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The project of model practices in family medicine in Slovenia

Tonka Poplas Susi¢,"? Igor Svab,? Janko Kersnik®>

Izvleéek

Izhodi$¢a: V osnovni zdravstveni dejavnosti so
zelo velike obremenitve, ki so posledica demo-
grafskih sprememb, veéje ozave$cenosti ljudi
in tudi organizacijskih sprememb v zdravstvu.
Ob pomanjkanju zdravnikov in njihovi sedanji
obremenitvi je bilo potrebno najti model, kako
s pomocjo diplomirane medicinske sestre vzpo-
staviti tak timski pristop do bolnika, v katerem
so dejavnosti in pristojnosti pri obravnavi bolni-
kov jasno opredeljene in razdeljene in tako vodij
k visji kakovosti.

Namen ¢lanka je opisati projekt referen¢nih am-
bulant v Sloveniji in prikazati nekaj rezultatov.

Metode: Referen¢ne ambulante uvajajo nov
koncept dela na podro¢ju druzinske medicine:
prinasajo kadrovsko okrepitev (timu se prikljuci
diplomirana medicinska sestra za polovico de-
lovnega ¢asa), nadgrajeno vsebino dela (v delo
se uvedejo protokoli obravnave kroni¢nih bol-
nikov, razsirijo se podroc¢ja preventivnega dela,
vzpostavijo se registri kroni¢nih bolnikov in
meri se kakovost s pomocjo kazalnikov kakovo-
sti). Tak nac¢in pomeni spremenjeno organizacijo
dela (spremenjena struktura tima, spremenjena
delitev dela), s ¢imer se opredeljuje aktivni tim-
ski pristop k bolniku.

Rezultati: V letu 2011 in 2012 je z delom price-
lo 271 referen¢nih ambulant, ki so po regijah
enakomerno razporejene. V teh ambulantah so
vzpostavljeni registri bolnikov z astmo, KOPB in
sladkorno boleznijo. Tekom preventivnih pregle-
dov vsaka RADM mesec¢no odkrije v povprecju 2
nova kroni¢na bolnika in 15 bolnikov z dejavniki
tveganja. Bolniki so obravnavani aktivno v skla-
du z njihovimi potrebami in ne Zeljami.
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Zakljucek: S postopnim dodatnim uvajanjem
referen¢nih ambulant predvidevamo, da bodo
zdravniki izboljsali kakovost oskrbe bolnikov v
Sloveniji. Dolgoro¢no pri¢akujemo razbreme-
nitev sekundarne ravni in racionalnej$o porabo
zdravil.

Abstract

Background: Primary health care has undergone
great changes as a consequence of demographic
changes, growing patients’ awareness and organi-
zational changes in the healthcare system. Declin-
ing interest in family medicine specialization fur-
ther worsens the situation. In the period of lack
of GPs and their overloading, it is necessary to
include a diploma graduate nurse in the team of
GPs and to define competencies and activities in
such a way that encourage more active approach
to the patients, meeting the indicators of quality.

The purpose of the article is to describe the proj-
ect of model practice in Slovenia and to present
some results.

Methods: A model practice introduces a new
concept in the areas of human resource stan-
dards (to existing team, a diploma graduate
nurse is included on a part-time basis); work
competences (use of protocols for the treatment
of chronic patients, extended and well-defined
preventive screenings, establishing registers of
chronic patients and assessing quality by means
of quality indicators) and work management (re-
distribution of workload ).

Results: Due to great interest of general prac-
titioners, a total of 271 model practices were
introduced in 2011 and 2012. MPs have been
distributed evenly through different regions in

635



IZVIRNI CLANEK/ORIGINAL ARTICLE

Prispelo: 18. nov. 2012,
Sprejeto: 12. maj 2013

636

Slovenia. Registers of patients with chronic dis-
eases (COPD, asthma and diabetes) have been
established and during the preventive screening,
on average 2 patients with a chronic disease and
15 patients with risk factors have been detected.
Patients are treated actively according to their
needs rather than their preferences.

Conclusions: The project of MPs enables a high
quality and cost effectiveness of patients” treat-
ment in family medicine. With a gradual intro-
ducing of new MPs, a well planed and monitored
patients’ care will be implemented in the prac-
tice. In a long run, disburdening of a secondary
care level and more rational consumption of
drugs are expected.

Uvod

Svetovna  zdravstvena  organizacija
(SZO) v svojih priporocilih poziva drzave,
da osnovni zdravstveni dejavnosti posveti-
jo veéjo pozornost in da svojo zdravstveno
politiko preusmerijo k zagotavljanju zdra-
vstvenega varstva na osnovni ravni, ker je
najucinkovitej$e in najcenej$e.”> Danes na-
prednejse drzave, kar se zdravstvene oskrbe
tice, so temu sledile, ostale ne: slednje so
svoje moci usmerjale v posamezne special-
nosti, kjer bolnikom opravljajo stevilne dia-
gnosti¢ne in terapevtske postopke (droblje-
nje zdravstvene oskrbe), s tem pa izgubljajo
celovit pristop do bolnikov, ki je u¢inkovi-
tej$i in bolniku prijaznejsi.> Financiranje
zdravstvenih sistemov, ki daje prednost spe-
cialisti¢ni oskrbi pred osnovno, je odraz ta-
kega gledanja na zdravstveno oskrbo. >**

Demografske spremembe prebivalstva,
hiter razvoj medicinske znanosti in vecja
ozavesScenost ter znanje ljudi zahtevajo dru-
gacen pristop k obravnavi bolnikov povsod
po svetu. V Sloveniji trenutna organizacija
zdravstvenega sistema in njegovo finan-
ciranje vplivata na to, da so bolniki hitreje
odpusceni in da se del obravnav prenasa s
sekundarne ravni na raven druzinske me-
dicine. Neprestano visanje Stevila oseb na
zdravnika (glavarina) pa predstavlja dodatni
razlog za potrebne spremembe.

S staranjem prebivalstva se sreCujemo z
vse vecjo obolevnostjo, ko pridejo do izra-

za kronicne bolezni (bolezni srca in ozilja,
kostno-misi¢ne bolezni, sladkorna bolezen,
rakave bolezni, bolezni dihal itd).

