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1 UvoD

V obseZznem projektu »Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju - Skupaj za
zdravje«je izhodis¢no tocko predstavljala poglobljena ocena stanja in potreb. Le-te se nismo
lotili z namenom ponovnega prikazovanja Ze znanih dejstev, ampak zaradi jasno prisotne
potrebe po natanénem, z dodatnimi raziskavami dopolnjenem in celostnem pregledu
obstojecih kapacitet preventivnega zdravstvenega varstva odraslih s posebnim poudarkom
na zmanjSevanju neenakosti.

Z vsebinskega vidika smo v tem porocilu strnili ve€plastno analizo ocene potreb zdravstveno
marginaliziranih (»ranljivih«) skupin prebivalstva, zdravih odraslih prebivalcev in bolnikov s
kroni¢nimi boleznimi ter izvajalcev preventivnih programov za odrasle na primarni ravni
zdravstvenega varstva. Z metodoloskega vidika pa smo staliSéa o oceni potreb s strani
strokovnih delovnih skupin dopolnili z izsledki, ki smo jih s kvalitativnimi raziskovalnimi
pristopi (fokusne skupine, strukturirani intervjuji) pridobili na novo. Slika 1 tako prikazuje 3
vsebinske sklope ocene potreb in vire pridobljenih podatkov zanje.

PricujoCe porocilo najprej ponuja strnjene kljucne izsledke ocene potreb tako z vidika
razlicnih skupin uporabnikov kot izvajalcev preventivnih programov za odrasle, v
nadaljevanju pa daljSa in vsebinsko celovitejSa poglavja, ki lahko klju¢nim partnerjem v
zagotavljanju preventivnega zdravstvenega varstva sluZijo kot izhodis¢e za nadaljnje
aktivnosti v skupnih prizadevanjih po kakovostni nadgradnji obstojecih preventivnih
programov in razvoju modela integriranega preprecevanja kroni¢nih bolezni in celostne
oskrbe kronic¢nih bolnikov odrasle populacije.

Vsebinski sklopi
ocene potreb uporabnikov in izvajalcev
preventivnih programov za odrasle

Zdravstveno Zdravi odrasli Izvajalci
marginalizirane prebivalci in preventivnih
(»ranljive«) skupine bolniki s kroni¢nimi programov
prebivalstva boleznimi za odrasle

I [ I
Viri podatkov

Kvalitativna raziskava Kvalitativna raziskava Kvalitativna raziskava
Stalisca strokovnih Stalisc¢a strokovnih
delovnih skupin delovnih skupin

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



2 KLJUCNI IZSLEDKI OCENE POTREB

2.1 Ocena potreb zdravstveno marginaliziranih (»ranljivih«) skupin prebivalstva

2.1.1 Ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov

a)

b)

Geografska oddaljenost od zdravstvenih ustanov: »ranljive« skupine prebivalstva so
pogosto soocene z velikimi finanénimi teZzavami, zato si tezko privos¢ijo poti v kraj, v
katerem je zdravstvena ustanova. To oviro $e teZje premoscajo starejsi in/ali kronic¢ni
bolniki, ki pot tudi fizicno tezje prenesejo. Za osebe z razlicnimi oblikami oviranosti v
geografsko bolj oddaljenih krajih je dodatna ovira pomanjkanje prilagojenega
javnega prevoza.

Neprilagojenost zdravstvenih ustanov za osebe z razliénimi oblikami oviranosti:
gibalno ovirane osebe (pa tudi druge) pogosto nimajo ustrezno urejenega dostopa
do vseh prostorov in zdravstvenih storitev.

Dolge ¢akalne dobe.

(Pre)draga doplacila za zdravstvene storitve in zdravila: za vse obravnavane
»ranljive« skupine velja, da so zanje - tudi v primeru urejenega zdravstvenega
zavarovanja (obveznega in dopolnilnega) - dodatna placila za zdravila in zdravstvene
storitve (npr. zobozdravstvene, ortopedske pripomocke idr.), povezana s previsokimi
stroski. Posledi¢no si jih mnogi ne morejo privosciti, zato ostanejo brez (nujno)
potrebnega zdravljenja.

Tezko dostopno ali nedostopno zdravstveno zavarovanje, zaradi:

Povezovanja denarne socialne pomoci (DSP) in obveznega zdravstvenega
zavarovanja (0ZZ). Mnoge »ranljive« osebe (brezposelni, propadli samozaposleni,
brezdomni, uporabniki nedovoljenih drog) Zivijo pod pragom revscine, a zaradi vse
stroZjih kriterijev za upravi¢enost do prejemanja DSP ne zadostijo tem kriterijem,
posledi¢no pa niso upravic¢eni do 0ZZ, ki ga krije obcinski proracun.

Zastarelega sistema zdravstvenega zavarovanja, ki ni prilagojeno narascajo¢emu
Stevilu delavcev v negotovih oblikah 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 0ZZ, temvec le pravice do kritja
stroskov v primeru nezgode na delovnem mestu, zaradi Cesar lahko vstopajo v
sistem zdravstvenega zavarovanja le kot samoplacniki.

Dolocila o »zamrzovanju« oziroma »zadrZevanja pravice do zdravstvenih storitev, ki
predvideva, da se lahko oseba, ki ni poravnala prispevkov za zdravstveno
zavarovanje (0OZZ in/ali DZZ), zavaruje le, e za nazaj poravna svoj dolg. V primeru
DZZ se zaradi neplacevanja prispevkov premija povisa. Za mnoge »ranljive«
posameznike brezposelne, prekarne delavce, samozaposlene, migrante idr.), ki



d)

e)

obi¢ajno ne zmorejo placevati prispevkov sproti, pomeni zadolievanje pri
zdravstvenih zavarovalnicah dodatno poglabljanje revicine.

Administrativnih preprek in nespostovanja zakonskih dolocil:

- Stevilne brezdomne osebe, ki imajo po zakonu pravico do prijave stalnega
prebivanja na naslovu ustanove, ki jim nudi materialno pomoc (Center za socialno
delo (CSD), Rdedi kriz (RK), Karitas idr.), te pravice ne morejo udejanjiti. Brez naslova
stalnega prebivanja pa ne morejo pridobiti pravice do 0ZZ, ki bi jim bilo krito iz
obcinskega proracuna,

- otroci migrantov, ki imajo v Sloveniji dovoljenje za zadrZevanje ali za zacasno
bivanje in niso zaposleni, pogosto nimajo dostopa do OZZ, ¢eprav po zakonu vsem
otrokom do 18. leta v Sloveniji pripada pravica do OZZ.

Izkljucenosti dolocenih kategorij migrantov (nedokumentirani migranti, prosilci za
mednarodno zascito, osebe z dovoljenjem za zadrZevanje, nezaposlene osebe z
dovoljenjem za zacCasno bivanje), ki nimajo dostopa do 0ZZ, zato se lahko v Sloveniji
zavarujejo le preko komercialnih zavarovanj. Za mnoge predstavlja to previsok
strosek, zato ostajajo nezavarovani.

2.1.2 Ovire znotraj zdravstvenih ustanov

b)

Oviran dostop do nujne medicinske pomoci:

Ceprav je po zakonu vsakdo, ne glede na zdravstveno zavarovanje, lahko deleZen
brezplatnega nujnega zdravljenja, v nekaterih primerih zdravstveni delavci
nezavarovanim osebam zdravljenje odrecejo ali jih obravnavajo kot samoplacnike,
kljub temu, da gre za nujno zdravljenje.

V primeru, da oseba ni zmozna placati stroSkov zdravljenja, ki se izkaZze za nenujno,
mora zdravstvena ustanova sproziti dolgotrajen postopek izterjave od posameznika,
Sele nato Ministrstvo za zdravje (MZ) povrne stroske zdravljenja, a ne tudi stroskov
postopka izterjave. Za zdravstvene ustanove to pomeni veliko dodatnega
administrativnega dela in visoke izdatke.

Pomanjkanje strokovnega kadra (npr. pedopsihiatrov, klini¢nih psihologov,
psihoterapevtov) zaradi ¢esar imajo dolocene »ranljive« skupine (osebe s tezavami v
dusevnem zdravju) oviran dostop do kakovostne strokovne obravnave.

Neenaka obravnava »ranljivih« skupin: vse obravnavane »ranljive« skupine so
porocale o primerih neenake, diskriminatorne obravnave v zdravstvenih ustanovah.
Pogosto je taka obravnava posledica nepoznavanja in neinformiranosti zdravstvenih
delavcev o specifi¢nih teZzavah in potrebah »ranljivih« posameznikov, ki se obicajno
odzivajo z nezaupanjem do zdravstvenih delavcev, izogibajo zdravstvenim
ustanovam in odlasajo z zdravljenjem.



4. Kulturniin jezikovni nesporazumi:

a) Zaradi nepoznavanja kulturnega ozadja in pomanjkanja kulturne kompetence
zdravstvenih delavcev prihaja pri dolocenih »ranljivih« skupinah (migranti, Romi) do
vrste kulturnih nesporazumov, ki dodatno poglabljajo kulturno distanco in
prispevajo k negativnim izkuSnjam posameznikov z zdravstvenim sistemom.

b) Zaradi odsotnosti usposobljenih tolmacev in/ali prevajalcev v zdravstvenih
ustanovah se med zdravstvenimi delavci in nekaterimi »ranljivimi« skupinami
(migranti, Romi, osebe z razlicnimi oblikami oviranosti) pojavljajo jezikovne ovire ter
vrsta jezikovnih nesporazumov, ki prispevajo k manj kakovostni zdravstveni
obravnavi.

2.1.3 Ovire v dostopu do preventivnih programov

1. Vecina obravnavanih »ranljivih« skupin ima tezave z dostopom do OZZ, zato mnogi
niso vkljuéeni v preventivne programe. Ceprav bi se preventivnih programov
naceloma Zeleli udeleZiti, pa posvecajo predvsem pozornost resevanju ovir, da bi
imeli dostop do najbolj osnovnih zdravstvenih potreb.

2. Poleg tega nekateri (npr. Romi, osebe z razlicnimi oblikami oviranosti) poudarjajo, da
so obstojeci preventivni programi zanje premalo dostopni tudi zaradi jezikovnih in
kulturnih ovir, drugi (npr. prekarni delavci) pa izpostavljajo pomanjkanje
preventivnih programov, ki bi se bolj odzivali na njihove potrebe.



2.2 Ocena potreb zdravih odraslih in bolnikov s kroni¢nimi boleznimi

2.2.1 Ocena potreb zdravih odraslih uporabnikov preventivnih programov

1. Zelijo si boljsi stik in ve¢ komunikacije z zdravstvenimi delavci, predvsem zdravniki. VV
zdravstveni obravnavi je za uspehe s stalis¢a uporabnika (Se vedno) najpomembnejsi
osebni stik, humanost, razumevanje ter dobra komunikacija.

2. Najvet zanimanja je za podrogji zdrave prehrane in gibanja. Zeleli bi si tudi delavnice
0 uporabi zdravilnih zeliS¢ v preventivne namene, predavanja o demenci, preventivi
rakavih obolen;j.

3. Menijo, da so informacije o preventivi zelo razprsene; moti jih naraséajoca in trzno
naravnana ponudba z zdravim Zivljenjskim slogom povezanih proizvodov in storitev.
Hkrati opazajo, da se tudi strokovne smernice spreminjajo ter da glede doloc¢enih
tem strokovnjaki nimajo enotnega mnenja. PogresSajo in predlagajo ustanovitev
sticne informativne tocke, kjer bi lahko pridobili kredibilne podatke o zdravju,
zdravih Zivilih in zdravem Zivljenjskem slogu.

4. Opazajo porast psihi¢nih tezav, tako med mlajSo kot starejSo populacijo. Menijo, da
bi bilo dobro ve¢ pozornosti nameniti preventivi oziroma osve$€anju na podrocju
dusevnega zdravja.

5. Ugotavljajo, da je premalo preventive na podrocju zlorabe alkohola (Se posebej v
vinorodnih okolisih): alkoholizem je postal del folklore, ne namenja se mu dovolj
pozornosti oziroma ne zaznavajo dovolj pomoci svojcem in alkoholikom.

6. V krajih, kjer so bile izpeljane delavnice »Zivimo zdravo« so uporabniki zelo
zadovoljni in navduseni nad nacinom izvedbe predavanj ter vsebinami. Projekt se jim
je lokacijsko priblizal in tudi zato je bila udelezba dobra. Povsod, kjer so ga Ze izvajali,
si Zelijo nadaljevanja oziroma vsebinske nadgradnje.

7. Predlagajo, da bi bili preventivni programi oziroma delavnice bolj fleksibilne glede
pogojev za udelezbo z mozZnostjo vkljucitve sredi programa in brez starostnih
omejitev.

8. Kriti¢ni so do programov odvajanja od kajenja, za katere navajajo, da so nepotrebni.
Dokaj enotno so vse skupine izrazale mnenja, da je prenehanje kajenja odvisno od
posameznika, ki mora sprejeti odlocitev. Menijo, da obstaja Ze vec drugih ukrepov
(npr. opozorila na cigaretnih Skatlicah, prepoved kajenja na javnih prostorih), pa
ljudje Se vedno kadijo. Zato menijo, da naj se raje kot odvajanju od kajenja nameni
ve€ pozornosti drugim preventivnim programom.
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9. lzpostavljajo problematic¢nost starostne meje pri vec preventivnih programih: to se
jim zdi diskriminatorno; starejSi se pocutijo izklju¢ene. Predlagajo, da se starostne
omejitve prilagodijo demografskim trendom podaljSevanja Zivljenjske dobe.

10. IzraZzajo nezadovoljstvo, ker je merjenje gostote kosti placljivo.

11. Primeri dobre prakse so bili redni sistematski pregledi: uporabniki se strinjajo, da bi
bilo zelo koristno obnoviti koncept rednih pregledov vsakih 5 let. Sicer je pri
navajanju izkusenj z rednimi preventivnimi sistematskimi pregledi zaznati veliko
sistemskih razlik in nedoslednosti.

12. Predlagajo intenzivnejsi angazma stroke na podrocju osveséanja tako javnosti kot
industrije glede vsebnosti sladkorjev v pijacah in soli v prehranskih izdelkih.

13. Priporocajo tudi intenzivnejse in bolj integrirano povezovanje stroke z relevantnimi
drustvi in nevladnimi organizacijami (NVO), ki tudi izvajajo preventivhe programe.
Predlagajo uvedbo nacinov za integracijo obstojecih dobrih praks v institucionalni
sistem preventivnega zdravstvenega varstva.

2.2.2 Ocena potreb bolnikov s kronicnimi boleznimi (temeljne skupne potrebe)

1. Zelijo si bolj celostno (integrirano) obravnavo v zdravstvu.

2. Predlagajo veljo integracijo ljudi z izkuSnjami kroni¢ne bolezni v preventivne
programe: posamezniki z izkuSnjo bolezni in pridobljenim znanjem bi lahko delovali
kot vezni ¢len med preventivnim zdravstvenim varstvom ter uporabniki.

3. Priporocajo intenzivnejSe in sistemsko povezovanje stroke in preventivnih
programov z drustvi bolnikov. Potrebna bi bila integracija in priznavanje njihovega
dela ter drugih dobrih praks znotraj institucionalnega sistema; zaZeleno bi bilo tudi,
da bi stroka drustvom nudila ustrezno strokovno podporo in pomo¢ pri nadgradnji
njihovih programov.

4. Starostne omejitve pri preventivnih pregledih bi se morale ukiniti oziroma prilagoditi
demografskim trendom.

5. Predlagajo vzpostavitev posvetovalnic za kroni¢ne bolnike po celi Sloveniji (tudi in
predvsem v bolj odrocnih krajih), kjer se bodo uporabniki lahko posvetovali o svojem
zdravstvenem stanju, o navzkriznem delovanju zdravil, o oskrbi kroni¢nih bolezni.
Posvetovalnice ne smejo biti organizirane zgolj v zdravstvenih domovih.

6. Menijo, da bi bilo nujno redno (in bolj sistemati¢no urejeno) osvescanje in
informiranje o mozZnostih sekundarne preventive pri osebnem izbranem zdravniku.
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Predlagajo sistemsko informiranje bolnikov ob odpustu iz bolniSnice o obstoju
podpornih drustev bolnikov. Na osnovi osebnih izkusenj pravijo, da je takrat
posameznik najbolj prestrasen in tudi dovzeten za informacije, ki bi mu pomagale pri
spremembah v Zivljenjskem slogu.

Pri oskrbi kroni¢nih boleznih so klju¢ni tudi svojci: predlagajo, da se tudi njim nudi
podporo z delavnicami ali predavanji (npr. kako ravnati, kako obvladovati
posamezne situacije).

2.2.3 Ocena potreb bolnikov z boleznimi srca in Zilja

Izsledki kvalitativne raziskave kaZejo, da je, poleg temeljnih skupnih potreb vseh bolnikov s

kroni¢nimi boleznimi, specifina potreba bolnikov z boleznimi srca in Zilja sledeca:

1.

Menijo, da bi jim (poleg ob obisku pri osebnem izbranem zdravniku) lahko povedali
ve€ o0 moznostih sekundarne preventive tudi v antikoagulacijskih ambulantah.

Izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb bolnikov z boleznimi srca in Zilja dopolnjuje Se

staliS¢e DSK za samooskrbo sréno-Zilnih bolezni:

a)

b)

d)

Udejanjanje ukrepov na podrocju obvladovanja ateroskleroti¢nih bolezni se povecini
odvija v Stirih vozlis¢ih preventivne dejavnosti: na sekundarni ravni zdravstvenega
varstva, v ambulantah druzinske medicine (ADM) oziroma referencnih ambulantah
druzinske medicine (RADM), Centrih za krepitev zdravja (CKZ) in drustvih bolnikov
(npr. koronarni klubi).

Sekundarno raven oskrbe bi bilo potrebno organizirati v ambulantno dejavnost za
preventivno in rehabilitacijsko kardiologijo. Dejavnost bi se vzpostavila z nadgradnjo
obstojeCe kardioloske sluzbe, tako da bi na nacionalni ravni vzpostavili 10-12
centrov za preventivno in rehabilitacijsko kardiologijo (v regijskih bolniSnicah). V
sklopu te dejavnosti bolnike:

identificiramo in registriramo (zagotovljena univerzalna dostopnost),
ocenimo ogrozenost s pomocjo potrebnih klini¢nih orodij in funkcijskih preiskav,

izdelamo nadrt nadaljnje oskrbe (farmakoloske in nefarmakoloske sekundarne
preventive),

nacrtujemo in izvajamo ambulantno kardiovaskularno rehabilitacijo, ki pri bolnikih po
akutnem miokardnem infarktu in srénim popuscanjem dokazano zmanjsuje
zbolevnost in umrljivost ter je zato priznan kazalnik kakovosti oskrbe.

3. Sistemati¢no vodenje sréno-zilnih bolnikov Ze poteka v skladu s sprejetimi protokoli

za vodenje koronarnega bolnika v okviru druZinske medicine; ponekod uspesno tudi
v RADM. Za izboljsanje bi bilo potrebno zagotoviti:
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b)

Razsirjene protokole za vodenje bolnikov z drugimi ateroskleroti¢nimi boleznimi ter
udejanjiti RADM v vseh ADM, upostevaje zahteve za vodenje vecje populacije
pacientov.

Na ravni druzZinske medicine dostopnost do psiholoSke podpore bolnikom (psiholog,
psihiater) zaradi zve€ane prevalence dusevnih motenj pri bolnikih z aterosklerozo ter
do dvosmerne neposredne komunikacije s sluzbo preventivne kardiologije (e-
konzultacija o bolnikih in njihovih potrebah po nadaljnjih preiskavah ali pregledu).

V CKz, ki v sekundarni preventivi udejanjajo intervencije za obvladovanje vedenjskih
dejavnikov tveganja, bi bilo potrebno dodelati predvsem vidik osve$canja bolnikov:
osnovne informacije o aterosklerozi, dejavnikih tveganja zanjo ter njihovemu
pomenu, naravnem poteku bolezni, pomenu posameznih preiskav ter pomenu
zdravljenja.

Osvescanje bolnikov bi bilo smiselno integrirati s pomocjo t. i. kurikuluma potrebnih
znanj, ki bi zagotavljal potrebno strukturo in vsebino informacij, ki jih posameznik z
aterosklerozo prejme na vsakem izmed vozlis¢ preventivne dejavnosti.

Potrebno je natancneje opredeliti vlogo koronarnih klubov za bolnike v smislu
veznega cClena med uporabniki in izvajalci, saj dejansko delujejo kot izvajalci
vseZivljenjske rehabilitacije in s tem pomagajo krepiti zdravje koronarnih bolnikov
(kar sicer vsebinsko sodi v zdravstveno dejavnost), po drugi strani pa gre za
samoorganizirana zdruZenja bolnikov, ki niso upravitena do financiranja iz
zdravstvenih sredstev.

Za uspesno integracijo vseh vozliS¢ preventivne dejavnosti je potrebno vpeljati
uCinkovito komunikacijsko povezavo. Potrebna je nadgradnja informacijskega
sistema, ki bi pripomogla k boljSemu koris¢enju preventivnih storitev po eni strani
ter onemogocila podvajanje koris¢enja po drugi ter izboljSanje komunikacije med
razlicnimi ravnmi zdravstvenega varstva (pravocasna in ucinkovita izmenjava
informacij, ki bi bila po moznosti elektronska).

2.2.4 Ocena potreb bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2

Izsledki kvalitativne raziskave kaZejo, da so, poleg temeljnih skupnih potreb vseh bolnikov s

kroni¢nimi boleznimi, specifine potrebe bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 sledece:

1.

Predlagajo pomoc pri usmerjanju glede prehrane in boljSe oznaevanije Zivil: predlog,
da bi imela vsa Zivila, ki so primerna za diabetike, dolo¢en znak (oznacevalec), ki bo
dovolj in jasno viden.

Menijo, da bi morala biti Zivila za diabetike cenejsa in ne draZja (kot je trenutna
situacija).
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Zelijo si, da ne bi bilo potrebno $e ve¢ (do)placevati za zdravstvene pripomocke in
zdravila ter da bi dolocena podjetja (npr. za izdelavo listicev, aparatov, prehrane) in
zdravstvo manj sluZilo na racun njihovega zdravstvenega stanja.

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

2.2.5 Ocena potreb bolnikov z depresijo

Izsledki kvalitativne raziskave kazejo, da so, poleg temeljnih skupnih potreb vseh bolnikov s
kronié¢nimi boleznimi, specificne potrebe bolnikov z depresijo sledece:

1.

Potrebna je druzbena in strokovna destigmatizacija ter boljSe in zgodnejse
prepoznavanje depresije. Predlagajo veliko nacionalno akcijo za osves¢anje sploSne
javnosti. Kot primer dobre prakse navajajo akcijo »Premagal sem depresijo«.
Predlagajo Se, da se vkljuci prepoznavne ljudi, da javno povedo svojo izkusnjo in tako
pripomorejo k destigmatizaciji bolezni.

Menijo, da je zdravnike druZinske medicine (ZDM) potrebno kontinuirano in bolj
intenzivno izobrazevati glede depresije in anksioznih motenj, da bi jih bolje in zgodaj
prepoznavali.

Predlagajo vpeljavo podpornih skupin za depresijo po celotni Sloveniji; potrebna je
kontinuiteta delovanja skupin. Ce bi jih zdravnik napotil na delavnico/skupino, bi se
je udelezili.

Ustanovili bi lahko osebno asistenco — stalno (24-urno) dostopnost nekoga za
pogovor in pomiritev v najbolj kriti¢nih trenutkih. Za tovrstno delo bi lahko zaposlili
osebe z izkusnjo bolezni in jih priznali za strokovnjake.

Kot obliko preventive predlagajo, da se za sploSno javnost pripravi
predavanja/delavnice, kjer se lahko depresijo ter anksiozne motnje obravnava v
Sirsih kontekstih stresa, obvladovanja Custev in podobno: s tem bi pripomogli k
boljSemu informiranju javnosti ter prepoznavanju bolezni.

Priporocajo organizacijo drustva bolnikov na nacionalnem nivoju.

Izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb bolnikov z depresijo dopolnjuje Se staliS¢e DSK

za samooskrbo depresije:

1.

2.

Presejalni postopek na primarni ravni Se ni implementiran v vseh ADM (ki niso
referencne), zaradi Cesar lahko prihaja do razlik v obravnavi bolnikov z depresijo.

Nacini povezovanja s patronazno sluzbo Se niso vzpostavljeni.
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3. Vzpostavljanje sistema obravnave depresivnega bolnika v CKZ (psihoedukativna
delavnica »Podpora pri spoprijemanju z depresijo«) bo v veliki meri pripomogel k
zmanjSevanju neenakosti med regijami, vendar pa zaenkrat izvajanje
psihoedukativnih delavnic Se ni utec¢eno.

4. Poleg tega ZDM porocajo o pomanjkanju izobraZevanja glede obravnave oseb z
dusevno motnjo (predvsem veséin svetovanja in napotovanja) in potrebi po
superviziji, sodelovanje ZDM z zdravniki specialisti psihiatri pa je pogosto
pomanjkljivo.

5. Najvecje priloznosti se kazejo na podrocju implementacije smernic in klinicnih poti
za obravnavo depresivne motnje na vseh ravneh zdravstvenega sistema (primarni
ravni v ADM, ambulantnih psihiatrih, bolnisnici). Pri tem bi bila potrebna
natancnejsa opredelitev nalog, odgovornosti, vrste in nacina sodelovanja med vsemi
vkljuéenimi delezniki, v procesu vzpostavljanja pa tudi izobraZevanje zdravnikov in
drugih zdravstvenih delavcev. Pozornost pa bi bilo potrebno usmeriti tudi k
povezovanju s kljuénimi delezniki iz lokalnega okolja (skupinami za samopomoc,
laiénimi skupinami).

6. Vec pozornosti bi bilo potrebno nameniti ozaves¢anju lai¢ne in strokovne javnosti o
depresiji, njenem prepoznavanju in zdravljenju. Obenem pa bi z ozaves¢anjem
javnosti o depresiji zmanjsali tudi stigmatiziranost oseb z dusevno motnijo.

2.2.6 Ocena potreb oseb s funkcijsko manjzmoznostjo

Stalis¢e DSK za samooskrbo funkcijske manjzmozZnosti:

1. Telesna zmogljivost starejSih oseb je dinamicen pojav, zato bi jo bilo treba pri njih
pogosteje obsezno ocenjevati v rednih ¢asovnih obdobjih, kar naj bi opravljalo
osnovno zdravstvo. Ocenjevanje bi moralo zajemati premicnost, hojo, ravnoteije,
gibénost in okoljske dejavnike tveganja. Izvajanje na tem ocenjevanju zasnovanega
programa, ki bi ga oblikovala zdravstvena skupina, bi moral spodbujati osebni izbrani
zdravnik.

2. Potrebno je vzpostaviti »Nacionalni program presejanja za funkcijsko manjzmoznost
starejSih oseb«ter ga ustrezno umestiti v sistem primarnega zdravstvenega varstva z
racionalnim izkoristkom obstojecih prostorskih in kadrovskih kapacitet.

3. Nacionalni program bi vseboval:presejanje celotne populacije v starosti nad 65 let
ter bolnikov s sréno-Zilnimi boleznimi, sladkorno boleznijo in depresijo,testiranje
posameznikov, pri katerih je med presejanjem bila odkrita ogroZenost za funkcijsko
manjzmoznost, obravnavo posameznikov s funkcijsko manjzmoZnostjo in svetovanje
posameznikom, ki so ogroZeni za pojav funkcijske manjzmoznosti.
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Za potrebe financiranja dejavnosti je potrebno opredeliti: obseg storitev, ki jih
Zelimo zagotoviti bolnikom, Stevilo in stroske kadra glede na obremenitev (st.
bolnikov) in obseg storitev, stroske opreme ter stroSke usposabljanja in
izobrazevanja kadra.

Za optimalen potek dela skozi celoten proces ocene stanja funkcijsko manjzmoznega
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) bi lahko po
opravljenih obveznih izobrazevanjih, ki jih dolo¢i Nacionalni institut za javno zdravje
(NIJZ), podpirale zacCetni del ocene in svetovanje posameznikov, ogroZenih za
funkcijsko manjzmoznost.

Za ucinkovito implementacijo programa v obstojeci zdravstveni sistem bi bilo

potrebno povezati delovanje obstojecih drustev in organizacij, ki se Zze ukvarjajo s
funkcijsko manjzmoznimi starostniki.
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2.3 Ocena potreb izvajalcev preventivnih programov za odrasle

10.

11.

12.

Preventiva je v medicini in v druzbi pogosto prezrta — videna kot nekaj man;j
pomembnega (v primerjavi s kurativo) in nima finanénega zagovornika. Bolj jasno je
zato potrebno izpostaviti uspehe dosedanjega preventivnega dela.

Kot dobra preventivna programa, tako s strani organizacije kot dokazanih rezultatov,
sta bila izpostavljena Nacionalni program primarne preventive sréno-zilnih bolezni
(NPPPSZB) in Program SVIT. Kot uspe$no se ocenjuje uvajanje RADM.

Pomembno je, da so preventivni programi brezplacni.

Kot zelo pere¢o pomanjkljivost dosedanjih preventivnih programov izvajalci brez
izjeme izpostavijo neucinkovit in neenoten informacijski sistem.

Pomembno je zmanjsati administracijo in jasno urediti dostopanje do podatkov
(izpostavljena pereca tocka je »Register oseb, ki jih ogroZajo kardiovaskularne
bolezni« (ROKVB), patronazne medicinske sestre pa Zelijo poenoten in izboljsan
dostop do podatkov o pacientih — denimo sezname kroni¢nih bolnikov in
neodzivnih).

Veliko sogovornikov kot Sibkost obcuti pomanjkanje ucinkovitega vodenja,
koordinacije in integracije preventivnih programov s pomanjkljivo evalvacijo in
neazurnimi povratnimi informacijami, kar slabi motivacijo izvajalcev in mozZnosti
korektivnih ukrepov.

Potrebno bi bila vzpostavitev profesionalne, politicno neodvisne strukture za
vodenje in koordinacijo preventivnih programov na nacionalnem nivoju (npr. NlJZ).

Za centralno koordinacijo preventivnih programov za odrasle in za zbiranje podatkov
ni zakonsko dolocene strukture, kar bi verjetno potrebno urediti, vendar izklju¢no s
konsenzom vseh deleznikov.

Za ucinkovitost preventivnih programov je pomembna tako skupinska kot
individualna obravnava ter timsko delo.

Zdravnik ostaja kljuCna avtoriteta; njegova zavzetost za preventivo pomembno
vpliva na ucinkovitost preventivnih programov.

Medicinske sestre si Zelijo, da bi zdravniki bolje poznali programe v
zdravstvenovzgojnih centrih (ZVC), tudi delo patronaZze na terenu.

Nujna je razbremenitev tima v osnovnem zdravstvu — ZDM in DMS, pa tudi

predstavniki MZ, NIJZ in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) navajajo
potrebo po zaokrozZitvi projekta RADM tako, da bi jih imele vse ADM v drzavi. Ob
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

tem ZDM Zelijo razbremenitev primarnega zdravstva z udejanjanjem Ze
dogovorjenih glavarinskih kolicnikov v praksi (1500 na tim druZinske medicine). Tudi
patronazne medicinske sestre Zelijo kadrovsko okrepitev, medicinske sestre v ZVC pa
doslednejSe izvajanje splosSnega dogovora glede organizacije ZVC kot samostojne
enote z ustrezno kadrovsko zasedbo.

Diplomirane medicinske sestre v RADM navajajo upad preventivnih pregledov na
racun vse vecjega Stevila obravnav kronic¢nih bolnikov.

Delo, ki ga opravljajo medicinske sestre v ZVC in v patronazni sluzbi ni ustrezno
ovrednoteno.

Pomembno je vsebinsko nadgrajeno in kontinuirano izobraZevanje na podrocju
preventive tako za zdravnike kot za medicinske sestre.

Potrebno je izboljsati sodelovanje med primarnim zdravstvenim varstvom in stroko
javnega zdravja.

Potrebno je okrepiti medresorno sodelovanje v vladi za sistemsko podpiranje zdravja
v vseh politikah.

Pomembna je nadgradnja preventivnih programov s priblizevanjem potrebam ljudi v
lokalni skupnosti, upostevajoC ranljive skupine, z integriranim (celostnim) in bolj
interdisciplinarnim pristopom.

Izvajalci kot ranljive skupine vidijo nezavarovane, brezposelne, gluhe, slepe, tujce,
starejSe, socialno izolirane, emigrante, Rome, kronicne psihiatricne bolnike, ljudi iz
socialnega roba, revne in brezdomce.

Potrebno je okrepiti obc¢utljivost zdravstvenih delavcev za ranljive skupine in urediti
sistemske pristope za zmanjSanje neenakosti v zdravju.

Izsledke kvalitativne raziskave o oceni potreb izvajalcev preventivnih programov za odrasle

dopolnjujejo Se stalis¢a strokovnih delovnih skupin po posameznih poklicnih podrocjih. Tako

ZDM kot DMS v RADM iz DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti druZinskega

zdravnika in referencni ambulanti druZinske medicine ocenjujejo, da:

1.

Nadgradnjo preventivnih programov za odrasle v osnovnem zdravstvu je potrebno
prilagoditi demografskim trendom, ki kaZejo stalno povecevanje deleza starejsih
oseb (>65 let), pa tudi Stevila oseb s kroni¢nimi boleznimi. Za obvladovanje teh
trendov je nujno krepiti primarno raven, ne le finan¢no, ampak tudi kadrovsko.

Za zagotavljanje enakosti vseh bolnikov je potrebno ¢im prej uvesti nacin dela in

kadrovsko sestavo RADM v vse ADM, v naslednjem koraku pa zagotoviti celo DMS v
RADM ter evropske standarde obremenitev ZDM, torej 1500 glavarinskih koli¢cnikov.
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3. Potrebujemo kontinuirano izobraZevanje vseh izvajalcev preventivnih programov,
bodisi klasicne oblike edukacije, pa tudi sodobne oblike (e-izobraZevanje). Zdravniki
druzZinske medicine predlagajo, da sta za izobrazevanje zdravnikov zadolZeni Katedri
za druzinsko medicino Medicinskih fakultet Univerze v Ljubljani in Mariboru.

4. Pogoj za nemoteno delo je ustrezna oprema ADM in kakovostna, uporabniku
prijazna, ¢im enostavnejSsa in nezamudna informacijska podpora. Neenoten in
neucinkovit informacijski sistem ne omogoca pretoka informacij, prihaja do
podvajanja dokumentiranja in laboratorijskih storitev.

Zdravniki druzinske medicine iz DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti
druZinskega zdravnika in referencni ambulanti druZinske medicine nadalje menijo:

1. Zdravnik druzinske medicine je izvajalec ter vodja tima ADM, katerega delo vkljuéuje
tudi preventivne dejavnosti, zato mora biti vklju¢en v nacrtovanje, koordiniranje in
vodenje preventivnih programov.

2. Zdravnik druZinske medicine je vodja tima, ki v sodelovanju z DMS skrbi za
vklju€evanje svojih bolnikov v CKZ, e je to potrebno.

3. Kadrovsko krepitev CKZ s strokovnjaki drugih poklicev (npr. kineziologi, dietetiki)
lahko nacrtujemo, ko bodo vse ADM pridobile status RADM.

4. Kljub temu, da podatke o opravljenih preventivnih pregledih v okviru NPPPSZB zbirajo
ZDM, jim dosedanji nacin vodenja ROKVB ni omogocal vpogleda v podatke o
dejavnikih tveganja za izbrano populacijo (prav tako te moZnosti nimajo regijski
odgovorni zdravniki).

5. Glede na to, da se trenutno loCeno (po drugi metodi) zbirajo podatki o opravljenih
preventivnih pregledih v ADM ter RADM, je potrebno nujno zagotoviti poenotenje ter
opredeliti skrbnika zbranih podatkov. Skrbnik zbranih podatkov mora omogoditi
strokovnjakom s podrocja druZzinske medicine nemoten dostop do vseh podatkov iz
ADM.

6. Ucinkovitost preventivnih aktivnosti ter omogocanje enake dostopnosti vsemu
prebivalstvu bomo povecali s povezovanjem, ki vkljuCuje medresorno povezovanje,
povezovanje med izvajalci, med ravnmi zdravstvenega varstva kot tudi povezovanje s
strokovnjaki drugih poklicev ter lokalno skupnostjo in NVO.

7. Posamezne skupine prebivalcev (ranljive, s posebnimi potrebami) ZDM Ze sedaj
obravnavamo in po potrebi vklju¢ujemo tudi druge strokovnjake. Vklju¢evanje drugih
strokovnjakov zahteva opredelitev poti komunikacij in povezovanja.

8. Posebno pozornost je potrebno nameniti osebam, ki nimajo osnovnega

zdravstvenega zavarovanja, brezposelnim in osebam s slabim socialno-ekonomskim

19



poloZajem. Prav tako je potrebno posebno pozornost nameniti opolnomocenju
bolnikov, da bodo sposobni samostojnega Zivljenja in samooskrbe.

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

Stalis¢e DMS v RADM iz DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti druZinskega

zdravnika in referencni ambulanti druZinske medicine je sledece:

Trenutna dodelitev ene DMS dvema RADM v praksi pomeni zadolZitev za najmanj
4000 bolnikov, ponekod tudi z neustreznimi delovnimi pogoji. Na ta nacin ni mogoce
izvajati popolne dispanzerske metode dela z integrirano preventivo kronic¢nih bolezni
in hkratnim delom s kroni¢nimi bolniki ter predvidenega izvajanja protokolov.

Dobro bi bilo izvajati strokovno spremljanje s svetovanjem glede organizacije RADM;
tako z vidika opremljenosti kot tudi glede kadrovske ustreznosti in izvajanja nalog.

Za DMS je potrebno zagotoviti ustrezne prostorske in materialne pogoje. Potrebno
bi bilo uvesti supervizijske delavnice za preprecevanje izgorelosti.

Pomembno je nacrtno izboljSati povezovanje in sodelovanje vseh, ki sodelujejo pri
obravnavi bolnika (npr. redni sestanki, koordinacije, izmenjava izkusenj, srecanja),
vkljuéno s specialisti na razlicnih ravneh (vzpostaviti hitro povezavo za pridobitev
dodatnih informacij ali razresitev dilem).

Izredno pomembno je dobro sodelovanje RADM z ZVC in patronaznimi medicinskimi
sestrami. Urediti je potrebno napotitve v ZVC in pridobivanje povratnih informacij o
opravljenih delavnicah in obiskih.

Pomen RADM je v lokalnem okolju in celo med zdravstvenimi delavci slabo
prepoznaven — pomembno je okrepiti seznanjenost z delom DMS v RADM (javni
nastopi v medijih, plakati, zloZenke).

Stalise DSK za podporo preprecevanju in obvladovanju kronicnih nenalezljivih bolezni na

domu in v lokalni skupnosti je sledece:

1.

Diplomirana medicinska sestra v patronazi mora imeti avtonomijo, da lahko v skladu
s kompetencami in na osnovi ocene potreb pacienta, druZine oziroma lokalne
skupnosti, samostojno nacrtuje preventivne aktivnosti.

Za poenotenje delovanja izvajalcev preventivnih programov v patronaznem varstvu
je treba izdelati in vpeljati nacionalne smernice oziroma protokole sistemati¢nega

ukrepanja ob zaznavi zdravstvene in/ali druge problematike.

Pomembno je doloditi nacionalno strukturo vodenja preventivnih programov v
patronaznem varstvu in opredeliti elemente sledenja uspesnosti.
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10.

11.

Pomembno je tesno sodelovanje patronazne medicinske sestre z vsemi
zdravstvenimi timi in sluzbami v zdravstvenem domu ter na sekundarni in terciarni
ravni zdravstvene dejavnosti kot tudi z drugimi sluzbami in organizacijami izven
zdravstvenega doma, ki lahko kakor koli pripomorejo k optimalni reSitvi stanj,
razmer pri posamezniku in druZini.

Nujna je vecja podpora komunikaciji in sistematicnemu povezovanju z drugimi
izvajalci ter dopolnjevanju pri izvajanju preventivnih programov (ZVC, RADM) in
njenimi preventivnimi aktivnostmi v druzini in lokalnem okolju, kjer je patronazna
medicinska sestra pobudnik in koordinator zdravstvenovzgojnega dela.

