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“Celjski sindrom” in izobraZevanje zdravnikov

Kaj imajo skupnega z izobrazevanjem nedavni dogodki v celjski bolnisnici, kjer so se zdravniki enotno postavili
proti direktorjevim odredbam o delovnem casu?

Na samem zacetku spora z direktorjem so zdravniki poudarili pomen kontinuitete spremljanja bolnikovega stanja
in opozorili na nevarnost drobljenja delovnega procesa.

Iz pisma doc. dr. Voge z dne 11. 09. 2002:

“SB Celje je u¢na bolnisnica, kjer poteka:

nepretrgano izobraZevanje zaposlenih zdravnikov
izobraZevanje sekundarijev in specializantov
izobrazevanje Studentov Medicinske fakultete

Nepretrgano izobraZevanje je na internisticnih oddelkih obsegalo enkrat na teden skupni
strokovni sestanek med 8. in 9. uro z organizirano strokovno temo, ki so jo izmenic¢no priprav-
ljali posamezni oddelki. Poleg tega so bili redni strokovni sestanki na posameznih oddelkih
praviloma po 14. uri, sestanki s patologi pa med 8.00 in 9.30. Zaradi razdrobljenega delovne-
ga Casa, turnusnega dela v “urgentnem centru”, odhoda domov neposredno po predaji de-
Zurstva in popoldanskega izmenskega dela ni zagotovljena skupna prisotnost ve¢ine oddel¢-
nih zdravnikov na tak$nih sestankih, ki tako postajajo neucinkoviti in nesmiselni.”

Veliki ve€ini obve$cenih zdravnikov, ki so resno spremljali dogodke v Celju, je bilo jasno,
da ne gre za zdravni§ko nasprotovanje nekaksni “racionalizaciji” in “modernizaciji”, temve¢
za upor proti oblastniski samovolji, ki rusi ustaljene, v desetletjih preizkusene in dokazano
ucinkovite nac¢ine dela in vzgoje v bolni§nicah.

Upam, da ni treba posebej dokazovati, da ima sprememba delovnega ¢asa le demonstracij-
ske ucinke, ki nimajo ni¢ skupnega z delovno zmogljivostjo, var¢evanjem, skrajSevanjem ca-
kalnih dob.

Vedeti moramo, da ima pri vzgoji mladega zdravnika v bolni$nici kljuéno in najpomem-
bnejso vlogo delo pod vodstvom izkuSenega zdravnika in analiza vsakega bolnika posebej na
oddel¢nih sestankih. Na sestankih in vizitah se analizirajo bolezenski znaki, postavljajo in preverjajo diagnosti¢ne
hipoteze, ocenjujejo se uspehi zdravljenja, opredeljuje bolnikova prognoza, naértujejo se nadaljnji diagnosti¢ni in
terapevtski ukrepi, odloca se o odpustu, premestitvi, rehabilitaciji. Za sekundarija, specializanta in specialista so taki
sestanki in vizite nenehna intelektualna spodbuda, za mentorje in strokovne vodje pa zahteva po stalnem strokovnem
dokazovanju in izziv, ki so mu kos le z neprekinjenim samoizobraZevanjem.

Vse to se zdi samoumevno. Tak nacin dela omogoca racionalnost pri poslovanju, naro¢anju preiskav, pregledov,
zdravil. Vsakr$na kontrola s strani poslovodnih organov, ki naj bi bili po upravni lestvici nad predstojniki, je v osnovi
lai¢na in brez deklariranih uéinkov, ¢e ni izvedena na primeren, dogovorjen nacin, ki maksimalno §¢iti avtoriteto in
dostojanstvo strokovnega vodje. Na Zalost se to vse manj uposteva celo v vrhunski zdravstveni ustanovi. V zadnjem
¢asu smo bili celo veckrat pri¢a preprecevanju nabave neposredno Zivljenjsko pomembnega materiala in zdravil na
intenzivnem oddelku v Kliniénem centru s strani poslovnega direktorja, ki nima prav ni¢ medicinske izobrazbe!
Kako se lahko pocuti predstojnik, profesor, specialist s petnajstletno prakso, ko mora poSiljati vsa narocila zdravil in
drugega materiala k ekonomistu, ki neko nabavo blagohotno dovoli, drugo pa ¢rta?

Tudi zdravniki moramo urediti stvari v svojih vrstah. Zdravniski sestanki so marsikje degenerirali v primitivno
“komunalo”: preprosto nastevanje sprejemov in odpustov. Take sestanke je treba ¢imprej ukiniti, strokovne vodje, ki
dopuscajo tako stanje, pa zamenjati.

Pojavljajo se napake in malomarnosti, ki so za bolnika lahko tudi usodne. Zdravstveni vrh na vseh ravneh marsikje
in marsikdaj reagira samo tako, kot si Zelita javnost in mediji. Le izjemoma podpira strokovne ukrepe, ki bi napake
lahko preprecili.

Razni kongresi in simpoziji, katerih Stevilo raste kot gobe po dezju, so za zdravni§ko izobraZevanje manj pomem-
bni; neizmerne moZnosti, ki jih nudi internet, pa jim pomen Se dodatno zmanjsSujejo. [e danes Stejemo udelezbo na
teh vrstah izobrazevanja kot pogoj za podaljSevanje licence, vzrok je enostavnost pri preverjanju potrdil in tockovanje
udelezb. Caka nas tezka, a pomembna reforma ocenjevanja zdravniskega izobrazevanja in podalj§evanja licenc.

Ne morem mimo nekaterih zadeyv, ki so se pojavile ob dogodkih v Celju. Najprej: v tisku se je pojavila trditev, da
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direktorja kljub nasprotovanju vseh zdravnikov ne morejo odstaviti, saj ni naredil ni¢ protizako-
nitega. Ali je direktor res postavljen samo zato, da ne dela ni¢ protizakonitega? Ali ni nepoprav-
ljiva prekinitev sodelovanja z vsemi sodelavci nadvse pomemben vzrok za ukrepanje? Ali se je res
bilo treba sklicevati na nepravilno predpisovanje eritropoetina (ki je znano Ze nekaj mesecev in
menda Celje pri tem ni izjema med slovenskimi bolniSnicami) in direktorja odstavljati na tej os-
novi? Ali ni to namerno podcenjevanje mnenja in odlo¢itve zdravnikov v celjski bolni$nici?
Dogajanje v Celju lahko imenujemo sindrom. Povedali smo Ze, da je najpomembnejsi povod
sindroma direktorjeva aroganca in podcenjevanje stroke. To v Sloveniji ni osamljen pojav. Reak-
cija celjskega zdravniStva je bila prelomna. Njen pomen presega lokalni in casovni okvir. Predstav-

lja svarilo in napotilo.

Matija Horvat

pri ugotavljanju odgovornosti za nastalo stanje.

1. Zdravniska zbornica Slovenije je marca 2002 prejela pismo
strokovnega direktorja Splosne bolnisnice Celje (SBC), doc.
dr. Radka Komadine, dr. med., da Zeli informacijo, kaksni so
normativi za delovno obremenjenost zdravnikov patologov.
Pismo je obravnaval odbor za strokovno-medicinska vprasa-
nja na svoji seji, dne 7. maja 2002. Seje se je na povabilo
odbora udelezil tudi doc. Radko Komadina. Odbor je
seznanil z dejstvom, da pri obravnavi histoloskih izvidov v
njihovi bolnisnici nastajajo zaostanki, ni pa bil seznanjen z
dejansko c¢asovno razseznostjo zaostankov. Prisotni so
razpravljali o delovnih obremenitvah zdravnikov patologov.
Zato je odbor za strokovno-medicinska vprasanja sklenil, da
za dodatne informacije o priporoc¢ilih za sprejemljive obreme-
nitve posameznega zdravnika patologa, ki omogocajo varno
in kakovostno delo, zaprosi Zdruzenje patologov Slovenije.
Odbor se je strinjal s predlogom doc. Komadine, da bodo
zaostanke resevali s pomocjo honorarnih sodelavcev. Zdruze-
nje patologov je svoj odgovor posredovalo 6. junija 2002. Iz
odgovora je bilo jasno razvidno, da so bili, glede na priporo-
cene delovne obremenitve, zdravniki patologi v celjski
bolnisnici ve¢ kot dvakrat bolj obremenjeni. Glede na to
priporocilo je Zdravniska zbornica Slovenije sklenila razpisati
dodatno specializacijo iz patologije za celjsko bolnisnico ob
prvem naslednjem razpisu zdravniskih specializacij. Z vso
dejansko razseznostjo ¢asovnih zaostankov je bila Zdravniska
zbornica seznanjena iz javnih medijev 9. oktobra 2002.

2. Zdravniska zbornica se zaveda pomena zaupanja pacientov v
delo zdravnikov, zato se je nemudoma vkljucila v ugotavljanje

Izvrsilni odbor Zdravniske zbornice Slovenije je na svoji seji, dne 17. oktobra 2002, obravnaval problematiko zaostalih histoloskih
izvidov v Splosni bolnisnici Celje. Prisotni so soglasno sprejeli spodaj navedene ugotovitve, sklepe in stali§¢a o dejavnostih Zbornice

posledic zaostankov pri izdelavi histoloskih izvidov v Splosni
bolnisnici Celje. V mnogih pogovorih s strokovnim vodstvom
bolnisnice in zdravniki si skusa ustvariti jasno sliko dogajanja.
Glede na veliko stevilo zaostalih histoloskih izvidov delo ne
more biti konc¢ano v nekaj dneh. Do 17. oktobra 2002 je
Zbornica prejela seznam zaostalih histoloskih izvidov ter
izjave predstojnikov oddelkov SBC o moznih posledicah na
zdravje pacientov, katerih izvidi so bili v zaostanku.

. Zdravniska zbornica Slovenije si bo v okviru svojih pristojno-

sti, ki se nanasajo izklju¢no na zdravnika posameznika,
prizadevala za ¢imhitrej$o in ¢imbolj podrobno analizo stanja
in moznih posledic. V ta namen je bila na seji izvr$ilnega
odbora, dne 17. oktobra 2002, imenovana komisija v sestavi:
prof. dr. Stanislav Repse, dr. med., specialist kirurg, prof. dr.
Nina Gale, dr. med., specialistka patologinja, in prof. dr.
Stelio Rakar, dr. med., specialist ginekologije in porodnistva.
Komisija bo proucila vse sporne primere in posredovala
analizo odboru za strokovno-medicinska vprasanja, ki se bo
glede na izsledke odloc¢il za nadaljnje ukrepe.

. Zdravnigka zbornica Slovenije poziva vodstvo Splosne

bolnisnice Celje in ministrstvo za zdravje, da nemudoma
zagotovita ustrezne pogoje, da bodo pregledani vsi zaostali
preparati in omogoceno normalno tekoce delo.

Lep pozdrav, asist. mag. Marko Bitenc, dr. med.
predsednik

Zdravniske zbornice Slovenije
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TRANSFUZIJSKA MEDICINA

Transfuzijsko medicino predstavljamo z najbolj znacilno podobo, to je vrecko krvi in prikazom dolocitve krvnih skupin. Osnovna naloga transfuzi-
ske medicine je skrb za zadostno, pravocasno in varno zalogo krvi. Poleg tega je naloga stroke, da z ustreznimi laboratorijskimi preiskavami
zagotovi skladnost krvi med prejemnikom in krvodajalcem.

Naj bo simbolni dodatek tokratni naslovnici asociativha povezava kri - Zivljenska tekocina.
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Pismo Oraznovcem

Od nasega srecanja v Kostanjevici ob 130-
letnici rojstva dr. Ivana Orazna so minila Ze
stiri leta. Takrat ste Stevilni izrazili Zeljo po
ponovnem srecanju. Sklenili smo, naj bibilo
ponovno srecanje ob 135-letnici rojstva, je-
seni leta 2003 ali 2004.

Takratno srecanje je obogatila tudi pro-
mocija knjige “Dr. Ivan Orazen — dobrot-
nik Medicinske fakultete”, ki sta jo napisala
dr. Zvonka Zupani¢ Slavec in prim. Franc
Stolfa. Sklenili smo, da bomo do naslednje-
ga srecanja izdali knjigo “Oraznovci”, ki naj
bi prikazala zivljenje Oraznovcev v razli¢cnih
obdobjih, od ustanovitve do danes. Doc. dr.
Zvonka Zupanic¢ Slavec, predstojnica Insti-
tuta za zgodovino medicine MF, ki smo jo
Oraznovci zaradi izjemno lepe knjige o na-
$em dobrotniku kar posvojili, nam je oblju-
bila pri tem projektu svojo podporo. Nekaj
gradiva smo zbrali Ze na srecanju s posnetki
izjav in javno povedanih dozivetij starejsih
kolegov, nekaj zapisov iz Oraznovega doma
iz ¢asa pred drugo svetovno vojno je poslal
prim. dr. Srecko Kosuta. Zal so nekateri sta-
rejs$i kolegi, Oraznovci iz predvojnega casa,
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ki so obljubili prispevke, v teh letih ze umr-
li. Tudi na vprasalnik dr. Zvonke Zupanic¢
Slavec, s katerim smo zeleli dobiti nekaj ve¢
podatkov in dopolniti seznam Oraznovcev,
ste le redki odgovorili.

Se vedno sem preprican, da je zamisel o
knjigi dobra in da se je vredno potruditi.
Radibi predstavili Oraznov dom v posamez-
nih obdobjih od nastanka do danasnjih dni.
Na veckrat ponovljena vabila za prispevke v
reviji Isis so se ze odzvali prim dr. Srecko Ko-
$uta (vec kratkih $e neobjavljenih zgodb je
pri doc. dr. Zvonki Zupanic¢ Slavec), Joze
Kokovnik s prispevkom “Prehrana Oraz-
novcev” (Isis, 1998;7:64), prim. Anton Zi-
danik: “Utrinki iz Oraznovega doma” (Isis,
2002;1:13), prim. dr. Srecko Kosuta: “Pred
drugo svetovno vojno je veljal v Oraznovem
domu strog hisni red” (Isis, 2002:3:51-2),
prim. dr. Zlatko Franges ($e neobjavljen
prispevek) in Vojko Mersnik (spremna
zgodba temu pismu). Upam, da se bodo od-
zvale tudi Oraznovke (do sedaj $e nobenega
prispevka!) in vsi Oraznovci, ki imajo pisa-
teljsko zilico, z opisom razmer vdomu v ¢a-
su bivanja, posameznih dozivetij, z opisi
upravnikov, zanimivih sostanovalcev - po-
sebnezev, stalnih in nakljucnih obiskovalcev.

Znani fotograf Joco Znidarsi¢, nekdanji sta-
novalec Oraznovega doma, ima veliko foto-
grafij, ki jih je pripravljen prispevati za knji-
go. Obljubil je tudi, da bo sodeloval pri nje-
nem oblikovanju.

Priprava povezane pripovedi iz razli¢nih
tekstov in opisov zahteva tudi nekaj ¢asa. Kot
predsednik Kuratorija Oraznovega doma
Vas, nekdanje in sedanje Oraznovke in Oraz-
novci, ponovno nagovarjam in prosim za
prispevke. Ni toliko pomemben stil pisanja
kot dozivetja in razmisljanja posameznikov,
opisi dogodkov in vzdusja v Oraznovem
domu v posameznih obdobjih, da bi lahko
predstavili verodostojno podobo Oraznove-
ga doma in njegovih stanovalcev skozi cas.

Oraznovke in Oraznovci, izkazimo dolz-
no hvaleznost spominu dr. Ivana Orazna, saj
smo prav zaradi njega laze ali pa sploh lah-
ko studirali medicino in postali zdravniki.
Vzemimo si ¢as za krajsi ali daljsi zapis do-
Zivetij iz ¢asov bivanja v Oraznovem domu.
Za vzpodbudo objavljamo tokrat prispevek
Vojka Mersnika, dr. med., “Kako sem do-
zivljal Oraznov dom” in fotografijo z nase-
ga srecanja v Kostanjevici.

Veselim se ponovnega srecanja v jeseni
leta 2004 ob 135-letnici rojstva dr. Ivana
Orazna. Trdno upam, da bodo prispevki za
knjigo kmalu prispeli.

Vas
Stane Repse, predsednik Kuratorija
Oraznovega doma

Prispevke lahko posljete nanaslov: Prof.
dr. Stane Repse, Klini¢ni oddelek za abdomi-
nalno kirurgijo, Klini¢ni center, Zaloska 7,
1000 Ljubljana ali doc. dr. Zvonka Zupani¢
Slavec, predstojnica, Institut za zgodovino
medicine MF, Zaloska 7a, 1000 Ljubljana.



10

NOVICE

Kako sem dozivljal O. D.

ikoli ne bom pozabil svojega prvega

dne v Oraznovem domu. Kot Poho-

rec nisem imel nobenega sorodnika
aliznanca v daljnem mestu Ljubljana. Cerav-
no sem $ele z 19 leti maturiral, sem bil samo
enkrat v Ljubljani na neki ekskurziji. In edi-
no, kar mi je ostalo v spominu, je bil nebotic-
nik. Na Medicinsko fakulteto smo bili takrat
sprejetivsi, zato nam to ni predstavljalo prob-
lema, pac pa, kje stanovati. Ker je bilo to dalj-
nega leta 1950, ni bil pogoj za sprejetje vdom
samo ekonomski dejavnik, pa¢ pa tudi karak-
teristika, ki smo jo morali priloziti pro$nji.
Karakteristiko so nam izstavili v domacem
kraju takratni politi¢ni veljaki. Moja verjet-
no ni bila preve¢ pozitivna, saj nisem dobil
obvestila, da sem sprejet. Nimi preostalo dru-
gega, kot da sem $el s svojo culo kar na sreco
v Ljubljano pred Oraznov dom. Gospod Ro-
stohar (starejsi se ga $e spominjate) mije spo-
rocil, da nisem sprejet. Kaj pa sedaj? Kot tr-
mast Lovrencan sem ostal pred vrati do na-
slednjega dne, ko so se me le usmilili in mi
dali klju¢ od vhodnih vrat. Taka sta bila moj
prvidan in moja prvanoc od naslednjih 2.200
v tem prelepem zavetis¢u Oraznovcev.

Po prvih negotovih korakih in s strahom
ter spostovanjem pred vsakim, ki je bil vsaj eno
leto pred menoj, kaj Sele pred starimi bajtami,
se je zacel nas vsakdanjik. Kot bruci smo prisli
vpredsobe, kjer smo stanovali po stirje. V moji
sobi sva bila dva Maribor¢ana in dva Celjana,
ki pa sta bila ze v 3. semestru. V sobi naprej je
bila rezidenca stirih starih bajt, vsi so imeli ze
kar blizu 30 let. Seveda smo jih gledali kot bo-
govein sejih balikothudicev. Takratje res vla-
dalo $e pravo strahospostovanje, kot ga danas-
nji bruci poznajo verjetno samo $e iz pravljic.
Ze takoj prve dni je naju prisleka poucil eno
leto starejsi sostanovalec, Rudi Krajnc, da ce
ne bova pljunila v roke in zacela z intenzivnim
$tudijem Ze s prvim dnem, z najino medicino
ne bo ni¢. Zakaj? Na medicino se nas je vpisalo
268, v drugi semester pa bodo prisli samo tisti,
ki ne bodo padli na nobenem kolokviju. Ko-
lokvije smo imeli na koncu prvega semestra iz
anatomije, kemije, fizike in biologije. Takih
srecnezev nasje bilo samo 196, nazalost pamed
njimi ni bilo mojega sostanovalca. Lahko si
predstavljate, kako je izgledal na$ vsakdanjik.
Zjutraj smo se Ze navsezgodaj borili v preda-
valnicah za sedez, da smo silahko zapisali pre-
davanja, saj skript ali knjig ni bilo. Po vsaki uri
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jesledil tek v drugo predavalnico in boj za pro-
stor. Po predavanjih smo $li vsi jest v medicin-
sko menzo, ki je bila v danasnjem dekanatu.
Menze seveda nisi mogel menjati ali hoditi jest
kam drugam, saj je bilo takrat $e vse na zivil-
ske karte, ki si jih moral na zacetku meseca od-
dati, da si dobil bone. Popoldne smo imeli na-
vadno vaje. Po vseh obveznostih smo se zaceli
zbirati v nasi sobici, ki je bila videti priblizno
tako: stiri postelje ob stenah, dve okni, ki sta
nam pozimi sluzili kot hladilnik. Tu smo hra-
nili vse pokvarljive stvari, ki smo jih prinesli
od doma. Prav lepo so izgledale domace klo-
base, ki so visele kot rozni venec, na ogled vsem,
ki so hodili po Wolfovi ulici in vsaj malo dvig-
nili glavo. Sredi sobe je bila velika stirioglata
miza, pri kateri je imel vsak od nas stalni se-
dez, ob steni pa $e pec¢ in ena sama velika oma-
ra za vse $tiri. Nad mizo je bila navadna in se-
veda tudi edina lu¢ v sobi. Ampak ta lu¢ nibila
kar tako. Lahko smo jo premikali navzgor ali
navzdol, okoli Zarnice pa je bil pergament z
izrezom. Ta pogruntavscina je sluzila temu, da
si je tisti, ki se je ucil $e pozno v jutro, lahko
nastavil rezo na svoj del mize. Tako so imeli
tisti, ki so ze spali, nekak delni lunin mrk. No,
to je prislo izredno malokdaj prav, saj smo bili
vsi pri knjigi vsak dan vsaj do enih zjutraj. Kri-
za, bolje receno lakota, je nastopila navadno
okoli 23. ure. O kavi ni bilo govora, tudi o kaki
mesnati hrani ne, saj je bila na zivilske karte.
Tako smo si, ko nam je zmanjkalo zalog z okna,
pomagali na razli¢ne nacine. Eden je prinesel
od doma krompir, drugi fizol in to smo si ku-
hali na starem gorilniku v vojaski menazki, ki
stabila edini individualni inventar sobe. Spom-
nim se, da fizol ni bil nikoli do konca skuhan,
saj smo ga Ze prej z zobotrebci “poribarili” iz
menazke.

Nekoliko bolj zapleteno je bilo zivljenje
pozimi. Vsaka soba je morala sama skrbeti
za svoje ogrevanje. Pe¢ smo imeli, ne pa tudi
kurjave. Ponjo smo morali sami v klet. Vsa-
ka soba je imela svojo posodo za premog.
Vsak teden smo doloc¢ili enega od nas, da je
sel po kurjavo, jo seveda placal, prinesel v
sobo in zakuril. Tako se je soba ogrela sele
pozno popoldne. Medtem smo s$tudirali v
posteljah, pokriti z odejami, in kadar je bilo
zelo mrzlo, tudi v rokavicah.

Svojevrstna zanimivost je bila tudi oseb-
na higiena. 10 §tudentov v treh sobah je ime-
lo na voljo eno umivalnico z dvema umival-

nikoma, seveda z mrzlo vodo tudi pozimi.
Enkrat na teden si prisel na vrsto za tusira-
nje. Vsi skupaj smo imeli na razpolago samo
eno kopalnico z dvema tusema, vodo pa smo
ogrevali s premogom kar v kopalnici.Vsak
je moral paziti, da ni porabil prevec vode in
¢asa, saj bi drugi ostali brez tople vode.

Zanimivo je tudi, ¢e gledam iz danasnje
perspektive, da kljub temu, da smo bili stari
19in 20 let, ni imel nih¢e izmed nas punce. Se-
veda je bilo o njih dosti govora, ampak pri tem
je tudi ostalo, saj sploh ni bilo mogoce priti do
kakega dekleta. Ves dan pri knjigi, na plese ni-
smo hodili, saj nismo imeli ni¢ pametnega ob-
le¢i, denarja pa tudi ni bilo, razen za enkrat v
kino in za pot domov enkrat na mesec.

Z leti se je pocasi vse spreminjalo. Iz bru-
cev smo postajali resni medicinci, stare bajte.
Iz predsob smo se selili v vedno boljse sobe.
Na koncu sem pristal v sobi za dva z majhno
kuhinjo, ki pa mije bila skoraj v pogubo. Tako
smo se v $estih letih “oraznovanja” prelevili v
ze kar zrele informirane gospodice, oprostite,
tovarise! Sedaj se nismo ve¢ samo mi pogo-
varjali o Zenskah, ampak so se one o nas, saj
smo bili medicinci takrat za Zenske pravi “hot
dogs”. Dozivetij na to temo je bilo toliko, da
bi 0 moji generaciji lahko napisal knjigo.

Dolzan sem $e napisati, zakaj mi je bila
“kuhinjica” skoraj v pogubo. Do diplome
sem imel samo $e dva izpita. Imel sem de-
kle, tudi $tudentko, ki je ostala brez stano-
vanja v Ljubljani. Zato sem se s sostanoval-
cem dogovoril, da bova ponoc¢i prinesla v to
majhno sobico kave, kjer bo moje dekle sta-
novalo, v zameno pa nama bo kuhala. Kake
tri mesece je slo vsa kot po maslu. Ne vem,
kako je takratni upravitelj, gospod Majcen,
odkril moje druzinsko Zivljenje. Seveda je
nastal strasen kraval. S sklenjenimi rokami
sem ga moral prositi, da me niso vrgli iz
Oraznovega doma in s fakultete.

Na koncu pa $e to: ne spomnim se, da bi
se med seboj kdaj prepirali, obrekovali ali
pasli trmo. Pocutili smo se kot prava bra-
tovscina in $e danes, ¢e mi kdo rece, da je bil
Oraznovec, vseeno katere generacije, ga cu-
tim kot brata, kot del mojih 2.200 dni, pre-
zivetih v Oraznovem domu.

Hvala vam, gospod doktor Orazen!

Lovrenc na Pohorju na binkostno nede-
ljo leta 2002

Vojko Mersnik



11

NOVICE

70 let prim. Stolfe in prim. dr. Vulikiéa

okviru razstave o $olstvu v Maribo-

ru med prvo in drugo svetovno voj-

no, ki jo je pripravil Pokrajinski ar-
hiv v Mariboru na Glavnem trgu, sta medi-
kohistori¢na sekcija Slovenije (SZD) in
Znanstveno drustvo za zgodovino zdravstve-
ne kulture Slovenije — podruznica Maribor
nedavno pocastila dva zasluzna ¢lana — spe-
cialista zobozdravnika za njuni 70-letnici.
Predsednik obeh drustev, prof. dr. Edvard
Glaser, je ob navzoc¢nosti $tevilnih ¢lanov ori-
sal zivljenjsko, strokovno in znanstvenorazi-
skovalno pot prim. Franca Stolfe, dr. stom.,
iz Celja, sedanjega predsednika Znanstvene-
ga drustva za zgodovino zdravstvene kulture
Slovenije. Osnovno $olo in gimnazijo je obi-
skoval v Celju, kjer jeleta 1951 maturiral. Sto-
matologijo je $tudiral v Beogradu in jo kon-
¢alleta 1961, tu je obiskoval tudi SOS, staz pa
je opravil v Banja Luki. Zaposlil se je v Zdravs-
tvenem domu v Celju kot stomatolog v javni
zobni polikliniki. Od leta 1965 do upokoji-
tve leta 1992 je bil predstojnik zobozdravs-
tvene dejavnosti v Zeleznicarskem zdravstve-
nem domu v Celju.

Studij iz javnega zdravstva z ekonomiko
je nadaljeval v Zagrebu, kjer je leta 1973 di-
plomiral. Leta 1988 je dobil naziv primarij.
Razen vstroki je zasluzen za okoli 1.500 stro-
kovnih, medicinskih in drugih prispevkov v
raznih medijih. Organiziral in soorganiziral
je stevilne simpozije, prisostvoval pri odkri-
vanju spominskih plos¢, npr. dr. Antonu
Svabu, dr. Starovasniku in drugimi.

Poleg tega je ¢lan Zdravniskega drustva,
podpredsednik in predsednik drustva zo-
bozdravstvenih delavcev v Celju, obenem
podpredsednik drustva zobozdravstvenih
delavcev Slovenije, predsednik Znanstvene-
ga drustva za zgodovino zdravstvene kultu-
re Slovenije in predsednik kulturno-umet-
niske sekcije France Preseren, clan literar-
nega drustva Celje, ¢lan castnega razsodis-
¢a, ¢lan LICUSA, odgovorni urednik zoboz-
dravstvenega obcasnika Radix, ustanovitel;
Cedensa, ¢lan mednarodnega zdruzenja
zgodovinarjev medicine, medikohistori¢ne
sekcije, predavatelj na stevilnih sekcijah, sre-
¢anjih, soorganizator Pintarjevih dnevov. Iz-
dal je “Drobtinice iz zobne ordinacije”,
“Zgodovino zobozdravstva na Celjskem po
letu 19457, “Zdravstvo in socialno varstvo
na slovenskih zeleznicah” (ZTO Celje),

“Sprehod v preteklost starih zobozdravstve-
nih instrumentov, pripomockov in opre-

» o«

me”, “Sale na nas rovas*“, “Iskrice in domi-

» <« » <«

slice”, “Zgodovina zobne vrtalke”, “Enigma
resnice” in $e in $e.

Sprejel je stevilna priznanja in nagrade,
med njimi Svabovo in Valvasorjevo prizna-
nje, ¢astno ¢lanstvo v Drustvu zobozdravs-
tvenih delavcev Slovenije, je tudi ¢astni ¢lan
Znanstvenega drustva za zgodovino zdravs-
tvene kulture Slovenije, Zdravstvenega cen-
tra Celje ...

Prim. France Stolfa je tudi pobudnik ra-
ziskovanj domnevnih lobanj celjskih grofov,
krasi ga izredna skromnost, teznja po nev-
padljivosti, je izredno zadrzana osebnost z
ozirom na opus svojega zivljenja. Lahko bi
nanizal $e §tevilne druge odli¢nosti in za nas,
medikohistorike, posebnosti, pri ¢emer pa
ne smemo pozabiti, da je tudi pobudnik in
ustanovitelj muzeja zobozdravstvenih in-
strumentov v Sloveniji.

Prim. dr. Velimir Vuliki¢, dr. stom.,
znanstvenik, zobozdravnik in pisatelj, prav
tako proslavlja svojo 70-letnico. Doma iz Vi-
tomirice pri Peci v Srbiji je studiral stoma-
tologijo na Medicinski fakulteti v Ljubljani,
bil predstojnik stomatoloskega oddelka

tamkajsnje vojaske bolnisnice, kjer je ostal
do svojeinvalidske upokojitveleta 1978. Leta
1984 je doktoriral z disertacijo “Zobozdravs-
tvena sluzba v NOB na Slovenskem”. Zivi v
Domzalah. Bil je pobudnik in ustanovni ¢lan
ter odbornik drustva piscev NOB in TO Slo-
venije, mnogih drugih drustev in zdruzen;.
Bil je ¢lan predsedstva Znanstvenega drus-
tva za zgodovino zdravstva in zdravstvene
kulture Jugoslavije, ¢lan organizacijskih od-
borov, sre¢anj v zdravstvu in zobozdravstvu
ter drustvih. Ze kmalu je kljub svojemu zah-
tevnemu strokovnemu delu zacel pisati. No-
vela “Povratek” je bila celo dramatizirana in
predvajana po radiu Pristina. V Beogradu na
Sanitetni upravi je ze leta 1969 izdal priroc-
nik “Priruc¢nik za obuku bolnic¢ara — zub-
nih asistenata”, izdal je $tevilne strokovne
knjige s podroc¢ja zobozdravstva. Prejel je
Kajuhovo nagrado. Leta 1991 je izdal “Zo-
bozdravstvo na Slovenskem do leta 19407,
sodeloval je kot urednik v Stomatoloskem
biltenu vojne bolnice Ljubljana, ureja lokalni
¢asopis “Zeljan”, objavil je okoli 300 stro-
kovnih, poljudnoznanstvenih in drugih pris-
pevkov v tisku, v knjigah, revijah in po ra-
diu, izdal je novele “V zrcalu racjega poto-

2«

ka”, “V pajkovi mrezi”, “Pota njegove mla-

november 2002 e ISIS
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dosti”, “Beg iz pekla”, “Senator s Svete tro-
jice”, izdal je biografski roman “Doktor Jo-
7e Rant — oce slovenskega zobozdravstva”,
“Bratje Pirnat”, “Kirurgovo zivljenje”, “Moz
v dveh domovih — Kamnic¢an v Torontu”,
nadalje “30 dni med Slovenciv Melbournu”,
“Iz dnevnika”, “Glasbenik Stane Habe —
Vrhni¢an v Domzalah”, v Kmeckem glasu
je kot podlistek izhajala novela “Grenka sre-
¢a”, pred izidom je knjiga “Dr. Milan Do-
lenc — slovenski veterinar”, pripravlja pa
tudi avtobiografsko delo “Slovenski zet”.
Njegovim knjigam je prispevalo predgovo-

meriski, avstralski in britanski stro-
kovnjaki so prepric¢ani, da je debelost,
ki v razlicnem obsegu, pogostosti in
stopnji zahtevnosti pesti prebivalstvo na pra-
gu 21. stoletja, v veliki meri mogoce pripisati
tudi neucinkoviti zdravstveni preventivi. Epi-
demija debelosti, ki ogroza precej vecji delez
prebivalstva modrega planeta na prelomu
tretjega tisocletja (skoraj 40 odstotkov prebi-
valcev v zvezni drzavi na nasprotni strani At-
lantika, dobrih 30 odstotkov Otoc¢anov in
skoraj enak delez Avstralcev ter vec¢ kot cetr-
tino Nemcev...) kot nalezljive bolezni, aids in
podobne nevarnosti, je po mnenju poznaval-
cevvveliki meri posledica premajhnega, neu-
streznega, ne dovolj nacrtnega in neucinko-
vitega preventivnega in kurativnega prizade-
vanja zdravnikovin medicinskega osebja nas-
ploh. Njim ob bok pri krivdi za $tevilne (ne-
potrebne) primere prekomerne telesne teze
in debelosti (patoloskega ITM) pa stopajo psi-
hologi in starsi (skrbniki, rejniki), ucitelji,
vzgojitelji in sredstva javnega obvescanja.
Po mnenju ameriskih zdravnikovin psiho-
logovje hrana nedvomno nevarnejsa droga od
tobaka, ¢eprav tega marsikdo javno noce ozi-
roma si ne upa priznati. Klju¢na nevarnost za-
svojenosti s hrano je v tem, da nosita hrana in
pijaca pozitiven socialni predznak, ki ga je ni-
kotin v vecini razvitega sveta dokon¢no izgu-
bil ze v preteklem stoletju. Podobno kot igrajo
pri kajenju pomembno vlogo multinacional-
ke in tobacni lobiji, pri debelosti dejavno so-
deluje (jo spodbuja) prehrambena industrija,
in sicer v tesnem sodelovanju in ob podpori
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re mnogo slovenskih odli¢nikov. Izdal je tudi
delo “Zdravstvena kultura in zdravilne rast-
line”.

Prim. dr. Velimir Vuliki¢, dr. stom., je
izredno miren, bolj molce¢ kot zgovoren
znanstvenik in pisatelj, stejemo ga, kot prim.
Stolfo, med one velike ¢lane, ki nesporno ve-
ljajo za vzor vsem ostalim, kako se lahko
kljub stevilni vsestranski zaposlenosti pre-
dajajo tudi pisanju in znanstvenoraziskoval-
nemu delu. Tudi njegov opus je predavatelj
prof. dr. Edvard Glaser prikazal v vsej $irini,
pri ¢emer se je vendarle bal, da ni prikazal

dietne in farmacevtske sfere.

“Dokler se zdravniki ne bodo zavedali, da
je debelost resna bolezen s kompleksno pato-
logijo, ki terja ve¢dimenzionalno, multicen-
tricno obravnavo, bodo civilizacijske bolezni
$e naprej kraljevale na samem vrhu globalne
lestvice nezmoznosti, invalidnosti in umrljivo-
sti,” je izjavil dr. Patrick Beal iz Velike Britani-
je. Njegov kolega z nove celine se je v televizij-
skem intervjuju spraseval, ali zdravniki sploh
premorejo dovolj aktualnega znanja in najno-
vejsih informacij o debelosti ter vsem, kar je
povezano z njo, da bi lahko ustrezno in ucin-
kovito ukrepali na podro¢ju preventive in ku-
rative te resne socialne bolezni 21. stoletja.

