ) slaugytojai. Nuspėjant atskiroms funkcijoms sugaištą laiką pastebėjau, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nenulemia jų atskirų funkcijų atlikimo greičio. Tačiau bendrosios praktikos slaugytojų gali lemti. Esant didesnei darbo patirčiai ilgėja laikas, teikiant konsultacijas slaugos klausimais telefonu ir lankant naujagimius ar specialiųjų poreikių turinčius pacientus namuose. Nuspėjant atskirų medicininių dokumentų pildymo laiką pastebėjau, kad bendrosios praktikos gydytojų darbo patirtis nenulemia jų atskirų medicininių dokumentų pildymo laiko. Tačiau bendrosios praktikos slaugytojams nulemia, tai išrašų iš medicininių dokumentų įvairioms organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir pan.) paruošimą. Didėjant slaugytojų patirčiai, trumpėja laikas tokių dokumentų paruošimui. 
              Bendrosios praktikos gydytojų klausiau, ar jie lieka gydymo įstaigoje po priėmimo valandų, galint pasirinkti atsakymų variantus „taip“ ir „ne“. „Taip“ atsakė 101 arba 70,3% visų apklaustų gydytojų, o „ne“ atsakė 43 arba 29,7% visų apklaustų gydytojų. Taigi, dauguma gydytojų lieka gydymo įstaigoje po darbo valandų. Dauguma apklaustų gydytojų, net 62,1% ,teigia dažnai pasiliekantys gydymo įstaigoje po priėmimo valandų. Taip pat bendrosios praktikos gydytojų klausiau, ar nešasi namo medicininius dokumentus, kad galėtų pabaigti juos tinkamai pildyti. Dauguma apklaustų gydytojų, net 72,4%, teigia nešantys pildyti dokumentus į namus. Nė vienas iš apklaustų gydytojų nepasirinko atsakymų kartais ar niekada. 
             Vertinau, kiek laiko buvo skiriama vienai ar kitai medicininei veiklai. Iš gautų duomenų stebima, kad daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams užima sieros kamščių plovimas. Visos kitos veiklos užima gerokai mažiau laiko. Mažiausios laiko sąnaudos skiriamos pulso skaičiavimui. Bendrosios praktikos slaugytojams daugiausiai laiko užima kraujo mėginių paėmimas, instrumentų paruošimas sterilizacijai ir tvarsliavos paruošimas. Tai veiklos, kurios atliekamos išskirtinai slaugytojų. Mažiausiai laiko užima pulso skaičiavimas (taip pat kaip ir bendrosios praktikos gydytojams). Rezultatai liudija, kad skiriasi laiko sąnaudos kai kurių manipuliacijų atlikimui. Tik EKG užrašymas, pulso skaičiavimas, regos aštrumo tikrinimas, sieros kamščių plovimas ir žaizdų tvarstymas tiek gydytojams, tiek slaugytojams užima vienodai laiko. Slaugytojai daugiau laiko skiria akispūdžio matavimui, klausos patikrinimui, kraujospūdžio matavimui, kūdikių svėrimui ir matavimui ir siūlų iš žaizdų išėmimui. 
            Vertinau, kiek laiko buvo skiriama vienai ar kitai funkcijai atlikti. Iš gautų duomenų matyti, kad daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams ir slaugytojams užima pacientų, tiek naujagimių, tiek specialius poreikius turinčių, lankymas namuose. Mažiausios bendrosios praktikos gydytojų laiko sąnaudos skiriamos pacientų registracijai telefonu, o bendrosios praktikos slaugytojai mažiausiai laiko skiria lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymui. Rezultatai liudija, kad pagal laiko sąnaudas skiriasi dauguma funkcijų tarp gydytojų ir slaugytojų, tik lėtinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas ir specialių poreikių turinčių pacientų lankymas namuose tiek gydytojams, tiek slaugytojams užima vienodai laiko. Slaugytojai daugiau laiko skiria konsultacijoms telefonu tiek slaugos, tiek gydymo klausimais, taip pat naujagimių priežiūros ir mitybos mokymams, naujagimių lankymui namuose ir pacientų registracijai. G.Ž. Kalan atlikto tyrimo duomenimis gydytojų konsultacijos telefonu vidutiniškai užtrunka 3,24 min., o pacientų lankymas namuose – 38,37 min.( ß=0,40,p=0,001). Taip pat šio darbo išvadose pažymima, kad esant dideliam skambučių skaičiui, padidėja gydytojo darbo krūvis(16).
             Vertinau, kiek laiko buvo skiriama vieno ar kito dokumento pildymui. Iš gautų duomenų matome, kad daugiausiai laiko bendrosios praktikos gydytojams užima pažymos į NDNT ruošimas. Visos kitos veiklos užima gerokai mažiau laiko. Mažiausios laiko sąnaudos skiriamos siuntimo laboratoriniams tyrimams užpildymas. Bendrosios praktikos slaugytojams taip pat daugiausiai laiko užima pažymos į NDNT ruošimas. Mažiausiai laiko šeimos gydytojams užima pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas. Rezultatai liudija, kad skiriasi dokumentų pildymui skiriamas laikas tarp gydytojų ir slaugytojų. Slaugytojai mažiau skiria laiko asmens ambulatorinės kortelės pildymui, išrašų iš medicininių dokumentų  (gydytojų specialistų konsultacijoms) rengimui, pažymoms ambulatorinei reabilitacijai, pažymoms į NDNT paruošimui, vairuotojo medicininės pažymos parengimui palyginti su šeimos gydytoju. Tačiau slaugytojai daugiau laiko skiria asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelei, atliktų tyrimų atsakymų suklijavimui į ambulatorines korteles ir siuntimų laboratoriniams tyrimams parengimui palyginti su bendrosios praktikos gydytoju. 





