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Družinska medicina v Sloveniji: pregled 
stanja in predlogi izboljšav

Family medicine in Slovenia: overview of the state 
of affairs and suggestions for improvement

Igor Švab,1 Zalika Klemenc-Ketiš,1,2,3 Tonka Poplas Susič,1,2 Danica Rotar Pavlič,1,4 Marija 
Petek Šter,1,5 Eva Cedilnik Gorup,1,6 Marko Kolšek1,7

Izvleček
Osnovna zdravstvena dejavnost in z njo družinska medicina je temelj vsakega zdravstvenega 
sistema. V Sloveniji imamo sistem osnovne zdravstvene dejavnosti, ki ga po svojem konceptu 
priznavajo kot zelo dobrega mednarodni strokovnjaki in organizacije. Ob tem pa se soočamo 
z resnimi kritikami in težavami. Prispevek pregledno prikazuje probleme, s katerimi se sooča 
družinska medicina v Sloveniji danes. V devetih točkah so zbrani predlogi za ukrepanje, ki bi jih 
bilo potrebno izpolniti, če želimo, da se stanje na področju družinske medicine ohrani in izboljša.

Abstract
Primary health care and family medicine represent the cornerstone of any health care system. 
In Slovenia, we have a primary health care system the concept of which is internationally rec-
ognised as very good by renowned experts and organisations. But, nevertheless, we are faced 
with serious criticism and difficulties. The article presents an overview of the problems that fam-
ily medicine in Slovenia is facing today. Nine points summarise action proposals which should be 
met if the situation in the field of family medicine is to be maintained and improved.
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1 Uvod

1.1 Splošna izhodišča

Posebna delovna skupina strokovne-
ga odbora (angl. Expert Panel on Effecti-
ve Ways of Investing in Health) evropske 
komisije opredeljuje osnovno zdravstve-
no dejavnost (OZD) kot zagotavljanje 

univerzalno dostopne, v osebo usmer-
jene, celovite zdravstvene in skupnostne 
oskrbe.

To dejavnost naj bi izvajala skupina 
strokovnjakov, odgovornih za obravna-
vo velike večine osebnih zdravstvenih 
potreb. Poteka v trajnem partnerstvu 
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v okviru družine in skupnosti ter igra 
osrednjo vlogo pri usklajevanju in konti-
nuiteti oskrbe ljudi. Strokovnjaki, vklju-
čeni v tim primarne zdravstvene oskr-
be, pa lahko med drugim vključujejo 
zobozdravnike, dietetike, splošne zdrav-
nike oziroma zdravnike družinske medi-
cine, babice, medicinske sestre, delovne 
terapevte, optike, farmacevte, fiziotera-
pevte, psihologe in socialne delavce (1). 

Vizija OZD za 21. stoletje po stališču 
Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) 
in UNICEF-a leta 2018 pa je pristop k 
zdravju celotne družbe, katerega cilj je 
čim bolj povečati raven in porazdelitev 
zdravja in dobrobiti prebivalcev s tem, 
da se osredinja na potrebe in preference 
ljudi (posameznikov in skupnosti), vse 
od promocije zdravja in preprečevanja 
bolezni, do zdravljenja, rehabilitacije in 
paliativne oskrbe, kolikor je mogoče bli-
zu vsakdanjemu okolju prebivalstva (2).

OZD je temelj vsakega zdravstvene-
ga sistema. To načelo so prvič izrecno 
predstavili na konferenci v Alma Ati 
pred več kot štiridesetimi leti (3). Od 
tedaj je bilo napisanih precej deklaracij, 
ki so ponovno poudarjale znana dejstva 
in načela (4,5). Dokazano je, da dobra 
osnovna zdravstvena oskrba pomaga 
v boju proti neenakostim z boljšim fi-
nančnim dostopom do oskrbe, izboljšu-
je zdravje z usmerjenimi preventivnimi 
ukrepi znotraj skupnosti in s programi 
za obvladovanje bolezni, spodbuja opol-
nomočenost bolnikov, izboljšanje zdrav-
stvene pismenosti in v osebo usmerjeno 
oskrbo in poveča učinkovitost zdrav-
stvenega sistema, npr. z zmanjšanjem 
stopenj hospitalizacij, ki se jim je mogo-
če izogniti, in zlasti nepotrebnih hospi-
talizacij (6,7).

Po mnenju Svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO) igra ustrezno za-
snovana OZD pomembno vlogo pri 

zmanjševanju neenakosti v zdravju, za-
to si SZO prizadeva, da bi se uveljavili 
zdravstveni sistemi, ki bi poudarjali uni-
verzalnost, enakost, trajnostno usmerje-
nost in visoko kakovost (1).

Evropsko združenje za kakovost in 
varnost v družinski medicini (angl. Eu-
ropean Association for Quality in Ge-
neral Practice/Family Medicine, EQu-
iP), ki je ena od organizacij evropskega 
združenja zdravnikov družinske medi-
cine (angl. WONCA Europe), je izdalo 
glede enakosti posebno izjavo. V njej so 
izrazili stališče, da je enakost, tako kot 
so učinkovitost, zmogljivost, varnost, 
pravočasnost, usmerjenost v osebo, bi-
stvena razsežnost kakovosti zdravstvene 
oskrbe (8).

