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SANTRAUKA

Lapéniené E. Sprendimy priémimas sveikatos priezitiros organizacijose. Sveikatos
priezitros vadybos magistro studijy programos baigiamasis darbas. Darbo vadové doc. dr. Jurgita
Pauzuoliené, Klaipédos universitetas: Klaipéda, 2022. — 84 p.

Tyrimo tikslas - Isanalizuoti sprendimy priémima sveikatos prieziliros organizacijose.

Tyrimo metodika. Tikslui pasiekti atlikta mokslinés literatiros analizé, taikytas
lyginamosios analizés metodas, duomeny analizés metodas, duomeny apibendrinimo metodas,
kiekybinis tyrimo metodas (anketavimas). Tyrimui atlikti pasirinktos privati ir valstybiné gydymo
istaigos norint palyginti ar sprendimy priémimui gali turéti jtakos tai, kur teikiama pagalba. Sveikatos
priezitros specialistams skirta klausimyno nuoroda buvo siun¢iama rajono privacios bei valstybinés
gydymo jstaigoje dirbantiems gydytojams gydymo ijstaigos tinklalapyje nurodytais elektroniniais
pastais. Pacientams skirto klausimyno nuoroda buvo platinama per jvairius socialinius tinklus - rajono
bendruomenes, grupes. Apklausa vykdyta 2022 m. sausio 2 d. iki 2022 m. vasario 4 d. Tyrime
dalyvavo 35 sveikatos priezitiros specialistai ir 317 pacienty. Tyrimo metu gauti duomenys apdoroti
naudojantis SPSS (20 versija). Duomenys pateikiami lentelése bei paveiksluose. Tyrimas atliktas
laikantis etikos principy.

Tyrimo rezultatai ir iSvados: Atlikus tyrimg paaiskéjo, kad rajono, tiek privacios tiek
valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieziliros specialistai daugeliu atvejy sprendimus priima
vadovaujantis klinikiniu efektyvumu/veiksmingumu ir saugumu bei daZznai priimant klinikinius
sprendimus konsultuojasi su kitais specialistais. Nustatyta, kad analizuotos gydymo jstaigos sutinka,
kad su pacientu turi biiti aptariamos gydymo galimybés, pacius sprendimus dé¢l tiek gydymo, tiek dél
vaisty turéty priimti abu (gydytojas ir pacientas), kadangi pacienty dalyvavimas sprendimy pri€mime
padidinty klienty pasitenkinimg ir pasitikéjima, todél tai taiko ir savo praktikoje, taciau daZniausiai
pacientai sprendimy priémime nedalyvauja dél savo jsitikinimy, tikéjimy, vertybiy, kaip ir
informacijos trikumo. Pacientai nori dalyvauti sprendimy priémime, sutinka, kad su jais aptariamos
gydymo galimybeés, taciau kaip ir apklausoje dalyvave sveikatos priezitiros specialistai nurod¢, kad
skiriama per mazai laiko konsultacijoms. Empirinis tyrimas atskleidé, kad privacios gydymo jstaigos
specialistai labiau nei valstybinés sveikatos priezitiros specialistai linkg¢ pritarti, kad sprendimus dél
gydymo turéty priimti abu (gydytojas ir pacientas) - kad pacientai turéty biiti jtraukti j sprendimy
priémimg ir dél vaisty, ir dél gydymo, kad pacientas turi galimybe dalyvauti sprendimy priémimo deél
gydymo ir jie iSklauso ir atsizvelgia | paciento pageidavimus, kad pacienty dalyvavimas sprendimy
priégmime padidinty klienty pasitenkinimg ir pasitikéjima. Apibendrinus gautus tyrimo rezultatus
pateikiamos rekomendacijos.

RaktazodZiai: sveikatos prieziliros organizacijos, sprendimai, sprendimy priémimas.



SUMMARY

Lapéniené E. Decision Making in Health Care Organizations. Thesis of the Master's
Degree Program in Health Care Management. Supervisor doc. dr. Jurgita Pauzuolien¢, Klaipéda
University: Klaipéda, 2022 - 84 p.

The aim of the research - to analyze decision-making in health care organizations.

Methodology of investigation. To achieve the goal, the analysis of scientific literature
was performed, the method of comparative analysis, the method of data analysis, the method of data
summarization, and the quantitative research method (questionnaire) were applied. The choice of
private and public treatment facilities for the study may influence where decisions are made in order
to compare or decide. The link of the questionnaire for health care professionals was sent to the
doctors working in the private and public medical institution of the district by e-mail specified on the
website of the medical institution. The link to the patient questionnaire was distributed through
various social networks - district communities, groups. The survey was conducted in 2022. January
2 until 2022 February 4. The study involved 35 healthcare professionals and 317 patients. The data
obtained during the study were processed using SPSS (version 20). The data are presented in tables
and figures. The research was conducted in accordance with ethical principles.

Results and conclusions of the study. The study revealed that health care professionals
in district, both private and public, in many cases make decisions based on clinical efficacy / safety
and often consult with other professionals when making clinical decisions. It has been found that the
analyzed treatment facilities agree that treatment options need to be discussed with the patient, and
that both treatment and medication decisions should be made by both the doctor and the patient, as
patient participation would increase customer satisfaction and trust. in their practice, but most often
patients do not participate in decision-making because of their beliefs, beliefs, values, as well as lack
of information. Patients want to be involved in decision-making, agree that treatment options are
being discussed with them, but, as healthcare professionals surveyed, have indicated that there is too
little time for consultation. Empirical research has revealed that private healthcare professionals are
more likely than public healthcare professionals to agree that treatment decisions should be made by
both (physician and patient) - that patients should be involved in decision-making about both
medication and treatment. The opportunity to participate in treatment decisions and they listen to and
take into account the patient’s wishes so that patient participation in decision making increases
customer satisfaction and trust.

Keywords: healthcare organizations, decisions, decision making.
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IVADAS

Temos aktualumas. Sveikatos priezitiros institucijy lygmenyje vykdomi sprendimy
priémimai, susiduria su jvairiy sistemy priklausomybémis, reguliuojanciais teisés aktais bei
atsakomybémis, veikian¢iomis priimamy sprendimy procesus ar net iStisas strategijas. Be to, viena i$
Kertiniy ypatybiy, kalbant apie sprendimy priémimg sveikatos prieziliros organizacijose, yra
dinaminiy aplinkos poky¢€iy ir pacios jstaigos gebé¢jimo prie jy prisitaikyti, sgveika, priimant
sprendimus. Sveikatos priezitiros organizacijos, vykdydamos j visapusiska paciento gerove nukreipta
institucing veikla, taip pat jgyja dar vieng papildoma reikalavima, reikSmingg sprendimy priémimo
kontekste. Tiksliau tariant, sveikatos priezitiros Organizacijos, turi uztikrinti paciento dalyvavima,
priimant klinikinius sprendimus, kurie yra neatsiejami koordinuojamy sprendimy sveikatos priezitiros
istaigoje, dalis.

Galima teigti, kad sveikatos prieZiliros organizacijy funkcionavimas yra gristas klinikiniy, su
pacientais susijusiy, bei kity, instituciniy, susijusiy su valdymu, finansais, fiziniais iStekliais ir kt.,
sprendimais. Siy sprendimy kontekstas diktuoja dvi ypatingai svarbias puses t.y. pacientus bei pacia
sveikatos priezifiros organizacija. Sios palie¢iamos per sprendimy priémima, todél reikéty aiskiai
atskirti sveikatos priezitros institucijos dalyviy vaidmenis, siekiant, sumazinti sprendimy priémimo
netikruma, bei sumaisti, susiduriant priestaringoms, o kai kuriais atvejais ir nepagristoms pozicijoms,
tokiu biidu paveikiant institucing vienove ar net pacias teikiamas sveikatos priezitiros paslaugas. Dél
Sios priezasties, analizuojant sprendimy priémimg sveikatos prieziiiros jstaigoje, reikéty pazvelgti
platesniame kontekste ir atsizvelgti j tokios jstaigos funkcionaluma, kuris jokiais biidais neatsiejamas
nuo pacienty dalyvavimo.

Problemos iStirtumas. Visame pasaulyje didelis démesys kreipiamas j sveikatos medicinos
priezitiros sistemos valdymg. UzZsienio S$aliy tyréjai mokslinése publikacijose atsizvelgia |
visuomengs, t. y. paslaugy gavéjy ir naudotojy bei paslaugy teikéjy, poreikius ir nuomones, tod¢l jy
atlikty tyrimy spektras yra platus ir daugiaaspektis. Mokslininkai pabrézia, kad j sprendimy priémima
svarbu jtraukti pacientus, taip siekiant geresniy rezultaty (Allegrante, Wells, Peterson, 2019; Prior,
Campbell, 2018; Marahrens ir kt., 2017; Ambigapathy, Chia, Ng, 2016; Lorig ir kt., 2016; Guler ir
kt., 2015; Vahdat ir kt., 2014 ir kt., Oshima Lee, Emanuel, 2013 ir kt.), taCiau pacienty nejsitraukimui
] sprendimy priémimg jtakos gali turéti informacijos trikumas (Ochieng, Buwembo, Munabi ir kt.,
2015), jsitikinimai, kad sveikatos priezitiros paslaugy teikéjai geriau zino, kas jiems yra naudinga
todél jy manymu tik jie turéty priimti visus sprendimus (Vedasto, Morris, Furia, 2021), menkas
sveikatos priezitiros darbuotojy ir pacienty santykis (Tong ir kt., 2017), prasti gydytojo bendravimo
jgtdziai (Smith ir kt., 2009), ribotas konsultacijy laikas (Vahdat ir kt., 2014).



Darbo problema - Kaip pacientai jtraukiami j sprendimy priémimg sveikatos prieZiiiros
organizacijose?

Darbo objektas - Sprendimy priémimas.

Darbo tikslas - Isanalizuoti sprendimy priémimg sveikatos prieZiiiros organizacijose.

Darbo uzdaviniai:

1. ISanalizuoti sprendimy priémimo koncepcija sveikatos prieziliros organizacijose;

2. ISnagrinéti sprendimy priémimo procesa ir kontrole;

3. ISanalizuoti pacienty jtraukimo j sprendimy priémima svarbg ir nedalyvavimo juose
priezastis;

4. Istirti sprendimy priémimag privacioje bei vieSojoje sveikatos prieZiliros
organizacijoje;

5. Pateikti sprendimy priémimo rekomendacijas sveikatos priezitiros organizacijoms.

Darbo metodai:

- mokslinés literatiiros analizé - analizuojama moksliné literatiira apie sprendimy priémima
sveikatos prieziliros organizacijose: sprendimy priémimo koncepcija, priémimo procesas ir kontrolé,
pacienty jtraukimo j sprendimy priémimga svarba ir nedalyvavimo juose priezastys.

- lyginamosios analizés metodas - lyginami gauti tyrimo rezultatai bei mokslininky poZzitiriai
] sprendimy priémimg sveikatos priezitiros organizacijose.

- duomeny analizés metodas - empirinio tyrimo metu gauty duomeny analizé;

- duomeny apibendrinimo metodas - mokslininky pozitiriy bei empirinio tyrimo duomeny
apibendrinamas;

- kiekybinis tyrimo metodas (anketavimas) - tiriamas sveikatos priezitiros specialisty ir

pacienty pozitris ] sprendimy priémimo ypatumus sveikatos prieziliros organizacijose.
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1. SPRENDIMU PRIEMIMO SVEIKATOS PRIEZIUROS
ORGANIZACIJOSE TEORINIAI ASPEKTAI

1.1. Sprendimu priémimo koncepcija

Sprendimy priémimas yra viena i$ svarbiausiy valdymo daliy daranciy jtakg organizacijos
veiklos efektyvumui (Aslan, Celik, 2013). Pati sprendimy priémimo samprata teorisSkai gali biiti
apibréziama kaip ziniy, jgiidziy, informacijos mainy pagrindu atlieckamas elgesys, jvertinant galimas
aplinkybes ir alternatyvas bei pasekmes. Psichologijos moksly kontekste, kalbant apie sprendimy
priémima, akcentuojamas pasirinkimas atlieckamas vertinant kelias galimas alternatyvy galimybes.
Kitaip tariant, sprendimy priémimas yra alternatyvy nustatymo ir pasirinkimo procesas, pagrjstas
vertintojy vertybémis, nuostatomis ir jsitikinimais. Kiekvienas sprendimo priémimas lemia galutinj
pasirinkima, t.y. gali paskatinti imtis veiksmy arba jy nesiimti (Kazakova, Geiger, 2016). Kiti
mokslininkai taip pat akcentuoja, kad sprendimy priémimas ir jgyvendinimas yra pagrindinés
valdymo funkcijos. O pats sprendimy priémimas yra alternatyvy analizés procesas, kuris turi jtakos
bet kokios organizacijos veiklai (Stafinski ir kt., 2011). Kad sprendimy priémimas tai pasirinkimas i§
daugelio alternatyvy teigé ir M. Maharmeh ir kt. (2016).

Sprendimy priémimas yra sudétingas procesas (Sousa ir kt., 2019) ir gali biiti laikomas
problemy sprendimo veikla, gaunancia optimaly ar bent patenkinamg sprendima. Taigi tai yra
procesas, kuris gali biiti daugiau ar maZiau racionalus arba neracionalus ir gali biiti pagrjstas aiskiais
ar numanomais zodziais ir jsitikinimais. Kazakova ir Geiger (2016) teigia, kad sprendimy priémimas
yra pasirinkimo intencija dviejy ar keliy varianty kontekste, kai jvertinamas sprendimo pasirinkimas

(1 pav.)

Alternatyvos

Kokie kiti
Rizikos variantai, kuo jie
Kokie pavojai gali pranaSesni arba
Galimybés kilti su priimamu maziau naudingi
Kokig naudg ir sprendimu, kokios
Aplinkybés verte suteikia SprenlgerO
priimamas pasekmes

Kas vercia priimti
tokj sprendima, ar
situaciniai
veiksniai yra
palankas

sprendimas, kodél
jireikia priimti

1 pav. Sprendimy priémimo pasirinkimas

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Kazakova ir Geiger (2016)

Literattiroje nurodoma, kad bitent galimybés, o ne problemos, labiausiai lemia organizacijos

s¢kme priimant tinkama sprendima. Kaip matome 1 paveiksle akcentuojant valdymo sprendimy
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priémimo sudétinguma dél aplinkos neapibréztumo neretai priimami klaidingi sprendimai, arba
nenumatytos visos galimos aplinkybés ji diegiant, kurios gali turéti didelés jtakos sprendimo
priémimui. Todé¢l anot Bakanauskienés, Kyguolienés (2013) labai svarbu apsvarstyti kas vercia
priimti biitent $j sprendima.

Bet kurioje jstaigoje, priimant nors ir patj paprasciausig sprendimg susiduriame su rizika
pasirinkti netinkamai, todel butina apsvarstyti kokios buty Sio sprendimo pasekmés. Néra tiksliy
nurodymy, kiek alternatyvy reikia suformuluoti, norint priimti geriausig valdymo sprendima
(Bakanauskiené, Kyguoliené, 2013). Siuo atveju labai svarbu ir griztamasis rysys, kuris leidZia
suvokti, ar priimtas teisingas sprendimas, jvertinti priimto sprendimo efektyvumg (Raulinaité, 2014).
Taigi labai svarbu atsizvelgti ir apsvarstyti visas priimamo sprendimo aplinkybes, galimybes, rizikas
ir alternatyvas (Bakanauskiené, Kyguoliené, 2013). Galima teigti, kad organizacijy reakcija priimant
sprendimus ypac aktuali sveikatos prieziliros institucijoms ir sveikatos sistemos jstaigoms, kurios
susiduria su reformy ir restruktiirizacijos iSSukiais, o pastaruoju metu — su pasaulinio masto
pandemija, kuri yra ypatingo situacijos valdymo reikalaujanti veiklos salyga, palieCianti visas
sveikatos prieziliros jstaigas ir valdymo sistemas.

PanaSios nuomonés laikosi ir Bugoviz ir kt. (2019), akcentuodami, kad sprendimo
priémimas yra pasirinkimas, vadovaujantis intuicija arba pagristais teiginiais, patvirtinanciais
sprendimo priémimo naudg ar poreikj konkreéioje situacijoje. Tiesa, kaip pateikia autoriai, pats
sprendimy priémimo traktavimas néra tapatus — tai yra skiriasi priklausomai nuo jo poziiirio

psichologiniu, paZintiniu ar normatyviniu kontekstu (1 lentele).

1 lentelé. Sprendimy priémimo samprata

POZIURIS REIKSME

PSICHOLOGINIS Nagrm_eja.ln.dlwdue_ll}us_spr_endlmus atsizvelgiant j poreikius, pageidavimus ir vertybes,
kurias individas turi ir siekia.

Sprendimy priémimo procesas laikomas nuolatiniu procesu, integruotu j sgveika su

PAZINTINIS .
aplinka.

NORMATYVUS Ats'kqu sprendlm'q,. susijusiy su sprgr?dlrpq priémimo logl'ka' arba komunikaciniu
racionalumu, analiz¢ ir nekintamas pasirinkimas, kuriuo ji remiasi.

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Bogoviz ir kt., 2019

Sprendimy priémimo traktavimas psichologiniu poziiiriu, yra nukreiptas ] individo
poreikius, kai tuo tarpu sprendimy priémimas pazintiniu atZvilgiu yra siejamas su testiniu, reguliariu
procesu, kuris koordinuoja kartu su dinaminiais aplinkos poky¢iais.
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Elbanna ir kt. (2017) aiSkindami sprendimy priémima, nurodo, kad tai yra apsisprendimo
procesas, kuris identifikuoja konkrety sprendima, informacijos rinkimy ir alternatyvy palyginimo
eigoje. O Sarkutés (2009) nuomone, aikiai suformuluotomis ar tik numanomomis prielaidomis® (p.
26). Svarbu pabreézti, kad sprendimy priémimg salygoja jvairiis SaliSkumo Saltiniai, tipai - Korte
(2003) isskiria pagrindines SaliSkumo priimant sprendimus kategorijas, 1§ kuriy pirmosios dvi
priklauso nuo priimanciojo sprendimg filosofinés orientacijos, 0 likusios dvi susijusios su

informacijos apdorojimu (2 lentel¢).

2 lentelé. Saliskumo priimant sprendimus kategorijos

SALISKUMO TIPAS |  SALISKUMO SALTINIAI SALISKUMO PASEKMES

ISankstinés hipotezés ir | Filosofinés orientacijos, atmintis, | Siauras probleminés situacijos apibrézimas,
démesys ribotai galimy | prielaidos,  patirtis,  mentaliniai | nepastebima daugialypiy prieZas¢iy ir sudétingy

sprendimy aibei modeliai tarpusavio santykiy
. . Siaurai apibrézta problema arba | Neatskleidziamos svarbios problemos
Démesys ribotoms . - . . - . . .
situacija, nepilna informacija, | priezastys, svarbiy sprendimo alternatyvy
alternatyvoms Lo A
kliovimasis intuicija prazitiréjimas
Nulemtas greiciau rezultato

Abejingumas rezultato Subjektyvi alternatyviy sprendimy atranka,

vertingumo, o ne tikimybés,

tikimybéms el pralblisis, el e b mazai démesio su problema susijusiai patir¢iai
s S .. | Subjektyviai pasirinktos alternatyvos, paremtos
Perdétai optimistinis sékmés ! y\vl P o natyvos, p
e L . .| nerealistiSkais sékmés vertinimais, pernelyg
Suvaldomumo iliuzija | jvertinimas ir rezultaty kontrolés .. . TR
sumazinta rizika, perdétas jsitikinimas gebéjimu
numatymas -
kontroliuoti problema
Informacijos Atmintis, prisiminimai, lukes¢iai, | Selektyvus  démesys arba  informacijos
surinkimas modeliai ignoravimas
Informacijos Nenuosekli nuomoné, euristika, | Informacija yra subjektyviai analizuojama ir
apdorojimas aplinkos jtaka vertinama

GeranoriSkas mastymas, kontrolés
Atsakas j informacija | iliuzija, klaidingas sékmés arba
nesékmés suvokimas, nenumatymas

Nerealiis s¢kmés lukesciai, subjektyvus atsako
konstravimas

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Korte, 2003.

Korte (2003) nurodo, kad:

- iSankstinés hipotezés ir démesys ribotai galimy sprendimy aibei: priimantieji sprendimus
turi savo jsitikinimus arba orientacijas ir, atitinkamai pagal savo interesus, domisi konkreciais
sprendimo rezultatais, daznai ignoruodami priestaringg informacija.

- démesys ribotoms alternatyvoms: priimantieji sprendimus suskaido problemas j
smulkesnius elementus, analizuoja tik keletg alternatyvy ir kliaunasi intuicija, o ne racionalia analize.

- abejingumas rezultato tikimybéms: priimantieji sprendimus kliaunasi subjektyvia
nuomone, o ne racionaliomis rezultaty tikimybémis, problemas mato kaip unikalias, t.y. nesusijusias

su turima patirtimi.
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- suvaldomumo iliuzija: priimantieji sprendimus kartais biina perdétai optimistiski —
pervertina savo galimybes kontroliuoti situacija, t.y. mano, kad gebés valdyti ir taisyti savo sprendimy
pasekmes proceso eigoje.

- priimantieji sprendimus yra ribojami savo atminties, SaliSkumo ir aplinkos. Dazniausiai
analizuojami ir pasirenkami tokie sprendimai, kurie atspindi jy patirtj ir jsitikinimus, o patirtis
interpretuojam taip, kad paremty ir iSlaikyty jsitikinimus. Nors individy naudojamos sprendimy
priémimo strategijos, paprastai paremtos euristika (apytiksliai apibréztomis taisyklémis), daznai
leidzia individams pasiekti juos tenkinancius ir s¢kmingus rezultatus, taciau jos taip pat padidina ir
nesé¢kmés rizika, nes problemos papraséiausiai neteisingai apibréziamos. Sarkutés (2009) manymu
priimantieji sprendimus smulkina problemas j paprastesnius elementus, o informacija naudojasi
selektyviai, t.y. remdamiesi savo jsitikinimais (jvairiomis prielaidomis ir mentaliniais modeliais) bei
salygojami savo SaliSkumo.

Apibendrinant galima teigti, kad sprendimui priimti bitina priezastis. Pats sprendimy
priémimas turéty biiti suprantamas kaip veiksmas arba procesas, susijes su zmogaus siekiu iSspresti
tam tikrg jo atpaZintg ir suvokta problema ar galimybe. Bitina sprendimy priémimo prielaida —
galimybeé pasirinkti i$ keliy jmanomy biisimo elgesio ar veiksmy alternatyvy. Sékmingas sprendimy
priémimas, turéty reiksti, kad pasirenkama geriausia jmanoma biisimo elgesio ar veiklos alternatyva.
Sprendimy priémimui jtakos turi aplinka, patirtis, jsitikinimai, taip pat tam jtakos gali turéti ir

subjektyvi nuomong, intuicija.

