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UvoD

V sodobni druzbi se beseda kakovost sliSi zelo pogosto, Se posebej med tistimi, ki si
prizadevajo za izboljSevanje kakovosti druzbenih dejavnosti. Med te dejavnosti sodijo tudi
tista, ki s svojim delovanjem mocno vplivajo na kakovost zivljenja prebivalstva, in to
zdravstvena dejavnost, zaradi njenega temeljnega poslanstva pri varovanju in krepitvi
zdravja ter zdravljenju pacientov, zagotovo je. Prav zaradi tega postaja vprasanje kakovosti
v zdravstveni dejavnosti vse bolj aktualno.

O kakovosti se govori v krogih zdravstvene politike, med vodilnimi v zdravstvenih
ustanovah, plaéniki zdravstvenih storitev, zaposlenimi v zdravstvu in tudi med uporabniki
oziroma potencialnimi uporabniki. Kakovost v zdravstvu je zagotavljanje primerne
zdravstvene oskrbe in je vpletena v vsakdanje delo. Zaposleni oziroma izvajalci
zdravstvenih storitev si Zelijo izboljsati kakovost dela, hkrati pa pri¢akujejo primerno
nagrado. Politiki Zelijo ohraniti visoko stopnjo kakovosti sistema zdravstvenega varstva ob
hkratnem obvladovanju oziroma znizevanju stroSkov, vodilni Zelijo izboljsati svoje
poslovanje. Tudi pacienti pricakujejo stalno dostopnost zdravstvenih storitev ob ¢im
manj$i lastni udelezbi, hkrati pa, da bodo aktivno vkljueni v proces zdravljenja. Od
zaposlenih pricakujejo prijaznost, toplino in razumevanje (Kersnik, 2001). V izboljSevanje
kakovosti se mora vkljuciti vse udelezence zdravstvene oskrbe, tudi potencialne.

Cilj izboljSevanja kakovosti v zdravstvu ni samo doseganje standardov kakovosti in tudi ne
samo krepitev zadovoljstva uporabnikov ali zviSevanja produktivnosti ter ucinkovitosti.
Zadovoljstvo pacientov je lahko eden izmed kazalnikov kakovosti zdravstvene oskrbe.

Zadovoljstvo pacientov je sistemati¢no zbrano in izmerjeno mnenje bolnikov o njihovi
1zkus$nji z zdravstveno oskrbo, postopkom, izvajalcem, zdravstveno ustanovo v celoti ali
njenim delom in s sistemom zdravstvenega varstva (Kersnik, 2001, 2003). Zadovoljstvo je
odraz uporabnika na oskrbo, ki jo je prejel in je rezultat celotnega zaznavanja kakovosti
storitev.

Zadovoljstvo uporabnikov je glavno merilo kakovosti in odlo¢ujoce vpliva na poslovno
uspesnost organizacije. Pricakovanja pacientov imajo pomembno vlogo pri vrednotenju
storitev. Mnogih pricakovanj, ki vplivajo na pacienta, ni mogoce kontrolirati. Kadar so
storitve prekoracile bolnikova pricakovanja, je raven zadovoljstva visoka. Da bi torej
dosegli ¢im vi§jo raven zadovoljstva, mora oskrba presegati pri¢akovanja bolnika. Ce pa
pri¢akovanja niso izpolnjena, je rezultat tega nezadovoljstvo.

Veliko Studij in raziskav je bilo osredotocenih na kakovost stroke, manj pa na merjenje
kakovosti zdravstvene oskrbe oziroma fizioterapevtskih storitev in na merjenje
zadovoljstva pacientov. Nov razvojni trend je celovito zagotavljanje kakovosti in merjenje
zadovoljstva zaradi spremenjenih potreb in pri¢akovanj pacientov.
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Namen magistrskega dela je s pomocjo domace in tuje znanstvene ter strokovne
literature, hkrati z lastnimi izkuSnjami, predstaviti fizioterapevtske zdravstvene storitve,
njihovo kakovost in zadovoljstvo pacientov s fizioterapevtskimi storitvami. Po pregledu
domace strokovne literature ni bilo zasledenega vprasalnika, ki bi ocenjeval zadovoljstvo
pacientov s fizioterapevtskimi storitvami v slovenskem prostoru.

Namen magistrskega dela je izdelati anketo ali vprasalnik, ki bi temeljila na mednarodno
pripravljenih in preverjenih vprasalnikih za merjenje zadovoljstva pacientov, izvesti
analizo zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami ter na podlagi pridobljenih rezultatov
predlagati ustrezne ukrepe oziroma predloge za izboljSavo pacientovega zadovoljstva. Ta
anketa ali vpraSalnik mora biti prilagojena slovenskemu prostoru, ker je potrebno
upostevati razlike med drzavami, tako v zdravstvenem sistemu kot v socialno-
demografskih karakteristikah.

Predstavljen je tako Univerzitetni klini€ni center Maribor (v nadaljevanju UKC Maribor)
kot tudi InStitut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino (v nadaljevanju IFRM), kjer je
bila anketa tudi izvedena. Glede na to, da so pacienti vedno bolj izobrazeni in zahtevni,
samo sprejemljiva kakovost storitev ni ve¢ zadostna. Teoreticna spoznanja bodo
podkrepljena z izvedbo kvantitativne empiricne raziskave pacientovega zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami na IFRM v UKC Maribor.

Na koncu empiri¢nega dela predstavljam analizo dobljenih rezultatov raziskave. Na
podlagi rezultatov bomo skusSali ugotoviti, kje obstajajo moZnosti za izboljSavo kakovosti
fizioterapevtskih storitev in podati predloge za izboljSavo le-teh in s tem povecati
zadovoljstvo pacientov.

Cilj magistrskega dela izhaja iz Ze zgoraj napisanega namena magistrskega dela.
Temeljni cilj je na podlagi anketnega vpraSalnika ugotoviti zadovoljstvo pacientov s
fizioterapevtskimi storitvami in kakovost teh storitev na IFRM.

Da bo dosezen temeljni cilj, si je potrebno zastaviti tudi pomozne cilje, in sicer:

e preuciti dosedanje prispevke in raziskave o =zadovoljstvu s fizioterapevtskimi
storitvami, kakovosti zdravstvenih storitev, jih analizirati in povzeti kljuc¢ne
opredelitve,

e analizirati zadovoljstvo s storitvami in kakovost zdravstvenih storitev na podlagi
reSenih anketnih vpraSalnikov,

e preuciti razmerje med stopnjo pacientovega zadovoljstva s fizioterapevtskih storitvami
glede na demografske spremenljivke kot so spol, starost,

e preuiti razmerje med pacientovim  zadovoljstvom in  organizacijskimi
spremenljivkami, kot so ¢akalna doba na pregled in terapijo, Stevilo terapij, trajanje
posamezne obravnave,



e na podlagi dobljenih rezultatov podati smernice in predloge za izboljSanje trenutnega
stanja zadovoljstva uporabnikov in kakovosti storitev.

V magistrski nalogi Zelim preveriti, dokazati ali ovreci naslednje raziskovalne hipoteze:

e Hipoteza 1. Pacienti so v splosnem nadpovprecno zadovoljni s fizioterapevtskimi
storitvami v UKC Maribor.

e Hipoteza 2. Na stopnjo zadovoljstva pacientov vpliva:

o 2a: odnos fizioterapevta do pacienta pri izvajanju fizioterapevtskih storitev,
o 2b: znacilnosti pacienta, kot so spol, starost, izobrazba.

e Hipoteza 3. Pacienti so nadpovprecno zadovoljni z dostopnostjo in urejenostjo [IFRM —
v posameznih raziskavah so opisovali, da je stopnja zadovoljstva niZja zaradi slabSega
dostopa.

e Hipoteza 4. Pacienti so z oddelkom zadovoljni in IFRM priporo¢ajo drugim ter se
vracajo na oddelek, ¢e fizioterapevtske storitve ponovno potrebujejo.

e Hipoteza 5. Kakovost storitev ima pozitiven vpliv na zadovoljstvo pacientov — ¢im
bolj kakovostnih storitev bodo pacienti delezni, bolj bodo zadovoljni z rezultati
oziroma izidom rehabilitacije.

Metode dela. Magistrsko delo temelji tako na teoreticnem kot analiticnem oziroma
raziskovalnem delu. V prvem delu sem bolj osredotocena na pregled teoreti¢nih dognanj iz
tuje in domace strokovne ter znanstvene literature. Teoretski del zajema pregled raziskav,
Clankov, revij, ki obravnavajo problematiko obravnavane teme magistrskega dela.
Uporabljena so tudi dognanja iz magistrskih del, ki obravnavajo podobno tematiko.
Poseben poudarek je bil namenjen teoretiénim izsledkom o kakovosti zdravstvenih
storitev, ki so preverjena z empiri¢no raziskavo v UKC Maribor na IFRM. Clanke o
razvoju, veljavnosti in zanesljivosti vprasalnikov ter analizi zadovoljstva smo iskali v
razli¢nih podatkovnih bazah, dostopnih na spletnih straneh (Medline, PubMed, Cobiss,
Google), in sicer s kljuénimi besedami »Patient satisfaction, Physical therapy,
Questionnaire, Reliability, Validity«.

Za proucevanje literature je bila uporabljena metode iskanja, zbiranja, analize in
primerjanja pridobljenih podatkov.

V drugem delu naloge je predstavljena proucevana organizacija, torej UKC Maribor
oziroma IFRM in analiza zadovoljstva pacientov s fizioterapevtskimi storitvami. Za
raziskavo je bila uporabljena metoda merjenja zadovoljstva s pomocjo anketnega
vprasalnika. Z zbiranjem podatkov s pomocjo izvedbe anketiranja sem Zelela pridobiti
rezultate, ki so posledica opazovanja in so potrebni za nadaljnjo proucevanje. Anketiranje
pacientov je ena najpogosteje uporabljenin metod za pridobivanje podatkov o
zadovoljstvu. Anketni vprasalnik, ki je uporabljen, je sestavljen na podlagi mednarodno
uveljavljenih vpraSalnikov za ocenjevanje zadovoljstva pacientov s fizioterapevtskimi
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storitvami in je prirejen za slovensko obmocje.

Za ciljno skupino oziroma vzorec raziskovanja sem uporabila skupino, ki je bila starejsa od
18 let, imela predpisanih najmanj 10 fizioterapevtskih obravnav, je Kkoristila
fizioterapevtske storitve na IFRM, razumela anketni vprasalnik in je Zelela sodelovati v
raziskavi. V postopku analize pridobljenih podatkov sem za statisti¢no obdelavo podatkov
uporabila program standardiziranega paketa SPSS.

Struktura magistrskega dela. Magistrsko delo je sestavljeno iz petih glavnih poglavij, ki
vsebujejo tudi podpoglavja. V uvodnem delu je predstavljena problematika, namen in cilji
magistrskega dela ter hipoteze. Predstavljene so tudi metode dela.

V prvem poglavju je predstavljena definicija pojma storitev s poudarkom na lastnostih in
specificnosti zdravstvenih storitev.

V drugem poglavju sem se osredotocCila na kakovost zdravstvenih storitev. V tem poglavju
je prikazano, kaj je kakovost, kako pomembna je v procesu zdravstvene oskrbe in katere
razli¢ne metode merjenja kakovosti se uporabljajo.

V tretiem poglavju je predstavljeno zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenih storitev,
predstavitev in razlaga samega pojma zadovoljstva in vpliv dejavnikov zadovoljstva na
uporabnika. Za pridobitev podatkov o zadovoljstvu uporabljamo razli¢ne metode merjenja
oziroma raziskovanja, kar bom posebej predstavila. Na poti do pridobitve teh podatkov se
lahko sreCamo s Stevilnimi ovirami.

Teoreti¢ni podlagi bo v cetrtem poglavju sledila predstavitev preucevane organizacije
oziroma instituta, torej UKC Maribor oziroma IFRM. Predstavljena bo vizija in poslanstvo
organizacije.

V petem poglavju je predstavljen raziskovalni del magistrske naloge. Predstavila bom
empiricni del raziskave o zadovoljstvu pacientov s fizioterapevtskimi storitvami.
Opredelila bom namen in cilje raziskave, postavila raziskovalne hipoteze ter podrobneje
opisala metodologijo zbiranja podatkov. Sledil bo opis vzorca za statisticno obdelavo,
omejitve raziskave in natancna predstavitev poteka raziskave. Predstavljen bo tudi anketni
vprasalnik. Temu bo sledila natancna analiza pridobljenih rezultatov in podane bodo
ugotovitve raziskave.

Osrednji del magistrske naloge bom zakljucila s predlogi vodstvu IFRM za izboljSanje
kakovosti fizioterapevtskih storitev, povecanju zadovoljstva uporabnikov le-teh in boljsi
ucinkovitosti.

Magistrsko delo zakljuCujem s sklepnim mislimi iz teoreti¢nih in empiri¢nih dognanj.
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Sklepnim mislim bo sledilo pravilno citiranje uporabljene literature in virov, ki je
pomemben del pri izdelavi magistrske naloge. Uporabljena literatura bo navedena po
abecednem vrstnem redu.

Kljué¢ne besede: bolnikovo zadovoljstvo, vprasalnik, kakovostne fizioterapevtske storitve,
zanesljivost, veljavnost.

1 STORITVE YV ZDRAVSTVU

1.1 Definicija pojma storitev

Storitve so prodrle Ze v vsak vidik nasega zivljenja. Najdemo jih skoraj Ze povsod, saj je
ve¢ ali manj skoraj vsaka dejavnost storitvena. Storitve smo deleZni povsod, bodisi pri
obisku zdravnika, frizerskega salona, predavanja na fakulteti ali pri popravilu avtomobila.
Kot pravi Snoj (1998, str. 2), postaja ¢loveska druzba vse bolj »storitvena druzba«. Celotni
javni sektor, ki vkljuCuje bolnisnice, sodis¢a, policijo, vojsko, gasilce, zavode za
zaposlovanje, Sole in podobno, sodi med storitvene dejavnosti. Del storitvenih dejavnosti je
tudi zasebni neprofitni sektor z univerzami, cerkvami, dobrodelnimi ustanovami, muzeji.

V literaturi s podrocja storitev obstajajo precejSnja razhajanja glede opredelitve pojma
storitev. Pri definiranju storitev ni mogoca enotna, splosno veljavna in uporabna definicija,
ki bi vsebovala vse vsebinske moznosti koncepta storitev. Sam proces, v katerem se
storitev izvaja in posreduje potrosniku je tisti, ki narekuje vse njihove znacilnosti. Beseda
storitev ima veliko pomenov. Podro¢je storitev se razteza od storitev, ki so namenjene
[judem, do storitev, ki so opredmetene v izdelku. Bistvo storitve v ozjem pomenu besede je
proces, dogajanje, aktivnost, obnaSanje, dejanje. Storitve so namre¢ procesi, ki se
udejanjajo v menjavi.

Amerisko zdruzenje za marketing (v nadaljevanju AMA) je leta 1960 sprejelo naslednjo
definicijo storitev: »Storitve so aktivnosti, koristi ali zadovoljstva, ki so naprodaj, ali so
ponujene v sklopu prodaje blaga« (AMA Committee on Definition 1960 v Snoj, 1998).

V Slovarju slovenskega knjiznega jezika ima izraz storitev dve definiciji. Prva je ta, da je
storitev naroceno delo, ki se opravi za nekoga, navadno za placilo. Ker naro¢nik storitev
placa, je med njima trzno razmerje. Druga definicija pravi, da je storitev dosezek ali delo
(Pogacnik, 2008, str. 1317).

Zeithamlova in Bitnerjeva (1996, str. 2—-3) najprej podata najbolj preprosto definicijo za

izraz storitev, ki pravi, da so storitve dejanja, postopki in predstave. Na drugi strani podata

Se SirSo definicijo, kjer storitve oznacita kot vse ekonomske aktivnosti, katerih zunanji

odziv ni fizi¢ni produkt ali tvorba. Navadno je porabljena istoCasno, kot je proizvedena in

zagotavlja uporabniku neoprijemljivo vrednost v razli¢cnih oblikah (prijetnost, zabava,
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pravocasnost, udobje in zdravje).

Kotler (2004, str. 444) definira storitev kot dejanje ali delovanje, ki ga ena stran ponudi
drugi, je po svoji naravi neotipljiv in ne pomeni lastniStva. Izvedba je lahko povezana s
fizicnimi izdelki.

Gronroos (2000, str. 46) opredeli storitve kot proces, ki se sestoji iz vrste bolj ali manj
neotipljivih aktivnosti, ki potekajo med ponudnikom in uporabnikom storitve in omogo¢ijo
resitev uporabnikovih problemov.

Za opredeljevanje ni bistvena otipljivost objektov menjave, temve¢ uporabna vrednost
(skupek vrednosti) za odjemalce oziroma uporabnike. Le-ti pogosto drugacée kot ponudniki
opredeljujejo, zaznavajo in vrednotijo sestavine objektov menjave. Neposredno si
konkurirajo tiste storitve, ki so namenjene zadovoljevanju istih potreb (Zrimsek, 20086,
str. 29).

Posledica uspesno opravljene storitve je izboljSan snovni izdelek oziroma fizicno stanje ali
pocutje samega odjemalca storitve.

1.2 Lastnosti storitev

Znacilnosti storitev Snoj (1998, str. 36) deli na generi¢ne, ki so lastne vsem storitvam ter
na izvedene, ki jih nimajo vse storitve. Genericne znacilnosti so:

e procesnost pomeni, da storitve nastajajo v procesu izvajanja po posameznih fazah, ki si
sledijo v dolo¢enem zaporedju,

e nesnovnost (neotipljivost),

e (ne)obstojnost.

Izvedene znacilnosti storitev so:

e nezmoznost transporta (prenosa) storitev — storitev se lahko opravi samo na dolo¢enem
mestu in je ni mozno prenesti na drugo mesto kot izdelek,

e nelocljivost od izvajalca — izvajalec mora biti prisoten,

e socCasnost izvajanja in uporabe,

e neposrednost odnosa med izvajalci in uporabniki,

e variabilnost in druge.

Snoj (1998, str. 36) za razliko od vecine avtorjev, ki menijo, da je osnovna znacilnost
storitev nesnovnost, ugotavlja, da je temeljna znacilnost procesnost. Po njem je procesnost
osnovni vzrok za vse ostale znacilnosti.



Procesi so skupine logi¢no povezanih nalog, potekajo samostojno, imajo merljive vlozke in
»outpute«, prispevajo novo vrednost in se ponavljajoce dogajajo.

Storitve imajo nekatere znacilnosti po katerih se lo¢ijo od izdelkov. Osnovne znacilnosti
storitev so medsebojno odvisne. Kotler (2004, str. 446), Bateson & Hoffman (1997, str. 24)
Damjan & Mozina (1999) ter Poto¢nik (2004, str. 30) navajajo Stiri klju¢ne znacilnosti
storitev, ki v veliki meri vplivajo na oblikovanje trZzenjskih programov. Te znacilnosti so
neotipljivost, nelo¢ljivost, spremenljivost in minljivost.

¢ Neotipljivost

Storitve so navedene kot neotipljive, ker jih za razliko od fizi¢nih izdelkov ne moremo
videti, okusiti, slisati ali vonjati, preden jih kupimo. Storitev se ne moremo dotakniti enako
kot blaga. Neotipljivost je po Batesonu (v Snoj 1998, str. 37) pojem, ki je nekaj, ¢esar ni
mozno enostavno opredeliti, formulirati, razumeti oziroma razumsko uokviriti.

Storitve so »fizicno« in »umsko« neotipljive (Snoj 1998, str. 37). Ni jih mogoce zaznati
pred izvedbo storitev, v¢asih tudi ne med opravljeno storitvijo ali po njej. Vse storitve niso
enako neotipljive. Storitev je neotipljiva, ¢eprav lahko ima otipljive elemente. Rezultat
storitev je lahko otipljiv in ga lahko opazujemo ali merimo — to je lahko npr. sprememba
vedenja porabnika zaradi opravljene storitve (Dickens, 1994, str. 18).

Vecina avtorjev razlaga koncept nesnovnosti zgolj z neotipljivostjo storitev. Vzrok za to je,
da imamo ljudje teznjo, da snovnost vezemo predvsem na cutilo tipa. Kajti tisto, kar je
mozno otipati, je mozno tudi videti, okusiti in podobno. Storitve so v snovnem stanju
pravzaprav nesnovne, nefizicne, kar pomeni, da jih ne moremo zaznati z nobenim
osnovnim ¢utilom. Pri izvedbi se storitve osnavljajo na nacin, da jih je moZno zaznati vsaj
z enim cutilom. To je mozno preko razlicnih medijev (posrednikov), ki omogocajo
pretvorbo nesnovnosti v snovnost (Snoj, 1992, str. 115-116).

Storitve zaradi neotipljivosti vrednotimo drugaCe kot izdelke. Osebni stik s storitvenim
osebjem, obcutki porabnika in vzdu§je so neoprijemljive sestavine storitev (Potoc¢nik,
2004, str. 32). Porabniki navadno i$¢ejo znake ali dokazila o kakovosti storitev, do katerih
pridejo na osnovi prostora, ljudi, opreme, komunikacijskega gradiva, simbolov in cene.
Osebno mnenje in priporocila znancev, prijateljev ter sorodnikov so prav tako podlaga za
ovrednotenje storitev. Porabniki skuSajo zmanjSati tveganje z iskanjem dodatnih
informacij, ocenjevanjem alternativ, prilagoditvijo tveganja in znizanjem ravni
pri¢akovanja. Osebne vire uporabljajo kot vir informacij predvsem takrat, ko tveganje in
negotovost nista dovolj znizana v uradnih virih informacij (Bateson & Hoffman, 1999,
str. 72-73).



e Nelocljivost

Storitve se praviloma naredijo in porabijo isto¢asno. Nelocljivost se nanasa na fizicno
prisotnost izvajalca storitve pri izvedbi storitve, vkljucenost porabnika v proces izvedbe
storitve in vkljucenost drugih porabnikov v proces izvajanja storitve ter na neloCljivost
proizvodnje in porabe, saj so storitve najprej prodane ter nato proizvedene in porabljene
hkrati (Bateson & Hoffman, 1999, str. 24-28). Za proizvodnjo §tevilnih storitev mora biti
kupec fizi¢no prisoten. Pri nekaterih prisotnost ni obvezna (npr. ¢iS€enje) ali pa je dovolj
prisotnost ob zagonu in zaustavitvi storitve. Ne glede na naravo in Sirino stikov,
nelocljivost proizvodnje in potrosnje ostaja (Mudie & Pirrie, 2006, str. 4). Pri pojavu
nelocljivosti izvajanja in uporabe storitve se predvsem pri delovno intenzivnih storitvah
pojavi problem variabilnosti kakovosti in nizke produktivnosti. Variabilnost je znacilna
predvsem za Clovesko intenzivne in visoko kontaktne storitve. Zagotavljanje kakovosti
storitve v naprej je zelo tezko, saj sta zanjo soodgovorna tako ponudnik kot uporabnik
storitve. Nekatera podjetja skuSajo zagotavljati kakovostne storitve z izobrazevanjem in
usposabljanjem zaposlenih. Izvajalec storitev mora biti zelo pazljiv v tem kontaktu s
stranko/porabnikom/kupcem storitve, ker od zadovoljstva slednjega bo odvisno, ¢e se Se bo
vrnil z zeljo, da se posel ponovi. Zato je pravilna izbira oseb, ki ima kontakt s stranko,
potrebna za zagotovitev kakovosti storitve (Mudie & Pirrie, 2006, str. 4).

V primeru storitvenih podjetij, katerih storitve so bolj neoprijemljive (banke, letalske
druzbe), je lahko povecanje dobicka pogojeno s povecanim zadovoljstvom uporabnikov in
relativno nizko produktivnostjo. Pri storitvah, kjer gre za izvedbo po meri uporabnika, pa
naj bi bil poudarek na zadovoljstvu uporabnikov in ne na produktivnosti. VV to skupino
spadajo tudi storitve v zdravstvu. Zaradi tega je po mnenju Kotlerja (1996, str. 467—68)
izjemno pomembno, da morajo podjetja, ki se ukvarjajo s storitvenimi dejavnostmi,
planirano vlagati v kadre, natan¢no opisati storitev in spremljati zadovoljstvo uporabnikov
s pomocjo sistema predlogov in pritozb, anket, ki pomagajo odkriti in popraviti slabo
storitev.

Spremenljivost (heterogenost) je razpoznavna lastnost storitev, ki odraZza spremembe
doslednosti iz ene storitve v drugo. Spremenljivost skoraj po definiciji pove, da je
storitvi ne moreta biti enaki in da vsaka izvedba ne more biti identi¢na. Pri heterogenosti je
pomembno zaznavanje uporabnika. Da se uporabniku zdi storitev odli¢na, ne glede na to,
kdo jo izvaja in kdo je uporabnik, ki jo ocenjuje, je potreben natanfen opis ponujene
storitve, ki zeli zadovoljiti Zelje uporabnikov. Proizvodi se proizvajajo, storitve pa
nastajajo v dolo¢enem procesu, katerega osnovni sestavni del je ¢lovek — izvajalec, zaradi
¢esar ni zagotovljena enaka raven kakovosti storitev. Na storitev vplivajo proizvajalci in
uporabniki (Mihali¢, 2003, str. 47-48).

Enake storitve se lahko razlikujejo od podjetja do podjetja in tudi med osebjem znotraj
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podjetja, prav tako se lahko spreminjajo tudi na podlagi dnevne osnove (Bateson &
Hoffman, 1997, str. 33-34). Spremenljivost storitev ustvarja eno od veéjih tezav pri
upravljanju storitev, to pa je, kako ohraniti enakomerno zaznano kakovost izvedene
storitve (Grénroos, 2000, str. 49). Ce Zeli podjetje zmanjsati spremenljivost, mora ugotoviti
vzroke za to, ki so lahko posledica neprimernih lastnosti zaposlenega. Razlog je lahko tudi
slabo usposabljanje in nadzor, pomanjkanje komunikacije in informacij ter sploSno
pomanjkanje redne podpore (Mudie & Pirrie, 2006, str. 5).

e Minljivost

kasnejSo prodajo in porabo, kar kaze na minljivost storitev. Minljivost storitev ni problem,
¢e je povpraSevanje po storitvah stalno. V tem primeru je lahko zagotovljeno dovolj
delovne moci. Kadar povprasevanje niha, imajo lahko storitvena podjetja velik problem.
Vodstvo v storitveni dejavnosti se sooca z nihanji med povprasevanjem ali zmogljivosti.
Ta nihanja lahko vplivajo na izvedbo storitev (Kasper, van Helsdingen, & Gabbot, 2006,
str. 60). V primeru, da se povprasevanje po doloCeni storitvi poveca, je ne moremo kar
vzeti iz zaloge in jo ponuditi na trgu. Povprasevanja po storitvah ni mogoc¢e natanc¢no
napovedati, zato je potrebno ponudbo in povprasevanje usklajevati. Vecje povprasevanje
od maksimalne ponudbe obicajno povzro¢i nezadovoljstvo uporabnikov. Pri ve¢jem
povpraSevanju od optimalne ponudbe je kakovost storitve ponavadi nizja od obicajne.
Pri¢akovanja porabnikov niso izpolnjena, kar se kaZze v nezadovoljstvu porabnikov.
Nasprotno, ¢e pa je povpraSevanje manjSe od optimalne ponudbe, prihaja do
neizkori$¢enosti delovne sile ali kapacitet (Hoffman & Bateson, 1997, str. 37-38).

