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Uvodnik

Izhodi{~e

Primarno zdravstveno varstvo ostaja {e vedno pastorek

zdravstvene politike kljub temu, da je o njegovi

pomembnosti napisanih veliko ~lankov in sprejetih veliko

deklaracij (1-8). V Sloveniji je primarno zdravstveno

varstvo organizirano ve~inoma v okvirih zdravstvenih

domov. Taka organiziranost dejavnosti se dolga leta ni

spremenila, ~eprav so se ob~asno pojavljala vpra{anja

o njeni racionalnosti. Zlasti v zadnjem ~asu je kritikov

vse ve~ in pojavljajo se ideje o druga~ni organiziranosti

primarnega zdravstvenega varstva.

Zgodovina

Dru`bena dogajanja in razvoj medicinske znanosti v

prvi polovici dvajsetega stoletja so mo~no vplivala na

socialno medicino. Dru`bene razmere po prvi svetovni

vojni so terjala zdravstvene reforme. Socialnomedicinska

na~ela v na~rtovanju zdravstva so postala

neizbe`na. Glavni nosilec teh idej v tedanji Jugoslaviji

je bil Andrija [tampar (9), v Sloveniji pa Ivo Pirc

(10). Temeljna izhodi{~a [tamparjeve doktrine so

pred drugo svetovno vojno in po njej postala doktrina

pri razvijanju sistema javnega zdravja v svetu.

Prvi zdravstveni domovi so bili posledica idej: prednost

pri re{evanju so dobile najbolj ogro`ene skupine

prebivalstva ter nekatere bolezni. Tak na~in organizacije

primarnega zdravstvenega varstva je kmalu

dokazal {tevilne prednosti. Mo~no se je izbolj{ala precepljenost

prebivalstva, padla je umrljivost otrok, pri

zdravstveni politiki pa se je socialno medicinska

zavest {e dodatno poglobila (10). Zaradi teh uspehov,

ki jih je ta sistem uspel zagotoviti ob bistveno manj{ih

sredstvih, kot so jih za zdravstveno varstvo namenile

bolj bogate dr`ave, je bil zdravstveni dom takrat verjetno

ena najbolj inovativnih idej in eden najve~jih

uspehov tedanjega zdravstva. Uspel se je odzvati na

potrebe prebivalstva, zagotovil je pravi~nost v dostopu

do zdravstvene slu`be, omogo~il je izvajanje javnozdravstvene

politike dr`ave in bil je ekonomsko

u~inkovit. Pri svojem delu je uporabljal za tisti ~as

moderne koncepte dispanzerske metode dela in timske

obravnave. Zdravstveni dom je bil tudi pomembno

gibalo akademskega javnega zdravja.

Program ustanavljanja zdravstvenih domov je v svojih

za~etkih temeljil na delu osve{~enih zasebnih

zdravnikov, ki so s pristajanjem na temeljna doktrinarna

na~ela prilagodili svoje delo in v~asih delno z

dr`avno pomo~jo uredili svoje ordinacije.Takih zdravnikov

je bilo v za~etku malo.

Na~ela zdravstvenih domov osemdeset

let kasneje

Zgodovina osnovnega zdravstva v Sloveniji po drugi

svetovni vojni je prinesla celo vrsto sprememb, med

njimi tudi sistemati~no ustanavljanje zdravstvenih

domov po populacijskem na~elu. V povojnem »herojskem

obdobju« so ljudje z navdu{enjem zgradili takrat

v Evropi verjetno najve~je prostorske zmogljivosti

za osnovno zdravstveno dejavnost in s spo{tovanjem

sprejemali vanje prve doma iz{olane zdravnike, med

njimi tudi prve specialiste splo{ne medicine. Formalisti~

no, birokratsko in politi~no prevzemanje vodenja

teh ustanov je vodilo po letu 1969 v vse ve~jo nezainteresiranost

zlasti strokovnjakov, ki jih tedanji samoupravni

sistem ni zmogel prese~i (11–13). Nastalo je

obdobje krize in sedanji zdravstveni domovi se sre~ujejo

s celo vrsto te`av (14, 15). Vpra{anje je, v koliki

meri so na~ela prvih zdravstvenih domov pre`ivela

preskus ~asa.

Zdravstveni dom se odziva na zdravstvene

potrebe prebivalstva

Primarno zdravstveno varstvo se sedaj soo~a z druga~

nimi problemi kot takrat, ko so se ustanovili prvi

zdravstveni domovi.Ti so jih uspeli razre{iti celo vrsto.

