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Izvle~ek

^lanek predstavlja teoreti~na izhodi{~a za posodobitev zdravstvenih domov v Sloveniji. Novi zdravstveni dom  naj 
bi ohranil svoje poslanstvo in osnovna izhodi{~a, nadgradili pa bi ga z novimi vsebinami, ki jih prina{a moderna 
dru`ba. 
Zdravstveni dom naj bi  postal  sodobni integrirani socialnomedicinski center, v skladu z novimi usmeritvami  
center za promocijo zdravja s poudarkom na preventivi skrbi za zdravje.
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Abstract

This article presents a theoretical starting point for restructuring of heath centres in Slovenia. The new health 
centre should maintain its mission and the basic principles, and would be upgraded with the new contents brought 
about by modern society.
Health centres would become a modern integrated social-medical center, in accordance with the guidelines of 
the new center for health promotion, with emphasis on selfpreventative health concerns.
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Uvod

Primarno zdravstveno varstvo
S sprejetjem deklaracije iz Alma Ate pred ve~ kot 
tridesetimi leti so se dr`ave sveta odlo~ile, da svoje 
zdravstvene politike usmerijo v osnovno zdravstveno 
dejavnost. V naslednjih tridesetih letih se na svetovni 
ravni kljub deklarativnim pozivom in zavezanosti k 
tej strategiji premik na bolje ni zgodil. To je bil razlog, 
da je Svetovna zdravstvena organizacija jeseni leta 
2008 izdala novo poro~ilo, ki ponovno poziva dr`ave, 
da osnovni zdravstveni dejavnosti  posvetijo ve~jo 
pozornost in da svojo zdravstveno politiko preusmerijo 
od golih kazalcev u~inkovitosti in poslovne uspe{nosti 
zdravstvenega sistema k zagotavljanju zdravstvenega 
varstva na osnovni ravni (1, 2).
V zadnjih tridesetih letih se je na podro~ju osnovne 
zdravstvene dejavnosti veliko spremenilo tudi v 

Sloveniji, kjer imamo z zdravstvenimi domovi na 
podro~ju osnovnega zdravstvenega varstva veliko 
izku{enj. Leta 1978 je bila Slovenija {e del biv{e 
Jugoslavije, s katero je delila tudi [tamparjeva 
na~ela glede primarnega zdravstvenega varstva 
in zdravstvenih domov kot organizacijske oblike, ki 
je optimalno omogo~ala uveljavljanje teh na~el. Z 
razpadom sistema so se za~ele pojavljati tudi dileme 
o smiselnosti zdravstvenih domov (3, 4).

Zdravstveni domovi neko~ 
Prednost prvih zdravstvenih domov je bila uspe{nost 
pri re{evanju zdravstvenih problemov ogro`enih 
skupin prebivalstva s pomo~jo pospe{evanja zdravja 
in preventive ter aktivno odkrivanje in zdravljenje 
nekaterih socialno in okoljsko pogojenih bolezni. Tak 
na~in organizacije primarnega zdravstvenega varstva 
je kmalu dokazal {tevilne prednosti. Pri zdravstveni 
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politiki pa se je poglobila socialno medicinska zavest 
(5, 6). Zdravstveni dom je bil verjetno ena najbolj 
inovativnih idej in eden najve~jih uspehov tedanjega 
zdravstva, saj je premaknil sredi{~e zanimanja od 
bolnika, ki je uspel  priti do zdravnika, na skupine 
prebivalstva in njihove najbolj `go~e probleme. 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 
ekonomsko u~inkovit.

