OCENJEVANJE DELAZMOZNOSTI

Uvod

Marjeta Zupancic

Med Stevilnimi dolZnostmi, ki jih zdravniku splosne medicine nalaga Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, je tudi ocenjevanje zaCasne
nezmoznosti za delo do 30 koledarskih dni (1). Osebni zdravnik nastopa pri ocenje-
vanju zmoznosti za delo kot izvedenec, saj ima njegovo delo znacilnosti izveden-
stva s pravnimi in materialnimi posledicami (2). ZaCasne nezmozZnosti za delo ne
more odobriti specialist oZje medicinske stroke, ki nastopa kot konzultant osebne-
mu zdravniku, saj ne pozna dovolj dobro obremenitev na delovnem mestu, pa tudi
bolnika kot celote (3).

Delo ni le proizvajanje dobrin, ampak pomeni ¢loveku tudi dolocen poloZaj na
druzbeni lestvici, socialne stike, spodbuja njegovo ustvarjalnost, zadovoljuje po-
sebne potrebe in nagnjenja ter daje obc¢utek varnosti (4, 5).
Na posameznikov odnos do dela pomembno vplivajo:
— narava dela,
— osebnostne lastnosti,
— druZbene razmere, ki skupaj z drugimi okolis¢inami oblikujejo odnos
do dela (6, 7).
Ob porusenem razmerju teh dejavnikov lahko pride do odklonov, kot so:
— beg v delo, kjer ¢lovek iz nevroti¢nih razlogov usmerja razlicne teznje
(agresivnost) v delovno aktivnost,
— beg pred delom, ki se navadno kaze kot iskanje pravic iz zdravstvenega in in-
validsko pokojninskega zavarovanja: bolniski stalez, dodelitev lazje zaposli-
tve, skraj$an delovni ¢as (SDC), invalidska upokojitev (6, 7).

Ocenjevanje delovne zmoznosti

Delazmoznost je opredeljena kot zmozZnost ¢loveka, da svoj delovni potencial upo-
rabi za pridobivanje. ZmozZnost za delo je taksno psihofizi¢no stanje ¢loveka, ki mu
omogoca uspesno opravljanje poklicnega dela s polnim delovnim ucinkom in brez
Skode za njegovo zdravje od prvega delovnega dne pa do konca delovne dobe -
starostne upokojitve (2, 8).

Pri ocenjevanju delazmozZnosti tehtamo na eni strani delavéeve psihofizi¢ne lastno-
sti, na drugi pa telesne, dusevne in okoljske obremenitve na delovnem mestu, po-
leg tega pa nanjo vplivajo tudi $irsi dejavniki okolja, varstvo pri delu in raven social-
nega in zdravstvenega varstva (9).

Zmoznost za delo je velika, ko so delavéeve zmogljivosti in obremenitve na delov-
nem mestu v ravnovesju. Slednje lahko porusijo npr. velike obremenitve na delov-
nem mestu. Med toleran¢nimi mejami je zmogljivost prilagajanja, ki je odvisna od
posameznikovih psihofizi¢nih lastnosti, zmogljivost pa zmanjsujejo tudi procesi
staranja (10).

Ocena delazmoznosti je lahko splosna, kjer ocenjujemo neopredeljene obreme-
njenosti, ali specifi¢na, kjer gre za to¢no opredeljena dela ali obremenitve, ki jim je
delavec izpostavljen. Podatke o delavcu zberemo na podlagi pregleda obstojece
medicinske dokumentacije, z natan¢no anamnezo in s klini¢nim pregledom ter do-
datnimi specifi¢nimi medicinskimi in psiholoskimi pregledi. Po potrebi napoti
zdravnik delavca Se na dodatne specialisti¢ne preglede. Podatke o delovnem me-
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stu dobimo z analizo in oceno delovnega mesta. Ce potrebujemo $e natan¢nejse
kvantitativne podatke, lahko uporabimo ocenjevalno analizo delovnega mesta
(OADM) (9, 11). Omenjeni metodi sta diagnosti¢na postopka; zdravljenje, ki tej ana-
lizi sledi, pa so ergonomski ukrepi.

Nezmoznost za delo je lahko zacasna (posledica je bolniski stalez) in trajna (posle-
dica je invalidnost). Lahko je absolutna (ni odvisna od dela, npr. akutni miokardni
infarkt, napredovala oblika malignoma) ali relativna (odvisna je od dela, ki ga dela-
vec opravlja) (2, 7).

Delazmoznost lahko ocenjujemo pri poklicni usmeritvi (ustrezati mora bistvenim
zahtevam), poklicni usmeritvi (ocenjujemo konkretne sposobnosti), pri predhod-
nem zdravstvenem pregledu, obdobnih in ciljanih zdravniskih pregledih, oceni traj-
ne nezmoznosti za delo na invalidskih komisijah (IK) ter v postopku ocenjevanja za-
Casne nezmoznosti za delo. Prve stiri oblike so predvsem domena medicine dela, v
pripravo dokumentacije za oceno invalidske komisije in v bolniski stalez pa dejav-
no posegajo predvsem zdravniki sploSne medicine.

Ocenjevanje zacasne nezmoznosti za delo

Bolniski stalez je zaCasna odsotnost z dela zaradi bolezni, poskodb, nege in drugih
vzrokov.

Na bolnisgki staleZ poleg resnosti bolezni ali poskodbe pomembno vplivajo stevilni
dejavniki: slabe delovne razmere, velik deleZ zaposlenih Zensk v rodni dobi, Stevi-
lo delavcev iz tujih drzav (druga kultura, drug sistem vrednot, slabse Zivljenjske raz-
mere), nacionalni dohodek, druzbeni in osebni standard, raven socialnega in
zdravstvenega varstva, nenazadnje pa tudi osebnostne lastnosti, strokovna uspo-
sobljenost in stalnost osebnega zdravnika.

Absolutna zacasna nezmoznost za delo ni vprasljiva; tezave se zacnejo, ko pride
delavec v obdobje relativnhe nezmoznosti za delo, ki je odvisna od obremenitev na
delovnem mestu. Pri oceni je potrebno dobro poznavanje delovnega mesta, pa tu-
di bolnika v njegovem druzinskem, delovnem in SirSem socialnem okolju.

V pristojnosti osebnega zdravnika je za¢asna nezmoznost do 30 koledarskih dni za
bolezen in poskodbo ter prvih 7 delovnih dni za nego zakonca. V pristojnosti otro-
kovega osebnega zdravnika je: 7 delovnih dni bolniskega staleza za nego otroka,
starejSega od 7 let; 15 delovnih dni za otroka, mlajSega od 7 let, in za starejSega od
7 let, ki je zmerno, teZje ali hudo telesno ali dusevno prizadet (1, 8, 9).

Nadomestila za ¢as odsotnosti z dela zaradi bolezni in poskodb pri delu in zunaj
dela ter poklicnih bolezni izplacuje delodajalec iz svojih sredstev do 30 delovnih
dni, nadaljnja nadomestila pa gredo v breme Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (ZZZS). Le-to od prvega dneva odsotnosti z dela dalje poravna nadomes-
tila za nego druzinskega clana, izolacijo ali spremstvo, za presaditev Zivih organov
ali tkiv v korist druge osebe (tudi dajanje krvi) ter za poskodbe, ki nastanejo pri de-
lih SirSega druzbenega pomena (¢l. 18 Zakona o zdravstvenem varstvu) (1, 8).

Po preteku zakonsko dolo¢enega ¢asa mora izbrani zdravnik zavarovanca s predlo-
gom in medicinsko dokumentacijo napotiti na zdravnisko komisijo (ZK) pri ZZZS, ki
je pristojna za presojo ocene osebnega zdravnika o zacasni nezmoznosti za delo do
30 dni in ugotavljanje zacasne nezmoznosti za delo nad 30 dni. Ce zavarovanec ali
delodajalec nista zadovoljna z mnenjem ZK 1. stopnje, lahko podata ugovor v 3
dneh po prejemu odlo¢be. Pritozbo obravnava ZK II. stopnje; mnenje je dokoncno,
mozZna je le pritozba na Delovno in socialno sodisce v Ljubljani.

Tako osebni zdravnik kot zdravniska komisija lahko odredita delo v polovi¢nem de-
lovnem casu.

Pri analizi bolniskega staleza podatke vedno izrazamo v indeksih (5, 8):
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Invalidnost

Ocenjevanje

e ODSTOTEK BOLNISKEGA STALEZA (% BS) je odstotek izgubljenih koledarskih
dni na enega zaposlenega delavca:

$tevilo izgubljenih dni x 100

(% BS) = — .
Stevilo zaposlenih delavcev x 365

¢ INDEKS FREKVENCE (IF) je Stevilo primerov bolniskega staleza
na 100 zaposlenih delavcev:

Stevilo primerov x 100

IF=
Stevilo zaposlenih delavcev

* INDEKS TEZE (IT) je $tevilo izgubljenih dni na eno odsotnost z dela:

Mo Stevilo izgubljenih dni

$tevilo primerov

¢ INDEKS ONESPOSABLJANJA (IO) je stevilo izgubljenih dni na enega
zaposlenega delavca:

10 = stevilo izgubljenih dni

Stevilo zaposlenih delavcev

Ko z diagnostiko ugotovimo, da gre za trajne okvare posameznih organskih siste-
mov, ki pomembno zmanjsujejo sposobnost za delo na dotedanjem delovnem me-
stu in ki jih s sodobnimi metodami zdravljenja in rehabilitacije ne moremo izboljsa-
ti, moramo zavarovanca predstaviti invalidski komisiji.

Zavarovance z Ze ugotovljeno invalidnostjo po preostali delazmozZnosti razvrs¢amo
v tri kategorije:

— 1. kategorija invalidnosti: pri zavarovancu je ugotovljena popolna izguba de-
lovne zmoZnosti.

— II. kategorija invalidnosti: zavarovanec lahko najmanj polovico delovnega ¢asa
opravlja svoje delo ali drugo ustrezno delo in se ne more s poklicno rehabi-
litacijo usposobiti za opravljanje drugega dela v polnem delovnem casu.

—III. kategorija invalidnosti: zavarovanec lahko opravlja svoje delo z dolo¢enimi
omejitvami ali pa drugo ustrezno delo v polnem delovnem c¢asu s predhod-
no poklicno rehabilitacijo ali brez nje (10).

Delovni invalid je vsakdo, ki je zavarovan po Zakonu o invalidskem in pokojnin-
skem zavarovanju in so mu zaradi invalidnosti priznane ustrezne pravice iz invalid-
skega zavarovanja.

Neposredna nevarnost za nastanek invalidnosti obstaja, kadar razmere na delov-
nem mestu vplivajo na zdravstveno stanje zavarovanca in delovno zmoznost v tolik-
$ni meri, da mora zamenjati delo, ker bi sicer lahko postal invalid. Tak zavarovanec
ne pridobi statusa delovnega invalida; toda pravice do razporeditve na drugo de-
lovno mesto in morebitne poklicne rehabilitacije ter denarnih nadomestil lahko
uveljavlja v okviru delovne organizacije (10).

delazmoznosti v ambulanti druzinske medicine

Zdravnik splosne medicine skrbi za zaokroZeno, dobro poznano populacijo. Bolni-
ke obravnava v ambulanti in na domu. Zaradi stalnosti veliko ve o osebni, druzinski
in delovni anamnezi svojih bolnikov. Z leti zgradi zaupen odnos, ki mu pomaga pri
sporazumevanju z bolniki (15). Ocenjevanje delazmoznosti je pogosto ena najbolj
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spornih to¢k v medsebojnem odnosu zdravnik-bolnik, v katerem si stojita nasproti
medicinska stroka in bolnikovo subjektivno doZivljanje bolezni ter njegova pric¢ako-
vanja. Dobro poznavanje bolnika in objektivno pridobljeni podatki o obremenitvah
na delovnem mestu lahko zdravniku pomagajo razresiti sporne primere.

Pomembno je, da se obiski pri zdravniku splosne medicine, kadar je na vrsti tudi
ocenjevanje zacasne nezmoznosti za delo, odvijajo v empati¢nem vzdusju. Dobro
je, da Ze ob prvem obisku bolnika natan¢no pregledamo, vzamemo anamnezo, po-
stavimo delovno diagnozo in napravimo nacrt diagnostike in zdravljenja, ki mu ga
moramo natancno razloZiti in z njim doseci soglasje. Bolnika moramo z izvidi dovolj
pogosto narocati k sebi (zgolj telefonski stiki so velika napaka), ob ponovnih obis-
kih pa po potrebi popravimo ali Sirimo plan diagnostike in zdravljenja. Pogosto je
pomemben tudi oseben stik s specialisti, ki bolnika zdravijo. Bolnik mora imeti ob-
Cutek, da njegov zdravnik drzi diagnostiko in zdravljenje ¢vrsto v rokah, ter mora bi-
ti obenem toliko suveren, da preseka krog nepotrebnih napotitev. Napaka je, ¢e
prepustimo vse pobude bolniku, saj s tem Ze ustvarimo novega »teZavnega bolni-
ka«. Pri ocenjevanju nezmoznosti za delo je pomemben tudi stik z delovno organi-
zacijo (kadrovska sluzba, varstvo pri delu), kjer lahko pridobimo uporabne in ob-
jektivne podatke o obremenitvah na delovnem mestu. Bolniki radi pretiravajo in
pogosto opisujejo kot najpomembnejse tiste obremenitve, ki jih v teku delovnega
dne opravljajo zelo kratek ¢as. V tem postopku lahko z diagnostiko in ergonomski-
mi ukrepi na delovnem mestu veliko pomaga pristojni specialist medicine dela,
prometa in Sporta. Pri vodenju bolnika, pri katerem utemeljeno domnevamo, da bo
potreboval daljsi bolniski stalez, nam ne sme biti Zal Casa za obdrzanje diagnostike
in zdravljenja v racionalnih mejah, s ¢imer bomo omogocdili, da se bo v ¢im krajSem
¢asu vril na delovno mesto. Pri tem ne smemo pozabiti, da je lahko beg v bolniski
staleZ pri nekaterih bolnikih tudi poskus vzpostavljanja odnosov z okolico, ki jih ne
morejo resiti na ustreznejsi nacin (razrusen partnerski odnos, neustrezni odnosi na
delovnem mestu) (7, 16, 17).