V ambulante prihaja vedno ve¢ ljudi, ki
potrebujejo pomo¢ zaradi poslabsanja kro-
ni¢nih bolezni ali pa potrebujejo zgolj kon-
trolo parametrov kroni¢ne bolezni in pred-
pis zdravil.

Bolniki postajajo vse bolje obves¢eni o
svoji bolezni. Zato so tudi zahtevnejsi, saj
zelijo vedeti Se vec, zelijo vplivati na zdra-
vljanje in Zelijo skupaj z zdravnikom sodelo-
vati pri zdravljenju.® Konzultacije med bol-
nikom in zdravnikom so tako daljse.

Hitremu razvoju medicinskih strok sledi
tudi hiter razvoj novih priporocil za zdra-
vljenje in tudi novih smernic, kar ponavadi
poveca Stevilo obiskov pri osebnem zdravni-
ku in sproza obseznejsi nabor preiskav.

Slovenija spada po podatkih OECD v ti-
sto skupino drzav, ki imajo najmanjse $tevilo
druzinskih zdravnikov na 1000 prebivalcev.
To podatek ostaja kar konstanten in se v pri-
merjavi z letom 2002 v letu 2008 ni izboljsal.
Zna$a 0,6 zdravnika na 1000 prebivalcev.
Hkrati je po podatkih Zdravniske zborni-
ce Slovenije opazen trend nezanimanja za
specializacijo iz druzinske medicine, tako
da v naslednjem desetletju ne moremo pri-
¢akovati izboljsanja stanja. Veliko opredelje-
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nih bolnikov si mora razdeliti zdravnikovo
razpolozljivost med ordinacijskim c¢asom
v skromneje odmerjeni minutazi, kot ¢e bi
bilo $tevilo bolnikov v ambulanti manjse.”

Po letu 2000, predvsem pa po letu 2005,
se zaradi finan¢nih razmer v zdravstveni
blagajni vse ve¢ dela prenasa z bolni$ni¢nega
na osnovno zdravstvo. Razlogov za to je vec.
« Cas lezanja v bolninicah se krajsa, ne

pa tudi cas zdravljenja. Tako obravnava
bolnikov na sekundarni ravni obsega ti-
ste postopke, ki morajo biti nujno izve-
deni/nadzorovani v bolni$nicah, ko pa
to ni ve¢ potrebno, bolnika nemudoma
prestavijo v domace okolje. Tam prevza-
me skrb zanj izbrani zdravnik s svojim
timom.

S sekundarne na primarno raven se pre-
nasa tudi zahteva po vbrizgavanju dolo-
¢enih zdravil v veno in odvzem krvi iz
ven.

 Pooperativna skrb za bolnike se je prene-
sla v osnovno zdravstvo: bolniki se vra-
¢ajo iz bolnisnic takoj po operacijah, Se z
dreni, s svezimi ranami, ki jih morajo re-
dno oskrbovati pri izbranem zdravniku.

Zaradi vsega nastetega zdravniki druzin-
ske medicine ne morejo ve¢ celovito skrbeti
za populacijo, temve¢ se odzivajo na zahteve
bolnikov. Na tak nacin pada kakovost dela,
ne izkoristi se potencial osnovne zdravstve-
ne dejavnosti.®*?

Zato so potrebne spremembe, ki bodo
omogocile druzinski medicini in osnovni
zdravstveni dejavnosti tako kakovost, ki jo
je sposobna zagotoviti. Potrebno je spreme-
niti organizacijo dela in uveljaviti timski pri-
stop, ki omogoca, da ¢lani tima vsak s svo-
jim znanjem pristopajo do bolnika in se pri
tem dopolnjujejo.'*'* Treba je tudi uveljaviti
standardne poti obravnav kroni¢nega bolni-
ka med osnovno in sekundarno zdravstveno
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dejavnostjo in nenazadnje prilagoditi finan-
ciranje."

Zaradi tega je bil v Sloveniji leta 2011
uveden projekt, ki bi resil te probleme. Po-
imenovali smo ga »projekt referen¢nih am-
bulant«.

Namen clanka je prikazati, kako se je
projekt uvajal in kaksni so prvi rezultati na
podrocju podrocju obravnave stabilnih kro-
ni¢nih bolnikov in preventive, prikazati vo-
denje kroni¢nih bolnikov v skladu s proto-
koli in postopno vzpostavljanje registrov ter
uvajanje kazalnikov kakovosti v delo tima
druzinskega zdravnika.

Metode

Pobuda za projekt referencnih ambulant
druzinske medicine sega v leto 2008, ko se je
vabilu po nadgradnji dela vambulantah dru-
zinske medicine odzvala vecina najvidnej-
$ih predstavnikov stroke. Na organiziranih
okroglih mizah je bilo potrebno odgovoriti
na vprasanje, kako razbremeniti zdravnika,
ki ima za bolnika premalo ¢asa.” Izobliko-
vala so se tri osnovna izhodi$c¢a: potrebna
je administrativna razbremenitev zdravnika
druzinske medicine, kadrovska okrepitev in
timski pristop k celoviti obravnavi bolnikov
ter prenos vodenja bolnigkih stalezev na ko-
lege medicine dela, prometa in $porta.

Glede na dejstvo, da zdravnikov primanj-
kuje, diplomiranih medicinskih sester, ki so
po rezultatih $tudij iz tuujine kompetentne
prevzeti dolocene segmante dela v osnov-
nem zdravstvu, pa je zadosti, se je ponudila
moznost, da bi s pomocjo diplomiranih me-
dicinskih sester, ki do uvajanja referen¢nih
ambulant niso bile ¢lanice tima, razbreme-
nili zdravnike in dvignili kakovost dela, zla-
sti na podrocju vodenja kroni¢nih bolnikov
in preventive.'**®

Ker je bilo zaradi delitve dela med zdrav-
nikom in medicinsko sestro potrebno na-
tan¢no opredeliti proces dela, so nastali
protokoli, pripravljeni s konsenzom stro-
kovnjakov primarne in sekundarne ravni. Ti
so natanc¢no opredelili pristojnosti zdravni-
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ka in diplomirane medicinske sestre ter sto-
penjski pristop k bolniku.?**!