Zdravstveni dom danes
Razvoj zdravstvenih domov kot organizacijskih oblik 
dela v zdravstvu je {el v smer obravnave zdravstvenih 
problemov posameznikov, ne pa v smer celovite 
obravnave zdravstvenih problemov prebivalstva, 
ki jih je zagovarjal [tampar. Ta klasi~ni kurativni 
pristop je favoriziral sistem pla~evanja zdravstvenih 
storitev. Strogo predpisana struktura in financiranje, 
zagotovljeno le za zate~ene dejavnosti in obseg 
storitev, postaja vedno ve~ja ovira za uresni~evanje 
enega osnovnih konceptov zdravstvenega doma, 
tj. aktivnega iskanja ogro`enih. Poleg tega je 
bilo primarno zdravstveno varstvo prepu{~eno v 
na~rtovanje in upravljanje ob~inam, ki pa na to vlogo 
niso bile pripravljene.
Med zdravstvenimi domovi obstajajo velike razlike: 
{tevilo zaposlenih se giblje od manj kot 100 do takih, 
ki so ve~ji od bolni{nic in imajo npr. ve~ kot 3000 
zaposlenih. Razlike so tudi v njihovi organiziranosti, saj 
se je  pri nekaterih premo~no razpasla administracija, 
ki du{i zdravstveno dejavnost.
Obstoj zdravstvenega doma kot javnega zavoda 
dodatno ogro`a ideja, da se dejavnosti, ki so vezane 
na zakonodajo, teritorialno obmo~je in periodi~ne 
dejavnosti (npr. cepljenje, preventivni pregledi ipd.), 
izlo~ijo iz sedanjih zdravstvenih domov in najdejo novo 
organizacijsko obliko. 
Zdravstveni dom je postal konglomerat z neopredeljeno 
vsebino in  priro~na oblika neprofitne organizacije, 
ki omogo~a delo vsem zdravstvenim delavcem, ki 
sami ne `elijo voditi poslovanja lastnega zavoda, 
in zagotavlja {iroko paleto zdravstvenih storitev, ki 
pogosto niti ne sodijo na primarno raven.  
Zdravstveni dom je zato pogosto izgubil svojo celovitost 
in postal ambulantno-poliklini~na organizacija, ki jo 
dolo~a togo financiranje dejavnosti po posameznih 
segmentih. Zdravstveni dom predstavlja samo {e 
stavbo, v kateri domujejo razli~ne slu`be, od katerih 
{tevilne niso delile paradigme osnovne zdravstvene 
dejavnosti, sodile pa so v okvir pogodb na primarni 
ravni. Zaradi tega so lahko v zdravstvenem prora~unu 

