
Zdrav Var 2005; 44: 183-192 183

PRESE^NA [TUDIJA O DELU ZDRAVNIKOV SPLO[NE
MEDICINE V SLOVENIJI

A CROSS SECTIONAL STUDY OF PERFORMANCE OF SLOVENE
GENERAL PRACTITIONERS

Igor [vab¹, Marija Petek [ter¹, Janko Kersnik¹, Gordana @iv~ec Kalan¹, Josip Car²

Prispelo: 25. 7. 2005 - Sprejeto: 19. 9. 2005

Izvirni znanstveni ~lanek
UDK 614.2 (497.4)

Izvle~ek

Namen: Analizirati delo zdravnikov splo{ne medicine v Sloveniji in preskusiti na~in prese~nega poro~anja iz
ambulant splo{ne medicine.
Metode: Prese~na {tudija, v kateri je sodelovalo 42 zdravnikov, ki so registrirali vsak po 300 zaporednih obis-
kov, skupno 12296 obiskov v ambulanti.
Rezultati: ^as obiska v ambulanti je kratek, tretjina vseh obiskov je administrativne narave. Obremenjenosti
zdravnikov so zelo razli~ne.
Zaklju~ek: Prese~no poro~anje iz ambulant splo{ne medicine je izvedljivo. Potrebne so dodatne, poglobljene
analize, ki bi natan~neje pojasnile odlo~anje zdravnikov. Tak na~in poro~anja bi bilo treba redno ponavljati.
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Abstract

Objective: To analyse the work of general practitioners in Slovenia with a cross-sectional method.
Methods: A cross-sectional survey involving 42 general practitioners who had reported 300 office contacts, i.e.
a total of 12,296 contacts.
Results: Consultations are very short; approximately one third of consultations are administrative in nature.
Conclusions: A cross-sectional method is applicable to data collection in general practice. Additional analyses
will be necessary to provide more insight into general practitioners’ decision making. Regular cross-sectional
data reporting is necessary.
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Uvod

V vseh sistemih zdravstvenega varstva poudarjajo
pomen osnovne zdravstvene dejavnosti, ki naj bi
predstavljala te`i{~e njihovega delovanja. Usmeritev
v primarno zdravstveno varstvo je danes najbr` edina
mo`nost za ustrezno zdravstveno oskrbo prebival-

stva in re{itev za obvladovanje rasti stro{kov zdrav-
stva (1, 2). Vse ve~ storitev se namre~ prelaga iz
sekundarne na primarno raven (3–6).

Trendi sprememb v osnovnem zdravstvu
Splo{ni trendi sprememb v osnovnem zdravstvu so
naslednji:
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• Epidemiolo{ke spremembe
S staranjem prebivalstva, ki je zna~ilnost razvitega
sveta, nara{~a tudi dele` prebivalstva s kroni~nimi
boleznimi. Med bolniki tako prevladujejo tisti s kroni~-
nimi, praviloma neozdravljivimi boleznimi, ki zahteva-
jo temeljito spremljanje, stalno pou~evanje bolnika in
skrben nadzor zdravljenja.
V zadnjih desetletjih tudi opa`amo nara{~anje {tevi-
la bolnikov z ve~ kroni~nimi boleznimi, kakor tudi bol-
nikov z du{evnimi motnjami, zlasti anksioznostjo in
depresijo. Vodenje in nadzor teh bolnikov sta zahtev-
na, ne le zaradi njihove zapletenosti, ampak jim je
potrebno posvetiti tudi ve~ ~asa kot bolnikom z osta-
limi boleznimi (7).

• Spremembe v slogu in obsegu dela
Tradicionalni obiski pri zdravniku so bili kratki (8).
Bolnik je pri{el s simptomi in zdravnik je predpisal
zdravilo. S tem se je kon~ala odgovornost zdravnika
do bolnika. Z razvojem medicine se je za~el uveljav-
ljati nov pristop k bolniku, ki poleg obravnave trenut-
nega problema vklju~uje tudi spodbujanje zdravja (9)
in izobra`evanje bolnika o uporabi zdravstvenega
sistema. Vse bolj pomembna je tudi vloga bolnika
samega pri skrbi za lastno zdravje in njegovo soodlo-
~anje pri izbiri diagnostike in na~rtovanju zdravljenja
(10). V zadnjih letih je sistemati~no presejanje prebi-
valstva postala ena glavnih nalog zdravnikov dru`in-
ske medicine, kar zahteva veliko ~asa in pozornosti
in predstavlja novo breme.
Danes je prisoten zelo mo~an trend zmanj{evanja
{tevila bolni{kih postelj v bolni{nicah in skraj{evanja
hospitalizacij. Bolniki so zelo zgodaj odpu{~eni v
oskrbo zdravnika dru`inske medicine oz. v »interme-
diarno« oskrbo (11), {tevilni `e dan po operaciji.
Ravno tako se prelaga na primarno raven tudi oskrba
vse ve~ kroni~nih bolezni (12). Za vse te bolnike naj
bi prevzela skrb osnovna zdravstvena dejavnost.

• Pomanjkanje zdravnikov dru`inske medicine
Splo{ni trend je tudi pomanjkanje zdravnikov za delo
v primarni dejavnosti. Kar nekaj evropskih dr`av se
sre~uje z resnim pomanjkanjem zdravnikov. Posle-
dice pomanjkanja zdravnikov se le redko opazijo
takoj, ker se breme prenese na ostale zdravnike iste
stroke. S stali{~a organizacije zdravstvenega sistema
je to pomembno zaznati in pravo~asno ukrepati, ker
se zaradi tega dolgoro~no zmanj{a kakovost zdrav-
stvene oskrbe.