Ce povzamemo, lahko ugotovimo, da so najpogosteje omenjene znacilnosti storitev:

e procesnost,

e neopredmetenost,

e neobstojnost,

e nelocljivost,

e sodelovanje uporabnikov pri izvajanju storitev in
e spremenljivost.

1.3 Specificnost zdravstvenih storitev

Zdravstvene storitve so najbolj vidni del vsakega zdravstvenega sistema, tako
uporabnikom kot §irSi javnosti. Sre€ujemo jih v promociji zdravja, preventivi, zdravljenju
in rehabilitaciji, tako v zdravstvenih ustanovah kot izven njih oziroma na domu. Lastnosti
zdravstvenih storitev so v osnhovi enake lastnostim ostalih storitev. Tudi zanje veljajo
osnovne lastnosti storitev in sicer, da so neotipljive (bolnik, ki se odloc¢i za operacijo, ne
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more videti kakSen bo koncen rezultat), spremenljive (dva bolnika sta lahko zdravljena z
enakimi storitvami, pa je pri enem zdravljenje ucinkovito, pri drugem pa ne), nelocljive
(bolnik mora biti prisoten pri operaciji, saj predstavlja fizi¢ni objekt na katerem se storitev
izvaja) in minljive (kirurg ne more operirati na zalogo). Dolocene sploSne znacilnosti
storitev so mocneje poudarjene pri zdravstvenih storitvah. Potrebe po zdravstvenih
storitvah spadajo med nepredvidljive in nezazelene (Zrimsek, 2006, str. 29). Storitve v
zdravstvu ne koristimo kar vse povprek, ampak samo takrat, ko so nujno potrebne.

Zdravstvene storitve sodijo med tiste storitve, ki so usmerjene na ljudi in zahtevajo visoko
stopnjo interakcije med ponudnikom in uporabnikom. Zagotavljanje in kakovost storitev se
nanasa na vloZen denar, motivirane zaposlene, sodobno opremo in zdravila. IzboljSanje
dostopnosti, obsega in kakovosti storitev je odvisno tudi od nacina organiziranosti in
vodenja posamezne organizacije. Dosedanje raziskave so razkrile, da ima interakcija s
ponudnikom storitev v zdravstvu velik vpliv na zaznavanje kakovosti in s tem na
odlocitveni proces uporabnika za doloceno vrsto zdravljenja (Winsted, 2000a, str. 402).
Med najbolj zazelenimi vedenjskimi znacilnostmi, ki jih uporabniki i8¢ejo pri
medicinskem osebju so skrbnost, odkritost, razumevanje in sposobnost komuniciranja. Vse
to lahko zdruzimo v dejavnik prijaznost, ki ga uporabniki na lestvici uvrS¢ajo visje kot
samo strokovnost (Winsted 2000b, str. 401).

Storitve v zdravstvu so visoko kontaktne storitve. Pri izvajanju le-teh je zelo pomemben
Cloveski dejavnik, ker imajo izvajalci neposredni stik z uporabniki, kar zahteva
pravocasnost in kakovost storitve. Pomembno je Stevilo, pojavnost in naloge kontaktnega
osebja. Nujno je potrebno opredeliti, kaj kdo dela, kje, s kom, na kakSen nacin in zakaj.
Slabi odnosi med kontaktnim osebjem ima lahko velik vpliv na njihovo vedenje, vzdusje in
reakcijo uporabnikov v zvezi s storitvami. Med uporabnikom in ponudnikom storitev v
zdravstvu gre za visoko osebno vpletenost uporabnika, ker mora biti le-ta dejansko
prisoten ves Cas izvajanja storitve, kar pa je vezano na ¢as. Pri tem moramo dati velik
pomen ¢asu, ki ga uporabniku namenimo, saj je to ena izmed postavk, po Kateri se ocenjuje
kakovost storitve.

V zdravstvu se namesto izraza storitev bolj uporablja izraz oskrba. 1zraz oskrba se nanasa
na konkretna dejanja v zvezi z odkrivanjem, diagnostiko, zdravljenjem, spremljanjem in
rehabilitacijo uporabnikov — bolnikov (Kersnik, 2010, str. 16).

1.4 Zdravstvena oskrba

Zdravstvena oskrba je skupek Stevilnih ukrepov, posegov, postopkov in odnosov, v katere
stopata uporabnik (bolnik) in izvajalec (zdravnik in drugi zaposleni v zdravstvu) z
namenom, da bi zdravstvene tezave bolnika pripeljale k najboljSemu moznemu izidu
(Kersnik, 2010, str. 16). Kersnik (2010) pravi, da jo opredeljujejo posamezne dejavnosti,
povezane s preprecevanjem, odkrivanjem, zdravljenjem in spremljanjem zdravstvenih
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tezav posameznikov ali skupin bolnikov z namenom dose¢i ¢im vecjo korist zanje in za
druzbo. Najve¢jemu delu teh odnosov pravimo zdravljenje, Se navaja Kersnik, in nadaljuje,
da so vsi posamezni deli zdravstvene oskrbe pomembni za oceno kakovosti. Poleg
zdravljenja je v oskrbo vkljucenih Se veliko drugih dejavnosti, ki jih lahko lo¢imo na
dejavnosti, ki so povezane z zdravljenjem in usluZznostne dejavnosti brez katerih se
zdravstvena oskrba ne bi mogla vrsiti.

Lastnosti kakovostne oskrbe, ki jih navaja Kersnik (2010, str. 34) so:

e visoka strokovnost (temelje¢a na znanstvenih dokazih, uporaba priporocil),u¢inkovita
izraba razpolozljivih virov,

e dostopnost, dosegljivost, privoscljivost, pravi¢nost,

e najmanjSe mozno tveganje za bolnika,

e izpolnjevanje potreb bolnikov in druzbe.

N

KAKOVOST ZDRAVSTVENIH STORITEV

2.1 Opredelitev kakovosti storitev

V preteklosti organizacije niso namenjale veliko pozornosti kakovosti in s tem
zadovoljstvu uporabnikov s storitvami. Danes se konceptu kakovosti namenja ogromno
pozornosti, predvsem zaradi vpliva, ki ga ima le-ta na stroske, finanéne rezultate, hkrati pa
so uporabniki veliko bolj izobraZeni in zahtevni, za kakovostne storitve so pripravljeni tudi
placati. Poleg tega so na tem podro¢ju v zadnjem ¢asu narejene tudi Stevilne raziskave.

Kakovost je pojem, ki ga tezko opredelimo. V literaturi najdemo veliko definicij, Ki
opredeljujejo in poskusajo opredeliti pojem kakovosti. Lahko bi rekli, da je definicij toliko,
kolikor avtorjev se s tem pojmom ukvarja. Prav tako je teZko opredeliti pojem kakovosti
storitev. Razlicne opredelitve so posledica razli¢nih storitev. Mrak (2002) pravi, da lahko
kakovost ocenjujemo s staliS§¢a uporabnika, izvajalca ali s strani tistih, ki financirajo
organizacije.

Kaplan in Norton (2000) pravita, da ¢e je bila kakovost sredi osemdesetih let prejSnjega
stoletja konkuren¢na prednost, je danes kakovost konkuren¢na nujnost.

Kakovost je po DIN 55350/ISO 8402, po nacelih Evropske organizacije za nadzor
kakovosti (European Organization for Quality Control, v nadaljevanju EOQC) in po
nacelih Ameriske skupnosti za nadzor kakovosti (American Society for Quality Control, v
nadaljevanju ASQC), definirana kot: »skupek znacilnosti in znacilnih vrednosti nekega
izdelka ali storitve, glede na njegovo primernost in izpolnjevanje to¢no doloCenih in
predpostavljenih potreb« (Sostar, 2000, str. 7).

11



Parasuraman kakovost storitev opredeli kot razliko oziroma vrzel med porabnikovimi
pricakovanji (kaksno storitev bi Zelel dobiti) in njegovim zaznavanjem dobljene storitve.
Ce so pri¢akovanja vi§ja od zaznane koristi, je kakovost nizja od zadovoljive, kar se odraza
kot nezadovoljstvo s kakovostjo dostavljene storitve (Danaher & Mattsson v Suklar, 2010,
str. 7).

Gronross (v Cepuli¢, 2003, str. 20) pravi, da je kakovost storitve razlika med pri¢akovano
in zaznano storitvijo. Meni tudi, da je kakovost storitve rezultat procesa ocenjevanja, v
katerem stranke primerjajo svoje zaznavanje storitve in rezultat storitve s svojimi
pricakovanji o tej storitvi.

Kakovost v zdravstvenem varstvu ima prav tako veliko pomenov. Udelezenci v sistemu
zdravstvenega varstva imamo razlicne poglede na to, kaj je kakovost, je zapisal Kersnik
(2010, str. 31) in nadaljuje, da se pogled razlikuje, ¢e smo v vlogi izvajalca (neposrednega
izvajalca ali poslovodnika), ali ¢e smo v vlogi uporabnika (bolnika, placnika ali
zdravstvenega politika).

Na podrocju zdravstva je ze bilo veliko poskusov, da bi opredelili pojem kakovosti.
Primerno razlago za kakovost zdravstvene oskrbe prinasa Webstrov slovar, ki pravi, da je
kakovost zmoznost (kapaciteta, funkcija) predmeta proizvesti dolo¢ene uéinke oziroma
dosegi cilj (Kersnik, 2010, str. 31). Siroko uporabljenemu izrazu kvaliteta se poskusamo
izogibati, ker nekako opisuje samo dobre lastnosti. Kakovost lahko zavzema razlicne
vrednosti, ki se lahko raztezajo od najslabsih do najboljsih.

Pri ocenjevanju kakovosti je znano, da je veliko teZje ocenjevati kakovost storitve kot
kakovost izdelka, pravi Poto¢nik (2004, str. 92) saj:

e kakovost izdelka lahko ocenimo po tehni¢ni znacilnosti (obstoj barve, trdost,
uporabnost, pakiranju),

e kakovost storitev je odvisna od pricakovanj porabnika v primerjavi z zaznavanjem
dejanske izvedbe storitev,

o kakovost storitve porabnik ocenjuje tudi glede na postopke izvedbe storitve.

Na kratko bi lahko rekli, da je kakovost storitve tisto, kar uporabnik zazna. Z izvedbo

storitve morajo biti zadovoljene doloCene potrebe uporabnika in ¢e do tega pride,
govorimo o kakovosti storitve.

2.2 V/rste kakovosti storitev

Kot je Ze bilo omenjeno, razli¢ni avtorji razlicno pojmujejo kakovost, to pa vodi tudi v
razli¢ne vrste kakovosti.
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NajpogostejSa konceptualna delitev kakovosti storitev je glede na absolutnost oziroma
relativnost njene merljivosti. Po tem kriteriju lo¢imo (Snoj, 1998, str. 160):

e objektivno (racionalno, mehanisti¢no) kakovost in

e subjektivno (zaznano, humanisti¢no) kakovost.

Pri opredeljevanju storitev moramo uposStevati celotno kakovost. Celotno kakovost
sestavljata objektivna (racionalna) kakovost, ki jo je mozno laboratorijsko ali kako drugace
izmeriti glede na standard in subjektivna (zaznana) kakovost, ki je ni mogoce natan¢no
izmeriti ter je doloc¢ena s subjektivnimi, psiholoskimi zaznavami uporabnikov in izvajalcev
storitev (Poto¢nik, 2004, str. 92). Kakovost, ki je skladna s pricakovanji, opredeli
uporabnik, ko je bila storitev ze izvedena in je subjektivna.

Poleg delitve na subjektivno in objektivno kakovost, poznamo tudi delitev glede na to, ali
je storitev lazje ali tezje ovrednotiti, in sicer lo¢imo:

e iskano kakovost — lastnosti, ki jih lahko uporabnik oceni pred uporabo storitve (barva,
oblika, cena, vonj, prostor, oprema)

e izkustveno kakovost — kakovost, ki jo uporabnik ob¢uti med in po uporabi storitve
(prijaznost osebja, vtis 0 zdravstveni storitvi) in

e kakovost zaupanja — kakovost, ki jo uporabnik tezko oceni tudi po uporabi (Poto¢nik,
2004, str. 96). Le-ta prevladuje pri profesionalnih storitvah, ki jih izvajajo strokovnjaki.

Pri storitvah lahko re¢emo, da prevladuje v glavnem izkustvena kakovost in kakovost
zaupanja. Poto¢nik (2004, str. 96) opozarja, da je potrebno razlikovati med standardno
kakovostjo in kakovostjo, ki je skladna s pri¢akovanji. Bateston in Hoffman (v Mrak,
2002, str. 172) navajata, da kakovost storitev uporabniki ocenjujejo na podlagi naslednjih
kriterijev:

¢ tehni¢na kakovost (angl. outcome quality), zajema dejanski rezultat storitve,

e funkcionalna kakovost (angl. process quality), to je nacin, kako je storitev ponujena in
izvedena,

e podoba oziroma ugled organizacije (angl. image), torej zaznavanje organizacije kot
celote, upoStevana je tako tehni¢na kot funkcionalna kakovost.

Tehni¢na kakovost je posledica odnosa med izvajalcem in porabnikom pri sooCenju s
storitvijo. To je ocena vsebine storitve, nanasa pa se na rezultat izvedbe storitve — kaj je
porabnik prejel z izvedbo storitve. Oznacuje, kaj uporabniku ostane, ko sta proces
izvajanja storitve in interakcija med porabnikom in izvajalcem koncani. Porabniki tehni¢no
kakovost obicajno ocenijo dokaj objektivno. Funkcionalna kakovost obsega psiholosko
interakcijo med porabnikom in izvajalcem. Zaznavanje je zelo subjektivno.
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Marolt in Gomiscek (2005) ugotavljata, da je ugled organizacije odvisen od nivoja
kakovosti storitev ter stalnosti doseganja zadanega nivoja. Ugled, ki predstavlja zaupanje v
organizacijo in njeno storitev, je velikega pomena tudi v zdravstveni dejavnosti. Kakovost
lahko delimo tudi glede na Cas vrednotenja kakovosti le-teh. Na tej osnovi lo¢i Lehtinen (v
Snoj, 1998, str. 161):

e procesno kakovost, ki jo odjemalci ocenjujejo med izvajanjem storitev in
e kon¢no kakovost, ki jo odjemalci ocenjujejo po izvajanju storitev.

Ta delitev sovpada z Gronross-ovo delitvijo na tehni¢no in funkcionalno kakovost.
Ovretveit (v Suklar, 2010, str. 9) lo¢i tri vrste kakovosti javnih storitev glede na to, kdo
kakovost ocenjuje in s kak$nimi kriteriji. Ta delitev zagotavlja vkljucenost vseh
zainteresiranih strani. Sem spadajo:

e kakovost, ki jo opredeljujejo uporabniki (povedo, kaj Zelijo od storitve),

e kakovost, ki jo opredeljujejo strokovnjaki (ali je storitev izvedena v skladu s standardi)
in

e kakovost, ki jo opredeljuje poslovodstvo v javnih organizacijah (najbolj uc¢inkovita in
produktivna poraba virov).

Za kakovost lahko re¢emo, da ima svojo vrednost, ceno in stroSke, ki jih je treba ¢im bolje
spoznati in zagotoviti, da bodo ¢im nizji ob dosezenem namenu njihovega nastanka. V
podjetjih se danes na veliko uporablja evidentiranje in presojanje kakovosti, kar omogoca
hitro zmanjSevanje poslovnih stroSkov, Se zlasti pa stroskov napak.

2.3 Kakovost zdravstvenih storitev

Kakovost v zdravstvu pridobiva na svojem pomenu zaradi naraSc¢ajocih stroSkov
zdravljenja, omejenih virov in potrebe po enotnih standardih v praksi. Kakovost v
zdravstvu se je v preteklosti merila predvsem iz tehnicnega staliS¢a (stopnja ozdravitve,
stopnja umrljivosti, €as Cakanja) in zaznavanja ponudnikov (zdravnikov, medicinskih
sester) teh storitev. Vcasih potrebe in Zelje porabnikov niso bile pomembne. Danes je
znano, da vrednotenje kakovosti zgolj iz medicinskega vidika ne zadostuje. Uporabniki teh
storitev so postali bolj izobrazeni in zahtevni, ocenjujejo kakovost in menjajo ponudnike,
¢e so z kakovostjo nezadovoljni. Prav tako tudi pri¢akujejo, da jih bodo vkljucili v proces
obravnave ter bodo upostevane njihove Zelje, potrebe in pri¢akovanja. Ritonja (1997)
pravi, da je primarni cilj zagotavljanja kakovosti ¢im boljSa zadovoljitev potreb
uporabnika, sistemati¢no neprestano izboljSanje kakovosti storitev in kakovosti procesov
ob isto¢asnem znizevanju stroskov nekakovosti.

Da je zanimanje za kakovost v zdravstvu tako naraslo, obstaja ve¢ vzrokov, in sicer

(Kersnik, 2010, str. 40):
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e Stevilne raziskave so pokazale velike razlike pri izvajanju oskrbe pacientov,

e javnost zahteva razvidnost in javnost dela zdravstvene sluzbe,

e 7znanje in tehniCne lastnosti presegajo financne moznosti sistemov zdravstvenega
varstva, kar sili v obvladovanje stroskov,

e izvajalci Zelijo pokazati svojo strokovno usposobljenost in se primerjati z drugimi,

e placnik zdravstvenih storitev in vodilni v zdravstvenih ustanovah Zelijo zagotoviti ¢im
boljso kakovost za razpoloZzljiva sredstva.

Kakovost je pod vplivom Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) postala ena izmed
prednostnih nalog v nacionalni strategiji zdravstvenega varstva. Ne le zagotavljanje,
temveC tudi nenehno izboljSevanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe je v drzavah
Evropske unije (EU) zahtevano kot prednostna aktivnost. Tudi v Sloveniji si prizadevajo
upostevati mednarodno in evropsko sprejeta nacela kakovosti ter SirsSe cilje, ki imajo vecji
vpliv na celotno druzbo. Ta so:

e UspeSnost — ali posegi zdravstvenega osebja izbolj$ajo zdravstveno stanje pacienta,

e Varnost — ali odlo¢itve zdravniske sluzbe Skodijo pacientu,

e Pravocasnost — koliko ¢asa mora pacient Cakati,

e Ucdinkovitost — ali lahko zdravstveno osebje opravlja svoje delo ceneje z enakim
rezultatom,

e Enakopravnost — ali prihaja do diskriminacije zaradi spola, starosti, socialnega statusa
in

e Osredotocenost na pacienta — ali se pacienta zdravi enako kot bi se zdravilo lastne
starSe ali otroke (Robida, Yazbeck, Kociper, Mate, & Marusi¢, 2006, str. 4).

Osredotocenost zdravstvenega sistema na pacienta najpogosteje merimo z anketami, ki jih
je pripravilo ministrstvo za zdravje v obliki nacionalne ankete o izkuSnjah odraslih

pacientov v akutni bolni$nici (Kiauta, Poldrugovac, Rems, Robida, & Sim¢ic¢, 2010).

Po porocanju Robide (v Zupancic, 2008, str. 20) kakovost zdravstvenih storitev sestoji iz
desetih prvin, ki jih prikazuje slika 1.
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Slika 1: Deset sestavin kakovosti zdravstvenih storitev

spostljivost in
gkrbnost

Svetovna zdravstvena organizacija (v Bohinc, 1999, str. 159 ) je opredelila kakovost po
naslednjih kriterijih:

e visoka stopnja profesionalne odli¢nosti,

e udinkovita izraba virov,

e minimalno tveganje,

e zadovoljstvo bolnikov,

e kon¢ni vpliv na zdravje posameznika, skupine in skupnosti.

Definiranje pojma kakovost je za podrocje zdravstvene dejavnosti dokaj tezavna naloga
zaradi vrste znacilnosti, po katerih se ta dejavnost razlikuje od drugih druzbenih dejavnosti.

Bistvene razlike so (Ritonja, 1998):

e neomejeno povprasevanje po zdravstvenih storitvah in omejeni viri zanje,

obcutljivi uporabniki zdravstvenih storitev z omejenim vplivom na kakovost;
prisotnost visoko profesionalne komponente;

e izjemno velik vpliv na kakovost Zivljenja;

16



e zadovoljiti mora kompleks potreb in pri¢akovanj bolnikov, zahteve plac¢nikov,
strokovna merila, moralne norme.

Svedski raziskovalec kakovosti zdravstvene dejavnosti Ovretveit (1992) opredeljuje
kakovost zdravstvene dejavnosti kot popolno zadovoljevanje potreb tistih, ki zdravstvene
smernic vi§jih oblastnih organov in placnikov. Ta definicija poudarja tri temeljne
dimenzije kakovosti:

1. kakovost za uporabnike (Client Quality): je vse tisto, kar uporabniki in njihovi
skrbniki zelijo, tako posameznik kot skupnost. Zdravstvena dejavnost, ki bi dala
uporabnikom samo tisto kar zelijo, bi lahko imela nizko profesionalno kakovost,

2. kakovost za stroko (Professional Quality): Ta dimenzija kakovosti je dosezena, ¢e
zdravstvena storitev zadovolji potrebe, kot jih opredelijo profesionalni izvajalci in
priporocila, in ¢e je izvedena s tehnikami in postopki, ki so verjetno potrebni za
zadovoljitev potreb uporabnikov,

3. kakovost za management (Management Quality) je najbolj u¢inkovita in produktivna
poraba virov v okviru meja in smernic, ki jih dolocijo vi§ji oblastni organi in
uporabniki.

Slika 2: Model tridemzionalne kakovosti zdravstvene dejavnosti

[ Kakovost zdravstvene dejavnosti W

Kakovost za Kakovost za Kakovost za
stroko management uporabnike

Zadovoljstvo uporabnikov je po mnenju Stevilnih avtorjev najpomembnejsi kazalec
kakovosti dejavnosti (vidik kakovosti za uporabnike). Toda zadovoljstvo uporabnikov
(pacientov) je le eden izmed kazalcev kakovosti. Tu je Se vidik kakovosti za stroko
(profesionalno osebje) in vidik kakovosti za management.

Kakovost zdravstvenih storitev je rezultat dela vseh v sistemu zdravstvenega varstva,
zaposlenih, timov in oddelkov ter je zanjo odgovoren vsak, najmanj za tisti del procesa v
katerega je vklju€en. Vsak partner v sistemu naj bi uposteval tri klju¢na nacela: doseci ¢im
vecjo zadovoljstvo zavarovancev, stalno izboljSevati svoje procese in dose¢i ¢im boljse
sodelovanje zaposlenih pri realizaciji ciljev kakovosti, ki si jih je postavil (Marolt &
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Gomisc¢ek, 2005). Bistvo vodenja kakovosti je sistematicno izboljSevanje znanja
izvajalcev, organiziranosti procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in vodenja.
Kaze se v dvigu uspesnosti zdravljenja, povecani dostopnosti zdravljenja, boljsih delovnih
pogojih, predvsem pa v vecji varnosti.

Za izboljsanje kakovosti so odgovorni vsi vodilni v sistemu zdravstvenega varstva, prav
tako pa neposredno tudi vsi izvajalci oziroma medicinsko osebje, ki so kljucni za uspeh
izboljSevanja kakovosti. Vsi udelezenci zdravstvenega varstva morajo tesno in trajno
sodelovati, saj zagotavljanje kakovostne oskrbe temelji na sodelovanju multidisciplinarnih
znanj, spodbujanju timskega dela ter povezovanju zdravstvenih delavcev z bolniki in
njihovimi tezavami.

2.4 Merjenje kakovosti storitev

Za poslovanje tako v storitvenih kot proizvodnih podjetjih se mora kakovost nenehno
spremljati, vsako podjetje pa mora imeti Ze v naprej izbran nacin merjenja. Merjenje
kakovosti storitev je pomembno, ker daje povratne informacije o znacilnosti zaznavanja
kakovosti uporabnikov storitev, prav tako so tudi potrebne za uspes$no vodenje, spremljanje
rezultatov in u¢inkovito razporejanje virov.

Vrednotenje storitev in s tem ocenjevanje kakovosti je zapleten proces, ker je storitev tezje
ovrednotiti kot izdelek zaradi specifiénih znagilnosti. Ce storitev oceni uporabnik, je to
¢isto nekaj drugega kot, ¢e ocenjuje izvajalec ali placnik storitev. Uporabnik zazna
kakovost subjektivno, glede na to kaksne so njegove potrebe in pricakovanja. Zato mora
izvajalec storitev upostevati uporabnikov vidik, saj lahko le tako izboljsa kakovost storitev.
Prav zaradi pomanjkanja objektivnih meril je kakovost najveckrat opredeljena subjektivno.
Uporabniki storitev za merjenje uporabljajo razli¢ne kriterije in ocenjevanje. Za podjetje ni
pomembno samo to, da se kakovost storitve izmeri, ampak tudi podatek, na podlagi katerih
kriterijev so uporabniki ocenili kakovost storitve. Uporabniki imajo obcutek, da niso
kvalificirani za ocenjevanje storitev, zato ocenjujejo tisto, za kar menijo, da so
usposobljeni. Zdravstveno storitev ponavadi ocenijo na podlagi prijaznosti osebja, Cistosti
in urejenosti ¢akalnic in ambulant, manjkrat pa na podlagi strokovnosti izvedene storitve
(Snoj, 1998, str. 168).

Toth (2006, str. 43) pravi, da ljudje oziroma uporabniki zdravstvenih storitev praviloma
ocenjujejo kakovost zdravstvenega varstva povsem drugace kot drzava. Njim je v ospredju
moznost uveljavljanja potreb in vcasih Se bolj zahtev po zdravstvenih storitvah in raven
pravic. Njihova pri¢akovanja se nanasajo tudi na odnos zdravnikov in drugih zdravstvenih
delavcev do njih, na ¢im boljSo in uspesno obravnavo. Druzbeno kakovost lahko oceni
samo primarni uporabnik — pacient, saj jo je tezko oceniti zdravstveno oskrbo, ¢e je ne
izkusis na lastni kozi.
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Kakovostne ravni storitve ne moremo dolo¢iti s koli¢inskimi merili. Kakovost storitev
lahko merimo kot toleran¢no obmocje med zeleno in dejansko prejeto storitvijo, kot jo
zazna porabnik. Porabnik ocenjuje kakovost kot razliko med pricakovano in dejansko
storitvijo. Organizacije merijo kakovost storitev tudi tako, da oblikujejo standarde
njihovega delovanja in nato primerjajo dejansko delovanje s standardi (Snoj, 1998,
str. 168).

