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IzvleCek - Izhodisca. Napredek medicinskih znanosti, pojav-
ljanje novih tehnologij in novih zdravil, staranje prebivalstva,
omejeniviri zdravstvene oskrbe in vedno vecja osvescenostpre-
bivalstva zahtevajo nov pristop k organizaciji zdrauvstvene de-
Jjavnosti. Zdravstvo kot podrocje vseh dejavnosti, s katerimisci-
timo aliohranjamo zdravje posameznikouv, zdruzuje poleg dru-
gih dejavnosti tudi oskrbo zavarovanca na primarnem, posle-
dicno patudina visjih ravneh zdravstvenega varstva. Vse rav-
ni zdrauvstvene dejavnosti v Sloveniji so v preteklem desetletju
belezile povecanje obsega dejavnosti, cetudi so znacilnosti te
rasti razlicne in terjajo loceno obravnavo.

Kriticen pregled stanjain moznosti za boljso dostopnost, manj-
So obremenitev in vsaj vzdrzevangje, ce ne celo dvig kakovosti
na osnovni ravni zdravstvenega varstva, je nujen kot dobra
osnova za sodelovanje z nosilci oskrbe na visjih ravneh.

Nove komunikacijske tehnologije odpirajo nove poti sodelo-
vanja med druzinskim zdravnikom in zdravniki specialisti
na sekundarni in terciarni ravni. Zdravstvena reforma in
uveljavljanje klinicnih poti, smernic in enotnih strokovnih
priporocil vodijo k racionalnejsi in bolj kakovostni oskrbi.
Zbiranje podatkov o kakovosti oskrbe in zadovoljstvu bolni-
kov, poleg standardnih merilcev kakovosti in strokovnega
spremljanja le-te ponujajo moznost povratne informacije, ki
Je za izvajalce nedvomno izjemno pomembna.

Zakljucki. Povecano povprasevanje po pregledih tako na os-
nouvni kot na visjih ravneh zdrauvstvene oskrbe terja spremem-
be v zdravstvenem sistemu. Centralna vioga druzinskega
zdravnika kot »Cuvaja vrat« ponuja moznosti obravnave na
tej ravni — po njegovi presoji pa tudi napotitve na sekundar-
no in terciarno raven. Z novimi organizacijskimi prijemi, z
uvedbo sodobne komunikacijske tehnologije, s spremljanjem
kazalcev kakovosti in zadovoljstva bolnikov in - ne nazadnje
- z novo zdravstveno reformo bomo v prihodnosti skusali
zagotoviti manjso obremenjenost zdravnikouv, vecjo dostop-
nost in boljSo oskrbo bolnikov. Poleg strokovne izobrazbe bo
to od vseh izvajalcev terjalo tudi vecje osebne napore, vec¢
prizadevnosti in boljse sposobnosti komuniciranja. Cilj je
skupen vsem, ki smo udelezeni v zdvavstveni oskrbi: smo ljud-
Je, ki skrbimo za bolne ljudi. Oboji si Zelimo, da bi bila oskrba
¢im boljsa. Zadovoljstvo ob tem je obojestransko.

Key words: primary care, referrals; medical documentati-
on, satisfaction; quality

Abstract — Background. Progress of medical science, deve-
lopment of new technologies and new medications, aging of
population, limited sources, increasing health — consciousness
and demands of the population require new approaches to
the organisation of health - care. Besides all activities which
protect and preserve health of an individual, health care inte-
grates several other activities, including the care at various
levels. All health care activities in Slovenia, at primary and
also at secondary and tertiary level have increased signifi-
cantly in the past decade. The characteristics of overload at
various levels vary significantly and should be analysed sepa-
rately. A critical view of the present state of art may render
possibilities for better access, decreased working load and
include the efforts for maintaining on even improving the
quality of primary health care. Moreover, it is absolutely
necessary as a solid foundation for cooperation with care
providers at higher levels.

New communication technologies offer new possibilities for
communication between doctors at various levels of health
care. Health reforms, transformations of health care system,
new clinical guidelines and recommendations facilitate
more rational healthcare and its higher quality. Collecting
data on patient satisfaction, or their perception of quality of
health care, beside standardized predictors of quality and
pear monitoring enable feedback information for the health
providers, which is essential.

Conclusions. Increasing demand of the patients at all levels of
health care is overloading the normal functioning and de-
mands change in the health care system. The central, »gate
keeper« role of the family practitioner coordinates treatment
on the same level and offers possibility of referring to secon-
dary and tertiary level. New organisation skills, modern
means of communication, follow - up of quality and satis-
Sfaction surveys should decrease the burden of doctors, im-
prove the access to health care and enable its higher quality.
Besides better education, all providers of health care will in-
vest greater personal efforts, and improve their effectiveness
and communication skills. There is no doubt all providers of
health care should have a common goal: providing the care
Jfor ill people of the highest quality possible.
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Uvod

Stevilo obiskov v dejavnosti splo$ne oziroma druzinske medi-
cine se je v zadnjih desetih letih povecalo za skoraj 50%. V
zadnjih 12 letih se je bistveno povecal delez tistih, ki so bili iz
primarne ravni napoteni k specialistu, in sicer od 5,5 odstotka
leta 1990 do 14,8 odstotka leta 2001 (1). V zadnjih treh letih se
je ta delez ustalil med 14 in 15 odstotki. V istem ¢asu se delez
napotenih v bolni$nico ni bistveno spremenil in znasa nekaj
manj kot 1 odstotek.