Vir: Washington Post nm

ajnovejsi dosezki znanosti in tehni-

ke spodbujajo in terjajo nove pove-

zave na podroc¢ju medicine ter kom-
pleksno, interdisciplinarno delovanje na ste-
vilnih podrogjih, ki so doslej sodila v okvire
strogo dolocenih specialnosti. V tem smislu
naj bi po mnenju japonskih in ameriskih
zdravnikov prihajalo do nujno potrebnih in
uspesnih povezovanj podrodji, ki veljajo ozi-
roma so $e do nedavnega veljala za strogo
loc¢ena, po uveljavljenem strokovnem pre-
pric¢anju marsikdaj celo nezdruzljiva ali vsaj
zelo tezko (irealno) zdruzljiva. Med tovrst-
ne primere povezovanja v okviru nove in-
terdisciplinarnosti v zdravstvu nedvomno
sodi vizija, ¢e ne ze kar potreba in zahteva
po tesnejsem sodelovanju pediatrije in ge-

vsega, kar sta zmogla storiti oba primarija v
okviru Znanstvenega drustva za zgodovino
zdravstvene kulture Slovenije, katerega
predsednik je bil tudi prim. dr. Velimir Vu-
likic.

Obema cestitamo za dosedanje dosezke
z zahvalo in Zeljo, da bi nadaljevala svoje
znanstveno in pisateljsko, pa tudi strokov-
no delo.

Edvard Glaser

riatrije. “Pa ne zato, da bi zaradi vsesplosnih
trendov finan¢ne racionalizacije lahko sku-
paj obravnavali in zdravili babice in vnu¢-
ke, marvec zato, ker sta specialnosti po svo-
jem prakti¢nem, pragmati¢nem bistvu in na-
menu dejansko tesno povezani,” meni ja-
ponski internist dr. Mitsuo Furukawa. S po-
mocjo poglobljenih raziskav in stevilnih $tu-
dij so Japonci, kmalu za njimi pa tudi Ame-
ri¢ani ugotovili, da so posamezniki, ki so iz-
kusili sre¢no, brezskrbno otrostvo in prijet-
no mladost, bolj uspesni v poklicu v odrasli
dobi, obenem pa tudi v pozni Zivljenjski dobi
bolj optimisti¢ni, zdravi in druzabni. To se-
veda pomeni tudi precejsnji prihranek sred-
stev, namenjenih zdravstvenemu in social-
nemu varstvu ostarelih, saj izdatki grozijo,
da bodo zrusili finan¢ne proracune razvite-
ga sveta z nizko rodnostjo in rastoco zivljenj-
sko dobo. Zato je po mnenju japonskih stro-
kovnjakov sodobno zdravstvo postavljeno
pred nujnost interdisciplinarnosti. Geriatri-
ja in pediatrija naj bi postali svetel zgled to-
vrstnega nekonvencionalnega in uspesnega
sodelovanja posameznih, na videz “nezdruz-
ljivih” medicinskih specialnosti in subspe-
cialnosti. Sicer pa je Ze v prejsnjih stoletjih
zazivelo uc¢inkovito priblizevanje, sodelova-
nje in povezovanje nekaterih specialnosti —
pediatrija in stomatologija, medicina dela ter
medicina prometa in §porta (marsikje enot-
na specialnost), nevrologija in psihiatrija
(nevropsihiatrija), kirurgija, fizikalna medi-
cina in rehabilitacija ipd.

Nove povezave bodo od zdravnikov (spe-
cialistov) seveda terjale boljse poznavanje os-
talih specialnih podrocij — ve¢ interdiscipli-
narnega znanja in izkusenj.

Vir: ZDF nm
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sosednji Avstriji naj bi zdravstvena

politika povzrocila nezelene spre-

membe - pripomogla k daljsanju ¢a-
kalnih dob in skrajsanju ¢asa, namenjenega
dejavni obravnavi bolnikov. Tako tamkajs-
nja strokovnjakinja in poznavalka razmer,
dr. Monika Barthold, priporoca bolnikom,
naj si pred obiskom zdravnika priskrbijo
malico in zanimivo ¢tivo, da jim v ¢akalnici
pred ordinacijo prezasedenega in prezapo-
slenega zdravnika ne bo preve¢ dolgcas. V
skladu s trenutno veljavnimi predpisi naj bi
pri zdravniku zaceli pobirati denar za
zdravstveno ¢ip kartico, ki bo zacela veljati
leta 2004. Tako bodo imeli zdravstveni de-
lavci $e ve¢ administrativnih poslov kot do-
slej, za medicinsko oskrbo pa bo zdravniku
in njegovim pomoc¢nikom ostalo bore malo
¢asa. Zato ni ¢udno, da so avstrijski zdrav-
niki na tamkajs$njo vlado in ostale pristojne
organe naslovili protestno noto, ki jo je pred-

sednik avstrijske zdravniske zbornice, dr.
Otto Pjeta, v svojem in v imenu svojih kole-
gov pospremil, utemeljil in pojasnil s pre-
prostimi besedami: “Zelimo zdraviti in ne
kasirati.” Po njegovih zagotovilih namera-
vajo zdravniki v dezeli na sen¢ni strani Alp
vztrajati prisvojem poslanstvu in ostati neo-
majni v prepri¢anju, da je ordinacija name-
njena strokovni obravnavi in zdravljenju
bolnikov oziroma uporabnikov, ne pa ad-
ministriranju in pobiranju denarja. Zato je
nimogoce spremeniti in uporabljati v uprav-
ne in administrativne namene oziroma jo
imeti za nekaks$no upravno enoto (izposta-
vo) zdravstvene zavarovalnice. Tovrstna zlo-
raba ordinacij in ambulant je za avstrijske
zdravnike nesprejemljiva in nerazumljiva.
Doslej so bili zbiranje, izterjava in pobira-
nje prispevka za zdravstveno zavarovanje v
pristojnosti 300.000 podjetij z ustrezno in-
frastrukturo (uradi, pisarnami), v prihod-
nosti pa naj bi njihove dosedanje zadolzitve
na tem podrocju “brezplacno” prevzelo in
poleg svoje obicajne dejavnosti opravljalo
8.000 malih in manjsih ambulant po vsej Av-
striji. Predvideni novi ukrep predstavlja ve¢-

jo obremenitev za zdravnika in njegove so-
delavce, ki bo terjala najmanj 90 minut do-
datnega dela. To bodo uporabniki ob¢utili
predvsem v podaljsanju ¢akalne dobe, pa
tudi ¢as za pogovor in konkretno medicin-
sko obravnavo posameznika v ambulanti se
bo skrajsal. Zaradi administrativnega bo tr-
pelo strokovno delo. Kljub vsesplosnemu
negodovanju, nasprotovanju in razburjenju
pa avstrijskim zdravnikom v zvezi z opisa-
nimi zapleti s predstavniki tamkajsnjega mi-
nistrstva za zdravstvo in zdravstvenih zava-
rovalnic doslej $e ni uspelo sesti za pogajal-
sko mizo. S strokovnega in ¢loveskega vidi-
ka je povsem razumljivo, da so tovrstni ukre-
pi neprimerni oziroma so po mnenju pred-
sednika avstrijske zdravniske zbornice, dr.
Pjeta, odraz zelje po uvedbi diktature in av-
toritarnega vodenja nacionalnega zdravstva.
Zato obstaja resna nevarnost, da s tovrstnim
ravnanjem avstrijska vlada tamkajsnje
zdravnike spremeni iz lojalnih in ustvarjal-
nih zaveznikov in sodelavcev v vnete nas-
protnike in bojkoterje.

Vir: Medizin Populaer nm

Izdaja Clanske 1zkaznice

ter kombinirane Clanske in placilno-kreditne kartice se je izkazala kot uspesna

red dobrim mesecem ste vse zdravni-

cein zdravniki, ¢lani Zdravniske zbor-

nice Slovenije, prejeli vabilo s prilo-
zeno dokumentacijo za prijavo k izdaji ¢lan-
ske oziroma kombinirane ¢lanske in placil-
no-kreditne kartice ZLATA VISA ZZS — kar-
tice pripadnosti.

V tem casu se je vecji del zdravnikov od-
lo¢il za kombinirano kartico, kartico pripad-
nosti, ki, kot veste, zdruzuje lastnosti ¢lan-
ske izkaznice in zlate Visa placilno-kreditne
kartice. Stevilo se dnevno spreminja, moc-
no povecuje in ob pisanju tega prispevka
znasa 667 izdanih ZLATIH VISA ZZS kar-
tic in 583 ¢lanskih izkaznic, skupno torej
1.250 kartic.

Pri izdaji kartic nismo zaznali kak$nih
ve¢jih tezav, le nekaj zdravnikov se je obrni-
lo na Zbornico s pripombo, da za izdajo
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Brane Dobnikar

¢lanske izkaznice ne bodo posiljali prijavne-
ga obrazca na naslov banke. Za tak$no pot
smo se odlocili zgolj iz prakti¢nih razlogov,
saj procesni center - partner banke zagotav-
lja tiskanje in personalizacijo ¢lanskih izkaz-
nic. Povsem jasno je, da sta banka in tiskar/
procesni center zavezana k varovanju podat-
kov iz obrazca, kar imamo izrecno urejeno
tudi v medsebojni pogodbi. Vsi zdravniki,
kikljub temu ne zelite poslati obrazca nana-
slov banke, galahko posljete na naslov Zbor-
nice in izdali vam bomo ¢lansko izkaznico.

Kombinirana kartica ZLATA VISA ZZS
je v slovenskem prostoru novost, v svetu pa
ze leta uveljavljena praksa. Stevilne zdrav-
niske organizacije po svetu so se povezale z
bankami in pri tem zagotovile zdravnikom,
svojim ¢lanom, $tevilne ugodnosti, ki jih si-
cer ne bi imeli. Z naso kartico pripadnosti

smo pravzaprav $ele na zacetku razvoja, ven-
dar pa ze takoj prinasa kar nekaj ugodnosti,
ki jih pri drugih karticah in bankah ni mo-
goce imeti. Vendar pri zagotavljanju ugod-
nosti ne bomo ostali pri tem. Nacrtujemo,
da se bomo ze v kratkem povezali s stevilni-
mi podjetji, ki prodajajo svojeizdelke in sto-
ritve na slovenskem in tujem trgu, ter se do-
govorili za dodatne ugodnosti, ki jih boste
zdravnikilahko s pridom izkoristili. Zato vas
vabimo, da tisti, ki do sedaj $e niste izpolnili
prijavnic, to storite ¢imprej. Tako bo tudi
Zbornica lahko s podjetji zagotovila bolj
ugodne pogoje nakupov.

Vse dodatne informacije lahko dobite na
Zbornici (tel.: 01/30-72-100). Za bolj po-
drobne komercialno-finan¢ne informacije
poklicite na brezpla¢no telefonsko stevilko
SKB banke — Zeleni telefon 080 15 15.
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Nove licenc¢ne listine
Zdravniske zbornice Slovenije

Posodobljen nacin izdajanja licencnih listin

Zdravniska zbornica se je odloc¢ila, da bo posodobila svoje
poslovanje, zato je predvidela nov nacin izdajanja licen¢ne
listine. Izdajo in podaljsevanje licence za delo bodo urejale
uredbe, izdane v upravnem postopku, slavnostno licen¢no
listino pa bo vsak ¢lan praviloma prejel le enkrat. Drugace
kot do sedaj, ko je novo listino prejel v vsakem
sedemletnem licen¢nem obdobju. Novo listino bo prejel le,
ko se bo spremenil kateri od podatkov, vpisanih na nje;j:
osebni podatki, pridobljeni akademski ali strokovni nazivi
in podobno. Novost so sprejeli poslanci skupscine
Zbornice na 38. redni seji, marca 2002, velja pa od 1. junija
2002. Zbornica bo s tem prihranila sredstva za obnavljanje
svecanih listin ter denar raje namenila za druge naloge v
dobrobit svojih ¢lanov.

Licen¢na listina (A) e 3 e

- velikost je 21 x 29,7 cm

Licencna listina z zlatim grbom

Vsaka licen¢na listina bo torej dokument, ki ga boste
praviloma prejeli le enkrat v Zivljenju. Ob tem je iz
zdravniskih vrst prispela pobuda, da bi ¢lanom omogocili,
listini dodati poleg formalno-pravnega tudi slovesno
obelezje. Zbornica je ob svoji deseti obletnici dobila svoj
znak-grb, iz katerega je izsla zamisel nove razpoznavne
grafi¢ne podobe licen¢nih listin. Znak-grb se navezuje tako
na bogato dedi$¢ino Akademije operozov, kjer so bili vidni
¢lani takratni slovenski zdravniki, kot na pradavno anti¢no
Eskulapovo izrocilo.

Ker je sedaj listina postala enkratno poklicno dokazilo
vsakega zdravnika in zobozdravnika, je Zbornica avtorje
zamisli o znaku-grbu zaprosila, naj ponudijo ustrezno
slovesno podobo. Po vzoru zbornic z mnogo daljsim
stazem, kot ga ima slovenska, je dodatna oprema odlocitev
vsakega posameznika. Zbornica je sklenila dogovor o
uporabi znaka-grba, kjer je zunanjega izvajalca tudi
zavezala, da so v ceni dodatne opreme vsteti le materialni
stroski in DDV, brez vseh provizij.

Hkrati obves¢amo vse, da je Zbornica prve nove listine
zagotovila oktobra 2002.

november 2002 e ISIS
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Izvedbi licen¢nih listin z zlatim grbom

Listina z zlatim grbom (B)

- listina je na Zametni podlagi
- pod listino je prilepljen pozlacen (24 karatov) znak-grb
- kompletna kompozicija je v paspartuju
- uokvirjena je v okvirju zlate barve ($irsi okvir)
LICEMCA, - prekrita je z antirefleksnim steklom
i - pakirana je v zascitni embalazi iz valovite lepenke
T - velikost je 35 x 52 cm

e

e Cena za kos, vklju¢no z DDV, je 19.200,00 SIT.

Listina z zlatim grbom v kompoziciji umetniske
kreacije iz emajla (C)

Listina v tej izvedbi je vecje dimenzije (42,5 x 64,5 cm)
in je poleg osnovne dekorativne izvedbe (kot pri B)
dodatno likovno opremljena:

- pozlacden (24 karatov) znak-grb je v kompoziciji ro¢no
oblikovane umetniske kreacije iz emajla

- kompletna kompozicija je v slip paspartuju in
v razko$nem okvirju zlate barve

Cena za kos, vklju¢no z DDV, je 39.800,00 SIT.

ISIS e november 2002
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Narocilnica

Narocam (oznacite s krizcem v kvadratku) Podatki o imetniku licencne listine

|:| A - licen¢na listina (brezpla¢na)

(ime)

(priimek)

|:| B - licen¢na listina z zlatim grbom (naslov)
Po ceni (vklju¢no z DDV) 19.200,00 SIT

V primeru, da ste se odloc¢ili za izvedbo B ali C,
vpisite to¢ne podatke pla¢nika

|:| C - licen¢na listina z zlatim grbom
v kompoziciji umetniske kreacije iz emajla
Po ceni (vklju¢no z DDV) 39.800,00 SIT

Dav¢na stevilka (ce je placnik s. p. ali podjetje)

V kolikor ste se odlo¢ili za izvedbo B ali C, boste po
narocilu prejeli ra¢un od izvajalca (Studio LAN d.o.o0.,
Koper). Po placilu ra¢una bo v 15 dneh listina
dostavljena na sedez Zdravniske zbornice Slovenije

v Ljubljani, kjer jo boste lahko prevzeli.

Narocilnico posljite na naslov: Zdravniska zbornica Slovenije, Dalmatinova 10, p. p. 1630, 1001 Ljubljana.

novkmber 2002 e ISIS
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eto$nji svetovni dan srca je svetovna
zveza srca posvetila pomenu gibanja
in uravnotezeni prehrani na zdravje
srca. Slovenski partner, Drustvo za zdravje
srca in ozilja, je ob tej priloznosti organizi-
ralo vrsto rekreativnih prireditev, predavanj
in razstav, ki so potekale po vsej Sloveniji.
Osrednja razstava je bila od 29. septem-
bra do 10. oktobra odprta v Galeriji TR3 v
Ljubljani. Zgovoren naslov razstave Gibanje,
prehrana, debelost je prinasal mnogo korist-
nih nasvetov za zdravo Zivljenje. Avtor raz-
stave, prim. Boris Cibic, dr. med., je skupaj s
sodelavci popeljal obiskovalca skozi potova-
nje, ki se zac¢ne z gibanjem ploda in njegove-
ga srca v materinem telesu, nadaljuje z bio-
kemi¢nimi dogodki v misicah, anatomskimi
slikami srca in 7il, spoznavanjem bolezni srca
in konca s prikazom koristi za zdravije.
Posebej dobrodosla je bila akcija drus-
tva, ki je ves ¢as razstave izvajalo meritve ho-
lesterola in sladkorja v krvi, izra¢unavali so
indeks telesne mase in aerobno zmogljivost.
Sporocilo razstave so prireditelji dopolnje-
vali tudi s predavanji o gibanju, zdravi pre-
hrani in debelosti.
Ob svetovnem dnevu srca, 29. septem-
bru, je Drustvo za zdravje srca in ozilja iz-
dalo tudi priloznostno zlozenko. Prav ne-

Utrinek z odprtja razstave v Ljubljani
(Foto: Amadej Lab)

ISIS e november 2002
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sramno nas z velikimi ¢rkami sprasujejo “V
kaksni formi ste?”. Sedece pisarnisko in
omamno diSece kuhinjsko okolje zagotovo
ne vzpodbujata majhnih sprememb, ki nam
lahko bistveno pomagajo pri ohranjanju
zdravja na splo$no, $e posebej srca. Nic ko-
likokrat smo prebrali, da zmerno a neneh-
no gibanje ter uravnotezena prehrana lah-
ko delata (skoraj) cudeze. Toda takoj, ko od-
lozimo slabo vest v obliki prijaznih sporocil
tistih, ki jim ni vseeno, kaksno je zdravje Slo-
vencev, pozabimo na dobre sklepe. Zato je
posebna vrednost zloZenke v njenem opo-
minjanju. Veckrat, ko nas kdo opomni, ve¢ja
jeverjetnost, da se nas bo kajle “prijelo”. Moj
sklep ob dnevu srca ... Ne bom delala skle-
pov. Prav potiho bom skusala vsak dan gi-
bati vsaj pol ure.

ebn

AEMH

European Association of Senior Hospital
Physicians (AEMH)

Evropsko zdruzenje bolnisni¢nih zdravni-
kov specialistov

Odlocba Evropskega sodisc¢a z dne 3. ok-
tobra 2000, ki je opredelila pravila iz evrop-
ske direktive o delovnem casu (Direktiva
Sveta $t. 93/104/ES), je vplivala na delovne
pogoje v evropskih bolnisnicah.

Po eni stani mora biti ureditev delovne-
ga ¢asa zdravnikov v bolnisnicah na primar-
ni ravni — z upostevanjem dosegljivosti na
Kklic kot delovni ¢as — sprejeta ne le v korist
zdravnikov, temve¢ tudi v dobro pacientov.

Po drugi strani paima ureditev bolnisni¢-
nega dela v skladu s sodbo Evropskega so-
disca za posledico povisanje stroskov in
zmanjsanje delovnesile. Toda zaradi potreb-
nih prilagoditev evropski direktivi o delov-
nem casu v bolni$ni¢nem sektorju ne sme
priti do zmanjsanja kakovosti ali prekinitev
v kontinuiteti specialisti¢ne nege.

Zato AEMH poziva nosilce odlocitev v
politiki in v bolni$ni¢nih organizacijah, da
bolni$nicni upravi zagotovijo finan¢ne in us-
posobljene ¢loveske vire, potrebne za prila-
goditev dela bolnisni¢nih zdravnikov zah-
tevam direktive o delovnem casu in odlocbe
Evropskega sodisca.
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Obvestilo 0 nagradnem
razpisu s podrocja
bioetike 2002

ednarodno drustvo za bioetiko (International Society of
Bioethics — SIBI) pod pokroviteljstvom Junta General del
Principado de Asturias (International Society of Bioethics

(SIBI)) iz Spanije razpisuje nagrado za bioetiko za leto 2002 na na-

slednji osnovi:

1. Dela bodo obravnavala vprasanja, ki jih zajema Convention on
Bioethics of Asturias (Convention on Human Rights and Bio-
medicine of the Council of Europe) (Konvencija o bioetiki As-
turije, Konvencija o ¢lovekovih pravicah in biomedicini Sveta
Evrope), oddati pa jih je treba pod tem naslovom (avtor/-ji lahko
svoj prispevek podnaslovijo).

2. Za nagrado je razpisanih 6.000 evrov in diploma.

3. Dela predlozite na (zacasni naslov za leto 2002):

International Society of Bioethics (SIBI)

C/ Cabrales 48, 1°

33201 Gijon (Asturias, Spain)

Tel.: +34 985 34 81 85

Faks: +34 985 35 34 37

E-posta: bioetica@sibi.org

Internet: www.sibi.org

Dela predlozite na SIBI najkasneje do 30. novembra 2002, v pisni
obliki na formatu din A4, 40 vrstic na stran v standardni pisavi, delo
ne sme obsegati ve¢ kot 250 strani. Prispevki so lahko zapisani v an-
gleskem ali §panskem jeziku; morajo pa biti predlozeni v tiskani ob-
liki in na disketi v programu Word. Razen tega naj avtor/-ji prilozi/
-jo zaprto ovojnico, ki naj vsebuje polno ime in priimek in naslov
avtorja/-jev, na ovojnico pa natisne/-jo psevdonim za oddano delo.
Prva stran predlozenega prispevka naj pod splosnim naslovom ja-
sno navaja isti psevdonim kot na ovojnici, da bo po odlo¢itvi izbirne
komisije o morebitnem zmagovalcu avtorja/-je lahko identificirati.

4. Kot ¢lani izbirne komisije bodo nastopili predsednik znanstve-
nega odbora SIBI in trije drugi po njegovi izbiri. Komisija se bo
najvec trikrat sestala v zvezi s to nalogo in ne bo imela stikov z
morebitnimi kandidati, razen ko bodo obvestili zmagovalca/-ce
in predsednika Junte General del Principado de Asturias.

5. Izbirna komisija bo delovala do zadnjega izbora v prvih 14 dneh
decembra 2002. Sledilo bo odpiranje kuverte, ki bo razkrilo iden-
titeto zmagovalca/-ev. Izbrani bodo obves¢eni pisno. Izbirna ko-
misija si pridrzuje pravico, da nagrade ne podeli. V takem prime-
ru se znesek za sedanjo nagrado doda naslednji nagradi.

6. Nagrada bo uradno podeljena na svecanosti na sedezu Junte Ge-
neral, datum pa bo sporoc¢en pravocasno.

7. Oboje, obvestilo o razpisu in kon¢na odlocitev izbirne komisije,
bo objavljeno v medijih, zlasti na internetnih straneh SIBI in Junte
General del Principado de Asturias.

8. Nagrajeno delo bo objavljeno v anglesc¢ini in v §panscini. Neiz-
brana dela se ne vracajo.

9. Sodelovanje pomeni, da avtor/-ji predlozenih del sprejme/-jo tu-
kaj navedene pogoje.

NOVICE

7ZDRAVNISKO DRUSTVO
SLOVENSKE ISTRE IN KRASA KOPER

Vojkovo nabrezje 6, 6000 KOPER

XVIIL
OBMORSKI

-—

/ZDRAVNIKOV

Vabimo vas na XVIII. obmorski tek zdravnikov, ki bo v soboto
30. novembra 2002 v Luciji pri Portorozu. Prireditev se bo odvijala
ob prostorih Zdravstvenega doma v Luciji.

PROGRAM:

10.30 Prijave nastopajoc¢ih

11.00 Start teka

13.00 Druzabno srecanje s piknikom udelezencev
PROGA: dolzina 7 in 14 km

KATEGORIJE TEKMOVALK IN TEKMOVALCEV:
ZENSKE:

SKUPINA - A: letnik 1963 in mlajse
SKUPINA - B: letnik 1953—-1962
SKUPINA - C: letnik 1953 in starejse
MOSKI:

SKUPINA - A: letnik 1963 in mlajsi
SKUPINA - B: letnik 1953—-1962
SKUPINA - C: letnik 1943—-1952
SKUPINA - D: letnik 1942 in starejsi
PRIJAVNINA: 2.000 SIT

Pravico nastopa na teku imajo vsi, ki placajo prijavnino, razvrs-
¢eni in nagrajeni bodo le zdravniki in zdravnice, ostali nastopajo iz-
ven konkurence. Za zdravstveno varstvo bo poskrbljeno. Vsi nasto-
pajoci tekmujejo na lastno odgovornost. Prireditev bo ob vsakem
vremenu.

Vse dodatne informacije dobite na sedezu Zdravniskega drustva
Slovenske Istre in Krasa, Jani DERNIC, dr. med., tel. 05 66 06 507.

é§=No’'Sfciifs,v%{;
Predsednik ZDSIK: % £
\‘“\KQPER/'”/

Jani DERNIC, dr. med.
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Zacnimo dan z zajtrkom!

Slovenija

vetovni dan hrane, 16. oktober 2002, je

bil posvecen problemu ustrezne poraz-

delitve obrokov preko dneva, s poseb-
nim poudarkom na jutranjem obroku, kar
so sodelavci programa Cindi strnili v “Zac-
nimo dan z zajtrkom”.

Razlog za njihovo odlo¢itev so bili med
drugim tudi rezultati analize podatkov o po-
gostosti uzivanja posameznih obrokov, dob-
ljenih iz nacionalne raziskave “Z zdravjem
povezan vedenjski slog”. Izkazalo se je, da
le 59,4 odstotka anketirancev, ki so odgovo-
rili, zajtrkuje vsak dan ali vsaj od 4- do 6-
krat na teden. 12,5 odstotka anketirancev,
ki so odgovorili na to vprasanje, zajtrka ne
uziva nikoli.

Zajtrka najpogosteje ne uzivajo moski,
anketiranci v starostni skupini od 40 do 44

iNID
U

Slovenija

delezenci mednarodne konference

“Krepimo zdravje z gibanjem in

zdravo prehrano” zaskrbljeni ugo-
tavljamo, da nezdrava prehranain nezadost-
na telesna dejavnost pomembno vplivata na
slabse zdravstveno stanje ljudi zaradi bolez-
ni, ki jih lahko prepre¢ujemo. Prepric¢ani
smo, da je zdrav nacin Zivljenja pravica vseh
ljudi in da mora biti izbira zdravega nacina
zivljenja dostopna prav vsakomur. To dekla-
racijo smo pripravili v skladu z naceli prejs-
njih deklaracij, kot na primer Ottawske li-
stine in drugih. Podpiramo vse dosedanje
pobude za izvajanje promocije zdravja in
preprecevanja kroni¢nih bolezni.

Delegati mednarodne konference “Kre-
pimo zdravje z gibanjem in zdravo prehra-
no” v Radencih, Slovenija, izpostavljamo
$tevilne znanstvene dokaze, ki pric¢ajo o ko-

ISIS e november 2002

let, anketiranci s koncano srednjo $olo, de-
lavci, ki opravljajo tezko fizi¢no delo, anke-
tiranci, ki zivijo v mestu, in tisti, ki so se opre-
delili v spodnjo druzbeno skupino.

Najpogosteje zajtrkujejo zenske, anketi-
ranci v starostni skupini od 60 do 64 let, tisti
z dokonc¢ano visoko $olo, upokojenci in an-
ketiranci, zivec¢i v primestnem bivalnem
okolju. Podrobnejse podatke dobite na
spletni strani: http://www.cindi-sloveni-
ja.net.

Glede na navedene rezultate in prehra-
njevalne navade Slovencev nasploh, je bila
zelja sodelavcev Cindi izpeljati akcijo tako
na nacionalni kot tudi lokalni ravni, ki bo
posameznike opomnila na pomen zdrave
prehrane za ohranjanje in krepitev zdravja
ter preprecevanje bolezni.

VKkljuciti so zeleli vse segmente javnega
zdravstva, $olstva, trgovine, gostinstva in os-
talih v skupno akcijo za vzpodbujanje zdra-
vih prehranjevalnih navad ljudi. Ena izmed
pomembnih nalog javnega zdravstva je
vzpodbujanje in povezovanje dejavnikov
zivljenja tudi na lokalni ravni.

ristih zdrave prehrane in telesne dejavnosti
za zdravje. Nas$ cilj je, da z vzpodbujanjem
zdravega nacina Zivljenja ter z izvajanjem
ukrepov preprecevanja razli¢nih kroni¢nih
bolezni in izboljsanjem kakovosti zivljenja
spodbudimo ljudi:
k bolj zdravemu prehranjevanju, kar po-
meni uzivanje ve¢ sadja in zelenjave, vec¢
skrobnih zivil z ogljikovimi hidrati, zmer-
ne koli¢ine mesa in mesnin, predvsem z
malo mascob ter vec rib, predvsem mor-
skih; k ve¢ji porabi mle¢nih izdelkov z
manj masc¢ob in k zmanjsanju koli¢ine
sladke ter mastne hrane,
k ve¢ji telesni dejavnosti, v trajanju naj-
manj 30 minut na dan. Sem $tejemo tudi
telesno dejavnost, ko pesacimo ali kole-
sarimo na delovno mesto, ¢e se med de-
lovnim ¢asom vzpenjamo po stopnicah,

Radenska deklaracija

ko doma vrtnarimo ali se ukvarjamo z re-
kreacijo in $portno dejavnostjo, kot je hi-
tra hoja, tek, plavanje, igranje nogome-
ta, ples in drugo. V kolikor se prehranju-
jemo z bolj mastno hrano ali je pojemo
veliko, je za ohranjanje primerne telesne
teze potrebno sorazmerno vec telesne de-
javnosti.

Zelo pomemben je uravnotezen dnevni
vnos energije (glede na pogostnost obrokov,
koli¢ino in vrsto hrane) v primerjavi z dnev-
no porabo energije, ki jo porabljamo s tele-
sno dejavnostjo. Zagotoviti moramo pester
izbor 7ivil, s katerimi omogo¢amo uravno-
veseno energijsko stanje v telesu.

Prepric¢ani smo, da imata zdrava prehra-
na in telesna dejavnost z vidika varovanja in
krepitve zdravja vzajemne in sinergi¢ne
ucinke, zato priporo¢amo hkratno vzpod-
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bujanje zdravega nacina prehranjevanja in
telesne dejavnosti. Tak pristop je bolj u¢in-
kovit kot vzpodbujanje vsakega posamezne-
ga vedenjskega vzorca posebe;j.

Izpostavljamo potrebo po:

usposabljanju strokovnjakov, ki delajo na

podro¢ju promocije zdrave prehrane in
zdravju koristne telesne dejavnosti,

ve¢ in bolj zanesljivih podatkih o nacinih

prehranjevanja ter stopnji in vrstah tele-

sne dejavnosti med prebivalstvom,
novih nacinih vklju¢evanja zdravega na-
¢ina prehranjevanja in izvajanja telesne
dejavnosti v vsakodnevno Zivljenje,
nadaljnjih raziskavah o uc¢inkovitosti
promocije zdravja.

Aktivnosti za promocijo zdrave prehra-
nein zdravju koristne telesne dejavnosti mo-
rajo:

biti medresorske in multidisciplinarne,

uporabiti integriran, ve¢stopenjski pri-

stop, ki je primeren za ljudi v vseh Ziv-
ljenjskih obdobjih,

si prizadevati za spremembe Zivljenjske-

ga sloga posameznikov in za spremembe

druzbenega ter fizi¢cnega okolja,

biti prisotne v razli¢nih okoljih, kjer ljudje

Zivijo, delajo in se druzijo, kot npr. v $o-

lah, na delovnih mestih in v primarnem

zdravstvenem varstvu z uporabo razli¢-
nih pristopov za razli¢ne skupine prebi-
valstva.

Za dosego nasega cilja so potrebni zave-
zanost, politicna podpora in financna vla-
ganja. V nasprotnem primeru bodo bolezni
ter z njimi povezani ekonomski in druzbeni
stroski postajali vse ve¢je breme danasnji in
prihodnjim generacijam.

Pozivamo spodaj nastete skupine, da
sprejmejo nas izziv za promocijo zdrave pre-
hrane ter zdravju koristne telesne dejavno-
sti: strokovnjaki, ki se zavzemajo za izbolj-
$anje zdravja, naj

sprejmejo odgovornost in prepoznajo

potrebo po razvoju novega podroc¢ja vza-

jemnega vzpodbujanja zdravega prehra-
njevanja in zdravju koristne telesne de-
javnosti; le-to naj bo posebno podrocje

v javnem zdravstvu,

spremljajo trende tveganih vedenjskih

vzorcev, varovalnih dejavnikov ter oce-

nijo vpliv politik razli¢nih resorjev na
zdravje prebivalstva,

zagotovijo vodenje in sami delujejo kot

zagovorniki promocije zdravja z redno

telesno dejavnostjo in zdravim prehra-
njevanjem,
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izvajajo nove raziskave ter zagotavljajo
strokovne podlage za podporo razvojuin
izvajanju politik, usmerjenih v zdravo
prehrano in zdravju koristno telesno de-
javnost,

vzadostni meriin v ¢im kraj$em casu po-
sredujejo potrebne informacije o novih
spoznanjih na tem podro¢ju tako medi-
jem kot tudi lai¢ni javnosti,

sodelujejo in podpirajo napore drugih or-
ganizacij za izboljsanje zdravja s telesno
dejavnostjo in zdravo prehrano;
akademske institucije naj

podprejo nacionalne aktivnosti, sprem-
ljajo izvajanje intervencij ter vzpodbuja-
jo uporabo na dokazih temelje¢ih metod
in praks,

izvajajo in podpirajo raziskave ter izva-
jajo vrednotenje interventnih progra-
mov, ki je mednarodno primerljivo,
vzpodbujajo sodelovanje s kolegi preko
mednarodnih mrez sodelovanja;
civilna druzba in nevladne organizaci-

je naj

zagovarjajo stalis¢e, da mora biti zdravje
in kakovost Zivljenja cilj vseh javnih po-
litik,

zagovarjajo vkljuc¢evanje ljudi v proces
odloc¢anja na lokalni ravni in dejavno
podprejo vsa primerna in ustrezna vla-
ganja v izvajanje politike zdravega pre-
hranjevanja in izvajanja zdravju korist-
ne telesne dejavnosti,

dejavno sodelujejo pri pregledu obstoje-
¢ega stanja in oblikovanju pobud promo-
cije zdravja na lokalni ravni;

industrija in trgovina naj

v vlogi delodajalca privzameta najboljse
mozne modele in prakse vzpodbujanja
zdravega prehranjevanjain telesne dejav-
nosti,

sodelujeta z lokalnimi oblastmi za pod-
poro pobudam na podro¢ju izboljsanja
zdravja s pomocjo zdrave prehrane in
zdravju koristne telesne dejavnosti,
uresnicujeta svojo druzbeno odgovor-
nost na nacin, da delujeta v korist $irsih
socialnih in zdravstvenih koristi lokalne-
ga prebivalstva;

mediji naj

pomagajo vzpostaviti pozitiven odnos
javnosti do dejavnosti varovanja in kre-
pitve zdravja na podroc¢jih zdravega pre-
hranjevanja in zdravju koristne telesne
dejavnosti in obenem doseci ¢im vecjiob-
seg prebivalstva,

zagotovijo podporo in postanejo zago-

vorniki snovalcev politik in izvajalcev
ukrepov varovanja in krepitve zdravja,
omogocijo objave sporocil v razli¢nih ti-
skanih in elektronskih medijih o pome-
nuin pozitivnem vplivu zdravega prehra-
njevanja in zdravju koristne telesne de-
javnosti na vsesplosno dobro pocutje in
boljso kakovost zivljenja,

se zavedajo svoje moralne in eticne od-
govornosti vzvezi z objavljanjem nestro-
kovnih informacij in z oglasevanjem raz-
li¢nih proizvodov, v smislu te deklaraci-
je, $e posebej do ranljivih skupin, kot so
otroci in mladostniki;

nosilci politi¢nih odlo¢itev naj
priznajo posebno podroc¢je varovanja in
krepitve zdravja, e posebej vzpodbujanja
zdrave prehrane in zdravju koristne tele-
sne dejavnosti ter zagotovijo podporo pri
zagotavljanju virov za usposabljanje ka-
drov in za raziskave na tem podroc¢ju,
ocenjujejo potencialni vpliv u¢inkov
vladnih politik na zdravje ter pri obliko-
vanju in izvajanju razli¢nih ukrepov upo-
$tevajo pomen zagotavljanja zdrave pre-
hrane in omogocanja pogojev za zdravje
koristne telesne dejavnosti,

zagotovijo dostop do informacij in omo-
gocijo prebivalstvu, da se informirano
odloca za zdravo prehrano in telesno de-
javnost;

mednarodna telesa, kot sta Svetovna

zdravstvena organizacija in Evropska ko-
misija, naj

zagotovijo smernice in priporocila za iz-
vajanje programov na osnovi primerov
dobre prakse,

vzpostavijo uc¢inkovite mehanizme za
prenos informacij, strokovnega znanja in
izkusenj med drzavami c¢lanicami,
zagovarjajo enoten pristop znotraj orga-
nizacije ter med posameznimi drzavami
do varovanja in krepitve zdravja, s pou-
darkom na vzpodbujanju telesne dejav-
nosti in zdrave prehrane, ter si prizade-
vajo za vzpostavljanje moc¢nih partner-
skih vezi z drugimi mednarodnimi tele-
si, agencijami, medvladnimi in nevlad-
nimi organizacijami, trgovino in indu-
strijo.