Projekt je bil predstavljen Zavodu za
zdravstveno zavarovanje Slovenije in Mi-
nistrstvu za zdravje. Obe instituciji sta ga
podprli. Po vzpostavitvi akcijskega plana na
Ministrstvu za zdravje so bili leta 2011 izpol-
njeni pogoji, da se projekt zacne izvajati v
praksi. Planirali smo, da z delom za¢ne 40
ambulant, ki so bile enakomerno porazde-
ljene po Sloveniji.

Na Ministrstvu za zdravje (MZ) je bil
decembra 2010 ustanovljen projektni svet,
ki ima nalogo usmerjati razvoj in potrjeva-
ti usmeritve in odlocitve stroke, povezane s
projektom. Projektnemu svetu predseduje
minister za zdravje, vodi ga vodja projekta,
sestavljajo pa ga clani projekta, ki so pred-
stavniki institucij, vpletenih v delo primarne
ravni. Trije ¢lani znotraj projektnega sveta
so dodatno odgovorni za vodenje podrocja,
kot je edukacija, kakovost in informacijska
podpora. Projektno vodenje in podporo
projektu je prevzela projektna pisarna.

Merila za izbor nosilcev
referencnih ambulant

Nosilci ambulant so lahko zdravniki,
ki ustrezajo merilom kakovosti ambulante
na osnovi vprasalnika o samooceni ambu-
lante. Vprasalnik je priredba Visotool in-
$trumenta in Zeli zajeti ¢im vec kriterijev
poslovne odli¢nosti. Model je narejen po
vzoru evropskega modela poslovne odli¢no-
sti EFQM (http://www.usm.mzt.si/PRSPO/
projekt_efqm.html , dostopen 27.1.2003) in
ocenjuje vsebine organizacije ambulante na
podrocju infrastrukture, informacij, ¢love-
skih virov, nacrtovanja/planiranja ter kako-
vosti in varnosti.

Enakomerna regijska razporeditev po
Sloveniji je ena bistvenih zahtev po prido-
bitvi statusa referen¢nih ambulant. Tako so
slednje uvajajo v najrazli¢nejsa okolja, ki s

specificnimi geografskimi pogoji razli¢cno
opredeljujejo zdravnikovo delo.

Da je zdravnik lahko nosilec referencne
ambulante, mora imeti nosilec tima specia-
lizacijo iz splone oziroma druzinske medi-
cine. Ce je nima in ima opredeljeno odraslo
populacijo, pa mora imeti zadostno $tevilo
opredeljenih odraslih bolnikov, v praksi
mora delati vsaj 20 let in prvo leto dela v re-
ferencni ambulanti mora imeti svojega men-
torja, ki je specialist.

Vsebinska nadgradnja dela
v referenéni ambulanti

Referenéne ambulante v druzinski me-
dicini so tudi razéirile podrocje preventiv-
ne dejavnosti $e na odkrivanje dejavnikov
tveganja, KOPB, astme/alergi¢nega rinitisa,
sladkorne bolezni in depresije. Spremenila
oziroma znizala se je starostna meja popula-
cije, ki je vklju¢ena v preventivne programe,
in sicer na 30 let.

Stopenjsko jasno doloc¢ena obravnava
bolnika z doloc¢eno kroni¢no boleznijo je
natancno opisana v protokolih vodenja kro-
ni¢nih bolnikov . Opredeljene dejavnosti in
ukrepi v primeru stabilne bolezni oziroma v
primeru poslabsanja so na podlagi strokov-
nih priporoc¢il nastale kot dogovor primarne
in sekundarne ravni in so prilagojene izve-
dljivosti v praksi v kateri koli regiji v Slove-
niji. Protokoli so tako pripravljeni za bolni-
ke z astmo in KOPB, sladkorno boleznijo ter
arterijsko hipertenzijo.

V referen¢nih ambulantah zdravniki in
DMS delajo v skladu z kazalniki kakovosti,
kot je:

« spremljanje kakovosti klini¢nega dela,
o spremljanje kakovosti preventivnega
dela,
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« spremljanje kakovosti organizacije.

Tako je potrebo enkrat letno spremljati
zadovoljstvo zaposlenih in bolnikov z vali-
diranimi vprasalniki o zadovoljstvu. Mesec-
no je potrebno porocati o registrih bolnikov
za sladkorno bolezen, astmo in KOPB, vsaj
1-krat letno pa je potrebno:

1. izmeriti krvni tlak pri registriranih kro-
ni¢nih bolnikih;

2. preveriti kadilski status pri registriranih
kroni¢nih bolnikih;

3. preveriti stranske ucinke zdravil za zdra-
vljenje astme (hripavost ob inhalacijskih
glukokortikoidih) pri bolnikih z astmo;

4. izvesti spirometrijo pri bolnikih s KOPB
ter

5. preveriti stranske u¢inke zdravil za zdra-
vljenje KOPB (hripavost ob inhalacijskih
glukokortikoidih) pri bolnikih s KOPB.

Organizacijski vidik
nadgradnje delav RADM

Med zdravnikom in diplomirano me-
dicinsko sestro (DMS) pride v referencni
ambulanti do delitve dela v skladu s pristoj-
nostmi obeh: DMS prevzame vodenje para-
metrov stabilne kroni¢ne bolezni in celotno
preventivno dejavnost ter na nek nacin iz-
boljsa ucinkovitost dela, kar opisujejo tudi
druge Studije. *>?*** Novo odkriti kroni¢ni
bolniki ali tisti s poslabsanjem ter seveda vsi
bolniki z akutno boleznijo pa so v domeni
zdravnika.

Tabela 1: Delitev dela med zdravnikom in DMS.

Podrogje dela DMS Zdravnik
Zdravljenje (predpisovanje zdravil, v
diagnostika, napotitve)

Preventivno presejanje in edukacija

Spremljanje parametrov urejenosti

kroni¢ne bolezni

Kroni¢ni bolnik v poslabSanju v
Akutna bolezen v
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Po koncani fakulteti je sicer DMS v celoti
pristojna za suvereno sodelovanje pri delu
tima. *° Za potrebe Sirokega poznavanja dela
in obravnave bolnikov v referen¢ni ambu-
lanti pa naj opravi $e izobrazevalne module,
da teoreti¢no znanje nadgradi s prakti¢nim.