Pri ocenjevanju delazmoznosti se moramo tudi zavedati, da se v zdravljenju uve-
ljavljajo vedno nove in nove metode, ki bistveno skrajSujejo ¢as nezmoznosti za
delo (laparoskopske metode v kirurgiji, urologiji, ortopediji, ginekologiji ...).

Pri dlje Casa trajajoCi odsotnosti z dela je treba zavarovanca napotiti na zdravstveno
komisijo, v€asih pa ob trajni izgubi zmozZnosti za delo tudi na invalidsko komisijo.
Prav je, e so predlogi ustrezno izpolnjeni in vsebujejo bistvene podatke o zdrav-
ljenju, nacrt diagnostike in osnovne podatke o zavarovancevem delovnem mestu.
ZSM naj tudi predlaga, kaj sam glede na objektivno stanje pri¢akuje od komisije,
saj ne moremo pri¢akovati podaljSevanja bolniskega staleza v nedogled ali pa sa-
mih invalidov 1. kategorije.

Po daljsi odsotnosti se delavec le tezko vrne na delo, saj delavci po dolo¢enem ob-
dobju izgubijo zaupanje v svoje sposobnosti; hkrati se zelo hitro spreminjajo tudi
proizvodni procesi in pravila v poslovanju (12). Osebni zdravnik odigra pri vracanju
takega delavca pomembno vlogo. V¢asih pomaga, ko zacne delavec z delom v
skrajSsanem delovnem cCasu. Povezovanje z delovno organizacijo in pristojnim spe-
cialistom medicine dela lahko proces vklju¢evanja precej skrajsa in olajsa.

Ocenjevanje delazmoznosti je tisto mejno podrocje v splosni/druzinski medicini, ki
najveckrat postavlja na preizkusnjo odnos med bolnikom in zdravnikom. Ob do-
brem znanju klini¢ne medicine in sporazumevanja med bolnikom in zdravnikom bo
treba vnesti v to ves¢ino Se osnove poznavanja delovnih mest. Ne smemo pozabi-
ti, da je ocenjevanje delazmoznosti dinami¢no tehtanje delavcevih psihofizi¢nih
lastnosti ter fizioloskih, psiholoskih in ekoloskih obremenitev na delovnem mestu
in v SirSem druzZinskem, delovnem in druzbenem okolju.



694

TEHNIKE DELA V DRUZINSKI MEDICINI

Literatura:

. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, Uradni list Republike Slovenije,

Ljubljana, 9, 1992.

. Bilban M. Ocenjevanje delazmoznosti. V: Romih ], Zmitek A, eds. Dudevne motnje in zmoznost za delo

(zbornik). Begunje: Psihiatri¢na bolnica Begunje, 1997: 17-37.

. Kosir T. Dileme zdravnika splosne medicine pri ocenjevanju zacasne ali trajne nezmoznosti za delo.

Deontoloski problemi ocenjevanja delazmozZnosti. Rogaska Slatina 1995: 97-102.

. Zvan V. Ocenjevanje delazmoznosti psihiatri¢nega bolnika. Med Razgl 1993; 32: 321-30.

5. PeriSi¢ N. Ocijena radne sposobnosti psihijatrijskih pacijenata. V: Kecmanovic D, ed. Psihiatrija.

10.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

Zagreb: Medicinska knjiga, 1989: 2150-74.

. MilCinski L. Problemi ocenjevanja delazmoznosti v psihiatriji. V: Bras S, Cvetko B, Kobal M et al., eds..

Psihiatrija. Ljubljana: DrZavna zalozba Slovenije, 1986: 554-9.

. Zupancic¢ M, Kersnik J. Delazmoznost bolnikov z nevrotskimi, stresnimi in somatoformnimi motnjami

s stali$Ca splo$nega zdravnika in specialista medicine dela. V: Brinsek B, Stamos V, eds. Nevrotske,
stresne in somatoformne motnje v splosni medicini in psihiatriji (zbornik). Begunje: Psihiatri¢na
bolnica Begunije, 1997: 86-91.

. Kosir T, Marolt J. Vloga zdravnika splosne medicine pri ocenjevanju delazmozZnosti. Zdrav Vestn 1977;

46: 127-9.

. Modic S. Raven in dinamika bolniskega staleZa in invalidiziranja v SFR] in SRS, vzroki in predlogi

za obvladovanije teh pojavov. V: Seminar spremljanja, proucevanja in obvladovanja bolniskega staleza
in invalidnosti. Ljubljana: UIMDPS, 1983: 9-66.

Sari¢ M, Plestina R. Bolovanje. Zagreb: IMI, 1982: 13-47.

. Susnik J. Ergonomska fiziologija. Radovljica: Didakta, 1992: 15.

TerZan M. Bolniski stalez. Med Razgl 1998; 37: 399-411.
Obcasnik ZZZS. Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ljubljana, 1994:6.
Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju. Uradni list Republike Slovenije 12/92, 5/94, 7/96.

Kersnik J. Nevrotske, stresne in somatoformne motnje v ambulanti zdravnika sploSne medicine in

v deZurni ambulanti. V: Brinsek B, Stamos V, eds. Nevrotske, stresne in somatoformne motnje v splosni
medicini in psihiatriji (zbornik). Begunje: Psihiatri¢na bolnica Begunje, 1997: 92-104.

Skraba D. Ucenje v Balintovih skupinah — pot k celostnemu zdravljenju bolnika. Med Razgl 1988, 27
517-36.

Zupanci¢ M, Kersnik J. Ocenjevanje delazmoznosti dusevnih bolnikov v splo$ni medicini. V: Romih J,
Zmitek A, eds. Dusevne motnje in zmoznost za delo (zbornik). Begunje: Psihiatri¢na bolnica Begunje,
1997: 135-141.



PREDLOG ZA ZDRAVNISKO ZDRAVLJENJE

Franc Novak

Bolnik ima pravico do ambulantnega in bolnigni¢nega ter tudi do zdraviliskega
zdravljenja. Izhaja iz zdravstvenega zavarovanja in je opredeljena v Pravilih obvez-
nega zdravstvenega zavarovanja od 43. do 49. ¢lena ter od 197. do 201. ¢lena. Pravi-
co do zdraviliskega zdravljenja zaradi iste bolezni ali enakega stanja lahko bolnik
uveljavi le enkrat na dve leti (48. ¢len, 2. tocka).

Zdravilisko zdravljenje naj bi skupno z naravnimi zdravilnimi sredstvi in celovitejso
stacionarno fizioterapevtsko obravnavo omogocilo boljSo in hitrejSo bolnikovo rehabi-
litacijo, za daljsi ¢as bistveno izboljSalo zdravstveno stanje, preprecilo napredovanje
ali slabsanje bolezni in omogocilo ¢im hitrejSo vrnitev v domace in delovno okolje.

Bolnika lahko napotimo v zdravilis¢e zaradi nadaljevanja bolnisni¢nega zdravljenja.
Tak predlog je praviloma domena bolnisnice, odkoder naj bi potem bolnik po odo-
britvi zdravniske komisije odsel v zdravilis¢e neposredno ali po krajSem bivanju
doma (43. ¢len, 2. tocka, 1. alinea).

Izbrani zdravnik pa lahko za svojega bolnika predlaga nadomestno zdravilisko zdrav-
lienje (43. ¢len, 2. tocka, 2. alinea). V ta namen mora na predpisanem obrazcu pripra-
viti predlog za zdravnisko komisijo pri Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije,
ki dokon¢no odlodi o upravi¢enosti do zdraviliskega zdravljenja. Prva stran obrazca
vsebuje bolnikove osebne podatke in podatke o njegovem zdravstvenem zavarova-
nju, drugo stran pa mora izpolniti zdravnik. Nanjo napise natan¢no diagnozo s Sifro iz
Mednarodne klasifikacije bolezni in kratek iz¢rpen povzetek bolezni, zaradi katere iz-
brani zdravnik predlaga bolnika za zdravilisko zdravljenje. Izbrani zdravnik mora
predlagati primerno zdraviliSCe in ¢as, potreben za doloceno obliko zdravljenja.

Za popoln predlog je treba priloZiti $e vso dokumentacijo, ki zajema izvide o bolezni,
zaradi katere bolnika posilja na zdravilisko zdravljenje, ali celo ves zdravstveni karton,
kar pa ni najbolj prakti¢no zaradi vodenja dokumentacije v ¢asu, ko je vsa pri Zdravnis-
ki komisiji. Bolnik mora svoje strinjanje z izbiro zdravili$¢a potrditi s podpisom.

Posebna oblika zdraviliSkega zdravljenja je napotitev bolnika na ambulantno fizio-
terapevtsko zdravljenje (43. ¢len, 2. tocka, 2. alinea). Tudi zanj izbrani zdravnik pri-
pravi podoben predlog na zahtevanem obrazcu, kjer mora opredeliti vrsto in kolici-
no storitev ter predlaga primerno zdravilis¢e. Tudi ta predlog je treba poslati Zdrav-
niski komisiji pri Zavodu za zdravstveno zavarovanje R Slovenije s priloZenimi po-
trebnimi izvidi ali izpisom iz zdravstvenega kartona.
Izbrani zdravnik je torej odgovoren za napotitev na nadomestno in ambulantno
zdravilisko zdravljenje. Za to delo mora dobro poznati:
— bolnikovo zdravstveno stanje in njegove potrebe po predlagani obliki zdrav-
lienja,
— moznosti in nacine zdravljenja posameznih naravnih zdravilis¢ zaradi pravilne-
ga svetovanja bolnikom,
— kontraindikacije za zdravljenje v posameznih naravnih zdravilisc¢ih.

Naravna zdravilis¢a opravljajo glavne in dopolnilne dejavnosti. To razdelitev upo-
Stevajo standardi, ki jih dolo¢a Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije in bi jih
zdravnik moral dobro poznati, ko se odloca, katero zdravilis¢e in kateri standard iz-
brati za svojega bolnika.

Napotitev na zdravilisko zdravljenje ni primerna za bolnike (46. ¢len):

—z dusevnimi motnjami, z asocialnimi ali antisocialnimi znaki ali z nagnjenostjo
k samomoru,
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— s toksikomanijo in kroni¢nim alkoholizmom,

— s slabo urejeno epilepsijo,

-z nalezljivimi boleznimi (akutnimi ali kroni¢nimi v kuZni fazi),

— z aktivnimi in evolutivnimi oblikami plju¢ne ali zunajplju¢ne tuberkuloze,
— s kroni¢nimi organskimi boleznimi v fazi akutnega poslabsanja,

-z diabeti¢no ketoacidozo ali hiperosmolarnim sindromom,

— s pogostnimi in moc¢nejsimi krvavitvami,

—z rakavimi tvorbami, ki niso bile operativno odstranjene ali zaustavljene v rasti

z obsevanjem,

— s hujsimi oblikami generalizirane ateroskleroze in znaki senilne demence in za

— bolne nosecnice.

Posebna oblika zdravljenja, ki tudi izhaja iz obveznega zdravstvenega zavarovanija,
je pravica do obnovitvene rehabilitacije invalidov in organizirane skupine za uspo-
sabljanje in letovanje otrok in Solarjev. Ta oblika rehabilitacije oziroma usposablja-
nja je namenjena bolnikom z misi¢nimi in Zivénomisi¢nimi boleznimi, paraplegi-
kom, bolnikom s cerebralno paralizo in multiplo sklerozo ter otrokom in mladostni-
kom z drugimi hujsimi in trajnimi telesnimi okvarami ali kroni¢nimi boleznimi.
Zdravljenje vodijo ustrezne klinike, instituti ali drugi zdravstveni zavodi po poseb-
nem programu, ki tudi izberejo udelezence. Izbrani zdravnik mora njihove progra-
me poznati in svojim bolnikom znati svetovati, kam naj se obrnejo in kako naj se
odlocijo ob sprejemu predloga za tako zdravljenje. Poleg tega mora izpolniti navad-
no napotnico s podatki o poteku in potrebnem zdravljenju bolezni doma ter doda-
ti svoje pripombe o drugih boleznih, pricakovanih zapletih ali potrebnih ukrepih v
Casu zdravljenja, vCasih pa tudi izpolniti obrazec, ki ga zahteva posamezni izvajalec
rehabilitacijskega zdravljenja. Na tako zdravljenje lahko izbrani zdravnik napoti

bolnika vsako leto (¢leni 50-53).

Literatura
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DODATEK ZA POMOC IN POSTREZBO

Franc Novak

Dodatek za pomoc in postrezbo je pravica, ki izhaja iz Zakona o pokojninskem in in-
validskem zavarovanju. Do pomoc¢i so upraviceni:
— uzivalci starostne, predcasne, invalidske in druZinske pokojnine (146. ¢len),
—slepi, ko so sklenili delovno razmerje ali zaceli opravljati samostojno poklicno
dejavnost, in osebe, ki so oslepele v ¢asu sklenjenega delovnega razmerja ali
opravljanja samostojne poklicne dejavnosti (147. ¢len),
— nepomicen zavarovanec, ki je zaposlen primerno svoji delovni zmozZnosti
najmanj pol delovnega Casa (147. ¢len),
— zavarovaneg, ki je pridobil pravico do poklicne rehabilitacije ali dokvalifikacije
(147. ¢len).

Pogoji za pridobitev te pravice so samo medicinske narave, pri ¢emer je vloga
osebnega zdravnika najpomembnejsa, saj prav on prvi ugotavlja, kdaj je njegov
bolnik potreben tuje nege in pomodi. Pravica do dodatka za pomoc in postrezbo
nastopi, ko bolnik zaradi trajnih sprememb v zdravstvenem stanju potrebuje stalno
pomoc in postrezbo druge osebe, in sicer:
— pri opravljanju vedine osnovnih Zivljenjskih potreb (148. ¢len),
— pri opravljanju vseh osnovnih Zivljenjskih potreb (148. ¢len),
— zaradi stalnega nadzora psihiatri¢cnega bolnika v domaci oskrbi (148. ¢len),
— slepi upokojenci (147. ¢len),
—najhuje prizadeti bolniki, ki potrebujejo 24-urni nadzor svojcev in obvezno
strokovno medicinsko pomo¢ (najmanj zdravstvenega tehnika) za stalno izva-
janje zdravstvene nege (150. ¢len).