Po namenu imamo dve vrsti ocenjevanja kakovosti storitve. Prva vrsta (operativna) ima
namen izboljSevati kakovost storitve znotraj posameznega dela organizacije. Druga vrsta
ocenjevanja ima namen oceniti kakovost celotne organizacije, ki nudi storitev. Marolt in
Gomiséek (2005, str. 148) pravita, da za operativni del ocenjevanja kakovosti velja
osnovno pravilo in sicer, da so glavni ocenjevalci ljudje, ki so uporabniki storitev, ki se jih
ocenjuje. Kot primer zbiranja sistematicnih povratnih informacij nam lahko sluzi
vprasalnik. IzboljSevanje kakovosti lahko ocenjujejo v merilih poveéanega zadovoljstva,
zmanj$anja Stevila pritozb in zmanjSanje stroSkov zaradi nekakovosti.

2.5 Modeli kakovosti storitev

V literaturi je opisanih veliko razlicnih modelov za merjenje kakovosti storitev. Kateri
model bo organizacija uporabila, se mora sama odlociti glede na storitveno dejavnost, s
katero se ukvarja. Za ocenjevanje kakovosti storitev celotne organizacije so najbolj
poznani naslednji modeli (Marolt & Gomiscek, 2005):

¢ model kakovosti 4Q,

e model pricakovane in zaznane kakovosti storitev,

e model razkorakov je imenovan tudi model vrzeli,

¢ model SERVQUAL je model, ki je najbolj prirejen za merjenje kakovosti storitev,
e model SERVPERF,

e model CAF.

2.5.1 Model kakovosti 4Q

Model kakovosti 4Q je dobil ime po Stirih glavnih merilih. To so (Marolt & Gomiscek,
2005, str. 149):

e kakovost nacrtovanja storitve — nacrtovanje mora biti usmerjeno v zadovoljstvo
uporabnika,

e kakovost realizacije storitve — ta raven je zadovoljena takrat, ko se izvedba storitve v
najvecji meri pribliza specifikacijam, dolo¢enim pri naértovanju storitve,

e kakovost realizacije ob zahtevanem Casu in v predvidenem roku ter

e kakovost medsebojnih odnosov med izvajalci in kupci storitev.
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2.5.2 Model pri¢akovane in zaznane kakovosti storitev

Ze samo ime modela pove, da uporabnik ocenjuje kakovost storitve tako, da pri¢akovano
storitev primerja z zaznano storitvijo. Na pri¢akovanja uporabnika v veliki meri vplivajo
aktivnosti na podro¢ju trznega komuniciranja, lastne izkuSnje in izkuSnje drugih s
storitveno organizacijo, predstavo o zaznani kakovosti si uporabnik ustvari sam po
soocenju s storitvijo. Kakovost ocenjujejo na podlagi naslednjih kriterijev:

¢ tehni¢na kakovost (kakovost produkta— dejanski rezultat storitve,
e funkcionalna kakovost — nacin, kako je storitev ponujena in izvedena,
¢ sloves (image) storitvene organizacije kot celote.

Funkcionalno dimenzijo kakovosti uporabnik ve¢inoma oceni bolj subjektivno, tehni¢no
dimenzijo kakovosti pa oceni bolj objektivno.

2.5.3 Model razkorakov (model vrzeli)

Parasuraman, Zeithaml in Berry (1985, str. 42-46) so razvili modeli vrzeli, kjer je
kakovost storitve opredeljena kot razlika med pricakovanji uporabnika in njegovim
zaznavanjem storitve. Model razkorakov oziroma model vrzeli opredeljuje kakovost
storitve kot niz petih razkorakov, ki nastopajo v zvezi s kakovostjo storitev in morajo na
njih biti podjetja oziroma organizacije §e posebej pozorna. Ce Zeli organizacija izbolj3ati
kakovost storitve, mora odkriti razloge za vsako od petih vrzeli ter razviti strategije za
njihovo zmanj$anje (v Gabrovec, 2011, str. 20). Raven kakovosti storitve je opredeljena
kot peta vrzel, to je vrzel med zaznano in pricakovano storitvijo, katere velikost je odvisna
od velikosti prvih §tirih vrzeli. Da bi organizacija zmanjSala to vrzel, mora zmanjSati ostale
vrzeli, ki nastajajo znotraj storitvene organizacije.

Razli¢ni avtorji opisujejo pet vrzeli, Potocnik (2004, str. 102—-104) jim dodaja Se dve.

Vrzel 1 je sploSna vrzel med storitvenim podjetjem in porabnikom. Vrzel nastane med
pricakovanji porabnikov in zaznavanjem teh pricakovanj pri poslovodstvu organizacije.
Poslovodstvo organizacije obicajno ne ve, kaj porabnik sploh pri¢akuje od storitve, jih ne
razume ali ne ve na podlagi ¢esa si porabniki ustvarjajo svoja pricakovanja. Ta vrzel
nastane zaradi pomanjkanja trzenjskih raziskav, neprimerne komunikacije ali prevelikega
Stevila vodstvenih ravni v organizaciji.

Strategije poslovodstva za zmanjSanje vrzeli naj vkljucujejo boljSe poznavanje porabnikov
ter njihovih pri¢akovanj z razlicnimi analizami, dosledno analizo pritozb, izboljSanje
komunikacije med kontaktnim osebjem in poslovodstvom ter zmanjSevanje Stevila ravni
med vodstvom in porabniki.
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Vrzel 2 je vrzel med zaznavanjem pricakovanj pri vodstvu in natanéno opredelitvijo
standardov kakovosti storitev. Vodstvo lahko sicer zazna porabnikove Zelje in
pricakovanja, ne zna pa postaviti standardov kakovosti in dolociti konkretnih ciljev.
Poslovodstvo lahko to vrzel zmanjsa s standardizacijo storitev in dolocitvijo jasnih ciljev.

Vrzel 3 je vrzel med standardi (specifikacijo) kakovosti storitev in samim izvajanjem
storitev. Nastane lahko zaradi preobremenjenosti kontaktnega osebja, ki morda tudi ni
dovolj izobrazeno za izvajanje le-teh, pomanjkanja timskega dela, prezapletenih ali
nasprotujocih standardov ali pa osebje ni pripravljeno izpolniti standardov. Vrzel je mozno
zmanjSati s pravilno izbiro osebja in stalnim usposabljanjem osebja.

Vrzel 4 obstaja med dejanskim izvajanjem storitve in zunanjim komuniciranjem. Ta vrzel
nastane, ko organizacije porabnikom preko reklamnih sporocil obljubijo preve¢ in teh
obljub ne izpolnijo. Vrzel je moZzno zmanjsati tako, da porabnikom ne obljubljamo prevec
oziroma ponudimo samo tisto, kar bo dejansko dobil in kar lahko podjetje izpolni.

Vrzel 5 se kaze med zaznano in pri¢akovano storitvijo. Ta vrzel se kaze v dojemanju
kakovosti storitve kot rezultatu primerjave med pricakovano in dejansko kakovostjo
izvedene storitve. Ta vrzel se zmanjSa s tem, da se zmanjSajo ostale vrzeli. Velikost pete
vrzeli je odvisna od velikosti in usmerjenosti prvih §tirih vrzeli znotraj podjetja oziroma
organizacije in vrzeli, ki nastajata med obljubami in izpolnitvijo obljub.

Vrzeli 6 in 7 nastajata med tem, kako uporabnik razume obljube in njegovim zaznavanjem
izvedbe v primerjavi s temi obljubami.

Cilj vsake storitvene organizacije je zmanj$anje pete vrzeli. Ce Zeli pridobiti konkurenéno
prednost, mora organizacija izpolniti pri¢akovanja porabnikov, ponuditi mora storitve visje
kakovosti, kar pa pomeni vecje stroske. Vi§ja kakovost storitev pa Se ne zagotavlja, da se
bo porabnik ponovno odloc¢il za storitev v posamezni organizaciji.

Model vrzeli ponuja sploSno razumevanje in reSitve, kar je tudi prednost tega modela.
Model je v pomo¢ pri odkrivanju razlogov za probleme s kakovostjo storitev, ne odkriva
pa specificnih napak pri kakovosti storitev, ki se pojavijo v specificnih storitvenih
organizacijah. Vsaka organizacija mora odkriti svoj model doloCanja in ohranjanja
kakovosti storitev.

2.5.4 Model SERVQUAL

Model vrzeli je bil osnova za oblikovanje modela oziroma lestvice SERVQUAL.
Parasuraman, Zeithaml in Berry so leta 1985 razvili lestvico merjenja kakovosti storitev in
jo poimenovali SERVQUAL lestvica. Model Servqual (skrajsano od anglesko Service
Quality) je po mnenju Marolta in Gomi$c¢ka (2005, str. 150) najbolj prirejen za merjenje
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kakovosti storitev.

Ta lestvica meri vrzeli med pricakovano in zaznano storitvijo, temelji na primerjavi
pricakovanj in zaznavanj porabnikov in je v bistvu nacin merjenja petega razkoraka
oziroma vrzeli. Model je sestavljen iz dveh delov. V vsakem delu anketiranec odgovori na
22 trditev, ki so oblikovane v Likertovi lestvici in jih anketiranec vrednoti z ocenami od 1
(sploh se ne strinjam) do 7 (zelo se strinjam) za merjenje zaznavanj, za merjenje
pricakovanj obsega trditve pa od »sploh ni pomembno« do »zelo je pomembno«. V prvem
delu anketiranec odgovarja, kaksno storitev naj bi ponudila storitvena organizacija, drugi
del pa zahteva odgovor, kaksno storitev v resnici organizacija ponuja. Tako oblikovane
trditve tvorijo razli¢no Stevilo dimenzij kakovosti.

Sprva je model SERVQUAL vseboval deset kriterijev in sicer: zanesljivost, odzivnost,
vljudnost, zaupanje, varnost, razumevanje, dostopnost, komunikativnost, urejenost in
fizicne dokaze storitve. Parasuraman, Zeithaml in Berry (1988, str. 23) so model
poenostavili in obsega le pet kriterijev, saj se posamezni med seboj prekrivajo. Ti kriteriji
SO:

e zanesljivost (angl. reliability): sposobnost opraviti obljubljeno storitev zanesljivo in
natanc¢no, uporabnik dobi tisto kar so mu obljubili;

e 0dzivnost (angl. responsiveness): pripravljenost pomagati porabnikom in storitev hitro
posredovati;

e obcutek zaupanja (angl. assurance): znanje in vljudnost zaposlenih in sposobnost

e zbuditi zaupanje in varnost; usmerjenost pozornosti k porabniku (angl. empathy): skrb
in usmeritev pozornosti k posameznemu porabniku;

e otipljivost (angl. tangibles): videz fizicnega okolja, opreme, zaposlenih,
komunikacijskega gradiva.

Ob vsem tem je potrebno omeniti tudi to, da merjenje kakovosti ni brezplacno in mora
predstavljati neko vrednost. Ce se organizacija odlo¢i za merjenje kakovosti, mora biti to
izvedeno strokovno in natan¢no, organizacija pa mora biti pripravljena sprejeti spremembe,
ki jih lahko narekujejo dobljeni rezultati (Wisniewski, 2001, str. 381).

2.5.5 Model SERVPERF

Razli¢ni pristopi k merjenju pricakovane kakovosti storitve so sprozili razli¢ni vprasanji,
kdaj meriti pricakovanja uporabnikov in kateri pristop je najbolj natanéen. Jain in Gupta
(2004, str. 25) opisujeta, da sta SERVQUAL in SERVPERF najpogosteje uporabljeni
merski lestvici za raziskavo kakovosti storitev. Zaradi $tevilnih kritik modela SERVQUAL
sta avtorja Cronin in Taylor leta 1992 predstavila model SERVPERF, ki je meril le
dejansko zaznano kakovost s strani uporabnika, ne pa tudi njegovih pri¢akovanj. Model
SERVPEREF vsebuje le en sklop 22 vpraSanj, ki se nanaSajo na zaznano vrednost storitve.
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SERVPERF meri le izkuSnje uporabnikov z doloc¢eno storitvijo (ne pa razlike med
pricakovanji in izvedbo). Raziskava je pokazala, da s SERVPERF-om doseZzemo bolj
zanesljive in to¢ne rezultate in da je SERVPERF primernejsi model za merjenje kakovosti
v storitvenih podjetjih. Vsaka trditev v lestvici je ovrednotena z Likertovo lestvico s
stopnjami od » zelo se strinjam« do »sploh se ne strinjam«. Model ocenjuje pet temeljnih
dimenzij kakovosti, tako kot SERVQUAL, in sicer, otipljivost, zanesljivost, odzivnost,
zaupanje in empatija.

Rezultati raziskave kazejo, da se lahko s pomoc¢jo SERVPERF izboljsa celoten nacin
merjenja kakovosti storitev, saj ta pozitivno vpliva na porabnikovo zadovoljstvo. Studija je
pokazala tudi, da se za ponoven nakup uporabnik v veliki meri odlo¢i zaradi zadovoljstva
kot zaradi kakovosti storitve (Skabar, 2013). Storitvena organizacija mora biti torej v
prvem planu usmerjenja k poveéanju zadovoljstva uporabnikov.

3 ZADOVOLJSTVO PACIENTOV Z ZDRAVSTVENIMI
STORITVAMI

3.1 Opredelitev pojma in pomen zadovoljstva pacientov

Izvor besede zadovoljstvo (angl. satisfaction) izhaja iz latinske »satis«, ki pomeni »dovolj«
in »facere«, ki pomeni »narediti ali izdelati«. Zadovoljstvo lahko pomeni neko izpolnitev,
zadoSCenje. Razlika je med zadovoljstvom z izdelkom in zadovoljstvom s storitvijo.
Velikokrat se pojma kakovosti in zadovoljstva enacita med sabo, med njima pa obstaja
dolocena razlika. Zadovoljstvo pomeni subjektivno razlago prejete izkusSnje, ki kaze koliko
so bile Zelje in potrebe uporabnikov uresnicene.

Zadovoljstvo je pomemben izid oskrbe, ki je v zadnjih desetletjih vse bolj pridobivalo na
veljavi. Merjenje zadovoljstva je eno izmed meril kakovosti v doloceni zdravstveni
organizaciji iz vidika, ki se nanasa na subjektivno oziroma zaznano kakovost. Naras¢ajoca
stopnja zadovoljstva pomeni boljSo pripravljenost pacientov na sodelovanje v postopkih
zdravljenja ter povecuje obcutek izvajalcev storitev, da so delo dobro opravili. Razlikovati
je potrebno med kakovostjo storitve in pacientovim zadovoljstvom s storitvijo. Kakovost
storitve zazna pacient racionalno, njegovo zadovoljstvo pa je emocionalno. Preucevanje
zadovoljstva pacienta vkljucuje razli¢na podrocja (psihologija, sociologija, trZenje).

Zadovoljstvo pacientov je glavno merilo kakovosti in odlo¢ujoc¢e vpliva na poslovno
uspesnost organizacije. Pricakovanja pacientov imajo pomembno vlogo pri vrednotenju
storitev. Mnogih pricakovanj, ki vplivajo na pacienta, ni mogoce kontrolirati. Kadar so
storitve prekoracile pacientova pri¢akovanja, je raven zadovoljstva visoka. Za organizacijo
je pomembno, da zna prisluhniti zeljam in potrebam uporabnikov oziroma v primeru
zdravstvenih storitev, pacientom. Zadovoljstvo s storitvijo lahko opredelimo tudi kot
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pacientovo dojemanje lastne izkusnje s posameznimi postopki, izvajalci, ustanovo v celoti
ali njenim delom in s celotnim sistemom zdravstvenega varstva (Gazvoda v Gori¢an, 2009,
str. 34).

Danes pacient aktivno sodeluje pri odlo¢itvah o izbiri ponudnikov zdravstvenih storitev,
pri ¢emer si lahko pomaga z oceno storitev, ¢e so te na voljo (Horvat, 2007, str. 7). Celotna
zdravstvena dejavnost se odvija zaradi pacientov, zato je njihovo mnenje Se kako
pomembno. Kovaciceva (2008, str. 38) pravi, da je preuCevanje izkuSenj pacientov in
njihovega vrednotenja teh izkuSenj, eden od naCinov vkljuCevanja pacientov v proces
zdravljenja in sprejemanja odlocitev. Klini¢ni izidi zdravljenja so relativno dobro poznani,
manj je znanega o tistem delu zdravstvene oskrbe, ki jo pacient ocenjuje sam. Kersnik
(2003) pravi, da sem zagotovo spada tudi merjenje zadovoljstva pacientov, ki sodi med
druZbene izide zdravstvene oskrbe, pomembno vpliva tudi na ostale izide zdravljenja in
seveda tudi stroske zdravstvenega sistema. Zadovoljstvo pacientov je rezultat
organizacijskega vedenja, ki se kaZze s stalnimi izboljSavami v organizaciji. Analize
zadovoljstva pacientov vplivajo v prihodnosti na primerno vedenje tako pacientov kot
izvajalcev zdravstvenih storitev (v Skela Savic¢, 2002, str. 1449).

Pacientovo zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami pridobiva vse vecji pomen.
Mnenje pacienta se namre¢ uporablja pri nacrtovanju in ocenjevanju teh storitev.
Posledi¢no je narasla potreba po instrumentih, ki bi ocenjevali pacientovo zadovoljstvo. Ta
instrument bi naj bil veljaven, zanesljiv in sprejemljiv za merjenje zadovoljstva v
slovenskem zdravstvu. Sistematicno zbiranje mnenj posameznikov z uporabo
strukturiranih vprasalnikov imenujemo zadovoljstvo bolnikov. Potocnik (2004, str. 134)
pravi, da so glavne metode in postopki pri pridobivanju podatkov o zadovoljstvu
anketiranje, skupinski intervju, analiza pritozb in pohval, pregled zaporedja dogodkov in
ugotavljanje kriti€nih dogodkov. Zadovoljstvo pacientov se lahko ugotavlja v dolo¢eni
zdravstveni ustanovi in le-ta ugotavlja zadovoljstvo svojih pacientov. Prav tako se lahko
zadovoljstvo meri na nacionalni ravni, kjer gre za primerjavo zdravstvenih ustanov z isto
dejavnostjo ali pa na mednarodni ravni, kjer gre za primerjavo na meddrzavni ravni in
njihovim zdravstvenim sistemom.

3.2 Dejavniki, ki vplivajo na zadovoljstvo pacientov

Zadovoljstvo pacientov je vecdimenzionalna pacientova ocena. Posamezni deli ocenjujejo
delo neposredno, komuniciranje in odnos do pacienta, prijaznost osebja. Pomemben vpliv
na zadovoljstvo ima tudi Cas, ki ga posvetijo pacientu, pa naj bo to zdravnik ali pa njegovi
sodelavci. Kersnik (2001) pravi, da k stopnji zadovoljstva s storitvijo prispevajo tudi
demografske lastnosti pacienta (starost, spol, izobrazba) neposredno in s tem, kak$no je
njegovo zdravstveno stanje, kakSna so njegova pri¢akovanja. Horvat (2007, str. 11)
opisuje, da je v veliki meri za razvoj teorije na podrocju pacientovega zadovoljstva
zasluzen Ware, ki je locil objektivna porocila v zvezi z zadovoljstvom (npr. ¢akalna doba)
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in subjektivnimi ocenami, ki sku$ajo zajeti osebno vrednotenje oskrbe. Na te ocene naj bi
vplivale tri ocene: osebne preference pacienta, njegova pri¢akovanja in dejansko prejeta
oskrba. Sitzia in Wood (v Horvat, 2007, str. 13) sta spremenljivke, ki so se nanaSale na
pacienta, imenovala determinante zadovoljstva. Razdelila sta jih na pri¢akovanja, lastnosti
pacienta in psihosocialne determinante.

V zgodnjih raziskavah so na zadovoljstvo gledali kot na razliko med pri¢akovanji in izidi
oskrbe/rehabilitacije/zdravljenja. Pacienti nimajo pri¢akovanj samo glede tega, kaj se bo
dogajalo tekom zdravljenja, ampak tudi pricakovanja glede tega, kako se bo vse skupaj
dogajalo (Hills & Kitchen, 2007a). Pricakovanja imajo bistveno vlogo pri razumevanju
pacientovega zadovoljstva in so lahko objektivna ali subjektivna. Stopnja zadovoljstva je
lahko relativna glede na pacientova pri¢akovanja. Pomembno je, da ugotovimo, kaks$na so
pacientova pri¢akovanja Ze na zaCetku obiskovanja fizioterapije. Pri¢akovanja so lahko
zelo kompleksna. Pacienti imajo lahko pri¢akovanja ne samo glede tega, kaj se bo zgodilo,
ampak tudi glede tega, kako se bo zgodilo, kako bo potekalo. Pacienti, ki so zadovoljni z
oskrbo (izboljSanje stanja, dobra rehabilitacija, strokovnost fizioterapevta) so bolj realni pri
ocenjevanju. Pacientova pri¢akovanja se lahko spreminjajo. Na vseh nivojih zdravstvene
oskrbe velikokrat porocajo, da je vecina pacientov izjemno zadovoljna skoraj z vsem ali pa
imajo nizka pri¢akovanja. Nastajajo razlike med pri¢akovanji pri tistih pacientih, ki se niso
Se nikoli srecali s fizioterapevtskimi storitvami in med tistimi, ki so storitve Ze koristili.
Razlika je tudi med tistimi, ki imajo akutne teZave in tistimi s kroni¢nimi.

Zadovoljstvo je tako kognitiven kot emocionalen pojem. Custveno stanje pacienta vpliva
na zadovoljstvo. Ce je pacient slabe volje ali pod stresom, je manj verjetno, da bo
zadovoljen.

Slika 3: Sestavljen kognitivno-afektivni model zadovoljstva

Pricakovanje \

(Ne)lzpolnitev

=

Zadovoljstvo

A\ 4

Izvedba storitve

Custveno stanje

T

Vrednotenje

Enakost/Neenakost

Vir: R. Hills & S. Kitchen, Toward a theory of patient satisfaction with physiotherapy: Exploring the concept
of satisfaction, 2007a, str. 249.
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Splosno prepri¢anje je, da na pacientovo zadovoljstvo vplivajo tudi lastnosti pacienta (spol,
izobrazba, starost, socialni status). Hall in Dornan (1990) sta pokazala, da so te
spremenljivke Sibak napovednik zadovoljstva. V Stevilnih raziskavah se je najbolj izkazala
starost, ki kaze, da so starejsi ljudje bolj zadovoljni kot mlajsi. Tudi izobrazba kaze vidno
vlogo pri zadovoljstvu. Pacienti velikokrat menijo, da niso dovolj izobrazeni, da bi lahko
ocenjevali kakovost in znanje iz podro¢ja medicine, zato jih je potrebno pritegniti.
Razumeti morajo, da z izrazanjem svojega mnenja pomagajo k izboljSanju kakovosti
oskrbe. Pacientovo mnenje glede zadovoljstva nam sluzi za odkrivanje tezav pri oskrbi,
napak, ki povzrocajo Skodljivosti in kot kazalec kakovosti (Kersnik, 2003). Manj
izobrazeni so se obicajno izkazali za bolj zadovoljni. Spol v ve€ini $tudij ni bil povezan s
stopnjo pacientovega zadovoljstva. Med psihosocialne determinante sta Sitzia in Wood (v
Horvat, 2007, str. 14) uvrstila pristranosti, ki se pojavljajo ob merjenju pacientovega
zadovoljstva. Pacienti se namre¢ bojijo neprimerne oskrbe v prihodnosti v primeru
morebitnih pritozb. Meni tudi, da je Cetrtina pacientov nezadovoljna s storitvami in tega ne
1Zrazijo.

3.2.1 Komunikacija kot dejavnik, ki vpliva na zadovoljstvo pacientov

Komunicirati pomeni izmenjevati, posredovati misli, informacije, sporazumevati se.
Komunikacija je sredstvo, ki omogo€a izmenjavo informacij. Opredelitve pojma
komuniciranje so v literaturi razli¢ne, pa vendar so si podobne. Vse poudarjajo, da gre pri
komuniciranju za proces sporazumevanja. Obic¢ajno mislimo, da komuniciramo z osebo
kadar piSemo ali govorimo z njo. Ampak tudi, ¢e z osebo ne govorimo, z njo lahko
komuniciramo. Sporo¢ila, ki si jih izmenjujemo, so lahko besedne narave, lahko so
nebesedni simboli, obrazne geste, izrazi mimike. Komunikacija je veliko ve¢ kot le
izmenjava besed (v Gorican, 2009, str. 36).

Komunikacija je v zdravstvu izrednega pomena in je sestavni del poklicnega delovanja v
zdravstvenem varstvu, saj je pomembna tako pri vzpostavitvi stika s sodelavci, pacienti kot
tudi z njthovimi svojci. V zdravstvu gre za vecCplastno komunikacijo, ki po mnenju
strokovnjakov vpliva na izid zdravljenja. Potrebno je spoStovati osebnost pacienta,
upostevati njegove pravice. Dobra komunikacija med zdravnikom ali fizioterapevtom in
pacientom je steber celotne terapije. Ce znamo pacienta poslusati, biti pozorni, se odzivati,
nam bo marsikaj zaupal, razkril in dobili bomo povratno informacijo, kakSna so njegova
pri¢akovanja. In takSni pacienti so obi¢ajno tudi bolj zadovoljni. V literaturi smo zasledili,
da so pacienti velikokrat nezadovoljni zaradi slabe komunikacije z zdravstvenim delavcev
in ne njegovo strokovnostjo (Zidanik, 2000, str. 26). Pacienti si Zelijo, da se jim nameni
ve¢ Casa, boljSe informacije, nasvete in navodila. Bolj so zadovoljni, ¢e ima osebje
primerno komunikacijo z njimi in spostljiv odnos. Danes so le-ti $e bolj zahtevni, ker si
zelo veliko lahko preberejo in najdejo na razliénih internetnih portalih, forumih, revijah,
¢lankih.
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3.3 Podroc¢ja zadovoljstva

NajpomembnejSa in najtezja naloga pri sprejemanju odlocitev je, katere spremenljivke
uporabiti za merjenje zadovoljstva. Ce merjenje ne vkljuéuje vseh pomembnih
spremenljivk, se lahko zgodi, da bodo pomembne informacije zgreSene. Ce pa je
spremenljivk preveé, se lahko zgodi, da rezultati ne bodo ustrezni ali pa bodo zavajali.
Prav lahko se zgodi, da bo bolnik nezadovoljen npr. z dostopom ali bo neurejeno
parkiranje, pa bodo rezultati odraz tega nezadovoljstva, ker se mu je fizioterapevt premalo
posvetil. Prav tako bi se moralo lo¢eno ocenjevati delo zdravnika ob pregledu v ambulanti
in kasneje delo fizioterapevta. To dvoje se namre¢ ne more ocenjevati skupaj. Nekatere
raziskave trdijo, da je zadovoljstvo bolnikov multidimensionalni koncept.