Za izobrazevanje je s sklepom Ministr-
stva za zdravje pooblasc¢ena katedra za dru-
zinsko medicino MF Ljubljana, ki skupaj s
klini¢nimi institucijami, IVZ in Zbornico
za zdravstveno nego pripravi vsebine izo-
brazevanja za posamezni modul: organi-
zacija dela in preventiva, astma in KOPB,
sladkorna bolezen ter hipertenzija. Moduli
so sestavljeni iz teoreti¢nega in prakticnega
dela (usposabljanje v okviru klinik) ter tra-
jajo najvec do 5 dni, skupina pa ne more biti
vecja od 30 oseb zaradi u¢inkovitosti pouce-
vanja. Na koncu modula poteka evalvacija. S
potrdilom o opravljenem modulu postanejo
diplomirane sestre teoreticno usposobljene
za ustrezno obravnavo bolnikov.

Organizacija modulov je v domeni mi-
nistrstva za zdravje oziroma projektne pi-
sarne. V izobrazevanje vstopajo sestre glede
na datum, ko so zacele delati v referen¢ni
ambulanti: najprej tiste, ki so pricele najprej,
nato sledijo ostale glede na datum vstopa v
referen¢no ambulanto.

Projektni svet je na predlog skupine za
edukacijo dolo¢il termine izvajanja izobra-
zevanja za posamezni modul. Diplomirane
medicinske sestre so v aprilu 2011 zacele s
prvim modulom o organizaciji dela, nada-
ljevale z modulom astma in KOPB ter kon-
¢ale z modulom sladkorna bolezen v okto-
bru 2011. Po istem vrstnem redu so vstopale
naslednje skupine. V letu 2012 je bil organi-
ziran dodatni modul za arterijsko hiperten-
zijo.

Fakulteta za elektrotehniko je vse zacetne
module posnela in objavila na spletni stra-
ni referen¢nih ambulant, kjer so vidna tudi
predavanja in kjer lahko vsaka diplomirana
sestra izpolni evalvacijski vprasalnik.

Diplomirane medicinske sestre imajo za
beleZenje storitev Sifrant storitev z njihovim
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Tabela 2: Stevilo referen¢nih ambulant (RA) v letu 2011 in 2012 po obmo¢nih enotah ZZZS.

September September December
2011 2012 2012

Celje
Koper
Kranj

Krsko

N R

Maribor

Murska 3
Sobota

Nova Gorica 5

Novo mesto 3

Ravne na 2
KoroSkem
Ljubljana 16
Skupaj 60

3 5 4
5 0 0
9 3 3
0 1 1
8 7 5
3 4 2
2 2 2
2 2 4
0 0 0
15 15 2
47 39 43

opisom, ki jih je vnesel v nabor storitev tudi
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
in so osnova za porocanje o delu. V pripravi
je tudi profesionalna kartica za diplomirane
medicinske sestre z raz$irjenim naborom
vpogledov, in sicer v t.i. kroni¢no terapijo
bolnika in v predpisane medicinsko tehnic-
ne pripomocke.

Medijska dejavnost

Referen¢ne ambulante so bile v juniju in
juliju 2011 nacértno predstavljene v vseh re-
gijah tako, da so lokalni nosilci referen¢nih
ambulant skupaj z diplomirano medicinsko
sestro odgovarjali na vprasanja vabljenih
predstavnikov medijskih his. Lokalne pred-
stavitve je organizirala projektna pisarna, ki
je poskrbela tudi za evidentiranje vseh me-

Tabela 3: Stevilo in rezultati preventivnih presejanj za prvih 107 referenénih
ambulant od aprila 2011 do februarja 2012 (april 60 + september 47 referenénih

ambulant).

Stevilo
opravljenih

presejanj

16.766 3.857

640

Stevilo odkritih
‘zdravih'

Stevilo odkritih
kroniénih
bolnikov

Stevilo
presejanj,
kjer so odkrili
dejavnike
tveganja

8.289 4.201

5 5 29
3 3 15
6 4 32
2 4 11
7 5 42
1 3 16
4 3 18
4 5 20
4 3 9

5 6 79
41 41 271

dijskih objav. Klju¢no sporocilo dogodkov
je bilo, da referencne ambulante odli¢no
poskrbijo za bolnike in s preventivno dejav-
nostjo vzdrzujejo zdravje in ne zdravljenje,
zato so nalozba v zdravje prebivalcev Slove-
nije.

Informacijska podpora

Obstojeco informacijsko podporo je bilo
potrebno nadgraditi za vodenje urejenih
kroni¢nih bolnikov in za preventivno prese-
janje. To je pomenilo dopolnitev Ze obstoje-
¢ih informacijskih sistemov. Ministrstvo za
zdravje je strokovna izhodi$ca za prenovo,
ki so nastala s soglasjem stroke, predstavi-
lo vsem informacijskim hisam in jim dalo
enovito osnovo, na podlagi katere so morali
nadgraditri vsak svoj informacijski sistem za
potrebe dela referen¢ne ambulante.

Ministrstvo za zdravje je pripravilo tudi
razpis za omogocanje spletnega porocanja,
kar pomeni, da se bodo vsi kazalci dela po-
samezne referencne ambulante lahko sproti
zbirali na skupnem mestu z definiranim do-
stopom do podatkov. Ta del projekta je Se v
teku, resitev pa se pricakuje v letu 2013.

Projekt podpira aktivna spletna stran
(www.referencna-ambulanta.si) , ki vsebu-
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je klju¢ne vsebine, ki so pomembne za delo
tima v RADM. Poleg nastetega pa na spletni
strani najdemo tudi seznam vseh RADM,
merila za preverjanje, projektno pisarno in
forum, v katerem na vprasanja odgovarjajo
strokovnjaki s podro¢ja druzinske medicine.

Tabela 4: Stevilo bolnikov v registru za astmo na
dan 31.12.2012 po posameznih obmo¢nih enotah
Z7175.