Za zagotovitev sistemati¢nega urejanja obsega, nadgradnje in financiranja
preventivnih programov v patronaznem varstvu, je treba zagotoviti vkljucitev
predstavnika patronaznega varstva v pogajanja za Splosni dogovor.

Znotraj zdravstvenih domov je potrebno zagotoviti transparentno porabo sredstev,
ki so namenjena za time v patronaznem varstvu. Hkrati je pomembno zagotoviti
avtonomijo 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.

Za zagotovitev enakopravnosti je pri dostopu do storitev patronazne sluzbe treba
upostevati kriterij ruralnosti. Za obravnavo oseb brez zdravstvenega zavarovanja je
pomembno zagotoviti financiranje storitev brez zapletenih administrativnih
postopkov pri obracunu.

Ob podpori uporabnih in kompatibilnih informacijskih sistemov, ki bodo podpirali
elektronsko izmenjavo podatkov med zdravstvenimi strokovnjaki, bodo patronazne
medicinske sestre lahko pravocasno pridobile ustrezen obseg podatkov o
zdravstvenem stanju pacientih (registri kronicnih pacientov), kot tudi podatke, ki so
nujni za izvajanje kontinuirane zdravstvene obravnave (obvestila o porodih in
rojstvih, nosecnicah), kar je bistveno za varno in kakovostno delo.

Ob narascajocih potrebah po kurativnih storitvah in storitvah dolgotrajne oskrbe je
smiselno zaposliti tehnike zdravstvene nege, ki se bodo vkljuCevali v izvajanje
kurativnih storitev izkljuéno po presoji DMS. Z namenom zagotavljanja kakovostne
obravnave pacientov v domacem okolju je treba nadgraditi delo patronazinih
medicinskih sester z delovanjem v interdisciplinarnih timih.

IzobraZevanje vseh zaposlenih v patronaznem varstvu z vsebinami preventivnih
programov in s tematikami SirSega strokovnega podrocja zagotavlja enakost pri
preventivni obravnavi pacientov. Vpeljava specializacije iz patronaZnega varstva je
nujna in je hkrati osnova za kakovostno polivalentno obravnavo subjektov v
patronaznem varstvu.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

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

Z jasno opredelitvijo preventivnega dela v patronaznem varstvu bodo pacienti v
domacem okolju enakovredno obravnavani. Pri tem si je potrebno prizadevati za
odstranitev administrativnih ovir. Za odpravo obstoje¢ih neenakosti v Stevilu
prebivalcev na patronazno medicinsko sestro med posameznimi terenskimi podrodji
je treba urediti mreZo v patronaznem varstvu.

Vloga patronaznih medicinskih sester je kljuéna v integriranih interdisciplinarnih
preventivnih obravnavah ranljivih skupin prebivalstva. Pri pacientih, ki ne morejo
dostopati do zdravstvenih institucij, se preventivni programi lahko smiselno izvajajo
v domacem okolju s strani patronaznih medicinskih sester.

Z aktivno vlogo patronaznih medicinskih sester pri zdravstvenosocialni obravnavi
kroni¢nih pacientov in invalidov z dolgotrajnimi tezavami pri izvajanju osnovnih
Zivljenjskih aktivnostih bodo zagotovljene moZnosti preventive in rehabilitacije,
podpore in u¢enja svojcev, lai¢nih negovalcev ter spodbude pacienta za samooskrbo.
Patronazna medicinska sestra je koordinator celostne obravnave pacienta.

Z oblikovanjem kazalnikov kakovosti v patronaznem varstvu bo dana mozZnost za
spremljanje uspesnosti posameznih preventivnih programov v patronaznem varstvu.

Promocija primarnega zdravstvenega varstva in preventivne dejavnosti v zdravstvu,
bo pozitivno vplivala tudi na prepoznavnost in pomen patronazne sluzbe med lai¢no
in strokovno javnostjo ter utrdila vlogo patronainega varstva pri krepitvi zdravja,
preprecevanju bolezni in optimalnem okrevanju. To bomo dosegli z oblikovanjem
protokolov za sistemati¢ne pristope k zmanjSevanju neenakosti v zdravju, ki bodo
povezali razli¢ne akterje v lokalnem okolju.

Stalis¢e DSK za nemedikamentozne obravnave je sledece:

1.

S ciljem kakovostnega in ucinkovitega delovanja ZVC ter optimalne obravnave
ogrozene populacije je potrebna vzpostavitev ZVC kot samostojnega centra v
organizacijski strukturi zdravstvenega doma.

Potrebna je sistemska ureditev statusa vseh ZVC v Sloveniji, skupaj s poenotenim
poimenovanjem CKZ.

Za kakovostno, uspesno in ucinkovito izvajanje nemedikamentozne intervencije je
potrebno zagotoviti ustrezne prostorske in materialne pogoje za delo v ZVC.

Potrebno je natancno opredeliti protokol obravnave pacienta v ZVC, saj je sicer
obravnava lahko prevec odvisna od osebne angaZiranosti in strokovnega znanja
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10.

11.

12.

a)

b)

posameznega vodje ZVC in bo zaradi tega prihajalo do velikih neenakosti v
dostopnosti do storitev nemedikamentozne obravnave.

Potrebno je vzpostaviti sistemsko resitev doslednega napotovanja vseh preventivno
pregledanih oseb z identificirano ogroZenostjo za KNB in prisotnimi dejavniki
tveganja oziroma Ze zbolelih za KNB.

Potrebno je omogociti napotovanje v ZVC tudi s strani zdravnikov specialistov s
sekundarne ravni, saj so pacienti tedaj, ko so v obravnavi na sekundarni ravni,
pogosto zelo motivirani za spremembo Zivljenjskega sloga.

V vseh ZVC je potrebno zagotoviti pravno-formalno imenovanega vodjo ZVC, ki je
ustrezno izobrazen, dodatno usposobljen na NIJZ, izvaja vsaj del »Programa
svetovanje za zdravje« in je v rednem delovnem ¢asu vezan na delovno mesto v ZVC.

Za vsak ZVC je potrebno doloditi standard tima za izvedbo »Programa svetovanje za
zdravje«. Potrebno je zagotoviti ustrezno izobrazen in na NIJZ dodatno usposobljen
kader, ki je na delovno mesto v ZVC vezan v rednem delovnem ¢asu.

Za zagotavljanje kakovostne nemedikamentozne obravnave v vseh ZVC je potrebno
izdelati kompetencni profil vseh izvajalcev v ZVC.

Potrebno je zagotoviti namensko rabo financnih sredstev za ZVC, skladno s
postavljenim standardom tima, vsebino in obsegom dela ZVC. »Program svetovanje
za zdravje« naj se financira po modelu patronainega zdravstvenega varstva —
zdravstvenovzgojne delavnice in individualna svetovanja, izvedena v prostorih
zdravstvenega doma, naj bodo drugace finanéno ovrednotena kot tiste, ki jih bodo
izvajalci iz ZVC izvedli v lokalnem okolju (npr. v krajevni skupnosti, na dislociranih
obmodgjih).

Potrebno je nadgraditi sistem izobraZevanja in usposabljanja izvajalcev v ZVC z
vzpostavitvijo  kontinuiranega strokovnega izpopolnjevanja na posameznih
vsebinskih podrocjih s predpisanim obdobjem za obnavljanje znanj. Vzpostaviti je
potrebno redne supervizijske delavnice.

»Program svetovanje za zdravje« je potrebno nadgraditi, in sicer:

vse obstojeCe zdravstvenovzgojne delavnice posodobiti z organizacijskega in
vsebinskega vidika kot tudi z vidika pristopa pri spreminjanju vedenja, povezanega z
zdravjem; potrebno je izdelati tudi posodobljena gradiva tako za izvajalce kot za

udeleZence »Programa svetovanje za zdravje;

se v strukturo »Programa svetovanje za zdravje« poleg osnovnih informativnih
zdravstvenovzgojnih delavnic in dolgih strukturiranih obravnav vkljuci tudi krajse
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c)

d)

e)

f)

13.

14.

15.

16.

delavnice za tiste, ki se ne morejo/ne Zelijo udeleziti daljsih strukturiranih obravnav
v ZVG;

se glede na aktualno problematiko podroéje dusevnega zdravja nadgradi z novimi
vsebinami (formiranje delavnice za stres in anksioznost);

se omogoci individualne obravnave (dolo¢en deleZ programa vsakega ZVC) na vseh
podrocjih svetovanja za spremembo Zivljenjskega sloga tistim ljudem, ki se zaradi
razlicnih objektivnih razlogov ne morejo/ne Zelijo udeleZiti skupinske obravnave;

se spodbuja vzpostavitev vzdrZevalnih programov s povezavo z lokalno skupnostjo;

se doloc¢ene obravnave v»Programu svetovanja za zdravje« prilagodijo ranljivim
skupinam.

S ciljem uspesnega in ucinkovitega delovanja ZVC je potrebno aktivho povezovanje
in sodelovanje ZVC z izvajalci preventive in promocije zdravja v zdravstveni
dejavnosti,izvajanje  komunikacijskih aktivnosti s pomocjo sredstev javnega
obves¢anja ter povezovanje z razli¢nimi organizacijami z namenom krepitve zdravja
in zmanjSevanja neenakosti v lokalni skupnosti. Jasno je potrebno opredeliti vsebino
in financna sredstva za promocijo zdravja v lokalni skupnosti.

V sodelovanju z ADM in patronazno sluzbo je potrebno vzpostaviti dolgorocno
spremljanje pacientov po kon¢ani obravnavi v »Programu svetovanje za zdravje«.

Potrebno je izdelati kazalnike kakovosti dela v ZVC in jih kontinuirano spremljati.
Za optimalno delo in kakovostno obravnavo pacientov v ZVC je potrebno vzpostaviti
informacijsko podporo delu v ZVC, ki bo omogocala neposreden pretok informacij iz

ADM/RADM do ZVC ter povezavo s patronazino sluzbo. Posebej je potrebno
vzpostaviti protokol prenosa informacij z zunanjimi izvajalci — koncesionar;ji.
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3 ZDRAVSTVENO MARGINALIZIRANE SKUPINE: PREPREKE, OVIRE,
NEPREMOSTUIVI ZIDOVI DO ZDRAVIJA

Urdula Lipovec Cebron, Marjeta Kersi¢ Svetel, Sara Pistotnik, Spela Fistri¢, Ajda Jelenc

V prispevku bomo obravnavali skupine prebivalstva, ki so za zdravstvene politike najbolj
nevidne, obenem pa imajo najvec ovir pri dostopu do zdravstvenega sistema. Lahko jim, po
vzoru iz tuje strokovne literature, nadenemo ime »ranljivi« (lat. vulnerabilis, ang. vulnerable)
ter s tem nakazemo tako na »ranljivost njihovih teles« (oz. ve¢jo dovzetnost za dolocene
bolezni) kot tudi na njihovo odrinjenost v zdravstvenem sistemu® ter $irse, v druzbi. Enako
utemeljeno bi lahko te skupine imenovali kot obrobne, marginalizirane, izkljucene, saj
njihove izkuSnje kazejo na Stevilne prepreke pri skrbi za lastno zdravje kot tudi na ovire pri
dostopu do zdravstvenega sistema. Kot vsako splosSno, homogenizirajoce pojmovanje, je tudi
to povezano z vrsto tezav, zato bomo v nadaljevanju uporabljali te izraze izmeni¢no, obenem
pa poskusali o teh skupinah pisati s ¢im manj posplosevanja.

Naj takoj na zacetku razjasnimo Se nekaj potencialnih nejasnosti:

1. Prepoznane marginalizirane skupine v zdravstvu niso staticne in strogo zamejene,
pac pa se spreminjajo in prekrivajo: posameznik se lahko v nekem Zivljenjskem
obdobju nahaja v ve¢ »ranljivih« skupinah hkrati, v naslednjem pa se nahaja izven
vsake od njih. S tem, da nekoga obravnavamo kot »ranljivega«, ga ne Zelimo
dodatno stigmatizirati, temvec razkriti dejavnike, zaradi katerih je izklju¢en in tako
prispevati k njihovemu odpravljanju.

2. S tem, ko v nadaljevanju besedila izpostavljamo nekatere marginalizirane skupine,
ne trdimo, da podobnih problemov ni zaznati med drugimi segmenti populacije.
Ravno nasprotno: glede na sploSno negotovo stanje v druzbi, situacije izklju¢enosti
in »ranljivosti« ne predstavljajo izjeme, saj vanjo drsi vse vecji delez prebivalstva.
Zato se z mnogimi ovirami, ki jih bomo obravnavali v nadaljevanju, soocajo Stevilni
drugi prebivalci. Kljub temu pa se zdi pomembno osvetliti situacije, kjer je
izkljucenost najvecja, saj izkusnje teh oseb sluZijo kot epistemoloski marker, ki jasno
razkrije najvecje Sibkosti zdravstvenega sistema, s tem pa tudi moznosti odpravljanja
teh Sibkosti.

3. Neenakost v zdravju najbolj prizadene ravno dele populacije, ki imajo neenak
dostop do drugih druzbenih virov. Tovrstna neenakost zato ni pojav, ki bi ga lahko
locili od drugih dimenzij ¢lovekovega Zivljenja, temvec ga je potrebno razumeti in
raziskovati kot preplet in seStevek vrste izkljuéevanj (ekonomskih, socialnih,
kulturnih, politicnih idr.). Podobno ugotavlja Holtz s sodelavci (3), ki zapiSe, da se v
pojavljanju bolezni poleg bioloskih dejavnikov razkrivajo oblike druzbene
izkljuCenosti, zaradi Cesar se nam zdravje prebivalstva lahko kaZe predvsem kot
merilo, kaksen dostop ima prebivalstvo do vrste druzbenih virov.

'Pri opredelitvah teh skupin avtorji (Leskovéek (1); Zaletel-Kragelj (2) idr.) pogosto »ranljivost« na eni
strani vidijo kot posledico posameznikovih osebnostnih ali telesnih znalilnosti oz. njegovega
tveganega vedenja, ki vodi v poslabsanje zdravja, na drugi strani pa kot posledico prepleta druzbene
izkljuCenosti, zaradi katere ima oviran dostop do zdravstvenega sistema.
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Metodoloske pojasnitve

V okviru projektne delovne skupine, ki se je ukvarjala z zdravjem »ranljivih« delov
prebivalstva, smo kmalu ugotovili, da zgolj na osnovi analize obstojecih raziskav ne bomo
mogli sklepati o potrebah teh oseb. Ne le zato, ker je o zdravstvenih ovirah marginaliziranih
skupin v Sloveniji objavljenih malo znanstvenih raziskav, temvec 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 obmo¢nih enot® NIZ ter
zunanjih sodelavk (antropologinj) smo zastavili kvalitativno raziskavo, kjer smo na podlagi
polstrukturiranega vprasalnika poskusali odgovoriti na nekaj osnovnih vprasanj: kdo so
ranljive skupine v zdravstvu, kaksne so njihove potrebe, s katerimi ovirami se soocajo, katere
reSitve vidijo za te ovire, kako bi ¢imbolj ustrezno odgovorili na njihove potrebe.

Glede na Ze omenjeno dejstvo, da je pojem »ranljivosti« v zdravstvu ohlapen, nedorecen in
podvrien stalnemu spreminjanju, nismo hoteli vnaprej definirati »ranljivih« skupin.
Opredelitev teh skupin smo Zelele prepustiti osebam, ki imajo v lokalnih okoljih neposreden
stik z marginaliziranimi deli populacije. Zato smo v prvi fazi raziskave (junij—julij 2014) v
raziskavo vkljucili razlicne (tako zdravstvene kot nezdravstvene) ustanove, organizacije in
skupine, preko katerih smo dobili zaetno predstavo o najbolj marginaliziranih skupinah v
posameznem kraju. Na osnovi te predstave smo se v drugi fazi (avgust—september 2014)
usmerili v intervjuvanje posameznikov in posameznic iz »ranljivih« skupin kot tudi zaposlenih
(v javnih institucijah na obdinski oz. regijski ravni ter v nevladnem sektorju), ki so z njimi v
vsakdanjem stiku.

Raziskava, ki jo je opravilo 12 raziskovalk, je potekala v 8 krajih (Koper, 1zola, Ljubljana, Kranj
z okolico, Sevnica, Novo mesto z okolico, Celje z okolico, Murska Sobota z okolico) in
obsegala 68 intervjujev’, v katere je bilo vkljuéenih 121 oseb (zdravstveni delavci, zaposleni v
javnih indtitucijah in nevladnem sektorju, uporabniki zdravstvenih storitev®).

Zbran material zagotovo pomeni korak k boljSemu razumevanju zdravstvene situacije
marginaliziranih skupin, obenem pa predstavlja predvsem sondazo njihovih potreb, ovir in
potencialnih reSitev. Za temeljito analizo problemov teh skupin bi bila potrebna
dolgotrajnejsa in bolj poglobljena terenska raziskava. Zato bo tudi ta prispevek, ki izhaja iz
zbranega materiala ter se prvenstveno osredotoCa na opredelitve »ranljivih« skupin in

’lz OE NIZ Koper, Novo mesto, Kranj, Murska Sobota in Ljubljana, in sicer Simona Kiphut, Tanja
Torkar, Alenka Hafner, Kati Rupnik, Tjasa Jerman, Natalija Korent, Marina Suci¢ Vukovi¢, Doroteja
Kuhar, Jasmina Papi¢ in Branislava Belovi¢. Andreja Spitalar in Simona Jazbinsek, iz Instituta za
multikulturne raziskave, pa sta bili vkljuceni kot zunanji sodelavki NlJZ.

*Gre vetinoma za dalje intervjuje, ki so obitajno obsegali 5-10 strani.

4Dejstvo, da je natancno polovica intervjuvancev bila uporabnikov zdravstvenih storitev oziroma
posameznikov iz »ranljivih« skupin, ni nezanemarljivo. Prepri¢ani smo, da njihove potrebe in ovire v
zdravstvu lahko razumemo le z dobrim poznavanjem njihovih izkusenj, premoscanje teh ovir pa je
mogoce le v tesnem sodelovanju z njimi.
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njihovih ovir’ v zdravstvu, nujno parcialen in pomanjkljiv. Zaradi omejene dolZine besedila
bodo le mestoma vklju¢ena znanstvena spoznanja raziskav iz Slovenije in tujine, mnogo
relevantnih del pa bo izpuscenih, saj Zelimo predvsem »dati glas« nasim sogovornikom in
sogovornicam. Ob tem si Zelimo, da bi prihodnje raziskave na tem podroc¢ju nadgradile,
dopolnile in odpravile morebitne netoc¢nosti.

Kdo so »ranljive« skupine?

Iz odgovorov na to vprasanje lahko v terenskem gradivu opredelimo vsaj 37 razli¢nih, zelo
heterogenih skupin, pri ¢emer so bili najpogosteje omenjani migranti (31 odgovorov®),
brezdomci (24 odgovorov’), starej$i prebivalci (21 odgovorov®), uporabniki nedovoljenih
drog® (17), brezposelni'®(17), osebe s tezavami v dudevnem zdravju (15 odgovorov), Romi
(14 odgovorov), samozaposleni™ (10), osebe z negotovimi, prekarnimi zaposlitvami (7) ter
osebe z raznimi oblikami oviranosti**(6).

Glede na to, da so posamezne skupine problemsko povezane med sabo, jih je mogoce
zdruziti v sedem kategorij®, s katerimi se bomo ukvarijali na naslednijih straneh.

Temi, ki se kot rdeca nit pojavljata v vecini intervjujev in precita vse nastete skupine, sta
revséina in nezavarovanost. Kot je znano iz znanstvene literature (4, 5,6,7), obstaja visoka
stopnja povezanosti med socialno-ekonomskimi kazalci na eni strani ter zZivljenjskim slogom,
stopnjo umrljivosti, obolevnostjo in pricakovano Zivljenjsko dobo na drugi. Socialno in
ekonomsko »ranljive« skupine prebivalcev so bistveno bolj zdravstveno ogrozene. Umirajo
prej, pogosteje in bolj zgodaj zbolijo za srénimi in psihosomatskimi boleznimi, sladkorno
boleznijo in dusevnimi motnjami (4). Poleg vrste zdravstvenih tezav pa imajo ravno socialno
in ekonomsko »ranljive« skupine tudi oviran ali onemogocen dostop do zdravstvenih
storitev, do katerih pogosto ne morejo priti zaradi nezmozZnosti placevanja zdravstvenega

>Analiza potencialnih resitev in potrebnih ukrepov za izboljSanje situacije marginaliziranih delov
prebivalstva je nacrtovana v drugih projektnih publikacijah, zato se v tem prispevku ne spus¢amo na
to podrocje.

6Poleg izraza migranti (19 odgovorov), so navajali tudi priseljenci, prosilci za azil (1), tujci z
dovoljenjem za zadrZevanje (2), tujci z dovoljenjem za zacasno bivanje (2),tujci brez statusa (1),
drzavljani EU (1), delavci migranti (1), otroci nedrZavljanov(1), izbrisani brez dokumentov (3).

7Poleg besede brezdomci (21 odgovorov) so sogovorniki o njih govorili tudi kot o osebah brez
prijavljenega bivalis¢a (3).

8Kategorija starostnikov je bila izrazito raznorodna, saj so bili veCinoma omenjani brezposelni starejsi
oziroma starejsi z nizkimi dohodki, obc¢asno pa tudi geografsko oddaljeni starejsi obcani ter osamljeni
starejSi. Zaradi izredno pogostega poudarka brezposelnosti starejsih prebivalcev, bomo to skupino
uvrstili v kategorijo brezposelnih, prekarnih delavcev ter samozaposlenih.

9Uporabljeni izrazi so bili tudi odvisniki in zasvojeni z nedovoljenimi drogami.

10Sogovorniki so govorili na sploSno o brezposelnih (9 odgovorov) ter o mladih brezposelnih nad 26 let
(8).

11Najpogosteje so bili omenjeni zadolZzeni samostojni podjetniki.

12Sogovorniki so obicajno uporabili izraz invalidi, redkeje hendikepirani.

PNekatere skupine, ki so bile zelo redko omenjene, kljub temu izpadejo, zato jih bomo tu nastela:
agencijski delavci (1 odgovor), druzine z vec otroki (1), funkcionalno nepismeni oz. neizobrazeni (3),
osebe brez denarne socialne pomoci (2), zaporniki oz. osebe po prestajanju zaporne kazni (5), osebe
brez izbranega zdravnika (1), zdravstveno nezavarovani otroci (1) oz. drzavljani (2), osebe z vec
diagnozami (3), onkoloski bolniki (1), matere v stiski (4), Zenske — Zrtve nasilja (1).
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zavarovanja. V tem »zafaranem« krogu se nahaja vecina »ranljivih«, o katerih bomo pisali v
nadaljevanju.

Povezavo med socialno-ekonomskimi kazalci in visoko stopnjo obolevnosti razkrivajo tudi
podatki, pridobljeni v krajsi anketi, opravljeni v okviru projekta. Na podlagi 148 anket, ki smo
jih razdelili med ljudi, ki prihajajo po pomoc¢ na Zvezo prijateljev mladine Ljubljana Moste
Polje ugotavljamo, da se nanje velikokrat obracajo mlajse osebe'®. Med anketiranimi je
najve¢ oseb brezposelnih (91 oseb)™, pri ¢emer je pomembno dejstvo, da 9,1 % anketiranih
oseb nima urejenega zdravstvenega zavarovanja'®, obenem pa kar 40 % anketiranih oseb
svoje zdravje ocenjuje kot slabo ali zelo slabo' ter ob tem navaja mnostvo zdravstvenih
tezav'®. Vsi $tirje izpostavljeni problemi — revicina, brezposelnost ali tezave z zaposlovanjem,
nezavarovanost in slabo zdravstveno stanje — bodo na straneh, ki sledijo, vseskozi prihajali
na dan v razliénih povezavah in z razli¢nimi poudarki.

3.1 Brezposelni in prekarni

Intervjuji na terenu ter mnoge druge raziskave (8, 9, 10) nedvomno dokazujejo, da
zaposlitveni status kljuéno vpliva na zdravje posameznika, brezposelnost in razlicne oblike
negotovih zaposlitev pa pomembno prispevajo k slab$anju zdravja. Ceprav bomo na
naslednjih straneh lofeno obravnavali brezposelne, prekarne in samozaposlene, se je
potrebno zavedati, da so te kategorije v Zivljenju posameznika in posameznice pogosto
povezane, kot kaze izkusnja sogovornice:

»Stara sem 37 let, pa sem dala ez vse te razlicne oblike zaposlitve, samo redno Se nisem bila
zaposlena. Imela sem tudi s.p., bila brezposelna, trenutno pa imam status Studenta 26+,
delam doktorat in sem hkrati iskalka zaposlitve« (prekarna delavka, Ljubljana)

14Povpre(:na starost anketirancev je bila 39,3 let, kar 22 anketirancev je bilo mlajsih od 30 let, trije so
se opredelili kot Studenti. Od 140 oseb, ki so v anketi opredelile svoj spol, je bilo kar 120 Zensk.

>0d 148 oseb je 43 brezposelnih brez socialne pomoci, 48 je brezposelnih z denarno socialno
podporo, ostali pa imajo razlicne zaposlitvene statuse: 5 je zaposlenih za dolocen ¢as, 18 za nedolocen
Cas, 8 je upokojenih, 3 so Studenti, 3 matere, ki so doma zaradi otrok, 1 hendikepirana oseba s
statusom in 1 oseba v odpovednem roku.

®1zmed 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.

17Svoje 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 vprasanje niso odgovorile.

®Hendikepiranost (8 oseb), kardiovaskularne bolezni (8 oseb), tezave s hrbtenico (7 oseb), psihologke
tezave in druge bolezni (6 oseb), sladkorna bolezen (6 oseb), astma (6 oseb), rakava obolenja (5 oseb)
tezave s SCitnico (4 osebe), migrene (3 osebe), povisan holesterol (3 osebe), alergije (2 osebi),
epilepsija (2 osebi), povisan krvni tlak (2 osebi), luskavica (2 osebi), tezave s cCrevesjem (2 osebi),
nevroloske tezave (2 osebi) ter drugo.
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a) Brezposelni

Glede na povetanje stopnje brezposelnosti po letu 2008 ni nenavadno, da so sogovorniki in
sogovornice med »ranljive« skupine pogosto uvrstili brezposelne, pri ¢emer so izpostavili
predvsem mlade in starejSe brezposelne ter osebe, ki so brez zaposlitve daljSe obdobje (vec
kot tri leta).

Skladno z znanstvenimi Studijami (11, 12, 13) so intervjuvanci omenijali Skodljive ucinke
brezposelnosti na razli¢ne vidike Zivljenja posameznika: od druzbene izolacije in umanjkanja
podpornega okolja do mnogih eksistencialnih tezav. Podobno tudi tuji raziskovalci (12, 13)
ugotavljajo, da brezposelnost prinasa serijo negativnih posledic tako za druzbo kot za
posameznika (zniZanje socialnega statusa in zmanjsanje socialne vloge, povecanje
problemov v druZini, financnih teZav in niZje samospoStovanje idr.), ki vplivajo na
poslabsanje zdravja prebivalcev. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (8, 9)
brezposelnost vpliva na prezgodnjo smrt, vkljuéno s poslabsanjem dusevnega zdravja in
povecanim tveganjem za samomor. V primerjavi z zaposlenimi je za brezposelne vec kot
dvakrat bolj verjetno, da imajo omejujo¢o kroni¢no bolezen in 60—80 % bolj verjetno, da
bodo porocali o slabem zdravju (6, 11). Studije (12, 14) med brezposelnimi so pokazale tudi
na povecanje kardiovaskularnih bolezni in dejavnikov tveganja, kot so kajenje, debelost,
neprimerni pogoji bivanja, slaba prehrana in pomanjkanje socialne opore.

Podobno sliko kaZejo tudi podatki raziskav Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri
odraslih prebivalcih Slovenije iz leta 2008 in 2012 (15, 16), v katerih naj bi bili brezposelni v
primerjavi s sploSno populacijo bolj ogroZeni zaradi naslednjih dejavnikov tveganja:
arterijska hipertenzija, debelost, kajenje, nezdravo prehranjevanje, stres in tezave zaradi
depresivnega stanja. lIzrazito je tudi odstopanje od povprecja, ko gre za samooceno zdravija,
ki je pri brezposelnih veliko slabsa. Najvecje pa je odstopanje od povprecja pri tezavah zaradi
depresivnega stanja.

Razlicne duSevne stiske kot posledico brezposelnosti izpostavljajo tudi sogovorniki in
sogovornice, ki med brezposelnimi opaZajo predvsem »nemotiviranost«, »apatijo«,
»depresijo«. Tako med mlajsimi (po 20. letu) kot med starejsimi (po 50. letu) se psihi¢ne
teZave ob vecletni nezaposlenosti le Se poglabljajo. Séasoma se znajdejo v brezizhodnem
krogu brezposelnosti in zdravstvenih teZav, ki se kopicijo: »TeZje je s tistimi starejsimi, ki so
vecino Zivljenja delali v neki delovni sredini in se Ze teZko soocajo s tem, da so izgubili
zaposlitev in ti prihajajo v zacaran krog. Izgubili so zaposlitev, z leti prihaja tudi do okvar
zdravja, vecjega Stevila bolezni. Za svojo okvaro zdravja tudi tezko pridobijo pravice. Te osebe

¥zavod Republike Slovenije za zaposlovanje je objavil podatek, da je bilo Stevilo registriranih
brezposelnih v septembru 2008 59.303, v avgustu 2014 pa 114.784
(http://www.ess.gov.si/trg_dela/trg_dela_v_stevilkah). Ob tem je bila v zacetku leta visja in je v
januarju in februarju skoraj dosegla Stevilo 130.000 registriranih brezposelnih oseb, v marcu pa je
zaCela padati. To pomeni 126.730 brezposelnih oseb v marcu 2014. Stopnja registrirane
brezposelnosti v Sloveniji je v marcu 2014 znasala 13,9%, kar je za 0,3 odstotne tocke manj kot v
predhodnem mesecu. Pred tem je dva zaporedna meseca ohranjala enako vrednost: 14,2%. (24). Ta
podatek beleZi le osebe, ki so prijavljene na Zavodu za zaposlovanje, zato lahko sklepamo, da je Stevilo
dejansko brezposelnih Se visje.
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so vcasih zaradi nakopicenih teZav nezaposljive, saj so tudi postopki zdravljenja pri
marsikomu zelo dolgotrajni« (zaposlena na ZRSZ Celje).

Kot klju¢no oviro pri dostopu do zdravstvenih storitev za brezposelne so sogovorniki in
sogovornice »enoglasno« izpostavili odsotnost zdravstvenega zavarovanja. Ceprav naj bi po
zakonskih dolo¢ilih® za brezposelne in druge osebe brez prihodkov bil dostop do
zdravstvenega zavarovanja urejen, se v praksi pokaze drugacna slika. Brezposelni, ki so bili v
delovnem razmerju (za dolocen ali nedolocen ¢as) in ki niso bili krivdno odpusceni, hkrati pa
izpolnjujejo tudi druge pogoje, imajo sicer pravico, da se v 30 dneh po prenehanju delovnega
razmerja prijavijo na Zavod za zaposlovanje ter s tem pridobijo pravico do denarnega
nadomestila in do obveznega zavarovanja, a le za dolo¢en ¢as*. Po tem obdobju pa si lahko
preko Centra za socialno delo uredijo, da jim obvezno zdravstveno zavarovanje (0ZZ) placuje
obdina, a le pod pogojem, da izpolnjujejo kriterije za denarno socialno pomoc (DSP). Slednje
pa je povezano z dvema problemoma:

a) zaradi vse bolj restriktivnih kriterijev za pridobitev DSP mnoge osebe ne zadostijo tem
kriterijem?®® ter ostanejo zdravstveno nezavarovane,

b) sredstva, pridobljena preko DSP je v dolo¢enih primerih potrebno vrniti drzavi®® — bodisi
za Casa posameznikovega Zivljenja ali po smrti: »Ravno zaradi tega ljudje ne bodo uveljavijali

%Obvezno zdravstveno zavarovanje je povezano z obveznim zavarovanjem za primer brezposelnosti. S
tem je omogocen dostop do zdravstvenega zavarovanja v ¢asu, ko oseba prejema nadomestilo za
brezposelnost. Pogoje za uveljavitev pravice do denarnega nadomestila dolo¢a Zakon o urejanju trga
dela (Uradni list RS $t. 80/2010, 40/12), ZUJF 21/13 in ZUTD A. Pogoje za kritje obveznega
zdravstvenega zavarovanja za druge osebe brez prihodkov pa doloca 30. ¢len Zakona o uveljavljanju
pravic iz javnih sredstev (Uradni list RS, §t. 62/10, 40/11, 40/12 - ZUJF, 57/12 - ZPCP-2D, 14/13, 56/13
- ZStip-1in 99/13).

*!Kadar oseba izpolnjuje vse pogoje za prejemanje denarnega nadomestila (preden je postala
brezposelna in medtem, ko Ze prejema nadomestilo), je trajanje upravicenosti prejemanja odvisno od
tega, koliko ¢asa je bil prejemnik zavarovan za primer brezposelnosti. Trajanje upravi¢enosti je 2
meseca za zavarovanca, ki je mlajsi od 30 let in je bil zavarovan najmanj 6 mesecev v zadnjih 24
mesecih, 3 mesece za zavarovanje 9 mesecev do 5 let, 6 mesecev za zavarovanje od 5 do 15 let, 9
mesecev za zavarovanje od 15 do 25 let, 12 mesecev za zavarovanje nad 25 let, 19 mesecev za
zavarovance, starejse od 50 let in za zavarovanje nad 25 let ter 25 mesecev za zavarovance, starejsSe
od 55 let in za zavarovanje nad 25 let (http://www.ess.gov.si/_files/1932/denarno_nadomestilo.pdf).
2 Kriteriji za dodelitev DSP so namrec izredno togi in v marsikaterem primeru neZivljenjski
(http://www.mddsz.gov.si/si/delovna_podrocja/sociala/denarna_socialna_pomoc/). Naj navedemo le
nekaj izkusenj sogovornikov. Cenzus prihrankov za samske osebe je 807,60 evrov. V kolikor ga
presegajo, niso upravicene do DSP. Sogovornica, doktorska Studentka, ki je prejemala DSP je imela v
dolo¢enem trenutku na racunu 900,00 evrov za placilo Solnine, zato so jo izkljucili iz prejemanja DSP.
Prekarni delavec je imel tri delnice Petrola (ki jih je dobil s certifikatom v 90ih). Ker je cena delnice
zrasla in presegla cenzus, ni bil ve¢ upravicen do DSP. Brezdomna oseba je podedovala nekaj gozda.
Zemljo Zeli prodati, a je na njej pomozni objekt in vodno zajetje, zato ima obcina predkupno pravico.
Obcina zemlje ne more kupiti, oseba pa ni upravicena do DSP, ¢eprav Zivi na cesti.

23Vlagatelj za denarno socialno pomog, ki je lastnik stanovanja ali stanovanjske hise v kateri Zivi in je v
zadnjih 24 mesecih vec¢ kot osemnajstkrat prejel denarno socialno pomoc, je (pod pogoji, ki se
nanasajo na velikost in vrednost njegove nepremicnine) upravicen do denarne socialne pomoci le, ce
dovoli vpis prepovedi odtujitve (prodaje, prepisa,...) in obremenitve svoje nepremicnine v zemljiski
knjigi v korist Republike Slovenije. Ce je upravi¢enec do trajne DSP ali upravic¢enec, ki je v zadnjih treh
letih pred vloZitvijo vloge prejel DSP najmanj Stiriindvajsetkrat, se mu z odlo¢bo o upravi¢enosti do
DSP prepove odtujiti in obremeniti nepremicnino, katere lastnik je, v korist Republike Slovenije. Glede
dedovanja pa so predvidene naslednje omejitve. Ce je zapustnik prejel denarno socialno pomo¢ za veé
kot 12 mesecev, se za prejeto denarno socialno pomoc¢ dedovanje premoZenja zapustnika omeji tako,
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denarne socialne pomoci. Ne bodo dali zahtevka za zdravstveno zavarovanje ravno zaradi
strahu pred izgubo ali premicnin, ki jih imajo ali kasneje po njihovi smrti, zaradi vracil teh
sredstev po Zakonu o dedovanju« (zaposlena ZRSZ, Celje).

Iz intervjujev je razvidno, da mnogim brezposelnim ostane le moznost samoplacniSkega
zavarovanja24, kar pa je za mnoge prevelik znesek: »Osnovno zdravstveno zavarovanje in
dodatno, je to povprecno do 50 evrov, ki si jih ti ljudje ne morejo placati in ponavadi so to
taksni, ki potrebujejo poseben reZim prehrane ali zdravil, ki jih je potrebno doplacevati«
(zaposlena ZRSZ Sevnica).

Posledicno se nekateri odlocijo, da bodo zdravstveno nezavarovani. Sogovorniki in
sogovornice pri tem poudarjajo, da nezavarovani brezposelni redko poiséejo zdravstveno
pomoc, razen v primerih, ko rabijo nujno medicinsko pomo¢. Iz istega razloga pa niso
vklju¢eni v preventivne preglede, saj zaradi odsotnosti osnovnega zdravstvenega
zavarovanja do njih niso upraviceni.

b) Prekarni delavci

Podobne ovire v dostopu do zdravstva so sogovorniki in sogovornice izpostavljali pri
prekarnih delavcih. Beseda prekarnost se nanasa na obsezen niz pogojev, kot so negotovost,
nestabilnost in ranljivost, ki zadevajo tako Zivljenje kot delo. Prekarnost tako ni povezana le z
negotovostjo zaradi zaposlitvenega poloZaja in razmer na trgu dela (fleksibilizacija delovne
sile, podplacano delo, strah pred brezposelnostjo), temve¢ tudi z vrsto drugih negotovosti:
od razmer na nepremicninskem trgu (visoke najemnine in cene stanovanj, oviran dostop do
kredita zaradi zaposlitvenega statusa, pomanjkanje socialnih stanovanj), do ukinjanja
socialnih pravic, nedostopno visokih cen osnovnih Zivljenjskih potrebscin ter vse vedje
privatizacije storitev (17, 18, 19).

Tudi v Sloveniji hitro naras¢a Stevilo prekarnih delavcev, ki so zaposleni na podlagi razli¢nih
atipi¢nih pogodb o zaposlitvi. Odstotek redno zaposlenih se, Se posebej med mladimi, niza,
uvajajo pa se oblike dela na podlagi razlicnih pogodb (Studentske napotnice, avtorske in
podjemne pogodbe idr.), pa tudi razlicni zaposlitveni statusi (samozaposleni (kulturniki,
novinarji, raziskovalci, podjetniki idr.), zaposleni v zasebnih drustvih in zavodih z nerednimi
prilivi sredstev), ki ne nudijo varnosti trajnejsih delovnih razmerij in s tem povezanih pravic.

Ta trend spodbuja predvsem stremljenje k fleksibilizaciji delovne sile, ki se v praksi kaze v
delovnih razmerjih, v katerih delavci nase prevzemajo popolno odgovornost za lastno
socialno varnost, delodajalci pa imajo na voljo delavce, s katerimi zlahka prekinejo pogodbo

e za 1/3 dane pomoti. Ce je zapustnik prejel denarno socialno pomo¢ za 12 ali manj mesecev, se
terjatev do zapuscine ne uveljavlja. Izredna denarna socialna pomoc in njeni dve obliki — izredna
denarna pomoc kot pomoc pri kritju stroskov pogreba (pogrebnina) in po smrti druZinskega ¢lana
(posmrtnina), se ne vracata.
(http://www.mddsz.gov.si/si/delovna podrocja/sociala/denarna socialna pomoc/).

Y primeru, da imajo zaposlenega zakonca/partnerja, se lahko zavarujejo tudi na ta nacin, a le v
primeru, da delodajalec pristane na to.
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o zaposlitvi. Ker so prekarni delavci v Sibkem poloZaju, pristajajo na slabSe pogoje dela,
obenem pa pomanjkanje zasc¢ite omogoca tudi veliko finan¢no nedisciplino in zamikanje
izplacila prihodkov. Te oblike zaposlitev se uporabljajo tako v delovnih razmerjih, ki imajo
vse znacilnosti rednega delovnega razmerja kot pri posameznikih, ki so€asno ali zaporedno
opravljajo delo za vec razli¢nih delodajalcev.