IŠVADOS
1. Šeimos gydytojai, turintys didesnes aptarnaujamų pacientų apylinkes , dirba didesniu krūviu nei turintys mažesnes apylinkes, ir tai nėra susiję su tuo ar dirba viename kabinete su bendros praktikos slaugytoja, ar ne tiek valstybinėje, tiek privačioje pirminės sveikatos priežiūros įstaigoje. Šeimos gydytojo atliekamos manipuliacijos, funkcijos, medicininių dokumentų pildymo procedūros dažnai dubliuojasi su slaugytojų atliekamu darbu. Anamnezei surinkti  skiriamas laikas ženkliai mažesnis nei dokumentacijos pildymui skirtas laikas. Lėtinėmis ligomis sergančių pacientų priėmimas užtrunka ilgiau, nei sergančių ūmiomis ligomis ar atvykusių pasitikrinti profilaktiškai. Daugiausia laiko sugaištama ruošiant dokumentus į NDNT. Didelė dalis gydytojų po darbo valandų lieka gydymo įstaigose, kad galėtų užbaigti tinkamai pildyti medicininius dokumentus arba nešasi juos namo. Taip pat didelių laiko sąnaudų reikalauja naujagimių ir pacientų, turinčių specialiuosius poreikius, lankymas namuose.
2. Slaugytojų darbo krūvis nepriklauso nuo to, kokioje pirminės sveikatos priežiūros įstaigoje dirba. Dauguma jų atliekamų manipuliacijų, funkcijų ir dokumentų pildymo epizodų dubliuojasi su šeimos gydytojo atliekamu darbu. Privačiose PSPĮ slaugytojai dažniau atlieka išskirtinai slaugytojų atliekamas manipuliacijas.
3. Privačiose ir valstybinėse PSPĮ dirbančių šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbo krūvis statistiškai ženkliai nesiskyrė.