Celje 957
Koper 426
Kranj 1.735
Krsko 550
Ljubljana 3.941
Maribor 1.589
Murska Sobota 531
Nova Gorica 530
Novo mesto 717
Ravne na KoroSkem 136

Tabela 5: Stevilo bolnikov v registru za KOPB na
dan 31.12.2012 po posameznih obmocnih enotah
Z77S.

Celje 525
Koper 256
Kranj 969
Krsko 185
Ljubljana 1.911
Maribor 1.086
Murska Sobota 322
Nova Gorica 262
Novo mesto 246
Ravne na KoroSkem 78
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Rezultati
Uvajanje referen¢nih ambulant

Projekt referen¢nih ambulant je bil pred-
stavljen zainteresiranim zdravnikom janu-
arja 2011. Predstavitve se je udelezilo 122
zdravnikov in zdravnic, kar 115 od njih pa se
je odlo¢ilo in izpolnilo ter oddalo vprasalnik
o oceni odli¢nosti ambulante. Sedem vpra-
$alnikov ni bilo izpolnjenih v celoti in so bili
uvr$c¢ene med neveljavne, eden pa ni dose-
gal potrebnih 60 % ocene odli¢nosti ambu-
lante, kar pomeni da je ostalo za preverjanje
107 kandidatov.

Od 1. 4. 2011 do 31. 12. 2011 je delovalo
107 referen¢nih ambulant . V letu 2012 se je
pridruzilo 164 novih referen¢nih ambulant.
Tako je konec leta 2012 delovalo skupaj 271
referen¢nih ambulant (Tabela 1).

Pred vsakim vstopanjem nove skupine
nosilcev je organiziran uvodni seminar, ki
vse nosilce e enkrat opozori na vsebino in
organizacijo dela ter seveda na dolznost po-
rocanja in evidentiranja dela.

Preventiva

Pri 203.590 opredeljenih bolnikov v 107
referen¢nih ambulantah je bilo do konca fe-
bruarja 2012 opravljenih 16.766 preventivnih
presejanj. Rezultati so prikazani v Tabeli 2.

Tabela 6: Stevilo bolnikov v registru za sladkorno
bolezen na dan 31.12.2012 po posameznih
obmocnih enotah ZZZS.

Stevilo bolnikov

Celje 2.454
Koper 899

Kranj 3.371
Krsko 1.324
Ljubljana 6.875
Maribor 3.445
Murska Sobota 1.687
Nova Gorica 1.467
Novo mesto 1.625
Ravne na KoroSkem 290
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Registri kroni¢nih bolnikov

Za vsako izbrano skupino kroni¢nih bol-
nikov zdravnik vzpostavlja register kronic-
nih bolnikov. V letu 2011 so timi referen¢nih
ambulant vzpostavli registra za bolnike z
astmo in KOPB, od februarja 2012 $e doda-
tno za sladkorno bolezen, po sklepu Projek-
tnega sveta bo v letu 2013 dodan register za
bolnike s hipertenzijo. Konec februarja 2012
je bilo tako pri 107 zdravnikih, nosilcih refe-
ren¢nih ambulant, registriranih 203.590 bol-
nikov. V registrih za astmo je bilo 5.016 bol-
nikov, v registrih za KOPB 2.673 in v registru
sladkornih bolnikov je bilo po enem mesecu
evidentiranja registriranih 7.296 bolnikov.
Konec leta 2012 je bilo Stevilo opredelje-
nih bolnikov v 271 referen¢nih ambulantah
501.196. Stevilo bolnikov v registru z astmo
se je povecalo na 11.112, v registru za KOPB
na 5.840 in v registru za sladkorno na 23.437
bolnikov.

Tabele prikazujejo $tevilo bolnikov v re-
gistru po kronic¢nih boleznih in obmo¢nih
enotah ZZZS na dan 31.12.2012.

Kazalniki kakovosti

Kazalniki kakovosti, ki jih je doslej do-
lo¢il Projektni svet, spremljajo delo v refe-
ren¢nih ambulantah na podrocju zadovolj-
stva, vzpostavljanja registrov in preverjanja
zdravstvenih parametrov.

Do konca leta 2012 so zakljucile vse mo-
dule izobrazevanja diplomirane sestre, ki so
pricele z delom v referen¢nih ambulantah v
letu 2011, ter del sester, ki so pricele z delom
vletu 2012, medtem ko preostale $e opravlja-
jo modularni del izobrazevanja.

Bolniki so referen¢ne ambulante odli¢-
no sprejeli in so navdus$eni nad dejavnim
pristopom in nad c¢asom, ki jim ga da na
razpolago diplomirana medicinska sestra,
ko jih seznanja predvsem z ukrepi, kako iz-
boljsati svoje zdravstveno stanje. Z veljim
dvomom so referen¢ne ambulante pric¢akali
v drustvu diabeti¢nih bolnikov, kjer so bili

po skupnem sestanku v jeseni 2012 ustrezno
informirani in so uvideli, da skrb za slad-
korne bolnike ni ni¢ drugac¢na v referen¢nih
ambulantah kot v diabetoloskih ambulantah
na primarni ravni.

Razpravljanje

Pri omejenih finan¢nih sredstvih in do-
brem poznavanju konceptov osnovnega
zdravstva ter ob pomanjkanju zdravnikov
je druzinska medicina pripravila nadgraje-
ni model obravnave bolnikov, ki ni kopija
drugih modelov in posledica rezultatov dru-
gih $tudij, pac pa lastni koncept, prilagojen
zdravstvenemu sistemu, kadru in finan¢nim
zmoznostim. Na podlagi dobre organizacije
dela v ambulanti, proaktivnosti ter timskega
pristopa izbolj$a obravnavo bolnikov. '7**2¢
Model je potreboval nekaj let, da je zazivel,
saj politika dolgo ni razumela vsebine, ki jo
referen¢ne ambulante ponujajo.