prikazovali, da je slovensko zdravstvo usmerjeno v 
primarno raven, ~eprav so te slu`be v velikem delu 
pokrivale specialisti~no dejavnost (7).
Obstoj zdravstvenega doma je postal vpra{ljiv z 
uvajanjem zasebnega dela tudi na primarni ravni zlasti 
zaradi napa~nega razumevanja statusa koncesionarjev. 
Za~etno navdu{enje ob odpiranju zasebnih oblik 
organizacije zdravstvene slu`be na primarni ravni je 
zamrlo zlasti zaradi nedore~enosti pravil sodelovanja 
med koncesionarji in zdravstvenim domom. Kritike 
zaradi pretiranega vpliva ekonomskega vidika, 
nevzpostavljeni sistemi kakovosti, nevzpostavljeni 
prito`ni sistemi, so dodatno okrepili sume, da 
koncesionarstvo pomeni privatizacijo in var~evanje 
na ra~un bolnika (8,9).
Tudi najbolj razvite dr`ave na svetu utemeljujejo 
svoje zdravstvene sisteme na na~elutimskega dela in 
osnovni zdravstveni dejavnosti, usmerjeni v skupnost. 
Slovenija je bila na tem podro~ju dolga leta pred razvito 
Evropo. Slovenija ni pravo~asno upo{tevala priporo~il 
Svetovne zdravstvene organizacije v smislu krepitve 
timskega dela in potrebe po izobra`evanju vseh ~lanov 
tima . Medtem ko imamo kakovostno specializacijo 
iz dru`inske medicine, medicinska sestra ostaja 
administrator,ki ji zaradi preobremenjenosti primanjkuje 
~asa za delo z bolnikom. Tim v ambulanti dru`inske 
medicine je pre{ibek, da bi izpolnjeval svoje poslanstvo 
kakovostne oskrbe bolnika. Izobra`evanja s podro~ja 
organizacije timskega dela prakti~no ni. Poseben 
problem predstavlja izbor stalnega strokovnega 
izobra`evanja, saj se zaposleni ve~inoma udele`ujejo 
tistih sre~anj, ki jih finan~no pokrivajo sponzorji: obstaja 
razkorak med potrebami in ponudbo znanja. 
Vodenje tako pomembne ustanove je prepu{~eno 
iznajdljivosti in iniciativnosti posameznikov, ob tem 
pa ni izdelanih meril kakovosti vodenja. Le redki 
zdravstveni domovi so vklju~eni v sistem celovitega 
ocenjevanja obvladovanja kakovosti in {e to po 
neenotni metodologiji ob odsotnosti enotnega sistema 
kazalcev kakovosti.
Zaradi odsotnosti vizije organiziranosti slu`be na 
primarni ravni s strani dr`ave direktorji zdravstvenih 
domov tro{ijo energijo s problemi pomanjkanja 
zdravnikov, nepotrebnimi spori s koncesionarji in 
lokalno politiko in se manj ukvarjajo s problemi, kako 
zagotoviti ustrezno zdravstveno varstvo. 
Obstoje~i sistem financiranja {e vedno temelji 
na storitvenem na~elu, ob tem pa o dogajanju 
odlo~a financer storitev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Zanj je podcenjeno vsako delo, ki 
ne vsebuje klini~nega pregleda, tehni~ne storitve 
ali predpisa recepta. Osnova financiranja so togi 
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standardi, ki jih je opredelil financer, ki ga ne 
zanima kakovost storitve ampak samo izpolnjevanje 
pogodbenih obveznosti izvajalca
Slovenija tudi nima enotnega informacijskega sistema. 
Zdravstveni domovi in vsi izvajalci na primarni ravni 
prispevajo ogromne koli~ine podatkov v skupni 
informacijski sistem dr`ave, od katerega pa dobijo bore 
malo uporabnih povratnih informacij. Namesto da bi 
zbrani podatki slu`ili za analize in na~rtovanje ukrepov, 
ostajajo vsebina letnih statisti~nih zbirk podatkov. 
^eprav se je stanje obolevnosti in umrljivosti precej 
spremenilo, je osnovno jedro analitike in obra~una {e 
vedno »zelena knjiga«, ki je za osnovno zdravstvo 
povsem neustrezna. Statistika je tako zastarela, da 
ne omogo~a sledenja bolniku, kaj {ele bolj natan~ne 
analize, ki bi omogo~ile oceno ekonomske koristnosti 
osnovne zdravstvene dejavnosti.
Izrazito nazadovanje hi{nih obiskov v ve~jih mestih 
je povzro~ilo, da so postali stari, hudo bolni in 
multimorbidni bolniki neenakopravni in zapostavljeni 
del dru`be.
Ne glede na strokovno uspe{nost zdravstvenih 
domov je bilo v Sloveniji zelo malo znanstvenih 
prispevkov, ki bi se ukvarjali z osnovno zdravstveno 
dejavnostjo kot stebrom javnega zdravja, predvsem z 
njeno organizacijo (8). Tudi zaradi tega v zdravstveni 
politiki  prevladujejo predvsem pobude, kako urediti 
financiranje, privatizacijo in nadzor nad izvajanjem 
zdravstvene slu`be, ne pa s tem, kako naj bi se 
zdravstveni dom odzival na potrebe prebivalstva. 

Zdravstveni dom prihodnosti
Tak razvoj osnovne zdravstvene dejavnosti in 
zdravstvenih domov je v nasprotju s prevladujo~imi 
trendi o razvoju osnovne zdravstvene dejavnosti v 
svetu, kjer se krepi timsko delo. V Sloveniji se bolj kot 
drugje pojavljata kriza zaupanja v osnovno zdravstvo, 
ki ga predstavlja zdravstveni dom, in kriza stali{~ 
nekaterih vodilnih struktur v zdravstvu, ki ne verjamejo, 
da osnovno zdravstvo lahko izpolni to, kar obljublja. 
Zdravstveni dom, kakr{en je sedaj, ne odgovarja ve~ 
potrebam moderne dobe in je potreben prenove, je 
pa {e vedno ustrezen temelj osnovnega zdravstva. Ta 
prispevek predstavlja nadaljevanje strokovne razprave 
in poskus prikaza ideje »novega zdravstvenega doma« 
kot koncepta, ki bi predstavljal posodobitev te ideje za 
prihodnost.

IZHODI[^A ZDRAVSTVENEGA DOMA 

^e `elimo znanstveno utemeljiti zdravstveni dom 
v prihodnosti, potem je potrebno najprej opredeliti 

na~ela, ki bi ga opredeljevala. Nekatera od teh na~el 
predstavljajo `e ve~krat preverjene principe, ki veljajo 
za kakovostno primarno zdravstveno varstvo (ve~ino 
smo poznali pod izrazom »dispanzerska metoda 
dela«), druga pa so posledica modernih trendov v 
medicinski znanosti in dru`bi (9).
 