Po prepri¢anju sogovornikov in sogovornic se z manjSanjem socialne varnosti in delovnih
pravic ter krepitvijo izkljuéenosti in negotovih delovnih pogojev povecujejo dejavniki
tveganja za zdravje prekarnih delavcev. Med te dejavnike so intervjuvani prekarni delavci
uvrstili: »prekomerno delo brez zadostnega pocitka«, »premalo rekreacije«, »nekvalitetna in
neredna prehrana«, »negotovi bivanjski pogoji« ter na splosno, »nezdrav Zivljenjski slog«,
zaradi oviranega dostopa do virov. Najbolj pogosto so pri tem omenjali stres: »Prekarnost
pomeni stres, nezdravo Zivljenje in nezdrave oblike premagovanja stresa, ker v stresu si
takrat, ko imas delo in v stresu si takrat, ko nimas dela. V stresu si ves Cas, ker si razprsen, ker
imas 100 koncev, kjer moras delati« (prekarna delavka, Ljubljana). Vse to privede do mnogih
dusevnih tezav, med katerimi najpogosteje omenjajo depresijo in anksioznost.

Zaradi odsotnosti poglobljenih raziskav o zdravju prekarnih delavcev, je tezko sklepati o
zdravstvenih teZavah teh prebivalcev. Zagotovo pa lahko predvidimo, da vecletno Zivljenje v
negotovosti negativno vpliva na zdravje prekarnih oseb, zato lahko v prihodnje pri¢akujemo
porast zdravstvenih tezav, ki ne bodo zadevale le mlajSih prebivalcev. Negotovi pogoji
zaposlitve danes namrec niso lastni zgolj iskalcem prve zaposlitve, temvec¢ se obdobje
tovrstnega dela Siri na vse starejSe osebe, kar kljuéno vpliva na njihovo nacrtovanje
prihodnosti (nacrtovanje druzine, ureditev samostojnega bivalis¢a, skrb za varno starost itn.)
ter na splodni obcutek perspektivnosti in blaginje.

Podobno kot pri brezposelnih, je tudi pri prekarnih delavcih mogoce ugotoviti, da
zdravstveno zavarovanje (tako OZZ kot dopolnilno zdravstveno zavarovanje - DZZ)
predstavlja kljuéno oviro pri dostopu do zdravstvenih storitev. Kot pove ena od sogovornic:
»Nas sistem zdravstvenega zavarovanja je danes osnovan predvsem na tistih osebah, ki so
redno zaposlene in so tako tudi najbolj zascitene. V zadnjih letih pa je tak porast populacije,
ki pa dela na drugacen nacin, da je potrebno skupaj razmisljati o spremembi: tako na
podrocju preventivnih programov, kot pri dostopu do zdravstva, ki bi se moral na nek nacin
bolj odpreti za vse te razlicne populacije« (prekarna delavka, Ljubljana).

Glede na to, da prekarne osebe nimajo trajnejSe pogodbe o zaposlitvi, niso uvrscene v
nobeno predvideno kategorijo (zaposlen; upokojenec; student - mlajsi od 26 let), obenem pa
imajo dolocene financne prilive, zato se ne morejo prijaviti na Zavod za zaposlovanje in si
prek statusa brezposelnega urediti zdravstvenega zavarovanja. Zaradi prilivov tudi ne
zadostijo kriterijem za DSP, zaradi Cesar jim obcinski proracun ne more kriti OZZ.

Kljub temu pa so sogovornice izpostavile, da preko razlicnih pogodb o zaposlitvi vseskozi
odvajajo dolocen odstotek za osnovno =zdravstveno zavarovanje, vendar ostajajo
nezavarovane oziroma samoplacnice: »vecino svojega Zivljenja sem zaposlena preko
avtorskih pogodb, kar seveda pomeni, da sem drZavi sicer redno odvajala davek, nikoli pa
nisem imela preko delovnega statusa urejeno OZZ, kar je pomenilo, da si moram enostavno
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to sama urejati. Vmes sem sicer bila kratkotrajno zaposlena osminsko ali petinsko na
nekaterih projektih, ki so smo si jih urejali preko razpisov. Tudi v tem ¢asu sem Se vedno
ohranjala status samoplacnice, kajti tudi v ¢asu, ko sem bila petinsko zaposlena mi ni znal
nih¢e povedati, kaj je obseg mojega zdravstvenega zavarovanja« (prekarna delavka,
Ljubljana).

Kot zgornja sogovornica so tudi druge pogosto izpostavljale problem avtorskih in podjemnih
pogodb, ki so bile prvotno namenjene redno zaposlenim posameznikom, ki opravljajo
dodatno delo. S porastom prekarnih zaposlitev pa so mnoge osebe zaposlene le preko
tovrstnih pogodb. Z uvedbo nove obdavéitve teh pogodb®, se od vsakega izplatila® odvaja
dolocen odstotek v zdravstveno blagajno, kar pa osebi ne daje pravice do 0ZZ, temvec le
pravico kritja stroSkov v primeru nezgode na delovnem mestu.

Posledicno imajo te osebe zgolj mozZnost, da si same placajo 0ZZ, kar skupaj z DZZ
predstavlja meseéni strosek v vi$ini najmanj 50 evrov’’. V obdobjih, ko so njihovi prilivi
dovolj visoki, sogovorniki ta strosek sicer lahko placajo, vendar ga v ¢asu manjsih finan¢nih
nakazil pogosto ne zmorejo pokriti.

V podobni situaciji so tudi nekateri samostojni podjetniki z nizkimi dohodki in drugi
samozaposleni (denimo samozaposleni v kulturi, ki jim socialnih prispevkov ne krije
Ministrstvo za kulturo), ki si morajo kriti zdravstveno zavarovanje sami’®, saj so isto¢asno
delodajalci in delavci. Ta oblika zaposlitve je zelo negotova zaradi placilne nediscipline:
placila pogosto zamujajo ali sploh niso izpladana, njihova terjatev pa je dolgotrajna in
povezana s stroski, ki so lahko visji od samega placila. Obenem se samostojni podjetnik kot
oblika zaposlitve v praksi pogosto izkoris¢a za delo, za katerega ni namenjena. Kot omenjajo
sogovorniki, so mnoge osebe prisiljene v odpiranje s.p.-jev, saj jih delodajalci drugace niso
pripravljeni zaposliti.”” S tem prevzamejo nase vse stroske socialnega in zdravstvenega
varstva, Ceprav se vrsta dela, ki ga opravljajo, ne razlikuje od tistega, ki ga opravljajo
posamezniki z zaposlitvijo za dolocen ali nedolocen cas.

Zaradi negotovosti izplacil se samozaposlenim dolgovi neredko kopicijo, njihovo zdravstveno
zavarovanje pa je med tem obi¢ajno »zamrznjeno«®. Da bi se prijavili na Zavod za
zaposlovanje in si uredili zdravstveno zavarovanje kot brezposelna oseba, morajo s.p.

%P0 55.a Elenu ZZVZZ-NPB25.

*®Ta »solidarnostni prispevek bremeni delojemalca za znesek v visini 6,36 % od njegovega bruto

zneska, ki ga dobi Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

777 letosnjim letom se je stroSek osnovnega zdravstvenega zavarovanja povisal za 30 %, iz 14,17 evrov
na 22,70 evrov.

28Prispevek variira, a za predstavo lahko vzamemo primer sogovornika, samostojnega podjetnika, ki

mora na mesec placevati cca. 299 evrov prispevkov za socialno varnost (za obvezno pokojninsko in

invalidsko zavarovanje 190,8 evrov, za obvezno zdravstveno zavarovanje 105,4 evrov, za primer

brezposelnosti in starSevsko nadomestilo 3,13 evrov) ter za dopolnilno zdravstveno cca. 25 evrov. Za

vse prispevke mora tako placati cca. 325 evrov.

*Ta prisila je za dolocen del populacije opazno visja odkar imajo drzavne institucije stroZje omejitve
pri sklepanju avtorskih pogodb.

*yraden izraz se glasi »zadrZzane pravice do zdravstvenih storitev« (78.a ¢len ZZVZZ-NPB25).

33



zapreti, ¢esar pa ne morejo storiti, dokler ne poravnajo vseh dolgov®. V primeru, da stroska
zdravstvenega zavarovanja ve¢ mesecev niso zmozni pokriti, sledi izterjava, kot razlozi
sogovornica: »Ce nekdo nima urejenega OZZ, ga Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
pisno pozove, da si to na eni izmed OE (katerikoli v Sloveniji) uredi, v kolikor si ne, potem mu
posljejo odlocbo o placevanju in poloZnico, ki jo mora placati, sicer njegov dolg prepustimo
DURS-u v izterjavo. /.../ Dokler ne placa prispevkov je taka oseba samoplacnik za vse
zdravstvene storitve, razen nujne medicinske pomoci. Ko poravna dolg - seveda mora
poravnati vse za nazaj in potem spet sproti placevati-, pa lahko zahteva od ZZZS povracilo za
stroske zdravstvenih storitev« (zaposlena na ZZZS, Novo mesto).

V podobnem poloZaju so te osebe tudi v primeru nepladevanja dopolnilnega zavarovanja:
kopicijo se jim dolgovi, ki so nazadnje sodno izterjani, tudi prek rubeza ali blokade tekocega
racuna, obenem pa so sooceni s strozjimi pogoji ob ponovnem vstopu v DZZ. Tovrstna
izterjava poveca zacarani krog revscine, saj so jim morebitni zasluzki odvzeti neposredno z
racuna. V Ambulanti za osebe brez zdravstvenega zavarovanja — Pro Bono se od svojega
nastanka dalje pogosto srecujejo z zdravstveno zavarovanimi samostojnimi podjetniki, ki so
prezadolZeni ali/in prisiljeni zapreti svoje podjetje. Tako kot ostali sogovorniki tudi zaposlena
v Ambulanti Pro Bono vidi velik problem v sistemu zadolZevanja, ki ga predvideva DZZ: »Ko
smo nekomu Zeleli urediti Se prostovoljino zdravstveno zavarovanje, smo ugotovili, da bo
moral placati »kazen« za neplacevanje za obdobje od 2006 dalje. Sprasujem se o smislu
taksne kazni oziroma o »prostovoljnosti« takSnega zavarovanja !«

Poleg oviranega dostopa do zdravstvenega zavarovanja in posledicno do zdravstvenih
ustanov, pa prekarni delavci izpostavljajo tudi ovirano pravico do bolniskega staleza.
Sogovorniki in sogovornice poudarjajo, da so (Cetudi imajo urejeno zdravstveno zavarovanje)
pogosto v polozaju, ko si ne morejo privosciti bolniskega staleZa — ne zase ne za svoje bolne
otroke. Glede na to, da morajo prvih 30. delovnih dni sami (formalno ali neformalno)
placevati stroske bolniske, si kritja Zivljenjskih stroskov za obdobja brez dela obi¢ajno ne
morejo privosciti, saj nimajo dovolj visokih prihrankov. Ta populacija si tako pogosto ne
more privosciti zdravljenja bolezni, kar pomeni kopicenje zdravstvenih tezav ter zaplete tudi
pri obolenjih, ki so drugace laZje ozdravljiva.

3.2 Migranti

Ob uporabi izraza »migrant« pogosto pozabljamo, da gre za izrazito raznorodno skupino
ljudi, ki Zivi v povsem razli¢nih Zivljenjskih situacijah, z zelo razli¢nimi izkusnjami in v razli¢nih
pravnih statusih (od nedokumentiranih migrantov, prosilcev za mednarodno zascito in
beguncev ali oseb z zaasnim in stalnim prebivaliS$¢em oziroma drzavljanstvom v Sloveniji). Iz
terenskega materiala je ocitno, da so sogovorniki in sogovornice z izrazom »migrant« mislili

*Lastniki in direktorji zasebnih zavodov so v podobnem poloZaju. Zdravstveno zavarovanje bi morali
placevati na podlagi lastnistva ali direktorskega poloZaja, ne glede na to, ali ima pravni subjekt
kakrsne koli dejanske prilive.
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na ekonomsko in socialno najSibkejSe skupine migrantov, zato se bo spodnja analiza
posvecala predvsem tem prebivalcem.

Ceprav raziskovalke svojih sogovornikov obi¢ajno niso eksplicitno spradevale o »ranljivosti«
priseljencev, je tema zdravja migrantov na terenu vseskozi prihajala na dan. Zanimivo je, da
so pri tem pogosto izpostavljali njihovo nevidnost oziroma neopazenost njihovih problemov:
»Problem migrantov in beguncev je v nasi regiji zelo velik, samo, da ga ljudje ne zaznajo
toliko, kot mogoce kaksno drugo skupino, ki ima vec zagovornikov. Med migranti je veliko
stisk in problemov, vendar se oni ne Zelijo izpostavljati.« (zaposlena v Mestni oblini Novo
mesto)

Podobno menijo tudi raziskovalci zdravja migrantov (20, 21, 22), ki poudarjajo, da je njihova
socialna, ekonomska in zdravstvena izklju¢enost obi¢ajno »nevidna« za ostale prebivalce in
snovalce zdravstvenih politik, obenem pa migranti obicajno spadajo med zdravstveno bolj
ogrozene skupine prebivalstva. Ceprav nekatere raziskave (20, 21, 22, 23) kaZejo, da je
zdravje migrantov ob prihodu obic¢ajno boljse od povpredja®’, pa se njihovo zdravstveno
stanje obitajno poslabda v letih Zivljenja v drzavah prihoda®. Slabo zdravje migrantov
razkrivajo nekatere raziskave srénih bolezni, povecane telesne teze, visokega pritiska in
psihi¢nega zdravja, obenem pa naj bi jih bolj prizadele tudi nalezljive bolezni, poSkodbe in
razlicne odvisnosti (21, 22, 25). Poleg tega avtorji, ki so raziskovali zdravje migrantk
(predvsem nedokumentiranih migrantk) ugotavljajo vec¢ spontanih splavov, prezgodnjih
porodov, smrtnosti Zensk in otrok med porodom, raznih ginekoloskih problemov, pa tudi vec¢
psihicnih motenj kot pri ostalih prebivalkah (22, 23, 25, 27, 28). Razloge za njihove
zdravstvene tezave raziskovalci pripisujejo Stevilnim dejavnikom (ekonomskim, socialnim,
kulturnim, okoljskim, politi¢nim idr.) tveganja, ki so jim migranti izpostavljeni.

Podobno kot v znanstveni literaturi so tudi sogovorniki in sogovornice v raziskavi med temi
dejavniki izpostavljali predvsem ovire pri pridobitvi pravnega statusa (dovoljenja za stalno
prebivanje in drzavljanstvo) ter tezko dostopnost do druzbenih virov, ki so pogosto posledica
diskriminatornega odnosa okolice do teh prebivalcev. Poleg tega so med dejavnike tveganja
uvrstili tudi odsotnost socialnih mrez, jezikovne in kulturne ovire, ter slabe bivalne pogoje in
pomanijkljivo prehrano: »ti ljudje dejansko cele dneve delajo ali pa veliko ur delajo in ni redne
prehrane, predvsem so na tem podrocju precej, se mi zdi, je veliko teZav, se prehranjujejo s
sendvici itn. Mogoce je ovira tudi jezik...« (zaposlena na NlJZ, Celje).

Tako kot sogovornica iz Celja, so se tudi nekateri drugi v intervjujih osredotodili na zdravju
Skodljive delovne pogoje migrantov, o katerih so porocale nekatere raziskave med delavci
migranti v Sloveniji (20, 29, 30). Ti se nanasajo predvsem na problem zdravstvenih tveganj

32 . v .
Gre za t.i. »ucinek zdravega migranta«.

*Na podlagi 148 anket, ki smo jih razdelili med ljudi, ki prihajajo po pomo¢ na Zvezo prijateljev
mladine Ljubljana Moste Polje ugotavljamo, da so med prejemniki pomoci 103 osebe s slovenskim
drzavljanstvom in 40 (28 %) oseb, ki nima slovenskega drZavljanstva (med njimi ima 36 oseb stalno
prebivalis¢e v RS), kar kaZe na slabsi ekonomski poloZaj oseb brez drzavljanstva in hkrati nezmoZnost
iskanja pomoci prek drugih kanalov. Pet oseb na vprasanje ni odgovorilo.
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pri delu, ki nastajajo zaradi neprimerne delovne opreme, prevelikih delovnih obremenitev,
predolgega delovnega urnika ter prikrivanja nesrec in poskodb pri delu s strani delodajalcev
ter kratenja pravice do bolniskega dopusta in dela prostih dni.

Najbolj pogosta ugotovitev sogovornikov in sogovornic pa je, da imajo migranti v Sloveniji
slabsi dostop do zdravstvenih storitev od ostalega prebivalstva. Na osnovi zbranega
materiala bi lahko njihove razloge za slabsi dostop razvrstili v Stiri skupine: a) oviran dostop
do zdravstvenega zavarovanja, b) oviran dostop do (brezpla¢ne) nujne medicinske pomoci,
in c) jezikovne in kulturne ovire.

a) Oviran dostop do zdravstvenega zavarovanja

Pri nobenem delu prebivalstva pravni status ne vpliva tako mocno na dostop do
zdravstvenega zavarovanja kot pri migrantih. Ce imajo nekateri od njih zakonsko urejeno
pravico do osnovnega zdravstvenega zavarovanja (osebe s statusom begunca; zaposleni
migranti z dovoljenjem za zacasno ali stalno bivanje), pa mnogi drugi v Sloveniji nimajo te
pravice (nedokumentirani migranti; prosilci za mednarodno zascito; osebe z dovoljenjem za
zaCasno zadrZevanje; nezaposlene osebe z dovoljenjem za zacasno bivanje), ¢eprav jim v
nekaterih evropskih drzavah pripada®.

Tezave pa so opazne Zze pri tistih, ki jim zakonska dolocila omogocajo dostop do
zdravstvenega zavarovanja. Iz intervjujev ter drugih raziskav (20, 22) je ocitno, da mnogim
delavcem migrantom delodajalci pogosto ne pladajo prispevka za OZZ: »delavec, ki je 2 leti
delal in je dal vlogo za podaljSanje bivanja, a se je izkazalo, da ni imel placanih prispevkov,
niti OZZ, taki ljudje imajo potrebo po zdravstvenih storitvah, vendar ko gredo k zdravniku, te
ne morejo koristiti, ker so samoplacniki za storitve /.../ Vsak peti delodajalec na podrodju
gradbenistva v nasi regiji krsi pravice svojih delavcev, predvsem migrantov.« (zaposlena na
Mestni obcini, Novo mesto). Ista sogovornica izpostavlja Se druge probleme delavcev
migrantov: tistih, ki izgubijo zaposlitev in s tem tudi pravico do OZZ (pa tudi druge pravice):
»Veliko je primerov, ko so ljudje iz drugih drZav delali veliko let, nato pa izgubijo sluZbo /.../
so v postopkih pri ZPIZ-u, a ¢e nimajo drZavljanstva, nimajo nobenih pravic... so veliko let
izgubili tukaj, potem pa, ko potrebujejo pomoc, jih drZzava pusti na cedilu, ravno tako njihove
druZinske clane. OZZ bi moralo izhajati iz dela: ¢e nekdo dela, pa delo potem izgubi, bi
morala vsaj lokalna skupnost poskrbeti za to«.

Tudi drugi primeri iz terena kaZejo, da tam, kjer zakonska podlaga nedvoumno dodeljuje
pravico do OZZ, v praksi pogosto prihaja do krsitev. Tak primer so otroci migrantov, ki imajo
v Sloveniji dovoljenje za zadrZevanje ali za zacasno bivanje in niso zaposleni. Ceprav po
zakonu® vsem otrokom do 18. leta v Sloveniji pripada pravica do obveznega zdravstvenega
zavarovanja, nekateri otroci ostajajo brez zavarovanja: »Ce je oce slovenski drZavljan, potem
poskusamo s pomocjo njega, da je pac zavarovan otrok. Tako. Tako da ni univerzalnega

*Na primer, Italija, Francija, Svedska.
*Po 24. in 15. &enu ZZVZZ-NPB25 in 9. &enu Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja
(http://pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV3562).
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recepta. Smo imeli tudi osebo, bila je deklica, rojena sicer v Sloveniji, a ni bila slovenska
drZavljanka, ker oce ni bil slovenski drZavljan, pa smo potem preko konzulata poskusali te
stvari (0ZZ, op. U. L. C.) urejati. Nismo bili uspesni (zaposlena v Materinskem domu, Celje).

Na Se vecje ovire pa naletijo predhodno omenjene skupine migrantov, ki nimajo pravice do
0zZ. Ce nimajo zdravstveno zavarovanih druZinskih ¢lanov oziroma partnerja, si lahko
uredijo le komercialno zdravstveno zavarovanje, ki pokriva omejen obseg zdravstvenih
storitev, obenem pa je povezano z visokimi stroski, ki jih te osebe obi¢ajno ne morejo
placati: »Tak je primer tujke, ki je brez sluzbe, v Sloveniji, njena izvenzakonska skupnost je
razpadla. Prej je bila zavarovana po zaposlenem partnerju, kot druzinski ¢lan. Sedaj pa je
brez zdravstvenega zavarovanja in dohodkov. Uredila bi lahko komercialno zavarovanje za
tujce, vendar je brez sredstev, poleg tega so v komercialnem zavarovanju zdravstvene
storitve zelo omejene« (zaposlena v Varni hisi, Ljiubljana).

Tako kot zgoraj omenjena migrantka, tudi drugi migranti v podobni situaciji ostajajo
nezavarovani, zaradi ¢esar nimajo pravice do izbire osebnega zdravnika, obenem pa morajo
za vsako zdravstveno storitev, ki ni opredeljena kot nujna medicinska pomo¢, sami placati -
pogosto visoke zneske: »pri nas je tujka z dovoljenjem za zacasno prebivanje za dobo dveh
let, brez zdravstvenega zavarovanja in brez dohodkov. Uporabnica je hudo in neozdravljivo
zbolela — razsejan rak. Zdravljenje raka je sicer tretirano kot nujno zdravljenje, vendar je
znotraj tega cel kup stvari, ki bi jih morala uporabnica zaradi neobstojecega zavarovanja
placati. Na primer, prevozi z resevalnim vozilom, posebni seti za izCrpavanje vode iz pljuc - en
stane okrog 80 evrov, nekatera zdravila, sanitetni material...« (zaposlena v Varni hisi,
Ljubljana).

b) Oviran dostop do (brezplacne) nujne medicinske pomoci

Po zakonu®® je vsakdo, ne glede na zdravstveno zavarovanje, lahko delezen nujnega
zdravljenja, ki obsega neodloZljive zdravstvene storitve oZivljanja, ohranitve Zivljenja in
preprecitve poslabsanja zdravstvenega stanja obolelega ali poskodovanega.

Ceprav se zdi zakonsko dolo¢ilo nedvoumno, pa se v praksi nujna medicinska pomo¢ pogosto
interpretira zelo razlicno. Iz intervjujev na terenu je ocitno, da v nekaterih primerih
zdravstveni delavci nezavarovanim osebam zdravljenje odrecejo ali jih obravnavajo kot
samoplacnike, kljub temu, da gre za nujno zdravljenje. Na osnovi terenske raziskave, pa tudi
drugih virov (30, 31, 32, 33) lahko sklepamo, da je ta praksa v porastu v nekaterih
zdravstvenih ustanovah in je opazna predvsem pri migrantih, pa tudi pri drugih »ranljivih«
skupinah, ki zaradi razli¢nih ovir (jezikovnih, socialnih, ekonomskih ipd.) ne zmorejo dovolj
kredibilno zagovarjati svojih pravic: »Zgodilo se je Ze, da je uporabnica dobila racun za
preiskavo opravljeno na Infekcijski kliniki za svojega otroka, ki nima slovenskega
drZavljanstva, ker preiskava ni vkljucena v nujno zdravljenje - so pa hoteli potrditi oziroma
ovreci sum na neko bolezen in so sprva rekli, da je nujno.« (zaposlena v Varni hisi, Ljubljana)

7. in 25. &en Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-NPB25),

https://zakonodaja.com/zakon/zzvzz,
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Ceprav naj bi porod in ginekoloski pregledi v nose¢nosti spadali pod nujno medicinsko
pomo¢, ki naj bi bila brezplacna, morajo migrantke, po izkuSnjah sogovornic, zanj placati:
»Tujke morajo placati, Ce nimajo urejenega zdravstvenega zavarovanja. S: Tudi porod?MN:
Mhm (pritrdi, op. U. L. C). S: To je verjetno kar nek znesek, ne? MN: Ja, to je konkreten
znesek. /.../ Pa ni bilo nic, je bil ¢isto klasicen porod, kaj Sele, da se kaj zakomplicira. MN: Ja,
prisla je iz ljubljanskega konca in je nekako do tri Cetrt nosecnosti obiskovala to brezplacno
ambulanto. Ko je prisla k nam, bi seveda Se mogla nadaljevati, ampak mi smo ji uspeli urediti
finance glih toliko, da je $la potem Se enkrat na ta pregled. Tukaj pa ni mozno v Celju. Ce
nimas urejenega zdravstvenega zavarovanja, nosecnic se vsi otepajo« (Celje, zaposlena,
Materinski dom).

V primeru, da oseba ni sposobna placati stroSkov zdravljenja, mora zdravstvena ustanova
najprej zakljuditi dolgotrajen postopek poskusa izterjave dolga (v obliki opominov in izvrsb)
od posameznika, Sele nato Ministrstvo za zdravje zdravstveni ustanovi povrne stroske
zdravljenja, a ne tudi stroske postopka izterjave, ki so ponavadi visoki in ga mora placati
zdravstvena ustanova®’.

c) Jezikovne in kulturne ovire

Zaradi vseh predhodno omenjenih problemov imajo mnoge osebe z migrantskim ozadjem
otezen dostop do zdravstvenih ustanov, k temu pa je potrebno pristeti tudi kulturne in
jezikovne ovire, o katerih pogosto porocajo sogovorniki in sogovornice.

Kulturni dejavniki kljuéno determinirajo odnos med zdravstvenim osebjem in bolnikom, pri
c¢emer ne gre le za pogoste jezikovne nesporazume (oziroma odsotnost prevajalcev), temvec
za prisotnost mnoStva kulturnih razlik, ki izhajajo iz bolnikovega in zdravnikovega razlicnega
dojemanja vzrokov in kategorij bolezni ter zdravljenja le-teh. Ce $tevilne raziskave (22, 23,
25, 26, 34) dokazujejo, da je med zdravnikom in bolnikom iz istega kulturnega okolja mogoca
serija nesporazumov, je ta moznost toliko vecja v situacijah, ko gre za bolnike iz drugega
okolja ter zdravnike, ki so brez kulturnih kompentenc.

V pedagoskih programih obeh slovenskih medicinskih fakultet (pa tudi v kasnejsih
izobrazevanjih) niso predvidene vsebine, ki bi bodoce zdravnike izobraZevale o pomenu
kulturnih dejavnikov zdravja in bolezni ter jih ustrezno pripravile na komunikacijo z osebami
iz drugih kulturnih okolij. Zato ne preseneca, da sogovorniki in sogovornice porocajo o seriji
nesporazumov, ki se pojavljajo med zdravniki in bolniki z migrantskim ozadjem pa tudi z

Kot to opiSe ena od sogovornic: »so tudi primeri ko pride kot nujno pa se ugotovi da ni nujno in ZZZS
ne placuje teh stvari, tujci brez zavarovanja ampak vec ali manj gre za osebe, ki potem, ko se spelje
postopek do konca, vidi$ da dejansko resni¢no nima. /.../ Brez, da bi vse postopke prej izpeljali do
izvrsb in vseh tistih postopkov naprej ... Ko ti posljes na Ministrstvo, moras za vsak primer poslati tudi
vso dokumentacijo. Ti morag od posameznika poskusit in naredit vse postopke. Sele, ko se to izkaze za
nemogoce, Sele takrat prosiS Ministrstvo. Potem, tam ti ne povrnejo stroskov, ki si jih ti imel za
opomine in izvrsbe, ampak samo osnovno storitev« (administratorka, bolnisnica, 1zola).
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drugimi »ranljivimi« skupinami. Iz terenskega materiala je razvidno, da se zdravstveni delavci
soocajo z vrsto drugacnih navad (od prehrane, higiene, odnosa do telesa in zdravja ter
medosebnih odnosov) migrantov, ki jih pogosto interpretirajo po kriterijih lastne kulture ter
zato vidijo kot »pomanijkljive« ali »napacne«. V tem okviru velikokrat izpostavljajo Albanke,
pri katerih obicajno vidijo nepremostljive kulturne razlike.

Cetudi so posamezne ustanove (tako zdravstvene kot nezdravstvene) zacele kulturne ovire
reSevati tako, da poiscejo stik z zdravstvenim delavcem iste etni¢ne pripadnosti kot je
migrant, ta reSitev ni vedno mogoca.

MozZnost nesporazumov dodatno povecujejo jezikovne bariere. Opazno je, da se zdravstvene
ustanove niso prilagodile trendom priseljevanja po osamosvojitvi, ko v Slovenijo vecinoma
ne prihajajo le osebe iz nekdanje skupne drZave (in govorijo sorodne jezike), temvec
priseljenci iz bolj oddaljenih regij (22). Anglescina, ki je v takih primerih najbolj obicajen jezik
sporazumevanja, je praviloma drugi jezik (ali tretji, cetrti) tako migranta kot tudi
zdravstvenega osebja, kar ne zadostuje za uspesno komunikacijo med bolnikom in
zdravstvenim osebjem (22). Ceprav je iz intervjujev opazno, da imajo zdravstveni delavci z
jezikovnimi preprekami precejsnje tezave, se zdi, da le redki tega problema ne podcenjujejo,
med njimi je tudi sogovornica iz Izole: »Pri nas so Bolgari, so Romuni...Potem so osebe, ki
pridejo z ladjami /.../ S tujci, ki ne govorijo znanega jezika, je problem, moramo biti
iznajdljivi. Mi nimamo tako kot Italijani, ki poklicejo prevajalca. Oni imajo moznost
konferencnega klica. Oseba pove svoje teZave in prevajalec istocasno prevaja. Mi pac te
moZnosti nimamo. Mi vprasamo, ¢e ima sodelavca, ga poklicemo, pa nam on prevede.
Bolgarscina je podobna makedonscini pa se nekako razumemo. Vecji problem so Rusi. Ali ne
Zelijo ali ne znajo nobenega drugega jezika. Ce govorijo pocasi, mi jih razumemo, ampak
zgleda, da oni nas nic ne razumejo« (medicinska sestra, bolnisSnica, Izola).

Kot je opazno iz citata, zdravstvene ustanove poskusajo odsotnost strokovno usposobljenih
tolmacev nadomestiti z »iznajdljivostjo«, s »sodelavci«, znanci in druzinskimi ¢lani migranta,
v redkih primerih pa ustanove med svojimi zaposlenimi oblikujejo seznam »prevajalcev«.
Ceprav gre gotovo za resditve, ki premostijo marsikatero komunikacijsko stisko, pa
raziskovalci (22) tega podrocja ugotavljajo, da tovrstna spontana, nestrokovna prevajanja
neredko pripeljejo do Se globljih nesporazumov in manj kvalitetne zdravstvene obravnave.

Opisano situacijo dodatno zaplete dejstvo, da so migranti pogosto neinformirani o
zdravstvenih pravicah in o delovanju zdravstvenega sistema v Sloveniji (20, 29), zaradi
pomanjkljivega znanja slovenskega jezika in strahu, da ne bodo razumljeni, zato pogosto ne
poskusajo izraziti svojih stalisc.

Posledi¢no se mnotzijo jezikovni in kulturni nesporazumi, ob katerih sogovorniki pogosto
pricajo tudi o diskriminatornem odnosu zdravstvenih delavcev do migrantov, predvsem
zdravstveno nezavarovanih. Migranti se na tako obravnavo pogosto odzovejo z
nezadovoljstvom in razocaranjem nad zdravstvenimi ustanovami v Sloveniji ter jih
posledi¢no redko obiskujejo, kaZzejo nezanimanje za zdravstvene programe in se izogibajo
stikom z zdravstvenim osebjem, dokler ni njihovo stanje urgentno.
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3.3 Brezdomne osebe

Kot je bilo Ze predhodno omenjeno, so uporabljene kategorije fluidne in se med seboj
prekrivajo, kar je Se posebej opazno pri brezdomnih osebah, med katerimi so pogosto
brezposelni, migranti, pa tudi osebe s tezavami v duSevnem zdravju in uporabniki
nedovoljenih drog, ki jih bomo obravnavali v nadaljevanju.

Brezdomnost je kompleksen pojav in obsega od bolj vidnih (Zivljenje na cesti, v zasilnih
zdravstvenih institucijah ali zaporih idr.) oblik brezdomnosti (35). Dejavnik, ki povezuje te
zelo razlicne vrste brezdomnosti, ter klju¢no prispeva k zdravstvenim tveganjem
brezdomnih, je revséina. Brezdomnost je v najvecji meri povezana z odsotnostjo bivalisca ali
negotovo obliko bivanja. Najpogosteje pa je brezdomstvo povezano tudi z revscino,
obubozanostjo, nezaposlenostjo, nizko izobrazenostjo, Sibkimi socialnimi mrezami, ali celo
popolno odsotnostjo podpornih mrez, zelo pogosto pa Se z odvisnostjo od alkohola ali drugih
drog, psihiatricno diagnozo ter razlicnimi tezkimi Zivljenjskimi izkusnjami (smrt bliznjega,
konflikti z bliznjimi, zlorabe, nasilje ...) (36).Kot ugotavljajo mnoge epidemioloske Studije
(37), so pogoste spremljevalke revscine slaba prehrana in bivanjski pogoji, nezmoznost, da bi
ohranjali optimalne higienske pogoje in posledi¢no vecja izpostavljenost infekcijam (37).
Raziskava o dostopu brezdomnih oseb do slovenskega zdravstvenega sistema potrjuje, da se
na eni strani revsc¢ina kaze kot pomemben dejavnik tveganja za zdravje brezdomnih, ki je v
mnogih vidikih slabSe od splosne populacije, na drugi strani pa bolezen lahko pomembno
vpliva na nastanek brezdomnosti, saj so te osebe teiZje zaposljive. Med razli¢nimi
zdravstvenimi tezavami, ki spremljajo brezdomstvo, avtorji raziskav (35, 36) in sogovorniki
na terenu izpostavljajo predvsem razlicne oblike poSkodb in nezdravljenih obolenj, dusevnih
tezav, zdravstvene probleme, ki izhajajo iz razli¢nih odvisnosti (alkohol, nedovoljene droge)
in zdravstveno tveganega nacina Zivljenja: »Zdaj vecina teh ljudi, ki pride k nam, imajo
teZave, se pravi, ali so to dusevne motnje ali je alkohol ali so pa Ze zelo hudo bolani, se pravi
razne oblike raka, oblike drugih bolezni, kjer potem nekako ¢lovek hira. /.../ Cez celo Zivljenje
pac to, kar se mu je dogajalo, se je dogajalo, in tudi seveda bolezni prinese vse skupaj, nacin
Zivljenja, taksen, kakrsnega imajo, bodisi tudi zaradi alkohola ali ¢esar koli drugega. /.../ Ce
pa ta clovek ni pri nas, ker saj veste, veliko je pac takih ljudi, brezdomnih, tudi zunaj ali pa
Zivijo na kaksen drug nacin, za te ljudi, je pa seveda teZko, ker se ne znajde, ker ne zna
poiskati pomoci, sploh ne, in seveda je potem tako dolgo proces, da nekje oblezZijo ali pa se
zgodi kaj hujSega (zaposlena v Zavodu Socio, Celje).

V razmisljanju o dostopu do ustreznega zdravljenja za brezdomne so tudi drugi sogovorniki
poudarjali razliko med osebami, ki Zivijo zunaj institucij ter tistimi, ki Zivijo v zavetisc¢ih (ali
drugih ustanovah). Za slednje v zavetis¢ih obicajno uredijo dostop do zdravstvenega
zavarovanja ter v dolocenih primerih spremljajo njihovo zdravstveno stanje ter pomagajo
premoscati ovire v zdravstvenem sistemu. Zgovoren je citat zaposlene v zavetiSu za
brezdomce v Celju, ki v takih primerih nastopa kot zagovornica: »Sigurno ne bi bil sprejet
(brezdomna oseba, op. U.L.C.), & ne bi imel spremstva. To je sigurno. A veste, tudi nekaj
Steje nase posredovanje, ko mi kot institucija v sodelovanju z neko drugo institucijo. Ze to
nekaj Steje, da ni uporabnik kot fizicna oseba, ampak da je en posrednik vmes.«
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Za mnoge druge, ki nimajo mozZnosti Zivljenja v zaveti$¢u®® ali si tega ne Zelijo, se pojavijo

razlicne ovire pri udejanjanju pravice do zdravstvene oskrbe. Tako kot pri brezposelnih,
prekarnih delavcih in migrantih, je najveja ovira dostop do zdravstvenega zavarovanja.
Razlogi za tezek dostop do OZZ pa so pri brezdomnih drugacni od Ze obravnavanih skupin: »
To, kar mi opaZamo je problem brezdomcev oziroma oseb, ki nimajo prijavljenega
nikakrsnega bivanja. Potem se pri nas vcasih zalomi, ker, e ni prijavljenega bivanja, ne more
biti prijavljen na Zavodu, ¢e ni prijavljen na Zavodu ne more biti prijavljen na Centru za
socialno delo, ¢e ni prijavljen na Centru za socialno delo nima denarja za zdravstveno
zavarovanje in na koncu pride dejansko do tega, da te osebe niso zdravstveno pokrite«
(zaposlena na ZRSZ, Koper).

Ceprav imajo po zakonski uredbi brezdomne osebe pravico prijaviti stalno prebivalis¢e na
naslovu tiste institucije, ki jim nudi materialno pomo¢ (CSD, RK, Karitas ipd.)*’, terenska
raziskava 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 placano iz obcinskega proracuna. Tako se znajdejo v istem
scenariju, ki je bil predhodno opisan za nezavarovane migrante.

Glede na to, da je tudi za del brezdomnih edino dostopna le nujna medicinske pomog,
raziskovalci ugotavljajo (36), da je zdravljenje pogosto zelo okrnjeno in se zacne (pre)pozno,
kar pogosto vodi v mnosStvo kombiniranih zdravstvenih teZav, ki ostajajo nezdravljene. V
Stevilnih primerih gre za obolenja, ki bi bila ob pravocasni obravnavi zlahka ozdravljiva, a pri
teh socialno izklju¢enih posameznikih postanejo kroni¢na in povzrodijo trajne okvare.

Poleg tega sogovorniki in sogovornice poudarjajo, da se mnogi brezdomni, ki imajo urejeno
0ZZ srecujejo z velikimi ovirami zaradi odsotnosti DZZ ter zaradi vrste doplacil, ki so znacilna
za zdravstveni sistem v Sloveniji. Zaradi pomanjkanja financnih sredstev pogosto ne morejo
pladevati DZZ, pa tudi ne dostopati do (do)placljivih zdravstvenih storitev oziroma
(do)placevati zdravil, ki so jim predpisana: »/Imajo osnovno. Dodatno je pa spet treba posebej
placevati. In tukaj se pa pojavljajo teZave. Sicer mi potem seveda zopet iS¢emo kaksSnega
zobozdravnika, ki je pripravljen, pa tisti, ki ima koncesijo, da res lahko, vecina, kolikor se da,
vsaj teh osnovnih stvari naredijo na kartico. Ko pa pride do kakih vecjih teZav, je pa zelo
teZko. Ni denarja, ne.« (zaposlena v Zavodu Socio, Celje). Ob tem ni problem le dostop do
zdravstvenih storitev, temvec tudi nadaljevanje zdravljenja (rehabilitacije) ob odpustu
brezdomnega iz zdravstvenih ustanov: zaradi nepovezanosti strokovnih sluzb na tem
podrodju brezdomni obi¢ajno nimajo ustrezne pobolnini¢ne nege oziroma rehabilitacije®.

*Na osnovi podatkov na terenu je sklepati, da so zavetis¢a pogosto prepolna, zato za mnoge
brezdomne v njih ni prostora; poleg tega nekatera zavetis¢a zavrnejo osebe, ki nimajo dovoljenja za
stalno prebivanje v Sloveniji in/ali so uporabniki nedovoljenih drog.

8. &len Zakona o prijavi prebivaliS¢a (ZPPreb) predvideva, da se za posameznike, ki dejansko
prebivajo znotraj obmodja tiste upravne enote, kjer se institucija nahaja, dolodi stalno prebivalis¢e na
naslovu tiste institucije, ki mu nudi materialno pomoc.