1.2. Sprendimy priémimas sveikatos prieZitiros organizacijose

Sveikatos priezitiros sistemoje yra daug problemy ir kasdien jy vis atsiranda. Kiekviena
problema kelia jvairiy klausimy, kuriy kiekvienas turi turéti jrodymais pagrista atsakyma, t. y.
sprendima. Juceviciaus ir kt. (2017) teigimu, Jungtin¢je Karalystéje vienam milijonui gyventojy
priimama 40—50 milijony klinikiniy ir deSimtys tiikstanciy sveikatos priezitiros vadybiniy sprendimy.
Vadybiniai sprendimai yra sisteminiai, jie daro jtakg klinikiniams sprendimams, sveikatos priezitiros
sagnaudoms ir kokybei. Sveikatos prieziiiros valdymo sprendimai priimami remiantis komponenty
dekada: jrodymai, iStekliai, nauda (verte), patirtis, paciento pasirinkimas, kompetencija, organizacijos
motyvacija, problemos iSsprendimo apimtis, sprendimo rizika, sprendimo rezultaty priimtinumas.
Priimant sprendima jvertinami visi komponentai, galimi alternatyviis sprendimai, prognozuojami
sprendimy rezultatai (Jucevicius ir kt. 2017). Pats svarbiausias komponentas — jrodymai, kiti
komponentai i§ esmés yra iSvestiniai. Jungtin¢je Karalystéje paskutiniajame praeito amZiaus
deSimtmetyje buvo kilusi skubios pagalbos ligoniniy sujungimo ,,epidemija‘“, pagrista menamais

jrodymais arba be jy. Nejvertintas (nepagrijstas jrodymais) ligoniniy sujungimo ekonominis efektas,
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masto ekonomija — per didelés ligoninés ekonomiskai neefektyvios. Véliau Sias reformas teko i$
esmés perziuréti (Jucevicius, 2017).

Anot S. Guler ir kt. (2015) teikiant sveikatos prieziiirg galima iSskirti keturis pagrindinius
sprendimy pri¢émimo lygius. Siems keturiems lygiams reikia skirtingy priemoniy:

- meta lygis. Siame lygmenyje politikai ir vadovai priima sprendimus dél gyventojy
sveikatos prieziliros, suderindami finansinius ir humanitarinius paslaugy teikimo aspektus.
Pavyzdziui, salyse, kuriose sveikatos prieziiira yra viesa, politikai turi nuspresti, kiek procenty visy
pajamy bus skirta sveikatos prieziiirai tarp visy kity konkuruojanciy poreikiy, pvz. Svietimas, gynyba,
infrastrukttira, moksliniai tyrimai ir t.t. Be to, sveikatos apsaugos ministrai turi nuspresti, kurias
programas remti, o kurias ne - atidziai apsvarstg turimus biudzetus.

- makro lygis susij¢s su sprendimais dél istekliy paskirstymo ir panaudojimo regione,
organizacijoje, ligoninéje ir pan. Sprendimai del sveikatos prieziiiros iStekliy valdymo yra grindZiami
visuomeneés interesais ir reikalauja jtraukti visuomenés pageidavimus ir ekonominio efektyvumo
analize. Kadangi turimi istekliai yra riboti, makro lygmens sprendimuose sprendziama, kokius
gydymo biidus, tyrimus, vaistus galima paremti. Tam reikia sumazinti arba nutraukti kai kuriuos kitus
gydymo budus, intervencijas ar vaistus. Pavyzdziui, kai kurie brangts biologiniai vaistai, kurie gali
biiti naudingi véziu serganciy pacienty grupei, gali biiti nepatvirtinti dél to, kad iStekliai galéty biiti
panaudoti alternatyviai skiepyti didel¢ gyventojy dalj nuo infekciniy ligy. Tokiu budu véziu
sergantiems pacientams bus trumpesné gyvenimo trukmé, kita vertus, likusi gyventojy dalis bus
apsaugota nuo perduodamos nemirtinos ligos.
biti naudojami gydant konkreCias ligas ar panaSiy ligy pacienty grupes, kiirimu. Mezo lygmens
sprendimy priémimo tikslas yra nuspresti dél optimalios gydymo politikos. Siuo pozifiriu paciento
pirmenybé¢ yra svarbi, bet ne esmine.

- mikro lygis taikomas sprendimy priémimui kiekvieno paciento lygiu. Siame etape
nustatomos ir jtraukiamos paciento asmeninés nuostatos. Mikro lygmeniui tenka labai svarbus
vaidmuo priimant vadinamajj bendra sprendimy priémimga sveikatos prieziiiros srityje, kai gydytojai
ir pacientai bendradarbiauja pasirinkdami gydymo buidus, atitinkancius individualius likescius.

Sveikatos prieziiiros organizacijose sprendimy priémimas perzengia tiek organizacinio, tiek
institucinio lygmens sprendimus. Sveikatos sistemos orientacija j paciento gerove, reikalauja j
sprendimy priémimg jtraukti ir pacius pacientus, kai kalbama apie klinikinio lygmens priimamus
sprendimus sveikatos prieziliros jstaigoje. U. Isosaari (2011) nurodo, kad sveikatos priezitiros
institucijos, kaip ir bet kurios Kitos, yra sudétinga asmeny ir koalicijy sistema, kur kiekvienas turi

savo jsitikinimus, vertybes, bei pozitirj. Visy §iy savybiy visuma per sgveikaujancias sprendimy
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priéméjy puses, gali sukelti apsisprendimo problematiSkuma dél susikertanciy interesy tiek klinikiniy,
tiek ypatingai neklinikiniy sprendimy kontekste. Pastariesiems priskiriami tokie sprendimai kaip del:

e Biudzeto ir iStekliy

e Strateginio planavimo

e Paslaugy papildymo ar atsisakymo.

Levenson (2010) teigimu, sveikatos prieziiiros jstaigose, sprendimy priémimas valdomas
tokiu paciu pagrindu, kaip visy kity institucijy pagrindu, todél gali biiti traktuojamas kaip visuotinai
tinkamas. Gydytojai, sveikatos prieziliros institucijose, neabejotinai vaidina svarby vaidmenj,
priimant sprendimus sveikatos priezitiros jstaigose ir nors sprendimai gali buti skirtingo konteksto,
taciau visais atvejais siekiama tapaciy sprendimo tiksly:

e  Priimti sprendimai turi geriausiai atitikti paciento poreikius ir vertybes.

e Uztikrina efektyvy sveikatos priezitros jstaigos iStekliy naudojima.

U. Isosaari (2011) teigimu, sprendimy priémimui turi jtakos vadovo kompetencijos, igiidziai,
patirtis ir pan. Tuo tarpu Fischer (2012) nurodo, kad sprendimy priémimas sveikatos prieziiiros
istaigose yra kompleksinis, tai yra jtraukiantis vadovus, gydytojus, kitus specialistus ir net pacientus.
Svarbu pabrézti, kad sveikatos priezitiros sprendimy priémimas yra sudétingas ir reikalauja prieigos
prie daugybés aukStos kokybés informacijos, o sékmé priklauso nuo to, ar priimami, ar ne,
pakankamai teisingi sprendimai (Bansal, 2005 cit. Akyiirek, Sawalha, 2015). C.E. Akyiirek, R.
Sawalha (2015) atlikto tyrimo duomenimis sveikatos prieziiiros vadovai dazniausiai sprendimus
priemé vadovaudamiesi pirmiausia Ziniomis ir jrodymais. Zinoma, pats sprendimy priémimas
sveikatos prieziliros organizacijose yra sudétingas procesas, nes jis yra tiek Klinikinio, tiek
neklinikinio (organizacinio) pobudzio (Akytirek, Sawalha, 2015).

Organizaciniai sprendimai priimami visy tipy formaliose organizacijose. Sio lygmens
vadovy sprendimai susij¢ su organizacijos darbuotojy busimu elgesiu, veiksmais, organizacijos
veiksmy kryptimis. Valdymo sprendimas paprastai suprantamas kaip organizacinio sprendimo
sinonimas, nes tik formaliose organizacijose atsiranda ypatinga darbuotojy kategorija — vadovai,
kuriems suteikiama galia priimti valdymo sprendimus. Ji pasireiskia kaip teisé daryti jtaka kity
(vadovams pavaldziy) darbuotojy — pavaldiniy — veiksmams. Taigi priimant valdymo sprendimus
i$siskiria vadovas, kuriam tenka pagrindinis vaidmuo ir atsakomyb¢ uZ valdymo sprendimo priémima
— galimy organizacijos nariy, pirmiausia pavaldiniy, elgesio, veiksmy alternatyvy formulavimg ir
vieno 18§ jy pasirinkimg. O jgyvendinant valdymo sprendima vadovas turi uZtikrinti, kad jam pavaldiis
organizacijos darbuotojai kuo tiksliau tai padaryty. Vadinasi, organizaciniam arba valdymo
sprendimy priémimo lygmeniui bidinga, kad vadovas, vienas arba pasitelkes grupe Zzmoniy, priima
sprendima, kurj jgyvendina jam pavaldZiy darbuotojy grupé. Organizaciniu sprendimo pavyzdziu gali
biti bet kurio organizacijos vadovo sprendimas atlikti valdymo veiklas: priimti darbuotojg j darba,
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pasirasyti sutart] su paslaugy tiekéju, pertvarkyti darbo organizavimo procesus, aktyvinti iSorine
reklamg (Bakanauskiené, Kyguoliené, 2013). Sveikatos prieziliros organizacijy vadovai tuo tarpu turi
nuolat priimti svarbius veiklos ir biudzeto sprendimus, siekiant pasiekti efektyvig veikla,
konkurencingg kaing ir auksStos kokybés paslaugas (Akytirek, Sawalha, 2015).

Klinikiniy sprendimy priémimas gali biiti apibréziamas kaip pasirinkimas tarp alternatyvy,
siekiant uztikrinti geriausia paciento prieziiirg (Banning, 2008 cit. Szalai ir kt., 2021). Pats klinikiniy
sprendimy priémimas yra sudétingas procesas (Maharmeh ir kt., 2016), taciau tai yra butinas jgudis
kiekvienam kompetentingam gydytojui ir jrodyta, kad jis turi jtakos paciento rezultatams (White,
2014). Trimble ir Hamilton (2016) analizaves klinikiniy sprendimy priémimo tvarkg sveikatos
priezitiros organizacijose, nurodo kad sprendimy priémima apima keli svarbis etapai, kuriais privalo

vadovautis gydytojai pries§ galutinés pozicijos priémima (2 pav.)

Renkama Tikrinamos
informacija hipotezés

Generuojamos Atliekama
hipotezes refleksija

2 pav. Klinikiniy sprendimy priémimo seka

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Trimble ir Hamilton (2016)

Tokia klinikiniy sprendimy priémimo seka, kaip akcentuoja Trimble ir Hamilton (2016) yra
vystoma dedukcinio samprotavimo (mgstymo budas, kai naujos zinios, i§vados gaunamos i
bendresniy tos klasés ziniy, teiginiy) pagrindu. Tai reiskia, kad gydytojai, priimdami Klinikinius
sprendimus, siekia, paaiskinti tam tikrg fakta, surasdami tam tikrus ypatumus, leidZiancius tai
paaiskinti keliais bendresniais priezastiniais principais.

Apibendrinant galima teigti, sveikatos priezitiros organizacijose sprendimy priémimai gali
biti pritmami makro (iStekliy), mezo (klinikiniai sprendimai), mikro (sprendimai dél kiekvieno
paciento) lygmenyse. Sprendimus priimamus sveikatos prieziiiros jstaigose galima suskirstyti j dvi
grupes: organizacinius bei klinikinius sprendimus. Organizaciniai sprendimai susij¢ su organizacijos
darbuotojy elgesiu, veiksmais, organizacijos veiksmy kryptimis - biudZetu, paslaugomis - siekiant
Bendrai susiejus valdymo sprendimo priémimo sampratg su iSanalizuotais kitais sprendimo priémimo
lygiais galima teigti, kad valdymo sprendimo priémimo samprata turi pabrézti ir intelektualing, ir
prakting vadovo veiklas, pasireiSkiancias praktiniais veiksmais, daranciais jtaka kity valdymo

sprendimo proceso dalyviy elgesiui ir veiksmams, o sveikatos prieziliros jstaigose ir pacienty gerovei.
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Tik abi kartu jos uztikrina, kad organizacijos tikslai bus ne tik suformuluoti, bet ir pasiekti. Todél
valdymo sprendimo priémimg sveikatos prieziliros organizacijose tikslinga apibuidinti kaip procesa,
reiSkiant] galimy organizacijos tiksly, darbuotojy elgesio ar veiksmy, kaip ir pacienty gydymo

alternatyvy suformulavima, vienos i$ jy pasirinkimg ir jgyvendinima.

1.3. Sprendimuy priémimo procesas ir kontrolé

1.3.1. Sprendimy priémimo procesas

Sprendimy priémimo procesas yra sudétingas, daugiadisciplininis procesas (Yousefi -
Nooraie ir kt., 2014). Moksliniuose straipsniuose nurodoma, kad sveikatos priezitiros srityje
sprendimy priémimo procesas, vadinamas ,klinikinio sprendimo procesu® (ang. “clinical decision
process”) ir yra sudétingesnio proceso, pavadinto ,klinikinis samprotavimas® (ang. “clinical
samprotavimai ir klinikiniy sprendimy priémimas buvo naudojami kaip sinonimai apibréziant
procesa, kurio metu sveikatos prieziiiros specialistas nusprendzia, kg daryti su pacientu (Christensen
ir kt., 2017). Visgi anot D. Hausmann ir kt. (2016) klinikinis sprendimy priémimo procesas yra
sudétingas dinamiskas procesas, apimantis pasirinkimg tarp varianty, kurio sudétingumg lemia
daugiau Zzmoniy jtraukimas, informacijos prieinamumas (Higgs ir kt., 2019 cit. Schettini ir kt., 2020).
Kiti mokslininkai taip pat akcentuoja, kad sprendimo priémimo procesa sveikatos prieziliros jstaigose
salygoja duomeny prieinamumas (Atoum, Al-Jarallah, 2019; Sun, Scanlon, 2019), i§vados padarytos
i§ panasSios klinikinés situacijos (Yan ir kt., 2017). Taciau klinikiniy samprotavimy srityje labai
svarbu remtis ir gydytojo asmeniniu supratimu, gebé&jimu jvertinti paciento bukle (tyrimo i§vadas),
atsizvelgiant | jo ligos istorijg (Goldsby ir kt., 2020). Tokios pat nuomong¢s laikosi E. Bélanger ir kt.
(2016) teigdami, kad priimant sprendimus, susijusius su gydymu, paciento liga, gydymo pasekmémis,
galimais $alutiniais poveikiais ir prognozémis turi jtakos sprendimams. Atlikty tyrimy duomenimis,
sveikatos priezitiros specialistai priimant sprendimus daZniausiai, kaip informacijos jrodymus
naudojo prieinamus mokslinius tyrimus, organizacing informacija, Zinias bei sprendimus priémé tuo
paciu atsizvelgdami | suinteresuotyjy Saliy vertybes ir ripescius, lukesc¢ius (Alsaqqa, 2020; Barends
ir kt., 2017; Liang ir kt., 2012). Juk sveikatos prieziiiros srityje yra daug situacijy, kai labiausiai
pageidaujamas sprendimas visiskai priklauso nuo to, kaip pacientai vertina laukiamus rezultatus, ir
nuo atitinkamy sveikatos biikliy, kurias jie patirs gydymo metu ir po jo. Pavyzdziui, sprendziant
pacientus, sergancius piktybinémis ligomis, sprendimas pasirinkti ilgesnj i§gyvenamuma ir Salutinis
gydymo poveikis turéty labai priklausyti nuo to, kg pacientai vertina labiausiai (Guler ir kt., 2015). I$
tiesy, priimdami sprendimus gydytojai turi atsizvelgti ne tik j paciento fizing¢ biikle (pasirenkant, kurj

gydyma atmesti, kurj pradéti ir kada), bet ir j paciento pageidavimus, turimus isteklius. (Hausmann

18



ir kt., 2016). Be to sprendimy priémimui jtakos gali turéti ir kur teikiama pagalba, t.y. ar privacioje
ar valstybin¢je gydymo jstaigoje. C. lerano ir kt. (2019) teige, kad privaciy ligoniniy aplinkoje
autonomija yra didesné nei vieSosios ligoninés aplinkoje, patys gydytojai gali maziau atsizvelgti |
gaires ar ligoninés politika.

Kiti mokslininkai taip pat akcentuoja, kad sveikatos priezitiros organizacijose sprendimy
priémimas yra sudétingas procesas, apimantis kriterijy, jrodymy ir vertinimy vertinimg. N. Tanios ir
kt. (2013) atlikto tyrimo duomenimis, sveikatos prieziliros specialistai sutiko, kad pirmiausia reikia
atsizvelgti ] klinikinj efektyvuma/veiksmingumg ir sauguma, suteikiant jiems didziausig svorij,
nepriklausomai nuo sprendimo lygio. [rodymy kokybé buvo trecias dazniausiai respondenty laikomas
kriterijus. O ir anot V.M. Montori, J.P. Brito, M.H. Murad (2013) praktikuojant jrodymais pagrjsta
medicing, sprendimai pirmiausia remiasi klinikiniy tyrimy duomenimis, jei tokiy yra. PrieSingu atveju
gydytojai dazniausiai savo sprendimus grindzia stebéjimo tyrimais, asmenine patirtimi ar atvejy
ataskaitomis (Sarasin, 1999 et. al. Molinari ir kt., 2015). Prie$ tai minéty autoriy tyrimo duomenimis,
ligos sunkumas ir gyvybei pavojingas pobudis buvo vienas i§ dazniausiai svarstomy ir svarbiausiy
respondenty kriterijy, pabréziant pagrindinj etiniy reikalavimy vaidmenj priimant sveikatos
priezitros sprendimus.

Kiti mokslininkai pritaria anks¢iau minétiems teiginiams, klinikinius sprendimus, gali
salygoti jvairtis veiksniai: jvairts iSoriniai veiksniai, uzduoties sudétingumas ir praktiko sugebéjimai,
pasitikéjimas ir emocijos (Schettini, Palozzi, Chirico, 2020), darbo saglygos, darbo krtivis, komanda
bei sgveikavimas joje, kaip ir paciento norai (Zavala ir kt., 2018). Kad sprendimy priémima labai gali
jtakoti pats pacientas nurodé ir K.D. Lippa ir kt. (2017). Galima sutikti, kad iSanalizuoti klinikinio
sprendimo proceso, neatsizvelgiant | konteksta ar situacija, kurioje jis jvyksta nejmanoma (McBee ir
kt., 2015; Fargen, Friedman, 2014), o pat] sprendimy priémimo procesg gali salygoti ir asmeninés
vadovo ypatybés: jo patirtis, komandos nariai (bei jy skaicius), darbo atmosfera (Wu ir kt., 2017).

Pats sprendimo priémimas pagal lygmenis gali buti tiek individualus, tiek grupinis.
Individualus sprendimas pasireisSkia tada, kai bet kuris Zmogus priima sprendimg dé¢l biisimo savo
elgesio, veiksmy tam tikroje situacijoje ir jgyvendina ji. Taigi Siam sprendimy priémimo lygmeniui
buidinga, kad asmuo, kuris priima sprendima, niekieno neverc¢iamas pats jj ir jgyvendina. Pavyzdziui,
bet kurios organizacijos vadovas kasdien priima ir jgyvendina daugyb¢ individualiy sprendimy: kaip
Siandien apsirengti, kur ir su kuo pietauti, kaip paskirstyti savo darbo laika ir pan. Grupinius
sprendimus priima ir jgyvendina bet kuri neformali zmoniy grupé. Kitaip tariant, grupé¢ Zmoniy kartu
apsvarsto biisimg savo elgesj, veiksmus tam tikroje situacijoje, apsisprendzia ir kartu veikdami
juos jgyvendina. Siam sprendimy priémimo lygmeniui biidinga, kad isvien veikia Zmoniy grupeé,

kuri kartu priima sprendima ir jj jgyvendina (Bakanauskien¢, Kyguolieng, 2013).
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v —

mokslin¢je literatiroje yra pateikiama tradiciné linijiné sprendimy priémimo samprata, kitaip
sakant, pateikiama seka zingsniy, padedanciy sprendimo priéméjui priimti geriausig sprendima.
Kaip antai B. Hogwoodas ir L. Gunnas (2001) skiria $iuos svarbiausius zingsnius priimant
sprendimg, t. y. sprendimo priémimo etapus: apsisprendimas priimti sprendimg (apima
problemos formulavimg ir darbotvarkés sudarymg); apsisprendimas, kaip spresti (klausimy
filtravimas); problemos apibrézimas; prognozé, tiksly ir prioritety nustatymas; alternatyvy
analiz¢é; politikos jgyvendinimas, monitoringas ir kontrolé; jvertinimas, politikos tgsa, kaita ir baigtis.
W. Jenkinsas (2001) tuo tarpu akcentuoja keletg pagrindiniy etapy, tai: inicijavimas; svarstymas;
sprendimas; jgyvendinimas; jvertinimas, politikos tasa, kaita ir baigtis. O R. Macko (2001)
manymu, priimant sprendimus galima skirti tokius svarbiausius etapus kaip problemos
pripazinimas; alternatyvy formulavimas; sprendimas; realizavimas; taisymas ir papildymas (cit. i§
Buskevicitteé, Raipa, 2010).

B. Hogwoodsas ir L. Gunnas (2001) skiria skirtingus sprendimy priémim0 proceso etapus,

nuo keliy iki keliolikos, taciau pagrindiniai yra pateikiami 3 paveiksle.

Problemos nustatymas
Sprendimy rengimas
Sprendimy priémimas
Sprendimy jgyvendinimas
Sprendimy vertinimas

3 pav. Sprendimy priémimo proceso etapai
Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Buskeviciiité, Raipa (2010)

Taip pat labai svarbu susidaryti nuostatg, kad sprendimy priémimas bet kuriame lygmenyje
neturi biiti tapatinamas su problemos sprendimu, nes gali susidaryti jspidis, jog sprendimai
priimami tik norint iseiti i§ negatyvios biisenos. Teisinga biity vartoti situacijos sgvoka ir iSskirti

teigiamos ir neigiamos situacijy tipus (4 pav.).
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Neigiama Teigiama
situacija situacija
Problema, kai esama situacija
neatitinka pageidaujamos bisenos ar
lukeseiy ir neleidzia pasiekti
uzsibrézty tiksly

Galimybg, kai susidaro
situacija, kuri suteikia proga
pranokti tikslus ir lukes¢ius

4 pav. Problemos - galimybés situacijy tipai
Saltinis: Bakanauskiené, Kyguoliené (2013)

Vadovy siekiamybé — valdymo sprendimo priémimo proceso metu neigiamg situacija
paversti teigiama, t. y. problemg paversti galimybe. Klasikinis pavyzdys galéty biiti organizacijos
vadovy sprendimas perorganizuoti veikla sunkmecio saglygomis (Bakanauskiene, Kyguolieng, 2013).
TradiciSkai tai suprantama kaip neigiama situacija — problema, t. y. prasidéjus sunkmeciui,
organizacijai sudétinga iSlaikyti tg patj pelno lygj. Taigi daznai tik vadovy poziiirio klausimas, kaip

jvardyti, su kokia situacija susiduriama.

1.3.2. Sprendimy priémimo kontrolé

Kai sprendimo jgyvendinimas trunka ilgiau, verta stebéti pokycius organizacijos aplinkoje,
pavyzdziui, konkurenty elgesj. D¢l to gali kilti nenumatyty situacijy ir sprendimo jgyvendinimas gali
vykti ne taip, kaip buvo numatyta. Nenumatyty situacijy gali atsirasti dél darbuotojy elgesio ar
uzduoties atlikimo eigos. Tada sprendimo priémeéjas turi apsispresti, ar reikia koreguoti sprendimo
igyvendinimo plang ir kaip tai daryti. Sprendimo jgyvendinimo kontrolés procese labai svarbi yra
kontrolé ir stebéjimas. Remiantis sprendimais ir jy jgyvendinimo veiksmy planu, turi buti sukuriami
valdymo sprendimo jgyvendinimo standartai. Jais turéty tapti veiksmy plane numatyty uZduociy
1vykdymo terminai, tam tikri kiekvienos uzduoties rezultaty reikalavimai, jei to reikia vykdymo eigai
(Bakanauskien¢, Kyguoliene, 2013).