Bolezni dihal, gibal in poskodbe predstavljajo dve petini vseh
obiskovvambulanti splosnega zdravnika, na ¢etrtem mestu so
bolezniobtodil.

V letu 2001 je bilo v zunajbolni$ni¢ni dejavnosti na primarni
ravni 10.038.172 obiskov, od tega priblizno 6,84 milijona v
dejavnosti splosne/druzinske medicine. 98,5% je bilo kurativ-
nih pregledov, ponovnih je bilo za 13% vec¢ kot prvih (1). Nara-
$¢anje ponovnih obiskov naras¢as starostjo pacienta.

V zadnjih 12 letih se je preskrbljenost odraslih prebivalcev
Slovenije z dejavnostjo splosne/ druzinske medicine vztrajno
izboljsevala. Stevilo zdravnikov v tej dejavnosti se je med leto-
ma 1990 in 2001 povecalo za 47,9 odstotka. Leta 2001 je v
dejavnosti splosne medicine delalo skupaj 929 zdravnikov, de-
leZ specialistov je dosegel sele polovico vseh (49,6%).
Preskrbljenost se zaradi neenakomerne razporeditve po Slo-
veniji spreminja, najslabsa je v mariborski, murskosoboski in
ravenski regiji. Povprec¢no stevilo prebivalcev, za katere naj bi
v Sloveniji skrbel posamezen zdravnik druzinske medicine, se
trenutno giblje okoli 1600. Stevilo zdravnikov na 1000 prebi-
valcev je v Sloveniji 2,3, kar nas postavlja pravzaprav na rep
Stevilom zdravnikov na 1000 prebivalcev (1,0), je zacela po-
speseno zaposlovati zdravnike iz drugih drzav. Najvec¢ v Evro-
pijih imaTItalija (6), majhno Stevilo paimajo Se Japonska (1,9),
Kanada (2,1), Nova Zelandija (2,2) in Poljska (2,2).

V zadnjem desetletju pa je prislo tudi do velikega porasta te-
vila obiskov v ambulanti specialisticne dejavnosti. Rast, ki je
bila priblizno 60%, je bila $e ve¢ja kot v dejavnostih na primar-
niravni(1,3). Ob temje bilo stevilo prvih in ponovnih obiskov
priblizno enako z malenkostnimi odstopanji med posamezni-
mi opazovanimi leti. Najvecji porast obiskov so zabelezili v
kirurski, internisti¢ni in psihiatri¢ni dejavnosti (3); slednja de-
javnost je dostopna tudi brez napotnice izbranega zdravnika.
Stopnja hospitalizacije na 1000 prebivalcev, ne glede na dia-
gnozo po MKB,; se je v Sloveniji v obdobju od 1990 do 2001
povecalaza 12% in je bila leta 1998 visja kot na Nizozemskem
in nizja kot v Italiji, na Svedskem, na Ceskem in v Avstriji (3,4).
Trajanje bolnisni¢nega zdravljenjase je v Sloveniji postopoma
skrajsalo, v omenjenem celotnem obdobju za 22,5%.
Najpogostejsi vzroki hospitalizacij v svetu in tudi pri nas so v
zadnjih letih bolezni srca in ozilja, rak, poskodbe in zastrupit-
ve, bolezni prebavil, secil in spolovil (5). Nas§ zdravstveni si-
stemje v raven primarne zdravstvene oskrbe centralno umes-
til zdravnika druzinske medicine z veliko odgovornostjo do
svojih bolnikov kot vratarja v sistemu zdravstvenega varstva
(angl. gate-keeper) Ze zletom 1992 (6-8). Vsak bolnik si mora
iskati svojega osebnega druzinskega zdravnika, ¢e zeli vstopiti
v sistem zdravstvenega varstva (6). Osebni druZinski zdravnik
je dolzan zagotavljati osnovno zdravstveno varstvo svojim bolni-
kom, vklju¢no s 24-urno urgentno oskrbo. Le-ta je obic¢ajno
organizirana za vec¢ja podrod¢ja skupaj. Vloga vratarja, ¢uvaja
vrat, poudarja klju¢no vlogo druzinskega zdravnika pri zago-
tavljanju racionalne in kakovostne zdravstvene oskrbe v obsto-
jeCem zdravstvenem sistemu. Vse te naloge lahko potencial-
no ogrozijo odnos med zdravnikom in bolnikom (9), ki je pri
sistemu zdravstvenega varstva zelo pomemben.

Poleg racionalnosti zdravstvenega varstva mora biti njegova
kakovost zagotovljena za vse bolnike, tudi po izvedbi zdrav-
stvene reforme (10), ne le tiste iz leta 1992, ampak tudi seda-

nje. Eden od namenov zdravstvenih reform je tudi izboljsati
zadovoljstvo z izvajalci zdravstvenega varstva in s sistemom
kotceloto (11). Vkljucitev bolnikovih gledanj in njihova ocena
reforme naj bi pokazala njihovo dojemanje procesa spremi-
njanja (12). Nedvomno ima Slovenija kot tranzicijska drzava
tudi na tem podrodcju svoje posebnosti, kijih je pri oblikovanju
izboljsavv zdravstvenem sistemu smotrno prepoznati in upo-
Stevati.

Veliko Stevilo pregledov na osnovni
ravni - mozni vzroki

Na zacetku razmisljanja je treba nujno poudariti, da pri nas

pomemben del dejavnosti na primarni ravni poleg zdravnikov

druzinske medicine zagotavljajo tudi specialisti drugih strok.

To velja za zdravstveno varstvo otrok in mladine in za zdrav-

stveno varstvo Zensk.