REKOMENDACIJOS
1. Tikslinga reglamentuoti šeimos gydytojų ir slaugytojų darbo krūvius, siekiant pagerinti šeimos gydytojų ir slaugytojų darbo kokybę, daugiau laiko skiriant paciento anamnezei, apžiūrai, rekomendacijoms nei medicininės dokumentacijos pildymui.
2. Atskirti besidubliuojančias manipuliacijas, funkcijas, dokumentų pildymą, paliekant daugiau teisių, pareigų ir atsakomybių bendros praktikos slaugytojoms.
3. Esant finansinei galimybei, įvesti naują pareigybę - šeimos gydytojo padėjėjas, kad daugiau laisvo laiko liktų šeimos gydytojams ir slaugytojams įgytų kompetencijų vykdymui.Šeimos gydytojo padėjėjas sėkmingai galėtų perimti daugelį su diagnostika ir gydymu nesusijusių funkcijų, t.y. įvairių medicininių dokumentų pildymą. Šiuo metu šią funkciją bandoma primesti slaugytojams, atimant iš jų laiką, skirtą pacientų slaugai, mokymui ir įgytų kompetencijų vykdymui.
4. Biosocialinių funkcijų  vykdymą perduoti atitinkamoms institucijoms ( pvz. pažymų į NDNT pildymas).
5. Koreguoti šeimos gydytojams nustatytus apylinkių normatyvus ( ne tik pagal pacientų amžių), kad sumažėtų šeimos gydytojų darbo krūvis ir pacientams būtų lengviau pasiekiamos šeimos gydytojo paslaugos, t.y. sutrumpėtų laukimo eilės.
6. Laikas, sutaupytas perdavus dokumentacijos pildymą ( kompensuojamų ir nekompensuojamų vaistų išrašymas, įvairių pažymų pildymas, ambulatorinės asmens medicininės kortelės pildymas ir kt.) šeimos gydytojo padėjėjui, galėtų būti skiriamas didesniam pacientų skaičiui priimti; ilgesnei paciento apžiūrai, anamnezės surinkimui, rekomendacijoms; gydytojo mokslinei veiklai; įgūdžių tobulinimui; literatūros apžvalgai; ilgesnei pietų pertraukai ar kitoms veikloms.
7. Siekiant padidinti pasitenkinimą šeimos gydytojo ir slaugytojo darbu, reikėtų sumažinti pacientų kiekį, tenkantį vienam šeimos gydytojui ir slaugytojui, optimizuoti laiko planavimą ir užduotis, teikti psichologinę pagalbą. Be to, labai svarbu yra ugdyti šeimos gydytojų ir slaugytojų tarpusavio bendravimo ir bendradarbiavimo gebėjimus.
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1. Anketa, skirta šeimos gydytojų apklausai. 
Gerb. Respondente,
LSMU Visuomenės sveikatos vadybos magistrantė atlieka tyrimą apie šeimos gydytojų ir bendrosios praktikos slaugytojų darbo krūvį. Norėtume sužinoti Jūsų nuomonę, kaip būtų galima pagerinti darbo kokybę ir bendradarbiavimą su bendrosios praktikos slaugytojomis, siekiant efektyvesnio komandinio darbo.
Bendroji informacija 
Pažymėkite vieną teisingą atsakymo variantą (apibraukdami atsakymo varianto skaičių). Kur prašoma įrašykite atsakymą.