“° Brezdomne osebe tako pogosto ne morejo dokoncati zdravljenja, saj nimajo pogojev za

rekonvalescenco. Ce
Zivijo na cesti, imajo teZzave zZe denimo s hrambo zdravil, hkrati pa nimajo denarja za nakup zdravil.

41



Ceprav je razli¢nih zdravstvenih vidikov brezdomstva e veliko, naj na koncu omenimo le e
prepri¢anje intervjuvancev, da se brezdomni — podobno kot migranti — soocajo z
diskriminacijo v zdravstvenih ustanovah®. V terenskem materialu je zaslediti neenako
obravnavo zaradi njihovega drugacnega videza in vonja, ki je obicajno posledica neprimernih
higienskih pogojev, v katerih Zivijo: »Kranjski brezdomci imajo dostop do zdravstvene sluzbe,
res je, da so véasih manj korektno obravnavani. /.../ So ga drugace obravnavali. Te osebe
imajo drugacen odnos do higiene, se nocejo tusirat, ker tega leta niso poceli leta.« (zaposlen
v zavetiS¢u za brezdomce, Kranj).

3.4 Uporabniki nedovoljenih drog

Iz terenskega materiala izhaja, da odnos zdravstvenega sistema in uporabnikov nedovoljenih
drog zaznamuje serija mimobeZnosti: tako kot zdravstvene ustanove pogosto ne zaznajo teh
oseb in se ne prilagodijo njihovim potrebam™, se tudi uporabniki nedovoljenih drog ¢esto ne
odzivajo na zdravstvene programe. Podobno ugotavlja Dusan Nolimal (38), ko zapise, da
tradicionalne metode zdravstvene vzgoje navadno ne ustrezajo potrebam te populacije, ki so
»zaradi kaoti¢nega Zivljenjskega stila, marginaliziranega polozZaja v skupnosti in kroni¢nega
obcutka ogroZenosti nagnjeni k »pozabljanju« zdravstveno vzgojnih informacij in zavracanju
nasvetov formalnih oziroma uradnih ustanov« (ibid.: 293). Zato ne preseneca, da so tudi
sogovorniki in sogovornice iz zdravstvenih ustanov uporabnike nedovoljenih drog obicajno
prepoznali kot »ranljive« skupine, a so o njihovih zdravstvenih potrebah podali skope in
parcialne podatke. Iz njihovih besed je tudi mogoce sklepati, da zdravstveni delavci te osebe
pogosto vidijo skozi vrsto predsodkov (»kot prebrisane« ali »prefrigane«, »izkoriscevalske,
nagnjene k »zlorabljanju«).

Drugalen odnos je zaznati pri tistih, ki se z njimi sreCujejo vsakodnevno, v okviru
javnozdravstvenih programov ali nevladnih organizacij. Ti sogovorniki podajajo podobne
ugotovitve, kot jih lahko sre¢amo v raziskavah (35), in sicer, da se uporabniki nedovoljenih
drog, Se posebno brezdomni, soocajo s Stevilnimi eksistenénimi tezavami, med njimi so
pomanjkanje sredstev za prezivljanje, brezposelnost, revscina in socialna izkljucenost, ki vodi
v razli¢na obolenja. Obenem pa sogovorniki vidijo pozitivhe u€inke dosedanjih programov
Centrov za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od nedovoljenih drog, a hkrati opozarjajo
na pomanjkanje usposobljenega kadra ter terenskega dela z mobilnimi zdravstvenimi
enotami, s katerimi pridejo laZje v stik z neodzivnimi, tezko dosegljivimi deli te populacije.
Podobno kot pri brezdomnih, tudi tu izpostavljajo negativnhe ucinke nepovezanosti in
nesodelovanja razlicnih sluzb, s katerimi prihajajo v stik uporabniki: »Ni skupne baze
/.../Glejte, odvisnik se giblie med metadonskim centrom, policijo, zaporom, pa zdravstvom.
Ce bi imeli skupno bazo, pa je nimamo, bi mi to¢no vedeli, koliko pravzaprav sploh imamo
odvisnikov. Ne vemo. Ne vemo, kaksno stanje je.« (zaposlena v Institut Vir, Celje). Obenem
pa v intervjujih tudi poudarjajo, da se je v zadnjih letih struktura uporabnikov nedovoljenih

* Raziskava o zdravju in dostopnosti do zdravstvenih storitev (36) dokazuje, da je med anketiranimi
priblizno

tretjina do polovica navajala izrazito prisotnost razlicnih ovir, ki jim preprecujejo uporabo
zdravstvenih storitev,

podoben del anketiranih pa ocenjuje, da so v zdravstvenih ustanovah negativno diskriminirani.
42Izjema so programi, ki so predvideni specificno za uporabnike nedovoljenih drog.
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drog spremenila: ¢e upada $tevilo heroinskih odvisnikov®®, pa se med mladimi povetuje
odvisnost od kokaina ter drugih nedovoljenih drog, poleg tega pa so v porastu razlicne
nekemiéne oblike odvisnosti, za katere javno-zdravstvene ustanove $e nimajo ustreznih
programov.

Sogovorniki in sogovornice zdravstvene teZave uporabnikov nedovoljenih drog obicajno
vidijo kot posledico zdravju skodljivega Zivljenjskega sloga, ki je podrejen odvisnosti od drog:
»Ce izhajam kar iz tega, oni imajo zelo pomanjkljivo prehrano. To je osnova. Drugo kot
drugo, njihov nacin Zivljenja, Zivijo v slabih pogojih, vsaj vecina. Tudi same higienske razmere.
Droga naredi svoje v organizmu. Poleg tega pa, ko, recimo, oni fizicno vnasajo drogo v telo,
prihaja do razno raznih poskodb. Recimo, ¢e vam ni poznano, vam bom povedala. Recimo,
mora se zadeti v Zilo. Dostikrat se zgodi, da pri teh uporabnikih se Zile skrijejo, ker pac telo
razvije en svoj obrambni mehanizem in Ce se ti kar naprej pikas in pikas, valda koZa postane
bolj trda, Zile grejo bolj globoko in potem se pa¢ mora za en Sut veckrat pikniti. Ne vem,
imamo uporabnika, ki pravi, da on se po 20-krat pikne, da zadane Zilo.« (vodja terenskega
dela, Zavod Socio, Celje). Poleg nekvalitetne hrane in bivanjskih pogojev sogovorniki
omenjajo tudi brezposelnost (z obcasnimi priloZznostnimi deli) in posledi¢no pomanjkanje
finan¢nih sredstev.

Ceprav bi med uporabniki nedovoljenih drog pri¢akovali podobne teZave pri dostopu do
zdravstvenega zavarovanja kot pri predhodno obravnavanih skupinah, pa terensko gradivo
kaze, da imajo osebe, ki so vklju¢ene v programe centrov za preprecevanje in zdravljenje
odvisnosti, urejeno 0ZZ.* Drugade je z osebami, ki niso vkljuéene v te programe in se
soocajo s podobnimi ovirami pri dostopu do OZZ kot brezdomni. Poleg sogovornikov to
potrjuje tudi raziskava Milana Kreka in Janka Belina o brezdomnih uporabnikih drog (35), v
kateri visok odstotek oseb ni imel urejenega zdravstvenega zavarovanja, saj niso imeli
prijavljenega stalnega ali zatasnega prebivali$¢a®.Odsotnost zdravstvenega zavarovanja pa
ni edini razlog, da ne obiscejo zdravnika: »Zelo teZko se odlocijo za obisk pri zdravniku. /.../ V
glavnem je poglaviten razlog, da se ne odlocijo, da nimajo zavarovanja. Druga zadeva je ta,
da se ne pocutijo dobro, ko pridejo k zdravniku, ker so stigmatizirani Ze pri sestri, recimo, ko
pridejo. Tretja stvar je pa ta, da pac enostavno ne zmorejo tega koraka zaradi lastnih teZav.
Ker jim je teZko povedati, ker mogoce zdravnik pa Se ne ve, da so oni zasvojeni in jim je
nerodno in jim je teZko in ni prijetno razlagati, zakaj je zdaj cel v bulah, ker se je pac zadeval
in ker je pa¢ zgresil Zilo. /.../Pa tudi one (odvisnice, op.U. L. C.) se zelo poredko odloc¢ajo za

* Milan Krek (35) v svoji raziskavi ugotavlja, da se, etudi Stevilo uZivalcev heroina upada, ta
populacija stara, kar prinasa nove zdravstvene izzive.

44Osebe, vklju¢ene v program metadontskega zdravljenja, imajo moZnost urejanja OZZ na osnovi
obveznega zdravljenja odvisnosti od alkohola in drog, ki ga predvideva 22. tocka 15. ¢lena ZZVZZ,
prispevek pa pokriva proracun Republike Slovenije (48. ¢len ZZVZZ).

* Raziskava o brezdomnih uporabnikih drog v Sloveniji, ki je potekala 2002, je zajela vzorec 77 oseb. Iz
nje izhaja, da je imelo le 62,3 % oseb urejeno zdravstvene zavarovanje. Nizek odstotek je povezan s
tem, da je imelo med anketiranimi le 76 % moskih in 83 % Zenski prijavljeno stalno ali zacasno
bivalisce v svoji obcini, le 50 % med njimi pa je bilo vklju¢enih v programe centrov za preprecevanje in
zdravljenje odvisnosti. Med drugim je raziskava potrdila veliko potrebo po vzpostavitvi nocnih
centrov, saj je kar 97,4 % anketiranih podprlo ta predlog. Odsotnost mreze zavetiS¢ za brezdomne
uporabnike nedovoljenih drog namre¢ dodatno marginalizira to populacijo ter onemogoca ukrepe na
tem podrocju (35).

43



obisk ginekologa. Takrat ko je res res res res nujno, ali da je kaj narobe ali da pride do kake
nosecnosti, drugace pa bolj poredko, kot pa same pravijo. Zal.« (vodja terenskega dela,
Zavod Socio, Celje).

Naveden citat obsega vecino ovir v zdravstvu, ki jih v intervjujih omenjajo tudi drugi. Po
izkusnjah sogovornikov veliko uporabnikov nedovoljenih drog skriva odvisnost pred
zdravstvenimi delavci. Po prepri¢anju intervjuvanih uporabnikov je razlog za to splosen
obcutek nezaupanja do zdravnika in/ali strah pred neenako, diskriminatorno obravnavo. O
slednji sogovorniki in sogovornice pogosto porocajo: nekateri imajo izkusnjo s stigmatizacijo
Ze v Cakalnici, med sobolniki ali s strani medicinskih sester, drugi pa poudarjajo predvsem
neprofesionalno in nekvalitetno zdravstveno obravnavo: »Omeniti moram tudi odnos do
odvisnikov v bolnisnicni obravnavi. Poznam primere, ki so mi povedali, da so z njimi zelo
slabo delali. So jih prepuscali samim sebi, obravnavali z distanco. V glavnem se slisi, da je
tisti, ki pride v bolnico, tretiran katastrofalno. Takoj ko se izpostavi, da je na metadonu, ali da
je odvisnik, ga totalno izolirajo in ga sploh ne obravnavajo tako kot bi ga morali« (fokusna
skupina, Koper).

Posledicno se med uporabniki nedovoljenih drog stopnjuje nezaupanje do zdravstvenih
delavcev, kar pripelje do podobnega rezultata kot pri predhodno obravnavanih skupinah: z
obiskom zdravnika obic¢ajno odlasajo dokler ni zdravstveno stanje Ze nujno, kar vodi v serijo
dodatnih zdravstvenih zapletov, ki bi bili ob pravocasni zdravniski pomoci bolj obvladljivi in
manj dolgosezni.

3.5 Osebe s teZzavami v dusevnem zdravju

Podrocje dusevnega zdravja je izjemno Siroko in kompleksno in pric¢ujoci prispevek nima
namena podati koherentne in poglobljene analize teZav v dusevnem zdravju ter pristopov k
njihovemu reSevanju, temvec le izpostaviti nekatere vidike, ki so najbolj izstopali v terenski
raziskavi.

Sogovorniki in sogovornice, ki so izpostavljali »ranljivost« teh prebivalcev, so bili ve€inoma
zaposleni v javnozdravstvenih ustanovah in nevladnih organizacijah, v raziskavi pa so
sodelovale tudi osebe, ki imajo dusevne tezave. Podobno kot v predhodnih skupinah so tudi
pri tej temi poudarjali povezavo med revscino, socialno izkljucenostjo ter boleznijo: »Kdo je
tisti, ki najpogosteje za depresijo zboli? Ljudje, ki so v koncni fazi v socialni stiski,
brezposelnosti itd. Vse je povezano ali pa v veliki meri, bi rekla. Do 80 ali pa 90 procentov, so
to ljudje, ki enostavno ne morejo 40, 50, 60, 150, 200 evrov na mesec dati (za
psihoterapevta, op. U), ¢e toliko dobijo, preZivijo cel mesec« (uporabnik drustva DAM, Celje).
Pri tem so pogosto izpostavljali hiter porast dusevnih tezav tako med odraslimi kot med
mladostniki in otroki.

Naslednja tema, ki je bila pogosteje zastopana v intervjujih, je bila druZbena tabuizacija
psihi¢nih tezav ter stigma, s katero se v vsakdanjem Zivljenju soocajo osebe s tezavami v
duSevnem zdravju, o kateri piSejo razliéni raziskovalci (39,40). Ceprav sogovorniki in
sogovornice opaZajo vecjo prisotnost te tematike v medijskem diskurzu, so zaradi dusevnih
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tezav Se vedno izkljuéeni iz mnogih vidikov druzbenega Zivljenja. Najbolj opazno se to odraza
na podrocju zaposlovanja, kjer so posamezniki in posameznice pogosto odpusceni ali
nezaposljivi zaradi tezav v dusevnem zdravju, kljub temu, da so te lahko prehodne ali/in
zdravljene. Ko enkrat dobijo stigmo psihiatricnega bolnika, se tezko ponovno vkljucijo v
druzbo. Z brezposelnostjo in zdrsom v revscéino pa se njihove psihi¢ne stiske le vecajo.

Ce je iz terenskega materiala vidno, da so dudevne teZave v druzbi e vedno potisnjene na
rob, zdravstvo pri tem ni izjema. Sogovorniki in sogovornice izpostavljajo premalo razvito in
dostopno mrezo pomoci, ki bi nudila takojSnjo kvalitetno obravnavo oseb z dusevnimi
teZavami, pa tudi ustrezne preventivne programe na tem podro¢ju. Ceprav opazajo pozitivne
dosezke skupnostne psihiatrije, vlogo nekaterih nevladnih organizacij in skupin za
samopomoc, pa so v nekaterih lokalnih okoljih te pobude odsotne ali tezko dostopne,
predvsem pa niso sistemsko urejene. Kljub temu, da imajo v teh okoljih zdravstveno
zavarovane osebe naceloma pravico do psihiatricne pomodi, pa to pogosto ovira
pomanjkanje kadra, dolge cakalne dobe, premalo predvidenih obiskov in kratko trajanje
obravnave: »Vec¢ psihiatrov bi moralo biti, ve¢ klinicnih psihologov in ve¢ c¢asa bi jim
zavarovalnica morala dodeliti. /.../ Poleg tega so cakalne dobe v pedopsihiatricni, v
pedopsiholoski sluzbi katastrofalno dolge.« (zaposlena Institut Vir, Celje). Kljub splosni teZnji
po deinstitucionalizaciji oseb z dusSevnimi tezavami, so sogovorniki in sogovornice
izpostavljali odsotnost moznosti premagovanja kriticnih situacij na nacine, ki ne bi vodili v
hospitalizacijo.

Poleg tega kljucen problem psihiatricne obravnave sogovorniki in sogovornice vidijo v
usmerjenosti v medikamentozno terapijo, pri ¢emer izpostavljajo odsotnost ali tezko
dostopnost psihoterapevtske in klinicnopsiholoske obravnave. Poleg pomanjkanja
strokovnega kadra kot najvedjo teZavo izpostavljajo privatizacijo in s tem povezane
nedosegljive cene teh storitev: »Psihoterapija, se pravi, ki je zelo pomembna, je placljiva. /.../
Zdaj cene so razlicne. Razumem, da morajo tudi psihoterapevti Ziveti, ampak je placljivo in
veliko druZin, ljudi v nasi drZavi si tega ne more privos¢iti. Se posebej mati samohranilk,
Studentov, upokojencev /.../ Prvic, jih je malo, predvsem pa gre za to, da so recimo cene
nekje, kolikor mi poznamo, od 40 do 100 evrov, Solska ura. Zdaj si pa predstavljajte, da to ni
enkrat na mesec obisk pri psihoterapevtu, ce hoces kaj iz sebe narediti oz. on iz tebe, ampak
da je to tedensko. To se pravi, to je za nas nemogoce in zato se vedno pristajamo izklju¢no na
zdravilih« (uporabnica drustvo Dam, Celje).

Podobno kot je v zdravstvenem sistemu marginalizirana pomoc¢ za osebe s teZzavami v
dusevnem zdravju, pa so v zdravstvenih ustanovah pogosto marginalizirani tudi njihovi
problemi. Tako kot druge »ranljive« skupine tudi tu sogovorniki in sogovornice porocajo o
nerazumevanju in slabi komunikaciji z zdravstvenimi delavci: »S: Kaksne so bile vase izkusnje
z zdravstvenimi delavci, ko ste hodili na preglede? U: Ne vem, kot da me ne razumejo, taksen
obcéutek sem imel. Sem Ze bil dosadan zdravnikom. TakSen obcutek sem imel. /.../ignorirajo
potrebe bolnikov« (uporabnik Sent, Koper); »Ljudje s teZavami v dusevnem zdravju imajo
problem pri komunikaciji z zdravstvenim osebjem, ker jih ti ne jemljejo resno oziroma vse
pripisujejo psihicnim teZavam« (zaposlena na CSD, Koper). Sogovorniki razlog za to vidijo
predvsem v slabem poznavanju podrocja dusevnega zdravja in premajhni informiranosti

45



zdravnikov o psihi¢nih teZavah svojih bolnikov. Do sorodnih ugotovitev o ovirah oseb z
dusevnimi tezavami pri zdravniku pride Darinka Klancar (39), ki poudarja, da bi si zdravnik
moral zagotoviti »spremljanje bolnika ter veliko obcutljivost za zaznavanje in iskanje novih
simptomov.«, obenem pa je pomembno, da »dobro pozna svoje opredeljene bolnike, njihov
Zivljenjski slog, druzine, iz katerih izhajajo in v katerih Zivijo.«

3.6 Romi

Odnos do Romov vsaki druzbi predstavlja ogledalo, ki kaze na stopnjo ksenofobije in rasizma
v njej. Rasistiten odnos do Romov je v Sloveniji Ze dolgo znan pojav, a kljub mnogim
ukrepom in pobudam, ni, vsaj na Dolenjskem, opaziti vidnih sprememb. Izklju¢enost Romov
se kaze na mnogih podrocjih: od izobrazevalnega sistema (40) do zaposlovanja (41) in
dostopa do najbolj osnovnih virov, kot so pitna voda in urejen sistem kanalizacije (42).
Posledicno mnogi Romi ponotranjijo druzbene predsodke, kar Se poglobi prepad med
romskimi skupnostmi in ostalimi prebivalci. Ceprav imajo v romskih skupnostih nekatere
drugacne kulturne navade, mnogi konflikti ne nastanejo zgolj zaradi njih, temvec zavoljo
nepripravljenosti vecinskega prebivalstva na sobivanje in dialog z romskim prebivalstvom.

Tudi raziskave o zdravju Romov kaZejo na to nepripravljenost, saj njihove zdravstvene tezave
vecinoma obravnavajo skozi prizmo hegemoni¢nega zdravstvenega diskurza vecinskega
prebivalstva. Pomembno pa je, da se avtorji vse pogosteje zavedajo omejitev takega pristopa
in vzviseno, distancirano kritiko nezdravega Zivljenjskega sloga Romov vedno bolj
zamenjujejo s terenskim delom, v katerem skupaj z Romi razmisljajo o razlogih za tak slog
Zivljenja.

Kot kaZzejo intervjuji z Romi in Rominjami, pa tudi pogovori z nekaterimi zaposlenimi v
nevladnih organizacijah in javnih ustanovah, se veclplastna izklju¢enost odraza v visoki
stopnji brezposelnosti in posledicno pomanjkanju finanénih sredstev, neustreznih bivanjskih
in higienskih pogojih ter nekvalitetni prehrani (42). Na splo$no sogovorniki in sogovornice
med Romi opaZajo, da imajo v njihovih skupnostih otroci in odrasli veliko zdravstvenih
tezav, pri ¢emer ugotavljajo, da redki med njimi docakajo starost. To potrjuje tudi raziskava
(43), opravljena v Pusdi, v kateri je povprecna starost prebivalcev, ki so umrli med 1999 in
2009 vsaj 15 let niZja kot pri ostali populaciji. Ob tem tako sogovorniki in sogovornice kot
ostale raziskave (42, 43) izpostavljajo predvsem dusevne stiske oziroma »stres«, »teZave z
Zivci« in pogoste ginekoloske probleme Zensk, ki so velikokrat nezdravljene, poleg tega
najpogosteje obolevajo za boleznimi dihal (29,3 %), Zivéevja (17,2 %), obto¢il*® (12,2 %) (43).

Intervjuvani Romi priznavajo, da redkokdo dovolj poskrbi za svoje zdravje: »Malo keri. Ges
na splosno malo.« (fokusna skupina; Murska Sobota) in obisc¢ejo zdravnika le v najnujnejsih
primerih: »Ges iden samo te, kda me resno stisne.« (fokusna skupina; Murska Sobota).
Ceprav bi na osnovi izku$enj drugih »ranljivih« skupin pri¢akovali, da so med vzroki za to tudi

*0dstotki teh obolenj so med prebivalci Pus¢e po raziskavi Jureta Horvata (43) naslednji: boleznimi
dihal (29,3 %), Ziv¢evja (17,2 %), obtocil (12,2 %).
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teZzave z dostopom Romov do zdravstvenega zavarovanja, pa tega opravljena terenska
raziskava ne dokazuje”’. Kljuéne razloge za to intervjuvani Romi pripisujejo splodnemu
nezaupanju, zadrzanosti do zdravstvenega sistema, zaradi esar so pogosto manj odzivni na
zdravstvene pobude, nasvete in programe.*

Na osnovi terenskega gradiva lahko to nezaupanje in zadrzanost razumemo predvsem kot
reakcijo na obcutek izkljuenosti, ki ga, tako kot v drugih segmentih druzbe, dozivljajo tudi v
zdravstvu. Na osnovi intervjujev bi lahko sklepali, da do obcutka izklju¢enosti prihaja zaradi:
a) primerov diskriminacije zdravstvenih delavcev do Romov in b) mnostva kulturnih in
jezikovnih nesporazumov.

a) Diskriminacija v zdravstvenih ustanovah

Romi, ki Zivijo v okolici Novega mesta in Murske Sobote pogosto izpostavljajo izkusnje
neenake obravnave v zdravstvenih domovih in bolniSnicah, pri ¢emer pri¢ajo o manj
kvalitetni in problematic¢ni zdravstveni obravnavi, ki se v nekaterih situacijah stopnjuje tudi v
skrajne oblike diskriminacije. Tak je primer Rominje, ki je rodila v bolniSnici na Dolenjskem v
posebni sobi, ki je bila manj primerna od ostalih prostorov in jo je tamkajSnja porodnisnica
predvidela samo za Rominje. Kljub posredovanju zagovornika pacientovih pravic, vodstvo
bolnisnice svoje odlocitve ni Zelelo spremeniti.

Romi iz okolice Murske Sobote pa, poleg drugih negativnih izkuSenj v zdravstvenih
institucijah, izpostavljajo problem s sluzbo za nujno medicinsko pomo¢, ki jim neredko
odtegne pravico do resSevalnega vozila, pri ¢emer jih resevalci zavrnejo z diskriminatornimi
opazkami: »¢e $¢ej notri prijti naj prijde z biciklinon ali lastnin prevozon ali peski«(fokusna
skupina, Murska Sobota). Posledice so biletudi smrtne: »tak so primer dosta lidij, primer
koncali. Primer, znan eno par taksSnih primerov ka so koncali s smrtnin izidon.« (fokusna
skupina, Murska Sobota).

b) Kulturni in jezikovni nesporazumi

Tako zdravstveni delavci kot Romi se zavedajo, da je slaba zdravstvena odzivnost teh
prebivalcev pogosto posledica kulturnih in jezikovnih nesporazumov, ki so razlog za
pomanjkljivo informiranost o zdravstvenih programih in postopkih zdravljenja te populacije:
»Obcutek je, da imajo Romi pred zdravstvom kar en strah, sploh se bojijo posega v telo, kot
so npr. injekcije, ker pomislijo, kaj pa e je kak strup v njej. /.../ na eni strani je zdravnik za
njih neka avtoriteta, gre se k njemu, se ga poslusa, to¢no vedo, zakaj pridejo k njemu. Ko pa
zdravnik odredi neke ukrepe, pa sami odlocajo, kaj od tega bodo poslusali. Ali ga bodo sploh
poslusali. Kot da je Se nekaj vmes, kaka druga oseba, ali pa gre za kulturno razmisljanje, ki je
mocnejse od avtoritete zdravnika« (zaposlena v RIC, Novo mesto).

Ta problem se, tako kot pri migrantih, pojavlja predvsem pri tistih Romih, ki nimajo urejenega
drzavljanstva in/ali stalnega prebivali$¢a v Sloveniji. Ti ostajajo nevidni tako za sistem zdravstvenega
zavarovanja kot tudi za zdravstvene ustanove.

*® Raziskava na Puici (43) potrjuje nezaupanje do vseh uradnih ustanov, vklju¢no z zdravstvenimi
ustanovami. Pri tem izpostavlja predvsem prikrajSanost otrok za preventivne ukrepe, kar pomembno
vpliva na njihovo prihodnost.
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Poveden primer kulturnega nesporazuma je, po izjavah sogovornikov, odlocitev nekaterih
dolenjskih Rominj, da bodo kmalu po porodu novorojencka pustile v porodnisnici ter se po
nekaj dneh vrnile ponj. Osebe, ki vsakodnevno sodelujejo z Romi, to pojasnjujejo z dejstvom,
da to osebo obi¢ajno doma ¢akajo Se drugi majhni otroci, ki rabijo njeno nego, zato mora
dati prednost njim, saj je po njenem mnenju novorojencek v porodnisnici »v dobrih rokah«.
Nasprotno pa si zdravstveni delavci in drugi ¢lani skupnosti to gesto razlagajo kot kljucen
dokaz nemarnosti in brezbriznosti Rominj do svojih otrok.

Podobno kontroverzna za slovenski prostor je tudi navada, da Romi svojega bolnega ¢lana
mnozi¢no obiskujejo v bolniSnici. Gre za neindividualisti¢no, kolektivho razumevanje ¢lana
skupnosti, ki se v primeru bolezni in drugih Zivljenjskih teZav le potencira: »Ce je nekdo v
bolnici, vedno funkcionirajo skupinsko, niso individualisti, Zelijo biti skupina, nikoli sami. So
skupaj pred bolnico, zdravstvenim domom, kamorkoli gredo.« (zaposlena RIC, Novo mesto).
Nasproten temu pa je individualizem, ki predstavlja normo tako v slovenskih zdravstvenih
ustanovah kot med vecinskim prebivalstvom. Ob pomanjkanju medkulturnih mediatorjev, so
Romi pogosto delezne krajSe in manj kvalitetne zdravstvene obravnave, saj se na ta nacin
zdravstveni delavci Zelijo izogniti veCjemu Stevilu Romov v zdravstveni ustanovi: »So taki
primeri, ko je imel recimo Rom strelno rano. So zelo hitro opravili z njim in ga odpustili,
Ceprav bi to zahtevalo vec¢ dni hospitalizacije, tako to delajo pri drugih, ki so Slovenci. Njega
pa so odpustili Se isti dan, ker so se bali, da bi ga prislo obiskat veliko njegovih sorodnikov«
(zdravnica, Novo mesto).

Kulturno distanco dodatno potencirajo jezikovne ovire. Kot izpostavljajo predvsem Romi iz
Pusce, je med starejSimi Se vedno precej oseb, ki so nepismeni in ne razumejo dobro
slovensko, pa tudi drugi pri¢ajo o mnozici jezikovnih nesporazumov, ker je zanje izrazanje
zdravstvenih delavcev pogosto nerazumljivo, podobno latinscini: »Pa zmes tuj ta latinscina,
ka se v larinscini pise in to njin, so opazili ka njin to dela probleme« (fokusna skupina, Murska
Sobota). Posledi¢no sogovorniki in sogovornice porocajo o tem, da Romi ob obisku zdravnika
pogosto ne razumejo postopkov zdravljenja, pa tudi ne, katera zdravila jemati in v kaksnih
Casovnih intervalih. Rezultat je, da zdravila »vrZejo proc« in se Se teZje odlocajo za prihodnji
obisk zdravnika, ob tem pa se njihove zdravstvene teZave vecajo.

Predvidljivo je, da se podobni problemi kulturnih in jezikovnih ovir kaZejo tudi v preventivnih
programih: »Najvecje ovire pri dostopu do preventivnih programov so pri Romih. OpaZanja
so Se sledeca in sicer, preventivni programi, tudi tisti za Rome, so neprilagojeni njihovemu
jeziku, razumevanju dolocenih pojmov, ker je potrebno veliko delati z Romi, da razume
dolocene pojme, npr. kaj je to ZivCevje, kje se nahaja, ali poznajo kaksen notranji organ.
Oseba mora poznati o cem govorimo, terminologija je na previsoki ravni, zlasti doloceni
pojmi. Programe je potrebno prilagoditi njihovemu razumevanju. Ce gre nekdo v naselje, je
potrebno biti pripravljen, da bo moral razlagati osnovne pojme, da bodo Romi to sploh
razumeli« (zaposlena RIC, Novo mesto).

3.7 Osebe z raznimi oblikami oviranosti
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Mednarodna klasifikacija oviranosti (MKO)*(46) opredeljuje hendikep kot 3iroko paleto ovir,
omejitev razlicnih aktivnosti in udelezevanja pri vsakodnevnih nalogah v Zivljenju. V tem
dokumentu je izrecno poudarjeno, da se ne nanasa na doloceno skupino ljudi, ampak na
stanja in polozZaje, ki pomenijo omejitve in v katerih se v dolo¢enem trenutku Zivljenja lahko
znajde vsak. Posameznikovo funkcioniranje in zmanjSana zmoznost je v dokumentu
pojmovana kot dinamicna interakcija med zdravstvenimi stanji (bolezni, motnje, poskodbe,
travme itd.) in spremljajoCimi dejavniki. Spremljajoc¢i dejavniki vkljucujejo tako osebne
dejavnike, kot okoljske dejavnike.

Kot najpogostejSe oblike oviranosti so v dokumentu nasteti:

a) okvare gibanja (gibalna oviranost),

b) okvare Cutil (slepota in slabovidnost, gluhota in naglusnost ter s tem povezane teZave pri
govoru, gluhoslepota),

¢) motnje v dusevnem razvoju,

- kognitivne motnje zaradi poskodb glave ali moZganske kapi,

- motnje v duSevnem zdravju

- ostale nevroloske motnje (disleksija, epilepsija, multipla skleroza, Parkinsonova bolezen...)
d) govorne tezave.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) (47) ocenjuje, da priblizno 15 % svetovnega
prebivalstva Zivi z neko obliko nezmoZnosti ali »invalidnosti«. V Evropski uniji po ocenah trpi
za lazjo ali tezjo obliko hendikepa vsak Sesti prebivalec, med starejSimi od 75 let pa jih trpi za
doloc¢eno vrsto hendikepa vec kot tretjina. Za Slovenijo je objavljena ocena na podlagi
podatkov iz 2002, da se z najmanj eno od oblik oviranosti spopada 19,5 % prebivalstva (48).
Svetovna zdravstvena organizacija izrecno poudarja, da je povsem nedopustna vsakrsna
diskriminacija na podlagi razli¢nih oblik oviranosti in da je dolZznost vseh druzb stalna skrb za
to, da ljudje z razli¢nimi omejitvami zaradi hendikepa dobijo vso podporo, ki je potrebna, da
se lahko polno izenacijo z ostalimi ¢lani druzbe kot polnopravni subjekti. Pri tem ne gre za
nikakrsne privilegije, ampak za odstranjevanje ovir, ki sicer pomenijo neenakopraven poloZaj
ljudi z razlicnimi oblikami oviranosti.

SZ0 v svojih dokumentih na podlagi raziskave mednarodne skupine strokovnjakov ugotavlja,
da zdravstveni delavci kljub velikemu, skokovitemu razvoju znanja na podrocju zdravstva v
21. stoletju niso dovolj usposobljeni za podporo ljudem z razli¢nimi oblikami hendikepa,da bi
polnopravno uZivali pravice, ki izhajajo iz javnozdravstvenih programov (49). SZO izrecno
priporo¢a modificiranje izobraZevanja zdravstvenih delavcev tako, da bo zagotovljena
holisti€na oskrba vsakega posameznika po nacelih na pacienta usmerjene zdravstvene
oskrbe, z naslednjimi cilji:

e pozitivna izkuSnja pacienta,

e bio-psiho-socialno-duhovno oskrbljen pacient,

e izboljsani zdravstveni izidi,

e trden zdravstveni sistem,

“0zN je to klasifikacijo sprejela kot eno izmed svojih socialnih klasifikacij in jo omenja ter vkljucuje v
svoja Standardna pravila za izenaCevanje moznosti oseb s hendikepom. MKF je tako zelo pomembno
orodje za uresni¢evanje konvencij o mednarodnih ¢lovekovih pravicah ter uresnievanje drzavnih
zakonodaj.
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e izboljSana izmenjava izkusenj in sodelovanja med razli¢nimi strokami, ki sodelujejo
pri holisti¢ni oskrbi pacienta,
e spremembe in izboljSanje organizacije dela pri izvajanju zdravstvenih storitev (50).
V praksi to pomeni, da je potrebno prepoznati vse ovire, ki jih utegne dozivljati posameznik
pri dostopanju do zdravstvenih storitev in nacrtovati ustrezne ukrepe, prilagojene potrebam
posameznika v konkretnem casu in prostoru, ne da bi se pustili zavesti stereotipom,
pavsalnemu razvr$canju ali se zadovoljili zgolj in samo s predpisanim minimumom podpore.

V Sloveniji Zal opredeljujemo osebe z raznovrstnimi oviranostmi in njihove pravice Se zmeraj
zelo togo in ne sledimo smiselno priporoc¢ilom WHO in OZN. Pravni akti in drugi dokumenti,
ki se nanasajo na pravice oseb z oviranostmi in urejajo njihove pravice do enakih moznosti,
$e zmeraj govorijo o »invalidih«®®. Celo Ustava Republike Slovenije ohranja pojme
winvalidnost«, »prizadetost«®.

Pravice oseb z oviranostmi so v Sloveniji odvisne od zakona, po katerem oseba pridobi status
»invalida«, od deleza telesne ali dusevne okvare osebe, vkljuenosti osebe v obvezna
socialna zavarovanja, starosti in podobno. Uradni status »invalida« je mo¢no povezan z
oceno zaposljivosti in se predvsem nanaSa na pravice do razlicnih socialnih transferjev.
Sodobno gledanje na pravico do premos¢anja ovir, ki se pojavljajo v raznih Zivljenjskih
situacijah, ter uresnicevanje pravic do zdravstvenih storitev, v uradne dokumente in prakso v
Sloveniji prodira zelo pocasi. Uradnega podatka o skupnem Stevilu oseb s statusom invalida v
Sloveniji ni, na Direktoratu za invalide, vojne veterane in Zrtve vojnega nasilja* pa
ocenjujejo, da je bilo leta 2012 med prebivalstvom okrog 8 % oseb z razli¢nimi oblikami
»invalidnosti«®. Pomanjkanje preglednih evidenc oseb, ki imajo razli¢ne oblike oviranosti,
reprezentativne nevladne organizacije ocenjujejo kot problem™, ki zelo zavira njihovo delo,
Se posebno moznost, da bi proaktivno iskali stike z ljudmi, ki bi potrebovali njihovo pomoc.

Osebe s posebnimi potrebami in razliénimi oblikami oviranosti imajo Ze v izhodis¢u vecje
potrebe po zdravstvenem varstvu in oskrbi, aktivnosti v promociji zdravja pa po ocenah SZO
le redko naslavljajo te skupine prebivalstva (50). Znano je, da so osnovnim nezmozZnostim
velikokrat pridruzena tudi druga bolezenska stanja (komorbidnost), kot so na primer sréno-
Zilne bolezni, sladkorna bolezen, povecana tveganja za okuzbe, z zdravjem povezana tvegana
vedenja ipd.

Osebe z razlicnimi oblikami oviranosti so pogosto tudi teZje zaposljive. To se Se zlasti
zaostruje v pogojih gospodarske krize in recesije. Poleg sploSnega problema zaposljivosti pa
te ljudi v Sloveniji pestijo Se zelo nizke finanéne podpore, do katerih so upraviceni zaradi
zmanjSane zmoznosti, da bi si sami zasluZili potrebna sredstva za preZivljanje. Po
mednarodno primerljivi metodologiji ESSPROS so v letu 2010 v Sloveniji izdatki za socialne

>Uradni list RS, $t. 33/91-1, 42/97, 66/2000, 24/03, 69/04, 68/06 in 47/13.

152, ¢len Ustave izrecno govori o pravicah invalidov.

2 Na Ministrstvu za delo, druzino in socialne zadeve.

>3 Statisti¢ni urad RS, spletna stran https://www.stat.si/novica_prikazi.aspx?id=5180.
" Na ta problem opozarja zlasti Zveza drustev slepih in slabovidnih Slovenije.
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prejemke na podro¢ju »invalidnosti« znasali 626,4 milijona EUR>. Delei teh izdatkov je
predstavljal 1,76 % BDP, kar je bilo niZje od povpreéja driav EU*® (2,25 % BDP)*’. Nizek dele?
BDP, ki ga drZava namenja socialnim prejemkom pomeni, da si osebe z razli¢nimi oblikami
oviranosti tezje privoscijo osebno asistenco, razne pripomocke in stroske, ki bi jim pomagali
premostiti ovire pri dostopanju do javnozdravstvenih storitev, ki jih imajo zaradi hendikepa.
Zaradi socialne prikrajSanosti so tako dvakrat ovirani pri dostopu do zdravstvenih storitev in
tezje prakticirajo zdrav Zivljenjski slog.

Da bi izboljsali nacin in kakovost Zivljenja tega prebivalstva, je Generalna skupscina
Zdruzenih narodov sprejela Standardna pravila za izenacevanje moznosti oseb z razlicnimi
oblikami oviranosti (Resolucija GS OZN 48/96). Slovenija je bila med prvimi drzavami
Clanicami EU, ki so ratificirale Konvencijo o pravicah invalidov in Opcijski protokol k
mednarodni konvenciji o pravicah invalidov, ki sta zacela veljati leta 2008 . Ukrepi kot so
zagotavljanje fizicne dostopnosti, enakost pred zakonom, samostojno Zivljenje in vklju¢enost
v skupnost, izobrazevanje, zdravje, rehabilitacija, delo in zaposlovanje, ustrezna Zivljenjska in
socialna varnost, so zapisani v obliki, ki je za drzave, ki ratificirajo konvencijo, pravno
zavezujoca. Slovenija je temu sledila s sprejemom vrste dokumentov — zakonov, predpisov,
uredb, resolucij, programov — ki naj bi uredili pravico oseb z razli¢cnimi oblikami oviranosti do
enakopravnega dostopa do javnih storitev - tudi do zdravstva. Vendar se v praksi zZal vsi ti
sprejeti dokumenti le delno uresnicujejo (51, 52, 53, 54).

Osebe z razlicnimi oblikami oviranosti se sreCujejo s predsodki v okolju in pomanjkljivim
poznavanjem in razumevanjem njihovih tezav. Pomanjkanje znanja s podrocja hendikepa in
vescin, kako odstranjevati ovire, pesti tudi zdravstvene delavce vseh profilov in prav to je
ena poglavitnih ovir, da bi bili ljudje s hendikepom deleZni ustrezne podpore pri uveljavljanju
svojih pravic do zdravstva. Potreb ljudi z razlicnimi oblikami oviranosti zdravstveni delavci
pogosto ne prepoznavajo, niti niso strokovno usposobljeni za to, da bi pomagali ovire, ki jih
imajo, premoscati. Na to opozarjajo Ze izvedeni projekti na podrocju zagotavljanja enakih
moznosti (52), pa tudi nevladne organizacije.