Udelezenci mednarodne konference
“Krepimo zdravje z gibanjem

in zdravo prehrano”

Radenci, Slovenija, 18.—21. april 2002
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Haider bo pregledal zdravnisSke place

ezelni glavar Haider meni, da so
zdravniki na Koroskem dobro pla-
¢ani, dve tretjini jih ima $e postran-
ske zasluzke. Dezelni glavar govori o “mili-
jonskih zasluzkih” in zahteva natanc¢no
proucitev honorarjev in dejanskih storitev.

“Vsekakor je nenavadno, da zdravniki
svojega dela v Dezelni bolni$nici ne morejo
opraviti v rednem delovnem ¢asu in so zato
potrebne nadure, soc¢asno pa lahko delajo v
svojih ordinacijah,” pravi Haider. Postran-
ske zasluzke je navedlo 226 zdravnikov (od
skupno 356), ki so zaposleni v celovski De-
zelni bolnisnici.

“Zdravniska oskrba zato ne deluje, ker po
13. uri na oddelkih ni najti nikogar vec¢. Ne-
dopustno je, da zdravnik dobi osnovno pla-
¢o v bolnisnici, dela nato v svoji zasebni or-
dinaciji in ¢e delo v bolni$nici ni opravlje-
no, si pise nadure,” pravi Haider.

V preteklem letu je bilo izplacanih za na-
dure v DezZelnibolnisnici 16 milijonov evrov,
od ¢esar naj bi dobili zdravniki ve¢ kot 75
odstotkov.

ODb tem pa naj bibila osnovna placa, tako
Haider, zelo visoka.

“Vsi zdravniki, ki delajo v Dezelni bol-
ni$nici, so milijonarji, zatrjuje Haider. 125

jih prejema ve¢ kot 1,5 milijona $ilingov
(kljub temu, da je avgusta 2002 veljal evro
ze pol leta, navaja Haider vsote v $ilingih),
45 vec kot 2 milijona, 22 ve¢ kot 2,5 milijo-
na in eden ve¢ kot 3 milijone.” (Iz besedila
je povsem jasno razvidno, da gre za mesec-
ne prejemke.)

“Taksno stanje je nevzdrzno in zato zah-
tevam, da se uvede natan¢na preiskava o ho-
norarjih in dejanski porabi ¢asa,” je izjavil
dezelni glavar. Obenem naj bi preiskali, ali
so postranski zasluzki zdruzljivi z delom v
bolnisnici.

Koroska zdravniska zbornica se je na te
izjave Ze energi¢no odzvala.

V septembrski stevilki je vec clankov, ki de-
loma zelo ¢ustveno obravnavajo ¢rtanje 10
odstotkov vseh nadur v Dezelni bolnisnici v
Celovcu (Landeskrankenhaus Klagenfurt), ki
naj bi jih nadomestili s prostim ¢asom (Ze vi-
deno). Glavni poudarki: bolniki bodo slabse
oskrbovani, ¢akalne dobe se bodo podaljsa-
le, prav tako tudi hospitalizacija. Opozarjajo
na pomanjkanje specialistov in zato na nuj-
nost nadur ter na nesmisel “siliti zdravnike,
da ne delajo”. Omenja se slabse izobrazeva-
nje stazistov in specializantov ter upravi oci-
ta, da varcuje pri zdravnikih, na drugi strani

Prezgodaj rojene
obravnavati le paliativno

ova odlo¢itev o porodu in smrti:

otrok, rojenih pred 24. tednom no-

se¢nosti, v Svici ne bodo ve¢ obrav-
navali z ukrepi intenzivne medicine. Tako
se glasi novo priporocilo $vicarskega drus-
tva neonatologov. V Svici se bo torej prvic
zgodilo, da bo doloceni skupini pacientov
onemogocen dostop do vseh medicinskih
zmogljivosti. Pri prezgodaj rojenih bodo v
ospredju paliativna sredstva, npr. morfij za
lajsanje bolecine. Pri otrocih, rojenih med
24.in 26. tednom nosecnosti, bo zdravniska

delovna skupina skupaj s starsi odlocala, ali
je vzdrzevanje zivljenja “smiselno”.

Prof. Arnold Pollak, predstojnik Univer-
zitetne otroske klinike na Dunaju, meni, da
$vicarsko priporocilo nikakor ni dobra pot.
V Avstriji, pa tudi v mnogih drugih drzavah,
se bodo prezgodaj rojeni obravnavali rutin-
sko z vsemi sredstvi intenzivne medicine.

Marjan Kordas

Vir: Osterreichische Arztezeitung, st. 15/16, 15. avgust 2002

panesmotrno gradi upravna poslopja, od ka-
terih nekatera sploh niso v uporabi.

Boris Klun

Vir: Kirntner Arztezeitung, st. 9, september 2002
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Hrvasko zdravstvo nezadrzno

rofesor dr. Z. Domljan, predstojnik

Klinike za revmatske bolezni in reha-

bilitacijo, v daljsem ¢lanku, ki je bil pr-
votno objavljen v zagrebskem Vijestniku,
analizira vzroke slabsanja zdravstvene sluz-
be na Hrvaskem.

Po njegovih besedah se “situacija v
zdravstvu vrtoglavo slabsa. Pomanjkanje
zdravil in medicinskih pripomockov, dotra-
jana oprema, vse ve¢ ljudi, ki trpe in umira-
jo po nepotrebnem, napovedi o zapiranju
oddelkov in odpuscanje zdravstvenih delav-
cev — oznacujejo kon¢ni “marche funebre”
vecletnega zanemarjanja ali izmikanja po-
$tenemu soocenju z dejanskimi razmerami
v hrvagkem zdravstvu.”

V dosedanji vecletni reformi je bilo po-
rabljeno posojilo Mednarodne banke v vi-
$ini 29 milijonov USD, ne da bi se kaj iz-
boljsalo.

Zahteve in pri¢akovanja drzavljanov se
niso spremenili ali so celo ve¢ji, nacional-
ni dohodek pa se je po domovinski vojni
prepolovil (od 8.000 na 4.000 do 5.000
USD). Kot primer, kjer se to ni zgodilo,
navaja Slovenijo.

Odstotek, ki ga placujejo podjetja za
zdravstvo, je vlada zmanjsala z 9 na 7 od-
stotkov, razliko pa prevalila na place.

Ze po le nekaj letih je mogoce ugotavljati
povecanje umrljivosti dojenckov in vedjo
umrljivost in zbolevnost zaradi sr¢no-zilnih
in onkoloskih bolezni.

Avtor ugotavlja, da se Ze desetletja izva-
ja politika neekonomskih cen, ki se dolo-
¢ajo tako, da Zavod za zdravstveno zava-
rovanje skupno vsoto zbranih denarnih
sredstev deli s $tevilom storitev in na ta na-
¢in izracuna ceno.Tako stane specialisti¢ni
pregled 40 kun, pregled v primarnem
zdravstvu pa 4 kune.

Nic¢ ni bilo storjenega proti neracionalni
porabi zdravil. V bolni$nicah se placujejo le
zasedene postelje, kar ima za posledico po-
daljsevanje lezalne dobe in sprejemanje bol-
nikov, ki jim hospitalizacija ni potrebna.

Kaksen bi bil po avtorjevem mnenju iz-
hod iz krize?
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drvi v zlom

Predvsem bi bilo potrebno povecati
sredstva za zdravstvo na prej$njih 9 odstot-
kov ali se ve¢. Danasnjih 400 USD, ki jih
drzava namenja na prebivalca, je primer-
ljivih le z nekaterimi vzhodnoevropskimi
drzavami.

Potrebno se bo soociti z zmanjsevanjem
stevila zaposlenih zdravstvenih delavcev. Do
danes ni bil, kljub tezkemu finan¢nemu sta-
nju, $e nihce na Hrvaskem odpuscen, place
rastejo in nekatere ustanove porabijo zanje
ze od 70 do 90 odstotkov vseh razpolozlji-
vih sredstev.

Treba se bo sprijazniti z vse daljsimi c¢a-
kalnimi dobami. Tudi zelo razvite dezele
(Velika Britanija in Norveska) jih poznajo.

Potrebno bi bilo dolociti trdne priori-
tete, ne glede na polozaj in vplivnost posa-
meznikov. Takole pravi: “Ce sta dolocen
¢as in denar namenjena za dolocen poseg,
ju ni mogoce nadomestiti socasno z nekim
drugim.”

Najtezje bo odpraviti vzroke neracional-
ne porabe, za kar bo potrebno daljse obdob-
je, jasno pa bi moralo biti, da je mozno po-
rabiti le toliko sredstev, kolikor jih je na vo-
ljo. Kadar zmanjka denarja, prihaja do pre-
pirov celo med najozjimi druzinskimi ¢la-
ni, zakljucuje prof. Domljan.

V isti $tevilki je objavljen tudi intervju z
direktorico Ustanove za nujno medicinsko
pomoc¢ Zagreba, dr. Vlasto Jasprica Hrelec,
in pogovori z nekaterimi, neimenovanimi
(zeleli so ostati anonimni), direktorji bol-
nisnic.

Imenovana pravi, da je odstotek sredstev
za bruto place vletih od 1993 do 2001 zrasel
z zacetnih 58 na 73 odstotkov in znasa sedaj
98,5 odstotka, tako da ostaja za vse ostalo
poslovanje le 1,5 odstotka. Amortizacija se
ne obracunava Ze od leta 1994.

Direktorji bolnisnic trdijo, da jim segajo
dolgovi “do grla”, da je postalo vprasljivo ze
placevanje hrane in komunalnih storitev, da
se drasti¢no zmanj$ujejo drage preiskave
(RT in magnetna resonanca), da shajajo le
zato, ker dobaviteljem ne placujejo ra¢unov
in da se bodo dolgovi prenesli v naslednje

_*HI";-‘

l]E" '

leto, kar bo pomenilo povecanje s sedanjih
2 milijard kun na 6 milijard.

Niso za zmanjsevanje $tevila zaposlenih
in se sprasujejo, kako bo izgledal evropski
delovni cas 48 ur, ¢e na primer v Nemciji
manjka 27.000 zdravnikov, “Slovenija pa
jih potrebuje 500, in to ne danes, temvec
véeraj”.

Na drugem mestu je zabelezena novica,
kijoje podpisalo urednistvo, da se je 4. aprila
koncala stavka slovenskih zdravnikov in da
je vlada izpolnila vse njihove zahteve. “Za
razliko od hrvaskih zdravnikov so slovenski
stavkali Ze nekajkrat — hrvaski se nikdar. Mi-
nili so ¢asi, ko so se Slovenci u¢ili medicine
na Hrvaskem. Ali ni ¢as, da se mi nauc¢imo
nekaj od Slovencev?”

Boris Klun

Vir: Lijecnicke novine, st. 8, 15. april 2002
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/Z.a srca s srcem
Igor D. GregoriC

Elizabeta Bobnar Najzer, Edvina Gregoric

gor D. Gregoric¢ se je rodil na Primorskem, v Kopru, 9. februarja

1955. Kmalu se je druzina preselila v blizino Nove Gorice, tako

da je osnovno $olo obiskoval v Sempetru pri Gorici, gimnazijo v
Novi Gorici. Leta 1973 se je vpisal na Medicinsko fakulteto v Ljub-
ljani, ki jo je koncal leta 1979. Sledilo je eno leto staza in enoletni
obvezni vojaski rok. Imel je sreco, saj je vojasc¢ino odsluzil v koro-
narni enoti na Vojno-medicinski akademiji v Beogradu. Po konca-
nem vojaskem roku je eno leto delal kot splosni zdravnik v Kanalu
pri Novi Gorici, nato je pricel s specializacijo iz kirurgije v Sempetru
pri Novi Gorici. Maja 1984 je odsel v Houston in delal kot kirurg na
University of Texas-Houston Health Science Center Medical School
osem let. Od leta 1992 do 1996 je specializiral splosno kirurgijo in
nato nadaljeval $e s subspecializacijo iz kardiotorakalne in kardio-
vaskularne kirurgije, ki jo je koncal leta 1998. Nato je delal na tek-
saski univerzi. Od septembra 2001 je zaposlen na Texas Heart Insti-
tute kot direktor za mehansko podporo krvnega obtoka. Hkrati je
pomocnik vodje sluzbe za transplantacijo v bolnisnici St. Luke’s Epis-
copal Hospital, ki deluje v sklopu teksaskega instituta za srce.

Kot mlad specializant ste se pogumno podali v Zdruzene drza-
ve Amerike. Danes gladite pot mnogim mladim slovenskim zdrav-
nikom, da se lahko izobrazujejo v Houstonu. Kdo pa je pomagal
vam?

Predvsem sem si pomagal sam, imel pa sem sreco, da sem ob pra-
vem casu spoznal prave ljudi. Ze na Vojno-medicinski akademiji v
Beogradu sem spoznal kardiologe in kirurge, ki so spremljali nase
paciente na operacije v Houston. Spomladi leta 1982 sem se udelezil
kongresa v Novem Sadu, kjer sem spoznal dva kirurga iz Houstona.
Nato sem napisal prosnjo za sprejem na izpopolnjevanje za dolocen
¢as, za Sest mesecev ali eno leto. Odgovor, da sem sprejet na enolet-
no izpopolnjevanje, sem prejel sele poleti 1984. Po enem letu se je
pokazala moznost, da bi lahko ostal dlje. To je bila Zivljenjska odlo-
¢itev, saj sem se moral odlociti med kariero doma ali v tujini, kjer je
precej manj zanesljiva, saj se moras kot tujec veliko bolj truditi. Tve-
ganje je bilo veliko, vendar sem ga sprejel in mi danes ni zal.

Slisi se zelo preprosto, odlocili ste se in ostali. Kolikor poznam
sisteme zaposlovanja v tujini, so vam vsaj birokrati zagotovo za-
grenili Zivljenje...

To je seveda res. V Ameriki mi niso priznali specializacije. Tja
sem prisel le na izpopolnjevanje in nisem imel vseh potrebnih pogo-
jev za samostojno delo s pacienti. Najprej sem moral opraviti no-
strifikacijske izpite, kar je trajalo kar nekaj let, saj izpiti obsegajo pro-
gram prakti¢no vsega studija medicine. Potem sem dobil specializa-
cijo iz splo$ne kirurgije in nato e dodatno specializacijo iz kardio-

kirurgije, kardiotorakalne in kardiovaskularne kirurgije. Teh v Slo-
veniji ni. Vse skupaj je trajalo do leta 1998, torej 14 let.

Kako poteka izbor za pridobitev specializacije?

Za tujce je izredno tezko. Vsakdo potrebuje mentorja, ki se od-
lo¢no zavzema za specializanta in ga podpira. Na splosno zelo nera-
di jemljejo tujce na specializacijo kirurgije. Kirurgija je cenjen po-
Klic, ki si ga Zeli mnogo ameriskih zdravnikov.

Izbor bodocih specializantov sicer opravi racunalniski sistem, ki
ga imenujejo “match program” in je zelo objektiven. Na doloc¢eno
obdobje se razpise doloceno $tevilo specializacij, za kardiokirurgijo
le okoli 150 na leto za vso Ameriko. Bolni$nice posljejo potrebe, kan-
didati se prijavijo po posebnem sistemu. Pomembne so ocene, pre-
teklo delo in izku$nje. Zato se veliko studentov ukvarja z raziskoval-
nimi nalogami ze med $tudijem, saj si s tem pridobivajo pomembno
konkurenc¢no prednost. Ta del prijavnice se nato obdela posebej in
toc¢kuje. Ko sem se sam prijavil na specializacijo, nas je poslalo pri-
jave okoli 500. Za drugi del razpisa, ko je mozno pridobiti se dodat-
ne tocke iz intervjuja, je bilo povabljenih le okoli 70 kandidatov, os-
tali so imeli premalo tock. Kandidate za intervju razdelijo v ve¢ sku-
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INTERVJU

pin. Vsakega kandidata intervjuja komisija $estih izprasevalcev. Ker
sta po dva skupaj, torej odgovarjas na njihova vprasanja trikrat po
15 minut. Vprasanja so zelo razli¢na, z njimi pa skusajo opredeliti
osebnost, zelje, pricakovanja, zeleno kariero kandidata. Vsak ¢lan
komisije poda tocke od 0 do 10. Nato se najvisja in najnizja ocena
izlocita, iz preostalih pa izracuna povprecje. Ce je povprec¢na ocena
manj kot 7, je kandidat izlo¢en in ne more kandidirati za specializa-
cijo. V tem krogu izlocijo tudi veliko tujcev.

Vsi zbrani podatki se nato vnesejo v posebno rac¢unalnisko ban-
ko. Vsak kandidat in vsaka bolni$nica navedeta prednostno listo, ki
se vracunalniku nato navzkrizno preverja. Bolni$nica pozna vse kan-
didate, ki so se prijavili za intervju. Bolni$nica in kandidat se ne smeta
vnaprej dogovoriti, ¢e ugotovijo tako povezavo, je postopek nelega-
len. Racunalnik poisce najboljse priblizke zelja tako bolnisnice kot
kandidatov, to se imenuje “match”. Ra¢unalniska izbira je dokonc-
na. Ko se zapolni stevilo razpisanih specializacij, je za to obdobje
razpis zakljucen, ¢eprav je na primer potreb bolni$nic vec.

Kdo razpisuje specializacije?

Razpisujejo jih odbori za posamezna strokovna podrocja, na pri-
mer American Board of Surgery, AB of Family Medicine in podob-
no. Za specializante so v Ameriki univerze, bolni$nice ali zasebne
zdravstvene institucije zelo zainteresirane. Po eni strani specializan-
ti opravijo veliko dela, njihovo delo pa $e dodatno placuje drzava,
po drugi strani si s kandidati, ki uspesno opravijo specializacije, za-
gotavlja akreditacijo za u¢na mesta specializantov za v prihodnje.
Poseben Acreditation Residency Committe (ARC) institucije tudi
ocenjuje glede na dosezene rezultate specializantov na izpitih. Ce na
primer v nekem opazovanem obdobju (dve ali $tiri leta) speciali-
zanti neke institucije slabo opravljajo specializantske izpite, odbor
za akreditacije instituciji odredi “probation period”, v kateri mora
zagotoviti, da njeni specializanti ponovno pricnejo opravljati izpite
z dobrimi ocenami. Ce tega ne zagotovi, izgubi pravico do speciali-
zantskih delovnih mest. Za nekatere je to lahko usodno, saj izgubijo
toliko delovne sile, da ne morejo ve¢ opravljati svoje dejavnosti. Po
drugi strani ARC preverja tudi specializante. Ce posameznik ne do-
sega neke ravni, ima eno leto ¢asa, da popravi ocene. Ce mu ne uspe,
ne sme vec¢ opravljati specializacije. S tem izgubi delo in obicajno
tudi kariero v medicini.

Kako se specializacije financirajo?

Iz drzavnega proracuna so dolocena sredstva namenjena za fi-
nanciranje novih specialistov. Ker je to zelo drago, je stevilo omeje-
no. Obicajno stane specializacija okoli 150.000 dolarjev na leto, spe-
cializacija kirurga tudi 250.000 dolarjev na leto. Se pravi, pet let spe-
cializacije, to je okoli 750.000 oziroma ve¢ kot milijon dolarjev na
specialista. To je ogromen strosek.

In vi ste bili eden takih izbranih specializantov?

Da. Imel sem celo sreco, da sem jo namesto v petih letih lahko
opravil v tirih. Dovoljenje sem dobil zato, ker sem Ze imel deset let
izkusenj v kirurgiji. Velike zasluge ima tudi moj mentor, prof. Geor-
ge Reul, ki je bil pred tremi leti tudi v Sloveniji. Brez njega se ne bi
prebil skozi ameriski sistem.

Kje delate sedaj?

Od septembra lani sem zaposlen na Texas Heart Institute (THI)
pri prof. Cooleyju, ki je pionir in o¢e kardiokirurgije in svetovna av-
toriteta na tem podro¢ju. Prvi na svetu je uspesno vstavil umetno
srce in prvi uspesno opravil transplantacijo srca v ZDA. Je moj sef in
ucitelj in na to sem zelo ponosen. Sicer je THI zasebna institucija,
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vendar povezana z univerzo.

Kako poteka vase delo na teksaskem institutu za srce?

Vecino c¢asa, okoli 80 odstotkov, sem v operacijski dvorani, okoli
10 odstotkov ¢asa porabim za pisanje ¢lankov in 10 odstotkov za
raziskave na zivalih ter nove tehnologije. Moje subspecialno podrocje
je sréna transplantacija in popuscanje srca, kjer pridejo v postev naj-
razli¢nejse pomozne ¢rpalke in tudi umetno srce. Zadnje case tudi
robotika v sréni kirurgiji. Z izpopolnjevanjem in raziskavami umet-
nega srca se ukvarjam zadnjih pet, Sest let, zacel sem Zze med specia-
lizacijo.

Alilahko nakratko povzamete, kako potekajo te raziskave, kako
je potekal razvoj do septembra 2001, ko ste bili ¢lan kirurske eki-
pe, ki je vsadila eno prvih umetnih src?

Na kratko povedano, so te raziskave bistvo dela na Texas Heart
Institute. Prve raziskave sta v $estdesetih letih opravila profesorja
Debakey in Cooley. Razvoj poteka torej ze vec¢ kot 40 let. Zelo se je
nato raziskavam sr¢nih ¢rpalk, pomoznih sré¢nih ¢rpalk in umetne-
mu srcu posvetil prof. dr. Bud Frazier, ki je pravi duhovni oce umet-
nega srca Abiocor. Ponovno sem imel sreco, da sem bil z njim, ob
pravem c¢asu na pravem mestu. Umetno srce so priceli bolj intenziv-
no raziskovati pred priblizno petnajstimi leti. Zaradi visoke zbolev-
nosti in smrtnosti zaradi sr¢nih bolezni je razvoj podpiral National
Institute of Health, prva sredstva so bila zagotovljena iz drzavnega
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prorac¢una. Ko je zmanjkalo drzavnih sredstev, so $tiri bolnisnice,
nas institut in podjetje Abiomed zdruzili lastna sredstva in nadalje-
vali raziskave. Abiomed je prispeval tehnolosko podporo, bolnisni-
ce in nas institut kot pridruzeni ¢lan univerze raziskovalce, labora-
torije, logistiko. Strokovni vodja projekta je bil prof. Frazier. Kljub
na videz kratkemu ¢asu od pricetka raziskav do uporabe izdelka, so
raziskave potekale pocasi in postopoma. Vsaditev prvega umetnega
srca je zahtevala preverjeno varnost in uc¢inkovitost, ki smo jo pred
tem leta in leta preizkusali na zivalih. Za to smo morali imeti poseb-
no dovoljenje ameriske Food and Drug Administration (FDA). Do-
voljenje za preizku-
se na zivalih sta, od
petih, ki so sodelo-
vale pri projektu,
dobili le dve institu-
ciji, nasa in institu-
cija v Louisvillu v
Kentuckyju. Mismo
naredili od 70 do 80
poskusov na zivalih,
preden smo rezultat
realizirali klini¢no,
naljudeh. V tem ¢a-
su smo tudi res do-
bro razvili, spoznali
in testirali tehnolo-
gijo.

Kako ste se oseb-
no pocutili takrat,
ko ste dejansko ne-
komu vsadili umet-
no srceinje pacien-
tu novo srce sluzi-
lo?

Pravzaprav ni¢
drugace, kot med
vsako operacijo, saj je bila oprema dovolj testirana. Neznanka je bila,
seveda, reakcija ¢loveskega telesa ob prehodu iz zunajtelesnega krv-
nega obtoka na krvni obtok, ki ga je poganjala umetna ¢rpalka.

Vem, da so bile tezave z velikostjo mehanskega srca. Ima seda-
nja ¢rpalka dovolj prostora v prsnem kosu?

Pri prvih ¢rpalkah je bil res problem njihova velikost. Mehanske
¢rpalke imajo pac svoje omejitve. Zato je bilo potrebno toliko let, da
se je velikost te ¢rpalke toliko zmanjsala, da je lahko vsajena v prsno
votlino. Prav zaradi mehanskih omejitev tudi ni vsak pacient pri-
meren za vsaditev ¢rpalke.

Koliko src Aviocor je bilo vsajenih do sedaj?

FDA nam je odobrila 15 vsaditev, do sedaj je bilo vsajenih sedem
src. Vendar je v tem trenutku $tudija prekinjena.

Zakaj?

Danes je od sedmih pacientov Ziv le $e eden, ki 7ivi z umetnim
srcem ze vec kot leto dni. Vsi ostali so umrli zaradi pooperativnih
zapletov embolije krvnih strdkov. Ker je bil vzrok smrti vedno isti,
je FDA studijo ustavila. Vse primere smo podrobno analizirali in
tudi nasli vzrok za pojavljanje embolij.

Ali kljub temu lahko ocenjujete uspesnost?

Studija je temeljila na predpostavkah, da bo umetna ¢rpalka Abio-
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cor vsajena 15 pacientom. Pogoj za izbiro pacientov je bil, da ima
vsak od njih le 70 odstotkov moznosti, da brez operacije 7ivi najvec
en mesec. Skoraj vsi pacienti so po vsaditvi Ziveli ve¢ kot dva meseca,
eden, kot sem ze povedal, zivi Ze ve¢ kot eno leto. V cilj $tudije smo
zapisali, da bo uspeh, ¢e bodo pacienti Ziveli vsaj dva meseca, torej
$e enkrat ve¢, kot bi predvidoma ziveli brez operacije. S tega stalisca
lahko torej govorimo, da je $tudija uspesna. Sedaj, ko smo ze v sre-
dini studije odkrili vzrok za smrtnost, Zelimo, da bi bilo prezivetje
daljse. To bomo dosegli z izpopolnjeno tehnologijo, ki je ze tik pred
ponovno uporabo. FDA smo morali ponovno predstaviti nase izpo-
polnitve in ponovno
dobiti njihovo do-
voljenje. Odobrili so
operacije nadaljnjih
15 pacientov.

Operacije
opravljate na lju-
deh, ki so kriti¢no
bolni. Mar ni tudi
zaradi tega prezi-
vetje krajse, saj na
splo$no niso vec
dovolj primocehin
$e teze prenesejo
operacijo?

Res je problem,
da so ljudje na splo-
$no zelo oslabeli.
Vendar je trenutno
to edina moznost.
Ne smemo pozabiti,
da obstaja veliko
vrst ¢rpalk, ki lahko
pomagajo lastnemu
srcu, da bolje in dlje
deluje. Vsaditev
umetnega srca bo tako ali tako vedno namenjena ljudem, za katere
ni ve¢ nobene druge pomoci. V vsej mnozici sr¢nih bolnikov je teh
tudi odstotkovno zelo malo. Merila za $tudijo smo tudi iz vseh teh
razlogov postavili zelo nizko, le 100 odstotkov daljse prezivetje. Ven-
dar si zelo prizadevamo, da bi bilo z izpopolnjeno tehnologijo pre-
zivetje veliko daljse. Navsezadnje smo $ele na zacetku poti.

Kako je bilo s pristankom pacientov? Vendarle niso imeli za-
gotovila, da bodo ziveli veliko dlje.

Vsi pacienti so se odlo¢ili prostovoljno in podpisali svojo odloci-
tev. Naj v ilustracijo navedem citat enega izmed njih: “Doma zivim
zivljenje, ki skoraj ni vec Zivljenje, saj ne morem vec nicesar narediti.
Raje grem na to operacijo in imam vsaj nekaj mesecev kakovostnega
Zivljenja. Tako bom ob smrti, ki me tako ali tako kmalu ¢aka, lahko
nekaj dal za bodoc¢nost.”

O financiranju razvoja ste ze povedali, kdo pa financira same
operacije?

Operacije financirajo zavarovalne druzbe, ker je postopek odo-
bril FDA in je pac to edina mozna terapija za tega pacienta. Brez tega
bo le umrl.

Kako vi razmisljate o prihodnji usodi tega srca, ali bo to srce
lahko popolnoma nadomestilo pravo?
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Lahko bo nadomestilo pra-
vo, ampak samo za tiste malo-
stevilne paciente, ki jim ne bo
ve¢ mogoce pomagati drugace.
Umetnega srca ne bo dobil
vsak, ki bo zbolel na srcu, saj je
veliko drugih moznosti, pred-
vsem transplantacija in po-
mozne ¢rpalke. Tehnologija
napreduje na vseh podro¢jih,
pomozne ¢rpalke so danes lah-
ko ze zelo majhne, trpezne in
lahke za vgrajevanje.

Kaksen je vas delovnik?

Moj povprecen dan se zac-
ne v bolnisnici ob 6.30 z vizito.
Ob 7.30 se zac¢ne operacijski
program in traja, dokler traja,
do popoldneva, do poznega ve-
¢era ali pa do srede noci. Do-
kler ni program opravljen, se ne
zaklju¢i. Povprec¢no to zame
pomeni med 8. ali 9. uro zve-
¢er. Velikokrat tudi ¢ez. Med
operacijami pregledam nove
paciente, delam v ambulanti,
napi$em kaksen clanek, pregle-
dam strokovno literaturo in
potem je Ze nova operacija.
Tako tece dan prehitro.

Ob takem urniku vas sko-
raj ne morem vprasati, kaksni so vasi hobiji?

Kljub temu jih imam. Rad se ukvarjam s §portom ali se udelezim
kaksne kulturne prireditve.

Ali smete povedati, koliko zasluzite?

Ni v navadi, da zaposleni javno navajamo svoje zasluzke. Ampak
zasluzim dobro. V Ameriki je tako, da je zasluzek na univerzah ve-
liko manjsi kot v zasebnih institucijah. Na univerzi je samo placa,
zasebno je pa odstotek od pacienta. Tako so zasluzki na zasebnih
klinikah pretezno dvakrat ve¢ji kot zasluzek na univerzi.

Ali lahko poveste kaksno okvirno stevilko?

Na univerzi je zacetna placa kardiokirurga prvo leto po koncani
specializaciji splosne in kardiotorakalne kirurgije med 150 in 250
tiso¢ dolarjev bruto na leto. Davki so okoli 40 odstotkov.

Kaksne vrste operacij opravljate v 80 odstotkih vasega delov-
nega c¢asa v operacijski dvorani?

Okoli 50 odstotkov je rutinskih operacij na srcu, kot so obvodi, za-
klopke, okoli 20 odstotkov vaskularne (Zilne) kirurgije, 10 odstotkov
torakalnekirurgije, to je nasa ameriska posebnost, dasr¢nikirurgi oprav-
ljamo torakalne operacije, 20 odstotkov operacij je iz popuscanja srca,
toso transplantacije, pomozne ¢rpalke, umetno srce, laser, resekcije mio-
karda.
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Koliko zdravnikovje zapo-
slenih na THI?

Tega ne bi vedel, ker nas je
res veliko. Vem, da je ve¢ kot
150 kardiologov, 10 kardioki-
rurgov, delamo pa okoli 2.000
do 2.500 operacij na srcu na
leto. Poleg tega $e okoli 1.000
operacij na ozilju in iz torakal-
ne kirurgije. To je na leto od
3.000 do 3.500 operacij. Dodal
bi, da je Texas Heart Institute,
glede na velikost, ena od dese-
tih vrhunskih klinik za kardio-
vaskularne bolezni v Ameriki.
V 70.letih, v ranih letih kardio-
kirurgije, je bil $tevilka ena. Da-
nes so ga po velikosti prehitele
nekatere druge institucije. Mi-
slim da je v Ameriki pet, $estin-
stitucij, ki imajo vecje stevilo
operacij na leto.

Kako poteka dezurstvo v
pogojih, kot ste jih navedli
zgoraj?

Na THI vsi dezuramo ena-
kovredno. Edinaizjema je prof.
Cooley, ki je star 82 letin ne de-
zura ve¢. Mozni so dogovori
med starej$imi in mlaj$imi ko-
legi 0 zamenjavah ali nadomes-
¢anjih, o katerih se dogovori-
mo med seboj, neuradno. Dezurstvo se nanasa na noc¢no delo, vi-
kende in praznike. Pono¢i je dezuren en kardiokirurg, ki pa je doma,
ne v bolni$nici. Poklicejo ga v primeru potrebe in dolzan je priti v
bolnisnico v roku 15 minut. Rotacija dezurstev je razpisana po ob-
jektivnem vzorcu. Glede na to, da dezura 9 kardiokirurgov, si na vr-
sti vsak deveti vikend. Izjema so transplantacije in vstavljanje ¢rpalk.
Ker v vsem Texas Heart Institute to opravljava le prof. Frazier in jaz,
sva za to dezurna vsak dan, 24 ur na dan, 7 dni na teden.

Je to pogosto?

Okoli 50 ¢rpalk in 50 transplantacij na leto. Sto pacientov, sto
operacij na leto, povpre¢no vsak tretji dan ena taka operacija. Trans-
plantacije niso tako dolge operacije. Obicajno tezko bolni pacienti
zahtevajo vec¢ nege kot en rutinski koronarni obvod. Pacienti, ki po-
trebujejo ¢rpalke, pa so hudo bolni in so zelo zahtevni pacienti. Taka
operacija traja dvakrat dlje kot rutinska sr¢na operacija.

Kaksne vrste zavarovanj imate vi osebno oziroma za vas vas de-
lodajalec za primer strokovne napake?

Mislim, da je do dva milijona dolarjev. Obicajna letna premija za
zavarovanje za primer zdravniske napake je od 35.000 dolarjev na-
prej. Za kirurga je letna premija visja, okoli 60.000 dolarjev. To za-
varovanje se odteguje od mojega bruto dohodka. Zneski, ki sem jih



prej navedel o placah, so ze po odtegnitvi zneska za zavarovanje. Za-
varovanje se $teje kot neobdavceni strosek podjetja.

Se vam je ze zgodilo, da vas je tozil kaksen pacient?