Na tem mestu nekaj razmisljanj o vzrokih za nastalo stanje.

- Po ze omenjeni zdravstveni reformi 1992 se je stevilo ambu-
lantnih obiskov povecalo za skoraj 50%.

- Vmedijih (npr. intervju z ministrom za zdravje, Delo, 12. ju-
lija 2003, sobotna priloga, stran 2-6) pa tudi v strokovnih
publikacijah (3) se pojavlja enotno tolmacenje: ¢e so zdrav-
niki pla¢ani po obisku, jelogi¢no, da poraste stevilo obiskov.
50% porasta obiskov naj ne bi bilo mogoce utemeljiti niti z
demografskimi niti zepidemioloskimi razlogi. Zdravniki sa-
minajbi»povzrocalicambulantne preglede (3) in predvsem
neupravi¢eno pogosto vabili na kontrolne preglede. Tako
naj bi bil glavni »krivec« za nastalo stanje nacin placevanja
storitev ZZZS. Slo naj bi le za povec¢ano produkcijo storitev,
¢etudi nepotrebnih.

- Dostopnost do osebnega druzinskega zdravnika je s pravi-
camis strani ZZZS neomejena in zagotovljena, ¢akalna doba
nikoli daljsakoten dan. Vsakegabolnika bibilo torej trebana
osnovni ravni takoj sprejeti in pregledati. Kratek pogovor
po telefonu in/ali beZen triazni pregled komajda zadoscata
za opredelitev resnosti stanja, kot naj bi to svetovala nova
»bela knjiga« (3). Vsi smo ze imeli bolnike s perforiranim
ulkusom Zelodca, ki so $e dve uri pred gastroskopijo zanikali
vsakrsno bolec¢ino, barve blata pa nikoli ne pogledajo. In
tiste, ki so kljub o¢itnim znakom miokardnega infarkta na
EKG povsem ¢ili Zeleli Se postoriti to in ono, par nujnih oprav-
kov z avtom, preden bi se - kar sami - odpeljali na IPP...

- Preventivni programi, kijih je nalozilo ministrstvo leta 2002,
in njihovo izvajanje delno pogojuje tudi placilo kurativnih
storitev, zdravnika Se dodatno obremenjujejo. Obremeni-
tev s prevelikim Stevilom bolnikov gotovo pogojuje slabso
kakovostdela, prav gotovo posledi¢no tudi ¢ezmerno Stevi-
lo laboratorijskih preiskav in preveliko Stevilo napotitev k
specialistom.

- Manjsa voljnost prevzemanja tveganja je nedvomno doda-
ten razlog za vecje Stevilo pregledov na primarni, najbrz pa
tudi na sekundarni ravni. Medijska pozornost in splosni pri-
tisk javnosti na zdravstveni sistem in $e posebej na zdravnike
povzrocajo pri slednjih obc¢utek ogrozenosti, neugodja in
strahu. Prevzemanje odgovornosti in sprejemanje konc¢nih
odlocitevsta pogosto odlozena, podaljsanaali preloZenana
druga ramena, pogosto tudi prepuscena specialistu posa-
mezne stroke.

- Prostinstalen dostop do zdravnika druzinske medicine spod-
bujata ¢im vecjo izrabo te institucije. Kaj pogosto se zgodi,
da bolnik svoj obisk razlozi kot »ko sem bil ravno pri zobo-
zdravniku, pa sem stopil $e k vamg, ali pa, »ko sem ravno na
dopustu, pa sem se oglasil«. Zgodilo se je ze, da si je zaposle-
nivsosednjizgradbi prizaklepanju avta odrgnil kozo skazal-
ca,samo povrhnjico. Rananikrvavela. Priel je vnaso ambu-
lanto, ¢ez cesto, reko¢: »Saj imamo v sluzbi obliZe, pa sem si
rekel, zakaj pa ne: dohtar je tu zraven, pa Se zastonj...« Preve-
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lika dostopnost zagotovo vpliva na zlorabo. Vsi poznamo
¢lanka dr. Andreja Zmavca v preteklih stevilkah ISIS-a, pa
tudiboljali manjanekdoti¢ne primere zlorabe v sluzbi nujne
medicinske pomocdi. Tako ZZZS kot Ministrstvo za zdravije
kljub obljubam nista domislila Se nobenega restriktivhega
instrumenta, ki bi omejil alizmanjsal nepotrebne preglede v
ambulanti na osnovni ravni. Bolniki ne morejo vselej preso-
diti, ali je obisk pri zdravniku nujno potreben ali ne, najvec-
krat pa so do svojega stanja povsem kriti¢ni in se zavedajo
(ne)nujnosti svojega obiska. Mlajsi bolnik, ki je imel tri dni
zapored tako hud glavobol, da je zauZil 6-8 aspirinov in Sel v
sluzbo, je tretji dan v kopalnici oblezal nezavesten s po¢eno
anevrizmo v glavi. Za obisk pri zdravniku se ni odlocil. Upa-
mo, daso taki primerile izjeme. V skladu z novo reformo naj
bizdravnik ne bil pasiven v svoji ambulanti, ampak bi moral
sam aktivno iskati bolnike (3). Dvomim, da bi mi - kljub
novim navodilom - takega bolnika uspelo najti...

- Zevuvodu omenjeni dejavniki - staranje prebivalstva, nove
moznosti zdravljenja Ze znanih bolezni, pojav doslej nezna-
nih bolezni, razvoj diagnosti¢nih posegov, razvoj medicin-
ske tehnologije nasploh in farmakologije e posebej vpliva-
jo navedji pritisk pacientov na izvajalce zdravstvenega var-
stva na vseh ravneh.