Sprendimo priéméjas turi apsispresti, kaip daznai kontroliuoti, kitaip tariant, vykdyti veikly
matavimg. Viena vertus, kuo dazniau atliekama kontrolé, tuo greic¢iau pastebimi bet kokie nuokrypiai
nuo plano. Antra vertus, svarbus darbuotojy pozitiris j kontrole — daznai darbuotojai nemégsta jaustis
kontroliuojami (JanuSonis, 2011). Kontrolés daznumg turbiit labiausiai lemia vadovo vadovavimo
stilius. Vadovai autokratai, ypac jei patys vienvaldiskai priémé sprendima, paprastai nepasitiki, kad
pavaldiniai padarys viska taip, kaip sumanyta, tod¢l kontroliuojama bus per daznai. Kontrolés
daznumg taip pat turéty lemti sprendimo sudétingumas, svarba organizacijos sékmei, nenumatyty
situacijy lygis (Bakanauskiené, Kyguolien¢, 2013).
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Kiekvienas vadovas per kontrole turi uztikrinti tinkama grjZztamajj rysj apie jau jvykusius
dalykus arba vykdyti nuspéjamaji steb¢jimg. Griztamasis rySys gali biiti pateikiamas rastiska ir/arba
zodine forma. Svarbu teisingai pasirinkti priemones, kuriomis jis bus teikiamas. Labiausiai jprasta
priemon¢ — zodinis praneSimas apie atliktus darbus per pasitarima ar individualy pokalbj. Pavyzdziui,
visose organizacijose jprasti jvairiy lygiy vadovy organizuojami pasitarimai, kuriuose dalyvauja
tiesioginiai jy pavaldiniai (Levenson, 2010). Paprastai viena pasitarimo daliy yra skiriama zodiniam
pavaldiniy atsiskaitymui ir darby aptarimui. Si priemoné tinkama tada, kai vadovas pasitiki savo
pavaldiniais, kai Zino, kad jie nesistengia nuslépti savo nesékmiy, tikédamiesi iStaisysig patys be
vadovo zinios. Rastiska ataskaita apie atliktus darbus greiciausiai tikslesné, nei niekur nefiksuojamas
zodinis praneSimas, bet gali be reikalo gaiSinti darbuotojo laikg. Todél vadovo pasitarimai
organizacijose gali biiti protokoluojami. Zodinis pranesimas fiksuojamas protokole, tad darbuotojai
privalo kalbéti, zinoma racionalus valdymo sprendimy priémimas yra atsakingesnis veiksmas
(Dubauskas, 2006). Be abejo, tokie pasitarimai uztikrina nuspéjamajj stebéjimg ir veiklos matavima,
ypac jei yra suderinti su veiksmy plane numatyty uzdaviniy jvykdymo terminais. Reikalui esant verta
rengti papildomus individualius ar maZesniy grupiy pasitarimus, kuriuose biity aptariamos netikétai
susidariusios situacijos, reikalaujancios neatidéliotiny sprendimy (Bakanauskiené, Kyguoliené,
2013). Taip pat naudinga, ypa¢ jei vadovas pagristai abejoja uzduociy atlikimo vykdytojy
kompetencija ar atsakingumu, veiklos atlikimo standartuose, kaip nuspéjamojo griztamojo rysio rastu
priemones, numatyti rengiamy dokumenty projekty teikimg aptarimui pagal suderintg grafikg. Taip
pat svarbu, kad sprendima priimantis asmuo nepasitikéty vien gaunamais pranesimais ir ataskaitomis,
bet ir pats (ar vienas i§ jo pavaldiniy) stebéty bei jsitikinty, kad jgyvendinimo procesas
organizuojamas gerai, kad prielaidos, kuriomis remiantis sprendimas buvo priimtas, vis dar galioja ir
yra teisingos, ar kad aplinkybés pasikeité ir turi biti atitinkamai kei¢iamos (Janusonis, 2011).

Taigi, atliekant sprendimo jgyvendinimo kontrolés ir sekimo darba, labai svarbu uZtikrinti
veiksmingg ir efektyvig kontrolés sistema, atitinkancig Siuos kriterijus:

e Priimtinumas organizacijos nariams — kontrolés sistema, naudojami metodai ir
priemonés neturi sukelti darbuotojy pasiprieSinimo ir nepasitenkinimo;

e Tikslus ir ekonomiSkas grjZztamasis rySys, veikiantis nustatyto laiko ribose — kontrolés
sistema turi uztikrinti, kad griztamasis rySys laiku, kol dar néra vélu istaisyti pastebétus
nuokrypius nuo kontrolés standarty, pavyzdziui, uzdavinio jgyvendinimo termino;

e Kontrolés sistemos sudétingumo atitiktis sprendimo sudétingumui — kuo sudétingesnis
ir svarbesnis sprendimas, kuo jo jgyvendinimo trukmé yra ilgesné, tuo sudétingesné
turi buti ir kontrolés sistema.

Kas turéty atlikti sprendimo jgyvendinimo kontrolés ir sekimo darba (subjektas)?
Organizacijos dydis (objektyvus) ir vadovavimo stilius (subjektyvus) — du pagrindiniai veiksniai,
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lemiantys konkrety Sio darbo subjekts, t. y. kontrolg ir sekimg vykdantys ir/ar uz juos atsakingi
darbuotojai (Bakanauskiene, Kyguoliené, 2013).

Mazoje organizacijoje kontrole vykdo pats sprendimg priémes vadovas. Aplinkos steb¢jima
Jis taip pat atlikti gali pats arba pavesti kitam specialistui. Didel¢je organizacijoje atlikti kontrolés
funkcijg gali biiti pavesta specialistams, sprendimg priémes vadovas biitinai turéty tai padaryti. Tokiu
atveju darbuotojai dalyvauja sprendimo diegimo veiksmy plang paverCiant veikly atlikimo
standartais, taip pat nustatytu daznumu matuoja veikly atitikt] standartams. Pagal jy pateiktus
rezultatus vadovas sprendzia, ar reikia imtis koreguojaniy veiksmy. Vadovavimo stilius —
subjektyvus veiksnys, nes sprendimg priémes vadovas, net ir pavedes darbg specialistams, gali juos
kontroliuoti. Vadovavimo stilius ar organizacijoje priimtos kontrolés normos gali lemti, kad patys
darbuotojai kontroliuos savo uzduotis. Tad jie ir taps sprendimo jgyvendinimo kontrolés ir sekimo
dalyviais (JanuSonis, 2011).

Taigi bendriausiu atveju sprendimo priémimag galima apibudinti kaip procesa, per kurj
suformuluojamos galimos individo, grupés, organizacijos ar jy junginio nariy elgesio, veiksmy
alternatyvos, viena i$ jy pasirenkama ir jgyvendinama. Tokia sprendimo priémimo samprata fiksuoja
ne tik patj sprendimo priémima, bet ir praktinj darbg, kuris uztikrina ne tik sprendimo priémima, bet
ir jo jgyvendinima. Kitaip, anot vadybos klasiko P. Druckerio (1967) ,,nerealizuotas sprendimas téra
teigiamos pastangos®. Vadinasi, bet kuriame lygmenyje sprendimy priémimo samprata turéty apimti
mastymo (intelektualinio) ir praktinio pobudzio veiklas: galimy elgesio, veiksmy alternatyvy
jvardijimg, geriausios elgesio, veiksmy alternatyvos pasirinkimg ir pasirinkto elgesio, veiksmy
igyvendinima (cit. i§ Bakanauskiené, Kyguolien¢, 2013).

Apibendrinant galima teigti, kad sprendimy priémimo procesui sveikatos prieZitiros srityje
jtakos turi informacija, tyrimo iSvados, paciento ligos istorija, ligos sunkumas, galimi Salutiniai
poveikiai, kity-panasiy klinikiniy situacijy iSvados, gydytojo kompetencijos, patirtis ir pasitikéjimas.
Sprendimy priémima gali salygoti ir gydymo jstaigos tipas ir joje vyraujanti politika, kaip ir
komandos nariai. Sprendimai gali bati tiek individualiis, tiek grupiniai. Priimti sprendimai gali buti
stebimi, kontroliuojami vadovo ar kity specialisty - tam turi jtakos organizacijos dydis bei

vadovavimo stilius.

1.4. Pacienty jtraukimo i sprendimy priémima svarba ir nedalyvavimo juose prieZastys

1.4. Pacienty jtraukimo j sprendimy priémima svarba

Vis dazniau pacientai, gydytojai ir politikai pasisako uz didesnj gydytojy ir pacienty
dalyvavimg priimant sprendimus (Oshima Lee, Emanuel, 2013). Pabréziama, kad pacienty

dalyvavimas sveikatos prieziiiros organzacijose priimant svarbius sprendimus, kaip dialogu pagrjstas
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socialiniy vaidmeny ir atsakomybés uz sveikatg pasiskirstymas, yra esminé¢ bendradarbiavimo ir
zmogaus teisiy jgyvendinimo salyga tiek Siuolaikingje sveikatos politikoje, tiek ir klinikingje
praktikoje (PeiCius, Kucinskaité, 2014). Pastebima, kad priimant sprendimus, terminas ,,paciento
dalyvavimas* daznai vartojamas pakaitomis su terminu ,,bendradarbiavimas‘ (Weernink ir kt., 2014;
Vahdat ir kt., 2014).

Pacioje literatiiroje néra aiskaus paciento dalyvavimo apibrézimo (Jansen, Hanssen, 2017).
Nuomonés apie pacienty dalyvavima skirtingose jurisdikcijose ir skirtingose sveikatos priezitiros
sistemos disciplinose skiriasi (Vahdat ir kt., 2014). Oksfordo Zodyne Zodis ,,dalyvavimas‘ apibréztas
kaip jsitraukimas ir jtraukimas. Sis Zodis kiles i§ lotynisko ZodZio ,,Participare®, reiskiancio dalijimasi
(Rafii ir kt., 2020). Mokslininkai vienu pozitiriu teigia, kad tyréjai paciento dalyvavima laiko asmens
dalyvavimu ar jsitraukimu j jo ar jos gydymo sprendimus (Gallivan ir kt., 2012), o kitu pozitriu
pacienty dalyvavimas reiskia pacienty vykdomas uzduotis pagal gydytojy ir/ar slaugytojy nurodymus
(Vahdat ir kt., 2014). Tuo tarpu paciento jsitraukimas j medicininiy sprendimy priémimg, yra
apibiidinamas kaip sprendimy priémimo stilius, pagal kurj gydytojai jtraukia pacientus kaip
pagrijstais pacienty pageidavimais bei priezitiros likeséiais (Judson, Detsky, Press, 2013; Cassel,
Guest, 2012). Dar kiti mokslininkai, kaip Ninson ir kt. (2018) pacienty dalyvavimo koncepcija
susiejo su mokymu, riipestingais pacienty ir sveikatos priezitiros darbuotojy santykiais (cit. Atakro ir
kt., 2019). O anot Halabi ir kt. (2019) pacienty dalyvavimas reiskia pacienty dalyvavimg ir
bendradarbiavima priimant sprendimus dél jy sveikatos prieziiiros. Pacienty dalyvavimas taip pat gali
biti laikomas keitimosi informacija forma tarp pacienty ir jy sveikatos priezitiros paslaugy teikéjy
(Chow ir kt., 2009 cit. Atkinson Smith, 2016).

Siuo metu pacienty dalyvavimas yra pripaZintas svarbiu sveikatos priezitiros komponentu ir
laikomas priemone gerinti pacienty priezitira (Weingart ir kt., 2011). Pats pacienty dalyvavimas gali
bati tiek tiesioginis, tiek netiesioginis (Janssens ir kt., 2018; Weernink ir kt., 2014), kaip ir vykti
mikro, mezo ir makro lygmenimis, priklausomai nuo to, ar dalyvavimas turi jtakos atskiriems
pacientams, konkreciai ligos sri€iai, ar iStekliy paskirstymui ir prioritetiniams sprendimams (Danner
ir kt., 2011).

Kaip minéta, pacienty dalyvavima salygoja pacienty jtraukimas j sprendimus, o pats juy
dalyvavimas sveikatos prieziiiroje jau seniai laikomas etiniu reikalavimu (Waddell ir kt., 2021).
Irodyta, kad pacienty jtraukimas j sprendimus padidina:

- pacienty pasitenkinimg (Castro ir kt., 2016; Shay, Lafata, 2015; Barello ir kt., 2014; Bot ir
kt., 2014; Vahdat ir kt., 2014; Oshima Lee, Emanuelis, 2013; Sanders ir kt., 2013; Weingart ir kt.,
2011);
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- pacienty pasitikéjimg (Nuwagaba ir kt., 2021; Elwyn ir kt., 2014; Sanders ir kt., 2013;
Andersen ir kt., 2012; Weingart ir kt., 2011);

- pacienty Zinias apie sveikatq ir padeda tiksliau suvokti klinikine rizikg (Guler ir kt., 2015;
Elwyn ir kt., 2014);

- sustiprina pacienty ir specialisty santykius (Sanders ir kt., 2013; Andersen ir kt., 2012;
Weingart ir kt., 2011;);

- padeda pacientui laikytis gydymo plany, nes jie yra abipusiskai suderinti (Marahrens ir kt.,
2017; Ambigapathy, Chia, Ng, 2016; Guler ir kt., 2015; Vahdat ir kt., 2014);

- padeda pasiekti geresniy gydymo rezultaty (Prior, Campbell, 2018; Ambigapathy, Chia,
Ng, 2016; Guler ir kt., 2015; Vahdat ir kt., 2014);

- sumazina pacienty nerimg (Andersen ir kt., 2012) - pacienty nerimg galima sumazinti
itikinus, kad pasirinkimas yra teisingas, ir parodant pagarba paciento pasirinkimui (Bélanger ir kt.,
2016).

Galiausiai, pacienty dalyvavimas taip pat sumazina iSlaidas sveikatos prieziiiros sistemai
(Castro ir kt., 2016), o gydytojai maziau dalyvauja teisiniuose gincuose (Elwyn ir kt., 2014).

Vahdat ir kt. (2014) nurodo, kad pacienty dalyvavimas priimant sprendimus dél sveikatos
prieziiiros ir gydymo néra nauja sritis, taiau $iuo metu tai tapo politine biitinybe daugelyje Saliy ir
sveikatos prieziliros sistemoms visame pasaulyje. Autoriy teigimu, visapus€, kompleksiné pacienty
dalyvavimo priimant sprendimus nauda, diktuoja poreikj plésti pacienty jtraukimo j klinikiniy

sprendimy priémimo praktika (5 pav).

Didinamas
wep pacientro
Uttikrinamas pasitenkinimas
Paci t gereSI_n_S pamentq
sic?lgli)n i?lés atitikimas
Gerinamas P bﬁsen%s antrinems
o paCientO erinimas prevencimems
Gergjantys asmeniniy g premonéms
gy ﬁnlo poreikiy
rezultatai supratimas

5 pav. Kompleksiné pacienty dalyvavimo nauda priimant sprendimu
Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis VVahdat ir kt. (2014)

Ir nors pripazjstama, kad pacienty jtraukimas priimant sprendimus dél jy priezitiros yra labai
svarbus siekiant pagerinti Klinikinius rezultatus (Barello ir kt., 2014; Oshima Lee, Emanuel, 2013;
Coulter, Safran, Wasson, 2012), nepaisant didesnio politikos ir tyrimy démesio, bendradarbiavimas
su pacientais, pacienty dalyvavimas priimant sprendimus néra jprastos klinikinés praktikos dalis
(Dimopoulos-Bick ir kt., 2017). Ambigapathy ir kt. (2016) teigimu, nors pacienty jtraukimas ]
klinikiniy sprendimy priémimg yra pageidaujama praktika, taciau kaip rodo esama situacija,

pasaulyje vis dar daug pacienty tokiy galimybiy neturi, sveikatos prieziliros jstaigoms,
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nepropaguojant pacienty dalyvavimo priimant sprendimus. TeoriSkai, pacientas, turi galimybeg ir teise
dalyvauti priimant sprendimus, taciau ne pagal visus, | gydyma orientuotus sprendimy priémimo

modelius, pacientui suteikiama tokia galimybé (3 lentelé).

3 lentelé. Pacienty sprendimy priémimo modeliai

MODELIS CHARAKTERISTIKA
Paternalistinis modelis Paciento vaidmuo, priimant sprendimus yra pasyvus.
Sprendimus priima gydytojas, laikantis pozicijos, kad pacientas turi
Profesionalaus atstovo modelis tokius pacius sprendimo poreikius kaip ir gydytojas.

Gydytojas vienintelis priima sprendimus.
Su pacientu dalijamasi informacija, o pastarasis po iSsamaus
informavimo gali priimti sprendima.

Informacijos dalijimosi modelis

Tiek pacientas, tiek gydytojas paeiliui jsitraukia | gydymo

Dalijamasis sprendimy priémimo modelis - o
sprendimo priémima.

Saltinis: Ambigapathy ir kt. 2016.

Remiantis aukSciau lenteléje pateikty pacienty integravimo ] klinikiniy sprendimy priémimo
modeliy charakteristikomis, galima teigti, kad nei paternalistinis, nei profesionalaus atstovavimo
modeliai, neiSpildo paciento jsitraukimo ir dalyvavimo modeliy, nes Siais atvejais pacientui
suteikiamas arba pasyvus vaidmuo arba gydytojas priima j paciento gerove orientuotus sprendimus
savarankiSkai, darydamas prielaida, kad tokiy paciy sprendimy pageidauja ir pacientas. Tuo tarpu
informacijos dalijimosi ir dalijimosi sprendimy priémimu modeliai, uztikrina aktyvy paciento
dalyvavima, taCiau informacijos dalijimosi modelis, jgalina pacientg priimti sprendimus gavus visg
reikiamg informacija, o tuo tarpu dalijamasis sprendimy modelis, uztikrina lygy tiek gydytojo, tiek
paciento jsitraukimg priimant bendrg klinikinj sprendima.

Mokslingje literatiiroje daznai minimas bendras sprendimy priémimas. Bendras sprendimy
priémimas apibréziamas kaip procesas, kurio metu gydytojai bendrai padeda pacientams priimti
jrodymais pagristus ir verte atitinkan¢ius medicininius sprendimus (Grad ir kt., 2017; Elwyn ir kt.,
2010). Tiksliau tariant, bendras sprendimy priémimas yra pokalbis arba pokalbiy ciklas, kuriy metu
sveikatos prieziliros specialistai kartu su pacientais aptaria visas gydymo galimybes, jskaitant nieko
nedaryma, taip pat tai, kas zinoma apie $iy varianty rizikg ir naudg. Pokalbio metu priimamas
sprendimas atsizvelgiant ] asmens vertybes ir pageidavimus (Statutory guidance for clinical
commissioning groups and NHS England, 2017). Kiti mokslininkai taip pat pabrézia, kad bendras
sprendimy priémimas yra konsultacijy procesas, kurio metu gydytojas ir pacientas kartu dalyvauja
priimant sprendimg dél sveikatos, aptar¢ galimybes, jy naudg ir Zalg bei atsizvelgia j paciento
vertybes, pageidavimus ir aplinkybes (Hoffmann ir kt., 2014; Mulley, Trimble, Elwyn, 2012). Taigi
bendras sprendimy priémimas yra esminé paciento jsitraukimo dalis, leidZianti pacientams ir jy

sveikatos prieziliros paslaugy teikéjams aptarti kiekvieno paciento poreikius, pageidavimus ir
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gydymo galimybes, tada kartu priimti sveikatos priezitiros sprendimus (Xu, Wong, 2017; Miiller,
Hahlweg, Scholl 2016). Kitaip tariant bendro sprendimy priémimo modelyje tiek pacientas, tiek
gydytojas dalyvauja sprendimy priémimo procese ir sutinka su sprendimu dél gydymo (Stiggelbout,
ir kt., 2012; Charles, Gafni, Whelan 1997 cit. Ambigapathy, Chia, Ng, 2016). Kadangi bendro
sprendimo priémimo tikslas priimti sprendimus su pacientais, o ne uz juos (Elwyn ir kt., 2012).

Bendras sprendimy priémimo procesas susideda is trijy tarpusavyje susijusiy etapy: pacienty
isitraukimo, diskusijy ir sprendimo. Sie trys etapai susideda i§ daugelio saveikos principy, kurie
palaiko bendra sprendimo priémimo koncepcija, o paciento dalyvavimas yra pradiné proceso fazé.
Pradéjus paciento jtraukimo etapg, toliau pereinama prie diskusijy fazés, o galutinis démesys
skiriamas sprendimy priémimo etapui. Bendri sprendimy priémimo etapai skatina bendradarbiavima
ir sukuria sveikatos priezitiros paslaugy teikéjy, organizacijy ir suinteresuotyjy Saliy sinergija taip,
kad teigiamai pageréty pacienty priezitiros patirtis (Prince, 2015 cit. Atkinson Smith, 2016).

Akcentuojama, kad pagrindiniai bendro sprendimo priémimo elementai apima (Légaré ir kt.,
2010 cit. Cranley ir kt., 2020):

- procesg orientuota ] pacienta (pvz., paciento dalyvavimg ir vertybiy/pageidavimy
svarstyma);

- bendradarbiavimg ir keitimgsi informacija tarp tarpdisciplininés sveikatos prieziiiros
komandos, paciento ir Seimos (apima ir glob&jus ar kitus svarbius asmenis) viso sveikatos prieziiros
sprendimy priémimo proceso metu;

- komandos supratimg apie pagrindinius emocinius ir aplinkos veiksnius, galin¢ius turéti
jtakos procesui (pvz., socialinés normos, organizaciné rutina).

Pagrindinis bendro sprendimy priémimo principas yra tas, kad sprendimai dél pacienty
priezitiros pritmami bendradarbiaujant su pacientu, paciento Seima ir sveikatos priezitiros specialistu
ar tarpdisciplinine komanda (Légaré ir kt., 2011). Remiantis F. Legaré¢ ir kt. (2011) modeliu, bendro
sprendimy priémimo procesas susideda i§ to, kad priimant sprendima reikia keistis informacija,
atsizvelgiant j kiekvieno, dalyvaujancio sprendimy priémimo procese vertybes ir pageidavimus. Toks
procesas yra pageidaujamo ir tikrojo pasirinkimo jvertinimas, jo jgyvendinimas ir rezultatas.