Podobne ugotovitve izhajajo iz terenske raziskave ter iz dveh delavnico potrebah oseb z
razli¢nimi oblikami oviranosti®® in anketne raziskave stali$¢ in mnenj reprezentativnih
organizacij>.Predstavniki Zveze gluhih in naglu$nih Slovenije, so v poro¢ilu o delavnici

55Vkljuc‘feni so izdatki za prejemke, ki so jih prejeli moski stari manj kot 65 let in Zenske stare manj kot
60 let.

*® Najve¢ sta med evropskimi drzavami za tovrstne izdatke namenili Danska (4,81 % BDP) in Norveska
(4,36 % BDP).

> Statisti¢ni urad RS, spletna objava: https://www.stat.si/novica_prikazi.aspx?id=5180, vpogled dne
20.5.2014

*% prva delavnica »lzkusnje oseb s hendikepom pri dostopanju do zdravstvenih storitev, je potekala
na konferenci projekta »Skupaj za zdravje«, 8.10.2013. Delavnice so se udelezili predstavniki Zveze
drustev gluhih in naglusnih Slovenije, Zveze drustev slepih in slabovidnih Slovenije in Zveze
paraplegikov Slovenije. Druga pa je bila 2.7. 20114, kot del programa Poletne Sole javnega zdravja
2014 v Moravskih toplicah.

*’Anketna raziskava je bila izvedena aprila 2014. Vprasalniki s spremnimi dopisi so bili poslani vsem
reprezentativnim organizacijam v Sloveniji z izjemo Studentske (Studenti kot posebna populacija niso
zajeti v projektu Skupaj za zdravje). Izpolnjene vprasalnike je do 14. maja vrnilo pet organizacij: Zveza
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zapisali: »Prisotne smo seznanili s tezavami, s katerimi se soo¢amo ljudje z okvarami sluha.
/.../ Ugotovili smo, da je nasa prepoznavnost v zdravstvu izjemno nizka. Vecina udelezencev
je prvic slisala za FM sistem, ki bi nam bil sicer v vsakem zdravstvenem domu veliko pomoc.
/.../ Nekateri so bili prvi¢ v stiku s tolmaéem v znakovni jezik in so Sele na delavnici izvedeli,
kako poteka sodelovanje s tolma¢em.«®

Iz pogovorov s sogovorniki in sogovornicami tudi izhaja, da je na videz najlazje reSevati ovire,
ki pestijo gibalno ovirane — pa Se pri tem smo v praksi dale¢ od stanja, za€rtanega v uradno
sprejetih dokumentih. Bolj zapletene so ovire zaradi senzori¢nih motenj in teZav pri govoru,
Se posebno zahtevno pa je premoscanje ovir zaradi zmanjSanih kognitivnih zmoznosti.
Intelektualne ali kognitivhe motnje so definirane kot podpovprecni IQ in z omejitvami v
komunikaciji, skrbi za sebe, socialnih spretnostih in ves¢inah ter ucnih in delovnih
aktivnostih. Obstajajo razlicne stopnje prizadetosti, ki segajo od lazje do tezje. Osebe z
motnjami v duSevnem razvoju (MDR) imajo tezave pri ucenju in razumevanju. Kot izhaja iz
terenske raziskave, se z zelo podobnimi teZzavami srecujejo tudi ljudje, ki so iz razli¢nih
razlogov (bolezni, nesrec itd.) utrpeli poskodbe moZganov in imajo zato prizadete kognitivne
zmozZnosti.

Ljudje z intelektualnimi ali kognitivhimi motnjami imajo morda/lahko primanjkljaj v spominu,
zaradi Cesar imajo lahko tezave s prepoznavanjem in opisovanjem svojih zdravstvenih tezav.
Vse to lahko vpliva na enakopravno uzivanje zdravstvenih programov, Se posebno, ¢e so
njihove tezave manj ocitne ali prikrite, kar se pogosto dogaja. Lazje kognitivhe motnje
namrec sodijo v skupino tako imenovanih »prikritih invalidnosti«, ki jih je teZje opaziti tudi
zato, ker jih prizadeti navadno po svojih moceh prikrivajo, nekateri pa so do svojih omejitev
nekriti¢ni ali pa se jih niti ne zavedajo (55, 56, 57).

Ce strnemo ugotovitve iz terenske in anketne raziskave ter obeh delavnic, lahko za osebe z
razli¢nimi oblikami oviranosti prepoznamo naslednje klju¢ne ovire:

1. Tezave z dostopnostjo

e pomanjkanje prilagojenega javnega prevoza, kar je posebno perece v odrocnih,
podezelskih krajih, pomeni za marsikoga hudo oviro,

e zdravstveni domovi in objekti, kjer delajo koncesionarji na podrocju osnovnega
zdravstvenega varstva, pogosto nimajo ustrezno urejenega dostopa do vseh
prostorov in storitev za gibalno ovirane ljudi. Zelo pogosta tezava so ozki hodniki, ki
so hkrati ¢akalnice: ker ljudje ob stenah sedijo (ali stojijo), je prehod z vozickom
pogosto oteZen ali onemogocen, Cesar pa ni mogoce razbrati iz nacrtov stavbe.
Pomembno je ugotoviti, kaksna je dejanska raba prostorov. Zelo pogosto so za
gibalno ovirane neustrezni sanitarni prostori. Marsikje so neprimerna dvigala, ki ne

drustev slepih in slabovidnih Slovenije (ZDSSS), Zveza SoZitje — zveza druStev za pomoc osebam z
motnjami v duSevnem razvoju Slovenije (ZS), Zveza gluhih in naglusnih Slovenije (ZGNS), Drustvo
distrofikov Slovenije (DDS) in Zveza paraplegikov Slovenije (ZPS).

60 Darja Pajk in Boris Horvat, udeleZenca delavnice o potrebah oseb s hendikepom v zdravstvu na
konferenci  Skupaj za zdravje 8. oktobra 2013. Spletni vir:  http://www.auris-
kranj.si/index.php/obiskali-smo/593-mednarodna-konferenca-skupaj-za-zdravje. Vpogled 9.10.2014
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omogocajo ustrezne rabe osebam na vozicku, pogosto ni oznak v brajici ali zvocnih
informacij o nadstropjih zgradbe,

e pomanjkanje parkirnih prostorov za hendikepirane,

e ljudje, ki imajo spremljevalca (slepi, gluhi), pri sprejemu v ambulanto pogosto nimajo
prednosti. Te osebe imajo omejen cas pla¢anega spremstva in lahko se zgodi, da v
¢asu, ko imajo na voljo spremljevalca, ne pridejo na vrsto za pregled. Medicinske
sestre, ki sprejema v ambulanto, ostalim ¢akajo¢im tudi obi¢ajno ne pojasni, zakaj
ima oseba s spremljevalcem prednost, zato so ti posamezniki neredko tarca jeze
ostalih ¢akajocih. Kljub spremljevalcu je potrebno spoStovati zasebnost pacienta.

o Ce zdravstvena ustanova nima displejev nad vrati, kjer je izpisano ime naslednjega
pacienta, ki je na vrsti, so zdravstveni delavci premalo pozorni na to, da pacientov, ki
slabo slisijo ali so gluhi, ne klicejo, ampak jih pridejo iskat,

e Obstojeci preventivni programi niso ustrezno prilagojeni, da bi jih bili lahko delezni
tudi ljudje z razlicnimi oviranosti. Posledicno se osebe z razlicnimi oblikami
oviranosti izredno redko udeleZujejo preventivnih programov — ¢eprav so do njih
enako upraviéeni, kot vsi ostali zavarovanci®'.

2. Tezave z viri informacij

e ljudje z razli¢nimi oblikami oviranosti so pogosto mnogo slabse seznanjene s svojim
stanjem, s potrebnimi ukrepi in priporocili, celo z zdravili in postopki jemanja
predpisane terapije. Praviloma namrec viri informacij o zdravstvenih programih,
zdravilih in zdravljenju niso prilagojeni tej populaciji. Poleg tega imajo tezave tudi z
mnozi¢no dostopnimi informacijami (v medijih) in so zato slabSe seznanjeni tudi s
preventivo.

e Velika ovira je lahko neprimerna ureditev in osvetlitev ambulant — pravilna
razmestitev v prostoru in kakovostna osvetlitev bistveno vpliva na moznost branja z
ustnic, kar je pomembno za gluhe in naglusne.

e Mnogi si ne morejo pomagati s tiskanimi gradivi, ki so priloZzena zdravilom in
navodilom za izvajanje raznih postopkov — za slepe in slabovidne so sploh nerabna,
za mnoge pa dalec prezapletena. Ker so navadno ljudje s hendikepom introvertirani
in noCejo pokazati svojih specificnih tezav, se zdravstveni delavci pogosto ne
zavedajo, da njihovi pacienti ne razumejo navodil ali pa le zelo okvirno. Podobno je s
pisnimi izvidi. Tem osebam zato zelo veliko pomeni dodatna pozornost pri razlagah o
stanju in potrebnih korakih pri zdravljenju.

e Informacije v zdravstvenih domovih bi morali biti multisenzori¢ne (na primer Stevilke
ambulant, napisi, oznake v dvigalih in na stopniscih, smerniki ...), vendar se to dogaja
samo izjemoma.

3. Tezave pri komunikaciji z zdravstvenim osebjem in drugimi delezniki v procesu

ot Izvajalke delavnic za spreminjanje Zivljenjskega sloga v okviru Nacionalnega programa primarne
preventive sréno-Zilnih bolezni v zdravstvenih domovih v pogovorih na implementacijskih srecanjih
redno ugotavljajo, da je k njim napotenih izjemno malo ljudi z oviranostmi, Se manj pa je takih, ki se
delavnic po napotitvi udelezujejo. Smernice za izvajanje delavnic tudi ne zajemajo prilagoditev za
osebe z oviranostmi.
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zdravljenja ter odnosu zdravstvenih delavcev do njihovih tezav

Premajhno usposobljenost zdravstvenih delavcev za delo z invalidnimi osebami je
ena najhujsih ovir, ki jih obCutijo tako uporabniki kot zdravstveni delavci.

Osebe s hendikepom potrebujejo za kakovostno komuniciranje veé¢ c¢asa in
pozornosti —pomanjkanje ¢asa zaradi preobremenjenosti zdravstvenih delavcev je
huda ovira,

Neredko je opaziti, da zdravstveni delavci ne komunicirajo s pacientom, ampak samo
s spremljevalcem. Tudi senzori¢no ali kognitivno prikrajSana oseba ima pravico do
odlo¢anja o sebi v okviru svojih miselnih zmozZznosti — pa ¢eprav za to potrebuje
prilagojena pojasnila. V praksi se zelo pogosto dogaja, da zdravstveno osebje bodisi
onemogoca prisotnost tolmaca ali spremljevalca, ki ga oseba Zeli, ali pa nasprotno
silijo hendikepirane, da je tudi takrat, ko tega ne Zelijo, poleg spremljevalec — ker se
na videz z njim laZe sporazumejo. Kljucno bi bilo, da bi se glede tega ravnali po Zelji
pacienta in ne vsiljevali svoje volje.

Pri stikih z zdravstvenim osebjem osebe z razlicnimi oblikami oviranosti pogosto
pogresajo odprt, odkritosréen odnos in pripravljenost, da bi se zdravstveni delavci
pribliZali njihovim specifiécnim potrebam. Posebno zahtevni so primeri, ko gre za
osebe z vel teZzavami hkrati. Posledica pomanjkljivega poznavanja potreb
hendikepiranega pacienta je neredko aroganca. Ob nenehnem pomanjkanju ¢asa je
to za delavce v zdravstvu velik izziv.

Med zdravstvenimi delavci je opazno premalo zavedanja, da je slovenski znakovni
jezik pogosto prvi jezik povsem gluhih in da imajo pravico do sporazumevanja v tem
jeziku, ki jim je najblizji. Pogosto zdravstveni delavci ne vedo, da je uporaba tolmaca
pravica in da stroSke tolmacenja krije zdravstvena zavarovalnica. Niso redki primeri,
ko tolmac v slovenski znakovni jezik ni zagotovljen.

Zdravstveni delavci so premalo seznanjeni z novimi tehni¢nimi moZnostmi za
premoscanje ovir in njihovo uporabo, tako na primer s frekvenéno moduliranim
radijskim sistemom ali krajSe FM sistemom za mocno naglusne. Prav tako v
postopkih premalo upostevajo specificne resitve za doloceno oviranost — na primer
to, da gluhi ne uporabljajo telefona, ampak drugacne nacine sporazumevanja na
daljavo. Zdravstveni delavci tudi premalo poznajo bralne pripomocke za slepe in jim
ne prilagajajo gradiv, ne poznajo pripomockov za multisenzori¢no obves¢anje ipd.

3.8 Sklep

Na osnovi vsega zapisanega lahko nastejemo nekaj pomembnih ovir v zdravstvu, s katerimi

se soocajo posamezniki in posameznice, ki smo jih na osnovi raziskave uvrstili med

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 zdravstvene ovire, je potrebno imeti v mislih, da so te obicajno

posledica vecplastne izklju¢enosti na drugih podrocjih (ekonomskem, socialnem, politicnem,

administrativnem, kulturnem in jezikovnem).

Ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov
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f)

h)

Geografska oddaljenost od zdravstvenih ustanov: »ranljivick posamezniki in
posameznice (brezposelni, prekarni delavci, migranti idr.) so pogosto sooceni z
velikimi finan¢nimi teZzavami, zato si tezko privoscijo poti v kraj, v katerem je
zdravstvena ustanova. To oviro Se teZje premoscajo starejsi in/ali kroni¢ni bolniki, ki
pot tudi fizicno teZje prenesejo. Za osebe z razliénimi oblikami oviranosti v
geografsko bolj oddaljenih krajih je dodatna ovira pomanjkanje prilagojenega
javnega prevoza.

Neprilagojenost zdravstvenih ustanov za osebe z razlicnimi oblikami oviranosti:
gibalno ovirane osebe (pa tudi druge) pogosto nimajo ustrezno urejenega dostopa
do vseh prostorov in zdravstvenih storitev.

Dolge ¢akalne dobe.

(Pre)draga doplacila za zdravstvene storitve in zdravila: za vse obravnavane
»ranljive« skupine velja, da so zanje - tudi v primeru urejenega zdravstvenega
zavarovanja (OZZ in DZZ) - dodatna placila za zdravila in zdravstvene storitve (npr.
zobozdravstvene, ortopedske pripomocke idr.), povezana s previsokimi stroski.
Posledicno si jih mnogi ne morejo privosciti, zato ostanejo brez (nujno) potrebnega
zdravljenja.

Tezko dostopno ali nedostopno zdravstveno zavarovanje, zaradi:

povezovanja denarne socialne pomoci (DSP) in osnovnega zdravstvenega
zavarovanja (0ZZ). Mnoge »ranljive« osebe (brezposelni, propadli samozaposleni,
brezdomni, uporabniki nedovoljenih drog) Zivijo pod pragom revscine, a zaradi vse
stroZjih kriterijev za upravi¢enost do prejemanja DSP ne zadostijo tem kriterijem,
posledi¢no pa niso upravi¢eni do OZZ, ki ga krije obcinski proracun;

zaradi zastarelega sistema zdravstvenega zavarovanja, ki ni prilagojeno
naras¢ajocemu Stevilu delavcev v negotovih oblikah zaposlitev. Prekarni delavci in
samozaposleni z nizkimi financnimi prilivi odvajajo od avtorskih in podjemnih
pogodb delez (6,36 %) v zdravstveno blagajno, kar pa jim ne daje pravice do 0ZZ,
temvec le pravice do kritja stroskov v primeru nezgode na delovnem mestu, zaradi
Cesar lahko vstopajo v sistem zdravstvenega zavarovanja le kot samoplacniki;

dolocila o »zamrzovanju« oziroma »zadrZevanja pravice do zdravstvenih storitev, ki
predvideva, da se lahko oseba, ki ni poravnala prispevkov za zdravstveno
zavarovanje (0OZZ in/ali DZZ), zavaruje le, ¢e za nazaj poravna svoj dolg. V primeru
DZZ se zaradi neplacevanja prispevkov premija povisa. Za mnoge »ranljive«
posameznike (brezposelne, prekarne delavce, samozaposlene, migrante idr.), ki
obicajno ne zmorejo placevati prispevkov sproti, pomeni zadolZevanje pri
zdravstvenih zavarovalnicah dodatno poglabljanje revscine;

administrativnih preprek in nespostovanja zakonskih dolocil:
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j)

— Stevilne brezdomne osebe, ki imajo po zakonu pravico do prijave stalnega
prebivanja na naslovu ustanove, ki jim nudi materialno pomoc¢ (CSD, RK,
Karitas idr.), te pravice ne morejo udejanjiti. Brez naslova stalnega
prebivanja pa ne morejo pridobiti pravice do 0ZZ, ki bi jim bilo krito iz
obcinskega proracuna;

— Otroci migrantov, ki imajo v Sloveniji dovoljenje za zadrZevanje ali za
zac¢asno bivanje in niso zaposleni, pogosto nimajo dostopa do OZZ, ceprav
po zakonu vsem otrokom do 18. leta v Sloveniji pripada pravica do OZZ.

izkljucenosti dolocenih kategorij migrantov (nedokumentirani migranti, prosilci za
mednarodno zascito, osebe z dovoljenjem za zadrZevanje, nezaposlene osebe z
dovoljenjem za zacasno bivanje), ki nimajo dostopa do 0ZZ, zato se lahko v Sloveniji
zavarujejo le preko komercialnih zavarovanj. Za mnoge predstavlja to previsok
strosek, zato ostajajo nezavarovani.

Ovire znotraj zdravstvenih ustanov

1. Oviran dostop do nujne medicinske pomoci:

— Ceprav je po zakonu vsakdo, ne glede na zdravstveno zavarovanje, lahko
delezen brezplacnega nujnega zdravljenja, v nekaterih primerih zdravstveni
delavci nezavarovanim osebam zdravljenje odrecejo ali jih obravnavajo kot
samoplacnike, kljub temu, da gre za nujno zdravljenje;

— v primeru, da oseba ni zmoZna placati stroSkov zdravljenja, ki se izkaZze za
nenujno, mora zdravstvena ustanova sproziti dolgotrajen postopek izterjave
od posameznika, Sele nato Ministrstvo za zdravje povrne stroske zdravljenja,
a ne tudi stroskov postopka izterjave. Za zdravstvene ustanove to pomeni
veliko dodatnega administrativnega dela in visoke izdatke.

2. Pomanjkanje strokovnega kadra: zaradi pomanjkanja strokovnega kadra (npr.
pedopsihiatrov, klini¢nih psihologov, psihoterapevtov) imajo doloéene »ranljive«
skupine (osebe s tezavami v dusevnem zdravju) oviran dostop do kvalitetne
strokovne obravnave.

3. Neenaka obravnava »ranljivih« skupin: vse obravnavane »ranljive« skupine so
porocCale o primerih neenake, diskriminatorne obravnave v zdravstvenih
ustanovah. Pogosto je taka obravnava posledica nepoznavanja in
neinformiranosti zdravstvenih delavcev o specificnih tezavah in potrebah
»ranljivin« posameznikov in posameznic, ki se obi¢ajno odzivajo z nezaupanjem
do zdravstvenih delavcev, izogibajo zdravstvenim ustanovam in odlasajo z
zdravljenjem.

4. Kulturniin jezikovni nesporazumi:
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— zaradi nepoznavanja kulturnega ozadja in pomanjkanja kulturne
kompetence zdravstvenih delavcev prihaja pri dolocenih »ranljivih«
skupinah (migranti, Romi) do vrste kulturnih nesporazumov, ki dodatno
poglabljajo kulturno distanco in prispevajo k negativnim izkuSnjam
posameznikov z zdravstvenim sistemom;

— zaradi odsotnosti usposobljenih tolmacev in/ali prevajalcev v zdravstvenih
ustanovah se med zdravstveni delavci in nekaterimi »ranljivimi« skupinami
(migranti, Romi, osebe z razlicnimi oblikami oviranosti) pojavljajo jezikovne
ovire ter vrsta jezikovnih nesporazumov, ki prispevajo k manj kvalitetni
zdravstveni obravnavi.

e Ovire v dostopu do preventivnih programov

Vecina obravnavanih »ranljivih« skupin ima tezave z dostopom do OZZ, zato mnogi
posamezniki in posameznice niso vkljueni v preventivne programe. Ceprav se bi
preventivnih programov naceloma Zeleli udeleziti, pa posvecajo predvsem pozornost
reSevanju ovir, da bi imeli dostop do najbolj osnovnih zdravstvenih potreb. Poleg
tega nekateri (npr. Romi, osebe z razlicnimi oblikami oviranosti) poudarjajo, da so
obstojeli preventivni programi zanje premalo dostopni tudi zaradi jezikovnih in
kulturnih ovir, drugi (npr. prekarni delavci) pa izpostavljajo pomanjkanje
preventivnih programov, ki bi se bolj odzivali na njihove potrebe.
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4 OCENA POTREB IN STANJA: (ZDRAVI) ODRASLI IN KRONICNI BOLNIKI

Poglavje uredila: Jana Simenc

Gradivo prispevali:

Jana Simenc, izsledki kvalitativne raziskave

Borut Jug za DSK za samooskrbo sréno-zilnih bolezni

Natasa Sedlar za DSK za samooskrbo depresije

Tjasa Knific, Janet Klara Djomba, Miroljub Jakovljevi¢ za DSK za samooskrbo funkcijske

manjzmoznosti

Poglavje je sinteza kriti¢nih pogledov in aktualnih razmisljanj tako uporabnikov preventivnih
programov za odrasle kot stroke, saj vsebuje:

a) kljuéne izsledke kvalitativne raziskave »Ocena potreb uporabnikov preventivnih
programov, ki je bila za namen projekta »Skupaj za zdravje« izpeljana med zdravimi
odraslimi, kroni¢no bolnimi ter ranljivimi skupinami;

b) staliS¢a za namen projekta oblikovanih delovnih strokovnih skupin o sekundarni
preventivi in samooskrbi bolnikov s sréno-Zilnimi boleznimi, sladkorno boleznijo tipa
2, depresijo ter starostnikov s funkcijsko manjzmoznostjo.

KVALITATIVNA RAZISKAVA

Aprila, maja in junija 2014 je bila po Sloveniji izvedena kvalitativna raziskava »Ocena potreb
uporabnikov preventivnih programov« z dvema ciljnima skupinama: zdravo odraslo
populacijo ter kroni¢nimi bolniki. Nacrt izvedbe raziskave je bil razvit v skladu s projektnimi
zahtevami. Uporabljena je bila metoda izvajanja fokusnih skupin. Skupine so bile izpeljane s
pomocjo vprasalnika, ki je deloval kot ogrodje za pol-strukturirane pogovore in je dovoljeval
prilagajanje specificnim (tako krajevnim kot bolezenskim in drugim) okolis¢inam. Vsem
sodelujocim je bila zagotovljena anonimnost.

DELOVNE SKUPINE
V sklopu projekta so bile za kriticno oceno stanja in nadgradnjo preventive kronicnih
bolnikov izoblikovane delovne skupine strokovnjakov po posameznih podrocjih: sréno-zZilne
bolezni, diabetes tipa 2, depresija in funkcijska manjzmoZnost. Predstavljene so klju¢ne
ugotovitve in priporocila posameznih delovnih skupin.
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RAZISKAVA OCENA POTREB ZDRAVIH ODRASLIH V PREVENTIVNIH PROGRAMIH
Raziskava je bila osredotocena na podrocje podpiranja zmanjsanja pojavljanja kroni¢nih
nenalezljivih bolezni, ki so povezane z nezdravim Zivljenjskim slogom. K sodelovanju v
raziskavi so bili vabljeni odrasli, tako moski kot Zenske v starosti od 25 do 70 let, ki niso
kronicni bolniki. V sodelovanju z obmocnimi enotami Nacionalnega instituta za javno zdravje
ter zunanjimi sodelavci je bilo izpeljanih devet fokusnih skupin v vec¢ krajih Slovenije: v
Ljubljani, 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 izvedeni s sodelujo¢imi iz
urbanega okolja. Na preostale pogovore pa so bili naértno vabljeni predvsem prebivalci iz
ruralnih (oziroma bolj odroc¢nih) geografskih obmocij. Skoraj vsi sodelujoci pri fokusnih
skupinah so bili zelo zdravstveno motivirani, aktivni in osvesceni.

Zanimivo je, da so v raziskavi glasovi zdravih odraslih (predvsem moskih) v starostnem
obdobju od 25 do 34 let zajeti v manjSini. A tako mlajSe moske kot tudi mlajse Zenske je bilo
tezko (oziroma nemogoce) motivirati za sodelovanje pri fokusnih skupinah. Okolis¢ine
nakazujejo na nezanimanje mlajse, zdrave, delovne populacije za institucionalno zdravstveno
preventivo.

4.1 Izsledki raziskave »Ocena potreb (zdravih) odraslih v preventivnih programih«

Raziskava nakazuje, da je preventivha medicina izjemno kompleksna in Siroka dejavnost.
Umescena je v SirSe druzbene kontekste, ki presegajo zgolj odnos med posameznikom in
preventivnim zdravstvenim varstvom: razumeti jo je potrebno znotraj kontekstov
obstojecih druzbenih, predvsem zdravstvenih razmer in sistema.

Najpogosteje izpostavljene kritike in potrebe (tako zdravih odraslih kot kroni¢no bolnih) so
se navezovale na obstojeci zdravstveni sistem; predvsem na varcevalne ukrepe (ki jih
obdutijo, saj obseg placljivih storitev in doplacil narasca, pogostost pregledov ter terapij pa
zmanjsuje), nepovezanost med institucijami, birokratske zaplete ter skrhane medosebne
odnose v zdravstvu. Tudi ¢e uposStevamo Ze folklorno jamranje nad zdravstvom v Sloveniji,
konkretne izkusnje pripovedovalcev potrjujejo, da je ena kljucnih in temeljnih potreb
uporabnikov izboljSana komunikacija z zdravstvenim osebjem. Uporabnike moti predvsem
povrsna in hitra obravnava pri osebnem zdravniku (ki ima ¢as omejen na minute) ter Stevilni
komunikacijski Sumi oziroma povrsna, hitra komunikacija. A vendar uporabniki kljub zgoraj
navedeni obremenjenosti zdravstvenih delavcev omenjajo tudi precej dobrih in pozitivnih
izkusenj pri obravnavi v zdravstvu.

Druga temeljna potreba vseh uporabnikov je izboljSan ter enakopravnej$i dostop do

specialisticnih obravnav in pregledov. Uporabniki, ki imajo izkuSnje z udelezbo na
preventivnih pregledih, namrec navajajo problematiko dolgih ¢akalnih vrst za specialiste: v
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primeru, da se pri preventivhem pregledu nakaZze potreba po dodatnih preiskavah in
obiskom pri zdravniku specialistu, so ¢akalne dobe za marsikatero specialisticno obravnavo
nesprejemljivo dolge. Po drugi strani si finanéno zmogljivejsi posamezniki lahko privoscijo
takojs$njo (oziroma s kratko ¢akalno dobo) obravnavo proti placilu pri zasebnem izvajalcu.
Menijo, da v sodobnosti zdravje lahko enacimo z denarjem: denar omogoca dostop do vseh
storitev za zdravljenje. Neredko omenjajo tudi pomen zvez in poznanstev, ki prav tako
omogocajo preskakovanje ¢akalnih vrst.

»... in tko, de zdravje zdej je za denar, ¢e mas denar, mas vse ...«.

Rezultati s terana kaZzejo, da je udelezba in zanimanje za preventivne programe raznoliko.
Raziskava je namre¢ pokazala, da ima vsak sodelujoci kraj geografske in druzbene
specifi¢nosti, ki se posledi¢no lahko kaZzejo tudi pri udejstvovanju v preventivnih programih:
npr. v vecjih urbanih sredis¢ih (kot sta Ljubljana in Maribor) se v mnostvu rekreativnih in
komercialnih  (zdravstvenih) prireditev, delavnic in predavanj informacije glede
institucionalnih preventivnih programov lahko izgubijo. Na podezZelju je odzivnost ter
udelezba uporabnikov potencialno veéja 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 na preventivnih programih strosek poti
(oziroma slabe povezave z vrstami javnega prevoza) do vedjega mestnega sredisca, kjer se
izvajajo preventivni pregledi ali programi.

»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 ¢asa, « 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 mogole se nima tolk nekih
zdravstvenih teZav, pa si pol tko mal, se mi zdi, prevec zapolnjeni Se z drugimi stvarmi in pol
to mal na stranski tir te neke aktivnosti ... Tako, da tut e pride § posto domov obvestilo,
vemo, da so vidli, ampak Se zmeraj nimamo obiska tistega, kot bi si ga Zeleli.«

Uporabniki z odrocnejSih krajev se glede preventivne zdravstvene oskrbe pocutijo
zapostavljene oziroma izklju¢ene. Vec¢ programov je na voljo v vecjih srediscih (kot so
Murska sobota, Trebnje, Nova Gorica, Ljubljana ....), vendar pravijo, da je to za marsikoga
predale¢. Sogovorniki Se opozarjajo, da mora marsikdo natancno pazit na finance, da se
prebije ¢ez mesec. Pot (kilometrina) pa predstavlja dolocen stroSek in potreben je
premislek, ¢e je pot res nujna ali ne. Preventivne aktivnosti ponavadi ne obravnavajo kot
nujne.

Nadalje obstaja tudi vec vrst »motivatorjev« za udelezbo na preventivnih programih: od
Zdravstvenega doma, Obcine, Zavoda za zdravstveno varstvo, posameznice ali posameznika
(npr. glavna medicinska sestra v ZD, direktor-ica ZD, predsednik lokalnega Sportnega drustva,
vidnejsi ¢lan Rdecega kriza ...) do mocne ljudske iniciative oziroma »aktivizma«. Uporabniki
so tudi spontano navajali, da izven institucionalne preventive obstaja mnostvo preventivnih
programov in dobrih praks, ki se jih udelezujejo in jih izvajajo razne nevladne organizacije,
drustva, posamezniki, prostovoljci, obcine ... Raziskava nakazuje, da gre za pomembne
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kontekste, ki omejujejo preventivnhe programe ter uporabnike tako motivirajo kot tudi
odvracajo od preventivnega zdravstva.

»Jaz 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 omogoCcili se tecaj nordijske hoje. Pa telovadbo, vodeno. Tak da je bila res —
super je bilo.«

Temeljne potrebe vseh uporabnikov so:

boljsa, prijaznejSa komunikacija z zdravstvenim osebjem,
vec razpoloiljivega casa za pogovor in posvet z zdravnikom,
hitrejsi in enakopravnejsi dostop do specialisti¢nih obravnav,
zmanjsanje cakalnih dob,

izboljSana krajevna dostopnost do preventivnih programov,

ou e wNRe

boljsa in uporabnikom prilagojena informiranost glede obstojecih preventivnih
programov,
7. ucinkovitejsi sistem javnega, tako kurativnega kot preventivnega zdravstva.

Pomembna ugotovitev raziskovalnega terenskega dela je, da osebni zdravnik ostaja
avtoriteta: njegova priporocila imajo najvecjo veljavo in vecina bi se odzvala na osebno
(ustno, pisno ali elektronsko) zdravnikovo vabilo oziroma priporocilo na preventivni
pregled/program.

Osebni zdravnik naj bo klju¢na vez med uporabniki in preventivnimi programi!

Pri snovanju bodoc¢ih programov se je potrebno prilagoditi raznovrstnosti potreb
uporabnikom. Za uspeh in dobro udelezbo je kljuéna tudi krajevna bliZina/dostopnost
dogodkov ter ustrezni nacini obvescanja zelo raznolikih javnosti. Med drugim je potrebno
upostevati okolis¢ine, da interneta in spletnih tehnologij Se ne uporabljajo vsi uporabniki;
predvsem starejSi so manj vesci pri uporabi spleta oziroma nimajo racunalniske opreme. Po
drugi strani je Zivljenjskih slog mlajSe odrasle populacije mocno prepleten z uporabo spleta.
Integracija spletnih tehnologij v strategije osves¢anja in informiranja javnosti je potrebna,
vendar zelo premisljeno, saj tovrsten nacin ne doseZe celotnega deleza uporabnikov.

Za zmanjSevanje neenakosti na podrocju preventivnega zdravstva je kljucen tudi dostop
do informacij. Potrebno je razvijati ustreznejSe in kompleksnejse pristope v komuniciranju
z uporabniki.

OCENA POTREB — ZDRAVI ODRASLI

Raziskava nakazuje, da je zdravje zelo pomembno za vse uporabnike. Pri strategijah
ohranjanja dobrega pocutja in zdravja dajejo najvecji poudarek ustrezni prehrani, rednem
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gibanju ter obvladovanju stresa. Sogovorniki menijo, da so precej dobro informirani o
preventivi. Vsi se strinjajo, da lahko doloc¢ene bolezni z ustreznim Zivljenjskih slogom
preprec¢imo oziroma premaknemo v kasnejSe Zivljenjsko obdobje. A hkrati razmisljajo, da
smo omejeni pri nadzorovanju bolezni, saj vseh potekov dogodkov in bolezni vseeno ne
moremo nadzorovati in prepreciti.

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

» ... marsikaj se da prepreciti, ne. Mogoce ne vse, vse ne, ampak marsikaj«.

Glede informiranosti raziskava nakazuje, da zdrava odrasla populacija, ki tudi po vec let ne
zaide v zdravstveni dom (ZD), ne zasledi dosti informacij o institucionalnih preventivnih
programih oziroma vseh moZnostih in razpoloZljivih delavnicah, predavanjih, testih in

podobnem.

»Ampak jaz pa tole pogresam; mislim, da nas zdravstvo premalo obvesca, kaj nam to nudi

(¢

V poplavi potrosnisko naravnanih in oglasevalsko agresivnejSih ponudnikov zdravega
Zivljenja se informacije o institucionalnem preventivhem zdravstvu izgubljajo.

Mogoci vzroki za neudelezbo na preventivnih programih so posledice nezaupanja v
medicino, neurejenih sistemskih razmer v zdravstvu, dolgih ¢akalnih vrst za specialiste ter
drugih osebnih okolis¢in: strahu pred rezultati pregleda ter morebitnemu odkritju obolenja,
nezanimanja in ne-posvecanje pozornosti osebnemu zdravju (na podeZelju je pogosto
prisotna miselnost, ki se vlece od starejSih rodov: prvo je delo in potem delo ...; k zdravniku
se ne gre kar tako, temvec zgolj v najbolj nujnih primerih; nekateri verjamejo v rek, da »tam
te ¢aka smrt«); uporabniki, ki delajo v tovarnah ali ve¢-izmenskem delu po 10, 12 ur navajajo
tudi problem casa ter strahu pred jemanjem bolniske (npr. za udelezbo na preventivhem
pregledu), saj se bojijo odpuscanja.

»Kr si bolan si zadas nalogu, de bos zaceu Zivet drugace, ¢e bos uzdravu. Samu kr prids n
stare tire tu se pozabi«.

»Jst 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 imamc«.

»Ja jst mislm, de je tudi to. Dons tisti, kr smo zaposleni al pa kr so zaposleni ni kar lahko si
dovolit uzet bolovanje, jet na bolnisko ne. Ogromno je brezposelnosti in se tud bojimo z

sluzbe tisti kr djelmo.«

»Ti, ki pa mas tolko cajta, da okol hodis, prit k men raje pomagat delat.« ... »Mislim, da se je
ta miselnost zelo spremenila, 20 let nazaj je blo res tko, v nedeljo si Sel, da bos Sel na
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sprehod, ampak se to do britofa, da smo, uuu, Ce ti je kdo rekel, da si rekel: »Grem na britof«.
Ampak, zdaj pa Ze tud starejsi kmecki ljudje recejo: »Moram it pa malo na sprehod.«

Zgleden primer dobre prakse je presejalni program Svit. Po mnenju uporabnikov ga
odlikuje dobra organizacija, to€nost, jasnost v navodilih, osebni nacin vabljenja,
ucinkovitost. Med uporabniki je najbolj prepoznaven in izjemno pohvaljen.

POTREBE UPORABNIKOV IN PREDLOGI ZA IZBOLISAVE

1. Zelijo si boljsega stika in ve¢ komunikacije z zdravstvenimi delavci, predvsem
zdravniki. V zdravstveni obravnavi je za uspehe s stalis¢a uporabnika (Se vedno)
najpomembnejsi osebni stik, humanost, razumevanje ter dobra komunikacija.

2. Najvet zanimanja je za podrogji zdrave prehrane in gibanja. Zeleli bi si tudi delavnice
o uporabi zdravilnih zeliS¢ v preventivne namene, predavanja o demenci, preventivi
glede rakavih obolenj.

3. Menijo Se, da so informacije o preventivi zelo razprSene; moti jih tudi narascajoca in
trzno naravnana ponudba z zdravim Zivljenjem povezanih proizvodov in storitev.
Hkrati opazajo, da se tudi strokovne smernice spreminjajo ter da glede dolocenih
tem strokovnjaki nimajo enotnega mnenja. Pogresajo in predlagajo ustanovitev
sticne informativne tocke, kjer bi lahko pridobili kredibilne podatke o zdravju,
zdravih Zivilih in zdravem Zivljenjskem slogu.

4. Opazajo porast psihi¢nih tezav, tako med mlajSo kot starejSo populacijo. Menijo, da
bi bilo dobro ve¢ pozornosti nameniti preventivi oziroma osves¢anju na podrocju
dusSevnega zdravja.

5. Ugotavljajo, da je premalo preventive na podrocju zlorabe alkohola (Se posebej v
vinorodnih okolisih): alkoholizem je postal del folklore, ne namenja se mu dovolj
pozornosti oziroma ne zaznavajo dovolj pomoci svojcem in alkoholikom.

6. V krajih, kjer so bile izpeljane delavnice »Zivimo zdravo« so uporabniki zelo
zadovoljni in navduseni nad nacinom izvedbe predavanj ter vsebinami. Projekt je
imel kratkorocne in dolgorocne pozitivne ucinke. Kot klju¢no pozitivno noto projekta
pa navajajo lokacijo izvajanja: projekt se jim je lokacijsko priblizal in tudi zato je bila
udelezba dobra. Povsod, kjer so ga Ze izvajali, si Zelijo nadaljevanja oziroma
vsebinske nadgradnje.

7. Predlagajo, da bi bili preventivni programi oziroma delavnice manj stroge in bolj
fleksibilne glede pogojev za udelezbo z mozZnostjo vkljucitve sredi programa in brez
starostnih omejitev.

8. Kriti¢ni so do programov odvajanja od kajenja, za katere navajajo, da so nepotrebni.
Dokaj enotno so vse skupine izrazale mnenja, da je prenehanje kajenja odvisno od
posameznika, ki mora sprejet odlocitev. Menijo, da obstaja Ze vec drugih ukrepov
(npr. opozorila na cigaretnih Skatlicah, prepoved kajenja na javnih prostorih ...), pa
ljudje Se vedno kadijo. Zato menijo, da na se raje kot odvajanju od kajenja nameni
vel pozornosti drugim preventivnim programom.
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9. lzpostavljajo problemati¢nost starostne meje pri vec preventivnih programih: to se
jim zdi diskriminatorno; starejSi se pocutijo izklju¢ene. Predlagajo, da se starostne
omejitve »raztegnejo« in prilagodijo demografskim trendom podaljSevanja
Zivljenjske dobe.

10. IzraZzajo nezadovoljstvo, ker je merjenje gostote kosti placljivo.

11. Primeri dobre prakse iz socializma so bili redni sistematski pregledi: uporabniki se
strinjajo, da bi bilo zelo koristno obnoviti koncept rednih pregledov vsakih 5 let. Sicer
je pri navajanju izkusenj z rednimi preventivnimi sistematskimi pregledi zaznati
veliko sistemskih razlik in nedoslednosti.

12. Predlagajo intenzivnejSi angazmaji stroke na podrocju osvescanja tako javnosti kot
industrije glede vsebnosti sladkorjev v pijacah in soli v prehranskih izdelkih.

13. Priporocajo tudi intenzivnejse in bolj integrirano povezovanje stroke z relevantnimi
drustvi in nevladnimi organizacijami, ki tudi izvajajo preventivhe programe.
Predlagajo uvedbo nacinov za integracijo obstojecih dobrih praks v institucionalni
sistem preventivnega zdravstva.