1. Jūsų amžius (įrašykite)..........................;
2. Jūsų lytis: 1) Moteris; 2) Vyras.
3. Kokia Jūsų, kaip šeimos gydytojo, darbo patirtis? (įrašykite, kiek metų dirbate).......................;
4. Jūsų aptarnaujamos apylinkės dydis? (prisiregistravusių pacientų skaičius, įrašykite)..............;
5. Kokioje gydymo įstaigoje dirbate?
1) Viešoji; 	2) Privati.
6. Kiek vidutiniškai aptarnaujate pacientų per darbo dieną? (įrašykite).......................................;
7. Ar Jūs dirbate viename kabinete su bendrosios praktikos slaugytoja (-u)? 
1) Taip;	 2) Ne.
8. Keliose darbovietėse dirbate šeimos gydytoju? (įrašykite).....................................................;
9. Kokios trukmės (valandomis) yra Jūsų darbo pamaina? (įrašykite)........................................;
10. Ar priėmimo metu turite pietų pertrauką? 
1) Taip; 	2) Ne.
11. Kiek vidutiniškai (minutėmis) trunka Jūsų pietų pertrauka? (įrašykite).....................................;
12. Kiek  vidutiniškai laiko (minutėmis) skiriate vieno paciento apžiūros metu?(įrašykite)
1) 
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2) anamnezei .........................;
3) apžiūrai .............................;
4) rekomendacijoms.................;
5) dokumentų pildymui............;
13. 
14. Kiek vidutiniškai pacientų per darbo pamainą atvyksta dėl: (įrašykite)
1) ūmių ligų .....................................................;
2) lėtinių neinfekcinių ligų.................................;
3) profilaktiniam sveikatos patikrinimui..............;
15. Kiek vidutiniškai laiko (minutėmis) skiriate vieno paciento priėmimui? (įrašykite).................;
16.  Kiek vidutiniškai minučių užtrunka ūmia liga sergančio paciento priėmimas? (įrašykite).....................;.
17. Kiek vidutiniškai minučių užtrunka lėtine neinfekcine liga sergančio paciento priėmimas? (įrašykite)....................;
18.  Kiek vidutiniškai minučių užtrunka profilaktiniam sveikatos patikrinimui atvykusio paciento  priėmimas (įrašykite)...........;
19. Kiek vidutiniškai minučių Jūsų gydymo įstaigoje skiriama vieno paciento priėmimui? (įrašykite)..............;

20. Ar liekate gydymo įstaigoje po priėmimo valandų „nebaigtiems darbams užbaigti“?
1) 
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2) Taip;     
3) Ne.    

        19.1 Kaip dažnai Jūs liekate gydymo įstaigoje po priėmimo valandų?
1) 
2) Dažnai;
3) Retai;
4) Kartais;
5) Niekada;


21. Ar manote, kad slaugytojo pagalba šeimos gydytojui yra pakankama?
1) Visiškai sutinku;                                                4) Nesutinku;   
2) Sutinku;                                                            5) Visiškai nesutinku;
3) Nei sutinku, nei nesutinku;                                6) Neturiu nuomonės.

22. Ar nešatės namo medicininius dokumentus, kad galėtumėte pabaigti juos tinkamai pildyti (ambulatorines korteles ar kt.)?             
1. 
1) Taip;     
2) Ne. 
21.1  Kaip dažnai nešatės namo medicininius dokumentus, kad galėtumėte pabaigti juos tinkamai  pildyti (ambulatorines korteles ar kt.)?
20.1 

1) Dažnai;     
2) Retai;        
3) Kartais ;   
4) Niekada.   


23. Lentelėje įrašykite, kas atlieka nurodytas manipuliacijas ir įrašykite šios manipuliacijos atlikimo trukmę minutėmis:

	
	Šeimos gydytojas
(minutės)
	Slaugytojas
(minutės)

	Akispūdžio matavimas
	
	

	EKG užrašymas
	
	

	Klausos patikrinimas
	
	

	Kraujospūdžio matavimas
	
	

	Kūdikių svėrimas ir matavimas
	
	

	Pulso skaičiavimas
	
	

	Regos aštrumo tikrinimas
	
	

	Sieros kamščių plovimas
	
	

	Siūlų iš žaizdų išėmimas
	
	

	Žaizdų tvarstymas
	
	




24. Kas vykdo šias funkcijas ir kiek vidutiniškai užtrunka laiko (minutėmis) jas atlikti:


	
	Šeimos gydytojas
(minutės)
	Slaugytojas
(minutės)

	Konsultacijos telefonu slaugos klausimais
	
	

	Konsultacijos telefonu gydymo klausimais
	
	

	Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas (CD, hipertoninė liga ir kt.) 
	