• Nadzor nad kakovostjo dela
Izvajalci v osnovni zdravstveni dejavnosti so pod vse

ve~jim pritiskom s strani vlade, zavarovalnic, deloda-
jalcev in bolnikov, da zagotovijo ~im ve~jo kakovost in
u~inkovitost svojega dela. Nara{~a breme administra-
tivnega dela. Zaradi slabo koordinirane zdravstvene
politike se uvajajo vedno novi obrazci in sistemi poro-
~anja, ki tratijo dragoceni ~as zdravnikom in medicin-
skim sestram. Nara{~a {tevilo administrativnih nad-
zorov, ki odtegujejo zdravnike iz ambulantnega dela
in med neposrednimi izvajalci sejejo nezadovoljstvo
zaradi slabo opredeljenih meril in nadzora dokumen-
tacije, ne pa resni~no opravljenega dela. Na~in pla~e-
vanja spodbuja neracionalne re{itve.

Stanje v Sloveniji
Tudi Slovenija je v zadnjem ~asu do`ivela pomembne
spremembe zdravstvenega sistema (13,14). Spreme-
nil se je na~in pla~evanja storitev, omogo~ena je bila
zasebna zdravstvena dejavnost, uvedla se je nova
specializacija iz dru`inske medicine in preventivni
program za odraslo populacijo.
Vse glasnej{e so prito`be zdravnikov zaradi vse ve~-
jih obremenitev. Vse manj jih zmore prena{ati vedno
bolj nara{~ajo~e obremenitve poklica, kar ni problem
samo v Sloveniji, temve~ tudi v tujini (15,16).
Ob vseh teh spremembah je bila analitika na tem
podro~ju dele`na sorazmerno majhne pozornosti. Iz
rutinsko zbrane zdravstvene statistike je razvidno, da
nara{~a {tevilo obiskov v osnovni zdravstveni dejav-
nosti, da pada {tevilo hi{nih obiskov in raste {tevilo
napotitev. Natan~nej{e analize ti podatki ne omogo-
~ajo. Iz podatkov zdravstvene statistike v Sloveniji
vemo, da obremenitve v splo{ni medicini nara{~ajo.
Ker {e ni bilo podrobneje raziskano delo zdravnikov
splo{ne medicine na nacionalni ravni, smo izvedli raz-
iskavo v obliki prese~ne {tudije. Z raziskavo smo ̀ ele-
li opisati in analizirati delo zdravnikov v splo{ni medi-
cini v Sloveniji in preizkusiti sistem prese~nega poro-
~anja iz ambulant splo{ne medicine kot alternativo
sedanjemu rutinskemu zajemu podatkov.

Metodologija

• Vzorec zdravnikov
Raziskavo smo izvedli s pomo~jo reprezentativnega
vzorca 42 slovenskih zdravnikov splo{ne medicine
(od povabljenih 50, odziv 84%), izbranih iz registra
Zdru`enja zdravnikov dru`inske medicine po sistemu
tablice naklju~nih {tevil. V raziskavo nismo vklju~ili
zdravnikov, ki delajo v splo{nih ambulantah v social-
no-varstvenih zavodih, in zdravnikov, ki ne delajo
polni delovni ~as kot zdravniki splo{ne medicine.Vsak



od povabljenih zdravnikov je imel nalogo, da registri-
ra 300 zaporednih kontaktov v ambulanti ali na hi{-
nem obisku v ~asu redne ambulante po prilo`enem
obrazcu, ki smo ga razvili za namen {tudije. Uporabili
smo metodologijo, ki je nastala v sodelovanju na pro-
jektu MATRA, katerega so podpisnik je bilo Ministr-
stvo za zdravje. Zdravniki so imeli {e nalogo, da za
vsak obisk na pol minute natan~no izmerijo ~as po-
sveta v ambulanti oziroma na hi{nem obisku. Ob
koncu delovnega dne so izpolnili {e obrazec s speci-
fikacijo o {tevilu in vrsti pregledov v ambulanti. V isti
obrazec so zabele`il tudi {tevilo telefonskih posvetov
in ostalih opravil na ta dan.
Podatke smo zbirali od 1. oktobra 2003 do 31. marca
2004. Zbrali smo podatke o 12296 stikov.

Navodila sodelujo~im zdravnikom
Skupina izbranih zdravnikov je bila dele`na instruk-
ta`e na Katedri za dru`insko medicino ter pisnih
pojasnil o namenu, ciljih in poteku raziskave ter o
na~inu zbiranju podatkov.
V primeru nejasnosti, ki so se pojavljale med izvaja-
njem raziskave, so imeli sodelujo~i zdravniki mo`nost
po telefonu ali preko elektronske po{te kontaktirati
odgovorne raziskovalce.