Nejasnost predstavljanja predlagateljev,
kako bodo referencne ambulante sprejeli
zdravniki, nosilci referen¢nih ambulant, se
ni odpravila po prvih predstavitvah direk-
torjem zdravstvenih zavodov in predstavni-
kom zasebnikov koncesionarjev. Skrb, da se
za pilotni projekt ne bo odlocilo potrebnih
40 kandidatov, je bila tako prisotna vse do
prve predstavitve projekta zdravnikom, ki
bodo nosilci referen¢nih ambulant. Na uvo-
dni predstavitvi projekta 12.1.2011 se je od
prisotnih 122 kandidatov za referen¢no am-
bulanto prijavilo 107. Precej$nja udelezba je
pokazala, da bi znal projekt pritegniti, Stevi-
lo interesentov na uvodni predstavitvi pa je
doseglo skoraj trikratno razpoloZljivost Ste-
vila prostih mest za referenéno ambulanto.

Ceprav je bilo prvotno migljeno, da bodo
referenéne ambulante pricele delati v okviru
pilotnega projekta 40 ambulant, je velik in-
teres kandidatov zahteval prilagoditev pro-
jekta. Tako se je bilo potrebno ukvarjati ne
z dejstvom, kako pritegniti zadostno $tevilo
kandidatov, pa¢ pa s stvarnostjo, kako vsem
kandidatom omogociti referenéno ambu-
lanto. Z razdelitvijo kandidatov v skupine
s kasnejsim zacetkom dela je bila dana mo-
znost vsem 107 kandidatom, da so v letu 2011

Zdrav Vestn | oktober 2013 | Letnik 82



zaceli z referen¢no ambulanto. Zainteresira-
nih kandidatov je bilo iz meseca v mesec ve¢,
zato so dolo¢ili dinamiko nadaljnjega uva-
janja, ki predvideva vsako leto uvedbo 164
novih referen¢nih ambulant. Tako bi lahko
vsi zdravniki v druzinski medicini priceli z
novim konceptom dela do leta 2018.

Stevilo zainteresiranih kandidatov vseka-
kor preseneca zaradi razloga, ker so zdravni-
ki vsaj v zacetku uvajanja referen¢ne ambu-
lante bolj obremenjeni kot sicer, saj morajo
precej Casa posvetiti organizaciji dela nove-
ga tima, usklajevanju dejavnosti in predsta-
vljanju DMS bolnikom. Prav tako so zahteve
do zdravnikov vecje: bolnike morajo voditi
v skladu s protokoli, opravljati obseznej$o
preventivo in poleg vsega spremljati $e ka-
zalnike kakovosti. Obremenitev zdravnika
se s tem ni zmanjsala, pa¢ pa spremenila.

Merila, ki so dolocena za izbor kandida-
tov, so pokazala, da so postavljena stvarno
in omogocajo vecini kandidatov pridobitev
referencne ambulante. Med vsemi zainte-
resiranimi le dva nista dosegala zahtevane
odlicnosti ambulante, nekaj kandidatov,
specialistov $olske medicine, pa ni imelo
ustrezne specializacije, ceprav skrbijo za
opredeljeno odraslo populacijo. Kandidati
se veckrat pritozujejo, da Ze ve¢ mesecev ali
celo leto ¢akajo v vrsti za referen¢no ambu-
lanto. Vzrok je v tem, da imajo prednost ti-
sti kandidati, ki prihajajo iz regij z majhnim
Stevilom referen¢nih ambulant in iz rural-
nih podrocij, ter tisti, ki imajo v regiji ve¢
opredeljenih bolnikov (glavarina) ne glede
na datum, kdaj so vlogo oddali.

Zahteva ministrstva po enakomerni
regijski razprSenosti nosilcev referencnih
ambulant naj bi omogocala obravnavo bol-
nikov v skladu s protokoli po razli¢nih kon-
cih Slovenije, vendar se Stevilo referen¢nih
ambulant po regijah razlikuje. Verjetno je to
posledica slabsega informiranja in slabega
poznavanja projekta pri vodstvenem kadru,
in hkrati pri zdravnikih samih. Zagotovo
pa na razporeditve referencnih ambulant
vpliva $tevilo zdravnikov v regiji in velikost
regije, saj dale¢ prednjaci Ljubljanska regija,
ki je najvecja po velikosti in ima tudi najve¢
zdravnikov. Ker je v osnovnem zdravstvu
priblizno tretjina zasebnikov s koncesijo, je
tudi razmerje med nosilci referenénih am-
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bulant 2/3 : 1/3 v korist javnih zdravstvenih
zavodov.

V casu, ko primanjkuje zdravnikov, $e
posebej na podrocju druzinske medicine,
in je dovolj diplomiranih medicinskih se-
ster, je bilo njihovo uvajanje v tim zdravnika
druzinske medicine, ki jih edini na osnovni
zdravstveni ravni $e ni imel, takoj izvedlji-
vo. DMS je kot nova ¢lanica tima takoj$nja
mozna resitev pri prerazporeditvi obreme-
nitve zdravnika.”” DMS je prispevala do-
datne vsebine dela v ambulanto, kot so se
tam izvajale do njenega prihoda.**** Z do-
datnim izobrazevanjem so postale suverene
nosilke preventivne dejavnosti in ustrezno
spremljajo parametre kroni¢nih bolezni pri
urejenih bolnikih, ob tem pa postajajo sve-
tovalke, edukatorice in povezovalke v timu,
kar kazejo tudi $tudije drugje.'>?’

Diplomirane sestre se z zdravnikom o
bolnikih pogovarjajo in posvetujejo ter na
tak nacin osvetlijo tezave bolnika z dru-
ge strani, saj jim bolniki povedo kaj, cesar
zdravniku ne. Bolniku namenijo zadosti
Casa, kar je bistvenega pomena, da lahko po-
sameznik razume bolezensko dogajanje in
spozna ukrepe, kako ga izboljsati.>*°

Bolniki so do uvedbe referen¢nih am-
bulant hodili na tri mesece po recepte za
zdravila in ob pozitivnem odgovoru na
vprasanje, ¢e so v redu, zdravila tudi dobi-
li. Ob precej$njem stevilu takih bolnikov pa
je njihova preusmeritev k diplomirani me-
dicinski sestri razkrila, da bolniki niso vsi
brez tezav. Z obravnavo bolnikov po proto-
kolih ugotovijo neurejene parametre: slabe
rezultate spirometrije, neurejen krvni tlak
ali ustrezno neugodne laboratorijske izvi-
de. Taki bolniki so takoj napoteni nazaj do
zdravnika, da jim uredi zdravljenje. Na tak
nacin ukrepamo prej, preden bolniki sami
opazijo poslabsanje, s tem pa dosezemo
boljsi zdravstveni izid kroni¢ne bolezni za
posameznega bolnika.*>?**?

