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PREDGOVOR: NA POTI K ZAVEZNISTVU ZA
/DRAVJE

Majda Pahor

Pred nami je besedilo, ki vkljuCuje izsledke ocene potreb uporabnikov in izvajal-
cev preventivnih programov za odrasle v Sloveniji in je nastalo v okviru medna-
rodno podprtega projekta s pomenljivim in pomembnim naslovom Skupaj za
zdravje. Velika skupina avtorjev je povezala svoje ugotovitve in videnja o pre-
ventivnem zdravstvenem varstvu, kar je bilo, glede na njihove razli¢ne profesio-
nalne kulture in vioge v sistemu, Ze samo po sebi velik izziv. Rezultat je zanimiv
in vreden komentarja.

Za oceno potreb je znacilna kompleksnost pristopov, ki segajo od splosne druz-
bene ravni, zdravstvenega sistema, diagnoz/zdravstvenih problemov do ravni
skupnosti. Temelji na zavedanju sestavljenosti problematike, ki nakazuje, in to
se vidi skoraj iz vsakega stavka besedila, potrebo po povezanosti in usklajenosti
na podrocju preventivnega zdravstvenega varstva, kjer se veliko dogaja, a mar-
sikaj mimobezno in neusklajeno in lahko vodi k entropiji. Dejstvo, da okolis¢ine
Zivljenja, izbire in ravnanja posameznikov in skupnosti lahko vodijo k poslabsa-
nju zdravja, k boleznim in trpljenju, bi moralo biti podlaga za ugled dejavnosti, ki
take posledice poskuSa prepreciti. Avtorji ugotavljajo, da ni tako, da ima preven-
tivno zdravstveno varstvo obstranski in neatraktiven polozaj. Med razlogi za to
je tudi druzbena pogojenost zdravja, namrec vecja kot je neenakost med ljudmi,
slabSe je zdravje. Viri tezav z zdravjem niso slucajni, ampak so rezultat reproduk-
cije vsakdanjega Zivljenja. Razvojni procesi, ki omogocajo obstoj in spreminjanje
druzbe, praviloma koristijo nekaterim ter neizogibno Skodijo drugim skupinam
v druZbi. Kazejo se v neenaki razporeditvi denarja, moci in virov na globalni, na-
cionalni in lokalni ravni. Ce je neenakost v interesu moc¢nih druzbenih skupin,
potem ima preventiva kot dejavnost, ki si prizadeva za zdravje vseh, in s tem
za zmanjSanje druzbene neenakosti, tezave pri svojem uveljavljanju. Pravica do
zdravja, ki je zapisana v temeljine dokumente Clovestva, je pravzaprav pravica
do enakopravnosti in pravicnosti. Vprasanje je, kaj bo prevladalo: pravice ljudi
do pogojev za zdravo Zivljenje ali pravice tistih, ki imajo koristi od razli¢nih oblik
neenakosti?

Ocena potreb v svojem zagovoru pravice ljudi do zdravega Zivljenja povezuje
glasove tako uporabnikov kot izvajalcev zdravstvenega varstva. Sodelovanje teh
dveh glavnih akterjev postaja prioriteta Sele zadnja desetletja, ko se umika po-
kroviteljski odnos sistemov nad ljudmi - vendar je tu nevarnost, da se uporabniki
spremenijo v posameznike, ki so le pasivni potrosniki ponujenih dobrin. Nastaja-
nje okolja za enakopravnejSe povezovanje je pogoj za izboljSanje zdravja. Nosilci
projekta so se odlocili usmeriti pozornost na tri skupine uporabnikov: ranljivi,
zdravi in kroni¢no bolni ter na izvajalce preventivnega zdravstvenega varstva, ki



so deloma izpostavili skupno problematiko, s katero se sooca celotna dejavnost,
deloma pa z vidika posameznih vkljucenih poklicnih skupin.

Na razloge za nastajanje ranljivih skupin zdravstvo samo ne more kaj dosti vpli-
vati, deluje kot povrsinski obliz, blazi posledice, potrebno pa je pokazati na vzro-
ke. Lahko pa na svoji ravni naredi marsikaj za zmanjSanje na primer kulturnih in
jezikovnih ovir, s kratkimi tecaji jezikov manjsin ali na primer znakovnega jezika,
z organizacijskimi prilagoditvami. Zanimiva in vredna poglobitve je bila ugotovi-
tev raziskovalcev, da med zdravimi odraslimi ni bilo navduSenja za sodelovanje
v raziskavi. Veliko dragocenih pobud so dali kroni¢ni bolniki. Potrebno bi bilo
povecati vkljucenost uporabnikov v nacrtovanje in izvedbo preventivnih progra-
mov. V besedilu omenjene pozitivne izkusnje fokusnih skupin kroni¢nih bolnikov
kot priloznosti za pogovore z ljudmi s podobnimi tezavami so pokazale na po-
tencialno terapevtsko funkcijo raziskovanja, ko projekt ze v fazi zbiranja podat-
kov opolnomoci udelezence.

Izvajalci preventivnih programov so predstavili ideje o moznostih izboljSanja ob-
stojecih preventivnih programov, opozorili na klju¢ne pomanijkljivosti delovanja
na podro¢ju in podali relevantne predloge s poudarkom na boljSem pretoku
informacij, vedji povezanosti delovanja ter sistematicnem spremljanju ucinkov.
Podpore vredna je ugotovitev o nujnosti politicno neodvisne profesionalne
strukture za koordinacijo in vodenje preventivnih programov, ki so zdaj v veliki
meri odvisni od trenutne vlade. Zaradi zamaknjenosti u¢inkov pri preventivnem
zdravstvenem varstvu je Se toliko bolj pomembna kontinuirana podpora politike
na tem podrodju in nadgrajevanje, ne pa hitre spremembe v eno ali drugo smer.
Potrebno je razmisliti o vlogi zdravstvenih domov v lokalni skupnosti, ki so zdaj
mnogokje le skupek ambulant, kamor gremo le takrat, ko smo bolni.

Pomembna vprasanja so odprli zaposleni v zdravstvenovzgojnih centrih, ki se
bodo preoblikovali v centre za krepitev zdravja v lokalni skupnosti. V zvezi s kre-
pitvijo zdravja je potrebno omeniti vlogo »zaupanja vrednih oseb« v lokalnem
okolju in njihovega vplivanja na razvoj zdravja »po osmozi«. Osmoza kot proces
Sirjenja oziroma transporta med podrocji z razlicno koncentracijo omogoca iz-
ravnavo potenciala obeh okolij. Zdravstveni delavci (in izkuSeni pacienti) imajo
vecjo koncentracijo znanja o zdravju, ki se lahko neformalno Siri na druge. Ne-
formalni vpliv teh uglednih oseb, praviloma so to vsi zdravstveni delavci, pa Se

kdo, njihovo govorjenje in ravnanje v vsakdanjem Zzivljenju, njinova skrb zase in
za druge spodbuja zdravje in ima zdraviteljsko funkcijo v druzbi.

Poglavje o izvajalcih opozori Se na eno znacilnost preventivnega zdravstvenega
varstva v Sloveniji: namrec na pomanjkljiivo medpoklicno sodelovanje razli¢nih
strokovnjakov in s tem odsotnost interdisciplinarnega timskega dela, ki ga Evrop-
ski forum za osnovno zdravstveno varstvo v svoji strategiji postavlja za temelj
zdravstvenega varstva v skupnosti. Zapisi fokusnih skupin s pripadniki posamez-
nih poklicnih skupin v preventivni dejavnosti namre¢ nakazujejo mocno loce-
ne subkulture, kar vodi do tezav v komunikaciji, otezuje ali preprecuje skupno
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odloc¢anje in zmanjSuje ucinke dela ter izide pri uporabnikih. Ocitno je nadaljnji
razvoj timov osnovnega zdravstvenega varstva oziroma skupnostne skrbi eden
od izzivov razvoja slovenskega zdravstva. Dobro pa se je zavedati moznosti, ki
je marsikje nimajo: da zivimo v Casu in prostoru, ko temeljni druzbeni doku-
menti omogocajo razvoj pogojev za kakovost Zivljenja. Pogoj za to je zavestna
dejavnost v smeri zdrave druzbe. Projekt, katerega oceno potreb predstavlja to
besedilo, je pomemben korak k njenemu vzpostavljanju. Skupaj!
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POVZETEK

V poglavju z naslovom Zdravstveno marginalizirane - »ranljive« skupine: ovire
v dostopu do sistema zdravstvenega varstva in v njem so obravnavane skupi-
ne prebivalstva, ki so za zdravstvene politike najbolj nevidne, obenem pa imajo
najvec ovir pri dostopu do zdravstva. Izsledki izhajajo iz kvalitativne raziskave, ki
je potekala od junija do septembra 2014 v razli¢nih krajih Slovenije, tako med
posamezniki iz »ranljivih« skupin kot tudi zaposlenimi v zdravstvenih in nezdrav-
stvenih ustanovah, ki so z njimi v vsakdanjem stiku. Na osnovi intervjujev, ki so
bili opravljeni s 121 osebami, so v besedilu najprej predstavljene skupine prebi-
valstva, ki so jih sogovorniki najpogosteje prepoznali kot »ranljive«. V nadaljeva-
nju pa poglavje obravnava nekatere klju¢ne ovire, ki jih imajo zdravstveno mar-
ginalizirane skupine v dostopu do sistema zdravstvenega varstva (od geografske
oddaljenosti od zdravstvenih ustanov, predragih doplacil za zdravstvene storitve
in zdravila do tezko dostopnega zdravstvenega zavarovanja ter drugo) ter zno-
traj njega (od oviranega dostopa do nujnega zdravljenja do neenake obravnave,
kulturnih in jezikovnih ovir ter drugo). V zadnjem delu poglavja avtorice ugotav-
ljajo, da se predhodno predstavljene ovire do zdravstva sestejejo v dostopu do
preventivnih programoyv, zaradi Cesar so ti za »ranljive« skupine prebivalcev tez-
ko dosegljivi ali nedosegljivi.

Poglavje Ocena potreb uporabnikov preventivnih programov: zdrave odrasle
osebe in bolniki s kroni¢nimi boleznimi je sinteza kriticnih pogledov in aktualnih
razmisljanj tako uporabnikov preventivnih programov za odrasle kot strokov-
njakov. Vsebuje nekatere klju¢ne izsledke kvalitativne raziskave opravljene med
zdravimi in kroni¢no bolnimi uporabniki ter staliS¢a strokovnih delovnih skupin,
ki so bile oblikovane po posameznih vsebinskih podrocjih obravnave uporabni-
kov. Pri oceni potreb zdravih odraslih oseb je razvidno, da je manjsa udelezba
v preventivnih programih, med drugim, pogosto posledica slabe informiranosti
uporabnikov, geografske oddaljenosti ter razlicnih druzbeno-ekonomskih de-
javnikov (slabSega finan¢nega stanja, pomanjkanja javnega prevoza, nekompati-
bilnih delovnih urnikov, druzbene kontekstualizacije zdravja in zdravega nacina
zivljenja). Obenem pa so v poglavju omenjene posamezne dobre prakse na po-
drocju preventivnih dejavnosti, ki presegajo omenjene pomanjkljivosti in lahko
sluzijo kot zgled pri nadaljnjem nacrtovanju preventivnih programov. Ocena po-
treb uporabnikovy, ki se soocajo z boleznimi srca in Zilja, sladkorno boleznijo tipa
2 ali depresijo (in so kriticni do komercializacije in/ali tabuizacije njihovih obo-
lenj), pa kaze predvsem njihovo potrebo po bolj celostni in povezani obravnavi
v zdravstvu, boljSem in bolj sistematicnem informiranju, izboljSanju dostopa do
sekundarne preventive na oddaljenih podrocjih ter vedji prepoznavi pomena
drustev bolnikoy, s katerimi ima vecina sogovornikov pozitivne izkusnje.

Zadnje poglavje, z naslovom Ocena potreb izvajalcev preventivnin programov
za odrasle, predstavlja izsledke kvalitativne raziskave med izvajalci preventivnih
programov za odrasle in staliS¢a strokovnih delovnih skupin, ki so bila obliko-
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vana po posameznih poklicnih podrocjih izvajalcev preventivnih programov za
odrasle na primarni ravni zdravstvenega varstva. Med Stevilnimi ugotovitvami
tega poglavja velja izpostaviti premajhno vlogo, ki jo preventivi namenijajo zdrav-
stvene ustanove ter druzba na splosno, nepovezanost preventivnin programov
za odrasle ter nujnost vedje integracije med njimi, neucinkovit in neenoten in-
formacijski sistem, ki bi mogel biti preoblikovan v azurno in sistemati¢no infor-
macijsko podporo ter evalvacijo preventivnih aktivnosti, potrebo po vzpostavitvi
profesionalne in politicno neodvisne strukture za koordinacijo in vodenje pre-
ventivnih programov ter potrebo po boljSem sodelovanju med primarnim zdrav-
stvenim varstvom in stroko javnega zdravja, pa tudi po okrepitvi medresornega
sodelovanja za sistemsko podporo zdravja v vseh politikah. Poleg tega sogovor-
niki poudarjajo, da ostaja zdravnik klju¢na avtoriteta, zato ugotavljajo, da njegova
(ne)zavzetost za preventivo pomembno vpliva na ucinkovitost preventivnih pro-
gramov za odrasle. Pri tem vidijo priloZznost za dosego bolj celostne obravnave
uporabnika v tesnejSem povezovanju, okrepitvi medpoklicnega sodelovanja in
ucinkovitem dogovarjanju vseh izvajalcev preventivnih programov za odrasle,
poudarjajo pomen vsebinsko nadgrajenega in kontinuiranega izobrazevanja
na podrocju preventive, pa tudi potrebno nadgradnjo preventivnih programov
za odrasle z vidika priblizevanja potrebam ljudi v lokalni skupnosti, upostevajoc
»ranljive« skupine prebivalstva.



UVOD V OCENO POTREB UPORABNIKOV IN
|IZVAJALCEV PREVENTIVNIH PROGRAMOV ZA
ODRASLE

Jerneja Farkas Lainscak, JoZica Maucec Zakotnik

Kroni¢ne bolezni predstavljajo veliko breme za druzbo, ki se s staranjem prebi-
valstva Se povecuje. Glavni razlog za razvoj kroni¢nih bolezni je nezdrav zivljenj-
ski slog, ki je izrazitejSi pri skupinah s slabSim socialno-ekonomskim statusom.

Tudi v Sloveniji obstajajo velike razlike v obolevnosti, umrljivosti in pricakovani
zivljenjski dobi med razli¢nimi socialno-ekonomskimi skupinami.

Splosni cilj projekta Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju -
Skupaj za zdravje, ki ga v okviru programa Norveskega finan¢nega mehanizma
2009-2014 vodi Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ), je v preprecevanju
in zmanjSevanju bremena kroni¢nih bolezni, povezanih z Zivljenjskim slogom, s
pomocjo nadgrajenih preventivnih zdravstvenih programov. Projekt, ki poteka
od 24. 9. 2013 do 30. 9. 2016, se tako osredotoca na izboljSanje dostopnosti
do preventivnega zdravstvenega varstva za vse skupine prebivalstva, krepitev
zdravja v lokalni skupnosti ter na medresorno delovanje s posebnim poudarkom
na razvoju novih pristopov za zmanjSevanje neenakosti v zdravju.

Izhodis¢no tocko aktivnosti projekta je predstavijala pogloblijena ocena stanja
in potreb tako uporabnikov kot tudi izvajalcev preventivnih programov za odra-
sle. Le-te se nismo lotili z namenom ponovnega prikazovanja ze znanih dejstev,
ampak zaradi jasno prisotne potrebe po natancnem, z dodatnimi raziskavami
dopolnjenem in celostnem pregledu obstojecih kapacitet preventivnega zdrav-
stvenega varstva odraslih s posebnim poudarkom na zmanjSevanju neenakosti
v zdravju.

Z vsebinskega vidika smo v tej publikaciji strnili veCplastno analizo ocene potreb
razli¢nih skupin uporabnikov preventivnih programov za odrasle, in sicer zdrav-
stveno marginaliziranih (»ranljivin«) skupin prebivalstva, zdravih odraslih oseb
ter bolnikov s kroni¢nimi boleznimi, med katerimi smo posebej izpostavili po-
trebe bolnikov z boleznimi srca in Zilja, bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 in
bolnikov z depresijo. Temu smo dodali oceno stanja in potreb izvajalcev preven-
tivnih programov za odrasle na primarni ravni zdravstvenega varstva (zdravnikov
druzinske medicine, diplomiranih medicinskih sester v referencnih ambulantah
druzinske medicine, diplomiranih medicinskih sester v patronaznem varstvu in
izvajalcev v zdravstvenovzgojnih centrih) kot tudi kljucnih predstavnikov s pre-
ventivnimi programi povezanih ustanov (NIJZ, Ministrstva za zdravje (MZ) in Za-
voda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)).

Z metodoloskega vidika smo staliSCa o oceni potreb s strani strokovnih delovnih
skupin, ki so bile oblikovane v okviru projekta, dopolnili z izsledki, ki smo jih s
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kvalitativnimi raziskovalnimi pristopi (fokusne skupine, strukturirani intervjuji)
pridobili na novo. Slika 1 tako prikazuje tri vsebinske sklope ocene potreb in vire
pridobljenih podatkov zanje.