Zdravstveni dom naj bi izhajal iz naslednjih izhodi{~:

Usmerjenost v zdravje
V zdravstvenem domu `e potekajo {tevi lni 
javnozdravstveni projekti v organizaciji razli~nih 
subjektov. Problem predstavl ja koordinaci ja 
dela in pomanjkanje povratnih informacij med 
zdravstvenovzgojnimi dejavnostmi  in izbranimi 
zdravniki.
Temeljna naloga zdravstvene dejavnosti na osnovni 
ravni je zagotavljanje ~im bolj{ega zdravja prebivalstva, 
ki ga ustanova oskrbuje (10). Medtem ko se ve~ina 
kurativnih dejavnosti lahko izvaja preko posami~nih 
ambulant, predstavlja koordinacija preventive in 
promocije zdravja temeljno nalogo zdravstvenega 
doma. Zdravstveni dom bi zaradi tega moral postati 
sredi{~e na~rtovanja in izvajanja promocije zdravja 
in preventivnih programov, usmerjenih v ohranitev 
in krepitev zdravja. Postati bi moral sredi{~e 
zdravstvenovzgojne dejavnosti na lokalni ravni. 
Zdravstveni dom naj bi prevzel koordinacijo in 
uveljavljanje politike javnega zdravja na podro~ju 
krepitve in ohranjanja zdravja. Tako bi postal `ari{~e, 
pobudnik, strokovni koordinator in spremljevalec 
podatkov o uspe{nosti politike promocije zdravja. 

Populacijski pristop
Temeljna zna~ilnost zdravstvenega doma naj bi 
bila njegova skrb za zdravje lokalne, geografsko 
opredeljene  populacije, kar omogo~a usklajevanje 
populacijskega pristopa zdravstvenega varstva (v 
{ir{o populacijo usmerjeni ukrepi za krepitev zdravja) z 
individualnim, k ogro`enemu posamezniku usmerjenim 
pristopom, ki ga  izvaja vsak izbrani  zdravnik (11). 
Na tak na~in bi zdravstveni dom lahko poskrbel 
tako za posebej ogro`ene skupine prebivalstva kot 
za zdravje posameznika v skupnosti, saj bi le tako 
lahko  usklajeval kurativne in populacijske pristope. 
Povezovanje z regionalnimi zavodi za zdravstveno 
varstvo bi lahko bistveno pripomoglo k dvigu javnega 
zdravja. 
 
Izvajanje nacionalne strategije
Naloga  zdravstvenega doma naj bi bilo  izvajanje 
nacionalne politike osnovne zdravstvene dejavnosti 
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na lokalni ravni (12, 13). To pomeni, da bi dr`ava 
morala opredeliti nacionalni program prednostnih 
dejavnosti in ukrepov na osnovni ravni, zdravstveni 
dom, v sodelovanju z ob~ino in drugimi akterji, pa bi 
na~rtoval in koordiniral za okolje ustrezne dejavnosti 
za izbolj{anje zdravstvenega stanja prebivalstva. Te 
dejavnosti bi potem lahko izvajale razli~ne organizacije 
ali posamezniki.
Izvajanje nacionalne strategije bi omogo~ilo tudi 
kakovosten nadzor kakovosti opravljenega dela: 
to bi ne bil  le nadzor nad kakovostjo  opravljenih 
zdravstvenih storitev, temve~ tudi nadzor nad 
kakovostjo  zdravstvene oskrbe zaupane lokalne 
populacije v skladu z nacionalno strategijo in ustrezno 
spremljanje rezultatov te oskrbe.

Sodelovanje populacije v dolo~anju prednostnih 
dejavnosti
 Zdravstveni dom mora imeti mo`nost, da relativno 
samostojno dolo~a del svojih prednostnih dejavnosti, 
prav zaradi tesne povezave z lokalno populacijo. 
Za  res u~inkovito odzivnost na to~no dolo~enega 
konkretnega okolja je potrebno zdravstvenemu 
domu zagotoviti relativno svobodo in pro`nost  pri 
na~rtovanju in izvajanju zdravstvenih ukrepov, zato je  
nujno temu cilju prilagoditi tudi sistem financiranja. 
Zdravstveni dom bi moral predstavnikom civilne 
dru`be, organizacijam bolnikov in lokalni skupnosti 
omogo~it i  razl i~ne obl ike akt ivne vloge pr i 
opredeljevanju  prednostnih nalog, na~rtovanju 
skupnih akcij in ocenjevanju rezultatov. V ta namen 
bi lahko zdravstveni dom organiziral razli~na sre~anja 
in posvetovanja, kjer bi  obravnavali zdravstvene 
probleme lokalne skupnosti, pa tudi posameznih  
skupin prebivalcev.