Bendras sprendimy priémimas gali lemti kokybiskesnius sprendimus, tinkamesnes
prieziliros intervencijas ir didesnj gyventojy, Seimos ir darbuotojy pasitenkinimg (Légaré ir kt., 2018),
kitaip tariant gali pagerinti sveikatos priezitros kokybe ir saugumag (Towle ir kt., 1999 cit. Nuwagaba
ir kt., 2021). Taciau, kad pacientas dalyvauty jis turi buti suinteresuotas, jam turi biiti suteikta
galimybé iSsakyti savo nuomong, idéjas apie jvairias gydymo galimybes (Thompson 2007 cit.
Nuwagaba ir kt., 2021). Taigi, siekdamas geresniy sveikatos rezultaty, gydytojas (ar kitas sveikatos
priezitiros specialistas) turéty informuoti pacientus ir jtraukti juos ] bendra sprendimy priémima

(Vahdat ir kt., 2014), o tai padés pasiekti geresniy gydymo rezultaty (Allegrante, Wells, Peterson,
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2019; Lorig ir kt., 2016). Pabréziama, kad sveikatos priezitros specialistai turi daznai jvertinti
paciento norg ir geb¢jimg dalyvauti priimant sprendimus, bendradarbiaujant su pacientu ir Seimos
nariais (Kuosmanen ir kt., 2021). Nustatyta, kad dazniausiai pacientai nori dalyvauti visuose
sprendimuose. Ypa¢ priimdami sprendimus dél vaisty, pacientai mano, jog svarbu, kad jie buty
iSgirsti, atkreipiamas démesys j jy paciy patirtj (Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018) ir kad jie
galéty kontroliuoti vaisty planavimag. Pacientai mano, kad jie geriausiai pazjsta savo kiing, todél jie
turéty dalyvauti sprendimy priémimo procese, turinciame jtakos jy paciy kunui (Volker, Wu, 2011).
Jei pacientas nebus jtrauktas j gydymo sprendimus, jis gali jaustis nesaugus (Jerpseth ir kt., 2018).
Pats pacienty dalyvavimas priimant sprendimus visame pasaulyje skiriasi. Europoje atliktas
gyventojy tyrimas atskleidé, kad 51 proc. pacienty pirmenybeg teiké bendram sprendimy priémimui,
toliau - gydytojai buvo pagrindiniai sprendimy priéméjai (26 proc.), maziausiai — pacientai - patys
priimantys sprendimus (23 proc.) (Coulter, Jenkinson 2005 cit. Ambigapathy, Chia, Ng, 2016). Vélgi
ne visi pacientai nori dalyvauti sprendimy priémimo procese. Dar 2002 m. JAV gyventojy apklausoje
nustatyta, kad 52 proc. dalyviy pageidauja palikti galutinj sprendimg savo gydytojams. Taciau
dauguma (96 proc.) dalyviy noréjo su gydytojais aptarti galimybes ir pasidalyti savo nuomone apie
klinikinj valdyma. (Levinson ir kt., 2005 cit, Ambigapathy, Chia, Ng, 2016). O Sommers ir kt. (2013)
atliktas tyrimas parodé, kad kai kurie pacientai pageidauty, kad jy sveikatos priezitiros paslaugy

teik¢jai tiesiog pasakyty jiems, kg daryti, o ne priimty bendrus sprendimus.

1.4.2. Pacienty nedalyvavimo sprendimy priémime priezZastys

Pastaraisiais metais pacienty dalyvavimas priimant sprendimus tapo labai svarbus stiprinant
sveikatos sistemas ir teikiant sveikatos prieziliros paslaugas daugelyje pasaulio Saliy. Geresné
pacienty patirtis, pasitenkinimas, ekonomiskumas ir priezitros kokybé stebima Salyse, kuriose
pacientai visapusiSkai dalyvauja priimant sprendimus. Taciau pacienty dalyvavimas priimant
sprendimus vis dar iSlieka Zzemas besivystanciose Salyse (Vahdat ir kt., 2014). Kaip antai Ugandoje
atliktas kruties véZiu serganciy pacienty tyrimas parodé, kad 80 proc. jy nebuvo suteikta galimybé
dalyvauti atrenkant jy gydymo galimybés (Batte, Odoi-Adome 2006 cit. Nuwagaba ir kt., 2021).
Taciau kai kuriose i$sivyséiusiose Salyse buvo pranesta apie didesnj dalyvavimg - kaip antai vienoje
Honkongo klinikoje daugiau nei 57 proc. pacienty dalyvavo bendrame sprendimy priémime (Xu,
Wong, 2017).

Nors, atlikty tyrimy duomenimis, pacientai patys prasosi bei nori dalyvauti priimant
sprendimus dél jy gydymo (taip rodo atlikti tyrimai Dramblio Kaulo krante) (Tran ir kt., 2019), taciau
atlikty tyrimy duomenimis pacientai retai dalyvauja sprendimy priémime (Elwyn ir kt., 2012).

Atlikty tyrimy duomenimis tai gali salygoti:

- menkas sveikatos prieziiiros darbuotojy ir pacienty santykis (Tong ir kt., 2017),
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- gydytojo kompetencijos: prasti bendravimo jgadziai (Smith ir kt., 2009), Zinios (Zinojimas,
kaip praktikuoti kultiringai, informuotai ir kompetentingai), jsitikinimai ir vertybés (kulttirines,
moralings ir profesinés), pozitris (pagarbus rasistui ir etnocentriSkumas etninés mazumos atzvilgiu),
elgesys (kultiiriniai jgudziai ir gebéjimas uzmegzti terapiskai veiksmingus santykius, jsitraukti ]
bendravima, spresti konfliktus ir pan. (Johnstone, Kanitsaki, 2009).

- informacijos tritkumas (Ochieng, Buwembo, Munabi ir kt., 2015);

- jsitikinimas, kad sveikatos prieziiiros paslaugy teikéjai Zino, kas yra naudinga pacientams,
ir jie turéty priimti visus sprendimus (Vedasto, Morris, Furia, 2021);

- iSsilavinimas (Vedasto, Morris, Furia, 2021). Asmenys turintys aukStesn] i$silavinima
dazniau dalyvauja sprendimy priémime (Vedasto, Morris, Furia, 2021; Nuwagaba ir kt., 2021) -
manoma, kad pacientai, jgij¢ aukstesnj i§silavinimg, geriau supranta sveikatos priezitiros darbuotojy
teikiamg medicining informacijg (Nuwagaba ir kt., 2021).

- Zemos namy ukio pajamos (Barello, Graffigna, 2015) - pacientai, kuriy bendrosios namy
tikio pajamos buvo mazesnés pirmenybe teiké pasyvesniam vaidmeniui nei pacientai i§ didesniy visy
namy tikio pajamy grupés. Pacientams, kuriy bendros namy iikio pajamos yra mazesnés, daznai yra
ribotos galimybés naudotis sveikatos prieziiiros paslaugomis ir jie yra linke manyti, kad gydytojas,
atsizvelges 1 gydymo kaing, yra geriausias asmuo, kuris uz juos nuspres. PrieSingai, didesniy pajamy
grupés turi daugiau galimybiy rinktis, nes i$laidos jiems nebiity problema (Ambigapathy, Chia, Ng,
2016).

- tikéjimai, jsitikinimai ir vertybés (Johnstone, Kanitsaki 2009; Vedasto, Morris, Furia,
2021);

- sistemos ir organizacijos kultirinis tinkamumas ir kompetencija, jskaitant: paslaugos tipg
ir vietq, prieziiiros procesus, procediras ir taisykles, priémimo tipq ir vietg (Johnstone, Kanitsaki,
2009);

- ribotas konsultacijy laikas (Vahdat ir kt., 2014)

- jy ligos (ligos sunkumas) ir patirtis (Johnstone, Kanitsaki 2009; Barello ir kt., 2014). Kaip
antai atlikto tyrimo duomenimis pacientai iSreiSké norg priimti svarbius sprendimus kartu su savo
gydytojais, taciau pirmenybeg teiké mazesniam dalyvavimui ne tokiais svarbiais klausimais (Mansell,
Poses, Kazis, Duefield 2000 cit. Molinari ir kt., 2015). Galima biity pritarti Ruhnke, Tak, Meltzer
(2020), kad paprastai pacientai nori gauti informacijos, ta¢iau daznai nori perduoti sprendimus
gydytojams esant sunkiai ligai. O ir atlikty tyrimy duomenimis, jei liga buvo sunkesné, pacienty noras
dalyvauti sumaze¢jo (Fairley ir kt., 2011), nors laikui bégant paciento pozitris j dalyvavima priimant
sprendimus dé¢l sveikatos gali keistis, nes jie tampa patyr¢ sveikatos valdymo srityje ir gali keistis

jvairiais ligos etapais (Mistry ir kt., 2010).
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Velgi sveikatos prieziiiros specialistai turéty sudaryti saglygas pacientui dalyvauti bendrai
priimant visus galimus sprendimus (Lotta Kuosmanen ir kt., 2021). Siekiant padidinti jy dalyvavima,
anot kai kuriy mokslininky, sveikatos priezitiros specialistai turi:

- pateikti pacientams issamiq informacijq apie diagnoze ir galimas gydymo galimybes
(Nuwagaba ir kt., 2021; Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018; Bélanger ir kt., 2016; Vahdat ir kt.,
2014; Volker, Wu, 2011), gydymo tikslus ir pasekmes (Jerpseth ir kt., 2018; VVolker, Wu, 2011),

- atsizvelgti | pacienty pageidavimus ir apsvarstyti, kas geriausia (Nuwagaba ir kt., 2021).
Didzioji dauguma gydytojy vertina pacienty norus ir jy likescius, ta¢iau dazniausiai tai daroma
netiesiogiai, nes sveikatos priezitros sprendimai daznai yra etiSkai sunkiis ir reikalauja daug laiko,
nes reikia atsizvelgti j sudétingus aspektus, tokius kaip asmeniniai jsitikinimai, tik¢jimas, visuomeneés
vertybés, kultiirinis ir socialinis bei ekonominis spaudimas (Molinari ir kt., 2015).

- palaikyti gerus santykius su pacientais (Nuwagaba ir kt., 2021; Barry, Edgman-Levitan,
2012) - jie turi buti grindziami abipusiu pasitikéjimu (Jerpseth ir kt., 2018; Bélanger ir kt., 2016).
Pacientai turi jausti, kad su jais elgiamasi kaip su asmenybémis, o jy poreikiai yra sveikatos prieziiiros
specialisty démesio centre, jie iSklausomi ir suprantami (Volker, Wu, 2011; Jerpseth ir kt., 2018) -
Zinoma ir sveikatos prieziliros specialistams taip pat reikia pakankamai informacijos, kad suprasty
paciento pageidavimus, poreikius ir galiausiai pasirinkimus (Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018;
Bélanger ir kt., 2016; Volker, Wu, 2011). Sveikatos prieziiiros specialistai turi tikrai stengtis pazinti,
suprasti ir gerbti pacienty pageidavimus (Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018; Bélanger ir kt.,
2016; Volker, Wu, 2011). Norint, kad bendravimas biity atviras, sveikatos prieziliros specialistams
reikalingi jvairts bendravimo jgiidZiai (Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018; Bélanger ir kt., 2016).
Pacientai gali neverbaliskai pasidalyti savo norais ir jausmais veido iSraiSkose ar kitame elgesyje, o
sveikatos prieziiiros specialistai turi biiti ypac¢ budris ir jautriis Siems praneSimams (Robijn ir kt.,
2018).

Taigi, gydytojai turéty biiti pakankamai pasirenge ir kvalifikuoti, kad galéty pritaikyti savo
bendravimo elgseng ir sprendimy priémimo stiliy pagal paciento psichosochosocialing, kulttiring ir
medicining biikle. Taciau vis daugiau tyrimy rodo, kad gydytojai daZnai neatsizvelgia | pacienty
jsitraukimo nuostatas, jie daznai skatina ar rekomenduoja konkrec¢ius gydymo buidus, o ne atsizvelgia
1 pacienty lukescius dalyvauti jy prieziiiros sprendimy priémimo procese (Légaré & Thompson-
Leduc, 2014 cit. Barello, Graffigna, 2015). Visgi pacientas turéty biiti vertinamas kaip komandos
dalis (Gomez-Virseda ir kt., 2019), kaip aktyvus narys priimant sprendimus kartu su sveikatos
priezitiros specialistais (Virdun ir kt., 2020). Zinoma, sprendimo priémimo etape gydytojas ne visada
gali sutikti su pacientu. Taciau sprendimo etapo tikslas yra parengti priezitros plana, kad jis
atspindéty paciento pageidavimus, vertybes ir norimus sveikatos rezultatus (Chow ir kt., 2009 cit.,

Atkinson Smith, 2016).
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Apibendrinant galima teigti, kad $iy dieny sveikatos prieziiira ir gydymas vis aktyviau siekia
integruoti pacientus | sprendimy priémimo procesa. Sveikatos prieziliros specialisty ir pacienty
bendradarbiavimas priimant sprendimus sietinas su pacienty jtrauktimi ir jsitraukimu. Pacienty
jtraukimas j sprendimy priémima sglygoja didesnj jy pasitenkinimg, pasitikéjima, padidina jy zinias
ir padeda suvokti galimas rizikas, sustiprina santykius su specialistais, padeda pacientams laikytis
gydymo plany - visa to pasekoje galima pasiekti geresnius gydymo rezultatus, o ir patys pacientai
maziau jaucia nerimg. Bendru sprendimy priémimu galima laikyti procesa, kuriame gydytojas ir
pacientas kartu dalyvauja priimant sprendimg dél sveikatos - aptaria nauda, rizikas, galimybes.
Atsizvelgiama j paciento vertybes, pageidavimus, galimybes ir aplinkybes.

Pacienty pageidavimus aktyviai dalyvauti medicininése konsultacijose gali paveikti
demografiniai kintamieji, jy socialin¢ ir ekonominé padétis, jy sveikata - jy ligos, diagnoz¢ ir patirtis,
sprendimo tipas, kurj jie turi priimti. Pacienty dalyvavimui sprendimy priémimuose, kuriuos jie
priima kartu su gydytoju, jtakos gali turéti gydytojo kompetencijos, informacijos trukumas, per
didelis pasitikéjimas sveikatos priezitiros specialistais, kaip ir jy paciy jsitikinimai bei vertybés.
Pabréziama, kad sveikatos prieziiiros specialistai turi stengtis palaikyti gerus santykius su pacientais,
suteikti jiems kuo daugiau informacijos (apie liga, gydymo galimybes) siekiant juos jtraukti bei

paskatinti dalyvauti su jy sveikata susijusiuose sprendimy pri€mimuose.
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2. SPRENDIMU PRIEMIMO SVEIKATOS PRIEZIUROS
ORGANIZACIJOSE TYRIMO REZULTATU ANALIZE

Tyrimo metodai
Darbe taikyti Sie tyrimo metodai:

- kiekybinis tyrimas - sveikatos prieziiiros specialisty bei sveikatos prieZiiros
lankytojy/pacienty apklausa - anketavimas. Kiekybinio tyrimo - anketavimo — pasirinkima salygojo
tai, kad anot Kardelio (2017) taikant §] metoda galima apklausti daug respondenty per sglyginai
trumpg laikotarpj. Bitino (2013) teigimu, pateikiant respondentams klausimyng, galima istirti ,,jy
nuomong, pozitrj i <...> aplinkos reiskinius“ (p.283). Klausimynas, kaip rekomenduoja Kardelis
(2017), yra anonimiskas, todel tikétina, kad tiek pacientai, tiek sveikatos priezitiros specialistai
nebijos isreiksti savo nuomonés ir dalyvaus tyrime - tokios pat nuomonés laikosi ir Luobikiené
(2000).

- lyginamosios analizés metodas - lyginami sveikatos priezitiros specialisty bei pacienty
pozitriai, kaip ir skirtingy demografiniy charakteristiky respondenty pozitiriai;

- duomeny analizés metodas - $is metodas pasitelktas analizuojant empirinio tyrimo metu
gautus duomenis.

Tyrimo instrumentas

Kaip minéta tyrimo instrumentas - klausimynas skirtas sveikatos priezitiros specialistams bei
pacientams. Sveikatos prieZiiiros specialistams klausimyng (Zr. 1 Priedg), sudaro 12 klausimy, kaip
rekomenduoja Kardelis ((2017) - néra ilgas), kurie pateikti remiantis atliktos mokslinés literatiiros
apzvalga, taip pat klausimais siekiama nustatyti kuo vadovaujantis priimamai sprendimai, ar jie |
sprendimy priémimg jtraukia pacientus ir pan.:

- 1 - 2 klausimais siekiama nustatyti kuo sveikatos priezitiros specialistai vadovaujasi

priimant klinikinius sprendimus bei kas gali turéti jtakos sprendimy priémimui;

- 3-4 klausimais siekiama atskleisti kas priima sprendimus del gydymo bei kas jy manymu
turéty juos priimti;

- 5 - 6 klausimais siekiama nustatyti ar sveikatos priezitiros specialistai j sprendimy
priémima jtraukia pacientus bei ar jie jy manymu turéty dalyvauti su jy gydymu
susijusiame sprendimy priémime;

- 7 -8 klausimais siekiama atskleisti kokig nauda, sveikatos priezitiros specialisty manymu,
teikia pacienty jtraukimas ] sprendimy priémimg patiems pacientams bei kokiais atvejais
jie turéty dalyvauti sprendimy priémime;

- 9 klausimu tiriamas sveikatos priezitiros specialisty poZiiiris ] paciento nedalyvavimo
priezastis sprendimy pri€émime;
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- 10 - 12 klausimai - demografiniai klausimai apimantys sveikatos priezitiros specialisty
darbo vieta, sritj bei darbo patirt;.

Pacientams skirtg klausimyng sudaro (zr. 2 Priedg) 9 klausimai:

- 1 - 3 klausimais siekiama atskleisti pacienty pozitrj j tai, kas jy manymu turéty priimti
sprendimus dél jy gydymo bei kokiais biidais jie dalyvauja ar kada pageidauty dalyvauti
sprendimy priémime.

- 4 klausimu siekiama nustatyti pacienty pozitrj j paciento dalyvavimo nauda sprendimy
priémime;

- 5 - 9 klausimai apima klausimus apie pacienty amziy, lytj, iSsilavinimg, namy tkio
pajamas, gydytojo jstaigos, kurioje jie lankosi tipa.

Tiek pacientams, tiek sveikatos priezitiros specialistams kai kurie klausimai pateikiami 5 baly

Likert skaléje (nuo 1 ,,visai nesvarbu/ labai neigiamai/visiSkai nesutinku® iki 5 ,,labai svarbu/labai
teigiamai/visiSkai sutinku“, kur 3 - neutrali vertinimo pozicija - ,nei svarbu, nei nesvarbu/nei
teigiamai nei neigiamai /nei sutinku nei nesutinku® (Ankur ir kt., 2015) (6 pav.) - siekiant geriau
jvertinti jy pozilrj j analizuojamus aspektus, be to anot Dik¢iaus (2011) klausimyne naudojant Likert

skale respondentai gali jvertinti visus teiginius.

1 2 3 4 5
Visigkai Nei svarbu, nei Labai
nesvarbu
nesvarbu svarbu

6 pav. 5 Baly Likert Skalé

Visi klausimai - tiek sveikatos priezitiros specialistams, tiek pacientams - kKlausimyne yra
uzdari, nes pateikiant respondentams uzdaro tipo klausimus yra pranasumy: ,,1) kai yra alternatyvy,
lengviau pasirinkti; be to, tyréjui nereikia klasifikuoti atsakymy, o tai padeda iSvengti subjektyvumo;

2) lengviau kiekybiskai apdoroti duomenis; 3) lengviau lyginti, gretinti* (Kardelis, 2002, p.91).
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Tyrimo eiga
Tyrimo - sprendimy priémimo ypatumus sveikatos prieziliros organizacijose - e€iga

pavaizduota 7 paveiksle.

1. Tyrimo metodo . 2. Klausimyny N 3. Imties 4. Apklausos
parinkimas g sudarymas "|  apskaitiavimas g vykdymas

A4

6. Tyrimo duomeny 5. Tyrimo duomeny

7. I8vady pateikimas 4 - )
apibendrinimas analizé

A

A

7 pav. Tyrimo eiga

Sudaryti klausimynai patalpinti j www.apklausa.lt apklausy portala. Sveikatos priezitiros

specialistams skirta klausimyno nuoroda buvo siun¢iama rajono privacios bei vieSosios gydymo
istaigoje dirbantiems gydytojams gydymo jstaigos tinklalapyje nurodytais elektroniniais pastais.
Pacientams skirto klausimyno nuoroda buvo platinama per jvairius socialinius tinklus - rajono
bendruomenes, grupes. Apklausa buvo vykdoma 2022 m. sausio 2 d. iki 2022 m. vasario 4 d.

Respondenty imties skai¢iavimas ir atranka

Imties skaiciavimas. Kadangi sprendimy priémimui jtakos gali turéti tai, kur teikiama pagalba,
ar privacioje ar valstybinéje gydymo jstaigoje (lerano ir kt., 2019), nuspresta tyrimg atlikti tiek
privacioje, tiek ir valstybinéje sveiktos priezitiros organizacijoje. Taigi tyrimo populiacija — vieno
rajono privacios bei vieSosios sveikatos organizacijos sveikatos prieZiiiros specialistai bei pacientai.

Privacioje gydymo jstaigoje dirba 22 sveikatos priezitiros specialistai, o vieSojoje gydymo
Istaigoje - 15 - atsizvelgiant | nedidele sveikatos prieziiiros specialisty imtj, planuojama juos visus
apklausti. Pacienty registruoty privacioje gydymo jstaigoje registruoti 5 477 pacientai, o vieSojoje -

10 328. Tiriamyjy imtis apskaiciuota vadovaujantis Paniotto formule (Valackiene, 2007):

n=——— (1)

Kur : ,,n - imties dydis; A - imties paklaidos dydis arba ribin¢ atrankos paklaida (socialiniy
moksly tyrimuose priimtina 5-10% paklaida, tai yra A = 0,05 iki 0,1); N - tyrinéjamos visumos dydis*
(Ruzevicius, 2016, p. 20).
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ne— 1 =373(2) n= ! =385 (3)

0,05% + ———- 0,052 +
5477

10328

Pacienty registruoty privacioje gydymo jstaigoje - 373 (zr. 2 formulg), o vieSojoje gydymo
istaigoje - 385 (zr. 3 formule).

Respondenty atranka. Taikyta tikimybiné imtis, paprastoji atsitiktiné atranka - kai visi
besigydantys pacientai bei gydymo jstaigose dirbantys sveikatos priezitiros specialistai gal¢jo
dalyvauti tyrime. Sis respondenty atrankos metodas labiausiai tinkamas, kai ,.tyrimui aktuali
populiacija néra placiai geografisSkai iSsibarsciusi arba kai pasirenkamas toks apklausos biidas, kuris
nereikalauja nuvykti pas respondentus® (Gaizaiskaité, Mikéng, 2014, p.33).

Tyrimo duomeny statistiné analizé

Tyrimo metu gauti duomenys apskaiéiuoti naudojantis SPSS (ang. Statistical Package for
Social Sciences) programine jranga (20 versija). Duomenys pateikiami lentelése bei paveiksluose.

Intervaline ir Likert‘o skale isSreikStiems duomenims apskai¢iuojami vidurkiai (Vid.,
standartiniai nuokrypiai (SN) ir Medianos), 0 nominaline skale iSreikStiems duomenims buvo
apskaiciuoti dazniai, kurie iSreiksti procentais.

Likert‘o skale iSreikSty vertinimy palyginimui pagal tyrimo dalyviy sociodemografines
charakteristikas bei gydymo jstaigos tipg buvo taikyti neparametriniai Mann-Whitney U (kadangi
duomenys isreiksti Likerto skaléje ir yra tik dvi nepriklausomos imtys) ir Kruskalio-Valio H testai
(trijy ir daugiau nepriklausomy imciy atvejais). Nominaline skale iSreikSty kintamyjy skirtumy tarp
skirtingy sociodemografiniy tyrimo dalyviy grupiy bei gydymo jstaigos tipo nustatymui buvo
apskaiciuoti y° kriterijai (,,chi-kvadratas®) bei papildomai palygintos proporcijos z testo pagalba.
Visais atvejais statistiSkai reikSmingu laikytinas skirtumas, kurio patikimumas buvo didesnis nei 95
proc., t.y. kai p<0,05.

Tyrimo etika

Dalyvavimas apklausoje - savanoriskas. Apklausos metu surinkti duomenys apibendrinami,
,,0 Kiekvieno respondento suteikta informacija tolesniame procese néra identifikuotina, t. y. néra
Jmanoma nustatyti, kuris respondentas kurj klausimyng pildé‘‘ (Gaizauskaité, Mikénien¢, 2014,
p.47). Kitaip tariant garantuojamas anonimiskumas, kadangi respondenty neprasoma nurodyti savo
vardo, pavardés ar kity identifikaciniy duomeny. Tyrimo dalyviai informuojami, kad tyrimo
duomenys bus naudoti tik apibendrinti bei tik baigiamajame darbe.