Izobrazevanje za diplomirane medicin-
ske sestre je dalo udelezenkam dodatno
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znanje o astmi, KOPB, sladkorni bolezni,
hipertenziji ter preventivi, predvsem na
podrocju prakti¢nega pristopa do bolnika,
vrednotenja dobljenih podatkov in izvaja-
nja nekaterih storitev (spirometrija, sne-
manje EKG, merjenje glezenjskega indeksa
in 24 urnega krvnega tlaka, pregled stopal,
bronhodilatacijski test, merjenje RR). Zara-
di sprotne evaluacije kakovosti modulov je
bilo potrebno v letu 2012 prilagoditi in iz-
boljsati modul sladkorna bolezen ter vzpo-
staviti modul preventiva. Najbolj zadovoljne
so udelezenke z moduloma astma in KOPB,
katerih prakti¢ni del se izvaja na Golniku,
saj jim nudi zadosti prakticnega znanja za
ucinkovit pristop k bolniku. Tudi evaluacija
njihovega znanja kaze zelo dobre rezultate.
Pulmologi se verjetno zavedajo dejstva, da
dobro izobrazen kader na primarni ravni
bistveno prispeva k hitrejSemu odkrivanju
in boljSemu zdravljenju bolnikov z astmo in
KOPB.*?

Zaradi hitre Siritve projekta in vstopanja
vedno novih nosilcev v sistem je $tevilo iz-
obrazevanj narastlo bolj, kot je bilo nacrto-
vano, zato modulov ne financira vec v celoti
ministrtsvo za zdravje, pa¢ pa nosilci sami
oz njihovi delodajalci.

Poti obravnave bolnikov je bilo nujno
opredeliti tako, da so lahko izvedljive v kate-
ri koli geografski regiji v Sloveniji. Predvsem
je bilo potrebno poenotiti obseg laboratorij-
skih preiskav na primarni ravni in pogostost
njihovega izvajanja ter nabor dodatnih dia-
gnosti¢nih postopkov, ki so lahko v ruralnih
regijah popolnoma drugace dostopni kot v
urbanih.*

Za astmo, KOPB in arterijsko hipertenzi-
jo je bil konsenz za protokol hitro dosezen,
nekoliko vec razhajanj je bilo med primarno
in sekundarno ravnijo glede obravnave slad-
kornih bolnikov. Del diabetologov je menil,
da bo obravnava teh bolnikov pri izbranem
zdravniku manj kakovostna, del pa, da ne
bo razlike. Poenotenje stalis¢ diabetologov
je omogocilo, da se je obravnava sladkornih
bolnikov preselila tudi v referen¢ne ambu-
lante, saj Studije dokazujejo lepe uspehe tim-

ske obravnave v druzinski medicini tudi po
svetu.>

Hkrati z vodenjem bolnikov v skladu s
protokoli vsi nosilci referen¢nih ambulant
vzpostavljajo registre kroni¢nih bolezni.
Glede na dejstvo, da se bolniki vracajo po
zdravila vsake 3 mesece in ima mnogo bol-
nikov ve¢ bolezni, pricakujemo urejene re-
gistre za izbrane kroni¢ne bolezni v enem
letu po zacetku dela referen¢nih ambulant.

Registri omogocajo preglednost nad
obolevnostjo opredeljenih bolnikov glede
na posamezno kroni¢no bolezen in omo-
gocajo dejavni pristop k zdravljenju in na-
¢rtovanje obravnave zdravstvenovzgojnih in
terapevtskih postopkov.’*"*” Ti bolniki se na
primarni ravni nadzorovano vodijo, datume
kontrolnih pregledov jim dolo¢i zdravstveni
tim, sami pa morajo dejavno sodelovati in
spremljati svoje bolezensko dogajanje. Pra-
viloma jih ne napotijo h klini¢cnemu specia-
listu, dokler njihovo zdravstveno stanje tega
ne zahteva, zato se dolgoro¢no pricakuje
zmanj$ano napotovanje na sekundarno ra-
ven. O vzpostavljanju registrov vsak izva-
jalec mesecno poroca projektni pisarni in
ZZ7ZS, ¢e pa izvajalec ne poroca kljub opo-
minjanju, ostane brez placila ZZZS.

Dispanzerski nacin dela na podrocju
preventive in razvrSc¢anje bolnikov glede na
rezultate presejanja v 3 skupine (zdravi, z de-
javniki tveganja, kroni¢ni bolniki) omogoca
njihovo nac¢rtno in sistemati¢no spremljanje
v skladu s strokovnimi priporo¢ili in ne v
skladu z zahtevami bolnikov. Preseneca dej-
stvo, da se med zdravo populacijo najde kar
nekaj ljudi, pri katerih se odkrije kroni¢na
bolezen, pa se dotlej sploh niso zavedali, da
so bolniki. Prednjacita sladkorna bolezen
in arterijska hipertenzija. Taki bolniki takoj
vstopijo v proces zdravljenja, s ¢imer se pre-
preci pojav zapletov kroni¢nih bolezni ozi-
roma se pojavnost odmakne v ¢im kasnejse
obdobje.

