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ZDRUZENJE ZA AMBULANTNO GINEKOLOGIJO SZD

Pismo urednistvu/Letter to the editor

POMEN REPRODUKTIVNEGA ZDRAVSTVENEGA
VARSTVA NA PRIMARNI RAVNI

REPRODUCTIVE WOMEN’S HEALTH CARE AT PRIMARY LEVEL

Lidija AndolSek-Jeras

Slovenska akademija znanosti in umetnosti, Novi trg 3, 1000 Ljubljana

Kljuéne besede: reproduktivno zdravstveno varstvo Zensk
na primarni ravni; zdravstveni kazalci uspesnosti; problemi
v organiziranju, razvoj v prihodnosti

Izvle€ek - Izhodisca. Prispevek prikazuje razvoj in uspehe
dosedanje organiziranosti zdravstvenega varstva (ZV) Zensk
in varovanja reproduktivnega zdravja na primarni ravni.
Zdravstveni kazalci izkazujejo 98-odstotni obisk v posveto-
valnicah, 99-odstotno rojevanje v porodnisnicah, kazalci pe-
rinatalne umrljivosti 8/1000 rojstev nas uvrscajo na sredino
evropske lestvice, v umrljivosti dojenckov (6/1000 Zivorojenih)
smo na solidnem mestu, po maternalni umrljivosti pa med
najslabsimi v Evropi (27,6/100.000 zivorojenih). Splavnost
se je znizala na 16/1000 Zensk rodne dobe, najbolj v skupini
milajsih mladostnic (2/1000). Raba kontracepcijskih pripomoc-
kov (maternicnivioZek, hormonska kontracepcija) pocasina-
rasca. Zarvadi narascanja incidence raka na maternicnem
vratu je organiziran aktivni pristop k presejanju (program
ZORA).

Po zdravstveni reformi leta 1992 se je posiabsala dostopnost
do reproduktivnega zdravstvenega varstva. Kazejo se omejit-
ve reproduktivnih pravic, opredelitev za izbranega ginekolo-
ga pa se postopno izboljsuje.

V prispevku so predstavijena razlicna stalisca glede razvoja
varovanja reproduktivnega zdravja na primarni ravni v pri-
hodnosti.

Uvod

V Sloveniji imamo dolgo izrocilo varovanja zdravja Zensk in
otrok. V zametkih se je zacela ta dejavnost po letu 1920, ko je
A. Stampar pricel razvijati svoj koncept zdravstvenega var-
stva (ZV) - celovito obravnavo zdravstvenih problemov zu-
naj bolnisnice. Prvi dispanzerji za Zenske in otroke v Ljubljani
segajo v leto 1923, pozneje pa se pojavijo tudi v drugih slo-
venskih krajih.

Druga svetovna vojna je postopno narasc¢anje dispanzerjev
zavrla, po njej pa so padle Stamparjeve zamisli na plodna tla
v Svetovni zdravstveni organizaciji (SZO). Sprejeli so njegov
konceptskupnega obravnavanja zdravstvenega varstva zensk,
otrok in mladine in ga poimenovali »Maternal and Child
Health« - MCH.

V Sloveniji se je za to idejo prvi ogrel P. Lunacek. Organiziral
je dispanzersko sluzbo in si prizadeval za koncentracijo poro-
dov v porodnisnicah. Pozneje so te dejavnosti aktivno razvija-
li B. Tekav¢ic in Z. Humer, S. Lunacek in M. Skarja-Skerget ter
S. Cvahte s S. Krajnc-Simoneti. Poleg bogato razvejanega stro-
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Abstract - Background. The author discusses development
and succcess of up to date reproductive health care provision
of women at primary level. Health indicators show 98% preg-
nant women attendency in prenatal care, 99% deliveries in
maternity hospitals, figures comparable to the West European
ones. Perinatal mortality (8/1000 livebirths) place Slovenia
to the middle of the european scale. Infant mortality rate was
reduced to 6/1000 livebirths and is very low compared to ot-
her European countries, while maternal mortality rate (27.6/
100,000 livebirths) is among the highest in Europe. Abortion
rates are reduced to 16/1000 women of fertile age, mostly in
the group of younger minors (2/1000), use of contraceptives
(intrauterine device, hormonal contraceptive) is increasing.
Due to increasing incidence of cervical cancer, the program-
me ZORA, active screening is organised.

