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1. Predgovor

Delovna skupina za pripravo predloga Strategije razvoja in celostne ureditve ginekolosko porodne
sluzbe v RS do leta 2020 je bila imenovana s strani ministra pristojnega za zdravje s sklepom §t.:

170-9/2010 z dne 20.7.2010 v sestavi:

o prof. dr. Helena Meden Vrtovec, dr.med., vi§ja svetnica, predsednica,
o prim.dr. Vasilij Cerar, dr.med.,

o Marija Ilija§ KozZelj, dr.med.,

e doc.dr. Adolf Lukanovié, dr.med., svetnik,

o prof.dr. Iztok Taka¢, dr.med., svetnik,

o dr. Ivan Verdenik, univ.dipling.,

o prim.prof.dr. Veljko Vlaisavljevi¢, dr.med., vi§ji svetnik.,
e Vesna Domitrica Miloradovié, dr.med.,

e dr. Robert Medved, dr.med.,

e dr. Aleksander Merlo, dr.med.,

e as.dr. Damir Franié, dr.med.,

o Mirjam Gradecki, dr.med.,

e prim. Danilo Mauri¢, dr.med.,

o prim. Vladimir Weber, dr.med.,

o Jana Celhar, pom.dir. za podrodje zdr.nege

Predsednica delovne skupine je pripravila zadolZitve ¢lanov po podrodjih in vsebini:

Ginekologija:

» vodja prof. Iztok Taka¢, dr.med., svetnik
o dan doc. Adolf Lukanovié, dr.med., svetnik

o ¢lan prim. Vladimir Weber, dr.med.

‘)—l

Opis sedanjega stanja
Dosedanje aktivnosti na podroéju reorganizacije vsebine dela
3, Opredelitev ginekoloskih oddelkov glede na $tevilo majhnih, srednjih in velikih kirurskih

posegov

N

4, Opredelitev minimalnega §tevila velikih kirur$kih posegov za varno delo in moZnosti u¢enja
Predlogi za spremembe

6. Zakljucéek

I

Porodnistvo:

o vodja prim.dr. Vasilij Cerar, dr.med.

e ¢lan dr. Aleksander Merlo, dr.med.

o ¢lanica Mirjam Gradecki, dr.med.

o ¢anica Jana Celhar, pom.dir. za podr. zdrav.nege (v pripravi elaborata o babi§tvu v Sloveniji
sta sodelovali §e Anita Prelec in Teja Zaksek)
Opis sedanjega stanja
Dosedanje aktivnosti na podrodju reorganizacije porodnisnic
Opredelitev velikosti porodni$nic glede na stevilo porodov v majhne, srednje in velike
Opredelitev ves¢in/porodnidarja za varno delo in moZnost uéenja
Opredelitev minimalnega §tevila posegov za porodnicarja za varno delo in mozZnost u¢enja
Predlogi za spremembe

Zakljucéek

NAVUR WD
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Ambulantna dejavnost:

=

vodja as.dr. Damir Franié, dr.med.

¢lan prim. Danilo Mauri¢, dr.med.

¢lanica Marija Ilija§ KoZelj, dr.med.

Opis sedanjega stanja

Dosedanje aktivnosti na tem podrodju

Uveljavljanje navodil za izvajanje preventivnih programov za varovanje reproduktivnega
zdravja na primarni ravni

Predlogi

glavarina

vklju¢evanje VMS - babic v preventivne programe (odvzem brisa, pregled zdrave noseénice
16, 32, 37, 38, 39 teden)

vklju¢evanje v dezurno sluzbo - raven: ambulanta hospital

5. Zaklju¢ek

Reprodukcija:

vodja prof.dr. Veljko Vlaisavljevi¢, dr.med., vi§ji svetnik

Zadolzitev za skupino reproduktivna medicina je bila dodana po sestanku po zgledu ostalih dejav-

nosti in sicer:

1.
2.
3.

Opis sedanjega stanja
Dosedanje aktivnosti na podroéju reorganizacije vsebine dela
Predlogi za spremembe
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2, Specializacija iz ginekologije in porodnistva

Helena Meden Vrtovec

Specializacija iz ginekologije in porodnistva traja 5 let in poteka na strokovnih podroéjih ginekolo-
gije, perinatologije in reprodukcije ¢loveka. Namen specializacije je pridobitev teoreti¢nega in prak-
ti‘nega znanja s podrodja ginekologije in porodnistva, tako, da je po opravljeni specializaciji
specialist ginekologije in porodnistva sposoben samostojno oskrbeti ve¢ino bolnikov z akutnimi in
kroni¢nimi ginekoloskimi obolenji, je sposoben vodstva normalne in patoloske nosec¢nosti, je spo-
soben opravljati diagnosti¢ne in terapevtske postopke na podrodju reprodukcije ¢loveka ter obvlada
preventivne in rehabilitacijske procese pri varovanju reproduktivnega zdravja Zensk.

Specializacija poteka po programu, ki obsega 16 mesecev osnovnega programa (abdominalna kirur-
gija, urologija, neonatologija, patologija, onkologija, anestezija, humana genetika, transfuzijska
medicina), 15 mesecev ginekologije (splosna ginekologija, ginekoloska urologija, ginekoloska onko-
logija, ultrazvok, otroska ginekologija), 14 mesecev porodnistva (porodna soba, ultrazvok, sprem-
ljanje normalne in patoloske nosec¢nosti), 10 mesecev reprodukcije (IVF-ET program, ginekoloska
endokrinologija, andrologija, na¢rtovanje druZine in kontracepcija), 2 meseca dela v dispanzerju, 1
mesec psihosomatike in 2 meseca diagnostike patoloskih procesov v dojki (skupaj 60 mesecev).
Povprecen stroSek specializacije za enega specializanta vklju¢no s specialistiénim izpitom je
236.438¢€.

Tabela 1. Stroski specializacije, 2010

FINANCIRANJE SPECIALIZACI) povprecni strodek za povprecni strodek za povrecni strosek

specializanta/mesec specializanta/leto celotne specializa-
cije

Placilo glavnega mentorja 7115€ 853,80 € 5.122,80 €

Placilo neposrednega mentorja 177,88 € 2.134,56 € 12.807,36 €

IzobraZevanje (placilo za udelezbe na tecajih | 37,42 € 449,09 € 2.694,54 €

in seminarjih za specializante, nakup litera-

ture)

povprecna placa specializanta 2.975,00 € 35.700,00 € 214.200,00 €

SKUPA) 3.26145¢€ 39.137,45 € 234.824,70 €

DODATNO: Specialisti¢ni izpit
strodek specialisticnega izpita 1.613,80
SKUPA) 236.438,50 €

Vir: ZZS, september 2010
Vsi podatki kaZejo, da je velika razlika v obravnavi porodnic in ginekoloskih bolnic v Sloveniji. Te
razlike se kaZejo v obremenitvah s porodi, s kirurskimi posegi in z razli¢nimi urnimi obremenitvami
hospitalnih ginekologov, kar je bilo ugotovljeno Ze na problemski konferenci z naslovom Ocena
sedanjega stanja in smernice za razvoj slovenske ginekologije in porodnistva leta 2003 (priloga).
Tu pa se postavlja klju¢no vprasanje.
Specializacija iz ginekologije in porodni§tva je dolgotrajen proces izobraZevanja, ki se konéa s
specialisti¢nim izpitom. Ve$¢ine in znanja specialistov po izpitu so preverjene in specialist je sposo-
ben opravljati samostojno oskrbo ginekoloskih bolnic, nose¢nic in porodnic. Pridobljeno znanje in
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vestine bi se strokovno in ekonomsko upravi¢eno morale odraZati v delovanju specialistov na dveh
ravneh — primarni in sekundarni. Zato je smiselno, da so vsi specialisti ginekologije in porodni§tva
vkljuéeni v ambulantno in hospitalno delo. Le na ta nadin se bo proces dolgotrajne in drage speciali-
zacije »amortiziral«, hkrati bo omogoéena kontinuirana oskrba varovank in z reorganizacijo dela
tudi ve¢jo dostopnost do specialistov ginekologov in porodnicarjev. Tako hospitalni kot ambulantni
ginekologi so dolZni nuditi nujno (neprekinjeno 24-urno) zdravnisko pomoé¢, kar pri sedanji orga-
nizaciji dela ni realizirano.

Specialisti ginekologije in porodnistva v Sloveniji

Po $tevilu ginekologov na 100.000 prebivalcev smo v Sloveniji v evropskem povpredju. To razmerje
se z leti zelo spreminja in kaZe trend rasti, saj smo imeli leta 2001, 12 ginekologov na 100.000 pre-
bivalcev, 14 leta 2003, v letu 2010 pa 16. Ugotavljamo, da je preskrbljenost z ginekologi v Sloveniji
enaka kot na MadZarskem, ve¢ja kot v Spaniji (14), Belgiji (14), Finski (13), Norveski (13), Danski
(11), Franciji (9) in Nizozemski (6) in manj$a kot v Svici (17), Svedski (21), Ceski (21), Italiji (22),
Gréiji (26) in Slovaski (33).

Starostna struktura specialistov ginekologov in porodniarjev je za vzdrZevanje neprekinjenega
zdravstvenega varstva zelo neugodna, saj je 50% vseh specialistov starejsih od 51 let (Grafikon 1 in 2)

Specialisti po starosti in zaposlitvi

160

BolniSnice Zasebniki Zdr. domovi

Vir: ZZS, september 2010
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Vir: ZZS, september 2010

Vendar Slovenija tudi uspe$no naértuje pomlajevanje kadrov na podrodju ginekologije in porodnis-
tva, saj s 60 specializanti (18%) sodimo med prve tri drZzave v Evropi. Vedji odstotek imata Norves-
ka (27) in Nizozemska (26) enako kot v Sloveniji je v Franciji (18), pri vseh ostalih evropskih
drZavah pa je deleZ specializantov manjsi.
Od vseh specialistov (268) jih je 156 zaposlenih v bolnisnicah, 44 je zasebnikov s koncesijo oz. dela-
jo kot podjetje, 67 jih deluje v zdravstvenem domu in eden v zdravili§¢u (skupaj 112).

Vir: ZZS, september 2010

Predlogi za spremembe

Glede na visoke stroske specializacije in pridobljeno znanje naj specialisti ginekologi in porodnicarji
delujejo na primarni in sekundarni ravni. Reorganizacija dela primarne ravni naj vkljucuje tudi
organizacijo 24- urnega neprekinjenega zdravstvenega varstva.

Zakljucek

Slovenija sodi po $tevilu ginekologov na 100.000 prebivalcev v evropsko povpredje. V zadnjih letih
uspe$no pomlajujemo kadre, saj sodimo po Stevilu specializantov med prve tri drZave v Evropi.
Znanje in ve§¢ine ginekologov in porodnicarjev primarne ravni morajo biti izkori$¢ene z organizaci-
jo 24- urnega neprekinjenega zdravstvenega varstva in z delovanjem na sekundarni ravni.
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3. Obremenjenost hospitalnih ginekologov zambulantnim,
porodniskim in kirurskim delom

lvan Verdenik

1. Ambulantno delo po bolnisnicah

1. Poprecno Stevilo opredeljenib Zensk na zaposlenega zdravnika

2500

2000

1500

Br Ce Iz Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: ZZZS, stanje na dan 31.5.2010

Za ginekologa, ki se ukvarja izklju¢éno z ambulantno dejavnostjo je predvideno okoli 5000 opredel-
jenih pacientk. Z izjemo Kranja, Postojne ter deloma Izole in Jesenic, ima popre¢ni bolni$ni¢ni
ginekolog opredeljenih priblizno desetino tega §tevila.
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2. Popreéno stevilo koli¢nikov (od opredeljenib Zensk) na zaposlenega zdravnika

700

600

500

400

Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: ZZZS, stanje na dan 31.5.2010

Gre za podobem podatek kot pri opredeljenih, le da uposteva lastnosti populacije (starost, nosec-
nost). Tudi tu izstopajo Kranj, Postojna ter deloma Izola in Jesenice.
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2. Porodnistvo

1. Stevilo porodov na posameznega zdravnika (leto 2009)

250

200

150

100

50 -

Br Ce 1z Je Kr L} Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: Nacionalni perinatalni informacijski sistem in IVZ-podatki o zaposlenih izvajalcib na dan 10.3.2010

Izstopajo BreZice, Maribor in Trbovlje z majhnih Stevilom porodov na zaposelenega zdravnika. Pri
obravnavanju obremenjenosti bolni$ni¢nih ginekologov je treba upostevati tudi dejstvo, da so neka-
teri bolj (ali celo izklju¢no) usmerjeni v ambulantno, drugi v porodnisko in tretji v kirur$ko delo.
Zato lahko kljub temu, da je ponekod $tevilo porodov na zaposlenega zelo nizko, nekdo odli¢no
izvezban za tovrsno delo. Ker pa gre v veliki meri za akutne obravnave, ne more biti "specialist” ved-
no prisoten, ampak morajo biti izkuseni vsi.
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2. Stevilo carskib rezov na posameznega zdravnika v letu 2009

35
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10

Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: Nacionalni perinatalni informacijski sistem in IVZ-podatki o zaposlenih izvajalcib na dan 10.3.2010

Izstopajo BreZice in Trbovlje z majhnih $tevilom porodov na zaposlenega zdravnika. Tudi tu velja
opomba, ki smo jo podali pri porodih.
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3. Stevilo vakumskib ekstrakcij na posameznega zdravnika

12

10

Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: Nacionalni perinatalni informacijski sistem in IVZ-podatki o zaposlenih izvajalcib na dan 10.3.2010

Razlike med porodnisnicami so zelo velike. O¢itno vakumska ekstrakcija v mnogih porodnisnicah
izgublja pomen oz. jo nadomes¢a carski rez.
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3. Ginekologija

1. Velike ginekoloske operacije na zaposlenega ginekologa

300

250

200
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50 +

Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: publikacija UVAJANJE IZBOLJSEVANJA KAKOVOSTI V BOLNISNICE POSLOVNI DEL
(ZZZS 2008) in podatki o zaposlenih zdravnikih (IVZ 2010)

Podatki so presenetljivi in kaZejo na oitno neprimerno metodologijo, saj je skrajno neverjetno, da
bi npr. v Trbovljah vsak zdravnik opravil preko 250 velikih ginekoloskih operacij na leto.
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2. Male ginekoloske operacije na zaposlenega ginekologa
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Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Vir podatkov: publikacija UVAJANJE IZBOLJSEVANJA KAKOVOSTI V BOLNISNICE POSLOVNI DEL
(ZZZS 2008) in podatki o zaposlenib zdravnikib (IVZ 2010)

Podatki so presenetljivi in kaZejo na o¢itno neprimerno metodologijo oz. povsem napaéne podatke.
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4. Nezanesljivost podatkov

200
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100

50 +

Br Ce 1z Je Kr Lj Mb MS NG NM Po Pt SG Tr

Moderi stolpci so izratunani iz uradnega $tevila porodov v letu 2009 na zdravnika. Stevilo zdravni-
kov v posamezni ustanovi je bilo pridobljeno iz IVZ (zaposleni delavci v ginekolosko porodniski
dejavnosti, stanje na dan 31.3.2010.

Zeleni stolpci izhajajo iz publikacije "Uvajanje izboljSevanja kakovosti v bolni$nice - poslovni del.
porodilo o statisti¢ni analizi podatkov 2008", ki jo je izdelal IBMI po narodilu MZ in ZZZS. in
veljajo za leto 2007.

Oitno je pri podatkih za Br, Kr, MS Po in Tt prislo do napak, saj taksne razlike v samo dveh letih
niso verjetne. Zato so vprasljivi tudi podatki o velikih in malih ginekoloskih operacijah (kjer so tudi
sicer razlike absurdno velike). V neformalnem pogovoru so se tudi sodelavci iz IBMIja pritozZevali,
da so bili podatki, ki so bili osnova za omenjeno analizo, izjemno slabi.

Vseeno pa je omenjeno statisti¢no porocilo odli¢en dokument, Zal pa v svojem najve¢jem delu obra-
vnava celotne bolni$nice in tako ni kaj prida uporaben za nalogo oblikovanja strategije razvoja gine-
kologko porodniske sluzbe.



4. Strategija celostnega razvoja ginekolo$ke in porodniske (perinatalne) sluzbe 16

4, Strategija celostnega razvoja ginekoloske in porodniske
(perinatalne) sluzbe

Vasilij Cerar, Aleksander Merlo, Mirjam Gradecki

1.0pis sedanjega stanja

V Sloveniji deluje 14 ginekolosko porodniskih oddelkov. Njihov status je razli¢en:

« 10 ginekolosko-porodniskih oddelkov deluje v splo$nih bolnisnicah in so njihov konstituti-
vni del

e Dva ginekolosko-porodniska oddelka sta samostojni bolni§nici: Bolni§nica za ginekologijo
in porodnistvo Kranj in Bolni$nica Postojna (Bolni$nica za Zenske bolezni in porodnistvo)

o Dva Univerzitetna klini¢na centra Ljubljana in Maribor

Maribor ima Kliniko za ginekologijo in perinatologijo z oddelki

~  Oddelek za splosno ginekologijo in ginekolosko urologijo

—  Oddelek za reproduktivno ginekologijo in ginekolosko endokrinologijo
—  Oddelek za ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk

~  Oddelek za perinatologijo

—  Laboratorij za medicinsko genetiko
Ljubljana ima Ginekolosko kliniko z klini¢nimi oddelki

~  Klini¢ni oddelek za ginekologijo

~  Klini¢ni oddelek za perinatologijo-Porodni$nica Ljubljana
~  Sluzba za porodnistvo

~  Sluzba za neonatologijo

~  Klini¢ni oddelek za reprodukcijo

~  Klini¢ni indtitut za medicinsko genetiko

~  Sluzba za medicinske dejavnosti skupnega pomena

Taks$no organizacijsko strukturo je potrebno upostevati pri ocenjevanju z razliénimi kriteriji pri
vsakem »ginekolosko porodniskem« oddelku.