Dodatek za pomoc in postrezbo je mogoce izplacati v treh razli¢nih visinah, kar je
odvisno od prizadetosti zavarovanca. Visji znesek prejemajo slepi, nepomic¢ni ter
vsi, ki so potrebni tuje pomoci za vse osnovne Zivljenjske potrebe, niZji znesek pa
osebe, ki so odvisne od tuje pomodi in nege za vedino osnovnih Zivljenjskih potreb.
sek in ki zaradi svojega zdravstvenega stanja potrebujejo Se vsakodnevno pomoc
zdravstvenih delavcev zaradi specialne nege.

Vlogo za dodelitev dodatka za pomoc in postrezbo vlozZi izbrani osebni zdravnik na
posebej predpisanem obrazcu (obrazec st. 3), ki je sicer namenjen za predstavitev
varovancev invalidski komisiji. Na tem obrazcu je treba poleg potrebnif osebnih podat-
kov (generalij) napisati natancno anamnezo, posebno o boleznih, ki so privedle do
sedanjega zdravstvenega stanja, in opisati bolnikov klini¢ni status, zlasti natan¢no
organske in funkcionalne spremembe, ki zahtevajo in utemeljujejo potrebo po tuji
negi in pomodi. Zapisati je treba vse diagnoze, ki jih zdravnik ugotovi pri bolniko-
vem pregledu, opravljenem na njegovem domu, v ambulanti ali socialnem zavodu.
K tej vlogi je priporodljivo priloZiti kopije specialisti¢nih izvidov in odpustnice bol-
ni$ni¢nega zdravljenja, iz katerih je razvidna resnost zdravstvenih problemov. Nuj-
no je treba dodati izvid okulista k vlogi za tujo nego in pomoc slepemu in slabovid-
nemu ali izvid psihiatra, ¢e je vodilna diagnoza psihiatri¢na (kar pa je zelo pogosto).

Poleg obrazca st. 3 je treba vlogi priloZiti tudi izpolnjen posebni vprasalnik, ki ga je
izdal Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (glej str. 699). Vprasalnik tudi
pomaga izbranemu zdravniku pri odlocitvi, kdaj je njegov bolnik res potreben tuje
nege in pomodi, zlasti zaradi pritiskov bolnika in $e bolj njegovih sorodnikov (navad-
no gre za denar). Na pravico do dodatka za pomoc¢ in postrezbo ne vplivajo bolnikova
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starost in njegove materialne razmere. Ker jo tako $e vedno lai¢no razlagajo, je lah-
ko pritisk svojcev na izbranega zdravnika zelo velik, zlasti ¢e imajo za svetovalce
»pametne« sosede in se sklicujejo na nekatere morebiti res nekoliko prehitro pri-
dobljene pomoci. Zdravnikova dolZznost je, da jim upravi¢enost dodelitve razumlji-
vo pojasni, kar lahko stori le z dobrim poznavanjem kriterijev za pridobitev te pra-
vice. Povedati jim mora, da je izdelava predloga za pridobitev dodatka za pomoc in
postrezbo samoplac¢niska storitev, ker ne izhaja iz pravic iz obveznega zdravstvene-
ga zavarovanja, ampak iz pravic socialnega in pokojninskega zavarovanja.

Kdaj se torej odlociti za vlogo?

Ce bolnik lahko opravlja vecino osnovnih Zivljenjskih potreb, to je najmanj pet, mu
ne pripada dodatek za tujo nego in pomoc¢. Osnovne Zivljenjske potrebe pa so:
— hranjenje,
- oblacenje,
—slacenije,
— obuvanje,
— sezuvanje,
— samostojno gibanje po stanovanju (z ortopedskim pripomockom ali brez),
— samostojno gibanje zunaj stanovanja (z ortopedskim pripomockom ali brez),
— umivanje (kopanje in prhanje nista vsteta),
— opravljanje fizioloskih potreb.
Izbrani zdravnik je pogosto v zadregi, kdaj je sposobnost premikanja oz. nepomic¢nosti
»dovolj velika¢, da bo njegov varovanec upravi¢en do dodatka za tujo nego in pomoc.
Zakon prevideva najmanj 70-% zmanj$ano zmoznost premikanja, ki jo dosegajo:
- vsi paraplegiki, ki so vezani na invalidski vozicek;
— vsi, ki so zaradi zdravstvenega stanja vezani na invalidski vozicek;
— vsi, ki se zaradi delne ohromitve udov (razne nevroloske bolezni, stanja
po poskodbah) s ¢ezmernimi napori premikajo z uporabo opornih aparatov;
- vsi z nadkolensko amputacijo udov, ki se kljub protezi lahko premikajo
le z uporabo bergel ali opornic;
—vsi s podkolensko ali nadkolensko amputacijo udov, pri katerih ni mozna
namestitev opreme s protezo, in so vezani na invalidski vozicek;
— vsi z Zivénomisi¢nimi boleznimi, ki imajo tolikSen izpad funkcije gibal,
da potrebujejo za gibanje v stanovanju pomoc druge osebe;
- vsi z nadlaktno izgubo obeh zgornjih udov, na katere ni mogoce namestiti
proteze.
Slepi ali slabovidni pridobi pravico do dodatka za tujo nego in pomoc, Ce je njegov
vid na obeh ocesih manjsi od 0,05 ali je vidno polje koncentri¢no zozeno pod 10°.
Psihiatricnemu bolniku pripada dodatek za tujo nego in pomo¢, ko izgubi realitetni
nadzor in zaradi dusevnih posledic ne more opravljati vecine ali vseh osnovnih Ziv-
ljenjskih potreb in doma ali v socialni ustanovi potrebuje stalen nadzor.

To je obseg dela in presoje izbranega zdravnika pri odrejanju dodatka za pomoc in
postrezbo. Ko Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje prejme vlogo za do-
datek za tujo nego in pomoc, povabi zavarovanca na komisijo ali poslje na njegov
dom svojega zdravnika izvedenca, ki $e enkrat oceni zdravstveno stanje in upravi-
¢enost do tega denarnega nadomestila.

Najpogostnejsi vzroki negativno resenih vlog

— Izbrani zdravnik popusti zaradi pritiskov, ponavadi svojcev, in odda vlogo, ce-
prav bolnikova samostojnost $e ni toliko okrnjena, da bi zadostil pogojem, ki
jih doloc¢a zakon.
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— Pomanjkljiva zdravstvena dokumentacija, izbrani zdravnik ne priloZi zahteva-

nih specialisti¢nih izvidov.

— Zdravstveno stanje ni dokon¢no. Po navodilih Zavoda za pokojninsko in inva-
lidsko zavarovanije je treba vlogo za dodatek za tujo nego in pomoc¢ vloZiti ta-
krat, ko je bolnikovo zdravstveno stanje dokoncno in ni vec pric¢akovati izbolj-
Sanja.
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Prilogar: vprasalnik ZPIZ

VPRASALNIK ZA DODATEK ZA TUJO NEGO IN POMOC

za ugotavijanje pravic v skladu s V. poglavjem Zakona o pokojninskem
in invalidskem zavarovanju (146. do 151. ¢len)

Priimek in ime:

Datum rojstva:

Naslov (sedanje bivalisZe):

Al se sam hrani za nabavo in pripravo
hrane nista varok za pridobitev pravice do dodatka za pomoé in postre2oo)? DA
Ali se zavarovanec sam oblaci (eprav s tezavo in pocasi)? DA
Ali se zavarovanec sam obuva? DA
Ali se zavarovanec sam sezuva? DA
Ali hodi 0z. je pokreten s pomogjo ortopedskin

pripomockov (bergle, invalidski vozicek ipd.)? DA
Ali zavarovanec sam skrbi za osnovno higieno? DA
Al je zavarovanec popoinoma slep (obvezen je izvid okulista)? DA
Alije DA
Al je zavarovancu zaradi psihiéne prizadetosti potrebna neogibna in staina

pomoé in stalno nadzorstvo drugih (obvezen je izvid psihiatra)? DA
Alije zavarovancu poleg 24-urne pomogi svojcev oz. laiénega nadzora potrebna

stalna strokovna nega (najmanj zdravstveni tehnik) in od kdaj dalje? DA

Od

Navedite, katere od v oklepaju navedenih storitev strokovne nege (nega dekubitusne rane;

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

nega umetne telesne odprtine kot npr. traheo-, gastrosoma, anus preaternaturalis; nastavitev infuzije; aplikacija

oz.

O 222117 - VPRASALNIK ZA DODATEK 2A TUJO MEGO IN POMOE

terapije: odvzem krvi za laboratorijske preiskave; nastavitev

gastrigne sonde; klizma; drugo) so zavarovancu potrebne in kolikokrat na dan/teden:

Navedite na kratko strokovno utemeljitev oz. diagnoze, zaradi katerih zavarovanec ni sposoben samostojno

opravijati osnovnih Zivljenjskih opravil:

Al je zdravnik zavarovanca za izpolnitev vprasalnika osebno pregledal - na domu?
ambulanti?

v DSO?

Dawm: Zig zdravstvene
ustanove

Porogilo 2ne sluzbe

DA NE
DA NE
DA NE

Podpis le¢etega zdravnika:

002012 2117 - VPRASALNIK ZA DODATEK ZA TUJO NEGO N POMOE

Podpis patronazne sestre:




NAPOTITVE K SPECIALISTU
IN V BOLNISNICO

Uvod

Igor Svab

Zdravnik druzinske medicine zmore sam oskrbeti vecino tezav, zaradi katerih iS¢ejo
pomoc njegovi varovanci. Le manjsi del jih zaradi dragega in zahtevnega zdravlje-
nja, posebnega znanja ali redke bolezni potrebuje pomoc zdravnika specialista (1).
Z razvojem specialisti¢nih strok, ki so vse bolj posegale na podrocje osnovne
zdravstvene dejavnosti, so zlasti v 60. letih prejSnjega stoletja zaceli razmisljati o
tem, da bi sluzbo zdravnika druZinske medicine ukinili, njegovo dejavnost pa bi
opravljale skupine dobro usposobljenih specialistov. Sele s krizo medicine v drugi
polovici 20. stoletja je prislo do ravnovesja med obema gledanjema na zdravljenje:
celostnim, ki ga zagovarja druzinska medicina, in specializiranim, usmerjenim v
oboleli organ ali moteno funkcijo. Oba pogleda se dopolnjujeta in povezujeta. Pra-
vocasno in pravilno posiljanje bolnika v specialisticno obravnavo je pomembna
vescina zdravnika druzinske medicine. Zaradi nepotrebnega odlasanja lahko zamu-
dimo Cas za ustrezno zdravljenje, s prepogostim ali nepotrebnim posiljanjem bol-
nikov pa jih izpostavljamo tveganju zaradi agresivne diagnostike in zdravljenja,
bolnik postane zaskrbljen, po nepotrebnem trosimo denar za zdravstvo in posred-
no povzro¢amo zastoje v specialisti¢ni oskrbi (2-5).

Pomen ustreznega sodelovanja med zdravnikom na osnovni in specialisti¢ni ravni
je tako velik, da ga opredeljuje tudi strategija Zdravje za vse do leta 2000, ki po-
udarja, da naj bi imel vsak prebivalec pravico enake dostopnosti do kakovostne
zdravstvene sluzbe (6). Vsebuje ga tudi nasa zakonodaija, ki pravi, da imajo bolniki
pravico do posvetovanja z ustreznimi specialisti (7).

Napotitve in zdravstveni sistem

Razvoj specialisti¢ne dejavnosti v 50. in 60. letih prejSnjega stoletja je bil zelo mo-
¢an, zato imamo danes na voljo vrsto specialisti¢nih strok z velikimi moZnostmi
diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov. Vendar je razvoj kljub svojim nespornim
prednostim prinesel tudi nove probleme. Sistem zdravstvenega varstva je postal
vse bolj zapleten, drag in nepregleden. Kmalu je postalo jasno, da je treba sodelo-
vanje med osnovno in specialisti¢no ravnijo urediti tako, da bo kar se da racional-
no. Vecina drzav v Evropi se je odlocila za sistem, kjer je dostop do specialista na
rac¢un javnih sredstev mozZen le prek napotnice, ki jo izda zdravnik v osnovni zdravs-
tveni dejavnosti. Novi sistem kljub svojim slabostim namre¢ omogoca pravic¢en do-
stop do specialista ter integracijo specialisti¢ne oskrbe na ravni druzinskega zdrav-
nika in razmejuje odgovornost druzinskega zdravnika, specialista in bolnika. Obe-
nem omogoca boljso kakovost oskrbe (8-11).

Slovenija je s svojim zdravstvenim sistemom sledila znacilnostim vecine evropskih
drzav. Tako je za nas sistem zdravstvenega varstva znacilno, da je za veliko vecino
specialistov in vse neurgentne sprejeme v bolni$nico potrebna napotnica. Prost
dostop do specialista je moZen le, ¢e bolnik pregled plac¢a sam, nekateri pa so do-
stopni vselej (psihiater, okulist, ginekolog). Z napotnico lahko druzinski zdravnik
pooblasti specialista za enkraten pregled svojega bolnika ali za daljsi ¢as (do naj-
vec enega leta). Takrat zdravnik specialist lahko tudi samostojno odloca o spreje-
mih v bolni$nico in nadaljnjih pregledih v okviru pooblastila.
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Vrste napotitev

Po tipu delimo napotitve na prve in ponovne. Ponovne so tiste, pri katerih je bil
bolnik zaradi istega problema Ze pregledan pri istem specialistu. Pomembna razli-
ka med obema je, da druZinski zdravnik vpliva predvsem na prvi pregled pri spe-
cialistu, manj pa na ponovnega, pri katerem ima pomembno vlogo zdravnik specia-
list, ki bolniku sam priporoci kontrolo (12). Vecina napotitev v Sloveniji je ponovnih
in marsikatera od njih je nepotrebna, saj bi nadzor nad zdravstvenim stanjem pogo-
sto lahko prevzel druzinski zdravnik sam ob ustreznih navodilih.