VSEBINSKI SKLOPI
ocene potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za odrasle

1 2 3

ZDRAVSTVENO ZDRAVE ODRASLE IZVAJALCI
MARGINALIZIRANE OSEBE IN BOLNIKI S PREVENTIVNIH

(»RANL KUPINE KRONICNIMI BOLEZNIMI PROGRAMOV
P A ZA ODRASLE

Viri podatkov Viri podatkov Viri podatkov

-

Slika 1. Prikaz vsebinskih sklopov ocene potreb in virov podatkov.

Ta publikacija ponuja strnjene izsledke ocene potreb tako z vidika razli¢nih
skupin uporabnikov kot izvajalcev preventivnih programov za odrasle, ki lahko
klju¢nim partnerjem v zagotavljanju preventivnega zdravstvenega varstva slu-
Zijo kot izhodis¢e za nadaljnje aktivnosti v skupnih prizadevanjih po kakovostni
nadgradnji obstojecih preventivnih programov in razvoju Programa integrirane
preventive kroni¢nih bolezni in zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri odraslih.
Za podrobnejsi vpogled v oceno potreb in stanja na podroc¢ju preventivnega
zdravstvenega varstva pa je bila v okviru projekta Skupaj za zdravje pripravijena

tudi obseznejSa e-publikacija, ki je na voljo na spletnih straneh NIJZ.



VIRI

Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju - Skupaj za zdravje. Vnaprej opredeljen
projekt v okviru Programa NorveSkega financnega mehanizma 2009-2014. Opis projekta. Ljubljana:
Nacionalni institut za javno zdravje, 2014.

Zdravje 2020. Temeljna evropska izhodis¢a za vseviadno in vsedruzbeno akcijo za zdravje in blago-
stanje. Kopenhagen: Svetovna zdravstvena organizacija, 2014.

Towards reducing health inequities: A health system approach to chronic disease prevention. A dis-
cussion paper. Vancouver, British Columbia: Population and Public Health, Provincial Health Services
Authority, 2011.

Buzeti T, Djomba JK, Gabrijelci¢ Blenkus M, lvanusa M, Jericek Klanscek H, KelSin N, et al. Neenakosti

v zdravju v Sloveniji. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 2011.

Farka$ Lain3c¢ak J, Buzeti T, Maucec Zakotnik J, ur. Zakljucki ocene potreb uporabnikov in izvajalcev
preventivnih programov za odrasle. Porocilo izsledkov kvalitativnih raziskav in stalis¢ strokovnih de-
lovnih skupin. Skupaj za zdravje. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje, 2015. Dostopno 7. 10.
2015 na: http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/publikacije-datoteke/zakljucki_ocene_potreb_upo-
rabnikov_in_izvajalcev_preventivnih_programov_za_odrasle.pdf.

13



14

OCENA POTREB UPORABNIKOV IN IZVAJALCEV PREVENTIVNIH PROGRAMOV ZA ODRASLE

/DRAVSTVENO MARGINALIZIRANE - »RANLIVE«
SKUPINE: OVIRE V DOSTOPU DO SISTEMA
/DRAVSTVENEGA VARSTVA IN V NJEM

Urednica poglavja:
Avtorice poglavja:

1.1 UVOD

V tem poglavju bomo obravnavali skupine prebivalstva, ki so za zdravstvene po-
litike najbolj nevidne, obenem pa imajo najvec ovir pri dostopu do zdravstva.
Na osnovi kvalitativne raziskave, ki je potekala od junija do septembra 2014 v
razlicnih krajih Slovenije, bodo predstavljene klju¢ne ovire, ki jih imajo te najbolj
odrinjene skupine v sistemu zdravstvenega varstva.

Tem skupinam lahko, po vzoru iz tuje strokovne literature, nadenemo ime
»ranljivi« (lat. vulnerabilis, ang. vulnerable) ter s tem nakazemo tako na »ranljivost«
njihovih teles (oziroma vecjo dovzetnost za dolocene bolezni) kot tudi na njihovo
odrinjenost v sistemu zdravstvenega varstva' in Sirse v druzbi. Pri uporabi tega
izraza moramo biti pazljivi, saj jih z oznako »ranljivi« lahko Se dodatno stigma-
tiziramo, zato v besedilu to besedo ohranjamo v navednicah. Enako utemeljeno
bi te skupine imenovali obrobne, marginalizirane, izkljucene, saj njihove izkusnje
kazejo na Stevilne prepreke pri skrbi za lastno zdravje kot tudi na ovire pri do-
stopu do sistema zdravstvenega varstva. Kot vsako splosno, homogenizirajoce
pojmovanje, je tudi to povezano z vrsto tezav, zato bomo v nadaljevanju uporab-
ljali te izraze izmeni¢no, obenem pa poskusali o teh skupinah pisati s ¢im man]
posplosevanja.

Naj takoj na zacetku razjasnimo Se nekaj pomembnih vidikov:

1. Prepoznane marginalizirane skupine v zdravstvu niso stati¢ne in strogo za-
mejene, pac pa se spreminjajo in prekrivajo: posameznik se lahko v nekem
zivljenjskem obdobju nahaja v vec »ranljivin« skupinah hkrati, v naslednjem
pa se nahaja izven vsake od njih. Pri tem predstavlja »ranljivost« posamez-
nika preplet razlicnin dejavnikov, ki preci razlicne »ranljive« skupine. Zato ra-
zlogov za »ranljivost« ni smiselno obravnavati znotraj ene »ranljive« skupine,
temvec se zdi pomembno ustrezno odzvati na mnostvo dejavnikov, zaradi
katerih postaja vse vec prebivalcev »ranljivih«.

2. S tem, ko v nadaljevanju besedila izpostavljamo nekatere marginalizirane
skupine, ne trdimo, da podobnih problemov ni zaznati med drugimi segmen-
ti prebivalstva. Ravno nasprotno, glede na sploSno negotovo stanje v druzbi,

1 Priopredelitvah teh skupin nekateri avtorji »ranljivost« na eni strani vidijo kot posledico posameznikovih
osebnostnih ali telesnih znacilnosti oziroma njegovega tveganega vedenja, ki vodi v poslabSanje zdravja,
na drugi strani pa kot posledico prepleta druzbene izklju¢enosti, zaradi katere ima oviran dostop do sis-
tema zdravstvenega varstva.



situacije izklju¢enosti in »ranljivosti« ne predstavljajo izjeme, saj v njih drsi
vse ve(ji delez prebivalstva. Zato se z mnogimi ovirami, ki jih bomo obrav-
navali v nadaljevanju, soocajo Stevilni drugi prebivalci. Kljub temu pa se zdi
pomembno osvetliti situacije, kjer je izkljuCenost najvedja, saj izkusnje teh
oseb sluzijo kot epistemoloski oznacevalec, ki jasno razkrije najvecje Sibkosti
sistema zdravstvenega varstva, s tem pa tudi moznosti odpravljanja teh 3Sib-
kosti.

3. Neenakost v zdravju najbolj prizadene ravno dele prebivalstva, ki imajo ne-
enak dostop do drugih druzbenih virov. Tovrstna neenakost zato ni pojav,
ki bi ga lahko loCili od drugih dimenzij Clovekovega Zivljenja, temvecl ga je
potrebno razumeti in raziskovati kot preplet in seStevek vrste izkljuCevanj
(ekonomskih, socialnih, kulturnih, politi¢nih in drugih). Do podobnih zakljuc-
kov prihajajo tudi drugi avtoriji, ki ugotavljajo, da se v pojavljanju bolezni poleg
bioloskih dejavnikov razkrivajo oblike druzbene izklju¢enosti, zaradi Cesar se
nam zdravje prebivalstva lahko kaze predvsem kot merilo, kakSen dostop
ima prebivalstvo do druzbenih virov.

V okviru strokovne delovne skupine (DSK), ki se je v projektu Skupaj za zdravje
ukvarjala z zdravjem »ranljivin« delov prebivalstva, smo kmalu ugotovili, da zgol]
na osnovi analize obstojecih raziskav ne bomo mogli sklepati o potrebah teh
oseb. Ne le zato, ker je o zdravstvenih ovirah marginaliziranih skupin v Sloveni-
ji objavljenih malo znanstvenih raziskav, temvel predvsem zaradi raziskovalne
etike, ki nam je preprecevala, da bi o tako pomembni temi sklepali na osnovi
posrednih, sekundarnih virov. Skupaj z zaposlenimi iz nekaterih obmocnih enot
(OE)? NIJZ ter zunanjih sodelavk (antropologinj s Filozofske fakultete Univerze v
Ljubljani), smo zastavili kvalitativno raziskavo, kjer smo na podlagi polstruktu-
riranega vprasalnika poskusali odgovoriti na nekaj osnovnih vprasanj: kdo so
»ranljive« skupine v zdravstvu, kakSne so njihove potrebe, s katerimi ovirami se
soocajo v dostopu do zdravstva, katere reSitve vidijo za te ovire in kako bi &im

bolj ustrezno odgovorili na njihove potrebe.

Glede na ze omenjeno dejstvo, da je pojem »ranljivosti« v zdravstvu ohlapen,
nedorecen in podvrzen stalnemu spreminjanju, nismo hoteli vnaprej definirati
»ranljivin« skupin. Opredelitev teh skupin smo zeleli prepustiti osebam, ki ima-
jo v lokalnih okoljih neposreden stik z marginaliziranimi deli prebivalstva. Zato
smo v prvi fazi raziskave (junij-julij 2014) v raziskavo vkljudili razlicne (tako zdrav-
stvene kot nezdravstvene) ustanove, organizacije in skupine, preko katerih smo
dobili zaCetno predstavo o najbolj marginaliziranih skupinah v posameznem
kraju. Na osnovi te predstave smo se v drugi fazi raziskave (avgust-september
2014) usmerili v intervjuvanje posameznikov in posameznic iz »ranljivih« skupin
kot tudi zaposlenih (v javnih institucijah na obcinski oziroma regijski ravni ter v
nevladnem sektorju), ki so z njimi v vsakdanjem stiku.

2 Iz OE NIJZ Koper, Kranj, Ljubljana, Murska Sobota in Novo mesto, in sicer: Branislava Belovi¢, Alenka
Hafner, TjaSa Jerman, Simona Kiphut, Natalija Korent, Doroteja Kuhar, Jasmina Papi¢, Kati Rupnik, Marina
Suci€ Vukovi¢ in Tanja Torkar. Simona Jazbinek in Andreja Spitalar z In3tituta za multikulturne raziskave,
pa sta bili vklju€eni kot zunaniji sodelavki NIJZ.
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Raziskava, ki jo je opravilo 13 raziskovalk, je potekala v 8 krajih (Celje z okolico,
Izola, Koper, Kranj z okolico, Ljubljana, Murska Sobota z okolico, Novo mesto z
okolico, Sevnica) in obsegala 68 intervjujev?, v katere je bilo vklju¢enih 121 oseb
(zdravstveni delavci, zaposleni v javnih institucijah, zaposleni v neviadnem sek-
torju, uporabniki zdravstvenih storitev4).

Zbrani material zagotovo pomeni korak k boljSemu razumevanju zdravstvene
situacije marginaliziranih skupin, obenem pa predstavlja predvsem sondazo nji-
hovih potreb, ovir in potencialnih resitev. Vseeno pa bi bila za temeljito anali-
zo problemov teh skupin potrebna dolgotrajnejSa in bolj poglobljena terenska
raziskava. V tem poglavju bodo obravnavani le zakljucki, ki izhajajo iz pregleda
zbranega gradiva, bolj poglobljena znanstvena analiza terenskega materiala pa
bo objavljena naknadno.

1.2 KDO SO »RANLJIVE« SKUPINE?

Iz odgovorov na to vprasanje lahko v terenskem gradivu opredelimo vsaj 37 raz-
licnih, zelo heterogenih skupin, pri cemer so bili najpogosteje omenjani migran-
ti*(31 odgovorov), brezdomci®(24 odgovorov), starejSi prebivalci’ (21 odgovorov),
uporabniki nedovoljenih drog® (17 odgovorov), brezposelni® (17 odgovorov),
osebe s tezavami v dusevnem zdravju (15 odgovorov), Romi (14 odgovorov), sa-
mozaposleni™ (10 odgovorov), osebe z negotovimi, prekarnimi zaposlitvami (7
odgovorov) ter osebe z razli¢nimi oblikami oviranosti' (6 odgovorov).

Glede na to, da so posamezne skupine problemsko povezane med sabo, jih je
mogoce zdruziti v sedem kategorij'?, ki bodo mestoma omenjene v nadaljevanju.

Temi, ki sta bili v vecini intervjujev najbolj izpostavljeni in precita vse nastete
skupine, sta revscina in zdravstvena nezavarovanost. Kot je znano iz znanstve-

3 Gre vefinoma za daljSe intervjuje, katerih transkripcije so obi¢ajno obsegale 5-10 strani.

Dejstvo, da je natan¢no polovica intervjuvancev bila uporabnikov zdravstvenih storitev oziroma posamez-
nikov iz »ranljivih« skupin, ni zanemarljivo. Prepri¢ani smo, da njihove potrebe in ovire v zdravstvu lahko
razumemo le z dobrim poznavanjem njihovih izku3enj, premo3¢anje teh ovir pa je mogoce le v tesnem
sodelovanju z njimi.

5 Poleg izraza migranti (19 odgovorov), so navajali tudi izraze priseljenci (1), prosilci za azil (1), tujci z dovo-
lienjem za zadrZevanje (2), tujci z dovoljenjem za zacasno bivanje (1), tujci brez statusa (1), drzavljani EU
(1), delavci migranti (1), otroci nedrzavljanov (1), izbrisani brez dokumentov (3).

6 Poleg besede brezdomci (21 odgovorov) so sogovorniki o njih govorili tudi kot o osebah brez prijavljenega
bivalisca (3).

7  Kategorija starostnikov je bila izrazito raznorodna, saj so bili veCinoma omenjani brezposelni starejsi ozi-
roma starejsi z nizkimi dohodki, ob¢asno pa tudi geografsko oddaljeni starejsi obcani ter osamljeni sta-
rejSi. Zaradi izredno pogostega poudarka brezposelnosti starejSih prebivalcev, bomo to skupino uvrstili v
kategorijo brezposelnih, prekarnih delavcev ter samozaposlenih.

8  Uporabljeniizrazi so bili tudi odvisniki in zasvojeni z nedovoljenimi drogami.

9  Sogovorniki so govorili na splodno o brezposelnih (9 odgovorov) ter o mladih brezposelnih nad 26 let (8).

10 Najpogosteje so bili omenjeni zadolZzeni samostojni podjetniki.

11 Sogovorniki so obi¢ajno uporabili izraz invalidi.

12 Nekatere skupine, ki so bile zelo redko omenjene, kljub temu izpadejo, zato jih bomo tu nasteli: agencijski
delavci (1 odgovor), druZine z ve¢ otroki (1), funkcionalno nepismeni oziroma neizobraZeni (3), osebe
brez denarne socialne pomoci (2), zaporniki oziroma osebe po prestajanju zaporne kazni (5), osebe brez

osebnega izbranega zdravnika (1), zdravstveno nezavarovani otroci (1) oziroma drzavljani (2), osebe z ve¢
diagnozami (3), onkoloski bolniki (1), matere v stiski (4), Zenske - Zrtve nasilja (1).



ne literature, obstaja visoka stopnja povezanosti med socialno-ekonomskimi
determinantami na eni strani ter Zivljenjskim slogom, obolevnostjo, umrljivostjo
in pricakovano zivljenjsko dobo ter stopnjo umrljivosti na drugi. Socialno in eko-
nomsko »ranljive« skupine prebivalcev so bistveno bolj zdravstveno ogrozene.
Umirajo prej, pogosteje in bolj zgodaj zbolijo za srénimi in psihosomatskimi bo-
leznimi, sladkorno boleznijo in dusevnimi motnjami. Poleg vrste zdravstvenih te-
Zav pa imajo ravno socialno in ekonomsko »ranljive« skupine tudi oviran ali one-
mogocen dostop do zdravstvenih storitev, do katerih pogosto ne morejo priti
zaradi nezmoznosti placevanja zdravstvenega zavarovanja. V tem »zacaranemx

krogu se nahaja vecina »ranljivin«, o katerih bomo pisali v nadaljevanju.

Povezavo med socialno-ekonomskimi determinantami in visoko stopnjo obolev-
nosti razkrivajo tudi podatki, pridobljeni v krajsi anketi, opravljeni v okviru pro-
jekta Skupaj za zdravje. Na podlagi 148 anket, ki smo™ jih razdelili med ljudi,
ki prihajajo po pomoc na Zvezo prijateljev mladine Ljubljana Moste Polje ugo-
tavljamo, da se nanje velikokrat obracajo mlajSe osebe™. Med anketiranimi je
najvel oseb brezposelnih (91 oseb)', pri cemer je pomembno dejstvo, da 9,1 %
anketiranih oseb nima urejenega zdravstvenega zavarovanja's, obenem pa kar
40 % anketiranih oseb svoje zdravje ocenjuje kot slabo ali zelo slabo™ ter ob tem
navaja mnostvo zdravstvenih tezav. Vsi Stirje izpostavljeni problemi - revscing,
brezposelnost ali tezave z zaposlovanjem, nezavarovanost in slabo zdravstveno
stanje — so v opravljenih intervjujih vseskozi prihajali na dan; v razli¢nih poveza-
vah in z razli¢nimi poudarki.