• Na~in izbora preiskovancev
Raziskava, ki je za zdravnika pomenila dodatno delo,
ki so ga opravili izven ~asa redne ambulante, smo
zdravnikom svetovali, da raziskavo izvajajo najve~
enkrat tedensko in da takrat evidentirajo vse stike v
~asu redne ambulante. Zdravnikom smo svetovali, da
naj bodo dnevi v tednu, ko izvajajo raziskavo, zasto-
pani enakomerno, da bi se izognili morebitni pristra-
nosti, ki je povezana z razlikami v obremenjenosti
ambulante ob razli~nih dneh v tednu.
Med stike so bili {teti vsi stiki med zdravnikom in bolni-
kom ali njegovimi svojci in vsi stiki z ostalimi medicin-
skimi sodelavci (npr. patrona`nimi sestrami), ki so od
zdravnika zahtevali opravilo, ki se po Pravilih zavaroval-
nice obra~unava kot storitev in zahteva zapis v ambu-
lantni karton splo{ne medicine; to pomeni, da smo
poleg obiskov bolnikov v ambulanti in hi{nih obiskov evi-
dentirali {e stike, pri katerih se bolnik fizi~no ni pojavil v
ambulanti, imel pa je potrebo po stiku z zdravstveno
slu`bo (npr. predpis recepta, bolni{kega lista, izpolnitve
obrazca za invalidsko komisijo, izdaja napotnice ...).
Evidentirali smo tudi nujne preglede v ambulanti in na
terenu, ~e so bili opravljeni v ~asu redne ambulante.

• Merjenje ~asa posveta v ambulanti
^as posveta v ambulanti smo merili s pomo~jo {topa-

rice na pol minute natan~no. Merjenje ~asa smo
za~eli takrat, ko je bolnik stopil skozi vrata ambulan-
te in ga nehali meriti, ko je bolnik zapustil ambulanto.
V primeru, da je imel zdravnik v ~asu bolnikovega obi-
ska telefonski pogovor ali kak{no drugo nepri~akova-
no neodlo`ljivo opravilo, ki se ni nana{alo na v ambu-
lanti prisotnega bolnika, smo ~as telefonskega pogo-
vora in/ali opravila od{teli od ~asa, izmerjenega v
ambulanti.

• Izpolnjevanje vpra{alnikov
Vpra{alnik je vseboval osnovne podatke o bolniku
(spol, starost, izobrazba) in vpra{anje o morebitni
menjavi zdravnika v zadnjem letu. Sestavljen je bil
tako, da je omogo~al identifikacijo stike glede na:
– prisotnost bolnika v ambulanti (obisk s pregledom

in obisk brez pregleda – t.i. kratek obisk);
– vrsto obiska (pri osebnem zdravniku v ambulanti

ali na hi{nem obisku, pri nadomestnem zdravniku
v ambulanti ali na hi{nem obisku, v ~asu urgentne
slu`be);

– namen obiska (pri stik zaradi akutne bolezni, prvi
stik zaradi kroni~ne bolezni, kontrola akutne
bolezni, kontrola kroni~ne bolezni, preventivni pre-
gled, predoperativni pregled, ponovni predpis
recepta, drug administrativni razlog, kontakt s
svojci);

V nadaljevanju vpra{alnika smo zbirali podatke o dia-
gnosti~nih postopkih, ki jih je zdravnik izvedel ali je
nanje bolnika napotil. Sledil je sklop vpra{anj o napo-
titvah k klini~nim specialistom in vpra{anje o diagno-
zah, zaradi katerih je bil bolnik obravnavan ob opazo-
vanem obisku. Zdravnik je imel nalogo, da navede vse
zdravstvene te`ave, ki jih je ob opazovanem obdobju
obravnaval. Vpra{anje o terapevstkih ukrepih je imelo
tudi rubriko, kamor je zdravnik vpisal ob obisku pred-
pisane recepte in naro~ilnice za tehni~ne pripomo~ke.
Posebno vpra{anje je bilo namenjeno posegom, ki jih
je zdravnik izvedel v svoji ambulanti, pri hi{nem obisku
ali na terenu. Zanimalo nas je tudi, ~e je bil bolnik v
~asu pregleda v bolni{kem stale`u in kdaj ga je zdrav-
nik naro~il na kontrolni pregled. Pri opredelitvi termina
kontrolnega pregleda smo lo~ili potrebo po kontrolnem
pregledu zaradi akutne ali kroni~ne bolezni.
Ob koncu vpra{alnika je bilo potrebno vpisati ~as
posveta.
Za vsak dan, ko je izvajal raziskavo, je zdravnik izpol-
nil {e vpra{alnik o vrsti in {tevilu posameznih obiskov
v ambulanti. Zdravnik je imel mo`nost, da zabele`i {e
vsa druga opravila, ki so ga na ta dan obremenjeva-
la in niso bila vklju~ena v vpra{alnik (npr. obisk far-
macevtskega predstavnika).

[vab I., Petek [ter M., Kersnik J., @iv~ec Kalan G., Car J. Prese~na {tudija o delu zdravnikov splo{ne medicine v Sloveniji 185
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Vsak zdravnik je ob koncu raziskave izpolnil {e obra-
zec, ki je vseboval osnovne podatke o zdravniku in
ambulanti ({tevilo opredeljenih bolnikov, {tevilo na
starost standiziranih koli~nikov, lokacija ambulante,
zaposlitev zdravnika, specializacija).

• Pregled vpra{alnikov in {ifriranje
Pred vnosom smo vse izpolnjene vpra{alnike pregle-
dali. V primeru nejasnosti smo kontaktirali zdravnika,
ki je vpra{alnike izpolnjeval. ^e so bili klju~ni elemen-
ti vpra{alnika pomanjkljivo ali tako nejasno izpolnjeni
in da nam tudi zdravnik, ki je vpra{alnik izpolnjeval,
ni znal pomagati, smo vpra{alnik izlo~ili iz analize. Iz
analize smo izlo~ili 304 vpra{alnike (2,4%), tako, da
smo kon~no analizo opravili na 12296 vpra{alnikih.
Za klasifikacijo diagnoz, ki so jih zdravniki izpisali z
besedo, smo uporabil mednarodno ICPC klasifikaci-
jo diagnoz. Predpisane recepte smo klasificirali po
prilagojeni ATC klasifikaciji zdravil. Za tehni~ne pripo-
mo~ke pa smo pripravili lastno klasifikacijo, ki je
upo{tevala delitev tehni~nih pripomo~kov glede na
namen uporabe.