Ne, neposredno ne, posredno pa. Ko sem bil specializant, to je
sest, sedem let nazaj, je pacient tozil takratnega lececega kirurga, ki
je bil moj predpostavljeni kirurg. V takem primeru so v postopku
tozbe avtomatsko vsi, ki so karkoli delali s tem pacientom, aneste-
ziolog, kardiolog, kardiokirurg, medicinska sestra. To je za vsakega
vpletenega zelo neprijetno, saj te podzavestno obremenjuje. Vendar
tozba ni prisla na sodisce, temvec se je poravnala v pritozbenem po-
stopku. Bila je pa¢ neutemeljena. Kot veste, v Ameriki lahko vsak
tozi za vsako stvar, tako da so tozbe dokaj pogoste in je to zagotovo
prisotno pri delu kirurga. Ne toliko v doktrini oziroma v menjava-
nju doktrine, ampak v podzavesti. Zato se vsi zdravniki nenehno izo-
brazujejo tudi po koncanih specializacijah in $tudijih.

Drugih zahtev po izobrazevanju, na primer drzavnih, ni?

So. Vsako leto mora vsak zdravnik zbrati doloceno stevilo izo-
brazevalnih kreditnih tock.

Ali pacienti res tako pogosto tozijo zdravnike, ali je to zgolj slo-
venski filmski vtis?

Tozb je v absolutnih stevilkah dejansko zelo veliko. V odstotkih
jih je dejansko malo, glede na to, da je v Ameriki pol milijona zdrav-
nikov. Veliko je neutemeljenih tozb, ko je bilo vse narejeno v skladu
z doktrino, ampak pacient cuti, da je bilo nekaj opusceno in zato
lahko tozi. Kljub temu, da je bilo narejeno po doktrini. Seveda se
krivda ugotavlja v postopku tozbe. Pri ve¢ini tozb se ugotovi, da na-
pake ni bilo. Kljub temu je za zdravnika negativno in tudi zelo ne-
prijetno, ce je tozen, posebno, Ce je tozen neupraviceno. Vsak po-
stopek pred sodis¢em se namrec zabelezi v centralni zdravniski re-
gister.

Ali obstaja v ZDA organizacija, ki bi bila ekvivalentna Zdrav-
niski zbornici tukaj v Sloveniji?

Obstaja, to je American Medical Association, kjer so shranjeni
vsi podatki o vsakem zdravniku. Ko sem jaz po vseh letih specializa-
cije zaprosil za licenco, so me vprasali, kaj se je zgodilo s tozbo, ki
sem jo prej omenil. BMA ima register za vsakega zdravnika za ved-
no. Tako kot policija glede kazenskih prekrskov. Ce zelijo, lahko vpra-
$ajo karkoli v zvezi s podatki, ki jih imajo.

In ¢e vi zamenjate sluzbo, ali ima delodajalec dostop do teh va-
sih podatkov?

Ima, ampak le z mojim dovoljenjem. Vendar je v praksi to tako,
da v kolikor ne Zelis, da jih pregleda, si Ze sumljiv in tako ali tako ne
bos dobil sluzbe. To je nadzor z obeh strani.

Alilahko zdravnik izgubi sluzbo, ¢e se proti njemu veckrat spro-
Zijo tozbe?

Ce ima tri tozbe na leto in so upravicene, zgubi licenco. Licenco
lahko zgubi za dolocen cas, nedolocen cas ali za vedno.

Kdo pa podeljuje licence?

Vsaka zvezna drzava posebej.

In katera institucija v vsaki zvezni drzavi?

V Teksasu se imenuje Texas Board of Medical Examinors, je ne-
kaksna drzavna komisija za licence.

Na koliko ¢asa se obnavljajo licence?

V Teksasu vsako leto, vsaka zvezna drzava to ureja samostojno.
Imam tudi licenco za drzavo Tennessee, kjer jo obnavljamo vsaka
tri leta.

Kaksen je postopek v Teksasu?
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Pravzaprav zelo avtomaticen, tako kot prometno dovoljenje. Ce
ninobenih prekrskov, postopkov, nobenega problema, komisija pos-
lje vlogo, ki jo izpolnis, placas dolocen znesek, ki je v Teksasu 300
dolarjev na leto, in se to avtomati¢no odobri.

Ali so poleg tega $e kaksni drugi stroski, ali morate biti obvez-
no ¢lan kaksne organizacije?

Ne, ni obvezno, dobro pa je. Cim vec, tem boljse.

Ali je potem teh 300 dolarjev edina obveza, ki jo morate placati?

To je samo za licenco. Potem je $e strokovno izobrazevanje za
akreditacije. Te dobi$ na kongresih, kar seveda stane. Na leto je po-
trebnih okoli 20 akreditiranih ur, te so druga¢ne kot slovenske to¢-
ke. En kongres v Ameriki ima okoli 10 akreditacijskih ur, en trid-
nevni tecaj, na primer iz ultrazvoka, jih ima lahko sam 20.

To se pravi, da ni tezko zbrati teh 20 akreditiranih ur na leto?

Ne, ni tezko. Sploh, ¢e je ¢clovek akademsko dejaven, o tem sploh
ne razmislja.

Ali enak sistem velja za vse zdravnike?

Ja, za vse zdravnike.

Kaj se zgodi v Ameriki, ¢e pacient ni bil zadovoljen z odnosom
zdravnika do njega, na kakrsen koli nacin? Ali so ti pojavi v Ame-
riki zaznavno pogosti in kako gledate na to?

Niso pogosti.

Zakaj pa ne?

Zato, ker ima vsaka institucija posrednika, vimesno telo, to je sluz-
ba za odnose z javnostmi. Pacient se v primeru nesporazuma naj-
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prej obrne na osebo iz te sluzbe, to je splosno znano in uporablja
no v praksi. Na to sluzbo se lahko obrnejo tudi sestre ali zdravniki,
¢e imajo tezave s pacientom. V njej so dobri komunikatorji, ki zgla-
dijo 99,9 odstotkov sporov. Najpogosteje se spor zgladi tako, da pa-
cient zamenja zdravnika. Vedno so uporabljene spravljive besede,
i8¢e se najbolj neboleca pot za vse vpletene. Redko, pa vendarle, se
lahko tudi zdravnik odrece pacientu in se dogovori za zamenjavo. V
vsakem primeru se vedno poudarja prednosti zamenjave za pacien-
ta.

V Sloveniji prevladuje stalisce, da so bolnisnice v Sloveniji pre-
majhne, da bi zaposlile vsaj osebo za odnose z javnostmi. Ali menite,
da se glede na posledice, ki jih taka sluzba prepreci, to splaca?

Mislim, da se v vsakem primeru splaca. Recimo, da taka oseba v
tej instituciji stane 60.000 dolarjev na leto. Samo ena tozba lahko
bolnisnico stane 5 milijonov dolarjev. Ce se nesporazumi ne bi po-
ravnavali, bi bilo veliko ve¢ tozb, kar je veliko drazje. Torej je taka
sluzba zelo potrebna in finan¢no koristna. Za Slovenijo nimam for-
mule, kako naj bi se to dogajalo, vsekakor pa bi vsaka bolni$nica za
zacetek lahko zadolzila nekoga za tako delo. Lahko bi bil to pravnik
bolni$nice, socialna delavka, visja medicinska sestra ali kdo drug.
Seveda je tako osebo potrebno dodatno izobraziti na podro¢ju ko-
municiranja. Moznosti so raznovrstne, pomembno je le, da obstaja
tretja oseba, ki objektivno, na lep nacin posreduje med pacientom
in zdravnikom.

Sedaj ste 18 let v Ameriki. Kdaj ste se zaceli kot strokovnjak vra-
cati v Slovenijo?

Zadnja tri leta.

Ali je bilo to na vaso pobudo?

Predvsem na mojo pobudo.

S kom pa ste najprej navezali stike v Sloveniji?

Ves cas sem vzdrzeval stike s kolegi s fakultete, s kolegi iz kardio-
vaskularne in kolegi iz travmatologije, ki so prisli v Houston. Slucaj-
no sva na primer pred §tirimi leti navezala stik s prof. Mirom Batisto
in iz njega se je razvil zelo dejaven prihod $tudentov na izpopolnje-
vanja v Houston.

Koliko $tudentov je v tem casu prislo?

Med 50 in 60 studentov.

Kako poteka to sodelovanje, na institutski, fakultetni ravni?

Danes to poteka na fakultetni ravni v okviru SLOMSIC-a. Sode-
lovanje podpirajo tako dekan kot predstojniki najrazli¢nejsih insti-
tutov. Na zacetku je potekalo popolnoma na zasebni, osebni ravni.
Pred tremi leti je na lastno pobudo prisla v Houston prva skupina
$tudentov. Ta skupina, moram priznati, je zelo dejavno popularizi-
rala te prakse.

Ali poteka tudi sodelovanje na kaksni drugi strokovni ravni,
kot vem, ste operirali tudi v Mariboru?

Samo enkrat, pred $tirimi leti, sva skupaj s prof. Reulom operira-
la enega pacienta v Mariboru in enega v Ljubljani. Takih sodelovanj
ni, bolj intenzivno sodelujem s slovenskimi specializanti, ki prihaja-
jonastrokovna izpopolnjevanja. Trenutno sta na nasi instituciji dva,
en kardiolog in ena anesteziologinja. Kardiolog za eno leto, aneste-
ziologinja za 6 mesecev. V zamenjavo poskusamo pripeljati strokov-
njake z na$e univerze na predavanja v Sloveniji. Naj si bo v Klini¢-
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nem centru ali na posameznih kongresih.

Veliko se govori o tem, da bi se v Izoli organiziral tretji kardio-
kirurski center v Sloveniji. Ali menite, da Slovenija potrebuje tri
centre?

V Sloveniji je $e vedno ¢akalna doba za sr¢ne operacije. Zagotovo
je tretji center, potreben ali nepotreben, koristen, ¢e bo to zmanjsalo
¢akalno dobo in s tem pripomoglo k izboljsanju prezivetja pacien-
tov s kardioloskimi obolenji. Kolikor vem, je trenutno ¢akalna doba
na rutinsko kardiolosko operacijo v Sloveniji ve¢ kot eno leto.To je
mnogo prevec. V nasi instituciji sploh ni ¢akalne dobe, pacient pri-
de danes, jutri je operiran. V Evropi so ¢akalne dobe od dva do tri
tedne, tudi mesec je mogoce sprejemljivo, ampak leto je pa prevec.
Mislim, da je mariborska izkus$nja pokazala, da je odprtje dodatne-
ga centra zagotovo pozitivna poteza. Seveda mora biti vsak nov cen-
ter strokovno na enaki ravni kot ostali. V Sloveniji bo verjetno mo-
ral biti povezan s Klini¢nim centrom in fakulteto. V kolikor bo nov
center popolnoma zasebna institucija, se bo moral s kakovostjo se
posebej dokazati in dokazovati. Enako kot vsaka zasebna praksa. Ce
ne bo kakovosti, ne bo pacientov. To je Zze pogojeno s konkurenco.

Ste bili povabljeni k sodelovanju?

Da, bil sem povabljen k sodelovanju, ampak zaradi svojega dela
v Ameriki fizi¢no ne morem biti veliko v Sloveniji. Strokovno danes
lahko sodelujemo tudi preko videokonferenc, kar je lahko kadarko-
li, kakorkoli, v vsakem trenutku. Konkretnih dogovorov za sodelo-
vanje pri tretjem kirurskem centru trenutno $e ni.

Prej ste omenil videokonferenco na daljavo. Pred kratkim je po-
tekala operacija na daljavo, ko je bil pacient v Franciji, operater pa
v Ameriki. Ali menite, da bo to del realne prihodnosti v medicini?

Mislim, da je to bolj utopija kot realnost. Mogoce za zelo posa-
meznega pacienta tu in tam. Menim, da rutinsko izvajanje operacij
na daljavo v ¢asu nase generacije ne bo izvedljivo. Na THI se ukvar-
jam tudi z robotiko, vendar je ta $e tako dale¢, kot sta bila brata
Wraight v letalstvu na zacetku prej$njega stoletja. Tehnologija bo
postopno zagotovo napredovala, vendar bo preteklo $e precej ¢asa,
preden bo zanesljiva za uporabo na $irokem segmentu pacientov.

Ali imate kaj domotozja?

Domotozja po vrnitvi, zaenkrat, moram priznati, ne. Sicer pa si
ne morem predstavljati, da ne bi imel stikov s Slovenijo. To domo-
tozje zagotovo imam.

Dr. Gregoric, najlepsa hvala za razgovor.

Intervju je bil opravljen 23. maja 2002, avtoriziran 11. oktobra 2002
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EtiCna vprasanja o dragem
zdravljenju z novimi zdravih

Joze Trontelj

dravstveni svet in minister za zdravje sta Drzavno komisijo za

medicinsko etiko (KME) prosila za stalis¢e do prosnje bolni-

kov z amiotrofi¢no lateralno sklerozo (ALS), da se jim odobri
zdravljenje z rilutekom (riluzolom) na stroske obveznega zdravs-
tvenega zavarovanja.

Vprasanje o odlo¢itvi glede uvrstitve ali neuvrstitve riluzola na
seznam zdravil, ki se placujejo iz obveznega zdravstvenega zavaro-
vanja, je po mnenju KME treba obravnavati ne samo kot primer zase,
ampak tudi v $irSem kontekstu sedanjega in prihodnjega polozaja
javnega zdravstva in porabe zanj doloc¢enega javnega denarja.

Kot je znano, gre za neozdravljivo bolezen, ki bolnika usmrti v
povprec¢no 2 do 4 letih po klini¢nem zacetku. Bolezen bolnika pola-
goma popolnoma ohromi, odvzame mu sposobnost govora, pozi-
ranja, naposled tudi dihanja, ne okrni pa njegovega ¢utenja in zaz-
navanja, niti ne prizadene njegovega razuma. Smrt za to boleznijo,
pogosto zadusitev, medicina uvrs¢a med najbolj mucne. Nekateri
bolniki se odlocijo za hranjenje prek gastrostome in prikljucitev na
napravo za umetno dihanje. To lahko podaljsa zivljenje celo za 15 in
ve¢ let, s tem da so bolniki obsojeni na neskon¢no mu¢no negibno
vegetiranje, celo skoraj brez moznosti za sporazumevanje z okolico.
Doslej ni bilo znano nobeno zdravljenje, ki bi spremenilo potek bo-
lezni. Riluzol je prva snov, ki ga dokazano upocasni.

Prvi razmislek ni v prid bolnika z ALS. Zdravilo bolezni ne poz-
dravi, celo niti ne olajsa simptomov. Vendar pa dokazano podaljsa
prezivetje, ¢eprav vec¢inoma le za 3 do 6 mesecev. Bolnik sam kakega
blagodejnega ucinka ne opazi. Zdravilo je drago. Na trzisce je prislo
sele nedavno, torej $e nima niti “domovinske pravice”, na rac¢un ka-
tere ZZZS krije stroske za podobno malo uspesna, a ze pred leti odo-
brena zdravila za nekatere druge bolezni. Za malostevilne bolnike bi
porabili precej denarja, uc¢inek pa bi bil majhen, razmerje med ceno
in koristjo je neugodno. Zahteva za placevanje riluzola prihaja v ¢a-
su, ko je blagajna v izgubah, ko je sistem pred nujno reformo in ko
se pojavljajo zahteve za druge nove drage zdravstvene programe.

Riluzol za ALS se navaja kot primer zdravljenja kroni¢ne bolezni
z novim zdravilom, ki je drago, a ima le marginalen ucinek, tako da
je blizu spodnje meje sprejemljivosti glede na metodo QALY (qua-
lity adjusted life years, na kakovost prilagojeno stevilo let Zivlje-
nja, ki jih je mogoce pridobiti z zdravstvenim ukrepom oziroma in-
vesticijo v javno zdravstvo).

Vendar je treba upostevati $e druge vidike prosnje bolnikovz ALS.

Pri zdravljenju oziroma investiranju javnega denarja v zdravljenje
ni mogoce diskriminirati nobene bolezni, se posebno pa ne hude
bolezni. Bolniki se bojijo, da se bo ALS znasla med diskriminiranimi

boleznimi. Tezko jim bo ugovarjati, ¢e bo njihova zahteva za registra-
cijo riluzola in njegovo uvrstitev na pozitivno listo zavrnjena.

Prav dejstvo, da doslej $e nismo mogli veliko storiti za bolnike z
ALS in da zavarovalnica zato ni imela veliko stroskov, bolnike opra-
vi¢uje do neke prednosti vsaj zdaj, ko je prvo zdravljenje vendarle na
razpolago.

Argument o majhni koristi oziroma slabem razmerju med ceno
in koristjo seveda drzi. A so podobno neugodni primeri, kjer pa za-
varovalnica zdravljenje placa. Bolnikom z neoperabilnim karcino-
mom Zelodca (povprecno prezivetje 3 mesece) ponudimo drago dvo-
tirno kemoterapijo (podaljsanje Zivljenja slabe kakovosti za nadalj-
nje 3 mesece). Po drugi strani zavarovalnica placa zdravljenje mno-
gih “banalnih” bolezni, npr. vras¢enega nohta. Resda je cena nepri-
merljiva, a je neprimerljiva tudi resnost bolezni. Bolnikom z ALS
veliko pomeni tudi upanje, da bodo ob pocasnejsem napredovanju
bolezni morda docakali novo, uspesnejse zdravilo.

Vsaj ena od $tudij kaze, da deluje riluzol v nekem ¢asovnem oknu,
po katerem ucinka ni ve¢ zaznati. Zavarovalnica bi lahko placala
zdravljenje v tej dobi bolezni, torej bi bili stroski znatno nizji od pr-
votno ocenjenih. Druga moznost je pokritje stroskov za zacetno ob-
dobje bolezni, ko je kakovost zZivljenja $e dobra. Pozneje (merila je
mogoce pripraviti) bi bolnikom, ki bi vseeno Zeleli jemati zdravilo
naprej, zavarovalnica ponudila primerno doplacilo. To bi bilo v so-
glasju z nacelom, da z dejavnim zdravljenjem po nepotrebnem ne
podaljsujemo predsmrtnega trpljenja. To nacelo velja tudi za vzdr-
Zevanje ohromelega bolnika na respiratorju, ki je s stalisca njegove
najvisje koristi $e bolj vprasljivo.

V vecini drzav zahodne Evrope zdravstvene blagajne placujejo
riluzol. V Britaniji v nekaterih zdravstvenih regijah riluzol placuje-
jo, drugod ne. Pred britanskim nacionalnim sistemom - ¢e bo po-
skrbel za enotno ravnanje - so zdaj tri moznosti: odvzeti zdravstve-
no storitev tistim, ki jo ze prejemajo (kjer je placana); pustiti jo ti-
stim, ki jo Ze prejemajo, ne pa je priznati novim bolnikom; priznati
pravico vsem, za katere njihovi zdravniki menijo, da je primerna,
Ceprav ni zares uc¢inkovita. Najbrz se lahko strinjamo, da nobena od
treh ni posebno prepricljiva.

Ekonomika sama na vprasanje Zdravstvenega sveta ne more dati
odgovora. Enako ne sama medicina ali epidemiologija: nih¢e od za-
stopnikov teh strok ni kvalificiran niti pooblascen, da bi sprejemal
odlocitve na osnovi presoje vrednot v imenu nas ostalih.

Polozaj bi bil preprostejsi, ko bi imeli za vse veljaven sistem vred-
not in avtoriteto, ki bi v spornih primerih razsojala na podlagi tega
sistema. Tak sistem so ustava in zakoni, ki zagotavljajo ¢lovekove
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pravice, med njimi tudi pravico do zdravja in pravico do zivljenja. V
vsakdanjem zivljenju jih varuje sodni sistem in v primerih nacelnih
sporov jih razlaga ustavno sodisce.

Ko gre za nov, drag zdravstveni program in se odloc¢a o vprasanju,
ali ga placati ali ne, se razsoja tudi o ¢lovekovih pravicah. Tudi tu gre
za vpra$anja pravice do zdravja in Zivljenja, tistih, ki so potrebni no-
vega programa, in tistih na obstojecih programih, od katerih bi vzeli
denar za nove. Kdo odloca o uresnic¢evanju ali zamrznitvi teh pravic?
Lahko je to npr. minister s svojimi svetovalci. Lahko se odlocanje pre-
nese na bolnikovega zdravnika, ki naj bi racioniral porabo. Racioni-
ranje pri dosegljivosti pomeni odlocati o tem, kdo bo zivel, s koliko
bolecin in trpljenja se bo moral sprijazniti in kdo bo umrl. Tega bre-
mena ne bi smeli naloziti zdravniku ob bolnikovi postelji (kot so po-
nekod po svetu ze storili). Ce nima dovolj globokega vpogleda (in kdaj
je dovolj?) in ne zadosti trdnih pravil, bi razsojal “po obc¢utku”. Znasel
bi se v vlogi tozilca in zagovornika, porote in sodnika in $e celo izvr-
sitelja sodbe v eni osebi. Ne samo, da bi obremenili njegovo vest, pok-
varili bi tudi odnos med njim in njegovimi bolniki.

Britanska iznajdba, QALY, je v Britaniji v precejsnji meri odpo-
vedala. Druzbeni cilj - ¢im ve¢ QALY-jev za ¢im manj denarja - me-
dicina vecidel ignorira. Smernice za klini¢no prakso, ki jih izdeluje
Royal College of Medicine, ekonomike ne upostevajo. NICE (Na-
tional Institute for Clinical Excellence, Drzavni institut za klini¢no
odli¢nost), ustanovljen prav s tem ciljem, se je odlocil, da ocenjuje
samo klini¢no u¢inkovitost novih tehnologij.

Avstralski Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (Sveto-
valni odbor za koristnost zdravil) naj bi uveljavljal dokaz cenovne
ucinkovitosti kot pogoj za povracilo stroskov za zdravilo. Pravkmalu
je podlegel pritiskom farmacevtske industrije.

Lani je Britansko zdravnisko zdruzenje (BMA) predlagalo, naj se
drage nove tehnologije placujejo iz podrazitev zasebnega zavarova-
nja. Pokazalo se je, da tehnologije z marginalno ucinkovitostjo in
visoko ceno za zasebno zavarovanje niso zanimive, ker so predrage.
BMA ni bila dosledna: drage operacije katarakt in kol¢ne proteze
naj bi se $e naprej placevale iz obveznega zavarovanja - kot namigu-
jejo, zaradi varovanja zasluzkov zdravnikov, ¢lanov BMA.

Pri odloc¢anju naj bi pomagale klini¢ne studije, predvsem take, ki
primerjajo dve ali vec terapij. Vendar te raziskave pogosto niso na-
menjene preucevanju ekonomske uc¢inkovitosti, ampak promociji
novih produktov in njihovemu trzenju.

Vse to kaze, da se v procese odloc¢anja lahko vpletejo poleg legi-
timnih tudi nelegitimni interesi.

Literatura, ¢eprav kar obsezna, ponuja presenetljivo malo nepo-
sredno uporabnih nasvetov. Gotovo je polozaj posameznih drzav
zelo razlicen, predvsem glede narodnega dohodka in koli¢ine de-
narja ter drugih materialnih virov za zdravstvo na prebivalca. Celo
znotraj Evrope so razlike velikanske. Razli¢ni so tudi sistemi: drzav-
ljanom zagotavljajo razli¢ne stopnje solidarnosti. Izkusnje s poskusi
reform niso najboljse. Dostopnosti ne pogojuje samo denar: celo naj-
bogatejse druzbe ali posamezniki si ne morejo privosciti vsega, kar
je medicinsko mozno. Spomnimo samo na pomanjkanje ¢loveskih
organov za presaditev. Vecina avtorjev razprav o problemih omeje-
nih virov, pa tudi normativni dokumenti, kot je Protokol o presaja-
nju organov in tkiv ¢loveskega izvora h Konvenciji Sveta Evrope o
¢lovekovih pravicah v zvezi z biomedicino, priporocajo kot vodilno
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merilo medicinsko u¢inkovitost posega. Vendar opozarjajo tudi na
dodatna ali korektivna merila, kot sta mesto na c¢akalni listi in teza
humanitarnega problema. Pomembno opozorilo je tudi, da je treba
imeti vnaprej sprejet trden sistem meril, ki mora biti javnosti znan
in katerega delovanje mora biti za javnost odprto.

Nacelna izhodisc¢a vsaj na prvi pogled niso problemati¢na, ¢eprav
jih je treba uporabljati nekoliko razli¢no, ko gre za tako imenovano
makro- oziroma mikroalokacijo — dodeljevanje virov skupinam ozi-
roma posameznim bolnikom.

Medicinska u¢inkovitost mora biti pomembno, ne pa edino me-
rilo. Uteziti ga je treba z ekonomsko ucinkovitostjo. Na drugi strani
pa je treba upostevati poleg pravi¢nosti e humanitarno dolznost do
ljudi v posebno hudi stiski in solidarnost s soljudmi, ki jih je priza-
dela usodna bolezen.

Ker je na nov javni denar za zdravstvo, predvsem za nove progra-
me, tezko racunati ali ga vsaj nikoli ne bo mogoce dobiti dovolj, se
pojavi tezavno vprasanje, katerim obstoje¢im naj bi ga odvzeli. Kri-
ti¢na in dosledna presoja upravicenosti vsega javnega zdravstva bi
gotovo pokazala, da je skoda zaradi zmanjsanja ali opustitve neka-
terih starih manjsa od tiste zaradi neuvedbe nekaterih novih pro-
gramov. Potreben bi bil sirok druzbeni dogovor o prerazdelitvi vi-
rov in o nacelih, na katerih bi jo lahko opravili. Tak poseg — prej ali
slej neizogiben — bo nedvomno bole¢ in bo najbrz sprozil tudi tezko
predvidljive posledice.

Ali bi placevanje dragih novih zdravil ali zdravstvenih tehnologij
z majhno zdravstveno koristjo lahko preprosto nalozili zasebnemu
zavarovanju? Kot ugotavlja minister za zdravje, Slovenija potrebuje
nov koncept zasebnega zavarovanja, saj to, kar imamo, prostovolj-
no dodatno zavarovanje, glede na visok odstotek zavarovancev po-
staja ze skoraj del obveznega. Pri tem to zavarovanje ni solidarnost-
no v pravem pomenu besede (tako kot je obvezno), saj zapostavlja
revnejsi del prebivalstva: premije se ne placujejo po visini dohodka,
ampak s fiksnim zneskom. Tako pravzaprav revni podpirajo boga-
te. A kot smo videli, bi morebitno novo zasebno zavarovanje za po-
kritje primerov, kot je riluzol, moralo zahtevati visoke premije, ki bi
jih verjetno lahko pla¢evalo malo ljudi. Ni gotovo, da bi zasebna za-
varovalnica Zelela take terapije vzeti v svoj program.

Ce smo ze spoznali, da je treba postopek in merila pri sprejema-
nju novih zdravstvenih programov spremeniti, ali je prav, ¢e za¢ne-
mo z riluzolom? Preprost ¢ut za pravi¢nost pove, da najbrz ni. Dru-
7ine nekaterih bolnikov so blizu finan¢nega zloma, ker so kupovale
zdravilo same - v upanju na povracilo, kot se je v podobnih primerih
dogajalo doslej. KME se ne steje za pristojno, da bi Zdravstvenemu
svetu in ministru za zdravje sugerirala, kako naj v tem primeru od-
lo¢ita. Vendar sodi, da bi bilo prav, da novi postopki in nova merila
veljajo za primere, ki se bodo pojavili po njihovem sprejetju.

Glede na vse povedano, ni nepomembno, kako se odlo¢itve spre-
jemajo. KME meni, da bi eden moznih scenarijev lahko bil takle:

Splosno javnost je treba dovolj dobro pouciti o resnosti tezav, v
katere prihaja javno zdravstvo zaradi narascajocega razkoraka med
ponudbo medicine in placilno zmogljivostjo javnega zdravstva.



39

Nova pravila, ki bi doloc¢ala merila za placevanje novih programov
glede na medicinsko, ekonomsko, humanitarno in solidarnostno pre-
sojo ter glede na nacelo pravi¢nosti, bi sprejeli po posvetu z javnostjo
- strokovno in lai¢no, ker gre predvsem za splosne vrednote.

Pri odloc¢anju bi sodeloval zagovornik pravic zavarovancev — nov
institut, “izposojen” iz pravosodnega sistema. Omejili pa bi nelegi-
timni vpliv zainteresiranih strank, kamor sodijo tudi izvajalci in far-
macevtska industrija. Od neodvisnih svetovalcev bi pridobili oceno
medicinske in ekonomske upravicenosti programa na podlagi do-
segljivih podatkov.

Odlocitve in razlogi zanje bi morali biti dostopni zainteresirani
javnosti. Ne le sistem, tudi njegovo delovanje mora biti odprto in
pregledno.

V pravila bi vnesli mehanizem za popravke, ki bi ga lahko aktivi-
rali brez odlasanja, potem ko postane oc¢itno, da odloc¢itev ni bila
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dovolj dobra.

Parlament in drugi pristojni forumi morajo biti ¢im bolje pouce-
ni, kaj bodo pomenile njihove odloc¢itve o prispevni stopnji in naci-
nu porabe javnega denarja za zdravstvo.

Naposled KME opozarja se na en vidik pri odlo¢anju o tem, kako
dale¢ bomo sli s solidarnostjo. Kako se bomo pocutili kot druzba, ce
bomo svojim najsibkejsim in najpotrebnejsim sodrzavljanom bodi-
si naklonili ali odrekli pomo¢, jim njihovo stisko bodisi olajsali ali
jih pustili v njej?

To ima lahko daljnosezne posledice ne samo za to, s kak$nimi
¢ustvi se bomo steli za drzavljane Slovenije. Bo to zadovoljstvo in
ponos? Stopnja solidarnosti na tem morda najobcutljivej$em podroc-
ju, za katero se bomo opredelili kot skupnost, se bo poznala tudi na
kakovosti vsakdanjih odnosov med soljudmi.

Promocija samozdravljenja kot orodje
pri obvladovanju stroskov za zdravila

Andreja Cufar, Pavel Poredo

azvoj novih tehnologij prinasa na trg vse ve¢ novih, 7ivljenj-

sko pomembnih, vendar dragih zdravil, po drugi strani pa za

lajsanje manjsih zdravstvenih tezav obstaja cela vrsta varnih
in uc¢inkovitih zdravil, pri katerih ob uporabi ni potreben neposre-
den nadzor zdravnika. Toda zdravnik in farmacevt skupaj sta na na-
¢elni ravni odgovorna za to, da bodo bolniki in $irsa druzba imeli
koristi od uporabe zdravil za samozdravljenje, da se bodo uporab-
ljala varno in na pravilen nacin. Vloga zdravnikov pri samozdravlje-
nju je pomembna, saj so zdravniki tisti, ki lahko svojim bolnikom
svetujejo uporabo zdravil, za katera ne potrebujejo recepta, in jih
napotijo v lekarno, kjer se lahko o uporabi zdravil brez recepta pos-
vetujejo s farmacevtom.

Samozdravljenje kot del skrbi za lastno zdravje je clovestvu last-
no ze iz prazgodovinskih c¢asov. Ze praclovek si je takrat, ko so se
pojavile tezave z zdravjem, v naravi poiskal snovi, ki so mu pomaga-
le odpraviti bolezenske znake. Ta skrb in odgovornost do lastnega
zdravja se je ohranila v taki ali druga¢ni obliki skozi vso ¢lovesko
zgodovino, vse do modernega casa.

Z razvojem sodobne medicinske znanosti so skrb za zdravljenje
prevzeli ljudje, ki so se s tem poklicno ukvarjali, zato je zavest posa-
meznika, da mora skrbeti za lastno zdravje, postopno zbledela.
Zdravljenje je postalo tako zahtevno in zapleteno, da je bil sodobni
clovek $estdesetih, sedemdesetih in osemdesetih let prejsnjega sto-
letja preprican, da skrb za ozdravitev v vsakem primeru lahko prev-
zame le najbolj vrhunsko usposobljen strokovnjak, zdravnik, in si-
cer ne glede na to, kako resna je bila doloc¢ena zdravstvena tezava. Za

svoje lastno telo so ljudje zaceli skrbeti tako kot za stroje, npr. avto-
mobile: ko se pokvari oziroma zboli, ga odpeljemo k serviserju, me-
haniku oziroma zdravniku, ki naj ga popravi. K takemu obnasanju
so dodatno pripomogle drzave, ki so z razlicnimi zdravstvenimi in
zavarovalniskimi sistemi, zlasti v drugi polovici prej$njega stoletja,
poskrbele za zagotavljanje zdravstvenega varstva svojih drzavljanov.

Sodobna medicinska in farmacevtska znanost sta tako hitro na-
predovali, da je postalo kmalu jasno, da ni mogoce zagotavljati naj-
bolj vrhunskih posegov, najdrazjih zdravil in vrhunskih strokovnja-
kov za zdravljenje vseh zdravstvenih ali celo estetskih tezav vseh dr-
zavljanov. V zadnjih desetletjih prihaja tako vse bolj do izraza spoz-
nanje, da so sredstva, namenjena zdravljenju, omejena, in to tudi v
najbogatejsih drzavah. V prihodnosti bo tako drzava vedno bolj za-
gotavljala le pravico do zdravljenja tezjih, resnejsih bolezni, med-
tem ko bo za obvladovanje manjsih zdravstvenih tezav moral po-
skrbeti vsak posameznik sam.

V zadnjih letih zato samozdravljenje spet postaja vse bolj po-
membno. V $irsem pomenu lahko samozdravljenje uvrstimo med
preventivo, ki poleg preprecevanja nastanka bolezni vkljucuje pre-
precevanje napredovanja bolezni in odpravljanje posledic bolez-
ni. Toda zdravila, tudi tista za samozdravljenje, so le ena od moz-
nih izbir v preventivnem delovanju. Zanje se odlo¢imo takrat, ko
z ukrepi na podrodju spremembe Zivljenjskega sloga ne dosezemo
Zelenega cilja.
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Pri tem ne smemo pozabiti, da je tudi pri zdravilih brez recepta
nujno treba zagotoviti njihovo varno in pravilno uporabo. Le tako
bo samozdravljenje imelo ugodne ucinke, ob neupostevanju navo-
dil za uporabo se namre¢ uc¢inki lahko hitro spreobrnejo v neugod-
ne ali celo $kodljive. Uporabniki zdravil za samozdravljenje morajo
biti dobro pouceni o tem, za katera zdravstvena stanja jih smejo upo-
rabljati, in tudi, kako naj jih pravilno uporabljajo. Prav tako je zelo
pomembno, da se o uporabi zdravil brez recepta, e zlasti, ¢e jih upo-
rabljajo skupaj z zdravili, predpisanimi na recept, posvetujejo tudi
s svojim zdravnikom.

Posebno vlogo v procesu samozdravljenja imajo farmacevti, saj
je lekarna dostopna tako reko¢ z ulice, in to ves dan, v njej pa lahko
bolniki vedno poiscejo nasvet pri visoko izobrazenem zdravstvenem
strokovnjaku. Lekarna je zato seveda najprimernejse mesto za pre-
skrbo z zdravili brez recepta.

Tako v tujini kot doma so farmacevtski proizvajalci zdravil brez
recepta najboljsi vir informacij in znanja o zdravilih, ki jih izdeluje-
jo. Informacije, ki so namenjene neposredno bolnikom, morajo na
jasen in bolniku razumljiv nac¢in posredovati na zlozenkah in listi-
¢ih z navodili za uporabo zdravil. Nepogresljiva je tudi njihova vlo-
ga pri izobrazevanju zdravstvenih strokovnjakov, tako zdravnikov
kot tudi farmacevtov.