1.3 S KATERIMI OVIRAMI SE V ZDRAVSTVU SOOCAJO »RANLJIVE«
SKUPINE?

Na osnovi kvalitativne raziskave lahko strnemo nekaj klju¢nih ovir v zdravstvu, s
kateremi se soocajo posamezniki in posameznice, s tem pa nikakor ne Zelimo tr-
diti, da smo vanje zajeli vse pomembne prepreke, s katerimi se dnevno srecujejo
zdravstveno marginalizirane skupine. Naj pri tem ponovno poudarimo, da so
nekatere izmed teh ovir dobro poznane tudi drugim delom prebivalstva - razlika
je predvsem v tem, da so za »ranljive« skupine te ovire pogosto globlje in tezje
premostljive. Ceprav bomo v spodnjem besedilu izpostavili predvsem zdravstve-
ne ovire, je potrebno imeti v mislih, da so te obicajno posledica velplastne izklju-
Cenosti na drugih podrocjih (ekonomskem, socialnem, politicnem, administrativ-
nem, kulturnem in jezikovnem). V nadaljevanju bomo na kratko povzeli najprej

13 Anketni vpragalnik in izpeljavo anketiranja je vodila Spela Fistri¢ z NIJZ.
14 Povprecna starost anketirancev je bila 39,3 let, kar 22 anketirancev je bilo mlajSih od 30 let, 3 so se opre-
delili kot Studenti. Od 140 oseb, ki so v anketi opredelile svoj spol, je bilo kar 120 Zensk.

15 0Od 148 oseb je 43 brezposelnih brez socialne pomodi, 48 jih je brezposelnih, vendar prejemajo socialno
podporo, ostali pa imajo razli¢ne zaposlitvene statuse: 5 jih je zaposlenih za dolocen ¢as, 18 za nedolocen
cas, 8 jih je upokojenih, 2 sta Studenta in drugo.

16 Izmed 148 anketirancev ima 129 oseb urejeno zdravstveno zavarovanje, 13 oseb je brez zdravstvenega
zavarovanja, 2 osebi nista prepricani, ¢e ga imata ali ne, 4 osebe pa na vprasanje niso odgovorile.

17 Svoje trenutno zdravstveno stanje je 12 oseb ocenilo kot zelo dobro, 29 oseb kot dobro, 45 srednje, 38
slabo in 20 kot zelo slabo, 4 pa na vpra3anje niso odgovorile.
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tiste ovire, s katerimi se posamezniki in posameznice srecCujejo pri dostopu do
zdravstvenih ustanov, nato bomo navedli prepreke znotraj zdravstvenih usta-
nov, zakljucili pa z mislimi o vplivu teh ovir na dostop do preventivnih programov.

1.3.1.1 Geografska oddaljenost od zdravstvenih ustanov

»Ranljivik posamezniki in posameznice (brezposelni, prekarni delavci, migrantiin
drugi) so pogosto sooceni z velikimi financnimi tezavami, zato si neredko tezko
privoscijo pot do zdravstvene ustanove, Se posebno, Ce je ta geografsko oddalje-
na od njihovega doma. To oviro Se teZje premoscajo osebe z razlicnimi oblikami
oviranosti, starejsi in/ali bolniki s kroni¢nimi boleznimi, ki pot tudi fizicno tezje
prenesejo:

(zdravstvena delavka, Kranj)

1.3.1.2 Neprilagojenost zdravstvenih ustanov za osebe z razlicnimi oblikami
oviranosti

Gibalno ovirane osebe, pa tudi druge, pogosto nimajo ustrezno urejenega do-
stopa do vseh prostorov in zdravstvenih storitev. Sogovornice in sogovorniki po-
rocajo o tezavah z ozkimi hodniki, ki so hkrati ¢akalnice, o neustreznih sanitarnih
prostorih, marsikje so neprimerna tudi dvigala, ki ne omogocajo ustrezne rabe
osebam na vozicku, pogosto pa v zdravstvenih ustanovah manjkajo oznake v

brajici ali zvocne informacije o nadstropjih zgradbe.

1.3.1.3 Dolge ¢akalne dobe

Tako kot ostali prebivalci Slovenije se tudi zdravstveno marginalizirane skupine
pogosto soocajo z dolgimi ¢akalnimi dobami pri dostopu do razli¢nih zdravstve-
nih storitev. Stevilne posameznike in posameznice, ki se zaradi eksistencialne
stiske, strahu pred stigmatizacijo in prevelikimi finan¢nimi stroski s tezavo od-
locijo stopiti v zdravstveno ustanovo, dolge ¢akalne dobe neredko odvrnejo in
ostajajo brez zdravstvenega pregleda. V taksni situaciji sogovorniki in sogovorni-
ce pogosto opazijo brezdomne osebe, uporabnike nedovoljenih drog ter osebe
s tezavami v duSevnem zdravju. Poleg tega opozarjajo na negativne posledice
privoscijo placljive zdravstvene storitve s krajsSimi Cakalnimi dobami, marginalizi-
rani prebivalci pa na isto storitev Cakajo daljSe obdobje:

(uporabnik drustva
DAM, Celje)



(zaposlena v zavetis¢u za brez-
domce, Celje)

1.3.1.4 (Pre)draga doplacila za zdravstvene storitve in zdravila

Za vse obravnavane »ranljive« skupine velja, da so zanje, tudi v primeru ure-
jenega zdravstvenega zavarovanja, dodatna placila za zdravila in zdravstvene
storitve (na primer zobozdravstvene storitve, ortopedske pripomocke in drugo),
povezana s previsokimi stroski. Posledi¢no si jih mnogi ne morejo privosciti, zato
ostanejo brez (nujno) potrebnega zdravljenja:

(socialna delavka, Celje)

1.3.1.5 Tezko dostopno ali nedostopno zdravstveno zavarovanje

Z novo socialno zakonodajo se je vzpostavila povezava med denarno socialno
pomocjo in obveznim zdravstvenim zavarovanjem: pogoj za kritje prispevkov za
obvezno zdravstveno zavarovanje je zadostitev kriterijem za denarno socialno
pomoc, ki so vse strozji'®. Mnoge »ranljive« osebe (brezposelni, propadli samo-
zaposleni, brezdomne osebe, uporabniki nedovoljenih drog), s katerimi se je
ukvarjala kvalitativna raziskava, Zivijo pod pragom revscine, a zaradi vse strozjih
kriterijev za upravicenost do prejemanja denarne socialne pomoci ne zadostijo
tem kriterijem, posledi¢no pa niso upraviceni do obveznega zdravstvenega za-
varovanja, ki ga krije obcinski proracun:

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje (ZRSZ),
Novo mesto)

|z terenske raziskave je razvidno, da je obstojedi sistem zdravstvenega zavarova-
nja zastarel, saj ni prilagojen narasc¢ajocemu Stevilu delavcev v negotovih oblikah

18 S spremembo socialne zakonodaje (Zakon o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (ZUPJS), Zakon o social-
no varstvenih prejemkih (ZSVarPre), ki sta zacela veljati 1. 1. 2012) so se kriteriji upravicenosti do denarne
socialne pomoci zaostrili. ZUPJS-C je vzpostavil neposredno povezavo med izpolnjevanjem pogojev za
pridobitev denarne socialne pomodi in upravi¢enostjo do kritja prispevkov za obvezno zdravstveno zava-
rovanje.
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zaposlitev. Prekarni delavci in samozaposleni z nizkimi finan¢nimi prilivi odvajajo
od avtorskih in podjemnih pogodb deleZ (6,36 %) v zdravstveno blagajno, kar pa
jim ne daje pravice do obveznega zdravstvenega zavarovanja, (temvec le pravice
do kritja stroskov v primeru nezgode na delovnem mestu), zaradi Cesar lahko
vstopajo v sistem zdravstvenega zavarovanja le, Ce si zavarovanje sami placajo.
Tako so, podobno kot spodaj navedena sogovornica, tudi drugi izpostavili, da
preko razlicnih pogodb o zaposlitvi vseskozi odvajajo dolocen odstotek za obve-
zno zdravstveno zavarovanje, vendar pogosto ostajajo nezavarovani:

(prekarna delavka, Ljubljana)

Med klju€nimi ovirami v dostopu do sistema zdravstvenega zavarovanja so SOgo-
vorniki in sogovornice izpostavljali dolocilo o zadrzevanju pravic do zdravstvenih
storitev v primeru neplacevanja prispevkov za obvezno zdravstveno zavarova-
nje’. To dolocilo predvideva, da se lahko oseba, ki ni poravnala prispevkov za
zdravstveno zavarovanje, zavaruje le, Ce za nazaj poravna svoj dolg. Za mnoge
»ranljive« posameznike (brezposelne, prekarne delavce, samozaposlene, mi-
grante in druge), ki obicajno ne zmorejo placevati prispevkov sproti, dolgovi pa
se jim kopicijo, pomeni zadolZevanje pri zdravstvenih zavarovalnicah dodatno
poglabljanje revscine.

Sogovorniki in sogovornice pri tem izpostavljajo problem samozaposlenih, ki bi
se lahko prijavili na ZRSZ in si uredili zdravstveno zavarovanje kot brezposelna
oseba, a le pod pogojem, da s.p. zaprejo, Cesar pa ne morejo storiti, dokler ne
poravnajo vseh dolgov. V primeru, da stroska zdravstvenega zavarovanja vec
mesecev niso zmozni pokriti, sledi izterjava, kot razloZi sogovornica:

(zaposlena na ZZZS, Novo mesto)

19 78.a ¢len Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ).



V podobnem poloZaju so mnoge osebe tudi v primeru neplacevanja dopolnil-
nega zdravstvenega zavarovanja: kopicijo se jim dolgovi, ki so nazadnje sodno
izterjani, tudi prek rubeza ali blokade tekocega racuna, obenem pa se premija
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja zaradi neplacevanja prispevkov povisa.
Tovrstna izterjava poveca zacarani krog revscine, saj so jim morebitni zasluzki
odvzeti neposredno z racuna:

(zaposlena v Ambulanti za osebe brez zdravstvenega zavarovanja, Lju-
bljana)

Raziskava je nadalje pokazala, da tudi v primerih, kjer zakonska podlaga nedvo-
umno dodeljuje pravico do obveznega zdravstvenega zavarovanja, v praksi po-
gosto prihaja do administrativnih preprek in nespostovanja zakonskinh dolocil.

Stevilne brezdomne osebe, ki imajo po zakonu pravico do prijave stalnega pre-
bivanja na naslovu ustanove, ki jim nudi materialno pomo¢ (na primer Center
za socialno delo (CSD), Rdeci kriz (RK), Karitas in drugo), te pravice ne morejo
udejaniti. Terenska raziskava namre¢ dokazuje, da omenjene institucije pogosto
teh oseb ne zelijo prijaviti na svoj naslov. Posledi¢no ne morejo dostopati do
mnogih pravic, tudi do pravice, da je njihovo zdravstveno zavarovanje krito iz
obcinskega proracuna:

(zaposlena na ZRSZ, Koper)

Tudi drugi primeri s terena kazejo, da kljub urejeni zakonodaji v praksi pogosto
prihaja do krsitev. Naj na tem mestu izpostavimo Se primer otrok migrantov, ki
imajo v Sloveniji dovoljenje za zadrzevanje ali za zatasno bivanje in niso zapos-
leni. Ceprav po zakonu?® vsem otrokom do 18. leta v Sloveniji pripada pravica do

obveznega zdravstvenega zavarovanja, nekateri otroci ostajajo brez zavarovanja:

(socialna
delavka, Celje)

20 Po 24.in 15. ¢lenu ZZVZZ-NPB25 in 9. ¢lenu Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (http://pisrs.si/
Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV3562).
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Na Se vecje ovire pa naletijo mnoge skupine migrantov (nedokumentirani mi-
granti, prosilci za mednarodno zascito, osebe z dovoljenjem za zadrzevanje, ne-
zaposlene osebe z dovoljenjem za zacasno bivanje), ki v Sloveniji nimajo zakon-
ske pravice, da bi se obvezno (in dopolnilno) zdravstveno zavarovale. Izjema so
le tisti, ki imajo zdravstveno zavarovane ozje druzinske ¢lane oziroma partner-
je. Vsi ostali si lahko uredijo le komercialno zdravstveno zavarovanje, ki pokriva
omejen obseg zdravstvenih storitev, obenem pa je povezano z visokimi stroski,

ki jih te osebe obic¢ajno ne morejo placati:

(zaposlena v Varni hisi,
Ljubljana)

1.3.2.1 Oviran dostop do nujnega zdravljenja

Ceprav je po zakonu?' vsakdo, ne glede na zdravstveno zavarovanje, lahko de-
leZzen nujnega zdravljenja, ki obsega neodloZljive zdravstvene storitve ozivljanja,
ohranitve zivljenja in preprecitve poslabSanja zdravstvenega stanja obolelega ali
poskodovanega, pa raziskava kaze, da prihaja v nekaterih zdravstvenih ustano-
vah do oviranja te pravice. Sogovornice in sogovorniki namrec izpostavljajo, da
se v praksi nujna medicinska pomoc pogosto interpretira zelo razlicno. Iz inter-
vjujev na terenu je ocitno, da v nekaterih primerih zaposleni v zdravstvenih usta-
novah nezavarovanim osebam nujno zdravljenje odrecejo ali jih obravnavajo kot
samoplacnike. Ta praksa je v porastu predvsem pri migrantih, pa tudi pri drugih
»ranljivin« skupinah, ki zaradi razli¢nih ovir (jezikovnih, socialnih, ekonomskih in
drugih) ne zmorejo dovolj kredibilno zagovarjati svojih pravic:

(socialna delavka, Celje)

Poleg tega sogovorniki in sogovornice ugotavljajo, da pravica do nujnega zdravlje-
nja ni vse bolj ovirana le za uporabnike, temvec predstavlja velike ovire tudi za

21 7.in 25. €len ZZVZZ-NPB25.



zaposlene. Odgovornost za nujno zdravljenje se namrec prenese na leCecega
zdravnika, ki mora s podpisom posebne izjave zagotoviti, da je nujno zdravljenje
dejansko potrebno in da bo v nasprotnem primeru izvajalec vrnil neupraviceno
pridobljena sredstva. V primeru, da oseba ni zmozna placati stroskov zdravljenja,
ki se izkaZze za nenujno, pa je zdravstvena ustanova prisiliena sproziti dolgotra-
jen postopek izterjave od posameznika, Sele nato MZ povrne stroske zdravljenja,
a ne tudi stroskov postopka izterjave. Za zdravstvene ustanove to pomeni veliko
dodatnega administrativnega dela in visoke izdatke.

1.3.2.2 Pomanjkanje strokovnega kadra
Zaradi pomanjkanja strokovnega kadra (na primer pedopsihiatrov, klini¢nih psi-

hologov, psihoterapevtov) imajo dolocene »ranljive« skupine, predvsem osebe
s tezavami v duSevnem zdravju, oviran dostop do kakovostne strokovne obrav-

nave:

(zaposlena na
OE NIz, Celje)

1.3.2.3 Neenaka obravnava »ranljivin« skupin

Vse obravnavane »ranljive« skupine so porocale o primerih neenake, diskrimina-
torne obravnave v zdravstvenih ustanovah. Pogosto je taka obravnava posledica
nepoznavanja in neinformiranosti zdravstvenih delavcev o specifi¢nih tezavah
in potrebah »ranljivih« posameznikov in posameznic, ki se obicajno odzivajo z
nezaupanjem do zdravstvenih delavcev, kar se kaze v izogibanju zdravstvenim
ustanovam in odlasanju z zdravljenjem, dokler ni zdravstveno stanje nujno, kar
vodi v serijo dodatnih zdravstvenih zapletov, ki bi bili ob pravocasni zdravniski
pomoci bolj obvladljivi in manj daljnosezni.

Poleg diskriminacije, ki jo sogovorniki omenjajo v primeru pripadnikov etni¢nih
manjsin, brezdomnih oseb, oseb s tezavami v duSevnem zdravju in oseb z raz-
licnimi oblikami oviranosti, se z mo¢no stigmatizacijo v zdravstvenih ustanovah
obicajno soocajo uporabniki nedovoljenih drog. Nekateri imajo izkusnjo stigma-
tizacije ze v Cakalnici, med bolniki ali s strani zdravstvenih delavcev, drugi pa
poudarjajo predvsem neprofesionalno in nekakovostno zdravstveno obravnavo:

(uporabnik
nedovoljenih drog, Koper)
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1.3.2.4 Kulturni in jezikovni nesporazumi

Kot zadnje, a nikakor ne najmanj pomembno, pa je potrebno izpostaviti kulturne
in jezikovne ovire, na katere so sogovorniki in sogovornice pogosto opozarjali.
Na narascanje Stevila priseljencev in etni¢nih manjsin se zdijo zdravstvene usta-
nove v Sloveniji povsem nepripravljene, zato ne preseneca, da je v zdravstveni
obravnavi zaznati vse vec kulturnih in jezikovnih nesporazumov.