Pri ve¢ kot polovici primerov preven-
tivnih presejanj so odkrili dejavnike tvega-
nja, zato bi lahko sklepali, da smo Slovenci
precej ogrozeni. V teh primerih ni tako zelo
pomembno dejstvo, da so odkrili dejavnik
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tveganja, kot to, da je oseba poucena, da so
ji predstavljeni nacini, kako izboljsa svoje
zdravje. Po doloc¢enem casu pa so spet pova-
bljeni na kontrolno presejanje, da se ugotovi
uc¢inek ukrepov. Kroni¢ne bolezni se bodo
pojavile v kasnejsem zivljenjskem obdobju
ali pa se celo ne bodo. Bolniki se proaktivno
vodijo in obravnavajo in v tem procesu po-
stanejo partnerji.>*’

Informacijska podpora
in kazalniki kakovosti

Doseganje in spremljanje kazalnikov ka-
kovosti bo pokazalo dejansko kakovost dela
tima v referen¢ni ambulanti. Ministrstvo za
zdravje se je v ta namen odlocilo za aplika-
cijo za centralno porocanje, ki je trenutno v
fazi razpisa. Vsak podatek se bo prenesel v
spletno aplikacijo, kjer bosta dostop poobla-
$¢enim in varnost podatkov zelo natan¢no
in jasno dolocena.

Spremljanje projekta

Referen¢ne ambulante kaZejo pomanj-
kljivosti novo nastajajocega modela v tem,
da se pojavljajo nejasnosti, ki jih ni mogoce
predvideti vnaprej. Najve¢ vprasanj je orga-
nizacijske narave (kako vabiti udelezence,
kje se prekrivata vlogi zdravstvenega tehni-
ka in diplomirane medicinske sestre), vse-
binske narave (postavljanje diagnoze kro-
ni¢ne bolezni, beleZenje storitev, naro¢anje
laboratorijskih testov) in finan¢ne narave
(kaj je placano). Vprasanja so naslovljena na
projektno pisarno, odgovarjajo pa ¢lani pro-
jektne skupine, ki so vsi zdravniki druzinske
medicine in v praksi tudi delajo. Dodatna
naloga referen¢nih ambulant je tudi v tem,
da zelijo vzpostaviti model financiranja, ki
ni odvisen od pogostosti obiskov bolnika in
s tem Stevila storitev, temve¢ od tega, kako
zdrav je bolnik - to je od kakovosti njegove
obravnave.

Referenéne ambulante imajo na spletni
strani tudi forum, ki naj bi sproti razreSeval
dileme nosilcev v referen¢nih ambulantah.
Obiskujejo ga manj, kot smo pric¢akovali gle-
de na stevilo vprasanj, ki pridejo v projektno
pisarno. Najbrz zato, ker ob aktiviranju fo-
ruma niso poimensko dolo¢ili zdravnikov,
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ki bi odgovarjali na vprasanja, kasneje pa ni
bilo projektne pisarne, da bi skrbela za azur-
nost odgovorov. Oboje se je zdaj vzpostavilo
in stevilo obiskovalcev se veca.

Referen¢ne ambulante so prestale tudi
ze prve nadzore ZZZS: ob ugotavljanju, ali
se spremlja izvajanje protokolov in ustrezno
vodenje preventivnih pregledov ter beleze-
nje storitev, niso odkrili nepravilnosti. ZZZS
je izrazil zadovoljstvo z njihovim delom.

Referen¢ne ambulante imajo na voljo
skoraj Se dvakrat toliko laboratorijskih sred-
stev kot ambulanta druzinske medicine. Ker
je klju¢no orodje za diagnosticiranje, ki je na
voljo v ambulantah na osnovni ravni, labo-
ratorij, se je izjemno olajsalo delo zdravnika,
ko se lahko brez omejitev odloca za labora-
torijske preiskave, ki jih bolnik v skladu s
smernicami potrebuje.

Odziv ljudi je zelo dober: mnogokrat se
zgodi, da bolniki, registrirani pri zdravniku,
ki nima referen¢ne ambulante, sprasujejo,
kako lahko pridejo v referen¢no ambulanto.
Bolniki cenijo, da lahko dobijo $tevilne kori-
stne informacije pri diplomirani medicinski
sestri in se obrnejo na zdravnika takrat, ko se
slabse pocutijo ali ko kako drugace zboljjo.
Ne lo¢ujejo med tem, ali so bili obravnavani
pri zdravniku ali pri diplomirani medicin-
ski sestri, ki jih seveda obravnava v skladu s
svojo pristojnostjo. Pomembno jim je, da so
svojo tezavo uspesno resili in da se pocutijo
varne med obravnavo. Tako obravnavo bol-
nikov je lahko doseci, ker tim deluje enovito
in si pomaga ter bolnik pravzaprav vidi, da
se vse usmerja v to, da bo njegov zdravstveni
izid ¢im boljsi. Tezje bi bilo, ¢e naveza med
srednjo sestro, diplomirano sestro in zdrav-
nikom ne bi delovala.

Zakljucek

Razvoj modela referen¢nih ambulant po-
meni nadgradnjo dela ambulant druzinske
medicine v vsebinskem in organizacijskem
smislu ter prinasa drugacno obravnavo bol-
nikov. Timsko delo in dispanzerski pristop
na podrod¢ju druzinske medicine nista ne-
kaj novega, referencne ambulante pa so le
prakti¢na aplikacija teh metod v medicini.
Projekt je dokazal, da se lahko obravnava
bolnikov poenoti med primarno in sekun-
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darno ravnijo, dejavni pristop do populacije
pa omogoca odkrivanje bolnikov v zgodnji
fazi in prepreci ali prestavi na kasneje pojav
kroni¢nih zapletov. Zdravnik druzinske me-
dicine ima v referen¢ni ambulanti moznost
za poglobljeno delo, med katerim lahko
ve¢ Casa posveti bolnikom, ki ga potrebu-
jejo (akutno oboleli, bolniki s poslabsano
kroni¢no boleznijo). Zato lahko pric¢akuje
dolgorocnejso prerazporeditev obremenitve
kljub zacetnim dodatnim obremenitvam.

Projekt referenénih ambulant zaradi ja-
sne vizije in podpore Ministrstva za zdravje
ter konstruktivnega sodelovanja vseh insti-
tucij in strokovnih teles stoji na trdnih teme-
ljih. Zaradi velikega zanimanja zdravnikov
dobiti referen¢no ambulanto in Zelje sode-
lovati v tem projektu, se za prihodnje leto,
dve ali ve¢ postavljajo drugacni temelji dela
v druzinski medicini. Projekt je v razvoju in
razvoj kaze njegovo lastno nadaljnjo usme-
ritev.
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