Zelo pomembno je, da bolniki zac¢utijo, da zdravnik in farmacevt
delata z roko v roki v skrbi za njihovo zdravje in da drug drugega
podpirata. Zato je nujno potrebno, da obe stroki sodelujeta pri izo-
brazevanju laikov o zdravilih brez recepta in tudi pri pripravi stro-
kovnih smernic za svetovanje bolniku pri samozdravljenju. Zdrav-
nik mora dobro poznati strokovne podlage, na osnovi katerih je far-
macevt svetoval uporabo zdravil brez recepta ali pa je njihovo izdajo
morda zavrnil in bolnika napotil k zdravniku. Zdravniki imajo pri
izobrazevanju bolnikov o samozdravljenju pomembno nalogo: za-
vedati se morajo, da svojim bolnikom lahko svetujejo tudi uporabo
zdravil, za katera ne potrebujejo recepta, predvsem pa, da jih napo-
tijo po zdravila v lekarno, kjer se lahko o njihovi uporabi posvetuje-
jos farmacevtom. Farmacevt seveda mora poznati smernice za zdrav-
ljenje posameznih bolezenskih stanj, da lahko izdela protokole za
svetovanje ob izdaji zdravil brez recepta.

Priizdaji zdravila brez recepta mora farmacevt upostevati naslednje:
Taksno zdravilo sme izdati le, ¢e gre za blago in prehodno obliko
bolnikovih tezav, ki le-tega Zivljenjsko ne ogrozajo.

Praviloma se smejo na ta nacin izdajati le u¢inkovine, ki so na-
menjene simptomatskemu zdravljenju, ali pa je vzrok bolezen-
skih tezav znan Ze od prej.

Bolnik mora biti natan¢no poucen o nac¢inu jemanja zdravila, tra-
janju taksnega zdravljenja, morebitnih skodljivih u¢inkih in pre-
vidnostnih ukrepih.

Ce vzrok za bolnikove tezave ni znan ali zdravilo za samozdrav-
ljenje ni u¢inkovito, se mora bolnik o nadaljnjem zdravljenju pos-
vetovati s svojim zdravnikom.

Farmacevt mora o izdaji zdravil za samozdravljenje voditi doku-
mentacijo, iz katere so razvidni bolnikovi osebni podatki, razlog
zaizdajo zdravila (opis tezav), predlog trajanja zdravljenja in mo-
rebitni drugi nasveti bolniku.

Poraba zdravil brez recepta v zadnjih letih v Evropi narasc¢a. Med-
tem ko se v njenem zahodnem delu narascanje postopno umirja, pa
je v vzhodnoevropskih drzavah na tem podroc¢ju opaziti pravi raz-
cvet. Vzrok za to je na eni strani ¢edalje vecja ponudba zdravil za
samozdravljenje, na drugi pa vse bolj izrazena Zzelja in pripravlje-
nost ljudi, da se odgovorno vkljucijo v odloc¢anje o svojem zdravju.
K vse ve¢jemu delezu zdravil brez recepta v prodaji zdravil nedvom-
no prispevajo tudi razli¢ni administrativni ukrepi, s katerimi drzava
posamezniku nalaga prevzemanje dela bremena za zdravje in ga
spodbuja k skrbi za lastno zdravje.

Kaj pa pri nas?

Ceprav je Slovenija po delezu prodanih zdravil za samozdravlje-
nje na repu evropske lestvice, se je njihova prodaja v zadnjih treh
letih celo $e zmanjsala. Vzrokov za to zanesljivo ne moremo pripi-
sati premajhni ponudbi, saj je ta iz leta v leto boljsa. Zagotovo smo
tako zdravniki kot tudi farmacevti tisti, ki bi lahko in bi zaradi od-
govornosti, ki jih imamo, tudi morali storiti ve¢, predvsem pa bi mo-
rali spodbujati uporabo zdravil za samozdravljenje pod pogoji, ki
zagotavljajo ¢im vecjo ucinkovitost in varnost taksnega zdravljenja.
Del krivde lahko pripisemo tudi neustreznim ali presibkim vzpod-
budam drzave k odgovorni skrbi drzavljanov za lastno zdravje.

http://www.zzs-mcs.s1
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Pedopsihiatrija na obali:
vceraj, danes ... jutri?

Zakljucno strokovno srecanje ZdruZenja za otroSko in mladostniSko psihiatrijo
je bilo 21. junija 2002 v Portorozu

Milojka Pavleti¢ Kopilovi¢, Alida MaZer, Irena Majcan Kopilovié

usevno zdravje otrok in mladostnikov je v vsaki druzbi ne-

posredno odvisno tudi od ekonomskih, druzbenokultur-

nih in politi¢nih razmer. Te odlocajo o kakovosti zZivljenja
druzine in o njenih moznostih za to, da skrbi za ¢im bolj zdrav
razvoj svojih odrasc¢ajocih ¢lanov. Hkrati na Zivljenje otrok in mla-
dostnikov vplivajo dogajanja v okolju (vrednote, konkretne moz-
nosti izpolnjevanja razvojnih potreb ...) tudi neposredno. Razli¢-
ne prikrajsanosti, preobremenjenosti, gmotne, socialne in osebne
stiske odraslih lahko odlo¢ilno ogrozajo tudi dusevno ravnovesje
otrok in njihov zdrav celostni razvoj.

Disfunkcionalnost druzine, tudi tiste, ki izvira v neugodnih ob-
jektivnih razmerah Zivljenja, je resen dejavnik tveganja pri razvoju
dusevnih in vedenjskih motenj mladih.

Otroska in mladostniska psihiatrija dobro pozna te povezave in
se nanje tudi z vso strokovno zavzetostjo odziva pri svojem delu z
otroki, mladostniki in njihovimi starsi. Spremembe Zivljenjskih raz-
mer v nekem okolju nasa stroka obcutljivo zaznava prek usod otrok,
ki so potrebni psihiatri¢ne pomocdi, in prek vsake individualne du-
$evne stiske, ki jo mora in Zeli razresevati. Zal njene moznosti, tako

Pedopsihiatrija na slovenski obali je zacela z delovanjem leta 1983.
Dejavnost je bila organizirana v Zdravstvenem domu Piran. Ob¢ina
Piran kot sedez delovanja ni bila izbrana naklju¢no. V ob¢ini so na-
mrec e obstajale regionalne institucije za skrb za otroke s posebni-
mi potrebami (Center za korekcijo sluha in govora Portoroz, Cen-
ter za usposabljanje Elvira Vatovec Strunjan).

Zacetek delovanja sovpada z opaznim povecanjem psihosocial-
nih problemov otrok in mladostnikov v razli¢nih regijah Slovenije.
V tem ¢asu je pedopsihiatri¢na dejavnost na obalnem podrocju do-
datno ugotavljala posebnosti obalne regije, za katere je predvideva-
la, da lahko negativno vplivajo na psihosocialni razvoj otrok in mla-
dostnikov (Prispevek na strokovnem srecanju s podrocja zdravstve-
nega varstva otrok in $olske mladine v Portorozu leta 1986). Te po-
sebnosti so bile:

1. veliko stevilo priseljenih druzin:Analiza podatkov iz popisa
prebivalstva leta 1981 je pokazala, da je bilo v tem obdobju priselje-
nih na obalno podrocje okoli 43 odstotkov otrok, mladostnikov in/
ali njihovih starsev. Priseljene druzine so imele praviloma ve¢ skrbi
z ureditvijo gmotnih razmer. Poleg tega je okolica od njih zahtevala
prilagoditev nanovo kulturno in vec¢krat tudi jezikovno razli¢no oko-
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kadrovske, prostorske in organizacijske kot vse ostale, ki odlocajo
o kakovosti dela in doseganju mozne ravni strokovnosti in uc¢in-
kovitosti, niso odvisne od same stroke.

Prispevek pedopsihiatri¢nih strokovnjakinj z Obale nosi po-
membna sporocila nasemu zdravstvu in tistim, ki odlocajo o nje-
govem delovanju. Upostevanje razmer in smiselno ter dovolj proz-
no prilagajanje potrebam rizi¢nih delov prebivalstva ne odloca le
o aktualni kakovosti dela neke zdravstvene sluzbe, ampak ima v
sebi tudi pomemben preventivni potencial. S tem so ustrezne raz-
mere, v katerih deluje taka strokovna sluzba, v bistvu dolgoroc¢na
nalozba v zdravje naroda. Dejstva, da je dusevno zdravje in psiho-
socialno stanje otrok in mladostnikov pomemben prognosti¢ni de-
javnik za celotno zdravstveno stanje nekega prebivalstva, pa stro-
kovni javnosti gotovo ni treba posebej poudarjati. Zal je videti, da
narasc¢anje problematike, kot je pogostost depresije ze pri otrocih,
samomorilno vedenje pri mladih in $irjenje poseganja po psihoak-
tivnih snoveh pri teh, ki $ele vstopajo v svet odraslih, nosilcev od-
lo¢ujocih dejavnikov ne zanima in tudi ne skrbi prevec.

Martina Tomori

lje. Priseljene druzine v okolju bivanja niso imele podpore drugih
druzinskih ¢lanov ali soseske.

2. turisti¢na naravnanost obmocja: Zaradi velikih moznosti ko-
munikacije s prebivalci razli¢nih dezel in pristanisca, odprtega v svet,
je prislo do ve¢je nevarnosti drog, promiskuitete in prostitucije.

3. nekateri poklici starsev v obalnem gospodarstvu: Pomorstvo
(povpre¢no osemmesecna odsotnost oceta), turizem (pri obeh star-
$ih, ve¢ pri materah - tudi 12-urno dnevno delo, brez prostih viken-
dov, noc¢no delo je prineslo nerednost v dnevnem ritmu druzine).

4. pomembne razlike v materialnem statusu druzin

5. pomanjkljivost druzbene skrbi: Vrtci niso nudili zadostnega
stevila mest za otroke. Stevilni starsi so problem varstva otrok rese-
vali tako, da so otroka poslali k starim starsem dale¢ stran. Nekateri
so otroke puscali same (v skrajnih primerih tudi po 10 ur na dan).
Izmenskega pouka v $olah veckrat ni bilo mogoce uskladiti z delov-
nim ¢asom star$ev. Tako so bili stevilni otroci vsak drugi teden pol
dneva sami, s starsi so se videvali le zvecer. Osamljenost ali Ze obicaj-
no tesnobo so najveckrat blazili z gledanjem televizije. Ze takrat je
bilo na obalnem podro¢ju mogoce spremljati stevilne italijanske te-
levizijske programe vprasljive vrednosti.

Enotni zakljucek takratnih ugotovitev opozarja na vec¢jo ogroze-
nost za odklone v psihosocialnem razvoju otrok in mladostnikov na
obalnem podro¢ju. Torej ni nakljucje, da se je epidemicna proble-
matika, povezana z drogami, kot plaz zacela prav na Obali.
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Obalno podrogje je delilo usodo drzave v ¢asu osamosvajanja. Se-
daj je omejeno z drzavnimi mejami sosednjih drzav, Italije in Hrvas-
ke. Te meje so med seboj oddaljene okoli 40 km. Tako kot drugod, je
sprememba druzbenega sistema prinesla zahtevo po hitrih spremem-
bah pri posameznikih. Prej$nje vrednote so v marsicem dobile nega-
tiven pomen. Danes ugotavljamo, da so nove vrednote, ki so zame-
njale stare, velikokrat prazne, odtujene ... Zivljenje, ki je bilo prej ve-
liko bolj predvidljivo, je postalo nepredvidljivo, zahtevnejse, prezeto
s tekmovalnostjo, ¢ustveno odtujenostjo vdruzini, med vrstniki, v otro-
kovem $irsem okolju in druzbi. Cilji, ki jih postavlja sedanja druzba,
so med seboj izrazito konfliktni. Na eni strani je uspesnost, ki se enaci
s $olsko in materialno uspesnostjo, na drugi strani pa so socasno he-
donisti¢ni ideali in postavljanje telesnega videza kot odlocilnega de-
javnika v uveljavljanju posameznika, $e posebej mladostnika. Danas-
nje zahteve so tako za mlado generacijo veliko teZje in bolj obreme-
njujoce. Zivljenje v povecani anksioznosti in ob intenzivnem stresu je
postalo spremljevalec nas vseh, $e posebej mladih.

Omenjeni obremenjujoci dejavniki so poleg mnogih drugih de-
javnikov sedanjega c¢asa verjetno podobni v vseh regijah Slovenije.
Na obalnem podroc¢ju je mogoce temu dodati, po nasih opazanjih,
$e intenzivnejso dinamiko v spremembah, ki se kazejo npr. v gospo-
darstvu (propad nekaterih dejavnosti in razvoj novih).

Postavlja se vprasanje, ali se in kako se zahteve po ve¢ji tekmoval-
nosti, veliki energetski opremljenosti, ve¢ji ekonomski rizi¢nosti,
stresu odrazajo v delu pedopsihiatrije? Na zastavljeno vprasanje lahko
delno odgovorimo s prikazom statisticne obdelave pokazateljev
obravnavanih pacientov pri pedopsihiatru.

Podatke obravnav v pedopsihiatriji na Obali iz leta 1984 smo pri-
merjali s podatki iz leta 2001. Glede na nac¢in vodenja dokumenta-
cije vletu 1984 smo diagnoze po MKB-9 spremenili v sedaj veljavno
revizijo mednarodne klasifikacije bolezni MKB-10.

V letu 1984 smo imeli na obali skupno 307 obravnav pri pedop-
sihiatru (tabela 1). Leta 2001 se je to $tevilo povecalo za 138 obrav-
nav (tabela 2).

Tabela 1: Stevilo obravnav v pedopsibiatriji na Obali, po
spolu in starosti, 1984

Predsolski O. 8. Srednja  Ostali Vsi
otroci $ola
Decki 55 104 10 4 173
Deklice 33 62 32 7 134
SKUPAJ] 88 166 42 11 307

Vir podatkov: Zdravstveni dom Piran, 1984

Tabela 2: Stevilo obravnav v pedopsibiatriji na Obali, po
spolu in starosti, 2001

Predsolski O. 8. Srednja  Ostali Vsi
otroci $ola
Decki 15 140 49 23 227
Deklice 12 53 92 61 218
SKUPAJ 27 193 141 84 445

Vir podatkov: Pedopsihiatricni dispanzer - Milojka Pavleti¢ Kopilovic, 2001
Zdravstveni dom Piran, 2001

AKTUALNO

Leta 1984 je obalna pedopsihiatrija pokrivala veliko vecje podroc¢-
je, kot ga pokriva danes. Razen obalnih ob¢in (Izola, Koper, Piran)
je pokrivala se ostale obcine juznoprimorske regije (Sezana, Ilirska
Bistrica, Postojna). Podroc¢je delovanja je zajemalo tudi sosednje hr-
vaske ob¢ine (Buje, Umag, Novigrad). V ob¢inah celotne juznopri-
morske regije je bilo leta 1984 skupno 41.828 otrok in mladostnikov
v starosti od 0 do 19 let. Stopnja incidence obravnav v pedopsihia-
triji na Obali je bila 7,34 na 1.000 otrok in mladostnikov (slika 1).

Danes pedopsihiatrija na Obali pokriva predvsem tri obalne ob-
¢ine in v manjsi meri potrebe ob¢in Sezana in Ilirska Bistrica. Stevilo
pedopsihiatrov na Obali je 1,5. ZZZS priznava 1,35 pedopsihiatra in
odloc¢no zatrjuje, da je pokritost mreze na Obali nadstandardna. V
vsakdanjem delu ugotavljamo, da se potrebe po pedopsihiatri¢ni
obravnavi iz leta v leto povecujejo. Za izrac¢un stopnje incidence
obravnav v pedopsihiatriji leta 2001 smo vzeli 20.556 otrok in mla-
dostnikov iz prej omenjenih ob¢in (Izola, Koper, Piranin 1/2 Sezane).

Slika 2 prikazuje v odstotkih razlike obravnav v obalni pedopsi-
hiatriji v letih 1984 in 2001 po spolu. Ugotavljamo, da raste stevilo
obravnavanih deklic v primerjavi z decki. Dekleta mnogo prej pois-
¢ejo pomoc kot fantje.

Slika 1: Stopnja incidence obravnav v pedopsibiatriji na Oba-
li na 1.000 otrok in mladostnikov od 0 do 19 let, 1984 in 2001

20

Stopnjaincidence obravnav/1.000 otrok 0-19 let

1984 2001

Vir podatkov: Pedopsihiatricni dispanzer - Milojka Pavleti¢ Kopilovic, 2001
Zdravstveni dom Piran, 1984 in 2001, Zdravstveni statisticni letopisi, IVZ RS, 1984 in 2001

V starostni strukturi obravnavanih so velike razlike med letoma
1984 in 2001. Prislo je do zmanj$anja obravnav predsolskih otrok in
povecanja obravnav mladostnikov (slika 3). Pri predsolskih otrocih
je obravnava v vecini primerov enkratno svetovanje, pri mladostni-
kih pa je ve¢inoma potrebna intenzivna in dolgotrajna obravnava
(vecja strokovna in ¢asovna angaziranost terapevta). Ugotavljamo
tudi povecano $tevilo obravnav pri pacientih, starejsih od 19 let.

Pri primerjavi diagnoz v pedopsihiatriji na Obali iz leta 1984 in
2001 opazamo naslednje (slika 4):

porast dusevnih motenj, povezanih z uzivanjem drog;

porast psihoz;

izrazitejsi porast depresivnih in drugih nevrotskih motenj;

izrazit porast motenj hranjenja;

porast obravnav zaradi hiperkineti¢nosti in motenj pozornosti

(ADHD);
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Slika 2: Delez (%) obravnav v pedopsibiatriji na Obali, lo-
ceno po spolu, 1984 in 2001

51,01

m Decki

M Deklice|

1984 2001

Vir podatkov: Pedopsihiatricni dispanzer - Milojka Pavleti¢ Kopilovic, 2001
Zdravstveni dom Piran, 1984 in 2001

izrazito zmanj$anje obravnav zaradi enureze, enkopreze, tikov,

jecljanja;

pojav novih diagnoz (spolna zloraba).

Pri primerjavi so navedene skupine diagnoz po MKB-10.

Poleg razlik v diagnozah ugotavljamo tudi spremembe v farma-
koterapiji med letoma 1984 in 2001 (tabela 3). Vidna je popolna spre-
memba uporabljenih zdravil, pogostejsa uporaba antidepresivov in
antipsihotikov, psihostimulansov, kar je razumljivo glede na ugo-
tovljene razlike pri diagnozah. Prislo je do izrazitega zmanjsanja upo-
rabe anksiolitikov in hipnotikov (sledenje strokovnim izhodis¢em).
Poleg tega so sedaj v uporabi nova zdravila, povsem spremenjena
glede na leto 1984.

Slika 3: Delez (%) obravnav v pedopsibiatriji na Obali, po
starosti, 1984 in 2001

m1984
W2001

Predgolski otroci 03,

Srednja Sola Ostali

Vir podatkov: Pedopsihiatricni dispanzer - Milojka Pavleti¢ Kopilovic, 2001
Zdravstveni dom Piran, 1984 in 2001

Ko smo razmisljali o moznih razlikah obalnega podroc¢ja glede
na ostale dele Slovenije, nam je podatek o manjsi stopnji samomo-
rilnosti nakazoval, da je vpliv mediteranske mentalitete varovalni
dejavnik, vsaj pri tej problematiki.

Po podatkih analize poskodb in zastrupitev v zdravstveni regiji
Koper od 1996 do 2000 (prispevek Irene Majcan Kopilovic in Mari-
ne Sucic Vukovic na III. slovenskem kongresu preventivne medici-
ne, maj 2002) je petletno povprecje starostno standardizirane stop-
nje umrljivosti (SDR) na 100.000 prebivalcev regije Koper zaradi sa-
momorov za 32,7 odstotka nizje od slovenskega povprecja (slika 5).

Zelo zaskrbljujoc¢ je podatek iz te analize, da je petletno povprec-
je specifi¢ne stopnje umrljivosti na 100.000 prebivalcev regije Koper

Tabela 3: Medikamentozna terapija v pedopsibiatriji na Obali, 1984 in 2001

1984 2001
PSIHOSTIMULANSI RITALIN 6 25 RITALIN 74
REVIBOL 19
ANTIDEPRESIVI TRYPTIZOL 10 16 SSRI 81 85
EUPRAMIN 5 OSTALO 4
ANAFRANIL 1
ANTIPSIHOTIKI MELLERIL 2 8 ATIPICNI 25 44
EGLONYL 5
MODITEN 1 KLASICNI 19
ANKSIOLITIKI MELLERETE 12 34 XANAX 3 12
HIPNOTIKI ANSILAN 6 ANSILAN 2
APAURIN 12 APAURIN 2
NOBRIUM 2
MOGADON, HEMINEVRIN 2 SANVAL, DORMICUM 5
OSTALO B — vit. 25 29 AKINETON 12 15
ENCEPHABOL 4 TEGRETOL 2
LITIUM 1

ISIS e november 2002
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Slika 4: Delez (%) obravnav v pedopsibiatriji na Obali, po
diagnozab, 1984 in 2001

UZivanje psihoaktivnih snovi F10-19
Psihoze F20-31
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Vir podatkov: Pedopsihiatricni dispanzer - Milojka Pavleti¢ Kopilovic, 2001
Zdravstveni dom Piran, 1984 in 2001

v starostni skupini od 15 do 19 let zaradi poskodb in zastrupitev (po
zunanjem vzroku) za 22,5 odstotka presegalo slovensko povprecje
(slika 6). V strukturi nezgod vodijo prometne nesrece, sledijo pa ugo-
tovljeni samomori in utopitve.

Incidenca dusevnih motenj v otrostvu in mladostnistvu izrazito
narasca.

Resnost patologije pri otrocih in mladostnikih se stopnjuje.
Potrebno se bo prilagoditi novo nastali situaciji. Pri tem bo tre-
ba upostevati zahtevnejse diagnosti¢no in terapevtsko delo, ki
potrebuje ve¢ casa.

Vpeljati, osmisliti in vrednotiti bo potrebno preventivno delo,
predvsem za delovanje pedopsihiatra v $irsem okolju s ciljem
vecje senzibilizacije za problematiko otrok in mladostnikov. Za
te naloge, kakor tudi za povecane diagnostic¢ne in terapevtske
naloge, bo potrebno spremeniti veljavne normative in zagoto-
viti ve¢je stevilo pedopsihiatrov v vseh regijah Slovenije. Podob-
ne statisti¢ne analize bi verjetno tudi drugod pokazale ze epide-
mic¢no povec¢ano pojavnost dusevnih motenj v otrostvu in mla-
dostnistvu (tako, ali $e bolj, kot se kaze v psihiatri¢nih bolni$ni-
cah in ambulantah pri odraslem prebivalstvu).

Glede na splosno dogajanje v druzbi, znacilnosti obalnega po-
drogja, ki so $e dodatno ogrozajoce, ter glede na trende porasta in-
cidence in intenzitete dusevnih motenj si ne upamo napovedovati,
kako bo jutri.

Mladim, star$em, $olnikom, $ir$i druzbi in nenazadnje tudi pe-
dopsihiatri¢ni stroki kaze premisliti in narediti, kolikor je mozno,
da bo “jutri” vendar manj ogrozajoce.

Foto: Sabina Cerne, dijakinja Gimnazije Piran

AKTUALNO

Slika 5: SDR zaradi samomorov na 100.000 prebivalcev, re-
gija Koper in Slovenija, 1996-2000
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Vir podatkov: Poskodbe in zastrupitve 1996-2000, Zavod za zdravstveno varstvo Koper

Slika 6: Specificna stopnja umrljivosti zaradi poskodb in
zastrupitev (po zunanjem vzroku) na 100.000 prebivalcev
od 15 do 19 let, regija Koper in Slovenija, 1996-2000

5 L _\ ¥ =-9.6228x + 85.584
> 7 = o L R=04%65
A el /
2 c.n.
£ 60 LA
o e -
é 50 + e
% N---.-./%------\ ..\\'\e
3 40 y=-17330x +49.064" = T "NT = = == - 2 T P
=] 0y i 4
E R2=0,1194
E 30
=
g
& 20
KP
10 H
SLO
0 ; ; ;
1996 1997 1998 1999 2000

Vir podatkov: Poskodbe in zastrupitve 1996-2000, Zavod za zdravstveno varstvo Koper

november 2002 e ISIS



46

AKTUALNO

Uradne ure predsednika Zbornice in ¢lanov
izvrSilnega odbora, generalnega sekretarja,
predsednika razsodis¢a in tozilca

Ime

Asist. mag. Marko Bitenc, dr. med.
Predsednik Zbornice

Asist. Andrej Mozina, dr. med.
Podpredsednik Zbornice in
predsednik odbora za bolni$ni¢no
in specialisti¢no zdravstvo

Asist. Gordana Zivcec Kalan, dr. med.

Predsednica odbora za osnovno
zdravstvo

Prof. dr. Franc Far¢nik, dr. stom.
Podpredsednik Zbornice in
predsednik odbora za zobozdravstvo

Prof. dr. Matija Horvat, dr. med.
Predsednik sveta za
izobrazevanje zdravnikov

Prof. dr. Vladislav Pegan, dr. med.
Predsednik odbora za
strokovno-medicinska vprasanja

Mag. Zarko Pinter, dr. med.
Predsednik odbora za
pravno-eti¢na vprasanja

Jani Derni¢, dr. med.
Predsednik odbora za
socialno-ekonomska vprasanja

Igor Praznik, dr. med.
Predsednik odbora za zasebno

dejavnost

Prim. mag. Brane Meznar, dr. med.
Razsodisce 1. stopnje

Doc. dr. Joze Balazic, dr. med.
Tozilec Zbornice

Brane Dobnikar, univ. dipl. prav.
Generalni sekretar
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Dan od Do
cetrtek 16.00  17.00
cCetrtek 16.00  17.00
po dogovoru

sreda 13.00  14.00
cetrtek  15.00  16.00
po dogovoru

prva sreda 15.00  16.00
vsak drugi 16.00  17.00
Cetrtek

cetrtek  16.00  17.00
Cetrtek 16.00  17.00
po dogovoru

po dogovoru

Cetrtek 13.00  14.00

Uradne ure strokovnih sluzb

Enota Dan od Do |Telefonsko | Osebno

Tajnistvo Po,T,S [08.00 |15.00 X X
¢ 08.00 |17.00[ X X
Pe 08.00 | 13.00 X X

Tel.: 01 30 72 100, faks: 01 30 72 109

E-posta: zdravniska.zbornica@zzs-mcs.si

Oddelek za Po, T,S |09.00 |10.00 X

pravne in 14.00 |15.00 X

splosne zadeve | C 13.00 |16.00 X X
Pe 08.00 |10.00 X

Tel.: 01 30 72 122, faks: 01 30 72 109

E-posta: cecilija.dolhar@zzs-mcs.si

Oddelekza | Po,T,S,C|08.00 | 15.00] X X

zdravstveno

ekonomiko,

plan in analize

Tel.: 01 30 72 142, faks: 01 30 72 109

E-posta: maja.horvat@zzs-mcs.si

Oddelek za Po, T,S [08.00 |15.00 X X

usposabljanje | C 13.00 | 17.00 X X

in strokovni Pe 08.00 |13.00 X

nadzor

Tel.: 01 30 72 162, faks: 01 30 72 169

E-posta: ana.brodnik@zzs-mcs.si

Oddelek za Po, T,S |08.00 |15.00 X X

finance in C 08.00 | 17.00 X X

racunovodstvo | Pe 08.00 |13.00 X X

Tel.: 01 30 72 132, faks: 01 30 72 109

E-posta: helena.novak@zzs-mcs.si

Oddelek za stike| Po, T, S | 08.00 | 15.00 X X

zjavnostmiin | C 08.00 |17.00 X X

urednistvo Pe 08.00 | 13.00 X X

revije Isis

Tel.: 01 30 72 152, faks: 01 30 72 159
E-posta: isis@zzs-mcs.si
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AKTUALNO

Motnje vida in ocenjevanje
vozniske zmoznosti

Marjan Bilban, Irena Brovet Zupancic¢

azeljo novinarke ugledne avtomobilisti¢ne revije sva skupaj
s specialistko oftalmologinjo, ki je tudi konziliarna specia-
listka drugostopenjske vozniske komisije, pripravila odgo-
vor na vprasanja bralcev o na¢inu ocenjevanja vozniske zmoznosti
voznikov z ocali.
Bralce je zanimalo:
na osnovi katerih kriterijev (e posebej, kar zadeva vid) specialist
medicine dela, prometa in $porta podaljsuje voznisko dovoljenje,
zakaj so pri voznikih, ki nosijo ocala, potrebni kontrolni pregledi
in v kaksnih rokih,
zakaj specialist medicine dela prometa in $porta pri takem kon-
trolnem pregledu vsaki¢ opravi celoten pregled oziroma zakaj
upravni enoti ne zadosc¢a le mnenje oftalmologa,
kdo kontrolira vidne zmogljivosti starostnikov, ki nimajo v voz-
niskem dovoljenju vpisanih omejitev, pa so njihove vidne zmog-
ljivosti pri 80 letih prav gotovo oslabele,
zakaj se ti pregledi opravljajo v razli¢nih regijah (¢e ne celo pri
vsakem specialistu) razli¢no,

Od vseh ¢util nam oko posreduje najvec podatkov, ki so odlocil-
nega pomena za delo, za orientacijo v prostoru in med drugim tudi
za varno sodelovanje v cestnem prometu. Bolezni in okvare o¢i naj-
veckrat onemogocajo varno voznjo zaradi moten;j v zaznavi — bodi-
si da je oslabel sredis¢ni vid ali da so se pojavili izpadi v vidnem po-
lju. Zaznavo preprecujejo bolecina, huda blescavica, hujse solzenje,
spuscena zgornja veka, motnje gibljivosti zrkel, dvojne slike ali sla-
bo prilagajanje na temo in prekomerna obcutljivost na slepitev.

Za varno voznjo motornega vozila je potrebno, da voznik vidi
dalec pred seboj in da lahko oceni obliko, polozaj in gibljivost raz-
li¢nih predmetov v vidnem polju. Slabsa vidljivost zaradi nezadost-
ne osvetljenosti, neugodnih vremenskih razmer (megla, dez, sneg),
neustrezne varnostne ureditve in podobno je lahko spremljajoc¢i de-
javnik, ki povec¢a morebitno tveganje za cestnoprometno nezgodo.

Pri vecini voznikov, ki imajo vid slabsi od normalnih vrednosti,
ga lahko izboljsamo s popravnimi stekli. Predpis ocal je umesten le
tedaj, kadar zelimo doseci zahtevane vrednosti sredis¢nega vida pri
dnevni svetlobi ali v mraku in temi ali kadar ima voznik zaradi ne-
popravljene okvare vida tezave. Ocala, ki izboljsajo vid npr. le 0od 0,9
do 1,0, voznika lahko bolj motijo, kot pa mu koristijo.

Stekla ocal se lahko med voznjo orosijo, $iroki okvirji delno utes-
njujejo vidno polje, moti pa tudi odboj in razprsitev svetlobe na ste-
klih. Vozniki, ki morajo med voznjo uporabljati ocala, naj imajo po
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kaksen je nadzor nad delom specialistov medicine dela, prometa
in §porta in kaksna je moznost pritozbe na mnenje specialista me-
dicine dela, prometa in §porta ter

ali niso ti pregledi namenjeni zgolj zasluzku specialistov oziroma
odiranju pescice voznikov, ki nosijo ocala, vseh ostalih, ki prav
tako nosijo ocala ali slabo vidijo in vozijo brez njih, pa ne kontro-
lira nihce.

Z odgovorom, iz katerega so bili objavljeni le posamezni deli,
urednistvo verjetno ni bilo zadovoljno, zato je napovedalo nova vpra-
$anja, ki jih je naslovilo na Ministrstvo za zdravje.

V nasi reviji smo o zdravstvenih pregledih kandidatov za voznike
in voznikov Ze pisali, zato zeliva predstaviti le ozje podrocje ocenje-
vanja vozniske zmoznosti pri osebah z motnjami vida. Ker se na tem
podrocju resni¢no delo posameznih specialistov precej razlikuje, Ze-
liva s tem prispevkom postaviti okvir strokovne doktrine tega po-
drogja ter hkrati dati tudi izto¢nice za druga¢na — argumentirana -
mnenja.

moznosti tak okvir, ki ob straneh in spodaj nima roba, pero pa naj
ne poteka v vi$ini o¢esne $pranje. Na gledanje z ocali se mora voznik
prilagoditi, zlasti na spremenjeno perspektivo in zaznavo v prosto-
ru. Velikost slike je spremenjena: konveksna stekla (pri daljnovid-
nosti) sliko zunanjega sveta povecajo, konkavna stekla (pri kratko-
vidnosti) pa jo zmanjsajo. Spremenjena velikost slike lahko vpliva
tudi na globinski vid. Korekcijska stekla za voznjo morajo preprece-
vati blescanje (antirefleksna), zatemnitev ne sme presegati 20 od-
stotkov, prepuscati morajo vsaj 80 odstotkov svetlobe. Ve¢ja zatem-
nitev je za voznjo v mraku, temi ali v tunelu neprimerna. Voznik
lahko uporablja t. i. fotosenzibilna ocala, ¢e je njihov odziv na spre-
membo svetlobe hiter, nanje pa ne sme vplivati svetloba zarometov
nasproti vozecih vozil. Son¢na ocala za voznike morajo biti ve¢ja in
na notranji strani antirefleksna; njihova zatemnitev naj ne presega
od 60 do 70 odstotkov.

Slabsi vid zaradi refrakcijskih anomalij lahko popravimo tudi s
kontaktnimi le¢cami. Priporocljivo je, da ima voznik, ki uporablja
med voznjo kontaktne lece, pri sebi tudi ocala z ustreznimi stekli.

Zaznavne sposobnosti voznika, ki uporablja eno samo oko, so
zmanjsane. Sredis¢ni vid je v zacetku oslabljen za okrog 10 odstot-
kov. Na strani prakti¢no slepega ocesa je lahko vidno polje utesnje-
no. Deli avtomobilskega ohisja pri opazovanju okolice bolj motijo
enookega voznika kakor tistega z zdravimi o¢mi. Ce zeli voznik, ki
ima zdravo le eno oko, pogledati v stran, na kateri nima ocesa, mora
zavrteti glavo. Tezave ima tudi pri vzvratni voznji. Omenjene po-
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manjkljivosti v vidnem polju lahko odpravijo pravilno namescena
in naravnana vzvratna ogledala, ki morajo biti spredaj na obeh stra-
neh. Vozniki, ki imajo samo eno oko, so bolj obcutljivi na slepitev.
Tudi njihovo prilagajanje na temo je precej oslabljeno.

Globinski vid v teko¢em prometu ni neobhodno potreben, po-
trebujemo pa ga pri parkiranju oziroma pri voznji skozi ozke pre-
hode. Globinski ¢ut je pomembnejsi pri delovni razdalji in do odda-
ljenosti 20 m, dolo¢en pomen ima $e v razdalji 50 m, absolutna meja
pa je v oddaljenosti od 450 do 600 metrov.

Pravilnik o zdravstvenih pogojih, ki jih morajo izpolnjevati voz-
niki motornih vozil, dolo¢a tudi, da poklicni vozniki ne smejo imeti
motenj barvnega vida za rdeco in zeleno barvo. Izpade v razlikova-
nju barv §teviléno ovrednotimo na anomaloskopu. Mnenja o spo-
sobnosti za voznjo motornih vozil zaradi slabsega razlikovanja barv
so neenotna. Lazje oblike protanomalne ali deuteranomalne trikro-
mazije naj ne bi bile ovira za pridobitev dovoljenja za voznika mo-
tornih vozil kategorij A, B, C in E, vozniki kategorije D pa morajo
normalno razlikovati barve. Pravilnik ne doloc¢a, da mora kandidat
za voznika amaterja razlikovati barve.