Zaradi odsotnosti medkulturnih mediatorjev in usposabljanj, ki bi med zdrav-
stvenimi delavci razvijala kulturne kompetence, terenska raziskava kaze, da
zdravstveni delavci ve€inoma ne poznajo kulturnega ozadja uporabnikov ter ne
znajo ustrezno ravnati v primeru kulturnih nesporazumov. Slednje dodatno po-
glablja kulturno distanco in prispeva k negativnim izkusnjam posameznikov s sis-
temom zdravstvenega varstva. Podobno velja tudi za jezikovne ovire, ki jih sogo-
vorniki in sogovornice zaznajo predvsem v odnosu med zdravstvenimi delavci in
nekaterimi »ranljivimi« skupinami (priseljenci, Romi in osebami z razlicnimi obli-
kami oviranosti). Zaradi odsotnosti usposobljenih tolmacev in/ali medkulturnih
mediatorjev se tako v zdravstvenih ustanovah pojavljajo jezikovne ovire ter vrsta
jezikovnih nesporazumov, ki prispevajo k manj kakovostni zdravstveni obravnavi:

(predstavnik Zveze gluhih in naglusnih Slovenije, Ljubljana)

(zdravstvena delavka, Izola)

Za konec lahko strnemo, da se vse predhodno nastete ovire seStejejo v dostopu
do preventivnih programov. Iz terenske raziskave nedvoumno izhaja, da vecina
posameznikov in posameznic, ki jih uvrs¢amo med »ranljives, le s tezavo pride
do najbolj osnovnih zdravstvenih storitev ali pa do njih nima dostopa. V dolo-
Cenih primerih zaradi geografske oddaljenosti ali neprilagojenosti zdravstvenih
ustanov, v mnogih drugih pa zaradi odsotnosti zdravstvenega zavarovanja, stra-
hu pred doplacili in negativnimi izkusnjami z zdravstvenimi delavci. Ceprav iz

intervjujev izhaja, da bi se ti prebivalci preventivnih programov naceloma zelel



udeleziti, pa ne moremo spregledati dejstva, da posvecajo pozornost predvsem
premosc¢anju ovir, da bi lahko zadostili najbolj nujnim zdravstvenim potrebam.

Poleg tega nekateri (na primer prekarni delavci) izpostavljajo pomanjkanje pre-
ventivnih programov, ki bi se bolj odzivali na njihove potrebe (na primer preven-
tiva v dusevnem zdravju), drugi (na primer Romi) pa poudarjajo, da so obstojeci
preventivni programi zanje premalo dostopni tudi zaradi jezikovnih in kulturnih
ovir:

(zaposlena
v nevladni organizaciji, Novo mesto)
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OCENA POTREB UPORABNIKOV PREVENTIVNIH
PROGRAMOV: ZDRAVE ODRASLE OSEBE IN
BOLNIKI'S KRONICNIMI BOLEZNIMI

Urednica poglavja: Jona Simenc

Avtorji poglavja: Andreja Backovic Jurican, Spela Bernik, Mojca Zvezdana Dernovsek,
Janet Klara Djomba, Miroljub jakovijevic, Borut Jug, Jana Klavs,
Tjasa Knific, Milan Kotnik, Davorina Petek, Natasa Sedlar, Marjan
Siftar, Jana Simenc, Mateja TomaZin Sporar, Jelka Zaletel

2.1 UvVOD

Poglavje je sinteza kriti¢nih pogledov in aktualnih razmisljanj tako uporabnikov
preventivnin programov za odrasle kot strokovnjakov. Vsebuje izsledke kvali-
tativne raziskave med uporabniki ter stalis¢a DSK, ki so bile v okviru projekta
Skupaj za zdravje oblikovane po posameznih vsebinskih podrocjih obravnave
uporabnikov: DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni, DSK za samooskrbo slad-
korne bolezni tipa 2, DSK za samooskrbo depresije in DSK za samooskrbo funk-
cijske manjzmoznosti.

V aprilu, maju in juniju 2014 je bila po Sloveniji izvedena kvalitativna raziskava z
dvema ciljnima skupinama: zdrave odrasle osebe in bolniki s kroni¢nimi bolezni-
mi, s katerimi so bile izvedene fokusne skupine. Fokusne skupine so bile izpelja-
ne s pomocjo vprasalnika, ki je deloval kot osnova za polstrukturirane pogovore
in je dovoljeval prilagajanje specificnim (krajevnim, bolezenskim in drugim) oko-
lis¢inam posamezne fokusne skupine. Vsem sogovornikom je bila zagotovljena
anonimnost.

2.2 OCENA POTREB ZDRAVIH ODRASLIH UPORABNIKOV
PREVENTIVNIH PROGRAMOV

K sodelovanju v raziskavi so bile vabljene odrasle osebe, tako moski kot Zenske
v starosti od 25 do 70 let, brez kroni¢nih bolezni. Skupaj z OE NIJZ ter zunanjimi
sodelavci je bilo izpeljanih devet fokusnih skupin v vec krajih Slovenije: v Ljublja-
ni, Gornjih Petrovcih, Sevnici, Celju, Sentrupertu (pri Novem mestu), Kalu nad
Kanalom, Mariboru, Kropi ter Radljah ob Dravi. Zajeli smo mnenja, izkusnje in
potrebe 76 sogovornikov. Fokusni skupini v Ljubljani in Mariboru sta bili izvede-
ni s sodelujocimi iz urbanega okolja, na preostale pogovore pa so bili nacrtno
vabljeni predvsem prebivalci iz ruralnih (oziroma bolj odro¢nih) geografskih ob-

modij.

V raziskavi so glasovi zdravih odraslih (predvsem moskih) v starostnem obdobju
od 25 do 34 let zajeti v manjsini. Tako mlajSe moske kot tudi mlajSe Zenske je bilo
zelo tezko motivirati za sodelovanje v fokusnih skupinah.



Raziskava nakazuje, da je preventivno zdravstveno varstvo iziemno kompleksna
in Siroka dejavnost. Umesceno je v SirSe druzbene kontekste, ki presegajo zgol]
odnos med posameznikom in izvajalcem, ki zagotavlja preventivne zdravstvene
storitve: razumeti ga je potrebno znotraj kontekstov obstojecih druzbenih, pred-
vsem zdravstvenih razmer in sistema zdravstvenega varstva.

V raziskavi se je pokazalo, da je zdravje zelo pomembna vrednota. Pri ohranjanju
dobrega zdravja in poCutja dajejo sogovorniki najvedji poudarek ustrezni prehra-
ni, rednemu gibanju ter obvladovanju stresa. Strinjajo se, da lahko razvoj dolo-
Cenih bolezni z zdravim Zivljenjskim slogom preprecimo oziroma premaknemo
v kasnejSe Zivljenjsko obdobje. Hkrati razmisljajo, da smo omejeni pri nadzoro-
vanju razvoja bolezni, saj vseh potekov dogodkov in bolezni vseeno ne moremo
prepreciti:

»Ne lahko tud Zivis zdravo, de si mislis, de je vse uredi, ma glih tko zbolis, ne.« |

(udelezenec fokusne skupine, Celje)

»Marsikaj se da prepreciti, ne. Mogocle ne vse, vse ne, ampak marsikaj.«
(udeleZenka fokusne skupine, Trebnje)

KljuCen pogoj za boljSo udelezbo v preventivnih programih in zmanjSevanje ne-
enakostiv zdravju je ustrezna informiranost uporabnikov. Zdrave odrasle osebe,
ki tudi po vec let ne obis¢ejo zdravstvenega doma, ne zasledijo veliko informacij
o preventivnih programih oziroma razpoloZljivih zdravstvenovzgojnih delavni-
cah, predavanijih, testih in drugih preventivnih aktivnostih. Sogovorniki navajajo,
da se v poplavi potrosnisko naravnanih in oglasevalsko agresivnejSih ponudni-
kov vsebin s podrocja zdravega Zivljenjskega sloga informacije o preventivnih
programih, ki potekajo v okviru sistema zdravstvenega varstva, izgubljajo. Neka-

teri odgovornost za to pripisujejo zdravstvenim ustanovam:

»Ampak jaz pa tole pogreSam; mislim, da nas zdravstvo premalo obvesca, kaj
nam to nudi ...« (udelezenka fokusne skupine, Sentrupert)

Mnogi uporabniki ne pregledujejo spletnih strani zdravstvenih domov (Se po-
sebej ne z namenom pridobivanja informacij o preventivnin programih), zato
iz raziskave izhaja, da bi bilo potrebno nacine obvesc¢anja prilagoditi razli¢nim
uporabnikom in ustrezno vkljucevati tako sodobne spletne tehnologije kot tradi-
cionalne oblike obvescanja. Na podezelju je klju¢no informiranje preko lokalnih
medijev ter krajevnih oglasnih desk. Sogovorniki tudi opazajo, da sta na pode-
zelju zdravnik in Zupnik Se vedno osebi z najve¢jo avtoriteto, saj imajo njuna
sporocila najpomembnejSo moc¢ mobilizacije prebivalcev:
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| »Pa velik je tut takih, recimo tle gor po hribih, ki tut ne gre vsak dan v dolino. Pa
" gre mogoce v nedeljo k masi, pa kaj Zupnik pove, pa to je to. Pa gre domov. /.../

Mogoce bi Zupnik dal v oznanila, to bi blo tudi zelo dobrodoslo.« (udelezenka
fokusne skupine, Sentrupert)

Pomembna ugotovitev raziskovalnega terenskega dela je, da imajo priporoci-
la osebnega izbranega zdravnika najvecjo veljavo in bi se vecCina uporabnikov
odzvala na njegovo vabilo na preventivni pregled ali vkljucitev v preventivni pro-
gram:

| »/az sem Ze hodla na delavnice. Zdravnica mi je povedala. Res je bilo v redu.
' Tudi tisti, ki so nam predavali, za vsak so imel druge /.../, imeli so razlicne teme:

o zdravju, prehrani, gibanju. Pol pa so nam omogocili Se tecaj nordijske hoje. Pa
telovadbo, vodeno. Tak da je bilo res - super je bilo.« (udelezenka fokusne sku-
pine, Celje)

Rezultati kazejo, da je zanimanije in udelezba v preventivnih programih odvisna
tudi od druzbeno-ekonomskih in geografskih specificnosti posameznega kraja: v
vedjih urbanih srediscih (kot sta Ljubljana in Maribor) se v mnoStvu rekreativnih
in komercialnih prireditev, delavnic in predavanj informacije glede preventivnih
programov lahko izgubijo. Na podezelju je udelezba uporabnikov potencialno
ve(ja zaradi omejenega in manjSega Stevila kulturnih, druzabnih in zdravstvenih
dogodkov. Pri uporabnikih, ki prebivajo v odroc¢nejsih krajih, predstavlja klju¢no
dodatno oviro za udelezbo v preventivnih programih stroSek poti (oziroma slabe
povezave javnega prevoza) do vecjih mestnih sredis¢, kjer se izvajajo preventivni
pregledi in programi. Sogovorniki Se opozarjajo, da mora marsikdo natancno
paziti na vse stroske, da se lahko prebije ¢ez mesec. Ker pot predstavlja dolocen
strosek, je potreben premislek, ali je res nujna ali ne;

| »Zdrav Zivljenjski slog je luksuz. /.../ Se sploh, e se moras dale¢ vozit do njega.«
' (udelezenec fokusne skupine, Sevnica)

| »Ne mores si ga privousCiti, ne. Ka ljudje, skoraj vsaksi den nesle ostane brez
' sltizbe. Prle pa, kda je recimo Mura bijla v obratovanju, je tou bilou Cisto nekaj

driigoga.« (udelezenec fokusne skupine, Murska Sobota)
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Z namenom zmanjSevanja neenakosti v zdravju bi se morali preventivni pro-
grami krajevno bolj priblizati uporabnikom, ki predlagajo, da bi se za merjenje
krvnega sladkorja, holesterola, gostote kosti in podobnega organizirale mobilne
enote. Priporocajo $e, da bi zdravnik ob dolocenih terminih prisel k njim v odro-
¢nejSe kraje.

Drugi mozni vzroki za neudelezbo v preventivnih programih so posledica neza-
upanja v uradno medicino, neurejenih sistemskih razmer v zdravstvu, dolgih a-



kalnih vrst za specialisticno obravnavo ter raznih osebnih okolis¢in. Med slednje
sogovorniki uvrscajo strah pred rezultati preventivnega pregleda ter morebitnim
odkritjem bolezni, nezanimanje za preventivo in neposvecanje pozornosti oseb-
nemu zdravju:

(% m #)

»st povem prou po pravic, da jst za moje zdrauje nardim strasno malo, skorej

nic. Cel dan delam, ceu dan sem na nogah in namest it Se en dZiro gor do hriba se
rajsi usjedem u fotelj in pred tisto kiSto zaspim. Tudi vem, ki je zdrava prehrana,
ma zelo slabe navade imam.« (udelezenka fokusne skupine, Kal nad Kanalom)

[

Med starejSimi sogovorniki s podeZelja so bile pogosto zaznane predstave, ki
jih povzemajo od starejsih rodov: ‘prvo je delo in potem delo’; 'k zdravniku se ne
gre kar tako, temvec zgolj v najbolj nujnih primerih’. Kljub temu se tudi med pre-
bivalci podeZelja pomen dolocenih preventivnih dejavnosti — na primer gibanja
- postopoma spreminja:

»Mislim, da se je ta miselnost zelo spremenila, 20 let nazaj je blo res tko. V nedeljo
si Sel, da bos Sel na sprehod, ampak /.../ si rekel: ‘Grem na britof.’ Ampak, zdaj pa
Ze tud starejsi kmecki ljudje recejo: ‘Moram it pa malo na sprehod’.« (udelezenka
fokusne skupine, Sentrupert)

Uporabniki, ki delajo v vec¢ izmenah po 10-12 ur navajajo tudi problem Casa ter
strahu pred jemanjem bolniSkega staleza (za udelezbo na preventivnem pregle-
du), saj se bojijo izgube sluzbe:

»fa jst mislm, de je tudi to. Dons tisti, kr smo zaposleni al pa kr so zaposleni ni f

kar lahko si dovolit uzet bolovanje, jet na bolniSko, ne. Ogromno je brezposelnosti 'S

in se tud bojimo z sluzbe tisti kr djelmo.« (udelezenec fokusne skupine, Kal nad
Kanalom)

»Ni interesa, niso zmotivirani, ne zanima jih in pol je Cas tisti izgovor, ne: ‘Nimam |

casa’, pa se, tut ce nekomu nekdo omeni: ‘Lej, jutri bos pa prSel?’, Joj, nimam ‘e

casa’, pa se te znebi v bistvu. Mislim, da je mal, Se vedno tak, sploh mogoce zdaj,
ta srednja generacija, glih tista Se zdaj, Se aktivna, na primer, pred penzijo in te
zadeve. Ker mogoce Se nima tolk nekih zdravstvenih teZav, pa si pol tko mal, se
mi zdi, prevel zapolnjeni Se z drugimi stvarmi in pol to mal na stranski tir te neke
aktivnosti /.../ Tako, da tut Ce pride s posto domov obvestilo, vemo, da so vidli,
ampak Se zmeraj nimamo obiska tistega, kot bi si ga Zeleli.« (udelezenka fokusne
skupine, Sentrupert)

Uporabniki so tudi navajali, da izven preventivnih programov v sklopu zdravstve-
nega varstva obstaja mnogo preventivnih aktivnostiin dobrih praks, ki se jih ude-
lezujejo in jih izvajajo razne nevladne organizacije, obcine, prostovoljci in drugi

posamezniki. Sogovorniki nadalje izpostavljajo, da je pri motiviranju za udelezbo
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v preventivnih aktivnostih lahko - poleg izbranega osebnega zdravnika - klju¢na
vloga nekaterih posameznikov v skupnosti (na primer glavne medicinske sestre
zdravstvenega doma, direktorja zdravstvenega doma, predsednika lokalnega
Sportnega drustva, vidnejSega ¢lana RK in podobno) ali moc¢ne pobude prebi-
valcev. Hkrati si zelijo vel koordinacije aktivnosti in boljSe sodelovanje med obci-
nami, zdravstvenimi domovi, OE NIJZ, CSD in raznimi nevladnimi organizacijami.

Kljub temu da sogovorniki opazajo spremembe pri ozavescenosti prebivalstva
glede gibanja in prehrane (vec ljudi se redno giba, se udelezuje vadb, bolj pazi na
prehrano in podobno), je $e zmeraj najvec zanimanja za ti dve podrocji. Zeleli bi
si tudi drugih delavnic, na primer o uporabi zdravilnih zeliS¢ v preventivne name-
ne, predavanja o demenci in preventivi rakavih obolenj. Poleg tega opazajo po-
rast dusSevnih tezav, tako med mlajSim kot starejsSim prebivalstvom, zato menijo,
da bi bilo dobro vel pozornosti nameniti ozavescanju na podrocju dusevnega
zdravja. Ugotavljajo, da je premalo aktivnosti na podrocju preprecevanja zlorabe
alkohola (Se posebej v vinorodnih okolisih) ter ozaveSc¢anja glede vsebnosti slad-
korjev v pijacah in soliv prehranskih izdelkih. Kriticni so do programov opuscanja
kajenja, saj menijo, da je prenehanje kajenja v prvi vrsti odvisno od posameznika,
ki mora sam sprejeti odlocitev o tem. Predlagajo, da bi bili preventivni programi
in zdravstvenovzgojne delavnice brez starostnih omejitev in bolj fleksibilni glede
pogojev za vkljucitev. Menijo Se, da so informacije o preventivi zelo razprsene,
zato predlagajo ustanovitev sti¢ne informacijske tocke, kjer bi lahko pridobili ve-
rodostojne podatke o zdravju, zdravih Zivilih in zdravem Zivljenjskem slogu. Kot
zgledna primera dobre prakse na podrocju preventivnin programov sogovorniki
navajajo Svit - Drzavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih
sprememb in raka na debelem Crevesu in danki (pri cemer izpostavljajo pred-
vsem dobro organiziranost, jasnost navodil, osebni nacin vabljenja ter uc¢inkovi-
tost) ter program Zivimo zdravo (pri cemer navajajo kakovosten nacin izvedbe, ki
se pribliza uporabniku tudi glede kraja izvedbe ter zanimive vsebine).