Napotitve delimo tudi na neposredne (direktne) in posredne (indirektne).
Neposredne so tiste, pri katerih je zdravnik iz osnovne zdravstvene dejavnosti po-
slal bolnika k specialistu, posredne pa tiste, ko en specialist poslje bolnika k druge-
mu specialistu (npr. iz sekundarne v terciarno ustanovo).

Po nujnosti lo¢imo napotitve na rutinske in nujne. Vecina jih je rutinskih (ve¢ kot
70 %), po ¢emer je Slovenija v evropskem vrhu (13).

Posebna teZava pri napotitvah je prisilno bolni$ni¢no zdravljenje dusevnega bolnika
(14). Po veljavni zakonodaji je mogoce tudi brez bolnikove privolitve, ¢e zaradi du-
Sevne bolezni ogroza sebe ali druge ali povzroc¢a hudo skodo. To nalaga druZinske-
mu zdravniku posebno odgovornost, ki je ne more prenasati na druge, $e najmanj na
bolnikove svojce. Zdravnik je sicer dolzan storiti vse, da bi dosegel bolnikovo privo-
litev; ¢e pa to ni mogoce, mora ravnati v skladu s svojimi strokovnimi ugotovitvami.
Enako odgovoren je za odlocitev, kadar poslje bolnika v psihiatri¢no bolnisnico brez
njegove privolitve, ali ko brez njegove privolitve tega ne bo storil. Napotitev bolnika
brez njegove privolitve pomeni vedno hudo eti¢no dilemo.

Vplivi na napotitve

Na napotitve vplivajo Stevilni dejavniki. Na bolnikovi strani so to predvsem resnost
njegove bolezni, njegova Zelja po specialisti¢ni oskrbi, zaupanje v zdravnika, spol,
starost in izobrazba. Dejavniki na zdravnikovi strani so njegovo znanje in opremlje-
nost ter oddaljenost od specialisticne ustanove (15). Znano je tudi, da izkuSeni
zdravniki, ki so sposobni tolerirati negotovost, posiljajo k specialistu manj svojih
bolnikov (16). Tudi zdravniki, ki se svojemu delu bolj posvecajo in ga kriti¢no oce-
njujejo, redkeje napotijo svoje bolnike k specialistu (17). Zdravstveni sistem s svo-
jim nacinom placevanja storitev pomembno vpliva na pogostnost specialisti¢nih
pregledov in napotitev.

Zdravstvena statistika rutinsko spremlja Stevilo napotitev, ki je Ze dolga leta usta-
ljeno in znasa priblizno 8 %. V Sloveniji smo doslej naredili tudi tri raziskave s po-
drocja napotitev (12, 13, 18), ki so vse pokazale velike razlike med zdravniki. Rezul-
tati teh raziskav in podatkov zdravstvene statistike kaZejo nekatere znacilnosti na-
potitev v Sloveniji. Odstotek napotitev je v primerjavi z drugimi evropskimi drzava-
mi sorazmerno velik. Prevladujejo ponovne napotitve, vecina pa je rutinskih in na-
nje bolniki nimajo vpliva. Med najpogostnejsimi diagnozami, zaradi katerih usmeri-
jo bolnike v specialisti¢cno obravnavo, prevladujejo poskodbe ter bolezni kosti in
gibal. Analize so pokazale, da se podatki med zdravniki v osnovni zdravstveni de-
javnost in specialisti¢nimi ustanovami hitro izmenjujejo (13), vprasanje pa je, kolik-
$na je njihova ucinkovitost. Kaze, da je ravno kakovost napotitev v Sloveniji majh-
na, saj je nasa Studija ugotovila, da je npr. samo polovica napotnic berljivih, ter da
pri kar 67 % napotitev obstajajo znaki slabe komunikacije med zdravnikom specia-
listom in zdravnikom osnovne zdravstvene dejavnosti (19).

Razlike med zdravniki in kakovost zdravnikovega dela

Poseben problem je velika variabilnost med zdravniki glede na napotitve. Tako je
Fleming s sodelavci prvi ugotovil tovrstne velike razlike, saj je nasel 1,6-kratni raz-
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pon v odstotku napotitev med 80. in 20. centilom rangiranih zdravnikov (20, 21). Rat-
kajec je na primeru enega zdravstvenega doma ugotovil, da posamezni zdravniki na-
potijo k specialistom povprecno od 5,6 do 9,3 % vseh obravnavanih bolnikov (18).

Avtoriji, ki se ukvarjajo z izdelavo meril za kakovost zdravnikovega dela, se strinjajo,
da je odstotek bolnikov, ki jih zdravnik druzinske medicine poslje k specialistu,
eden od kazalcev uspesnosti njegovega dela (22-24). TeZavo pri ocenjevanju pri-
mernosti pa vnasa dejstvo, da samo odstotek napotenih bolnikov ni primeren kaza-
lec za vrednotenje kakovosti zdravnikovega dela. Zaradi tega obstajajo le zelo
ohlapna priporocila, da naj bi bila zgornja meja napotitev 10 % in spodnja 2 %.
Zdravnik, ki posilja k specialistu pogosteje od zgornje ali redkeje od spodnje meje,
bi to moral znati utemeljiti (25). Pri nas veljajo nekoliko druga¢ne omejitve, ki jih
Kosir postavlja med 5 in 15 %, kar odseva vi$jo raven napotovanj v Sloveniji (14).

Pomembnejsa od odstotka je vsebina napotitve. Napotnica ni in ne sme biti zgolj
priloga k racunu za opravljeno delo v specialisti¢ni ambulanti ali bolniSnici, ampak
je predvsem pisni dokument, s katerim se zdravnik obrac¢a na drugega zdravnika.
Zato mora biti napisana ¢itljivo, z navedbo pomembnih podatkov o bolniku. Vsebo-
vati mora ugotovitve lececega zdravnika pred napotitvijo, zbrane poprejsnje izvide
in ambulantno zdravljenje. Vljudnost pri posiljanju bolnika k drugemu zdravniku
kaze na kulturo medcloveskih odnosov.

Ob vsaki napotitvi je treba pojasniti naslednja vprasanja (26):
¢ Bolniku moramo razloziti, zakaj ga posiljamo na specialisti¢ni pregled.

Prepogosto se dogaja, da bolnik ne razume, zakaj potrebuje pregled pri specialistu.
Razlaga je zlasti pomembna, ko ga posiljamo na agresivno diagnosti¢no obravnavo,
ali kadar bolniku diagnoza ni povsem jasna. Bolniku je treba tudi povedati, kaksne
rezultate pri¢akujemo od pregleda, in po moZnosti, kaksni so nacrti za napre;j.

e Bolniku je treba pojasniti, ali ga predajamo v dolgotrajno oskrbo, ali pa ga
posiljamo na en sam pregled.

Pooblastilo konzultantu je pomembno tudi za nasega bolnika. Ce je predviden pre-
nos zdravstvene oskrbe, bo z njim bolnik vzpostavil povsem drugacen odnos, kot
kadar konzultant izre¢e samo enkratno mnenje.

e Specialistu konzultantu je treba zastaviti jasno vprasanje, kaj pricakujemo
od njega.

Sama diagnoza na napotnici (zlasti na prvi) specialistu ne pove veliko. Mnogo bolje
je jasno oblikovati vprasanje, na katerega naj specialist odgovori, ¢etudi odraza na-
Se neznanje. (Npr.: Bolnika Ze dva meseca zdravim zaradi arterijske hipertenzije.
Krvni tlak je $e vedno visok. Kaksno zdravljenje oz. ukrepe svetujete?)

¢ Napotnico moramo opremiti z ustreznimi podatki o dosedanjih boleznih
in opravljenih pregledih.

Specialist zaradi epizodne narave svojega zdravljenja seveda ne more biti natanc-
no seznanjen z bolnikom in njegovimi boleznimi. Tudi jemanje celotne poglobljene
internisti¢ne anamneze ni zadostno nadomestilo za vse informacije, ki smo jih mi o
nasem bolniku zbirali ve¢ let skupnega sodelovanja. Zlasti pomembni so izvidi mo-
rebitnih dotlej opravljenih pregledov, ki jih je najbolje priloZziti ali na kratko strniti.
ZanaSati se na bolnika, da bo pravilno povzel vse specialisti¢ne izvide, najveckrat
ni smiselno.

¢ Na ponovnih napotnicah je treba omeniti, kako je bolnik v tem ¢asu napredoval.

Kadar je bolnik naro¢en na kontrolni pregled, je pametno omeniti, kaj se je z njim
dogajalo v ¢asu od zadnjega pregleda (npr. morebitni zapleti zdravljenja, vrednosti,
izmerjene v ambulanti).
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Na osnovi tujih analiz je napotnic, ki bi ustrezale vsem nastetim strokovnim kriteri-
jem, Zal izredno malo (27). Zdravniki se bolj podrejajo administrativnim kot pa stro-
kovnim zahtevam po ustrezni napotnici . Prihodnost bo izboljSala povezovalne
moznosti med zdravnikom v osnovni in specialisti¢ni dejavnosti, od katerih nekate-
re Ze uvajamo: telefon, elektronsko posto, internet in videopovezave s specialisti¢-
no sluzbo (28-30).
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ZDRAVNIKOVO DELO
V DOMU STAREJSIH OBCANOV

Uvod

Marko KolSek, Vincenc Logar

Domovi starejSih ob¢anov (DSO) so formalno socialni zavodi, vendar Ze dlje ¢asa
vse bolj postajajo zdravstvenosocialni zavodi, saj se s strukturo oskrbovancev po-
Casi pribliZzujejo nekaksni zdravstvenonegovalni ustanovi. Velika vecina ljudi je va-
nje sprejeta v poznejSem Zivljenjskem obdobju, mnogi ne vec zdravi, pa tudi ¢e so
bili sprejeti v zavod $e sorazmerno zdravi, pogosto s¢asoma zbolijo. Potrebni so os-
krbe, nege in zdravstvene pomoci — $e posebej, ¢e so bili vanje premesceni iz bol-
nisnic. Taksnih je vse vec (1, 2), v nekaterih DSO presegajo 50 % novosprejetih oskr-
bovancev (med njimi so npr. bolniki po moZganski kapi, hujsih kraniocerebralnih
poskodbah, starejsi kroni¢ni psihiatri¢ni bolniki, bolniki s hudimi posledicami po
raznih kroni¢nih boleznih ipd.).

Sedanje zdravstveno stanje oskrbovancev v DSO je zato popolnoma drugacno, kot
so si predstavljali nacrtovalci socialnega varstva pred leti. Takrat je bilo temeljno
nacelo, da bi vanje sprejemali predvsem zdrave starostnike, ki bi tam skupaj s sebi
enakimi prezivljali tretje Zivljenjsko obdobje. Skrb za hrano, stanovanje in druge
osnovne potrebe naj bi prepustili osebju v domu, sami pa bi se posvetili predvsem
dejavnostim, ki bi jih zanimale. S tega stalis¢a so takratne domove oblikovali tudi
organizacijsko, z upostevanjem kadrovske zasedbe, funkcionalne izrabe prostora,
opreme in storitvenih dejavnosti (2). Toda predvidevanja nacrtovalcev je Cas posta-
vil na glavo — tako glede na oskrbovance kot vsebino dela zdravnika in osebja v do-
movih.

Danes velja, da bi dusevno in telesno zdrav ¢lovek moral Ziveti v svojem okolju.
Sprejem v socialni zavod je primeren predvsem, kadar ni druge moznosti, da bi
bolnik Zivel doma, vendar ne sodi v bolniSnico (3). Vse druge oblike pomo¢i lju-
dem, ki so potrebni lai¢ne in medicinske nege (npr. pomoc na domu, oskrba v dru-
Zini, dnevna oskrba v DSO, sosedska pomod), so po Cloveski in ekonomski plati
mnogo ustreznejSe kot oskrba v socialnem zavodu (4, 5, 6). To seveda ne velja ab-
solutno, saj ni tako redko, da se za preselitev v DSO odloc¢i sorazmerno zdrav ¢lo-
vek, ki je doma osamljen in nima predsodkov pred domsko oskrbo (7). Nekateri pa
nimajo drugih moznosti za bivanje, zato jim Center za socialno delo uredi namesti-
tev v DSO.

V Sloveniji imamo danes 60 domov starejsih ob¢anov; skoraj v vsakem vecdjem me-
stu je vsaj eden. Druzinski zdravnik se neizogibno sreca s problematiko teh usta-
nov. Ce sam ne dela kot domski zdravnik, ga v odsotnosti njihovega zdravnika ob-
Casno pokli¢ejo na obisk; v¢asih se mora s svojimi bolniki pogovoriti o morebitnem
odhodu v dom in zanje napisati ustrezno strokovno mnenje, neredko se mora o do-
mu pogovarjati s svojci bolnikov. Zato mora vsaj okvirno poznati tudi delo domske-
ga zdravnika in organizacijo Zivljenja v ustanovi.

Zdravnikovo delo v domu starejsih obcanov

Za delo v domu je potreben stalen zdravnik s specializacijo iz druzinske medicine;
po moznosti naj bi imel tudi Ze nekaj prakti¢nih izkusenj. Zdravnik naj bi delal v do-
mu praviloma vsak dan (5) v primerno urejeni in opremljeni ambulanti. Imeti mora
veliko znanja iz vodenja kroni¢nih bolnikov — internisti¢nih, kirurskih, nevrolosgkih,
psihiatri¢nih in geneti¢nih (2, 5). Za ponazoritev tega dela je primeren citat, izreCen
na enem od posvetov zdravnikov, ki delajo v domovih (1): »Zdravnik v domu mora
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biti v eni osebi vsestranski konzilij ob vsakem kroni¢nem polimorbidnem bolniku
posebej. Obenem mora tudi nositi moralno in materialno odgovornost celotnega
konzilija. Odgovornost je neposredna in je ni mogoce prelagati na kogar koli druge-
ga.« Za dobro strokovno delo so nepogresljive tudi medicinske sestre, zdravstveni
tehniki in drugo negovalno osebije, ki dela v DSO.