Kljub temu, razen uvedbe preventivnega programa za

odraslo populacijo, uvedenega v zadnjih letih, preventivna

dejavnost zdravstvenih domov {e vedno ohranja

enake prioritete kot pred osemdesetimi leti.

Razumljiva je skrb, da bi se z opu{~anjem uveljavljenih

programov ponovno pojavili problemi, kot smo jih

poznali {e pred desetletji, manj razumljivo pa je

po~asno sprejemanje novih vsebin. Re{evanje nekaterih

potreb prebivalstva se prepu{~a drugim organizacijam,

ki imajo svoj sede` zunaj zdravstvenega

doma. Le malo je poskusov, da bi jih organizacijsko

uvrstili v zdravstveni dom. Temu je prilagojen tudi

na~in pla~evanja, ki je zasnovan na ponavljanju

obstoje~ih programov, ne pa na soo~anju z novimi

izzivi.

Sedanji zdravstveni domovi se torej ne odzivajo ve~

na zdravstvene potrebe prebivalstva. Potrebno bi bilo

resno prevetriti programe in v zdravstveni dom pritegniti

vse tiste izvajalce, ki svoje storitve ponujajo

zunaj te organizacije, kar bi zanesljivo pomenilo spremembo

v organiziranosti.

Zdravstveni dom zagotavlja pravi~nost

v dostopu do zdravstvene slu`be

Ustrezno zdravstveno varstvo je temeljna ~lovekov

pravica. Zato morata zdravstvena slu`ba in dru`ba

posebno pozornost posve~ati {ibkim in ogro`enim po

na~elu pravi~nosti. Klasi~nim skupinam s tveganjem

so se v zadnjem ~asu postavile ob bok nove,: starostniki,

ljudje s potrebo po negi na domu, migranti in

predstavniki obrobnih skupin, ljudje brez zdravstvenega

zavarovanja, kroni~ni du{evni bolniki. V prihodnosti

se bomo vse ve~ sre~evali z ljudmi iz drugih okolij

in kultur.

Novih skupin s tveganjem ne zdravstveni dom in

v~asih niti zdravstveni sistem ne obravnavata ustrezno

in zanje pogosto ne najdeta ustrezne obravnave.

Oskrba je ali prepu{~ena drugim nezdravstvenim

podro~jem (npr. sociali) ali pa ostajajo prepu{~eni

sami sebi in dobrodelnim institucijam.

Zdravstveni dom omogo~a izvajanje

javnozdravstvene politike

Vodenje zdravstvenih domov je ena klju~nih javnozdravstvenih

funkcij v dr`avi.To je bil tudi eden osnovnih

razlogov za uvajanje specializacije iz splo{ne

medicine, ki je bila ob svoji ustanovitvi namenjena

direktorjem zdravstvenih domov, da so se nau~ili,

kako javnozdravstveno ukrepati. Sedanji ~as dodatno

zahteva ve{~ino poslovanja, ki ve~inoma zaposluje

direktorje zdravstvenih domov.

S spremembo specializacij bodo~i zdravniki v osnovni

zdravstveni dejavnosti ne dobijo ve~ znanja s

podro~ja javnega zdravja. Politika je razvoj primarne

ravni prepustila posameznikom na ravni ob~in, kar je

bilo ob pomanjkanju znanja na lokalni ravni verjetno

nepremi{ljeno. Posamezni poskusi ocene zdravstvenega

stanja prebivalstva so uspeli le v ve~jih centrih

ob finan~ni podpori lokalne skupnosti. V glavnem pa

za kaj takega ni niti interesa niti finan~nih sredstev.

Znanje s podro~ja strate{kega na~rtovanja v zdravstveni

dejavnosti je {ibko, zaradi ~esar se tudi dr`avna

politika ne zaveda pomena primarne dejavnosti.

^eprav s formalnega stali{~a zdravstveni dom omogo~

a izvajanje javnozdravstvene politike, postaja ta

domena In{tituta za varovanje zdravja in regionalnih

zavodov za zdravstveno varstvo, glavno gibalo dejavnosti

zdravstvenih domov pa je pogodba z Zavodom

za zdravstveno zavarovanje, katerega glavni interes

je predvsem ekonomski. Ka`e, da se bo v 21. stoletju

javnozdravstvena slu`ba kadrovsko in tehnolo{ko

okrepila in osamosvojila in prevzela dejavnost, ki jo je

doslej delila z zdravstvenimi domovi.