Za zagotavljanje kakovostne OZD 
je potrebno zagotoviti ustrezne pogoje, 
kar pomeni, da morajo države zagoto-
viti ustrezno organiziranost in človeš-
ke vire. Kljub dokaj jasnim stališčem in 
usmeritvam OECD v svojem priporočilu 
o usmeritvah navaja, da veliko držav še 
vedno namenja veliko sredstev za speci-
alistično in v bolezen usmerjeno zdrav-
stveno varstvo, zanemarja pa predvsem 
osnovno zdravstveno dejavnost (6).

V Sloveniji je sistem zdravstvenega 
varstva zasnovan na načelih, ki jih SZO 
podpira. V primerjalni raziskavi o OZD 
v evropskih državah raziskovalci ugota-
vljajo, da je v OZD v Sloveniji na večini 
področij zelo dobra (9). Poročilo OECD 
o zdravstvenem profilu države iz leta 
2017 prav tako navaja, da ima Sloveni-
ja učinkovito in močno OZD, vendar pa 
imamo na zdravstvenem področju tudi 
več problemov, med katerimi sta ome-
njena predvsem dolgoročna fiskalna ne-
stabilnost in pomanjkanje zdravnikov 
(10).

Slovenija tudi še ni sprejela deklara-
tivnega dokumenta, ki bi predstavljal 
strategijo razvoja OZD. Izdelava takega 
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dokumenta je naloga in odgovornost 
stroke in zdravstvene politike. Slovenski 
strokovnjaki s področja družinske medi-
cine so sodelovali pri pripravi vrste do-
kumentov, ki so predstavljali osnovo za 
izdelavo take strategije. Res pa je, da ti 
dokumenti niso splošno znani, ker niso 
bili objavljeni in dostopni javnosti. Edini 
članek, ki je obravnaval to področje in ki 
je bil objavljen v strokovni reviji, je bil 
članek o viziji zdravstvenega doma, ob-
javljen pred skoraj desetimi leti (11).

1.2 Namen prispevka

Namen tega prispevka je podati pre-
gled stanja na področju dela OZD, ki ga 
pokriva družinska medicina v Sloveniji 
in prikazati vizijo prihodnjega razvoja 
OZD v Sloveniji. To bi omogočilo na-
črtovalcem zdravstvene politike sprejeti 
jasna stališča glede smeri razvoja stroke 
družinske medicine. Prav tako želimo s 
tem prispevkom obvestiti slovensko stro-
kovno in laično javnost glede strokovnih 
stališč in pogledov na razvoj stroke dru-
žinske medicine in jih na tak način ločiti 
od političnih in sindikalističnih pogle-
dov na organiziranost OZD. 

2 Stanje v Sloveniji

2.1 Vodenje sistema 
in odločanje

Področje OZD naj bi upravljalo Mi-
nistrstvo za zdravje RS (MZ), ki je zanj 
po zakonu tudi formalno odgovorno na 
strateški ravni (12), sicer pa je odloča-
nje prepuščeno občinam. Na žalost MZ 
samo po sebi nima ustrezne kadrovske 
strukture, ki bi mu omogočila strateško 
upravljanje z zdravstvenim sistemom. 
Za področje javnega zdravja ima MZ 
celoten direktorat s številnimi javnimi 
uslužbenci, ki sodelujejo z NIJZ in se 

ukvarjajo z vprašanji javnega zdravstva. 
Taka ureditev se je v preteklosti pokaza-
la za koristno, saj so se v osnovni zdrav-
stveni dejavnosti izvedli marsikateri ko-
ristni javnozdravstveni ukrepi. Žal pa se 
v Sloveniji javnozdravstveni ukrepi pre-
pogosto enačijo z ukrepi na ravni OZD, 
ki sodijo na področje družinske medi-
cine, kar gre na škodo OZD. Ukrepi v 
OZD, ki ne sodijo na področje javnega 
zdravja, se praviloma izvajajo bistveno 
teže tudi zato, ker OZD na MZ nima 
pravega predstavnika. MZ je sicer imelo 
ob uvedbi projekta referenčnih ambu-
lant posebnega svetovalca za primarno 
zdravstveno varstvo, kar pa je bistveno 
premalo. MZ za reševanje strokovnih 
dilem za področje OZD nima institucije, 
ki bi mu lahko pomagala s strokovnimi 
rešitvami. To se je v preteklosti pokazalo 
npr. pri posodobitvi preventivnih metod 
v pediatriji in v sistemu prenove dela v 
ambulantah družinske medicine (pro-
jekt t.i. referenčnih ambulant družinske 
medicine), katerega uvajanje je trajalo 
bistveno dlje, kot je bilo predvideno ob 
začetku projekta.

Poseben problem je dejstvo, da je od-
govornost za izvajanje OZD prepuščena 
občinam, ki so pogosto kadrovsko pod-
hranjene in nesposobne izpeljati razvoj 
OZD. Prenos velikega dela odločanja o 
OZD na raven občin pomeni, da za to 
področje MZ težko uveljavlja dolgoroč-
no politiko in vpliva na izvajanje te ravni 
zdravstvenega varstva. Direktorji zdrav-
stvenih domov so tako odgovorni župa-
nom občin, ne pa MZ, ne glede na to, 
da je OZD ključni del celovitega sistema 
zdravstvenega varstva.