- Organizacijadelavsplosnihambulantah terja elasti¢nost: ¢as
za narocene, kontrolne preglede, za nepredvidene/nujne
preglede, za telefonske posvete, hisne obiske, pa za nepo-
gresljive administrativne naloge priakutnih in kroni¢nih bol-
nikih, da o izpolnjevanju obrazcev za zdravilisko komisijo,
invalidsko komisijo, za dodatek za tujo nego in pomoc, pa
obvezno izvajanje preventivnih pregledov in poroc¢anje o
njih, izvajanje zdravstvene vzgoje...

Tudiadministrativne naloge terjajo svoj ¢as in prostor, kar e
skrajsuje razpolozljivi ¢as, ki bi ga morali posvecati bolni-
kom.

- Odlocitev, kolikokrat in kdaj bo prisel vambulanto, je prav-
zaprav prepusc¢enabolniku. V nasprotju s predpostavko mi-
nistra za zdravje, ki meni, da »pridejo pacienti na kontrolni
pregled le po narocilu zdravnika« (3), se bolniki pogosto
narocajo: ker jim ni bolje, ker Zelijo dokaz, da jim je bolje,
samo nakontrolo...

- Vsikontrolni pregledi Se zdale¢ niso samo vabljeni oziroma
predvideni s strani osebnega druzinskega zdravnika.

- Ne nazadnje, Slovenija je drzava v prehodu. Velike gospo-
darske in politi¢ne spremembe se zrcalijo tudi v zdravstve-
nem stanju njenih prebivalcev. Socialne stiske, brezposel-
nost, posledi¢no naras¢anje nasilja v druzini, odvisnost od
mamil - vse nasteto povzroc¢a hude dusevne stiske, pa tudi
somatoformne motnje, ki so nujno potrebne strokovne ob-
ravnave. Obi¢ajno je reSevanje tovrstnih problemov zelo za-
pleteno, zamudno, rezultati pa so komaj zaznavni.

Zakaj vse vec€ napotitev na sekundarno
in terciarno raven?

Nekateri vzroki so navedeni ze v prejSnjem poglavju, na tem
mestu le Se nekaj vprasanj, pojasnil, dopolnitev.

ZZ7S je s svojim pismom vsem izvajalcem osnovnega zdrav-
stvenega varstva zZe v zacetku januarja 2003 sporocila, dabo -
kot merilo kakovosti na tej ravni - redno spremljala Stevilo
oziroma vrednost na recepte predpisanih zdravil, bolniskega
staleza in napotitev za posameznega zdravnika. Vsakega od
posameznih izvajalcev bo primerjala s slovenskim povprec-
jem. Tisti, ki bodo visoko nad povprec¢jem, lahko pri¢akujejo
nadzor s strani ZZZS. Nasprotno bodo tisti, ki bodo delovali
bistveno racionalneje kot povprec¢ni slovenski zdravniki dru-
zinske medicine , nagrajeni oziroma stimulirani.

Ze v samem zacetku se zastavlja vprasanje; je tisti, ki bolnike
redkeje napoti na sekundarno raven, nujno tudi kompetent-

nejsi, varnejsi, strokovno bolj izobrazen in v vseh ozirih kako-

vostnejsi zdravnik?

Za osvezitev spomina: Kakovost zdravstvene obravnave razu-

memo kot najboljso mozno oskrbo z najboljsimi moznimi izidi

zdravljenja, ki jo ljudje prejmejo vedno, kadar jo potrebujejo

(Institute of Medicine, 2001) (3). Za izvajalce pomeni kako-

vost natan¢ne diagnoze, uc¢inkovito in pravilno zdravljenje, od-

sotnost zapletov in dobro delujoc sistem. Za bolnika je kako-
vostna obravnava tista, ki je zadostila njegovim potrebam in
pricakovanjem.

- Inravno tu ti¢ieden od moznih razlogov za ¢ezmerne napo-
titve: kot dedis¢ina prejsnjega sistema nekateri bolniki zdrav-
nika druzinske medicine dozivljajo le kot nekaksnega pro-
metnika, usmerjevalca, triazerja, ki sam ni usposobljen niti
dolzan zdraviti. Zacudeni so nad dejstvom, da bi si zvisan
krvni tlak zdravili prizdravniku druzinske medicine in ne pri
kardiologu. Pogosto Zelijo napotnico le $e za nazaj, kot ne-
kaksno formalnost. »Sem bil Ze pregledan pri okulistu, zdaj
pa zelijo napotnico, sicer bom moral pregled sam placati«
slisimo precej pogosto. Dejstvo, da bi tak pregled tudi re-
sni¢no morali placati sami, sprozi pri takih bolnikih pravi
plaz negodovanja, nezadovoljstva in celo napadalnosti. Ne-
redko se tudi dogaja, da po telefonu zahtevajo napotnico za
dolocen pregled, se sklicujejo na svojo prezaposlenost ali
pa na osebno zvezo z dolo¢enim specialistom. Tako je go-
spa, osebno dogovorjenas svojo prijateljico alergologinjo na
Golniku, e isti dan zahtevala napotnico brez pregleda. Za-
gotovo, da gre za alergijski izpuscaj. Le da se je kasneje izka-
zalo, daje imela herpes zoster... Tako si tudi specialisti samo
z7Zeljo,dabi ¢im prejustregli svojim znancem, prijateljem in
sorodnikom, povzrocijo nepotrebno delo. Frazo »tvoj zdrav-
nik naj tiizda napotnico, potem se pa oglasi¢, bi kazalo nado-
mestiti z »Naj te tvoj zdravnik pregleda in napravi osnovne
preiskave. Ce bo treba, naj te napoti k meni...«