Dom mora imeti dobro opremljen in voden depo peroralnih in parenteralnih zdra-
vil (za akutne in kroni¢ne bolezni) ter stalno zalogo medicinskih pripomockov (infu-
zijske sisteme, nazogasti¢ne sonde, urinske katetre za enkratno in kroni¢no upora-
bo, inhalatorje, aspiratorje, kisikove bombe, opornice, instrumentarij, reanimacijski
kovcek itd).

Metode dela

V ambulantah druzinske medicine ponavadi bolniki pridejo k svojemu osebnemu
zdravniku, ki jih v¢asih obis¢e tudi na njihovem domu, v DSO pa je ravno obratno.
Vecina zdravnikovega dela v domu je ob bolniski posteliji (2), se pravi, da zdravnik
obisce bolnika v njegovem bivalnem okolju, kar je nekaksen hisni obisk. Mnogi os-
krbovanci so tako bolni, da so odvisni od tuje nege in pomoci. Nekateri ne zmorejo
na pregled le, kadar se jim poslabsa kroni¢na bolezen ali ko nanovo zbolijo; takrat
jih zdravnik obisc¢e kar v njihovi sobi. Delo ponavadi obsega poglobljeno vsestran-
sko obravnavo bolnika, neredko zahtevno zdravljenje in vsakodnevno spremljanje
tako akutno kot kroni¢no bolnih, med drugim tudi opravljanje zahtevnejsih medi-
cinskih storitev, od katerih nekatere sodijo Ze na podrocje bolni$ni¢ne dejavnosti.

Potrebni Cas za pregled v postelji je ponavadi bistveno daljsi od bolnikovega obi-
ska v ambulanti. Ker je mnogo bolnikov dusevno tako spremenjenih, da je njihovo
opisovanije tezZav (avtoanamneza) nezanesljivo ali sploh ni mozno (npr. bolniki z de-
menco ali stanjem po hujsih poskodbah glave), je zdravnik vezan na opis tezav (he-
teroanamnezo) in osnovne objektivne podatke, ki jih sporocijo medicinska sestra,
zdravstveni tehnik, fizioterapevt, véasih tudi negovalka, ¢e je bila prisotna ob ne-
nadni spremembi zdravstvenega stanja (npr. kaksen je bil mehanizem poskodbe,
ali je Slo za aspiracijo hrane ali tekocine, kako je potekal epilepti¢ni napad, kolaps,
kaksno je bilo stanje moZganske kapi na zac¢etku itd.). Poleg tega so pri starejsih kli-
nic¢ni znaki, ki so znacilni za dolo¢eno bolezen pri mlajsih bolnikih, pogosto netipic-
ni ali pa jih sploh ni. Tako npr. lahko kakrsen koli infekt poteka brez povisane tele-
sne temperature, pa tudi laboratorijski izvidi velikokrat pokazejo vnetje pozneje
kot pri mlajsih. V¢asih je edini klini¢ni znak akutnega infekta lahko samo spremem-
ba razpoloZenja, duSevnega stanja ali zavesti. Zato je potreben vesten in natancen
opazovalec, ki bolnika dobro pozna in ga skrbno opazuje. V DSO so to ponavadi
medicinska sestra, zdravstveni tehnik, delovni terapevt ali fizioterapevt. Iz tega sle-
di, da je delo zdravnika v DSO izrazito skupinsko, saj so diagnostic¢ni (in seveda te-
rapevtski) postopki brez strokovnih sodelavcev zelo otezeni. Pri diagnosti¢nih in
terapevtskih ukrepih mora zdravnik upostevati stanje starej$ega kroni¢nega bolni-
ka, ki pogosto omejuje mozno izbiro obravnave (npr. omejena sposobnost za prei-
skave, otezene napotitve na konziliarne preglede, vecje stevilo spremljajocih bo-
lezni in s tem nevarnost polipragmazije, omejene moznosti rehabilitacije ipd.).
Mnoge bolnike je treba pregledati vsak dan in spremljati potek bolezni in zdravlje-
nja, hkrati pa mnogim oskrbovancem prav redna prisotnost njihovega zdravnika da-
je obcutek varnosti, da bodo dobili pomo¢, ¢e jo bodo potrebovali.

Zaradi bolnikov, ki so delno ali popolnoma nepomicnim, mora zdravnik redno so-
delovati z drugim strokovnim osebjem tudi pri preprecevanju in blazenju razli¢nih
zapletov, kot so infekcije, prelezanine, kontrakture, dusevne motnje. Sodelovanje
je potrebno $e pri odlocanju za diagnosti¢ne postopke ter negovalne in terapev-
tske ukrepe (npr. odlocitev za uvedbo nazogastricne sonde, morebitna vstavitev
urinskega katetra pri hudi inkontinenci ipd.). Kljub vsemu je odgovornost za diag-
nosti¢ne in terapevtske odlocitve zdravnikova pristojnost.
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Racionalna farmakoterapija je eden vedjih problemov pri starejsih bolnikih v domu.
Po eni strani oskrbovanci pogosto bolj potrebujejo pogovor in razumevanje kot
zdravila, po drugi strani pa imajo v povprecju od 5 do 6 kroni¢nih bolezni in uZivajo
6 do 7 razli¢nih zdravil, ki se jim pridruzZijo Se zdravila za zdravljenje akutnih bolez-
ni (1). Verjetno nihce ne ve natanc¢no, kakSna medsebojna delovanja se lahko razvi-
jajo med toliko razli¢nimi kemic¢nimi snovmi v telesu. Pri nas Se ni bila opravljena
raziskava, ki bi ugotovila, kolikSen delez v zbolevanju in tudi umiranju oskrbovan-
cev bi lahko pripisali prav stranskim uc¢inkom in neustreznim kombinacijam zdravil.
V Ameriki so ugotovili nevarnejse stranske ucinke zdravil pri 10 do 20 % bolnis$nic-
nih bolnikov, toda ocene o Stevilu smrti zaradi tega vzroka $e niso izdelane (8). Po-
datki povedo, kako zelo pomembno je dnevno, tedensko in mesecno preverjanje
ustreznosti zdravljenja za vsakega bolnika. Ob tem je spremljanje pravilnega in
rednega jemanja v domu bistveno lazje kot pri bolnikih, ki Zivijo v svojih druzinah
ali celo sami (9), saj vecini oskrbovancem zdravila dnevno delijo domske medicin-
ske sestre oz. zdravstveni tehniki. Tudi spremljanje morebitnih stranskih ucinkov
zdravil je lazje, saj je strokovno osebije stalno prisotno. V DSO uporabljajo zdravila
za parenteralno uporabo veliko pogosteje kot v ambulanti druZinskega zdravnika,
in sicer zaradi slabse absorpcije zdravil iz prebavil, pogostejSega bruhanja ali dri-
ske po peroralnem jemanju, oteZenega poZiranja ipd. Neredko so ta zdravila drazja
od tistih na recept in pomenijo vedji materialni strosek za zdravstveni dom ali
zdravnika zasebnika. Vendar je strosek za Zavod za zdravstveno zavarovanje Slove-
nije (ZZZS) Se vedno neprimerno manjsi, kot ¢e bi takega bolnika zdravili v bolni-
$nici.

Spremljanje umirajocega bolnika

Umiranje bolnikov pomeni posebno psihi¢no obremenitev za zdravnika in osebje v
domu, ki ima vsakodnevni neposredni stik z umirajo¢im. Vse manj bolnikov umira v
domacem okolju. Medicina je naredila umiranje in smrt za nekaj nenaravnega — za
poraz znanosti proti boleznim, zato je postalo institucionalno, to se pravi, da pote-
ka v dolocenih ustanovah pod nadzorom stroke. Zdravnik na terenu se tako vse bolj
poredko sreca s procesom umiranja, v DSO pa pogosto, saj je priliv bolnikov v ter-
minalnem stanju iz bolniSnic vedno vedji. Svojci skrb za umirajo¢ega najraje prelo-
Zijo na ramena zdravnika in drugega zdravstvenega osebija (1), s ¢imer razbremeni-
jo sebe — kot da bi bilo umiranje z zdravnisko pomocdjo kaj lazje. Zdravnik lahko s
svojimi ukrepi in prisotnostjo lajsa dolo¢ene pojave, ki spremljajo umiranje, npr.
bolecdino, strah, tezko dihanje, dusenje, na sam proces pa ne more bistveno vpliva-
ti (10). Prav in bolj ¢lovesko bi bilo, da bi imel bolnik ob smrti ob sebi svojce, ne pa
samo strokovnjake.

Administrativho delo zdravnika v DSO

Poleg dela z ljudmi (z oskrbovanci doma, njihovimi svojci, osebjem v DSO, specia-
listi drugih medicinskih strok) se zdravnik v DSO sooca tudi z obseZnim administra-
tivnim delom, ki je ve¢inoma podobno kot v redni ambulanti in na hisnih obiskih.
Zajema zapisovanje vseh opazanj in storitev v zdravstveni karton, pisanje receptov,
napotnic in razli¢nih potrdil — predvsem za svojce. Napisati je treba bistveno vec
predlogov za dodelitev dodatka za tujo nego in pomog¢, in sicer za vsakega oskrbo-
vanca vsaj enkrat ali dvakrat. Specificno opravilo je kategorizacija vseh bolnikov v
razlicne stopnje zahtevnosti zdravstvene nege, kar zahteva ZZZS. Ta zahteva ZZZS
je nekoliko sporna, saj je zdravstvena nega delo medicinskih sester, ki so najbolj
natan¢no seznanjene z obsegom in zahtevnostjo nege za vsakega oskrbovanca po-
sebej. Zdravnik ne more to¢no vedeti, kaj se dogaja z vsakim bolnikom vsak dan,
ker nege ne izvaja on.
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Zunanji sodelavci

Poleg sodelavcev v DSO ima zdravnik lahko tudi druge strokovnjake za pomoc¢. V
mnoge domove obcasno hodijo konziliarno nekateri specialisti drugih strok — pred-
vsem fiziatri ali psihiatri ali oboji (3), drugi le v nekatere domove. Katerega oskrbo-
vanca bo pregledal zunanji sodelavec, praviloma odlo¢a domski zdravnik, v¢asih pa
tudi medicinske sestre ali fizioterapevti v dogovoru z zdravnikom. V ta namen je
treba pripraviti ustrezno dokumentacijo, sodelovati pri pregledu in predlagani te-
rapiji in dajati vse strokovne podatke, ki so pomembni za diagnozo in zdravljenje.
Konziliarni specialist lahko predlaga diagnosti¢ne in terapevtske postopke, med-
tem ko domski zdravnik odloca, kaj od predlaganega je za bolnika uresnicljivo in iz-
vedljivo. V tej vlogi je nekaksen sobni zdravnik in so drugi strokovnjaki njegovi kon-
zultanti. Njihovo mnenje lahko uposeva ali pa ne.

Oskrbovancevi svojci

Delo z oskrbovancevimi svojci vzame zdravniku pogosto zelo veliko ¢asa in je v¢a-
sih precej naporno. Svojci neredko potrebujejo pomod, saj so lahko prizadeti na
razli¢ne nacine, ko pripeljejo svojega bliznjega v domsko varstvo. Vedinoma imajo
slabo vest, ki si jo lajSajo na razlicne nacine. Tezko priznajo sebi in drugim, da ne
zmorejo sami negovati bolnega svojca v domacem okolju zaradi teZavnosti njegove
bolezni, ali pa bi nega zahtevala preveliko spremembo Zivljenja (npr. odpovedati
se svoji redni zaposlitvi). V¢asih se temu pridruZi razoCaranje, ki je posledica razli-
ke med pri¢akovaniji in dejanskim Zivljenjem v DSO, kjer so moznosti tako ali druga-
Ce omejene. Taksno razocaranje se lahko kaZe z nemogocimi zahtevami, ki so real-
no neuresnicljive ne samo v domskem varstvu, temve¢ tudi v bolni$nici (samo da se
tam ponavadi ne pritoZujejo). Nerealna pri¢akovanja se lahko nanasajo na vse in
vsakogar, ki vstopa v proces zdravljenja, nege in oskrbe. Tak odnos do delavcev v
DSO se vecdinoma umiri po nekaj mesecih, niso pa redki primeri, ko napetost os-
tane do oskrbovanceve smrti.
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OSKRBA BOLNIKOV
ZUNA] REDNEGA DELOVNEGA CASA

Janko Kersnik

Zdravstvene tezZave se pojavljajo ves dan in vse dni v letu. Bolniki jih imajo pravilo-
ma moznost resevati pri svojem osebnem zdravniku druzinske medicine v njego-
vem delovnem c¢asu. Nekatere zdravstvene teZave pa so tako pomembne ali hude,
da bolnoki ne morejo do svojega zdravnika oziroma ne morejo ¢akati toliko Casa, da
bi bil ta dosegljiv. Bolnik ima pravico ob pojavu tezav, ki jih dojema kot nujne, po-
iskati zdravnisko pomoc¢ pri katerem koli zdravniku druzZinske medicine. Sistem
zdravstvenega varstva zato vsem drZavljanom zagotavlja 24-urno dostopnost nujnih
zdravstvenih storitev.

Tovrstna preskrbljenost ljudi z zdravstveno oskrbo je v Sloveniji zagotovljena na
dva nacina:

Dostopnost med rednim delovnim ¢asom

Vsak zdravnik, h kateremu se zatece bolnik po pomo¢, je dolZzan nuditi nujno zdrav-
nisko pomo¢. V rednem delovnem casu se zdravniki praviloma organizirajo na tak
nacin, da sestavijo seznam zdravnikov, ki so v dolo¢enem ¢asu odgovorni za oskrbo
takih bolnikov. Bolnika, ki pride v zdravstveno ustanovo, v kateri nima svojega iz-
branega zdravnika, oziroma njegov zdravnik v tistem ¢asu ne dela, v sprejemni pi-
sarni preusmerijo k drugemu. Tak odgovorni zdravnik opravlja tudi nujne hisne
obiske in praviloma sodeluje v ekipi nujne medicinske pomodi.