Sistem odločanja o izvajanju zdrav-
stvene dejavnosti je zasnovan na skle-
panju splošnega dogovora, ki se odvija 
vsako leto med deležniki v zdravstvu. 
O spremembah se dogovarjajo izvajalci, 
ki jih predstavljajo njihove organizacije, 

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3010
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zdravniška zbornica, ministrstvo in 
plačnik. Tak način dogovarjanja onemo-
goča kakršno koli pomembno uvajanje 
novosti zato, ker vnaprej načrtuje obseg 
letnih storitev, kar onemogoča strokovni 
razvoj OZD in prilagodljivost posame-
znih izvajalcev, predvsem pa onemogoča 
odzivanje na aktualno nastale zdravstve-
ne potrebe. Gre za sistem, ki deluje kot 
indeksacija prejšnjih let z minimalnimi 
spremembami.

2.2 Sistem plačevanja

Način plačevanja osnovne zdrav-
stvene dejavnosti v veliki meri vpliva na 
način dela izvajalcev. V Sloveniji je na-
čin plačevanja iz javnih sredstev urejen 
v Splošnem dogovoru, ki določa obseg 
programa in cene storitev. Na osnovi do-
govora glavni plačnik Zavod za zdrav-
stveno zavarovanje (ZZZS) sklene po-
godbe s posameznimi izvajalci. Pogodba 
torej prospektivno določa število stori-
tev ter njihove cene. Osnovni način pla-
čevanja storitev v družinski medicini je 
kombinacija glavarine in plačila za sto-
ritve, pri čemer vsak od njiju predstavlja 
približno polovico finančnih sredstev. V 
preteklih letih so bila v sistem plačeva-
nja občasno dodana tudi sredstva, ki so 
spodbujala doseganje ciljev zdravstvene 
politike. Med letoma 2001 in 2011 so bi-
le posebne spodbude namenjene izvaja-
nju preventivnih storitev. Če zdravnik s 
timom ni izvedel preventivnega progra-
ma za srčno-žilne bolezni, je ambulanta 
lahko izgubila do 4 % svojih prihodkov. 
Ta ureditev se je spremenila z uvedbo re-
ferenčnih ambulant v letu 2011, ko so di-
plomirane sestre prevzele izvajanje pre-
ventivnih storitev za odraslo populacijo. 

 Glavarinski sistem plačevanja kot tu-
di sistem plačevanja po storitvah imata 
vsak svoje prednosti in pomanjkljivo-
sti, nobeden od njiju pa sam po sebi ne 

spodbuja kakovosti opravljenega dela 
(13). Prav tako mora družinski zdravnik 
upoštevati veliko administrativnih na-
vodil, ki mu grenijo vsakdanje delo, še 
posebej, če je njihova uporabna vrednost 
majhna. Ena od njih je zahteva ZZZS, da 
plačnik ob obisku pacienta plača storitev 
le za eno zdravstveno težavo, ne glede 
na to, da pacienti pogosto potrebujejo 
obravnavo zaradi več zdravstvenih težav 
hkrati. Pogostost več sočasnih bolezni je 
v zadnjih desetletjih s staranjem prebi-
valstva nekaj običajnega. Boljše rešitve, 
ki bi olajšale delo družinskih zdravnikov, 
bi se lahko našle tudi v sistemu napotitev 
ter v sistemu izdajanja bolniških listov in 
doslednosti meril za nadzor obeh. Prav 
tako bi družinski zdravniki ob ustrezni 
finančni stimulaciji lahko izvajali več 
storitev, kar bi zmanjšalo število napo-
titev na višjo raven. Obravnava bolnika 
bi tako lahko postala bolj celovita. Tim-
ski posveti, lastna ocena kakovosti dela, 
konzultacije s specialisti, krožki kakovo-
sti in predvsem multidisciplinarni pri-
stop k bolniku nimajo mesta v vsebini 
financiranja OZD, čeprav je znano, da 
lahko omenjeni pristopi pomembno iz-
boljšajo vsebino obravnave, zadovoljstvo 
in sam zdravstveni izid za pacienta. Dru-
žinska medicina je tudi edina klinična 
stroka, ki nima priznane in financirane 
terciarne dejavnosti, kar zavira odločitve 
tistih mladih zdravnikov za delo v OZD, 
ki načrtujejo tudi akademski razvoj. 

2.3 Infrastruktura in kadri

Osnovna zdravstvena dejavnost je v 
Sloveniji zasnovana na sistemu zdrav-
stvenih domov, ki omogočajo možnost 
timskega dela in medpoklicnega sode-
lovanja. Razen tega so primerno opre-
mljeni in predstavljajo dobro osnovo za 
vzpostavitev dobro delujočega zdrav-
stvenega sistema. Postali so tudi del 
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kulture slovenskega zdravstva, na ka-
terega so se pacienti navadili in ga tudi 
sprejeli. Mreža koncesionarjev predsta-
vlja dobro dopolnitev tega sistema (14).

Izobrazbena struktura kadrov, ki de-
lajo v osnovni zdravstveni dejavnosti, je 
v Sloveniji na visoki ravni v primerjavi z 
drugimi državami (9). V zadnjem času 
so se v osnovni zdravstveni dejavnosti 
zaposlovale v večji meri tudi diplomi-
rane medicinske sestre, kar je dodatno 
dvignilo izobrazbeno strukturo kadra 
ter kakovost obravnave bolnikov (15,16). 

Z ustanovitvijo Katedre za družin-
sko medicino na Univerzi v Ljubljani 
pred dobrimi 20 leti in aktivnim delova-
njem njenih članov se je omogočil tudi 
akademski razvoj družinske medicine. 
Zdravniki družinske medicine dosegajo 
najvišje akademske nazive in prevzema-
jo vodilna mesta na akademskih in raz-
iskovalnih področjih doma in v tujini 
(17). Akademski položaj družinske me-
dicine v Sloveniji je še dodatno utrdila 
ustanovitev Katedre za družinsko medi-
cino na Univerzi v Mariboru.