After 1992 Health reform the accessibility of reproductive he-
alth care provision is less favourable, restriction of reproduc-
tive rights is noticed, while the number of women who chose
their personal gynecologist is progressing.

In the article the author presents different views of the
possible future development of reproductive health care pro-
vision at primary level.

kovnega in organizacijskega dela so z razli¢no dolgim podi-
plomskim izpopolnjevanjem usposobili $tevilne babice, pa-
tronazne sestre in vec kot 500 splosnih zdravnikov.
Dispanzerji so bili na zac¢etku namenjeni prvenstveno obrav-
navi in svetovanju nosec¢nicam in otro¢nicam, pozneje so v
svoje delo vkljucili najprej preventivne, nato tudi kurativne
ginekoloske dejavnosti, sproti pa uveljavljajo tudi nove dia-
gnosti¢ne in terapevtske metode. Za dispanzersko delo je
znacilna t. i. dispanzerska metoda dela: aktivni pristop, inter-
disciplinarna povezava, celostna obravnava Zenske zaradi
zgodnje diagnostike in ustreznih ukrepov intervencije, kar
manjsa stroske (manj invazivni posegi, manj obsezne opera-
cije, zgodnje okrevanje, krajsa hospitalizacija) ter izboljsuje
zdravje zensk, merjeno v mednarodno primerljivih kazalcih
(niZja obolevnost in invalidnost Zensk zaradi specifi¢nih vzro-
kov, manj odstranjenih maternic, boljsa kakovost Zivljenja,
ker je posledi¢no manj tezav zaradi staticnih dejavnikov v
medenici (v smislu inkontinence). Vse to vpliva na boljse
spolno zdravije.




11-62

ZDRAV VESTN 2003;72: SUPPLII

Leta 1961 smo imeli v Sloveniji 61 dispanzerjev in 108 posve-
tovalnic, v njih so delali ginekologi, redno zaposleni v bolni-
$nicah in prej omenjeni, za to delo posebej usposobljeni splo-
$ni zdravniki, ki jih je dr. Vilfan duhovito poimenoval »gine-
koloidi« (1). Ob koncu 80 let je bil v vsakem zdravstvenem
domu organiziran dispanzer za Zenske, v katerem so delali
ginekologi ter samo dva splosna zdravnika (2).

Generacije ginekologov so skupaj z ostalimi zdravstvenimi
delavci v preteklih desetletjih bistveno vplivali na zdravje
Zensk in novorojencev, ne glede na organizacijske oblike in
spreminjajoca se poimenovanja teh dejavnosti.

Ze desetletja obiskuje predporodno varstvo 98% nosecnic (ok-
rog75%v 1. tromesecju nosec¢nosti), 99% pajih rodiv porodni-
$nicah. Zmanjsala se je perinatalna umrljivost, leta 1995 je zna-
$ala7/1000rojstev (3). Zadnjaletase je dvignila, desetletno po-
vprecje 8/1000 rojstev nasuvrsc¢anasredino evropske lestvice.
Poletu 1997 smo mednarodno uskladili definicije za registrira-
nje mrtvorojenosti, kar je povecalo celokupno stopnjo mrtvo-
rojenosti in posledi¢no tudi perinatalno umrljivost. Trenutna
stopnja mrtvorojenosti v Sloveniji znasa okoli 8/1000 rojstev.
Po bolj natan¢nem vpogledu v vzroke mrtvorojenosti lahko
bolj kriti¢cno ocenimo mozne pravocasne ukrepe.

Umrljivost dojenckov se je zmanj$ala od leta 1960 od 31,1 na
4,7/1000 zivorojenih leta 1996, dve leti poznejeleta 1998, pase
jedvignilanas,2/1000 zivorojenih. Po umrljivosti dojenckovin
zgodnji neonatalni umrljivosti smo bili sredi devetdesetih let
med evropskimi drzavami na prvem mestu (4). Danes pa smo
skazalcem 6/1000 Zivorojenih na solidni evropski ravni.
Veliko je bilo storjenega za osvescanje prebivalcev na pod-
rocju nac¢rtovanjadruzine (ND), kar se kaze v zmanjSani splav-
nosti in vedji rabi kontracepcijskih (KC) metod. Stevilo regi-
striranih dovoljenih splavov smo znizali od 41/1000 Zensk re-
produktivne dobe (15-49 let) v letu 1982, ko je bilo najvisje,
na15,2/1000 zensk vletu 2001 (5, 6). Najbolj se je zniZala splav-
nost in rodnost v mladostniskih skupinah, saj je splavnost v
skupini mlajsih mladostnic do 16 let okoli 2/1000.