Tyrime panaudoti geranoriskumo, laisvanoriskumo, informuotumo, teisingumo, privatumo
1§saugojimo uztikrinimo ir konfidencialumo principai. Respondentai geranoriSkai kvie¢iami atsakyti

1 klausimus apie sprendimy priémima jy gydymosi jstaigoje, gydytojams jy darbo vietose. Visi
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tiriamieji supazindinti su atlieckamu tyrimu, esant poreikiui buvo nurodomas ir elektroninis pastas,
kuriuo buity galima kreiptis esant pastebéjimams. Uztikrintas tiriamyjy privatumo i$saugojimas ir
jspéta, kad atliekant kiekybinj tyrimg demografiniame tyrimo instrumente nereikalaujama
informacijos, kuri leidzia atpazinti tyrimo dalyvius. Norint i§laikyti tyrimo privatumo iSsaugojima
tiriamieji pildé anketa, tada kai jiems tai buvo patogiausia, nes atsiysta internetiné nuoroda aktyvi
visg parg. Taip pat pabrézta ir tai, kad jeigu dalyvauti tyrime nenorima, galima to atsisakyti. Tyrimas
atliktas objektyviai, o tyrimo gauti duomenys interpretuojami tiksliai. Taip pat tyrimo metu laikomasi
pagrindiniy tyrimo etikos bei moralés principy, kurie daugelio autoriy traktuojami kaip mokslininko
etikos kodeksu, kurio kiekvienas tyréjas privalo laikytis ir zinoma gautas Klaipédos universiteto
bioetikos komisijos leidimas vykdyti tyrima.

Respondenty demografinés charakteristikos

Tyrime  dalyvavusiy  sveikatos  priezitiros  specialisty  socialinés-demografinés
charakteristikos. Tyrimo metu buvo apklausti 35 sveikatos prieZiiiros specialistai, kuriy socialinés-
demografinés charakteristikos pateikiamos zemiau esancioje lenteléje. Kaip matyti, kiek daugiau nei
pusé tyrime dalyvavusiy sveikatos priezitiros specialisty (60 proc.) dirbo privacioje jstaigoje, o
vieSojoje istaigoje dirbo 40 proc. Pagal sritj daugiausia dalyvavo Seimos gydytojy (60 proc.), pagal
darbo patirtj daugiausiai dirbanciy ilgiau nei 10 m. (80 proc.) (Zr. 4 lentelé).

4 lentelé. Respondenty (sveikatos prieziiiros specialisty) socialinés-demografinés charakteristikos

Charakteristika N, vnt. Proc.
Istaiga Viesoji 14 40,0
& Privati 21 60,0
Akuseriai - ginekologai 2 57
Chirurgai 3 8,6
Urologai 1 2,9
. L Ortopedai traumatologai 2 5,7
Sveikatos priezitiros -
o o Neurologai 1 2,9
specialisto sritis - -
Kardiologai 2 5,7
Endokrinologai 1 2,9
Seimos gydytojai 21 60,0
Kita 2 5,7
<1lm. 1 2,9
Darbo patirtis 1-3m. 3 8,6
4-9m. 3 8,6
>10m. 28 80,0

Siekdami tyrimo rezultatus palyginti su apklausty sveikatos priezitros specialisty
kvalifikacija ir darbo patirtimi, atliktas duomeny transformavimas - apjungtos grupés, kuriose yra
santykinai mazas respondenty skaicius:

1) Pagal sveikatos prieziiiros specialisty kvalifikacija visi respondentai sujungti j dvi grupes —

Seimos gydytojus ir likusius;
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2) Pagal darbo patirtj visi respondentai sujungti j dvi grupes — dirbanéius iki 10 m. ir dirbancius
vir§ 10 m.

Tyrime dalyvavusiy pacienty socialinés-demografinés charakteristikos. Tyrimo metu buvo

apklausta 317 sveikatos priezitiros pacienty, kuriy socialinés-demografinés charakteristikos

pateikiamos 5 lenteléje.

5 lentelé. Respondenty (pacienty) socialinés-demografinés charakteristikos

Charakteristika N, vnt. Proc.
18-20 m. 18 57
21-30 m. 98 31,0
.. 31-40 m. 70 22,2
Amzius
41-50 m. 50 15,8
51-60 m. 42 13,3
> 61 m. 38 12,0
Lytis Vyrai 113 35,9
Moterys 202 64,1
Nebaigtas vidurinis 18 57
Vidurinis (b.l. mok.) 41 13,0
I$silavinimas Aukstesnysis arba profesinis 111 35,1
Nebaigtas aukstasis 32 10,1
Aukstasis 114 36,1
Zemos 65 20,6
Namy tikio pajamos - - \./id.u tin.é S. — 168 53,2
Didesnés nei vidutinés - auks$tos 76 24,1
Labai aukstos 7 2,2
Lankoma gydymo jstaiga anat,l 158 48,4
Valstybiné 163 51,6

Kaip matyti, daugiau nei pusé (52 proc.) pacienty lankési valstybinéje sveikatos priezitiros
jstaigoje, lankanciy privacia - 48 proc. Pagal amziy daugiausiai tyrime dalyvavo 31-40 m. (22 proc.)
ir 21-30 m. (31 proc.) pacienty, pagal lytj daugiau nei pusé pacienty moterys (64 proc.). Pagal
18silavinimg daugiausiai turinciy aukstaji (36 proc.) ir aukstesnjji (35 proc.) iSsilavinimg, pagal namy
ukio pajamas daugiau nei pusé respondenty save priskyré prie gaunanc¢iy vidutines pajamas.

Siekdami tyrimo rezultatus palyginti su apklausty pacienty socialinémis-demografinémis
charakteristikomis, atliktas duomeny transformavimas - apjungtos grupés, kuriose yra santykinai
maZas respondenty skaicius:

1) Pagal amziy visi respondentai buvo sujungti j tris grupes: iki 30 m., 31-50 m. ir vyresnius

nei 51 m.

2) Pagal iSsilavinimg visi respondentai suskirstyti j tris grupes: nebaigto vidurinio ir

vidurinio, aukStesniojo arba profesinio, bei nebaigto aukstojo ir aukstojo.

3) Pagal pajamas didesniy nei vidutiniy ir labai auksty pajamy respondentai sujungti j vieng

grupe.
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2.2. Tyrimo rezultatai ir jy aptarimas

2.2.1. Sveikatos prieZzitiros specialisty apklausos rezultatai

Tyrime dalyvavusiy sveikatos prieziiiros specialisty buvo prasoma nurodyti, kuo
vadovaudamiesi jie priima sprendimus dél pacienty gydymo. Analizuojant 8 paveiksle pateiktus
duomenis nustatyta, kad daugeliu atvejy (71 proc.) sprendimai priimami vadovaujantis klinikiniu
efektyvumo / veiksmingumu ir saugumu, Kiti - savo ziniomis (17,1 proc.). Tik 8,6 proc. sveikatos
priezitros specialisty priimant sprendimus vadovaujasi paciento norais, o maziausiai jy (2,9 proc.) -

remiantis savo patirtimi.
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Veiksniai, kuriais vadovaujamasi priimant sprendimus

8 pav. Sveikatos prieziliros specialisty pasiskirstymas pagal veiksnius, kuriais
vadovaudamiesi priima sprendimus, proc.

IS 8 paveiksle pateikiamy duomeny matyti, kad nebuvo né vieno specialisto, kuris teigty,
kad vadovaujasi savo intuicija. Galima bty teigti, kad tyrime dalyvave sveikatos priezitiros
specialistai supranta sprendimy priémimo svarbg ir néra link¢ vadovautis savo intuicija, kaip ir retai
tik savo patirtimi ar pacienty norais.

Palyginus sveikatos prieziliros specialisty pasiskirstymg su veiksniais, Kkuriais
vadovaudamiesi priima sprendimus pagal sveikatos prieziliros organizacijos jstaigos tipa (zr. 9 pav.)
- apskai¢iavus ,,Chi kvadrato® (%?) testa, statistiSkai reikimingo skirtumo nebuvo nustatyta (nes
p>0,05), kas rodo, kad veiksniai, kuriais vadovaujamasi, reikSmingai pagal specialisty sveikatos

prieziiiros organizacijos jstaigos tipg nesiskiria.
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9 pav. Sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstymas pagal veiksnius, kuriais
vadovaudamiesi priima sprendimus pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,108>0,05)

Palyginus sveikatos prieziliros specialisty pasiskirstyma pagal veiksnius, Kkuriais
vadovaudamiesi jie priima sprendimus su specialisty darbo sritimi ir darbo patirtimi (zr. 6 lentele) -
apskaiGiavus ,,Chi kvadrato® (y) testus, statistiskai reikimingy skirtumy taip pat nebuvo nustatyta
(nes p>0,05), kas rodo, kad pagal specialisty sritis ir patirtis, nesalygoja veiksniy, Kuriais

vadovaujamasi priimami sprendimai.

6 lentelé. Sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstymas pagal veiksnius, kuriais
vadovaudamiesi priima sprendimus pagal specialisto sritj ir darbo patirtj

Veiksniai, kuriais vadovaujamasi priimant sprendimus
Klinikiniu
Savo Savo Savo efektyvumu | o ento . x? p
... L S / veiksmin- . Kita
Ziniomis | Intuicija | patirtimi - norais
gumu ir
saugumu
Seimos
Al L. 19,0% 0,0% 4,8% 66,7% 9,5% 0,0%
Spescr:zlslsto gydytojai 1,000 | 0,801
Kiti 14,3% 0,0% 0,0% 78,6% 7.1% 0,0%
Darbo Iki 10 m. 14,3% 0,0% 0,0% 57,1% 28,6% | 0,0%
- 4,625 | 0,201
patrtis | virs 10m. | 17,9% 0,0% 3,6% 75,0% 3,6% | 0,0%

Tyrime dalyvavusiy specialisty buvo prasoma penkiabal¢je Likerto skaléje nuo ,,Visiskai
nesutinku® (balas 1) iki ,,VisiSkai sutinku‘ (balas 5) jvertinti teiginius, susijusius su sprendimy
priemimu. Analizuojant 10 paveiksle pateikiamus vertinimy vidurkius matyti, kad labiausiai
sutinkama su teiginiais, kad priimant klinikinius sprendimus konsultuojasi su kitais specialistais (vid.
— 3,83) ir pacientui suteikiama galimybé dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo (vid. — 3,09),
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maziausiai buvo sutinkama su tuo, kad klinikiniy sprendimy priémimui jtakg daro gydymo jstaigos

politika (vid — 2,43) ir klinikiniy sprendimy priémimui jtaka turi darbo atmosfera (vid. - 2,46).

3,83
4
2,46
3 2,43
3 2
m
1
0
Priimant Pacientaui suteikiu Klinikiniy Klinikiniy
klinikinius galimybe dalyvauti sprendimy sprendimy
sprendimus sprendimy priémimui jtaka priémimui jtaka
konsultuojuosi su priémime dél daro darbo daro gydymo
kitais specialistais gydymo atmosfera jstaigos politika

Teiginiai
10 pav. Teiginiy, susijusiy su sprendimy priémimu, vertinimas

Palyginus teiginiy, susijusiy su sprendimy priémimu, vertinimg pagal specialisty jstaigos
tipg, sritj ir darbo patirtj (Zr. 7 lentele) - apskai¢iavus Mann-Whitney U testus, buvo nustatyti
statistiSkai reikSmingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parode, kad:

- Su teiginiu, kad klinikiniy sprendimy priémimui jtakos turi gydymo jstaigos politika, labiau
sutiko vieSosios jstaigos atstovai lyginant su dirbanciais privacioje jstaigoje. Galima teigti, kad
vieSosios gydymo jstaigos darbuotojams yra grieztesni nurodymai, kuriy jie privalo laikytis.

- Su teiginiu, kad priimant klinikinius sprendimus konsultuojasi su Kitais specialistais, labiau
sutiko Seimos gydytojai, lyginant su kity sri¢iy atstovais. Tikétina, kad Seimos gydytojams visais
atvejais tenka dazniau konsultuotis su kitais specialistais, jiems to nepadarius - jie turéty siysti
pacientg pas atitinkama specialistg - tai akcentuojama ir Lietuvos Respublikos ministro jstatyme ,,Dél
Lietuvos medicinos normos MN 14:2019 ,.Seimos gydytojas“ patvirtinimo® nurodoma, kad $eimos
gydytojai privalo ,.konsultuotis su atitinkamu specialistu arba siysti pas ji pacientg* (11,4 p.).

- Su teiginiu, kad pacientui suteikia galimybe dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo,
labiau sutiko iki 10 m. patirtj turintys specialistai, lyginant su turin€iais ilgesn¢ nei 10 m. patirt;.
Galima biity manyti, kad mazesn¢ patirt] turintys specialistai yra jaunesni ir labiau suvokia pacienty
dalyvavimo sprendimy priémime dél gydymo svarba, nei vyresni (didesng patirtj) - labiau
konservatyvesni specialistai, kurie labiau vertina savo zinias bei pacienty nelinke jtraukti, nes seniau

pacienty dalyvavimas sprendimy priémime, ypatingai Lietuvoje, nebuvo akcentuojamas.
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7 lentelé. Teiginiy, susijusiy su sprendimy priémimu, vertinimas pagal
specialisty jstaiga, sritj ir patirtj

Klinikini Klinikiniy Priimant Zﬁﬁﬂfg'
oo dim"f sprendimy klinikinius vt
riél?n mui .;k priémimui sprendimus gal vzut?
p daro avd lmoa jtakg daro konsultuojasi su s re); dim
jstai ogy (iitika darbo Kitais ripémime (?él
1slalgos p atmosfera specialistais p
gydymo
Vid. 3,07 2,93 4,14 2,79
Viesoji SN 0,92 0,92 0,53 0,89
Mediana 3,00 3,00 4,00 3,00
5 Vid. 2,00 2,14 3,62 3,29
<
>, Privati SN 0,77 0,73 0,97 0,90
Mediana 2,00 2,00 4,00 3,00
] 60,5 74,0 101,0 99,0
p 0,002 0,009 0,093 0,079
» Vid. 2,33 2,38 4,10 3,29
€1mos
» gydytojai SN 1,11 0,92 0,83 1,10
; Mediana 2,00 2,00 4,00 3,00
g Vid. 2,57 2,57 3,43 2,79
:TE Kiti SN 0,76 0,85 0,76 0,43
(&)
(‘/8)_ Mediana 2,00 2,50 4,00 3,00
U 121,0 128,0 83,0 1135
p 0,348 0,495 0,019 0,220
Vid. 2,71 2,86 4,00 3,86
Iki 10 m. SN 1,11 0,90 0,82 0,90
fé’ Mediana 3,00 3,00 4,00 4,00
‘g Vid. 2,36 2,36 3,79 2,89
§ Virs§ 10 m. SN 0,95 0,87 0,88 0,83
a Mediana 2,00 2,00 4,00 3,00
U 78,0 69,5 87,5 42,5
p 0,377 0,210 0,638 0,013

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti

Tyrime dalyvavusiy sveikatos priezitiros specialisty buvo praSoma nurodyti, kokie asmenys

paprastai priima sprendimus dél gydymo. Analizuojant Zemiau esanciame paveiksle pateiktus

rezultatus nustatyta, kad daugeliu atvejy (beveik 66 proc.) sprendimus priima gydytojas kartu su

pacientu, likusiais atvejais — pats gydytojas. Tokie tyrimo rezultatai leidzia teigti, kad tyrime dalyvave

sveikatos prieziiiros specialistai supranta paciento dalyvavimo svarbg sprendimy priémime.
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Asmenys, priimantys
sprendimus dél gydymo

u Tik pats gydytojas
m Tik pacientas

m Gydytojas ir pacientas

o%|

11 pav. Sveikatos prieZiiiros specialisty pasiskirstymas pagal asmenis,
kurie paprastai priima sprendimus dél gydymo

Palyginus sveikatos prieziliros specialisty pasiskirstymg pagal asmenis, kurie paprastai
priima sprendimus dél gydymo ir pagal gydymo jstaigos tipg (zr. 12 pav.) - apskai¢iavus ,,Chi
kvadrato® (?) testa, statisti§kai reikimingy skirtumy nebuvo nustatyta (nes p>0,05), kas rodo, kad

asmenys, kurie priima sprendimus, reik§mingai pagal specialisty gydymo jstaigos tipa nesiskiria.

® Viesoji
) 65.2% = Privati
& T70%
=
_g 60% 50% 500
2 s
S 34,8%
S 40%
2 .
2 S 30%
ca
Z  20%
2
=5 10% 0% g%
S
& - - - - . -
= Tik pats gydytojas Tik pacientas Gydy_to;as ir
7 pacientas

Asmenys, priimantys sprendimus dél gydymo

12 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal asmentis,
kurie paprastai priima sprendimus dé¢l gydymo pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,383>0,05)

42



Taip pat palyginus sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstymg su asmenis, kurie paprastai
priima sprendimus dél gydymo pagal specialisto sritj ir darbo patirt] (Zr. 8 lentelg) - apskaiciavus
,,Chi kvadrato® (?) testus ir papildomai patikrinus proporcijas z-testy pagalba, statistiskai reikimingy
skirtumy nebuvo nustatyta (nes p>0,05), kas rodo, kad asmenys, kurie priima sprendimus, pagal sritj
ir patirt] reikSmingai nesiskiria. Galima teigti, kad dauguma tyrime dalyvavusiy sveikatos prieziiiros
specialisty nepriklausomai nuo savo srities bei darbo stazo supranta ir tikétina, kad skatina pacientus

dalyvauti sprendimy priémime.

8 lentelé. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal asmenis,
kurie paprastai priima sprendimus dél gydymo pagal specialisto sritj ir darbo patirtj

Asmenys, priimantys sprendimus dél gydymo
Tik pats Tik Gydytojas s p
gydytojas pacientas ir pacientas
o o Seimos gydytojai 42,9% 0,0% 57,1%
Specialisto sritis — 1,712 0,191
Kiti 21,4% 0,0% 78,6%
o Iki 10 m. 14,3% 0,0% 85,7%
Darbo patirtis 1,553 0,213
Vir§ 10 m. 39,3% 0,0% 60,7%

Tyrime dalyvavusiy sveikatos priezitiros specialisty taip pat buvo praSoma nurodyti, kas, jy
nuomone, turéty priimti sprendima dél paciento gydymo. Kaip matyti i§ Zemiau esanc¢iame paveiksle
pateikty duomeny, dauguma (beveik 83 proc.) specialisty sutiko, kad tai turéty priimti abu (gydytojas
ir pacientas kartu) - tai vél patvirtina teiginj, kad sveikatos priezitiros specialistai supranta pacienty

dalyvavimo svarbg sprendimy priémime dél gydymo.

Nuomoné, kas turéty priimti sprendima
dél paciento gydymo

i Tik gydytojas
m Tik pacientas
| Abu: gydytojas ir pacientas

13 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomone,
kas turéty priimti sprendima dél paciento gydymo
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Palyginus sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstyma pagal nuomong, kas turéty priimti

sprendimg dél paciento gydymo, pagal gydymo jstaigos tipa (zr. 14 pav.) - apskaiciavus ,,Chi

kvadrato (y?) testa, buvo nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas (p<0,05), kuris parodé, jog

nuomongs, apie tai, kad sprendimg turi priimti tik gydytojas, reikSmingai daugiau buvo linke

pasirinkti vieSosios jstaigos dirbantys specialistai, nuomones, kad sprendimg turi priimti abu

(gydytojas ir pacientas), reikSmingai dazniau buvo linke pasirinkti privacioje istaigoje dirbantys

specialistai.

Sveikatos priezitiros specialisty

skaicius, proc.

Abu: gydytojas ir pacientas

Tik pacientas

Tik gydytojas

T 31%

0%
0%

§ 69%

T 16,7%
T ::

0% 10% 20%

30% 40% 50% 60%

70%

80% 90%

Nuomoné, kas turéty priimti sprendima dél paciento gydymo

Privati

1 Vie$oji

14 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomong,
kas turéty priimti sprendima dél paciento gydymo pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,017<0,05)

Apskaigiavus ,,Chi kvadrato* (%?) testus ir papildomai patikrinus proporcijas z-testy pagalba,

buvo nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas, kuris parod¢, jog nuomonés apie tai, kad

sprendimus turi priimti abu (pacientas ir gydytojas), reikSmingai reciau laikési Seimos gydytojai,

lyginant su kity sriiy specialistais (9 lentelée).

9 lentelé. Sveikatos prieZiiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomong,

kas turéty priimti sprendima dél paciento gydymo pagal specialisto sritj ir darbo patirtj

Nuomoné, kas turéty priimti sprendima dél
paciento gydymo 2 0
. . Abu: gydytojas ir
Tik gydytojas pacientas
iali Seimos gydytojai 28,6% 71,4%
Specialisto i 4828 | 0,028
sritis Kiti 0,0% 100,0%
Iki 10 m. 0,0% 100,0%
Darbo patirtis 1,810 0,178
Virs§ 10 m. 21,4% 78,6%

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti
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Tyrime dalyvavusiy specialisty buvo praSoma penkiabal¢je Likerto skaléje nuo ,,VisiSkai
nesutinku® (balas 1) iki ,,Visiskai sutinku® (balas 5) jvertinti teiginius, susijusius su gydymo

paslaugomis. Gauto tyrimo duomenys pateikiami 15 paveiksle.

Skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t. - 2,77
Pacientas turi galimybe dalyvauti sprendimy _ 331

priémime dél gydymo

Isklauso ir atsizvelgia j paciento pageidavimus — 3,51
Su pacientu aptariamos gydymo galimybés :— 3,66

0 1 2 3 4
Balai

Teiginiai

15 pav. Teiginiy, susijusiy su gydymo paslaugomis, vertinimas

Analizuojant 15 paveiksle pateikiamus vertinimy vidurkius matyti, kad daugiausiai sutinkama
su teiginiu, apie tai, kad su pacientu turi buti aptariamos gydymo galimybés, maziausiai - kad skiria
pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t. Galima buty teigti, kad pacientai registruoti pas gydytoja
registruojasi vienam vizitui, kurio metu dél riboto laiko aptariamos gydymo galimybés, taciau laiko
konsultacijai taip ir nelieka.

Palyginus teiginiy, susijusiy su gydymo paslaugomis, vertinimg pagal specialisty jstaigos tipa,
srit] ir darbo patirtj (Zr. 10 lentel¢) - apskaiciavus Mann-Whitney U testus, buvo nustatyti statistiSkai
reik§mingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parod¢, kad:

- Su teiginiais ,,Pacientas turi galimybe dalyvauti sprendimy priémimo del gydymo* ir
»ISklauso ir atsiZvelgiu ] paciento pageidavimus® reikSmingai labiau sutiko privacios sveikatos
Istaigos specialistai, lyginant su vieSosios jstaigos specialistais. Tai gali sglygoti tai, kad privacioje
gydymo jstaigoje dirbantys specialistai yra labiau link¢ sutikti, kad pacientai, kartu su gydytojais turi
dalyvauti sprendimy pri¢émime dél gydymo (Zr. 14 pav.), atsizvelgiant j tai, labiau juos linke iSklausyti
bei stengiasi atsizvelgti | jy pageidavimus.