2.3 OCENA POTREB BOLNIKOV S KRONICNIMI BOLEZNIMI

K sodelovanju v raziskavi so bili vabljeni bolniki s kroni¢nimi boleznimi, s poseb-
nim poudarkom na bolnikih z boleznimi srca in Zilja, sladkorno boleznijo tipa 2 in
depresijo. V Ljubljani, Celju in Sevnici je bilo izvedenih 7 fokusnih skupin, pri kate-
rih je sodelovalo 66 posameznikov. Fokusne skupine so bile izpeljane loceno za
bolnike s posamezno kroni¢no boleznijo. Pogovarjali smo se s ¢lani Koronarnega
kluba Ljubljana in Koronarnega kluba Sevnica, predstavniki drustva DAM (Dru-
Stvo za pomoc osebam z depresijo in anksioznimi motnjami) ter ¢lani Drustva
diabetikov Posavje - BreZice. Pogovori so se osredotocali na vzdrzevalne pro-
grame in podporo pri posamezni kroni¢ni bolezni ter na splosno preventivno
zdravstveno varstvo.

Vsi bolniki s kronic¢nimi boleznimi navajajo, da bi si Zeleli bolj celostno in pove-
zano obravnavo v zdravstvu. Predlagajo vzpostavitev posvetovalnic za bolnike



s kroni¢nimi boleznimi, ki ne bi bile organizirane zgolj v zdravstvenih domovih,
ampak tudi v bolj odro¢nih krajih. V teh posvetovalnicah bi se bolniki lahko pogo-
vorili o samooskrbi svoje bolezni, se informirali o navzkriznem delovanju zdravil,
drugih socasnih boleznih in podobnem. Ker so bolnikom s kroni¢nimi boleznimi
lahko v veliko oporo svojci, predlagajo, da bi se tudi zanje organizirale delavnice
ali predavanja, ki bi jim pomagala razumeti bolezen in ucinkoviteje obvladova-
ti doloCene situacije. Obenem se jim zdi koristno, da bi ljudje z izkusnjami o
kroni¢ni bolezni sodelovali v preventivnih programih; s svojo izkusnjo bolezni
in pridobljenim znanjem bi tako lahko delovali kot vezni ¢len med preventivnim

zdravstvenim varstvom ter uporabniki.

Sogovorniki tudi menijo, da bi bilo nujno okrepiti in bolj sistematicno urediti in-
formiranje o moznostih sekundarne preventive pri osebnem izbranem zdravni-
ku. Prav tako predlagajo sistemsko informiranje bolnikov s kroni¢nimi boleznimi
ob odpustu iz bolnisnice o obstoju podpornih drustev bolnikov. Na osnovi oseb-
nih izkuSenj pravijo, da je takrat posameznik najbolj negotov in tudi dovzeten za
informacije, ki bi mu pomagale pri spremembah v Zivljenjskem slogu in samo-
oskrbi bolezni.

Raziskava Se nakazuje, da pomeni bolnikom s kroni¢nimi boleznimi ¢lanstvo v
drustvu bolnikov iziemno dodano vrednost, zato priporocajo intenzivnejse in
sistemsko povezovanje preventivnih programov z drustvi bolnikov, priznavanje
dela ter dobrih praks drustev s strani sistema zdravstvenega varstva in nude-
nje ustrezne strokovne podpore pri nadgradnji njihovih programov. V drustvih
najdejo ustrezno vadbo, strokovna predavanja in delavnice, kot tudi zelo po-
membno druzenje, oporo, motivacijo, pomiritev, priloznosti za potovanja ter
medsebojno psiholosko podporo. Opazajo tudi, da jih vse te aktivnosti izjemno
podpirajo in mativirajo pri pozitivnih spremembah v Zivljenjskem slogu. Vecina
ne ve, kako bi se znasla ali prezivela tezke trenutke brez podpore drustva, saj
Cesa podobnega ne dobijo od sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenih
delavcev:

»No, pa tut je od velike koristi, ko se med sabo pogovarjamo, informacije en od |

drugega dobivamo, se poleg tistih strokovnih.« (udelezenka fokusne skupine, bo- ===

lezen srca in Zilja, Ljubljana)

»V glavnem gre za to izmenjavo izkuSenj in informacij in pa pretok tega znanja |

pa novosti, ki je preko druStva zelo hiter. S temi raznimi strokovnjaki, ki pac z ‘Se=aw

drustvom sodelujejo, oziroma organiziramo ta predavanja, je ta prenos, bi rekel,
vCasih iz prve roke zelo, zelo tako originalen in avtentiCen, tako da smo blizu vira
informacij in te informacije pa seveda ti koristijo v tvojem vsakdanjem Zivljenju,
predvsem pa, da ves, kaj prav delas, oziroma kaj prav ne delas, oziroma kaj za-
tem sled, tako da je ta pretok zelo, zelo koristen.« (udelezenka fokusne skupine,
bolezen srca in zilja, Ljubljana)
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Nasprotno pa se sogovorniki, ki niso vkljuceni v drustva, pocutijo izolirani, pre-
pusceni sami sebi, brez ustrezne podpore in varnosti:

| »Veste pa, kaj jaz pogreSam? /.../ Jaz mislim, da bi mi potrebovali, pa tudi z mano
! vred, en obCutek varnosti. Ta obCutek varnosti ti lahko da nekdo, ki je vambulanti

/.../, da gres kadarkoli, ko rabis nasvet. A veste, teh vprasanj je milijon. Ampak
tega zdravniku ne bos rekel, ker izklapljas. Za njega je to pomembno, to pa ni po-
membno. Ampak za nas je pomembno. Za mene je pomembno, kaj pa Se naprej
lahko naredim, kolko Se pa lahko zdaj nardim ...« (udeleZzenka fokusne skupine,
bolezen srca in Zilja, Celje)
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|z raziskave izhaja, da so zaradi zgoraj omenjenih razlogov manj motivirani za se-
kundarno preventivo in manj veSci obvladovanja kroni¢ne bolezni ali morebitnih
drugih zdravstvenih zapletov. Za mnoge je bila zato izkusnja fokusne skupine
zelo pozitivna ter je predstavljala priloznost za pogovor z ljudmi s sorodnimi
tezavami.

2.3.1 Ocena potreb bolnikov z boleznimi srca in Zilja ter staliS¢e DSK
za samooskrbo sréno-Zilnih bolezni

Izsledki kvalitativne raziskave kaZejo, da je, poleg zgoraj opisanih skupnih potreb
vseh bolnikov s kroni¢nimi boleznimi, specificna potreba bolnikov z boleznimi
srca in Zilja vezana na informiranje o moznostih sekundarne preventive v anti-
koagulacijskin ambulantah. Menijo namre¢, da bi (ob obisku pri osebnem izbra-
nem zdravniku ali medicinski sestri) lahko vec¢ informacij o programih in drugih
moznostih sekundarne preventive prejeli tudi ob obravnavi v antikoagulacijskih
ambulantah.

Izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb bolnikov z boleznimi srca in Zilja
dopolnjuje spodnje stalis¢e DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni.

2.3.1.1 StaliS¢e DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni
Borut Jug

Udejanjanje ukrepov na podrocju obvladovanja ateroskleroti¢nih bolezni se po-
vecini odvija v Stirih vozlisc¢ih preventivne dejavnosti: na sekundarni ravni zdrav-
stvenega varstva, v ambulantah druzinske medicine (ADM) oziroma referencnih
ambulantah druzinske medicine (RADM), zdravstvenovzgojnih centrih (ZVC) in
drustvih bolnikov (na primer koronarni klubi).

Oskrbo na sekundarni ravni zdravstvenega varstva bi bilo potrebno, po mnenju
DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni, organizirati v ambulantno dejavnost
za preventivno in rehabilitacijsko kardiologijo. Dejavnost bi se vzpostavila z nad-
gradnjo obstojece kardioloske sluzbe, tako da bi na nacionalni ravni vzpostavili
10-12 centrov za preventivno in rehabilitacijsko kardiologijo (v regijskih bolnisni-



cah). V sklopu te dejavnosti bolnike identificiramo in registriramo (zagotovljena
univerzalna dostopnost), ocenimo ogrozenost s pomaocjo potrebnih klini¢nih
orodij in funkcijskih preiskav, izdelamo nacrt nadaljnje oskrbe (farmakoloske in
nefarmakoloske sekundarne preventive), nacrtujemo in izvajamo ambulantno
sr¢no-zilno rehabilitacijo, ki pri bolnikih po akutnem miokardnem infarktu in sr¢-
nim popuscanjem dokazano zmanjSuje zbolevnost in umrljivost ter je zato pri-

znan kazalnik kakovosti oskrbe.

Sistemati¢no vodenje bolnikov z boleznimi srca in Zilja Ze poteka v skladu s spre-
jetimi protokoli za vodenje koronarnega bolnika v okviru druzinske medicine;
ponekod uspesno tudi v RADM. Za izboljSanje stanja bi bilo potrebno zagotoviti
razSirjene protokole za vodenje bolnikov z drugimi ateroskleroti¢nimi boleznimi
ter udejanjiti RADM v vseh ADM, upoStevaje zahteve za vodenje vecje populacije
bolnikov. Po prepricanju DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni bi zaradi zve-
Cane pogostosti dusevnih motenj pri bolnikih z aterosklerozo na ravni druzinske
medicine bilo potrebno zagotoviti dostopnost do psiholoske podpore bolnikom
(psiholog, psihiater) ter do dvosmerne neposredne komunikacije s sluzbo pre-
ventivne kardiologije (e-konzultacija o bolnikih in njihovih potrebah po nadaljnjih
preiskavah ali pregledu).

V ZVC, ki v sekundarni preventivi udejanjajo obravnave za obvladovanje vedenj-
skih dejavnikov tveganja, bi bilo potrebno dodelati predvsem vidik ozaveScanja
bolnikov: osnovne informacije o aterosklerozi, dejavnikih tveganja zanjo ter nji-
hovemu pomenu, naravnem poteku bolezni, pomenu posameznih preiskav ter
pomenu zdravljenja. Po mnenju DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni bi bilo
potrebno ozaveScanije bolnikov smiselno integrirati s pomodjo t. i. kurikuluma
potrebnih znanj, ki bi zagotavljal ustrezno strukturo in vsebino informacij, ki jih
posameznik z aterosklerozo prejme na vsakem izmed vozlis¢ preventivne deja-
vNnosti.

Potrebno je natancneje opredeliti viogo koronarnih klubov za bolnike v smislu
veznega ¢lena med uporabniki in izvajalci, saj dejansko delujejo kot izvajalci vse-
zivljenjske rehabilitacije in s tem pomagajo krepiti zdravje koronarnih bolnikov
(kar sicer vsebinsko sodi na podrocje zdravstvene dejavnosti), po drugi strani pa
gre za samoorganizirana zdruzenja bolnikov, ki niso upravi¢ena do financiranja
iz zdravstvenih sredstev.

Za uspesno integracijo vseh vozlis¢ preventivne dejavnosti je potrebno vpeljati
uc¢inkovito komunikacijsko povezavo. Potrebna je nadgradnja informacijskega
sistema, ki bi pripomogla k boljSemu koriscenju preventivnih storitev po eni stra-
ni ter onemogocila podvajanje koriscenja po drugi ter izboljSanje komunikacije
med razli¢nimi ravnmi zdravstvenega varstva (pravocasna in ucinkovita izmenja-
va informacij, ki bi bila po moznosti elektronska).
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2.3.2 Ocena potreb bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 ter stalisce
DSK za samooskrbo sladkorne bolezni tipa 2

V kvalitativni raziskavi se je pokazalo, da imajo bolniki s sladkorno boleznijo tipa
2, poleg predhodno navedenih skupnih potreb vseh bolnikov s kroni¢nimi bolez-
nimi, Se nekatere specificne potrebe.

Menijo, da bi potrebovali ve¢ pomoci pri usmerjanju glede izbire ustrezne pre-
hrane, zato predlagajo, da bi imela vsa Zivila, ki so primerna za bolnike s slad-
korno boleznijo, doloCen prepoznaven znak (oznacevalec), ki bi bil na Zivilu jasno
viden. Prav tako poudarjajo, da si z minimalnimi placami ali pokojninami ne mo-
rejo vsakokrat privosciti ustrezne prehrane, saj so izdelki za bolnike s sladkorno
boleznijo praviloma draZji od drugih izdelkov.

Zelijo si, da ne bi bilo potrebno toliko (do)placevati za zdravstvene pripomocke
in zdravila ter da bi doloCena podjetja (na primer za izdelavo listiCev, merilnih
aparatov, prehrane) in zdravstvo manj sluzilo na racun njihovega zdravstvenega
stanja:

1 »Saj ta podjetja, dejansko, saj oni dajo, ampak oni vsi ti stremijo k temu, da oni
¥ zasluZijo preko tistega. Recimo z aparati na listicih, s crpalko pa sploh gledajo na

to, da prodajo sete, da prodajo rezervarcke temu primerno, Ce gres recimo v tisto
firmo, ali pa v tisto njihovo prodajalno, kjer to dobis, avtomatsko vzames Se listice
prinjih, vzames Se lancete, vse dejansko to potegne ...« (udelezenec fokusne sku-
pine, sladkorna bolezen, Sevnica)

Potrebujejo tudi boljSo krajevno dostopnost do specialistov diabetologov po celi
drzavi. Ce ni mogoce redno, predlagajo, da bi specialisti diabetologi delovali v
odrocnejsih krajih vsaj enkrat tedensko:

1 »/a, v dispanzerjih tam, kjer so ti diabetoloski dispanzerji, je to boljSe, kot pri splo-
4 Snem zdravniku. Tut je pa specializirano predvsem osebje. Sestre, moram rect,

da sem jaz kar nekaj tega dal skozi. Povsod je bilo zelo pozitivno razumevanje.
Zdravnik, seveda je Clovek kot smo vsi mi ostali. Pri specialistih diabetologih je
boljse. To je dejstvo in to se bistveno razlikuje od sploSnega zdravnika. Tako, da je
to ena velika prednost tam, kjer je dispanzer za diabetike organiziran, je to razlika
sto procentov in je to zelo pozitivno.« (udelezenec fokusne skupine, sladkorna
bolezen, Sevnica)
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2.3.2.1 Stalis¢e DSK za samooskrbo sladkorne bolezni tipa 2
Jelka Zaletel, Mateja Tomazin Sporar, Jana Klavs, Marjan Siftar, Davorina Petek,
Milan Kotnik, Spela Bernik

Z vidika organizacije in izvajanja oskrbe se na ravni druzinske medicine kaze pot-
reba po implementaciji enotnega modela prepoznavanja in oskrbe oseb z veli-
kim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 (mejna bazalna glikemija in motena
toleranca za glukozo) ter ustreznem nacrtovanju ukrepov in kontrolnih laborato-
rijskih preiskav za zgodnjo diagnostiko sladkorne bolezni tipa 2 v timu druzinske
medicine, pri Cemer je potrebno zagotoviti nefragmentirano oskrbo in posame-
zniku ponuditi jasno in njemu razumljivo informacijo ter ga vkljuciti v pripravo
nacrta oskrbe. Hkrati je prisotna potreba po implementaciji enotnega modela
za zgodnje prepoznavanje sladkorne bolezni tipa 2 ter modela kompleksne in
multifaktorske obravnave sladkorne bolezni tipa 2.

Po mnenju DSK za samooskrbo sladkorne boleznitipa 2 je potrebna prilagoditev
oziroma vzpostavljanje novih programov za krepitev zdravega nacina Zivljenja za
osebe z velikim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 s poudarkom na kljuc-
nem cilju, ki je pri teh osebah preloziti pojav sladkorne bolezni tipa 2 na kasnejse
obdobje (ena od stirih oseb bo v obdobju 3-5 let imela diagnosticirano slad-
korno bolezen tipa 2 in program ne sme vsaditi obcutka, da je to znak poraza
osebe, saj gre pravzaprav za uspeh). Prav tako ocenjujejo, da bi bilo potrebno
vzpostaviti nove programe za edukacijo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2.
Pri tem poudarjajo pomen stratifikacije ukrepanja v zvezi s krepitvijo zdravega
zivljenjskega sloga glede na stopnjo ogroZenosti prihodnjega zdravja s fokusi-
ranjem na posameznike in skupine, ki so najbolj ogrozeni (na primer ukrep ne
more biti enak pri osebi z debelostjo in mejno bazalno glikemijo ter pri osebi z
debelostjo z normalnimi izvidi glede glikemije; bolnik s sladkorno boleznijo tipa
2, ki zboli za rakom, potrebuje preusmeritev in prilagoditev nasvetov in podpore
glede nacina zivljenja). Cilje zdravljenja in oskrbe je potrebno prilagoditi dejstvu,
da ima oseba/bolnik zelo pogosto hkrati vec razlicnih dejavnikov tveganija v naci-
nu Zivljenja oziroma prisotne tudi druge bolezni in stanja.