Obe katedri izvajata pouk družinske 
medicine za študente medicine in sta s 
svojimi metodami poučevanja vpeti v 
kurikuluma obeh fakultet. 

Specializacija družinske medicine se 
je oblikovala v letu 2000. Pred tem je v 
Sloveniji potekala specializacija iz splo-
šne medicine, ki je bila med najstarej-
šimi v Evropi (18,19). Njeno izvajanje 
služi za model drugim državam, v katere 
smo ta program izvozili (Makedonija, 
Črna gora) (20). Na področju družinske 
medicine je možno tudi doktorirati (21). 

Poseben problem pa je zmanjšani in-
teres za delo v družinski medicini (22). 
Gre za kompleksen problem, ki ni lahko 
rešljiv (23). Med dodiplomskim poukom 
imajo študentje stik z družinsko medici-
no že od prvega letnika dalje (24). Dru-
žinska medicina se jim med študijem 

zdi zanimiva in privlačna (25). Ko pa se 
študentje po končani fakulteti soočijo z 
realnostjo slovenskega zdravstva, njihov 
interes za odločitev, da postanejo spe-
cialisti družinske medicine, upade. Kot 
glavni razlog za zmanjšanje navduše-
nja nad delom omenjajo togost sistema, 
pretirano birokratizacijo in nezmožnost 
vplivanja na spremembe, bistveno manj 
pa npr. sam osebni dohodek (26).

2.4 Usmerjenost v populacijo

Značilnost slovenske OZD je izrazi-
ta usmerjenost v populacijo, kar se ka-
že v najrazličnejših oblikah. S stališča 
strukture imamo v Sloveniji npr. mrežo 
centrov za krepitev zdravja, katerih cilj 
je izboljšanje zdravja v lokalni skupnos-
ti. Obstaja dolgo izročilo sodelovanja 
zdravnikov družinske medicine v takih 
dejavnostih, ki izvira še iz časov projekta 
CINDI.

Tudi sistem izobraževanja je tak, 
da poudarja populacijsko usmerjenost 
osnovne zdravstvene dejavnosti v izo-
braževanju vseh kadrov, ki delajo na tej 
ravni. 

Zdravstvenovzgojni centri (ZVC) oz. 
zdaj centri za krepitev zdravja (CKZ) so 
samostojne organizacijske enote v zdrav-
stvenih domovih, čeprav v celoti ne de-
lujejo v vseh zdravstvenih domovih. V 
njih so zaposlene diplomirane medicin-
ske sestre, lahko pa tudi fizioterapevti in 
psihologi, delno lahko tudi zdravniki. 
Organizirajo skupinske delavnice in in-
dividualna svetovanja, na katerih občani 
lahko pridobijo strokovne informacije, 
veščine in podporo za dolgotrajno spre-
membo življenjskih navad (prehrana, te-
lesna dejavnost, kajenje, pitje alkohola) 
ter obvladovanje nenalezljivih kroničnih 
bolezni in stanj (krvni tlak, povišana 
telesna teža, maščobe v krvi, sladkorna 
bolezen, stres, depresija, tesnoba). Ob 
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teh centrih normalno poteka tudi zdrav-
stvena in zobozdravstvena vzgoja otrok 
in mladine (od vrtcev naprej), ki se uve-
ljavlja že več desetletij. Ti centri naj bi se 
povezovali tudi z lokalnim okoljem – z 
društvi, z delovnimi organizacijami, izo-
braževalnimi institucijami in ostalimi, ki 
lahko prispevajo k zdravju prebivalstva v 
lokalnem okolju (27). 

2.5 Timsko delo in 
medpoklicno sodelovanje

Timsko delo je predpogoj za dobro 
delovanje zdravstvenega sistema, zlas-
ti v osnovni zdravstveni dejavnosti. V 
Sloveniji imamo uveljavljeno tradicijo 
timskega dela, ki je dediščina še iz časov 
hrvaškega zdravnika Andrije Štamparja. 

Slovenija je uvedla celo vrsto služb, 
ki rešujejo posamezne elemente OZD: 
urgentne centre, paliativno oskrbo, di-
abetične in trombotične ambulante. V 
Sloveniji so začeli uvajati delo kliničnih 
farmacevtov v zdravstvene domove v le-
tu 2012 (28).

Avtorji vidimo stranski učinek teh 
projektov v tem, da se namesto podpi-
ranja celovitih rešitev rešujejo parcialni 
problemi, s čimer se siromaši osnovno 
poslanstvo zdravnika, oziroma lahko 
pride do zapostavljanja celostnega pri-
stopa, ki je temelj dela v OZD. Stroka 
družinske medicine del svojega pos-
lanstva prepušča drugim strokam in 
programom, ki se razvijajo.

Projekt referenčnih ambulant dru-
žinske medicine v letu 2011 predstavlja 
pomembno inovacijo (29). Gre za edi-
ni projekt, ki je bil namenjen razvoju 
osnovne zdravstvene dejavnosti in je 
bil tudi sprejet v financiranje na držav-
ni ravni. Njegovo nadaljevanje je pred-
stavljal projekt CPC+, ki je bil name-
njen krepitvi timskega dela in razširitvi 
(30). Žal projekt referenčnih ambulant 

ni bil deležen znanstvene ocene svoje 
učinkovitosti. 