Pomemben del ocene sposobnosti za voznike motornih vozil je
ocena vida v mraku in obcutljivosti na zaslepitev. Vozniku amaterju
lahko s posebnim priporocilom odsvetujemo ali celo prepovemo voz-
njo v mraku, poklicni voznik pa mora izpolnjevati dolocene zahteve
preiskav noc¢nega vida (niktometrija), sicer ga ocenimo kot nespo-
sobnega. Za poklicne voznike velja tudi, da morajo imeti normalno
gibljiva zrkla in da ne sme biti prisotno prikrito $kiljenje.

Vid, vidno polje, svetlobni in barvni ¢ut preiskuje v okviru ocene
vozniske sposobnosti specialist medicine dela, prometa in $porta, v
mejnih primerih tudi specialist oftalmolog in posebna zdravniska
komisija.

Zelo pomembno je, da voznika opozorimo na ugotovljeno pomanj-
kljivost, mu jo razlozimo ter svetujemo, kako naj se ¢im bolj prilagodi
nanjo oziroma v kaksnih pogojih mu odsvetujemo voznjo. Opozori-
mo ga tudi, naj bo pozoren na morebitna poslabsanja in da naj se po-
novno oglasi pri ustreznem specialistu. Le tako bo najbolje zavaroval
sebe in tudi druge udelezence v cestnem prometu.

Se vedno predstavlja osnovo ocenjevanja vozniske zmoznosti Pra-
vilnik o zdravstvenih pogojih, ki jih morajo izpolnjevati vozniki mo-
tornih vozil (Ur. list SFR] $t. 5/82). (Pripravljen je Ze nov pravilnik,
ki na podro¢ju vida (razen nizje zahtevane ostrine vida) ne prinasa
bistvenih novosti.)

V Pravilniku so nasteta stanja in bolezni vidnega organa, ki jih kan-
didati za voznike in vozniki motornih vozil ne smejo imeti, da veljajo
za zmozne voziti motorno vozilo v cestnem prometu, in sicer:

1. bolezni ali okvare vidnega organa, ki motijo funkcijo vida v to-
lik$ni meri, da bi bila ogrozena varna voznja motornega vozila;
2. ostrina vida, korigirana ali nekorigirana, ne sme biti v sestevku za

obe ocesi manj$a od 0,8, pri ¢emer mora biti vid enega ocesa 0,5

in vidno polje popolnoma normalno. Ce ima kdo eno samo oko,

ne sme biti ostrina vida, korigirana ali nekorigirana, manjsa od

0,8, vidno polje pa mora biti popolnoma normalno;

3. poskodba vidnega polja pritemporalni zozitvi je dovoljena za 20°,
pricemer morabiti eliminiran vplivmonokularnih skotomov (iz-
padov) in ostrina vida na obeh ocesih normalna.

AKTUALNO

V cetrti tocki istega pravilnika so za poklicne voznike v tocki “b”
predstavljene $e dodatne, strozje zahteve, in sicer:

1. ostrina vida na vsakem ocesu posebej s korekcijskimi le¢ami ne
sme biti manjsa od 0,8 oziroma na enem ocesu 1,0, na drugem pa
najmanj 0,6. To ostrino vida je dovoljeno doseci s korekcijskimi
le¢ami, vendar ne moc¢nejsimi od 4,0 dioptrij, pri ¢emer mora biti
vidno polje obeh oces popolnoma normalno;

2. ne sme imeti motenj barvnega vida: protanopi (rdeca barva) in
devteranopi (zelena barva);

V 6. ¢lenu je tudi zapisano, da je voznik amater lahko zmozen

voziti motorno vozilo, ¢e ima samo eno oko, pogoj pa je, da je mi-

nilo 12 mesecev od izgube funkcije vida.

Voznisko zmoznost kandidatov za voznike in voznikov motor-
nih vozil ocenjuje specialist medicine dela, prometa in $porta. Pri
oceni vozniske zmoznosti vedno ocenjuje vse telesne in dusevne spo-
sobnosti, ki lahko vplivajo na voznisko zmoznost, in ne le posamez-
nih funkcij, kot je npr. vid. Zato pri vsakem pregledu (pregledu kan-
didata, kontrolnem pregledu ali pregledu starostnika) celovito oce-
njuje cloveka — voznika kot celoto in je rezultat vidnih funkcij le ena
od zmogljivosti posameznih organov oziroma organskih sistemov,
na podlagi katere se odloca, ali kandidat oziroma voznik zadostuje
zahtevam varne vkljucitve v cestni promet v vlogi voznika. S svojim
podpisom na zdravniskem spric¢evalu tudi potrjuje, da kandidat ozi-
roma voznik ustreza vsem doktrinarno postavljenim pogojem, na
podlagi katerih ga ocenjuje kot zmoznega voziti motorno vozilo v
cestnem prometu, ne le zahtevam, ki se nanasajo na vid. Zato mne-
nja, kjer gre za oceno delovne zmoznosti, ne more izdati specialist
oftalmolog, kakor tudi ne katerikoli drug specialist, ki je v konkret-
nem primeru zgolj konzultant, ne podaja pa kon¢nega mnenja, za
katerega je pooblascen izklju¢no le specialist medicine dela, prome-
ta in $porta.

Obicajno vidne funkcije vsakega kandidata za voznika amater-
ja najprej ocenimo na ergooftalmoloskih aparatih, kjer ocenimo
vid na blizu in dale¢, eventualno skiljenje, dvojne slike, globinski
in barvni vid. Ocenimo tudi vidno polje s konfrontacijo. Ce rezul-
tat odstopa od zahtev Pravilnika, ga predstavimo $e specialistu —
oftalmologu.

Pri poklicnem vozniku vedno opravimo tudi testiranje vidnega
polja in testiranje t. i. no¢nega vida (sposobnost prilagajanja ocesa
na zaslepitev oziroma zatemnitev).

Pri vseh tistih, ki nosijo ocala, nas zanima tudi dioptrija (prosi-
mo za izvid oftalmologa). V primeru, da gre za mlado osebo (kjer se
vid lahko zelo hitro spreminja) ali da gre za osebo, ki je ravnokar
dobila ocala, vsekakor predlagamo kontrolo, obi¢ajno v soglasju z
oftalmologom, na 3 leta. V primeru, da gre za manj$o dioptrijo (do
+4), ki se ne spreminja (kar je razvidno tudi iz mnenja oftalmologa)
in z njo dosezemo zahtevano ostrino centralnega vida, omejimo le
voznjo z ocali, v primeru vecje dioptrije, mejne ostrine vida ali pri-
druzenih drugih motenj vida (vidno polje) ter priboleznih, ki lahko
vplivajo na vid, pa se odlo¢amo za kontrolne preglede v odvisnosti
od teze in dinamike vidne okvare na 1 do 10 let. Doktrinarna ob-
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dobja kontrol niso dolocena in so stvar individualne presoje prime-
ra ter strokovne odloditve specialista. Zavisijo od stabilnosti vida,
spremljajocih bolezni oziroma predvidenega poslabsanja ostrine vida
ali drugih funkcij ocesa. Specialist medicine dela, prometa in $porta
v najvedji mozni meri uposteva mnenje specialista oftalmologa. Se-
veda na koncu podpise zdravnisko spricevalo specialist medicine
dela, prometa in $porta in s tem prevzame tudi vso odgovornost za
svojega pacienta — voznika. V¢asih se odlo¢i mimo mnenja specia-
lista oftalmologa morda tudi zaradi tega, ker je pri dokon¢ni oceni
specialist medicine dela, prometa in §porta vzel v obzir $e druge po-
membne dejavnike (druge bolezni, starost...), ki lahko vplivajo na
njegovo kon¢no oceno.

V primeru, da se pacient — voznik z mnenjem specialista medici-
ne dela, prometa in $porta ne strinja, se lahko pritozi v 15 dneh na
drugostopenjsko posebno voznisko komisijo, kjer bo ponovno
obravnavan v 30 dneh. Zoper odlocitev te komisije ni ve¢ moznosti
pritozbe.

Seveda je mnogo voznikov, ki nosijo ocala, pa tega nimajo zave-
denega v vozniskem dovoljenju in tudi ne hodijo na zdravniske pre-
glede. Mi se s tem seveda ne strinjamo, kajti zdravje in tudi sposob-
nosti posameznih organov oziroma organskih sistemov so dinami-
¢en proces, ki se z leti prav gotovo spreminja — slabsa (tako tudi vid).
Vendar zakonodajalec meni, da zdravstveni pregledi do 80. leta niso
potrebni, da pa je izbrani zdravnik in v primeru bolezni vidnega or-
gana izbrani specialist dolzan svojega pacienta opozoriti, ¢e meni,
da npr. vidne zmogljivosti pacienta ne ustrezajo ve¢ zahtevam varne
udelezbe v cestnem prometu v vlogi voznika (ker tudi odstopajo od
zahtev pravilnika). Najve¢jo odgovornost nosi seveda voznik sam,
saj bi ob poslabsanju zdravstvenega stanja (npr. vida) moral pomi-
sliti tudi na eventualno presojo svoje vozniske zmoznosti ter samo-
voljno zahtevati presojo svoje vozniske zmoznosti z zdravstvenega
vidika.

Strukturne in funkcionalne spremembe vida, ki nastanejo s sta-
ranjem, ze fiziolosko privedejo do poslabsanja zaznavanja svetlob-
nih signalov.

Z leti se vidne funkcije globalno zmanjsujejo. Pri 40 letih znasa
ostrina vida 90 odstotkov normalne ostrine vida dvajsetletnika. Pri
Sestdesetletniku pade na 74 odstotkov, pri osemdesetletniku pa celo
na 47 odstotkov normalne ostrine, ugotovljene pri 20-letnikih. S sta-
ranjem pride do izrazitega zmanjsanja dinamicne sposobnosti vida,
ki je zelo pomembna za voznjo, prav tako prihaja do zozenega vid-
nega polja in zmanj$ane sposobnosti zaznavanja prostora in prila-
gajanja. Ostrina vida se izboljsa s povecanjem osvetljenosti, vendar
je prisestdesetletniku potrebno dvakrat in pri sedemdesetletniku tri-
krat ve¢ svetlobe kot pri dvajsetletniku za doseganje optimalne os-
trine vida. Zozenje vidnega polja je eden od najpomembnejsih zna-
kov staranja in slabenja sposobnosti vidnega aparata, ki doseze po-
membne ($kodljive) razseznosti pri ve¢ kot dveh tretjinah starejsih
ljudi. Do izraza pride zlasti pri voznji pono¢i in v slabih svetlobnih
razmerah: zmanjs$ana je sposobnost zaznavanja vozil, ki prehitevajo
ali prihajajo s strani. S staranjem se podaljsuje ¢as vidnega zaznava-
nja, $e posebno, ¢e gre za mobilen in ne staticen opazovan predmet.
Zmanj$ana in upocasnjena je prilagodljivost na svetlobo oziroma
temo. Tako ima starostnik vecje tezave pri voznji v slabo osvetljen
predor ali pri sre¢anju ponoci z nasproti vozec¢imi vozili in pri no¢ni
voznji po mokrem asfaltnem cestis¢u. Prilagajanje na nove svetlob-
ne razmere bo pri starostniku trajalo dalj ¢asa kot pri mladem voz-
niku in zato bo starostnik zaslepljen prevozil ve¢jo razdaljo kot mlajsi
voznik.

Vsakdo, ki ima kakrsnokoli zdravstveno okvaro (hibo), je tako
resni¢no v slabsem polozaju kot zdrava oseba (voznik), vendar lah-
ko s svojo korektnostjo ter ustrezno opravljenim pregledom prispe-
va k dvigu varnosti cestnega prometa. Prav gotovo ni moralno sve-
tovati vozniku, naj se slika brez ocal, ¢etudi slabo vidi, ker mu tako
ne bo treba na zdravniske preglede. Zdravstveni pregledi so name-
njeni izklju¢no njegovi varnejsi voznji (in ne zasluzku specialista),
kajti le tako bo voznik opozorjen na eventualna poslabsanja, dobil
bo ustrezna korekcijska stekla oziroma mu bo ob hudem poslabsa-
nju specialist tudi razlozil, zakaj mu voznjo odsvetuje.

http://www.zzs-mcs.s1
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Organiziranost in pomen
Rdecega kriza

Tatja Kostnapfel Rihtar, Janko Predan s sodelavci (1)

decikriz Slovenije sestavljajo obmoc¢na zdruzenja Rdecega kri-

7a in krajevne organizacije, ki delujejo v dvanajstih regijah,

56 obmocnih zdruzenjih in 1.200 krajevnih organizacijah Rde-
¢ega kriza v drzavi. Rdeci kriz Slovenije deluje v obliki 57 drustev,
zveza drustev ima sedez v Ljubljani, ostalih 56 drustev pa v razli¢nih
krajih Slovenije. Vsi imajo status pravne osebe. V sestavi Rdecega
kriza Slovenije je tudi Mladinsko zdravilis¢e in letovisc¢e Debeli rti¢
ter Mladinski pocitniski dom Frankopan v Punatu na otoku Krku.
Rdeci kriz Slovenije posluje v skladu z Zenevskimi konvencijami, v
skladu z Zakonom o Rdecem krizu in statutom.

Zgodovina gibanja Rdecega kriza se za¢ne pred skoraj 150 leti, ko
se je Svicar Henry Dunant slucajno znasel na bojnem polju pri Sol-
ferinu v severni Italiji. Na bojnem polju je oblezalo 40.000 mrtvih in
ranjenih vojakov, za katere je bilo izredno slabo poskrbljeno. Po vr-
nitvi domov je svoja dozivetja opisal v knjigi in obenem predlagal,
da se v posameznih drzavah ustanovijo prostovoljna drustva, ki naj
v vojnem ¢asu pomagajo medicinskim enotam pri oskrbi ranjencev.
Predlagal je zascito in podelitev nevtralnega statusa vsem ranjencem
in osebam, ki nudijo medicinsko pomo¢. Zacela so se ustanavljati
prva drustva Rdecega kriza.

Zacne se razvijati tudi mednarodno humanitarno pravo, katere-
ga temeljni dokument so stiri Zenevske konvencije iz leta 1949. Do
danes jih je podpisalo 189 drzav. S temi konvencijami je opredeljena
vloga Rdecega kriza. Naloga drzav podpisnic je, da v svojih drzavah
podpirajo ustanovitev nacionalnega drustva Rdecega kriza oziroma
Rdecega polmeseca, spodbujajo razvoj drustev in jih podpirajo v hu-
manitarnih akcijah. Drzave podpisnice zagotavljajo uresnicevanje
in spostovanje Zenevskih konvencij ter dodatnih protokolov in dru-
gih in§trumentov mednarodnega humanitarnega prava, $irijo zna-
nje o mednarodnem humanitarnem pravu med svojimi oborozeni-
mi silami in javnostjo ter sprejemajo zakone, ki omogocajo kazno-
vanje krsitev.

Rdeci kriz je najve¢ja humanitarna organizacija na svetu in $teje
97 milijonov ¢lanov ter prostovoljcev. Mednarodno gibanje Rdece-
ga kriza in Rdecega polmeseca sestavljajo trije deli: Mednarodni od-
bor Rdecega kriza (MORK), Mednarodna federacija drustev Rdece-
ga kriza in Rdecega polmeseca ter nacionalna drustva Rdecega kriza
in Rdecega polmeseca.

Mednarodni odbor Rdecega kriza
(MORK)

je bil ustanovljen leta 1863 kot nevtralna in neodvisna humani-
tarna institucija. Deluje po vsem svetu iz lastne pobude in na osnovi
Zenevskih konvencij z namenom zascititi in pomagati Zrtvam spo-
padov ter omiliti njihove neposredne posledice. K tak$ni pomoci spa-

da skrb za ranjence v spopadih, obiskovanje vojnih ujetnikov, vzpo-
stavljanje stikov med lo¢enimi druzinskimi ¢lani, zas¢ita civilnega
prebivalstva in oskrbovanje zrtev spopadov s hrano in drugo huma-
nitarno pomocjo. Poleg tega MORK pospesuje in nadzoruje uve-
ljavljanje mednarodnega humanitarnega prava.

+C

Mednarodna federacija drustev Rdecega

kriza in Rdecega polmeseca

je bila ustanovljena leta 1919 in si s svojo dejavnostjo po vsem
svetu prizadeva omogocati in pospesevati izvajanje humanitarnih
dejavnosti, s katerimi njeni ¢lani, nacionalna drustva, preprecujejo
in lajsajo c¢lovekovo trpljenje. Zveza usklajuje dobavo mednarodne
humanitarne pomoc¢i zrtvam naravnih in drugih nesre¢ zunaj ob-
mocij oborozenih spopadov. Poleg tega pomaga nacionalnim drus-
tvom pri nac¢rtovanju in izvajanju programov pripravljenosti na ne-
srece in dolgoro¢nih projektov za zmanjsanje ogrozenosti ter prinji-
hovem organizacijskem razvoju.

C %
+C
o

Nacionalna drusStva Rdecega kriza
in Rdecega polmeseca
so nevladne, nestrankarske, prostovoljne humanitarne organiza-
cije, pomoc¢niki javnih oblasti. Svoje programe in dejavnosti izvaja-
jo glede na razli¢ne humanitarne potrebe v razli¢nih drzavah. Tre-
nutno je 178 nacionalnih drustev v¢lanjenih v Mednarodno federa-
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cijo drustev Rdecega kriza in Rdecega polmeseca, ki ima sedez v Ze-
nevi. Vsaka drzava ima lahko le eno nacionalno drustvo. Nova drus-
tva, ki postanejo ¢lani federacije, uradno potrdi MORK. Za to mo-
rajo najprej izpolnjevati stroge pogoje.

Mednarodno gibanje Rdecega kriza in Rdecega polmeseca je leta
1965 sprejelo kot svoje vodilo sedem temeljnih nacel. Od leta 1986
so ta nacela zapisana tudi v statutu gibanja in so s tem tudi sestavni
del statutov vseh njegovih ¢lanic.

Nacela morajo spostovati MORK, Mednarodna federacija, na-
cionalna drustva, njihovi organi, ¢lani, prostovoljci in zaposleni v
Rdecem krizu. Ta nacela so:

Humanost

Mednarodno gibanje Rdecega kriza in Rdecega polmeseca, rojeno iz
zelje, da bi brez razlikovanja pomagalo ranjencem na bojiscu, si v med-
narodnem in nacionalnem okviru prizadeva preprecevati in lajsati clo-
vesko trpljenje, kjerkoli naleti nanj. Varovati zZeli Zivljenje in zdravje in
zagotavljati spostovanje cloveskega bitja. Spodbuja medsebojno razu-
mevanje, prijateljstvo, sodelovanje in trajen mir med narodi.

Nepristranskost

Gibanje ne razlikuje ljudi po narodnosti, rasi, verskem prepricanju,
druzbenem razredu ali politicnem mnenju. Prizadeva si, da bi blaZilo
trpljenje posameznikov, pri cemer gavodijo samo potrebe kakorkoli pri-
zadetih ljudi, med katerimi daje prednost najnujnejsim primerom ne-
srece.

Nevtralnost

Da bi ohranilo zaupanje vseh, se gibanje nikoli ne sme postaviti na
nobeno od sovraznih si strani niti zaplesti v politicna, rasna, verska ali
ideoloska nasprotja.

Neodvisnost

Gibanje je neodvisno. Nacionalna drustva, ki sicer pomagajo clove-
koljubnim sluzbam svojih vlad vselej v skladu z zakoni svojih drzav,
morajo vedno ohraniti tudi svojo samostojnost, tako da lahko v vsa-
kem trenutku ukrepajo po nacelih gibanja.

Prostovoljnost

Gibanje je prostovoljno zdruzenje za pomoc in solidarnost.

Enotnost

V vsaki drzavi je lahko le eno drustvo Rdecega kriza ali Rdecega pol-
meseca, ki pa mora biti odprto za vse. Njegova clovekoljubna dejavnost
mora obsegati celotno drzavno ozemlje.

Univerzalnost

Mednarodno gibanje Rdecega kriza in Rdecega polmeseca, v kate-
rem imajo vsa drustva enak status, enake odgovornosti in dolznosti in
si vzajemno pormagajo, je razsirjeno po vsem svetu.

+ Cax

Znak

Po Zenevskih konvencijah morajo vse drzave sprejeti in sposto-
vati znak, ki §¢iti ranjence, bolne in medicinsko osebje ter oznacuje
pripadnost gibanju Rdecega kriza in Rdecega polmeseca.

Ceprav je s konvencijami priznan tudi znak rdecega leva s son-

ISIS e november 2002

cem, se danes uporabljata le dva znaka, in sicer rde¢i kriz in rdeci
polmesec.

Med spopadi smejo velik znak v zas¢itne namene uporabljati me-
dicinske sluzbe oborozenih sil; nacionalna drustva Rdecega kriza in
Rdecega polmeseca, vendar samo za osebe in opremo, ki so v pomo¢
uradnim vojaskim medicinskim sluzbam v vojni; civilne bolnisnice,
medicinske civilne enote in druga drustva za pomo¢, ki delujejo pod
istimi pogoji kot nacionalna drustva. Majhen znak sme v oznaceval-
ne namene uporabljati le nacionalno drustvo Rdecega kriza ali Rde-
¢ega polmeseca.

V miru smejo majhen znak v oznacevalne namene uporabljati
nacionalna drustva v skladu z drzavno zakonodajo. Za resevalna vo-
zila in postaje prve pomoci se lahko odredi uporaba znaka, vendar
samo v miru in pod pogojem, da nacionalno drustvo dovoljuje nje-
govo uporabo in da je v oznacenih objektih mogoce dobiti brezplac-
no oskrbo. Medicinske enote in prevozna sredstva nacionalnih dru-
$tev so lahko opremljena z znakom kot zas¢itnim sredstvom v miru,
¢e je bilo zanje odloceno, da se bodo med vojno uporabljala v medi-
cinske namene, in ¢e tak$no rabo odobrijo drzavne oblasti.

Le Mednarodni odbor Rdecega kriza in Mednarodna federacija
drustev Rdecega kriza in Rdecega polmeseca lahko uporabljata znak
vedno, torej v miru in med oborozenimi spopadi, in to neomejeno.

Rdeci kriz Slovenije (RKS)

Rdeci kriz Slovenije je bil vse do 8. oktobra 1991 sestavni del Rde-
c¢ega kriza Jugoslavije. Takrat je izstopil iz tega drustva in pricel sa-
mostojno sodelovati z Mednarodnim odborom RK, Mednarodno
federacijo in drugimi nacionalnimi drustvi.

26. januarja 1993 je Drzavni zbor Republike Slovenije sprejel Za-
kon o Rdec¢em krizu Slovenije, s katerim so opredeljene tudi naloge,
ki jih RKS opravlja kot javna pooblastila.

Avgusta istega leta je Mednarodni odbor Rdecega kriza v Zenevi
priznal Rdeci kriz Slovenije kot polnopravno nacionalno drustvo,
Mednarodna federacija drustev Rdecega kriza in Rdecega polmese-
ca pa ga je nato sprejela kot 157. ¢lana.

Najvisji organ RKS je generalna skupscina, ki se sestaja vsakih pet
let ter sprejema programske usmeritve, porocila o delu, nove akte,
voli organe RKS, voli funkcionarje in imenuje generalnega sekretar-
ja. Generalno skupsc¢ino RKS sestavljajo ¢laniin ¢lanice glavnega od-
bora ter zastopniki in zastopnice obmoc¢nih zdruzen;j.

V obdobju, ko generalna skupscina ne zaseda, je najvisji organ
RKS glavni odbor, ki med drugim voli in razresuje ¢lane izvr$nega
odbora, sprejema letni delovni nacrt, finan¢ni nacrt in zaklju¢ni ra-
¢un, sprejema pravilnike in imenuje delovna telesa za posamezna
podrogja.
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Naloge, ki jih RKS opravlja kot javno pooblastilo, ki izhajajo iz
Zakona o Rdec¢em krizu Slovenije:

Naloge v zvezi z obvesc¢anjem, evidentiranjem in poizvedovanjem

za zrtvami oborozenih spopadovin prizadetimivnaravnih in dru-

gih nesrecah.

Organizira usposabljanje osebja za opravljanje nalog, ki jih dolo-

¢ajo Zenevske konvencije.

Organizira tecaje in izpite iz prve pomoci.

Organizira in usposablja enote za prvo pomoc.

Izvaja akcije za pridobivanje krvodajalcev in organizira krvoda-

jalske akcije.

Izdaja izkaznice darovalcem delov ¢loveskega telesa.

Izvaja ukrepe zdravstvenega varstva ljudi ob naravnih in drugih

nesrecah ter oborozenih spopadih.

Izvaja ukrepe za sprejemanje in nastanitev evakuiranega prebi-

valstva in drugih ogrozenih ljudi ter druge ukrepe, ki lahko pris-

pevajo k preskrbi ogrozenih in prizadetih ljudi.

Zakon o Rdecem krizu Slovenije v 28. ¢lenu opredeljuje teden
Rdecega kriza in teden solidarnosti. Vlada dolo¢i visino prispev-
kov za vozovnice in znamke. Rdec¢i kriz Slovenije je edina humani-
tarna organizacija, ki ima svoj zakon, v katerem so doloc¢ena javna
pooblastila. Za izvajanje le-teh se zbirajo tudi sredstva v omenje-
nih tednih.

Krvodajalstvo bo pri nas drugo leto staro ze 50 let in temelji na
prostovoljnosti, anonimnosti in brezpla¢nosti. To so temelji, ki v nasi
drzavi omogocajo samozadostno oskrbo prebivalcev Slovenije s krv-
jo. Temeljne naloge Rdecega kriza Slovenije so: vzpodbujanje in pri-
dobivanje krvodajalk in krvodajalcev, organiziranje krvodajalskih
akcij, informiranje javnosti o potrebah in pomenu pridobivanja zdra-
vih, osvescenih krvodajalcev. RKS se zahvali krvodajalkam in krvo-
dajalcem za njihovo plemenito dejanje s podelitvijo priznanj, orga-
nizira pa tudi srecanja krvodajalk in krvodajalcev.

Krvodajalec lahko postane oseba z 18 leti. Zenske lahko darujejo
kri vsake $tiri mesece, moski vsake tri mesece. Dejstvo je, da je kri
kljub razvoju medicinske znanosti $e vedno nenadomestljivo zdra-
vilo. Pri zagotavljanju krvi si lahko pomagamo le ljudje med seboj.

Krvodajalstvo na Slovenskem je opredeljeno kot humano deja-
nje, kot gibanje za zivljenje in odraz najvisje solidarnosti med ljud-
mi. Je dejavnost, po kateri Rdeci kriz pozna najve¢ ljudi. Taksna or-
ganiziranost, toliko darovalk in darovalcev, toliko darovane krvi in
tak$no sprejemanje solidarnosti nas uvrsca v evropski vrh. Pri nas je
v najvedji mozni meri poskrbljeno tako za varnost tistih, ki darujejo
kri, kot za varnost tistih, ki jo sprejemajo. Transfuzijska sluzba v Slo-
veniji je na visoki strokovni ravni in posveca posebno skrb zdravju
darovalcev krvi. Trdimo lahko, da so darovalci in darovalke krvi
zdravstveno najbolje nadzorovana skupina prebivalstva.

Rdeci kriz Slovenije se vkljucuje v akcijo seznanjanja ljudi o moz-
nosti darovanja delov ¢loveskega telesa. Zainteresiranim ponudimo
izkaznice Sem darovalec, rad bi pomagal nekomu ziveti po moji smr-
ti. Prizadevamo si, da bi Zavod za zdravstveno zavarovanje Sloveni-
je vpisal privolitev za darovanje na kartico zdravstvenega zavarova-
nja.
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Rdeci kriz Slovenije ima strokovni center za prvo pomoc, ki ga
tvorijo zdravniki, vidni strokovnjaki razli¢nih specialisti¢nih strok,
in skrbi za strokovno doktrino.

Tecaje prve pomoci, ki jih Rdeci kriz organizira skupaj s Civilno
za$cito, vodijo zdravniki predavatelji prve pomodi.

Drzava nam nalaga, da skrbimo za izobrazevanje ekip prve po-
moci. Izvajamo 72-urne tecaje za bolnicarje, 20-urne dopolnilne te-
¢aje PP, obnovitvene tecaje prve pomoci za ¢lane ekip PP RK in CZ,
10-urne tecaje in izpite za kandidate za voznike motornih vozil.

Znanje ekip PP preverjamo na rednih letnih regijskih tekmova-
njih in na drzavnem preverjanju.

Ekipe PP igrajo nepogresljivo vlogo v primeru vojne ter naravnih
in drugih nesre¢. Tecaje prve pomoci izvajamo tudi za gospodarske
druzbe oziroma podjetja, zavode in druge organizacije, ki so po Za-
konu o varstvu pri delu dolzne usposobiti kadre.

Obvladovanje ukrepov v prvi pomoci pomeni vsakodnevno pri-
pravljenost za samopomo¢ oziroma pomo¢ drugemu.

Na svetu je 97 milijonov prostovoljcev in ¢lanov Rdecega kriza in
Rdecega polmeseca, od tega jih 20 milijonov aktivno sodeluje pri
programih prostovoljnega dela. V Rde¢em krizu Slovenije je po zad-
njih podatkih ve¢ kot 12.000 odraslih in preko 3.000 mladih prosto-
voljcev. Samo na podrocju socialne dejavnosti so vletu 2001 prosto-
voljci opravili kar 135.000 ur dela.

Delo s prostovoljci, ki se vklju¢ujejo predvsem v programe so-
sedske pomoci, pomoci starejsim, bolnim in invalidnim osebam,
organizacijo krvodajalskih akcij, razdeljevanje materialne pomo-
¢i, tabore mladih, krozke RK, u¢no pomoc¢ otrokom in $irjenje
znanj, pa zahteva s strani obmocnih zdruzenj in krajevnih organi-
zacij RK tudi izobrazevanje, informiranje, vodenje in spremljanje
dela prostovoljcev.

Med mlade ¢lane RK se lahko otroci vkljucijo v krozkih, ki pote-
kajo v vec¢ini osnovnih $ol. Naloge Rdecega kriza Slovenije in temelj-
na nacela spoznajo na letovanjih v Mladinskem zdravili¢u in leto-
vi§¢u na Debelem rti¢u, v Mladinskem pocitniskem domu Franko-
pan v Punatu ali na taborih. Dijaki in studentje se zdruzujejo v sku-
pinah in klubih RK, vkljucujejo se v programe obmoc¢nih zdruzenj
in mednarodne vzgojno-zdravstvene kampanje, kot je boj proti aid-
su, zbiranje sredstev ob svetovnem dnevu hrane in podobno. Vsako
leto se mladi udelezZijo stevilnih mednarodnih konferenc, taborov,
srec¢anj in okroglih miz na razli¢ne teme, povezane s poslanstvom
Rdecega kriza.

Pravna podlaga za delovanje poizvedovalne sluzbe je dana z Ze-
nevskimi konvencijami, ki obvezujejo drzave podpisnice, da usta-
novijo nacionalne urade za obves$c¢anje o ranjenih, bolnih, vojnih ujet-
nikih, civilnih internirancih in za iskanje pogresanih oseb. Naloga
poizvedovalne sluzbe je tudi zdruziti razkropljene druzine, jim omo-
gociti dopisovanje, izstavljati potrebna potrdila in dokumente.

Te naloge se nanasajo ne samo na oborozene spopade, temve¢
tudi na naravne nesrece vecjih razseznosti.
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Pri svojem delu sodeluje poizvedovalna sluzba RKS z drzavnimi
organi in ustanovami ter s poizvedovalnimi sluzbami v okviru dru-
gih nacionalnih drustev, s Centralno poizvedovalno sluzbo iz Zene-
ve in Mednarodno poizvedovalno sluzbo iz Arolsena v Nemciji.

Ze vrsto let je socialna dejavnost Rdecega kriza Slovenije poveza-
naz najbolj ranljivimi in socialno izklju¢enimi skupinami prebivals-
tva, ki jim v okviru moznosti zagotavljamo razli¢ne oblike pomoci.
Tako sodijo med najpomembnejse dejavnosti RKS delitev material-
ne in denarne pomoci, postaje Rdecega kriza, ki jih ljudje obiskujejo
zaradi njihove preventivne zdravstvene in svetovalne narave, sreca-
nja starostnikov, obiski na domu, predvsem obiski starejsih, osam-
ljenih, bolnih in invalidnih oseb, organizacija letovanja otrok in sta-
rostnikov, delo z brezdomci, Romi, z zasvojenimi, brezposelnimi in
s socialno ogrozenimi druzinami, skupine za samopomoc ter druge
dejavnosti, kot je program nege na domu, dve javni kuhinji in raz-
vozi kosil.

Na podro¢ju socialne dejavnosti ima Rdeci kriz Slovenije pomem-
bno vlogo, ki pa je mnogokrat nepravilno razumljena. Soo¢amo se
s kritikami, da ljudem pomagamo samo s starimi oblacili, vsega os-
talega pa skoraj ne nudimo. Nudimo! Zal so nage moznosti omeje-
ne. Hrane, higienskih pripomockov, pohistva in seveda denarnih
sredstev ni toliko, kot je dejanskih potreb. Vedno so pomoc¢i delezni
tisti prosilci, ki so se znasli na robu prezivetja.

Mednarodna dejavnost RKS sega na raznovrstna podrocja, od so-
delovanja znotraj gibanja RK, sodelovanja z raznimi organizacijami
in drustvi v tujini, do tujih veleposlanistev v Sloveniji in na $tevila
podrog¢ja dela.

Z Mednarodno federacijo sodelujemo predvsem na podrocju us-
posabljanja in izobrazevanja pri programih priprav in ukrepov v pri-
meru naravnih nesre¢, pri delu z mladimi, krvodajalstvu, medtem
ko imamo z Mednarodnim odborom RK stike na podro¢ju $irjenja
znanj o Rdec¢em krizu in mednarodnem humanitarnem pravu ter
poizvedovalni sluzbi.

Sodelovanje s tujimi nacionalnimi drustvi je usmerjeno pretezno
na drustva iz srednjeevropske regije, s katerimi imamo veliko stikov
na podrocju zbiranja sredstev, krvodajalstva, pripravljenosti in ukre-
panja v primeru nesrec.

RKS se odziva tudi na pozive za mednarodno humanitarno po-
mod¢, in sicer predvsem za prizadete ob naravnih in drugih nesrec¢ah
na podroc¢ju bliznjih drzav, kot so Bosna in Hercegovina, Srbija, Ko-
sovo, Crna gora in Makedonija ter Romunija, Bolgarija, Indija, Tur-
¢ija, Severna Koreja, Afganistan, trenutno pa zbiramo sredstva za
la¢ne na jugu Afrike.

Sirjenje znanj pomeni siriti znanja o mednarodnem humanitar-
nem pravu (MHP) ter temeljnih nacelih in idealih gibanja. S pozna-
vanjem in spostovanjem MHP naj bi zmanjsali trpljenje, ki ga pov-
zrocajo oborozeni spopadi, nemiri in napetosti, zagotovili, da se hu-
manitarne dejavnosti odvijajo v varnih razmerah in $e posebej, da se
spostuje humanitarne delavce.

Prvenstveno odgovorni za $irjenje znanj so vojaske in civilne ob-
lasti, drzave, ki so podpisnice Zenevskih konvencij, ter celotno med-
narodno gibanje RK.

Rdeci kriz Slovenije izvaja program §irjenja znanj za samo nacio-
nalno drustvo, za zaposlene, prostovoljce, mlade, usposablja preda-
vatelje za to podrocje in organizira delavnice za otroke.

Rdeci kriz Slovenije je tudi ¢lan medresorske komisije za medna-
rodno humanitarno pravo. V okviru te komisije si med drugim pri-
zadeva za spo$tovanje in pravilno rabo znaka - rdec¢ega kriza - v Slo-
veniji.