Ware, Snyder in Wright (1983) imenujejo spremenljivke, ki vplivajo na oceno storitve in
imajo povezavo z zdravstveno oskrbo, komponente zadovoljstva in je predlagal 8
komponent zadovoljstva:

1. Medosebni odnos: znacilnosti osebne interakcije z bolniki, ki vpliva na uspesnost
verbalne in neverbalne komunikacije (npr. prijaznost fizioterapevtov in ostalega osebja
na oddelku, zanimanje, spoStovanje pacienta in njegove zasebnosti, vljudnost,
razumevanje, pozorno poslusanje ipd.).

2. Strokovnost/kompetenca: strokovno znanje ponudnika zdravstvenih storitev in
upostevanje standardov pri terapiji (natan¢nost, previdnost, svetovanje, pojasnjevanje
postopkov, napake ipd.).

3. Dostopnost: dejavniki, udelezeni pri dostopu do zdravstvene oskrbe (dostopnost,
delovni Cas, razpoloZljivost preko telefona, ¢akalna doba na pregled, cakalni Cas v
¢akalnici ipd.).

4. Finance: dejavniki pri pladevanju zdravstvenih storitev (plailo zdravstvene
zavarovalnice, pokritost storitve preko zdravstvene zavarovalnice).

5. Uclinkovitost terapije/izidi: rezultati ponujenih storitev (izboljSanje zdravstvenega
stanja).

6. Stalnost oskrbe: ohranjanje kakovosti ponujenih storitev in nadaljevanje z oskrbo po
zakljuceni hospitalizaciji.

7. Okolje: znacilnosti okolja v katerem poteka zdravstvena oskrba (CistoCa, prijetnost
okolja, moznost pogovora Vv zasebnosti).

8. Razpolozljivost: zadovoljiva koli¢ina razpolozljive zdravstvene strukture in
ponudnikov zdravstvenih storitev.

Komponente, ki so se najve¢ pojavljale, so bile dostopnost, strokovnost, medosebni odnos,
informiranje pacienta. Prav tako ne smemo pozabiti na administrativno — tehni¢ni del.
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3.4 Metode raziskovanja zadovoljstva pacientov v zdravstvu

Gori¢anova (2009, str. 57) povzema po Tratnikovi, da je metodologija ali pristop k
raziskavi skupek strategij, metod in tehnik, za katere smo se odloCili v procesu
raziskovanja teme ali problema. Sam proces raziskovanja lahko definiramo kot
sistemati¢no ustvarjanje, pridobivanje, poglabljanje in razSirjanje znanja iz teorije v
prakso. Pri raziskovanju uporabljamo znanstvene metode, njihovi izsledki so novosti.
Znanstveno raziskovalno delo je organizirano iskanje in predelava znanstvenih informacij,
ki jih je mogoce pridobiti z izkuSnjami, opazovanjem, poskusom, s sklepanjem idr.
(Rodica, 2012, str. 3).

Raziskava je eno izmed glavnih orodij, ki sprejme vprasanja iz prakse in na njih poisce
odgovore. Lo¢imo teoreticne (temeljne, bazi¢ne), uporabne (aplikativne, empiri¢ne ali
prakti¢ne) in razvojne (inovacijske) raziskave (Pokorny, Ribari¢ Lasnik, Salej, & Sterbenk,
2007, str. 5). Temeljne raziskave so usmerjene k iskanju novih spoznanj. Njihove rezultate
povsem javno objavljajo v knjigah, ¢lankih, prispevkih na konferencah idr. (Rodica, 2012,
str. 10). Uporabne raziskave so namenjene za reSevanje konkretnih problemov, temeljijo na
temeljnih raziskavah ter iS¢ejo moznosti in reSitve za uporabo novih spoznanj v praksi
(Pokorny et al., 2007). Namen uporabne (aplikativne) raziskave je reSitev posebnih
problemov, ki se v zdravstvu navadno nanasajo na delo osebja S pacienti. Ena od pogostih
oblik je evalvacija procesa in rezultatov doloCenega poteka dejanj — npr. izboljSave
oziroma uvajanje novih procesov. Rezultate aplikativne raziskave je mogoce predstaviti v
strokovnih revijah.

Slika 4: Vrste raziskav

VRSTE
v v v
Teoretiéne raziskave Empiri¢ne raziskave Razvojne raziskave
A 4 \ 4
Kvantitativne raziskave Kvalitativne raziskave

Vir: B. Rodica, Raziskovalno delo v zdravstveni negi, 2012, str. 10.

Eden najpomembnejsSih dejavnikov pri merjenju zadovoljstva pacientov je nacrtovanje
procesa merjenja oziroma raziskave. Potrebno je jasno definirati cilje in namen raziskave
ter jih povezati s primerno metodo raziskovanja. Pri nacrtovanju merjenja zadovoljstva je
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potrebno upostevati, kaj je glavni razlog, da smo se odlocili za raziskavo, opredeliti, kdo
bo sodeloval v raziskavi, zagotovljeno mora biti varstvo osebnih podatkov ter izbrana mora
biti primerna metoda, glede na obseg in zasnovo raziskave. Razen vsega tega moramo
gledati Se na stroSke raziskave. Za raziskavo je potrebno sestaviti ucinkovit nacrt.
Raziskovalni proces potrebuje skrbno nacrtovanje, ki mora potekati v smiselnih,
zaporednih fazah.

Faze raziskovalnega procesa (Pokorny et al., 2007, str. 5) so:

Slika 5: Faze raziskovalnega procesa

Opredelitev podrocja / problema, ki ga
zelimo raziskovati

A 4
Pregled in analiza dosedanjih raziskav o tem
problemu

| Postavljanje raziskovalnih ciljev |

\ 4
| Postavljanje hipotez |

A 4
Dolocitev metodologije raziskave

A 4
| Priprava nacrta raziskave |

\ 4
| Zbiranje informacij in podatkov |

Obdelava, analiza in interpretacija podatkov

Predstavitev rezultatov

Basti¢eva (2006, str. 4) pravi, da je opredelitev raziskovalnega problema ena
najpomembnejSih faz raziskovalnega procesa. Za merjenje zadovoljstva pacientov se lahko
uporabljajo razlicne metode raziskovanja. Zadovoljstvo pacientov lahko opazujemo
neposredno ali posredno. Neposredno ga lahko ocenimo z vprasalniki, pogovorom, kasneje
pa tudi z vpraSalniki po posti, z intervjujem po telefonu ali v fokusni skupini. Zadovoljstvo
pacientov lahko ocenimo tudi posredno, in sicer s Stevilom pisnim pritoZb oziroma pohval,
knjigo vtisov. NajlaZja in stroskovno najbolj ugodna kvalitativna tehnika je opazovanje in
zaznavanje s strani vodstva. Prednost te tehnike je, da v raziskovanje neposredno ne
vpletajo uporabnikov storitev v zdravstvu in je mozna takoj$nja izboljSava zadovoljstva
pacientov oziroma izvedbe storitev. Potencialna slabost je, da vodilni nimajo dovolj
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izkuSenj in sposobnosti za natancno interpretacijo in analizo rezultatov opazovanja.

Fokusna skupina lahko zdruzi pretekle uporabnike/paciente, ki predstavijo in analizirajo
svoje obcutke, pristope in zaznavo o storitvah na fizioterapiji, ki so jih prejeli v preteklosti.
Je v glavnem groba metoda za pridobivanje podatkov in obic¢ajno Steje skupina od 6 do 10
¢lanov. Slabost fokusne skupine je, da je ta oblika zelo draga, zahtevajo veliko Casa vseh
prisotnih in ne omogocajo anonimnosti ocenjevalcev. Mora biti homogena, kar pomeni, da
mora biti sestavljena iz ¢lanov s podobnimi znalilnostmi, npr. demografskimi (spol,
starost).

e Anketiranje

Pokorny s sodelavci (2012) pravi, da je anketa posebna metoda zbiranja podatkov, s
pomocjo katere lahko pridemo do podatkov o stalis¢ih in mnenjih vprasancev. Je
najpogosteje uporabljena metoda. Anketa v znanstvenem raziskovanju ni samo
postavljanje vpraSanj in iskanje odgovorov nanje, ampak je postavljanje to¢no dolo¢enih
vprasanj dolo¢eni skupini in Stevilu ljudi na to¢no dolo¢en nacin. Anketiranje moramo
razumeti kot samo eno fazo v raziskovalnem procesu. Anketni vprasalnik sestavimo Sele
takrat, ko imamo opredeljen raziskovalni problem, cilj raziskovanja in hipoteze. Z anketo
lahko hitro pridemo do podatkov, ki so nam drugace nedostopni (mnenja, stali§¢a), dobimo
podatke o preteklosti, sedanjosti in prihodnosti (nacérti) in je zelo ekonomicna oblika
zbiranja podatkov. Je pa vseeno drazja oblika kot knjiga vtisov, pritozb ali pohval, ki jo
uporabi zelo malo pacientov. Vprasalniki, ki se uporabljajo, so lahko razli¢nih vrst in
oblik. Vsebujejo lahko razlicna anketna vprasanja, ki so lahko odprtega ali zaprtega tipa.
Odprta so tista, na katera anketiranec odgovori s svojimi besedami, zaprta pa so tista, kjer
anketirancu ponudimo ve¢ odgovorov in enega sam izbere. Obe obliki vpraSanj imata
prednosti in slabosti.

Prednosti odprtih vprasanj so, da jih je lahko sestaviti, ne usmerjajo anketiranca na
doloCen odgovor, odgovore lahko uporabimo za sestavljanje zaprtih vpraSanj, vecja
informativnost, moznost bolj individualnih in podrobnih odgovorov. Slabosti pa so, da so
zahtevnejSa za anketiranca in obdelavo (Pokorny et al., 2012, str. 10).

Prednosti zaprtih vprasanj so, da ne zahtevajo ve¢je pismenosti anketirancev, so primerna
za vecino anketirancev, postavimo lahko vecje Stevilo vpraSanj, obdelava odgovorov je
lazja (Pokorny et al., 2012, str. 10).

Ko dolo€amo vrstni red postavljenih vprasanj, ponavadi zatnemo z lazjimi vprasanji, da
anketiranca ne odvrnemo od nadaljevanja izpolnjevanja ankete. Anketo lahko izpolnjeno
vrnejo v pisni obliki, lahko preko elektronske poste, klasicne poste ali interneta, lahko pa
uporabimo tudi telefonske oblike anketiranja.
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Tabela 1: Razlika med anketnim vprasalnikom in intervjujem

Kriterij Anketa Intervju
Cas Krajsa daljsa
Stevilo oseb veliko 3tevilo oseb manj oseb (ena do tri)
. hitrejSa - statisti¢na daljsa analiza in tezja utemeljitev
Analiza . .
analiza analize

o manj komunikacije (brez | vsebuje vse komunikacijske elemente
Komunikacija

neverbalne komunikacije) (verbalno, neverbalno)
Oblik Sanj . ..
tha Vprztsalfj’ kratka (odprta, zaprta) daljsa (odprta - lazji pogovor)
vrste vprasanj
Podatki o osebi vedinoma anonimno ni anonimen

Vir: B. Rodica, Raziskovalno delo v zdravstveni negi, 2012, str. 32.

Kakovost vprasalnika se ocenjuje z ugotavljanjem njegovih psihometri¢nih lastnosti, med
katere sodita zanesljivost in veljavnost vprasalnika.

Horvat (2007, str. 17) opisuje zanesljivost kot mero za ponovljivost in ima opraviti s
kvaliteto merjenja. Test je tem bolj zanesljiv, ¢e nam v zaporednih merjenjih istih in v ¢asu
nespremenjenih veli¢in v enakih okolis¢inah daje ¢im bolj podobne rezultate. Zanesljivost
ocenjujemo z test/retest ponovljivostjo oziroma zanesljivostjo. Koeficient zanesljivosti
dobimo z raCunanjem korelacije (Pearsonov r). Notranja skladnost je opredeljena s
Cronbachovim koeficientom o, ki ga izraCunamo iz Stevila postavk ter povprecne
korelacije med seboj. Vrednosti Cronbachovega koeficienta a segajo od 0 do 1. Vi§ja kot
je njegova vrednost, manjsi je odstotek variance, ki nastaja zaradi napak merjenja, npr.
koeficient 0,7 pomeni, je 70 % variance v podatkih posledica dejanskih razlik v nivoju
zadovoljstva, 30 % nastane zaradi napak merjenja (v Horvat, 2007, str. 17). Ce je o vegji
od 0,8, pomeni, da gre za visoko zanesljivost vprasalnika, ¢e je a med 0,6 in 0,8, gre za
srednjo zanesljivost. Koeficient je obcutljiv na Stevilo indikatorjev in korelacijo med njimi.
Vecje ko je Stevilo indikatorjev v posameznem konstruktu in/ali vi§ja ko je korelacija med
indikatorji, ve¢ja je vrednost Cronbachove alphe (v Milfelner, 2008, str. 190). Zato je
lahko koeficient o umetno dvignjen z vklju¢evanjem ve¢ odvecnih kazalcev.

Merjenje mora biti ve¢ kot zanesljivo, mora biti tudi veljavno. Veljavnost vprasalnika
opredelimo kot skladnost med rezultatom instrumenta in tisto kvaliteto, za katero
verjamemo, da jo instrument meri. Instrument je veljaven takrat, ko res meri koli¢ino, ki jo
zelimo izmeriti. Veljavnost merskega instrumenta je v raziskovanju kljunega pomena.
Poznamo ve¢ vrst veljavnosti, in sicer, konstruktna, vsebinska in kriterijska veljavnost.
Poleg tega lahko omenimo Se notranjo in zunanjo veljavnost.
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3.5 Ovire pri merjenju zadovoljstva

Pri merjenju zadovoljstva pacientov so prisotne nekatere ovire ali metodoloski problemi, ki
jih je potrebno upostevati ze pred zacetkom raziskave. Merjenje zadovoljstva ne more biti
objektivno, saj gre za subjektivno oceno posameznika. Velikokrat so pacienti v takem
stanju, da ne morejo objektivno izrazati svojih mnenj. Tudi merljivi vidiki zdravstvenih
storitev, npr. Cakalni Cas, niso popolnoma objektivni. Pomembno je upostevati, da bolj
zadovoljni pacienti raje sodelujejo v takih raziskavah. Prav tako je lahko ovira tudi razli¢na
kulturolosko zaznavanje vrednot v posameznih dezelah. Problem je lahko tudi v sami
metodologiji raziskave. Ce uporabimo predolge ankete, se pacienti raje izognejo taki
raziskavi. Na izrazanje zadovoljstva lahko vpliva vrsta zunanjih dejavnikov. Eden izmed
teh je ugled ustanove.

3.6 Zadovoljstvo pacientov s fizioterapevtskimi storitvami

Diplomiran fizioterapevt je zdravstveni delavec, ki v vseh fazah zdravstvenega varstva, s
pomocjo vzgojnih in fizioterapevtskih metod, vzdrzuje, vzpostavlja ali izboljSuje
psihofizi¢ne sposobnosti ter zmogljivosti zdravih, motenih v razvoju ali bolnih ljudi.
Njegovo delo je osredotoceno predvsem na posameznika in/ali na skupine ljudi, katerih
zdravje je ogrozeno ali ze prizadeto oziroma pri katerih je Ze motena funkcija organskih
sistemov. Fizioterapevt je torej samostojni strokovni zdravstveni delavec, ki v mrezi
zdravstvene dejavnosti po predpisu fizioterapevtskih storitev zdravnika, na trgu dela pa po
lastni strokovni presoji in doktrini, samostojno izvaja fizioterapevtske storitve
(Zdravstvena fakulteta Ljubljana, 2012).

Pri ocenjevanju zadovoljstva pacientov s fizioterapevtskih storitvami je potrebno vkljuciti
Se posebne karakteristike, ki jih fizioterapija ima, in sicer (Zdravstvena fakulteta Ljubljana,
2012):

e medsebojno sodelovanje med pacientom in fizioterapevtom obicajno poteka dalj Casa
kot rutinska vizita ali pregled pri zdravniku,

e delo vsebuje veliko fizi¢nih kontaktov,

e terapija obicajno zahteva aktivno sodelovanje pacienta,

e fizioterapija lahko povzroc¢i bole¢ino in pacient lahko zazna fizioterapijo kot fizi€no
nevarnost.

Spremljanje zadovoljstva pacienta se vedno bolj spremlja tudi zaradi njihovega zaznavanja
kvalitete zdravstvene oskrbe. Obstajajo razli¢ni vprasalniki za merjenje zadovoljstva (s
hospitalizacijo, z obiskom pri zdravniku, s sprejemom na nujni medicinski pomoci, ...).

Do leta 2002, ko sta Monnin in Perneger predstavila vprasalnik, ki je bil narejen specificno
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za fizioterapijo, ni bilo primernega vprasalnika, ki bi bil namenjen vrednotenju dela v
fizioterapiji in merjenju zadovoljstva bolnikov s fizioterapevtskimi storitvami. Do takrat so
bili objavljeni trije vprasalniki. Prvi vprasalnik, ki sta ga razvila Roush in Sonstroem
(1999, str. 170), je vseboval 34 toCk in se je nanaSal pretezno na tezave s stroSki in
dostopnostjo, manj pa je bilo poudarka na samo zdravljenje. Goldstein, Elliot in Guccione
(2000, str. 853) so razvili drug instrument, ki je bil krajsi in je vseboval 26 tock. Ta
instrument je imel visok koeficient zanesljivosti (Cronbach Alpha 0,99). Z njim so
nameravali meriti poglede na bolnikovo zadovoljstvo. Tretji je bil specifiéen. Oermann,
Swank in Sockrider (2000) so razvili instrument za merjenje zadovoljstva s fizioterapijo pri
bolnikih s cisti¢no fibrozo. Ocenjeval je ucinkovitost, koristnost, udobnost.

Na merjenje zadovoljstva pa vplivajo tudi lastnosti pacienta, njihovo zdravstveno stanje,
dostopnost do storitev, organizacija dela, lastnosti fizioterapevta, obseg in nacin dela,
zadovoljstvo zaposlenih s svojim delom. Razli¢ne Studije so pokazale, da so pacienti bolj
zadovoljni v tisti ustanovi, ki je znana po prijaznih in nasmejanih zaposlenih, po visoki
strokovnosti in hitri obravnavi brez daljSih ¢akalnih dob. Pacienti se v take ustanove tudi
raje vrnejo, ¢e je potrebno.

Beattie, Pinto, Nelson in Nelson (2002) so mnenja, da je razlika med pacientovim
zadovoljstvom z izidom zdravljenja in zadovoljstvom z samo oskrbo. Prvo se nanaSa na
kon¢ni izid zdravljenja ali rehabilitacije, medtem ko drugo ocenjuje storitve, ki jih je bil
delezen pacient tekom zdravljenja. Pomembno je, da v oceno zadovoljstva vklju¢imo vse,
od dostopnosti do storitev do birokracije, medosebni pristop zaposlenih do pacienta in
obratno. V S§tudiji, ki so jo naredili Potter, Gordon in Hamer (2003), so ugotavljali
zaznavanje pacientovih potreb med fizioterapevti in pri¢akovanja pacientov od
fizioterapevtov. Pojavile so se tri skupne teme in sicer, fizicne in vedenjske potrebe ter
komunikacija. Pod vedenjske potrebe so fizioterapevti navedli, da pricakujejo pacientovo
sodelovanje v postopku zdravljenja, prav tako pa so pacienti navedli, da pri¢akujejo
fizioterapevtova navodila za dobro sodelovanje. Pod komunikacijo so navedli razli¢ne
informacije glede poteka zdravljenja in rehabilitacije, seznanjanje s postopki fizioterapije,
moznostmi zdravljenja drugje. Pod fizi¢ne potrebe so navajali zmanjSanje bolecin, varnost
med postopki fizioterapije, zagotavljanje ¢istih aparatur. Hush, Cameron in Mackey (2011)
ugotavljajo visoko zadovoljstvo pacientov s fizioterapevtskimi storitvami v predelu
Severne Evrope, Severne Amerike, Anglije in Irske. Klju¢ne determinante zadovoljstva so
bili medosebni odnosi s fizioterapevti (u€inkovita komunikacija, empatija) in postopki
fizioterapije (kontinuiranost). Zadovoljstvo pacientov je odvisno tudi od njihovega
zaznavanja postopkov ter od interakcije med pacientom in fizioterapevtom. Tread (2000)
pravi, da dobra interakcija med pacientom in fizioterapevtom vodi k boljSim izidom
zdravljenja in dolgotrajnejSim ucinkom individualne obravnave. Beattie, Dowda, Turner,
Michener in Nelson (2005a) so ugotovili, da so bolj zadovoljni tisti pacienti, ki opravijo
vse postopke fizioterapije pri istem fizioterapevtu kot tisti, ki se jim fizioterapevti med
postopki menjujejo in so obravnavani s strani razlicnih fizioterapevtov.
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3.7 Pozitivni ucinki merjenja zadovoljstva s fizioterapevtskimi
storitvami

Zadovoljstvo pacientov oziroma zbiranje podatkov o le-tem ima lahko razli¢ne vplive na
fizioterapevta in na delovanje oziroma vodenje celotnega oddelka. Informacija, ki se
pridobi na tak nacin, se lahko uporabi za vrednotenje fizioterapevtskih storitev, ob tem pa
lahko prikaze karakter strukture dela, procesov in izidov zdravljenja. Prav tako ti
pridobljeni podatki pomagajo ponudniku storitev razviti strategijo za prihodnost, olajSajo
obdrzati sedanje bolnike ali pa pridobiti potencialne (nove).

3.8 Pregled literature o merjenju zadovoljstva s fizioterapevtskimi
storitvami

Po pregledu literature lahko vidimo, da so bile narejene Stevilne Studije, ki ocenjujejo
pacientovo zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami na razli¢nih podro¢jih. Ko smo iskali
Studije, ki so bile narejene na podro¢ju zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami, smo
videli, da je tega v svetu nekaj narejenega. Pri iskanju objavljenih ¢lankov na to tematiko v
slovenskem prostoru smo ugotovili, da teh ¢lankov ni in da je to podroc¢je zelo slabo
oziroma sploh ni raziskano.

Hush, Cameron in Mackey (2011) so naredili sistemati¢ni pregled literature iz podrocja
pacientovega zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami na podro¢ju misi¢no-skeletnih
obravnav. Kljuéne besede, ki so jih izbrali so bile »patient satisfaction« (consumer
satisfaction, client satisfaction, satisfaction survey) in »outpatient physical therapy care«
(physiotherapy, physical therapy). Nasli so 3790 citiranih klju¢nih besed, ampak samo 15
raziskav je imelo vse vkljucitvene kriterije, ki so jih zanimali. Ti kriteriji so bili, da so
raziskave klini¢no preizkuSene, kvalitativne, sestavljene iz vpraSalnika, da je bil glavni
njihov namen ugotavljati pacientovo zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami in da so
bile vkljucene osebe starejSe od 18 let. Prvi ¢lanek je bil na to temo objavljen 1969. leta.

Tabela 2: Karakteristike vkljucenih Studij pri pregledu literature

ey . Delez .
. . Klini¢no . Velikost e Povprecna
Studija Vrsta . Drzava moskih
okolje vzorca starost
(%)
Beattie et al., 2005 Raziskava privatno ZDA 1.502 42 55
Butler in Johnson, N . .
2008 Longitudinalno | ambulantno ZDA 1.831 ni podatka | ni podatka
Casserley - Feeney,
Phelan, Duffy, . .
. y . Raziskava privatno Irska 131 53 38
Roush, Cairns, in
Hurley. 2008
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nadaljevanje

ey . Delez .
.. Klini¢no . Velikost . Povprecna
Studija Vrsta . Drzava moskih
okolje vzorca starost
(%)
Intervju Javno « .
Cooper et al., 2008 . J Skotska 25 20 ni podatka
pacientov zdravstvo
Hills in Kitchen Javno
' Razisk Anglij 27 i tk
2007 aziskava Sdravstvo nglija 9 35 ni podatka
Hills in Kitchen, Intervju Javno . .
. Angl 41 tk
2008 pacientov zdravstvo notia 30 ni podatka
. Sport
Law et al., 2006 Raziskava po. Tla Kanada 83 53 25
medicina
Layzell, 2001 Raziskava ambulantno | Anglija 120 42 ni podatka
I
McKinnon, 2001 Raziskava "‘_mb“ antno Kanada 433 35 ni podatka
in zasebno
MacDonal l. I
achonald et al., Raziskava | CT0U8MNO | o nada 422 41 46
2002 in zasebno
Intervju Javno ..
May, 2001 . J Anglija 34 41 54
pacientov zdravstvo
Seferlis et al., 1998 Klini¢na Ambulantno | Svedska 180 53 39
. . Ambulant
Seibert et al., 1999 Raziskava | - oentno o 19.302 38 56
in zasebno
Stephens in Gross, .
P Raziskava Ambulantno | Kanada 7.200 70 35
2007
Torstensen et al., .
1998 Klini¢na Zasebno | Norveska 208 49 42

Vir: J. M. Hush, K. Cameron, & M. Mackey, Patient satisfaction with musculoskeletal Physical Therapy
Care: A systematic review, 2011, str. 28.