2.6 Sistem kakovosti 
in varnosti

Dober sistem OZD potrebuje specifi-
čen nadzor. Varnost bolnikov na osnov-
ni ravni zdravstvenega varstva se močno 
razlikuje od varnosti bolnikov na sekun-
darni ali terciarni ravni. Na primarni 
ravni je zelo veliko stikov z bolniki, gre 
za pogosto zapletene interakcije, pri če-
mer je zelo pomembno obvladovanje ne-
gotovosti. Le-ta je namreč ena od bistve-
nih lastnosti primarne ravni zdravstva, 
saj bolniki pogosto prihajajo z nedife-
renciranimi stanji oz. zgodaj na začetku 
poteka bolezni, zato se morajo timi na 
primarni ravni vsak dan soočati z veli-
ko mero negotovosti (31). Narava dela v 
družinski medicini pogosto onemogoča 
preprosto merjenje kakovosti in učinko-
vitosti, saj se ključne pristojnosti v dru-
žinski medicini, npr. v osebo usmerjena 
oskrba ali dolgotrajna oskrba, težko iz-
merijo (32,33). 

V Sloveniji trenutno poteka ocenje-
vanje kakovosti dela ambulant družin-
ske medicine s pomočjo 28 kazalnikov 
kakovosti, ki se mesečno zbirajo v cen-
tralni elektronski bazi. Opredeljeni so 
strukturni (9 kazalnikov) in procesni 
kazalniki (15 kazalnikov) ter kazalniki 
izida (4 kazalniki) (33). Kazalniki pokri-
vajo področje preventive (6 kazalnikov) 
in najpogostejših kroničnih bolezni (22 
kazalnikov). Opredeljujejo se na ravni 
ene ambulante in na ravni vseh ambu-
lant družinske medicine v Sloveniji. Tudi 
pregled mednarodno priznanih kazalni-
kov je pokazal, da je večina kazalnikov 
kakovosti na primarni ravni procesnih 
in pokrivajo področje vodenja bolnikov 
s kroničnimi boleznimi (34). Npr. za oce-
njevanje vodenja bolnikov s sladkorno 
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boleznijo v svetu prednjačijo procesni 
kazalniki, in sicer ustrezno pogoste me-
ritve krvnega sladkorja oz. glikiranega 
hemoglobina, meritve lipidov, krvne-
ga tlaka in ledvične funkcije, pregled 
očesnega ozadja in diabetičnega stopala. 
Od kazalnikov izida najpogosteje najde-
mo vrednost krvnega sladkorja oz. gliki-
ranega hemogobina, vrednosti lipidov in 
testov ledvične funkcije (35,36). Sloven-
ski kazalniki kakovosti s tega področja 
so podobni: register bolnikov s sladkor-
no boleznijo, vsaj enkrat letno določena 
vrednost glikiranega hemoglobina, vsaj 
enkrat letno opravljen pregled stopal in 
delež bolnikov z izmerjenim glikiranim 
hemoglobinom pod 7 %. Podobno je z 
ostalimi kazalniki kakovosti, ki se upo-
rabljajo v Sloveniji, zato nabor kazalni-
kov ocenjujemo kot ustrezen.

Podatki vrednosti kazalnikov kako-
vosti od leta 2011 do 2019 kažejo po-
stopno naraščanje vrednosti le-teh, a 
večinoma se standardi kakovosti (razen 
registrov kroničnih bolnikov) še ne do-
segajo. Vzroki so večplastni, od sistem-
skih dejavnikov, načina financiranja, 
organizacije zdravstvenega sistema in 
njegove zmogljivosti, kulturoloških de-
javnikov, epidemiologije bolezni, delo-
vanja informacijskega sistema, dostop-
nosti, sistematičnosti odkrivanja težave s 
kakovostjo in varnostjo in trajanje pos-
veta (37-40).

Vrednosti kazalnikov kakovosti se 
enkrat letno analizirajo. Poročilo se ob-
javi in je dostopno vsem ambulantam. 
Vse ambulante imajo tudi dostop do 
agregirane baze podatkov o vrednostih 
kazalnikov kakovosti, kjer lahko vidijo 
vrednosti za svojo ambulanto in pov-
prečje vrednosti za njihovo regijo ter za 
celotno državo. Tako lahko posamezne 
ambulante v vsakem trenutku primerja-
jo kakovost svojega dela z drugimi, kar je 
pomembna metoda (samo)izboljševanja 

kakovosti (41). Vendar so za učinkovito 
in stalno izboljševanje kakovosti pot-
rebni sistemski ukrepi (glej Predlagane 
usmeritve). Za to je potrebna ustrezna 
infrastruktura in finančna podpora, ki 
pa trenutno ni zagotovljena.

Podobno stanje je na področju var-
nosti obravnave bolnikov. Za izboljšanje 
varnosti bolnikov je pomemben prvi ko-
rak, tj. obravnava in razumevanje kultu-
re varnosti organizacije, kar pri nas še ni 
sistemsko urejeno (42-44). Ocenjevanje 
kakovosti mora biti namenjeno izbolj-
ševanju kakovosti dela v zdravstvu in 
ne nadzoru ter kaznovanju, kar pa žal 
še vedno prevladuje v Sloveniji. Kultura 
kaznovalnosti oz. krivdne odgovorno-
sti močno omejuje izboljševanje varne 
obravnave bolnika.