	

	Naujagimių priežiūros ir mitybos mokymas
	
	

	Naujagimių lankymas namuose
	
	

	Pacientų registracija gydytojo konsultacijai
	
	

	Specialius poreikius turinčių pacientų lankymas namuose
	
	






25. Kas pildo išvardintus medicininius dokumentus ir kiek laiko vidutiniškai (minutėmis) šis darbas užtrunka (įrašyti):

	
	Šeimos gydytojas
	Slaugytojas

	
	ranka
	kompiuteriu
	ranka
	kompiuteriu

	Asmens ambulatorinė kortelė (įrašai ambulatorinėje kortelėje)
	
	
	
	

	Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė(F025/a-LK) „epizodas“
	
	
	
	

	Atliktų tyrimų atsakymų suklijavimas į ambulatorines korteles
	
	
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų(gydytojų specialistų konsultacijoms) F 027a
	
	
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų įv.organizacijoms(teismui,gyvybės draudimui ir kt.) F 027a
	
	
	
	

	Kompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	

	Medicininis pažymėjimas(apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą)
	
	
	
	

	Nedarbingumo pažymėjimo pildymas
	
	
	
	

	Nekompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	

	Pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas
	
	
	
	

	Pažymos į NDNT paruošimas
	
	
	
	

	Vaiko profilaktinio patikrinimo pažyma
	
	
	
	

	Vairuotojo medicininė pažyma
	
	
	
	

	Siuntimas laboratoriniams tyrimams atlikti
	
	
	
	



26. Ar manote, kad Jūsų darbovietėje vykdoma sveikatos priežiūros politika yra:
1) Efektyvi;
2) Neefektyvi;
3) Labiau efektyvi, nei neefektyvi;
4) Labiau neefektyvi, nei efektyvi.



Dėkojame už Jūsų atsakymus

2. Anketa, skirta bendros praktikos slaugytojų apklausai.

[image: ]
Gerb. Respondente,                
LSMU Visuomenės sveikatos vadybos magistrantė atlieka tyrimą apie šeimos gydytojų ir bendros praktikos slaugytojų darbo krūvį. Norėtume sužinoti Jūsų nuomonę, kaip būtų galima pagerinti darbo kokybę ir bendradarbiavimą su bendros praktikos slaugytojomis, siekiant efektyvesnio komandinio darbo.

Bendroji informacija 
Pažymėkite vieną teisingą atsakymo variantą (apibraukdami atsakymo varianto skaičių). Kur prašoma įrašykite atsakymą.

1. Jūsų amžius (įrašykite).........................;
2. Jūsų lytis: 1) Moteris; 2) Vyras.
3. Kokia Jūsų, kaip bendrosios praktikos slaugytojos (-o), darbo patirtis? (įrašykite, kiek metų dirbate)............................; 
4. Jūsų aptarnaujamos apylinkės dydis: (įrašykite)..........................;              
5. Kokioje gydymo įstaigoje dirbate? 
1) Viešoji; 		2) Privati.
6. Ar Jūs dirbate viename kabinete su šeimos gydytoja (-u) ?
1) Taip; 		2) Ne.
7. Keliose darbovietėse dirbate bendros praktikos slaugytoja (-u)? (įrašykite)........................
8. Kiek trunka (valandomis) Jūsų darbo pamaina? (įrašykite) ..................................................
9. Ar priėmimo metu turite pietų pertrauką? 
1) Taip; 		2) Ne.
10. Kiek vidutiniškai (minutėmis) trunka Jūsų pietų pertrauka? (įrašykite).................................
11. Lentelėje įrašykite, kas atlieka nurodytas manipuliacijas ir įrašykite šios manipuliacijos atlikimo trukmę minutėmis:
	           
	Slaugytojas
	Šeimos gydytojas

	Akispūdžio matavimas
	
	

	EKG užrašymas
	
	

	Instrumentų paruošimas sterilizacijai
	
	

	Klausos patikrinimas
	
	

	Kraujospūdžio matavimas
	
	

	Kraujo mėginių laboratoriniams tyrimams paėmimas
	
	

	Kūdikių svėrimas ir matavimas
	
	

	Pulso skaičiavimas
	
	

	Regos aštrumo tikrinimas
	
	