Prav tako je bilo ugotovljeno, da je v zadnjih letih kar nekaj raziskav oziroma ¢lankov iz
podrocja zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami narejenih na podro¢ju Afrike (Gana,
Nigerija, Kenija) in Bliznjega Vzhoda (Savdska Arabija, Kuvajt, Malezija). Mahdzir in
Ismail (2012) sta v Maleziji v raziskavo vklju¢ila 311 pacientov v u¢ni bolni$nici na
oddelku za fizioterapijo. Pri anketiranju sta uporabila Servqual vprasalnik in ugotovila, da
so bila pricakovanja izpolnjena 62,4 % pacientom. Odebiyi, Aiyejusunle, Ojo & Tella
(2009) so naredili primerjavo o zadovoljstvu s fizioterapevtskimi storitvami v razli¢nih
bolnisnicah v Gani. Vzorec je vkljuceval 639 pacientov, ki so izpolnili modificiran Patient
Satisfaction Questionnaire for Physiotherapy (PSQ-MP). Medsebojno so primerjali §tiri
privatne in tri drZzavne/javne bolniSnice. Ugotavljajo, da so pacienti, ki so bili obravnavani
v privatnih bolnisnicah, nekoliko bolj zadovoljni s prejetimi fizioterapevtskimi storitvami
kot v javnih ter da je le malo narejenih raziskav, ki med seboj primerjajo razlicne vrste
bolnisnic. Poudarjajo, da ni bilo narejenih veliko raziskav, ki bi medsebojno primerjale
privatne in drzavne bolnisnice. Devreux, Jacquerye, Kittel, Elsayed in Al-Awa (2012) so
ugotavljali pacientovo zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami v 10-ih razli¢nih
bolniSnicah v Savdski Arabiji. Primerjali so privatne, drzavne in u¢ne bolnisnice in pri tem
uporabili Monnin in Pernegerjev vprasalnik, ki je vseboval 5- stopenjsko Likertovo
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lestvico. 725 pacientov je v celoti resilo vprasalnik. Ugotavljali so, da so pacienti najbolj
zadovoljni v u¢nih (88,5 %) in najmanj v privatnih (75,7 %) bolni$nicah. Zanimivo je bilo,
da so v raziskavo vkljucili tudi 222 fizioterapevtov (FT), ker so iskali korelacijo med
zadovoljstvom zaposlenih in zadovoljstvom pacientov. Vprasalniki so vsebovali tri skupine
vprasanj in sicer socio-demografske, povezava med nagrajevanjem in samim delom ter Se
specifi¢na vprasanja, ki so se nanaSala na delo (urnik, povpre¢no $tevilo pacientov). Od
vseh vprasalnikov je bilo 74,9 % vrnjenih (166 fizioterapevtov) in ugotavljali so, da
zadovoljstvo zaposlenih ni nujno v korelaciji z zadovoljstvom pacientov. Olatunji,
Ogunlana, Bello in Omobaanu (2008) so naredili raziskavo pacientovega zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami v Federal Medical Center v Nigeriji na vzorcu 51 pacientov
in ugotavljajo, da so bili najbolj zadovoljni z zagotavljanjem zasebnosti med obravnavo,
odnosov in strokovnostjo fizioterapevtov. Sadeq (2002) je 5 mesecev delal pilotsko Studijo
med odraslimi pacienti v splo$ni bolniSnici v Kuvajtu. Vkljucenih je bilo 144 ljudi.
Ugotavljali so, da je med temi pacienti visoka stopnja zadovoljstva. Hush et al. (2011) so
delali oceno zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami pri 274 —ih pacientih v Avstraliji
in naredili primerjavo z ostalimi drzavami severne Amerike in Evrope, Velike Britanije in
Irske. Ugotavljajo, da je stopnja zadovoljstva v Avstraliji zelo visoka, in sicer 4,55 na
merski lestvici od 1 do 5. Kamau (2005) je naredil raziskavo zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami v Keniji. Vkljucen je bil 201 pacient, ki je imel tezave z
bole¢inami v krizu in tudi tu opisujejo na splosno zelo visoko zadovoljstvo.

V glavnem c¢lanki opisujejo zelo visoko stopnjo zadovoljstva s fizioterapevtskimi
storitvami. Stopnja zadovoljstva je po navadi vi§ja pri pacientih z akutnimi teZavami kot
pri tistih, ki imajo kroni¢ne teZave. To je posledica tega, ker se pri¢akovanja pacientov
med skupinama razlikujejo. Pacienti z akutnimi teZavami so na splo$no bolj optimisti¢ni
kar se ti¢e rezultatov zdravljenja oziroma rehabilitacije. Tisti pacienti, ki se sreCujejo Ze
dalj Casa s tezavami, pa so poslediéno manj zadovoljni. Raziskovalci opisujejo, da je
pomembna determinanta tudi starost pacienta, kar pomeni, da so starejsi bolj zadovoljni,
ker imajo tudi manj oziroma niZja pri¢akovanja kot mlajsi. V €lankih se pojavijo razlike
tudi med spoloma. Zenske v glavnem opisujejo vi§jo stopnjo zadovoljstva kot moski.

NajpogostejSa determinanta zadovoljstva pri vseh Studijah je opisovala fizioterapevtove
lastnosti  (spretnost, znanje, profesionalnost, prijaznost, ucinkovita komunikacija).
Pacientom veliko pomeni, ¢e mu fizioterapevt obrazlozi, kaj se bo delalo z njim, kaks$na je
prognoza, kakSna bo njegova vloga oziroma sodelovanje pri sami fizioterapiji, empatija,
predvsem pa, da ima pacient obcutek, da mu je fizioterapevt znal prisluhniti o njegovih
tezavah. Casovni normativi so v fizioterapiji oziroma na splogno v zdravstvu, nerazumljivo
nizki. To povzroca nezadovoljstvo med pacienti, ucinkovitost fizioterapevtovega dela je
manjsa. V ustanovah, kjer je mozna individualna obravnava, torej vsa fizioterapija pri
enem terapevtu, je mozno nameniti ve¢ ¢asa posameznemu pacientu.

Posebno poglavje oziroma razlog za nezadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami so
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Cakalne dobe tako za pregled pri zdravniku kot potem na samo obravnavo. Po dostopnih
podatkih na spletu lahko vidimo, da imajo razli¢ne ustanove v Sloveniji, razlicno dolge
Cakalne dobe. Za akutne primere je ¢akalna doba od 7 do 21 dni, za kroni¢ne pa tudi do
enega leta. V preuCevani ustanovi je ze nekaj Casa uveden sistem naroCanja na prvi in
kontrolni pregled, ki je oznacen z datumom in uro pregleda. Ta sistem ni vzpostavljen
racunalnisko, zato se velikokrat zgodi, da pacient Caka na pregled v ordinaciji dalj ¢asa in
to ne odtehta zdravnikove strokovnosti, niti prizadevnosti, da bi preostalo zdravstveno in
administrativno osebje popravilo slab vtis, ki ga naredi predolgo ¢akanje pred ordinacijo.
Sistem naroCanja na samo fizioterapevtsko obravnavo je tak, da ne dopusca vec kot nekaj
minutnega ¢akanja na posamezno obravnavo. Ce pacient opravlja vse fizioterapevtske
postopke pri enem fizioterapevtu, tega ¢akanja sploh ni. Zal pa je velik problem in
velikokrat tudi odraz nezadovoljstva, dolga cakalna doba na posamezne individualne
obravnave (tudi do 6 tednov).

V nekaterih Studijah so ugotavljali, da je zadovoljstvo pacientov povezano tudi z zadevami,
ki niso neposredno odvisne od same fizioterapije (dostopnost, parkiris¢a, opremo), prav
tako tudi administrativni del obravnave, organizacija terapij. Kljub temu pacientu $e stalno
pomeni vec¢ kvalitetna interakcija s fizioterapevtom kot kvalitetno parkirisce.

4 ANALIZA ZADOVOLJSTVA PACIENTOV S
FIZIOTERAPEVTSKIMI STORITVAMI V UKC MARIBOR

4.1 Predstavitev UKC Maribor in InStituta za fizikalno in
rehabilitacijsko medicino v UKC Maribor

Univerzitetni kliniéni center Maribor je javni zdravstveni zavod in je nepridobitna
organizacija. Nepridobitne organizacije so skupni pojem za javno upravo, za druZbene
dejavnosti in za prostovoljne organizacije, ki poslujejo brez dobicka ali pa z njim, vendar
cilj njihovega delovanja ni dobicek. Je osrednja zdravstvena institucija v severovzhodni
Sloveniji, v kateri se izvaja celovito bolniSni¢no in ambulanto specialisticno zdravljenje
bolnikov, tako na sekundarni kot na terciarni ravni za obmocje Maribora, Pesnice, Rus,
Ormoza, Lenarta, Ptuja in Slovenske Bistrice. Z nekaterimi subspecialnimi dejavnostmi
pokriva tudi SirSe obmocje severovzhodne Slovenije in Koroske. Ustanovitelj UKC
Maribor je Republika Slovenija, ustanoviteljske pravice in obveznosti izvaja Vlada
Republike Slovenije. Ustanovljena je bila 1799. leta kot mestna bolnisnica. Kasneje se je
preimenovala v SploSno bolniSnico Maribor, Se kasneje se je s kliniénimi oddelki
preimenovala v Univerzitetni klini¢ni center Maribor. Posebna pozornost se posveca
strokovnemu razvoju, znanstveno-raziskovalnemu, publicisticnemu in pedagoskemu delu.
UKC Maribor je u¢na bolniSnica za Studente obeh medicinskih fakultet in za Fakulteto za
zdravstvene vede Univerze v Mariboru, pa tudi za dijake srednje zdravstvene Sole Maribor.
Ob koncu leta 2012 je bilo v UKC Maribor zaposlenih 2797 delavcev. UKC Maribor ima
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nekaj ve¢ kot 1300 postel;.
Organi, ki sestavljajo UKC Maribor so:

e Svet zavoda, ki Steje 11 clanov (ustanovitelj 6 clanov, Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS) 1 ¢lan, 1 ¢lan mestne ob¢ine Maribor in 3 ¢lani iz UKC
Maribor).

e Strokovni svet zavoda, ki ga sestavljajo strokovni direktor zavoda, vodje posameznih
klinik in 3 ¢lani iz ostalih strokovnih podrocij.

e Direktor zavoda in

e Strokovna direktorica zavoda.

Delovno podro¢je zavoda pojasnjujejo zakonske podlage za izvajanje dejavnosti zavodov,
zakonske podlage za pripravo letnega porocila in interni akti UKC Maribor (statut, razli¢ni
pravilniki). V organizacijski shemi je UKC razdeljen na zdravstveni (medicinski) in
nezdravstveni del. Medicinski del sestavljajo klinike (klinika za kirurgijo, klinika za
internistiko, klinika za pediatrijo in klinika za ginekologijo in perinatologijo), drugi
samostojni oddelki in skupne medicinske sluzbe. Nezdravstveni del pa predstavljajo
upravno-tehni¢ne sluzbe (kadrovska, finance, nabava, javna narocila, analitika in sluzba za
oskrbo in vzdrzevanje). Dejavnosti skupnega pomena sta Center za kakovost in
organizacijo ter Center za odnose z javnostmi, marketing in informatiko. Podrobnejsa
organizacija je dolo¢ena s Pravilnikom o organizaciji v UKC Maribor (UKC Maribor,
2012a). V letu 2012 je zavod pridobil certifikat 1SO 9001 in ima zastavljeno vizijo in
dolgorocne cilje za naprej. Med dolgoroc¢ne cilje Stejejo spodbujanje strokovnega razvoja,
izvajati pedagosko dejavnost, izvajati znanstveno-raziskovalno dejavnost, krepiti povezave
in sodelovanje z ostalimi zdravstvenimi zavodi po Sloveniji in tudi v tujini, vzpostavljati
partnerski odnos z pacientom, izvajati dogovorjen delovni program, zagotoviti
kompetenénost zaposlenih, uravnoteziti finan¢no-ekonomsko poslovanje ter zagotoviti
prostorsko ureditev, opremljenost in skrbeti za okolje (UKC Maribor, 2012a).

V UKC Maribor deluje tudi Center za kakovost in organizacijo, ki je v zadnjih letih naredil
nekaj raziskav mnenj tako med pacienti kot med zaposlenimi, nekaj jih je bilo narejenih na
nacionalnem nivoju. Tako je bil v letu 2007 izveden projekt primerjalnega raziskovanja v
slovenskih bolni$nicah. Ugotavljala se je organizacijska klima in zadovoljstvo zaposlenih.
Leta 2008 je bila izvedena nacionalna anketa o izkusnjah odraslih v UKC Maribor. Leta
2010 so naredili raziskavo z anketo o mnenju ambulantno obravnavanih pacientov, leta
2012 pa anketo o izkuSnjah pacientov v akutni bolnisni¢ni obravnavi. V vseh teh
raziskavah ni nikjer vkljuene raziskave mnenja pacientov o0 zadovoljstvu s
fizioterapevtskimi storitvami na IFRM. Rezultati raziskav so pokazali, da so pacienti v
glavnem zelo zadovoljni s strokovnostjo in delom v UKC Maribor, nekoliko manj pa z
organizacijo dela.
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4.2 InStitut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino v UKC Maribor

Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino (IFRM) predstavlja samostojno, strokovno
in organizacijsko enoto v okviru skupnih sluzb v UKC Maribor. IFRM je organizacijsko
razdeljen na ambulantno dejavnost in funkcionalno diagnostiko, kamor prihajajo pacienti
dnevno v obravnavo ter na hospitalno enoto, kjer se izvaja zgodnja rehabilitacija pri
hospitaliziranih pacientih. V letu 2012 je bilo na IFRM zaposlenih 67 ljudi, od tega 6
zdravnikov specialistov, dve specializantki, 41 fizioterapevtov, 4 delovne terapevtke, 2
diplomirani medicinski sestri in profesor Sportne vzgoje. Ostali zaposleni predstavljajo Se
administrativni kader in bolnicarke. Na IFRM je zaposlen v glavnem Zenski kolektiv, kar
se odraza tudi pri Stevilu odsotnosti zaradi nose¢nosti, nege in varstva otrok ter bolezni.
Kljub kadrovskemu primanjkljaju, se dosegajo dobri rezultati dela in imajo tudi velike
nacrte za prihodnost (povzeto iz Strokovnega porocila za 2012). Poleg splosno veljavnih
zakonskih dolo¢il, ki veljajo v UKC Maribor, strokovno delo na IFRM poteka v skladu s
pogodbo o izvajanju zdravstvenih storitev. Vsako leto so toc¢ke, s katerimi vrednotimo
posamezne storitve, preseZzene za nekaj odstotkov. Vsako leto se poveCuje Stevilo
operativnih posegov, degenerativnih in malignih bolezni, ki potrebujejo dolgotrajno
rehabilitacijo. Potrebe po ambulantnih storitvah so iz leta v leto vecje, ker se lezalna doba
po operativnih posegih skrajSuje. Zahteve in pricakovanja pacientov so vedno vec¢je. Nacrti
za prihodnost temeljijo predvsem na kvalitetni in strokovni obravnavi pacientov,
zadovoljstvu pacientov in zaposlenih ter dobrih medosebnih odnosih.

Zadovoljstvo pacientov s fizioterapevtskimi storitvami na I[FRM $e ni bilo merjeno v obliki
vprasalnika, intervjuja, fokusne skupine ali kaksne druge oblike raziskovanja. Edino, kar je
na IFRM, je knjiga vtisov, pritozb in pohval. Ker nas zanima kakovostno in strokovno
delo, hkrati pa si Zelimo zadovoljnih pacientov, smo se odlocili, da na IFRM naredimo
raziskavo o zadovoljstvu pacientov s fizioterapevtskimi storitvami.

4.3 Raziskava o zadovoljstvu pacientov na insStitutu za fizikalno in
rehabilitacijsko medicino v UKC Maribor

Zadovoljstvo je pomemben dejavnik v storitveni dejavnosti, tako tudi v zdravstvenih
ustanovah oziroma pri zdravstvenih storitvah. Pacient ima pravico do kakovostne
zdravstvene oskrbe in je hkrati aktivni udeleZenec ter osrednji cilj delovanja zdravstvenih
ustanov. Mnenje pacientov je zelo pomembno, saj se celotna zdravstvena dejavnost odvija
zaradi njih. Pacienti se imajo tako moZnost odlociti med razli¢nimi ustanovami, kje bodo
storitve koristili. Mnenje pacientov o kakovosti oskrbe je nepogresljivo v vsakem sistemu
kakovosti in je zelo dragoceno pri nacrtovanju kakovostnega dela v naprej (Kersnik, 2003).

Fizioterapevtske storitve so pomemben del na poti do popolne ozdravitve oziroma do
povrnitve v stanje pred poskodbo ali boleznijo. Raziskave zadovoljstva pacientov s
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fizioterapevtskimi storitvami sluzijo oceni storitev (kot kazalnik kakovosti), prikazejo
lahko izid oskrbe in kazejo na podrocja, kjer so potrebne spremembe. Z merjenjem si
zelimo pridobiti podatke o trenutnem stanju in za ukrepanje v bodoce. Po pregledu
literature je bilo ugotovljeno, da je na podro¢ju merjenja zadovoljstva s fizioterapevtskimi
storitvami v svetu narejenih kar nekaj raziskav predvsem z razlicnimi vprasalniki, v
slovenskem prostoru pa nismo zasledili nobene. Raziskavo o zadovoljstvu s
fizioterapevtskimi storitvami sem izvedla v UKC Maribor na Institutu za fizikalno in
rehabilitacijsko medicino (IFRM), kjer sem kot diplomirana fizioterapevtka tudi sama
zaposlena. Odlocili smo se, da uporabimo metodo anketiranja z anketnimi vprasalniki. To
je sicer nekoliko draZja oblika raziskovanja, ampak pri tem zagotavljamo anonimnost
sodelujocih in s tem varovanje osebnih podatkov.

V nadaljevanju magistrske naloge predstavljam izhodis¢a, ki so privedla do raziskave na
IFRM, opisujem postopek oziroma posamezne faze raziskovalnega procesa z natancno
opredelitvijo namena in ciljev raziskave. Postavljene so bile dolo¢ene raziskovalne
hipoteze, ki jih s pomo¢jo raziskave skusamo potrditi ali ovre¢i.

4.4 Analiza obstojecCega stanja na podrocju raziskav v UKC Maribor

V UKC Maribor se vsako leto izvede kakSna raziskava mnenja med zaposlenimi ali med
pacienti. Le-ta se izvaja v okviru UKC Maribor ali kot del nacionalne raziskave. V letu
2012 se je izvedla nacionalna raziskava mnenja odraslih o izkuSnjah v akutni bolniSnici. V
porocilu o rezultatih ankete piSe, da je povprecna ocena zadovoljstva pacientov v UKC Mb
dokaj visoka, in sicer 4,6. V tem porocilu so navedeni tudi predlogi za izboljSave za tista
podrocja, ki so bila ocenjena z povprecno oceno nizjo od 4,5. Pred tem je bila leta 2010
narejena raziskava mnenja pacientov o ambulantnih storitvah, ki je tudi pokazala visoko
povpre¢no oceno zadovoljstva, in sicer 4,6. Raziskava o zadovoljstvu zaposlenih in
organizacijski klimi v podjetju se je izvajala v letu 2006 in 2007 (UKC Maribor, 2007).
Ocena zadovoljstva zaposlenih je bila v letu 2007 Se nizja kot v letu 2006. Skupna ocena
povprecij je bila 2,94 (UKC Maribor, 2012b).

Kot diplomirana fizioterapevtka sem opazila, da se na$ profil poklica oziroma naSe storitve
v teh anketah sploh ne pojavljajo. Pri delu in pogovoru s pacienti ugotavljam, da so v
glavnem zelo zadovoljni s fizioterapevtskimi storitvami na IFRM v UKC Maribor, ampak
tega Se nihce ni raziskal. Tak$ne raziskave Se ni bilo narejene na podroc¢ju Slovenije. Prav
tako tudi nisem zasledila nobenega vprasalnika, ki bi bil prilagojen za merjenje
zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami v slovenskem prostoru.

4.5 Namen in cilji raziskave

Namen magistrskega dela je bil izdelati anketo ali vpraSalnik, ki bi temeljila na
mednarodno pripravljenih in preverjenih vprasalnikih za merjenje zadovoljstva pacientov,
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izvesti analizo zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami ter na podlagi pridobljenih
rezultatov predlagati ustrezne ukrepe oziroma predloge za izboljSavo pacientovega
zadovoljstva.

Cilji empiricnega dela raziskave izhajajo Ze iz namena in so naslednji:

e analizirati zadovoljstvo s storitvami in kakovost zdravstvenih storitev na podlagi
reSenih anketnih vprasalnikov,

e preuciti razmerje med stopnjo pacientovega zadovoljstva s fizioterapevtskih storitvami
glede na demografske spremenljivke kot so spol, starost, stopnja izobrazbe,

e preuciti razmerje med pacientovim  zadovoljstvom in  organizacijskimi
spremenljivkami, kot so ¢akalna doba na pregled in terapijo, Stevilo terapij, trajanje
posamezne obravnave,

e na podlagi dobljenih rezultatov podati smernice in predloge za izboljSanje trenutnega
stanja zadovoljstva uporabnikov in kakovosti storitev.

4.6 Metodologija raziskave

Rodica (2012, str. 24) pravi, da je metodologija ali pristop k raziskavi skupek strategij,
metod in tehnik, za katere se odlo¢imo v procesu raziskovanja in reSevanja problemov
Metoda je razSirjen pojem, s katero natancno opredelimo kako, po kakSnem zaporedju, se
bomo lotili raziskave. Tehnika je 0Zji pojem in predstavlja fazo v raziskovalnem procesu, v
katerem zberemo podatke. Tehnika je anketa/anketiranje, ocenjevanje, opazovanje.
Instrument je najoZji pojem in pomeni pripomoéek za zbiranje podatkov. Ce je tehnika
anketiranje, je instrument anketni vpraSalnik.

4.6.1 Raziskovalne hipoteze

Hipoteza je teoreti¢na predpostavka (nekateri ji pravijo trditev), iz katere so jasno razvidni
odnosi med dejavniki, poimenovanimi spremenljivke. Ponavadi vsebuje odvisno in
neodvisno spremenljivko, lahko pa tudi ve¢ odvisnih spremenljivk (v Gorican, 2009,
str. 58). Na podlagi teoreticnih spoznanj o merjenju zadovoljstva pacientov s
fizioterapevtskimi storitvami ter na podlagi ugotovitev razlicnih avtorjev, da na
zadovoljstvo pacientov vplivajo razli¢ni dejavniki, smo postavili naslednje hipoteze:

e Hipoteza 1. Pacienti so v splo§nem zadovoljni s fizioterapevtskimi storitvami v UKC
Maribor — v raziskavah, ki so bile narejene na podro¢ju zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami, opisujejo izredno visoko stopnjo zadovoljstva pacientov
in menim, da je tako tudi na IFRM.

e Hipoteza 2. Na stopnjo zadovoljstva pacientov vpliva:

o 2a: odnos fizioterapevta do pacienta pri izvajanju fizioterapevtskih storitev,
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o 2b: znacilnosti pacienta, kot so spol, starost, izobrazba.

e Hipoteza 3. Pacienti so nadpovpre¢no zadovoljni z dostopnostjo in urejenostjo IFRM —
v posameznih raziskavah so opisovali, da je stopnja zadovoljstva nizja zaradi slabSega
dostopa.

e Hipoteza 4. Pacienti so z oddelkom zadovoljni in IFRM priporo¢ajo drugim ter se
vracajo na oddelek, ¢e fizioterapevtske storitve ponovno potrebujejo.

e Hipoteza 5. Kakovost storitev ima pozitiven vpliv na zadovoljstvo pacientov — ¢im
bolj kakovostnih storitev bodo pacienti delezni, tem bolj bodo zadovoljni z rezultati
oziroma izidom rehabilitacije.

4.6.2 lzbor metode raziskovanja

V primeru raziskave zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami sem se odlocila za
kvantitativno metodo raziskovanja, in sicer metodo anketiranja, torej zbiranje podatkov z
anketnim vprasalnikom, ki je prilagojen temu, da ga lahko pacient sam izpolni. Pri
kvantitativnih raziskavah gre za Stevilcne oziroma numeri¢ne podatke (npr. starost v letih,
strinjanje z neko trditvijo po lestvici od 1 do 5, kjer vi§ja ocena pomeni visje zadovoljstvo,
nizja pa nezadovoljstvo). Tudi ¢e ne gre za numeri¢ne podatke (npr. spol), so ti podatki
Sifrirani s Stevilko in vneseni v razpredelnico. Tako pripravljene podatke je mozno s
pomocjo statisticnih metod kvantitativno (koli¢insko) obdelati.

4.6.3 Vprasalnik in zbiranje podatkov

Za metodo zbiranja podatkov smo izbrali anketiranje z vnaprej pripravljenim
vprasalnikom, ki Smo ga sestavili za potrebe raziskave. Pri tem smo si pomagali s trditvami
iz razli¢nih Ze obstojecih vprasalnikov (Patient Satisfaction Queistionnaire, 2014; Medonca
& Guerra 2007; Hills & Kitchen, 2007b). Vprasalnik je sestavljen iz S$tirih sklopov
vprasanj in je predstavljen v Prilogi 1. Pri njegovem sestavljanju smo se oprli na metodo
SERVPERF, ki sta jo razvila Cronin in Taylor (1992). Ta metoda meri le zaznano
kakovost storitev, ne pa porabnikova pri¢akovanja. Hkrati smo upostevali splo$na navodila
za sestavo vpraSalnikov (¢im krajSa, jasna in razumljiva vprasanja, ki ne smejo vsebovati
nerazumljivih strokovnih izrazov, izogibati se je potrebno zavajujo¢im in nejasnim
vprasanjem). Pacienti so prejeli vprasalnike po opravljenih fizioterapevtskih storitvah in ga
isti dan tudi vrnili. Vsi so bili v anketiranje vklju€eni popolnoma prostovoljno. Ker so bili
v anketo vklju€eni pacienti in se je raziskava opravljala v zdravstveni ustanovi, smo morali
pridobiti tudi soglasje komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko. Soglasje je
predstavljeno kot Priloga 2. Prav tako smo pridobili Se soglasje UKC Maribor za izvedbo
raziskave v klinicnem okolju in objavo rezultatov v magistrskem delu. To soglasje je
predstavljeno kot Priloga 3. Prvi trije deli vprasalnika obsegajo proucevano tematiko,
zadnji sklop obsega demografska vprasanja. V prvem sklopu so v glavnem vpraSanja, ki se
nanasajo na Cas pred zacetkom fizioterapije in je sestavljen iz petih vprasSanj s podanimi
odgovori. Ta vpraSanja merijo Cakalno dobo na pregled pri zdravniku in nato na zacetek
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fizioterapije, kako so izbrali ustanovo, kjer so obiskovali fizioterapijo, zakaj so hodili na
terapijo in Ce so fizioterapijo na IFRM ze obiskovali. Vse to nas je zanimalo zaradi
postavljenih hipotez. Na vsako izmed teh vprasanj so morali odgovoriti samo z enim
odgovorom. V drugem sklopu so vpraSanja oziroma trditve v glavnem zaprtega tipa z
vnaprej pripravljenimi odgovori. Vsaka trditev je ocenjena po petstopenjski Likertovi
lestvici, pri kateri ocena 1 pomeni, da se s trditvijo pacient sploh ne strinja in ocena 5, pri
kateri se s trditvijo popolnoma strinja. Samo pri eni trditvi je bilo mozno oznaciti »Brez
odgovora« in sicer pri trditvi glede varnosti pri bazenu. Tisti, ki niso imeli predpisanega
bazena, so tukaj oznacili brez odgovora. V drugem sklopu trditev so pacienti ocenjevali
posamezne Kkriterije, Ki ocenjujejo kakovost oziroma zadovoljstvo s fizioterapevtskimi
storitvami. To so dostopnost / urejenost in organiziranost oddelka, odnos fizioterapevta do
pacienta pri izvajanju storitev, kvaliteto fizioterapevtskih storitev ter splosni vtis. V tretjem
sklopu ocenjujejo zadovoljstvo v skladu s pri¢akovanji, ki so jih imeli pred zacetkom
fizioterapije. Tudi v tem delu smo uporabili petstopenjsko Likertovo ocenjevalno lestvico,
pri kateri ocena 1 pomeni, da sploh niso bili zadovoljni, ker pricakovanja niso bila
doseZena, ocena 5 pomeni, da so bili zelo zadovoljni in so bila pricakovanja preseZzena. V
Cetrtem sklopu so opisani demografski podatki, kot so spol, starost, izobrazba in
ekonomska aktivnost.