Vsak ginekolosko- porodniski oddelek ima svoje organizacijske, kadrovske, ekonomske in strokov-
ne posebnosti.

Stevilo porodov na ginekolosko porodniskih oddelkih (2002-2009)

Stirje oddelki imajo manj kot dva poroda na dan (BrezZice 1,1; Trbovlje 1,3; Jesenice 1,5; Koper
1,7), 2-3 porode na dan ima pet porodnisnic (Nova Gorica 2,1; Murska Sobota 2,3; Slovenj Gra-
dec 2,5; Ptuj 2,3; Novo mesto 3,0), 3-6 porodov na dan imajo 4 porodnisnice (Kranj 3,6; Postojna
3,7; Maribor 5,6; Celje 5,2 ) medtem ko ima Ljubljana 15,8 porodov na dan (priloga 1)
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Porodi v Sloveniji po letib in porodnisnicab

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 skupaj na dan
Br 410 346 362 382 445 397 486 429 3257 1.1
(e 1799 1646 1691 1831 1902 2001 2218 2110 15198 5.2
Je 416 428 518 451 578 630 775 662 4458 1.5
Kp 580 572 628 614 602 690 621 752 5059 1.7
Kr 1286 1151 1261 1232 1157 1315 1463 1512 10377 3.6
Lj 5264 4968 5294 5501 5709 6128 6710 6636 46210 15.8
Mb 1978 1940 1937 2031 2012 1875 2244 2199 16216 5.6
MS 801 845 854 783 790 845 933 985 6836 2.3
NG 671 594 710 734 728 817 913 867 6034 2.1
NM 1014 994 1024 1035 1098 1130 1238 1247 8780 3.0
Po 1048 1336 1232 1249 1470 1481 1497 1622 10935 3.7
Pt 754 803 770 847 877 879 942 934 6806 2.3
SG 903 881 917 777 851 864 993 992 778 2.5
Tr 423 401 431 420 442 532 512 536 3697 13
g:((?vpeanjija 17347 | 16905 | 17629 | 17887 | 18661 | 19584 | 21545 | 21483 | 151041 | 517
Kadri

Porode v vseh porodni$nicah vodijo babice pod nadzorom zdravnikov. Babice delajo v turnusu in

nimajo »svojih« nosecnic in porodnic. Zdravniki delajo v porodni§tvu v rednem delu in deZurajo.

Vedina zdravnikov so ginekologi, specialistov porodnicarjev je malo. DeZurajo ginekologi, zaposleni

v bolni$nicah in tudi ginekologi s primarnega nivoja. Glede tega se ginekolosko porodniski oddelki

precej razlikujejo med seboj. Podatkov o tem nimamo, ker jih je teZko zbrati, oceniti in ni mogoce

najti pravila. V porodni$nicah delajo tudi pediatri neonatologi, ki so oddelé¢ni ali prihajajo s pediat-

ri¢nih oddelkov bolni$nice. Specializacije ali subspecializacije iz neonatologije ni. Na neonatalnih
oddelkih delajo tudi babice ali medicinske sestre. Na porodniskih oddelkih delajo anesteziologi, ki

pripadajo porodnisnici, ginekolosko porodniskemu oddelku ali celi bolni$nici. Z njimi sodelujejo

anestezijske medicinske sestre. Stroski minimalne kadrovske zasedbe za delovanje porodne sobe

(izracun bruto osebnega dohodka) za 1 leto 821.688,92 EUR.

Prostori

Porodniski oddelki imajo prostore:

Minimalni stroski za opremo ene porodne sobe znasajo 152.300,00 EUR

za nosecnice
za porode

za otrocnice in novorojenéke

za porodniske operacije, ki pripadajo samo porodnisnici ali si jih delijo z drugimi oddelki
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2. Dosedanje aktivnosti na podrocju reorganizacije porodnisnic

V Sloveniji je bila v osemdesetih letih uvedena regionalizacija perinatalne oziroma porodniske sluz-
be. Vsaj pet do Sest porodnisnic ni ustrezalo kriterijem sekundarnega nivoja. Dilema je bila, ali jih
uvrstimo zavestno na drugi nivo in jih primerno ekipiramo ali pa jih ukinemo. Iz strokovno politi¢-
nih razlogov smo se odlo¢ili na razdirjenem strokovnem kolegiju za prvo varianto. Menimo, da e
danes nekateri porodniski oddelki ne dosegajo kriterijev za sekundarni nivo.

3. Opredelitev velikosti porodnisnic glede na stevilo porodov v majhne,
srednji in velike (podatki za leta 2005-2009)

V evropskem merilu ni enotnega stali$¢a o tem, kako ocenjujemo velikost porodnisnic glede na let-
no $tevilo porodov. EURO —PERISTAT definira kot male porodni$nice tiste z manj kot 500
porodi letno in kot velike tiste z ve¢ kot 2000 porodi letno.

Po tem kriteriju imamo v Sloveniji ima eno majhno porodni$nico (BR), deset srednjih in tri velike

porodnisnice (L], MB, CE).

V Nemciji oznalujejo kot zelo majhne tiste z manj kot 500 porodi letno, kot majhne tiste z 501 —
1000 porodi letno, srednje od 1001 do 1500 porodov letno in kot velike tiste z ve¢ kot 1500 porodi
letno. Po tem kriteriju imamo v Sloveniji eno zelo majhno porodnisnico (BR,), sedem majhnih (IZ,
JE, MS, NG, PT, TR in SG ),dve srednji (NM, KR) in $tiri velike porodni$nice (CE, MB, L] in
PO).

Temeljno vprasanje, ali slovensko zdravstvo potrebuje 14 ginekolosko- porodniskih oddelkov. Ali
sta njihov obstoj in delovanje strokovno in ekonomsko sprejemljiva in upravicena.

Prednosti manjsih porodni§nic so predvsem v tem, da nudijo domaénost in se osebje zaradi manjsih
delovnih obveznosti laZje in ve¢ posveca porodnicam.

Slabosti manjsih porodni$nic pa se pokaZejo pri vedjih zapletih v nose¢nosti ali med porodom, ki so
lahko nepravilno ocenjeni zaradi redkosti pojavljanja in s tem manjsih izkus$enj osebja. Po podatkih
NPIS so nekatera stanja v porodnistvu tako redka, da jih mlad zdravnik v majhni porodni$nici med
svojim izobraZevanjem prakti¢no ne more srecati in je zato na njih nepripravljen ob njihovem poja-
vu v vsakdanji praksi. Velikost porodni$nice ima velik pomen pri naértovanju in izvajanju izobraZe-
vanja zdravnikov specializantov

Prednosti velikih porodnisnic so predvsem na strokovnem podroéju, saj vedja frekvenca patoloskih

p p p Ju, 83j vec) p
procesov pri nose¢nicah in pri porodih omogoéa hitrejo razpoznavo teh stanj, timsko obravnavo in
ustrezno ukrepanje.

Slabost velikih porodni$nic pa so manj domace okolje in vedji poudarek na strokovnem in pedagos-

kem delu

v ve

4. Opredelitev vescin porodnicarja za varno delo in moznost ucenja in
opredelitev minimalnega stevila posegov za varno delo in moznost ucen-
ja

Porodnisnica na sekundarnem nivoju naj bi imela najmanj 1000 porodov letno, optimalno 1500-
1700 porodov na leto. Pri tej frekvenci bi bili povpreéno vsaj 3 porodi na dan, v najbolj$em primeru

4-5 porodov na dan, 3 do 4 carski rezi na teden in ena ali dve izhodni operaciji, ter 1-2 medeni¢ni
vstavi in eni dvoj¢ki na 14 dni.
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Ob takih parametrih bi lahko zagotavljali strokovnost, izkusenost, varnost porodnic in uéenje zdra-
vnikov, babic in drugega osebja.

Za zagotavljanje 24-urnega neprekinjenega zdravstvenega varstva nose¢nic in porodnic je potrebno
8-10 porodnicarjev, 12 diplomiranih babic, 4-5 neonatologov. Vedno morata biti prisotna oziroma
na razpolago en anesteziolog in ena instrumentarka.

Zagotovljena naj bi bila mozZnost lajsanja porodnih bolecin z epiduralno analgezijo, ki bi bila pokri-
ta s strani obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Od opreme bi bile potrebne tri porodne postelje, trije kardiotokografi, od katerih naj bi eden imel
moznost monitoriranja funkcij matere in otroka in ustrezni porodniski instrumentarij. Za varno
delovanje porodnisnice je potreben dostopen urgentni laboratorij in ustrezna transfuzioloska oskr-

ba.

Potrebni prostori: 2-3 porodne sobe, ambulanta za sprejem in triaZo, bolniske sobe s 15 posteljami
za otro¢nice (od tega 3 postelje za otro¢nice po carskem rezu) in 5 postelj za nosecnice (pri tem
upostevamo povprecno lezalno dobo najve¢ 4 dni po normalnem porodu in najve¢ 6 dni po carskem
rezu), operacijska dvorana, ki je vedno na razpolago ter 1- 2 inkubatorja.

Osnovni cilj je cilj 4 in 5 Millenium Development Goals:

e ni%anje maternalne umrljivosti za tri Cetrtine
» obdrzati deleZ porodov, ki jih vodijo usposobljene osebe
 zniZanje perinatalne umrljivosti

» in doseganje najboljsih rezultatov v EURO-PERISTAT projektu.

V obeh projektih dosegamo dobre, ponekod celo odli¢ne rezultate npr. v perinatalni umtljivosti. Z
racionalizacijo organiziranosti, intenzifikacijo postopkov, uéinkovitim strokovnim vodenjem in
vklju¢evanju dodatnih profilov (babice in medicinske sestre) bi lahko z istim denarjem $e izboljsali
rezultate in povecali zadovoljstvo uporabnikov.

5. Predlogi za spremembe

Obhraniti je potrebno nivojsko strukturo organizacije sluzbe: primarni, sekundarni in terciarni nivo.
Sekundarni nivo naj postane vodilni organizator in koordinator ginekoloske sluzbe.

Na tem nivoju se odlo¢a o zdruZevanju ginekolosko porodniskih oddelkov in prestrukturiranju
vsebine dela.

Specialistom je potrebno omogoditi delo na primarnem in sekundarnem nivoju. Na primarnem in
sekundarnem nivoju je potrebno vkljuditi babice kot samostojne skrbnice za zdrave in nizkorizi¢ne
nosecnice in porodnice).

Mesto poroda naj ostanejo porodniski oddelki bolni$nic, v katerih je mogoée uvesti samostojno
babisko enoto. Porodi v samostojnih babiskih enotah in na domu niso mogo¢i, dokler niso sprejeti
doloceni zakonski predpisi, ki bodo omogo¢ili varen porod na domu in v samostojnih babiskih

oddelkih.
Osnova vodenja kvalitete naj postane nacionalni perinatalni informacijski sistem (NPIS ).

Dolod¢iti je potrebno strokovno telo, ki bo umerjalo, organiziralo in strokovno vodilo perinatalno
skrb v celi drzavi.
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4.1 Babistvo v sloveniji - vizija v prihodnjih 10 letih

Jana Celhar, Anita Prelec, Teja Zaksek

1. Definicija babice:

Babica je oseba, ki je uspesno zakljuéila predpisane Studijske obveznosti, je vpisana v register zdrav-
stvenih delavcev in je pridobila licenco za opravljanje dela znotraj drZave.

Babica je prepoznana kot odgovorna in zanesljiva strokovnjakinja, ki podpira, neguje in svetuje Zen-
ski med nose¢nostjo, porodom in poporodnim obdobjem ter izvaja tudi babisko nego novorojencka
in dojencka. To delo vkljucuje preventivo, promocijo normalnega poroda in odkrivanje patoloskih
stanj matere in otroka ter zagotavljanje medicinske pomod¢i in izvajanje prve pomoéi v odsotnosti
zdravnika.

Babica ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji Zenske, druZine in $irSe druzbene skupnosti.
Njeno delovanje vklju¢uje prenatalno vzgojo, pripravo na odgovorno starevstvo, posega pa tudi na
podrodje zdravja Zensk, spolnosti ali reproduktivnega zdravja ter zdravja otrok.

Babica lahko deluje na domu, skupnosti, bolnisnicah, kliniki in zdravstvenih domovih.

Definicija poklica babice, ki sta jo sprejeli Mednarodna zveza babic in Mednarodna zveza ginekolo-
gov in porodnicarjev leta 1972 in 1973 ter jo je z dopolnitvami potrdila Svetovna zdravstvena orga-
nizacija leta 1992. Revizija 2005.

2. Kratka predstavitev problematike

Dejavnosti babic v Sloveniji, ki naj bi jih Slovenija po vkljucitvi v EU upostevala in izvajala, so jasno

zapisane v Sektorski direktivi 36/2005/EG.

Dejavnosti babic naj bi bile svetovanje, spremljanje in skrb za Zenske v ¢asu pred nosec¢nostjo, v ¢asu
nosecnosti, poroda in poporodnega obdobja. Babica naj bi opravljala preglede v nose¢nosti, vodila
porod, sodelovala pri izobraZevanju Zensk in druZin, izvajala predporodno pripravo na starSevstvo
in svetovala pri naértovanju druzin. Izvajala naj bi predporodno in poporodno babisko nego. Real-
no stanje kaZe drugaé¢no sliko. Babice v Sloveniji so le redko zaposlene v dispanzerjih za Zenske, kjer
bi opravljale svetovanja in skrbele za nose¢nice. Babice v Sloveniji vodijo normalne porode in izvaja-
jo epiziotomijo, sodelujejo z zdravnikom pri medeni¢nih porodih, pri porodu dvojckov in ob opa-
zenih morebitnih nepravilnostih. V prvih treh urah pregledujejo in negujejo novorojencka, ter
skrbijo za Zensko. Na poporodnih oddelkih je babic malo. Dejavnosti babic, ki jim jih kot minima-
len standard odrejajo direktive EU, marsikje opravljajo medicinske sestre.

Tabela 1 kaZe katere dejavnosti opravlja babica v dolo¢enih evropskih drZzavah

Tabela 1: Dejavnost babic v drzavab lanicab Evropske Unije v letu 2001

DRZAVA DEJAVNOSTI BABIC
Avstrija Informiranje glede nacrtovanja druzin
Ugotavljanje nosecnosti

Pravocasno prepoznavanje abnormalnosti in sodelovanje z zdravniki
Priprava Zensk oz. partnerjev na stardevstvo

|lzvajanje spontanih porodov vkljucno z epiziotomijo

|zvajanje skrbi za Zensko in otroka



4.1 Babistvo v sloveniji - vizija v prihodnjih 10 letih 21

DRZAVA

Belgija

Danska

Finska

Francija

Nemcija

Gréija

Irska

Italija

Luksemburg

Nizozemska

DEJAVNOSTI BABIC

Babica izvaja skrb na primarnem, sekundarnem in terciarnem podrodju preventive

Primarna preventiva vkljucuje informacije o zdravljenju, spolnosti, svobodi izbire, nosecnosti, rojstvu,
dojenju...

Sekundarna prevencija vkljucuje zgodnje odkrivanje nepravilnosti in zaznavanje rizine nosecnosti
Terciarna preventiva pa vkljucuje preprecevanje nastajanja bolezni in poucevanje ljudi o bolezni

Predporodna izobrazevanja in pregledi

|zvajajo spontane porode

Izvajajo poporodno skrb prve ure po porodu

Vkljucujejo se v razne treninge in raziskave na podrocju babistva

|zvajajo predporodna izobraZevanja in preglede v nosecnosti
Vodijo normalne porode vklju¢no z epiziotomijo in Sivanjem
Asistirajo v primeru nepravilnosti in zapletov

|zvajajo poporodne obiske na domu

|zvajajo izobraZevanja starSev o dojenju in starSevskih dejavnostih

IzobraZujejo o nacrtovanju druZine

Postavijo diagnozo nosecnosti z vso predporodno skrbjo
|zvajajo predporodna izobraZevanja in ehografijo (UZ)
Vodijo normalen porod

|zvajajo poporodno skrb matere in otroka

|zvajajo izobraZevanije za starSe

zvajajo predporodne obiske in monitoriranje

|zvajajo predporodna izobraZevanja in svetovanja

Skrbijo za potek sladkorne bolezni pri nosecnici, anemije, hipertenzijo
Vodijo normalen porod vkljucno z epiziotomijo

|zvajajo kompletno poporodno nego vsaj 10 dni po porodu, moznost do 26 obiskov po porodu
Svetujejo o dojenju

|zvajajo poredporodne preglede

Spremljajo porod

lzvajajo poporodne preglede

|zvajajo izobraZevanje starSev o dojenju in prehrani dojencka

|zvajajo skrb za Zensko z normalno nosecnostjo

Vodijo normalen porod

zvajajo izobraZevanja za starse

|lzvajajo poporodno skrb za mater in otroka do Sestega tedna starosti

|zvajajo skrb za normalno nosecnost in porod
Svetujejo

|zvajajo preventivo

|zvajajo izobraZevanja za starse

|zvajajo poporodno skrb za mater in otroka

|zvajajo izobraZevanije za starSe

|zvajajo popolno skrb med porodom

Asistirajo pri porodih

|zvajajo poporodno skrb

Svetujejo o dojenju

Delajo na neonatalnih oddelkih

Vodijo normalno nose¢nost in porod

So popolnoma izobraZene za vodenje nosecnosti, poroda in poporodne skrbi est tednov po porodu
Imajo pomembno vlogo pri nacrtovanju druzine
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DRZAVA DEJAVNOSTI BABIC

Portugalska Delujejo na podrogju posvetovanja o kontracepciji, nosecnosti, adlescenci
lzvajajo predporodne preglede, pripravo na porod
Vodijo normalen porod
lzvajajo poporodno skrb ter izobrazevanje starSev in naCrtovanje druzine

Spanija |zvajajo izobraZevanije starev, predporodno skrb

Spremljajo normalno nosecnost

Sodelujejo pri vodenju rizicne nosecnosti

Vodijo normalne porode

|lzvajajo nego pri novorojenem otroku v porodni sobi

|zvajajo poporodno skrb na domu

Poucujejo o dojenju, nacrtovanju druZine, spolnosti in menopavzi
Svedska |zvajajo predporodno skrb, izobrazevanje starsev, nacrtovanje druZine

Informirajo o zdravju

Jemljejo brise materni¢nega vratu

Vodijo normalne porode

|zvajajo poporodno skrb na domu

ZdruZeno Vodijo normalno nosecnost
Kraljestvo Vodijo normalen porod
DrZijo se sektorske direktive

Pregled dejavnosti babic po posameznih drzavah EU kaZe na to, da drZave Sektorske direktive EU
upostevajo in jih vkljucujejo v lastne Zakone o zdravstveni dejavnosti. Kot zgleden primer slovijo
skandinavske drzave. Tu je pri babicah opaziti izjemno poklicno avtonomnost, saj pokrivajo pred-
porodno, obporodno in poporodno skrb v celoti.