Razvojno delo
Za izvajanje vseh teh pooblastil mora imeti zdravstveni 
dom mo`nost razvojnega dela, kar pomeni:
-	 spremljanje izvajanja ukrepov
Za potrebe lastnega dela in lokalne skupnosti mora 
zdravstveni dom redno spremljati u~inke javno-
zdravstvenih ukrepov pri lokalnem prebivalstvu, 
izdelati oceno zdravstvenih razmer na lokalni ravni in 
oceniti  pojmovanje zdravja oziroma  odnos lokalnih 
prebivalcev do lastnega zdravja.
-	 pedago{ko delo
Novi zdravstveni dom bi se moral na~rtovano in 
projektno lotiti  ustanavljanja  u~nih ambulant za 
izobra`evanje medicinskotehni~nega osebja, {tudentov 
medicine in zdravnikov specialistov. Mentorske (u~ne) 
ambulante in mentorji (u~itelji) bi morali dobiti poseben 

status, ne glede na to,  ali gre za ambulanto v javnem 
zavodu  ali ambulanto s koncesijo (14-26). 
-	 razvojno delo (redno  spremljanje uvajanja novih 

tehnologij in ukrepov)
Z lastnimi raziskavami s podro~ja javnega zdravja in 
v sodelovanju z obmo~nimi zavodi za zdravstveno 
varstvo bi zdravstveni dom lahko analiziral populacijske 
podatke na svojem obmo~ju, identificiral zdravstvene 
probleme, ogro`ene skupine prebivalstva  in na podlagi 
teh ugotovitev na~rtoval svoje  dejavnosti.
Mentorji bi se morali v okviru  dela s {tudenti in/ali 
specializanti vklju~iti v projektno znanstvenoraziskovalno 
delo - prou~evanje konkretnih problemov na osnovni 
ravni. 

POGOJI ZA URESNI^ITEV KONCEPTOV

•	 Sodelovanje z zdravstveno politiko in izvajanje 
politike na lokalni ravni

Zdravstveni dom, ki bi  izvajal tudi  razvojno delo, bi 
se lahko  aktivno vklju~eval v snovanje »zdrave javne 
politike« kot pobudnik in usklajevalec  dejavnosti na 
lokalnem podro~ju, formalno pa tudi kot povezovalec 
vseh  izvajalcev javne zdravstvene slu`be na osnovni  
ravni. 
Tako bi sodelovanje z zdravstveno politiko preraslo 
iz sedanjih pogajanj z izvajalci storitev v strokovni 
dialog o oskrbi populacije na lokalni ravni. Zaradi 
razdrobljenosti lokalnega politi~nega prostora bi 
ob~ine z zdravstvenim domom sodelovale na ravni 
koordinacije, kjer bi  ̀ e predhodno uskladile mo`nosti 
in potrebe. Tako  ne bi ve~ prihajalo do asimetri~nih 
zahtev glede organizacije zdravstvene slu`be, obenem 
pa bi ob~anom zagotovili enakost,  pravi~nost in  
dostopnost.