- Pogledinato, kaj je napotitev k specialistu, so nekonsistent-
ni. Ali gre za prvo napotitev, ko npr. bolnika z ugotovljenim
tiroiditisom prvi¢ posljemo k tireologu (z Zeljo za natancnej-
So diagnosti¢no obravnavo in za zacetek zdravljenja), ali Ste-
je kot napotitev tudi napotnica za kontrolni pregled npr. ¢ez
6 mesecev, po navodilu specialista tireologa? Ali Steje kot
napotitev tudi napotitev na dolo¢eno diagnosti¢no obravna-
vo npr. UZ trebuha ali CT glave, ko ne gre za nikakrsno
terapevtsko obravnavo alivodenje bolnika?

- Zahteva Zdravniske zbornice Slovenije (ZZS) po dodatnem
izobrazevanju za potrebe podaljsanja veljavnosti zdravniske
licence ima za posledico stevilna strokovna srec¢anja. Njiho-
vakakovost moc¢no niha. Nekatera so namenjenale predsta-
vitvam novih nacinov zdravljenja na terciarni ravni ali npr.
predstavitev zdravil, ki jih sme predpisovati le zdravnik na
sekundarni ali na terciarni ravni. Tako izobrazevanje je po-
vSem neustrezno za sprejemanje oziroma prevzemanje vecje
odgovornosti, spodbuja pa posiljanje problemov »od sebe,
torej k specialistom drugih strok.

- Pogresamo poti,smernice alivodila za obravnavo bolnikovv
posameznih primerih. Ceprav je nujna individualna obrav-
navavsakega posameznika, pase zdijo napotitve kot nekak-
$ni fragmentirani skoki. Iz njih ni mogoce povzeti racionalne
obravnave. Zalostijo nas tudi obcasni primeri»Zoganja«z bol-
niki, ko specialist zapiSe izvid, naj bolnik opravi to in ono
laboratorijsko preiskavo na osnovni ravni. Z izvidi naj se po-
novno naroci k njemu... Ne glede na to, da je ZZZS doslej
placevala laboratorijske preiskave na obeh ravneh, se zdi
tako ravnanje nedopustno. Izbrani zdravnik obi¢ajno opravi
preiskave, ki so v njegovem dosegu in v okviru njegovih
moznosti, ter bolnika z napotnico in izvidi napoti k speciali-
stu.

- Opazne so tudi tendence posameznih izvajalcev, daizpolni-
jo svoj program. Spet drugi zavodi ali zdravniki, tudi na se-
kundarni ali terciarni ravni, izzarevajo iracionalno Zeljo po
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vec¢bolnikih, da ustvarijo vtis priljubljenosti - dobrega zdrav-
nika, zavoda. Tako se ustvarja okolje, kjer nekateri delajo
zaradi dela, da bi pa¢ zapolnili svojo kvoto obveznosti, dru-
gim pa ZZZS ne prizna potrebe po ve¢jem obsegu realizira-
nih storitev.

Zdi se, da ZZZS nima pravega nadzora nad storitvami in da
smisel napotitev pogosto sledi denarju...

- Ceprav so z napotnico pooblas¢eni za nadaljnje napotitve,
Stevilni specialisti te moznosti ne izkoristijo, ampak bolnika
posljejo nazaj k izbranemu osebnemu zdravniku s pisme-
nim navodilom, kam naj ga le-ta Se napoti...

- V marcu 1998 je Kersnik s sodelavci izvedel raziskavo v 36
ambulantah druzinske medicine. Sodelovalo je skupno 1809
bolnikov. Metoda in podrobnosti raziskave so podrobneje
opisane drugje (13), na tem mestu navajamo le del rezulta-
tov, ki napovedujejo vedjo verjetnost, da je bil bolnik napo-
ten k specialistu ali v bolnisnico v preteklem letu:

- srednjaalivisjaizobrazba;

- lastna ocena slabsega zdravja;

- dejstvo, daimakroni¢no bolezen;

- potreba po nujni medicinski pomociv preteklem letu;

- vec obiskov pri osebnem druzinskem zdravniku v prete-
klem letu;

- vedjablizinaspecialista;

- vec zaposlenih v zavodu, kjer dela napotni zdravnik;

- daganiobiskal osebni zdravnik na domu;

- daganiobiskal drug zdravnik na domu.