PRIPOROCILA ZA ODLOCEVALCE

1. Pogoj za dobro udelezbo na preventivnih programih je enostavna dostopnost in
krajevna blizina dogodka. Kot nakazuje raziskava je neustrezna predpostavka, da
bodo dogodki, ki so organizirani v zdravstvenih domovih oziroma obcinskih enotah
NlJZ-ja dosegli in dosegljivi vsem enako. Za zmanjSevanje neenakosti na podrocju
zdravja bi se morali preventivni programi krajevno bolj pribliZzati uporabnikom, ki
predlagajo, da bi se npr. za merjenje sladkorja, holesterola, gostote kosti in
podobnega organizirale mobilne enote. Priporocajo Se, da bi zdravnik oziroma
specialist na dolocene termine prisel k njim (v vas, odro¢nejse kraje).

»Zdrav Zivijenjski slog je luksuz« ... »Se sploh, ¢e §e moras dale¢ vozit do nega, ...«.

2. Dodaten klju¢en pogoj za dobro udelezbo ter tudi zmanjSevanje neenakosti je
ustrezna informiranost uporabnikov. Nacini obve3¢anja morajo biti prilagojeni
raznovrstnosti uporabnikov, kjer je potrebna integracija sodobnih spletnih resitev
ter tradicionalnih oblik obvescanja. Pri snovanju komunikacijskih strategij bi bilo
priporocljivosti, da se upoSteva 3e sledeCa opaZanja s terena: spletne strani
zdravstvenega doma uporabniki ne pregleduje z namenom pridobivanja informacij o
preventivnih programih. Sogovorniki opaZzajo, da sta na podezelju zdravnik in Zupnik
Se vedno osebi z najvecjo avtoriteto: njuna sporocila imajo najve¢jo mo¢ mobilizacij
ter aktivacije ljudi. Na podezZelju je Se klju¢no informiranje preko lokalnih ¢asopisov
(ki jih vsi prejmejo v nabiralnike), obcine in obcinskih oglasnih desk ter tudi preko
cerkvenih oznanil. Ve¢ina meni, da bi bilo najucinkovitejSe obvescanje (tako pisno
kot ustno) preko osebnega zdravnika.

»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«.
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3. Na podezZelju, tudi med kmeckim prebivalstvom, uporabniki opaZajo spremembe pri
ozavescenosti glede gibanja, telovadbe. Vec ljudi hodi, se udelezuje vadb, bolj pazi
na prehrano in podobno. Kljub temu je potrebna kontinuiteta in vztrajanje, tudi tam,
kjer takojSnji odzivi ljudi niso najboljsi.

4. Za zmanjSevanje neenakosti na podrocju zdravstva bi se sistem moral tudi bolj
priblizati ranljivi (in zgarani) delavski populaciji: npr. z izobrazevanji v tovarnah,
mobilnimi enotami za meritve, vpeljevanjem obveznih vaj med delovnim ¢asom za
ustreznejso drZo in »zdravo« hrbtenico in podobnim.

5. Izboljsati je potrebno koordinacijo dela in sodelovanje z obcinami, zdravstvenimi
domovi, centri za javno zdravje, centri za socialno delo, drustvi in drugimi nevladnimi
organizacijami.

4.2 Izsledki raziskave »Ocena potreb kroni¢nih bolnikov v preventivnih programih«

OCENA POTREB KRONICNIH BOLNIKOV V PREVENTIVNIH PROGRAMIH

Raziskava je bila zasnovana z osredotocenjem na tri vecje bolezenske skupine: sréno-zZilne
bolezni, sladkorno bolezen (tipa 2) ter depresijo. Fokusne skupine so bile izpeljane lo¢eno za
posamezna kroni¢na obolenja. V Ljubljani, Celju in Sevnici je bilo izvedenih sedem fokusnih
skupin, pri katerih je sodelovalo 66 kroni¢no bolnih. Ceprav je pogosto, da se kroni¢ni bolniki
soofajo z eno ali ve¢ pridruzenimi obolenji, podrolje integracije ter organizacijsko-
konceptualnih moZnostih nadgradnje celostne preventive ni specificno obravnavano.
Pogovori so se osredotocali na vzdrZevalne programe pri dolo¢enem kroni¢nem obolenju ter
na splosno preventivno zdravstvo. Podrocje celostne preventive je zato zajeto, kolikor so ga
udeleZenci sami izpostavili.

Preslikava stanja s terena ne daje slike sistemskega in celovitega pristopa pri programih
sekundarne preventive pri kroni¢nih bolnikih. Obstajajo pa posamicni izjemni primeri dobrih
praks, tudi integrativne preventive ter odlicnega (zglednega) sodelovanja med medicinsko
stroko ter drustvi bolnikov. A tovrstni primeri so veCinoma rezultat dela ter iniciativnosti
posameznikov v dolo¢enem kraju ali regiji.

Kroni¢ni bolniki dokaj enotno navajajo, da imajo Ze tako in tako zaradi primarnega
kroni¢nega obolenja in drugih pridruZzenih bolezni veliko opravka z zdravili, zdravniki in
zdravstvenim sistemom, kar posledi¢no vodi v vedje nezanimanje za preventivo. Nadalje
menijo, da je tudi stresno neprestano ukvarjat se z zdravjem, je potrebno tudi na kaj drugega
mislit.

Raziskava Se nakazuje, da pomeni pri kroni¢nih bolnikih izjemno dodatno vrednost ¢lanstvo v
drustvu bolnikov. Med skupinami so se namre¢ pokazale pomembne razlike v navezavi na
sekundarno preventivno: pri fokusnih skupinah s ¢lani dolo¢enega drustva so udeleZenci
veliko bolj informirani o svojem kronicnem obolenju, bolje ga obvladujejo, poznajo potek
bolezni ter mogoce zaplete, so opolnomoceni ter veliko bolj motivirani za primarno in
sekundarno preventivo. Pogovarjali smo se s ¢lani Koronarnega kluba Ljubljana in Sevnica (s
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sréno-zilnimi bolniki), predstavniki drustva DAM (Drustva za pomoc¢ osebam z depresijo in
anksioznimi motnjami) ter ¢lani Drustva diabetikov Posavje-BreZice.

Clani Koronarnega kluba Ljubljana menijo, da druitvo zadovoljuje vse njihove potrebe
glede gibalnih aktivnosti (ki so prilagojene zmoZnostim in potrebam), strokovnih
predavanj, psiholoske pomoci, druzenja ter sekundarne preventive. Prepric¢ani so, da klub
opravlja izjemno delo z dejanskimi rezultati na podrocju sekundarne preventive sréno-
zilnih bolezni; da gre za izjemen primer dobre prakse, ki na nacin razbremenjuje
institucionalni sistem preventive in bi ga zato morali uradno priznavati in tudi financno
podpreti. Pomembna je tudi okolis¢ina, da gre pri strukturi clanov za starejSe starostnike.
Koronarni klubi zelo dobro pokrivajo potrebe starejSe kronicno bolne populacije.

V drustvih najdejo tako preventivo (ustrezno vadbo, predavanja, delavnice) kot tudi zelo
pomembno druZenje, oporo, motivacijo, pomiritev, priloZznosti za potovanja (in npr. boljse
okrevanje v toplicah) ter medsebojno psiholosko podporo. Vecina ne ve, kako bi se znasla,
kako bi preZivela marsikatere kriticne in teike trenutke brez podpore drutva. Cesa
podobnega ne dobijo od zdravstvenega sistema, doma, zdravnikov, sester ... Drustvo jim
zagotavlja popolno preventivno podporo.

»No, pa tut je od velike koristi, ko se med samo pogovarjamo, informacije en od drugega
dobivamo, Se poleg tistih strokovnih«.

»... 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 drustvom sodelujejo, oz.
organiziramo ta predavanja, je ta prenos, bi rekel, vcasih iz prve roke zelo, zelo tako
originalen in avtenti¢en tako, da smo blizu vira informacij in te informacije pa seveda ti
koristijo v tvojem vsakdanjem Ziviljenju, predvsem pa, da ves, kaj prav delas, oz. kaj prav ne
delas, oz. kaj zatem sledi tako, da je ta pretok zelo, zelo koristen.«

Clani klubov opazajo, da jih raznovrstne klubske aktivnosti iziemno podpirajo in motivirajo
pri pozitivnih spremembah v Zivljenjskem slogu.

Nasprotno pa se uporabniki, ki niso vkljuceni v drustva, pocutijo prepuséeni sami sebi, brez
ustrezne podpore, varnosti in izkljueni iz sistema. So tudi manj motivirani za primarno in
sekundarno preventivo ter dokaj izolirani in manj vesci ter samozavestni pri obvladovanju
dolocenega kroni¢nega obolenja in morebitnih spremljevalnih zdravstvenih zapletov. Za
mnoge je bila Ze izkusnja fokusne skupine zelo pozitivna ter priloZnost za pogovor z ljudmi s
sorodnimi teZzavami in problemi (kar bi si Zeleli, da bi bilo organizirano pogosteje). V izrazajo
svojih potreb so zelo skromni; ne pricakujejo veliko od institucionalnega preventivnega
sistema.

»A veste, to je tak, kirurgi svoje nardijo in potem te odposljejo. Pol se pa znajdi. Direktno, pri
meni je blo tko.«
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»Veste pa kaj jaz pogresam? ..., jaz mislim da bi mi potrebovali, pa tudi z mano v red, en
obcutek varnosti. Ta obcutek varnosti ti lahko da nekdo, ki je v ambulanti ... 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 pomembno. Ampak za nas je
pomembno. Za mene je pomembno, kaj pa se naprej lahko naredim, kolko se pa lahko zdaj
nardim ...«.

Kot torej nakazuje pripovedovanje udeleZzencev pri raziskavi, se tudi potrebe ¢lanov in
neclanov drustev razlikujejo. Kljub temu je mogoce izlusciti (poleg Ze navedenih temeljnih 7)
skupne potrebe uporabnikov vseh kroni¢nih bolnikov sodelujocih pri fokusnih skupinah.

POTREBE KRONICNIH BOLNIKOV — SKUPNE

Zelijo si bolj celostno (integrirano) obravnavo v zdravstvu.

Predlagajo vecjo integracijo ljudi z izkuSnjami kroni¢ne bolezni v preventivne
programe: posamezniki z izkusnjo bolezni in pridobljenih znanjem bi lahko delovali
kot vezni ¢len med preventivnim zdravstvom ter uporabniki.

3. Priporocajo intenzivnejSe in sistemsko povezovanje stroke in preventivnih
programov z drustvi pacientov. Potrebna bi bila integracija in priznavanje njihovega
dela ter drugih dobrih praks znotraj institucionalnega sistema; zazeleno bi bilo tudi
nudenje drustvom ustrezno strokovno podporo oz. nadgradnjo.

4. Starostne omejitve pri preventivnih pregledih bi se morale ukiniti oziroma prilagoditi
demografskim trendom.

5. Predlagajo vzpostavitev posvetovalnic za kronic¢ne bolnike po celi Sloveniji (tudi in
predvsem v bolj odroé¢nih krajih), kjer se bodo uporabniki lahko ,,v miru“ posvetovali
o stanju, o navzkriznem delovanju zdravil, o prepletanju in vzdrZevanju njihovih
bolezni; posvetovalnice ne smejo biti organizirane zgolj v zdravstvenih domovih.

6. Menijo, da bi bilo nujno redno (in bolj sistematicno urejeno) osvescanje in
informiranje o moZnostih sekundarne preventive pri osebnem zdravniku.

7. Prav tako predlagajo sistemsko informiranje bolnikov ob odpustu iz bolniSnice o
obstoju podpornih drustev bolnikov. Na osnovi osebnih izkuSenj pravijo, da je takrat
posameznik najbolj prestrasen in tudi dovzeten za informacije, ki bi mu pomagale pri
spremembah v Zivljenjskem slogu.

8. Pri kroni¢nih boleznih so klju¢ni tudi svojci: predlagajo, da se nudi dolo¢eno podporo
tudi njim z delavnicami, predavanji (npr. kako ravnati, kako obvladovati dolocene
situacije).

»Ja samo nikogar pa ni, da bi preveril, aha tale zdravila si vzel, kaki so ucinki, ¢e je v redu, ne
Ce se ti fajn pocutis, al slab, ampak ti si imel prej take izvide, zdaj si jemal tak dolgo zdravila,
bomo preverili izvide, kake ucinke so imela ta zdravila«.
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4.3 Bolezni srca in zZilja

Za prepoznavanje stanja in oceno potreb z vidika izvajalcev zdravstvenih storitev je bila
izoblikovana projektna delovna strokovna skupina za sekundarno preventivo in
samooskrbo sréno-Zilnih bolezni, ki se je osredotocila na analizo obstojecega programa
rehabilitacije bolnikov po srénem infarktu ter Nacionalnega programa primarne preventive
sréno-Zilnih bolezni.

V Sloveniji imamo dolgoletne izkusnje in razvejano infrastrukturo institucionalnih
preventivnih programov, ki pa imajo tudi svoje pomanijkljivosti in jih je zato potrebno
nadgraditi. Potrebno j vzpostavit integriran model, ki bo vseobsegajoce in sistematicno
zagotavljal preventivne storitve najvecjemu Stevilu bolnikov z aterosklerozo. Hkrati pa bo
tudi omogocal sprotno prilagoditev strokovno-organizacijskih vidikov preventive hitro
spreminjajo¢im nacelom akutne in kroni¢ne obravnave ateroskleroti¢nih bolezni.

Ateroskleroti¢ne sréno-zilne bolezni so vodilni vzrok obolevnosti in umrljivosti v svetu in
pri nas. Raziskave dokazujejo, da preventivni ukrepi pri bolnikih z aterosklerozo
zmanjsujejo stopnjo obolevnosti in umrljivosti.

V obstoje¢em modelu rehabilitacije bolnikov po srénem infarktu, ki predstavlja vsebinski
model z vidika potrebnih razseznosti sekundarnopreventivne oskrbe bolnikov, je mogoce
opaziti sledece vrzeli:

1. Spremenjen nacin zdravljenja koronarne bolezni v akutni fazi (kratkotrajnost
hospitalizacije in razresitev srénomisicne ishemije/nekroze, zaradi ¢esar se v ospredje
postavlja obvladovanje moznih vzrokov ter dolgorocnih posledic in zapletov
ateroskleroze) ter potrebe po dolgorocnejsi oskrbi (kratkotrajna hospitalizacija v akutni
fazi breme oskrbe prevesa na ambulantno obravnavo, obenem je obvladanost
dejavnikov tveganja, zlasti tistih, ki so povezani z Zivljenjskih slogom, izrazitejsa, Ce je
posameznik vklju¢en v dolgorocni preventivni program) zahtevajo prilagoditve in
nadgradnjo, tako z vidika vsebin, kot z vidika forme in racionalne izrabe sredstev.

2. Vzdrinost obstojeCega modela, ki je v luci racionalizacijskih ukrepov dozivel financno
prevrednotenje s strani placnika zdravstvenih storitev, je vprasljiva.

3. Model se osredotoca na koronarno bolezen po akutnem dogodku, medtem ko bi morali
sekundarno preventivne ukrepe razsiriti na vse oblike ateroskleroti¢nih bolezni Zilja, saj
je pri vseh ateroskleroti¢nih bolezni primerljivo veliko tako tveganje za zaplete kot tudi
ucinkovitost preventivnega ukrepanja.

Nacionalni program primarne preventive pa predstavlja formalni model z vidika razvejane,
integrirane in sistemati¢ne infrastrukture za prepoznavanje ogroZenih posameznikov in
preventivne intervencije v centrih za krepitev zdravja. Odlikuje ga sistemati¢nost, ki je
posledica akcijske iniciacije programa (vzpostavitev s strani pristojnih zdravstvenih organov).
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V Sloveniji imamo razvejano mreZo preventivnih dejavnosti; udejanjanje ukrepov na
podrocju obvladovanja ateroskleroti¢nih bolezni pa se povecini odvija v Stirih vozlis¢ih
preventivne dejavnosti:

1. sekundarna raven zdravstvenega varstva: identifikacija bolnikov z aterosklerozo, ocena
ogrozenosti ter zacetni nacrt/izvedba sekundarno preventivnega zdravljenja, ki po
potrebi vkljucuje prehodno obdobje ambulantne rehabilitacije na sekundarni ravni;

2. ambulanta druZinske medicine/referenéna ambulanta/patronazna sluzba: spremljanje
bolnika in dolgorocni nacrt/izvedba sekundarno preventivnega zdravljenja;

3. centri za krepitev zdravja: intervencija na podro¢ju dejavnikov tveganja, ki so povezani z
vedenjem in/ali Zivljenjskim slogom;

4. drustva bolnikov: vseZivljenjska sekundarno preventivna oskrba in psihosocialna opora,
dolgorocna rehabilitacija.

OCENA POTREB IN PREDLOGI ZA 1ZBOLISAVE — STALISCE DELOVNE SKUPINE

Zmanjsevanje neenakosti v dostopu do sekundarne preventive bi dosegli z:

1. sistemati¢no identifikacijo posameznikov, ki bi zagotavljala univerzalnost v
koris€enju preventivnih storitev;

2. individualiziranim pristopom;

3. razsiritvijo obstojecih programov na nacionalno mrezo, ki uposteva primanjkljaje
specificnih preventivnih storitev v posameznih geografskih regijah;

4. vklju¢evanjem in Sirjenjem dejavnosti drustev bolnikov.

1. Sekundarna raven

Identifikacija (diagnoza ateroskleroti¢ne bolezni, bodisi po klinicnem dogodku oziroma
zapletu bodisi po specialisti¢ni funkcijski in/ali slikovni preiskavi) poteka na sekundarni ravni
zdravstvenega varstva, ki pa trenutno ni zmoZna zagotoviti, da bi identifikacija sistemati¢no
sproZzila tudi ustrezno kaskado preventivnih ukrepov.

Dolgoro¢no bi potrebne ukrepe zagotovili z obvezno registracijo vsakega bolnika s
postavljeno diagnozo. Registracija bi sproZila napotitev na nadaljnje preglede in oceno
ogrozenosti glede ateroskleroti¢ne bolezni v pristojni dejavnosti za preventivno kardiologijo.
Ocenjevanje ogrozenosti uposSteva tudi presojo, ali bolnik potrebuje ehokardiogram,
obremenitveno testiranje in druge preiskave (npr. scintigrafijo sréne misice, invazivno
diagnostiko) ter njihovo izvedbo.

Neustrezna dostopnost do funkcijskih preiskav in preventivno kardioloskega mnenja je
pomembna pomanjkljivost trenutne organiziranosti zdravstvene dejavnosti na podrocju
sekundarne preventive sr¢no-zilnih bolezni.

Upostevaje epidemioloske podatke to pomeni 40 dodatnih kardioloskih preventivnih
pregledov/dan, 10-20 dodatnih kratkih konzultacij med druZinskim zdravnikom in
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kardiologom/dan (po telefonu ali elektronski posti) ter 10-20 dodatnih kardiovaskularnih
funkcijskih in/ali slikovnih preiskav/dan na nacionalni ravni. Dodatno je potrebno zagotoviti
ustrezno rehabilitacijsko dejavnost (nadzorovano rehabilitacijo za bolj ogroZene bolnike
oziroma konzultacije za ustrezno rehabilitacijo v domacem okolju za manj ogrozene
posameznike), kar pomeni vklju¢evanje 40 bolnikov/teden, kar bi lahko zagotovili v 10-12
rehabilitacijskih centrih po Sloveniji (tj. v okviru regijskih bolnisnic).

2. Ambulanta druzinske medicine

Sistemati¢no vodenje sréno-zilnih bolnikov Ze poteka v skladu s sprejetimi protokoli za
vodenje koronarnega bolnika v okviru druZinske medicine; ponekod uspeSno tudi v
referen¢nih ambulantah. Za izboljSanje bi bilo potrebno zagotoviti:

1. razSirjene protokole za vodenje bolnikov z drugimi ateroskleroti¢nimi boleznimi ter
udejanjiti referencne ambulante v vseh ambulantah druzZinske medicine, upostevaje
zahteve za vodenje vecje populacije pacientov (oziraje se na epidemiolosko stanje);
na ravni druzinske medicine dostopnost do psiholoske podpore bolnikom (psiholog,
psihiater) zaradi zveCane prevalence dusevnih motenj pri bolnikih z aterosklerozo ter
do dvosmerne neposredne komunikacije s sluzbo preventivne kardiologije (e-
konzultacija o bolnikih in njihovih potrebah po nadaljnjih preiskavah ali pregledu).

Sistematicna identifikacija (registracija) bolnikov bi ponudila moZnost, da dolo¢imo
izhodis¢no tarcno populacijo in prepoznamo njene potrebe. Hkrati bi omogocala
spremljanje uéinka, vzroke za ne/kori$¢enje preventivnih storitev ter kazalnike kakovosti
oskrbe, ki so sprejeti na podlagi nacionalnih smernic in strokovnega soglasja.

3. Centri za krepitev zdravja

Centri za krepitev zdravja v sekundarni preventivi udejanjajo potrebne intervencije za
obvladovanje vedenjskih dejavnikov tveganja, ki se ne razlikujejo od tistih v okviru primarne
preventive. Potrebno bi bilo dodelati predvsem vidik osvesc¢anja bolnikov: osnovne
informacije o aterosklerozi, dejavnikih tveganja zanjo ter njihovemu pomenu, naravnem
poteku bolezni, pomenu posameznih preiskav ter pomenu zdravljenja. V sklop osves¢anja
spadata tudi delavnici o zdravi (varovalni) prehrani sredozemskega tipa ter priporocljivi
telesni aktivnosti bolnika po infarktu ali drugih bolnikov z aterosklerozo (npr. bolniki s
periferno arterijsko boleznijo). Osvescanje bi bilo smiselno integrirati s pomocjo kurikuluma
potrebnih znanj, ki bi zagotavljal potrebno strukturo in vsebino informacij, ki jih posameznik
z aterosklerozo prejme na vsakem izmed vozliS¢. Iz kurikuluma potrebnih znanj bi izpeljali
naslednje materiale: pisne informacije za bolnike, pisne informacije za zdravstveno osebje
(edukatorje in fizioterapevte) — in sicer informacije, ki jih je potrebno bolniku posredovati ob
prvem in nadaljnjih obiskih, pisne informacije za druge udeleZence v procesu osveséanja in
opolnomocenja.
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4. Drustva bolnikov — primer koronarni klubi

Stroka prepoznava pomen koronarnih klubov za bolnike, saj jim ponujajo vseZivljenjsko
rehabilitacijo po infarktu in z vidika uporabnikov predstavljajo mocan dejavnik v
opolnomocenju in osves¢anju bolnikov. Pomembno je, da se njihova vloga natancneje
opredeli v smislu veznega ¢lena med uporabniki in izvajalci, saj dejansko delujejo kot izvajalci
vsezivljenjske rehabilitacije in s tem pomagajo krepiti zdravje koronarnih bolnikov (kar sicer
vsebinsko sodi v zdravstveno dejavnost), po drugi strani pa gre za samoorganizirana
zdruZenja bolnikov, ki niso upravi¢ena do financiranja iz zdravstvenih sredstev. Z vidika
izvajalca zato izpostavljajo potrebo po ustreznem vrednotenju dejavnosti; sedanji nacin
financiranja preko sodelovanja v razpisih za sredstva nevladnim organizacijam namrec ne
zagotavlja vzdrZznosti in trajnosti; ¢lanarina pa je za dolocene bolnike preveliko finan¢no
breme. Prednost klubov je tudi njihova vgnezdenost v domace okolje, kjer pa so prostorske
razmere (npr. najem telovadnic) odvisne od sodelovanja z lokalno skupnostjo.

Za uspesSno integracijo vseh vozliS¢ preventivne dejavnosti je potrebna ucinkovita
komunikacijska povezava. Sedanje oblije sporazumevanja in informiranja preko klasi¢nih
komunikacijskih poti so namrec prepocasne in neucinkovite. Potrebna je:

a) nadgradnja informacijskega sistema, ki bi pripomogla k boljSemu koriscenju
preventivnih storitev na eni strani ter onemogocila podvajanje koriscenja po drugi strani;
b) izboljsana komunikacija med razlicnimi ravnmi zdravstvenega varstva: elektronska
komunikacija zaenkrat ni mogoca zaradi vprasljivosti varovanja osebnih podatkov in
neustrezne sledljivosti; a vendar tako izvajalci na primarni in sekundarni ravni zdravstva
kot eno pomembnejSi potreb izpostavljajo prav potrebo po pravocasni in ucinkoviti
komunikaciji, ki bi bila po moznosti elektronska.

POTREBE UPORABNIKOV IN PREDLOGI ZA IZBOLJSAVE

Opravljena kvalitativna raziskava s terena pa govori, da so, poleg temeljnih splosnih potreb
vseh kroni¢nih bolnikov, potrebe sréno-zZilnih kroniénih bolnikov sledece:

1. Zelijo si ve¢ moZnosti, prostora in ¢asa namenjenega posvetovanju, saj imajo pri
specialistih in osebnih zdravnikih premalo c¢asa za poglobljene pogovore.
Posvetovalnice bi bile namenjene temam o primarni bolezni, o drugih teZavah, ki
nastajajo in se pridruzijo kronic¢ni bolezni ter o delovanju zdravil: nekateri jedo po 10,
20 in vec razlicnih tablet na dan ter menijo, da jim ni dovolj dobro razlozeno
navzkrizno delovanje zdravil. Zeleli bi si bolj integrirane oskrbe.

2. Predlagajo uvedbo podporne skupine oseb s podobnimi izkusnjami: menijo, da
deljenje izkusenj, druzenje deluje terapevtsko in motivacijsko.

3. Menijo, da bi jim v antikoagulacijskih ambulantah lahko povedali ve¢ o moZnostih
sekundarne preventive.

4. Zelijo si izbolj$ano informiranje o programih in moZnostih sekundarne preventive, ki
jih imajo. Predlagajo, da bi jim osebni zdravnik oziroma medinska sestra ob pregledih
podala informacije, brosure, letake o relevantnih programih in moznostih udelezbe.
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»Jaz iz lastnih izkuSenj lahko povem, da ko si seznanjen z infarktom, si osebno prizadet.
Postane te strah. Takrat, ko ti zdravnik v bolnici rece, da nekaj naredis, to sigurno naredis.
Po enem letu na to pozabis in je konec. V bistvu pa je tako, da prides do kardiologa je dolga
Cakalna doba. Leto in pol najmanj ¢akas. Takrat, ko pa prides si mislis, da si to Ze preZivel in
se potem enostavno nikam ne vkljucis. Drugace pa je, ko te zdravnik napoti takoj iz bolnice,
kot pa pol ¢ez pol leta.«

4.4 Sladkorna bolezen tipa 2

Sladkorni bolniki menijo, da je sladkorna bolezen zelo kompleksno stanje, kjer izklju¢no
jemanje tablet ni ucinkovito. Opazajo, da se jih ne obravnava celostno: sladkor »skace« iz
razlicnih vzrokov, pomemben dejavnik je stres in obremenitev, zdravniki pa najbolj
poudarjajo le hujsanje/prehrano. Menijo, da tudi ni dobro in koristno, e si stalno merijo
sladkor in obremenjujejo s hrano. To je lahko dodatni stresor.

»Doktorji so tam zato, da vam dolocjo kak vi morate enakomerno jest, kolk tablet bos jemal
... Trebas sam bit pr seb mal, sam svoj zdravnik«.

Uporabniki poudarjajo, da si z minimalnimi pladami in pokojninami ne morejo vsakokrat
privosciti ustrezne prehrane (izdelki za diabetike so praviloma draZji). Dodatna teZava je, da
je vedno vec storitev in pripomockov potrebno doplacevati: npr. doloc¢ena zdravila, listiCe za
merjenje sladkorja in podobno. Kar nekaj sogovornikov navaja, da ima Se druge pridruzene
bolezni, ki jih npr. ovirajo pri gibanju ter vzdrZevanju primarnega kroni¢nega obolenja. Pri
zdravstveni obravnavi imajo razliéne izkusnje: tako dobre kot slabe.

»Kar se tice hrane pa vseh prehranskih dopolnil jaz enostavno zamiZim, ker se mi neumno zdi
nekaj placevat, kar ti predpisejo, pa so neki preizkusi odzadaj, pa koristi al pa ne koristi, ko si
nekdo nekaj izmisli. Enako velja za zdravila, za sladkorno pa za holesterol. Jaz misim, da so
vsepovsod dvignil oz. spustil mejo, da je treba zdravila jemat zato, da se prodajo, ne pa zato,
da bi ¢loveku koristila.«

Zelijo si razumevajoe in prijazne zdravstvene delavce. Ne ¢utijo, da dobijo veliko
zdravstveno sistemske podpore in vel je dejavnikov, ki jih odvraCajo od sistema in
sekundarne preventive. Menijo, da je zelo slabo, da se tako »$para« pri pacientih, da so
pregledi na dve leti, da varCujejo pri terapijah (zdravilih). Pripombe imajo tudi na
zdravstvene komisije, ki ne obravnavajo ¢loveka glede na diagnozo. Nadalje je opazen dvom
v delovanje zdravil (farmacevtski vzgibi) ter potreba po uporabi lastne presoji in zdrave
pameti. Navajajo tudi, da se niZajo doloCene oziroma viSajo meje za sladkor in holesterol, da
opravicujejo predpisovanje zdravil in se lahko posledi¢no povecuje njihova prodaja. V ozadju
je tudi industrija.

»0na (zdravnica op.p.) je na mene tut psihicno dobr vplivala, bolj kot zdravila. Ona me je
spodbujala. Rekla je: "Dobr, pac boste imeli pa neko drugo aktivnost, pa delajte tut kolikor
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lahko sami in ne pretiravat, ne bit leZerni, tisto je nic." Jaz moram reci, da nisem imel slabe
izkusnje z zdravnikom«.

POTREBE UPORABNIKOV IN PREDLOGI ZA IZBOLISAVE

Bolj celostna, integrirana zdravstvena oskrba.

Zelijo, da bi imeli zdravniki ve¢ ¢asa za pogovor in bili prijazni, razumevajoci, zavzeti.
3. Zelijo si, da ne bi bilo potrebno e ve¢ do/pladevati za zdravstvene pripomocke in

zdravila ter da bi dolo¢ena podjetja (npr. za izdelavo listi¢ev, aparatov, prehrane ...)

in zdravstvo manj sluzilo na ra¢un njihovega zdravstvenega stanja.

»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 ¢rpalko pa sploh gledajo na to, da prodajo sete,
da prodajo rezervarcke temu primerno, ¢e gres recimo v tisto firmo, ali pa v tisto njihovo
prodajalno, kjer to dobis, avtomatsko vzames se listiCe pri njih, vzames Se lancete, vse
dejansko to potegne...«

4. Potrebujejo boljso krajevno dostopnost do specialistov po celi drzavi: npr. v Sevnici
ni diabetologa, je le Brezicah, kar je marsikoga predalec in se zato ne udelezZuje
pregledov. Ce ni mogoée redno, predlagajo, da bi specialisti delovali v odro¢nejsih
krajih vsaj 1x tedensko.

»Ja, v dispanzerjih tam, kjer so ti diabetoloski dispanzerji, je to boljse, kot pri sploSnem
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.«

5. Potrebujejo ve¢ motivacije za spremembe v Zivljenjskem slogu: morda bi bilo v
skupinah lazje.

6. Predlagajo pomoc pri usmerjanju glede prehrane in boljSe oznadevanj Zivil: predlog,
da biimela vsa Zivila, ki so primerna za diabetike, dolo¢en znak (oznacevalec), ki bo
dovolj in jasno viden.

7. Menijo, da bi morala biti Zivila za diabetike biti cenejsa in ne drazja (kot je trenutna
situacija).

4.5 Depresija

Delovna strokovna skupina s podrocja samooskrbe depresije glede ocene trenutnega stanja
ugotavlja, da je bil ob zavedanju resnosti problematike depresivhe motnje v Sloveniji v
okviru CINDI razvit model integriranega preprecevanja in celostne oskrbe kroni¢nih bolnikov
odrasle populacije na primarni ravni zdravstvenega varstva. V okviru integrirane preventive
kronic¢nih nenalezljivih bolezni (KNB) v referencnih ambulantah druZinske medicine poteka
presejanje in diagnosticiranje depresije. Obenem pa se v preventivnih centrih vzpostavlja
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podporna psiholoska in psihoedukativna obravnava bolnikov z depresijo (v obliki
psihoedukativnih delavnic 'Podpora pri spoprijemanju z depresijo').

Depresivha motnja pomembno slabi kakovost Zivljenja, povecuje tveganje za nastanek
novih bolezni ter zaplete zdravljenje prisotnih telesnih bolezni. Pogosto se pojavlja skupaj
s kroni¢nimi boleznimi, po ocenah strokovnjakov pri osebah po miokardnem infarktu v 32
%, pri osebah s sladkorno boleznijo v 10-30 %, pri osebah z rakom pa v 25 %.

Diagnosticiranje depresije in predpisovanje antidepresivov je v domeni izbranega osebnega
zdravnika druZinske oziroma sploSne medicine. Diplomirana medicinska sestra v referenc¢ni
ambulanti druzinske medicine pa ima vlogo pri odkrivanju oseb, s tveganjem za prisotnost
depresije, njihovi napotitvi k zdravniku druZinske medicine ter podpori in spodbudi pri
zdravljenju. Z vzpostavljenim sistemom presejanja je mogoca zgodnejSa diagnostika in
ustrezno zdravljenje depresije in s tem dolgoro¢no zmanjsanje bremena bolezni. Obenem na
ta nacin obravnava bolnikov z depresijo poteka na vseh ravneh zdravstvenega sistema, kar
omogoca smotrno uporabo virov: manj ovirani bolniki se zdravijo na primarni ravni, bolj
ovirani se zdravijo na sekundarni in terciarni ravni. Poleg tega pa oskrbo na primarni in
sekundarni ravni dopolnjujejo skupine za samopomaoc, svetovalni telefoni in laicne skupine.

Vendar je pri tem potrebno opozoriti, da presejalni postopek na primarni ravni Se ni
implementiran v vseh ambulantah druZinske medicine (ki niso referencne), obenem pa niso
vzpostavljeni nacini povezovanja s patronazno sluzbo. Na primarni ravni tudi nimamo
splosno sprejetih smernic in kliniénih poti za obravnavo depresivnih pacientov, zaradi ¢esar
lahko pride do vecje variabilnosti pri implementaciji. Ob tem je zaskrbljujoce dejstvo, da
zdravnikov na primarni ravni in psihiatrov primanjkuje prav v regijah, kjer so prebivalci
izpostavljeni najvec¢jemu Stevilu psihosocialnih tveganj za razvoj dusevnih motenj (Koroska,
Pomurska, Zasavska regija). Vzpostavljanje sistema obravnave depresivnega bolnika v
preventivhem centru (psihoedukativna delavnica 'Podpora pri spoprijemanju z depresijo) bo
v veliki meri pripomogel k zmanjSevanju neenakosti med regijami, vendar pa zaenkrat
izvajanje psihoedukativnih delavnic Se ni uteceno. Poleg tega zdravniki splosSne in druZinske
medicine porocajo o pomanjkanju izobraZevanja glede obravnave oseb z dusevno motnjo
(predvsem veséin svetovanja in napotovanja) in potrebi po superviziji, sodelovanje
zdravnikov splosne/druzinske medicine z zdravniki specialisti psihiatri pa je pogosto
pomanjkljivo.

Najvecje priloZznosti se kaZejo na podrocju implementacije smernic in klinicnih poti za
obravnavo depresivne motnje na vseh ravneh zdravstvenega sistema (primarni ravni v
splosnih ambulantah in ambulantah druZinske medicine, ambulantnih psihiatrih,
bolnisnici). Pri tem bi bila potrebna natancnejsa opredelitev nalog, odgovornosti, vrste in
nacina sodelovanja med vsemi vkljucenimi delezniki, v procesu vzpostavljanja pa tudi
izobrazevanje zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev. Pozornost pa bi bilo potrebno
usmeriti tudi k povezovanju s klju¢nimi delezniki iz lokalnega okolja (skupinami za
samopomoc, laicnimi skupinami).
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Vel pozornosti bi bilo potrebno nameniti ozaveséanju laicne in strokovne javnosti o
depresiji, njenem prepoznavanju in zdravljenju. Veliko oviro namrec¢ predstavlja
podcenjevanje resnosti problematike odkrivanja in zdravljenja depresije s strani zdravstvenih
delavcev, uporabnikov in odlocevalcev na vseh ravneh. Obenem pa bi z ozaves¢anjem
javnosti o depresiji zmanjsali tudi stigmatiziranost oseb z dusevno motnjo. Bolniki z depresijo
in njihovi svojci namrec v strahu pred stigmatiziranostjo pogosto zanikajo resnost tezav in
iS¢ejo ¢im bolj anonimne pomoci oz. tudi odklonijo diagnozo depresije in si sami, ne glede na
izrazenost simptomov, izberejo svojo raven in organizacijsko obliko zdravstvene pomodi ali
pa iS¢ejo pomoc tudi zunaj zdravstva. Pri zdravstvenih delavcih pa se stigmatizacija oseb z
depresijo med drugim odraza tudi preko odklonilnega stalis¢a do implementacije programov
za bolnike.

DEPRESIJA: 1IZSLEDKI KVALITATIVNE RAZISKAVE

V marsicem se izsledki s terena pokrivajo z ugotovitvami stroke. Na razsirjenost obolenja
kaze opazanje, da se je podrocje depresije in duSevnega zdravja izpostavilo tudi v fokusnih
skupinah s splosno, zdravo populacijo. Na osnovi izkusenj in opaZzanj menijo, da stevilo ljudi s
tezavami na podrocju duSevnega zdravja, tako med mladimi kot starejSimi oziroma
starostniki, naraséa. Pogost izraz za depresijo na podezelju je, da »si Zivén«, da ti »nagajajo
Zivci«.

»Starejse, ¢e pogledas vaske ljudi, marsikdo, tudi kmecki ljudje, smo Zivéni, bom kar govorila,
smo. Marsikdo se tega ne upa povedat, ker misli pac, da je tako.«

Sogovorniki navajajo, da preventivni programi s podroc¢ja zgodnjega preprecevanja in
prepoznavanja depresivnih motenj Se ne obstajajo. Tudi specialisticna obravnava je zelo
omejena z nesprejemljivo dolgimi ¢akalnimi dobami. V akutnem stanju bolezni dobijo le
tablete, kratek posvet; sicer pa so prepusceni sebi. Mnogi so primorani priskrbeti si
samoplacnisko strokovno pomoc. Pri obravnavi pri osebnih zdravnikih druzinske medicine
imajo tako pozitivne, Se ve€ pa negativnih izkusenj: menijo, da le predpisujejo pomirjevala in
anti-depresive; pogosto se zgodi, da zgresijo pri terapiji (in je potrebno 2, 3 vrste tablet
zamenjati). Dozivljali so tudi podcenjujoCe obravnave paciente v slogu: »ah, shujsajte, pa bo
boljs; mal vec seksa, pa bo ...; poglejte kok je lep dan, pejte nas prehod in se boste bolje
pocutili ...«. Po drugi strani navajajo tudi nekaj primerov zelo humane, dobre in zgledne
obravnave v zdravstvu: omenjajo nekaj izjemnih posameznikov - specialistov, ki jim nudijo
vso podporo, so jim vedno dosegljivi, razumevajoci ter jim zelo pomagajo pri obvladovanju
bolezni.

Njihove izkusnje kaZejo, da je depresija v druzbi Se vedno (tudi) stigmatizirano obolenje. To
se kaZe na vec ravneh: govorijo, da je bilo v obdobju prepoznavanja, pred diagnozo vecino
strah in sram iti k zdravniku; dalj ¢asa so zbirali pogum, da so se obrnili po zdravnisko pomoc.
Po diagnozi so opatzili, da so bili nekateri v sluzbah tudi degradirani, obravnavani drugace.
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»Men se zdi, da ljudje drugac obravnavjo » depresivce«: na primer, ce ma nekdo raka, vsi z
njim socustvujejo, mu pomagajo; ¢e mas pa depresijo, pa drugac reagirajo. Ne vem, se kr mal
bojijo al pa rec¢ejo, ma ta je nor ...«.

Tudi svojcem je pomembneje, kaj bodo rekli in mislili sosedje, kot pa dozZivljanje in
bolezensko stanje osebe, ki se sooca z depresijo. Veliko se Se vedno dogaja za zaprtimi vrati.