Organizacija dela je pogosto odvisna od velikosti zdravstvene ustanove. Medtem
ko se v vecjih odloc¢ajo za posebno sluzbo, ki zagotavlja nujno zdravnisko in nujno
medicinsko pomo¢, se v manjsih naloge pogosto prepletajo. Zdravnikom v manjsih
ustanovah tak nacin organizacije praviloma povzroca precej nevsecnosti, saj ne-
predvidljivost in ¢asovna zamudnost obravnave nujnih primerov mo¢no moti de-
lovni ritem. Ker je zagotavljanje nujne zdravniske oskrbe po pravilih obveznega
zdravstvenega zavarovanja del obicajnih obveznosti, ustanova za te naloge ne pre-
jema dodatnih sredstev.

Dostopnost zunaj rednega delovnega cCasa

V svetu gredo bolniki v nujnih primerih takoj v bolnignico ali zanje poskrbi lo¢ena
nujna medicinska sluzba, ki jih prepelje v bolninico, kjer jih pregleda internist ali
kirurg. Zdravnik druzinske medicine je na voljo le svojim opredeljenim bolnikom, ki
jih zunaj svojega rednega delovnega ¢asa obis¢e na domu, ali pa jim svetuje obisk
urgentne ambulante v bolni$nici.

V Sloveniji dobijo bolniki nujno zdravnisko pomoc¢ zunaj rednega delovnega casa v
deZurni sluzbi, ki jo organizira mreza ve¢ kot 60 zdravstvenih ustanov osnovnega
zdravstva. Izvajajo jo zdravniki druzinske medicine v sodelovanju z drugimi stroka-
mi, praviloma v zdravstvenih domovih, ki pokrivajo od 15 do 300.000 prebivalcev.
Poleg ¢asovne dostopnosti je zagotovljena tudi prostorska dosegljivost, da bolni-
kom v nujnem primeru ni treba potovati predale¢ do najbliZjega zdravnika.

Normativi za Stevilénost dezurne ekipe so doloceni po Stevilu prebivalcev, ki jih
pokriva dolo¢ena dezurna sluzba, organizirana ponoci, ob nedeljah in praznikih.
Razmejitev med rednim delovnim ¢asom in deZurno sluzbo je dolo¢ena z dogovo-
rom med izvajalci in pla¢nikom. V dezurno sluzbo so se dolzni vkljuciti vsi zdravni-
ki, ki vpisujejo bolnike, drugi pa po Zelji.

Bolnik se po pomoc lahko obrne na najbliZjo ustanovo, ki ima organizirano deZurno
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sluzbo — ne glede na to, ali njegov osebni zdravnik sodeluje v njej. Ce zaradi
zdravstvenih razlogov sam ne more priti do deZurne ambulante, opravi nujni hisni
obisk zdravnik; ali pa na terenu ukrepa ekipa nujne medicinske pomoci.

Dezurna sluzba je poseben delovni pogoj delovnega mesta, ko mora biti zdravnik
prisoten v zavodu, da lahko opravlja zdravniske storitve. Zdravnik se iz zavoda, kjer
opravlja dezurno sluzbo, oddalji le v primeru, ko izvaja zdravniske in zdravstvene
storitve, povezane z nalogami deZurne sluzbe, npr. intervencije nujne medicinske
pomodi in (nujne) hisne obiske.

Obravnava bolnikov v dezurni sluzbi

V Casu dezurstva se zdravnik druZinske medicine srecuje z druga¢no populacijo
bolnikov kot v svoji ambulanti. Vecine bolnikov ne pozna, drugacna je tudi pogost-
nost vzrokov, zaradi katerih iS¢ejo pomoc v dezurni sluzbi. Prevladujejo akutne bo-
lezni, med bolniki je vec otrok, ve¢ poskodovancev in pogostej$a so nujna stanja. V
dezurno ambulanto pridejo predvsem bolniki, ki so obupali nad svojim stanjem in
ne morejo Cakati svojega zdravnika. Bolniki, ki prihajajo v deZzurne ambulante, so
praviloma tudi bolj zaskrbljeni, svoje znake opisujejo in sprejemajo bolj dramati¢-
no. Njihovo stanje je navadno nekoliko slabse in klic po pomodi je izrazitejsi.

Marsikatera prednost druzinske medicine se v okolju deZurne ambulante zato izgu-
bi. Ne moremo govoriti o stalnosti, povezanosti in posebnem odnosu med zdravni-
kom in bolnikom, ki so temelj dela v druzinski medicini. Zdravnik je pod stalnim
pritiskom nujnih primerov, odgovornosti za precej vecje obmocje in Stevilo prebi-
valcev. Bolniki praviloma pri¢akujejo najboljSe mozZne ukrepe, pogosto niso pri-
pravljeni sprejeti odloZene obravnave, so bolj nezaupljivi in neredko »napadalnej-
Si« glede napotitve v bolni$nico. Nasteto zniZuje prag za napotitve k specialistom
in v bolnisnico, hkrati pa zdravnik bolniku ne more nuditi take kakovosti, kot bi je
bil zaradi stalnosti deleZen pri svojem zdravniku. Obenem zdravnikovo delo »oce-
njujejo« zdravniki v bolnisnici, kamor je napoten del bolnikov, in se jim zdi marsika-
tera napotitev nepotrebna.

Poseben problem pomenijo pani¢ni napadi, ker jih zaradi opisanih okolisc¢in dela v
dezurni sluzbi zlahka obravnavamo kot ogrozajoco telesno bolezen. Telesne znake
dusevnih motenj pogosto zamenjujemo za resno telesno bolezen in tako tudi ukre-
pamo. Dusevne motnje v dezurni sluzbi niso ni¢ bolj pogoste kot v normalnem de-
lovnem casu, le ¢as in okolis¢ine oteZijo njihovo reSevanje.

Primer: Ob 0,30 klice mladoletni sin, da ima oce sréni napad in se zvija po postelji ter
prosi za hisni obisk. Zdravnik prosi, naj da telefon ocetu. Oce pove, da nima nobe-
nih bolecin v prsih in da je star 42 let. DeZurni zdravnik se ne odlodi za intervencijo
ekipe nujne medicinske sluzbe, ker domneva, da gre za pani¢ni napad, in se takoj
odpravi na hisni obisk. Na kavc¢u v kuhinji neprizadet leZi bolnik, sin hodi gor in dol
in jadikuje, Zena otopelo sedi pri mizi. Bolnik razloZzi, da je sicer $e hudo, vendar je
svojo silo Ze sprostil z udarcem ob zid. Pove tudi, da ima take napade pogosto, da
se mu to praviloma dogaja ponodi, in da je bil pred dvema letoma zaradi takega na-
pada napoten v bolnisnico, kjer so ugotovili, da mu »ni ni¢«. Zdravnik oceni, da gre
res za panicni napad. Bolnika pregleda: izmeri tlak, utrip, potipa trebuh, poslusa
pljuca, pogleda zenici, preveri meningealne znake, da bi izkljucil najpogostnejse
mozne probleme. Bolniku da vedeti, da ga jemlje resno. Vsi prisotni menijo, da gre
za neznano resno bolezen, vendar si ne predstavljajo kaksnega konkretnega ukre-
pa, zato vzame zdravnik pobudo v svoje roke in namigne, da gre po vsej verjetnosti
za dusevno motnjo, ki se ne more pokazati drugace, kot skozi tako dramati¢ne zna-
ke. Na Siroko razlozi, kaksne tezave lahko povzrocajo dusevne motnje, potrdi bolni-
kovo prizadetost zaradi takih teZav in nenevarnost za Zivljenje. Razlozi obvladova-
nje takih situacij in odpre mozne vzroke, ki pripeljejo do takega stanja. Po pol ure
so bolnik in celo nezaupljiva sin in Zena prepric¢ani, da gre pri njem za tezave, ki
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medtem minejo brez zdravljenja. Sprejme ponujeni recept za anksiolitik, ki ga bo
po navodilu jemal krajsi ¢as ob ponovnih napadih.

Postopek ukrepanja

DeZurni zdravnik se mora za nacin ukrepanja odlocati na podlogi skopih podatkov
in v omejenem casu, ker praviloma nima na razpolago opazovalnice ali sob za
spremljanje bolnika dalj ¢asa. Njegove odlocitve so praviloma »vse ali ni¢«. Vme-
sno sivo obmodje lahko resuje le sporazumno in v dogovoru z bolnikom oziroma
njegovimi svojci, zato igra sporazumevanje v dezurni sluzbi zelo pomembno vlogo.
(Pri)toZbe bolnikov so bolj kot od resnosti skode, ki jo povzroci neustrezno ukrepa-
nje, odvisne od slabega sporazumevanja in morebitnih nesporazumov pri dogovar-
janju. Zdravnik se v dezurni sluzbi lahko odlo¢i med naslednjimi oblikami ukrepa-
nja:

— opravi nujni hisni obisk,

- skupaj s preostalima ¢lanoma ekipe nujne medicinske pomoci ukrepa
na terenu,

— bolnika/poskodovanca povabi v dezurno ambulanto, kjer opravi nujno
zdravljenje,

— bolnika/poskodovanca pregleda in oskrbi v deZurni ambulanti,

— v primeru odlozZljivega tveganja se s klico¢im dogovori za Cas obiska pri
zdravniku,

— da nasvet po telefonu,

— da nasvet po telefonu in opravi odloZeni obisk,

— da nasvet po telefonu in naroci, naj ga obvestijo o stanju
bolnika/poskodovanca,

— v primeru indikacije za nujno medicinsko pomoc¢ (kadar njegovo deZurno me-
sto ni vezano na sodelovanje v ekipi nujne medicinske pomoci) pokli¢e sluzbo
nujne medicinske pomoci in prisko¢i na pomo¢ bolniku/poskodovancu, ¢e bi
to pomenilo strokovno ali ¢asovno ustreznejso oskrbo,

— Ce je potreben resevalni prevoz, ga narodi in priskoci na pomo¢
bolniku/poskodovancu, kadar to pomeni strokovno ali ¢asovno ustreznejso
oskrbo,

— ne stori nicesar, kadar ni ustreznih indikacij.

Slika 3 povzema pot odlocanja pri obravnavi bolnika med deZurno sluzbo.
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Slika 3.

Sklep

Drevo odlo¢anja med dezurno sluzbo
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Zdravnik druZinske medicine je v Sloveniji vkljuen v zagotavljanje 24-urne zdravs-
tvene oskrbe na tri nacine: med rednim delovnim ¢asom, v deZurni sluzbi in kot
¢lan ekipe nujne medicinske pomodi. Kljub temu, da so teZzave bolnikov v dezurni
sluzbi praviloma hujse in bolj dramati¢ne, mora zdravnik njihovo reSevanje vedno
obravnavati celostno in vselej uporabiti najpreprostejsi mozni nacin ukrepanja.
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NUJNI PRIMERI V DRUZINSKI MEDICINI

Uvod

Janko Kersnik

Nujna stanja se letno pojavijo pri 1 % prebivalstva, 7 % izmed teh pa potrebuje oZiv-
ljanje oziroma intenzivno medicinsko ukrepanje (1, 2). Zdravnik druZinske medici-
ne, ki poleg rednega dela sodeluje tudi pri zagotavljanju nepretrgane zdravstvene
oskrbe, naj bi se v povpredju letno srecal z okoli 20 nujnimi stanji in 1 do 2 oZivlja-
potrebuje nujno zdravnisko pomoc. Vidimo precejsen razkorak med stevilom kli-
ni¢no potrjenih nujnih stanj in pricakovanjem bolnikov. Zdravnik druzinske medici-
ne je pod stalnim pritiskom bolnikov, ki menijo, da je njihovo stanje zelo resno. Ker
je obravnava nujnih stanj praviloma zahtevna in je zanjo potrebna specialna tehnic-
na oprema, okoli 80 % teh bolnikov po nudenju nujne zdravniske pomoci nadaljuje
zdravljenje v bolnisnici, zato se pri njihovi obravnavi zdravnik druzZinske medicine
Se bolj ocitno kaze v vlogi »vratarja« v sistemu zdravstvenega varstva (3). Nekatere
drzave, kjer imajo bolniki, ki svoje stanje ocenjujejo za nujno, neposreden (prost)
dostop do bolni$ni¢ne urgentne ambulante (samonapotitev), so spoznale pomen
zdravnika iz osnovnega zdravstva pri njihovem triaziranju (4). Pri svojem delu tudi v
nujnih primerih uporablja drugacno obravnavo, ki zahteva manj preiskav, manj na-
potitev, manjSo porabo Casa za bolnika in manj stroskov za sistem zdravstvenega
varstva.

Odlocanje o bolniku z nujnim stanjem

Pot odlocanja pri nujnem stanju prikazuje slika 1 (5). V Sloveniji je samonapotitev
neposredno v bolnisni¢no ambulanto prej izjema kot pravilo in se je obdrzala
predvsem v vecjih mestih z bogato specialisticno dejavnostjo. Pravno je dopustna,
saj morata zdravnik ali ustanova oziroma oba vedno nuditi nujno medicinsko po-
mod, ne glede na to, ali je bolnika napotil zdravnik iz osnovnega zdravstva ali ne.
Ne poznamo pa niti prakse Stevilnih drzav, da bi bolniki lahko v nujnih primerih
neposredno klicali »reSevalno sluzbog, ki bi jim omogocila prevoz brez poprejsnje
odobritve (napotitve) osebnega zdravnika ali njegovega namestnika. Razen pri sa-
monapotitvi je torej v Sloveniji reSevanje nujnih primerov v pristojnosti zdravnika
druzinske medicine, ki presodi o stopnji nujnosti in nadinu reSevanja zdravstvene
tezave (slika 1).