• Vnos podatkov
Vnos podatkov je izvedla Fakulteta za ra~unalni{tvo
in informatiko. Vnos je bil izveden tako, da so bili vsi
vpra{alniki skenirani, nato pa so bili podatki s
pomo~jo posebej izdelanega programa vne{eni v
bazo. Pravilnost elektronskega vnosa je bila preverja-
na s pomo~jo logi~nih kontrol, narejena pa je bila tudi
ro~na kontrola pravilnosti vnosa. V primeru nejasne-
ga prenosa podatkov iz vpra{alnika v bazo je bil v
vsakem trenutku na vpogled tudi skeniran obrazec.

• Statisti~na analiza podatkov
Za statisti~no analizo podatkov smo uporabili stati-
sti~ni paket SPPS, verzija 11. Kot mejo statisti~ne
zna~ilnosti smo upo{tevali vrednost p<0,05. Za opis
vzorcev smo uporabili metode deskriptivne statistike.
Financiranje projekta
Projekt je poleg Ministrstva za {olstvo, znanost in
{port ter Ministrstva za zdravje podprla tudi Zdrav-
ni{ka zbornica Slovenije. S sredstvi, ki jih je prispe-
vala Zdravni{ka zbornica Slovenije, smo preko
pogodb pla~ali delo zdravnikov in vnos podatkov v
bazo.
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko
pri Ministrstvu za zdravje.

Rezultati

1. OPIS VZORCA PREISKOVANCEV

V raziskavi smo zbrali podatke o 12296 obiskovalcih
42 ambulant splo{ne medicine, med katerimi je bilo
45,2% mo{kih in 54,8% `ensk, ki so bili v povpre~ju
stari 51,7 let (od 0 do 97 let, SD 19,0 let). Po izobraz-
bi jih je imelo 41% le osnovno {olo, vi{je ali visoko
izobra`enih je bilo 11,3%, ostali so imeli poklicno ali
srednjo izobrazbo. V zadnjem letu je 4,7% bolnikov
zamenjalo svojega zdravnika.

2. OBLIKE, VRSTE IN NAMEN OBISKA ZDRAVNIKA

Med stiki je bilo 72,3% obiskov s pregledom, t.j. bol-
nik je bil tudi fizi~no prisoten v ambulanti, 27,7% kon-
taktov pa so predstavljali kontakti, pri ~emer bolnik ni
pri{el do zdravnika.
Ve~ino obiskov so bolniki opravili pri svojem osebnem
zdravniku v ambulanti (93,2%), 4,8% bolnikov je zara-
di nenujnih razlogov obiskalo nadomestnega zdrav-
nika, nenujni hi{ni obiski so predstavljali le 0,8% vseh
kontaktov (0,7% jih je opravil osebni zdravnik, 0,1%
pa nadomestni zdravnik). V ~asu redne ambulante je
bilo 1,2% vseh obiskov (v ambulanti in na terenu)
opredeljenih kot nujnih.
Po namenu obiska so prevladovali prvi pregledi zara-
di akutne bolezni (27,8%) in kontrolni pregledi zaradi
kroni~nih bolezni (25,1%). Ob istem obisku je lahko
bolnik obiskal zdravnika zaradi ve~ razlogov. Skupno
je bilo 47% obiskov zaradi akutnih zdravstvenih pro-
blemov in 30,5% pregledov zaradi kroni~nih zdrav-
stvenih problemov.
Obiske po namenu prikazuje Tabela 1.

1. OBRAVNAVA V AMBULANTI IN NAPOTITVE
1. NA DIAGNOSTI^NE PREISKAVE

Pri 30,5% stikov zdravnik ni opravil nobene preiska-
ve pri bolniku. Glede na to, da so 27,7% stikov pred-
stavljali bolniki, ki sploh niso pri{li do zdravnika, je bilo
bolnikov, ki so pri{li v ambulanto in od{li brez kakr{ne-
koli preiskave, le 7%. Med v ambulanti prisotnimi bol-
niki pa jih 10% ni bilo dele`no klini~nega pregleda.

2. NAPOTITVE K SPECIALISTOM

Med vsemi stiki je bilo 2485 stikov (20,2%), pri kate-
rih so bili bolniki napoteni k klini~nemu specialistu.
Razmerje med nenujnimi in nujnimi napotitvami je bilo
v korist nenujnih; v 83% napotitev ni bila nujna.



Med napotitvami so prevladovale ponovne napotitve,
ki jih je bilo 51,5%. Zdravniki so bolnika na svojo
pobudo napotili v 46%, na pobudo klini~nega specia-
lista v 32%, na pobudo bolnika v 12%, v 8% pa se
zdravnik ni znal opredeliti, na ~igavo pobuda je bila
prevladujo~a.
Najpogostej{e so bile napotitve k internistom v 6,3%
(najpogosteje h kardiologu v 2,1%), kirurgom v 5,4%
(najpogosteje k travmatologu v 1,8%), med ostalimi
napotitvami pa je bilo vsaj 1% bolnikov napoteno {e k
: oftalmologu v 2,1%, ortopedu v 1,6% in otorino-
laringologu v 1%.Ostale napotitve so bile redkej{e in so
bile porazdeljene med ostalimi klini~nimi specialisti.