2.7 Informatizacija

Z razvojem medicinske znanosti in 
tehnike prihaja v družinsko medicino 
veliko sprememb. Gre za novo revolucijo 
v medicini, ki bo od zdravnika zahtevala, 
da postane menedžer podatkov o svojih 
bolnikih. Genomika prinaša nove mož-
nosti za preventivo, pa tudi druge vplive 
(npr. farmakogenomika) (45). Slovenska 
družinska medicina se bo morala pri-
lagoditi temu tehničnemu razvoju. Ob-
sežne zbirke podatkov (Big Data), ki že 
trkajo na vrata ambulant, bodo zahtevale 
bistveno boljšo digitalizacijo slovenskega 
zdravstva. Število podatkov se skokovito 
povečuje, kar terja bistvene spremembe 
tako na področju izobraževanja kot na 
področju čisto organizacijskih pristopov 
(večja računalniška zmogljivost, novi 
člani tima, ki bodo sposobni analizirati 
podatke in jih interpretirati).

Informacijski sistem v Sloveniji sicer 
obstaja, vendar je izrazito usklajen s po-
trebami plačnika in ne upošteva potreb 
izvajalcev. Digitalizacija slovenskega 
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zdravstva sledi potrebam administracije, 
ne pa potrebam stroke. Zato izvajalci te-
ga sistema ne doživljajo kot pomočnika 
pri svojem delu, ampak kot še eno ovi-
ro. Novosti, ki jih ponujajo tehnološko 
napredne firme, ne najdejo svoje poti v 
zdravstveno oskrbo bolnikov in v na-
čine plačevanja storitev. Pri uvajanju 
teh sprememb se je mnenje medicinske 
stroke vedno spregledalo ali pa je pred-
stavljalo samo okrasek, ki naj bi zadostil 
formalnim zahtevam za izvedbo projek-
ta. Prava elektronska zdravstvena karto-
teka še vedno ni zaživela. V OZD zdrav-
niki družinske medicine ob elektronski 
kartoteki še vedno vodijo tudi papirnato, 
ker tako zahteva zakon. 

Posledice vseh naštetih slabosti se 
kažejo predvsem v nezadovoljstvu in 
večjih obremenitvah izvajalcev. Njihovi 
protesti se sicer rešujejo s kratkoročni-
mi ukrepi, vendar čez čas protesti znova 
izbruhnejo, saj se osnovni razlogi zanje 
ne odstranijo.

3 Predlagane usmeritve

3.1 Vodenje sistema 
in odločanje

Da bi rešili problem, povezan z vode-
njem sistema, bi moralo MZ ustanoviti 
nacionalno institucijo, katere naloga bi 
bila dajati strokovne podlage za razvoj 
osnovne zdravstvene dejavnosti. Te na-
loge ne morejo prevzeti komisije, ki jih 
ima MZ že ustanovljene. Pobudo za 
ustanovitev te institucije je stroka slo-
venske družinske medicine že večkrat 
posredovala ministrstvu. 

Pretirano normiranje zdravstvenega 
sistema je potrebno poenostaviti in bi-
stveno zmanjšati število najrazličnejših 
pravil, s katerimi se zdaj dnevno soočajo 
zdravniki družinske medicine in drugi 
izvajalci osnovne zdravstvene dejavnosti.

Sistem odločanja v celotnem zdrav-
stvu, zlasti pa v osnovni zdravstveni de-
javnosti, je potrebno spremeniti tako, da 
bo preko njega mogoče uvajati novosti in 
preverjati njihovo učinkovitost. Sedanji 
sistem tega ne omogoča, saj se odloča-
nje večinoma omeji na indeksiranje ob-
stoječih programov, v finančnih načrtih 
pa ni mehanizma, kako bi se strokovne 
rešitve in inovacije sistematično uvajale 
v zdravstveni sistem.

Stroka družinske medicine je v prete-
klosti že večkrat predlagala ustanovitev 
terciarne institucije za to raven, vendar 
se pobuda ni uresničila. Pobude so da-
li tako Medicinska fakulteta Univerze 
v Ljubljani kot tudi Zdravstveni dom 
Ljubljana in Zdravstveni dom Maribor. 
Zadnji dve pobudi so zavrnili iz formal-
nih razlogov, ker slovenska zakonodaja 
ne omogoča, da bi primarna raven imela 
terciarnost.

Taka terciarna institucija bi bila odgo-
vorna za določanje strokovnih podlag za 
razvoj OZD, za sodelovanje pri pripravi 
strokovnih smernic za delo na OZD, do-
ločanje standardov kakovosti. Izvajala bi 
nadzor nad kakovostjo dela v OZD. Mo-
rala bi vzpostaviti sistem, ki bo omogočil 
kritično presojo tehnologij, ki se ponuja-
jo, in njihovo enostavno in sistematično 
prehajanje v OZD. Postavila bi razisko-
valne prioritete v OZD ter sodelovala 
pri pripravi in izvedbi strukturnih, or-
ganizacijskih in zakonskih sprememb v 
OZD. Za to bi potrebovala tako ustrezen 
kader kot moč.