Vsi, ki delamo v Rede¢em krizu, smo za neomajen ogled Rdecega
kriza prispevali nesteto ur prostovoljnega dela, toliko stiskov rok in
toliko prijaznih pogledov ter utemeljili svoje poslanstvo. Srecali smo
veliko ljudi v stiski, jim prisluhnili: bolnemu, ranjencu, beguncu,
brezdomcu, zasvojencu ... bliznjemu. Razvijamo strpnost, nepogres-
ljivo kategorijo medsebojnih odnosov, brez katere preprosto ni mo-
goce zasnovati sodobne druzbe na zacetku tisocletja.

Afera, ki je v zacetku leta zaznamovala Rdeci kriz Slovenije, je
bila afera posameznikov, ki ni omajala izvornih nacel Rdecega kri-
7a. Rdeci kriz Slovenije je organizacija Zivega in avtonomnega siste-
ma, ki ustvarja vedno nove in nove perspektive in novo tradicijo.

(1) Vanja Badovinac, Tina Cerne, Mateja Lamovsek,
Bostjan Novak, Neva Petek, Boris Plavsic,
Tadeja Umek Zupanc, Marija Vidakovic

http://www.zzs-mcs.s1
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Izgubljena leta potencialnega zivljenja
- merilo prezgodnje umrljivosti

Janja SeSok

mrljivostna statistika se pogosto uporablja za merjenje veli-

kosti javnozdravstvenih problemov in za dolocanje relativ-

ne pomembnosti razli¢nih vzrokov smrti. Analize grobih in
starostno specifi¢nih stopenj umrljivosti so tradicionalno imele po-
membno vlogo pri postavljanju prioritet in spremljanju napredo-
vanja proti zastavljenim ciljem.

Ceprav so ti kazalniki pomembno merilo zdravstvenega stanja
prebivalstva, pogosto ne prikazejo vseh ¢asovnih sprememb v umr-
ljivosti. Ker je starost dejavnik tveganja za smrt in vecina smrti na-
stopi v starejsih starostnih skupinah, sta groba in starostno specific-
na umrljivost obremenjeni z velikim §tevilom smrti pri starejsih.

Dabi se v podatkih, ki jih prikazujemo, odrazala umrljivost v mlaj-
$ih starostnih skupinah, so bila v preteklosti predlagana razli¢na al-
ternativna merila, med katerimi je najpogosteje uporabljeno merilo
izgubljena leta potencialnega Zivljenja — YPLL (years of potential
life lost).

Merilo YPLL je opredeljeno kot stevilo prezgodaj izgubljenih let
potencialnega zivljenja. To so leta, ki bi jih oseba Zivela do starosti
65 let, ¢e ne bi umrla prezgodaj. Starost 65 let je dogovorno doloce-
na meja za prezgodnjo smrt. To starostno mejo uposteva vecina
evropskih in ameriskih drzav.

Izracun je utezena vsota $tevila smrti pri doloceni starosti. Utezi
za vsako posamezno starost so dolocene po metodi vrednotenja po-
tencialno preostalih let zivljenja (1).

Leta 1947 je M. Dempsey predstavila in uporabila metodo mer-
ljivosti prezgodnje umrljivosti, s katero je ugotavljala spremembe
v umrljivosti zaradi tuberkuloze (2). Izgubljena leta potencialnega
Zivljenja je izrac¢unala tako, da je od pricakovanega trajanja zivljenja
ob rojstvu odstela starost ob smrti za osebe, ki so v letu 1942 umrle
zaradi bolezni srca, raka in tuberkuloze.

Greville je izracun kasneje spremenil na ta nacin, da je utezil vsa-
ko smrt s pricakovanim trajanjem Zivljenja ob smrti. Uvedel je tudi
uporabo zivljenjskih tablic, ki jih je izracunal ob predpostavki, da
dolocenabolezen za vse starejse starostne skupine ni ve¢ mozen vzrok
smrti (3). Ta sprememba je nekoliko vplivala na celotno porazdeli-
tevizgubljenih let Zivljenja, ni pa vplivala na vrstni red vzrokov smr-
ti (4).

Haenszel je predlagal ra¢unanje izgubljenih let Zivljenja iz sta-
rostno standardiziranih stopenj umrljivosti. V razli¢nih $tudijah, ki
so primerjale ¢asovne trende prezgodnje umrljivosti v razli¢nih po-
pulacijah, je bil uporabljen podoben pristop. Tudi standardizirane

stopnje izgubljenih potencialno produktivnih let zivljenja so razvili
za primerjavo razli¢nih starostnih struktur v populaciji in za prou-
¢evanje spolno specifi¢nih vzorcev prezgodnje umrljivosti (5).

V zadnjem casu so merila prezgodnje umrljivosti postala sreds-
tvo za pomoc¢ pri odloc¢anju o prednostnih javnozdravstvenih prob-
lemih (6).

Obstajajo e druge metode racunanja YPLL. Metoda lahko upo-
Steva:
pric¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu. V tem primeru so iz-
gubljena leta vsa leta od starosti ob smrti do pri¢akovanega tra-
janja zivljenja ob rojstvu (PYPLL)(2);
pricakovano trajanje zZivljenja pri starosti ob smrti. V tem prime-
ru so izgubljena vsa leta od starosti ob smrti do pricakovanega
trajanja zivljenja ob smrti (YPLL)(3). Ta nacin racunanja bistve-
no vpliva na celotno $tevilo YPLL in na vrstni red vzrokov smrti;
izgubljena leta Zivljenja so lahko vsa leta zivljenja, od starosti ob
smrti do starosti, prikateri umre 90 odstotkov moskih in zensk(7);
racuna se lahko tudi izgubljena leta v “produktivhem obdobju”
(WYPLL), pri ¢emer je spodnja starostna meja 15 let, zgornja sta-
rostna meja pa 65 let(7) idr.
Vbazi podatkov OECD je starostna meja za prezgodnjo smrt 68,99
leta (8).

Ko zelimo primerjati letne trende YPLL med populacijami, ki se
med seboj zelo razlikujejo, to najlazje storimo tako, da izra¢unamo
stopnje na 1.000 oseb starostnega razreda. Z racunanjem stopen;j na-
redimo skupno stevilo YPLL in vzroc¢no specifi¢ne YPLL opazova-
nih populacij, ki se razlikujejo v starostni strukturi, primerljive med
sabo. Te prilagoditve obicajno delamo, kadar primerjamo dve ali
ve¢ populacij v dolo¢enem preseku casa ali ¢e eno populacijo opa-
zujemo v razli¢nih presekih.

Merilo YPLL je le eno od $tevilnih meril umrljivosti, ki ga lahko
siroko uporabljamo v javnem zdravstvu. Dopolnjuje lahko tradicio-
nalne metode kvantitativne umrljivosti (groba in starostno specific-
na stopnja), lahko pa se uporablja samostojno, ker omogoca selek-
tivno ovrednotenje vzrokov prezgodnjih smrti v mlajsih starostnih
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skupinah in iz tega izhajajocega socialnoekonomskega bremena za
druzbo. Najpomembnejsalastnost, zaradi katere je merilo YPLL tako
pomembno in primerno, je, da je preprosto za rac¢unanje in razu-
mevanje ter zelo uc¢inkovito poudari umrljivost med mladimi, ¢esar
obicajna umrljivostna statistika ne zmore, ker je obremenjena z ve-
likim $tevilom smrti pri starih 65 let in vec.

Podatki o najpogostejsih vzrokih prezgodnjih smrti so podlaga
za usmerjeno primarno in sekundarno preventivno dejavnost tako
na nacionalni kot na regionalni ravni. V programih preprecevanja
prezgodnje umrljivosti lahko izhajamo iz vzrokov, ki imajo v skup-
nem §tevilu YPLL najvecji delez. Ti programi se morajo izvajati na
nacionalni ravni. Ker se lahko vzroki prezgodnjih smrti v razli¢cnih
geografskih podrog¢jih razlikujejo, je dobro, ¢e se resevanja proble-
ma prezgodnje umrljivosti lotimo tudi regionalno. Potrebno je poz-
nati tudi dejavnike tveganja. Sele ko poznamo vzroke prezgodnjih
smrti in dejavnike tveganja, lahko dolo¢imo prioritete in ciljano pri-
pravimo plan zdravstvenega varstva in preventivne dejavnosti za
vzroke smrti, ki najbolj obremenjujejo posamezne regije.

Prezgodnja umrljivost po najpomembnejsih vzrokih

Leta 2000 je bilo v Sloveniji 4.966 prezgodnjih smrti, kar je pred-
stavljalo 26,7 odstotka vseh smrti v tem letu. Stevilo prezgodaj iz-
gubljenih let Zivljenja je bilo 71.389. Povprec¢no $tevilo izgubljenih
let zivljenja na prezgodaj umrlo osebo je bilo 14,4, kar je enako kot
leta 1999.

K skupnemu stevilu YPLL so najbolj prispevale poskodbe in za-
strupitve (27,4 odstotka), neoplazme (24,2 odstotka) ter bolezni ob-
tocil (14,8 odstotka).

Zaradi vseh prezgodnjih smrti, ki so bile posledica poskodb in
zastrupitev, je bilo izgubljenih 19.565,4 leta. Stevilo izgubljenih let
je bilo najvecje v podkategorijah:

drugi in neopredeljeni ucinki zunanjih vzrokov (5.905,3), in sicer:

- 4.650,5 zaradi zadusitev,

- 985,5 zaradi utopitev,

- 232,5 zaradi podhladitev;

poskodbe glave (5.007,8) ter

poskodbe, ki zajemajo ve¢ telesnih podrocij (3.135,2).

Stevilo YPLL na 100.000 prebivalcev od 0 do 64 let (s katerim pri-
merjamo relativno pomembnost posameznih vzrokov prezgodnje
smrti) je bilo 1.150,5. V regijah Murska Sobota, Kranj, Maribor in
Novo mesto je bilo nad, v ostalih regijah pa pod povpre¢jem v Slo-
veniji.

Zaradi vseh prezgodnjih smrti, ki so bile posledica neoplazem, je
bilo izgubljenih 17.308 let. Stevilo YPLL je bilo najvecje v podkate-
gorijah:

maligne neoplazme prebavil (4.162,5),

maligne neoplazme respiratornih in intratorakalnih organov

(4.072,5),

maligne neoplazme limfati¢nega, krvotvornega in sorodnega tkiva

(1.482,5) ter

maligna neoplazma dojke (1.395).

Stevilo YPLL na 100.000 prebivalcev od 0 do 64 let je bilo 1.019.
Pri moskih je bila stopnja YPLL nad povpre¢jem za moske v regijah
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Celje, Kranj, Ljubljana, Novo mesto in Maribor. Pri Zenskah je bila
stopnja nad povprec¢jem za Zenske v regijah Celje, Nova Gorica, Ko-
per in Murska Sobota. Prezgodnja umrljivost je bila pri zenskah vis-
ja kot pri moskih v regijah Nova Gorica in Koper. Ta razlika je v
regiji Koper posledica vecje umrljivosti zaradi neoplazem respira-
tornih in intratorakalnih organov, malignih neoplazem limfati¢ne-
ga, krvotvornega in sorodnega tkiva ter raka dojke. V regiji Nova
Gorica gre razlika na racun velikega $tevila izgubljenih let poten-
cialnega 7ivljenja zaradi raka dojke, neoplazem prebavil in Zenskih
spolnih organov, melanoma in drugih malignih neoplazem koze ter
malignih neoplazem mezotelijskega in mehkega tkiva. Pri zadnjih
dveh vzrokih je stevilo YPLL pri zenskah vecje kot pri moskih.

Zaradi vseh prezgodnjih smrti, ki so bile posledica bolezni obto-
¢il, je bilo prezgodaj izgubljenih 10.550 let potencialnega zivljenja.
Stevilo YPLL je bilo najve¢je v podkategorijah:

ishemic¢ne bolezni srca (3.630,4),

cerebrovaskularne bolezni (2.892,7) ter

druge bolezni srca (2.671).

Stevilo YPLL na 100.000 prebivalcev od 0 do 64 let je bilo 620,4.
Pri moskih so bile stopnje nad povprecjem v regijah Murska Sobota,
Maribor, Celje in Kranj; pri Zenskah pa v regijah Celje, Maribor, Mur-
ska Sobota in Ravne. Regija Murska Sobota je tudi v tem letu, tako
kot v letu 1999, pri obeh spolih mo¢no odstopala od povprecja.

Z absolutnim stevilom izgubljenih let potencialnega zivljenja pri-
kazujemo obremenitev celotne drzave s prezgodnjo umrljivostjo po
vzrokih smrti.

Najve¢ YPLL je bilo pri moskih posledica prezgodnjih smrti
zaradi:

poskodb in zastrupitev (15.557,3)

malignih neoplazem (9.853,6) ter

bolezni obtocil (8.041,3).

Najve¢ YPLL je bilo pri zenskah posledica prezgodnjih smrti
zaradi:

neoplazem (7.335)

poskodb in zastrupitev (4.008,5) ter

bolezni obtocil (2.505).

Veliko stevilo YPLL in veliko povprecno stevilo izgubljenih let
potencialnega zivljenja na umrlo osebo pomeni, da veliko ljudi umre
mladih, kar je veliko socialno in ekonomsko breme za vsako druz-
bo. Ta odnos je najlepse viden, ¢e skupaj prikazemo stevilo prez-
godnjih smrti in $tevilo YPLL za le-te (slika 1). Najvecje stevilo YPLL
je posledica prezgodnjih smrti drugih in neopredeljenih zunanjih
vzrokov, ki imajo tudi zelo veliko povprec¢no stevilo YPLL na prez-
godaj umrlo osebo. Tudi $tevilo prezgodaj umrlih je veliko. To po-
meni, da je veliko oseb umrlo v mlajsih starostnih skupinah. Iz gra-
fikona je razvidno tudi, da je stevilo prezgodaj umrlih najvecje zara-
di bolezni jeter. Tudi stevilo YPLL je veliko, kar je posledica velikega
$tevila umrlih. Povprec¢no $tevilo YPLL na prezgodaj umrlo osebo
pa kaze na to, da prezgodaj umrli niso vec¢ tako zelo mladi, kar je
glede na alkoholno etiologijo bolezni, ki predstavljajo ve¢ino bolez-
ni iz te podskupine, razumljivo. Ker bolezni jeter, ki jih neposredno
pripisujemo alkoholu, uvrs¢amo med preprecljive vzroke prezgod-
njih smrti, je ta podatek poziv za ukrepanje.
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Slika 1: Po stevilu YPLL vodilni vzroki prezgodnjib smrti po podkategorijab MKB-10, Slovenija 2000
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Legenda:

1 Drugi in neopredeljeni uc¢inki zunanjih vzrokov

2 Bolezni jeter

3  Poskodbe glave

4  Maligne neoplazme prebavil

5 Maligne neoplazme respiratornih in intratorakalnih organov
6  Ishemicne bolezni srca

Izgubljena leta potencialnega 7ivljenja so merilo vpliva prezgod-
nje umrljivosti na populacijo. Preprecevanje prezgodnjih, potencial-
no preprecljivih smrti mora biti uvrs¢eno med prednostne javnoz-
dravstvene cilje. Med preprecljive se uvricajo tiste bolezni in stanja,
za katere je mozno v zdravstvenih sluzbah organizirati primarno in
sekundarno preventivo ali uspesno zdravljenje. V skupini vzrokov
prezgodnjih smrti, ki jih lahko preprec¢imo z ustreznimi preventiv-
nimi ukrepi, so najpomembne;jsi rak dihalnih poti in plju¢, kozni
rak, ishemic¢na bolezen srca, jetrna ciroza in prometne nezgode. V
skupino vzrokov, ki jih lahko uspesno zdravimo, pa sodijo tuberku-
loza, rak dojke, rak maternice, rak mod, kroni¢na revmati¢na bole-
zen srca, levkemije, prirojene sréno-zilne bolezni idr. (9).

Z druzbenega vidika je zelo pomembna starost, pri kateri ¢clovek
umre. Druzba od vsake generacije upraviceno pricakuje ne samo last-
no reprodukcijo, ampak tudi materialno zapuscino in druge vred-
note za naslednje generacije, ki jih ni mozno materialno ovrednoti-
ti. Izgubljenaleta potencialnega zivljenja racunamo predvsem za po-
tencialno preprecljive vzroke smrti.

Slabo opredeljeni in neznani vzroki smrti

Poskodbe, ki zajemajo ve¢ telesnih podrocij
Cerebrovaskularne bolezni

Druge bolezni srca

Dusevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja psihoaktivnih
snovi

7
8
9
10
11
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Globalno zdravje in novo javno
zdravstvo

Miha Likar

eliki uspehi kurativne medicine so docela zasencili javno

zdravstvo, ki marsikje in tudi pri nas le $e Zivotari. Napredni

“preventivci” so zato zaceli predstavljati zamisli o novem jav-
nem zdravstvu, ki bi zdruzevalo kurativno in preventivno medici-
no v razvitih in nerazvitih dezelah.

Novo javno zdravstvo se ukvarja z globalizacijo zdravja iz ve¢ vi-
dikov. Prvi¢, zdruzuje vse zdravstvene dejavnosti v posamezni deze-
li. Drugic¢, kaze, kaj se dogaja z zdravjem drugod po svetu, saj po-
sredno zadeva vsako dezelo, ne glede na njeno bogastvo, industria-
lizacijo ali njeno osamljenost. Bubonska kuga je ljudi naucila mar-
sikaj, videti pa je, da nauki niso bili dovolj prepricljivi. Ne dvomi-
mo, da bo nauk, ki ga je prinesel aids, prepricljivejsi. Zamisel Johna
Donneja, da “nih¢e ni osamljen otok”, razlo¢no pove, za kaj gre. Glo-
balno zdravje pomeni ugotavljati in posvetiti se akutnim infekcijam
in kroni¢nim obolenjem kolikor mozno zgodaj, $e preden se razsi-
rijo in pomnozijo navadni dejavniki tveganja.

Ob koncu 20. stoletja so dozivljale vedno $tevilnejse dezele v raz-
voju “epidemioloske prehode”, ki so jih razvite dezele prezivele ze
sredi prej$njega stoletja. Po vsem svetu ugotavljajo porajanje bolez-
ni, ki so bile Ze znane in so $e vedno nekaj mracnega in grozljivega iz
preteklosti. Industrializirane dezele se ponovno srecujejo s hudimi
nalezljivimi boleznimi, tudi s tistimi, ki prihajajo iz dezel v razvoju.

V 50. in 60. letih so gledali v razvitih dezelah optimisti¢no na na-
lezljive bolezni. Cepiva in antibiotiki so bili videti kon¢ni odgovor.
V 70. in 80. letih so se pojavili novi povzrocitelji nalezljivih bolezni,
hkrati pa se je zacela trajno vecati odpornost mikroorganizmov proti
zdravilom. Porajajoce se nalezljive bolezni so se $irile iz dezele v de-
zelo. Dobri primeri so $irjenje okuzbe s HIV po vsem svetu, kolera
v Peruju, davica v Rusiji in kuga v Indiji.

Razmere so v dezelah v razvoju prav posebne. Videti je bilo, da
javno zdravstvo obvladuje otroske nalezljive bolezni, ko so se nena-
doma pojavile pri odraslih ljudeh kroni¢ne nenalezljive bolezni, po-
vezane s prehrano in kajenjem ter alkoholom. Zacele so dobivati ob-
seg, podoben, kakor je bil v preteklosti v razvitih dezelah. Danes se
povsod srecujejo z vedno vecjimi stroski in bole¢imi dogajanji, ki
spremljajo reforme v zdravstvu. Pravni, eti¢ni in tehnoloski izzivi so
vedno pomembnejsi pri menedZzmentu sistemov za zdravstveno vars-
tvo prebivalcev.

Vsi zdravstveni sistemi se morajo soociti s temi izzivi. Nujno po-
staja, da pridobijo informacije in izboljsajo porabo sredstev. Najti
poskusajo tudi u¢inkovitejse poti za preprecevanje bolezni in jih ob-
vladovati. Njihov cilj je seveda, da bolniki ¢im prej ozdravijo in so
spet zmozni za delo. Vse industrializirane dezele se srecujejo s teza-
vami, kako financirati zdravstvo po ustaljenih nacelih. Prebivalstvo
se spreminja, ker se stara, hkrati prinasa tehnologija novosti, zaradi
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Cesar so pric¢akovanja javnosti od zdravstva vedno vec¢ja. Reforme
spreminjajo tudi prednostne naloge in v najbolj razvitih dezelah pre-
nasajo sredstva z bolni$nic na ambulante in primarno zdravstveno
varstvo. Zdravje poskusajo izboljsati tudi s promocijo zdravja in
vzgojo.

Napredek pri preprecevanju $e nepremaganih nalezljivih bolez-
ni so prinesle tehnoloske novosti, kakor je npr. oralna rehidracija
zmanj$ala umiranje zaradi diarej. Ponovno vracanje tuberkuloze in
pojavljanje multirezistentnih mikroorganizmov so ponekod zame-
jili preprosto tako, da so zdravstveni delavci neposredno opazovali
ucinek zdravljenja v skupnostih in zagotovili ustrezno zdravljenje
pri skupinah z velikim tveganjem. Preprecevanje malarije so prev-
zeli marsikje posebej $olani zdravstveni delavci v skupnosti, kar je
pomenilo cenejso in preprosto tehnologijo.

Preprostejse tehnologije vplivajo tudi na kroni¢ne bolezni. Stop-
nja umrljivosti zaradi sr¢no-zilnih bolezni usiha v vseh industriali-
ziranih dezelah zaradi bolj zdravega nacina Zivljenja in boljsih me-
tod zdravljenja. Tudi $tevilo poskodb se manjsa zaradi boljsih pred-
pisov, ki veljajo za vozila v javnem prometu, zaradi vecje varnosti
pri delu in zdravljenja zlorabe nevarnih snovi. Preprostejse tehno-
logije za zdravljenje kroni¢nih bolnikov vracajo bolnike na njihove
domove, kar zamenja dolgotrajnejse, drazje in nevarnejse zdravlje-
ne v bolnisnici.

Zdravstvenemu varstvu obetajo lepso prihodnost velike spre-
membe in sprejemanje novih nacinov za preprecevanje bolezni in
menedzment: rekombinantne vakcine bodo zmanjsale stroske cep-
ljenja in pomenile nova cepiva, ki bodo $e bolj zamejila vlogo nalez-
ljivih bolezni, npr. virusnih hepatitisov, bolezni dihal in diarej. Na-
glo se razvijajo tehnologije za pripravo cepiv proti raku in dednim
motnjam. Kongenitalne motnje bo mozno omejevati z vzgojo, pre-
sejanjem prebivalcev in primernimi posegi. Prehranske spremembe
bodo zmanjsale izpostavljanje rakotvornim spojinam in tako poma-
gale preprecevati raka. Pomembno je tudi spoznanje nalezljivih vzro-
kov za kroni¢ne bolezni, kakor je vloga Helicobacter pylori pri ul-
kusni bolezni, in spoznanje o vplivu pomanjkanja mikrohranil na
infekcije in kroni¢ne bolezni, kakor npr. pomanjkanje folne kisline
za prirojene razvojne nepravilnosti. Vse to odpira nove vidike za ra-
ziskave in uporabo javnega zdravstva.

“Zdravje za vse” pomeni dostop vseh ljudi do zdravstvenega
varstva. Nacelo zahteva razumen menedzment sredstev, ki omo-
goci uc¢inkovito delovanje sluzb in zmanjsa izgube in nepotrebne
nenavadne storitve. Zahteva pa tudi druzbeno in fizi¢no okolje, ki
ljudem omogoca, da 7ivijo zdravo, zadovoljno in produktivno. Za
dosego teh ciljev je treba vzpostaviti $iroko partnerstvo ali zdruze-
vanje zdravstvenih sluzb in ustanov ter zdravstvenih delavcev, da
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sodelujejo s skupnostmi, imajo vedno vec¢je znanje in da z njimi
sodeluje tudi javnost. Nacela so posebnega pomena pri izpolnje-
vanju imunizacijskih programov, pri zdravi prehrani ter negi do-
jenckov in otrok, skrbi za nosec¢nice in pri zdravi prehrani odraslih
ljudi. Pokroviteljske tradicionalne storitve zdravnikov, ki obvla-
dujejo zdravstvene sisteme in bolnike, ne bodo nikoli povecale so-
delovanja s pacienti in skupnostmi.

Cilj je boljse zdravje. Mozno ga je doseci le, kadar se delijo naloge
in sredstva na ravni kurativne medicine in skupnosti ter se med de-
Zelami. Dezelam je treba pomagati pri usposabljanju kadrov in in-
frastrukture, $iriti epidemiologijo nalezljivih in kroni¢nih bolezni.
To pomeni vlagati v prvo ¢rto javnega zdravstva in v samoobrambo,
kar pa je Ze vsebina za delovanje mednarodnih organizacij in bilate-
ralne pomoci. Mednarodno partnerstvo v Evropi pomeni, da indu-
strializirane dezele pomagajo druga drugi. Nacelo je treba uporabi-
ti, da pomaga pri promociji infrastrukture javnega zdravstva tudi v
dezelah v razvoju.

Nacelo “Zdravje za vse” je slisati kakor brezupna pobozna zelja.
Tako je bilo videti, ko so ga zaceli oznanjati leta 1977 na posvetova-
nju Svetovne zdravstvene organizacije v Alma-Ati. Od tedaj je mini-
lo komaj nekaj desetletij. Napredek je ociten: stopnje zbolevnosti in
umrljivosti in stopnje rojstev so se zacele manjsati, pricakovana
zivljenska doba se je podaljsala. Dramati¢no se je izboljsala tudi ka-
kovost zivljenja. Globalizacija zdravja pomeni vse vidike zdravja pre-
bivalcev ter medsebojno delovanje zdravstvenega varstva, ekonomije
in politi¢nih prednostnih nalog za zdravije.

Globalno delovanje zdravstva pomeni, da se morajo dezele mno-
go bolj posvecati zdravju na vseh ravneh, tudi na ravni drzave in kra-
jevnih oblasti, pa tudi prostovoljnih, izobrazevalnih in $tevilnih dru-
gih sestavin vsake druzbe. Mozne koristi so izredne. Cilj zahteva si-
stemati¢no organizacijo, informatiko, natan¢no opredeljene cilje,
strategijo in taktiko. Treba je spremljati bolezni, nalezljive in kro-
ni¢ne, zdravje druzine posebnih skupin prebivalcev, njihovo pre-
hrano, zdravje okolja in delovnega okolja, organizacijo javnega
zdravstva, menedZmenta zdravstvenih sistemov, jih primerjati z dru-
gimi javnimi sistemi, humanimi viri, ovrednotiti tehnologijo, kako-
vost zavarovalnic, pravo in etiko v zdravstvu. Nastete teme sestav-
ljajo tisto, kar imenujemo novo javno zdravstvo. Njegove sestavine
se spreminjajo iz dneva v dan, kajti zdravstveni sistemi so nekaj 7i-
vega.

Izkusnje s preprecevanjem nalezljivih bolezni (npr. z eradikacijo
¢rnih koz) bodo spremenile tudi ravnanje pri kroni¢nih boleznih.
Nove akutne in kroni¢ne bolezni se bodo $e naprej pojavljale. Nanje
se je treba pripraviti, kajti le tako se bodo povecevale moznosti, da
jim bomo kos, $e preden bodo dobile epidemi¢ne razseznosti.

Temeljna nacela novega javnega zdravstva ponujajo sicer neko-
liko idealiziran, vendar kljub temu prakti¢cen model tudi za dezele v
razvoju. Zamisel se je v zadnjem casu razvijala predvsem zaradi ste-
vilnih vplivov, tudi promocije zdravja. Danes zato vkljucujejo me-
nedzment v zdravstvene sisteme in vsekundarne in terciarne zdravs-
tvene sluzbe v bolnisnicah, pa tudi v programe ali sluzbe za boljse
zdravje posameznika ali druzbe.

Mednarodna zdravstvena skupnost je uspela vsaj deloma doseci,
da so vsebine za zdravstvo v $tevilnih dezelah usmerili v osnovno
zdravstveno varstvo in v promocijo zdravja na splo$no. Razvijanje
ciljev z mednarodnimi posveti pomaga vsaki dezeli upirati se priti-
skom, naj vlaga vecino sredstev za zdravstvo v kurativne/terciarne
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sluzbe in storitve. Mednarodno zavzemanje za nacelo “Zdravje za
vse” je dobilo velik pomen. Nacionalnim in regionalnim vodstvom
zdravstva je nacelo pomagalo, da so se lotila tezke naloge spremeniti
prednostne naloge in dati ve¢ji poudarek osnovnemu zdravstvene-
mu varstvu.

Nujno je zdruziti moci, kadar se lotevamo izzivov, ki jim manjse
skupnosti niso kos. Osamitev zdravstva od drugih podrocij ali posa-
meznih odsekov zdravstva drugega od drugega zmanjsa moznosti,
da bi dosegali skupne cilje. Nujna je mreza mednarodnih agencij in
organizacij, kakor so SZO, UNICEF, Svetovna banka, Organizacija
za hrano in poljedelstvo, zasebni donatorji, zasebni sektor zdravstva
in gospodarstva, in $e $tevilnih drugih. Le tako se lahko sooc¢imo z
izzivi zdravja in za¢nemo resevati zahtevne naloge.

Nadvse pomembna je Mednarodna deklaracija o pravicah do
zdravja, ki so jo leta 1998 sprejele $ole za javno zdravstvo v ZDA kot
osebno zavezo diplomantov.

“Kot strokovnjaki se zavezujemo, da bomo skrbeli za svetovanje
in promocijo pravice do zdravja vseh ljudi.

Radost, ki jo daje visoka raven zdravja, je med temeljnimi pravi-
cami slehernega c¢loveka. Ni posebna pravica ljudi, ki imajo oblast,
denar in druzbeni polozaj.

Zdravije je vec¢ kakor odsotnost bolezni, vkljucuje tudi preprece-
vanje bolezni, razvijanje moznosti posameznikov, pomeni pozitivni
obcutek telesne, dusevne in druzbene blaginje.

Zdravstveno varstvo naj temelji na dialogu in sodelovanju med
drzavljani, strokovnjaki, skupnostmi in ljudmi, ki dolocajo politi-
ko. Zdravstvene sluzbe naj bodo zgled enakosti, dostopnosti in so-
delovanja skupnosti, preprecevanja bolezni in trdnosti.

Zdravje se zacenja z zdravim razvojem otroka in pozitivnim druz-
benim okoljem.

Zdravje je treba ohranjati z dejavno vlogo moskih in Zensk med
razvojem.

Vlogo zensk in njihovih pravic je treba spostovati in promovira-
ti. Zdravstveno varstvo priletnih ljudi naj ohranja njihovo dosto-
janstvo, spostovanje zanje in skrb za kakovost Zivljenja, ne le za po-
daljsevanje zivljenja.

Zdravje zahteva trdno okolje, vkaterem je povecevanje stevila ljudi
uravnano in se ohranja kulturna razli¢nost.

Zdravljenje je odvisno od marsicesa, ne le od dosegljivosti zdravs-
tvenega varstva. Odvisno je od zdravih bivalnih razmer in ali so vsem
ljudem navoljo zahteve: hrana, voda, stanovanje, izobrazevanje, pro-
duktivna zaposlitev, zavarovanje pred onesnazevalci in prepreceva-
nje druzbene odtujenosti.

Zdravije je odvisno od varstva pred izkori§¢anjem in zapostavlja-
njem zaradi rase, vere, politi¢nega prepricanja, etni¢nih skupin, na-
rodnega izvora, spola, spolne usmerjenosti ali ekonomskega in druz-
benega polozaja.

Zdravje zahteva miren in uravnan razvoj in sodelovanje vseh lju-
di.” (Sola za javno zdravstvo, UCLA 1998).

Novo javno zdravstvo je konceptualni okvir in pomeni metodo-
logijo za doseganje ciljev. Zahteva menedzment zdravstvenih siste-
mov, promocijo zdravja in preprecevanje bolezni, zahteva spreme-
niti prednostne naloge in sredstva preusmerjati na osnovno zdravs-
tveno varstvo, da ¢im bolj ustrezajo potrebam posameznika in skup-
nosti. Vprasamo se, ali bo novo javno zdravstvo poseglo v danasnje
stanje, ko zivi milijarda ljudi povpre¢no priblizno 80 let, pet mili-
jard pa samo od 40 do 50 let?
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Obravnava zdravstvene napake
skozi zgodovino

JozZe Balazic

ojem strokovne ali zdravniske napake je postal aktualen po

izidu posebnega dela Kazenskega zakonika FLR]J, na katerega

je razpravo napisal skupaj s prof. Petrom Kobetom prof. Janez
Mil¢inski leta 1953. Ta del zvezne kazenske zakonodaje se je dotaknil
posebej zdravstvenih delavcev in sankcioniral nevestno zdravljenje.
Novi kazenski zakonik SR Slovenije, ki je pricel veljati 1. julija 1977,
obravnava nevestno zdravljenje: “Zdravnik, ki pri opravljanju zdrav-
niske dejavnosti ravna v o¢itnem nasprotju s pravili zdravniske zna-
nosti in stroke in tako povzroc¢i, da se komu obcutno poslabsa zdrav-
je, se kaznuje z zaporom do treh let. Enako se kaznuje drug zdravstve-
ni delavec, ki pri svoji zdravstveni dejavnosti o¢itno nevestno ravna in
tako povzrodi, da se komu obcutno poslabsa zdravije.

Ce je dejanje iz prvega in drugega odstavka tega clena storjeno iz
malomarnosti, se storilec kaznuje z denarno kaznijo ali z zaporom
do enega leta.”

Bistvena novost nove zakonodaje je “ob¢utno” poslabsanje zdrav-
ja kot pogoj za kaznivost, medtem ko je po prejsnjem zakonu veljalo
vsakr$no poslabsanje zdravja. Kazenski zakoniki drugih republik so
odrazali prejsnje besedilo brez globljih sprememb.

Podrobneje je prof. Mil¢inski spregovoril o strokovni napaki leta
1961, ko je uporabil pojem “nesrece pri zdravljenju”. Pojem je definiral
kot skodljiv, vendar nehoten in nepri¢akovan dogodek med zdravlje-
njem, ki je spravil bolnika v nevarnost ali pa mu je Ze povzrocil skodo na
zdravju ali celo smrt. Pomembno se mu je zdelo dati prednost prepre-
¢evanju takih nesre¢ in s tem neposrednemu prizadevanju za ohranitev
Zivljenj in ¢uvanje zdravja pred obravnavanjem problemov s podrocja
ozje poklicne odgovornosti, zlasti kazenske. Samo neznaten, zanemar-
ljiv del “nesre¢” v procesu zdravljenja ima lastnosti kaznivega dejanja in
bi posvecanje samo temu segmentu lahko imelo za posledico prezrtje
ostalih situacij in nevarnosti, ki se v njih lahko znajdeta vsak trenutek
tako zdravnik (zdravstveni delavec) kot bolnik; bolnik kot bodoca zrtev
oziroma oskodovanec, zdravnik pa kot mozni povzrocitelj, in to ne gle-
de na svoj pravni odnos do dejanja v posameznem primeru. Avtor se je
dobro zavedal, da bi utegnilo obravnavanje skodljivih dogodkov pri
zdravljenju pod skupno oznako “nesreca” napraviti vtis, da bomo hote
ali nehote zameglili tezo subjektivnega deleza pri njihovem nastanku.
Poudaril je, da je med temi dogodki malo takih, ki bi bili “nesreca” v
najozjem pomenu besede, torej skodljiv dogodek, ki ga z vso vestnostjo
ni bilo mogoce predvideti in zato tudi ne prepreciti. Prav predvidljivost
ali nepredvidljivost nekega zapleta bo premnogokrat odlocala o tem, ali
nekemu dogodku gre pomen nesrece ali ne, kar bo odlocilno pomem-
bno tudi v poznejsem kazenskem postopku.