- Su teiginiais ,,Pacientas turi galimybe dalyvauti sprendimy priémimo dé¢l gydymo®, ,,Su
pacientu aptariamos gydymo galimybés® ir ,I8klauso ir atsizvelgiu | paciento pageidavimus‘
reik§mingai labiau sutiko iki 10 m. patirtj turintys specialistai, lyginant su ilgesn¢ nei 10 m. patirt]
turinCiais specialistais. Kaip minéta prie$ tai, tai gali sglygoti tai, kad mazesne¢ patirt] turintys
specialistai yra jaunesni ir labiau suvokia pacienty dalyvavimo sprendimy priémime dél gydymo

svarba, nei vyresni (didesng patirtj) specialistai, kurie labiau vertina savo Zinias bei pacienty nelinke
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jtraukti, nes seniau pacienty dalyvavimas sprendimy priémime, ypatingai Lietuvoje, nebuvo

akcentuojamas.
10 lentelé. Teiginiy, susijusiy su gydymo paslaugomis, vertinimas
pagal specialisty jstaiga, sritj ir patirtj

Pacientas turi Su pacientu I8klauso ir Skiria .

. . . o S pakankamai
galimybe dalyvauti aptariamos ats1zv_elg1u 1 laiko

sprendimy priémimo gydymo paciento konsultacijoms

deél gydymo galimybés pageidavimus it
Vid. 2,79 3,29 3,07 2,43
Viesoji SN 0,80 0,99 1,00 0,94
o Mediana 3,00 3,00 3,00 2,00
.%ﬂ Vid. 3,67 3,90 3,81 3,00
o, Privati SN 0,73 0,89 0,75 1,22
Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00
U 65,0 92,5 84,0 105,0
p 0,003 0,054 0,024 0,137
Seimos Vid. 3,43 3,86 3,52 3,00
2 gydytojai SN 0,87 0,96 1,03 1,18
7 Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00
2 Vid. 3,14 3,36 3,50 2,43
= Kiti SN 0,86 0,93 0,76 1,02
é Mediana 3,00 3,50 4,00 2,00
n U 121,0 105,0 146,5 107,0
p 0,344 0,138 0,986 0,157
Vid. 4,14 4,29 4,14 3,43
» Iki 10 m. SN 0,38 0,49 0,69 1,13
= Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
g Vid. 3,11 3,50 3,36 2,61
8 Virs 10 m. SN 0,83 1,00 0,91 1,10
fg Mediana 3,00 3,50 3,50 2,00
U 33,0 52,5 52,0 59,0
p 0,004 0,049 0,043 0,091

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti

Tyrimas atskleidé, jog dauguma specialisty (79 proc.) sutiko, su teiginiu, kad pacientai turéty

dalyvauti su jy gydymu susijusiame sprendimy priémime (16 pav.).

79,4%;

Nuomoné, ar pacientai turéty

m Taip
Ne

dalyvauti su ju gydymu
susijusiame sprendimy priémime

16 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomoneg, ar pacientai
turéty dalyvauti su gydymu susijusiame sprendimy priémime
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Palyginus sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstyma pagal nuomong, ar pacientai turéty
dalyvauti su gydymu susijusiame sprendimy priémime pagal gydymo jstaigos tipa (zr. 17 pav.) -
apskai¢iavus ,,Chi kvadrato® (y?) testa, buvo nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas (p<0,05),
kuris parodé, kad su Sia nuomone reikSmingai dazniau sutinka privaéioje jstaigoje dirbantys

specialistai, lyginant su dirbanciais viesojoje istaigoje.

100%
80%
60%
40%

20% 25,9%

0%

74,1%

Sveikatos prieziiiros specialisty

skaicius, proc.

Taip Ne

Nuomoné, ar pacientai turéty dalyvauti su jy gydymu susijusiame sprendimy
priémime

™ VieSoji ™ Privati

17 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomong, ar pacientai turéty
dalyvauti su gydymu susijusiame sprendimy priémime pagal gydymo jstaigos tipg (p=0,004<0,05)

Taip pat palyginus sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymag pagal nuomong, ar pacientai
turéty dalyvauti su gydymu susijusiame sprendimy priémime pagal specialisto sritj ir darbo patirt]
(zr. 11 lentele) - apskai¢iavus ,,Chi kvadrato® (x?) testus ir papildomai patikrinus proporcijas z-testy
pagalba, statistiskai reik§mingy skirtumy nebuvo nustatyta (p>0,05), kas rodo, kad sutikimas su $ia

nuomone statistiSkai reikSmingai pagal specialisty amziy ir darbo patirtj nesiskiria.

11 lentelé. Sveikatos priezitiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomoneg, ar pacientai turéty
dalyvauti su gydymu susijusiame sprendimy priémime pagal specialisto sritj ir darbo patirt]

Nuomoné, ar pacientai turéty dalyvauti su jy
gydymu susijusiame sprendimy priémime X2 P
Taip Ne
ol Seimos gydytojai 70,0% 30,0%
Specialisto 2632 | 0,105
sritis Kiti 92,9% 7,1%
Iki 10 m. 100,0% 0,0%
Darbo 1,889 | 0,169
patirtis Virs 10 m. 75,0% 25,0%




Tyrime dalyvavusiy specialisty buvo praSoma penkiabaléje Likerto skal¢je nuo ,,VisiSkai
nesutinku“ (balas 1) iki ,,VisiSkai sutinku® (balas 5) jvertinti teiginius, susijusius su paciento

dalyvavimo nauda sprendimy priémime (18 pav.).

Pacienty pasitenkinimas T .52
Padidéja pacienty pasitikéjimas N S 42
Padeda pasiekti geresniy gydymo rezultaty T .27
Pageréja pacienty ir specialisty santykiai o 1
Pageré¢jes pacienty gydymo plany laikymasis O ;1
Padidéjusios pacienty zinios susijusios su sveikata,... . 3,18
Sumazéja pacienty nerimas ] 2,91
Sumazéja tesisiniy gincy — 2,09

0 1 2 3 4
Balai

Teiginiai

18 pav. Teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime, vertinimas

Analizuojant 18 paveiksle pateikiamus vertinimy vidurkius matyti, jog labiausiai buvo
sutinkama su tuo, kad tokiu budu sukuriamas klienty pasitenkinimas ir padidéjes klienty
pasitikéjimas, maziausiai sutinkama su tuo, kad taip sumazéja teisiniy ginciy bei sumazgéja pacienty
nerimas. Tikétina, kad specialistai vertino atsiZvelgiant j savo patirtj - pastebéjo, kad kai pacientai
jtraukiami j sprendimy priémimg jie jauciasi labiau patenkinti, link¢ labiau pasitikéti sveikatos
prieziliros specialistais.

Palyginus teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime, vertinima
pagal specialisty jstaigos tipa, sritj ir darbo patirtj (Zr. 12 lentelg) - apskai¢iavus Mann-Whitney U
testus, buvo nustatyti statistiSkai reikSmingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parode, kad:

- Su teiginiais pacienty pasitenkinimas, pageréje pacienty ir specialisty santykiai, Sumazéjgs
pacienty nerimas, padidéjusios pacienty zinios susijusios su sveikata, klinikinés rizikos suvokimas,
pageréjes pacienty gydymo plany laikymasis, padeda pasiekti geresniy gydymo rezultaty reik§mingai
labiau sutinka privacioje istaigoje dirbantys specialistai, nei viesosios jstaigos specialistai.

- Su teiginiais pacienty pasitenkinimas, pageréj¢ pacienty ir specialisty santykiai, Sumazéjes
pacienty nerimas reikSmingai labiau sutiko iki 10 m. darbo patirt] turintys specialistai, lyginant su

specialistais, turin¢iais vir§ 10 m. patirt;.
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12 lentelé. Teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime,
vertinimas pagal specialisty jstaiga, sritj ir patirt]

2 = B g g
g k7] 4 2 g = =S
2 = |3 E| 2% S ) 5
£ = 3 5 N= g £ oy =
= = g, = R g 5 = )
= < o =3 S o= T e S =
= =¥ 2'S ] L g & '@ o 2 g
g 2 |z%| & | 828 | £ | €| =
2 3 s2| 2 &8 2 =S | 2B 2
2 L c wn = o < ‘0 N -
o S 5 @ =% o 2w == < o <
=3 S s @ % %29 gE | o~ o
= o = oy 2 2N o 2 S
o & 2 N L o= 8 o g
3 oy 0 £ =l = = g
A~ = gb = —g :a 5 8 2
S S n -7 I S
A =¥ 2 < IS
a9} o
Vid. 3,08 3,00 | 277 | 2,33 2,46 2,46 | 246 | 2,08
Viegoji SN 1,12 115 | 1,17 | 0,89 0,66 088 | 1,05 | 1,19
Mediana | 3,00 200 | 2,00 | 2,00 2,00 2,00 | 200 | 2,00
g}s Vid. 3,81 3,76 | 357 | 3,24 3,67 371 | 386 | 224
Z Privati SN 0,60 0,83 | 098 | 1,14 0,97 101 | 091 | 1,64
Mediana | 4,00 400 | 4,00 | 4,00 4,00 4,00 | 4,00 | 1,00
U 86,0 88,0 | 83,5 | 74,0 48,0 52,0 | 485 | 1295
D 0,039 | 0,050 | 0,044 | 0,028 | 0,001 0,002 | 0,001 | 0,790
Soi Vid. 3,50 345 | 330 | 3,05 3,30 330 | 335 | 245
@ gygl)‘/rtlgjzi SN 0,89 105 | 1,13 | 1,23 1,08 117 | 1,27 | 154
= Mediana | 4,00 400 | 350 | 2,00 3,00 3,00 | 400 | 2,00
2 Vid. 3,57 350 | 321 | 2,69 3,07 314 | 329 | 1,79
5 Kiti SN 0,94 1,02 | 1,12 | 0,95 1,00 1,10 | 1,07 | 1,31
8 Mediana | 4,00 400 | 4,00 | 2,00 3,50 350 | 400 | 1,00
7z 132,0 | 136,55 | 134,0 | 111,0 | 1245 129,0 | 133,5 | 103,0
D 0,747 | 0,889 | 0,822 | 0,428 | 0,566 0,686 | 0,810 | 0,164
Vid. 4,33 417 | 433 | 383 3,83 3,83 | 400 | 2,83
. Iki 10 m. SN 0,52 041 | 052 | 117 0,75 075 | 063 | 1,60
= Mediana | 4,00 4,00 | 4,00 | 4,00 4,00 4,00 | 4,00 | 3,00
g Vid. 3,36 3,32 | 304 | 270 3,07 311 | 318 | 204
S| Vis10m. SN 0,87 1,06 | 1,07 | 1,03 1,05 117 | 122 | 1,43
S Mediana | 4,00 400 | 3,00 | 2,00 3,00 3,00 | 350 | 1,00
U 34,0 485 | 30,0 | 38,0 50,0 53,0 | 53,0 | 60,0
D 0,009 | 0,068 | 0,009 | 0,023 | 0,104 0,141 | 0,138 | 0,244

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti

Atlikto tyrimo duomenimis, dauguma specialisty (79 proc.) sutiko, kad pacientai turéty buti
jtraukti j sprendimy priémima ir dél vaisty, ir dél gydymo, tuo tarpu like 21 proc. teigeé, kad pacienty
jtraukimas galimas tik dél gydymo (19 pav.). Galima teigti, kad sveikatos priezitiros specialistai

supranta pacienty jtraukimo j sprendimy priémima ir dél gydymo ir dél vaisty svarba.
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Atvejai, kai pacientai turéty
0% | dalyvauti sprendimy priémime,
- susijusiame su jy gydymu
m D¢l vaisty
= Dél gydymo
m Ir dél vaisty, ir dél gydymo
m Kita

19 pav. Sveikatos prieZiiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomong,
kokiais atvejais pacientai turéty dalyvauti sprendimy priémime

Palyginus sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymg pagal nuomong, kokiais atvejais
pacientai turéty dalyvauti sprendimy priémime pagal gydymo jstaigos tipa (zr. 20 pav.) - apskaiciavus
,,Chi kvadrato® (¥?) testa, buvo nustatytas statistikai reik§mingas skirtumas (p<0,05), kuris parodé,
kad pacientai turi buti jtraukti j sprendimy priémima ir dél vaisty, ir dél gydymo, reikSmingai daZniau
to laikeési privacioje jstaigoje dirbantys specialistai, nei vieSosiose jstaigoje dirbantys specialistai.
Nuomonés apie tai, kad pacienty jtraukimas galimas tik dél gydymo, reikSmingai dazniau laikési

vieSosios jstaigos specialistai, lyginant su dirbanciais privacioje jstaigoje.

g 9 85,7%
z 100% 73.1%
= 80%
2, 60%
w 2 26,9%
I 0, ]
£ A0% 14,3%
] = 20% 0% 0% 0% 0%
£ 2 a——— AN
= g 0%
8- Dél vaisty Dél gydymo Ir dél vaisty, ir dél Kita
,&: gydymo
v
& Atvejai, kai pacientai turéjy dalyvauti sprendimy priémime, susijusiame su jy gydymu

™ VieSoji ™ Privati

20 pav. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal nuomone, kokiais atvejais pacientai
turéty dalyvauti sprendimy priémime pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,005<0,05)

Palyginus sveikatos prieziliros specialisty pasiskirstyma su tuo kokiais atvejais pacientai
turéty dalyvauti sprendimy priémime, pagal specialisto sritj ir darbo patirt] (zr. 13 lentele) -
apskai¢iavus ,,Chi kvadrato® (y?) testus ir papildomai patikrinus proporcijas z-testy pagalba,
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statistiSkai reikSmingy skirtumy nebuvo nustatyta (p>0,05), kas rodo, kad minéta nuomoné

statistiSkai reikSmingai pagal specialisty amziy ir darbo patirtj nesiskiria.

13 lentelé. Sveikatos prieziiiros specialisty pasiskirstymas pagal tai, kokiais atvejais pacientai turéty
dalyvauti sprendimy priémime lyginant specialisto sritj ir darbo patirtj

Atvejai, kuomet pacientai turéty dalyvauti
sprendimy priémime, susijusiame su jy gydymu 2
Del avdvimo Ir dél vaisty, ir dél X P

gyay gydymo
. N Seimos gydytojai 21,1% 78,9%

Specialisto sritis — 0,001 | 0,979
Kiti 21,4% 78,6%
. Iki 10 m. 33,3% 66,7%

Darbo patirtis - 0,645 | 0,422
Vir§ 10 m. 18,5% 81,5%

Tyrime dalyvavusiy specialisty taip pat buvo prasoma penkiabalé¢je Likerto skal¢je nuo
,»Visiskai nesutinku® (balas 1) iki ,,Visiskai sutinku“ (balas 5) jvertinti teiginius, susijusius su

paciento nedalyvavimo priezastimis sprendimy priémime (21 pav.).

5
3,82 362
4 1
©
M2
1
0
Paciento Informacijos Menkas Zemos pacienty Per didelis
jsitikinimai, trokumas pacienty pajamos pasitikéjimas
tikéjimai, i$silavinimas gydytojais
vertybés
Teiginiai

21 pav. Teiginiy, susijusiy su paciento nedalyvavimo priezastimis sprendimy priémime, vertinimas

Analizuojant 21 paveiksle pateikiamus vertinimy vidurkius matyti, kad labiausiai sutinkama
su teiginiais ,,Paciento jsitikinimai, tikéjimai, vertybeé™ ir ,Informacijos trikumas®, maZziausiai
sutinkama su teiginiu ,,Per didelis pasitik¢jimas gydytojas®.

Palyginus teiginiy, susijusiy su paciento nedalyvavimo priezastimis sprendimy priémime,
vertinimg pagal specialisty jstaigos tipa, srit] ir darbo patirtj (zr. 14 lentelg) - apskaic¢iavus Mann-
Whitney U testus, buvo nustatyti statistiSkai reikSmingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parod¢, kad:
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- Su teiginiais ,,Menkas pacienty iSsilavinimas* ir ,,Per didelis pasitikéjimas gydytojas‘

reikSmingai labiau sutiko vieSojoje jstaigoje dirbantys specialistai, nei dirbantys privacioje sveikatos

prieziiiros jstaigoje.

14 lentelé. Teiginiy, susijusiy su paciento nedalyvavimo priezastimis sprendimy priémime,
vertinimas pagal specialisty jstaiga, sritj ir patirtj

Zemos Menkas . Per didelis _ Paciento

. . Informacijos et e jsitikinimai,

pacienty o pacienty triikumas pasmkeJ}n_las tikéjimai,

pajamos i§silavinimas gydytojais vertybé
Vid. 3,77 4,08 4,08 3,08 4,62
Viesoji SN 1,01 1,04 1,04 1,19 0,65
Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00 5,00
& Vid. 3,52 3,67 3,67 1,90 3,90
Z | Privati SN 1,03 0,73 0,80 1,09 1,51
Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00 5,00
117,5 85,0 89,0 60,5 112,0
P 0,449 0,043 0,058 0,005 0,308
. Vid. 3,55 3,95 3,85 2,35 4,30
,, | Scimos SN 1,00 0,69 0,75 1,18 1,08

2 | gydytojai -

£ Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00 5,00
2 Vid. 371 3,64 3,79 2,36 4,00
S | Kiti SN 1,07 1,08 1,12 1,39 1,57
g Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00 5,00
@ U 122,0 125,0 133,0 135,0 132,0
P 0,479 0,560 0,783 0,856 0,743
Vid. 2,83 3,50 3,67 1,67 4,00
ki 10 m. SN 1,47 1,22 1,37 0,82 1,55
B Mediana 3,50 4,00 4,00 1,50 4,50
g Vid. 3,79 3,89 3,86 2,50 4,21
g | VI e 0,83 0,79 0,80 1,29 1,26
g ' Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00 5,00
U 51,5 75,0 82,5 53,0 73,0
P 0,099 0,652 0,939 0,145 0,560

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai parySkinti

Apibendrinant galima teigti, kad dauguma tyrime dalyvavusiy sveikatos priezitiros
specialisty sprendimus dél pacienty gydymo priimami vadovaujantis klinikiniu efektyvumu/
veiksmingumu ir saugumu, supranta pacienty jtraukimo j sprendimy priémimg ir dél gydymo, ir dél
vaisty svarbg ir mano, kad tai sglygoja didesnj pacienty pasitenkinimg, bei pasitik€jimg. Taciau vis
tik, kad sprendimus dél gydymo bei vaisty turi priimti tik gydytojas, labiau linke manyti vieSojoje

jstaigoje dirbantys specialistai.
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2.2.2. Pacienty apklausos rezultatai

Tyrime dalyvavusiy pacienty, kaip ir sveikatos priezitiros specialisty buvo prasoma atsakyti,
kas, jy nuomone, turéty priimti sprendimus dél paciento gydymo. Analizuojant Zemiau esanc¢iame
paveiksle pateiktus rezultatus nustatyta, jog didzioji dauguma pacienty (86 proc.) mano, kad tokius

sprendimus turéty priimti kartu gydytojai ir pacientai (22 pav.).

9%

“ 5% . . o
Nuomoné, kas turéty priimti
sprendima dél paciento gydymo
= Tik gydytojas
Tik pacientas
= Abu: gydytoja sir pacientas

86%
22 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal nuomong,
kas turéty priimti sprendimg dél paciento gydymo, proc.
Palyginus nuomong, kas turéty priimti sprendimg dél paciento gydymo pagal gydymo
jstaigos tipa (Zr. 23 pav.) - apskai¢iavus ,,Chi kvadrato® (¥?) testa, statistiskai reik§mingo skirtumo
nebuvo nustatyta (nes p>0,05), kas rodo, kad minéta nuomoné pagal pacienty lankomos gydymo

Istaigos tipa reikSmingai nesiskiria.

58,6%

53,3% 52,9%
60,00% 1,4% 46,7% 47,1%
40,00%
20,00% " ;
0,00%
Tik gydytojas Tik pacientas Abu: gydytojas ir
pacientas

™ VieSoji ™ Privati

23 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal nuomong, kas turéty priimti sprendima
del paciento gydymo pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,460>0,05)

Taip pat palyginus nuomong, kas turéty priimti sprendima dél paciento gydymo, pagal
pacienty lankoma gydymo jstaigos tipa (zr. 15 lentele) - apskai¢iavus ,,Chi kvadrato (x?) testus ir
papildomai patikrinus proporcijas z-testy pagalba, buvo nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas,
kuris parod¢, jog nuomonés, kad sprendimg turi priimti abu (pacientas ir gydytojas), reikSmingai

dazniau laikési 31-50 m. pacientai, lyginant su vyresniais nei 51 m. asmenimis, kurie reik§mingai
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dazniau nei kiti teigé, kad sprendimg turi priimti tik gydytojas. Galima bity manyti, kad vyresni

asmenys, labiau linke pasitikéti gydytojais, o ir seniau, kad pacientai turéty dalyvauti sprendimy

priémime nelabai buvo kalbama, tuo tarpu jaunesni, bet jau pasieke visiskg brandg nori ir mano, kad

sprendimy priémime jie turéty dalyvauti kartu su gydytoju.

15 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal nuomoneg, kas turéty priimti sprendimag
dél paciento gydymo pagal pacienty socialines-demografines charakteristikas

Nuomoné, kas turéty priimti sprendimag dél
paciento gydymo P
Tik Tik Abu: gydytojas
gydytojas pacientas ir pacientas
. Vyrai 9,7% 1,8% 88,5%
Lytis Moterys 8,9% 6,4% 84,7% 0.175
Iki 30 m. 8,6% 6,0% 85,3%
Amzius 31-50 m. 4,2% 5,0% 90,8% 0,023
Vir§ 51 m. 17,5% 2,5% 80,0%
Nebaigtas vid., vidurinis 13,6% 3,4% 83,1%
ISsilavinimas Aukstesnysis arba profesinis 11,2% 3,5% 85,3% 0,146
Aukstasis, nebaigtas aukstasis 4,4% 7,0% 88,6%
. Zemos 12,3% 3,1% 84,6%
Namy ukio Vidutinés 8,9% 5,4% 85,7% 0,806
pajamos
Aukstos 7,2% 4,8% 88,0%

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti

Tyrime dalyvavusiy pacienty buvo prasoma penkiabal¢je Likerto skaléje nuo ,,Visiskai

nesutinku* (balas 1) iki ,,VisiSkai sutinku* (balas 5) jvertinti teiginius, susijusius su gydymo jstaigos

paslaugomis. Kaip matyti i§ 24 paveiksle pateikiamy vertinimy vidurkiy - labiausiai sutinkama su

teiginiu, kad su gydytojais aptariamos gydymo galimybés, maziausiai sutinkama, kad gydytojai skiria

pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t. Suprantama, kad vienas vizitas pas gydytoja buna ribotas

laiko atzvilgiu, todél konsultacijoms laiko nelieka.

3,88 373 3,65 301

Balai
O FP N WM O

Su gydytojais Turiu galimybe

Gydytojai
iSklauso ir

atsizvelgia j mano

aptariamos dalyvauti
gydymo sprendimy
galimybés priémime dél
gydymo
Teiginiai

pageidavimus

Gydytojai skiria
pakankamai
laikos

konsultacijoms ir

t.t.

24 pav. Teiginiy, susijusiy su gydymo jstaigos paslaugomis, vertinimas
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Palyginus teiginiy, susijusiy su gydymo jstaigos paslaugomis, vertinimg pagal lankomg
gydymo jstaigos tipg ir socialines-demografines charakteristikas (zr. 3 priedas) - apskai¢iavus Mann-
Whitney U testus (dviejy nepriklausomy imciy, t.y. lyties ir gydymo jstaigos atveju) ir Kruskalio-
Valio H testus (trijy nepriklausomy imciy, t. y. amziaus, iSsilavinimo ir pajamy atvejais), buvo
nustatyti statistiSkai reikSmingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parodé, kad:

- Su teiginiais ,,Turiu galimybe dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo* ir ,,Gydytojai
iSklauso ir atsizvelgia | mano pageidavimus® reikSmingai labiau sutiko privacios gydymo jstaigos
pacientai, lyginant su valstybinés gydymo jstaigos pacientais. Tai patvirtina ir sveikatos priezitiros
specialisty teiginius (zr. 2.2.1 poskyrj). Tai gali salygoti tai, kad privacios gydymo jstaigos labiau
siekia patenkinti klienty/pacienty poreikius siekiant jy pasitenkinimo bei lojalumo, todé¢l pacientams
rodant iniciatyva juos jtraukia j sprendimy priémimus bei atsizvelgia j jy pageidavimus.