3. Stanje na podrocju medicinske specialnosti

Zmogljivosti:

Trenutno je v registru izvajalcev babiske nege pri Zbornici Zvezi registrirano 690 babic od tega
okoli 200 diplomiranih babic. Podeljevanje licence za opravljanje dejavnosti je $e vedno v teku.

Ocenjevanje kakovosti opravljenega dela

V Sloveniji za babisko delo ne uporabljamo kazalcev kakovosti opravljenega dela. Predlagamo, da se
upostevajo Priporo¢ila NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
ANTENATAL CARE - Routine Care for the Healthy Pregnant Women. To so priporodila
angleskih profesionalnih zdruZenj Royal College of Midwives in Royal College of Obstetricians and
gynaecologist, ki jasno opredeljujejo vlogo babic pri zdravi noseénici.

Predlagamo tudi, da se upostevajo Priporo¢ila NICE- POSTNATAL CARE - Routine postnatal

care of women and newborn babies, ki opredeljujejo skrb za otro¢nico in novorojencka.

Izvajanje evropske direktive 2005/36/EG, kot minimalnega standarda na podroé&ju babistva, omo-
goca tudi prenos dolo¢enih kompetenc iz zdravnika na babico. Predlagamo, da je babicam dovolje-
no opravljati vsaj naslednje dejavnosti:

e Nuditi informacije glede ustreznega naértovanja druZine in svetovati.
o Diagnosticirati potek nose¢nosti, spremljati normalen potek noseénosti; izvajati potrebne
preiskave za spremljanje poteka normalnega razvoja nose¢nosti.
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o Predpisovati preiskave, potrebne za ¢imprejs$nje diagnosticiranje rizi¢nih nose¢nosti in v
zZvezi s tem svetovati.

o Izvajati program $ole za star§e in celostne priprave na porod, vklju¢no s svetovanjem glede
higiene in prehrane.

o Skrbeti za mater in ji pomagati med porodom ter med porodom spremljati stanje ploda v
maternici z ustreznimi klini¢nimi metodami in tehni¢nimi sredstvi.

o Izvajati spontane porode vkljuéno z epiziotomijo, kjer bo potrebno

o Prepoznavati tiste opozorilne znake abnormalnosti pri materi ali otroku, ki morda zahteva-
jo pregled s strani zdravnika, in temu pomagati, kadar je to potrebno; izvajati ustrezne
intervencijske ukrepe v zdravnikovi odsotnosti, zlasti ro¢no odstranitev placente, ki ji mor-
da sledi ro¢ni pregled maternice.

o Pregledovati in negovati novorojenega otroka; ukrepati po lastni presoji v primeru potrebe
in izvajati takoj$nje oZivljanje, ¢e je to potrebno.

e Negovati mater in spremljati njen napredek v poporodnem obdobju ter ji nuditi vse potre-
bne nasvete o negi otroka, da bo omogo¢ila novorojenemu otroku optimalen razvoj.

o Izvajati zdravljenje, ki ga predpise zdravnik.

e Voditi ustrezno zdravstveno dokumentacijo.

4.Vizija razvoja stroke v 10 letih

Tako kot v nekaterih drugi drzavah v EU, bi morale slovenske babice prav tako delovati na vseh
podrogjih, ki jih predpisujejo sektorske direktive. Taksno stanje bi v Sloveniji omogo¢ilo kontinui-
teto babiske skrbi. Kontinuiteta, torej skrb za zdravo noseénico, porodnico in otroénico ter zdrave-
ga novorojencka, od naértovanja druZine do Sestega tedna po porodu, prinasa Stevilne prednosti
tako za starse kot tudi za babice. Njihovo delo je neprekinjeno, vzpostavi se vez zaupanja in pretok
informacij je hitrej$i. S tak§nim nac¢inom dela bi prislo tudi do razbremenitve zdravnikov in laZje
dostopnosti do zdravstvenih storitev za Zenske v reproduktivnem obdobju. S pomoéjo babice bi
zdravstveni tim lahko postal u¢inkovitejsi, kar bi povecalo zadovoljstvo, zaupanje in zdravje upora-
bnic.

Ze v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008 — 2013 "zadovoljni uporabniki in
izvajalci zdravstvenih storitev’ smo zapisali del vizije razvoja babistva.

Kot vizijo razvoja vidimo tudi uresni¢evanje zakonskih dolo¢il v Navodilu o spremembah in dopol-
nitvah navodila za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni Url. RS,
§t. 33/2002 omogoca babici izvajanje 5 pregledov v nose¢nosti.

5. Predlog za reorganizacijo v 10 letih, glede na stevilo kadra

a. Zmogljivosti

Trenutno nimamo izra¢una o potrebah po babicah. Predvidevamo, da bi s predlagano reorganizaci-
jo zdravstvenega varstva na primarnem in sekundarnem nivoju, potrebovali ve¢ babic. Potrebno bi
bilo povecati vpis kandidatov na §tudij babistva prve stopnje, nemudoma je potrebno zaceti izvajati
Studij druge stopnje, ki bi omogo¢il raziskovanje v lastni stroki.

b. Predlog ocenjevanja kakovosti

Poleg standardnih kazalnikih kakovosti, ki jih Republika Slovenija Ze uporablja predlagamo $e upo-

rabo naslednjih:

o delez spontanih porodov brez medicinskih intervencij
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o delez porodov v razli¢nih porodni poloZajih
o deleZ izven-bolni$ni¢nih porodov
o delez doje¢ih mater ob odpustu, tri mesece po porodu, $est mesecev po porodu
» zadovoljstvo uporabnic z opravljenimi storitvami ...
<. Kazalniki, ki najbolj vplivajo na predloge
zgoraj nasteti

owv e

d. Predlog za uvedbo aktivnosti prenosa na nizjo raven

Predlagamo naslednjo shemo delovanja:

Raven Znatilnosti Skrh Kraj poroda
Zenske
1 Zdrava Babica, razen Porodnignica, porodna
Fenska specialnih pregledaoy (LIZ .. higa ali porodni center
Zenska z nizkim Ginekalog / porodniary -
2 tveganjem sodelovanju z bahico RATCIEI IS IES

. r. e r. . r. . .

3 Zenska zvisokim Ginekologiporodniéar, po Porodnignica terciarnega
tveganjem presoji sodeluje z bahico nivoja

. F, " F, " F, " r,

6. Ocena financnega vpliva

Z ekonomskega vidika bi bile predlagane spremembe obravnave cenejse. Raziskave v drugih drZa-
vah so to Ze dokazale.

a. Vpliv na kader

° Samostojnost v lastni stroki

o Se vedja kakovost opravljenih storitev

e Vege zadovoljstvo babic

e Mobilnost slovenskih babic znotraj EU
b. Vpliv na infrastrukturo

Predlagana strategija nima vegjih vplivov na obstojeco infrastrukturo.

7. Povzetek predlogov

1. Predlagamo, da se upostevajo Priporo¢ila NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) ANTENATAL CARE - Routine Care for the Healthy Pregnant Women.

2. Predlagamo tudi, da se upostevajo Priporo¢ila NICE- POSTNATAL CARE - Routine postna-

tal care of women and newborn babies, ki opredeljujejo skrb za otroénico in novorojencka.

3. Izvajanje evropske direktive 2005/36/EG, kot minimalnega standarda na podro¢ju babistva,

omogocéa tudi prenos dolo¢enih kompetenc iz zdravnika na babico.
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4. Upostevanje resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008 — 2013 "zadovoljni upo-
rabniki in izvajalci zdravstvenih storitev”

5. Izvajanje zakonskih dolo¢il v Navodilu o spremembah in dopolnitvah navodila za izvajanje pre-
ventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni Ur.l. RS, §t. 33/2002 omogoca babici izvajanje
5 pregledov v nosecnosti.
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5. Strategija razvoja ginekolosko-porodniske sluzbe v Slove-
niji - ginekologija

Iztok Takac, Adolf Lukanovi¢, Vladimir Weber

1. Opis sedanjega stanja

Ginekolosko sluzbo na sekundarnem in terciarnem nivoju izvajajo:

« UKC Ljubljana in UKC Maribor

» Regijske bolni$nice: SB Celje, SB Izola, SB Jesenice, SB Nova Gorica, SB Murska Sobota,
SB Novo mesto, SB Slovenj Gradec, SB BreZice, SB Trbovlje, SB Ptuj

o Specialne bolninice: Onkoloski intitut Ljubljana, Bolnisnica za ginekologijo in porodnis-
tvo Kranj, Bolni$nica za Zenske bolezni Postojna.

Organiziranost ginekologov-porodnicarjev je dvotirna: hospitalna ginekologija in porodnistvo delu-
jeta pod organizacijskim okriljem Ministrstva za zdravje, ginekologi-porodnicarji v zdravstvenih
domovih pa spadajo v organizacijskem pogledu v domeno obéin.

1. 1. Dezurna ginekolosko-porodniska sluzba

DezZurna sluzba na podrodju ginekologije in porodni$tva predstavlja pomembno dejavnost, s katero
izbolj$ujemo kazalce obolevnosti in umrljivosti pri ginekoloskih bolnicah, nose¢nicah in porodni-
cah. DeZurna sluzba je v Sloveniji organizirana po regionalnem principu in jo zagotavlja deset regi-
onalnih splo$nih bolni$nic (BreZice, Celje, Izola, Jesenice, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo
mesto, Ptuj, Slovenj Gradec, Trbovlje), dve bolni$nici za ginekologijo in porodnistvo (Kranj, Pos-
tojna) ter dva univerzitetna klini¢na centra (Ljubljana, Maribor).

V teh ustanovah zagotavljamo neprekinjeno 24-urno zdravstveno varstvo ginekoloskih bolnic,
nosecnic in porodnic. DeZurna sluzba se pri¢ne po preteku rednega delovnega ¢asa in traja do zace-
tka naslednjega delavnika. Prav tako se vr§i ob vseh dela prostih dnevih (sobote, nedelje, prazniki).

Zaradi vse bolj omejevalne zakonodaje s podrodja dela in pocitka po delu, neugodne starostne stru-
kture specialistov ginekologije in porodnistva, delitve ginekologov in porodni¢arjev na primarni,
sekundarni in terciarni nivo ter vse veje skrbi za kakovostno zdravstveno varstvo Zensk in nose¢nic
ter porodnic so se v mnogih ginekolosko-porodniskih ustanovah Ze pojavili resni znaki, ki kaZejo na
dolo¢ene pomanjkljivosti sedanje organiziranosti ginekolosko-porodniske sluzbe v drZavi in njene
sposobnosti zagotavljanja 24-urne deZurne sluzbe. Ginekologi in porodnicarji zagotavljajo tudi
zdravstveno varstvo ogroZenih skupin prebivalstva, ki jim je pri zdravstveni oskrbi zaradi zdravs-
tvenih ali socialnih razlogov namenjena dodatna pozornost in skrb.!

O problemih organizacije ginekolosko-porodniske deZurne sluzbe v Sloveniji so v letu 2009 razpra-
vljali tudi na Razsirjenem strokovnem kolegiju za ginekologijo in porodni§tvo.?

Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-UPB2) iz leta 2005 v svojem 13. ¢lenu doloéa, da se zdra-
vniki, ki opravljajo specialisti‘cno ambulantno dejavnost kot zasebni zdravniki ali v specialisti¢ni
dejavnosti v zdravstvenem domu ali v zdravili§¢u, v strokovnih in organizacijskih vprasanjih pove-
zujejo z ustrezno bolni$nico.’ 36. ¢len tega zakona dolo¢a, da mora zasebni zdravnik poleg drugih
zdravstvenih storitev svojim bolnikom v skladu z naravo svoje dejavnosti zagotavljati tudi stalno
dostopno nujno medicinsko pomo¢, reSevalni prevoz, laboratorijske in druge diagnosti¢ne ter tera-
pevtske postopke. V ta namen se povezuje in sodeluje z najbliZjim zdravstvenim domom, drugimi
zdravstvenimi zavodi ali z drugimi zasebnimi zdravstvenimi delavci. Poseben poloZaj zdravstvenih
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delavcev doloca 52. ¢len ZZDej-UPB2, ki veleva, da zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci ne
smejo zapustiti delovnega mesta, dokler ne dobijo nadomestitve, eprav je njihov delovni ¢as pote-
kel, &e bi to pomenilo nevarnost za zdravje ljudi.

Clen 52. b ZZDej-UPB2 doloéa, da delo preko polnega delovnega ¢asa ne sme presegati v povpred-
ju osem ur tedensko, ¢len 52. ¢ pa, da ima zdravstveni delavec pravico do dnevnega po¢itka v trajan-
ju najmanj 12 ur in do tedenskega pocitka v trajanju najmanj 24 ur. Nadalje isti ¢len doloéa, da
lahko delovni ¢as zdravstvenega delavca zaradi zagotavljanja deZurstva traja nepretrgoma najve¢ 32
ur in da je za delovni ¢as, ki nepretrgoma traja ve¢ kot 16 ur, potrebno pisno soglasje zdravstvenega
delavca.

Zakon o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-I), ki je bil sprejet
leta 2008, ne prinasa sprememb na podrodju organizacije dezurne sluzbe.*

Leta 2006 je bil sprejet Zakon o zdravniski sluzbi (ZZdrS-UPB3), ki med drugim ureja tudi dolz-
nosti in pravice zdravnikov pri opravljanju deZurne sluzbe.” V 42. ¢lenu doloéa, da je deZurstvo
posebna oblika dela, s katero se zagotavlja 24-urno zdravstveno varstvo. Zakon o zdravniski sluzbi
s svojim 41. ¢ ¢lenom omogoca zdravniku, ki v okviru mreZe javne zdravstvene sluzbe dela polni
delovni ¢as pri enem ali ve¢ delodajalcih, da sme izjemoma za opravljanje dopolnilnega dela skleniti
pogodbo o zaposlitvi z drugim delodajalcem v okviru mreZe javne zdravstvene sluzbe, vendar najve¢
za osem ur na teden. Ali povedano z drugimi besedami, poleg osemurnega rednega dela dopusca
izvedbo dveh deZurstev na mesec. V 42. ¢lenu je ZZdrS-UPB3 dolodil, da zdravniku, ki je dopolnil
50 let starosti, praviloma ni potrebno opravljati deZurne sluzbe, ob pogojih, ki jih dolo¢i minister.

Meja 50 let je bila z leta 2008 sprejetim Zakonom o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravni-
$ki sluzbi (ZZdrS-E) pomaknjena na 55 let.®

Zanimivo je, da je zakonodajalec v 11. ¢lenu prehodnih dolo¢b ZZdrS-UPB3, ki je izSel leta 2006,
dolod¢il, da lahko v obdobju do 31. 12. 2004 traja delo preko polnega delovnega ¢asa v povpredju
najve¢ 15 ur tedensko! Datum 31. 12. 2004 je bil dejansko objavljen v Uradnem listu leta 2006 in
ne gre za tiskarsko napako. Bolj aZuren je bil za sekundarije in specializante, ki jim je do 31. 7. 2007
dovolil 18 ur dela preko polnega delovnega ¢asa na teden, v naslednjih dveh letih 16 ur na teden in
$e v naslednjih dveh letih 12 ur na teden. Torej lahko sekundariji in specializanti do 31. 7. 2009
delajo 16 ur (najve¢ eno deZurstvo na teden), do 31. 7. 2011 pa le $e 12 ur na teden preko polnega
delovnega ¢asa (najve¢ tri deZurstva na mesec).