3.2 Sistem plačevanja

Sistem financiranja primarne dejav-
nosti preko kombinacije glavarinskih 
količnikov ter plačila za opravljene sto-
ritve se zdi na prvi pogled ustrezen, 
saj prednosti ene metode omilijo po-
manjkljivosti druge. Težava glavarine je 
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predvsem v glavarinskih količnikih, ki 
ne temeljijo na stroškovni analizi. Za-
to ne zrcalijo dejanskih stroškov, ki se 
nanašajo na obravnavo bolnikov. Pred-
vsem je, glede na količnike nekaterih 
drugih držav, nizek glavarinski količnik 
za najstarejšo skupino (>75 let). Prav ta-
ko so starostne skupine preveč široke. Po 
podatkih drugih držav so razlike v stro-
ških znotraj tako široko definirane staro-
stne skupine zelo visoke. Glavarinski ko-
ličniki v razvitih državah poleg starosti 
upoštevajo tudi spol in socialni položaj 
regije, iz katere prihaja bolnik (46). Pre-
vetritev količnikov bi tako bila nujna in 
bi izenačila plačilo zdravnikov za enako 
opravljeno delo. 

Druga velika pomanjkljivost je neu-
streznost financiranja storitev. Čeprav 
je planirano število količnikov (točk), ki 
jih mora tim doseči z opravljanjem sto-
ritev, 27.488, izvajalec dobi celotno pla-
čilo že, če opravi le polovico planiranih 
količnikov (47). Tako nizko postavlje-
ni prag izvajalcev nikakor ne spodbuja 
za opravljanje več storitev na primarni 
ravni. Sistem plačevanja storitev tudi ni 
v nobenem primeru odvisen od kako-
vosti, ki se sistemsko ne meri. Izvajalec, 
ki storitve opravlja odlično, dobi popol-
noma enako plačilo kot slabši izvajalec. 
Sistem kakovosti v smislu merjenja re-
zultatov dela (ne procesa dela in števila 
opravljenih storitev) mora vendarle najti 
mesto v slovenski družinski medicini. 
Kljub temu, da je pomanjkanje družin-
skih zdravnikov kritično, še posebej kri-
tično pa je v ruralnih območjih, sistem 
plačevanja ne dopušča posebnih spod-
bud za delo v socialno šibkih območjih 
(ne govorimo o ruralnih območjih) ter 
ne dopušča prilagajanja sestave timov 
potrebam lokalnega prebivalstva. Sistem 
financiranja mora spodbujati timsko 

delo in interdisciplinarno sodelovanje 
ter omogočati, da bo razvoj IT podpo-
re in mobilnega zdravja našel mesto v 
OZD. 

3.3 Infrastruktura in kadri

Zaradi staranja prebivalstva in dru-
gih s tem povezanih izzivov (narašča-
joča večobolevnost, zahtevnost smernic 
in protokolov) bomo v Sloveniji morali 
povečati število timov, ki bodo nudili 
zdravstveno oskrbo na primarni ravni. 
Julija 2019 je bilo v sistemu izobraže-
vanja 262 specializantov družinske me-
dicine, ki pa ne bodo mogli zapolniti 
primanjkljaja zdravnikov družinske me-
dicine. Primanjkljaj se bo z upokojitva-
mi v naslednjih letih še poglabljal (48). 

Ker je jasno, da profesionalni kader ne 
bo mogel obravnavati vseh zdravstvenih 
izzivov prihodnosti, je nujno zagotoviti 
prenos pristojnosti in odgovornosti za 
zdravje na bolnike same ter tudi na ne-
formalne oskrbovalce (prenos pristojno-
sti v vertikalni smeri navzdol). Deloma 
smo se tega že lotili s konceptom refe-
renčnih ambulant, ko je del tima postala 
tudi diplomirana medicinska sestra. Pri-
poročljivo pa bi bilo, da bi vsak tim imel 
diplomirano medicinsko sestro s polnim 
delovnim časom, ne samo s polovičnim. 
Potrebno bo izboljšati patronažno oskr-
bo in druge oblike oskrbe bolnikov na 
domu.

Pomanjkanje interesa za družinsko 
medicino je kompleksen problem, ki ga 
stroka ne more uspešno rešiti sama. V 
reševanje situacije pa je potrebno vklju-
čiti tudi mlade, ki naj povedo, kaj bi jih 
pritegnilo k odločitvi za delo na podro-
čju družinske medicine, ter pri odloče-
valcih doseči, da naredijo korak dlje in 
se lotijo reševanja problema celostno, pri 
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tem pa upoštevajo mnenje stroke.

3.4 Usmerjenost v populacijo

V Sloveniji OZD že spodbuja v osebo 
oziroma v populacijo usmerjeno obrav-
navo. Pozitiven korak v to smer je tudi 
uvedba CKP, ki pa bi jih lahko organi-
zacijsko še izboljšali. Vsebino dela teh 
centrov določa NIJZ, medtem ko je za 
zaposlitev kadra in doseganje realizacije 
programov odgovoren pristojni zdrav-
stveni dom. To ovira prožno prilagajanje 
vsebine programov teh centrov potre-
bam bolnikov in tudi ne daje snovalcu 
programov odgovornosti, kadar pro-
grami niso zanimivi za bolnike, ker ni 
finančne odgovornosti, ki se je v celoti 
prenesla na zdravstvene domove. Smi-
selno bi bilo, da bi bili snovalec vsebine, 
izvajalec in zaposlovalec ista pravna ose-
ba, torej NIJZ ali ZD, saj se le tako sklene 
t. i. krog PDCA (angl. plan, do, check, 
act), ki omogoča sprotni razvoj in prila-
gajanje programov. 

Projekt skupnostne psihiatrije naj bi 
omogočil, da bi se tudi v Sloveniji paci-
enti vse bolj zdravili v domačem okolju 
in manj v bolnišnicah. Ne glede na to, da 
gre za trend, ki je priznano potreben in 
ima podporo SZO, Slovenija tu zaostaja 
(49).