Kot je bilo ze omenjeno, so bila vpraSanja v glavnem zaprtega tipa z vnaprej
predstavljenimi odgovori. Ker pa se zadovoljstvo lahko odraza tudi v obliki pohval,
pritozb, predlogov ali mnenj za izboljSanje kakovosti storitev, so na koncu vpraSalnika
imeli moZnost odprtega odgovora, kjer so lahko zapisali svoje mnenje.

Vprasalnik je bil narejen za potrebe raziskave, ker v slovenski literaturi nisem zasledila
vprasSalnika, ki bi ocenjeval zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami in bi ga lahko
uporabila. V tuji literaturi sem zasledila vprasalnike, ki jih nismo mogli prevesti v celoti,
ker so ocenjevali razli¢na podrocja, ki pri nas niso prisla v postev (finance — plafevanje
storitev, razli¢ni modeli zavarovanja). Najbolj sem si pomagala z vprasalnikom, ki so ga
razvili Goldstein et al. (2000). V vprasalnik sem vkljucila podro¢ja zadovoljstva in sem na
podlagi tega oblikovala konstrukte (dostopnost/urejenost, organiziranost oddelka, odnos
fizioterapevta do pacienta, strokovnost/kakovost storitev, splosni vtis). V vsak konstrukt
sem dodala trditve, ki so najbolj ocenjevale temeljne dimenzije.

VpraSalnik sem pred raziskavo razdelila in testirala med desetimi pacienti in desetimi
fizioterapevti. Na podlagi tega sem sestavila vpraSanja tako, da so bila popolnoma
razumljiva ter da ni bilo tezav pri reSevanju.

4.6.4 Opisvzorca in izvajanje raziskave

V raziskavo so bile vklju¢ene popolnoma naklju¢no izbrane polnoletne osebe, ki so v Casu
raziskave bile v fizioterapevtski obravnavi na IFRM v UKC Maribor. Raziskava je
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potekala od 10.12.2013 do 20.01.2014. Vse fizioterapevte sem seznanila z namenom in
potekom raziskave, jim predstavila vprasalnik in jim podala natan¢na navodila, kako naj
paciente nagovorijo in motivirajo za sodelovanje pri raziskavi. Posebej sem poudarila
anonimnost. V raziskavi je sodelovalo 155 anketirancev in prav toliko je bilo tudi
izpolnjenih anket. Vsi pacienti, ki smo jih prosili za sodelovanje, so se prijazno odzvali in
resili anketo. Vsem pacientom je bilo povedano, da se bodo podatki, pridobljeni iz ankete,
uporabili izklju¢no za izdelavo magistrskega dela. Po pregledu odgovorov in sestavi baze
podatkov je bilo ugotovljeno, da so lahko vse ankete vklju¢ene v raziskavo rezultatov.
Odzivnost je bila torej 100 %. Nato sem naredila bazo podatkov, ki sem jo pripravila v
SPSS in v Excelu. Za analizo pridobljenih podatkov iz anket sem uporabila statisti¢ni
raunalniSki program SPSS 20 (angl. Statistic Package for the Social Sciences). Za
interpretacijo rezultatov in preverjanje hipotez sem uporabila razlicne metode. Uporabljena

je bila:

e opisna (deskriptivna) metoda, s katero analiziramo osnovne statistitne parametre
(frekvence, povpre¢ne ocene, varianco, standardni odklon) in je namenjena za vpogled
v dejanske ocene pacientov pri posameznih konstruktih,

e za analizo zanesljivosti smo uporabili metodo notranje skladnosti (Cronbach «
koeficient). Vrednost koeficienta je odvisna od Stevila spremenljivk, zato moramo pri
interpretaciji to upostevati,

e one sample t-test (preizkusanje hipotez o povprecju),

e veljavnost vprasalnika oziroma posameznih konstruktov,

e multivariatna analiza (faktorska analiza),

e regresijska analiza (preverjanje povezanosti med dvema spremenljivkama).

4.7 Analiza in interpretacija rezultatov

4.7.1 SploSna predstavitev in analiza vzorca na podlagi demografskih znacilnosti

Najprej sem izvedla deskriptivno analizo za sociodemografske podatke, kjer sem
ugotavljala spol, starost, izobrazbo in ekonomsko aktivnost anketirancev. Vzorec Steje 155
naklju¢no anketiranih pacientov, ki je glede na spol dokaj uravnoteZeno razporejen, saj je
od tega 78 zensk (50,3 %) in 77 moskih (49,7 %) (Priloga 4, Slika 1) Anketirance smo
razdelili po posameznih starostnih skupinah in sicer jih je bilo najvec, 52 oziroma 33,5 % v
starostni skupini od 30-40 let. NajmanjSo starostno skupino so predstavljali anketiranci od
71-80 let in sicer jih je bilo v tej skupini samo 9 (5,8 %) (Priloga 4, Slika 2) V starostni
skupini anketirancev, ki je najstevilénejsa, to je od 30—40 prevladujejo moski (34 oziroma
44,2 %), zensk je 18 oziroma 23,1 %. Prav tako je tudi v najmlajsi skupini (18-29) moskih
ve¢ kot zensk. V ostalih starostnih skupinah je zensk ve¢ kot moskih. V starostni skupini
med 41-50 so si anketiranci glede na spol najblizje, in sicer je 58,5 % Zensk in 41,5 %
moskih (Priloga 4, Slika 2) Pri analizi izobrazbene strukture anketirancev smo ugotovili, da
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jih je imelo 84 oziroma 54,2 % najmanj poklicno ali srednjo izobrazbo, 50 oziroma 32,3 %
jih je imelo vi$jo ali visoko izobrazbo, magisterij ali doktorat jih je imelo skupaj 10
oziroma 6,5 %, samo osnovno$olsko izobrazbo je imelo 9 oziroma 5,8% anketirancev.
Torej lahko reCemo, da je bilo najve¢ anketirancev s srednjeSolsko izobrazbo (Priloga 4,
Slika 3). Glede na status ekonomske aktivnosti je bilo najve¢ zaposlenih in sicer 95
oziroma 61,3 %. V skupini upokojencev jih je bilo 28 oziroma 18,1 %. Skupino
samozaposlenih je predstavljalo 16 oziroma 10,3% anketirancev, 9 oziroma 5,8 % je bilo
dijakov ali $tudentov, 5 (3,2 %) je bilo nezaposlenih, samo 2 (1,3 %) pa na to vprasanje
nista podala odgovora (Priloga 4, Slika 4).

4.7.2 Analiza dogajanja pred zacetkom fizioterapije

Prvi sklop vprasanj se nanasa na dogajanje pred zacetkom fizioterapije. V prvem vprasanju
smo vpraSevali anketirance, kako so izbrali ustanovo (UKC Maribor), kjer so obiskovali
fizioterapijo. V tabeli vidimo zaporedje odgovorov in ugotavljamo, da jih je kar 96
(61,9 %) napotil specialist. 27 (17,4 %) se jih je odlo¢ilo samih, 23 (14,8 %) pa jih je
napotil osebni zdravnik.

Slika 6: Frekvencna porazdelitev glede izbire UKC MB za obisk fizioterapije

Ni bilo druge moznosti |# 1

Svetovali so mi svojci / znanci |&5d 8

Napotil me je osebni zdravnik /-]|—r' 23

Napotil me je specialist | - ) 96
Odlodil/a sem se sam/a ﬁ 27

0 20 40 60 80 100

V drugem vprasanju smo anketirance vpraSevali, ali ste na fizioterapiji v UKC Maribor
prvi¢ (UKC MB). 68 oziroma 43,9 % jih je fizioterapevtske storitve v UKC MB Kkoristilo
prvic, 87 (56,1 %) je storitve na IFRM ze koristilo (Priloga 4, Slika 5).

Tretje vprasanje, zaradi kaksSnih teZav ste prisli na fizioterapijo, smo oblikovali tako, da
je bilo mozno odgovoriti na eno izmed najpogostejsih vzrokov, torej poSkodba ali bolezen.
Mozen odgovor je bil tudi drugo, kjer je bilo mozno odgovor dopisati, vendar tega ni
dopisal nih¢e. 114 oziroma 73,5 % jih je na fizioterapijo prislo zaradi poSkodbe, preostalih
41 oziroma 26,5 % zaradi bolezni (Slika 6). Ugotovili smo, da je najve¢ moskih (55) starih
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do 50 let prislo na fizioterapijo zaradi poskodbe (Priloga 4, Tabela 1). Iz tega lahko
sklepamo, da je to del populacije, ki je precej Sportno aktiven in je moznost poskodb vecji.

Slika 7: Frekvencna porazdelitev glede tezav zaradi prihoda na fizioterapijo
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Na vprasanje, koliko ¢asa ste ¢akali, da ste prisli na prvi pregled pri zdravniku, je bilo
na voljo ve¢ odgovorov. Najpogosteje (68 oziroma 43,9 %) so pacienti ¢akali od 1 do 3
tedne na prvi pregled. 34 oziroma 21,9 % jih je odgovorilo, da so bili na vrsti takoj, 12
oziroma 7,7 % jih je ¢akalo ve¢ kot 1 mesec (Slika 7).

Slika 8. Frekvencna porazdelitev ¢akalne dobe na prvi pregled pri zdravniku

70
60
50
40
30
20
10

Takoj na | Manj kot 1do3 Priblizno | Vec kot 1
vrsti en teden tedne 1 mesec mesec
m Frekvenca 34 23 68 18 12

=% 21,9 14,8 439 11,6 7,7

Po pregledu pri zdravniku se pacienti naroc¢ijo na fizioterapijo, kjer je tudi ¢akalna doba.
Sledilo je vpraSanje, kako dolgo ste ¢akali na zacetek prve terapije in jih je najvec, 49
oziroma 31,6 % odgovorilo, da so ¢akali dva tedna, 7 (4,5 %) jih je odgovorilo drugo, Kjer
so lahko vpisali, kako dolgo so ¢akali. Od teh jih je 5 odgovorilo, da so Cakali en mesec,
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preostala 2 pa ve¢ kot en mesec. Pri pregledu literature nisem na$la posebej takSnega
vpraSanja, da bi lahko primerjala. Nasla sem samo rezultate ankete klinike za fizioterapijo
Hertford, ki je imela tudi to vpraSanje (Hertford Physiotherapy - Patient Satisfaction
Survey, 2014). Pri njih je zacelo 69 % anketirancev s prvo terapijo v manj kot petih dneh.

Slika 9: Frekvencna porazdelitev ¢akalne dobe na zacetek terapije
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20

30

20

10

0 . .
Takoj na | Enteden Dva Tritedne | Drugo
vrsti tedna

m Frekvenca 36 34 49 29 7
"% 232 21,9 31,6 18,7 4,5

e Analiza dogajanja v ¢asu obiskovanja postopkov fizioterapije

Iz slike 10 je razvidno, da so pacienti na [IFRM v UKC Mb v povpreéju zadovoljni s
fizioterapevtskimi storitvami oziroma se strinjajo s trditvami. Povprecne vrednosti skoraj
vseh storitev so vecje kot 4. Nizjo oceno od 4 ima edino trditev, ki se nanasa na koris¢enje
samoplacniskih fizioterapevtskih storitev, ¢e bi bile na voljo na [FRM.
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Slika 10: Povprecne ocene (od najvisje do najnizje vrednosti)

Prijazen in spostljiv fizioterapevt. : 4,92
Urejenost fizioterapevta. 4,92
Varnost med storitvami. : I I I 4,90
Fizioterapevti se trudijo, da ne ¢akam po.. 4,86
Zaupno ravnanje s podatki. : I I I 4,79
Obravnava ni bila odpovedana. 4,79
Natancnost fizioterapevta. : I I I 4,77
Na obravnavo sem prisel ob uri. 4,76
Strokovnost fizioterapevta. : I I I 4,76
Na IFRM se bom $e vrnil 4,75
Navodila so v pomo¢. : I I I 4,74
Razumevanje tezav. 4,74
Izvajanje storitev v skladu z dogovorjenim. : I I I 4,73
Ustrezna razlaga postopkov fizioterapije. 4,70
Udobje in ¢istost je bila primerna. : I I I 4,68
Kakovost in strokovnost pri izvajanju.. 4,67
Spostovana moja zasebnost. : I I I 4,66
Priporo¢al bom IFRM. 4,66
Ob¢&utek pozitivne klime med osebjem : I I I 4,64
Brez teZav sem se naro€il/a za termine.. 4,51
Dostopnost, lokacija oddelka in urej enost..: I I :4,51
Terapije so bile dobro razporejene. 4,50
Temperatura zraka je bila primerna. : I I %1,46
Na razpolago je dovolj aparatur. 4,45
Pri bazenu je ustrezno poskrbljeno za varnost. : I I 4,:36
Lokacija oddelka je jasno oznacena. 4,35
Dovolj ¢asa za pacienta. : I I 4,:35
Dostopnost je enostavna. 4,33
Opremljenost prostorov. : I I 4,2:2
Sprejem v administraciji 4,19
Invalidom je omogocen dostop brez ovir. : I I 4,15;
Izkoristil bi samopla¢nike storitve. . . 3,68 .
1 2 3 4 5

4.7.3 Analiza posameznih sestavin vprasalnika

V nadaljevanju so v posameznih tabelah predstavljeni rezultati oziroma deskriptivne
znacilnosti za vsak konstrukt posebe;.

Tabela 3: Analiza konstrukta » Dostopnost/ urejenost oddelka«

Trditve Povpredje Stand.

odklon
1. Dostopnost / Udobje in Cistost je bila primerna. 4,68 ,611
urejenost oddelka | Temperatura zraka je bila primerna. 4,46 ,750
Na razpolago je dovolj aparatur. 4,45 122
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nadaljevanje

Trditve Povpredje Stand.
prea odklon
Prib je ust krblj
ri bazenu je ustrezno poskrbljeno za 436 633
varnost.
Lokacija oddelka je jasno oznacena. 4,35 ,888
Dostopnost je enostavna. 4,33 ,854
Invali ‘ ¢ t
nvalidom je on;c\)/%;)cen dostop brez 415 972

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh se ne strinjam do 5 — popolnoma se strinjam.

Trditve prvega sklopa se nanasajo na dostopnost/ urejenost oddelka. V tej tabeli vidimo, da
se ocene pacientov medsebojno bistveno ne razlikujejo. Povprecna ocena je pri vseh
trditvah visja kot 4. Najvisjo povprecno vrednost je imela trditev glede udobja in primerne
Cistosti na oddelku. Pri tem se je z njo popolnoma strinjalo 115 (74,2 %) pacientov, samo 1
(0,6 %) pacient je odgovoril, da se z njo sploh ne strinja. Najnizjo povpre¢no vrednost je
imela trditev glede dostopnosti invalidom, prav tako so bila tukaj tudi mnenja najbolj
razprSena, kar nam kaze visok standardni odklon. S to trditvijo se je popolnoma strinjalo
70 (45,2 %) pacientov, 50 (32,3 %) se jih je z njo strinjalo, prav tako so 4 (2,6 %) izrazili
popolno nestrinjanje in tudi 4 (2,6 %) nestrinjanje s to trditvijo. Skupna povpre¢na
vrednost celotnega konstrukta je 4,39. Iz teh rezultatov bi lahko zakljucili, da so pacienti
nadpovprecno zadovoljni z dostopnostjo oziroma urejenostjo oddelka.

Tabela 4: Analiza konstrukta »Organiziranost oddelka«

Trditve Povpredje Stand.
\Y%
pred odklon
B 7 ¢il
rez tezav _sem se_ narocil/a za 4151 ,817
termine obiskov.
2. Organiziranost | Terapije so bile dobro razporejene. 4,50 784
oddelka Obravnava nikoli odpovedana. 4,79 709
Na obravnavo sem priSel ob uri. 4,76 428
Fizioterapevti se trudijo, da ne
oterap 10 4,86 350
¢akam po nepotrebnem.

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh se ne strinjam do 5 — popolnoma se strinjam.

V drugem konstruktu smo z razliénimi trditvami ocenjevali organiziranost oddelka. Ce
pogledamo povprecne ocene tega konstrukta, lahko opazimo zelo visoke povpreéne ocene,
ki se gibajo nad 4,5. Najvi$jo povpre¢no oceno 4,85 je dobila trditev, ki pravi, da se
fizioterapevti trudijo, da se ne ¢aka po nepotrebnem. Tukaj imamo tudi zelo nizek
standardni odklon. Kar 85,8 % vseh anketiranih se je popolnoma strinjalo s to trditvijo,
preostalin 14,2 % se je s trditvijo strinjalo. Nizek standardni odklon kaze na zelo enotna
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mnenja glede te trditve. NajniZjo povpre¢no oceno (4,5) v tem konstruktu, ki je Se stalno
zelo visoka, je dobila trditev glede dobre razporejenosti terapij. Skupna povprecna
vrednost celotnega konstrukta znaSa zelo visokih 4,69.

Tabela 5: Analiza konstrukta »Odnos fizioterapevta do pacienta«

. .. Stand.
Trditve Povprecdje odklon
Prijazen in spostljiv fizioterapevt. 4,92 ,268
Urejenost fizioterapevta. 4,92 ,305
. 3. Odnos Varnost med storitvami. 4,90 ,851
fum;‘:ﬁgi\t’;a do Zaupno ravnanje s podatki. 4,79 ATT
Natancnost fizioterapevta. 477 437
Razumevanje tezav. 4,74 571
Spostovana moja zasebnost. 4,66 741
Dovolj ¢asa za pacienta. 4,35 ,301

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh se ne strinjam do 5 — popolnoma se strinjam.

V tej tabeli lahko vidimo, da so povpre¢ne ocene zelo visoke, ki so blizu zgornji meji
ocene, torej 5. Najvisjo povprecno oceno so namenili urejenosti, prijaznosti in spostljivosti
fizioterapevta. Pri teh trditvah opazimo tudi relativno nizko vrednost standardnega
odklona. To pomeni, da so bili odgovori pacientov dokaj enotni, med ocenami 4 in 5. Kar
143 oziroma 92,3 % vseh anketiranih se je popolnoma strinjali s trditvijo tako glede
urejenosti kot s trditvijo glede prijaznosti ter spostljivosti osebja.

Tabela 6: Analiza konstrukta »Kakovost storitev«

Trditve Povpredje Stand.
preq odklon
) Strokovnost fizioterapevta. 4,76 471
4. Kakovost storitev Ustrezna razlaga postopkov
' razlaga postop 470 574
fizioterapije.
Navodila so v pomoc. 4,74 471

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh se ne strinjam do 5 — popolnoma se strinjam.

Ko pogledamo to sliko, vidimo, da so pacienti zelo visoko ocenili kakovost
fizioterapevtskih storitev. Pri vseh treh trditvah je povprecje visje od 4,70. Tudi standardni
odklon je nizek, kar pomeni dokaj enotna mnenja. S trditvijo, da imajo fizioterapevti
dovolj strokovnega znanja, se je popolnoma strinjalo 121 (78,1%) anketirancev. 117
(75,5%) anketirancev se je popolnoma strinjalo s trditvijo, da so bili delezni ustrezne
razlage glede posameznih postopkov pred prvo obravnavo.
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Tabela 7: Analiza konstrukta »Splosni vtis«

Stand.
Trditve P Cj

ovprecje odklon

Priporoc¢al bom I[FRM. 4,66 575

Na IFRM se bom $e vrnil. 4,75 554

5. Splosni vtis
Izkoristil bi samoplac¢niske storitve. 3,68 1,156
lo$ 1j
N Na sp osr%o §em z_adovc_) jen/a s 435 555
fizioterapevtskimi storitvami v UKC MB.

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh se ne strinjam do 5 — popolnoma se strinjam.

V tej tabeli s pozitivno vrednostjo izstopa trditev »Na IFRM se bom $e vrnil.« s povpre¢no
oceno 4,75 in nizkim standardni odklonom. Z nizkim povprec¢jem (3,68) in standardnim
odklonom ¢ez 1 (1,156) v negativno stran izstopa trditev glede samoplacniskih storitev. To
je bilo za pri¢akovati, saj je sploSna situacija taksna, da bi si te storitve tezko privos¢ili. Pri
tem konstruktu so anketiranci ocenjevali zadovoljstvo na splosno ob zakljucku
fizioterapije. 152 (98,1 %) pacientov je na to vpraSanje odgovorilo z ocenami med 3 in 5.
Manjkajoci odstotek (1,9 %) predstavljajo 3, ki na to vpraSanje niso odgovorili. Ko
pogledamo frekvenco, vidimo, da je 87 (56,1 %) anketirancev, ocenilo zadovoljstvo z
oceno 4, kar pomeni, da so bili z fizioterapevtskimi storitvami zadovoljni, 59 (38,1 %) jih
je podalo oceno 5, kar pomeni, da so bili s storitvami zelo zadovoljni.

Tabela 8: Analiza konstrukta »Ocena zadovoljstva glede na pricakovanja s posameznimi
sestavinami kakovosti«

Trditve P ] Stand.
ovprecje
preq odklon
Izvajanje storitev v skladu z
Jan) L 473 ,739
dogovorjenim ¢asom
Kakovost in strokovnost pri izvajanju
pri 1zvajan) 467 524

fizioterapevtskih storitev
Zadovoljstvo Obcutek pozitivne klime med osebjem 4,64 ,488
Dostopnost, lokacija oddelka in urejenost

e 4,51 ,618

ter Cistoca.
Opremljenost prostorov. 4,22 741
Sprejem v administraciji 4,19 ,602

Opomba: Merjeno po Likertovi lestvici od 1- sploh nisem zadovoljen/a, ker pri¢akovanja sploh
niso bila dosezena do 5 — pri¢akovanja so bila preseZena in zelo sem zadovoljen.

Pri teh trditvah, ki ocenjujejo zadovoljstvo glede na pri€akovanja, v pozitivni vrednosti
izstopa trditev »lzvajanje storitev v skladu z dogovorjenim casom« (4,73). Kar 116

(74,8 %) anketirancev (Slika 11) je na to trditev odgovorilo, da so zelo zadovoljni. Tukaj je
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(4,19) in opremljenosti prostorov (4,22). S sprejemom Vv administraciji je bilo zelo
zadovoljnih 56 (36,1 %) anketirancev, 77 (49,7 %) jih je bilo zadovoljnih. Z
opremljenostjo prostorov je bilo zadovoljnih 69 (44,5 %), zelo zadovoljnih pa je bilo 61
(39,4 %).

Slika 11: Frekvencna porazdelitev »Ocena zadovoljstva glede na pricakovanja s
posameznimi sestavinami kakovosti«

zdravstvenim osebjem 17
Opremljenost prostorov s sodobnimi 6169
aparaturami 7 23 ‘
Dostopnost, lokacija oddelka in
urejenost ter ¢istoca na [FRM 10 ‘
Izvajanje storitev v skladu z ?ﬂ 116
|

Obdutek pozitivne klime med 3f 108

dogovorjenim ¢asom
Kakovost in strokovnost pri izvajanju

16 107
fizioterapevtskih storitev h

Sprejem v administraciji 118

0 50 100 150
zelo zadovoljen sem zadovoljen delno nisem bil zadovoljen

4.7.4 Analiza zanesljivosti in veljavnosti konstruktov

V praksi raziskav obstajajo Stevilni testi za ugotavljanje zanesljivosti in veljavnosti
konstruktov oziroma merskih lestvic. Vedno si v raziskavah zelimo to¢nih ocen, so pa
prisotne tudi sluc¢ajne napake. Zanesljivost merimo z razliénimi metodami. V nasem
primeru smo uporabili metodo notranje konsistentnosti, ki zagotavlja enotno oceno
zanesljivosti z enkratnim testiranjem. Notranja konsistentnost se nanaSa na stopnjo
medsebojne  korelacije spremenljivk nekega konstrukta (v Sifrer, 2013, str.7).
Najpogostejsi koeficient za ocenjevanje je Cronbachov alfa koeficient (o) in zavzame
vrednost od 0 do 1. Splo$no uveljavljeno pravilo je, da e je a > 0,8, govorimo o visoki
zanesljivosti. Vrednost Cronbach a med 0,6 in 0,8 govori za srednjo zanesljivost. Beattie,
Turner, Dowda, Michener in Nelson. (2005a) opisujejo Cronbach o 0,83 za vprasalnik
MedRisk — Instrument for Measuring Patient Satisfaction With Physical Therapy Care.
Goldstein, Elliott in Guccione (2000) opisujejo Cronbach a celo 0,99. Faktorska analiza je
ena izmed metod redukcije in je namenjena iskanju skupnih faktorjev, za katere pravimo,
da so v ozadju in so tako imenovani latentni oziroma skriti dejavniki. Z njo analiziramo
povezave med spremenljivkami in ve¢jemu Stevilu priredimo manjse Stevilo spremenljivk,
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ki pojasnijo medsebojno povezanost(v Goric¢an, 2009, str. 66) Preden zacnemo s faktorsko
analizo moramo ugotoviti primernost vzorca za analizo, ki ga opisuje Kaiser-Mayer-
Olkinovo (KMO) merilo o primernosti vzorca. Koeficient KMO mora biti visji od 0,6.
Minimalno raven za faktorske utezi smo vzeli vrednost 0,4, zato smo v nadaljevanju
izlocili tista vprasanja, ki niso dosegala teh ravni.

4.7.4.1 Analiza konstrukta »Dostopnost/urejenost oddelka«

Kaiser-Mayer-Olkinovo (KMO) merilo primernosti vzorca (KMO = 0,838) kaze, da so
podatki primerni za faktorsko analizo. Pri faktorski analizi je pomembna dolo¢itev novih
faktorjev. Lastna vrednost faktorjev pove, koliko variance vseh podatkov razlozi en faktor.
Lastna vrednost novega faktorja mora biti vecja od 1. Na podlagi rezultatov ugotavljamo,
da ima v prvem konstruktu en faktor lastno vrednost vecjo od 1 in da skupaj pojasnjuje
61,099 % variance (Priloga 5, Tabela 1).

Tabela 8: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt
»Dostopnost/urejenost oddelka«

1. konstrukt Trditve Cronbach |\ munatitete | "2k | (Mo
a utezi
Dostopnost je enostavna. 0,834 0,913
Invalidom je omogoc¢en
i 0,708 0,841
dostop brez ovir.
Udobje 1rri1nc]1esrt;>:tje bila 0,696 0,834
Dostopnost / X P el —
urejenost oxacyao ve ajejasno 0,888 0,612 0,782 0,838
oddelka oznacena.
Varnost pri bazenu. 0,51 0,714
Temperatgra zraka je bila 0,496 0,704
primerna.
Na razpolago je dovolj 0.421 0,649
aparatur.