17. 4. 2009 je avtor prispevka poslal vsem predstojnikom ginekolosko-porodniskih oddelkov slo-
venskih bolnisnic dopis, v katerem jih je prosil, da sporodijo §tevilo deZurnih mest, §tevilo speciali-
zantov in specialistov ginekologije in porodni§tva, Stevilo zdravnikov iz ustanove, ki deZurajo,
Stevilo ginekologov na primarnem nivoju v regiji, §tevilo ginekologov na primarnem nivoju, ki deZu-
rajo, skupno Stevilo zdravnikov, ki deZurajo in §tevilo ginekologov-porodnicatjev, starej$ih od 55
let. Dopisu je bila priloZena tabela za vnos navedenih podatkov. Vsi predstojniki so poslali odgovo-
re na zastavljena vpraganja do 28. 5. 2009.

Dobljene podatke iz ankete o $tevilu deZurnih mest, $tevilu specializantov in specialistov ginekolo-
gije in porodnistva ter $tevilu zdravnikov iz vsake ustanove, ki deZurajo, prikazuje tabela 1.

Tabela 2 prikazuje $tevilo ginekologov-porodnicatjev na primarnem nivoju, $tevilo le-teh, ki tudi
deZurajo, $tevilo vseh deZurnih zdravnikov in $tevilo ginekologov-porodnicatjev, starejsih od 55 let.



5. Strategija razvoja ginekolosko-porodniske sluzbe v Sloveniji - ginekologija 28

Tabela 1. Dezurna mesta, specializanti, specialisti ter ginekologi in porodnilarji, ki dezurajo (do 28.
5.2009).

Ustanova Stevilo deZurnih Specializantigin& | Specialisti gin & por | Zdravniki gin & por

mest por v bolniSnicah v bolniSnicah, ki
dezurajo

SB Murska Sobota 1 1 7 8

SBzola 141 prip 1 7 8

SB Sloven;j Gradec 1 1 7 8

SB BreZice 1 1 4 4

BZBP Postojna 1+1 prip 1 4 5

SB Ptuj 141 prip 1 5 4

SB Nova Gorica 141 prip 4 6 6

BGP Kranj 141 prip 0 9 9

SB Novo mesto 1 3 8 6

SB Celje 2 4 9 10

SB Jesenice 1 3 4 5

SB Trbovlje 1 1 3 4

UKCLjubljana 5 13 47 47

UKC Maribor 3+1 prip 7 28 35

SKUPA) 21-+6 prip 4 148 159

Tabela 2. Dispanzerski ginekologi porodnicarji, vsi dezurni zdravniki in zdravniki, starej$i od 55
let (do 28. 5. 2009).

Ustanova Specialistigin & porna | Specialisti gin & porna | Vsi zdravniki, ki Specialisti gin &
primarnem nivoju primarnem nivoju, ki deZurajo por, starejsi od 55

deZurajo let

SB Murska Sobota 5 0 8 3

SB Izola 4 0 8 2

SB Slovenj Gradec 4 1 8 1

SB Brezice 3 2 6 2

BZBP Postojna 3 1 12 3

SB Ptuj 4 3 7 3

SB Nova Gorica 9 2 8 7

BGP Kranj Ni podatka 3 12 4

SB Novo mesto 6 2 8 2

SB Celje 8 3 16 2

SB Jesenice 3 0 9 1

SB Trbovlje 4 1 4 2

UKCLjubljana Ni podatka 7 54 13

UKC Maribor n 0 35 9

SKUPAJ 102

No
v

195

(Yl
SN
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Iz podatkov je razvidno, da imamo v Sloveniji na podrodju ginekologije in porodnistva 27 dezurnih
mest, od tega 21 stalnih (v ustanovah) in 6 v pripravljenosti (na klic).

Po podatkih Zdravniske zbornice Slovenije je v letu 2009 delovalo v Sloveniji 332 specialistov in 58
specializantov ginekologije in porodni§tva. Od tega je po dobljenih podatkih 148 specialistov zapos-
lenih v ustanovah sekundarnega in terciarnega nivoja. Stevilo ginekologov-porodnicarjev, ki delujejo
na primarnem nivoju, iz teh podatkov ni zanesljivo, saj sta v anketah manjkala podatka za podrodje

Ljubljane in Kranja.

Po podatkih Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je bilo v letu 2009 $tevilo gine-
kologov-porodnicarjev na primarnem nivoju naslednje:

o Celje, Lasko, Slovenske Konjice, Sentjur pri Celju, Smarje pri Jelsah, Zalec: 15

»  Koper, Ilirska Bistrica, Izola, Piran: 5

o Postojna, Sezana: 2

o Krsko, BreZice, Sevnica: 3

o Kranj, Jesenice, Radovljica, Skofja Loka, Trzié: 12

o Ljubljana: 25

o Cerknica, Domzale, Grosuplje, Hrastnik, Idrija, Kamnik, Kocevje, Litija, Logatec, Ribnica,
Trbovlje, Vrhnika, Zagorje: 19

e Maribor: 10

e Lenart, Ptuj, Ormoz, Slovenska Bistrica: 9

e Murska Sobota, Gornja Radgona, Lendava, Ljutomer: 8

*  Nova Gorica, Ajdovs¢ina, Tolmin: 9

e Novo mesto, Crnomelj, Metlika, Trebnje: 8

* Ravne na Koroskem, Mozirje, Radlje ob Dravi, Slovenj Gradec, Velenje: 14

Skupaj je torej delovalo v letu 2009 na primarnem nivoju 139 specialistov ginekologov-
porodnicarjev. Skupaj s specialisti na sekundarnem in terciarnem nivoju to znese 287 zdravnikov.
Za ostalih 45 specialistov lahko predvidevamo, da so ali upokojeni, ali pa $e i¢ejo zaposlitev.

Novejsi podatki iz leta 2010, ki prikazujejo tudi starostno strukturo ginekologov in porodnicarjev,
so predstavljeni v tabeli 3.

Tabela 3. Ginekologi in porodniarji po starostnib razredib (do 31. 5. 2010).

Starostnirazred | BolniSnica Podjetje/zasebnik Zdravilisce Zdravstveni Skupaj
(let) dom

<30 19 1 0 1 21
31-35 19 0 0 18 37
36—-40 40 2 0 7 49
41-45 21 5 0 15 41
46-50 29 3 0 14 46
51-55 18 14 1 16 49
5660 16 14 0 12 Y]
61-65 21 4 0 3 28
> 66 7 2 0 6 15
SKUPAJ 190 45 92 328

—_

(57,9 %) (13,7 %) 0,3 %) (28,1 %) (100 %)
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Iz tabele 3 je razvidna zaskrbljujoca starostna struktura ginekologov in porodnicarjev v letu 2010,
saj jih je kar 85 (25,9 %) starejsih od 55 let in ti niso ve¢ dolZni opravljati deZurne sluzbe.

1. 2. Ginekoloske rakave bolezni v Sloveniji

Od leta 1950 se je groba inciden¢na stopnja raka v Sloveniji pri Zenskah zvecala za 320 %.” Pri Zen-
skah se ve¢a pogostost raka dojk, plju¢nega raka in raka materni¢nega telesa, medtem ko se inciden-
¢na stopnja raka materni¢nega vratu od leta 2003 pocdasi manjsa. Leta 2007 je bila incidenca raka
dojk 98,5, raka materni¢nega telesa 24,6 in materni¢nega vratu 14,4.

1. 2. 1. Rak dojke

Leta 2007 je rak dojke predstavljal z 20,7 % najpogostejse rakavo obolenje Zensk. Poleg 1147 Zensk
je za to boleznijo zbolelo tudi 6 moskih.

Z drZavnim presajalnim programom za raka dojk DORA so zaéeli aprila 2008 na Onkoloskem
in§titutu Ljubljana. Vabljene so Zenske med 50. in 69. letom na presejalni pregled dojk z mamogra-
fijo. Zaradi postopnega uvajanja programa so priceli z vabljenjem Zensk iz Mestne ob¢ine Ljubljana.
Iz strokovnih razlogov je treba presejanje iriti po manjsih geografskih enotah. Statistika po letu in
pol kaZe visoko odzivnost Zensk na povabilo k slikanju v programu DORA. Presejalni program
DORA je namenjen zdravim Zenskam, zato jim je treba storitev ¢imbolje predstaviti. Pomembna je
tudi strokovna izobraZenost in usposobljenost osebja, predvsem radiologov in radioloskih inZenir-
jev. Ob vzpostavljanju novih presejalnih enot bo v okviru centraliziranega drzavnega programa vab-
lienje razsirjeno na celotno Slovenijo.

V obdobju od 21. aprila 2008 do 30. septembra 2009 se je slikanja dojk z mamografijo udelezilo 65
% glede na $tevilo vseh narocenih. Na dodatno obravnavo je bilo napotenih 7,1 % Zensk glede na vse
slikane. Med slikanimi Zenskami so pri 0,89 % odkrili raka. Ce se posameznica na prvo vabilo ne
odzove, jo na presejanje povabimo Se dvakrat (na dva meseca). Stopnja udelezbe glede na prvo vabi-
lo je 73,8 %, kar je ve¢ kot v primerljivih pilotnih programih drugih drZav, ki imajo vpeljano organi-
zirano presejanje za raka dojk.

Cilj programa DORA je v presejani populaciji zmanjsati umrljivost Zensk za rakom dojk za 25 do
30 odstotkov, pogoj za uspesnost programa pa je, da se vabilu na slikanje odzove vsaj 70 %
zensk. Program Dora izpolnjuje merila Evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti presejanja za
raka dojk in zdravljenja.

Ginekologi se aktivno vklju¢ujejo v postopke zgodnjega odkrivanja raka dojk ter v program DORA
predvsem z ozave$canjem Zensk o pomenu samopregledovanja dojk in odziva na vabila programa
DORA, klini¢nimi pregledi dojk v ginekoloskih ordinacijah in poSiljanjem Zensk na preventivno
mamografijo. V nekaterih ustanovah se ginekologi ukvarjajo tudi z zdravljenjem raka dojk, kar je
tudi praksa v sosednjih evropskih drzavah.

1. 2. 2. Rak endometrija

V letu 2007 je za rakom endometrija v Sloveniji zbolelo 296 Zensk, kar daje grobo inciden¢no sto-
pnjo 28,9 primerov na 100.000 Zensk. Od leta 1991 se groba incidené¢na stopnja raka endometrija
veta za povpre¢no 3 % letno, saj je rak materni¢nega telesa predvsem bolezen starejsih Zensk. Pove-
¢uje se tudi groba umrljivostna stopnja, povpreéno za 2,6 % letno.® Najpogostejsi je ta rak med 65.
in 69, letom starosti.

V zgodnjem odkrivanju in diagnostiki te bolezni so izredno pomembni natanéna ultrazvoéna diag-
nostika, histeroskopija in frakcionirana abrazija.
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Relativno preZivetje bolnic z rakom materni¢nega telesa se zmerno povecuje; v 15 letih se je petlet-
no relativno preZivetje povecalo za 4 %. Petletno relativno preZivetje bolnic z omejenim stadijem je
bilo v obdobju 2001-2005 95 %, medtem ko je bilo pri bolnicah z razdirjenim stadijem 54 %, pri
bolnicah z razsejanim pa 34 %.

Zaradi nizke obcutljivost in specifi¢nosti preiskovalnih metod zaenkrat presejanje raka endometrija
ni mozno.

1. 2. 3. Rak maternicnega vratu

V letu 2000 je bila incidenca raka materni¢nega vratu 19,3.8 Zmanjsanje incidence raka maternié-
nega vratu z 209 novih primerov leta 2003 na 153 primerov leta 2007, ki je prav gotovo odraz uspe-
$nega delovanja drZavnega programa ZORA, je tudi za evropska merila odlicen dosezek.9
Pregledanost ciljne skupine Zensk programa ZORA v obdobju 2006-2008 je presegala 70 %. V letu
2007 je bilo pri 235.713 Zenskah odvzetih in pregledanih 260.684 brisov materni¢nega vratu. V
primerjavi z letom 2006 se je Stevilo Zensk s pregledanim brisom povecalo za 7 %. Rezultatov pro-
grama ZORA zagotovo ne bi bilo brez prizadevanja $tevilnih ginekologov v primarnem zdravstve-
nem varstvu Zensk, presejalcev in citopatologov v laboratorijih in vseh drugih strokovnjakov, ki
sodelujejo v multidisciplinarnem postopku presejanja in zdravljenja predrakavih in rakavih spre-
memb materni¢nega vratu.” Od 1. 10. 2010 je moZno zaracunati ZZZS storitev in material za tria-
zni test HPV v primeru atipi¢nih plo§éatih celic ali atipi¢ne plos¢ate metaplazije, blage diskarioze
pri Zenskah, starih 35 let ali ve¢ in CIN 1. S tem so podani pogoji za $e bolj$o detekcijo in zdrav-
lienje predrakavih sprememb materni¢nega vratu.

2. Dosedanje aktivnosti na podrodéju reorganizacije vsebine dela

Zaradi vse teZjega zagotavljanja ginekolosko-porodniske deZurne sluzbe, ki je posledica striktne
delitve na primarni in sekundarni nivo, je med drugim RSK za ginekologijo in porodnistvo Ze 6. 3.
2009 sprejel sklep, da naj Zdravniska zbornica za dolgoroéno re$evanje problema deZurne gineko-
losko-porodniske sluzbe v Sloveniji predpise ve¢ specializantskih mest za podrodje ginekologije in
porodnistva ter pediatrije in da mora vsak specialist ginekolog-porodniéar po opravljenem specialis-
ticnem izpitu deZurati 10 let. Kot kratkoro¢no resitev pa je predlagal sodelovanje ginekologov na
primarni ravni na prostovoljni osnovi in s pravno podlago.

Zapisnik seje RSK je bil poslan na Ministrstvo za zdravje, a doslej $e ni bil realiziran.
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3. Opredelitev ginekoloskih oddelkov glede na stevilo majhnih, srednjih
in velikih kirurskih posegov

Tabela 4. Stevilo ginekoloskib primerov (SPP) ter posegov na zdravnika.’

Ustanova

SB Murska Sobota

SB lzola

SB Slovenj Gradec

SB BreZice
BZBP Postojna
SB Ptuj

SB Nova Gorica
BGP Kranj

SB Novo mesto
SB Celje

SB Jesenice

SB Trbovlje
UKCLjubljana
UKC Maribor
SKUPAJ

Stevilo primerov na
zdravnika

230,4
409,2
3751
243,6
385

410,5
246,5
410,5
295,6
409

2245
515

268,2
295,8
3355

Majhni krg posegi (Stevilo na
zdravnika)

480

71

315,6

211

53,7

224
3,7
116,8
13,6

1753
38,1

Veliki krg posegi
(Stevilo na zdravnika)

63,1
141
195,7
132,9
169,7
2246
68,3
57,2
142,7
205,7
97,3
263,4
110,3
132,7
137

Iz tabele 4 je razviden velik razkorak med ustanovami glede opravljanja malih in velikih ginekolos-
kih posegov. O¢itno je, da prihaja tudi do napa¢nega zajemnaja podatkov glede trajanja operativnih
posegov v slovenskih bolni$nicah.
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4. Opredelitev minimalnega stevila velikih kirurskih posegov za varno
delo in moznosti ucenja

Priporocljivo letno $tevilo posegov' v bolnisnici in letno $tevilo posegov na zdravnika

Minimalno $tevilo Minimalni stevilo
letno v ustanovi letno na zdravnika
Laparoskopije 125 20
Sling operacije v uroginekologiji 50 15
Abdominalna histerektomija 50 20
Vaginalna histerektomija 40 15
Laparoskopska totalna histerektomija 40 20
Laparoskopska supracervikalna histerektomija 35 15
Laparoskopske operacije na adneksih 60 15
Laparoskopska miomektomija 45 20
Radikalne operacije raka zunanjega spolovila 5 3
Radikalne operacije raka materni¢nega vratu 15 10
Radikalne operacije raka endometrija 20 10
Radikalne operacije raka jaj¢nikov in jajcevodov 20 10

! Komentar: Laparoskopije se delijo na diagnosticne in operativne, operativne pa na 4 zahtevnostne stopnje: nivo I
in II obsega enostavne ciste, endometriozo I in II, sterilizacije, adheziolize, policisticni ovariji, fimbrioplastike,
zunaj materniéna nosecnost, nivo III in IV: LPSC-laparoskopska miomektomija,endometrioza III in IV, in 3
LPSC histerektomije: LAVH-laparoskopsko asistrirana vaginalna bisterektomija, SLH-supracervikalna laparos-
kopska histerektomija in TLH-totalna laparoskopska histerektomija, in LPSC rekunstrikcije medenicnega dna.

V onkoloski kirugiji se zahtevnost kirurskega zdravljenja stopnjuje z napredovanjem bolezni. Zacetni rak jajénika,
z normalnimi anatomskimi razmerami labko ustrezno operira vsak izkusen ginekoloski kirurg. Podobno velja tudi
za zacetni rak telesa maternice. Tako je trenutna praksa, da nekatere zacetne oblike raka zdravijo po vecjib regio-
nalnib bolnisnicah, kjer Stevilo primerov ustreza zgoraj navedenim Stevilkam.

Pri vseb oblikah radikalnega kirurskega zdravljenja kot pri redkejsih oblikah raka (npr. Rak zuanjega spolovila ali
noznice) sta varnost in kakovost zagotovljena prek vecjega stevila kirurgov, z znanjem ustrezne onkoloske kirurske
tehnike, ki istocasno sodelujejo pri kirurskem zdravljenju.