- Su teiginiais ,, Turiu galimybe¢ dalyvauti sprendimy priémime dé¢l gydymo®, ,,Su gydytojais
aptariamos gydymo galimybes®, ,,Gydytojai iSklauso ir atsizvelgia ;| mano pageidavimus® ir
,Qydytojai skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t.“ reikSmingai labiau sutiko moterys lyginant
su vyrais. Tai gali sglygoti tai, kad pacios moterys labiau linkusios rodyti iniciatyva, dométis bei nori
dalyvauti sprendimy priémime.

- Su teiginiais ,,Turiu galimybe dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo®, ,,Su gydytojais
aptariamos gydymo galimybés®, ,,Gydytojai iSklauso ir atsizvelgia | mano pageidavimus® ir
,»Qydytojai skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t.” reikSmingai labiau sutiko jaunesni nei 30
m. pacientai, lyginant su vyresniais nei 31 m. pacientais. Galima biity manyti, kad jaunesni asmenys
labiau linkg iSsakyti savo nuomong bei yra aktyvesni.

- Su teiginiais ,,Turiu galimybe dalyvauti sprendimy priémime dé¢l gydymo*, ,,Su gydytojais
aptariamos gydymo galimybeés®, ,,Gydytojai iSklauso ir atsizvelgia ;| mano pageidavimus® ir
,»Qydytojai skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t. reikSmingai labiau sutiko aukstajj ir
nebaigtag aukstajj iSsilavinimg turintys pacientai, lyginant su Zemesnj iSsilavinimg turinciais
pacientais. Tikétina, kad aukstesnj i$silavinimg turintys asmenys labiau pasitiki savimi, tai parodo,
patys aktyviai nori ir siekia dalyvauti sprendimy priémimuose, i$sako sako nuomong bei
pageidavimus.

- Su teiginiais ,,Turiu galimybe dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo*, ,,Su gydytojais
aptariamos gydymo galimybés®, ,,Gydytojai iSklauso ir atsizvelgia ; mano pageidavimus® ir
,Gydytojai skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t.” reikSmingai labiau sutiko pacientai
gaunantys vidutines ir aukS$tas pajamas, lyginant su pacientais gaunanciais Zemas pajamas. Tai vélgi
gali buti siejama su pasitik¢jimu ir galimai su iSsilavinimu. Tikétina, kad aukStesnes pajamas
gaunantys asmenys turi aukstesn;j i$silavinima, todél turi daugiau Ziniy, yra labiau pasitikintys savimi

ir aktyvesni.
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Tyrime dalyvavusiy pacienty buvo praSoma nurodyti atvejus, kada jie pageidauty dalyvauti

sprendimy, susijusiy su gydymu, priémime (25 pav.).

81,3%

2 100%

&

= 80%

= 0

2 60% 14,9%

=<

2 40% 2,2% 1,6%
§ 0% ANy Ay
A~ Ir dél vaisty, ir D¢l gydymo Dél vaisty Kita

dél gydymo
Atvejai, kai pacientai pageidauty dalyvauti sprendimy priémime, susijusiame su
gydymu

25 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal atvejus, kada jie pageidauty dalyvauti sprendimy,
susijusiy su gydymu, priémime, proc.

Kaip matyti i§ 25 paveiksle pateikiamy duomeny, daugelis pacienty (81 proc.) noréty
dalyvauti priimant sprendimus tiek dél vaisty, tiek dél gydymo. Palyginus atvejus, kai pacientai
pageidauty dalyvauti sprendimy, susijusiy su gydymu, priémime pagal gydymo jstaigos tipg (zr. 26
pav.) - apskai¢iavus ,,Chi kvadrato™ (y?) testa, buvo nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas,
kuris parodé¢, kad dél vaisty reikSmingai dazniau sprendimy priémime noréty dalyvauti privacios

sveikatos prieziiiros jstaigos pacientai, lyginant su vieSosios gydymo jstaigos pacientais.

80%
80% 71,4%
. 70% 53,2% 52,5%
[
e 60% 46,8% 47,5%
-/ -/
S 50%
5 40% 28,6%
S 30% 20%
g 2%
=
2 10%
(5]
£ 0%
Dél vaisty Dél gydymo Ir dél vaisty, ir dél Kita

gydymo

Atvejai, kai pageidauty dalyvauti sprendimy priémime susijusiame su gydymu
® VieSoji ™ Privati
26 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal nuomoneg, kas turéty priimti sprendima
dél paciento gydymo pagal gydymo jstaigos tipa (p=0,001<0,05)
Taip pat buvo palyginti atvejai, kai pacientai pageidauty dalyvauti sprendimy, susijusiy

su gydymu, priémime pagal pacienty lankoma gydymo ijstaigos tipa (zr. 17 lentelg) - apskaiciavus
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,,Chi kvadrato® (?) testus ir papildomai patikrinus proporcijas z-testy pagalba, statistiskai reikimingy
skirtumy nebuvo nustatyta (p>0,05), kas rodo, kad minéta nuomoné pagal pacienty socialines-

demografines charakteristikas reik§mingai nesiskiria.

17 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal nuomone, kas turéty priimti sprendimag
dél paciento gydymo pagal pacienty socialines-demografines charakteristikas

Atvejai, kai pacientai pageidauty dalyvauti sprendimy
priémime, susijusiame su gydymu 0
. Del Ir dél vaisty, ir .
Del vaisty gydymo del gydymo Kita
. Vyrai 3,5% 20,4% 73,5% 2, 7%
Lytis Moterys 1,5% 11,9% 85,6% 1,0% 0,059
Iki 30 m. 2,6% 12,9% 83,6% 0,9%
AmZius 31-50 m. 1,7% 11,7% 83,3% 3,3% 0,173
Vir§ 51 m. 2,5% 22,5% 75,0% 0,0%
Nebaigtas vid., vidurinis 3,4% 13,6% 81,4% 1,7%
Aukste$nysis arba 0 o o 0
I$silavinimas profesinis 0.7% 18.2% 80.4% 0.7% 0,391
Aukstasis, Ivlebalgtas 3,5% 11.4% 82.5% 2.6%
aukst.
N aki Zemos 1,5% 20,0% 78,5% 0,0%
e Vidutinés 1,2% 13,1% 84,5% 1,2% 0,185
Pa Aukstos 4,8% 14,5% 77,1% 3,6%

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai parysSkinti

Tyrime dalyvavusiy pacienty taip pat buvo praSoma penkiabal¢je Likerto skalé¢je nuo
,» VisiSkai nesutinku* (balas 1) iki ,,VisiSkai sutinku* (balas 5) jvertinti teiginius, susijusiy su paciento

dalyvavimo nauda sprendimy priémime (27 pav.).

Padidéjo/padidéty zinios apie sveikata, atsirasty... T .07
Padéjo/padéty pasiekti geresniy gydymo rezultaty T - o
Sumazéjo/sumazéty nerimas Y oo
é Padidéjo/padidéty pasitikéjimas T : oo
E Pageréjo/pageréty gydymosi plany laikymasis T : o4
Pageréjo/pageréty mano ir specialisty santykiai T : o/
Jaucia/jausty pasitenkinima T : oo
0 1 2 3 4 5
Balai

27 pav. Teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime, vertinimas

Kaip matyti i$ 27 paveiksle pateikiamy vertinimy vidurkiy - labiausiai sutinkama su tuo, kad

padid¢jo/padidéty zinios apie sveikatg, atsirasty klinikinés rizikos suvokimas ir padéjo/padéty
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pasiekti geresniy gydymo rezultaty, maziausiai sutinkama su tuo, kad jaucia/jauté pasitenkinimg ir
pageréjo/pageréty mano ir specialisty santykiai. Tai rodo sprendimy priémimo nauda pacientams -
galima teigti, kad pacienty dalyvavimas sprendimy priémime pirmiausia gali pagerinti jy sveikata,
nes jie gauty zinias, geriau suvokty galimas rizikas.

Teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime, palyginimas pagal
lankoma gydymo jstaigos tipa ir socialines-demografines charakteristikas, pateikiamas 4 priede.

Apskai¢iavus Mann-Whitney U testus (dviejy nepriklausomy imciy, t.y. lyties ir gydymo
Jstaigos atveju) ir Kruskalio-Valio H testus (trijy nepriklausomy im¢iy, t. y. amziaus, iSsilavinimo ir
pajamy atvejais), buvo nustatyti statistiSkai reikSmingi skirtumai (kai p<0,05), kurie parod¢, kad:

- Su teiginiu ,,Padéjo/padéty pasiekti geresniy gydymo rezultaty reikSmingai labiau sutiko
valstybinés gydymo jstaigos pacientai, lyginant su privacios gydymo jstaigos pacientais.

- Su teiginiais ,,Padidéjo/padidéty pasitikéjimas®, ,,Pageréjo/pageréty mano ir specialisty
santykiai®, ,,Sumazéjo/sumazéty nerimas®, ,Padid¢jo/padidéty Zinios apie sveikata, atsirasty
klinikinés rizikos suvokimas®, , Pageréjo/pageréty gydymo plany laikymasis® ir ,,Padéjo/padéty
pasiekti geresniy gydymo rezultaty® reikSmingai labiau sutiko moterys, lyginant su vyrais.

- Su teiginiais ,,Padidéjo/padidéty pasitikéjimas®, ,,Pageréjo/pageréty mano ir specialisty
santykiai®, ,,Sumazéjo/sumazéty nerimas®, ,,Padid¢jo/padidéty Zinios apie sveikata, atsirasty
klinikinés rizikos suvokimas®, , Pageréjo/pageréty gydymo plany laikymasis® ir ,,Padéjo/padéty
pasiekti geresniy gydymo rezultaty reikSmingai labiau sutiko jaunesni nei 50 m. pacientai, lyginant
su vyresniais nei 50 m. pacientais.

- Su teiginiais ,,Padidéjo/padidéty pasitikéjimas®, ,,Pageréjo/pageréty mano ir specialisty
santykiai®, ,,Sumazéjo/sumazety nerimas®, ,,Pageréjo/pageréty gydymo plany laikymasis® ir
»Padejo/padety pasiekti geresniy gydymo rezultaty* reikSmingai labiau sutiko aukstaj; iSsilavinima
turintys pacientai, lyginant su pacientais, turin¢iais tik vidurinj ar nebaigta vidurin;j i$silavinima.

- Su teiginiais ,,Sumazéjo/sumazéty nerimas“ ir ,,Padéjo/padéty pasiekti geresniy gydymo
rezultaty* reikSmingai labiau sutiko vidutiniy ir aukSty pajamy pacientai, lyginant su Zemy pajamy
pacientais.

Apibendrinant galima teigti, kad dauguma apklausoje dalyvavusiy pacienty nori dalyvauti
sprendimy priémime ir mano, kad sprendimus turéty priimti kartu gydytojai ir pacientai. Kaip
pagrindine naudg jie i§skyré padidéjusias Zinias apie sveikata, klinikinés rizikos suvokima ir geresniy
gydymo rezultaty pasiekimus. Nustatyta, kad dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo bei tai, kad
gydytojai isklauso ir atsizvelgia j jy pageidavimus reikSmingai labiau sutiko privacios gydymo

jstaigos pacientai.
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2.3. Sprendimy priémimo tyrimo rezultaty aptarimas ir rekomendacijos

sveikatos prieZitiros organizacijoms

Atlikus tyrima paaiskéjo, kad:

Tiek privacios, tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieziiiros specialistai (nepaisant
ju darbo patirties bei specializacijos) daugeliu atvejy sprendimus priima vadovaujantis klinikiniu
efektyvumo, veiksmingumu ir saugumu. Kad sveikatos priezitiros specialistai pirmiausia atsizvelgia j
klinikinj efektyvuma, veiksminguma ir sauguma teigé ir N. Tanios ir kt. (2013) atlike tyrimg 23 Salyse
(Afrikos, Europos, Azijos, Siaurés ir Piety Amerikos - apklausus 140 sprendimus priimancius
specialistus). V.M. Montori, J.P. Brito, M.H. Murad (2013) teigia, kad priimant sprendimus sveikatos
prieziliros specialistai pirmiausia remiasi klinikiniy tyrimy duomenimis. Darbo autorés atlikto tyrimo
duomenimis apklausoje dalyvave sveikatos prieziiros specialistai sprendimy nepriima
vadovaudamiesi savo intuicija, retai kada - savo patirtimi bei atsizvelgiant j paciento norus. Nors kity
atlikty tyrimy duomenimis sveikatos prieziiiros specialistai priimant sprendimus priémé tuo paciu
atsizvelgdami j suinteresuotyjy Saliy vertybes ir likes¢ius (Alsaqga, 2020; Barends ir kt., 2017; Liang
ir kt., 2012). Priimdami sprendimus gydytojai turi atsizvelgti j paciento pageidavimus teigé ir D.
Hausmann ir kt. (2016).

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieziiros specialistai (nepaisant
ju darbo patirties bei specializacijos) priimant klinikinius sprendimus konsultuojasi su Kkitais
specialistais (tai labiau linke daryti Seimos gydytojai), o jy sprendimy priémimui dazniausiai jtakos
neturi gydymo jstaigos politika (nors su tuo labiau buvo linke nesutikti privacioje gydymo jstaigoje
dirbantys specialistai) bei darbo atmosfera. Nors C. Ierano ir kt. (2019) teigé, kad privaciy ligoniniy
aplinkoje autonomija yra didesn¢ nei vieSosios ligoninés aplinkoje, patys gydytojai gali maZiau
atsizvelgti j gaires ar ligoninés politika.

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieZiiiros specialistai dazniausiai
sprendimus priima kartu, t.y. gydytojas su pacientu, ta¢iau nustatyta, kad specialistai, kuriy darbo
stazas nesiekia 10 m. daZniau linke suteikti pacientams galimybg¢ dalyvauti sprendimy priémime dél
gydymo. Galima teigti, jog tam jtakos gali turéti tai, kad turintys mazesng¢ darbo patirtj sveikatos
organizacijos specialistai yra jaunesni ir tikétina, kad labiau supranta ir zino pacienty dalyvavimo
svarbg priimant sprendimus.

Dauguma tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieZiiiros specialisty
sutiko, kad sprendimus dél gydymo turéty priimti abu (gydytojas ir pacientas kartu), taciau tam labiau
pritaré privacioje jstaigose dirbantys specialistai, o tai kad sprendimg turi priimti tik gydytojas,

reikSmingai daugiau buvo linke manyti vieSojoje jstaigoje dirbantys specialistai.
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Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieZiiiros specialistai labiausiai
sutiko su teiginiais, kad su pacientu turi biiti aptariamos gydymo galimybés, maziausiai - kad skiria
pakankamai laiko konsultacijoms ir t.t.

Privacios gydymo jstaigos specialistai labiau pabrézé, kad ,, Pacientas turi galimybe
dalyvauti sprendimy priemime dél gydymo *“ ir jie ,, ISklauso ir atsizvelgia j paciento pageidavimus .

Dauguma tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieziiiros specialisty
sutiko, kad pacientai turéty dalyvauti su jy gydymu susijusiame sprendimy priéemime. Taciau su §ia
nuomone reikSmingai dazniau sutiko privacioje jstaigoje dirbantys specialistai.

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieziiros specialistai labiausiai
sutiko su tuo, kad pacienty dalyvavimas sprendimy priéemime padidinty klienty pasitenkinimgq ir
pasitikéjimg. Taciau su tuo labiau linke sutikti privacioje jstaigoje dirbantys specialistai. Pacienty
itraukimas ] sprendimy priémimg didina pacienty pasitenkinimg (Castro ir kt., 2016; Shay, Lafata,
2015; Barello ir kt., 2014; Bot ir kt., 2014; Vahdat ir kt., 2014; Oshima Lee, Emanuelis, 2013; Sanders
ir kt., 2013; Weingart ir kt., 2011) ir pasitikéjima (Nuwagaba ir kt., 2021; Elwyn ir kt., 2014; Sanders
ir kt., 2013; Andersen ir kt., 2012; Weingart ir kt., 2011) akcentuojama ir mokslinéje literatiiroje.

Dauguma tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieZiiiros specialisty
sutiko, kad pacientai turéty biiti jtraukti j sprendimy priéemimgq ir dél vaisty, ir dél gydymo. Taiau
tokios nuomongs reik§mingai dazniau laikési privacioje jstaigoje dirbantys specialistai. Nuomonés,
kad pacienty jtraukimas galimas tik dél gydymo, reikSmingai dazniau laikési vieSosios jstaigos
specialistai.

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos sveikatos prieZiiiros specialisty manymu
dazniausiai pacientai sprendimy priemime nedalyvauja dél savo jsitikinimy, tikéjimy, vertybiy,
informacijos tritkumo. Informacijos trilkumas (Ochieng, Buwembo, Munabi ir kt., 2015) bei paciento
tik¢jimai, jsitikinimai ir vertybés (Johnstone, Kanitsaki 2009; Vedasto, Morris, Furia, 2021) gali
sumazinti pacienty dalyvavima sprendimy priémime akcentuojama ir mokslininky.

Pacienty apklausos rezultatai parodé, kad:

Didzioji dauguma tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos pacienty mano, kad
sprendimus turéty priimti gydytojai kartu su pacientais. Pastebéta, kad tokios nuomonés daugiau
laikési 31-50 m. amzZiaus pacientai, nei vyresni - jie buvo linke manyti, kad sprendimus turi priimti
tik gydytojas.

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos pacientai labiausiai sutiko su tuo, kad su
gydytojais aptariamos gydymo galimybés, maziausiai - jog gydytojai skiria pakankamai laiko
konsultacijoms ir t.t. Kaip nurodé S. Vahdat ir kt. (2014) ribotas konsultacijy laikas gali sumazinti

pacienty norg dalyvauti sprendimy priémime.
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Privacios gydymo jstaigos pacientai labiau linke sutikti su tuo, kad jie turi galimybe dalyvauti
sprendimy priémime dél gydymo, bei gydytojai isklauso ir atsizvelgia j jy pageidavimus. Taciau
tokios nuomongs labiau laikési jaunesni nei 30 m. pacientai. Galima teigti, kad tam gali turéti jtakos
tai, jog jaunesni asmenys yra drgsesni ir maziau bijo iSreik$ti savo nuomong, vyresni - labiau
pasikliauja gydytojais, bei maziau pasitiki savimi. Be to, su minétais teiginiais labiau linke sutikti
aukstajj ir nebaigtg aukstajj iSsilavinimg turintys pacientai — manoma, kad tokiai nuomonei jtakos gali
turéti didesnis pasitikéjimas savimi bei bendravimo jgtidziai. Taip pat mokslininky teigimu asmenys
turintys aukstesnj iSsilavinimg dazniau dalyvauja sprendimy priémime (Vedasto, Morris, Furia, 2021;
Nuwagaba ir kt., 2021) - manoma, kad pacientai, jgij¢ aukStesnj iSsilavinimg, geriau supranta
sveikatos prieziliros darbuotojy teikiama medicining informacija (Nuwagaba ir kt., 2021). Pacientai
turi galimybe dalyvauti sprendimy priémime dél gydymo, ir su tuo, kad gydytojai isklauso ir
atsizvelgia j jy pageidavimus taip pat labiau buvo linkg sutikti pacientai gaunantys vidutines ir aukstas
pajamas. Tokia pati nuomoné vyrauja ir moksliniuose Saltiniuose. R. Ambigapathy ir kt. (2016)
manymu pacientai turintys mazesnes pajamas yra pasyvesni ir labiau tiki, kad gydytojas gali geriau
uZ juos nuspresti.

Dauguma tiek privacios, tiek valstybinés gydymo jstaigos pacienty noréty dalyvauti priimant
sprendimus tiek dél vaisty, tiek del gydymo. TaCiau dél vaisty reikSmingai dazniau sprendimy
priémime noréty dalyvauti privacios sveikatos priezitiros jstaigos pacientai. Tai, kad paciental
pageidauja dalyvauti sprendimy priémime rodo ir Europoje atliktas gyventojy tyrimas, kuriame
paaiskéjo, kad 51 proc. pacienty pirmenybe teiké bendram sprendimy priémimui (Coulter, Jenkinson
2005 cit. Ambigapathy ir kt., 2016).

Tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos pacientai labiausiai sutiko su tuo, kad
dalyvavimas priimant sprendimus kartu su gydytojais padidinty jy Zinias apie sveikatq, atsirasty
klinikinés rizikos suvokimas ir tai padéty pasiekti geresniy gydymo rezultaty. Dalyvavimas priimant
sprendimus kartu su gydytojais padidinty pacienty zinias apie sveikata, padéty tiksliau suvokti
kliniking rizikg (Guler ir kt., 2015; Elwyn ir kt., 2014), bei padéty pasiekti geresniy gydymo rezultaty
(Prior, Campbell, 2018; Ambigapathy, Chia, Ng, 2016; Guler ir kt., 2015; Vahdat ir kt., 2014)
akcentuojama ir mokslinéje literatiiroje.

Apibendrinant galima teigti, kad apklausoje dalyvave privacios ir valstybinés sveikatos
priezitiros specialistai supranta pacienty dalyvavimo svarbg sprendimy priémime ir teigé juos
jtraukiantys ] sprendimy priémimg. Pacientai taip pat pageidauja biiti jtraukti.

Atsizvelgiant | gautus tyrimo rezultatus pateikiamos rekomendacijos sprendimy priémimo
gerinimui sveikatos priezitros jstaigose. Atlikto tyrimo duomenimis pacientams skiriama per mazai
laiko konsultacijoms, todél siekiant didesnio pacienty jsitraukimo, bei jy jtraukties, biitina daugiau

laiko skirti konsultacijoms (28 pav.).
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Klinikinio efektyvumo,

— Informacijos suteikimas veiksmingumo ir saugumo
paaiskinimas
[72]
o
_ . . .
S Pac1§ntg nuomones, V(;rtyblq,
5 Doméjimasis pacientu tikéjimy, pageidavimy
a2 nustatymas
(=]
N4

Atsizvelgimas | paciento
galimybes

—  Galimybiy nustatymas

28 pav. Sprendimy priémimo gerinimas sveikatos priezitiros organizacijose

Mokslininky teigimu bendras sprendimy priémimas yra konsultacijy procesas, kurio metu
gydytojas ir pacientas kartu dalyvauja priimant sprendimg dél sveikatos (Hoffmann ir kt., 2014;
Mulley, Trimble, Elwyn, 2012). Todél konsultacijy metu svarbu suteikti kuo daugiau informacijos
pacientams: paaiskinti apie jy numatyta gydymo ar vaisty klinikinj efektyvuma, veiksmingumg bei
sauguma. Taip pat svarbu dométis pacientu - iSklausyti jo nuomong, jvertinti vertybes, pageidavimus,
lukescius, sulaukti griztamojo rySio. Kaip teigé mokslininkai sveikatos prieziiiros specialistai turi
stengtis pazinti, suprasti ir gerbti pacienty pageidavimus (Jerpseth ir kt., 2018; Robijn ir kt., 2018;
Bélanger ir kt., 2016; Volker, Wu, 2011). Zinoma parenkant gydyma svarbu jvertinti paciento
galimybes - vaisty vartojimo galimybes, gydymo - ar pacientas turi tam salygas. Sie veiksniai
padidins pacienty jsitraukima, kas turéty padidinti jy pasitenkinima, pasitikéjima ir praplésti Zinias
apie savo sveikatos suvokimg. Pati sveikatos prieziliros organizacija labiau jtraukusi pacientus ]
sprendimy priémima turéty gauti didesng naudg - kaip akcentuojama moksliniuose Saltiniuose — tai
padéty pasiekti geresniy gydymo rezultaty (Prior, Campbell, 2018; Ambigapathy, Chia, Ng, 2016;
Guler ir kt., 2015; Vahdat ir kt., 2014), pagerinty sveikatos priezitiros kokybe ir sauguma (Towle ir
kt., 1999 cit. Nuwagaba ir kt., 2021), tac¢iau tam, svarbu labiau jtraukti pacientus j sprendimy
priémimg skiriant daugiau laiko konsultacijoms.