	Tvarsliavos paruošimas
	
	

	Sieros kamščių plovimas
	
	

	Siūlų iš žaizdų išėmimas
	
	

	Žaizdų tvarstymas
	
	



12. Kas vykdo šias funkcijas ir kiek vidutiniškai užtrunka laiko ( minutėmis) jas atlikti:
	
	Slaugytojas 
	 Šeimos gydytojas

	Konsultacijos telefonu slaugos klausimais
	
	

	Konsultacijos telefonu gydymo klausimais
	
	

	Lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis sergančių pacientų mokymas ( CD, hipertoninė liga ir kt.) 
	
	

	Naujagimių priežiūros ir mitybos mokymas
	
	

	Naujagimių lankymas namuose
	
	

	Pacientų registracija gydytojo konsultacijai
	
	

	Spec.poreikius turinčių pacientų lankymas namuose
	
	



13. Kas pildo išvardintus medicininius dokumentus ir kiek laiko vidutiniškai (minutėmis) šis darbas užtrunka (įrašyti):
	
	Slaugytojas
	Šeimos gydytojas

	
	ranka
	kompiuteriu
	ranka
	kompiuteriu

	Asmens ambulatorinė kortelė (įrašai ambulatorinėje kortelėje)
	
	
	
	

	Asmens ambulatorinio gydymo apskaitos kortelė(F025/a-LK) „epizodas“
	
	
	
	

	Atliktų tyrimų atsakymų suklijavimas į ambulatorines korteles
	
	
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų(gydytojų specialistų konsultacijoms) F 027a
	
	
	
	

	Išrašas iš medicininių dokumentų įvairioms organizacijoms (teismui, gyvybės draudimui ir kt.)
	
	
	
	

	Kompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	

	Medicininis pažymėjimas(apie neatvykimą į ugdymo įstaigą, darbą)
	
	
	
	

	Nedarbingumo pažymėjimo pildymas
	
	
	
	

	Nekompensuojamo vaisto receptas
	
	
	
	

	Pažymos ambulatorinei reabilitacijai užpildymas
	
	
	
	

	Pažymos į NDNT paruošimas
	
	
	
	

	Vaiko profilaktinio patikrinimo pažyma
	
	
	
	

	Vairuotojo medicininė pažyma
	
	
	
	

	Siuntimas laboratoriniams tyrimams atlikti
	
	
	
	



14. Kaip manote, ar slaugytoja gali be gydytojų nurodymų organizuoti pacientų prevencinių programų, priemonių vykdymą: 
1) Taip;
2) Ne;
3) Nežinau.




Dėkojame už Jūsų atsakymus







Pacientai	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	5.4700000000000024	8.5300000000000011	3.04	Stulpelis1	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	Stulpelis2	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	Min	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	7.6099999999999985	14.4	8.3800000000000008	Max	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	9.94	19.149999999999999	11.1	Stulpelis1	Ūmios ligos	Lėtinės ligos	Profilaktika	1 seka	0-4 min	5-9 min	10 ir daugiau	91	56	8	1 seka	0-4 min	5-9 min	10 ir daugiau	51	104	10	1 seka	0-4 min	5-9 min	10 ir daugiau	16	48	81	
1 seka	0-4 min	5-9 min	10 ir daugiau	63	77	5	
Slaugytojų pagalbos vertinimas
Visiškai sutinku	1 kategorija	15.2	Sutinku	1 kategorija	15.9	Nei sutinku, nei nesutinku	1 kategorija	26.2	Nesutinku	1 kategorija	29.7	Visiškai nesutinku	1 kategorija	11.7	
Slaugytojų pagalbos vertinimas
Visiškai sutinku	Viešoji	Privati	13.8	16.3	Sutinku	Viešoji	Privati	16.899999999999999	15	Nei sutinku, nei nesutinku	Viešoji	Privati	20	31.3	Nesutinku	Viešoji	Privati	33.800000000000004	26.3	Visiškai nesutinku	Viešoji	Privati	15.4	8.8000000000000007	
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