Danes je pristop k rakavi bolezni kompleksen, a obenem individualiziran, v smislu ukrojevanja zdravljenja glede
na stadij bolezni, moznosti obranitve reproduktivnega potenciala na eni strani kot moznosti izbire najustreznejse
strategije onkoloskega zdravljenja na drugi strani. Tak pristop labko zagotavljajo samo terciarni centri, ki delujejo
prek konzilijev z Onkoloskim institutom.
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5. Predlogi za spremembe

Ceprav deZurna ginekolo$ko-porodniska sluzba v Sloveniji deluje v nasprotju z veljavnimi zakoni o
varstvu delovnega ¢asa zdravnikov, zaenkrat $e omogoca kakovostno oskrbo ginekoloskih bolnic,
nosecnic in porodnic. Zaradi neugodne starostne strukture ginekologov-porodnicarjev je le $e vpra-
$anje Casa, kako dolgo bo $e moZno na tak nadin zagotavljati ustrezno kakovost 24-urne deZurne
sluzbe. Zavedati se moramo tudi, da je ve¢ kot éetrtina ginekologov in porodnicarjev starej$ih od 55
let in ti se niso dolZni vkljudevati v deZurno sluzbo.

Kot moZne resitve opisanega problema se ponujajo naslednji ukrepi:

o obvezno vkljucevanje vseh ginekologov-porodnicarjev takoj po specialistiénem izpitu v
deZurno sluzbo, ne glede na mesto in nadin zaposlitve,

e povelanje Stevila ginekologov in porodnicarjev s povedanjem $tevila razpisanih specializacij,

» prostovoljno vkljucevanje ginekologov-porodnicarjev na primarni ravni v deZurno sluzbo in

e zdruZevanje manjsih ginekolosko-porodniskih oddelkov v skupne enote in

» ukinitev neobremenjenih deZurnih mest in uvedba regionalnih deZurnih centrov, v katerih
bi deZurali vsi ginekologi-porodnicarji iz regije.

Potrebno bi bilo tudi opredeliti ¢as obveznega vklju¢evanja vseh ginekologov-porodnicarjev takoj po
specialistinem izpitu v deZurno sluzbo. Veéina predstojnikov ginekolosko-porodniskih oddelkov
se strinja, da to obdobje naj ne bi bilo krajse od 10 let, torej bi naj vsak specialist po specialisti¢cnem
izpitu vsaj Se deset let opravljal tudi deZurno sluzbo.

Predpostavljamo, da bi vkljuditev specialistov vseh ravni (primarna, sekundarna in terciarna) v
deZurno sluzbo bistveno pripomogla k normalizaciji pogojev za delo sedanjih deZurnih ekip. Prav
tako bi se pomladila in s tem izbolj$ala starostna struktura zdravnikov, ki opravljajo dezurno sluz-

bo.

V okoljih, kjer v popoldanskem in no¢nem ¢asu ni veliko porodov in potreb po ginekoloskih pose-
gih, pa bi lahko zdruZili po dve manjsi ginekolosko-porodniski enoti v eno in tako zmanjsali $tevilo
deZurnih ekip. Stevilo dezurnih mest bi lahko zmanjsali tudi z uvedbo regionalnih deZurnih cen-
trov, kjer bi ena deZurna ekipa pokrivala $ir§e geografsko podrogje.

Zaklju¢imo lahko, da bi z izvedbo zgoraj navedenih konkretnih ukrepov s ¢asom omogo¢ili poveca-
nje Stevila razpolozljivih ginekologov-porodnicarjev za opravljanje deZurne sluzbe, pomladili njiho-
vo starostno strukturo in prepreéili nadaljnjo prekomerno obremenjenost dezurnih ekip na

slovenskih ginekolosko-porodniskih oddelkih.

Glede na ekstremne razlike v izvajanju malih in velikih ginekoloskih operativnih posegov v sloven-
skih bolni$nicah predlagamo, da se pri¢ne izvajati nadzor nad zajemanjem in obdelavo tovrstnih
podatkov, kar je osnovni pogoj za resnej$o analizo.

V prilogi so definicije operativnih posegov (mali, srednji, velik).

Predlagamo, da se opravi posnetek stanja, v katerih ustanovah in koliko ginekologov se ukvarja z
zdravljenjem raka dojk in se temu primerno poveca §tevilo odobrenih specializacij iz ginekologije in
porodnistva.

Prav tako bi bilo potrebno poenotiti organizacijsko »pripadnost« vseh ginekologov in porodnicar-
jev, ki spadajo bodisi pod Ministrstvo za zdravje, bodisi pod ob¢ine. Na ta naéin bi bilo moZno raci-
onalnej$e vklju¢evanje razpolozljivih strokovnjakov v strokovno, pedagosko in znanstveno-
raziskovalno delo ter vkljucevanje v deZurno sluzbo.
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6. Zakljucek

Rezultati ankete in pregleda dostopnih podatkov kaZejo, da je v Sloveniji v letu 2009 delovalo 287
aktivnih specialistov ginekologije in porodnistva. Od tega jih je delovalo 139 (48,4 %) na primar-
nem nivoju (dispanzerska dejavnost), 148 (51,6 %) pa v bolni§nicah in obeh klini¢nih centrih.

Po podatkih iz leta 2010 je delovalo v bolnisnicah 190 ginekologov porodnicarjev (57,9 %), zaseb-
nikov je bilo 45 (13,7 %), v zdravilis¢u je deloval en (0,3 %), v zdravstvenih domovih pa 92 (28,1 %)
od skupno 328 ginekologov porodnicarjev (tabela 3).

Pri upostevanju zakonodaje in omejitev delovnega ¢asa potrebujemo za zagotavljanje enega dezur-
nega mesta 15 zdravnikov, saj lahko vsak zdravnik deZura skupaj 32 ur mese¢no, kar predstavlja dve
deZurstvi po 16 ur. Ker imamo v Sloveniji 21 stalnih deZurnih mest (zraven pa $e 6 mest pripravlje-
nosti), bi potrebovali vsaj 315 ginekologov-porodnicarjev, ki bi redno dezurali. V letu 2009 smo
imeli na voljo le 195 za deZurno sluzbo sposobnih zdravnikov, kar je za 120 zdravnikov premalo, da
bi lahko spostovali zakonska dolo¢ila o omejitvah delovnega ¢asa. V letu 2010 imamo taksnih zdra-
vnikov 243, kar je sicer bolje, kot leta 2009, vendar e vedno obcutno premalo. Ra¢un se pri uposta-
vanju 6 mest pripravljenosti Se slabSe izide. Prepricljivo lahko zaklju¢imo, da je trenutno opravljanje
deZurne ginekolosko-porodniske sluzbe v Sloveniji moZno le ob zavestnem krsenju veljavnih zako-
nov ter prekomernih obremenitev zdravnikov, ki deZurajo. Resitev se ponuja ali v spremembi zako-
nodaje (povecanje dovoljenih ur dela ginekologov porodnicarjev) ali v zmanj$anju Stevila deZurnih
mest, kar bi lahko dosegli z ustanovitvijo regionalnih deZurnih centrov, v katere bi se vkljudili vsi
ginekologi-porodnicarji iz regije.

Ugotovili smo, da je bilo v letu 2009 kar 54 (36,5 %) ginekologov-porodnicarjev, ki delajo v bolnis-
nicah, starejsih od 55 let. V letu 2010 je tak$nih zdravnikov v bolni$nicah 44, vseh skupaj pa kar
85! Po veljavni zakonodaji jim ne bi bilo potrebno opravljati deZurne sluzbe, a jo mnogi opravljajo
tudi z namenom solidarnosti, da zmanj$ajo obremenitve mlajsih kolegov.

Vedina slovenskih ginekologov in porodnicarjev je mnenja, da je delitev njihove dejavnosti na pri-
marni, sekundarni in terciarni nivo zastarela in da ne omogoca celostne obravnave ginekoloskih
bolnic, nose¢nic in porodnic. Tudi iz nedoreéenih formalnih razlogov se namre¢ dispanzerski gine-
kologi-porodnicarji pogosto ne morejo vkljucevati v deZurno sluzbo, po drugi strani pa hospitalnim
ginekologom-porodni¢arjem zaradi zakonskih omejitev delovnega ¢asa in obseZne deZurne sluzbe
primanjkuje ¢asa za redno delo na sekundarnem in terciarnem nivoju. Zato je Ze pred leti dozorela
ideja o skupni deZurni sluzbi, ki bi bila organizirana na regionalnem nivoju in v katero bi se vkljuce-
vali vsi ginekologi-porodnicatji dolocene regije. Poleg deZurne sluzbe bi seveda sodelovali tudi pri
operativnih posegih in drugih oblikah zdravljenja, kakor tudi v pedagoskem procesu in pri znans-
tvenoraziskovalnem delu. Slednjih dveh dejavnosti primanjkuje predvsem na primarnem nivoju.

Zaradi nastetih razlogov so ¢lani Razsirjenega strokovnega kolegija za ginekologijo in porodnistvo
na svoji 4. seji, dne 6. 3. 2009, soglasno podptli predlog, da Zdravniska zbornica Slovenije za dolgo-
ro¢no reSevanje problema deZurne ginekologko-porodniske sluzbe v Sloveniji predpise ve¢ speciali-
zantskih mest za podrodje ginekologije in porodni$tva in da mora vsak specialist ginekolog-
porodni¢ar po opravljenem specialisticnem izpitu dezurati 10 let. Kot kratkoro¢no reitev pa so
predlagali sodelovanje ginekologov na primarni ravni na prostovoljni osnovi in s pravno podlago.
Slednjo omogoca tudi Zakon o zdravniski sluzbi. Pobuda je bila posredovana Ministrstvu za zdrav-
je, na izvajalcih zdravstvene dejavnosti pa je, da jo uresnicijo. V letih 2005-2010 se $tevilo odobre-
nih specializacij iz ginekologije in porodnistva ni bistveno spreminjalo. Leta 2005 je bilo odobrenih
12 specializacij, leta 2006 10, leta 2007 15, leta 2008 7, leta 2009 13 in leta 2010 12 specializacij,
skupno torej 69 specializacij.

Predlagamo tudi poenotenje obratunavanja skupin primerljivih primerov (SPP) za posamezne
ginekoloske bolezni, primernej§e vrednotenje ambulantnih in hospitalnih storitev na podrodu
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ginekologije, prav tako pa poenotenje opredelitve posebnih pogojev dela (PPD) za zdravnike gine-
kologe porodnicarje med ustanovamiv RS.
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Strategija razvoja ginekolosko-porodniske sluzbe v Sloveniji -
ginekologija - priloga 1

PRILOGA K OBRAZCU 6 — NAVODILA

KAZALNIKI ZA PRIMERJAVE

SPREMEMBA NAVODIL
ZA IZPOLNITEV VPRASALNIKA ZA LETO 2008
§T.2

Stran 18:
Spodaj navedene definicije operativnih posegov se dopolnijo tako, da glasijo:

“Majhen (mali) operativni poseg - praviloma traja do 30 minut
Ekipa:

zdravnik specialist (1),

zdravnik anesteziolog (1),

zdravnik {D ali1),

medicinska sestra instrumentarka {1 ali 2),

medicinska sestra za anestezijo (1).

Majhen {mali) operativni poseg - praviloma traja do 80 minut
Ekipa:

zdravnik specialist (1),

Zdravnik anesteziolog (1),

zdravnik (0 ali 1),

medicinska sestra instrumentarka (1 ali 2),

medicinska sestra za anestezijo (1).

V okviru majhnih operativnih posegov se upostevaje tudl vsi operativni posegi v lokalni anesteziji, kar
predstavija navedene ekipe brez zdravnika anestezicloga in medicinske sestre za anestezijo.

Srednji operativni poseg - praviloma traja od 60 do 120 minut
Ekipa:

zdravnik specialist (1),

zdravnik anesteziolog (1),

2zdravnik (1 ali 2),

medicinska sesira instrumentarka (2),

medicinska sesfra za anestezijo (1).

Velik operativni poseg — praviloma traja ve€ kot 120 minut z ekipo
Ekipa:

zdravnik specialist (2),

zdravnik anesteziolog (1),

zdravnik (1),

medicinska sestra instrumentarka (2 ali 3),

medicinska sesira za anestezijo (1).”

Prosimo za uposStevanje opisane spremembe.



5. Strategija razvoja ginekolosko-porodniske sluzbe v Sloveniji - ginekologija 38

PRILOGA K OBRAZCU 6 — NAVODILA

KAZALNIKI ZA PRIMERJAVE

SPREMEMBA NAVODIL
ZA IZPOLNITEV VPRASALNIKA ZA LETO 2009

Stran 19:
Zadnji stavek tretjega odstavka, ki se glasi:
“Za operacije, kjer anesteziolog ni prisoten {operacije z lokaino anestezijo), upostevamo &as od

zagetka do konca operacije.”

se spremeni tako, da po novem glasi:

*Za operacije, kjer anesteziolog ni prisoten (operaciie z lokalno anestezijo), upostevarmo &as rez-Siv."

Prosimo za upostevanije opisane spremembe.
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6. Porocilo o stanju reproduktivne medicine v Sloveniji in
drzavah Evropske skupnosti

Veljko Vlaisavljevic¢

Reproduktivna medicina je zagotovo Ze desetletja eden izmed mednarodno najbolj prepoznavnih
delov slovenske ginekologije. Tradicijo operativnega zdravljenja neplodnosti, ki jo je doma in v
mednarodnem prostoru popularizirala ljubljanska $ola ginekoloske klinike, ambulantno zdravljenje
neplodnosti, raziskave reproduktivnega zdravja Zensk, ki so jih dolga leta izvajali na Institutu za
naértovanje druzine v Ljubljani in Oddelek za ginekoloske bolezni v Mariboru so v osemdesetih
letih uspesno nadaljevali z razvojem najbolj zahtevne metode zdravljenja neplodnosti, to je z oplodi-
tvijo z biomedicinsko pomoéjo (OBMP). Uspesen postopek zdravljenja so Ze v zacetku osemdeset-
ih let izvedli na ginekologki kliniki v Ljubljani in kasneje tudi na ginekoloskem oddelku v Mariboru.
Danes ima prav ta del slovenske medicine tudi v mednarodnem prostoru velik ugled.

1. Sedanje stanje

Dejavnost diagnostike in zdravljenja neplodnosti poteka na vseh slovenskih ginekologkih oddelkih
in v ginekoloskih ambulantah.

Dejavnost zdravljenja neplodnosti z OBMP poteka na Ginekologki kliniki v Ljubljani, Ginekologki
kliniki v Mariboru in Bolni$nici za porodnistvo v Postojni.

Slovenskih strokovnih navodil (»guidelines«) za zdravljenje neplodnosti ni. Pogoje za delovanje
oddelkov/centrov za OBMP doloca slovenska zakonodaja na podlagi evropske zakonodaje (Tissue
Directives).

Slovensko zdruZenje za reproduktivno medicino nikoli ni izdelalo strokovnih navodil za stopenjsko
diagnostiko in zdravljenje neplodnosti, ki bi jih lahko potrdil razdirjeni strokovni kolegij (RSK) za
ginekologijo.

Obravnava neplodnosti na primarnem nivoju (ginekoloske ambulante)

Obravnava neplodnosti v ginekoloskih ambulantah primarne ravni mora slediti strokovnim smerni-
cam.

O obravnavi neplodnosti na primarnem nivoju nisem uspel pridobiti relevantnih podatkov. Sloven-
ski ginekologi na primarni ravni nimajo strokovnih navodil o minimalnih standardih in obsegu dia-
gnosti¢ne obdelave para in zdravljenju, ki ga bi morali opraviti pred napotitvijo v specializirani
center.

Glede na dejstvo, da je zdravljenje anovulatornih ciklusov z klomifen citratom obicajno prva pacien-
tkina terapija, bi lahko podatek o izdanih receptih za klomifen citrat predstavljal indirektno merilo
Stevila (ciklusov) pacientk v ginekoloskih ambulantah (osnovnih in specializiranih za zdravljenje
neplodnosti). Predvsem daje sliko o tej aktivnosti na primarni ravni $tevilo receptov izdanih izven
ljubljanske in mariborske regije (kjer del receptov napiSejo tudi v specializiranih ambulantah za
zdravljenje neplodnosti).

Zal podatkov o uspesnosti zdravljenja na primarni ravni (zanositvah in porodih) ni mogoée dobiti,
zato je tudi cenovna uéinkovitost zdravljenja neznana.
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Zanimivo je $tevilo ciklusov (ki je relativno zelo nizko) glede na opravljeno $tevilo ciklusov OBMP
(v letu 2008 jih je v Sloveniji bilo 5575 !). To napeljuje na zaklju¢ek, da je konzervativna terapija

nekaterih oblik neplodnosti na primarnem nivoju neustrezno zastopana.

Poraba klomifen citrata v Sloveniji v letu 2009

Stevilo Skatlic Cenovna vrednost
Celje 748 5.863
Nova Gorica 357 2.802
Koper 683 5.386
Kranj 637 4.964
Ljubljana 2.950 23.294
Maribor 938 7.395
Murska Sobota 205 1.615
Novo mesto 377 2.986
Ravne na Koroskem 378 2.943
Krsko 149 1.159

Obravnava neplodnosti na sekundarnem nivoju (ginekoloski oddelki)

Stevilo obravnavanih primerov bi bilo mogoce analizirati na podlagi Stevila ambulantnih obravnav
neplodnih parov, hospitalizacij oz. SPP in operativnih posegov.

Podatkov iz datoteke statisti¢ne pisarne Zavoda za zdravstveno varstvo v dveh tednih $e nisem
uspel pridobiti.

Zanimiva bo primerjava aktivnosti posameznih oddelkov na podro&u operativnega zdravljenja
neplodnosti zaradi okvar jajcevodov in/ali jajénikov, endometrioze zdruZene z neplodnostjo in ope-
rativnih korekcij nepravilnosti maternice.