Iz tabele 8 je razvidno, da so vse komunalitete vi§je od 0,4. Faktorske utezi so visje od 0,6.
To pomeni, da iz konstrukta, ki ocenjuje dostopnost/urejenost oddelka, nismo izlocili
nobenega vprasanja. Merilo zanesljivosti Cronbach o je 0,888, kar pomeni, da lahko
govorimo o Visoki zanesljivosti.

4.7.4.2 Analiza konstrukta »Organiziranost oddelka«
V konstruktu, ki ocenjuje organiziranost oddelka, je bilo zastavljenih 5 trditev. 1z Tabele

10 je razvidno, da so bile uporabljene le tri trditve za analizo.
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Kaiser-Mayer-Olkinovo (KMO) merilo primernosti vzorca (KMO = 0,614) kaze, da so
podatki primerni za faktorsko analizo. Lastna vrednost novega faktorja mora biti vecja od
1. Na podlagi rezultatov ugotavljamo, da ima v drugem konstruktu en faktor lastno
vrednost vecjo od 1 in da skupaj pojasnjuje 66,174 % variance (Priloga 5, Tabela 2).

Tabela 9: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt »Organiziranost

oddelka«
h Faktorsk
2. Konstrukt Trditve Cronbac Komunalitete a to&% € KMO
o utezi
Terapije so t?lle 0788 0.888
dobro razporejene.
Brez tezav sem se
Oraaniziranost narocil/a za 0,729 0,854
g termine obiskov. 0,723 0,614
oddelka — .
Fizioterapevti se
trudijo, da ne
" 0,468 0,684
¢akam po
nepotrebnem.

Iz tabele 9 je razvidno, da so vkljucene samo tiste trditve, ki so imele komunalitete visje od
0,4 ter faktorske utezi viSje od 0,6. To pomeni, da sta iz konstrukta, ki ocenjuje
organiziranost oddelka, izklju€eni dve trditvi, ker nista dosegali vkljucitvenih pogojev. Ena
trditev pravi, da je bila obravnava veckrat odpovedana iz strani fizioterapevta in druga, da
je bila obravnava ob doloceni uri. Merilo zanesljivosti Cronbach a je 0,723, kar pomeni, da
lahko govorimo o visoki zanesljivosti.

4.7.4.3 Analiza konstrukta »Odnos fizioterapevta do pacienta«

V tem konstruktu je bilo zastavljenih osem trditev. Kaiser-Mayer-Olkinovo (KMQO) merilo
primernosti vzorca (KMO = 0,863) kaZe, da so podatki primerni za faktorsko analizo. Na
podlagi rezultatov ugotavljamo, da ima v tretjem konstruktu en faktor lastno vrednost
4,452 in da skupaj pojasnjuje 55,656 % variance. Kot je razvidno iz tabele 11, so vse
trditve imele zadoS¢ene vkljucitvene pogoje glede komunilatet in faktorskih utezi (Priloga
5, Tabela 3).

54



Tabela 10: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt »Odnos
fizioterapevta do pacienta«

: Cronbach . Faktorske
3. konstrukt Trditve Komunalitete . KMO
a utezi
Razumevanje tezav. 714 ,845
Natan¢nost
e Anenos ,605 778
fizioterapevta.
Varn.o ot m?d ,598 (74
storitvami.
Zaupno ravr?anje S 579 761
3. Odnos podatki.
. - . — 847 863
fIZIOtera}ptha Prl_]e%z?n in spostljiv 573 757
do pacienta fizioterapevt.
Dovoli &
OVOJ. casa za ,560 ,748
pacienta.
Urejenost
o 448 669
fizioterapevta.
” .
Spostovana moja 376 613
zasebnost.

Merilo zanesljivosti Cronbach o je 0,847, kar pomeni, da lahko govorimo o visoki
zanesljivosti.

4.7.4.4 Analiza konstrukta »Kakovost storitev«

V Cetrtem konstruktu, ki je ocenjeval kvaliteto storitev, so bile zastavljene tri trditve. V
nadaljevanju lahko vidimo, da sta za analizo bili upoStevani dve trditvi. Kaiser-Mayer-
Olkinovo (KMO) merilo primernosti vzorca (KMO = 0,513) kaze, da so podatki primerni
za faktorsko analizo. Na podlagi rezultatov ugotavljamo, da ima v ¢etrtem konstruktu en
faktor lastno vrednost ve¢jo kot 1, in sicer 1,523 ter da skupaj pojasnjuje 76,153 %
variance. [z analize je bila izkljucena trditev, ki se je nanasala na ustna/pisna navodila, ki
so jih dobili pacienti od fizioterapevtov (Priloga 5, Tabela 4).

Tabela 11: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt »Kakovost

storitev«
] Cronbach ) Faktorske
4. Konstrukt Trditve Komunalitete .. KMO
a utezi
Strokovnost
Kakovost > 0,678 0,762 873 | 0513
storitev fizioterapevta.

se nadaljuje
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nadaljevanje

] Cronbach ) Faktorske
4. Konstrukt Trditve Komunalitete tesi KMO
o utezi

Ustrezna razlaga
postopkov 0,762 ,873
fizioterapije.

V tabeli 11 lahko vidimo, da je koeficient zanesljivosti Cronbach a. 0,678.
4.7.4.5 Analiza konstrukta »Splosni vtis«

V petem konstruktu smo ocenjevali tri trditve. Vse tri so bile primerne za faktorsko
analizo. Kaiser-Mayer-Olkinovo (KMO) merilo primernosti vzorca (0,590) kaze, da so
podatki primerni za faktorsko analizo. Na podlagi rezultatov ugotavljamo, da ima v petem
konstruktu en faktor lastno vrednost veéjo kot 1, in sicer 1,874 ter da skupaj pojasnjuje
62,47 % variance (Priloga 5, Tabela 5).

Tabela 12: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt «Splosni vtis«

) Cronbach . Faktorske
5. Konstrukt Trditve Komunalitete .. KMO
o utezi
Priporocal bom
77 77
IFRM. 0.770 08
Na IFRM se bom S$e
. 0,635 0,797
Splosni vtis vrnil. 0,595 0,590
IzKoristil bi
samoplacniske 0,469 0,685
storitve.

V tabeli 12 ugotavljamo razmeroma nizko vrednost Cronbach a (0,595) v primerjavi z
drugimi konstrukti, saj je vrednost pod 0,6.

4.7.4.6 Analiza konstrukta »Zadovoljstvo«

V Sesti konstrukt je bilo vkljucenih Sest trditev. Kot lahko vidimo, je bila ena trditev
izkljucena. Kaiser-Mayer-Olkinovo (KMO) merilo primernosti vzorca (KMO = 0,808)
kaze, da so podatki primerni za faktorsko analizo. Na podlagi rezultatov ugotavljamo, da
ima v Sestem konstruktu en faktor lastno vrednost vecjo kot 1, in sicer 3,169 ter da skupaj
pojasnjuje 63,374 % variance. Iz analize je bila izkljucena trditev, ki se je nanasala na
opremljenost prostorov s sodobnimi aparaturami (Priloga 5, Tabela 6).
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Tabela 13: Zanesljivost, komunalitete, faktorske utezi in KMO za konstrukt »Zadovoljstvo«

h Faktorsk
6. Konstrukt Trditve Cronbac Komunalitete a to&% ¢ KMO
a utezi
Kakovost in
strokovnost pri 0,74 0,860
storitvah.
Dostopnost, lokacija
oddelka in urejenost 0,670 0,818
. ter Cistoca.
Zadovoljstvo Lvaianie teranii ob 0,842 0,808
Janje terapll 0,641 0,8
dogovorjenem cCasu.
chutek pozm\./ne 0,640 0.8
klime med osebjem
SPrejemv 0,478 0,692
administraciji

V tabeli 13 vidimo, da je Cronbach a 0,842.
4.8 Preverjanje hipotez

Hipoteza 1. Pacienti so v sploSnem nadpovprecno zadovoljni s fizioterapevtskimi
storitvami v UKC Maribor.

Hipotezo 1 sem preverjala s trditvijo »Na splosno sem zadovoljen/a s fizioterapevtskimi
storitvami v UKC MB«.

Tabela 14: Analiza splosnega zadovoljstva

Standardni | Standardna
odklon napaka
152 4,35 0,555 0,045

»Na splo$no sem zadovoljen/a z Stevilo Povprecje
IFRM v UKC MB.«

Tabela 14 prikazuje povpreéno vrednost trditve »Na sploSno sem zadovoljen/a s
fizioterapevtskimi storitvami v UKC MB« (4,35), ki je med vsemi povprecnimi vrednostmi
med nizjimi, ampak je kljub temu zelo visoka. S pomocjo t-testa sem ugotovila, da so
pacienti na splosno nadpovprecno zadovoljni z IFRM (p=0,000). Trditev je imela
povpre¢no oceno zadovoljstva visja kot 4 in je statisti¢no znacilna. (Priloga 6, Tabela 1).

Hipoteza 2. Na stopnjo zadovoljstva pacientov vpliva:

e 2a: odnos fizioterapevta do pacienta pri izvajanju fizioterapevtskih storitev,
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e 2b: znacilnosti pacienta, kot so spol, starost, izobrazba.

Hipotezo 2 sem preverjala z analizo 152 vprasalnikov, ker 3 pacienti niso odgovorili na
vprasanje o splosnem zadovoljstvu. S pomocjo korelacijske analize sem preverjala, ¢e
katera od zgoraj nastetih znacilnosti vpliva na zadovoljstvo pacientov.

Tabela 15: Analiza zadovoljstva pacientov z odnosom fizioterapevta do pacienta pri
izvajanju fizioterapevtskih storitev

»Odnos
Korelacija Zadovoljstvo fizioterapevta
do pacienta«
) Pearsonova korelacija 1 0,490
Zadovoljstvo
Sig. (2-tailed) ,000
»Odnos fizioterapevta | Pearsonova korelacija 0,490 1
do pacienta« Sig. (2-tailed) ,000

S korelacijsko analizo sem potrdila, da na stopnjo zadovoljstva statisticno pomembno
vpliva odnos fizioterapevta do pacienta (p= 0,000).

Hipotezo 2b sem preverjala s pomocjo trditve »Na splosno sem z oddelkom zadovoljen/a«
Iz tabele 16 je razvidno, da so tako moski kot Zenske izrazili zelo visoko stopnjo

zadovoljstva z oddelkom na splosno, kar prikazujeta povprecni oceni, Ki sta nad 4.

Tabela 16: Analiza vpliva spola na splosno zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami

Trditev Spol Stevilo | Povpredje Standardni| Standardna
odklon napaka
""Na splos$no sem z zenski 76 4,39 ,568 ,065
oddelkom zadovoljen/a.” | moski 76 4,30 ,542 ,062

Iz tabele je razvidno, da se splosno zadovoljstvo z oddelkom na vzorcu ne razlikuje glede
na spol, kar sem z uporabo t-testa tudi potrdila in ugotovila, da statisti¢no znacilnih razlik v
splosnem zadovoljstvu glede na spol ni. (p = 0,308) (Priloga 6, Tabela 2)

Tabela 17: Analiza vpliva starosti na zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami

Zadovoljstvo . . .. | Standardni|Standardna
Stevilo Povprecje
/starost odklon napaka
18-29 17 4,24 0,437 0,106
30-40 50 4,32 0,551 0,078
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se nadaljuje

Zadovoljstvo v . .. | Standardni|Standardna
Stevilo Povprecje

[/starost odklon napaka
41-50 40 4,30 0,608 0,096
51-60 24 4,54 0,509 0,104
61-70 12 4,42 0,669 0,193
71-80 9 4,33 0,500 0,167
Skupaj 152 4,35 0,555 0,045

Iz tabele je razvidno, da so starej$i od 50 let nekoliko bolj zadovoljni s fizioterapevtskimi
storitvami kot mlajsi. V glavnem so bili vsi zadovoljni in zelo zadovoljni, samo 5
pacientov mlajSih od 50 let je bilo delno zadovoljnih. Ugotavljamo, da statisticno
pomembnih razlik med zadovoljstvom in starostjo ni (p = 0,521), (Priloga 6, Tabela 3).

Tabela 18: Analiza vpliva izobrazbe na zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami

Zadovoljstvo / Stevilo Povpredje Standardni | Standardna
izobrazba odklon napaka
0S 9 4,22 0,833 0,278
Poklicna al 83 4,46 0,525 0,058
srednja
Vi§ja ali visoka 49 4,20 0,539 0,077
Magisterij 5 4,20 0,447 0,200
Doktorat 4 4,50 0,577 0,289
Brez odgovora 1 4,00
Skupaj 151 4,35 0,556 0,045

Iz tabele opazimo, da je povprecna ocena zadovoljstva nizje izobrazenih nekoliko visja
(4,34) kot pri tistih z vi§jo izobrazbo (4,30). Vzrok temu bi lahko bil, da imajo tisti z vi§jo
izobrazbo vi§ja pricakovanja glede standardov storitev. Skupna povpre¢na ocena
zadovoljstva glede na izobrazbo je zelo visoka, in sicer 4,35. Ta razlika tudi na populaciji
ni statistiéno pomembna (p = 0,154), (Priloga 6, Tabela 4).

Hipoteza 3. Pacienti so nadpovpre¢no zadovoljni z dostopnostjo in urejenostjo IFRM — v
posameznih raziskavah so opisovali, da je stopnja zadovoljstva nizja zaradi slabSega

dostopa.

Hipotezo 3 sem preverjala s 1. konstruktom anketnega vprasalnika, kjer so bile trditve, ki
so ocenjevale dostopnost/urejenost oddelka.

59



Tabela 19: Analiza zadovoljstva z dostopnostjo/urejenostjo oddelka

Standardni | Standardna
DOSTOPNOST / Povpregje | 0 ' apaka
UREJENOST ODDELKA 239 776 0666

Tabela 19 prikazuje povpre¢no vrednost celotnega konstrukta (4,39), ki je med vsemi
vidimo, da so pacienti najniZjo povpre¢no oceno namenili trditvi »Invalidom je omogocen
enostaven dostop brez ovir.« Prostori oddelka so v kletnih prostorih, na razpolago je eno
manjSe dvigalo, zaradi gradbenih del, ki potekajo znotraj in zunaj stavbe, je onemogocen
dostop z vozilom neposredno do oddelka. Glede na to, da so pacienti velikokrat tudi
gibalno ovirani, verjamem, da se s to trditvijo niso mogli najbolj strinjati. Najvisjo
povpre¢no oceno so pacienti namenili trditvi »Udobje in ¢istost v prostoru, Kjer sem
imel(a) terapijo, je bila primerna« (4,68).

S pomocjo t-testa sem ugotovila, da so pacienti nadpovpre¢no zadovoljni z
dostopnostjo/urejenostjo oddelka (p=0,000) (Priloga 6, Tabela 5). Na vseh trditvah je

povprecna ocena zadovoljstva visja kot 4 in je statisti¢no znacilna.

Hipoteza 4. Pacienti so z oddelkom zadovoljni in IFRM priporocajo drugim ter se vracajo
na oddelek, ¢e fizioterapevtske storitve ponovno potrebujejo.

Tabela 20: Analiza splosnega vtisa pacientov o IFRM v UKC MB

Povpretie Standardni Standardna
»Splosni vtis« pred odklon napaka
4,59 2152 301

Iz tabele 20 je razvidno, da je povpre¢na ocena 5. konstrukta, ki je ocenjeval splosni vtis o
oddelku, nadpovprecno visoka, saj je bila 4,59.

Tabela 21: Analiza splosnega vtisa o IFRM za posamezno trditev v 5. konstruktu

Standardni | Standardna

P "
ovprecje odklon napaka

Priporocal(a) bom oddelek za fizioterapijo v
UKC Maribor tudi svojim 4,66 ,0462 575
sorodnikom/znancem.
Ce bom potreboval(a) Se kdaj fizioterapevtske
storitve, se bom vrnil(a) v to ustanovo.
Na sploSno sem zadovoljen/a s
fizioterapevtskimi storitvami v UKC Mb.
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Tabela 21 prikaze povpre¢ne vrednosti po posameznih trditvah. Roush, Scott in Drake
(2007) so zapisali, da so te tri trditve najpogosteje uporabljene v raziskavah o pacientovem
zadovoljstvu s fizioterapevtskimi storitvami. S pomocjo t-testa je bilo ugotovljeno, da je
povpreéna ocena vsaj 4, statistiéno znacilna (p<0,05) (Priloga 6, Tabela 6). Hipotezo 4
tako potrdim.

Hipoteza 5. Kakovost storitev ima pozitiven vpliv na zadovoljstvo pacientov — ¢im bolj
kakovostnih storitev bodo pacienti delezni, bolj bodo zadovoljni z rezultati oziroma izidom
rehabilitacije.

To hipotezo sem preverjala z enostavno linearno regresijo. Pri enostavni linearni regresiji
preucujemo linearni vpliv ene neodvisne spremenljivke (kakovost) na odvisno
(zadovoljstvo). Korelacijski koeficient lahko zavzame vrednosti od -1 do +1. Kvadrat
korelacijskega koeficienta pokaze, kolikSen del celotne variance odvisne spremenljivke je
pojasnjen z linearno zvezo med odvisno in neodvisno spremenljivko.

Tabela 22: Ocena korelacije in koeficienta f

P lj
Model R R’ op::;/ Jen Stand. napaka ocene
Kakovost 714 ,509 ,506 ;39004

Odvisna spremenljivka: Zadovoljstvo
Standardizirani

Model koeficient t Sig.
Beta

1 konstanta 136,934 ,000

Kakovost 714 12,481 ,000

Na podlagi korelacijskega koeficienta R iz tabele 22 ugotavljam, da je povezanost med
spremenljivkama kakovost in zadovoljstvo pozitivna in moc¢na. Determinacijski koeficient
(R?) pokaze, da je delez pojasnjene variance 50,9 %. Vrednost B je statistiGno znailna in
zato lahko hipotezo 5 potrdim.

4.9 Ugotovitve in predlogi za izboljSanje

Glavne ugotovitve raziskave (Tabela 24). Raziskovalni del magistrske naloge je potekal
na InStitutu za fizikalno in rehabilitacijsko medicino (IFRM) v UKC Maribor. V anketi je
sodelovalo 155 pacientov, ki so v vprasalniku ocenjevali zadovoljstvo s fizioterapevtskimi
storitvami v UKC MB. Pacienti so v splosnem zelo zadovoljni s fizioterapevtskimi
storitvami, ki jih opravljamo na IFRM v UKC MB. Anketiranci izrazajo nadpovpre¢no
zadovoljstvo v vseh posameznih konstruktih, saj je v vsakem povprecna ocena
zadovoljstva vi§ja kot 4. Ugotavljali smo, ali na stopnjo zadovoljstva vpliva odnos
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fizioterapevta do pacienta in ali na stopnjo zadovoljstva vplivajo demografske znacilnosti,
kot so spol, starost in izobrazba. Ugotovili smo, da je v 3. konstruktu, Ki ocenjuje odnos
fizioterapevta do pacienta, najvisja povprecna ocena zadovoljstva in sicer 4,76. Najvisjo
povpreéno oceno (4,92) sta v tem konstruktu dobili trditvi, ki ocenjujeta urejenost,
prijaznost in spostljivost fizioterapevtov. Tudi pri analizi hipoteze smo ugotovili, da odnos
fizioterapevta pomembno vpliva na zadovoljstvo pacientov. Pri analizi sociodemografskih
lastnosti (spol, starost, izobrazba) pa nismo ugotovili statisti¢cno pomembnih razlik glede
na zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami. Pacienti so zelo zadovoljni tudi z
dostopnostjo in urejenostjo na IFRM. Svoje splosno zadovoljstvo kazejo tudi z zelo
visokimi ocenami pri trditvah, da bodo oddelek priporocali drugim in da se bodo vracali na
IFRM, ce bodo fizioterapevtske storitve Se potrebovali. Prav tako smo ugotovili, da ima
kakovost storitev pozitiven vpliv na zadovoljstvo pacientov s storitvami.

Tabela 23: Pregled hipotez in njihova potrditev

Hipoteza Potrditev
Hipoteza 1. Pacienti so v splosSnem nadpovpre¢no zadovoljni s DA
fizioterapevtskimi storitvami v UKC Maribor.
Hipoteza 2. Na stopnjo zadovoljstva pacientov vpliva:
2a: odnos fizioterapevta do pacienta pri izvajanju fizioterapevtskih storitev, DA
2b: znadilnosti pacienta, kot so spol, starost, izobrazba. NE
Hipoteza 3. Pacienti so nadpovpre¢no zadovoljni z dostopnostjo in DA
urejenostjo IFRM.
Hipoteza 4. Pacienti so z oddelkom zadovoljni in IFRM priporo¢ajo drugim DA
ter se vracajo na oddelek, e fizioterapevtske storitve ponovno potrebujejo.
Hipoteza 5. Kakovost storitev ima pozitiven vpliv na zadovoljstvo DA
pacientov.

e Podrobnejsa analiza ugotovitev raziskave

V raziskavi je sodelovalo 155 anketirancev, ki so glede na spol skoraj enakomerno
porazdeljeni (78 zensk in 77 moskih). Najvecjo starostno skupino so predstavljali pacienti
stari med 30-40 let, najmanj jih je bilo v starostni skupini med 71-80 let. Dokonc¢ano
srednjo Solo ali manj je imelo 60,4 % vseh pacientov, preostali so imeli dokonéano visjo
izobrazbo ali ve¢. Glede na ekonomsko aktivnost jih je bilo 111 (71,6 %) delovno aktivnih,
bodisi zaposlenih ali samozaposlenih, sledili so upokojenci z 18,1 %. Fizioterapevtske
obravnave v UKC MB so bili anketiranci v glavnem delezni zaradi stanja po poskodbi
(73,5 %). Ugotovili smo, da je najve¢ moskih v starosti do 50 let obiskovalo fizioterapijo
zaradi poskodbe. Na prvi pregled pri zdravniku jih je najvec¢ ¢akalo od 1 do 3 tedne in sicer
68 (43,9 %). 30 anketiranih je na prvi pregled ¢akalo priblizno 1 mesec ali ve¢. Tudi
¢akalna doba na zacetek terapije je bila za 55% anketiranih dva tedna ali vec.
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V drugem delu smo analizirali dogajanja v ¢asu obiskovanja postopkov fizioterapije:

e Anketirani so najbolj zadovoljni z odnosom fizioterapevta do pacienta. Prijaznost,
spostljivost in urejenost fizioterapevta ter varnost med storitvami pacientom pomenijo
najveC. Nekoliko nizje zadovoljstvo so pokazali ob trditvi, ki opisuje, da ima
fizioterapevt dovolj Casa za pacienta. Glede na to, da so v ambulantnem delu IFRM
casovni normativi za posamezne obravnave in da se le-te izvajajo v razli¢nih prostorih
ter da so pacienti vezani na doloCene termine, se dejansko ne more§ posvetiti pacientu
ve¢, kot je predpisano. Nekoliko lazje je pri obravnavi pacienta v kabinetu. Zelo
zadovoljni so bili tudi z izvajanjem storitev v skladu z dogovorjenim ¢asom, da ni bilo
nepotrebnega Cakanja.

e Zelo visoko zadovoljstvo so izkazali tudi pri ocenjevanju kakovosti in strokovnosti pri
izvajanju storitev. Strokovne in kakovostne storitve so pomembne za zadovoljstvo
pacientov in uspesnost kon¢nega izida rehabilitacije. Tega se fizioterapevti zavedajo in
se stalno izpopolnjujejo in izobraZujejo ter tako vzdrzujejo in nadgrajujejo Svoje
znanje.

e Presenetljivo visoko povpre¢no oceno so namenili trditvi o primernosti temperature v
prostorih (4,46), ker je bila raziskava narejena v zimskih mesecih. Prostori, kjer se
izvajajo fizioterapevtske storitve, v glavnem niso klimatizirani. Pogoji dela in udobja
se za paciente kot fizioterapevte v toplejsSih mesecih zelo poslabsajo, saj temperature v
prostorih zaradi visokih zunanjih temperatur presegajo slovenske standarde glede
temperature zraka v delovnih prostorih, ki ne sme presegati 28 stopin;j.

e Obcutek pozitivne klime med osebjem je bilo tudi zelo visoko ocenjen na lestvici
zadovoljstva. Tudi v literaturi, ki smo jo pregledali, je kar nekaj $tudij opisovalo oceno
klime oziroma komunikacije med osebjem. Na splosno so bili pacienti s tem zelo
zadovoljni.

e Nekoliko nizje zadovoljstvo je bilo prikazano s sprejemom v administraciji, kjer je bila
povprecna ocena 4,2. V sprejemno pisarno pride dnevno zelo veliko pacientov. Tja se
pridejo naroditi na prvi pregled, nato $e na sprejem za pregled pri zdravniku in kontrolo
po koncani fizioterapevtski obravnavi. Velikokrat je lahko razlog za nezadovoljstvo
ravno termin, ki ga dobijo za prvi pregled ali morda kak$no doplacilo zaradi
neurejenega zdravstvenega zavarovanja ali Cakanje v sami cakalnici.

e Kiljub temu, da se na IFRM v UKC MB trudijo, da bi oddelek opremili s sodobnimi
aparaturami, so z opremljenostjo pacienti nekoliko manj zadovoljni. Razumljivo je, da
je trenutno situacija taksna, da nekih vecjih investicij v novejSo opremo ni mozna ali pa
je vsaj okrnjena. Zelje in priakovanja so tudi veéja tako iz strani pacientov kot
zaposlenih.

V tretjem delu analize vpraSalnika smo analizirali zanesljivost in veljavnost posameznih

konstruktov. Kot je bilo Ze omenjeno, je Cronbach a koeficient, ki ocenjuje zanesljivost, in

je njegova vrednost od 0 do 1. Ce gre za vrednost med 0,6 < 0,8, gre za srednje visoko

zanesljivost. V nasi raziskavi je vidno, da so vrednosti Cronbach a v tem obmoc¢ju pri
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konstruktih, ki merijo kvaliteto storitev (0,678) in organiziranost oddelka (0,723). Visjo
vrednost od 0,8 in s tem visoko stopnjo zanesljivosti pokazejo konstrukti, ki ocenjujejo
dostopnost/urejenost(0,888) in odnos fizioterapevta do pacienta (0,847). Nizka vrednost,
pod 0,6, je v konstruktu, ki meri splosni vtis (0,595). Nizka vrednost tega konstrukta je
lahko zaradi nizkega Stevila trditev ali njihove slabe povezanosti.

Na koncu vprasalnika je bila dana moznost, da so pacienti dopisali svoje predloge, pobude,

mnenje, pritozbe in pohvale. Naj samo navedem nekaj najpogoste;jsih:

Pohvala in zahvala vsem.

Kakovost in strokovnost je bila odli¢na.