3. NAJPOGOSTEJ[I ZDRAVSTVENI PROBLEMI

Bolniki, so bili v povpre~ju obravnavani zaradi 1,57
zdravstvenega problema (SD 0,869), tisti, ki so bili v
ambulanti, zaradi 1,62 problema, ostali pa zaradi 1,43
(SD 0,888) zdravstvenega problema (SD 0,794).
Razlika je statisti~no pomembna (p<0,001).

Med najpogostej{imi skupinami zdravstvenih proble-
mov, ki so jih zdravniki obravnavali, so bili: bolezni
sr~no-`ilnega sistema v 26,5%, bolezni kostno-
mi{i~nega sistema v 24,7%, bolezni dihal v 16,8%,
bolezni ko`e in podko`ja v 12,7%, motnje metaboliz-
ma v 11% ter bolezni prebavil v 10,6%. Ostale skupi-
ne zdravstvenih problemov so se pojavljale pri manj
kot 10% kontaktov. Maligne bolezni so po ICPC kla-
sifikaciji zajete v sklop organskega sistema, kamor
pripadajo (tabela 3).

Tabela 1. Prikaz obiskov po namenu.
Table 1. Visits by reason.

Tabela 2. Dele`i bolnikov, pri katerih so bile
opravljene posami~ne diagnosti~ne
preiskave. Pri nekaterih bolnikih je
bilo opravljenih ve~ preiskav.

Table 2. Proportion of patients subjected to
one diagnostic procedures; some.

Vrsta obiska 
Type of visit 

Odstotkov 
% 

Akutna bolezen-prvi 
Acute disease- first 

27,8 

Akutna bolezen-ponovni 
Acute disease-repeat 

19,8 

Kroni~na bolezen-prvi 
Chronic disease-first 

5,4 

Kroni~na bolezen-ponovni 
Chronic disease-repeat 

25,1 

Preventivni pregled 
Preventive medical examination  

2,4 

Predoperativni pregled 
Preoperative examination  

0,8 

Predpis recepta ali naro~ilnice  
Prescription or referral note  

15,2 

Drugi administrativni razlogi 
Other administrative reasons  

10,2 

Posvet svojcev 
Consultation for relatives 

2,4 

Skupaj* 
Total* 

108,5 

Preiskava 
Examination 

Dele` bolnikov 
z opravljeno 
preiskavo 
Proportion of 
examined pts. 

Ni~  
No 

30,5% 

Klini~ni pregled 
Physical examination 

65,9% 

Urinske preiskave 
Urine tests 

6,9% 

Krvne preiskave 
Blood tests 

18,3% 

EKG 
ECG 

4% 

Spirometrija 
Spirometry 

0,4% 

Rtg – nativno 
Plain X-ray films 

0,3% 

CT preiskave 
CT 

0,1% 

UZ preiskave 
Ultrasound 

2,3% 

Endoskopske preiskave  
Diagnostic endoscopy 

0,7% 

Citolo{ke in histolo{ke preiskave 
Cytologic and histologic studies  

0,1% 

Mikrobiolo{ke preiskave  
Microbiology 

0,4% 

Nevrofiziolo{ke preiskave  
Neurophysiologic investigations  

0,4% 

Kardiolo{ke preiskave  
Cardiologic examnations 

0,4% 

* Skupna vsota je ve~ kot 100%, ker so bolniki prihajali zaradi dveh
razli~nih namenov, npr. kontrole kroni~ne bolezni in prvega obi-
ska zaradi akutne bolezni.

* exceeds 100% : patients attended for two different reasons, e.g.
follow up of chronic disease, first visit for acute disease
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4. TERAPEVTSKI UKREPI

Bolnik je ob obisku lahko dobil ve~ terapevtskih ukre-
pov. V 11,9% se zdravnik ni odlo~il za terapevtski
ukrep. Med terapevtskimi ukrepi je bil najpogostej{i
predpis recepta pri 58,1% kontaktov, pogosto so bol-
niki dobili nasvet – v 51,1%. Ostali ukrepi, ki so jih bili
bolniki {e dele`ni, pa so bili: svetovana dieta v 7,2%,
preveza rane v 6,6%, aplikacija injekcije v 3,9%,
napotitev na fizioterapijo v 2,6%, predpis tehni~nega
pripomo~ka v 2,5% in cepljenje v 2,2%.

Med tistimi, ki so dobili recept, je bilo povpre~no {tevi-
lo predpisanih receptov 1,95 (od 1 do 9, SD 1,342).
Poseg je zdravnik izvedel v 4% kontaktov. Najpogo-
stej{i poseg je bil izpiranje u{es v 1,3% stikov, ostali
posegi (dejanje kisika, inhalacije, nastavitev infuzije,
kirur{ka oskrba rane s {ivanjem, odstranitev tujka...)
so bili opravljeni pri manj kot 0,5% stikov.

5. SPREMLJANJE BOLNIKOV

Na kontrolni pregled je bila naro~eno 64,8% vseh sti-
kov. Med kontrolami je bila polovica kontrol zaradi
akutne in polovica zaradi kroni~ne bolezni.V 1,2% sti-
kov je zdravnik v spremljanje bolnikovega stanja vklju-
~il tudi patrona`no sestro.
Na kontrolni pregled akutne bolezni (vklju~ene tudi
po{kodbe) so bili bolniki naro~eni v povpre~ju ~ez 7,7
dni (od 1 do 180 dni, SD 6,72 dni), na kontrolo kroni~-
ne bolezni pa v povpre~ju ~ez 57,9 dni (od 1 do 1800
dni, SD 50 dni).