Hospitalizacije na ginekologiji zaradi operacij z neplodnostjo kot eno izmed diagnoz (N97) so
podane v prilogi 1.

Glede na doktrinarno stali$¢e, da je pred operativno terapijo pri Zenski potrebno ugotoviti oplodit-
veno sposobnost njenega partnetja, je tudi upravi¢eno da imajo v centrih kjer zdravijo neplodnost,
moznost za analizo semenskega izliva.

V Sloveniji lahko analizo semenskega izliva opravijo v Ljubljani, Mariboru, Murski Soboti, Celju,
Slovenj Gradcu, Novem mestu in Izoli.

Stevilo analiz semenskega izliva v Sloveniji v obdobju 2005-2009

2005 2006 2007 2008 2009
Ljubljana 1591 1581 1615 1668 1765
Maribor 641 667 736 875 873
Celje 153 159 179 177 188
Murska Sobota 74 55 78 92
Slovenj Gradec 58 49 66 66 78
Novo mesto 34 44 46 77 103
lzola 51 46 70 84 107

Ptuj 7 14 15 5 5
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Analiza semenskega izliva je del diagnosti¢ne obravnave moskega, ki naj bi jo opravil zdravnik s
subspecialisti¢nim znanjem andrologije. Trenutno imata obe kliniki po dva zdravnika, center v Pos-
tojni pa enega zdravnika, ki se z problemom moske neplodnosti ukvarjajo ve¢ kot 10 let.

V Sloveniji imamo le eno enoto na Ginekoloski kliniki v Ljubljani, ki zadostuje mednarodnim
standardom delovanja sluZbe za zdravljenje moske neplodnosti. Tam deluje kot Odsek za androlo-
gijo, ki ima svoj klini¢ni oddelek, svoj laboratorij in primerno kadrovsko zasedbo obeh enot.

Andrologka sluzba v drugi klini¢ni ustanovi, v Mariboru, tudi po 40. letih delovanja nima ustrezne
sistemizacije zdravnikov, sistemizacije kadra v laboratoriju niti statusa samostojne organizacijske
enote znotraj oddelka. Dejavnost celo ni ovrednotena v programu ZZZS.

Andrologija kot ambulantna dejavnost ni organizirana na drugih ginekoloskih oddelkih v Sloveniji,
kljub dejstvu, da pri vzroku za neplodnost para v 40% sodeluje tudi moski faktor!

Slovenija nima subspecialisti¢nega §tudija andrologije na nacionalnem nivoju (najverjetneje edina v

EUY).

Laboratoriji za analizo semenskega izliva nimajo mednarodnih certifikatov kakovosti.

Zdravljenje neplodnosti z oploditvijo z biomedicinsko pomocjo (OBMP)

Dovoljenje Ministrstva za zdravje imajo trije centri (Ljubljana, Maribor in Postojna). Njihovo delo-
vanje spremljajo predpisi in zakonodaja, usklajena z direktivami EU.

O rezultatih zdravljenja vsi trije centri porocajo v evropski register IVF (EIM), Ministrstvu za
zdravje in Zdravniski zbornici.

Rezultati postopkov zdravljenja z intrauterinimi inseminacijami (1Ul)

V letu 2008 je v Sloveniji opravili IUI v 577 ciklusih (263 Ljubljana, 300 Maribor, 14 Postojna).

V primerjavi z tujino je $tevilo ciklusov (glede na tevilo ciklusov OBMP) premajhno. Stanje zahte-
va podrobnejso analizo.

Rezultati postopkov OBMP v letu 2008 (porocilo Drzavne komisije MZ, 2010)

Ljubljana Maribor Postojna
Stevilo vseh ciklusov OBMP (IVF/ICSI svezih in 1987 2039 1012
odmrznjenih),PGD,IUI, zamrzovanje gamet ,IVM
Stevilo novih (svezih) postopkov IVF/ICSI 1130 1002 767
Stevilo ciklusov IVF/ICSI (tujci) 33 349 68
DeleZ ciklusov z zamrzovanjem zarodkov 24,9 % 40,0 % 10,0%
DeleZ porodov na svez ciklus IVF/ICSI 18,5% 36,0% 27.3%
Delez porodov na prenos odmrznjenih zarodkovpo | 15,0 % 18,1% 17,2%
IVF/ICSI
DeleZ prenosov enega zarodka*™ 9,9% 17,8% 21,5%
Delez porodov po elektivnem prenosu enega 19,8% 51,3% 10,8%
zarodka*
Stevilo porodov po 0BMP 248 374 200
Stevilo otrok 290 410 233

*Zahtevan pogoj iz Pravic do OBMP, ZZZS
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Slovenske zavarovanke imajo pravico do $estih postopkov OBMP v rodnem obdobju. Poleg tega
imajo pravico $e do $tirih novih postopkov po vsakem porodu. Tako $irokega obsega pravic ne poz-
na nobena druga evropska drZava. Tiste drZave, kjer je v zavarovalniskem programu mogoce opravi-
ti $est postopkov OBMP ne poznajo dolodila, da bi po porodu Zivega otroka bilo mogoée opraviti
naslednje postopke OBMP v zavarovalniskem programu.

Zgornja starostna meja za zdravljenje z OBMP je 43 let, kljub temu da je cenovna ucinkovitost
zdravljenja po 40 letu starosti nizka. V razli¢nih drZavah EU je starostna meja za postopek OBMP
dolo¢ena med 35 in 43 let.

Zdravstvena blagajna placuje zavodom postopke zdravljenja neplodnosti z OBMP glede na §tevilo
opravljenih postopkov. Cena postopkov, ki jo ZZZS platuje centrom za enako storitev je razliéna
(najvi§ja v GK Ljubljana 2.543 EUR, v Mariboru 2158 EUR in najniZja v Postojni 1742 EUR).

Banke darovanih spolnih celic delujejo na GK Ljubljana in GK Maribor. DrZavna komisija za
OBMP je v preteklih letih odobrila naslednje $tevilo postopkov OBMP z darovanimi celicami:

Stevilo odobrenih postopkov OBMP z darovanimi celicami (Drzavna komisija za OBMP)

2005 2006 2007 2008 2009
Semencice 37 30 29 59 30
Jajcna celica 13 12 16 22 19

Po objavljenih podatkih mednarodne raziskave (Cross border reproductive care in six European
countries, Hum.Reprod 2010) o zdravljenju neplodnih parov v $estih drZavah EU, se je v letu 2008
zdravilo v tujini tudi 130 parov iz Slovenije. To pomeni, da se v tujini zdravi enkrat ve¢ parov kot

jih obravnava DKOBMP.

Kljub doseganju evropskih standardov glede uspesnosti postopka v vseh treh slovenskih centrih, pa
je cenovna udinkovitost zdravljenja (strosek za enega rojenega otroka) med centri pomembno razli-
¢na.

Vsi centri dosegajo mednarodne standarde kakovosti. Dva centra (Ljubljana in Postojna) sta Ze
pridobila certifikat ISO 2001, center v Mariboru pa je v postopku ISO certificiranja v sklopu celot-
nega UKC.

Noben izmed slovenskih centrov nima mednarodne akreditacije za OBMP.

Izobrazevanje

V Sloveniji ni programa (subspecializacije) usmerjenega v pridobivanje znanja na podroéju repro-
duktivne medicine, andrologije ali klini¢ne embriologije.

IzobraZevanje s podrodja reproduktivne medicine slovenskih specializantov ginekologije in porod-
ni§tva poteka po evropskih standardih (EBCOG) v dveh slovenskih klinikah (Ljubljana in Mari-
bor). Obe kliniki imata certifikat za opravljanje edukacije (UMES / EBCOG)

Slovenija nima lastnega programa subspecializacije iz reproduktivne medicine, kar je letos (z zacu-
denjem) ugotovila tudi komisija za certificiranje evropskih centrov na tem podrodju. Zato se je
oddelek za reproduktivno medicino v Mariboru odloé¢il za postopek pridobivanja certifikata za izva-
janje subspecializacije iz reproduktivne medicine po evropskih standardih (UEMS / ESHRE /
EBCOG). Postopek je bil opravljen leta 2010 in oddelek ¢aka na uradno razglasitev komisije v Bru-
slju.

Dnevnik usposabljanja in Stevila posegov za pridobitev subspecializacije iz reproduktivne medicine
je na spletni strani www.eshre.eu. Usposabljanje se zakljuéi z izpitom pred (mednarodno) komisijo.


http://www.eshre.eu/
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V vseh treh centrih imajo embriologe s certifikatom ESHRE o usposobljenosti (»senior clinical
embryologist«). Niti eden izmed centrov kot pogoj za opravljanje dela embriologa ne predvideva
tudi mednarodnega certifikata o usposobljenosti za delo na tem podrodju. Izpit lahko opravljajo
enkrat letno na letni skup$¢ini ESHRE, v angleskem jeziku (www.eshre.eu).

2. Dosedanje aktivnosti na podrocju reorganizacije vsebine dela

V primerjavi s pomenom, ki jo reproduktivni medicini dajejo v tujih strokovnih ginekologkih zdru-
zenjih, je prav neverjetno, kako malo je doma upostevan ta del stroke pri (re)organizaciji celotne
ginekolosko-porodniske stroke. V preteklih letih prakti¢no nobena obravnava perecih problemov
slovenske reproduktivne medicine ni dala rezultatov, ki bi vkljucevali kaksen obvezujo¢i dokument.
Zee vrsto let ugotavljamo pomanjkljivosti, ki bi jih bilo potrebno odpraviti in na ta na¢in ginekolog-
ko stroko pribliZati evropskim standardom.

Pomanjkljivosti:
Nimamo lastnih nacionalnih smernic (»guidelines«) za zdravljenje neplodnosti

Slovensko zdruZenje za reproduktivno medicino nima enake vloge kot jo imajo druga nacionalna
zdruZenja pri ustvarjanju doktrine na podroéju reproduktivne medicine. Njegova sedanja organiza-
cija in delovanje ne dosegata evropskih standardov (ni zdruZenje s statutom oz. pravilnikom , ki bi
naj zagotavljal demokrati¢no, transparentno in uéinkovito delovanje drustva).

Ni nacionalnega programa za subspecializacijo iz reproduktivne medicine.

Ni nacionalnega programa certificiranja znanja ginekologov in njihovih sodelavcev (embriologov),
ki delajo na podrogju reproduktivne medicine.

Ni nacionalnega programa izobraZevanja za subspecialiste androloge.

Ni nadzora (strokovnosti in upostevanja kakovosti dela) vseh laboratorijev, v katerih analizirajo
semenski izliv (Standard SZO 2010).

Zaradi odsotnosti nacionalnih smernic zdravljenja neplodnosti in neorganizirane subspecializacije
iz reproduktivne medicine je tezko slediti in ovrednotiti obseg dela in kakovost zdravljenja na slo-

venskih ginekologkih oddelkih.

Nimamo slovenskega »on-line« registra za OBMP, kar oteZuje nadzor nad kakovostjo dela in ceno-
vno uéinkovitostjo zdravljenja.

3. Predlogi za spremembe
Izdelava nacionalnih smernic (»guidelines«) ali sprejem enih izmed mednarodno uveljavljenih
navodil za zdravljenje neplodnosti. (npr. BCOG) potrjen na RSK za ginekologijo.

Vklju¢evanje ginekologov na primarni ravni v postopek diagnostike in terapije tistih oblik neplod-
nosti, za katere to predvidevajo strokovne smernice tujih strokovnih zdruZen;.

Subspecializacija iz reproduktivne medicine mora biti predpisan pogoj za vodenje specializiranih
centrov ali oddelkov za reproduktivno medicino.

Organizacija subspecializacije iz andrologije v Sloveniji
Certificiranje dela androloskih laboratorijev po standardih SZO.

Aktivno vkljucevanje Slovenskega zdruZenja za reproduktivno medicino v delo RSK za ginekologijo
pri obravnavi problematike s podrogja reproduktivne medicine.


http://www.eshre.eu/
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Organizacija programa diagnostike in zdravljenja neplodnosti po principu » one day clinic«.

Certificiranje usposobljenosti zdravnikov in certificiranje in/ali akreditacija oddelkov/klinik po
mednarodnih standardih za podrogje reproduktivne medicine.

Prenos dela aktivnosti (ultrazvok, inseminacije) na sodelavce (medicinske sestre-babice) po zgledu
centrov v tujini (Belgija, Nizozemska, Danska, Anglija ipd).

Doloéevanje in zagotavljanje pogojev za organizacijo starih in odpiranje novih samostojnih centrov
za zdravljenje neplodnosti po standardih, ki veljajo v evropskem prostoru.

Zakljucek

Nujno je potrebno uveljaviti strokovne standarde Evropskega zdruZenja za humano reprodukcijo in
embriologijo (ESHRE), ki zagotavljajo strokovno delo na podrodju reproduktivne medicine. (prilo-

g12)
Nacionalno strokovno zdruZenje mora biti pobudnik razvoja reproduktivne medicine v Sloveniji.

Omogoditi je treba taksen razvoj reproduktivne medicine v Sloveniji, ki bo zagotavljal specializirano

eyee

jo obsega dela na obstojecih ginekoloskih oddelkih (»one stop« ali one day« clinic) ali/in z organi-
zacijo samostojnih centrov za zdravljenje neplodnosti.

Subspecializacija iz reproduktivne medicine mora biti pogoj za opravljanje dejavnosti.

V izvajanje nekaterih diagnosti¢nih (sonografija) in nekaterih terapevtskih posegov (inseminacije)
bi bilo smotrno vkljuéiti tudi usposobljene medicinske sestre oz. tehnike.
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Priloga 1. Hospitalizacije na ginekologiji zaradi operacij z
neplodnostjo kot eno izmed diagnoz (N97)

Stevilo histerosalpingografij (HSG)

59712-00 (hosp poseg)

32710 (ZK amb) - na IVZ ne spremljajo podakov po »Zeleni knjigi« (ZK)
Stevilo postopkov 59712-00, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

Stevilo postopkov

Dnevna obravnava 112

Obravnava z notitvijo -
s 28

hospitalizacija

Skupaj 140

Stevilo diagnosti¢nih endoskopskih preiskav male medenice : 30390-00
Stevilo postopkov 30390-00, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

Stevilo postopkov

Dnevna obravnava 1
Obra.vnzllva z notitvijo - |,
hospitalizacija

Skupaj 178

Stevilo diagnosti¢nih histeroskopskih preiskav : 35630-00
Stevilo postopkov 35630-00, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

$tevilo postopkov

Dnevna obravnava 6
Obravnava z notitvijo -

C g 77
hospitalizacija
Skupaj 83

Stevilo operacij na jajénikih zaradi tubarnega vzroka neplodnosti (N97) to je blok 1248 do 1255
(izklju¢ene operacije zaradi GEU - O 00)

Stevilo postopkov - blok 1248 - 1255, kjer je ena izmed diagnoz N97,
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izkljucene so diagnoze O 00

Vrsta bol obravnave

$tevilo postopkov

Obravnava z notitvijo -
hospitalizacija

199

Stevilo operacij na maternici (»Ekscizija lezije maternice«) Blok 1266

Stevilo postopkov - blok 1266, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

$tevilo postopkov

Obravnava z noéitvijo -
hospitalizacija

30

Stevilo operacij na maternici (»Incizijski poseg na maternici«) Blok 1262

Stevilo postopkov - blok 1262, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

$tevilo postopkov

Dnevna obravnava 3
Obra'vn:.wa z nocitvijo - 149
hospitalizacija

Skupaj 152

Stevilo resekcij materni¢ne pregrade: 35 623-01

Stevilo postopkov 35623-01, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

$tevilo postopkov

Dnevna obravnava 1
Obra'vn:.wa z nocitvijo - 143
hospitalizacija

Skupaj 144

Stevilo operacij na jajéniku Blok 1240 do 1247 in $tevilo primerov vrtanja (»drilling«) jajénikov
35637-08 in 35713-03 (Blok 1241)

Stevilo postopkov - blok 1240 - 1247, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave

Stevilo postopkov
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Dolgotrajna dnevna
obravnava

Obravnava z noéitvijo -

hospitalizacija 147

Skupaj 155

Stevilo postopkov 35637-08 in 35713-03, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave $tevilo postopkov

Obravnava z noéitvijo -

hospitalizacija >9

Blok 986 St. laparoskopskih razresitev zarastlin v trebuhu (30393-00)
Stevilo postopkov 30393-00, kjer je ena izmed diagnoz N97

Vrsta bol obravnave $tevilo postopkov

Obravnava z noéitvijo -

hospitalizacija 3

Zapleti z OBMP N98 (vsi)
Stevilo hospitaliziranih zaradi teZje stopnje sindroma ovarijske hiperstimulacije

N98.1

- vsi podatki

Glavna diagnoza $tevilo primerov

N981 Hiperstimulacija jajénikov |78

Dodatna diagnoza Stevilo primerov

N981 Hiperstimulacija jaj¢énikov |40

Vir podatkov: Evidenca bolezni, ki zahteva zdravljenje v bolnis$nici, IVZ 8.