Iz teh ugotovitev prof. Mil¢inskega lahko povzamemo naslednjo
konstrukcijo:

O zdravniski ali strokovni napaki je govoril vselej takrat, kadar je

imela vse elemente kaznivosti (malomarnost, hudo neznanje, na-

mernost ali opustitev s posledi¢no skodo) in je bila kot taka ka-
zensko preganjana in sankcionirana.
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V vseh drugih primerih “nesrece” pri zdravljenju je govoril o ne-

kaznivi strokovni napaki, ki jo je imenoval visja sila oziroma za-

plet (komplikacija) med zdravljenjem (strokovna napaka, ki nima
lastnosti kaznivega dejanja).

V situacijah visje sile je Ze takrat pogresal nek gib¢en mehanizem,
ki bi v primerih pretece nevarnosti (predvsem nepredvidene) lahko
ugotovil krog ogrozenih oseb oziroma ustanov in bi jih mimo redne
poti nemudoma opozoril na nevarnost. Pogosto se dogaja, da v ta-
kih okolis¢inah zdravnik nima “preventivnega refleksa”.

Pogosto srecamo pojem “napacno zdravljenje”, ki bo najveckrat
samo po sebi sledilo iz napacno postavljene diagnoze. V tem prime-
ru ga ne bomo mogli opredeliti niti za strokovno napako niti za kaz-
nivo nevestnost v smislu kazenskega zakonika, ¢e ni bilo nevestnosti
pri postavljanju diagnoze in ¢e je bilo zdravljenje primerno diagno-
zi (ki je bila morda sicer objektivno napa¢na). V takih situacijah se
je nedavno pojavil novi izraz “strokovna zmota”, ki je izhajal nepo-
sredno s podrocja napacnega zdravljenja.

Iz pregleda pravnih predpisov lahko razberemo, da v trenutno
veljavni kazenski zakonodaji obstoji v zvezi z zdravljenjem predvsem
troje ¢lenov, in sicer:

Malomarno zdravljenje (zagrozena kazen do enega leta zapora);

Opustitev zdravniske pomoci (zagrozena kazen do enega leta za-

pora);

Povzrocitev smrti iz malomarnosti (zagrozena kazen do petih let

zapora).

Nasa pravna praksa in izkusnje sodis¢ v tozadevnih kazenskih pro-
cesih obravnavajo kaznivo strokovno napako najpogosteje kot ma-
lomarnost ali povzrocitev smrti iz malomarnosti.

V izogib stevilnim izrazom, ki dostikrat begajo tako zdravnika
kot tudi bolnika in v¢asih tudi pravno stroko, je minister za zdravje
sklical strokovnjake s podro¢ja zdravstva, sodne medicine in prava.
Na sestanku je bil izoblikovan sklep, da bomo v prihodnje pri vseh
primerih strokovne napake govorili o “zdravstveni napaki”, to je o
napaki, ki se je zgodila v zdravstvu in je lahko povezana s celotno
verigo sodelujocih v procesu zdravljenja. Taka napaka se bo najprej
obravnavala v krogih, v katerih je nastala, preko vseh in§trumentov
(interni strokovni nadzor, eksterni strokovni nadzor), obvestilo se
bo medije in povedalo, da postopek poteka. V vsakem primeru, kjer
bo obstajal sum na kaznivo dejanje, se bo taka napaka morala obrav-
navati s pomocjo izvedenca ali skupine izvedencev. Zaradi ob¢utlji-
vosti vsakega posameznega primera je priporoc¢ano, da zdravstveno
napako obravnava v primeru kazenskega pregona Komisija za fa-
kultetna izvedenska mnenja pri Medicinski fakulteti v Ljubljani, ki
ima na razpolago vrhunske strokovnjake s posameznih podrocij ter
moznost sodelovanja z drugimi, tudi nemedicinskimi strokovnjaki.

Upamo, da se bo izraz med slovenskimi zdravniki kmalu udo-
macil in da bo pojem “zdravstvena napaka” ¢im manjkrat zajadral
v slovenske medije in $e manjkrat pred organe pregona.
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J0-letnica bronhoskopije na Golniku

Judita Megi¢, Sasa Zupani&, Nadja Triller, Tatjana Martinjak, Andrej Debeljak, Jurij Sorli

etos mineva 50 let, odkar smo v bolni$nici na Golniku priceli

z rednimi endoskopskimi preiskavami dihalnih poti. Jubilej

bomo obelezili s ponovno obujenimi Golniskimi dnevi v ok-
tobru 2002, ko se bodo na Golniku in Brdu pri Kranju srecali doma-
¢iin tuji respiratorni endoskopisti, medicinske sestre in zdravstveni
tehniki. Srecanje je namenjeno delovnim skupinam respiratorne en-
doskopije.

Bronhoskopija je preiskava, ki omogoca pregled dihalnih poti in
patoloskih sprememb v njih. Patoloske spremembe v tkivu se lahko
citolosko in histolosko pregledajo, na vzorcih se lahko opravijo tudi
mikrobiolosgke preiskave. Kjer obstajajo klini¢ni in rentgenski znaki
bolezni dihalnih poti, se zbronhoskopijo u¢inkovito izvaja tako diag-
nostika kot tudi terapija.

Obletnice ponujajo priloznost za osvetlitev svetovnih in doma-
¢ih prelomnih dogodkov, z njimi povezanih ljudi in za uvrstitev dela
posameznih ustanov v prostor in ¢as. Njihovo obelezevanje krepi
tradicijo, se zahvaljuje skupinam in posameznikom, sporoca zelje
in vizije.

Zgodovina endoskopije zgornjih dihalnih poti se
jezacelaleta 1854, ko je $panski pevec s pomocjo dveh
ogledal in son¢ne svetlobe prvi¢ opazoval funkcijo
svojega larinksa. Leta 1890 je Rosenheimu z ezofa-
goskopom uspelo pregledati sapnik vse do odcepisca
obeh glavnih bronhijev. Killian je leta 1897 naredil
odloc¢ilen korak, ko je 63-letnemu moskemu v ko-
kainski narkozi iz desnega glavnega bronhija odstra-
nil delé¢ek kosti.

Killian je tako nakazal moznost neposrednega opa-
zovanja ne samo sapnika in obeh glavnih bronhijev,
ampak tudi bronhijev drugega in tretjega reda. Endo-
skopija je kljub temu dolgo vrsto let ostala izjemen po-
seg, zelo mucen za bolnika in dostopen le majhnemu
krogu specialistov.

Tudi Chevalier Jackson, zacetnik moderne bron-
hoskopije, je na zacetku svojega delovanja bronhoskopijo uporab-
ljal le za odkrivanje in odstranjevanje tujkov, ki so zasli v sapnik ali
bronhije.

Indikacije, ki so bile sprva omejene le na odstranjevanje tujkov,
0 se pocasi razsirile. Na Jacksonovi kliniki so Ze leta 1930 z bronho-
skopijo diagnosticirali 486 bronhialnih karcinomov. Z izsesanjem
pljucnega abscesa, ki so ga imeli pomotoma za tujek, so postavili
tudi temelje bronhoskopski terapiji.

Francozi so leta 1923 uvedli bronhografijo, metodo, pri kateri so
bronhije kontrastno zasencili z jodipinom. Bronhografija je postala
osnovna diagnosti¢na metoda za odkrivanje bronhiektazij in ano-
malij dihalnih poti.
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Killianov pionirski
bronboskopski poseg

P. Ameuille in njegovi sodelavci so na podlagi bronhoskopskih
izvidov naredili tipizacijo patologije bronhijev. Upostevali so kako-
vost endobronhialne sluzi, ocenjevali debelino, obarvanost in ob-
¢utljivost bronhialne sluznice ter motnje v normalni gibljivosti in
premeru bronhijev. Tako so bili postavljeni temelji patologije bron-
hijev, ki so v tesni povezavi s patologijo pljuc.

Bronholoske preiskave so na Slovenskem opravljali ze pred le-
tom 1952, saj je prof. Mili¢ Gruji¢ omenjal bolnico, ki je bila bron-
hografirana v neki slovenski ustanovi (morda pri nas na Golniku) ze
leta 1932 (1).

Leta 1938 sta iz$la clanka (2, 3) o rezultatih bronhografskih prei-
skav pri enajstih bolnikih, ki so se zdravili na Golniku.

Pred letom 1950 sta nekaj bronhoskopij opravila otorinolarin-
golog iz Ljubljane (zal nam ime ni znano) ter dr. Ivo Drinkovic (4,
5), ki je iz Zagreba prihajal na Golnik enkrat na mesec ali redkeje.

Zanimivo je, da so prvi in edini bronhoskop v Sloveniji nekaj ¢a-
sa nosili z Golnika v Topolsico torakalni kirurgi, ki so takrat operi-
rali v obeh bolni$nicah. Tako so omogocili opravljanje preiskave v

obeh ustanovah (6).

= Z rednimi bronhoskopskimi preiskavami je na Gol-
niku zacel dr. Stevo Goldman (7, 8, 9) leta 1952, delo
pa so nadaljevali njegovi ucenci: prim. dr. Judita Me-
$i¢, Leon Fink, prof. dr. Bojan Forti¢, dr. M. Komar in
dr. Viktor Legisa. Nadaljnje generacije bronhoskopi-
stov sta ucila predvsem prim. Judita Mesi¢ in Leon
Fink, med drugimi tudi prof. dr. Jurija Sorlija in prof.
dr. Andreja Debeljaka.

Leta 1955 smo na Golniku opravili prvo bronho-
skopijo v parenteralni narkozi, bronhoskopijo v splo-
$ni narkozi pa je leta 1967 pri nas prvi opravil Leon
Fink. Bronhoskopija v splosni narkozi se je zelo hitro
uveljavila; $e istega leta (1967) smo v narkozi opravili
17 bronhoskopij in 45 bronhografij. Do leta 1960 smo
na Golniku opravljali bronhoskopske preiskave tudi
pri otrocih, ki so imeli tuberkulozo in so bili hospita-
lizirani na tedanjem otroskem oddelku (1).

Prvi ¢lanek s podroc¢ja bronhoskopije v slovenski literaturi je gol-
niski in je izdel leta 1959 (10). V njem je prim. dr. Judita Mesic¢ opi-
sala pomen bronhoskopije pri tuberkulozi, zgodnji diagnostiki pljuc-
nega karcinoma ter pri histo- in citodiagnostiki.

Prvo transtorakalno plju¢no biopsijo na Golniku je opravil dr.
Paulin leta 1965.

Za pregled dihalnih poti se je najprej uporabljal rigidni ali togi
bronhoskop dolzine 45 cm in premera 8 mm. Togi bronhoskop je z
Ikedovim izumom leta 1968 nadomestil fleksibilni (fiber) ali upog-
ljivi bronhoskop. Na Golniku smo ga priceli uporabljati leta 1974.

Z upogljivim bronhoskopom se je razvila in izpopolnila endo-
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Fleksibilni (fiber) ali upogljivi bronboskop

bronhialna diagnostika perifernih plju¢nih sprememb. Uporaba
bronhoskopske plju¢ne biopsije je v veliki meri omogocila diagno-
stiko perifernih bolezni in tudi plju¢nega intersticija.

Uvedli smo nove modifikacije preiskovalnih tehnik, kot npr. vpi-
havanje kisika v periferne bronhije v diferencialni diagnostiki bron-
hialnih stenoz.

Bronhoskopi nove generacije imajo boljso vidljivost, ravnanje z
njimi je lazje, bolniki poseg lazje prenasajo.

Na Golniku izvajamo redne bronhoskopske preiskave od leta
1952. S togim bronhoskopom smo v 22 letih njegove uporabe opra-
vili 7.213 preiskav. Od leta 1974 do 2001 smo opravili 58.243 endo-
skopskih preiskav, od tega v letih 2000 in 2001 kar 3.488. Najpogo-
stejsi izvid je plju¢ni rak. V 50 letih smo opravili 65.456 endobron-
hialnih preiskav (Graf 1). V to impozantno $tevilo nismo vkljuc¢ili
preiskav v letu 2002. Prof. dr. Sorli in prof. dr. Debeljak sta doslej
opravila po ve¢ kot 10.000 preiskav.

Indikacije za uporabo togega bronhoskopa so danes predvsem
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Graf 1: Razmerje med opravljenimi togimi in upogljivimi
bronboskopijami na Golniku od 1952 do 2000

terapevtski posegi, kot so odstranjevanje tujkov ali tumorjev, vstav-
ljanje stentov in drugi interventni posegi. Redno uvajamo sodobne
diagnosti¢ne in terapevtske endoskopske metode. V zadnjih letih sta
prof. dr. Andrej Debeljak in prim. Nadja Triller uvedla:

1999: elektrokavter za odstranjevanje endobronhialnih tumor-

jev,

2000: avtofluorescen¢na bronhoskopija za odkrivanje zacetnih

oblik plju¢nega raka,

2001: endobronhialni ultrazvok (EBUZ) za odkrivanje sprememb,

ki lezijo ob dihalnih poteh.

Bronhografija, ki smo jo v zacetku veliko uporabljali, je tako na
Golniku kot po svetu dozivela enako usodo. Njena uporaba se je
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vztrajno zmanjsevala. Od leta 1969, ko smo opravili 286 bronhogra-
fij, je $tevilo padlo na 49 bronhografij v letih od 1995 do 1999, leta
2000 pa smo se od te preiskovalne metode poslovili. Bronhografske
preiskave danes nadomesca rac¢unalniska tomografija (RT).

Bronhoskopija se je med golniskimi endoskopisti mo¢no “udo-
macila”, ekspertiza pa ze vrsto let z individualnimi in organizirani-
mi skupinskimi metodami poucevanja prehaja z generacije na ge-
neracijo.

Preden za¢ne zacetnik samostojno bronhoskopirati, mora pod
nadzorom mentorja opraviti vsaj 50 do 100 bronhoskopij z upoglji-
vim bronhoskopom. Iz pregleda interne evidence krozecih speciali-
zantov in specialistov v Bolnisnici Golnik - KOPA razberemo po-
datke o $tevilu “tujih” ucecih se bronhoskopistov pri nas po krajih
njihovih zaposlitev. Zal imamo podatke zbrane le od leta 1979 na-
prej. Od 1979 do danes se je na Golniku bronhoskopije individual-
no ucilo 62 zdravnikov (internistov, anesteziologov, pediatrov, ki-
rurgov in specialistov medicine dela) iz 9 krajev po Sloveniji, 12 kra-
jev iz nekdanje SFR] in celo iz Padove.

V skupinskem poucevanju bronhoskopije na Golniku moramo
izpostaviti obdobje od 1984 do 1990, ko se je na Golniku pod vods-
tvom prof. dr. Jurija Sorlija in ob sodelovanju vseh tedanjih golnis-
kih bronhoskopistov (Marija Zupanci¢, dr. med., prof. dr. Andre;j
Debeljak, prim. Marjan Fortuna, prim. Janez Remskar , asist. mag.
Matjaz Turel, prof. dr. Tomaz Rott), zvrstilo 10 intenzivnih tecajev
upogljive bronhoskopije (11, 12, 13). Prvi tecaj bronhoskopije na
Golniku je bil prva organizirana oblika poucevanja bronhoskopije z
upogljivim instrumentom v tedanji SFR]J. Tecaji so sprva trajali 3
oziroma 4 dni, po 3. tecaju pa 5 dni in so vkljucevali 16 teoreti¢nih
predavanj, ve¢ prakti¢nih prikazov in nekaj dveurnih vaj, za katere
je bilo priporocljivo prinesti upogljivi bronhoskop s seboj. Pri vseh
tecajih je bilo stevilo udelezencev omejeno na najvec 20. Tecaji so
bili placljivi in so v kotizacijo zajemali razstavo instrumentov za bron-
hoskopijo in ucbenik - skripto “Uvod v tehniko fiberbronhosko-
pije” (14), delo vec golnisgkih bronhoskopistov. Skripta je izsla v treh
dopolnjenih izdajah (1984, 1988, 1990) in je pisana v slovenskem in
srtbohrvaskem jeziku. Vsebuje poglavja o anatomiji dihalnih poti,
indikacijah za bronhoskopijo, anesteziji, o bronhoskopskih apara-
tih in njihovem vzdrzevanju, o na¢inih odvzemanja materialov, BAL-
u (British antilewisite), specialnih tehnikah bronhoskopije z upog-
ljivim bronhoskopom, bronhoskopiji pri otrocih, bronhografiji, o
sodelovanju bronhoskopista s patologom, citologom in mikrobio-
logom, o zapletih pri bronhoskopiji z upogljivim bronhoskopom, o
dokumentaciji gradiva, organizaciji dela in prostora v endoskopiji
in izboru ter $olanju bronhoskopistov.

Uc¢ni centri bronhoskopije so po golniskem vzoru kasneje nastali
$e v Beogradu, Zagrebu, Sremski Kamenici in drugje, vendar je vse
do razpada SFRJ golniska sola slovela kot najbolje organizirana in
dosledna.

Bronhoskopska delovna skupina ne bi uspesno delovala, ¢e ne bi
imele specialnega znanja tudi medicinske sestre in zdravstveni teh-
niki v endoskopiji. Hkrati z u¢benikom za bronhoskopijo za zdrav-
nike je nastal tudi ucbenik “Vloga in delo medicinske sestre vbron-
hoskopiji” (15) (1987) v slovenskem in srbohrvaskem jeziku, avto-
ric Diane Frelih, Marjete Novsek, Liljane Plantan in Jane Proj. U¢-

november 2002 e ISIS
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benik je bil osnova stirim dvodnevnim te¢ajem za medicinske sestre
na Golniku leta 1987 in 1988. Teoreti¢na znanja so asistenti v bron-
hoskopiji pridobili s predavanji, ki so jih vodile avtorice u¢benika,
prakti¢nega dela pa so se ucili v endoskopskem oddelku. Tecaji so
vkljucevali naslednje teme: ureditev in oprema endoskopskih pro-
storov, upogljivi bronhoskop, biopti¢ni instrumenti, servisiranje, pri-
pravabolnika na bronhoskopijo, anestezija, oskrba bolnika po bron-
hoskopiji, vloga medicinske sestre pri posegu, odvzem materiala, ¢is-
c¢enje prostorov, kontrola kontaminacije delovnega okolja in instru-
mentov, zasc¢itni ukrepi, administrativno delo sestre v bronholos-
kem kabinetu. Po zakljucku tecaja so udelezenci prejeli potrdila, za
katera ni bilo potrebno opravljati izpita.

Golnik je tudi danes u¢na baza za respiratorne endoskopiste in
njihove asistente. Individualno $olanje bronhoskopistov traja od dva
do tri mesece. Kandidat se najprej dodobra seznani z upogljivim
bronhoskopom. Sledi uc¢enje anatomije s pomocjo atlasov, video-
gradiva, CD-ROM-ov. Prakti¢ne vaje opravlja kandidat najprej na
modelu bronhialnega drevesa, nato na odprti lutki ter na koncu na
zaprti lutki. Ko tehniko dodobra obvlada, nadaljuje uc¢enje na bol-
niku. Za pridobitev zaklju¢ne diplome mora kandidat ob zakljucku
opraviti teoreti¢ni in praktic¢ni del izpita, ki ga zagovarja pred komi-
sijo vsaj dveh golniskih bronhoskopistov. Nadaljnjo samostojnost
bronhoskopista pogojuje vsaj 100 opravljenih bronhoskopij letno.

Zadnji dve leti delamo v novih in sodobno opremljenih prosto-
rih. Sodobna videooprema in naprava za digitalno zajemanje slike
omogocata boljso preglednost in lajsata izobrazevanje (6).

Za medicinske sestre in zdravstvene tehnike iz vse Slovenije Gol-
nik redno organizira 35-urne individualne tecaje. V tednu dni prak-
se v endoskopskem oddelku Bolni$nice Golnik - KOPA se kandidati
naucijo pripraviti in oskrbovati instrumente, naucijo se poteka bron-
hoskopske preiskave ter asistence oziroma skrbi za bolnika pred, med
in po bronhoskopskem posegu. Svoje znanje potrdijo s preizkusom
znanja in ob pozitivnem rezultatu prejmejo potrdilo o usposoblje-
nosti za delo v bronhoskopiji.

Izpod peres golniskih avtorjev je prislo vletih od 1986 do 2002 61
odstotkov slovenskih bronhoskopskih prispevkov, kar dokazuje vi-
soko strokovno in znanstveno podkovanost danasnje golniske u¢ne
baze za respiratorne endoskopiste (Graf 2).

SBCe

Graf 2: Razmerje slovenskib bronboskopskib prispevkov po
zaposlitvab 1. avtorjev za obdobje od 1986 do 2002
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Danes dela v bronhoskopiji na Golniku sedem izkusenih bron-
hoskopistov in pet asistentov. Vsi se redno dodatno izobrazujejo v
priznanih evropskih endoskopskih centrih. Po opremljenosti in us-
posobljenosti ne zaostajamo za drugimi podobnimi centri v tujini

(7).

-

Bronboskopska delovna skupina Bolnisnice Golnik - KOPA
danes (z leve proti desni: prof. dr. Andrej Debeljak, Irena
Snedic, Katarina Osolnik, dr. med., asist. Peter Kecelj, dr.
med., prof. dr. Jurij Sorli, Martina Kosnik, Marija Petrinec
Primozié, prim. Nadja Triller, dr. med., Stefan Dub, asist.

Damijan Erzen, dr. med., prim. Sasa Letonja, dr. med., Ka-
tica Zlatar).

O potrebnem delu, trudu in vlozku, ki ga je v 50 letih nasa klinika
prispevala v endoskopsko diagnostiko, terapijo in u¢ni proces, go-
vore zapisani podatki in $tevilke. Ponosni smo na naso tradicijo in
dosedanje dosezke, sledenje svetovnim trendom pa zelimo ohranja-
ti tudi v prihodnje.
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PROGRAMI STROKOVNIH SRECANJ

Navodila za oglasevanje na rumenih straneh:

Vsak prireditelj zdravniSkega srecanja, seminarja, konference idr. ima pravico do dveh brezplacnih objav.

Za prvo obvestilo, v katerem najavi prireditev nekaj mesecev vnaprej, je na voljo cetrtina strani, za objavo
podrobnega programa seminarja ali simpozija pred srecanjem prostor ni omejen. Da bi bile informacije ¢im bolj
natanéne in brez napak, vijudno prosimo, da prireditelji izpolnijo obrazec, ki je objavljen na zadnii strani koledarja. Objavljali
bomo le tista obvestila in programe, ki jim bo priloZen izpolnjen vprasalnik, da bo podatke mogoce vnaSati v koledar.
Rok za oddajo gradiva v uredniStvu je 10. v mesecu za objavo v Stevilki, ki izide prvega v naslednjem mesecu.

Drustvo zohozdravstvenih delavcev Slovenije (DZDS)
organizira

XVI. REPUBLISKI STROKOVNI
SEMINAR DZDS

ROGASKA SLATINA 2002

STROKOUNA DOKTRINA
STOMATOLOSKE KLINIKE

Kulturni center, Rogaska Slatina
1.-9. november 2002

Cetrtek, 7. novembra 2002

QOtvoritev in vsa predavanja so v Kulturnem centru
16.00 Prihod in prijava udelezencev
17.00 Otvoritev
1715-17.45 Ljubo Marion: Estetski zaticki v fiksni protetiki
17.45-18.00 /gor Kopac: Klinicni problemi enodelno ulitih fiksnih
konstrukcij
18.00-18.20 Silva Krivic: Laboratorijski vidiki hidrotermalnih porcelanov
18.20-19.45 Razprava

Petek, 8. novembra 2002

9.00-9.30 Narcisa Kosir: Poskodbe zob otrok v Sloveniji - pregled
10-letnega obdobja

genetike - sindrom papillon-lefevre

9.45-10.15 Franek Klemenc: Strategija zdravljenja pulpo-periodontalnih
lezij
10.15-10.45 Qdmor

10.45-11.00 MNataSa Jevnikar: Povezava med gostoto makrofagov v
periapikalnem granulomu in klinicno sliko

11.00-11.20 Marjana Longar: Napake pri intraoralnem slikanju zob

11.20-12.00 Razprava

12.00-15.00 Kosilo

15.00-15.45 Franc FarCnik, M. Ovsenik, M. DrevenSek, S. Zupancic:
Triaza ortodontskih pacientov

15.45-16.15 Uro$ Skaleri¢: Lichen planus - pojavnost, klinicna slika in
zdravljenje

16.15-16.30 Boris Gaspirc. Moznosti uporabe mehkih laserjev v
stomatologiji

16.30-17.00 Odmor

17.00-18.00 VIIIl. memorialno predavanje prof. dr. Jozeta Ranta
18.00-19.00 Razprava
20.00 Skupna vecerja

Petek, 8. novembra 2002

Program za stomatoloSke sestre

15.00-15.20 Irena Hegler: Navodila za ustno nego stomatoproteticnemu
pacientu

15.20-15.40 Jelka Svigelj: Priprava pacienta in instrumentov pri
obravnavi akutnih stanj v parodontologiji

15.40-16.00 Zina Benedik: Predstavitev dela medicinskih sester v
parodontoloski kirurgiji

16.00-16.30 Razprava

Sobota, 9. novembra 2002

9.30-10.00 Nenad Funduk: Implantatno podprta totalna proteza:
indirektni ali direktni postopek?
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10.00-10.15  Peter Jevnikar: Polozaj in oblika zgornjih sekalcev in
podocnikov: preverjanje biogene metode
10.15-10.35 Razprava
11.00 ZakljuCek

Strokovna predavanja so izbrana tako, da bodo zanimala vecino zoboz-

dravstvenih delavcev.

Stevilo sedeZev v Kulturnem centru je omejeno, zato bomo prijave uposte-
vali po datumu prejema.

Kotizacija
B 7a zobozdravnike 38.000 SIT
B za zobotehnike in rtg-tehnike 32.000 SIT
B za med. sestre 25.000 SIT

V ceni kotizacije sta vSteta 20-odstotni davek in skupna vecerja.

Prijave poSljite na naslov: ga. Martina Kajzer, StomatoloSka klinika, Hrvat-
ski trg 6, Ljubljana ali po faksu: 01 52 22 494. Po prejemu prijavnice bomo 8
dni pred zacetkom seminarja izstavili racun.

Dodatne informacije dobite na tel.. 01 30 02 110.

PrenociSce lahko rezervirate pisno ali po telefonu v Zdraviliscu Rogaska -
ga. Irena Petan, tel.: 03 81 14 709 ali po faksu: 03 81 14 732,

Organiziran bo tudi teniSki turnir. Za organizacijo bo poskrbel g. Peter Gol-
tes, pri katerem se lahko prijavite pisno ali po tel.; 01 52 24 243,

AP
CIND

Slovenija

CINDI DELAVNICA 0 IZVAJANJU
ZDRAVSTVENOVZGOJNIH
PROGRAMOV V PRAKSI

CINDI, Ulica stare pravde 2, Ljubljana
13.-15. november 2002

Tridnevna delavnica je namenjena zdravstvenim delaveem, ki so se udele-
7ili CINDI Sole za promocijo zdravja in prepreéevanje kroniénih bolezni v os-
novnem zdravstvenem varstvu / druzinski medicini, oziroma vsem tistim, ki
imajo dodatna ustrezna znanja s podroCij: pomoc pri spreminjanju tveganega
Zivlienjskega sloga, prehrane, telesne dejavnosti in Sole hujSanja. Na delavni-
co vabimo vse, ki bodo v zdravstvenih domovih vkljuceni v izvajanje zdravstve-
novzgojnih programav, namenjenih osebam z visokim odstotkom ogrozenosti
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za sréno-zilne bolezni in potrebujejo dodatne informacije, kako zdravstvenovz-
gojne programe izvajati v praksi.

Sreda, 13. novembra 2002

Prehrana

10.00-10.15 Pozdrav in namen delavnic (D. Novak Mlakar, dr. med.)
10.15-12.15 Pomoc pri spreminjanju tveganega Zivljenjskega sloga (D.

Novak Mlakar, dr. med.)

12.15-13.30 Odmor za kosilo (v lastni reZiji)

13.30-15.00 Prehrana in zdravje

Kroni¢ne nenalezljive bolezni in prehrana

Kaj mora strokovnjak vedeti 0 zdravi prehrani in svetovanju

posamezniku (M. Jez, dr. med.)

15.00-15.15 Odmor

15.15-1715 Program ucnih delavnic o prehrani
Kako svetovati posamezniku (N. Luznar, prof. zdr. vzg.)
1715-17.45 Razprava, ocena delavnic in zakljucek

Cetrtek, 14. novembra 2002

Telesna dejavnost
8.00-10.30 Telesna dejavnost in zdrav Zivljenjski slog
Telesna dejavnost in preprecevanje nastanka dejavnikov
tveganja za KNB, telesna dejavnost in zdravljenje KNB
Stopnje tveganja in varna vadba, uravnotezena vadba (Asist.
M. Bulc, ar. med.)
10.30-10.45 Odmor

10.45-11.45 Aerobna vadba - vadba primerna za zdravo srce (Doc. dr.
D. Karpljuk, prof. $p. vzg.)
11.45-13.00 Odmor za kosilo (v lastni reziji)

13.00-14.00 Telesna dejavnost in zdravstvena nega (M. Smolic, v.m.s.)

14.00-16.00 Program ucnih delavnic za zveCanje telesne dejavnosti
Individualno in skupinsko delo, motivacija in svetovanje
Primeri varne vadbe (A. Backovi¢ Jurican, vis. fiziot.)

16.00-16.30 Razprava, ocena delavnic in zakljucek

Petek, 15. novembra 2002
lzvajanje Sole hujSanja
8.00-10.30 Organizacija in izvajanje Sole
Vedenjske in telesne znacilnosti osebnosti v procesu

hujSanja (N. Luznar, prof. zdr. vzg.)
10.30-10.45 Odmor

10.45-12.15 Telesna dejavnost v procesu hujSanja in vzdrzevanju telesne
teze (A. Backovic Jurican, vis. fiziot.)
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12.15-13.15  Odmor za kosilo (v lastni reziji)

13.15-14.45 Prehransko svetovanje v procesu hujSanja in vzdrzevanja
telesne teze (M. JeZ, dr. med.)
14.45-1515 Razprava, ocena delavnic in zakljucek

Za izvedbo delavnice je potrebna udelezba najmanj 15 oseb.

Kotizacija: 25.000 SIT. Kotizacije nakazite na naslov: Zdravstveni dom Ljub-
ljana, CINDI Slovenija, Kotnikova 28, 1000 Ljubljana, davéna Stevilka: 80683568,
transakcijski racun: 01261-6030921845, sklic na §t. 02 922063-280-86

Prijavo naslovite na CINDI Slovenija, Ulica Stare pravde 2, 1000 Ljubljana.

Center za multiplo sklerozo
Kliniéni oddelek za nevrologijo
Zdruzenje nevrologov Slovenije
vabijo na

SIMPOZIJ 0 MULTIPLI SKLEROZI

HiSa JezerSek, Sora pri Medvodah
15. november 2002

PROGRAM:

9.30-10.00 Registracija

10.00-10.20 Diferencialna diagnoza MS (V. Brinar)
10.20-10.35 Spremembe v likvorju pri bolnikin z MS (U. Rot)
10.35-10.55 Simptomatska terapija (A. Horvat)

10.55-11.15  Motnje mokrenja pri MS (D. B. Bodusek, S. Sega)
11.15-11.30  Odmor

11.30-11.45 Predpisovanije interferona beta in glatiramer acetata v
Sloveniji (J. Fiirst)

11.45-12.05 Nova merila za postavitev diagnoze MS (S. Sega)

12.05-12.25 Nova merila za zdravljenje z interferonom beta (M. Denislic)

12.25-12.35 Porocilo o delovanju Zdruzenja nevrologov Slovenije (A.
Mesec)

12.35-14.00 Kosilo

14.00-14.20 Tuji predavatelj (Serono)
14.20-14.40 Tuji predavatelj (Biogen)
14.40-15.00 Tuji predavatelj (Teva)
15.00-15.20 Tuji predavatelj (Schering AG)
15.20-15.50 Razprava

Kotizacije ni.

Prijave: ga. Anka Zeks, tel.: 01 52 22 311, e-posta: sasa.sega@quest.amessi

Informacije: asist. mag. Sasa Sega Jazbec, dr. med., Kliniéni oddelek za
nevrologijo, SPS NevroloSka klinika, Klinicni center Ljubljana, Zaloska 7, 1525
Ljubljana, tel.: 01 52 23 973, e-posta: sasa.sega@guest.arnes.si

PROGRAMI STROKOVNIH SRECANJ

Klinicni oddelek za pljuéne bolezni in alergijo, Golnik
organizira ucno delavnico

OSNOVE KLINICNE ALERGOLOGIJE
IN ASTME

POUK BOLNIKA Z ASTMO

Hotel Lek, Kranjska Gora
21.-23. november 2002

Vodiji teaja: doc. Mitja Kognik, prof. Stanislav Suskovic

Sodelavci: prof. Jurij Sorli, prof. Alojz Ihan, prof. Ema Musi¢, doc. MatjaZ
Flezar, doc. Tomaz Lunder, prim. Vesna Glavnik, prim. Marijana Kuhar, prim.
Jernej Podboj, asist. Robert MarCun, Katarina Osolnik, Nada Kecelj, Nisera
Bajrovi¢

Namen delavnice je sinhronizacija osebnega zdravnika in specialista pri
obravnavi bolnika z alergijsko boleznijo in astmo. Delavnica je namenjena pred-
vsem zdravnikom sploSne prakse. Vabljeni tudi specialisti drugih strok, spe-
cializanti, sekundariji. Poudarek delavnice bo na prakti¢ni obravnavi posa-
meznih pomembnih segmentov alergologije ali astme, reSevanju konkretnih
alergoloSkih primerov, prikaz nacinov pouka bolnikov z astmo in pridobitvi no-
vih spoznanj o uporabi interneta v medicini. Vaje bodo potekale pod vodstvom
posameznih strokovnjakov v skupinah.

Udelezenci bodo ob prihodu na tecaj prejeli zbornik predavan; in predsta-
vitev prakticnih del.

Glede na interes se bodo delavnice ponavljale.

PROGRAM:

B Klasifikacija preob¢utljivostnih reakcij

B Alergeni, navzkriznost, skritost

B Astma: pljucna funkcija pri obstruktivnih boleznih plju¢, etiopatogeneza,
klinicna slika in diferencialna diagnoza, zdravljenje astme

B Pouk bolnika z astmo, kako poucevati, kdo poucuije, pricakovane koristi
pouka

B Rinitis: diagnosticni in terapevtski pristop

B Alergijsko vnetje, anafilaksija, alergijske bolezni koze, nutritivna alergija,
alergija za zdravila, posebnosti alergijskih bolezni v otroStvu

B Kozni in laboratorijski testi alergije

M Zdravijenje in preprecevanie alergijske bolezni

B Interakcije zdravil pri bolnikih z alergijskimi boleznimi in astmo

B Komunikacije med zdravniki, uporabnost interneta, zdravilstvo in

alergija

Stevilo udelezencev: 25.
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Kotizacija 55.000 SIT vkljuuje hotelske storitve, zbornik, potrdilo o ude-
lezbi, opravljanje zakljuénega izpita.

Informacije in prijave: ga. Irena Dolhar, Klinicni oddelek za plju¢ne bolezni
in alergijo, 4204 Golnik, tel.: 04 25 69 111, faks: 04 25 69 117, e-posta:
irena.dolhar@klinika-golnik.si

Zdruzenje za maksilofacialno in oralno kirurgijo Slovenije
Kliniéni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, KG Ljubljana
pripravljata zacetni implantoloSki tecaj

KONCEPT IN KLINIKA

Klinicni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, KC Ljubljana, Ljubljana
29. november 2002

Voditelj teCaja: prof. dr. G. H. Nentwig, predstojnik Klinike za stomatolos-
ko Kkirurgijo Univerze v Frankfurtu, Nemcija