Zal pa se v zadnjih desetih letih ni bistveno spremenila splav-
nost v starostni skupini 30-40 let, kar kaze na pomanjkljivo
motivacijo in edukacijo Zensk te starosti. Tej skupini Zensk bi
se morali posebej posvetiti, zlasti e »povratnicamg, ki se po
zakljucku svojih reproduktivnih Zelja (2-3 otroci) zatekajo v
30-40% v ponavljajoCe se prekinitve nosecnosti, ob tem pa
ne uporabljajo zanesljive kontracepcije.

V zadnjih letih tudi ponovno narasca delez uporabnic mater-
ni¢nih vlozkov (MV), ¢eprav je ta rast pocasnejsa zaradi ne-
urejenega financiranja. MV Mirena, ki je zelo uspeen in ima
manj sopojavov, je na voljo samo proti placilu. Ceprav je Mi-
rena registrirana kot zdravilo, ni uvrs¢ena na eno od list, kar
bi moralo spodbuditi stroko, da bi se za to zavzela. Cenovna
ucinkovitost (strosek - korist) bi se pokazala v zmanjsani splav-
nosti (manj bolniskega staleza) in v starostni skupini nad 40
letv zmanjsani porabi hormonsko nadomestnega zdravljenja
(HNZ).

Vztrajno raste tudi delez hormonske KC; po oceni prodanih
omotov jemlje hormonske kontraceptive 30-40% Zensk ro-
dnega obdobja. Relativno pocasi raste delez sterilizacij, zlasti
pri moskih. Sterilizacijo izbere okrog 3% Zensk in moskih, po-
vprecno 8 Zensk in 1 moski. Razlogi za majhen delez steriliza-
cij so v se vedno tradicionalno negativnem odnosu svetoval-
cev, delno v 15% sofinanciranju posega in bojazni zensk, da
bodo imele zaradi hospitalizacije in bolniskega staleza tezave
z delodajalci.

Nedvomno so vplivali na uspesnost ZV tudi drugi dejavniki:
hiter ekonomski in druzbeni razvoj, dvig Zivljenjskega stan-
darda, vecja osvescenost Zensk, razvoj in uveljavitev perina-
tologije in Se posebej neonatologije, novi diagnosti¢ni in tera-
pevtski postopki ter nacionalni perinatalni informacijski si-
stem (PIS RS). Slovenija je ze pred uveljavitvijo PIS RS razpo-
lagala z razli¢nimi podatkovnimi zbirkami, ki so povzemale

podatke iz bolnisni¢ne in zunajbolni$ni¢ne ginekoloske de-
javnosti. Na osnovi teh podatkov so se oblikovale prioritete.
Vecina ukrepov je bila umesc¢ena na dejavnost na primarni
ravni, zato ji tudi pripisujemo osrednji delez uspehov. Da so
bile prioritete prave in na¢in ukrepanja primeren, kazejo po-
datki o gibanju maternalne umrljivosti (MU), ki je najbolj ob-
cutljiv kazalec ZV Zensk.

V desetletju 1960-69 smo izgubili 47 Zensk/100.000 Zivoroje-
nih, dvajsetlet pozneje v obdobju 1980-1990 povprec¢no 11,7
zensk, leta 1992 pa 5/100.000 zivorojenih. Od takrat se je MU
ponovno dvignila in je bila leta 1996 prvic 27/100.000 Zivoro-
jenih otrok. Tega leta je bila tudi tritedenska zdravniska stav-
ka in v c¢asu le-te sta umrli dve Zenski. Povprec¢na petletna
stopnja MU za obdobje 1995-1999 je znasala 12,1 na 100.000
zivorojenih otrok, kar je povprec¢no za 5/100.000 ve¢ kot v
najbolj ugodnem obdobju med letoma 1987 in 1995. Podatki
za leto 2000 kazejo, da smo po stopnji MU na repu Evrope
(27,6/1000.000), za nami so le $e Estonija, Romunija in Rusija
(7). Vletu 2001 so bile po preliminarnih podatkih prijavljene
tri maternalne smrti (8). V zadnjih letih narasc¢a delez nepo-
srednih porodniskih vzrokov (krvavitve, embolije, preeklam-
psije).