Povzemamo, da je napotitev k specialistu ve¢ v primeru slab-
Sega zdravstvenega stanja bolnika, dostopnejsega specialista
inv primerih pogostejsih pregledov na osnovniravni (vambu-
lanti izbranega zdravnika ali v urgentni ambulanti). Obiski na
domu znacilno zmanjsujejo stevilo napotitev k specialistu.
Napotitev bolnika navisjo raven zdravstvenega varstva je smi-
selna le v primeru, ¢e zdravnika medsebojno izmenjata tudi
lastna klini¢na opazanja in izvide dodatnih diagnosti¢nih pre-
iskav.
Sevedno se ni poleglo razo¢aranje nad zdravstveno kartico, ki
nudi le podatek o administrativhem pogledu zdravstvenega
varstva, ni¢esar pa ne zvemo o osnovnih diagnozah, alergijah,
krvni skupini, zdravilih, ki jih posameznik prejema. Zdravniki
druzinske medicine in zdravniki na sekundarni ravni podatke
$e vedno zbiramo naklasi¢en nacin, zvodenjem zdravstvene-
ga kartona in lo¢eno po strokah (14). Praviloma so ti podatki
le na mestu, kjer so nastali, drugi strokovnjak pa jih dobi v
obliki napotnice ali odpustnice.
Pot teh dokumentov je pogosto predolga in negotova, saj se
zgodi, dabolnik izvide zalozi, pozabiali izgubi na poti od ene-
ga zdravnika k drugemu. Posledica je negodovanje na obeh
straneh, bolniki so delezni nekolegialnih ali nekorektnih pri-
pomb o svojih zdravnikih (»napacéne odlocitves, »kje ste pa ho-
dili, »kateri tepecvas je pa zapacalg, »$e student bi bolje napra-
vil), kar ga spravlja v stisko in negotovost. Nepotrebno ponav-
ljanje preiskav zagotovo ne podpira politike racionalnosti v
zdravstvu. Sporocanje relevantnih podatkov vsem ¢lanom raz-
Sirjenegatima strokovnjakov, ki obravnavajo bolnika, je zamu-
dno in neucinkovito (15, 16).
Sodobna racunalniska tehnologija, ki je postala del vsakdanjika
v zdravstvu, ponuja na tem podrocju boljse moznosti (17, 18).
Uporabnikom omogoca lazji in hitrejsi dostop do potrebnih
informacij. Mednarodni projekt PRIMACOM, ki ga sofinancira
Evropskaskupnostvokviru Znanstvenoraziskovalnega razvo-
ja in sodelovanja (INCO-COPERNICUS), je na dveh pilotskih
lokacijah skusal vzpostaviti in oceniti komunikacijo med pri-
marno in sekundarno ravnijo zdravstvenega varstva. Ena od
lokacij je bilo Osnovno zdravstvo Gorenjske - od tod nekaj
izkusen;j.

Racunalniski zdravstveni kartoni naj bi s¢asoma nadomestili

papirnate (19). Dele takega kartona bo mozno v celoti ali sa-

mo delno posredovati drugim izvajalcem zdravstvenih stori-

tev. Hitrost dostopnosti in vec¢ja moznost posiljanja po elek-
tronskih omrezjih sta odliki tega sistema, ki ga spremljata tudi
dva temeljna problema: kompatibilnost sporocila z naslovni-
kovo programsko opremo in varnost sporocila v smislu varo-
vanja osebnih podatkov. V navedenem projektu so za kompa-
tibilnost poskrbeli s posebno programsko opremo (t. i. EDI-
FACT konverter in komunikator) v sodelovanju z Ministrst-
vom za zdravje in z Ministrstvom za $olstvo, znanostin Sport pa
so skozi Center vlade za informatiko vzpostavili omrezje z vi-
soko stopnjo varnosti. Na ta nacin je mozno posiljati napotni-
ce, recepte, narocila laboratorijskih preiskav, laboratorijske
izvide, odpustnice. Racunalniska izmenjava podatkov v opisa-
nem primeru se je izkazala kot hitra, varna in u¢inkovita. Pote-
ka med SB Jesenice, ZD Kranjska Gora in ZD Jesenice, vkljuci-
ti pa nameravajo Se dodatne izvajalce zdravstvenih storitev.
Glede nato, dastevilni kroni¢nibolniki v zadnjih letih prehaja-
jo v vodenje izklju¢no svojih izbranih druzinskih zdravnikov
(npr.bolnikis sladkorno boleznijo, z boleznimi §¢itnice, z oste-
oporozo, bolniki na antikoagulantnem zdravljenju), pozdrav-
ljamo tudivse manj konvencionalne oblike komuniciranjamed
posameznimiravnmi.

Elektronsko komuniciranje, kjer je varnost podatkov sicer
vprasljiva, u¢inkovitost in hitrost reagiranja pa zavidljiva, je po-
nudila npr. Bolni$nica Golnik. MoZen je elektronski posvet ne-
posredno s posameznim specialistom, na zeljo in zutemeljitvi-
jo osebnega izbranega zdravnika pa tudi zagotovitev termina
pregleda po isti poti.

Odprti telefon za hitre konzultacije osebnega zdravnika s spe-
cialistom so ponudile tudi npr. Tireoloska ambulanta KNM,
Diabetoloska ambulanta na Polikliniki in Bolnisnica Golnik -
Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo. Na Onkoloskem
institutu je mozen posvet po mobitelu, dostopen prakti¢no
vsakodnevno, z zdravnico specialistko za paliativho nego.
Poudariti je treba, da so tovrstne komunikacije v obojestran-
sko korist, saj ne prinesejo le hitrega odgovora in nasveta (ka-
darjele mozno) izbranemu zdravniku in njegovemu bolniku,
ampak pogosto prihranijo tudi nepotrebne specialisti¢ne pre-
glede in stroske za zdravstveno oskrbo na sekundarni ravni.
Pogosto se namre¢ dogaja, da se osebni zdravnik znajde pod
hudim pritiskom bolnikov in njihovih svojcev. Tudi v takih pri-
merih lahko konsultacija po telefonu pomiri in prepric¢a obe
strani.