»Ja sem v Sevnici nekaj ¢asa Zivela, tko da vem, da je Sevnica Cist zadrgnjena. Noben ne ve,
da imam depresijo, ker ne Zelim, da se o meni pogovarjajo, da hodim psihiatru ... Pol bi Se
mamo in sestro verjetn grdo gledal«.

V najtezjih trenutkih jim je bil v veliko oporo drustvo, posamezniki s sorodno izkusnje ter
spletni forumi. Do specialistiCne obravnave niso imeli moZnosti priti takoj. V Psihiatricni
bolnisnici Begunje imajo sicer dobre programe, a so ¢akalne dobe za uvrstitev izjemno dolge.

»Tko bom rekla, da ne znajo prepoznati bolezni depresije al pa anksioznih motenj, osebni
zdravnik ne. Pol pa trémo v to, da bi ga pa k specialistu poslal mamo pa 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 ... «.

Opazajo, da je vedno ve¢ anksioznih motenj, depresij, izgorelosti: gre za stanja, ki so
medsebojno povezana. Problematicno se jim zdi, da NIJZ kot vodilna javna institucija Se
vedno nima nacionalne strategije glede preventive tako pomembnega zdravstvenega
problema.

POTREBE UPORABNIKOV IN PREDLOGI ZA IZBOLJSAVE

1. Potrebna je druzbena in strokovna destigmatizacija ter boljSe in zgodnejse
prepoznavanje depresije. Predlagajo veliko nacionalno osvescevalno akcijo za
splosno javnost (dejavnosti in dobri zametki so s smrtjo dr. Marusica zamrli). Kot
primer dobre prakse navajajo akcijo »Premagal sem depresijo«. Predlagajo Se, da se
vkljuéi prepoznavne (»slavne«) ljudi, da javno povedo svojo izkusnjo in tako
pripomorejo k destigmatizaciji bolezni.

2. Menijo, da je zdravnike druZinske medicine potrebno kontinuirano in bolj intenzivno
izobraZevati glede depresije in anksioznih motenj, da bi jih bolje in zgodaj
prepoznavali.

3. Zelijo si bolj enakopraven in razumevajo¢ odnos ter korektnejo obravnavo v
zdravstvu.

4. Predlagajo vpeljavo podpornih skupin za depresijo po celotni Sloveniji; potrebna je
kontinuiteta delovanja skupin. Ce bi osebno zdravnik napotil na delavnico/skupino,
bi se udeleiili.
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»Jaz sem vidla recimo te skupine, ki so za samopomoc¢ DAM, ampak nisem upala. Ko sem
rekla, joj upam da bom drugic, ne. Pa je prisel spet tist dan, pa spet nisem upala. Enkrat pa
sem prsla. Treba je vztrajat.«

»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 prislo. Kaj je meni najbolj
pomagalo, da sem sploh razmisljala o drustvu? Osebna zdravnica me je poslal, ne
psihiatrinja, na placljivo skupino za sprosc¢anje in sem jaz Sla, ker takrat bi jaz kaco pozrla,
samo da bi bilo boljse. In takrat sem bila naenkrat prvi¢ 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 komaj cakali, da se vidimo. Una terapevtka nas je merila, 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 sla v to, da si nekaj naredim, ker sem se pocutila varno med temi ljudmi in
sem koncno lahko govorila in ko ti govoris o svojih teZavah ... «.

5. Ustanovili bi lahko osebno asistenco — stalno (24-urno) dostopnost nekoga za
pogovor, pomiritev v najbolj kriticnih trenutkih. Za tovrstno delo bi lahko zaposlili
osebe z izkusnjo in jih priznali za strokovnjake.

6. Kot obliko preventive predlagajo, da se za sploSno javnost pripravi
predavanja/delavnice, kjer se lahko depresijo ter anksiozne motnje obravnava v
SirSih konteksta stresa, obvladovanje €ustev in podobno: s tem pripomogli k boljSem
informiranju javnosti ter prepoznavanju bolezni.

7. Dobro bi bilo organizirati tudi delavnice za svojce.

8. Stroka naj sodeluje z drustvi in ljudmi z izkusnjo bolezni.

9. Priporocajo organizacijo drustva bolnikov na nacionalnem nivoju.

4.6 Funkcijska manjzmoznost

Kot ugotavlja delovna skupina, je funkcijska manjzmoznost pridruzena skoraj vsaki kronicni
bolezni. Znana je korelacija med funkcijsko manjzmozZnostjo in diabetesom tipa 2, sréno
Zilnimi boleznimi ter skoraj vsako duSevno motnjo, Se posebej depresijo.

Funkcijska manjzmoznost je posledica funkcijske okvare, ki jo Mednarodna klasifikacija
funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (MKF) v kontekstu doZivljanja zdravja
opredeljuje kot vsako izgubo ali nenormalnost psihicne, fizioloske ali anatomske zgradbe
ali njihove funkcije. Torej okvaro oznacujejo izgube ali nepravilnosti, ki so lahko zacasne ali
trajne in ki vkljucujejo obstoj ali pojavljanje anomalije, defekta ali izgubo uda, organa,
tkiva ali druge sestavine telesa, vkljucno s sistemi psihi¢ne funkcije.

Nacionalni program presejanje posameznikov za funkcijsko manjzmozZnost Se ni razvit;
obravnava bolnikov s funkcijsko manjzmoZnostjo v zdravstvenem sistemu prav tako ne
poteka. Program odkrivanja in obravnave je potrebno vzpostaviti ter ga ustrezno umestiti v
sistem primarnega zdravstvenega varstva z racionalnim izkoristkom obstojecih prostorskih in
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kadrovskih kapacitet. Kot potrjujejo raziskave pomeni izvajanje celostne ocene starejsih ljudi
tudi visje preZivetje, skrajSan Cas prebivanja v bolniSnici, zmanjSane stroske zdravstvene
oskrbe in boljSo funkcijsko sposobnost. Dosledna obravnava starejSih oseb v primarnem
zdravstvu bi torej omogocala zgodnje odkrivanje tveganja za starostno telesno Sibkost in
krhkost, kar bi zagotavljalo tudi zgodnje ukrepanje.

Vzporedno s pojavom podaljSevanja Zivljenjske dobe se pojavlja tudi sindromu upadanja
telesnih zmogljivosti oziroma nezmogljivosti starostnikov. Nezmogljivost v starosti je
zdruzena s slabo kakovostjo Zivljenja, odvisnostjo od neformalnih in formalnih skrbnikov
in pogosto z visokimi stroski medicinskih in negovalnih storitev. Funkcijsko manjzmozni
starostniki so pod velikim tveganjem za razvoj nadaljnjega upada funkcij, akutnih bolezni
in poskodb, padcev, ponavljajocih se hospitalizacij in zviSano stopnjo umrljivosti.

OCENA POTREB IN PREDLOGI ZA IZBOLISAVE — STALISCE DELOVNE SKUPINE

Delovna skupina za samooskrbo funkcijske manjzmoZnosti predlaga vzpostavitev
Nacionalega presejalnega programa za funkcijsko manjzmoznost starejsih oseb.

1. Telesna zmogljivost starejSih oseb je dinamicen pojav, zato bi jo bilo treba pri njih
pogosteje obsezno ocenjevati v rednih ¢asovnih obdobijih, kar naj bi opravljalo osnovno
zdravstvo. Ocenjevanje bi moralo zajemati premicnost, hojo, ravnotezje, gibénost in
okoljske dejavnike tveganja. lzvajanje na tem ocenjevanju zasnovanega programa, ki bi
ga oblikovala zdravstvena skupina, bi moral spodbujati izbrani zdravnik.

2. Nacionalni program bi vseboval sledece stopnje:
o presejanje celotne populacije v starosti nad 65 let ter bolnikov s sréno-Zilnimi
bolezni, sladkorno boleznijo in depresijo,
o testiranje posameznikov, pri katerih je med presejanjem bila odkrita ogroZenost za
funkcijsko manjzmozZnost,
obravnava posameznikov s funkcijsko manjzmoZnostjo,
svetovanje posameznikom, ki so ogroZeni za pojav funkcijske manjzmoznosti.

3. Za potrebe financiranja dejavnosti je potrebno opredeliti:
obseg storitev, ki jih Zelimo zagotoviti bolnikom,

o Stevilo in stroske kadra glede na obremenitev (st. bolnikov) in obseg storitev,
o stroske opreme,
o stroske usposabljanja in izobraZevanja kadra.

4. Za optimalen potek dela skozi celoten proces ocene stanja funkcijsko manjzmoznega
posameznika potrebujemo multidisciplinaren kader. Poleg telesnega vidika funkcijske
manjzmoznosti, ki ga obravnavajo fizioterapevti, je v obravnavi potrebno upostevati Se
naslednje vidike: prehranski vidik (dietetik), dusevni vidik (psiholog) in socialni vidik
(socialni delavec, delovni terapevt). DMS bi lahko po opraviljenih obveznih
izobrazevanjih, ki jih dolo¢i NIZ, podpirale zacetni del ocene in svetovanje
posameznikov, ogrozenih za funkcijsko manjzmoznost.
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14.

Za ucinkovito implementacijo programa v obstojec¢i zdravstveni sistem bi se bilo
potrebno povezati delovanje obstojecih drustev in organizacij, ki se Ze ukvarjajo s
funkcijsko manjzmoznimi starostniki (npr. Zveze drustev upokojencev Slovenije, Zveze
drustev diabetikov Slovenije, raznimi invalidskimi organizacijami, MreZo zdravih drustev
in drugimi).
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5 OCENA POTREB IZVAJALCEV PREVENTIVNIH PROGRAMOV ZA
ODRASLE

Poglavje uredila: Barbara Hrovatin

Gradivo prispevali:
Barbara Hrovatin, izsledki kvalitativne raziskave

Jana Govc-Erzen za DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti druZinskega
zdravnika in referen¢ni ambulanti druzinske medicine (vidik zdravnikov druzinske medicine)

Natasa Medved za DSK za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti druzZinskega
zdravnika in referen¢ni ambulanti druzinske medicine (vidik diplomiranih medicinskih sester
v referencni ambulanti druZinske medicine)

Marija Milavec Kapun, Martina Horvat za DSK za podporo preprecevanju in obvladovanju
kronic¢nih nenalezljivih bolezni na domu in v lokalni skupnosti

Sanja Vrbovsek za DSK za nemedikamentozne obravnave

Poglavje zajema sintezo mnenj, izkuSenj in priporocil izvajalcev preventivnih programov za
odrasle. Opis stanja in potreb je sinteza zakljuckov delovnih skupin in kvalitativne
raziskave, ki je zajela izvajalce preventivnih programov za odrasle na primarni ravni kot tudi
kljuéne predstavnike s preventivnimi programi povezanih institucij* — Ministrstvo za zdravje
(MZ), Nacionalni institut za javno zdravje (NUZ) in Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (2ZZS).

Potrebno je upostevati, da so bili sogovorniki vnaprej izbrani s strani NIJZ in predstavljajo s
preventivo bistveno mocneje seznanjen del strokovne javnosti — jo aktivno izvajajo,
nadzorujejo in/ali koordinirajo v okviru svojega dela, vecina jih je v preventivhe programe
vpetih Ze vrsto let, mnogi so tudi aktivno sodelovali pri samem snovanju programov
preventive odraslih (npr. projekt referenc¢nih ambulant, program preventive bolezni srca in
zilja).

KVALITATIVNA RAZISKAVA

Z namenom, da bi slisali in bolje razumeli aktualne potrebe, Zelje, predloge oziroma kritike
obstojecih preventivnih programov za odrasle, je bila v sodelovanju z NIJZ v aprilu in maju
2014 v okviru projekta »Skupaj za zdravje« izvedena kvalitativna raziskava »Ocena potreb
izvajalcev preventivnih programov«. Uporabljeni sta bili metodi fokusnih skupin in
strukturiranih intervjujev. Raziskava je skupno zajela 52 izvajalcev: zdravnike druZinske
medicine (ZDM), diplomirane medicinske sestre v referenénih ambulantah druZinske
medicine (RADM), medicinske sestre v zdravstveno-vzgojnih centrih (ZVC), patronazne
medicinske sestre (PZV) ter predstavnike s preventivo povezanih institucij (NIJZ, MZ, 2ZZS).
Izbiro sogovornikov je vodil NIJZ. UdeleZzenci so bili povabljeni h kriticnemu razmisljanju v
smislu izboljSanja obstojecih programov preventive za odrasle, zagotovljena jim je bila
anonimnost.
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DELOVNE SKUPINE

V okviru projekta so bile za oceno stanja in nadgradnjo preventivnih programov za odrasle
oblikovane delovne skupine (DSK) po posameznih poklicnih podrocjih: DSK za primarno in
sekundarno preventivo v ambulanti druZinskega zdravnika in referencni ambulanti druZinske
medicine (zdravniki druZzinske medicine, regijski voditelji NPPPSZB, diplomirane medicinske
sestre v RADM), DSK za podporo preprecevanju in obvladovanju kroni¢nih nenalezljivih
bolezni na domu in v lokalni skupnosti(patronazne medicinske sestre), DSK
nemedikamentozne obravnave (medicinske sestre v ZVC). Predstavljeni so njihovi povzetki
potreb ter priporocil.

*za jasnejSo berljivost je za obe skupini v raziskavo zajetih sogovornikov uporabljena beseda
»izvajalci.

5.1 Rezultati kvalitativne raziskave — povzetek

Raziskava nakazuje, da je preventivha medicina pomemben del osnovne zdravstvene
dejavnosti, kjer se stika mnostvo razliénih deleznikov. Kljub razliénim mnenjem razli¢nih
skupin izvajalcev je mozZno izlusciti sticne tocke kot tudi klju¢na razhajanja glede ocene
stanja preventivnih programov za odrasle v drzavi.

1. ORGANIZACUA IN VSEBINE PREVENTIVNIH PROGRAMOV ZA ODRASLE

Sogovorniki so kot dobre — tako s strani organizacije kot dokazanih rezultatov, najbolj
izpostavili programa preventive bolezni srca in Zil (NPPPSZB)in SVIT. Kot uspe$no ocenjujejo
uvajanje referencnih ambulant druzinske medicine — v smislu nadgrajene in celovitejse
obravnave kroni¢nih bolezni (v primerjavi s starejsSim programom preventive bolezni srca in
zZil) ter klju¢ne razbremenitve zdravnikov z uvedbo dodatnega, usposobljenega kadra —
diplomiranih medicinskih sester.

Jaz ne bi znala vec delat brez referencne. (ZDM)

Pomembno je, da so preventivni programi brezplacni.
Za ucinkovitost je pomembna tako skupinska kot individualna obravnava ter timsko delo
(kot tim ZDM navajajo: srednjo in diplomirano medicinsko sestro, patronazno sestro, ZVC,
zdravnika). Z novim kadrom — DMS v referen¢nih ambulantah — pa nastajajo tudi novi izzivi v
komunikacijah med c¢lani tima, pri delitvi dela in predvsem v samih odnosih (vidno npr pri
potrebah po nadomescanijih, pri vlogi zdravnika kot vodje tima).
Vloga ZVC je v preventivnih programih za odrasle pomembna, vendar ne kot resitev za vse
paciente.

... Ne me ke posiljat, nimam casa hodit ...(ZDM)

Mnogi Zelijo bolj individualno obravnavo, brez dodatnih narocanj, pogosto nastaja tezava z
odzivnostjo — ljudje »ne Zelijo nekam ekstra popoldan hodit« (ZDM), opazno manj napotitev
je s strani koncesionarjev (»za napotitve ne dobijo denarja«; ZDM).
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Zdravnik ostaja klju€na avtoriteta — njegova zavzetost za preventivo pomembno vpliva na
ucinkovitost programov.
Tam, kjer so zlo motivirani, naklonjeni preventivi, je odzivnost zlo v redu, eni mi pa samo
izpise posljejo in je odzivnost pacientov slabsa. (ZVC)

Marsikomu je vsec, da jim ni treba vec delat preventive, pa da jim ni vec treba razlagat o
holesterolu, prehrani, gibanju in pac teh dejavnikih tveganja. Mislim, da je kar nekaj
zdravnikov takih, ki pac so se resli samo tega dela. Delat v takem timu je mal teZe.
(RADM)

2. RANUJIVE SKUPINE

Kot ranljive skupine vidijo nezavarovane, brezposelne, osebe prepuscene »na milost in
nemilost prevajalcu« (npr gluhi, slepi, tujci),starejse, socialno izolirane, emigrante, Rome,
kroni¢ne psihiatri¢ne bolnike, ljudi iz socialnega roba, revne in brezdomce.

Sistem je prevec rigiden, da bi se lahko prilagajal na nove razmere. Pojavljajo se nove ranljive
skupine, ki jih ne znamo zajeti.

Potrebno je okrepiti obcutljivost zdravstvenih delavcev na ranljive skupine in urediti
sistemske pristope za zmanjSanje neenakosti v zdravju. Sogovorniki izrazajo tudi stisko
zaradi soocanja z ranljivimi in si Zelijo boljSega delovanja socialne drzave (dvomi o
delovanju socialne drzave so bili izre¢eni v vseh skupinah izvajalcev in tudi s strani MZ).
Medicinske sestre v ZVC se morajo znajti, da npr. nezavarovane sploh vkljucijo v svoje
programe.

Predstavnik ZZZS navede, da je nezavarovanih oseb med sedem in devet tiso¢, kjer gre bolj
za »neke administrativne izpade tega zavarovanja« ob sistemu obveznega zdravstvenega
zavarovanja, kjer so ljudi dolzni evidentirati centri za socialno delo in zavarovanje zanje placa
obcdina. Treba je »dosledno samo izvajat predpise, pa ¢im hitreje ljudi vkljucevat, kadar pride
do te situacije.«

Predstavnik NIJZ izpostavi potrebo po zaznavanju in ustrezni obravnavi ranljivih skupin:
Za vse zdravstveno osebje, za zdravstveni sistem je potrebno pripeljat pa pravzaprav
nek nov pristop in senzibilizirat zdravstveni kader z vidika zaznavanja neenakosti v
zdravju in pa razvoj kljucnih orodij, pristopov, ki bodo omogocili zdravstvenim
delavcem, da bodo v zdravstvenem sistemu seveda te ranljive skupine, ogroZene
skupine, zaznavali in jih ustrezno obravnavali ...

3. KLUUCNE POMANJKLIIVOSTI

Kot zelo pereco pomanjkljivost dosedanjih preventivnih programov izvajalci brez izjeme
izpostavijo neucinkovit in neenoten informacijski sistem. Racunalniska infrastruktura je
neprijazna do uporabnika - »Storasta« (ZDM), ne omogoca dobrega pretoka informacij niti
ustreznih povratnih informacij. »Nerazumno zaostajamo« (ZDM) pri ureditvi enotnega in
funkcionalnega racunalniskega softweara, ki bi omogocal nezamudno, jasno vnasanje in
pregled storitev.
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Veliko sogovornikov kot Sibkost obcuti pomanjkanje ucinkovitega vodenja, koordinacije in
integracije programov s pomanjkljivo evaluacijo in neaZzurnimi povratnimi informacijami,
kar slabi motivacijo izvajalcev in mozZnosti korektivnih ukrepov. Uporabljajo izraze kot »rak
rana«, »ena od bolecin vseh tistih, ki v programu delamo« (ZDM):
... 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 sistema, ki ne
omogoca azurnih obdelovanj podatkov in seznanjanja. (ZDM)
In tukaj vidim premalo integracije vseh teh programov, ki se pojavljajo, da ni nekega
nacionalnega, premalo trdnega nacionalnega koncepta in morda malo bolj trdnega
tudi vodenja, al pa koordinacije. (ZZZS)

Predvsem zdravniki druzinske medicine navajajo izrazito obremenjenost timov v osnovhem
zdravstvu. Predlagajo zmanjsanje glavarinskih koli¢nikov ter zvecanje deleZa financiranja za
osnovno zdravstvo.

DMS v RADM navajajo upad preventivnih pregledov na racun vse vecjega Stevila obravnav
kronicnih bolnikov in nevarnost pomanjkanja ¢asa za »tiste, ki jih nikdar ni«, da se v
referenéni ambulanti »vrtijo oni, ki so Ze v sistemu«. Bojijo se drsenja proti »Stancanju« -
zaradi stalnega nalaganja novih aktivnosti in pisanja porocil trpi ozavescanje in
opolnomocenje pacientov, ki je primarni namen preventive.

Delo, ki ga opravljajo medicinske sestre v ZVC in v patronazni sluzbi ni ustrezno
ovrednoteno - medicinske sestre ZVC navajajo teZave pri delu z ljudmi s posebnimi
potrebami, pri individualnih obravnavah, pri delu na terenu; patronazne sestre kot slabost pri
svojem delu opaZajo predvsem neurejeno beleZenje storitev, kjer ni mozno hkrati navesti
preventivnih in kurativnih ukrepov pri bolniku niti soasne obravnave drugih druZinskih
¢lanov, kar se na hinem obisku zelo pogosto dogaja. Zelijo si manj administrativnih
obremenitev in nesmislov (denimo zahtevanje podpisa, ki naj bi ga zdravnik pridobil, ¢e se
pacient ne odloci za delavnice v ZVC ali zahtevanje potrdila o socialni ogroZenosti starostnika
kot pogoja za patronazni obisk).

Preventiva je v medicini in v druzbi pogosto prezrta— videna kot nekaj manj pomembnega
(v primerjavi s kurativo) in nima finan¢nega zagovornika.
... se pa srecate potem z drugim problemom, ki ga ma pa vsa preventiva, pa osnovno
zdravstvo, ¢e hocete, da to ni atraktivno, ne. Ce boste vi uvedla preventivni program
nekje, to vam nihCe ne bo ploskal, nobenega traku ne bodo prerezal, pa nobena
godba na pihala ne bo igrala v ozadju, pa noben se ne bo prsel slikat. (ZDM)

4. PRILOZNOSTI IN NUINOSTI 1ZBOLISAV

Vsi sogovorniki kot prioriteto izpostavljajo predvsem sistemsko ureditev enotne in
ucinkovite informacijske podpore z aZurno in sistematicno evaluacijo preventivnih
aktivnosti, s posledicnimi korektivnimi ukrepi. S tem bi namesto zgolj zbiranja (pre)mnogih
podatkov omogocili pregled nad ucinkovitostjo delovanja in hkrati pravocasno, ustrezno
odzivnost na ugotovljeno stanje.
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Potrebno je dolociti odgovornosti za zbiranje, analizo in aZurne povratne informacije — to
ni urejeno niti pri novejSem projektu referencnih ambulant.

Pomembno je zmanjSati administracijo in jasno urediti dostopanje do podatkov
(izpostavljena perea tocka je register NPPPSZB - ROKVB,patronaZne sestre pa Zzelijo
poenoten in izboljSan dostop do podatkov o pacientih — denimo sezname kroni¢nih bolnikov
in neodzivnih).

Nujna je razbremenitev tima v osnovnem zdravstvu - zdravniki in diplomirane medicinske
sestre, pa tudi predstavniki MZ, ZZZS in NIJZ navajajo potrebo po zaokroZitvi projekta
referencnih ambulant tako, da bi jih imele vse ambulante druZinske medicine v drzavi. Ob
tem zdravniki Zelijo razbremenitev primarnega zdravstva z udejanjanjem Ze dogovorjenih
glavarinskih koli¢nikov v praksi (1500 na tim druzZinske medicine). Tudi patronazne sestre
Zelijo kadrovsko okrepitev, medicinske sestre v ZVC pa doslednejSe izvajanje splosSnega
dogovora glede organizacije ZVC kot samostojne enote z ustrezno kadrovsko zasedbo.

Na nivoju drZave je treba jasno dogovoriti kompetence in odgovornosti za izvajanje,

vodenje in koordinacijo preventive.
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 odgovoren, 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)

Predstavnik ZZZS Zeli vzpostavitev profesionalne, politicno neodvisne strukture za vodenje
in koordinacijo programov preventive na nacionalnem nivoju — predlaga NIJZ. Vodenje
preventivnih programov pa pomeni tudi pristojnost in odgovornost za vsebine in evaluacije s
korektivnimi ukrepi:
In brez neke profesionalne strukture, strokovne strukture, mislim da ne bo, ne bi bilo
rezultatov. ... da bi bil institut (NIJZ op.p.) tisti, ki evalvira programe in ima
pristojnost in tudi odgovornost, se pravi, da mora zahtevati spremembe tam, kjer ni
rezultatov. Ne pa, da se stvari kar leta in leta razvodenijo in potem pac ni¢ ne
premakne. (ZZZS)

Predstavnik MZ se zaveda, da za centralno koordinacijo preventivnih programov za odrasle
in za zbiranje podatkov ni zakonsko dolocene strukture, kar bi verjetno bilo modro urediti,
vendar izklju¢no s konsenzom vseh deleznikov:

Pomembna je nadgradnja preventivnih programov s priblizevanjem potrebam ljudi v
lokalni skupnosti, upostevajo¢ ranljive skupine, z integriranim — celostnim in bolj
interdisciplinarnim pristopom. PribliZati se ljudem, tudi neodzivnikom in ranljivim skupinam,
v njihovem okolju, tesneje sodelovati z lokalnimi skupnostmi (drustva, klubi, Sole, cetrtne
skupnosti, obcine), »ne zgolj funkcionirat znotraj zdravstvenega doma« (ZDM). Omogociti
»proljudski pristop« (ZDM) z razumljivimi, dostopnimi informacijami; zbiranje objav
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aktivnosti, povezanih z zdravim Zivljenjskim slogom v regiji in njihova objava — dostopnost na
enem mestu.

Pomembno je vsebinsko nadgrajeno in kontinuirano izobraZevanje na podrocju preventive
tako za zdravnike kot za medicinske sestre — izpostavljena so predvsem podrocja prehrane,
hujSanja, depresije, komunikacijskih vescin. Patronazne sestre si Zelijo izobraZzevanj v stilu
referencnih sester (s prilagoditvijo vsebin za terensko delo).

Pomemben je integriran — celovit pristop do pacienta. Vec sogovornikov izpostavi nujnost
vecje integracije preventivnih programov:
Moti me tudi, da imamo poseben program za diabetes, pa za raka, pa za ne vem,
sréno-Zilne bolezni, pa to. Clovek je pa samo eden. Jaz sem kot pacient samo en, pac
bi Zelela bolj integrirano obravnavo. (ZZZS)
Jaz mislim, da en problem je, da nimam neke povezave teh vseh preventivnih
dejavnosti. CINDI posebi, SVIT posebi, Koronarni klub posebi, to je problem, to bi blo
treba inkorporirat mal med sabo. (ZDM)

Potrebno je okrepiti medresorno sodelovanje v vladi za sistemsko podpiranje zdravja v
vseh politikah, »zlasti pri spodbujanju zdravih Zivljenjskih navad in zmanjSevanju
neenakosti» (ZZZS).
... 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 pricakujemo, da
bomo lahko zmanjsevali neenakosti v zdravju ljudi in optimalno krepili zdravje ljudi.
(N1JZ)

Bolj jasno izpostaviti uspehe dosedanjega preventivnega dela — za motivacijo izvajalcev in
ozavescanje javnosti (mediji, ekrani v zdravstvenih ustanovah, azurna, pregledna porocila).
Vec zdravnikov omeni, da Se tam, kjer so dobri rezultati, tega ne znamo izpostaviti.

Izboljsati povezovanje in komunikacije med vsemi, ki sodelujejo pri obravnavi pacienta:

med koordinatorji nacionalnega programa preventive SZB — predlog letnega srecanja,

dodatne koordinacije, mailing seznama z moZznostjo foruma in hitrih odgovorov; Izboljsati

komunikacije med regijskimi koordinatorji in obmoc¢nimi zavodi; ve¢ srecanj in izmenjave

izkusenj nosilcev referencnih ambulant; izboljSati komunikacije med vodstvom ZD in NIJZ:
Jaz bi si pa Zelela, da bi si tut vodstvo, tko zdravstvenega doma, kot NIJZ-ja, al karkol,
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)

Predstavnik MZ Zeli izboljSano sodelovanje med primarnim zdravstvenim varstvom in
javnim zdravjem, boljSe doseganje potreb ranljivih skupin z ve¢ multidisciplinarnosti »kot
je je bilo zdravstvo doslej navajeno«:
... bi si Zelela vecje povezanosti, bom tko rekla, al pa med tem delom stroke javnega
zdravja, ki seveda skrbi za te populacijske pristope, z izvajalci preventivnih
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programov, ki nagovarjajo posameznika. Tukaj ta most mora bit in tut morda tukaj
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.

Medicinske sestre si Zelijo, da bi zdravniki bolje poznali programe v ZVC, tudi delo
patronaze na terenu (menijo, da je trenutno tega poznavanja premalo). DMS si Zelijo
boljSega poznavanja dela RADM v stroki in v druzbi.

PriloZznost je v povezovanju, v okrepitvi medpoklicnega sodelovanja in dogovarjanja vseh
izvajalcev s ciljem celovite obravnave cloveka — tesnejSe sodelovanje s patronazno sluzbo, s
psihologi, z dietetiki, s kliniénimi farmacevti, tudi s socialno sluzbo:
To zelo pogresamo, ker je dost, al pa bom rekla, veliko tezav, problemov, ki
pravzaprav sploh niso zdravstvene narave, ampak so socialno ekonomske narave.
(zDM)

5. PODROCJA MOZNIH TRENJ

Analiza mnenj izvajalcev nakazuje nekaj podrodij razhajanj pogledov na vsebino, organizacijo

in sistemsko urejanje preventivnih programov s krepitvijo enakosti v zdravju:

- kdo naj na nacionalnem nivoju prevzame dolocanje vsebin, vodenje in koordinacijo
ter evaluacijo preventivnih programov (vertikalno vodenje ali horizontalno
povezovanje?); kako naj se razdelijo odgovornosti med MZ, NIJZ, Katedro za
druzinsko medicino;

- odnos do preventive na primarnem zdravstvenem nivoju, na splosno v druzbi, v
medicini, s strani zdravnikov v javnih zavodih in koncesionarjev, s strani vodij ZD do
organizacije in vodenja ZVC;

- (ne)ustreznost sedanje lokacije zbiranja podatkov NPPPSZB v smislu dostopnosti
informacij in porocanja;

- Kritiéna mnenja nekaterih ZDM ter RADM glede NPPPSZB naslovijo obravnavanje
»enih in istih« in »Stancanje koli¢nikov« ter pomanjkljivo intervencijo. Izrazeno je
negativno mnenje glede nacina uvedbe NPPPSZB v ambulanto druZinske medicine
brez dodatnega placila.

- Zdravniki druzinske medicine v timu poleg srednje in diplomirane medicinske sestre
navedejo tudi pomen tesnega sodelovanja s patronazino sestro. Patronazne sestre
pa jasno izpostavljajo potrebo po avtonomiji (neodvisnosti od zdravnikovega
delovnega naloga, ki je praviloma kurativen) ter vse bolj neustrezno razmerje med
preventivno in kurativno dejavnostjo patronazne sluzbe.

- (ne)urejenost zavarovanja za nezavarovane;

- (ne)optimalne komunikacije med ¢lani tima v primarnem zdravstvu, med primarnim
in javnim zdravstvom, med zdravstvom in MZ, med razlicnimi vladnimi resorji za
krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti.

- Kot Sibkost ZDM izpostavljajo nezmoznost dogovarjanja in povezovanja razlicnih
deleZnikov, »lastninjenje« idej, projektov:
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Lejte, zdajle potencialno nastajajo tenzije med Nacionalnim institutom za javno
zdravje, med Medicinsko fakulteto, med zdravstvenimi domovi, kdo bo zdaj mel te
zdravstveno-vzgojne 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 itn. To se je treba zmenit, dela je kokr hocete. (ZDM)

5.2 Prioritetni izzivi in priloZnosti — izsledki delovnih skupin

ZDRAVNIKI DRUZINSKE MEDICINE

Zdravniki druzinske medicine so »osnovna celica sistema, izvajajo k osebi usmerjeno
medicino in so izjemno pomembni, saj »smo pa le tisti, ki prihajamo prvi v stik z naso
populacijo. Mamo na stezZaj odprta vrata in smo v bistvu tisti, ki drzimo klju¢ do celotnega
sistema zdravstvenega varstva. In e tu ne bomo premaknil stvari naprej, pa na boljse, pa ga
okrepil, pa tist mejhn odstotek financ namenili temu primarnemu nivoju, potem se res temu
zdravstvenemu sistemu v nasi drZavi ne bo nic kaj dobrega zgodilo (ZDM).

Obstaja obcutek, da specialisti druZinske medicine niso vredni enako kot drugi specialisti: Mi
smo kot zdravnikih najslabse placani v teh placilnih razredih, ... Pravzaprav resimo 80 %
problemov zato, da si dva razreda niZje ... (ZDM)

Izzivi dela ZDM:

1. Informacijska podpora — poenotenje, dostop do podatkov, povezovanje vseh
izvajalcev, ucinkovitost, razbremenitev

Po 10 letih izvajanja NPPPSZB razpolagamo s podatki o razirjenosti posameznih dejavnikov
tveganja, o absolutni 10-letni koronarni ogroZenosti. Nimamo pa podatkov o tem, kako
ucinkoviti smo bili pri izvajanju intervencijskin programov, ki se izvajajo v centrih za
promocijo zdravja nimamo opravljene analize, ali se morda preventivni ukrepi na razli¢nih
nivojih podvajajo.

Podatki o opravljenih preventivnih pregledih v okviru NPPPSZB se zbirajo v »Registru oseb, ki
jih ogrozajo kardiovaskularne bolezni« (ROKVB). Nosilec in upravljavec ROKVB je
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. Kljub temu, da podatke zbirajo zdravniki druZinske
medicine, jim dosedanji nain vodenja ROKVB ni omogocal vpogleda v podatke o dejavnikih
tveganja za izbrano populacijo, prav tako te moznosti nimajo regijski odgovorni zdravniki.
Nadgradnja racunalniskega sistema je nujna in mora zagotoviti povezavo z izvajalci
preventivnih pregledov, izvajalci v centrih za promocijo zdravja ter vsemi drugimi, ki se bodo
vkljucevali v to podrocje dela. Glede na to, da se trenutno lo¢eno (oz. po drugi metodi)
zbirajo podatki o opravljenih preventivnih pregledih v ambulantah druZinske medicine, ki
niso referencne ter v RADM, je potrebno nujno zagotoviti poenotenje ter opredeliti skrbnika
zbranih podatkov. Skrbnik zbranih podatkov mora omogoditi strokovnjakom s podrocja
druZinske medicine nemoten dostop do vseh podatkov iz ambulant DM, ne le tistih
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podatkov, ki jih sami zbirajo ter jim s tem omogociti boljSo kakovost dela ter naértovanje
dela.

2. Preobremenjenost timov v ADM ter ZDM zahteva ukrepanje — ustrezno zmanjSanje
Stevila opredeljenih bolnikov v ADM ter »celo« DMS v RADM

Preobremenjenost timov v ambulantah druzinske medicine, staranje prebivalstva in porast
Stevila bolnikov s KNB ter hiter razvoj medicinske znanosti, so le nekateri elementi, ki
zahtevajo spremembe v organizaciji zdravstvenega varstva na podroc¢ju druzinske medicine.
Splo$ni dogovor res dolo¢a, da izvajalec ne sme odkloniti bolnikov, ¢e ne dosega 110 %
povprecja izpostave ZZZS. Poleg tega 80. ¢len ZZVZZ res pravi, da nacin uresnicevanja pravic
do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda uredi zavod s splosnim aktom. Pravila
Z77S v 166. ¢lenu pravijo, da je zdravnik, ki izpolnjuje pogoje za osebnega zdravnika, dolzan
sprejeti vse zavarovane osebe, ki si ga izberejo. Odkloni jih lahko, ¢e pri njem evidentirano
Stevilo zavarovanih oseb Ze presega Stevilo, ki ga doloci zavod.

Toda 65. clen ZZVZZ pravi, da pogodbe dolocajo vrste, obseg in kakovost ter roke za
uresni¢evanje programa oziroma zdravstvenih storitev na podlagi strokovnih standardov za
posamezni zavod oziroma organizacijo v celoti ali po dejavnostih oziroma za zasebnega
zdravstvenega delavca.

Nadgradnjo preventivnih programov za odrasle v osnovnem zdravstvu je potrebno
prilagoditi demografskim trendom, ki kaZejo stalno povecevanje deleza starejsih oseb (>65
let), pa tudi Stevila oseb s KNB. Za obvladovanje teh trendov je nujno krepiti primarno raven,
ne le financno, ampak tudi kadrovsko.

Kadar govorimo o okrepitvi primarnega nivoja je potrebno poudariti, da trenutni normativ
0,5 diplomirane medicinske sestre v referenéni ambulanti druzinske medicine, ne zadosca
potrebam populacije in predvidenemu izvajanju protokolov. Za zagotavljanje enakosti vseh
bolnikov je potrebno ¢im prej uvesti nacin dela in kadrovsko sestavo referenénih ambulant v
vse ambulante druZinske medicine, v naslednjem koraku pa zagotoviti celo DMS v RADM ter
evropske standard obremenitev ZDM, torej 1500 glavarinskih koli¢nikov.

3. Center za krepitev zdravja

Kadrovsko krepitev Centrov za krepitev zdravja (CKZ) lahko nacrtujemo, ko bodo vse ADM
pridobile status referencnih ambulant. Sodelovanje s strokovnjaki drugih poklicev
(kineziologi, dietetiki itd.) je potrebno, a dokler se ne uredijo razmere na podrocju DM, se jih
k sodelovanju lahko pritegne glede na potrebe. Zdravnik druZinske medicine je vodja tima, ki
v sodelovanju z DMS skrbi za vkljuéevanje svojih bolnikov v CKZ, e je to potrebno.

Iz porocila ZZZS za leto 2014 je razvidno, da je deleZ vseh financ za primarno raven Se vedno
16%. Zagotoviti je treba, da novi poklici in Siritev dejavnosti dietetikov, fizioterapevtov in
patronaze ne bodo zazrli v obuboZano druZinsko medicino oziroma v kola¢ 16 %.

Potrebna je Studija o zaupanju in stalisc¢ih o ucinkovitosti bolnikov v osebje ZVC.
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4. Povezovanje

Ucinkovitost preventivnih aktivnosti ter omogocanje enake dostopnosti vsemu prebivalstvu
RS bomo zagotovili s povezovanje le teh bomo povecali s povezovanjem, ki vkljuéuje
medresorsko povezovanje, povezovanje med izvajalci, med nivoji kot tudi povezovanje s
strokovnjaki drugih poklicev ter lokalno skupnostjo in NVO. Poti povezovanja ter
komuniciranja morajo biti natancno opredeljene. Zagotovljeno mora biti tudi financiranje, ki
bi vsekakor sodilo v domeno lokalne skupnosti,

5. Vodenje, koordinacija, evaluacija

ZDM je izvajalec ter vodja tima ambulant druZinske medicine, katerega delo vkljuéuje tudi
preventivne dejavnosti, zato mora biti vklju¢en v nacrtovanje, koordiniranje in vodenje
preventivnih programov.

6. Financiranje

Financiranje mora biti zagotovljeno za vse segmente, ki so vkljuceni v izvajanje PP po
dogovorjenem programu za kadrovsko zasedbo tima ADM in CKZ. Pogoj za nemoteno delo
pa je vsekakor ustrezna oprema ADM in kakovostna, uporabniku prijazna in ¢im
enostavnejsa in nezamudna informacijska podpora.

Siritev programa ne sme zajedati in zmanj$evati denarja, namenjenega za kurativno delo
ambulant DM in vplivati na niZanje vrednosti koli¢nikov.

40% sredstev, ki so se v zavarovalniski sistem prilila po uvedbi terapevtskih skupin, je
potrebno nameniti dejavnosti druZinske medicine v preventivnem in kurativnem delu.

7. Edukacija

Ocena stanja in potreb na podrocju izvajanja PP kaZe, da potrebujemo kontinuirano
izobraZevanje vseh izvajalcev PP, bodisi klasi¢ne oblike edukacije, pa tudi sodobne oblike (e-
izobraZevanje). Informacijska podpora mora omogocati izvajalcem, nosilcem dejavnosti,
hiter dostop do ustreznih vsebin in informacij ter do sodobnih strokovnih dognanj.
Predlagamo, da sta za izobraZevanje zdravnikov zadolZeni Katedri za druZinsko medicino MF
Univerze v Ljubljani in Mariboru.