•	 Zakonodaja
Nova vsebina in organizacijska struktura nujno 
pogojuje spremembe v zakonodaji, ki opredeljuje 
vsebino zdravstvene dejavnosti na primarni ravni 
ter  organizacijske pogoje za njeno izvajanje. Na 
podro~ju financiranja je trenutna zakonodaja nepro`na, 
zatoje nujno dopolniti  vse zakone in podzakonske 
akte, ki urejajo sistem financiranja zdravstvene 
dejavnosti. Poleg tega je potrebno sprejeti  predpise, 
ki bodo uskladili  namenska in variabilna sredstva v 
zdravstvenem domu z novimi vsebinami in projektnim 
ter izobra`evalnim delom.
Zakonodaja mora vsebovati tudi  jasno metodologijo 
ocenjevanja kakovosti in poslovne odli~nosti in s tem 
opredeliti tudi vire finan~nih spodbud.
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•	 Spremembe v financiranju
Financiranje kurativne dejavnosti bi se moralo 
spremeniti tako, da bi  temeljilo na pla~evanju kakovosti 
storitev tako, da bi denar sledil bolniku (27-30). Nujna 
je nova opredelitev  standardov ambulante v osnovni 
dejavnosti. Novi standardi naj bi omogo~ali populacijsko 
preventivni in celovit pristop do bolnikov. 
Nova izhodi{~a ter nove vsebine, zlasti projektno 
in vzgojno delo, narekujejo zagotovitev posebnih 
namenskih sredstev, ki bi omogo~ala pro}nost 
pri na~rtovanju in izvajanju zdravstvenih ukrepov. 
Financiranje takih projektov, ki lahko s~asoma ob 
dokazani u~inkovitosti prerastejo v redno financiranje, 
bi moralo biti ve~delno. Nujna je vklju~itev lokalnih 
prora~unov in raznih oblik komercialnih zavarovanj.
Projektne naloge, na~rtovanje in ocenjevanje ukrepov  
zahtevajo dodatni »variabilni del« sredstev, ki bi bila 
podlaga za za~etek projekta ali programa in mo`nost 
za kandidaturo za dodatna sredstva preko razpisov 
lokalnih in dr`avnih organov.

•	  Informatizacija
Obstoje~i informacijski sistem je nujno posodobiti in 
nadgraditi z izvedenskimi  sistemi za bolj kakovostno 
in predvsem  bolj varno delo.  Na podlagi vnaprej 
opredeljenih kazalcev kakovosti bo potrebno v sistem 
vna{ati tudi podatke, ki bodo pomembno prispevali 
k analiziranju uspe{nosti zdravstvenih programov in 
na~rtovanju izbolj{av (31-42). Te podatke bi morala 
analizirati ustanova na nacionalni ravni.

•	 Organizacijska struktura
Zdravstveni dom bi se organiziral na osnovi vseh 
dejavnosti, ki naj bi jih zagotavljal. Razdelitev dela 
znotraj zavoda pa je stvar organizacije dela v 
posameznem zdravstvenem domu in nikakor ne 
bi smela biti omejena  s pogodbo o financiranju. 
Organizacijske oblike osnovnega zdravstva ne 
morejo biti  enake po vsej  dr`avi. Delo zdravnikov v 
mestih je namre~ druga~no od tistega na pode`elju, 
zato je druga~nemu slogu dela treba prilagoditi tudi 
organizacijo slu`be oz. razmerja slu`b v zdravstvenem  
domu.
Velikost zavoda  bi se morala  prilagajati  lokalnemu 
okolju in zmo`nostim slu`b za racionalno zagotavljanje 
osnovnega zdravstvenega varstva. Osnova za 
organizacijo  bi moral biti vpeljan sistem kakovosti in 
celovito obvladovanje kakovosti kot na~in vodenja. Vse 
dejavnosti sekundarne ravni bi se morale organizacijsko 
izlo~iti iz zdravstvenega doma kot poslovnega subjekta 
in nastopiti kot samostojni subjekt v obliki poliklinike. 
^e bi  izvajalci sekundarne dejavnosti ̀ eleli   del svoje 

dejavnosti izvajati  na lokaciji zdravstvenega doma, bi 
jo lahko v soglasju z zdravstvenim domom in z lokalno 
skupnostjo organizirali kot »out-reach«, tj. oddaljeno 
ambulantno dejavnost, ki pa  bi bila jasno specialisti~na 
in ne primarna.