V zadnjem c¢asu se - na nase veselje in nedvomno v prid bolni-
kov - dogaja, da prihajajo klici tudi z druge strani. Specialisti s
sekundarne in terciarne ravni poizvedujejo pri nas za dodatne
podatke, vecinoma v zvezi z bolniki, ki so bili sprejeti preko
urgentne sluzbe. Cetudi se mi je osebno to v zadnjih desetih
letih pripetilo le trikrat, kaze na pozitiven razvoj sodelovanja.
Ne nazadnje so tu $e osebni stiki kot najbolj neposreden nacin
komuniciranja. Osebni druzinski zdravniki vse pogosteje obi-
skujejo svoje hospitalizirane bolnike. Takrat se ponuja tudi pri-
loznost za pogovor in izmenjavo podatkov, vtisov in mnenj
med izbranim osebnim zdravnikom in lece¢im zdravnikom
specialistom. Taka celostna obravnavabolnika nudi moznosti
za boljsi izid zdravljenja nasega skupnega bolnika. Ne nazad-
nje tako moznost ponujajo tudi razli¢na strokovna srecanja,
kjer se srecujemo zdravniki razli¢nih ravni. Ne le zdravstveni
sistemi in reforme, nasalastnaiznajdljivostin pripravljenostna
sodelovanje lahko bistveno prispevata h kakovosti zdravstve-
ne oskrbe.

Kakovost zdravstvene oskrbe in
zadovoljstvo bolnikov

Trije vidiki kakovosti so prisli v zdravstveno oskrbo pravza-
prav iz industrijskih panog: merljivost kakovosti (primerjavas
standardom), ocena strokovnjaka vrste stroke (strokovni nad-
zor) in zaznavanje kakovosti s strani uporabnikov.
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Poleg ze omenjenih vidikov kakovosti s strani druzbe (da se
zdravstveno stanje drzavljanovizboljsuje) in s strani izvajalcev
(natanc¢ne diagnoze, u¢inkovito in pravilno zdravljenje, odsot-
nost zapletov in dobro delujoc sistem) je nujno treba uposte-
vati tudi pomen kakovosti za bolnika. Zanj je kakovostna obrav-
nava prav gotovo tista, ki je zadostila njegovim potrebam in
pricakovanjem. Spremljanje kazalcev kakovosti terja dobre
podatke o izidih in zapletih zdravljenja, ustrezno obdelavo le-
teh, pravilno in ustrezno posredovanje podatkov porabnikom
inizvajalcem ter vse posledi¢ne dejavnosti, ki izboljsujejo celo-
vito kakovost zdravstvene oskrbe. Taki koraki nedvomno ter-
jajo medsebojno povezovanje vseh ravni zdravstvene oskrbe.
Slabse sodelovanje bolnikov je pri¢akovati ob doloc¢enih ¢akal-
nih dobah za pregled in velikih ¢asovnih presledkih med kon-
trolami (20). Obenem raziskovalci ugotavljajo, da velikost
zdravstvene ustanove na osnovni ravni zdravstvenega varstva
nevpliva na kakovost oskrbe kroni¢nih pacientov. Manj$e am-
bulante so bolj dostopne in dosegajo visjo raven zadovoljstva
bolnikov (21). Strah, da bodo bolniki slabse vodeni v manjsih
alizasebnih ambulantah na ravni osebnega zdravstvenega var-
stva, je torej odvec. Tudi zdravstveno stanje bolnikov je posta-
lo pomemben kazalec kakovosti pri ocenjevanju kakovosti
oskrbe bolnikov (22, 23).

Nedavno smo tudi v Sloveniji preizkusili vprasalnik za oceno
zdravstvenega stanja bolnikov EuroQol - EQ - 5D. Pri izpol-
njevanju vprasalnika o tezavah z zdravjem in oceni zdravstve-
nega stanja ob ¢asu anketiranja je sodelovalo 1795 anketiran-
cev. Rezultati raziskave, ki jo je izvedel Kersnik s sodelavci v
letu 1998, so pokazali, da ima 73% anketiranih vsaj en pro-
blem z zdravstvenim stanjem, 12% je porocalo o vsaj eni hudi
tezavi, 15% ni porocalo o kakrsnih koli zdravstvenih tezavah.
Vprasalnik se je pokazal kot uporabno orodje za oceno splo-
$negazdravstvenega stanja bolnikov v splosni medicini. Bolni-
ki, ki obiskujejo zdravnika druzinske medicine, imajo veliko z
zdravjem povezanih tezav, zdravnik in ¢lani tima pajih morajo
upostevati ob oceni uspesnosti zdravljenja.
Priocenizadovoljstva s sistemom zdravstvene oskrbe je bilov
letu 1998 anketiranih 1809 zavarovancev. Uporabljen je bil
vprasalnik EUROPREP, validiran in preizkusen. Kersnik s so-
delavciugotavlja, daje 72,9% sodelujoc¢ih zadovoljnih z obsto-
jec¢im sistemom zdravstvene oskrbe, 95,5% je zadovoljnih z
moznostjo proste izbire osebnega zdravnika. 54,2% bisvojega
zdravnika zelo priporo¢ilo prijateljicam in 67,6% nima name-
na spreminjati izbire osebnega zdravnika. Samo 2% anketira-
nih razmislja o spremembi izbire in 3,5% vseh je spremenilo
izbiro v preteklem letu. Presenetljiva je bila ugotovitev, da
zadovoljstvo z osebnim zdravnikom druzinske medicine vpli-
vanazadovoljstvo z zdravstvenim sistemom v celoti. Ta moc¢na
korelacija poudarja, daje zadovoljstvo bolnika pogojeno s po-
znavanjem poti iskanja zdravstvenih storitevin daje nas zdrav-
stveni sistem oblikovan v skladu s potrebami populacije.
Osebna obravnava, kontinuirana skrb za bolnikovo zdravije,
poznavanje njegovega okolja, druzine, njegovih osebnih, soci-
alnih, ekonomskih in zdravstvenih znacilnosti so osnovne kom-
ponente dela v druzinski medicini (24).