Zdravstveni dom omogo~a ekonomsko

u~inkovitost in kakovost dela

Spremembe zdravstvenega sistema so prinesle v

ospredje potrebo po ekonomski u~inkovitosti. V zadnjih

letih se soo~amo z rasto~imi stro{ki, ki jih dr`ava

namenja za porabo zdravil (16-19). Ve~ino zdravil

predpi{ejo zdravniki v primarnem zdravstvenem varstvu

in s tem ustvarjajo velike stro{ke. Podobno velja

za racionalno porabo diagnosti~nih postopkov, porabo

materialnih stro{kov, re{evalnih prevozov in racionalno

napotitev na sekundarno raven. Ob vsem tarnanju

pa se o~itno finan~ne zagate re{ijo drugje, saj

zdravstvena slu`ba ne pozna prese`nih delavcev ali

celo ste~aja.

Zdravstveni dom ne zagotavlja strokovne in s tem

povezane ekonomske kakovosti primarne zdravstvene

ravni. Kljub formalnim pozitivnim bilancam ni

nikakr{nih stimulacij za bolj{e delo ali u~inkovitost.

Ukrepi, ki bi jih na tem podro~ju lahko uvajali preko

sistema zagotavljanja kakovosti in svetovanja med

kolegi, so bolj izjema kot pravilo. Prepu{~eni so dobri

volji posameznikov, ne pa sistemati~nemu izbolj{evanju

kakovosti. Vodstva zdravstvenih domov imajo

na voljo zelo malo na~inov, s katerimi bi spodbujala

bolj{e zdravnike. Za kaj takega sploh ni spodbud.

Sistem mentorstva in svetovanja (20), ki je v tujini

priznan in uveljavljen, se v Sloveniji ne uvaja. Tudi

sprejete sistemske re{itve se ne uresni~ujejo.

Zna~ilen primer je elektronska kartoteka, ki kljub

desetletnim prizadevanjem {e vedno ni v uporabi.

174 Zdrav Var 2005; 44

Zdravstveni dom dela po dispanzerski metodi

Dispanzerska metoda je zna~ilnost vsakega kakovostnega

primarnega zdravstvenega varstva.V Sloveniji

jo razumemo kot organizacijsko kategorijo in jo ena-

~imo s preventivnimi programi vodenja ogro`enih

skupin in bolezni, ne pa kot element rednega dela.

Metoda je nespremenjena `e osemdeset let. [e vedno

ni dovolj jasno, da je to metoda, ki se uporablja pri

kurativni dejavnosti ravno tako (ali pa {e bolj) kot pri

preventivnih programih. Novi populacijski ukrepi na

ravni primarnega zdravstvenega varstva (cepljenja,

program ZORA) informacijsko prevzemajo druge

slu`be. S tem zdravstveni dom izgublja enega osnovnih

razlogov za svoj obstoj.

Dispanzersko metodo bi morali posodobiti in jo uvesti

v vseh ambulantah, kar zagovarja dru`inska medicina

(21, 22). To pa pomeni, da bi morali vsi zdravniki

in zdravstveni domovi imeti ustrezno ra~unalni{ko

podporo, ki bi omogo~ila populacijski pristop pri njihovem

delu. Temu bi moral slediti tudi model financiranja

in opredelitve standardov. S tem bi prenehala

potreba po dispanzerjih kot posebni organizacijskih

enotah.

Zdravstveni dom omogo~a timsko delo

Bivanje razli~nih slu`b pod eno streho naj bi omogo~

alo, da timi delujejo skupaj, kar je nujno za kakovostno

delo (23). V praksi se multidisciplinarnost ni

obnesla vedno tako, kot je bila zami{ljena. Delitev

domov na slu`be je povzro~ila razdrobitev organizacije,

ki je z uvajanjem novih slu`b, enot in dejavnosti

postala nepregledna, zlasti v ve~jih zdravstvenih

domovih. Ker so pogoji poslovanja, dela ter normativi

slu`b razli~ni, je pogosto prihajalo do zavisti in sporov,

tako da se sedaj namesto, da bi se pogovarjali o

primarnem zdravstvenem varstvu, raje pogovarjamo

o krizi pediatrije, {olske medicine, medicine dela in

patrona`e (15; 24–27).