3.5 Timsko delo

Na tem področju je v zadnjem času 
Slovenija naredila veliko. Potrebno je 
še naprej spodbujati interdisciplinarno 
sodelovanje in vključevati v osnovno 
zdravstveno dejavnost nove kadre, ob 
tem pa ne pozabiti na celovitost oskr-
be. Možnosti so predvsem na področju 
sodelovanja z medicinskimi sestrami, 
kot je pokazal projekt CPC+. Ob tem 
je potrebno okrepiti sodelovanje med 
različnimi strokami na tem področju in 

omogočiti koordiniranje njihovega dela, 
ki mora biti stalno, a tudi formalizirano.

3.6 Sistem kakovosti 
in varnosti

Če želimo zagotoviti kakovost in var-
nost zdravstvenega sistema na osnovni 
ravni in kakovost stalno izboljševati, je 
treba zagotoviti nadzorovanje kakovosti, 
ki temelji na strokovnosti. Namen oce-
njevanja kakovosti dela ambulant dru-
žinske medicine mora biti v prvi vrsti 
izboljševanje kakovosti, ne pa kaznova-
nje (31). Na nacionalni ravni je potreb-
no ustanoviti strokovno institucijo, ki 
bo prevzela nadzorovanje kakovosti dela 
v družinski medicini. To bo omogočilo 
sistemski in nenehni nadzor kakovosti, 
analizo kazalnikov kakovosti, povratne 
informacije ter preverjanje uresničeva-
nja sprememb ter napredovanje na po-
dročju kakovosti. Prvi korak v to smer 
je že bil storjen, saj sta v letu 2017 MZ 
RS in Katedra za družinsko medicino 
na Medicinski fakulteti Univerze v Lju-
bljani sprožila pobudo za razvoj sistema 
zagotavljanja in izboljševanja kakovosti 
na področju družinske medicine v Slo-
veniji. Ta pobuda se je povezala z uvedbo 
novega modela dela v družinski medici-
ni, ki temelji na referenčnih ambulantah 
družinske medicine. Pripravljen je bil 
načrt za celosten, sistemski in kontinu-
irani nadzor kakovosti, ki temelji na na-
čelih kroga izboljševanja kakovosti. Po-
vezuje vse deležnike v zdravstveni oskrbi 
bolnikov. Operativno in kontekstualno 
jedro sistema nadzora kakovosti temelji 
na stalnem izmenjevanju povratne in-
formacije med timi družinske medicine 
in uradom za nadzor kakovosti (50).

Na področju varnosti je potrebno 
najprej analizirati trenutno stanje, pred-
vsem kulturo varnosti, nato pa predla-
gati ustrezne ukrepe. Ključnega pomena 
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pa je, da se ukine politika kaznovanja oz. 
krivdnega pristopa k varnostnim odklo-
nom ter uvede tak nekrivdni pristop, ki 
omogoča učenje iz napak ter sistemske 
spremembe procesov, ki preprečujejo, da 
bi do ponovnih napak še prihajalo.

3.7 Informatizacija

Informatizacija mora omogočiti bi-
stveno razbremenitev administrativnih 
opravil vseh članov tima v OZD in s tem 
omogočiti več časa za neposreden člo-
veški odnos med strokovnjakom (zdrav-
nikom in medicinsko sestro) in bolni-
kom. Potrebno je postaviti jasne pogoje 
za uvedbo izključno elektronskega hra-
njenja podatkov. Prav tako je potrebno 
spodbuditi razvoj elektronskega kar-
tona, ki bo namenjen v prvi vrsti zdra-
vstvenim delavcem za bolj učinkovito 
delo z bolnikom, izkoriščati pa možnos-
ti, ki jih informatizacija ponuja za poe-
nostavljanje dela in izboljšanje varnosti 
in kakovosti. 

4 Povzetek potrebnih 
ukrepov

Da bi ohranili kakovostno osnovno 
zdravstveno dejavnost, so potrebni nas-
lednji ukrepi.
• Kadrovsko okrepiti MZ za področje 

osnovne zdravstvene dejavnosti.
• Ustanoviti inštitut za družinsko me-

dicino ali pa za to delo pooblastiti ka-
tero od že obstoječih ustanov.

• Spremeniti način odločanja in uvaja-
nja novosti.

• Spremeniti način financiranja.
• Okrepiti interdisciplinarno sodelovanje.
• Povečati zanimanje za družinsko me-

dicino s spodbudami za mlade zdrav-
nike, tudi s finančnimi.

• Zmanjšati administrativna opravila. 
• Posodobiti informatizacijo.
• Uvesti sistematičen način spremljanja 

in izboljševanja kakovosti ter varnos-
ti.

5 Zaključek

Če želi Slovenija ohraniti kakovosten 
zdravstveni sistem, ga mora stalno po-
sodabljati in prilagajati novim izzivom. 
Doslej je Slovenija na marsikaterem po-
dročju predstavljala svetal vzgled dobro 
organiziranega sistema osnovne zdrav-
stvene dejavnosti. Predlagani ukrepi, ki 
jih je izdelala stroka družinske medicine, 
naj bi bili v pomoč odločevalcem v slo-
venski zdravstveni politiki zato, da bi še 
naprej ostali primer dobrega zdravstve-
nega sistema.

6 Zahvala
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njakov, ki ni bil posebej financiran. Av-
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