Narascanje incidence raka materni¢nega vratu smo prvi¢ opa-
zili leta 1987. Do takrat smo z osves¢anjem Zensk in »pasiv-
nim presejanjem« dosegli zavidljive uspehe pri zgodnjem od-
krivanju raka na materni¢nem vratu. Od 1964 do 1982 smo
znizali njegovo pojavnost od 29 na 16/100.000 Zensk in jo us-
peli zadrzati na tej ravni do leta 1994. Zaradi ponovnega na-
ras¢anja (leta 1999 22/100.000 Zensk) smo organizirali pro-
gram zgodnjega odkrivanja z »aktivnim presejanjem« - ime-
novan ZORA. Podatke o »narasc¢anju incidence« je potrebno
osvetliti z zornega kota kakovosti. Do sedaj ni bilo nadzora
nad laboratoriji, ki pregledujejo brise na malignost, hkrati pa
zaradi vse tezje dostopnosti do ginekologa niso prihajale na
preglede manj osves¢ene zenske. Verjetno pa so se v teh 15
letih spremenile tudi spolne navade. Zato je bilo potrebno
spremeniti presejanje iz pasivnega v aktivni pristop ter zago-
toviti sistem nadzora kakovosti nad tremi klju¢nimi tockami
- izvajalec, laboratorij in izbira zensk.

Kje smo leta 2003?

V 90. letih smo bili price globokim druzbenim spremembam,
ki vplivajo na reproduktivne pravice. Ustava iz leta 1992 je
razglasila odloc¢anje o rojstvu otrok kot svobos¢ino in ne vec
kot pravico, kar se odseva v vsakodnevnem delu. Po eni stra-
ni razvoj demokracije spodbuja osebno avtonomijo, hitrejse
vedenjske spremembe ljudi in odgovornost za lastno zdravje,
po drugi pa prinasa trzna nacela in pomembno manjse vla-
ganje druzbe v zdravje in izobrazevanje. Zdravstvena refor-
ma je leta 1992 prinesla izbiro osebnega zdravnika, zasebno
prakso in uvajanje glavarinskega sistema placevanja ZV na
primarni ravni.

Leta 2001 sta bila v primarnem reproduktivhem ZV zensk (ki
obsega praviloma preventivno obravnavo in zdravljenje Zensk
zaradi nose¢nosti, kontracepcijsko svetovanje, zgodnje odkri-
vanje raka materni¢nega vratu in dojk, preprecevanje spol-
no prenosljivih okuzb ter obravnave v perimenopavznem in
pomenopavznem obdobju) 102 ginekologa, od teh 71 v jav-
nih zavodih in 31 zasebnikov s koncesijo (9). Poleg stalno de-
lujoc¢ih ginekologov na primarni ravni v vseh bolni$nicah po
pogodbah z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije
delujejo timi, ki izvajajo dejavnosti primarnega reproduktiv-
nega varstva zensk, le da v teh timih delujejo nekateri redno
zaposleni zdravniki iz bolnisnic. Nacin placevanja je enak, torej
se pri¢akuje enaka vsebina dela ter enak obseg dejavnosti.
Zadnja reforma je precej omejila pravice in dostopnost do
reproduktivnega ZV zlasti za nekatere ranljive skupine (Zen-
ske iz slabih socialno ekonomskih razmer, Zenske s poveca-
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nim tveganjem). Postopno pa raste opredeljenost za zaseb-
nega ginekologa. Leta 2003 je Ze 76% Zensk iz starostnih sku-
pin 20-75 let izbralo svojega ginekologa.

Da so reproduktivne pravice vse bolj omejene, se kaze zlasti
v oskrbi in sofinanciranju KC pripomockov, pa tudi v »meh-
kem« omejevanju nekaterih pravic, kot so dostop do »nenuj-
nih« operacij in nekaterih zdravljenj, npr. fizioterapije.

Kaksno bo RZV v prihodnosti

O tem, kako naj bo to organizirano, kje in kdo naj bi ga izva-

jal, obstajajo poleg ustaljene organizacije tudi druga¢na raz-

mis$ljanja. V mislih imam Smernice razvoja ginekologije v R

Sloveniji (10), ki jih je pripravila Ginekoloska klinika. Avtor

smernic meni, daje strokovno znanje ginekologov na primarni

ravni premalo izkoris¢eno, zato predlaga doloc¢ene spremem-
be, ki bi pomenile njihovo razbremenitev in racionalizacijo
dela.