Zdravstveni dom sicer omogo~a timsko delo, vendar

je pogosto organizacijsko tako razdrobljen in zbirokratiziran,

da je tako sodelovanje skrajno ote`eno.

Zdravstveni dom spodbuja akademski razvoj

stroke

Dobro primarno zdravstveno varstvo omogo~a tudi

strokovni razvoj preko raziskovanja in pou~evanja

(28), kar predstavlja pomembno prednost zdravstvenega

doma pred ambulantami posameznih zdravnikov.

V Sloveniji je s formalnega stali{~a urejeno usposabljanje

specializantov preko sistema mentorstva, ki

je za`ivelo kljub velikim te`avam v dogovarjanju med

zdravni{ko zbornico in zdravstvenimi zavodi. Zdravstveni

domovi ve~inoma niso registrirani kot raziskovalne

skupine, ~e so, je njihova kakovost slaba. V

zdravstvenih domovih je zaposlenih le pe{~ica u~iteljev

in raziskovalcev, {e ti za svoje akademsko delo

znotraj doma praviloma ne prejemajo pla~ila.

Zdravstveni domovi v Sloveniji le deloma spodbujajo

akademski razvoj stroke. Sodelovanje z akademskimi

institucijami je slabo, tudi zaradi tega, ker ta povezava

ni ustrezno urejena.

Mo`ni scenariji

Glede na stanje so v Sloveniji najverjetnej{i trije scenariji

razvoja primarne zdravstvene dejavnosti v prihodnje.

Prvi scenarij

Po prvem scenariju bi ugotovili, da je javno zdravstvo

na ravni zdravstvenih domov v Sloveniji `e dolgo

mrtvo in ga ni mogo~e obuditi. Pokazalo bi se, da je

zdravstveni dom konglomerat in predstavlja le priro~-

no obliko neprofitne organizacije, ki na sorazmerno

~love{ki na~in omogo~a delo zdravstvenim delavcem,

ki sami ne `elijo voditi poslovanja lastnega zavoda

ali podjetja in zagotavlja {iroko paleto zdravstvenih

storitev. Po tem scenariju obstoj javnega zdravstvenega

doma lahko popolnoma prepustimo tr`nim

tokovom in konkuren~nosti med zasebnim in javnim

na~inom organiziranja zdravstvene slu`be. Z reformo

bi prestrukturirali dejavnosti tako, da bi pokazala

socialnomedicinske, higienske in epidemiolo{ke vsebine,

ki bodo ostale v rokah dr`avnih institucij, in tiste,

ki bi jih morale pokriti druge slu`be. Dejavnosti, ki so

vezane na zakonodajo, teritorialno obmo~je in periodi~

ne dejavnosti (npr. cepljenje, preventivni pregledi

ipd.), bi se izlo~ile iz zdravstvenih domov in organizacijsko

pridru`ile zavodom za zdravstveno varstvo. Ti

bi se kadrovsko in prostorsko okrepili, da bi lahko

zagotavljali izvajanje javnozdravstvene politike. Od

{tevilnih paradnih dejavnosti bi zdravstveni dom

obdr`al le tiste, ki jih nosilci zdravstvene dejavnosti

lahko izvajajo integrirano, tj. ob rednih obiskih bolnikov,

ra~unajo~, da se vsak bolnik oglasi pri zdravniku

vsaj enkrat v petih letih.

S tako reformo bi se Slovenija priklju~ila {tevilnim drugim

dr`avam, ki i{~ejo ustrezno primarno zdravstveno

dejavnost, a doslej ne z najbolj{imi rezultati. Ta
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scenarij je najbolj verjeten, saj je `e na pol poti uresni~

en.

Drugi scenarij

Po drugem scenariju bi obudili osnovne ideje, na

katerih je bil zdravstveni dom zasnovan, in jih prilagodili

modernim potrebam. Zdravstveni dom bi tako

znova postal ekonomsko u~inkovit socialnomedicinski

center za krepitev zdravja. Ustanoviteljstvo bi

pre{lo z ob~in na dr`avo. Zdravstveni domovi bi se

ukvarjali z zagotavljanjem pogojev za ~im bolj{e

zdravje ljudi in vsako leto prijavljali nove in druga~ne

programe po na~elih konkurence na razpise. Zdravstvene

domove bi organizacijsko preoblikovali v

obvladljive enote. Za nekatere ne bi bilo pomembno,

ali je nosilec dejavnosti zasebnik ali uslu`benec.