Komentar : Glede na dostopne podatke o opravljenih posegih v dveh najvedjih ginekoloskih oddel-
kih (Ljubljana in Maribor) je o¢it,0 da podatki, ki jih lahko posreduje statisti¢na pisarna IVZ , ne
odrazajo realne situacije. Npr. samo na oddelku v Mariboru so naredili v letu 2009 455 endoskop-
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skih posegov. Na GK v Ljubljani so naredili 1946 endoskopskih posegov. Najverjetneje $ifriranje
storitev ni dovolj natan¢no in zato ne moremo dobiti §tevila opravljenih operativnih posegov v
povezavi z diagnostiko in zdravljenjem neplodnosti.
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Priloga 2. Smeri razvoja reproduktivne medicine v Evropi

Ve¢ kot §tiri in pol milijone otrok je rojenih s pomo&jo OBMP; danes so med njimi nekateri, ki so
ze sami star$i. Letno se rodi 300.000 otrok spocetih z OBMP, od teh jih je ve¢ kot 60 odstotkov
rojenih v Evropi. Zato v razvitih drZzavah evropske skupnosti (Danska) pomeni delez tako spoéetih
otrok med vsemi otroci, ki so rojeni v drZavi, tudi pomemben demografski premik v $tevilu novoro-
jenih, $e posebej na Danskem, kjer je bil po zadnjem porocilu evropskega registra postopkov
OBMP (IUM) delez tako spocetih otrok 4,2%. V istem letu (leta 2008) je bilo v Sloveniji tako spo-
cetih 3,4% otrok.

/www.eshre.com/ESHRE/English/Data-collection-Consortia/European-IVF-Monitoring-EIM-
/page.aspx/281.

Ceprav ni velikih demografskih $tudij, se zdi da problem neplodnosti pridobiva na pomenu tudi v
mnogih nacionalnih zdravstvenih politikah. V naslednjem obdobju je realno pricakovati vedje $tevi-
lo neplodnih parov. K temu ne pripomore le pogostej$i pojav vzrokov za neplodnost, kot so spolno
prenosljive bolezni ali prekomerna telesna teZa pri Zenskah, ampak imajo velik vpliv tudi negativni
vplivi okolja na plodnost, $e posebej pri moskih.

Ceprav je splosni vtis, da je prispevek metod oploditve z biomedicinsko pomoéjo (OBMP) na rod-
nost minimalen, pa je vendar po danas$njih poznanjih vendar primerljiv z drugimi merami popula-
cijske politike. To je razlog, da se metode OBMP ne smejo zanemariti in izkljuéiti iz paketa
ukrepov za re§evanje tega problema.

v evropskem registru za metode OBMP, imajo tudi dobro organizirane centre za OBMP, ki sledijo
predpisanim minimalnim standardom za klini¢ni in laboratorijski del OBMP ter dobro definirane
in nadzorovane mehanizme kontrole kakovosti in varnosti dela s celicami in zarodki v postopku
OBMP. To podroéje je v Evropi urejeno s posebnimi direktivami (EU Tissue Directives), katerim
je junija 2008 sledila tudi slovenska zakonodaja (Uradni list RS 70/2008). Ekonomski izra¢un
pokaZe, da se en evro vloZen v postopke OBMP, kasneje druzbi povrne s Sestdesetimi evri.

V porodilih, ki jih je v preteklih petih letih objavil Evropski register za IVF (EIM) je Slovenija
zasedala eno od petih mest po dostopnosti in uspe$nosti OBMP (delezu otrok spoéetih po OBMP
med vsemi rojenimi) v druzbi §tirih skandinavskih drzav. V letu 2008 je bila objavljena novica, da
bo v naslednjem poro¢ilu evropskega registra (za leto 2005), ki bo natisnjeno ¢ez nekaj tednov, Slo-
venija postala evropska drZava, v kateri se rodi najvedji delez otrok spocetih z OBMP med vsemi
rojenimi in bo letos na prvem mestu zamenjala Dansko. To sicer ne more obrniti negativnih demo-
grafskih trendov v pozitivno smer, vendar jih pomembno (za veé kot polovico) zmanjsa.

V februarju 2008 je parlament Evropske skupnosti (EU) sprejel dokument »Demographic future
of Europe« v katerem je kazal na problem neplodnosti in potrebo po veéji dostopnosti vseh oblik

zdravljenja neplodnosti vkljuéno z OBMP .

(http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=T A&reference=P6-TA-2008-
0066&language=EN&ring=A6-2008-0024 )

Za nas ginekologe sta pomembni predvsem dve tocki tega dokumenta. Tocka 25 in 26 v katerih se
navaja tudi visoka pogostost neplodnosti v Evropi, zavoljo katere naj bi trpelo 15% parov. Zaradi
tega v dokumentu pozivajo vse drzave ¢lanice, da omogodijo pravico do zdravljenja in dobro dosto-
pnost do vseh metod zdravljenja ne glede na zakonski status para. To je bil motiv za odziv Evrop-
skega zdruZenja za humano reprodukcijo in embriologijo (European Society of Human
Reproduction and Embriology — ESHRE), ki je junija 2008 izdelalo dokument (ESHRE position
paper ) »Good Clinical treatment in Assisted reproductionc, ki odraZa stali§¢a te najvecje evropske
strokovne organizacije na podrodju reproduktivne medicine o problemu OBMP in minimalnih
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standardih zdravljenja neplodnosti, ki bi jim bilo potrebno slediti v evropskih drZavah. Isti doku-
ment so objavili v septembrski §tevilki The Parliament magazine in z njim seznanili vse ¢lane
Evropskega parlamenta. Strokovni javnosti je verzija dokumenta dostopna tudi na spletni strani

ESHRE.

http://www.eshre.com/ESHRE/English/Legal-Matters-and-Guidelines/Guidelines/ Good-

clinical-treatment-position-paper/page.aspx/255

Tudi z OBMP je tako kot vedno, kadar gre za problematiko vezano na reproduktivno medicino,
Zelja po otroku najmocnejse clovesko ¢ustvo. Zato ni neobicajno, da pacienti pomo¢ pogosto i§cejo
tudi v tujini. Do sedaj ta pojav ni bil nikoli pravilno raziskan. Rezultate prve raziskave (v globalnem
smislu) je letos objavil ESHRE (Cross border reproductive care study). V raziskavi je sodelovala
tudi nasa drZava, rezultati se nanasajo na leto 2008.

V Evropi je pomoc¢ zaradi zdravljenja v tujini iskalo 30.000 parov. Iz Slovenije jih je bilo 130.

Iz na$e drZzave pomo¢ v tujini obi¢ajno iS¢ejo pari, ki zaradi dolgih ¢akalnih dob za programe
OBMP z darovanimi celicami poiéejo enostavnejso resitev v kateri od sosednjih drZav, najpogoste-
je na Ceskem. Tudi v naso dravo prihaja veliko parov iz tujine. Podatki kaZejo, da eno petino vseh
postopkov OBMP v Sloveniji opravimo pri tujcih. V ve¢ kot 98 % odgovorov je najpogostejsi motiv
tujcev, ki poi§éejo pomoé v Sloveniji, pri¢akovana bolj$a kakovost storitve

Organizacija ustanov za zdravljenje neplodnosti

Glede na podatke zbrane v Evropi z anketo Evropskega zdruZenja za humano reprodukcijo in
embriologijo (ESHRE), ESHRE Task force Menagement in infertility iz leta 2010, je organizacija
centrov heterogena: javni zavodi (public hospitals and university hospitals) ali privatni zavodi ter
(najpogosteje) specializirani centri, pogosto kot samostojni centri (outstanding centers).

V Evropi je stevilo centrov za OBMP na $tevilo prebivalvev je v veliki veéini drzav v EU med
1center / 200.000 -500.000 prebivalcev. V drzavah kjer je Stevilo prebivalcev na center vedje (npr.
Nizozemska) je delo centrov organizirano po satelitskem sistemu (enemu centru z IVF laboratori-
jem gravitira 5 v centrov v razdalji do 50 km kjer opravljajo monitoring in punkcije foliklov).

Po podatkih ESHRE se letno rodi 300.000 otrok spocetih z OBMP. Stevilo centrov se je v petih
letih povecalo za 50%.

IzobraZevanje (subspecializacijo s podro¢ja reproduktivne medicine) urejajo nacionalne zakonodaje.
V evropskem prostoru je European Board and College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG)
/ESHRE reproduktivno medicino prepoznal kot subspecializacijo, ki jo lahko opravijo ginekologi s
specialisti¢nim izpitom v dveh ali treh letih.

Prakti¢na vrednost opravljenega izpita je moZnost zaposlitve v centrih (oddelkih) za zdravljenje
neplodnosti (ve¢ina ¢lanic EU) in je pogoj za vodenje specializiranih ustanov (centrov).

Nadzor

Zdravljenje neplodnosti uravnavajo navodila strokovnih nacionalnih zdruZenj (Velika Britanija,
Nemdija, Francija, Belgija, Ceska, Spanija ipd). Ta podrobno urejajo potek stopenjske diagnostike
in terapije na podlagi s podatki podprte medicine (EBM).

Zdravljenje neplodnosti je v ve¢ini drzav EU nadzorovano tudi s podatki, ki jih zberejo specializi-
rani registri. To poteka prakti¢no v vseh drZzavah EU, je obvezno ter le izjemoma ni organizirano
(Avstrija). Na ta nadin je zagotovljen nadzor nad uspesnostjo zdravljenja in njegova cenovna udin-
kovitost. Neopore¢ne podatke imajo le drzave kjer je organizirano »on-line« zbiranje podatkov v
nacionalni register (Belgija, Nem¢ija, Velika Britanija, Svedska .++). Pogosto je le-ta povezan z dru-
gimi bazami podatkov (perinatalni izid, zdravstveno zavarovanje ...), kot je to urejeno npr. na
Svedskem, Danskem...
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Za strokovni nadzor nad izvajanjem diagnostike in zdravljenja neplodnosti skrbijo nacionalna stro-
kovna zdruZenja. Ta pogosto niso le zdruZenja zdravnikov ampak so zaradi izrazite interdiscipli-
narne narave reproduktivne medicine to strokovna zdruZenja, ki zdruZujejo ginekologe, androloge,
embriologe, psihologe, pravnike, socialne delavce, medicinske sestre ipd. Strokovna zdruZenja so
tudi pobudniki za izdelavo strokovnih smernic za diagnostiko in zdravljenje.

ESHRE (www.eshre.eu ) - najve¢ja strokovna organizacija, ki zdruZuje strokovnjake na podrodju
reproduktivne medicine v Evropi - je po svoji organizacijski shemi »nadnacionalno« zdruZenje.
Poleg strokovnih usmeritev na podrodju reproduktivne medicine s svojim izobraZevalnim progra-
mom skrbi za edukacijo in certificiranje usposobljenosti embriologov in centrov oz. ustanov, v kate-
rih je mogoce opraviti subspecializacijo iz reproduktivne medicine po evropskih standardih.

Je aktiven sogovornik EU pri kreiranju zdravstvene politike na tem podroéju. Na konferenci Euro-
pean Health Forum Gestein (ETGH) oktobra 2010; najbolj pomembni konferenci o zdravstvenem
sistemu EU, je ESHRE predstavil poglede na razvoj medicinsko asistirane reprodukcije (medically
assisted reproduction-MAR), ki je postal uraden naziv SZO za postopke zdravljenja z oploditvijo z
biomedicinsko pomo&jo (OBMP) v drzavah EU. Stevilo centrov za MPO se je od leta 2006 do leta
2010 v Evropi povecalo z 482 na 1016, stevilo ciklusov MPO v istem obdobju pa od 203.893 na
494.599.

Po uveljavitvi problematike neplodnosti v dokumentih Evropskega parlamenta je metoda zdravljen-
ja neplodnosti z zunajtelesno oploditvijo doZivela 4.10.2010 tudi priznanje znanstvene javnosti s
podelitvijo Nobelove nagrade za medicino enemu od utemeljiteljev zdravljenja neplodnosti z IVF

prof. Robertu Edwardsu.


http://www.eshre.eu/
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7. Predlogi za reorganizacijo ginekolosko-porodniske sluzbe
v Sloveniji - ambulantna sluzba

Damir Frani¢, Marija llijas Kozelj, Danilo Mauri¢

1. Opis sedanjega stanja

Delo na podroéju ginekologije in porodni§tva v Sloveniji je organizirano tako, da po zakljuéeni spe-
cijalizaciji ne omogoca ginekologom in porodnicarjem, ki nadaljujejo svoje delo na primarni ravni
(ambulantno delo), da bi se enakovredno vkljuéili v nadaljno hospitalno obravnavno svojih paci-
netk.

Z visoko usposobljenimi izvajalci na primarni ravni in z dobro opremo ambulant smo v zadnjih 20-
tih letih bistveno vplivali na izbolj$anje kazalcev kakovosti reproduktivnega zdravja Zensk v Sloveni-

JL.

Nepripravljenost vodstev nekaterih ginekolosko- porodniskih oddelkov v Sloveniji, neurejena delo-
vno-pravna zakonodaja, ,nezavarovanje” v primeru strokovne napake, ,neizpolnjevanje , obveznega
programa v ambulantah na primarni ravni, nasprotovanje direktorjev zdravstvenih domov- to so
razlogi, ki niso dovoljevali ginekologom in porodnicarjem s primarne ravni vkljuditev v hospitalno

delo.

Po opravljenem specialistiénem izpitu iz ginekologije in porodnistva pa je ,uspelo” le peséici ,ambu-
lantnih ginekologov”, da so se dogovorili za sodelovanje na sekundarni oziroma terciarni ravni (v
veini primerov le deZurna sluzba).

Z uvedbo glavarinsko- koli¢niskega sistema placevanja storitev se je z leti izkazalo, da je delo gine-
kologov in porodnicarjev na primarni ravni podcenjeno, ve¢ina zahtevnih posegov, ki jih opravljamo
na primarni ravni pa je slabo ovrednotena.

Vrednotenje dela na ambulanti ravni je povsem zgreseno, zastarelo, pavialno — skratka neustrezno.
Zaradi omejitev placevanja storitev, nam je onemogoceno, da bi nase delo v ambulantah nadgradili
z obravnavo neplodnosti, spolno prenosljivih okuzb, prezgodnjo menopavzo, ...

Zaradi tega nam je onemogoceno, da bi lahko opravljali storitve, kot jih lahko opravljajo ginekologi
in porodnicatji po razvitih evropskih drzavah in po svetu, kjer se nekatere dejavnosti (diagnosti¢ne
metode, manjsi operativni posegi) zaradi racionalnosti in zniZevanja stroSkov umikajo iz bolni$nic v
ambulante.

Glavarinski sistem je naravnan tako, da se ambulantni ginekolog utaplja v nerazumno visoki glava-
rini in je prisiljen v hitenje in nizanje sramotno nizko placanih storitev.

Glavarinsko koli¢niski sistem placevanja dela ginekologa na primarni ravni:
Ginekoloski dispanzerji pridobivajo prihodek na dva nacina:

“ . ”
o z"“glavarino”,
e s storitvami.

“Glavarina” predstavlja polovico prihodka. Na osnovi §tevila opredeljenih zavarovanih Zensk se na
enak nacin kot v splosnih ambulantah izracunajo koli¢niki za glavarino. Ker si vse Zenske $e niso
izbrale osebnega ginekologa, se koli¢niki iz glavarine pri vsakem nosilcu popravijo navzgor, tako da
so razporejeni vsi mozni koli¢niki. Cena koli¢nika za glavarino je po vsej Sloveniji enaka. Starostni
razredi zavarovanih Zensk za izracun glavarine so prikazani v tabeli 3. Na glavarino vplivajo tudi
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nosecnice, ki na koli¢nik starostnega razreda prinesejo $e dodatna 2,2 koli¢nika. Koli¢niki iz glava-
rine $e neopredeljenih Zensk se razdelijo med ginekologe v odstotku koli¢nikov iz dejansko opredel-
jenih Zensk.

Stevilo kolicnikov iz glavarine glede na starostno strukturo opredeljenih zavarovanih ensk v ginekoloskih
dispanzerjib: za starost od 13 do 19 let je §tevilo koli¢nikov 0,20, od 20 do 39 let je stevilo koli¢ni-
kov 0,55, od 40 do 64 let je stevilo koli¢nikov 0,26. 65 in veé let je Stevilo koli¢nikov 0,17, dodatni
koli¢nik za noseénice je 2,20.

Glavarinski koli¢niki, ki temeljijo na starostni strukturi, niso enaki za vse izvajalce (druZinski zdra-
vniki, pediatri, $olski zdravniki,ginekologi). Najmanj ugodno je vrednotenje glavarinskih koli¢nikov
za ginekologijo na primarni ravni.

Stevilo koli¢nikov iz glavarine glede na starostno strukturo opredeljenih zavarovanih oseb v otroskih in
Solskib dispanzerjib ter v splosni medicini: starost v letih pod 1 je $tevilo koli¢nikov 3,00, od 1 do 6 let,
$tevilo koli¢nikov 1,90, od 7 do 18 let, stevilo koli¢nikov 0,88, od 19 do 49 let, stevilo koli¢nikov
0,84, od 50 do 64 let, stevilo koli¢nikov 1,40, od 65 do 74 let, stevilo koli¢nikov 2,20, od 75 let in

ved, $tevilo koli¢nikov 3,00.

Dodatni koli¢niki glede na zahtevnost obravnave pri pregledu zavarovanib oseb v otroskib in Solskih dis-
panzerjib ter v sploini medicini: populacijska skupina pod 1 leto, dodatni koli¢nik 1,00, 1 do 3 let,
dodatni koli¢nik 0,75, 4 do 18 let, dodatni koli¢nik 0,50, od 65 do 74 let, dodatni koli¢nik 1,00, 75
in ve¢ let, invalidi z 70 % in vedjo prizadetostjo, dodatni koli¢nik 2,00.

Primarna naloga vseh ginekologov in porodnicarjev v Sloveniji je, da ponovno ovrednotimo nase
delo in ga vsaj deloma priblizamo drzavam iz EU, s katerimi se primerjamo (skandinavske drZave,
Avstrija - priloga 1).