Osebe/bolniki prejemajo informacije in navodila v zvezi z nacinom Zivljenja s
strani mnogih zdravstvenih strokovnjakov in sodelavcev: zdravnika druzinske
medicine (ZDM), medicinskih sester (v RADM, ZVCQ), lekarniskih farmacevtov,
zdravnikov drugih specialnosti, medicinskih sester edukatork za podrocje slad-
korne bolezni; pogosto se po nasvete zatecejo tudi v drudtva bolnikov. Ce infor-
macije niso verodostojne in usklajene, je oseba/bolnik zmeden in negotoy, kaj je
zanj pravzaprav priporocljivo. Clani DSK za samooskrbo sladkorne bolezni tipa
2 zato menijo, da je vzpostavljanje funkcionalnih obojesmernih odnosov tako
med posameznimi poklicnimi skupinami znotraj zdravstvenega tima na primar-
ni ravni zdravstvenega varstva (ZDM - medicinska sestra v RADM - medicinska
sestra ali drug zdravstveni strokovnjak v ZVC) kot z zdravstvenimi timi na sekun-
darni ravni (diabetolog - medicinska sestra edukatorka za podrocje sladkorne
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bolezni), drugimi strokami (na primer lekarniskimi farmacevti), drustvi bolnikov
s sladkorno boleznijo in z vklju¢evanjem osebe/bolnika v soodlocanje pri spre-
jemaniju odlocitev ustrezna pot do zagotavljanja integrirane oskrbe. Poleg tega
poudarjajo pomembno vlogo povezovanja z resorji izven zdravstva (na primer
socialo), kar je klju¢no pri zagotavljanju kakovostnega Zivljenja multimorbidnih
in krhkih oseb/bolnikov. V pristopu do osebe/bolnika izpostavljajo vzpostavljanje
takSnega nacina komuniciranja in odnosa, ki omogoca opolnomocenije, to je da
se vzpostavi proces, ki omogoca posameznikom, da povecajo nadzor nad svojim
lastnim Zivljenjem in krepitev njihovih zmoznosti, da ukrepajo v zvezi z zadevami,
ki jih sami prepoznajo kot pomembne. Enako velja tudi za bolnikove svojce in
bliznje, kadar je to primerno. Pomembni elementi opolnomocenja so zanesljive
informacije, podpora pri sprejemanju z informacijami podprtih odlocitev, zdrav-
stvena pismenost, spostovanje bolnikovih pravic, sposobnost, da zdravstveni
strokovnjak prislunne bolnikovim potrebam in izbiram ter zavedanje in sposto-
vanje razli¢nih zmoznosti za soodlocanje. Kon¢ni namen je, da vsaka oseba/bol-
nik do najvecje mozne mere razvije svoje zmoznosti in zaupanje v svoje sposob-
nosti ter obvlada fizicne, emocionalne in socialne ucinke svojega stanja/bolezni
v vsakodnevnem Zzivljenju.

Clani DSK za samooskrbo sladkorne bolezni tipa 2 opozarjajo, da je tudi pri nas
najpogostejSa pomanijkljivost uvajanja novosti nezadostno spremljanje izvajanja
posameznih ukrepov, njihova evalvacija ter prenos ugotovljenega v preoblikova-
nje intervencij tako, da bodo bolje dosegale zastavljene cilje.

2.3.3 Ocena potreb bolnikov z depresijo ter staliS¢e DSK za
samooskrbo depresije

Pri bolnikih z depresijo so se, poleg skupnih potreb vseh bolnikov s kroni¢nimi
boleznimi, v kvalitativni raziskavi pokazale nekatere specificne potrebe, ki so v
povezavi s stigmatizacijo, prepoznavo in obravnavo njihove bolezni.

Izkusnje sogovornikov kazejo, da je depresija v druzbi Se vedno stigmatizirana.
Navajajo, da jih je bilo v obdobju pred diagnozo vecino strah in sram iti k zdravni-
ku; dalj ¢asa so zbirali pogum, da so se obrnili po zdravnisko pomoc. Po diagnozi
so opazili, da so bili nekateri v sluzbah degradirani ali drugace obravnavani. Po-
gosto je bilo tudi svojcem pomembneje, kaj bodo rekli in mislili sosedje, kot pa
dozivljanje in bolezensko stanje osebe, ki se sooca z depresijo:

| »Men se zdi, da ljudje drugac obravnavjo 'depresivce': na primer, e ma nekdo
* raka, vsi z njim socustvujejo, mu pomagajo; e mas pa depresijo, pa drugac rea-

girajo. Ne vem, se kr mal bojijo al pa reCejo, ma ta je nor.« (udelezenka fokusne
skupine, depresija, Ljubljana)
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Sogovorniki zato menijo, da je potrebna druzbena in strokovna destigmatizacija
ter boljSe in zgodnejSe prepoznavanje depresije. Predlagajo obsirno nacionalno



akcijo ozavesScanja sploSne javnosti o depresiji, v katero naj se vkljuci prepoznav-
ne ljudi, da javno povedo svojo izkudnjo in tako pripomorejo k destigmatizaciji
bolezni. Kot primer dobre prakse navajajo akcijo Premagal sem depresijo. Hkrati
predlagajo tudi, da se za sploSno javnost pripravi predavanja ali delavnice, kjer
bi se depresijo in anksiozne motnje obravnavalo v Sirsih kontekstih obvladovanja
stresa in Custey, s ¢imer bi dodatno pripomogli k boljSemu informiranju o bolez-
ni ter njeni destigmatizaciji. Menijo, da je tudi ZDM potrebno kontinuirano in bolj
intenzivno izobrazevati o depresiji in anksioznih motnjah, da bi jih lahko bolje in

prej prepoznavali:

»Tko bom rekla, da ne znajo prepoznati bolezni depresije al pa anksioznih motenj, |
osebni zdravnik ne. Pol pa tr¢mo v to, da bi ga pa k specialistu poslal, mamo pqa Sms

take Cakalne vrste, medtem ko bi pacient rabil obravnavo takoj. Tak, da se osebni
zdravnik pac glede na situacijo verjetno tut odlocil, da bo pomagal ¢loveku, mu da
depresive.« (udelezenka fokusne skupine, depresija, Ljubljana)

Sogovorniki navajajo, da preventivni programi s podrocja zgodnjega prepozna-
vanja depresivnih motenj Se ne obstajajo. Tudi specialisticna obravnava je zelo
omejena z nesprejemljivo dolgimi ¢akalnimi dobami. V akutnem stanju bolezni
dobijo le tablete in/ali kratek posvet, sicer pa so prepusceni sami sebi. Mno-
gi so si zato primorani priskrbeti samoplacnisko strokovno pomoc. V najtezjih
trenutkih jim je bilo v veliko oporo drustvo, posamezniki s sorodno izkusnjo in
spletni forumi. Predlagajo vpeljavo podpornih skupin za depresijo po celotni
Sloveniji in vzpostavitev osebne asistence, kar bi pomenilo stalno (24-urno) do-
stopnost osebe za pogovor in pomiritev v najbolj kriti¢nih trenutkih. Priporocajo
tudi vzpostavitev drustev bolnikov z depresijo v mnogih krajih Slovenije, saj pri
premagovanju tezav ugotavljajo njihovo pozitivno viogo:

»A lahko nekaj iz svoje izkuSnje? /.../ V bistvu glede na to, da sem zacela s tem, v [
bistvu z osebno motnjo pa z depresijo, da se je ¢im bolj, da bi ¢im vec informacij “E=as

prislo. Kaj je meni najbolj pomagalo, da sem sploh razmisljala o drustvu? Osebna
zdravnica me je poslala, ne psihiatrinja, na placljivo skupino za sproscanje in sem
jaz Sla, ker takrat bi jaz kaco poZrla, samo da bi bilo boljse. In takrat sem bila
naenkrat prvic z desetimi ljudmi z istimi problemi. Prv dan smo bili tkole, smo se
sam opazovali. En profesor ne upa v predavalnico, en depresivn, en sam kaslja
zaradi strahu, vidis da nisi edini norec na svetu. Od naslednji¢ naprej, mi smo ko-
maj Cakali, da se vidimo. Una terapevtka nas je mirila, ker smo skoz bili zadihani.
In zato so ti programi, da das ti skupine in v bistvu je to mene razsirilo in takrat
sem jaz rekla, da bom 3la v to, da si nekaj naredim, ker sem se pocutila varno med
temi ljudmi in sem koncno lahko govorila o svojih teZavah.« (udelezenka fokusne
skupine, depresija, Ljubljana)

Predstavljene izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb bolnikov z depresijo
dodatno dopolnjuje tudi stalis¢e DSK za samooskrbo depresije.
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2.3.3.1 StaliS¢e DSK za samooskrbo depresije
Mojca Zvezdana Dernovsek, Natasa Sedlar

Zdravljenje bolnikov z depresijo ve¢inoma poteka pri ZDM, to je na primarni
ravni zdravstvenega varstva. Po mnenju DSK za samooskrbo depresije omogo-
Ca obravnava na tej ravni zdravstvenega varstva zgodnje odkrivanje bolnikov
z depresijo, vodenje stabilnih bolnikov, njihovo napotitev na druge ravni, ko je
to potrebno, ter izvajanje preventivnih dejavnosti. Storitve na primarni ravni
zdravstvenega varstva so za uporabnike bolj dostopne, oskrba pa bolj celostna
in kontinuirana. Poleg tega je obisk pri ZDM pogosto manj stigmatizirajoc kot
obravnava pri psihiatru, oskrba dusSevnega zdravja na primarni ravni pa zmanj-
Suje pritiske na visje ravni oskrbe.

Glede na rezultate raziskav je delez neprepoznanih depresij s strani ZDM rela-
tivno visok, predvsem pri blazjih oblikah depresije. Z izvajanjem sistematicnega
presejanja za depresijo pa se ucinkovitost prepoznave depresivne motnje po-
veca. DSK za samooskrbo depresije ugotavlja, da je zaenkrat na primarni ravni
zdravstvenega varstva presejalni postopek implementiran v RADM, kjer poteka v
okviru preventivnega pregleda s pomocjo presejalnega vprasalnika PHQ-9, ni pa
Se implementiran v vseh ADM (ki niso referenc¢ne). Prav tako niso vzpostavljeni
nacini povezovanja s patronazno sluzbo. Pomanjkanje splosno sprejetih smer-
nic in klini¢nih poti za obravnavo bolnikov z depresijo na primarni ravni zdrav-
stvenega varstva tako lahko privede do variabilnosti pri njihovi obravnavi. Poleg
tega ZDM porocajo, da vodenje bolnikov z depresijo na primarni ravni zahteva
dodatno usposabljanje (predvsem s podrocja vescin svetovanja in napotovanja)
ter supervizijo.

V obravnavo bolnika z depresijo se vklju¢uje tudi specialist psihiater. Studije ka-
Zejo, da ZDM k psihiatrom napotijo 10-30 % bolnikov z depresijo. Ti so, zaradi
pomanjkanja smernic med specialisti na primarni in sekundarni ravni, k psihiatru
najpogosteje napoteni na lastno zahtevo ali zaradi birokratsko-administrativne-
ga postopka, povezanega z odsotnostjo z dela.

Ponudbo programov primarne mreze na podrocju obravnave bolnikov z depre-
sijo dopolnjuje vzpostavitev obravnave depresivnega bolnika v ZVC (psihoeduka-
tivna delavnica Podpora pri spoprijemanju z depresijo). Slednje bo v veliki meri
pripomoglo k zmanjSevanju neenakosti v dostopnosti do tovrstnih storitev med
regijami, zaenkrat pa izvajanje psihoedukativne delavnice Se ni povsod uteceno.

Najvecje priloznosti se torej kazejo na podrodju razvoja in implementacije smer-
nic in klini¢nih poti za obravnavo bolnikov z depresijo, ki bi vkljuevale vse ravni
zdravstvenega varstva (ADM/RADM, patronazno sluzbo, ZVC, ambulantne psi-
hiatre, bolnisnico), bile stroskovno zdrZzne in bi odgovorile na potrebe bolnikov z
depresijo. Pri tem bi bila potrebna natancnejSa opredelitev nalog, odgovornosti,
vrste in nacina sodelovanja med vsemi vklju¢enimi delezniki, v procesu vzpostav-
lianja smernic in klini¢nih poti pa tudi njihovo izobrazevanje.



Predstavniki DSK za samooskrbo depresije opozarjajo, da bi bilo treba vel po-
zornosti nameniti tudi povezovanju s klju¢nimi partnerji iz lokalnega okolja (sku-
pinami za samopomog, laicnimi skupinami) ter ozavescanju laicne in strokovne
javnosti o depresiji, njenem prepoznavanju, zdravljenju in dostopnih virih pomo-
Ci. Na ta nacin bi pripomogli tudi k zmanjSanju stigmatiziranosti oseb z dusev-
no motnjo. Le-ta bolnike z depresijo in njihove svojce pogosto vodi v zanikanje
resnosti tezav, iskanje anonimnih in manj ustreznih oblik pomoci (pogosto tudi
zunaj zdravstva) ter v odklanjanje diagnoze depresije oziroma odklanjanje napo-
titve k psihiatru.

2.3.4 Stalis¢e DSK za samooskrbo funkcijske manjzmoZnosti
Tjasa Knific, Miroljub Jakovljevic, Andreja Backovic Jurican, Janet Klara Djomba

Nazadnje pa je predstavljeno staliS¢e ¢lanov DSK za samooskrbo funkcijske
manjzmoznosti, ki menijo, da je funkcijska zmoznost tesno povezana z zdravjem
starejsih oseb. Funkcijska zmoznost je dinamicen proces, zato jo je potrebno po-
gosteje in celovito ocenjevati, v rednih ¢asovnih obdobjih. Dosledna obravnava
starejSih oseb v primarnem zdravstvenem varstvu bi omogocala zgodnje odkri-
vanje tveganja za grozeco krhkost, kar bi zagotavljalo tudi zgodnje ukrepanje.
SCtasoma bi lahko zmanijsali delez starejSih bolnikov z Ze obstoje¢im sindromom
krhkosti in posledi¢no pojavom funkcijske nezmogljivosti v starosti.

Ocenjevanje telesne zmogljivosti naj bi se izvajalo v mrezZi javnega zdravstvenega
varstva. Ocenjevanje bi moralo zajemati premi¢nost, hojo, ravnotezje, gib¢nost
in oceno okoljskih dejavnikov tveganja za pojav funkcijske manjzmoznosti. V
ocenjevanje telesne zmogljivosti ter v presejanje in obravnavo funkcijske manj-
zmoznosti se vkljuci ustrezne strokovnjake, proces pa naj bo zaradi optimalne
obravnave posameznika osredotocen na ADM oziroma RADM.

Po mnenju DSK za samooskrbo funkcijske manjzmoznosti je potrebno vzposta-
viti nacionalni program presejanja za funkcijsko manjzmoznost starejSih oseb ter
ga ustrezno umestiti v sistem primarnega zdravstvenega varstva, z racionalnim
izkoristkom obstojecih kadrovskih in prostorskih kapacitet. Program bo vseboval
presejanje populacije v starosti nad 65 let ter bolnikov z boleznimi srca in Zilja,
sladkorno boleznijo in depresijo ter testiranje posameznikov s skupino testov
za starejSe, pri katerih je med presejanjem bila odkrita ogrozenost za funkcijsko
manjzmoznost; svetovanje posameznikom, ki so ogrozeni za pojav funkcijske
manjzmoznosti in obravnavo posameznikov s funkcijsko manjzmoznostjo.

Za potrebe financiranja dejavnosti je potrebno opredeliti obseg storitev, ki jih
zelimo zagotoviti bolnikom, Stevilo in stroSke kadra glede na obremenitev (Stevi-
lo bolnikov in pojavnost funkcijske manjzmoznosti med njimi) in obseg storitev,
stroske opreme ter stroSke usposabljanja kadra.
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Za optimalen potek dela skozi celoten proces ocene stanja funkcijsko manj-
zmoznega posameznika potrebujemo multidisciplinaren kader. Poleg telesnega
vidika funkcijske manjzmoznosti, ki ga obravnavajo fizioterapevti, je v obravnavi
potrebno upostevati Se prehranski (dietetik), duSevni (psiholog) in socialni vidik
(socialni delavec, delovni terapevt). Diplomirane medicinske sestre (DMS) lahko
po opravljenih obveznih izobrazevanjih, ki jih doloci NIJZ, podpirajo zacetni del
ocene in ustrezno usmerijo ogrozene za funkcijsko manjzmoznost.

Za ucinkovito implementacijo programa na nacionalni ravni, bi bilo po preprica-
nju DSK za samooskrbo funkcijske manjzmoznosti potrebno med seboj povezati
klju¢ne izvajalce/sluzbe tovrstne dejavnosti v sistemu zdravstvenega varstva in
ostale partnerje v lokalnem in nacionalnem okolju. V okviru osnovnega zdrav-
stvenega varstva morajo pri izvedbi programa med seboj tesno in enotno so-
delovati ADM, RADM, patronazna sluzba, ambulantna fizioterapija (po novem
obracunskem modelu) in ZVC. lzven zdravstvenega sistema pa je potrebno
vzpostaviti poenoten sistem delovanja v podporo programu, ki ga lahko izvajajo
razlicne vladne in nevladne organizacije (drustva in organizacije, ki se Ze ukvar-
jajo s funkcijsko manjzmoznimi starejsimi, kot so na primer Zveza drustev upo-
kojencev Slovenije, Zveza drustev diabetikov Slovenije, Zveza koronarnih drustev
in klubov Slovenije, Drustvo za zdravje srca in oZilja Slovenije, razne invalidske
organizacije, Sportna unija Slovenije (MreZa zdravih drustev), Gerontolo3ko dru-
Stvo in drugi).
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OCENA POTREB IZVAJALCEV PREVENTIVNIH
PROGRAMOV ZA ODRASLE

Urednica poglavja:
Avtorice poglavja:

3.1 UVOD

Opis stanja in potreb v tem poglavju zdruZuje izsledke kvalitativne raziskave med
izvajalci preventivnih programov za odrasle in stalis¢a strokovnih DSK, ki so bile v
okviru projekta Skupaj za zdravje oblikovane po posameznih poklicnih podrogjih
izvajalcev preventivnih programov za odrasle na primarni ravni zdravstvenega
varstva. Sodelovale so naslednje DSK: DSK za primarno in sekundarno preventi-
vo v ambulanti druzinskega zdravnika in referencni ambulanti druzinske medici-
ne, DSK za podporo preprecevanju in obvladovanju kroni¢nih bolezni na domu
in v lokalni skupnosti ter DSK za nemedikamentozne obravnave.