6. ^AS POSVETA

Povpre~en ~as posveta ob upo{tevanju vseh stikov je
bil 7,08 minute (od 0,5 do 150 minute, SD 6,28 minu-
te). Ob upo{tevanju zgolj stikov s prisotnostjo bolnika
v ambulanti je bil povpre~en ~as posveta 8,50 minu-
te (SD 3,36 minute), ostali stiki pa so trajali v
povpre~ju 3,38 minute (SD 3,36 minute). Za hi{ni
obisk je zdravnik potreboval v povpre~ju 34,04 minu-
te (SD 24,51 minute). 22,7 % vseh stikov je trajalo 10
minut ali ve~.
Trajanje posveta je bila odvisna tudi od {tevila obrav-
navanih zdravstvenih problemov. Posveti, ko je zdrav-
nik obravnaval ve~ kot 1 zdravstveni problem
(38,46%), so trajali v povpre~ju 8,80 minute, posveti,
kjer pa je obravnaval le en problem pa 6,0 minut, razli-
ka je statisti~no pomembna (p<0,001).

7. OBREMENJENOST ZDRAVNIKOV

Sodelujo~i zdravniki so imeli povpre~no 1789 vpisa-
nih oseb (od 862 do 3186, SD 436 oseb). Povpre~no
{tevilo standardiziranih koli~nikov je bilo 2394,5 (od
1094 do 4202, SD 628,9 koli~nika).
Ve~ina zdravnikov (35) je bila prisotna tudi za nujne
primere v ~asu redne ambulante.
Zdravniki so imeli v povpre~ju dnevno 45,6 stikov (SD
9,98), od tega 31,03 stikov s pregledom (SD 7,24) in
14,54 stikov brez pregleda (SD 6,95).
Nenujnih hi{nih obiskov je bilo v povpre~ju 0,45 (SD).
Telefonskih posvetov je bilo v povpre~ju 8,85 (SD

DRG % 
Splo{na stanja/simptomi 
General condition/symptoms 

    7,2% 

Bolezni krvi/krvotvornih organov  
Blood and haemopoietic disorders 

1,6% 

Bolezni prebavil 
Gastrointestinal disorders  

10,6% 

Bolezni o~i 
Eye disorders 

3,4% 

Bolezni u{es/mastoida 
Ear/mastoid disorders  

2,7% 

Bolezni sr~no-`ilnega sistema 
Cardiovascular diseases  

26,5% 

Bolezni kostno-mi{i~nega sistema 
Musculoskeletal diseases  

24,7% 

Nevrolo{ka obolenja 
Neurological disorders  

4,8% 

Psihiatri~na obolenja 
Psychiatric diseases 

7,8% 

Bolezni dihal 
Respiratory tract diseases  

16,8% 

Bolezni ko`e/podko`ja 
Skin and subcutaneous tissue 
disorders 

12,7% 

Endokrine motnje 
Endocrine disorders 

11,0% 

Bolezni se~il 
Urinary tract diseases 

4,8% 

Te`ave povezane z nose~nostjo  
Pregnancy-related health problems 

1,1% 

Bolezni `enskih spolnih organov  
Diseases of female sex organs  

1,9% 

Bolezni mo{kih spolnih organov  
Diseases of male sex organs 

2,1% 

Ostali razlogi za stik z zdravstveno 
slu`bo 
Other reasons for attendance  

1,6% 

Tabela 3. Pogostnost skupin diagnoz.
Table 3. DRG rates.



4,40). Zdravnik je obravnaval v povpre~ju 0,93 nujne-
ga primera v ~asu redne ambulante (SD 1,36).

Razprava

METODOLOGIJA

V raziskavi je sodelovalo 42 od 50 povabljenih zdrav-
nikov. Tako visok dele` sodelovanja zdravnikov smo
zagotovili zaradi sodelovanja z Zdravni{ko zbornico
Slovenije, ki je z vsakim sodelujo~im zdravnikom skle-
nila pogodbo o delu.
Glavni razlog, da smo se odlo~ili za obrazec v papir-
ni obliki, je pomanjkljiva informatizacija v na{ih ambu-
lantah. Zdravnikom je izpolnjevanje obrazcev vzelo
veliko dodatnega ~asa, saj so prepisovali podatke iz
kartoteke v obrazec na papirju. Delo so praviloma
opravili po kon~anem rednem delu v ambulanti. V pri-
meru, da bi imel zdravnik `e v osnovi vse podatke
zbrane v ra~unalni{ki obliki, bi sodelovanje v raziska-
vi od zdravnika zahtevalo le merjenje ~asa posveta,
~esar rutinsko ne po~nemo, vse ostale podatke pa bi
v papirni ali elektronski obliki lahko brez ve~jega
dodatnega dela posredoval za namen raziskave. Tak
na~in sodelovanja bi tudi zmanj{al mo`nost napake,
ki se je lahko zgodila pri prepisovanju, oz. bi izni~il

vpliv pristranosti zdravnika. Omenjen na~in poro~anja
iz ambulant bi lahko predstavljal tudi obliko nadzora
nad strokovnim delom zdravnika in bi bil osnova za
izbolj{anje kakovosti dela zdravnikov.