2. Dosedanje aktivnosti na podrocéju reproduktivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni

Ustanovitev ZdruZenje za ambulantno ginekologijo- SZD (ZAG-SZD). Na pobudo ZAG je Raz-
Sirjen strokovni kolegij za ginekologijo in porodnistvo sprejel sklep: "da je 4000 opredeljenih Zensk
na ginekologa strokovno utemeljen in zagotavlja kakovostno izvajanje zdravstvenega varstva Zensk
na primarni ravni na osnovi postopkov, ki so dokazani z medicinsko znanostjo".

Pri tem sta nas uradno podprla tudi Zdravni$ka zbornica Slovenije in Slovensko zdravnisko drus-
tvo.

V letu 2009 je ZAG-SZD pripravil ¢asovne normative za vrste pregledov in storitev v ginekoloski
ambulanti na primarni ravni. Casovne normative sta potrdila RSK za ginekologijo in porodnistvo
ter Slovensko zdravnisko drustvo.

Oba sklepa sta bila posredovana Ministrstvu za zdravje.

V letu 2009 je ZAG-SZD pripravil Predlog temeljnega strokovnega izra¢una normativa za specia-
lista ginekologije in porodni$tva na primarni ravni. Predlog smo posredovali Ministrstvu za zdravje,
Zdravniski zbornici Slovenije in Fidesu.

Nekaj pomembnih sklepov skups¢in ZAG-SZD:

Sklep Skupséine ZdruZenja za ambulantno ginekologijo —SZD o vklju¢evanju ginekologov v delo
na sekundarni oz. terciarni ravni je :« Dokler bo tako sodelovanje prostovoljno ter organizacijsko,
administrativno in finanéno urejeno, ga je potrebno omogoditi vsem, ki to Zelijo, so zanj usposob-
ljeni in nanj pripravljeni.
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Sklep Skups¢ine ZdruZenja za ambulantno ginekologijo —SZD o prenosu nekaterih del na diplo-
mirane babice oziroma diplomirane medicinske sestre: V primeru opravljanja nekaterih storitev
(jemanje PAP brisov, vodenje nose¢nosti) morajo diplomirane medicinske sestre oziroma babice
skleniti koncesijske pogodbe, delo izvajati samostojno in za to prevzeti tudi odgovornost.*

Sklep Skups¢ine ZdruZenja za ambulantno ginekologijo —SZD: Kakr$na koli sprememba, pristop
k delu in zaposlenih, prenos odgovornosti znotraj ambulant, mora biti sprejeta in potrjena s strani
nosilcev ambulantne dejavnosti v ginekologiji. Le ti so strokovno, moralno, materialno in kazensko
odgovorni za delo v ambulanti

3. Uveljavijanje navodil za izvajanje preventivnih programov za varova-
nje reproduktivnega zdravja na primarni ravni (2001)

Navodila (Pravilnik ) za izvajanje preventivnih programov reproduktivnega zdravstvenega varstva
na primarni ravni so opredeljena (UL 2001, 2002):

e nalrtovanje druZine, svetovanje KC, SPO, neplodnost
» predporodno varstvo v nosecnosti

 aktivno presejanje raka materni¢nega vratu (ZORA)

o zgodnje odkrivanje raka dojk

o obravnave Zensk v peri- in postmenopavzi

Dosledno upostevanje navodil na primarni ravni, je izboljsalo kazalce kakovosti reproduktivnega
zdravja:

o 1. obiski v posvetovalnicah 99,7 %

* rojevanje v porodni$nicah 99,0 %
o perinatalna umrljivost 3,9

e neonatalna umrljivost 2,8

e maternalna umrljivost 15,1

e zmanj$anje splavnosti 5,8

e zmanjanje incidence RMV 12,6 (RMV=rak materni¢nega Vratu)

e stopnja napotitve v bolni§nico 2,3 %
Vir podatkov: IVZ Zdravstveni statisticni letopis 2007, Register raka DP ZORA

Po podatkih Zdravniske zbornice Slovenije opravlja dejavnost reproduktivnega zdravstvenega vars-
tva na primarni ravni 111 specialistk oz specialistov ginekologije in porodnistva.

Starostna struktura ginekologov na primarni ravni je zelo neugodna. Polovica ginekologov je starej-
$ih od 50 let, mlajsih od 35 let je le 2 (dva) odstotka.

Skrb zbujajoca sta podatka, da se bo do leta 2014 upokojilo 27, 03 % ginekologov ter premajhno

Stevilo novih specializacij.

4. Zakljucek in predlogi
Pooenotenje vseh ravni ginekologije in porodnistva v Sloveniji in ne ve¢ delitev na primarno, sekun-
darno in terciarno raven.

Omogoditi ginekologu, da bo lahko opravljal manjse diagnosti¢ne, operativne in terapevtske posto-
pke, ki jih zna, je zanje usposobljen in ima za to ustrezno opremo, v sorazmernem deleZu po pogo-
dbi sklenjeno z Zavodom za zdravstveno varstvo.

Ambulantni ginekologi naj se enakopravno vklju¢ijo v delo na vseh treh ravneh.
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Nekatere preventivne dejavnosti (vodenje nose¢nic in ZORA program) se prenese na diplomirane
medicinske sestre oziroma diplomirane babice, ki samostojno z licenco in koncesijo opravljajo dela
v »dnevnih centrih za naértovanje druZine« in odgovarjajo za izvedbo in rezultate svojega dela.

Sklepanje individualnih pogodb za vse slovenske ginekologe in porodnidarje glede na obseg in vse-
bino dela, ki ga posamezni ginekolog opravlja.

Ponovno se ovrednoti delo ambulantnega ginekologa, ki bo enako za vse ambulantne preglede ne
glede, kje se izvajajo. Pla¢ilo mora biti po opravljenem delu in ne v pavsalu.

Sodobna (nova) organizacijska shema bo omogoéila prihranek v zdravstveni blagajni, ker bi ob
istem §tevilu slovenskih ginekologov bilo opravljeno ve¢ kakovostnega dela.
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Predlogi za reorganizacijo ginekolosko-porodniske sluzbe v
Sloveniji - ambulantna sluzba - Priloga 1:

Za primerjavo-

razdirjen ginekoloski pregled, ki ga ZZZS prizna ginekologu v Sloveniji zna$a 8,43€ (pregled v
spekulih, bimanualni pregled in odvzem PAPA brisa).

PAP test ZZZS placa $e dodatnih 7.97€ kot LZM.

Ta isti pregled brez PAPA brisa stane na Finskem 60-100€ (nekdo ki ima doktorat znanosti ima
drugace ovrednoten pregled kot specialist zacetnik) + 35-40€ za PAP test, vaginalni UZ je
nadaljnih 90€ (v Sloveniji pa 9,76€). Torej toliko pacientka pla¢a ko pride zdravniku na pregled.

Zdravnik ji izstavi ra¢un in ji finska zdravstvena zavarovalnica vrne 40%.

Kolposkopija je v Sloveniji placana 8,98 € + ciljana biopsija 8,98€, + 16,74 tock za HP (41,51€)=
skupaj 59,47€.

Na Finskem ta poseg skupaj z HP pride 300€.*
Drugace je pa za presejalne nacionalne programe, kot so recimo nasi (ZORA, DORA, SVIT), ki

so za bolnika povsem brezpla¢ni, vendar drZava za to odobri dodaten denar in je zdravnik za to
posebej placan. Ne pa, kot v Sloveniji, kjer se ambulantnim ginekologom in medicinskim sestram
nalozi ZORA program kot dodatno delo, ki ga sicer drZava posebej placa, ambulantni ginekolog pa
ima ,¢ast” to izvajati v okvirju svojega programa kot novo zadolZitev, za katero ne dobi ni¢ ve¢
denarja. Ali pa novi ,triazni HPV test” ! Vsi bodo dobili denar; laboratoriji, dobavitelji, ZZZS,
ginekologom pa to naloZimo kot novo delo, ki je ,Ze zajeto v neki kurativi”. Se sre¢ni smo lahko, da
nam pokrijejo LZM, ¢eprav je tudi ta skrit med mnoZico ostalih stvari, ki jih itak posamezni
ginekolog ne more ustrezno kontrolirati.

*Podatke je posredoval prof. dr. Pekka Nieminen dr. med. iz Helsinkija

V Auvstriji drZzavna zdravstvena zavarovalnica placa Zenski ki ima osnovno zavarovanje od 38-40€ za
ginekoloski pregled (Zenska pla¢a direktno ginekologu, zavarovalnica ji povrne stroske ob predloZi-
tvi racuna). Pacientka se lahko odlodi za pregled tudi pri ginekologu zasebniku brez koncesije kjer
je pregled nekoliko draZji, vendar ji zavarovalnica povrne toliko denarja kolikor bi placala v konce-
sijski ambulanti.

UZ pregled (ginekoloski in porodniski) je placan 20 €, morfologija ploda je povsem samopla¢niska,
biopsija porcije + minimalna abrazija CK=100 € .PAPA bris je 18 € in ga poravna zavarovalnica
direktno citoloskem laboratoriju.

Skratka, na$ sistem pladila je povsem neprimerljiv z sistemom, ki je v ostalih drZavah EU. Cene so
pa tako sramotno nizke, da argumentirano odraZajo sedanje stanje v zdravstvu in kaZejo, kaksen
odnos ima nasa drZava do zdravniskega dela in Se posebej do dela ambulantnega ginekologa oz.
ginekoloskega tima na primarni ravni. Ob nalaganju vedno novih zadolZitev, ob neskonénem tren-
du dvigovanja glavarine in nabiranju koli¢nikov, pojasnitveni dolZnosti, zdravstveno-prosvetnem
delu, enormnem administrativnem delu; ob hkratnih zahtevah po kratkih ¢akalnih dobah, elek-
tronskem narocanju in dosegljivosti po telefonu ves ¢as dela ambulante, so odlodevalci zdravstvene
politike, brez vsake razprave in argumentov, ¢rtali pol diplomirane medicinske sestre iz tima ambu-
lantne ginekologije.

Le kaj neki bi porekle prebivalke Slovenije, ¢e bi izvedele, da je njihovo reproduktivno zdravje pri
nas vredno celo od 5-10 krat manj, kot je vredno reproduktivno zdravje Zensk v drugih drzavah

EU?
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8. Ugotovitve in predlogi

Ugotovitve stanja na podrocju ambulantnega in hospitalnega dela in or-
ganizacije dezurne sluzbe

1. Povprecen strosek specializacije iz ginekologije in porodnistva za enega specializanta vklju¢eno s
specialisti¢nim izpitom je 236.438,50 EUR

2. Po §tevilu ginekologov na 100.000 prebivalcev (16) smo v Sloveniji v evropskem povpredju.

3. Po stevilu specializantov (60=18%) sodimo v Sloveniji med prve tri drzave v Evropi.

4. Po sedanji organizaciji dela je ob upostevanju veljavne zakonodaje organizacija deZurne sluzbe na
podrodju ginekologije in porodni§tva izjemno tezko izvedljiva.

5. Vkljucevanje ginekologov primarne ravni v hospitalno delo ovira neurejena delovno-pravna
zakonodaja, nepripravljenost vodstev ginekolosko porodniskih oddelkov in neurejeno zavarovanje
izvajalcev dejavnosti.

6. Vrednotenje ambulantnega dela je podcenjeno, glavarinski koli¢niki za ginekologijo primarne
ravni so najniZje vrednoteni v primerjavi z delom drugih specialistov.

7. Statisti¢na analiza podatkov o opravljenih posegih, ki jih je izdelal IBMI po naroéilu MZ in
ZZ'ZS je po strokovni oceni nezanesljiva in ne kaZe realnega stanja. Podatki zbrani iz Nacionalne-
ga perinatalnega informacijskega sistema kaZejo na velike razlike v $tevilu opravljenih posegov na
zdravnika med posameznimi porodni§nicami.

Predlogi za spremembe na podrocju ambulantnega in hospitalnega dela
in organizacije dezurne sluzbe

1. Realizacija reorganizacije ginekolosko porodniske sluzbe v RS Slovenija bo mozna le, ¢e bo
finansiranje in organizacijo dela vseh ravni prevzelo MZ.

2. Vzpostavitev regijskih triaZnih centrov, v katerih bi deZurali vsi specialisti dolo¢ene regije po
razporedu. Opravljali bi osnove diagnosti¢no- terapevtske ukrepe in usmerjali varovanke. Bolni$ni-
¢ni zdravnik ginekolog bi bil v pripravljenosti.

3. Opustitev delitve ginekologov in porodni¢arjev v ambulantne in hospitalne
4. Placdilo po opravljenem delu
5. Potrebna je ponovna, natanéna analiza ocene opravljenih posegov na zdravnika v bolnisnicah

6. Upostevati je treba predlog o minimalnem §tevilu kirurskih posegov v bolnisnici, kar omogoca
varno delo in moZnost ucenja.

Ugotovitve stanja na podrocju porodnistva

1. Stevilo porodov v 14 slovenskih porodni$nicah zelo varira, kadrovske, prostorske potrebe in
oprema pa morajo biti zagotovljene tudi za tiste porodniske oddelke, ki imajo manj kot dva poroda
na dan.

2. Porodni$nice na sekundarni ravni naj bi imele najmanj 1000 porodov letno, optimalno 1500-
1700 porodov letno (>3/dan). Ob tej frekvenci porodov je omogocena zadostna raznolikost poteka
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poroda, kar zagotavlja strokovnost, izku§enost, s tem pa tudi varnost porodnic in mozZnosti za uen-

je.

Predlogi za spremembe na podroéju porodnistva

1. Organizacija in koordinacija zdruZevanja ginekolosko - porodniskih oddelkov in prestrukturiran-
je vsebine dela naj poteka na sekundarni ravni.

2. Mesto poroda naj ostanejo porodniski oddelki bolnisnic, v katerih je mogoce uvesti samostojno
babisko enoto.

Ugotovitve stanja babistva v Sloveniji

1. V registru izvajalcev babiske nege je v Zbornici registrirano 690 babic, od tega 200 diplomiranih
babic. Poteka podeljevanje licence za opravljanje dejavnosti.

Babice v Sloveniji so le redko zaposlene v dispanzerjih za Zenske, kjer bi opravljale svetovanje in
skrbele za nose¢nice. Opazen je ofiten razkorak med kompetencami babic v Sloveniji in drugih

drzavah EU.,

2. Navodila o spremembah in dopolnitvah, navodila za izvajanje preventivnega zdravstvenega vars-
tva na primarni ravni (Ur. 1. 33/2003) dolocajo, da pet (od desetih) sistemati¢nih preventivnih pre-
gledov v nose¢nosti opravi diplomirana babica ali pa za samostojno delo izobraZena diplomirana
medicinska sestra. ZZZS od sprejema teh navodil naprej pet sistemati¢nih pregledov v nose¢nosti

finanéno vrednoti kot delo babice (koli¢nik 1,1) (Navodila iz leta 2003 niso v skladu z Zakonom o
zdravniski sluzbi).

RSK za ginekologijo in porodnistvo je svoje staliS¢e v zvezi s to problematiko ponovno obravnaval
na zahtevo MZ 10.2.2004 in ponovno sprejel stali$¢e, da se del preventivnega programa zdravstve-
nega varstva Zensk prenese na babice. Pobuda ni bila realizirana zaradi nezainteresiranosti izvr$nih
organov oblasti. RSK za ginekologijo in porodnistvo je 6.11.2009 v zvezi s to problematiko ponov-
no obravnaval zahtevo MZ in sprejel staliS¢e, da "RSK ocenjuje, da v sedanji organizaciji dela gineko-
losko porodniske sluzbe ni mogoce, da nekatere manj zahtevne delovne naloge zdravnika specialista
ginekologije in porodnistva opravljajo diplomirane babice ali diplomirane medicinske sestre oziroma
diplomirani zdravstveniki. Zato je treba pripraviti natancna izhodiséa za delo”.

Predlogi za spremembe stanja babistva v Sloveniji
1.Predlagamo uvedbo priporo¢il NICE (postnatal care) in izvajanje evropske direktive

2005/36//EG, ki opredeljuje prenos dolo¢enih kompetenc iz zdravnika na babico.

Ugotovitev stanja reproduktivne medicine

1. Na podroéju reproduktivne medicine ni nacionalnih smernic za diagnostiko in zdravljenje neplo-
dnosti, ni certificiranja znanja in ni programa subspecializacije iz reproduktivne medicine.
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Predlogi za spremembe reproduktivne medicine
1. Ginekologi primarne ravni se aktivneje vklju¢ujejo v diagnostiko in terapijo neplodnosti po naci-
onalnih smernicah, za kar je nujna nova finan¢na shema placevanja storitev na primarni ravni.

2. Dejavnost zdravljenja neplodnosti na ginekoloskih oddelkih sekundarne ravni se organizira po
principu enodnevnih klinik (one stop clinic), kjer se celotna diagnosti¢na obravnava neplodnega
para(vklju¢no z endoskopsko diagnostiko) opravi v enem dnevu.

3. Centri za OBMP so samostojne organizacijske enote v sestavi univerzitetnih ustanov, splosnih
bolni$nic ali pa so samostojni javni zavod.

4. Analiza cenovne ucinkovitosti OBMP v slovenskih centrih naj bo osnova za pripravo sprememb
financiranja OBMP in varéevalnih ukrepov na tem podrodju.

Dodatni predlog

V oceno predloga reorganizacije ginekolosko - porodniske dejavnosti v Sloveniji naj se vkljudijo tudi
predstavniki civilne druzbe.
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