Stopnja nujnosti

Splosno sprejete opredelitve, kaj je nujno, nimamo. Pla¢nik se zateka k resitvi, ka-
tere presojo prepusca zdravniku, ki je opravil posvet z bolnikom, torej naknadno (a
posteriori). Takih primerov je veliko manj kot tistih, za katere prizadeti ocenjujejo,
da zahtevajo nujno zdravnisko pomoc¢ — po vnaprejsnji oceni nujnosti (apriori).
Zdravnik druzinske medicine se spoprijema z odgovorno nalogo, kako v okoli 8 %
stikov z bolniki, ki jih slednji sami ocenjujejo za nujne, ugotoviti, kateri primer je za-
res nujen in kateri ne. Nujnost bi bilo mogoce pravilneje poimenovati z besedo
neodlozljivost. Tako bi bil nujen le primer, pri katerem so neodlozljivi dolo¢eni
ukrepi (npr. oZivljanje, zaustavljanje krvavitve, analgezija, parenteralna prehrana ali
hidracija oziroma uvedba obeh, prevoz v ustrezno zdravstveno ustanovo idr.), dolo-
¢eni pa ne (npr. pomiritev bolnika, ko njegove tezave niso tako hude, da bi zahteva-
le druge neodlozljive ukrepe, vendar je potrebna obic¢ajna zdravniSska obravnava).
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Slika 1. Pot odloéanja po klicu, da gre za nujno stanje
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OkrajSave: OZ - osebni zdravnik, DZ — dezurni zdravnik, PP — prva pomo¢, NMS — nujna medicinska sluzba

Pri obravnavi nujnih primerov se vedno ravnamo po vnaprejsnji bolnikovi ali
oclevidc¢evi oceni nujnosti, ki jo pozneje med obravnavo ali po njej lahko spre-
menimo glede na ugotovljeno stanje. Kadar smo z bolnikom v neposrednem sti-
ku, so nam v veliko pomoc vescine sporazumevanija. Zlasti nebesedna sporocila
nas lahko pomembno usmerjajo pri odlo¢anju. Zdravniku druZinske medicine
so pri obravnavi nujnih primerov v veliko pomo¢ tudi stalnost, povezanost in
odnos z bolnikom, razpolaganje z njegovim zdravstvenim kartonom, torej poz-
navanje bolnikove dotedanje anamneze, in ne nazadnje mozZnost uporabe Casa
kot diagnosti¢nega in zdravilnega ukrepa. Pri znanem bolniku nam je zato ugo-
tavljanje stopnje nujnosti in s tem tudi reSevanje nujnih primerov v mnogocem
olajsano.

Pri sporo¢anju o nujnem primeru po telefonu smo vezani zgolj na besedne informa-
cije o bolniku in njegovem stanju, vendar moramo kljub temu iz vsakega telefon-
skega pogovora izlusciti kljuéne podatke za odlocitev o nacinu nasega ukrepanja
(slika 1).

Kadar pa se srec¢ujemo z neznanim bolnikom (zlasti v deZurni sluzbi) osebno ali po
telefonu, je nas manevrski prostor Se dodatno zoZen, zato bomo stanju pogosto pri-
pisali vedjo stopnjo nujnosti kot bi jo svojemu bolniku. Zdravstvene tezave bomo
zato praviloma resevali bolj defenzivno in se prej odlocili za posvet z bolnigni¢nim
specialistom ali napotitev v bolni$nico. Bolnike je zato treba vzgajati, da bodo ¢im
vec svojih zdravstvenih teZav, ki neposredno ne ogrozZajo Zivljenja ali dela telesa,
re$evali s svojim zdravnikom.
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Nacini resevanja nujnih primerov

Klasi¢na biomedicinska obravnava predvideva za nujne primere uporabo vseh raz-
polozljivih metod za potrditev ali izklju¢itev ogroZajo¢ega stanja. Ce stanja ni mo-
goce potrditi, je treba postopek koncati in bolniku razloZiti, da z njim ni ni¢ narobe.
Upostevaje razkorak med »a priori« in »a posteriori« ugotovljeno nujnostjo je jasno,
da v druzinski medicini tak nacin za vecino primerov ni najbolj ustrezen. Popolno-
ma ustrezen je le pri obravnavi jasnih nujnih stanj.

Primer: NaSa 58-letna bolnica, dolgoletna strastna kadilka, s ¢ezmerno telesno teZo,
s 15 let povecanim krvnim tlakom, 10 let sladkorna bolnica, je prisla v ambulanto
zaradi pol ure trajajoce Zgoce bolecine za prsnico in zahtevala nujni pregled. V tem
primeru je bolni¢ina ocena nujnosti enaka zdravnikovi (tudi medicinske sestre, ki jo
je sprejela). Zaradi suma srénega infarkta smo jo takoj zaceli obravnavati, kot da ima
sréni infarkt, sum smo potrdili s posnetkom EKG, ki je pokazal sinusni ritem, frek-
venco 76 na minuto in dvig spojnice ST v ve¢ prekordialnih odvodih. Narocili smo
nujni reSevalni prevoz s spremstvom, nastavili intravenski kanal, dali kisik prek
maske, acetilsalicilno kislino in bole¢ine pomirili z morfinom.

Zal je v druzinski medicini tako jasnih stanj zelo malo. Pogosteje se sre¢ujemo s sta-
nji, kjer je odlocanje tezje. Takrat z uporabo biomedicinske obravnave lahko svoje
delo zelo oteZimo.

Primer: Svojci so po telefonu prosili za nujni hi$ni obisk pri 55-letni Zenski, ki ima 15
minut sréni napad, neznosne bolecine v prsih, tezko diha in se »izgublja«. Zdravnik
je sprejel poziv kot nujno stanje in bil prej kot v 10 minutah pri bolnici na domu. Po-
leg omenjenega je ugotovil krvni tlak 180/100, sr¢no frekvenco 100 in rubeozo obra-
za. Ker je sumil na sréni infarkt, je narocil nujni reSevalni prevoz s spremstvom in po-
skusal pomiriti bolecine z intravenskim dajanjem morfina, ki pa bolni¢inega stanja
bistveno ni spremenil. Po nekajdnevnem zdravljenju v bolnisnici se je bolnica ogla-
sila pri istem zdravniku s sporocilom iz bolnignice, da z njo ni ni¢ narobe, in z recep-
tom za pomirjevalo. Sele po dveh naslednjih bolni$ni¢nih zdravljenjih (napotil jo je
drug zdravnik v dezurmni sluzbi) in veckratnih pogovorih je bolnica sprejela moznost,
da gre pri njej za anksiozno depresivno motnjo s pani¢nimi napadi. Zadnja leta svo-
je napade obvladuje sama ob obc¢asni podpori z depresivi in anksiolitiki.

Bolnika moramo tudi v nujnih primerih obravnavati celostno. S pravoc¢asno uvrsti-
tvijo diagnoze dusevne motnje v diferencialno diagnozo pa pogosto pospesimo iz-
boljsanje zdravstvenih teZav, bolniku prej izboljSamo kakovost Zivljenja ter se izog-
nemo Stevilnim preiskavam, napotitvam in tudi stroskom.

Primer: Svojci so klicali zaradi 55-letne Zenske, ki se je Ze zjutraj slabo pocutila in
imela zadnjo uro hud sréni napad z bole¢inami v prsih; ni mogla stati na nogah. Zah-
tevali so nujni obisk. Zdravnik je na osnovi podatkov in nacina pogovora po telefo-
nu sicer ocenil, da gre verjetno za pani¢ni napad, a se je kljub polni ¢akalnici in 15-
kilometrski oddaljenosti odlo¢il za nujni hisni obisk. Bolnico je nasel v polsede¢em
poloZaju na kavcu, vila je roke in hitela razlagati o srénem napadu. Iz pogovora je
postajalo vse bolj jasno, da ne gre za pekoce bolecdine za prsnico, temvec za nekak-
$no zbadanje, stiskanje, dusenje in zapiranje zraka. Neposredna ogroZenost je bila
izklju¢ena, zato se zdravnik ni odlocil za prevoz v bolnisnico, temvec je anamnestic-
ne podatke uporabil za razsiritev posveta, ki je pokazal, da bolnica Ze dlje ¢asa sla-
bo spi, predvsem se pogosto prebuja, da je brez energije, se hitro utrudi, nima vo-
lie za stvari, ki so jo v¢asih veselile, spolnost je zdavnaj pozabljena, Ceprav ni bila
nikoli posebno mikavna. Diagnoza depresije je bila na dlani. Tokratni napad je bil
le pani¢ni napad v poteku depresivne epizode. Med vzroki za njeno stanje so bili
obcutek, da je mati ne sprejema ob zgodnji izgubi bolj Custveno toplega oceta,
neosrecujoc zakon z enakim obc¢utkom nesprejetosti, ki se je kazal tudi z neizZiveto
spolnostjo, upokojitev pred nekaj meseci (sluzba je bilo mesta, kjer se je potrje-
vala in v krogu sodelavk prevetrila svoje psihi¢ne obremenitve). Neposredni povod
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Sklep

pa je bila sinova odslovitev dekleta, kar je nekoliko obsesivno prenesla nase. Po
nekajtedenskem jemanju antidepresiva (nekaj ¢asa tudi anksiolitika) je zazivela
polno Zivljenje mlade upokojenke z zrelejsim pogledom na svoje Zivljenje. Svojo
»upokoijitev« je zapolnila z razli¢nimi »koristnimi« dejavnostmi.

Mnogo vedji problem lahko povzrocijo zdravstvene teZave, ki jih bolnik ne dojema
kot nujne, so zavajajoce zaradi vzporedne bolezni in tudi za zdravnika »netipi¢nec.

Primer: 55-letni bolnik je bil po nakljucju pri¢a pri hiSnem obisku drugega bolnika.
Zdravnika je mimogrede poprosil, naj mu predpiSe nekaj za izkasljevanje, ker ima
»zabasana« pljuca (dolgoletni kadilec) in ponovni recept za ranitidin (znan ulkusni
bolnik), ker ga spet nekoliko daje kroni¢na razjeda na dvanajstniku. Bolnik je vse to
dobil. Cez dva dni (v soboto) je bolnik prosil za hi$ni obisk, ker je imel hude bole-
Cine v trebuhu, zaradi katerih ni zmogel sam v 20 km oddaljeno deZurno ambulan-
to. DeZurna zdravnica je bolnika obiskala z reSevalnim vozilom, da bi ga v primeru
ugotovitve hujSega stanja prepeljali v bolniSnico. Po anamnezi kroni¢ne razjede na
dvanajstniku, bolecine na pritisk v zgornjem delu trebuha in odsotnosti drugih alar-
matnejsih znakov se je v soglasju z bolnikom odlo¢ila za injekcijo spazmoanalgeti-
ka brez napotitve in prevoza v bolnisnico. Ker se pocutje ni bistveno spremenilo, je
bolnik tudi naslednji dan prosil (drugega) deZurnega zdravnika za ponovno injekci-
jo. Tokrat se je zdravnik ob prakti¢no enaki sliki, vendar ob negativnem zdravilnem
poskusu, odlodil za nujni prevoz v bolnisnico. Bolnik je imel okoli dva dni star spod-
njestenski sréni infarkt.

Ob netipic¢nih slikah in zlasti, ko nekateri znaki z naso diagnozo ostajajo nepojasnjeni,
moramo biti Se posebej pozorni in temeljito premisliti o diferencialnih diagnozah.

Primer: Po koncu sluzbe so v ambulanto pripeljali 48-letnega bolnika, ker ga je med
delom na gradbis¢u pol ure po obroku fizolove enolonc¢nice nenadoma zacelo bole-
ti v zIlicki. Prosili so za injekcijo proti bolecinam. Sam je povedal, da ima z Zelodcem
veckrat teZzave. Med voznjo z osebnim avtomobilom do ambulante je tudi izbruhal
precejsnji del kosila. Sestra zelo previdno vprasa zdravnika, ali bi bolnika vseeno
pregledal, ¢eprav ni njegov bolnik, ali mu lahko kar da injekcijo spazmoanalgetika.
Zdravnik je sicer nekoliko nejevoljen, vendar se ne odlo¢i za zdravljenje na daljavo,
in stopi iz prostora za preoblacenje. Videz bolnika, ocitno kadilca, delavca iz »dru-
ge republike«, po videzu mnogo starejSega, pepelnato sive barve obraza, nemirne-
ga zaradi bolecin in hladnega potu na obrazu intuitivno zdravnika opozori na nuj-
nost izkljucitve srénega infarkta. Bolniku le s teZavo in s pomocjo uspe leci na po-
steljo. Trebuh ni obdutljiv, v posnetku EKG pa so vidne elevacije spojnice ST v
spodnjestenskih odvodih ob posameznih ventrikularnih ekstrasistolah in frekvenci
100 na minuto. Bolniku dajo kisik, acetilsalicilno kislino, morfin po intravenskem ka-
nalu, ki umiri bolecino, in narocijo prevoz s spremstvom. Bolnika je spremil do bol-
nisSnice tudi sam. Po uspesni fibrinolizi bolnik po petih dneh zapusti bolnisnico
brez znakov okvare sréne misice.

Delo zdravnika druZinske medicine sega od resevanja blazjih zdravstvenih tezav, ki
bi pogosto lahko minile brez zdravniSskega ukrepanja, do nujnih stanj, ki lahko ogro-
Zajo bolnikovo Zivljenje ali del telesa, zato nas ne smejo zalotiti nepripravljene.
Bolj kot samo klini¢no znanje moramo upostevati tudi druge prvine odlo¢anja. Za-
vedati se moramo, da ima bolnik o nujnosti prav, dokler vam z veliko zanesljivostjo
ne uspe dokazati nasprotnega. Z bolnikom moramo razcistiti razumevanje njegove
zdravstvene tezave in najti soglasje o nadaljnjem ukrepanju.

Obravnava nujnih primerov, ki jih zdravnik druzinske medicine obravnava v nujni
medicinski sluzbi, presega okvir tega poglavja. Bralec se o tem lahko podrobneje
poucdi v bogati literaturi s tega podrodja.
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MRLISKO OGLEDNA SLUZBA
IN ZDRAVNIK SPLOSNE/DRUZINSKE
MEDICINE

Uvod

Marjeta Zupancic

Zdravnik splosne/druzinske medicine ima delovno opraviti tudi z umiranjem.
Zdravnikove naloge se pri tem prepletajo od nudenja nujne medicinske pomoci
(NMP) do mrliskega ogleda (ugotovitev smrti, ¢asa in vzroka ter neposrednega po-
voda in nacina smrti). Po potrebi je tudi ¢lan komisije, ki opravi krajevni ogled. Z
umiranjem in smrtjo se zdravnik sre¢uje ob bolnikovi postelji, na kraju prometnih
nesred, na javnih mestih ob nenadni smrti ali poskodbi, ob kaznivih dejanjih in na
terenu (1). Odstotek doma umrlih je med posameznimi pokrajinami v Sloveniji pre-
cej razli¢en in odvisen od urbanizacije okolja, znasa pa od 35 od 65 % vseh umirlih,
vendar se pocasi in vztrajno zniZuje (1).