VSEBINSKI DEL

Vrste obiskov

Ugotovili smo, da v skoraj tretjini primerov zdravnik
obravnava probleme bolnikov, ne da bi jih pregledal.
Med temi stiki prevladuje predpis receptov ter ostali
administrativni razlogi za stik z osebnim zdravnikom.
Obiski brez pregleda so bili najpogostej{i v skupini
starostnikov (oseb starih 65 ali ve~ let), v katerih je
bilo takih stikov kar 36%. Med verjetnimi razlogi velja
omeniti gibalne te`ave starostnikov, ki jim onemogo-
~ajo oziroma ote`ujejo obisk v ambulanti, zdravniki
splo{ne medicine pa jih na domu ne obi{~ejo. Admini-
strativni razlogi jemljejo veliko ~asa, ki bi ga sicer
lahko porabili za bolnika. V raziskavi, ki so jo izvedli v
ZD Celje, je zdravnik porabil 21% vsega ordinacijske-
ga ~asa za administrativna opravila, od tega 25% za
pisanje receptov (17). Re{itve v obliki elektronskega
recepta ali vsaj ra~unalni{kega izpisa receptov za
zdravljenje kroni~ne bolezni so se `e ponujale, pa {e
vedno recepte pi{emo ro~no.

Tabela 4. Trajanje posveta glede na namen obiska.
Table 4. Length of consultation, by reason for visit.

Obisk po namenu 
Visit, by reason 

^as obiska (SD) v minutah  
Length of visit (min) 

Prvi obisk akutne bolezni  
First visit for acute disease  

8,47 (6,92) 

Prvi obisk kroni~ne bolezni  
First visit for chronic disease  

10,1 (6,21) 

Kontrolni obisk akutne bolezni  
Follow-up visit for acute disease 

6,37 (4,04) 

Kontrolni obisk kroni~ne bolezni  
Follow-up visit for chronic disease  

8,87 (6,73) 

Preventivni pregled 
Preventive medical examination  

13,28 (8,35) 

Predoperativni pregled 
Preoperative examination  

10,76 (5,22) 

Predpis recepta 
Prescription 

3,37 (3,50) 

Drugi administrativni vzroki za obisk  
Other administrative reasons for attendance  

3,97 (4,60) 

Svojci na posvetu 
Consultation for relatives 

7,03 (9,61) 
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Manj kot 1% vseh stikov je bilo v obliki hi{nih obiskov,
pri starej{ih od 65 let pa 2%.To je primerljivo s podat-
ki druge raziskave, ki je na osnovi vpra{alnika razi-
skovalo hi{ne obiske v Sloveniji (18). Tak{no {tevilo
hi{nih obiskov glede na potrebe po ve~jem {tevilu sti-
kov pri starostnikih verjetno ne zado{~a. Med glavni-
mi razlogi za majhno in upadajo~e {tevilo hi{nih obi-
skov velja omeniti ve~jo potrebo ~asa za hi{ni obisk,
ki je v povpre~ju skoraj petkrat dalj{i od povpre~nega
stika v ambulanti.

Napotitve

Zaskrbljujo~ je zlasti podatek o {tevilu nenujnih napoti-
tev, ki nara{~a (19). Pri~akovali bi prav nasprotni trend,
saj sistem te`i k prenosu obravnave zlasti kroni~nih bol-
nikov k osebnemu zdravniku. Med morebitnimi razlogi
za pove~evanje napotitev vidimo zlasti navado klini~nih
specialistov, da si bolnike vedno znova naro~ajo na kon-
trolen preglede, tendenco nekaterih klinik, da znova
vzpostavljajo poliklini~ni na~in dela za nekatere soraz-
merno enostavno vodljive kroni~ne zdravstvene proble-
me (npr. vodenje antikoagulantnega zdravljenja), po-
manjkanje ~asa za spremljanje bolnika skozi fazo uva-
janja bolj specifi~nega zdravljenja, staranje prebival-
stva, napotitve na naro~ene kontrolne preglede pri spe-
cialistih, tudi takrat, ko pregled pri klini~nem specialistu
dejansko ne bi bil potreben, strah zdravnikov pred
morebitno napako in to`bo, kar spodbuja dodatne prei-
skave in specialisti~na mnenja na zahtevo bolnika in
vodi v defenzivno medicino ter neustrezno zasnovano
stalno strokovno izobra`evanje, ki daje prednost vrhun-
skosti obravnave pred splo{no medicinskim pristopom,
tj. uporabe ~asa v diagnosti~ne in terapevtske namene.
Pove~evanje {tevila napotitev je povezano tudi z ve~jimi
diagnosti~nimi mo`nostmi in dejanskim razvojem medi-
cine. Za razjasnitev tega problema, ki predstavlja veliko
finan~no breme za zdravstveni sistem so potrebne
dodatne analize.

Zdravstveni problemi

Med najpogostej{imi zdravstvenimi problemi so po
pri~akovanju na vodilnih mestih sr~no-`ilne bolezni in
te`ave s kostno-mi{i~nim sistemom. Obe skupini
vklju~ujeta prete`no kroni~na stanja. Na tretjem me-
stu so respiratorne bolezni, poleg kroni~nih diagnoz
obsega tudi akutne zdravstvene probleme.

Terapevtski ukrepi

Med pregledi, ki so se kon~ali brez terapevtskega
ukrepa, velja omeniti zlasti administrativne razloge
(npr. potrdilo za zavarovalnico po kon~anem zdra-
vljenju, izpolnjen obrazec za invalidsko komisijo) in pa
kontrolni pregledi zaradi akutne bolezni, ko je bolnik
`e prebolel bolezen oz. dodatnega zdravljenja ne
potrebuje.
Bolniki so pogosto odhajali iz ambulante z receptom.
Ve~ ~asa za bolnika, ki ga zdravnik nameni iz~rpnej{i
anamnezi in pregledu in sklepanju terapevtskega
dogovora, z bolnikom, bi verjetno lahko zmanj{alo
{tevilo predpisanih receptov.