V aprilu in maju 2014 je bila izvedena kvalitativna raziskava, ki je zajela tako iz-
vajalce preventivnin programov za odrasle na primarni ravni zdravstvenega
varstva kot tudi klju¢ne predstavnike s preventivnimi programi povezanih usta-
nov (NJZ, MZ in ZZZS). Uporabljeni sta bili kvalitativni metodi fokusnih skupin
in strukturiranih intervjujev. Raziskava je skupno zajela 52 sogovornikov: ZDM,
DMS v RADM, DMS v patronaznem varstvu (DMS v PV)? in izvajalce v ZVC ter
predstavnike NIJZ, MZ in ZZZS. Sogovorniki so bili povabljeni h kriticnemu raz-
misljanju 0 moznostih izboljSanja obstojecih preventivnih programov za odrasle.
Vsem sogovornikom je bila zagotovljena anonimnost.

3.2 OCENA POTREB IZVAJALCEV PREVENTIVNIH PROGRAMOV ZA
ODRASLE

Kvalitativna raziskava je pokazala, da je preventiva pomemben del osnovne
zdravstvene dejavnosti, kljub temu pa v uradni medicini in druzbi ostaja pogosto
prezrta. V primerjavi s kurativo je dojeta kot manj pomembna:

(ZDM, Ljubljana)

22 Diplomirana medicinska sestra (diplomirani zdravstvenik, visja medicinska sestra, visji zdravstveni tehnik),
ter tudi srednje medicinske sestre, v kolikor so zaposlene v pilotnem okolju projekta Skupaj za zdravje
in so se vkljucile v srednjeSolsko izobraZevanje do 3olskega leta 1980/81 ter opravljajo polivalentno
patronazno zdravstveno nego, kar predstavlja izijemo v prehodnem obdobju do njihove upokojitve, ko
se jih bo nadomestilo z diplomirano medicinsko sestro. Ustaljeno kratico dipl. m. s. smo v tej publikaciji
nadomestili s kratico DMS v PV zaradi skladnosti z ostalimi izdelki projekta Skupaj za zdravje.



Sogovorniki zato menijo, da je z namenom ozaveScanja splosne javnosti in mo-
tiviranja izvajalcev potrebno jasneje predstaviti dosezke dosedanjega preventiv-
nega dela ter izpostaviti uspeSne preventivne programe za odrasle. Prav tako
se jim zdi pomembno izpostaviti, da so preventivni programi za uporabnike
brezplacni.

Kot uspesSna preventivna programa, tako v smislu organizacije kot dokazanih
rezultatov, so izpostavili Nacionalni program primarne preventive sr¢no-zilnih
bolezni (NPPPSZB) in Svit - Drzavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja
predrakavih sprememb in raka na debelem Crevesu in danki. Kot uspesno oce-
njujejo tudi uvajanje RADM, zlasti zaradi nadgrajene in celovitejSe obravnave
bolnikov s kroni¢nimi boleznimi ter razbremenitve ZDM z uvedbo usposobljenih
DMS:

(ZDM, Ljubljana)

Zaradi potrebe po celostni oskrbi uporabnikov, so sogovorniki izpostavili nepo-
vezanost preventivnin programov za odrasle ter nujnost vecje integracije med
njimi:

(zaposlena na ZZZs, Ljubljana)

(ZDM, Ljutomer)

Kot naslednjo pomanikljivost preventivnih programov za odrasle izvajalci iz-
postavijajo neucinkovit in neenoten informacijski sistem. Zelijo si sistemsko
ureditev informacijske podpore z azurno in sistematic¢no evalvacijo preventivnih
aktivnosti. S tem bi namesto zgolj zbiranja (pre)mnogih podatkov bil omogocen
pregled nad ucinkovitostjo delovanja ter hkrati pravocasna in ustrezna odziv-
nost. V zvezi z zmanjSanjem administracije in jasno ureditvijo dostopanja do po-
datkov so sogovorniki kot najbolj perec¢ problem izpostavili Register oseb, ki jih
ogrozajo kardiovaskularne bolezni (ROKVB). Odgovornosti za zbiranje, analizo
in azurne povratne informacije bi bilo potrebno urediti tudi pri novejSem pro-
jektu Referencnih ambulant. DMS v PV si Zelijo poenoten in izboljSan dostop do
podatkov o bolnikih (na primer bolnikih s kroni¢nimi boleznimi, osebah, ki se ne
odzivajo na vabila na preventivni pregled in podobno). O problemu neucinkovi-
tega informacijskega sistema eden od sogovornikov pove:
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\ »Mi pa zbiramo, zbiramo, in recimo za dve leti nazaj, da jaz ne dobim podatkov,
® kaj je z mojimi ljudmi, to je nesprejemljivo. /.../ Jaz sem prepri¢ana, da ta dobro

zastavljen nacionalni program preventivnih akcij zgublja zaradi inertnosti siste-
ma, ki ne omogoca aZurnih obdelovanj podatkov in seznanjanja.« (ZDM, Ljublja-
na)

Veliko sogovornikov kot pomanijkljivost navaja pomanjkanje ucinkovitega vode-
nja, koordinacije in integracije preventivnih programov za odrasle s pomanijkljivo
evalvacijo in neazurnimi povratnimi informacijami, kar slabi motivacijo izvajalcev
in moznosti korektivnih ukrepov.

1 »In tukaj vidim premalo integracije vseh teh programov, ki se pojavijajo, da ni ne-
¥ kega nacionalnega, premalo trdnega nacionalnega koncepta in morda malo bolj

trdnega tudi vodenjo, al pa koordinacije.« (zaposlena na ZZZS, Ljubljana)

Na nacionalni ravni bi bilo potrebno, po mnenju sogovornikov, jasno dogovoriti
kompetence in odgovornosti za izvajanje, koordinacijo in vodenje preventivnih
programov. Potrebno bi bilo tudi vzpostaviti profesionalno in politicno neodvi-
sno strukturo za koordinacijo in vodenje preventivnih programov. Sogovorniki
tudi poudarjajo, da za centralno koordinacijo preventivnih programov za odrasle
in za zbiranje podatkov Se ni zakonsko dolocene strukture, kar bi bilo potrebno
urediti, vendar izklju¢no s konsenzom vseh deleznikov:

| »Zdajle eden izmed glavnih problemov, ki se mogoce akutno nic¢ kaj ne vidi, je to,
" da vsi radi govorimo o preventivi, vsak si jo po malem lasti, nihCe zanjo ni od-

govoren, Ce pa je kaj narobe, so pa drugi krivi. Mi se mormo zmenit, Nacionalni
institut za javno zdravje, kaj bojo oni delal, kaj bodo delal zdravstveni domovi, kaj
bo delala Medicinska fakulteta, kdo bo kje kaj ucil, kdo bo kje kaj izvajal, kdo bo
kje kaj nadziral. Tega dogovora ni.« (ZDM, Kranj)

»Lejte, zdajle potencialno nastajajo tenzije med Nacionalnim institutom za javno

' zdravje, med Medicinsko fakulteto, med zdravstvenimi domovi, kdo bo zdaj mel

te zdravstvenovzgojne centre, kdo bo mel referencne ambulante, a bomo to vse
dali pod NijZ, al bo to eno posebej, drugo posebej, kdo bo mel nad kom komando,
kdo bo to lahko nadziral in tako naprej. To se je treba zmenit, dela je kokr hoCete.«
(ZDM, Ljubljana)

| »In brez neke profesionalne strukture, strokovne strukture, mislim da ne bo, ne bi
' bilo rezultatov. /.../ Da bi bil institut [NI|Z, opomba avtorja] tisti, ki evalvira progra-

me in ima pristojnost in tudi odgovornost, se pravi, da mora zahtevati spremem-
be tam, kjer ni rezultatov. Ne pa, da se stvari kar leta in leta razvodenijo in potem
se pac nic ne premakne.« (zaposlen na ZZZS, Ljubljana)
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Sogovorniki se strinjajo, da ostaja zdravnik klju¢na avtoriteta; njegova (ne)zavze-
tost za preventivo namre¢ pomembno vpliva na ucinkovitost preventivnih pro-
gramov za odrasle:

(zaposlena v ZVC,
Slovenj Gradec)

(zaposlena v RADM, Celje)

DMS v RADM so navajale upad preventivnih pregledov na racun vse vecjega Ste-
vila obravnav bolnikov s kroni¢nimi boleznimi, vse medicinske sestre (iz RADM,
patronaznega varstva in ZVC) pa si Zelijo, da bi zdravniki bolje poznali programe
v ZVC ter delo patronazne sluzbe na terenu. Menijo, da je za ucinkovitost pre-
ventivnih programov za odrasle pomembna tako skupinska (v ZVC) kot indivi-
dualna preventivna obravnava uporabnikov (v RADM). Njihove izkusnje namrec
kazejo, da je vloga ZVC v preventivnih programih za odrasle pomembna, vendar
si nekateri uporabniki zelijo bolj individualne obravnave. Hkrati vidijo priloznost
za dosego bolj celostne obravnave uporabnika v tesnejSem povezovanju, okre-
pitvi medpoklicnega sodelovanja in ucinkovitem dogovarjanju vseh sodelavcev
(ZDM, DMS iz RADM, DMS v PV in izvajalcev v ZVC, pa tudi psihologov, dietetikov,
klinicnih farmacevtov, socialne sluzbe in drugih).

(ZDM, Ljubljana)

Vsi sogovorniki so bili mnenja, da je nujno potrebna razbremenitev timov v
osnovnem zdravstvenem varstvu ter zaokroZitev projekta Referencnih ambu-
lant tako, da bi jih imele vse ADM v drzavi. Ob tem si ZDM Zelijo razbremenitev z
udejanjanjem ze dogovorjenih glavarinskih koli¢nikov v praksi (1500 na tim dru-
zinske medicine), DMS v PV s kadrovsko okrepitvijo, izvajalci v ZVC pa doslednej-
Se izvajanje Splosnega dogovora glede organizacije ZVC kot samostojne enote z
ustrezno kadrovsko zasedbo. Slednji dve poklicni skupini tudi navajata, da delo,
ki ga opravljajo medicinske sestre v patronaznem varstvu in ZVC ni ustrezno
ovrednoteno.

Tako zdravniki kot medicinske sestre so prepoznali pomen vsebinsko nadgra-
jenega in kontinuiranega izobrazevanja na podrodju preventive. Posebej so
izpostavili vsebine s podroc¢ja prehrane, hujSanja, depresije in komunikacijskih
vescin. DMS v PV so izpostavile Zeljo po izobrazevanjih kot so jih delezne DMS v
RADM (s prilagoditvijo vsebin za terensko delo).
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Sogovorniki so menili, da je potrebno izboljSati sodelovanje med primarnim
zdravstvenim varstvom in stroko javnega zdravja. Klju¢no se jim namrec zdi, da
bi prislo do vecjega povezovanja in izmenjave izkusenj med regijskimi koordina-
torji preventive in OE NIJZ, nosilci RADM, vodstvi zdravstvenih domov in NIJZ in
podobno:

| »/az bisi pa Zelela, da bi si tut vodstvo, tko zdravstvenega doma kot NiJZ-ja, al kar-
¥ kol, da bi nekako presegl nekako to dolgoletno, bom rekla, slabso komunikacijo

med seboj, da bi se nekako bolj pogovarjal, bolj sodeloval, mislim, da bi blo to zlo
dobro tut za nase delo.« (ZDM, Ljubljana)

| »Bi si Zelela vecje povezanosti, bom tko rekla, al pa med tem delom stroke jav-
¥ nega zdravja, ki seveda skrbi za te populacijske pristope, z izvajalci preventivnih

programov, ki nagovarjajo posameznika. Tukaj ta most mora bit in tut morda tu-
kaj potrebujemo, kako bi rekla, bolj multidisciplinarne obravnave. /.../ Ja, potem,
potem vsekakor tut ta most, sodelovanje med primarnim zdravstvenim varstvom
in javnim zdravjem. To se mi zdi zlo pomembno.« (zaposlena na MZ, Ljubljana)

Poleg tega bi bilo potrebno okrepiti medresorno sodelovanje v vladi za sistem-
sko podporo zdravja v vseh politikah:

| »Sodobne drZave, ki razumejo zdravje in razvoj in medsebojni vpliv, sprejemajo
' neke vladne okvirje, al pa strategije za krepitev zdravja, zmanjsevanja neenakosti

v zdravju v vseh politikah. /.../ Kajti brez takega pristopa bomo, teZko pricakuje-
mo, da bomo lahko zmanjSevali neenakosti v zdravju ljudi in optimalno krepili
zdravje ljudi.« (zaposlena na NIJZ, Ljubljana)
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Izkazalo se je tudi, da je potrebna nadgradnja preventivnih programov za odra-
sle z vidika priblizevanja potrebam ljudi v lokalni skupnosti, upostevajoc »ranlji-
ve« skupine prebivalstva. Sogovorniki so navedli, da se je potrebno bolj pribliZati
ljudem v njihovem okolju ter tesneje sodelovati z drustvi, klubi, Solami, Cetrtnimi
skupnostmi in obc¢inami ter ne zgolj delovati znotraj zdravstvenega doma.

Izvajalci preventivnih programov za odrasle so kot »ranljive« skupine prepoznali
nezavarovane, brezposelne, gluhe, slepe, tujce, starejSe, socialno izolirane, mi-
grante, Rome, kronicne psihiatricne bolnike, ljudi iz socialnega roba, revne in
brezdomce. Menili so, da je potrebno okrepiti oblutljivost zdravstvenih delavcev

za »ranljive« skupine in urediti sistemske pristope za zmanjSanje neenakosti v
zdravju:



»Za vse zdravstveno osebje, za zdravstveni sistem je potrebno pripeljat pa prav- |

zaprav nek nov pristop in senzibilizirat zdravstveni kader z vidika zaznavanja ne- el

enakosti v zdravju in pa razvoj kljucnih orodlij, pristopov, ki bodo omogocili zdrav-
stvenim delavcem, da bodo v zdravstvenem sistemu seveda te ranljive skupine,
ogrozene skupine, zaznavali in jih ustrezno obravnavali ...« (zaposlena na NIJZ,
Ljubljana)

3.3 STALISCA STROKOVNIH DELOVNIH SKUPIN PO POSAMEZNIH
POKLICNIH PODROCJIH [ZVAJALCEV PREVENTIVNIH PROGRAMOV
ZA ODRASLE NA PRIMARNI RAVNI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb izvajalcev preventivnih programov
za odrasle dopolnjujejo Se staliS¢a strokovnih DSK po posameznih poklicnih
podrocjih. V okviru DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti dru-
Zinskega zdravnika in referencni ambulanti druzinske medicine so delovali tako
ZDM kot DMS v RADM. Najprej so predstavljena njihova skupna stalis¢a, nato pa
stalisca, ki se specificno nanasajo na delo ZDM oziroma DMS v RADM. Sledijo
stalis¢a DMS v PV in izvajalcev v ZVC.

Pri vseh lahko vidimo, da se nanasajo na podrocja kot so vodenje, koordinacija
in evalvacija izvajanja preventivnih programov za odrasle, povezovanje in sode-
lovanje, organizacija in financiranje, informacijska podpora in dostop do podat-
kov, kadrovanje, izobrazevanje in usposabljanje ter na nekatere nove vsebine in
pristope v izvajanju preventivnih programov.

3.3.1 Stalis¢e DSK za primarno in sekundarno preventivo v
ambulanti druZinskega zdravnika in referen€ni ambulanti druZinske
medicine (vidik ZDM in DMS v RADM)

Jana Govc Erzen, Natasa Medved

Nadgradnjo preventivnih programov za odrasle v osnovnem zdravstvenem
varstvu je po mnenju DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulan-
ti druzinskega zdravnika in referencni ambulanti druzinske medicine potrebno
prilagoditi demografskim trendom, ki kazejo stalno poveclevanje deleza starejsih
oseb (starih nad 65 let), pa tudi bolnikov s kroni¢nimi boleznimi. Za obvladovanje
teh trendov je nujno potrebno okrepiti primarno raven zdravstvenega varstva,
tako finan¢no kot tudi kadrovsko.

Za zagotavljanje enakosti zdravstvene oskrbe vseh bolnikov je potrebno ¢im prej
uvesti nacin dela in kadrovsko sestavo RADM v vse ADM, v naslednjem koraku pa
zagotoviti povecanje trenutnega normativa 0,5 DMS v RADM na 1 ter uveljaviti
evropske standarde obremenitev ZDM, torej 1500 glavarinskih koli¢nikov.
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Predstavniki te DSK tudi izpostavljajo, da je potrebno kontinuirano izobrazevati
vse izvajalce preventivnih programov za odrasle, bodisi s klasi¢nimi bodisi s so-
dobnimi oblikami edukacije (e-izobrazevanje).

Pogoj za nemoteno delo je, po njihovern mnenju, ustrezna oprema ADM/RADM
in kakovostna, uporabniku prijazna, ¢im enostavnejSa in nezamudna informacij-
ska podpora. Neenoten in neucinkovit informacijski sistem ne omogoca pretoka
informacij, zaradi Cesar prihaja do podvajanja dokumentiranja in laboratorijskih
storitev.