Ekspertai nurodo, kad diagnozés tikslumui konsultacija yra svarbesné nei fizinis tyrimas arba
laboratoriniy tyrimy rodmenys. Sékminga konsultacija yra tada, kai:

o Nustato paciento kreipimosi j gydytoja priezastis.
e  Aptaria kitus galimus sveikatos sutrikimus.
o Parenka tinkamiausius problemy sprendimo variantus.

o Sutaria su pacientu, kad tai geriausias problemos sprendimo budas.
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e  [traukia pacientg j problemos sprendima.

e  Tinkamai panaudoja laiko ir kitus tinkamus resursus.

e I3laiko tolesnj glaudy bendradarbiavima ir gerus santykius su pacientu.

Gera konsultacija, kai konsultacijos metu pacientas nepatiria neigiamy emocijy. Viena neigiama
iSgyvenimg padeda ,,,uzmirsti" du stiprias teigiamas emocijas sukéle jvykiai (Peicius, Kucinskaité,
2014).

Biitent dél konsultacijy gerinimo galima atkreipti démesj | tai, kad vizito trukmé pas gydytoja
galéty buti skirstoma ] skirtingus laiko intervalus. Pirmiausia jau registracijos pas gydyt0oja metu
galima pasidométi kuo pacientas skundziasi ir pagal nurodytg priezastj parinkti tinkamiausig vizito
trukme. Tarkime, kai pacientui reikia tik siuntimo pas kitg asmens sveikatos priezitiros specialistg -
konsultanta, neturint dideliy nusiskundimy, einant profilaktiskai ir kt. galima parinkti tik 10 min.
vizito trukme. Pacientui su létinémis ligomis, vartojan¢iam daugiau vaistiniy preparaty skirti 25-30
min. Esant poreikiui pats gydytojas gali paskirti sekantj vizita pacientui ir jau numatyti biitent jam
reikalingg apsilankymo trukme, Zinant paciento anamneze. Taip buty galima pasiekti optimaliausia
apsilankymo trukme j kurig bty atsizvelgiama jau registruojant pas specialistg, kai jtraukiamos
registratorés, bendrosios praktikos slaugytojos ir gydytojai. Dél vizity trukmés néra vieno bendro
nurodymo visoms sveikatos priezitiros jstaigoms, kiek laiko jos privalo skirti vienam pacientui, tad
kiekviena organizacija gali pasirinkti jai tinkamiausia trukme. Zinoma tai prasideda nuo
administracijos pritarimo. Tyrime apraSomoje privacioje organizacijoje S$iuo metu vienas
apsilankymas pas gydytoja trunka 20 min., vieSoje - 15 min., atlikus tyrimg galima daryti iSvada, kad
profilaktiniams apsilankymams, pacientams neturintiems létiniy ligy dabartinio konsultacijos laiko
dazniausiai pakakty, bet kitiems, sunkesniems, vyresnio amziaus, sergantiems létinémis ligomis 15

min. ar 20 min. nepakanka.

Ivertinus tyrimo duomenis, sitiloma visy apsilankymy trukme ilginti bent 5 min. arba
atsizvelgiant | pacienty skundus reguliuoti apsilankymo trukme jau registruojant pacients, kai
i§siaiskinama kokiu tikslu jis kreipiasi j gydymo jstaigg. Tyrimas atskleidé, kad apsilankymo pas
gydytoja metu laiko pakanka tik problemai iSsiaiSkinti ir paskirti gydyma, taciau nelieka laiko

pokalbiui su pacientu ir grjztamojo rysio jtvirtinimui.
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ISVADOS

1. Atlikus sprendimy priémimo koncepcijos analizg, galima daryti iSvada, kad sprendimy
priémimas yra veiksmas arba procesas, kurio metu renkamasi i§ keliy alternatyvy. Sveikatos
sprendimai), mikro (sprendimai dél kiekvieno paciento) lygmenyse. Pagal grupes sprendimai gali
biiti organizaciniai (darbuotojai, biudzetas ir t.t.) bei klinikiniai (sprendimai susij¢ su pacientais, jy
gerove). Klinikiniams sprendimams jtakos gali turéti informacija apie paciento ligas, jy sunkumas,
galimi Salutiniai poveikiai, kity panasiy klinikiniy situacijy iSvados, gydytojo kompetencijos, patirtis,
pasitikéjimas kaip ir pacios organizacijos tipas, joje vyraujanti politika, komandos nariai.

2. I$nagrinéjus sprendimy priémimo procesg sveikatos priezitiros srityje galima teigti, kad
sprendimus salygoja turima informacija, paciento ligos istorija, ligos sunkumas, galimi Salutiniai
poveikiai, kity - panasiy klinikiniy situacijy i§vados, gydytojo kompetencijos, patirtis ir pasitikéjimas.
Sprendimy priémimui jtakos turi ir gydymo jstaigos tipas bei joje vyraujanti politika, kaip ir
komandos nariai. Priimti sprendimai gali biiti stebimi, kontroliuojami vadovo ar kity specialisty —
tam jtakos turi organizacijos dydis bei vadovavimo stilius. Sprendimo jgyvendinimo kontrolés
procese labai svarbi yra kontrol¢ ir stebéjimas. Remiantis sprendimais ir jy jgyvendinimo veiksmy
planu, turi biti sukuriami valdymo sprendimo jgyvendinimo standartai. Jais turéty tapti veiksmy
plane numatyty uzduo¢iy jvykdymo terminai, tam tikri kiekvienos uzduoties rezultaty reikalavimal.

3. Isanalizavus pacienty jtraukimag j sprendimy priémimg pastebéta, kad klienty jtraukimas j
sprendimy priémimga svarbus siekiant didesnio pacienty pasitenkinimo, pasitikéjimo. Be to jtraukimas
padidina pacienty Zinias ir padeda suvokti galimas rizikas, sustiprina santykius su specialistais,
padeda pacientams laikytis gydymo plany - visa to pasekoje galima pasiekti geresnius gydymo
rezultatus, o ir patys pacientai re¢iau jaucia nerima. Pacienty nedalyvavimg sprendimy priémime gali
salygoti prasti gydytojo bendravimo jgidziai, informacijos trilkumas, per didelis pasitikéjimas
sveikatos priezitiros specialistais, kaip ir jy paciy jsitikinimai bei vertybés.

4. Atlikus tyrimg paaiskéjo, kad rajono, tiek privacios tiek valstybinés gydymo jstaigos
sveikatos prieziiiros specialistai daugeliu atvejy sprendimus priima vadovaujantis klinikiniu
efektyvumu, veiksmingumu ir saugumu bei daznai priimant klinikinius sprendimus konsultuojasi su
kitais specialistais. Nustatyta, kad analizuotos gydymo jstaigos sutinka, jog su pacientu turi biiti
aptariamos gydymo galimybés, sprendimus dél gydymo ir vaisty paskyrimo turéty priimti abu,
gydytojas ir pacientas kartu. Nustatyta, kad pacienty dalyvavimas sprendimy priémime padidinty
klienty pasitenkinima ir pasitikéjima, todél tai taiko ir savo praktikoje. Gaila, bet dazniausiai pacientai
sprendimy priémime nedalyvauja dél savo jsitikinimy, tikéjimy, vertybiy, bei informacijos trikumo.

Pacientai nori dalyvauti sprendimy priémime, sutinka, kad su jais aptariamos gydymo galimybés,
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taciau, kaip ir apklausoje dalyvave sveikatos prieziiiros specialistai nurod¢ - skiriama per mazai laiko
konsultacijoms. Empirinis tyrimas atskleidé, kad privacios gydymo jstaigos specialistai labiau nei
valstybingés sveikatos prieziiiros specialistai linke pritarti, kad sprendimus dél gydymo turéty priimti
abu, tiek gydytojas tiek pacientas kartu. Taip pacientai galéty bati jtraukti j sprendimy priémimg ir
dél vaisty ir gydymo; turéty galimybe dalyvauti sprendimy priémimo dél gydymo; specialistai
iSklausyty ir atsizvelgty i paciento pageidavimus; pacienty dalyvavimas sprendimy priémime
padidinty klienty pasitenkinimg ir pasitikéjima.

5. Susisteminus gautus rezultatus pateikiamos rekomendacijos sprendimy pri€mimo gerinimui
sveikatos priezitros organizacijose. Tiek privacios tiek valstybinés sveikatos priezitiros specialistams
siekiant didesnio pacienty jsitraukimo rekomenduojama daugiau laiko skirti konsultacijoms.
Teigiama, kad diagnozés tikslumui konsultacija yra svarbesné nei fizinis tyrimas arba laboratoriniy
tyrimy rodmenys. Apsilankymo pas gydytoja metu bitina isklausyti pacienta, suteikti jam informacija
apie klinikinj efektyvumg, saugumg; dométis paciento nuomone, pageidavimais, vertybémis;
nustatyti paciento galimybes bei salygas iSsaugoti sveikatg. Sveikatos prieziliros organizacija
jtraukusi pacientus j sprendimy priémimg patirty teigiamg nauda. Tai padéty pasiekti geresniy
gydymo rezultaty, pagerinty sveikatos priezitros kokybe ir sauguma. Norint pasiekti efektyviausig
sprendimy priémimo gerinimg sitiloma visy apsilankymy trukme ilginti bent 5 min. arba atsizvelgiant
] pacienty nusiskundimus reguliuoti apsilankymo trukme jau registruojant pacientg, kai i$siaiSkinama
kokiu tikslu jis kreipiasi j gydymo jstaigg. Tokiu buidu galima gauti griztamajj specialisto ir paciento

ry$], kuris leisty tikslingai siekti geriausiy sveikatg i§saugojanciy sprendimy priémimo.
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1 priedas
Apklausa - gydytojams

1. Priimant klinikinius sprendimus Jis pirmiausia vadovaujatés:
Savo ziniomis

Savo intuicija

Savo patirtimi

Klinikiniu efektyvumu/veiksmingumu ir saugumu
Paciento norais

Kita (jrasykite)

TmoOw>

2. Pateikiama teiginiy grupé susijusi su sprendimy priémimu, praSome jvertinkite kiek
sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1 — visiS$kai nesutinku, 2 — nesutinku,
3- nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visi§kai sutinku)

Teiginiai 1 2 3 4 5
Klinikiniy sprendimy priémimg jtakoja gydymo

istaigos politika

Klinikiniy sprendimy priémimg jtakoja darbo

atmosfera

Priimant Klinikinius sprendimus konsultuojuosi su
Kitais specialistais

Pacientui suteikiu galimybe dalyvauti sprendimy
priémime dél gydymo

3. Sprendimus dél gydymo paprastai priimate:
A. Tik Jas - kaip gydytojas
B. Jus ir pacientas
C. Tik pacientas

4. Kaip manote kas turéty priimti sprendimg dél paciento gydymo?
A. Tik gydytojas
B. Tik pacientas
C. Abu: gydytojas ir pacientas

5. Pateikiama teiginiy grupé susijusi su gydymo paslaugomis, prasSome jvertinkite kiek
sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1 — visiskai nesutinku, 2 — nesutinku, 3-
nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visi§kai sutinku)

Teiginiai 112345
Pacientas turi galimybe dalyvauti sprendimy priémimo dél gydymo

Su pacientu aptariamos gydymo galimybeés

Isklausau ir atsizvelgiu | paciento pageidavimus...

Skiriu pakankamai laiko konsultacijoms ir .t.t.
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6. Kaip manote ar pacientai turéty dalyvauti su ju gydymu susijusiame sprendimuy
priémime?
a. Taip
b. Ne

7. Pateikiama teiginiy grupé susijusi su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime,
prasome jvertinkite kiek sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1 — visiSkai
nesutinku, 2 — nesutinku, 3- nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visiSkai sutinku)

Teiginiai 112 (3 ]4]|5
Pacienty pasitenkinimas

Padid¢jes pacienty pasitikéjimas

Pageréja pacienty ir specialisty santykiai

Sumazgéjes pacienty nerimas

Padidéja pacienty Zinios sveikata, klinikinés rizikos suvokimas

Pageréja pacienty gydymo plany laikymasis

Padeda pasiekti geresniy gydymo rezultaty

Sumazé¢ja teisiniy gincy

8. Kokiais atvejais Jisy manymu pacientai turéty dalyvauti sprendimy priémime
susijusiame su Jisy gydymu?
a. Dél vaisty
b. Dél gydymo
c. Irdél vaisty ir dél gydymo
d. KITA (Jrasykite).....cccevveverieerieieieierieriesieenenns

9. Pateikiama teiginiu grupé susijusi su paciento nedalyvavimo priezastimis sprendimy
priémime, praSome jvertinkite kiek sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1
— visi§kai nesutinku, 2 — nesutinku, 3- nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visi§kai
sutinku)

Teiginiai 112 3|45

Zemos pacienty pajamos

Menkas pacienty i$silavinimas

Informacijos tritkumas

Per didelis pasitikéjimas gydytojais

Paciento jsitikinimai, tikéjimai, vertybés

10. Jas dirbate:
A. Siauliy rajono pirminiame sveikatos prieziliros centre
B. Siauliy rajono privacioje klinikoje
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11. Kokios srities gydytojas esate?

12.

FAS-"IOMMUO®>

Akuseris - ginekologas
Chirurgas

Urologas
Otorinolaringologas
Ortopedas traumotologas
Oftalmologas
Neurologas
Kardiologas
Endokrinologas
Dermatovenerologas
Seimos gydytojas

Kita (jrasykite)

Jiisy darbo patirtis?

A
B.
C.
D.

<lm.

1-3m.
4-9m.
>10m.
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2 priedas
Anketa pacientams

1. Kaip manote kas turéty priimti sprendimg dél Jasy gydymo?
a. Tik gydytojas
b. Tik a8
c. Abu: gydytojas ir a$

2. Pateikiama teiginiy grupé susijusi su gydymo paslaugomis, prasome jvertinkite kiek
sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1 — visi§kai nesutinku, 2 — nesutinku, 3-
nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visis§kai sutinku)

Teiginiai 1 2 3 4 5

Turiu galimybe dalyvauti sprendimy priémimo dél gydymo

Su gydytojy aptariamos gydymo galimybés

Gydytojai iSklauso ir atsizvelgia j mano pageidavimus...

Gydytojai skiria pakankamai laiko konsultacijoms ir .t.t.

3. Kokiais atvejais pageidautumét dalyvauti sprendimy priémime susijusiame su Jiisy
gydymu?

Dé¢l vaisty

D¢l gydymo

Ir dél vaisty ir dél gydymo

Kita (JraSykite).......cceevveeieiieciieieeieeieeie e

oCow»

4. Pateikiama teiginiy grupé susijusi su Jusu, kaip paciento dalyvavimo nauda sprendimy
priémime, prasome jvertinkite kiek sutinkate/nesutinkate su pateiktais teiginiais (kur 1
— visi§kai nesutinku, 2 — nesutinku, 3- nei sutinku, nei nesutinku, 4 — sutinku, 5 — visiskai
sutinku)

Teiginiai 1 (23| 4 5

Jauciu/Ciau pasitenkinimg

Padidéjo/ty pasitikéjimas

Pageréjo/jy mano ir specialisty santykiai

Sumazéjo/ty nerimas

Padid¢jo/ty Zinios sveikata, klinikinés rizikos suvokimas

Pageréjo/ty gydymo plany laikymasis

Padéjo/ty pasiekti geresniy gydymo rezultaty

5. Jisy amzius:
18-20 mety
21-30 mety
31-40 mety
41-50 mety
51 - 60 mety
> 61 metali

mmoow>»

6. Jusy lytis:

A. Vyras

B. Moteris
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7. Juisy iSsilavinimas:

Nebaigtas vidurinis

Vidurinis (bendrojo lavinimo mokykla
Aukstesnysis arba profesinis
Nebaigtas aukstasis

Aukstasis

moow>

8. Jiisy namuy iikio pajamos:
A. Priskirciau prie zemy
B. Vidutinés
C. Didesnés nei vidutinés - aukstos
D. Labai aukstos

9. Kokioje gydymo jstaigoje gydotés/lankotés?
A. Privacioje
B. Valstybingje



3 priedas

16 lentelé. Teiginiy, susijusiy su gydymo istaigos paslaugomis, vertinimas pagal lankomg gydymo

jstaigos tipg ir socialines-demografines charakteristikas

. . Gydytojai
T“rollu galimybe . Gydytojai skiria
alyva}uu Su_ gydytojais iSklauso ir pakankamai
s.})'rer}dlmq' aptarlamos gydymo atsizvelgia j mano laiko
priémime dél galimybes pageidavimus konsultacijoms
gydymo irtt.
, Vid. 3,94 4,06 3,87 3,28
on
'3 Privati SN 0,99 0,97 1,08 1,46
o Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
e Vid. 3,54 3,71 3,44 313
S” Valstybiné SN 1,38 1,36 1,34 1,47
g Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00
g U 10752,0 11104,0 10228,0 11647,0
= P 0,034 0,001 0,007 0,345
Vid. 3,28 3,40 3,10 2,45
Vyrai SN 1,36 1,37 1,36 1,54
Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00
2 Vid. 3,99 4,15 3,96 3,63
) Moterys SN 1,07 1,00 1,05 1,24
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
U 8007,5 7703,0 72285 6478,0
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Vid. 4,20 4,44 4,15 3,87
Iki 30 m. SN 0,89 0,75 0,88 1,19
Mediana 4,00 5,00 4,00 4,00
Vid. 3,62 3,72 3,55 3,06
z 31-50 m. SN 1,26 1,23 1,26 1,46
35 Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00
< Vid. 3,23 3,30 3,06 2,45
Virg 51 m. SN 1,37 1,34 1,37 1,42
Mediana 4,00 4,00 4,00 2,00
H 28,106 48,624 32,570 45,074
p 0,000 0,000 0,000 0,000
_ Vid. 3,41 3,66 3,28 2,67
[Nebaigtas SN 1,28 1,24 1,36 1,53
vid., vidurinis
Mediana 4,00 4,00 4,00 2,50
| Aukstesnysis Vid. 3,57 3,70 3,47 2,99
g arba SN 1,29 1,33 1,31 1,46
£ | profesinis | pediana 4,00 4,00 4,00 3,00
< R
)g Aukétasis, Vid. 411 4,22 4,06 3,75
— nebaigtas SN 1,01 0,91 0,94 1,26
aukst. Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
H 16,802 12,536 17,861 25,449
p 0,000 0,002 0,000 0,000
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Vid. 3,02 3,23 2,91 2,45
Zemos SN 1,41 1,42 1,40 1,44
. Mediana 4,00 4,00 3,00 2,00
g Vid. 3,92 4,10 3,85 3,33
% Vidutinés SN 1,03 1,02 1,07 1,38
2 Mediana 4,00 4,00 4,00 3,00
= Vid. 3,93 3,94 3,83 3,54
‘z% Aukstos SN 1,24 1,18 1,22 1,47
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00

H 22,810 20,253 23,878 22,070

p 0,000 0,000 0,000 0,000

StatistiSkai reikS§mingi (p<0,05) skirtumai paryskinti
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4 priedas

18 lentelé. Teiginiy, susijusiy su paciento dalyvavimo nauda sprendimy priémime, vertinimas pagal
lankoma gydymo jstaigos tipa ir socialines-demografines charakteristikas

é - @ L o= g g
Z = g 2 | 2EE | £ <8
S g = B 2 N g Se | 25
2| oz | 2| % | zgs| 2B gt
s 2 22| E | 253 | E2 | =g
E | £ | 58 | & | 252 | 2% | 25
3 S 23 3 S8 | 5 g3
3 By 2 & g i 5 kS
g = £ = | g% g oy
& ? &~ g £
- Vid. 3,63 3,87 3,80 3,88 3,85 373 3,76
3 Privati SN 1,00 1,03 0,99 0,99 1,06 1,03 1,11
= Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
_% Vid. 3,76 3,93 3,89 3,94 4,09 3,97 414
Zﬁ Valstybiné SN 0,93 0,97 0,95 1,00 0,80 0,83 0,79
£ Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
E U 11689,5 | 11962,0 | 11666,5 | 11853,5 | 111145 | 11005,5 | 10018,5
- P 0,407 | 0,713 0,450 0,481 0,106 0,084 | 0,007
Vid. 3,64 3,71 3,65 3,58 3,73 3,53 3,59
Vyrai SN 1,02 1,03 1,05 1,12 1,05 1,09 1,14
Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
@ Vid. 373 4,01 3,96 4,09 4,12 4,02 4,16
2 | Moterys SN 0,93 0,96 0,91 0,86 0,85 0,80 0,80
Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
U 111955 | 94250 | 9569,0 | 86185 | 90950 | 85980 | 80445
P 0,885 | 0,013 0,020 0,000 0,002 0,000 | 0,000
Vid. 3,79 4,08 3,97 4,08 417 4,03 4,07
Iki 30 m. SN 0,95 0,97 0,94 0,92 0,86 0,89 0,94
Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Vid. 3,79 3,98 3,98 4,03 4,02 3,92 4,06
2z | 31-50m. SN 0,87 0,89 0,80 0,84 0,85 0,85 0,85
S Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
< Vid. 3,42 3,51 3,47 3,49 3,62 3,48 3,63
Vird 51 m. SN 1,08 1,09 1,14 1,19 1,09 1,05 1,12
Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
H 5566 | 15911 | 11,485 | 13623 | 14,477 | 14963 | 9,135
p 0,062 | 0,000 0,003 0,001 0,001 0,001 | 0,010
Nebaigtas Vid. 3,56 3,69 3,59 3,58 3,71 3,49 3,61
vid., SN 1,07 1,10 1,16 1,23 1,20 1,17 1,27
2 | vidurinis | Mediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
;g Aukstesnysis | Vid 3,70 3,87 3,79 3,87 3,99 3,85 3,95
E arba SN 0,93 0,97 0,95 0,99 0,90 0,89 0,92
iz | profesinis | \ediana | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Vid. 3,76 4,04 4,05 4,14 4,10 4,05 4,14
SN 0,96 0,95 0,86 0,79 0,82 0,82 0,80
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Aukstasis,

nebaigtas Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00

aukst.
H 1,114 4,873 7,014 8,444 3,114 9,337 6,135
p 0,573 0,087 0,030 0,015 0,211 0,009 0,047
Vid. 3,72 3,74 3,63 3,69 3,78 3,75 3,65
Zemos SN 0,94 1,03 1,02 1,10 1,08 1,12 1,19
" Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
g Vid. 3,67 3,90 3,87 3,90 3,98 3,82 4,00
'% Vidutinés SN 0,89 0,94 0,90 0,93 0,85 0,85 0,82
'_% Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
'; Vid. 3,73 4,02 3,98 4,10 4,11 4,00 4,11
§ Aukstos SN 1,13 1,07 1,05 1,00 0,98 0,96 1,03
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
H 1,248 4,479 5,130 6,811 4,494 3,692 7,422
p 0,536 0,107 0,077 0,033 0,106 0,158 0,024

StatistiSkai reikSmingi (p<0,05) skirtumai paryskinti
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