SO@ITJE ZASEBNIH IN JAVNIH 
ORGANIZACIJ OSNOVNEGA 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Zdravstveni dom bi se moral organizacijsko preoblikovati 
v obvladljive enote, kjer  ne bo pomembno, ali je nosilec 
zdravstvene dejavnosti zasebna ali javna organizacija, 
zasebnik ali javni uslu`benec. Za delovanje in izvajanje 
javnozdravstvene funkcije bi bila potrebna dodatna 
sredstva, ki bi omogo~ala izvajanje teh nalog ne glede 
na sicer{nji prora~un zdravstvene dejavnosti v javnem 
zavodu. Zdravstveni dom naj bi tako postal koordinator 
delovanja mre`e izvajalcev celotnega programa 
osnovnega zdravstvenega varstva in pri tem povezoval 
delo zaposlenih v javnem zavodu in koncesionarjev. 
Ker lokalna politika doslej ni pokazala sposobnosti, da 
prevzame vlogo na~rtovalca in koordinatorja mre`e, 
mora to vlogo prevzeti novi zdravstveni dom.
Dr`ava bo morala zaupati vodenje tega centra 
najbolj{im strokovnjakom, ki imajo znanja tako  s 
podro~ja javnega zdravja kot  managementa. Merila za 
izbiro vodilnih, predvsem strokovnih direktorjev in vodij 
slu`b, bi morala biti v zdravstvenem domu enaka kot 
merila za izbiro vodij  bolni{ni~nih oddelkov  in klinik. 
^e takih strokovnjakov primanjkuje, je pa~ potrebno 
vzpostaviti sistem izobra`evanja. Pri tem je treba 
prese~i ve~no dilemo, ali naj bo direktor zdravstvenega 
doma zdravnik ali ekonomist - glede na povsem 
novo vsebino zdravstvenega doma je nujno, da je 
to strokovnjak s kon~anim visoko{olskim {tudijem in 
dodatnim znanjem s podro~ja javnega zdravstva, kar 
lahko pridobi le z ustreznim podiplomskim {tudijem. To  
je naloga dr`ave: posodobitev ̀ e obstoje~ih {tudijskih 
programov managementa v zdravstvu  in/ali uvedba  
novih.

VERTIKALNO POVEZOVANJE

Osnovna zdravstvena dejavnost in z njo zdravstveni 
domovi bi se pri strokovnih in raziskovalnih vpra{anjih 
morali naslanjati na nacionalno referen~no ustanovo, 
ki jo je pri medicinski fakulteti potrebno {e ustanoviti. 
Brez osrednje ustanove, ki bo sposobna zdru`iti javno 
zdravstvo in klini~no medicino ter  usmerjati dogajanje 
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in vodenje posameznih zdravstvenih centrov glede na 
lokalne potrebe in zmo`nosti, pa~ ni bodo~nosti za 
kakovost primarnega zdravstvenega varstva.
Pri na~rtovanju in analizah javnozdravstvenih 
dejavnosti na svojem obmo~ju se zdravstveni dom 
povezuje z obmo~nimi zavodi za zdravstveno varstvo, 
ki mu posredujejo povratne podatke in sodelujejo pri 
na~rtovanju in spremljanju zdravstvenih ukrepov na 
obmo~ju zdravstvenega doma.

SKLEP

Zdravstveni dom predstavlja genialni izum, ki je 
nastal v prvi polovici prej{njega stoletja. Zaradi svoje 
uspe{nosti so njegove ideje prevzemali prakti~no 
povsod po svetu. Vendar se mora tako kot katera koli 
druga organizacija v strate{kem smislu  ukvarjati z  
naslednjimi vpra{anji: o ocenjevanju  problemov z 
razvojnega vidika, o ugotavljanju poslovnih prilo`nosti, 
o preverjanju dotedanjih in postavljanju novih razvojnih 
zamisli. O njih mora odlo~ati na osnovi dolgoro~nega 
~asovnega horizonta, torej na osnovi postavljanja 
svojih strate{kih ciljev, razvijanja in ocenjevanja 
strategij ter izbiranja najbolj{ih med njimi.
Zdravstveni dom se je v pogojih nove zdravstvene 
zakonodaje zna{el v zelo nezavidljivem polo`aju, saj 
njegova vloga ni bila jasno in strokovno opredeljena. 
Tako je postal prepu{~en lokalnim interesom in 
sposobnosti managementa, da vzdr`uje dose`eno 
organiziranost na ustrezni ravni. 
Z razvojnega vidika je ob nedore~enosti zdravstvene 
politike nujno, da zdravstveni dom znova prevzame 
svojo prvotno vlogo in z njo funkcijo kurativno-
preventivnega centra za promocijo zdravja ter  se 
aktivno vklju~i v snovanje politike zdravega `ivljenja 
in lastne skrbi za zdravje v {ir{em dru`benem 
prostoru. 
Novi zdravstveni dom naj bi bil pro`na enota, ne pa 
konglomerat interesov lokalne skupnosti. Idealno 
bi bilo, da bi vseboval tudi strokovno in znanstveno 
nadgradnjo in iskal demografske, patolo{ke, etnolo{ke, 
antropolo{ke, sociolo{ke, ekonomske in pravne 
specifi~nosti in mo`nosti oskrbovanega prebivalstva. 
Ne glede na svojo velikost bi moral predstavljati javni 
forum za zdravstvene probleme na lokalni ravni. 
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