Ucinkovitost preventivnih aktivnosti ter omogocanje enake dostopnosti vsemu
prebivalstvu je po mnenju predstavnikov te DSK mozno zagotoviti s povezova-
njem, ki vkljuCuje tako medresorsko povezovanje, povezovanje med izvajalci,
med ravnmi zdravstvenega varstva kot tudi povezovanje s strokovnjaki drugih
poklicev ter lokalno skupnostjo in nevladnimi organizacijami.

3.3.1.1 StaliS¢e DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti
druZinskega zdravnika in referen¢ni ambulanti druzinske medicine (vidik
ZDM)

ZDM je izvajalec ter vodja tima ADM, katerega delo vkljuCuje tudi preventivne
dejavnosti, zato mora biti vklju¢en v nacrtovanje, koordiniranje in vodenje pre-
ventivnih programov.

ZDM je vodja tima, ki v sodelovanju z DMS skrbi za vkljuCevanje svojih bolnikov
v ZVC, Ce je to potrebno. Po mnenju ZDM se kadrovsko krepitev ZVC s strokov-
njaki drugih poklicev (na primer kineziologj, dietetiki) lahko nacrtuje, ko bodo vse
ADM pridobile status RADM. Zagotoviti je potrebno, da bo kadrovska krepitev
nacrtovana tako, da bo najprej izvedena razbremenitev ZDM (glavarinski koli¢nik
1500) in da ne bo potekala na racun zmanjsevanja sredstev namenjenih druzin-
ski medicini. Potrebno bi bilo izvesti raziskavo o zaupanju bolnikov v osebje ZVC
in stalis¢ih o ucinkovitosti obravnav.

Kljub temu da podatke o opravljenih preventivnih pregledih v okviru NPPPSZB
zbirajo ZDM, jim dosedanji nacin vodenja ROKVB ni omogocal vpogleda v po-
datke o dejavnikih tveganja za izbrano populacijo (prav tako te moznosti nimajo
regijski odgovorni zdravniki). Glede na to, da se trenutno loceno (po drugi me-
todi) zbirajo podatki o opravljenih preventivnih pregledih v ADM ter v RADM, je
potrebno nujno zagotoviti poenotenije ter opredeliti skrbnika zbranih podatkov.
Skrbnik zbranih podatkov mora omogociti strokovnjakom s podrocja druzinske
medicine nemoten dostop do vseh podatkov iz ADM/RADM, ne le tistih podat-

kov, ki jih sami zbirajo ter jim s tem omogociti boljSo kakovost in nac¢rtovanje
dela.



Posamezne skupine prebivalcev (na primer »ranljive« skupine, osebe z razli¢ni-
mi oblikami oviranosti) ZDM Ze sedaj obravnavajo in po potrebi vkljucujejo tudi
druge strokovnjake. VkljuCevanje drugih strokovnjakov (iz CSD, ZRSZ) zahteva

opredelitev poti komunikacij in povezovanja.

Posebno pozornost je potrebno nameniti osebam, ki nimajo obveznega zdrav-
stvenega zavarovanja, brezposelnim in osebam s slabim socialno-ekonomskim
polozajem. Te osebe pogosto nimajo opredeljenega izbranega osebnega zdrav-
nika ali se ne odzivajo na vabilo na preventivne preglede. Prav tako je potrebno
posebno pozornost nameniti opolnomocenju bolnikov, da bodo sposobni sa-
mostojnega Zivljenja in samooskrbe.

Napisati je potrebno predpise in ¢lene zakona, ki posamezniku omogocajo svo-
bodno odlocanje in zavrnitev sodelovanja v preventivnih programih.

Za kontinuirano izobrazevanje ZDM s podrocja preventive naj bosta zadolzZeni
Katedri za druzinsko medicino Medicinskih fakultet Univerze v Ljubljani in Mari-
boru.

3.3.1.2 StaliS¢e DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti
druzinskega zdravnika in referen¢ni ambulanti druzinske medicine (vidik DMS
v RADM)

Kakovost dela DMS v RADM je izredno pomembna, saj se ta odraza na obvlado-
vanju dejavnikov tveganja pri obravnavanih osebah. Trenutna dodelitev 1 DMS
za 2 RADM v praksi pomeni zadolZitev za najmanj 4000 bolnikov, ponekod tudi
z neustreznimi delovnimi pogoji. Na ta nacin ni mogoce izvajati popolne dispan-
zerske metode dela z integrirano preventivo kroni¢nih bolezni in hkratnim de-
lom s kroni¢nimi bolniki ter predvidenega izvajanja protokolov.

DMS v RADM je potrebno zagotoviti ustrezne prostorske in materialne pogoje.
Dobro bi bilo izvajati strokovno spremljanje s svetovanjem glede organizacije
RADM; tako z vidika opremljenosti kot tudi glede kadrovske ustreznosti in izva-
janja nalog.

Strokovna usposobljenost medicinskih sester je s pridobljenimi specialnimi
znanji nadgrajena. Ta znanja bi bilo potrebno Se razsiriti z ustreznim nacrtom
specializacije ali programom druge bolonjske stopnje izobrazevanja ter uvesti
supervizijske delavnice za preprecevanje izgorelosti.

Izredno pomembno je dobro sodelovanje DMS v RADM z ZVC in patronaznim
varstvom. Urediti je potrebno napotitve v ZVC, nacin obveScanja DMS v PV o ne-
odzivnikih na preventivni pregled ter pridobivanje povratnih informacij v RADM
o opravljenih delavnicah v ZvVC in opravljenih obiskih na domu.
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Pomen RADM je v lokalnem okolju in celo med zdravstvenimi delavci slabo pre-
poznaven. Potrebno je okrepiti seznanjenost sploSne in strokovne javnosti z de-
lom DMS v RADM (na primer javni nastopi v medijih, plakati, zlozenke).

DMS v PV mora imeti avtonomijo, da lahko v skladu s kompetencamiin na osnovi
ocene potreb posameznika, druzine oziroma lokalne skupnosti, samostojno na-
Crtuje preventivne aktivnosti.

Z namenom zagotavljanja boljSe koordinacije, povezovanja in informiranja vseh
izvajalcev preventivnih programov za odrasle, morajo tudi DMS v PV dobiti po-
vratne informacije o uspesnosti in ucinkovitosti svojega delovanja.

Za poenotenje delovanja izvajalcev preventivnih programov v patronaznem
varstvu je treba izdelati in vpeljati nacionalne smernice oziroma protokole sis-
temati¢nega ukrepanja ob zaznavi zdravstvene in/ali druge problematike. Po-
membno je doloditi nacionalno strukturo vodenja preventivnih programov v
patronaznem varstvu in opredeliti elemente sledenja uspesnosti.

Pomembno je tesno sodelovanje DMS v PV z vsemi zdravstvenimi timi in sluz-
bami v zdravstvenem domu ter na sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega
varstva kot tudi z drugimi sluzbami in organizacijami izven zdravstvenega doma,
ki lahko kakorkoli pripomorejo k optimalni reSitvi stanj ali razmer pri posamezni-
ku in druzini. Nujna je vecja podpora komunikaciji in sistematicnemu povezo-
vanju z drugimi izvajalci ter dopolnjevanju pri izvajanju preventivnih programov
(ZVC, RADM) in njenimi preventivnimi aktivnostmi v druzini in lokalnem okolju,
kjer je DMS v PV pobudnik in koordinator zdravstvenovzgojnega dela.

Za zagotovitev sistemati¢nega urejanja obsega, nadgradnje in financiranja pre-
ventivnih programov v patronaznem varstvy, je treba zagotoviti vkljucitev pred-
stavnika patronaznega varstva v pogajanja za Splosni dogovor. Znotraj zdrav-
stvenih domov je potrebno zagotoviti transparentno porabo sredstev, ki so
namenjena za time v patronaznem varstvu. Hkrati je pomembno zagotoviti avto-
nomijo vodje patronaznega varstva pri upravljanju s kadrovskimi in materialnimi
viri (tudi za osnovna sredstva). Patronazne sluzbe morajo biti organizirane in
delovati kot samostojne organizacijske enote/sluzbe, katerih vodja je DMS v PV.
DMS v PV so samostojne nosilke dejavnosti.

Za zagotovitev enakosti je pri dostopu do storitev patronazne sluzbe treba upo-
Stevati kriterij ruralnosti. Za obravnavo oseb brez zdravstvenega zavarovanja je
pomembno zagotoviti financiranje storitev brez zapletenih administrativnin po-
stopkov pri obracunu.



Ob podpori uporabnih in kompatibilnih informacijskih sistemov, ki bodo podpi-
rali elektronsko izmenjavo podatkov med zdravstvenimi strokovnjaki, bodo DMS
v PV lahko pravocasno pridobile ustrezen obseg podatkov o posameznikih (na
primer registri bolnikov s kroni¢nimi boleznimi), kot tudi podatke, ki so nujni za
izvajanje kontinuirane zdravstvene obravnave (na primer obvestila o porodih in
rojstvih, nosecnicah), kar je bistveno za varno in kakovostno delo. S povecanjem
pooblastil na profesionalni kartici moramo omogociti enakopravno izmenjavo
informacij med vsemi izvajalci zdravstvene oskrbe na vseh ravneh zdravstvene-
ga varstva.

Ob narascajocih potrebah po kurativnih storitvah in storitvah dolgotrajne oskr-
be je v patronaznem varstvu smiselno zaposliti tehnike zdravstvene nege, ki se
bodo vkljucevali v izvajanje ponovnih kurativnin obravnav izkljucno po presoji
DMS v PV. Z namenom zagotavljanja kakovostne obravnave posameznikov v do-
macem okolju je treba nadgraditi delo DMS v PV z delovanjem v interdisciplinar-
nih timih.

lzobrazevanje vseh zaposlenih v patronaznem varstvu o preventivnih progra-
mih in vsebinah SirSega strokovnega podrocja preventive zagotavlja enakost pri
preventivni obravnavi. Vpeljava specializacije iz patronaznega varstva je nujnain
je hkrati osnova za kakovostno polivalentno obravnavo posameznikov v patro-
naznem varstvu.

Zaradi zahtevnega in obremenjujocega terenskega dela se za preprecevanje iz-
gorelosti in za uspesno spopadanje z delovnimi izzivi kaze potreba po strokovni
podpori kadra (intervizija, supervizija).

Z jasno opredelitvijo preventivhega dela v patronaznem varstvu bodo posa-
mezniki v domacem okolju enakovredno obravnavani. Pri tem si je potrebno pri-
zadevati za odstranitev administrativnih ovir. Za odpravo obstojecih neenakosti
v Stevilu prebivalcev na DMS v PV med posameznimi terenskimi podrogji je treba
urediti mrezo v patronaznem varstvu.

Vlioga DMSv PV je klju¢na v integriranih interdisciplinarnih preventivnih obravna-
vah »ranljivin« skupin prebivalstva. Pri posameznikih, ki ne morejo dostopati do
zdravstvenih institucij, se preventivni programi lahko smiselno izvajajo v doma-
¢em okolju s strani DMS v PV.

Z aktivno vlogo DMS v PV pri zdravstvenosocialni obravnavi kroni¢nih bolnikov
in oseb z razli¢nimi oblikami oviranosti (hendikepirani) ter z dolgotrajnimi teza-
vami pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnostih bodo zagotovljene moznos-
ti preventive in rehabilitacije, podpore in ucenja svojcey, laicnih negovalcev ter
spodbude bolnika za ucinkovito samooskrbo. DMS v PV je koordinator celostne
obravnave bolnika.
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Z oblikovanjem kazalnikov kakovosti v patronaznem varstvu bo dana moznost
za spremljanje uspesnosti posameznih preventivnih programov v patronaznem
varstvu.

Promocija primarnega zdravstvenega varstva in preventivne dejavnosti bo pozi-
tivno vplivala tudi na prepoznavnost in pomen patronazne sluzbe med laicno in
strokovno javnostjo ter utrdila viogo patronaznega varstva pri krepitvi zdravja,
preprecevanju bolezni in optimalnem okrevanju. To bomo dosegli z oblikova-
njem protokolov za sistemati¢ne pristope k zmanjSevanju neenakosti v zdravju,
ki bodo povezali razlicne partnerje v lokalnem okolju.

S ciljem kakovostnega in ucinkovitega delovanja ZVC ter optimalne obravnave
ogrozene populacije je potrebna vzpostavitev ZVC kot samostojnega centra v
organizacijski strukturi zdravstvenega doma in hkrati sistemska ureditev statusa
vseh ZVC v Sloveniji, skupaj s poenotenim preimenovanjem v centre za krepitev
zdravja.

Za kakovostno, uspesno in ucinkovito izvajanje nemedikamentoznih obravnav je
pomembno zagotoviti ustrezne prostorske in materialne pogoje za delo v ZVC.

Nujno je natancno opredeliti protokol obravnave posameznika v ZVC, saj je sicer
obravnava lahko prevec¢ odvisna od osebne angaziranosti in strokovnega znanja
posameznega izvajalca v ZVC in bo zaradi tega prihajalo do velikih neenakosti v
dostopnosti in izvajanju nemedikamentoznih obravnav.

Smiselno je vzpostaviti sistemsko resSitev doslednega napotovanja vseh preven-
tivno pregledanih oseb z identificirano ogrozenostjo za kroni¢ne bolezni in pri-
sotnimi dejavniki tveganja oziroma Ze zbolelih za kroni¢nimi boleznimi.

Potrebno je omogociti napotovanje v ZVC tudi s strani zdravnikov specialistov s
sekundarne ravni zdravstvenega varstva, saj so posamezniki v ¢asu obravnave
na sekundarni ravni pogosto najbolj dovzetni za spremembo Zivljenjskega sloga.

V vseh ZVC je nujna zagotovitev pravno-formalno imenovanega vodje ZVC, ki je
ustrezno izobrazen, dodatno usposobljen na NIJZ, izvaja vsaj del Programa sve-
tovanja za zdravje in je v rednem delovnem ¢asu vezan na delovno mesto v ZVC.

Za vsak ZVC je potrebno dolociti standard tima za izvedbo Programa svetovanja
za zdravje ter zagotoviti ustrezno izobrazen in na NIJZ dodatno usposobljen ka-
der, ki je na delovno mesto v ZVC vezan v rednem delovnem ¢asu. Za zagotav-
lianje kakovostne nemedikamentozne obravnave v vseh ZVC je nujna izdelava
kompetencega profila vseh izvajalcev v ZVC.



Prav tako je nujna zagotovitev namenske rabe finan¢nih sredstev za ZVC, skla-
dno s postavljenim standardom tima, vsebino in obsegom dela ZVC.

Potrebno je nadgraditi sistem izobrazevanja in usposabljanja izvajalcev v ZVC z
vzpostavitvijo kontinuiranega strokovnega izpopolnjevanja po posameznih vse-
binskih podrocjih s predpisanim obdobjem za obnavljanje znanj. Vzpostaviti je
potrebno redne supervizijske delavnice.

Za zagotavljanje kakovostne nemedikamentozne obravnave je pomembna
nadgraditev Programa svetovanja za zdravje: posodobitev vseh obstojecih
zdravstvenovzgojnih delavnic, z organizacijskega in vsebinskega vidika kot tudi
z vidika pristopa pri spreminjanju vedenja, povezanega z zdravjem, izdelava po-
sodobljenih gradiv tako za izvajalce kot za udeleZzence Programa svetovanja za
zdravje. V strukturo Programa svetovanja za zdravje je poleg osnovnih infor-
mativnih zdravstvenovzgojnih delavnic in dolgih strukturiranih obravnav treba
vkljuciti tudi krajSe delavnice za tiste, ki se ne morejo ali ne Zelijo udeleziti dalj-
Sih strukturiranih obravnav v ZVC. Glede na aktualno problematiko je podrocje
dusevnega zdravja nujno nadgraditi z novimi vsebinami (formiranje delavnic za
stres in anksioznost). Potrebno je omogociti individualne obravnave (dolocen
delez programa vsakega ZVC) na vseh podroc¢jih svetovanja za spremembo
Zivljenjskega sloga tistim, ki se zaradi razli¢nih objektivnih razlogov ne morejo
ali ne Zelijo udeleziti skupinske obravnave. S ciliem vzdrzevanja spremenjenega
zivljenjskega sloga je smiselno spodbujati vzpostavitev vzdrzevalnih programov
s povezavo z lokalno skupnostjo. DoloCene obravnave v Programu svetovanja za
zdravje je nujno prilagoditi »ranljivim« skupinam prebivalstva.

S ciliem uspesnega in ucinkovitega delovanja ZVC je potrebno aktivno povezo-
vanje in sodelovanje ZVC z izvajalci preventive in promocije zdravja v zdravstveni
dejavnosti, izvajanje komunikacijskih aktivnosti s pomocjo sredstev javnega ob-
ves¢anja ter povezovanje z razli¢nimi organizacijami z namenom krepitve zdrav-
ja in zmanjSevanja neenakosti v lokalni skupnosti. Nujna je jasna opredelitev vse-
bine in financnih sredstev za promocijo zdravja v lokalni skupnosti.

V sodelovanju z ADM/RADM in patronazno sluzbo se zdi pomembno vzpostaviti
dolgorocno spremljanje posameznikov po koncani obravnavi v Programu sveto-
vanja za zdravje.

Potrebno je izdelati kazalnike kakovosti dela v ZVC in jih kontinuirano spremljati.

Za optimalno delo in kakovostno obravnavo posameznikov v ZVC je nujna vzpos-
tavitev informacijske podpore delu v ZVC, ki bo omogocala neposreden pretok
informacij med ADM/RADM in ZVC ter povezavo s patronazno sluzbo. Posebe]
je treba vzpostaviti protokol prenosa informacij z zunanjimi izvajalci - koncesi-
onariji.
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