8. Skrb za ranljive skupine prebivalcev

Posamezne skupine prebivalcev (ranljive, s posebnimi potrebami) obravnavamo Ze sedaj in
po potrebi vklju¢ujemo tudi druge strokovnjake. Vklju¢evanje drugih strokovnjakov (CSD,
ZRSZ) zahteva opredelitev poti komunikacij in povezovanja. NIJZ se zadolzZi, da izpelje
ustrezne spremembe in dopolnitev obstojeCe zakonodaje, ki onemogoca izmenjavo
podatkov ter formalno sodelovanje.

Posebno pozornost je potrebno nameniti osebam, ki nimajo osnovnega zdravstvenega
zavarovanja, brezposelnim in osebam s slabim socialno-ekonomskim poloZajem. Te osebe
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pogosto nimajo opredeljenega izbranega osebnega zdravnika ali se ne odzivajo na vabilo na
preventivne preglede oziroma po navodilih ZZZS osebe brez osnovnega zdravstvenega
zavarovanja do teh pregledov niso upravi¢ene na stroske ZZZS. To posledi¢no $e poglablja
razlike v dostopnosti do zdravstvene oskrbe. Apeliramo na pristojne sluzbe, da uredijo
zdravstveno zavarovanje teh oseb.

Posebno pozornost je potrebno nameniti opolnomocenju bolnikov, da bodo sposobni
samostojnega Zivljenja in samooskrbe. Opolnomocenje je proces, ki omogoca osebam, da
povecajo nadzor nad lastnim Zivljenjem in okrepijo svojo sposobnost ukrepanja na podrocjih,
ki jih sami prepoznajo kot pomembna. Opolnomocenje se dogaja na vseh nivojih
zdravstvenega in socialnega varstva in se odraza tako, da osebe prevzemajo pobudo, aktivho
sodelujejo v razreSevanju problemov in sprejemajo odlocitve. V procesu opolnomocenja
posamezniki (in njihovi bliznji, kadar je to primerno) pridobijo sposobnosti, da sodelujejo pri
odlocitvah v zvezi z lastnim zdravstvenim stanjem v tolikSni meri kot sami Zelijo in sami
ocenijo, da je pomembno za njihovo zdravje in dobro pocutje. VkljuCuje tudi njihove lastne
izkusnje glede bolezenskega stanja oziroma bolezni.

Zdravstveni delavci se moramo zavedati, da so tudi pri izvajanju vseh oblik preventivnih
dejavnosti $e prisotne neenakosti v zdravstveni oskrbi in jih poskusati odpraviti. Clani
delovne skupine zdravnikov druzinske medicine predlagamo vodji projekta, da med nosilce
projekta Skupaj za zdravje vkljuéi strokovni kolegij Katedre za druzinsko medicino MF
Univerze v Ljubljani kot enega od pobudnikov in pomembnih nosilcev projekta Referencnih
ambulant.

Manjka podpoglavje o nacelu svobodne izbire. Napisati je potrebno predpise in ¢lene
zakona, ki posamezniku omogocajo svobodno odlocanje in zavrnitev sodelovanja v
preventivnih programih.

DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE V REFERENCNI AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE

Projekt referenénih ambulant druZinske medicine (RADM) prenasa izvajanje preventive za
odrasle, starejSe od 30 let, na diplomirano medicinsko sestro (DMS), dodatno usposobljeno
za integrirano preventivo in celostno obravnavo urejenih kroni¢nih bolnikov. Preventivni
pregled NPPPSZB, v okviru katerega se izvaja presejanje za sréno-Zilne bolezni, je v RADM
razSirjen s presejanjem za kronicno obstruktivno plju¢no bolezen (KOPB), sladkorno bolezen
tipa 2, arterijsko hipertenzijo, stres, depresijo ter ugotavljanje prisotnosti nekaterih
opozorilnih znamenj za raka. Projekt referencnih ambulant sta podprla tako Ministrstvo za
zdravje kot tudi Zavod za zdravstveno zavarovanje ter stroka. Vsi izvajalci navajajo potrebo
po zaokroZitvi projekta referenénih ambulant tako, da bi jih imele vse ambulante druZinske
medicine v drzavi (do konca 2014 je z referencno ambulanto delovala priblizno polovica vseh
ambulant druzinske medicine). DMS pa si Zelijo izboljsati kvaliteto dela s polno zaposlitvijo —
t.i. »ena na ena« - ena DMS na eno referen¢no ambulanto, ¢e se le da, z lokacijsko blizino —
najbolje z isto ¢akalnico:
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Ker bi se res lahko zacel posvecat. Tko pa v bistvu samo delas, delas, da mas storitve,
sam, da prides Cez. ... Ni dispanzerskega nacina dela, tak kot je blo zastavljeno, ker ni
mozZno, enostavno ne gre, edino, e ostajas.

Zakljucki DS za primarno in sekundarno preventivo v ambulanti druZinske medicine
povzemajo izzive in priloZznosti dejavnosti RADM pri izvajanju preventivnih programov za

odrasle, vklju¢no z enakostjo ranljivih skupin.

Izzivi pri delu DMS v RADM

1. Vodenje, koordinacija in evalvacija izvajanja preventivnih programov

Za nacionalno strokovno vodenje in koordinacijo vseh preventivnih pregledov (PP) za odrasle
ni jasno dolocene strukture. Kljub sprejetim dokumentom na nivoju drzave se soocamo s
pomanjkanjem ucinkovitega vodenja, koordinacije in integracije programov, s
pomanjkljivo evaluacijo ter z neazurnimi povratnimi informacijami, kar slabi motivacijo
izvajalcev in tudi moZnost izvajanja korektivnih ukrepov. Jasno je dolocen preventivni
program integrirane preventive PP KNB, vendar ta Se ni povsem zaZivel, saj je obremenitev
DMS v RADM glede na trenutni normativ prevelika in je ob tem nacdrtno presejanje
populacije delovna utopija.

2. Povezovanje in sodelovanje

Povezovanje je potrebno zaradi multidisciplinarnosti in celostne obravnave bolnikov. V
Sloveniji poteka povezovanje in sodelovanje zelo razli¢no ali pa ga ponekod celo ni (na
primer neurejeno porocanje o pregledih in preiskavah, ki jih bolnik opravi v ambulanti
medicine dela, prometa in Sporta). Pomembno je nadrtno izboljSati povezovanje in
sodelovanje vseh, ki sodelujejo pri obravnavi bolnika (sre¢anja - npr. redni sestanki,
koordinacije, izmenjava izkusenj), vklju¢no s specialisti na razlicnih ravneh (vzpostaviti hitro
povezavo za pridobitev dodatnih informacij ali razresitev dilem). Urediti je potrebno
napotitve v ZVC in pridobivanje povratnih informacij v RADM za dvig kakovosti
multidisciplinarne obravnave.

Izredno pomembno je dobro sodelovanje RADM z ZVC in PZV. Povratne informacije o
opravljenih obiskih in delavnicah so kljuénega pomena pri nadaljnjih svetovanjih/ukrepih
(primer dobre prakse je vzpostavljena pot obves¢anja s posebnim obrazcem v ZD Celje).
Dobro urejeno sodelovanje znotraj zdravstvene stroke in jasno opredeljene poti
medsebojnega komuniciranja bi omogocalo bolj kakovostno, celostno in v bolnika
usmerjeno obravnavo.

3. Organizacija in financiranje storitev
Predlagamo zvecanje deleza financiranja za primarno zdravstvo. Vec financnih sredstev

namenjenih za izvajanje preventive v primarnem zdravstvenem varstvu bi dolgorocno
pomenilo manj stroSkov na sekundarnem nivoju.
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Pomembno je pospesiti podeljevanje RADM in s tem zagotoviti enakost v oskrbi bolnikov.
Trenutna dodelitev ene DMS dvema ambulantama druzinske medicine (normativ 0,5 DMS na
RADM) v praksi pomeni zadolZitev za najmanj 4000 bolnikov, ponekod tudi z neustreznimi
delovnimi pogoji. Na ta nacin ni mogoce izvajati popolne dispanzerske metode dela z
integrirano preventivo KNB in hkratnim delom s kroni¢nimi bolniki ter predvidenega
izvajanja protokolov.

4. Informacijska podpora in dostop do podatkov

Neenoten in neucinkovit informacijski sistem ne omogoca pretoka informacij (ZVC, PZV,
RADM), prihaja do podvajanja dokumentiranja in laboratorijskih storitev. Potreben je enoten
raCunalniski sistem, ki omogofa izmenjavo podatkov za vse, ki sodelujejo pri
multidisciplinarni obravnavi bolnika, saj lahko le na ta nacin zagotavljamo kvaliteto in
varnost.

Potrebna je sistemska ureditev ucinkovite informacijske podpore, ki omogoca boljse
povezovanje izvajalcev, porocanje in evalvacije, zmanjsanje administracije (RADM; PZN; ZVC,
sekundarni nivo).

5. Kadri, izobraZevanje in usposabljanje

KaZe se izjemna obremenitev tima druZinske medicine glede na trenutne normative in
zahteve. Predlagamo razbremenitev tima druzinske medicine (DM) z uvedbo RADM v vse
ambulante DM, vklju¢evanje 1 DMS v tim (sedaj 0,5/tim) ter upostevanje dogovorjenih
glavarinskih koli¢nikov.

DMS je potrebno zagotoviti ustrezne prostorske in materialne pogoje. Pomembno je
kontinuirano izobraZevanje z obnavljanjem znanj (na 5 let) ter supervizijske delavnice za
preprecevanje izgorelosti. Dobro bi bilo izvajati strokovno spremljanje s svetovanjem glede
organizacije RADM - tako z vidika opremljenosti kot tudi glede kadrovske ustreznosti in
izvajanja nalog. Predlagamo vsebinsko nadgrajeno in kontinuirano izobraZevanje na
podrocju preventive za vse izvajalce na primarni ravni - ZDM, RADM, PZV, ZVC.

6. Vsebine, pristopi k izvajanju preventivnih programov
Nadgraditi obstojece kazalnike kakovosti z vsebinami novih protokolov.
Dolociti je potrebno odgovornost za zbiranje, analizo in aZuriranje povratnih informacij.
Trenutno so vsi sprejeti ukrepi le na papirju, v praksi pa so izvajalci prepusceni lastni
iznajdljivosti.

7. Koncepti

Kljucna je okrepitev primarnega zdravstva in boljSe povezovanje preventivnih programov.
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Pomen RADM je v lokalnem okolju in celo med zdravstvenimi delavci slabo prepoznaven -
pomembno je okrepiti seznanjenost z delom DMS v RADM (javni nastopi v medijih, s
plakati, zlozenkami). Razviti orodja zaznavanje in obravnavo RS in okrepiti sistemske
pristope za zmanjSanje neenakosti v zdravju. Okrepiti je potrebno informiranje/zavedanje o
pomenu preventive in izpostaviti uspehe dosedanjega dela ter primere dobre prakse.

PATRONAZNE MEDICINSKE SESTRE

Za patronazno sluzbo je temeljni terenski koncept dela na geografsko opredeljenem podrocju
z druZinsko obravnavo pacientov v vseh Zivljenjskih obdobjih in v njihovem domacem
okolju. So »edini strokovni kader, ki pride v hiSo«. Njihova prednost je v izjemnem
poznavanju terena, kjer zaznavajo socialno problematiko in is¢ejo interdisciplinarne resitve
tudi v povezovanju z lokalno skupnostjo in NVO.
Popolnoma drugace je, ce pride clovek v ambulanto, pa ce je to referencna, ali k
zdravniku, ali prides ti v njegovo domace okolje. Ker obravnava temelji na tem, kje
¢lovek Zivi, kako ¢lovek Zivi.

Patronazne medicinske sestre so pri nacrtovanju svojega dela samostojne, pri izvajanju
diagnosti¢no terapevtskega programa pa sodelujejo z zdravniki specialisti na vseh treh
ravneh zdravstvene dejavnosti. Delovanje, usmerjeno v dobrobit posameznika, druzine in
skupnosti, Se posebej ranljivih skupin prebivalstva in subjektov v obcutljivih Zivljenjskih
obdobjih, je pomemben element zagotavljanja enakosti v dostopnosti do zdravstvenih
storitew.

Zakljucki DS podpora na domu povzemajo izzive in priloZznosti dejavnosti PZV pri izvajanju
preventivnih programov za odrasle, vkljuéno z enakostjo ranljivih skupin.

Izzivi pri delu patronaZznih medicinskih sester

1. Vodenje, koordinacija in evalvacija izvajanja preventivnih programov

Diplomirana medicinska sestra v patronazi mora imeti avtonomijo, da lahko v skladu s
kompetencami in na osnovi ocene potreb pacienta, druZine oziroma lokalne skupnosti,
samostojno nacrtuje preventivne aktivnosti.

Za povecanje uspesnosti preventivnih programov je nujno zagotoviti boljSo koordinacijo,
povezovanje in informiranje izvajalcev. PatronaZne medicinske sestre so Cclanice
interdisciplinarnih timov in morajo dobiti povratne 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 sistematicnega ukrepanja ob

zaznavi zdravstvene in/ali druge problematike.

Pomembno je dolociti nacionalno strukturo vodenja preventivnih programov v patronaznem
varstvu in opredeliti elemente sledenja uspesnosti.
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2. Povezovanje in sodelovanje

S horizontalnim in vertikalnim povezovanjem zdravstvenih in drugih strokovnjakov je
mozno uspesnejSe reSevanje kompleksnih teZzav pacienta, druZine in lokalne skupnosti. Pri
tem je pomembno tesno sodelovanje patronazine medicinske sestre z vsemi zdravstvenimi
timi in sluzbami v zdravstvenem domu ter na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene
dejavnosti kot tudi z drugimi sluzbami in organizacijami izven zdravstvenega doma, ki lahko
kakor koli pripomorejo k optimalni resitvi stanj, razmer pri posamezniku in druZini. Nujna je
veéja podpora komunikaciji in sistematichemu povezovanju z drugimi izvajalci ter
dopolnjevanju pri izvajanju preventivnih programov (ZVC, RADM) in njenimi preventivnimi
aktivnostmi v druzini in lokalnem okolju, kjer je patronazna medicinska sestra pobudnik in
koordinator zdravstvenovzgojnega dela.

Primere dobre prakse kot so zdravstvena vzgoja v vrtcih, osnovnih in srednjih Solah,
predavanja v lokalnih skupnostih, v drustvih, v romskih naseljih, »posvetovalnice« v mestnih
Cetrtih in vaseh, skrb za brezdomce ipd., je treba smiselno vkljuciti v redno delo izvajalcev.

3. Organizacija in financiranje storitev

Za zagotovitev sistematinega urejanja obsega, nadgradnje in financiranja preventivnih
programov v patronaznem varstvu, je treba zagotoviti vkljucitev predstavnika patronainega
varstva v pogajanja za Splosni dogovor.

Znotraj zdravstvenih domov je potrebno zagotoviti transparentno porabo sredstev, ki so
namenjena za time v patronaznem varstvu. Hkrati je pomembno zagotoviti avtonomijo
vodje patronazinega 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 diplomirana medicinska sestra.

Za zagotovitev enakopravnosti je pri dostopu do storitev patronazne sluzbe treba upostevati
kriterij ruralnosti. Za obravnavo oseb brez zdravstvenega zavarovanja je pomembno
zagotoviti financiranje storitev brez zapletenih administrativnih postopkov pri obracunu.

4. Informacijska podpora in dostop do podatkov

Ob podpori uporabnih in kompatibilnih informacijskih sistemov, ki bodo podpirali
elektronsko izmenjavo podatkov med zdravstvenimi strokovnjaki, bodo patronaZzne
medicinske sestre lahko pravocasno pridobile ustrezen obseg podatkov o pacientih (registri
kroni¢nih pacientov), kot tudi podatke, ki so nujni za izvajanje kontinuirane zdravstvene
obravnave (obvestila o porodih in rojstvih, nosecnicah), kar je bistveno za varno in
kakovostno delo. V ta namen se bodo ustrezno nadgradila tudi pooblastila na profesionalni
kartici. Z ureditvijo informacijske podpore v patronaznem varstvu se lahko zmanjSa obsega
administrativnega dela in zagotovi tudi informacijsko podporo strokovnemu delu.
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5. Kadri, izobrazevanje in usposabljanje

Kadrovanje v patronaznem varstvu mora biti domena vodij patronazne sluzbe. Kadri se bodo
zaposlovali v skladu s strokovnimi priporocili in kadrovskimi normativi. S tem je zagotovljena
moznost celostne in strokovne obravnave pacientov v domacem okolju. Ob narascéajocih
potrebah po kurativnih storitvah in storitvah dolgotrajne oskrbe je smiselno zaposliti tehnike
zdravstvene nege, ki se bodo vkljucevali v izvajanje kurativnih storitev izklju¢no po presoji
diplomirane medicinske sestre. Z namenom zagotavljanja kakovostne obravnave pacientov v
domacem okolju je treba nadgraditi delo patronazinih medicinskih sester z delovanjem v
interdisciplinarnih timih.

IzobraZevanje vseh zaposlenih v patronaznem varstvu z vsebinami preventivnih programov
in s tematikami SirSega strokovnega podrocja zagotavlja enakost pri preventivni obravnavi
pacientov. Redno obnavljanje strokovnih znanj je smiselno ob uporabi sodobnih ucnih
metod in pristopov v izobrazevanju. Zaradi zahtevnega in obremenjujocega terenskega dela
se za preprecevanje izgorelosti in za uspesno spopadanje z delovnimi izzivi kaze potreba po
strokovni podpori kadra (intervizija, supervizija).

Vpeljava specializacije iz patronaznega varstva je nujna in je hkrati osnova za kakovostno
polivalentno obravnavo subjektov v patronaznem varstvu.

6. Vsebine, pristopi k izvajanju preventivnih programov

Z jasno opredelitvijo preventivnega dela v patronaznem varstvu bodo pacienti v domacem
okolju enakovredno obravnavani. Pri tem si je potrebno prizadevati za odstranitev
administrativnih ovir. Za odpravo obstojecih neenakosti v Stevilu prebivalcev na patronazno
medicinsko sestro med posameznimi terenskimi podrocji je treba urediti mreio v
patronaznem varstvu.

Vloga patronaznih medicinskih sester je kljuéna v integriranih interdisciplinarnih
preventivnih obravnavah ranljivih skupin prebivalstva. Pri pacientih, ki ne morejo dostopati
do zdravstvenih institucij, se preventivni programi lahko smiselno izvajajo v domacem okolju
s strani patronaznih medicinskih sester.

Z aktivno vlogo patronaznih medicinskih sester pri zdravstvenosocialni obravnavi kronic¢nih
pacientov in invalidov z dolgotrajnimi teZavami pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih
aktivnostih bodo zagotovljene mozZnosti preventive in rehabilitacije, podpore in ucenja
svojcev, lai¢nih negovalcev ter spodbude pacienta za samooskrbo. Patronazna medicinska
sestra je koordinator celostne obravnave pacienta.

Z oblikovanjem kazalnikov kakovosti v patronaznem varstvu bo dana moZnost za
spremljanje uspesnosti posameznih preventivnih programov v patronaznem varstvu.
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7. Koncepti

Promocija primarnega zdravstvenega varstva in preventivne dejavnosti v zdravstvu, bo
pozitivnho vplivala tudi na prepoznavnost in pomen patronazne sluzbe med lai¢no in
strokovno javnostjo ter utrdila vlogo patronainega varstva pri krepitvi zdravja,
preprecevanju bolezni in optimalnem okrevanju. To bomo dosegli z oblikovanjem
protokolov za sistematicne pristope k zmanjSevanju neenakosti v zdravju, ki bodo povezali
razlicne akterje v lokalnem okolju.

MEDICINSKE SESTRE V ZDRAVSTVENOVZGOJNIH CENTRIH

Enainsestdeset zdravstvenovzgojnih centrov (ZVC), lociranih v zdravstvenih domovih po vsej
Sloveniji, tvori nacionalno mreZo za izvajanje programov nemedikamentozne obravnave za
odraslo populacijo. ZVC so nosilci zdravstvenovzgojne dejavnosti za odraslo populacijo na
primarni ravni zdravstvenega varstva in samostojni centri v organizacijski strukturi
zdravstvenih domov. Izvajajo strukturirano nemedikamentozno obravnavo odraslih oseb, ki
so visoko ogroZene za razvoj KNB oziroma ki so Ze zbolele za KNB. Vzpostavljena mreza ZVCs
svojimi programi in izobrazenim kadrom predstavlja velik potencial za organizacijo ustreznih
kapacitet in programov za ucinkovitejSe obvladovanje kronicnih nenalezljivih bolezni (KNB) v
Sloveniji.

Zakljucki DS za zagotavljanje programov nemedikamentozne obravnave oseb z velikim
tveganjem za KNB na primarni ravni zdravstvene dejavnosti povzemajo izzive in priloZnosti
dejavnosti ZVC pri izvajanju preventivnih programov za odrasle, vkljuéno z enakostjo ranljivih
skupin.

Izzivi delovanja ZVC

1. Vodenje, koordinacija in evalvacija izvajanja preventivnih programov

Enega kljuénih problemov in hkrati izzivov predstavlja vodenje ZVC oziroma imenovanje
vodij ZVC. Vsak ZVC mora imeti imenovanega vodjo ZVC, ki je ustrezno izobraZzen (vsaj
visoko3olska strokovna izobrazba oziroma 1. bolonjska stopnja medicinske/zdravstvene
smeri), dodatno usposobljen (opravljen 14-dnevni »Program temeljnega izobraZevanja s
podrocja promocije zdravja in preprecevanja KNB v primarnem zdravstvenem varstvug, ki se
izvaja na NIJZ) in v rednem delovnem ¢asu vezan na delo v ZVC. Na podlagi analize Letnega
porocila ZVC 2013 smo ugotovili, da je v nekaterih ZVC vodja pravno-formalno imenovan, v
nekaterih ZVC pa ne, kar pomeni, da oseba, ki opravlja dela in naloge vodje, to delo opravlja
na podlagi internega ustnega dogovora v zdravstvenem domu. Posebno problemati¢no
skupino glede vodenja ZVC predstavljajo tisti ZVC, v katerih je vodja sicer pravno-formalno
imenovan, vendar ta oseba nima neposrednega stika z ZVC ter del in nalog vodenja ZVC ne
opravlja. Za zagotavljanje kakovostnega izvajanja nemedikamentozne intervencije, ki se bo
odzivala na potrebe populacije v lokalnem okolju, je v vseh ZVC potrebno zagotoviti pravno-
formalno imenovanega vodjo ZVC, ki izvaja vsaj del Programa svetovanje za zdravje in je v
rednem delovnem c¢asu vezan na delovno mesto v ZVC. Vzpostaviti je potrebno vlogo vodje
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Z\VC kot suverenega in kompetentnega strokovnjaka na podrocdju svetovanja za spremembo
Zivljenjskega sloga.

Evalvacija uspesnosti in ucinkovitosti Programa svetovanje za zdravje. Podatki, razpoloZljivi
iz ve¢ kot 10-letnega izvajanja Programa svetovanje za zdravje v ZVC, nam omogocajo
evalvacijo obsega aktivnosti zdravstvenovzgojnega programa, evalvacijo uspesnosti in
ucinkovitosti nemedikamentozne intervencije pa omogoca od julija 2014 vzpostavljen
evalvacijski model z indikatorskim sistemom, ki bo omogocal kontinuiran razvoj
zdravstvenovzgojnih pristopov v ZVC, hkrati pa bomo lahko usmerjeno in ucinkoviteje
vplivali na izboljSanje stanja na podrocju vedenjskih dejavnikov tveganja v obravnavani
populaciji, na posledi¢no zmanjsanje bioloskih dejavnikov tveganja ter s tem tudi na zdravje
slovenskega prebivalstva. Hkrati pa je v sodelovanju z ambulantami druZzinske medicine in
patronazno sluzbo potrebno vzpostaviti dolgoro¢no spremljanje pacientov po koncani
obravnavi v Programu svetovanje za zdravje. Potrebno je izdelati tudi kazalnike kakovosti
dela v ZVCin jih kontinuirano spremljati.

2. Povezovanje in sodelovanje

S ciljem uspesnega in ucinkovitega delovanja ZVC je potrebno aktivho povezovanje in
sodelovanje ZVC z izvajalci preventive in promocije zdravja v zdravstveni dejavnosti, tako v
okviru lastnega zdravstvenega doma, lokalne skupnosti kot tudi na regijski ravni, pa tudi z
Nacionalnim institutom za javno zdravje (NIJZ). Za uspesno in kakovostno izvajanje
promocije zdravja in zdravstvene vzgoje ter pridobivanje ciljne populacije za udelezbo v
Programu svetovanje za zdravje je ena klju¢nih nalog ZVC tudi kontinuirano izvajanje
Stevilnih komunikacijskih aktivnosti s pomocjo sredstev javnega obves¢anja v lokalni
skupnosti. Pri tem je pomembno, da ZVC vzpostavijo ustrezne medijske poti za obvescanje
ciljne populacije o aktivnostih, ki potekajo v ZVC, o zdravem Zivljenjskem slogu in njegovem
pomenu v vsakdanjem Zivljenju ter za motiviranje za zdrav Zivljenjski slog in udelezbo v
Programu svetovanje za zdravje. ZVC so kot promotorji zdravega Zivljenjskega sloga v
lokalnem okolju prav tako dolZni izvajati razlicne podporne aktivnosti za spodbujanje
zdravega Zivljenjskega sloga v lokalni skupnosti ter se v skrbi za javno zdravje povezovati z
razliénimi organizacijami/institucijami in vzpostavljati partnerstva za zdravje. Kljub tem
usmeritvam in zagotovljenim finan¢nim sredstvom s strani ZZZS v obliki namenskih sredstev
za delovanje ZVC pa nekatere ZVC pri delovanju v lokalni skupnosti ovira vodstvo
zdravstvenega doma z argumentom, da aktivnosti promocije zdravja in zdravstvene vzgoje
Ze potekajo v zdravstvenem domu in da nimajo financnih sredstev za izvajanje te dejavnosti
v lokalni skupnosti. Namesto tega spodbujajo promocijo placljivih programov, ki potekajo v
zdravstvenih domovih.

Jasno je potrebno opredeliti vsebino in financna sredstva za promocijo zdravja v lokalni
skupnosti.
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3. Organizacija in financiranje storitev

Kljub opredelitvi organiziranosti, delovanja, financiranja in obsega nalog ZVC v Splosnem
dogovoru se ZVC Se vedno srecujejo s Stevilnimi ovirami, ki pomembno vplivajo na kakovost,
uspesnost in ucinkovitost njihovega dela. Enega kljuénih problemov predstavlja vzpostavitev
ZVC kot samostojnega centra v organizacijski strukturi zdravstvenega doma. Organizacija
ZVC vpliva na uspesSnost delovanja ZVC in izvajanje Programa svetovanje za zdravje, s tem pa
tudi na problematiko neenakosti v gravitacijskem obmocju ZVC. Posledica tega so slabsi
ucinkovitost, kakovost dela in realizacija ter neoptimalna obravnava ogroZene populacije v
gravitacijskem obmocju teh ZVC-jev. Za organizacijo ZVC-ja kot samostojnega centra v
organizacijski strukturi zdravstvenega doma je najprej potrebno spremeniti organigram in
statut zdravstvenega doma in vanj vkljuciti ZVC kot samostojno organizacijsko enoto. Nato
direktor imenuje vodjo ZVC. Potrebna je sistemska ureditev statusa vseh ZVC v Sloveniji,
skupaj s poenotenim poimenovanjem, opredeljenim kadrom, ki bo ustrezno izobrazen in
imel moznost stalnega strokovnega izpopolnjevanja.

7775 za vsak ZVC zagotavlja finanéna sredstva (1) za izvajanje Programa svetovanje za zdravje
(za izvajanje zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanj), (2) namenska sredstva
za delovanje ZVC (visina teh sredstev je odvisna od velikosti ZVC oziroma velikosti
gravitacijskega obmocja posameznega ZVC) — za vodenje ZVC; za promocijo Programa
svetovanje za zdravje ter zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga v lokalni skupnosti; za
povezovanje in koordinacijo izvajalcev preventive in promocije zdravja v zdravstveni
dejavnosti; obvescanje prebivalstva iz gravitacijskega obmocdja ZVC o dejavnosti ZVC in o
zdravem Zivljenjskem slogu, motiviranje ciljne populacije za udelezbo v Programu svetovanje
za zdravje ter komuniciranje z zavarovanci in delovanje v lokalni skupnosti (vzpostavljanje
partnerstev); za udelezbo strokovnjakov iz tima ZVC na obveznem in stalnih strokovnih
izpopolnjevanjih; ter (3) financna sredstva za podporo implementaciji Programa Svit, ki so
namenjena pokrivanju stroskov podpore in promocije pri implementaciji Programa Svit na
lokalni ravni.

Enega pomembnejsih problemov, s katerim se soocajo ZVC, je nenamenska raba financnih
sredstev za ZVC. Stevilni vodje ZVC nimajo vpogleda v porabo finanénih sredstev za ZVC, zato
je njihovo delo ovirano, tako pri izvajanju Programa svetovanje za zdravje kot pri izvajanju
podpornih aktivnosti za promocijo zdravega Zivljenjskega sloga v lokalni skupnosti. Potrebno
je zagotoviti transparentno porabo sredstev, namenjenih za izvajanje dejavnosti v ZVC.
Potrebno je zagotoviti ustrezna financna sredstva za vodenje ZVC, skladno z vsebino in
obsegom dela vodij ZVC. Program svetovanje za zdravje naj se financira po modelu
patronaznega zdravstvenega varstva — ZV delavnice in individualna svetovanja, izvedena v
prostorih zdravstvenega doma, naj bodo drugace finan¢no ovrednotene kot tiste, ki jih bodo
izvajalci iz ZVC izvedli v lokalnem okolju (npr. v krajevni skupnosti, na dislociranih obmogjih).

4. Informacijska podpora in dostop do podatkov

Proces dela v ZVC ni informatiziran, prav tako pa ni informacijske povezave med
ambulantami druZinske medicine, patronazno sluzbo in ZVC, kar poveluje obseg
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administrativnega dela v ZVC. Zato je za optimiziranje dela in kakovostno obravnavo
pacientov v ZVC potrebno vzpostaviti informacijsko podporo delu v ZVC, ki bo omogocala
neposreden pretok informacij iz (referencnih) ambulant druZinske medicine do ZVC. Posebej
je potrebno vzpostaviti protokol prenosa informacij z zunanjimi izvajalci — koncesionariji.

5. Kadri, izobraZevanje in usposabljanje

Kot je opredeljeno v SploSnem dogovoru, mora imeti vsak ZVC imenovanega vodjo ZVC ter

zagotovljenega toliko kadra (izvajalci Programa svetovanje za zdravje — izvajanje

zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanj), v rednem delovnem casu vezanega

na delovno mesto v ZVC, kot je opredeljenega v planu zdravstvenovzgojnih delavnic in

individualnih svetovanj ter za delovanje ZVC in podporo implementaciji Programa Svit. Enega

kljuénih problemov, ki vpliva na kakovost dela v ZVC, predstavlja dejstvo, da Stevilni ZVC

nimajo kadra, ki bi bil na delovnho mesto v ZVC vezan v rednem delovnem casu, kot je to

opredeljeno v SplosSnem dogovoru. Zdravstvenovzgojne delavnice in individualna svetovanja

v ZVC tako izvajajo zdravstveni strokovnjaki, ki v zdravstvenem domu opravljajo druge

dejavnosti, delo v ZVC pa opravljajo v nadurnem delu (placanem ali neplacanem), kar zaradi

preobremenjenosti teh izvajalcev, ki se hkrati tudi nimajo moznosti izobrazevati in strokovno

izpopolnjevati na podro¢ju dela v ZVC, lahko vodi v slabSo kakovost izvajanja

zdravstvenovzgojnega programa. Prav tako kljub jasni izobrazbeni strukturi kadra za

izvajanje Programa svetovanje za zdravje v SploSnem dogovoru, programirano zdravstveno

vzgojo za odrasle v zdravstvenih domovih izvajajo izvajalci z razlicno izobrazbo. Posledica

vsega tega so slabSa ucinkovitost, uspesSnost in kakovost dela, slabsa realizacija ter

neoptimalna obravnava ogroZene populacije, saj

= je ovirana kontinuiteta priprave, nalrtovanja, izvajanja in vrednotenja
zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanij,

= je tezko ustrezno organizirati in skoordinirati skupine izvajalcev zdravstvene vzgoje v ZVC,

= je mocno oteZeno prilagajanje urnikov, ki bi ustrezali odrasli populaciji,

= je mocno oteZena organizacija zdravstvenovzgojnih delavnic/individualnih svetovanj
izven sedeZa zdravstvenega doma (torej organizacija v lokalnem okolju), kar bi povecalo
dostopnost ciljni populaciji, ki se zaradi razliénih razlogov ne more udeleZiti dejavnosti v
ZVC,

= ni ustrezno poskrbljeno za kontinuirano povezavo med izvajalci preventivnih pregledov in
izvajalci zdravstvene vzgoje,

= je mocno oteZeno ustrezno motiviranje ogrozenih za vkljucevanje v Program svetovanje
za zdravje ter motiviranje zdravnikov in diplomiranih medicinskih sester iz RADM za
dosledno napotovanje preventivno pregledanih oseb v ZVC,

= je mocno otezeno vzpostavljanje sodelovanja in povezav z razlicnimi delezniki v lokalnem
okolju (z razli¢nimi organizacijami in drustvi) in s tem promocija zdravja v lokalnem okolju
ter ustrezno sodelovanje z mediji, kar bi povecalo odzivnost populacije,

= je mocno otezeno sodelovanje z regijskimi odgovornimi zdravniki in OE NIJZ.

Za vsak ZVC je potrebno dolociti standard tima za izvedbo Programa svetovanje za zdravje.

Potrebno je zagotoviti kader, ki je na delovho mesto v ZVC vezan v rednem delovnem casu,
hkrati pa je vsem izvajalcem zdravstvenovzgojnih delavnic potrebno omogociti, da se
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udeleZijo obveznega 14- dnevnega »Programa temeljnega izobraZevanja s podrocja
promocije zdravja in preprecevanja KNB v primarnem zdravstvenem varstvu«, saj brez tega
ne morejo kakovostno opravljati svojega dela. Za zagotavljanje kakovostne
nemedikamentozne obravnave v vseh ZVC je potrebno izdelati kompetencni profil vseh
izvajalcev v ZVC.

IzobraZevanje in usposabljanje izvajalcev
- Posodobiti je potrebno 14-dnevni »Program temeljnega izobrazevanja s podrocja
promocije zdravja in preprecevanja KNB v primarnem zdravstvenem varstvug;

opredeliti je potrebno obdobje, v katerem morajo izvajalci svoja znanja
osveZziti/obnoviti/nadgraditi;

potrebno je nadgraditi sistem izobrazevanja in usposabljanja izvajalcev z vzpostavitvijo
kontinuiranega izobrazevanja in usposabljanja izvajalcev na posameznih vsebinskih
podrodjih;

posebno pozornost je potrebno posvetiti izobrazevanju izvajalcev s podroc¢ja metodike in
didaktike zdravstvene vzgoje, pedagosko-andragoskih vsebin, prepoznavanja stopnje
zdravstvene pismenosti, psiholoskih znanj ter jim ponuditi izobraZzevanja/usposabljanja s
podroc¢ja zdravstvene pismenosti, zaznane samoucinkovitosti na podrodju vedenja,
povezanega z zdravjem, teorij spreminjanja vedenja, povezanega z zdravjem ter jim
posredovati znanja in vescine, potrebne za podporo pacientu pri spreminjanju vedenj,
povezanih z zdravjem;

potrebno je vzpostaviti redne supervizijske delavnice za posamezne ZV
delavnice/individualna svetovanja, ki naj bodo za vse izvajalce posamezne ZV
delavnice/individualnega svetovanja obvezne.

6. Vsebine, pristopi k izvajanju preventivnih programov

Za zagotovitev kakovostnega, uspesnega in ucinkovitega izvajanja nemedikamentozne
intervencije so poleg strokovno usposoblijenega kadra pomembni tudi zagotovljeni
prostorski in materialni pogoji za delo v ZVC. Analiza Letnega porocila ZVC 2013 je pokazala,
da nekateri ZVC nimajo zagotovljenih temeljnih prostorskih in materialnih pogojev za
delo/kakovostno opravljanje svoje dejavnosti (npr. nimajo svojega prostora, razpoloZljive
telovadnice, analizatorja telesne mase, ¢eprav Ze ve¢ kot 10 let izvajajo delavnico Zdravo
hujsanje). Zato je potrebno postaviti in zagotoviti standard glede prostorskih in materialnih
kapacitet vseh ZVC.
Stukturirana nemedikamentozna obravnava odraslih, visoko ogrozenih za razvoj KNB
oziroma Ze zbolelih za KNB, ki poteka v ZVC, se izvaja v okviru Programa svetovanje za
zdravje. To je standardiziran zdravstvenovzgojni program, ki ima dolo¢eno organizacijo dela,
doloceno vsebino, obseg, ¢as trajanja, pristop, metodo in obliko dela ter opredeljen kader.
Vklju€uje razlicne vrste zdravstvenovzgojnih (ZV) delavnic in individualnih svetovanj, v okviru
katerih posebej usposobljeni strokovnjaki nudijo oporo in pomoc¢ ljudem pri spreminjanju
nezdravega Zivljenjskega sloga. Program svetovanje za zdravje je potrebno nadgraditi tako,
da:
- se glede na razvoj posameznih vsebinskih podrodij, obravnavanih v ZVC, in pristopov
pomodi pri spreminjanju Zivljenjskega sloga vse obstojece ZV delavnice posodobijo tako z
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organizacijskega in vsebinskega vidika kot tudi z vidika pristopa pri spreminjanju vedenja,
povezanega z zdravjem; hkrati s prenovo je potrebno izdelati tudi posodobljena gradiva
tako za izvajalce kot za udeleZzence Programa svetovanje za zdravje;

- se v strukturo Programa poleg osnovnih informativnih ZV delavnic in dolgih strukturiranih
obravnav vkljuci tudi krajse delavnice za tiste, ki se ne morejo/ne Zelijo udeleziti daljsih
strukturiranih obravnav v ZVC;

- se glede na aktualno problematiko podrocje dusevnega zdravja nadgradi z novimi
vsebinami (formiranje delavnice za stres in anksioznost);

- se omogocCi individualne obravnave na vseh podroéjih svetovanja za spremembo
Zivljenjskega sloga tistim ljudem, ki se zaradi razli¢nih objektivnih razlogov ne morejo/ne
Zelijo udeleziti skupinske obravnave (npr. zaradi ¢asovne neustreznosti, prezaposlenosti,
osebnih zadrzkov o0z. nezmoZnosti za sodelovanje — npr. osebe z dusevno motnjo);
dolocen del programa vsakega ZVC naj bo namenjen individualnim obravnavam,;

- se spodbuja vzpostavitve vzdrzevalnih programov s povezavo z lokalno skupnostjo s
ciliem vzdrZevanja spremenjenega Zivljenjskega sloga;

- se Program prilagodi tistim, ki se interventnih programov ne morejo (redno) udelezevati
(aktivni populaciji, zaposlenim v dejavnostih, ki imajo izmensko delo — trgovci, gostinci,
javne sluzbe ipd.), osebam na zakonsko dolocenih dvojezi¢nih podrocjih v Sloveniji,
ranljivim skupinam.

Potrebno je natancno opredeliti protokol obravnave pacienta v ZVC, saj bo sicer obravnava

prevec odvisna od osebne angaziranosti in strokovnega znanja posameznega vodje ZVC in bo

zaradi tega prihajalo do velikih neenakosti v dostopnosti do storitev nemedikamentozne
obravnave.

Pereca je problematika nenapotovanja preventivno pregledanih pacientov s strani osebnih

izbranih zdravnikov (Se posebej koncesionarjev, kar povzroca neenakosti v zdravju).

Potrebno je vzpostaviti sistemsko reSitev doslednega napotovanja vseh preventivno

pregledanih oseb z identificirano ogroZenostjo za KNB in prisotnimi dejavniki tveganja

oziroma Ze zbolelih za KNB. Potrebno je omogociti napotovanje v ZVC tudi s strani
zdravnikov specialistov s sekundarne ravni, saj so pacienti tedaj, ko so v obravnavi na
sekundarni ravni, pogosto zelo motivirani za spremembo Zivljenjskega sloga.
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