Pomanjkljivi podatki

Zagotovo bibilo naju¢inkoviteje in najbolj prepricljivo nasteti

numeri¢ne podatke, podprte s statisti¢cno analizo. Zaradi raz-

novrstnosti in pomanjkanja podatkov to zaenkrat ni mozno.

Na temeljito raziskavo zaenkrat Se ¢akamo.

Lahko pa poskusamo sistemati¢no in iz lastnih izkusenj odgo-

voriti na nekaj najpogostejsih vprasanj.

1. Zakajje napotitev zosnovne ravni zdravstvenega varstva na
sekundarno in terciarno raven domnevno preve¢? Mozni
odgovori:

- pomanjkljivo strokovno znanje na osnovni ravni;

- Casovna stiska, ki preprecuje poglobljeno obravnavo na
osnovniravni;

- pomanjkanje/omejevanje sredstev za natan¢nejso diagno-
stiko na osnovniravni (materialnih oz. finan¢nih);

- pritisk bolnikov zaradi nezaupanja v obravnavo na osnov-
niravniali zaradi osebnih dogovorov s specialisti na visjih
ravneh.

2. Kaj je vzrok pomanjkljive dokumentacije, ki jo bolniki z
osnovne ravni prinasajo ob pregledu k specialistu?

- osebni izbrani zdravniki izvidov bolnikom enostavno ne
izroc¢ijo (povrinost, raztresenost...);

- osebni izbrani zdravniki zaradi finan¢nih omejitev pred
napotitvijo izvedejo le najnujnejso in pomanjkljivo diagno-
stiko;

- bolnikikljub opozorilu osebnega izbranega zdravnika pri-
lozene dokumentacije napotnemu zdravniku ne pokaze-
105

- specialisti dokumentacije pogosto ne pregledajo ali pa
sami ponavljajo Ze opravljene preiskave (zgodi se, da tu-
dinapotnico preberejo pomanjkljivo).

3. Zakajbolniki s sekundarne ravni izbranemu zdravniku pri-
nasajo pomanjkljivo dokumentacijo?

- pogosto bolniki izvid specialista zadrzijo zase, saj menijo,
daje namenjen njim;

- specialisti poleg pisnega izvida domnevno bolnikom po-
gosto dajejo tudi ustne nasvete, ki niso dokumentirani;

- specialisti nasekundarni ravni se redko posluzujejo moz-
nostit. i.horizontalne napotitve (od specialista k speciali-
stu ali na preiskavo in nato nazaj k specialistu), ampak
posljejo bolnika nazaj na osnovno raven z navodili za na-
daljnjo diagnostiko in po opravljeni preiskavi kontrola z
izvidi spet pri nas;

- pogosto dokumentacija ¢asovno zelo zaostaja za oprav-
lieno storitvijo (npr. odpustnice iz bolnisni¢nih oddelkov,
nekateri specialisti¢ni pregledi).

4. Kaksne konkretne moznosti vidimo za izboljsavo nastale
situacije?

- boljsistik in pretok informacij med osnovno in sekundar-
no ravnijo (npr. konzultacijske telefonske linije, elektron-
ska posta, osebni stiki);

- skupno resevanje konkretnih problemov v smislu »pati-
ent centered carec

- zasnova raziskav z namenom pridobitve objektivnih po-
datkov o smiselnosti in utemeljenosti napotitev;

- dostopnost podatkov o bolniku zvseh ravni zdravstvene-
ga varstva (t. i. elektronska kartoteka);

- primerna motiviranost, zavzetost za zdravljenje in sode-
lovanje bolnika (seznam zdravil!),

- oblikovanje konstruktivnih medsebojnih odnosov med
zdravnikivseh ravnivsmislu medsebojnega spostovanja,
zaupanja in kolegialnosti.

Zakljucki

Napredek medicinske znanosti, spreminjanje demografskih
znacilnosti populacije in ekonomsko-politi¢ne spremembe ter-
jajo tudi spremembe v sistemu zdravstvenega varstva na vseh
ravneh. Poleg sistemskih resitev, ki jih predpisuje zakonodaja-
lec, poleg zdravstvene reforme in Stevilnih drugih predpisov
je nujno tesno strokovno povezovanje in sodelovanje osnovne
ravni zdravstvenega varstva s sekundarno in terciarno. Nove
tehnoloske moznosti ponujajo hitrejso, varnejso in popolnej-
$o izmenjavo podatkov in medicinske dokumentacije. Raziska-
ve, ki ocenjujejo kakovost zdravstvene oskrbe in zadovoljstvo
uporabnikov z njo, so prinasem delu nujno potrebne in korist-
ne kot objektivna povratna informacija. Kakovostna in celost-
naoskrbabolnikov mora biti pri delu vseh ravni zdravstvenega
varstva osnovno vodilo. Od vseh izvajalcev terja tako delo veli-
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ko strokovno usposobljenost, pa tudi moralne, eti¢ne, ¢love-
ske odlike in veliko sposobnost komuniciranja. V izhodisce
zdravstvenega sistemaje Se vedno umescen druzinski zdravnik
kot vstopno mesto v zdravstveni sistem, kot koordinator in
najboljsi poznavalec bolnika. Taka vloga mu poleg pooblastil
prinasa tudivelike odgovornosti.

Nove raziskave z objektivnimi merili, podatki o kakovosti zdrav-
stvene oskrbe in spremljanje lastne kakovosti dela bodo pri-
nesle nove podatke za nadaljnje izboljsave dela in sodelovanja
med zdravniki druzinske medicine in specialisti na razli¢nih
ravneh.
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