Samo v Ljubljani mrlisko ogledno sluzbo vodi in opravlja Institut za sodno medici-
no, povsod drugje pa jo izvajajo prakti¢no vsi splosni/druzinski zdravniki, ki so
vkljuceni v deZzurno sluzbo (zaposleni v zdravstvenih domovih in zasebni zdravniki
koncesionarji). Naloge mrliskoogledne sluzbe v bolniSnicah opravljajo tudi tam-
kajsnji zdravniki (2). Med nastetimi ni strokovnih in organizacijskih povezav. Zaradi
slabe usposobljenosti in pomanjkanja dodatnega izobrazevanja za delo v mrlisko-
ogledni sluzbi lahko pride do strokovnih napak in na ravni drzave celo do napac¢nih
izsledkov pri spremljanju vzrokov umrljivosti v nasi populaciji.

V pripravi je predlog o poenotenju mrliskoogledne sluzbe za vso drzavo, dolodili
naj bi mrliskoogledne okolise ter imenovali mrliske oglednike in njihove namestni-
ke, ki bi se morali udeleZiti izobrazevalnih tecajev, kjer bi jih seznanili s tanatologi-
jo, z zakonskimi predpisi in mednarodno klasifikacijo o boleznih in vzrokih smrti (2).

V Sloveniji ureja to podrocje Pravilnik o pogojih in nadinu opravljanja mrlisko pre-
gledne sluzbe iz leta 1993 (2). Doloca naloge in organizacijo sluzbe, dolZnosti mrlis-
kega oglednika, predpisuje potrebno dokumentacijo, odreja, v katerih primerih je
treba opraviti obdukcijo, navaja pravila pokopa in doloc¢a nacine sklepanja pogodb
o opravljenem delu in placilu med obcinskim organom in pooblas¢enimi zdravstve-
nimi zavodi (3).

Mrliski ogled

Pri mrliSkem ogledu mora zdravnik ugotoviti smrt, njen c¢as in vzrok, neposredni
vzrok in nacin smrti ter izkljuciti samomor ali nasilno dejanje. Ve¢inoma opravljajo
mrliski ogled zdravniki, ki so v deZurni sluzbi, saj ta naloga spada med opravila de-
Zurnega zdravnika. Ta po dolocilih pravilnika tega dela ne sme odkloniti. Delo z
bolniki ima prednost pred mrliskim ogledom, ki ga je treba opraviti najpozneje v 24
urah, v specifi¢nih klimatskih razmerah in v gosto naseljenih stavbah v 12 urah, pri
sumu nenadne ali nasilne smrti pa najkasneje v 4 urah potem, ko je zdravnik izve-
del za smrt (3).

Mrliski ogled je treba praviloma opraviti na kraju smrti, le iziemoma v mrtvasnici ali
drugih prostorih (npr. poskodovane ali umrle v gorah, ki jih v dolino prinesejo ¢lani
Gorske resevalne sluzbe). Kadar gre za ocitno nasilno smrt ali sum nanjo, trupla ne
smemo premikati iz prvotne lege, dokler tega ne dovoli pristojni preiskovalni sod-
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nik, javni toZilec ali organ javne varnosti. Trupla pred opravljenim mrliskim ogledom
ni dovoljeno dati na mrtvaski oder, ga prevazati, pokopati ali celo upepeliti (3).

Dobro je, ¢e zdravnik Ze pred odhodom na mrliski ogled pregleda medicinsko do-
kumentacijo umrlega; izvidi so pogosto shranjeni tudi doma. Ob prihodu na kraj mr-
liskega ogleda se zdravnik najprej predstavi, nato pa mirno in vljudno pogovori s
svoijci, sosedi ali drugimi ocividci in poskusa zbrati ¢im vec objektivnih podatkov o
predhodnih boleznih, neposrednem vzroku in nac¢inu smrti. Pri zbiranju podatkov
pois¢emo med prisotnimi tistega, ki je kljub okolis¢inam in ¢ustveni prizadetosti
najbolj zbran in priseben; sodeluje naj tudi pri pregledu trupla (1).

Truplo je treba pregledati v vsakem primeru, in to natanc¢no. Izgovorov za opustitev
pregleda trupla ni. Pregledati moramo tudi umrle bolnike, ki so bili v terminalnem
stadiju neozdravljive bolezni, in smo jih pogosto obiskovali na domu. Porocilo o
vzroku smrti moramo vedno izpolniti na podlagi natan¢nega pregleda trupla in ne v
ambulanti na podlagi telefonskega pogovora s svojci. To bi pomenilo strokovno na-
pako.

Zdravnik, ki je bil prisoten pri umiranju, najprej ugotovi smrt. Po dodatnem pregle-
du trupla naj se pogovori s svojci in izpolni porocilo o vzroku smrti.

Po opravljenem pregledu mora zdravnik skupaj z navzocimi poskrbeti, da bo truplo
v spostljivem, dostojnem poloZaju, z zaprtimi omi in usti. Z vljudnim in profesio-
nalnim odnosom lahko zdravnik svojcem zelo olajsa tezke trenutke in prepredi raz-
licna poznejsa ugibanja in govorice o vzroku in nac¢inu smrti.

Ob vsakem sumu na samomor ali drugo obliko nasilne smrti mora obvestiti policijo.
Zdravnik mora na kraju dogodka pocakati policiste in jim posredovati svoje ugoto-
vitve. Pozneje se na poziv preiskovalnega sodnika lahko ponovno vkljudi v delo
preiskovalne komisije, ki opravlja krajevni ogled.

Ce obstaja pri truplu sum nalezljive bolezni, mora mrliski oglednik takoj obvestiti
obmocni zavod za zdravstveno varstvo in sanitarno inSpekcijo, so¢asno pa zaceti s
preventivnimi ukrepi, da se bolezen ne bi razsirila.

Pri mrtvorojencu je treba ugotoviti natancen ¢as poroda, okolis¢ine, v katerih je po-
tekal, in osebe, ki so pri njem sodelovale.

Zdravstveni zavod sklene pogodbo o opravljanju mrliSkoogledne sluzbe z ob¢ino.
Pogodba opredeljuje dolznosti obcine o placilu zdravnikov mrliskih oglednikov,
obdukcij in tehni¢ne pomoci v zvezi z obdukcijo, hkrati pa zavezuje zdravstveni za-
vod, da mora izvajati mrliSkoogledno sluzbo, kot jo opredeljuje Pravilnik o pogojih
in nacinu izvajanja mrliskoogledne sluzbe (1, 3). Zdravnik zasebnik lahko opravlja
mrliskoogledno sluzbo le, ¢e obcina sklene z njim pogodbo.

Dokumentacija pri izvajanju mrliSkoogledne sluzbe

Na zdravnisko potrdilo o smrti in porocilo o njenih vzrokih poleg pokojnikovih po-
datkov (imena, priimka, rojstnega datuma, kraja rojstva, naslova) vpiSemo datum in
uro ter kraj in vzroke smrti, pri nasilni smrti pa uporabljamo Se priloZeni Sifrant o
kraju in nacinu smrti, oznac¢imo, kdo je opravil mrliski ogled (osebni zdravnik,
zdravnik mrligki oglednik), in ali je bila za pokojnika odrejena obdukcija.

Zdravnisko potrdilo o smrti in porocilo o vzrokih smrti zdravnik izpolni v vec izvo-
dih: za obmo¢ni zavod za zdravstveno varstvo za vnos in obdelavo podatkov, za
prevoznika trupla kot dovoljenje za prevoz trupla, en izvod pa mora ostati v eviden-
ci pristojnega zdravstvenega zavoda.

Poleg zdravniskega potrdila o smrti in porocila o njenih vzrokih je treba izpolniti tu-
di Prijavo smrti za vpis v pristojni mati¢ni urad.
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Ugotavljanje vzroka smrti

Podatki o vzroku smrti so zelo pomembni za spremljanje zdravstvenega stanja pre-
bivalstva na dolo¢enem obmocju. Zato je zelo pomembno, kako zdravnik razporedi
vzroke smrti: osnovni, neposredni, posredni in drugi, ki so morebiti vplivali na os-
novnega. Pravilno je, ¢e najprej doloci osnovni vzrok smrti. Tega najlaZzje opredeli
osebni zdravnik, naklju¢ni dezurni zdravnik pa teZje. Znano je, da se vzrok smrti, ki
ga ugotovi zdravnik mrliski oglednik, in resni¢ni vzrok, dokazan z obdukcijo, zelo
razlikujeta.

Na splosno se zdravniki na terenu (pre)malokrat odlo¢ajo za odredbo sanitarne ob-
dukcije (4, 5). Po Pravilniku ni vprasljiv plac¢nik obdukcije in prevoza (obcina), niti
izvedba (1, 3). Po opravljenem mrliSkem ogledu oziroma ugotovitvi, da je oseba
umrla, moramo opraviti sanitarno obdukcijo, kadar ni mogoce ugotoviti vzroka smr-
ti, in sicer na zahtevo zdravnika, ki je bolnika zdravil, ¢e gre za sum na nalezljivo bo-
lezen, in na zahtevo pristojnega preiskovalnega sodnika (3). Obdukcijo je treba
opraviti tudi na Zeljo oZjih sorodnikov, ¢e se ne strinjajo z ugotovljenim vzrokom
smrti. Dezurni zdravnik na terenu obravnava tudi bolnike in poskodovance, ki
umrejo med postopkom nudenja nujne medicinske pomoci. Kadar okolis¢ine in
diagnoze niso zadovoljivo pojasnjene, je prav, da zdravnik odredi sanitarno obduk-
cijo.

Ce se zdravnik odlo¢i za obdukcijo, mu ni treba izpolniti poro¢ila o vzroku smrti, ker
bo to storil obducent. Pla¢nik stroskov sanitarne obdukcije je obdinski organ, pri-
stojen za zdravstvo; e pa se izkaze, da gre za kaznivo dejanje, spadajo stroski ob-
dukcije med stroske kazenskega postopka.

Po mednarodnem dogovoru je treba statisticno spremljati samo osnovni vzrok smr-
ti. Ta je opredeljen kot bolezen ali stanje, ki je povzrocilo smrt ali pomembno vpli-
valo na nastanek drugih bolezni, so povzrocile smrt (npr.: osnovni vzrok: kroni¢na
obstruktivna plju¢na bolezen; neposredni vzroki: dekompenzirano plju¢no srce). Za
osnovni vzrok veljajo tudi nesreca, nasilje ali samoposkodba, ¢e povzrocijo smrtno
poskodbo (npr. samomor z obesanjem, zastrupitev z ogljikovim monoksidom) (6).

Pokop mrli¢a je dovoljeno opraviti Sele potem, ko je zdravnik izpolnil porocilo o
vzroku smrti. Pred upepelitvijo je treba obvezno opraviti $e kontrolni mrliski ogled
(3).

Krajevni ogled

Zdravnik pri krajevnem ogledu je izvedenec komisije, ki jo vodi preiskovalni sod-
nik, v njej pa so Se okrozni drzavni tozilec, kriminalist, kriminalisti¢ni tehniki in us-
luzbenec podrocne policijske postaje (6). Preiskovalni sodnik ustno ali pisno (z
odredbo) pokli¢e zdravnika kot izvedenca (5, 7, 8, 9, 10, 11) ali ogled prepusti prej
nastetim ¢lanom komisije.

Zdravnik mora najprej ugotoviti, ali gre resni¢no za smrt, zato mora izkljuciti navi-
dezno smrt. Pozoren mora biti predvsem pri utopitvah, poskodbah z udarom elek-
tri¢nega toka in strele, obe$encih in podhlajenih osebah. Sele ko ugotovi, da gre za
smrt, in ukrepi nujne medicinske pomodi niso ve¢ potrebni, prepusti preostalim
¢lanom komisije, naj opravijo svoje delo. Nato sledi $e zdravniski ogled. Pri ogledu
trupla bo zdravnik poskusal odgovoriti na vprasanji: KDAJ je nastopila smrt in KAJ je
njen neposredni vzrok. Pri krajevnem ogledu ne sme biti povrSen in posredovati
ugotovitev, ki ne temeljijo samo na dejansko ugotovljenih dejstvih (5, 9, 11). Ce na
vprasanji zdravnik ne more odgovoriti, mora zahtevati obdukcijo, ¢e je predhodno
ni zahteval Ze preiskovalni sodnik.

Po odredbi preiskovalnega sodnika mora zdravnik opraviti tudi odvzem telesnih te-
koc¢in iz trupla. Se¢ odvzame s suprapubic¢no punkcijo mehurja, kri pa najveckrat iz
globokega vreza v dimlje; vzorce dene v Ciste steklenicke. V¢asih je treba oddati na
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pregled tudi vzorce izbljuvane vsebine, ostankov hrane in morebitnih zdravil ob
truplu. Mrliski oglednik mora obvladati odvzem telesnih tekocin za preiskavo na al-
kohol in psihoaktivne snovi (11). Ni dovoljeno odvzemati telesnih tekocin, ki izte-
kajo iz trupla oziroma se nahajajo ob ali na njem.

Med krajevnim ogledom je dobro, ¢e si zdravnik napravi zapiske in skice, ki sluZijo
za boljso razlago v preiskovalni skupini (1, 9).

Sklep

Zdravnik splosne/druzinske medicine se pri svojem delu sreCuje tudi z umiranjem
in smrtjo. Ob izvajanju mrliSkoogledne sluzbe mora natan¢no pregledati truplo, do-
lociti ¢as smrti, njen osnovni in neposredni vzrok, izkljuciti samomor ali kaznivo de-
janje, natanc¢no izpolniti predpisane obrazce (Porocilo o vzroku smrti, Prijava smrti),
zahtevati sanitarno obdukcijo, kadar je potrebna, in sodelovati z organi kazenskega
pregona in pravosodja, Ce je potrebno.
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