V tej smeri predlagajo:

- povecanje pristojnosti medicinskih sester - babic;

- vkljucitev ginekologov primarne ravni v hospitalno dejav-
nost;

- ustanovitev centrov za odkrivanje raka materni¢nega vra-
tu, v katerih bi brise jemala ustrezno izobrazena medicin-
ska sestra - babica;

- kon¢ni cilj: ukinitev ginekologa, ki bi deloval izklju¢no na
primarni ravni.

Po mojem mnenju je najmanj sporen predlog o prepustitvi
dolocenih del babicam in usposobljenim medicinskim sestram
(vodenje normalnih nose¢nosti prizdravih nose¢nicah zmoz-
nostjo posvetovanja z ginekologom, svetovanje v zvezi z no-
sec¢nostjo, kontracepcijo, jemanje brisov na malignost, ipd.),
kijihlahko le-te ob ustrezniizobrazbiin usposobljenosti uspe-
$no opravijo. S tako delitvijo dela bi po oceni za 30-40% raz-
bremenili ginekologe, ki bi se lahko v ve¢ji meri posvetili po-
leg aktivne skrbi za populacijo svojega obmodja tudi vode-
nju»patoloskih nosec¢nosti« in ginekoloskim bolnicam.
Del teh nalog v predporodnem varstvu dopuscajo Ze Navodi-
la Ministrstva za zdravije (MZZ) iz leta 2002 (11). Zal pa je Ze
za te dejavnosti premalo medicinskih sester babic, saj jih je
trenutno zaposlenih v primarnem ZV Zensk le 17, izmed teh
je 15 medicinskih sester babic in 2 diplomirani medicinski se-
stri babici. Za uresnicitev tega predloga bi morali primerno
iz3olati sedanje »splosne medicinske sestre«, ki delajo na pri-
marni ravni, ali zaposliti ve¢ diplomiranih medicinskih sester
babic.

Akutno pomanjkanje ginekologov na terciarni ravni je obu-

dilo razpravo o vkljucitvi ginekologov primarne ravni v bol-

nis$ni¢no oz. klini¢no delo.

Ta ideja ni nova, saj je Ze preizkusena. Sodelovaje ginekolo-

gov iz primarne ravni poteka dobro na stevilnih ginekoloskih

oddelkih, v Ljubljani pa je neizvedljivo zaradi administrativ-
nih in finanénih zaprek. Tehtnih protirazlogov za vkljucitev

ginekologov primarne ravni v hospitalno dejavnost ne vidim,

dokler bo tako sodelovanje prostovoljno, a tudi organizacij-

sko, administrativno in finan¢no urejeno. Obstajajo namrec
subjektivni in objektivni razlogi, da nekateri ginekologi za bol-
nisni¢no delo niso zainteresirani. To sodelovanje je treba omo-
gociti vsem kolegom, ki to Zelijo, so za to pripravljeni in pri-
merno usposobljeni.

Ukinitev ginekologa, ki bi deloval izklju¢no na primarni rav-
ni, pa presega organiziranost ginekoloske dejavnosti, ker po-
sega v organizacijo javnega zdravstva in reproduktivne pra-
vice zensk. Te usmeritve zahtevajo spremembe zakonskih
predpisov in spremembe programov sekundariata in speci-
alizacij tistih strok, ki naj bi namesto ginekologov izvajale pre-
ventivno delo. Te usmeritve tudi niso v soglasju s stalis¢i Ura-
da SZO za Evropo, ki priporoca razsiritev programov za va-
rovanje spolnega in reproduktivnega zdravja za oba spola;
drzave ¢lanice naj bi do leta 2006 razvile ustrezno strategijo
za to izhodisce (12).

Vsaka reorganizacija je dinamicen proces, ki zahteva temelji-
te analize, premisljene predloge in primerno dolg ¢asovni rok
za pripravo in uveljavitev nameravanih sprememb. Z njo mo-
rajo soglasati tako uporabniki kot izvajalci in oblikovalci zdrav-
stvene politike. Od vsakih organizacijskih sprememb se tudi
pricakujejo izboljsave: boljsa dostopnost reproduktivnega ZV
populaciji, ki ji je namenjeno, in ne nazadnje boljsi kazalci
tega varstva.
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