Pozitiven odnos do dela.

Prijaznost, tocnost fizioterapevtov.

Obvezna klimatizacija prostorov.

Izboljsati dostopnost za invalide.

Premalo garderobnih prostorov in zasebnosti pri preoblacenju.

Nabava sodobnej$ih aparatur.

Na podlagi teoreti¢nih znanj in rezultatov empiri¢ne raziskave lahko podam nekaj

predlogov za izboljSanje ugotovljenega stanja:

Na IFRM bi bilo potrebno ¢imprej uvesti ISO standarde, ki so ze v fazi pridobivanja.
Le tako so lahko rezultati in kakovost dela merljivi in primerljivi z drugimi dobrimi
praksami, lahko pa bi tudi sproti ocenjevali kazalnike zadovoljstva. V primeru, da
standardi kakovosti niso dosezeni, bi lahko takoj sprozili ukrepe za odpravo vzrokov za
nastanek. VVodstvo in vsi zaposleni bi morali biti s tem seznanjeni.

Tako v naSi raziskavi kot v preuceni literaturi smo videli, da na stopnjo zadovoljstva
pacienta v veliki meri vpliva odnos osebja do pacientov. Kljub nadpovprecni oceni le-
tega, se mora to nadgrajevati z dodatnim izobrazevanjem v smislu komunikacije in
medosebnih odnosov, da se bo stanje Se izboljSalo. To bi naredili z organiziranjem
delavnic, ki bi zaposlene ozave$cale o pomenu komunikacije fizioterapevt-pacient, o
pomenu zadovoljstva pacientov. Dobro bi bilo izobraziti zaposlene tudi v smislu
prepoznavanja slabosti zadovoljstva in CimprejSnjega ukrepanja, da bi se stopnja
zadovoljstva ponovno dvignila. Prav tako bi zaposleni morali biti pouceni, kako ravnati
v primeru, da pride do nesporazumov ali konfliktne situacije. Ve¢ znanja S podrocja
mediacije med pacienti in zaposlenimi. Predvsem pa ne smemo pozabiti, da moramo
vkljucevati tudi pacienta samega.

Po oceni anketiranih je delo opravljeno strokovno in so storitve kakovostne.
Fizioterapevte motivirati k stalnemu poklicnemu razvoju s pridobivanjem novih znanj
iz podrocja fizioterapije z obiskovanjem te¢ajev, seminarjev in delavnic.

IzboljSava informacijske tehnologije — sistem narocanja na zacetek fizioterapevtske
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obravnave je delno Ze uveden, ni pa urejenega raunalniskega naroCanja na prvi in
kontrolni pregled pri zdravniku. Sistem naroCanja na posamezne terapije bi morali
urediti tako, da bi bilo na tem mestu lahko zaposleno administrativno osebje in ne
fizioterapevt, kot je to sedaj, le-ta bi se osredotocil na delo s pacientom. Ta sistem bi se
moral Cimprej vzpostaviti, da bi bila preglednost vecja, boljSa, hkrati pa bi morali
uvesti moznost naroc¢anja preko interneta oziroma elektronske poSte. S tem bi se
zmanjSalo nezadovoljstvo s Cakanjem v administraciji. Prav tako bi bilo potrebno
obstojeCo dokumentacijo (fizioterapevtsko porocilo, izkaznica o predpisani
fizioterapiji) posodobiti v digitalno obliko. S tem bi bila boljSa zasCita in varnost
podatkov o pacientu, prav tako bi se izognili ustnemu in pisnemu prenasanju ter izgubi
pomembnih podatkov o poteku in izidu fizioterapevtske obravnave. BeleZenje,
vrednotenje, spremljanje in analiziranje podatkov bi bilo izboljSano.

Vegji poudarek na urejenosti in prenovi prostorov — Zaposleni se trudijo, da so prostori
urejeni in da se pacientu zagotovi zasebnost. Kljub temu bi bilo potrebno postopno
prenoviti nekatere prostore, kjer se odvijajo obravnave in je ve¢ pacientov naenkrat v
prostoru (telovadnica, elektroterapija), da se jim zagotovi ve¢ zasebnosti pri izvajanju
obravnave.

Razmisljati bi bilo potrebno tudi o zaposlenih — Stevilo zaposlenih glede na obseg dela
in Stevilo pacientov je premalo. Potrebno bi bilo ponovno oceniti obremenitve
zaposlenih in postaviti novo sistemizacijo oziroma organizacijo oddelka. Prav tako bi
bilo potrebno izvesti raziskavo o zadovoljstvu med zaposlenimi.

Za izvedbo raziskave je bil narejen nov merski inStrument za merjenje zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami. InStrument bi lahko uporabili za raziskavo zadovoljstva
vsaj enkrat letno in o rezultatih obvesScali vodstvo in zaposlene na IFRM. Sproti bi
lahko ugotavljali pomanjkljivosti in vpraSalnik tudi posodabljali. Glede na razSirjeno
moznost uporabe racCunalniS$ke in mobilne tehnologije, bi bilo dobro uvesti tudi
moznost izpolnjevanja spletne ankete. S tem bi Se lazje in hitreje spoznavali Zelje,
pricakovanja, oceno dela in tudi morebitne slabosti glede zadovoljstva s
fizioterapevtskimi storitvami. Na podlagi pridobljenih informacij bi lahko vodstvo in
ostali zaposleni na IFRM Se lazje postavljalo strategije razvoja oddelka, izboljsalo
organiziranost oddelka, izdelalo smernice za kakovostne storitve.

SKLEP

Zadovoljstvo pacientov je eden od pokazateljev kakovosti storitev in je pomemben
dejavnik za izvajalce zdravstvenih storitev. Storitve v zdravstvu so specificne, ker so tezko
merljive. Kljub temu, da je bila stopnja zadovoljstva na IFRM zelo visoka, se moramo
zavedati, da je potrebno kakovost ohranjati oziroma Se povecevati. Proces ocenjevanja

zadovoljstva bi moral postati stalen. S pomocjo pregleda domace literature smo ugotovili,

da je podro¢je analize zadovoljstva s fizioterapevtskimi storitvami zelo slabo pokrito.

Sploh na slovenskem podrocju nisem nasla nobene raziskave iz tega podrocja, ki bi bila

objavljena. V tuji literaturi je tega ve€ in imajo tudi razlicne anketne vprasalnike. O¢itno se
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v tujini bolj zavedajo pomembnosti povratnih informacij, ki jih dobijo od uporabnikov
fizioterapevtskih storitev. Vprasalniki se razlikujejo po tem, ali je bila anketa izvedena v
javni zdravstveni ustanovi (bolnisnice) ali zasebni (samoplacniske storitve). Ker je v tujini
tudi sistem financiranja zdravstvenih storitev drugacen kot pri nas, nismo mogli prevesti in
uporabiti nobenega vprasalnika. Razvili smo nov merski in§trument za oceno posameznih
sestavin kakovosti storitev in zadovoljstva, ki ima zelo dobro mero zanesljivosti in
veljavnosti. Ugotovitve in rezultate, ki smo jih dobili, ne moremo posploSevati na celotno
populacijo, saj je vzorec premajhen. Pomembno bi bilo, da bi se podobne Studije, ki bi
ocenjevale zadovoljstvo s fizioterapevtskimi storitvami izvajale tudi v drugih zdravstvenih
ustanovah v Sloveniji, torej ne samo v UKC ali bolni$nicah, tudi v zdravstvenih domovih,
pri fizioterapevtih koncesionarjih, na inStitutu za rehabilitacijo Republike Slovenije in
drugih ustanovah, kjer se ukvarjajo s fizioterapevtskimi storitvami. Povsod bi bilo
potrebno uporabiti enoten, standardiziran in veljaven vprasalnik, saj bi Sele tako lahko
naredili primerjavo med posameznimi institucijami. Poleg vpraSalnika je potreben tudi
dovolj velik vzorec, da bi lahko prisli do rezultatov, ki bi pokazali dejansko stanje.
Rezultati bi morali biti predstavljeni na spletnih straneh institucij kot informacije javnega
znacaja, tako da bi se pacienti lahko tudi na podlagi le-teh odlo¢ili, kje bodo obiskovali
fizioterapijo naslednji¢, ¢e jo bodo Se potrebovali.

Zavedati se moramo, da e je kakovost storitev danes dobra, ni nujno, da bo dobra tudi
jutri. Kakovost je odvisna tudi od same ustanove in sistema zdravstva v drzavi. Javnost
zahteva vedno vec, boljse in Se kvalitetnejSe storitve. IzboljSevanje kakovosti nas uci, da je
s sistematicnim delom, vkljucitvijo tako zaposlenih, pacientov in vseh ostalih, mozno Se
izbolj8ati izide naSega dela in s tem Se povecati zadovoljstvo uporabnikov storitev.
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Priloga 1: Vprasalnik

VPRASALNIK O ZADOVOLJSTVU S FIZIOTERAPEVTSKIMI STORITVAMI V
UKC MARIBOR

Spostovani!

Vljudno vabljeni k sodelovanju v raziskavi magistrskega dela na podiplomskem Studiju na
Ekonomski fakulteti v Ljubljani, ki bo ovrednotila zadovoljstvo pacientov s
fizioterapevtskimi storitvami na InStitutu za fizikalno in rehabilitacijsko medicino (IFRM)
v UKC Maribor. S tem vprasalnikom Zelim ugotoviti, kakSni so vasi vtisi o IFRM, kje so
po vaSem mnenju prednosti in tudi slabosti IFRM. Zavedamo se pomena zadovoljstva
pacientov in si vsi zaposleni zelimo Se izboljSati kakovost storitev.

Vljudno prosimo, da vsako vprasanje in trditev preberete, ocenite ter odgovorite prav na
vsako vprasSanje, ker je pomemben vsak odgovor, tudi vas.

Anketa je anonimna in zaupani podatki se bodo uporabili samo za izvedbo raziskave. Z njo
imate priloZnost izraziti svoje resni¢no mnenje in tako prispevati k moznostim za
izboljSave.

Na vpraSanja v prvem sklopu odgovarjate tako, da samo en pravilen odgovor s krizcem
oznacite v kvadratku.

1. Kako ste izbrali ustanovo (UKC Maribor), kjer ste obiskovali fizioterapijo?
] Odlocila/a sem se sam/a

Napotil me je specialist (kirurg, ortoped, nevrolog, ...)

Napotil me je osebni zdravnik

Svetovali so mi svojci / znanci

O O O ™

Ni bilo druge moZznosti

2. Ali ste na fizioterapiji v UKC Maribor prvi¢?
1 Da
1 Ne

Ce ste odgovorili z ne, vas prosim, e navedete, kolikokrat ste Ze bili v fizioterapevtski
obravnavi

3. Zaradi kaks$nih tezav ste prisli na fizioterapijo?
"I PoSkodba

"1 Bolezen (mozganska kap, revma, bolecina v krizu ali vratu, ...)

1



'] Drugo (napisite):

4. Na prvi pregled pri zdravniku so vas naro¢ili. Koliko ¢asa ste ¢akali, da ste prisli
na prvi pregled?
1 Bil/a sem takoj na vrsti
Manj kot en teden
En do tri tedne
Priblizno en mesec

Veé kot en mesec

N N R N A O

Ne vem natan¢no

5. Kako dolgo ste ¢akali na zacetek prve terapije?
Bil/a sem takoj na vrsti

J

Cakal/a sem en teden
Cakal /a sem dva tedna

Cakal/a sem tri tedne

0 O B R

Drugo / koliko (napisite)

V nadaljevanju vam posredujem nekaj trditev in prosim, da nanje odgovorite tako, da v kar
najvecji meri izrazite svoje staliS¢e ali mnenje do posamezne trditve. Vprasalnik je
sestavljen iz ve¢ sklopov trditev, nanj odgovorite tako, da obkrozite eno izmed Stevilk v
razponu od 1 do 5. Ocena 1 pomeni, da se s trditvijo SPLOH NE STRINJATE in ocena 5,
da se s trditvijo POPOLNOMA STRINJATE.

DOSTOPNOST / Sp'r?g *| sene |Delnose| Se | o?ﬁoma

UREJENOST ODDELKA M€ Istrinjam | strinjam | strinjam | P2Po""
strinjam strinjam

Na razpolago je bilo dovolj

aparatur za izvajanje 1 2 3 4 5

fizioterapevtskih postopkov.

Lokacija oddelka za

ﬁzwteraplj(_) Je jasno oznacCena 1 5 3 4 5

s smerokazi, z obvestilnimi

tablami in s podobnim.

Dostopnost do oddelka je 1 9 3 4 5

enostavna.

Invalidom je omogocen 1 5 3 4 5

enostaven dostop brez ovir.

Udobje in Cistost v prostoru,

kjer sem imel(a) terapijo, je 1 2 3 4 5

bila primerna.

Temperatura zraka, kjer se

izvaja terapija, je bila 1 2 3 4 5

primerna.




Pri vstopu in izstopu iz bazena
je ustrezno poskrbljeno za
varnost.

1 2

Ne
poznam

ORGANIZIRANOST
ODDELKA

Sploh se
ne
strinjam

Se ne
strinj

Delno se

am | strinjam

Se
strinjam

Se
popolnoma
strinjam

Brez tezav sem se narocil/a za
termine obiskov na
fizioterapiji.

1 2

5

Vse predpisane terapije so bile
dobro razporejene.

Obravnava ni bila nikoli
odpovedana s strani
fizioterapevta.

Na obravnavo v posamezen
prostor sem prisel/a ob
dogovorjeni uri.

Fizioterapevti se trudijo, da ne
¢akam po nepotrebnem.

ODNOS FIZIOTERAPEVTA
DO PACIENTA PRI
1IZVAJANJU
FIZIOTERAPEVTSKIH
STORITEV

Sploh se ne
strinjam

Se ne
strinjam

Delno se
strinjam

Se
strinjam

Se

popolnoma
strinjam

Fizioterapevt/ka je bila/a do
mene prijazen/a in spostljiv/a.

Med fizioterapevtskimi
storitvami sem se pocutil/a
varno.

Fizioterapevt/ka ima dovolj Casa
za pacienta.

Fizioterapevt/ka mi pri svojem
delu daje obcutek natan¢nosti.

Fizioterapevt/ka zaupno ravna z
mojimi zdravstvenimi podatki.

Fizioterapevt(ka) je razumel(a)
moje tezave zaradi bolezni ali
poskodbe.

Med postopki fizioterapije je
bila spostovana moja zasebnost.

Fizioterapevt(ka) je bil(a)
urejen(a).




KAKOVOST Sploh se sene | Delno se Se Se
FIZIOTERAPEVTSKIH ne strinjam)|'Strinjam) [Strinjam popolnoma
STORITEV strinjam strinjam
Fizioterapevti imajo dovolj
strokovnega znanja, da lahko izvajajo 1 2 3 4 5
kakovostne storitve.
Pred prvo obravnavo mi je
fizioterapevt(ka) ustrezno razlozil(a) 1 ) 3 4 5
postopek delovanja posamezne
terapije.
Navodila (pisna/ustna), ki mi jih je
posredoval/a fizioterapevt/ka so mi
bila v veliko pomo¢€ pri izvajanju vaj 1 2 3 4 5
in drugih dnevnih aktivnosti v
domacem okolju.

= Sploh se Se ne Delno se Se S
SPLOSNI VTIS ne . . .. popolnoma

.. strinjam | strinjam | strinjam ..
strinjam strinjam

Priporocal(a) bom oddelek za
fizioterapijo v UKC Maribor tudi 1 2 3 4 5
svojim sorodnikom/znancem.
Ce bom potreboval(a) $e kdaj
fizioterapevtske storitve, se bom 1 2 3 4 5
vrnil(a) v to ustanovo.
Ce bi bila moznost samoplaéniske
fizioterapevtske storitve na oddelku v 1 ) 3 4 5
UKC Maribor, bi si kaksno placal/a
sam/a.
Na splo§n0 sem z [FRM v UKC Mb 1 ) 3 4 5
zadovoljen/a .

Ob prihodu na fizioterapijo ste imeli dolocena pri¢akovanja. Sedaj vaso obravnavo

zakljucujete z doloCenimi vtisi oziroma zaznavami stanja na oddelku. Prosim vas, da mi

zaupate za vsako od sestavin kakovosti v spodnji tabeli, v kolik§ni meri so bila vaSa

pricakovanja izpolnjena oziroma ste bili zadovoljni s storitvami. Ocenjevanje poteka na
lestvici od 1 do 5, kjer posamezne ocene pomenijo:

1 - sploh nisem bil/a zadovoljna, ker pricakovanja sploh niso bila dosezena

2 - nisem bil/a zadovoljna

3 - nekaj srednjega (delno zadovoljen/a)
4 - pricakovanja so bila doseZena in sem zadovoljen/a
5 - pricakovanja so bila presezena in sem zelo zadovoljen/a




Sploh . .
.p Nisem Nekaj Sem Zelo
nisem . . . .
. zadovoljen | srednjega [zadovoljen/al zadovoljen/a
zadovoljen

Sprejem v administraciji 1 2 3 4 5
Kakovost in strokovnost
pri izvajanju 1 2 3 4 5
fizioterapevtskih storitev
Izvajanje storitev v skladu

yanie SToreV 1 2 3 4 5
V4 dOgOVOI’_] €nim casom
Dostopnost, lokacija
oddelka in urejenost ter 1 2 3 4 5
¢isto¢a na IFRM
Opremljenost prostorov s

SIS REEHIE 1 2 3 4 5

sodobnimi aparaturami
Obcutek pozitivne klime

HiCK pozlfiv . 1 2 3 4 5
med zdravstvenim osebjem
Spol
O Zenski O Moski
Starost

18 do 29 30 do 40 41 do 50 51 do 60 61 do 70 71 do 80 Vec kot 80
Kaksna je vasa izobrazba?
kon¢ Pokli li [Vi§ja ali visok
Nedo Omzana Osnovna Sola 0 |.cnavl all Vi a? VLS Magisterij Doktorat |Brez odgovora
osnovna Sola srednja Sola Sola
Kaksna je vasa ekonomska aktivnost?
Dijak / $tudent Zaposlen Samozaposlen Nezaposlen Upokojenec Brez odgovora

Prosim, da napiSete svoje predloge, pobude, mnenje, pritozbe in pohvale

Za sodelovanje se vam najlepse zahvaljujem!

Ksenija Kmeti¢




Priloga 2: Soglasje komisije Republike Slovenije za medicinsko etik

Slika 1: Soglasje komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko

Y

KOMISIJA REPUBLIKE SLOVENIJE ZA MEDICINSKO ETIKO

Ksenija Kmeti¢, dipl. fiziot.
Ul. Dusana Mravljaka 29
2000 Maribor

Stev.: 78/10/13
Datum: 15.11. 2013

Spostovana gospa Kmeti¢,
Komisiji za medicinsko etiko (KME) ste 23. 10. 2013 poslali v oceno predlog raziskave z
naslovom:

“Analiza zadovoljstva pacientov s fizioterapevtskimi storitvami v UKC Maribor.”
Raziskovalna naloga v okviru magistrskega $tudija Management in ekonomika v zdravstvenem
varstvu na Ekonomski fakulteti UL, mentor izr. prof. dr. Tomaz Kolar, EF UL.

KME je na seji 29. oktobra 2013 ocenila, da je raziskava eti¢no sprejemljiva, in Vam
s tem izdaja svoje soglasje.

Lep pozdrav,

prof. dr. Joze Trontelj
predsednik Komisije RS za medicinsko etiko

3.

Naslov:
Prof. dr. Joze Trontelj, Institut za kliniéno nevrofiziologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zalodka 7, 1525 Ljubljana, telefon 01/ 522 1525.
Tone Zakelj; Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Zaloska 7, 1525 Ljubljana, telefon 01/ 522 1509.
Telefaks 01/ 522 1533; naslova za elektronsko posto: joze.trontelj@kclj.si, tone.zakeli@kcli.si
Spletni naslov: http://www.kme-nmec.si/



Priloga 3: Soglasje UKC Maribor za izvedbo raziskave

Slika 2: Soglasje UKC Maribor za izvedbo raziskave

SOGLASJE ZAVODA K 1ZVEDBI RAZISKAVE V KLINIENEM OKOUU
Zdravstveni/socialni /drugi zavod: UNIVERZITETNI KLINIENI CENTER MARIBOR
Odgovorna oseba (ime, priimek, delovno mesto): PRIM. DOC. DR. GREGOR PIVEC, DR. MED.

tel.: , e-naslov:

Studentu/ki: KSENUI KMETIC (ustrezno obkrofZite):

@ Dovoljujemo opravljanje raziskave v nasem zavodu in uporabo imena zavoda v diplomskem delu.
b) Dovoljujemo objavo rezultatov raziskave v ¢lankih in prispevkih na konferencah 3ole in izven
c) Ne dovoliuiemo izvedbe raziskave

V primeru, da izvedbe raziskave ne dovoljujete, prosimo navedite razloge za vaso odlocitev:

Navedite morebitne omejitve pri raziskovanju z vase strani, predloge idr.:

Eti¢ni vidik, v primeru, da raziskava vkljucuje paciente (navedite skiep organa v zavody, ... ;. _.’ '

soglasje k izvedbi raziskave iz eti¢nega vidika):
V PRILOGI

Soglasje k izvedbi raziskave je podal organ zavoda (navedite organ, Stevilko sklepa in datum):

KOMISIJA ZA MEDICINSKO ETIKO ST.: 78/10/13 Z DNE 15. 11. 2013 /
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Priloga 4: Analiza demografskih znacilnosti vzorca

Slika 3: Sociodemografski podatki glede na spol

m zenski

mmoski

Slika 4: Sociodemografski podatki glede na starost/spol

60

50 |7

40 V7

30

20

10

0
18-29 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80

= Spol Zenski 5 18 24 16 9 6

= Spol moski 12 34 17 8 3 3

= Skupaj 17 52 41 24 12 9




Slika 5: Sociodemografski podatki glede na izobrazbo

m0S

m Poklicna ali srednja
m Visja ali visoka

u Magisterij

® Doktorat

m Brez odgovora

Slika 6: Sociodemografski podatki glede na ekonomsko aktivnost

m dijak / student
m zaposlen

m samozaposlen
I nezaposlen

m upokojenec

m brez odgovora




Tabela 1: Povezava med spolom, starostjo in vzrokom za obisk fizioterapije

Zaradi kakSnih tezav ste prisli na fizioterapijo? * Spol * Starost
Starost Spol Total
zenski moski

Poskodba 5 11 16

18-29 Bolezen 0 1 1
Skupaj 5 12 17

Poskodba 14 33 47

30-40 Bolezen 4 1 5
Skupaj 18 34 52

Poskodba 10 11 21

41-50 Bolezen 14 6 20
Skupaj 24 17 41

Poskodba 12 7 19

51-60 Bolezen 4 1 5
Skupaj 16 8 24

Poskodba 5 2 7

61-70 Bolezen 4 1 5
Skupaj 9 3 12

Poskodba 3 1 4

71-80 Bolezen 3 2 5
Skupaj 6 3 9

Skupaj Poskodba 49 65 114
Bolezen 29 12 41

Skupaj 78 77 155

Maribor

Slika 7. Porazdelitev pacientov glede vprasanja, ali so prvic¢ na fizioterapiji v UKC

Frekvenca

%

68

439

87

56,1
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Priloga 5: Faktorska analiza posameznih konstruktov

Tabela 2: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta
»Dostopnost/urejenost oddelka«

Faktor Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance | Kumulativni %
1 4,277 61,099 61,099 4,277 61,099 61,099
2 ,887 12,668 73,767
3 725 10,351 84,118
4 438 6,257 90,376
5 ,315 4,502 94,877
6 257 3,669 98,547
7 ,102 1,453 100,000

Tabela 3: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta »

Organiziranost oddelka«

Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Faktor
Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance | Kumulativni %
1,985 66,174 66,174 1,985 66,174 66,174
,703 23,449 89,623
311 10,377 100,000

Tabela 4: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta » Odnos

fizioterapevta do pacienta«

Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Faktor Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance | Kumulativni %
1 4,452 55,656 55,656 4,452 55,656 55,656
2 ,933 11,664 67,320
3 722 9,029 76,349
4 567 7,089 83,438
5 436 5,452 88,890
6 ,361 4,511 93,401
7 ,329 4,111 97,511
8 ,199 2,489 100,000
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Tabela 5: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta
»Kvaliteta storitev«

Faktor Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance | Kumulativni %
1,523 76,153 76,153 1,523 76,153 76,153
ATT 23,847 100,000

Tabela 6: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta »Splosni

VS«
Faktor Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance | Kumulativni %
1,874 62,470 62,470 1,874 62,470 62,470
,746 24,874 87,343
,380 12,657 100,000

Tabela 7: Lastne vrednosti in delezi pojasnjene variance spremenljivk konstrukta

»Zadovoljstvo«
Lastna vrednost Rotirana vsota kvadratov
Faktor i . - . . Kumulativni
Skupaj | % Variance | Kumulativni % | Skupaj | % Variance Y
0
1 3,169 63,374 63,374 3,169 63,374 63,374
2 ,662 13,235 76,609
3 ,503 10,050 86,659
4 418 8,368 95,027
5 249 4,973 100,000
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Priloga 6: Testna statistika

Tabela 8: T-test za potrditev hipoteze 1.

Testna vrednost =4

. t df Sig.(2-stranski) Povprecna razlika
Zadovoljstvo
7,745 151 ,000 ,34868
Tabela 9: Neodvisni t-test zadovoljstva pacientov glede na spol
Levene's
Test za t-test za enakost recij
enakost est za enakost povprecij
varianc
. Sig. (2- Mean Std. Error
F 519, t f tailed) | Difference | Difference
Enakost | ) 606 | 195 |1023| 150 | 308 | 00211 | 09003
i varianc
Zadovoljstvo Neenakost
. 1,023 | 149,685 | ,308 ,09211 ,09003
varianc

Tabela 10: ANOVA test za zadovoljstvo pacientov glede na starostne skupine

Zadovoljstvo / Starost
Vsote kvadratov df Kvadrati F Sig.
Med skupinami 1,306 5 ,261 ,843 521
Znotraj skupin 45,214 146 ,310
Skupaj 46,520 151
Tabela 11: ANOVA test za zadovoljstvo pacientov glede na izobrazbo
Zadovoljstvo / 1zobrazba
Vsote kvadratov df Kvadrati F Sig.
Med skupinami 2,480 5 ,496 1,638 ,154
Znotraj skupin 43,917 145 ,303
Skupaj 46,397 150

Tabelal2: T-test za konstrukt » Dostopnost/urejenost«

Testna vrednost =4

Dostopnost/urejenost

t

df

Sig.(2-stranski)

Povprecna razlika

8,466

154

0,000

0,40538
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Tabela 13: T-test za konstrukt »Splosni vtis«

Testna vrednost = 4

Splosni vtis

df Sig. (2-stranski)

Povprec¢na razlika

16,246

151 ,000

59211
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