Poslovodenje zdravstvenega doma bi zaupali usposobljenim

managerjem, ki bi bili interdisciplinarno

usposobljeni: poleg poznavanja managerskih ve{~in

obvezno tudi visoka profesionalnost na podro~ju javnomedicinske

znanosti. Direktorje in strokovne vodje

bi imenovala centralna institucija in zaposleni ne bi

imeli bistvene vloge pri soupravljanju, saj bi v vlogi

javnih uslu`bencev prvenstveno izpolnjevali cilje

zdravstven politike. Zasebni izvajalci bi bili po teritorialnem

na~elu priklju~eni zdravstvenim domovom.

Obdr`ali bi le delno samostojnost odlo~anja o obsegu

dela, medtem ko bi jim bil program dolo~en centralno.

Izlo~ili bi vso specialisti~no klini~no dejavnost,

ki ne sodi na primarno raven. Zdravstveni dom bi se

glede kakovosti dela naslonil na osrednjo slovensko

institucijo, ki bi integrirala javno zdravstvo in klini~no

medicino ter usmerjala dogajanje in vodenje posameznih

zdravstvenih domov glede na lokalne potrebe

in zmo`nosti za kakovost primarnega zdravstvenega

varstva.

Tak sistem bi predstavljal evolucijo [tamparjevih in

Pir~evih idej in verjetno ni ve~ izvedljiv.

Tretji scenarij

Po tretjem scenariju bi populacijski preventivni programi

potekali kot lo~ena dejavnost s posebnim vabljenjem

uporabnikov. Izvajanje teh dejavnosti bi prepustili

centrom za izvajanje preventivne dejavnosti v

okviru zavodov za zdravstveno varstvo, ki bi lahko

imeli svoje izpostave v sedanjih zdravstvenih domovih

in zdravstvenih postajah, kjer bi organizirali tudi

laboratorije in fizioterapijo. Preostala kurativna dejavnost

bi se izvajala v obliki zasebnega dela. Nosilci

dejavnosti v obstoje~ih javnih zavodih bi se samostojno

organizirali in prevzeli odgovornost za poslovanje

v obliki novo nastalega zasebnega zavoda ali ve~

posameznih zasebnih izvajalcev.V primeru skupinske

prakse bi si zdravniki sami izbrali managerja, ki bi

skrbel za vodenje po njihovem okusu. Sedanjo razdrobljeno

zasebno dejavnost bi spodbudili k povezovanju

s finan~nimi spodbudami in predpisi. Vsak nosilec

bi bil dol`an skrbeti za izbrano populacijo 24 ur na

dan in bi se moral dogovoriti z izvajalci v svojem okolju

za pokrivanje preko delovnega dneva in za sodelovanje

v no~nem de`urstvu. Sredstva za de`urno

slu`bo bi se prerazporedila s sedanjih zdravstvenih

domov na nosilce dejavnosti. Slu`bo nujne medicinske

pomo~i, ki je prav tako nacionalnega interesa, pa

bi lahko prevzela sekundarna raven, kot je to obi~aj

drugje po svetu in se na~rtuje tudi pri nas. Za razvoj

in standarde bi skrbel in{titut za dru`insko medicino

na dr`avni ravni.

Zaklju~ek

Organiziranost osnovnega zdravstva ne more biti

enaka po vsej dr`avi. Delo zdravnikov v mestih je

druga~no od tistega na pode`elju, zato je druga~-

nemu slogu dela treba prilagoditi tudi organizacijo

slu`be.

Zdravstveni dom ni skupek ambulant, ampak veliko

ve~. Z zdru`evanjem ve~ slu`b na enem mestu, njihovim

povezovanjem in populacijskim pristopom je

sposoben ponuditi prebivalstvu izjemno visoko raven

zdravstvenega varstva. Ideolo{ki pozivi k temu, da ga

je treba ohraniti, so smiselni, vendar je ohranitev

mo`na le, ~e se bo zdravstveni dom prilagodil izzivom

moderne dobe in izkoristil svoje prednosti pred ostalimi

oblikami organiziranja (29, 30). Vztrajanje le na

obrambi zgodovinsko pridobljenih privilegijev je zanesljiv

pogoj za njegov zaton.
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