^as

^as posveta v ambulanti ob upo{tevanju zgolj obi-
skov s pregledom je zna{al 8,5 minute, ~e izklju~imo
tiste stike, ko bolnik ni bil prisoten v ambulanti. To je
v primerjavi z evropskimi dr`avami med najkraj{imi
~asi posveta, ki se v povpre~ju gibljejo okoli 10 minut,
~eprav je razpon zelo velik (1,33–34 minut) (20–22).

Obremenjenost

Ugotovili smo, da so razlike v obremenjenosti zdrav-
nikov velike, kar {tirikratne, ~e upo{tevamo le stan-
dardizirane glavarinske koli~nike. Ob upo{tevanju
dnevne frekvence obiska v ambulanti so razlike dvain-
polkratne. Predvidevamo, da najbolj obremenjeni
zdravniki zaradi koli~ine dela, ki jo morajo opraviti, ne
zmorejo ve~ delati kakovostno. Zdravniki, ki imajo
manj vpisanih bolnikov, pa bi sicer imeli pogoje za
kakovostno delo, vendar se lahko postavlja vpra{a-
nje, zakaj si jih bolniki ne izbirajo za svoje osebne
zdravnike. Med mo`nimi odgovori so organizacijski
razlogi (lokacija ambulante, prete`no delo v ambulan-
ti nujne medicinske pomo~i, zdravnik na specializaci-
ji ...), zdravnikova neprijaznost ali celo nezaupanje v
strokovnost zdravnika na strani bolnika ... Za potrdi-
tev teh hipotez bi potrebovali dodatne analize. Brez
dodatne analize je vsak zaklju~ek lahko napa~en. Ob
vsesplo{nem pomanjkanju zdravnikov, zlasti v dru-
`inski medicini, bi bilo poleg samega pove~anja {tevi-
la zdravnikov potrebno razmisliti tudi o prerazporedit-
vi obremenjenosti med zdravniki na tak na~in, da bi
najbolj obremenjeni pridobili bolj{e pogoje za kako-
vostnej{e delo, v skupini manj obremenjenih zdravni-
kov pa bi poizku{ali odpraviti razloge za njihovo
manj{o obremenjenost in jih pripravili za neizbe`ne
ve~je delavne obremenitve.



Sklepi

Prese~ni na~in poro~anja iz ambulant se je izkazal za
izvedljivega, ~eprav bi bilo nujno potrebno zagotoviti
ra~unalni{ko zajemanje podatkov, ki bi ga omogo~ila
kakovostna elektronska kartoteka.
Ugotovili smo, da je ~as posveta v ambulanti kratek,
pogosti so administrativni razlogi za obisk, obiski na
bolnikovem domu pa so redki.
Ugotovili smo velike razlike v obremenjenosti zdrav-
nikov, ki se zrcalijo tudi v dnevni frekvenci obiskov.
Bolj enakomerna obremenitev zdravnikov splo{ne
medicine je eden od mo`nih predlogov za izbolj{anje
kakovosti dela zdravnikov splo{ne medicine. Vse-
kakor pa je pred tem potrebo ugotoviti, kolik{na je {e
sprejemljiva obremenitev zdravnika, ki zagotavlja
kakovostno obravnavo bolnika.Za opredelitev le-te bo
klju~no rutinsko spremljanje kazalcev kakovosti
oskrbe bolnikov, ki bodo temeljili na vnaprej postavlje-
nih standardih.
Potrebne so podrobnej{e analize posameznih ele-
mentov zdravnikovega dela za pojasnjevanje nekate-
rih ugotovitev.
Zaradi opredelitve trendov bi bilo tako {tudijo potreb-
no redno ponavljati in uvajati ukrepe za izbolj{evanje
kakovosti dela.

Zahvala

Zahvaljujemo se vsem bolnikom, ki so dovolili, da nji-
hove podatke uporabimo v namene raziskave. Naj-
ve~ja zahvala gre vsem 42 zdravnikom, ki so spreje-
li izziv in se niso ustra{ili dodatnega dela, ki ga je
sodelovanje v raziskavi zahtevalo ob `e tako velikih
delovnih obremenitvah. V raziskavi so sodelovali
naslednji zdravniki:
Mihaela Arhar, Darinka Ba{i~, Marjeta Benko [bull,
Peter Bossman, Miaela Flac Lisjak, Ana Gomboc,
Fran~i{ka Grabljevec Miklav~i~, Marjana Grm, Rade
Ilija`, Jasmina Jagi}, Miro Juran~i~, Franci Kenk,
Anita Klan~ar, Cvetka Kolbl, Branko Ko{ir, Katja
Kramar Perovnik, Andrej Kravos, Vera Lipi~ar, Marija
Petek [ter, Nadja Pfajfer Kri`ni~, Katarina Planinec,
Jelka Polh, Milan Rajtmajer, Du{an Senica, Branka
Skledar, Mateja [krjanec, Janez [mid, Emil [prajc,
Anja [temberger, Milena [terbenc, Barbara Vavken,
Bogdan Vi~ar, @ivka Vivod Pe~nik, Mojca Zajc
Kra{ovec, Tanja Zelinka, Erika Zelko Peterka,
Katarina @irovnik Kuster, Gordana @iv~ec Kalan in
Anton @unter.

Zahvaljujemo se sofinancerju raziskave: Zdravni{ki
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