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Izvle~ek

Ve~ina zahodnih dr‘av, med njimi tudi Slovenija, je postavila te‘i{~e zdravstvenega varstva na osnovno zdravstvo.
To soo~a dru‘inske zdravnike z nara{~ajo~imi zahtevami, tako v kakovosti kot koli~ini dela, ki ga morajo opraviti.
Dodatno se primarna zdravstvena dejavnost soo~a z veliko spremembami; te izhajajo iz spremenjenih epidemiolo{kih
in demografskih okoli{~in (kot recimo: vedno ve~je {tevilo bolnikov s kroni~nimi boleznimi), vse starej{a populacija
in tudi vse ve~ja kompleksnost medicine same. [tevilni var~evalni ukrepi v zdravstvenem varstvu (npr. skraj{evanje
~asa bolni{ni~ne oskrbe) povzro~ajo nadaljnji dodatni pritisk na dru‘inskega zdravnika. Vsi ti izzivi in spremembe
dodatno pove~ujejo stres izvajalcev in posledi~no slab{ajo oskrbo. Potrebne so dodatne raziskave, kje so meje
obremenitev dru‘inskih zdravnikov in kako jih ustrezno usposobiti, da bodo lahko zagotavljali sodobno primarno
zdravstveno varstvo.
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Abstract

Health care systems in most  West  European countries, including Slovenia, place great emphasis on primary
health care. Family practitioners are confronted with an ever-growing demand  in terms of quality and quantity of
health services they provide. In addition, primary health care is facing multiple epidemiological and demographical
changes (e.g.a growing number of patients with multiple chronic conditions), ageing of the population and an ever-
greater complexity of medicine. Numerous rationalization processes in the delivery of health care, such as shorten-
ing of hospital stay, have increased pressure on family practitioners. All these challenges and changes add to
stress and lead to poorer performance of family practitioners. Further research will be needed to determine the
amount of work-load that family practitioners are still able to cope with, and to find ways to best equip them for the
provision of modern primary health care.
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Uvod

Obremenitev zdravnikov v osnovni zdravstveni
dejavnosti je postala ena najbolj pere~ih tem v ve~ini
razvitih dr‘av, tudi v Sloveniji (1, 2, 3). Razlogi za to so
{tevilni, a {e posebej k temu prispevajo spremembe

zdravstvenih sistemov v zadnjih desetih letih, ki so jih
spremljale {e {tevilnej{e administrativne novosti (4,
5). V vseh (zahodnih) dr‘avah, tudi v Sloveniji, je
poudarek na osnovni zdravstveni dejavnosti; te‘i{~e
zdravstvenih sistemov se prelaga s sekundarne na
primarno raven (6, 7). Tudi v dr‘avah, ki so tradicionalno
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utemeljile zdravstveni sistem na mo~ni osnovni
zdravstveni dejavnosti, se daje sedaj le-tej {e ve~ji
pomen (8, 9). Razlogi za ta, marsikje (pre)nagli premik
v zdravstvenih sistemih, so {tevilni. Predvsem pa je
bistveno, da se danes kot edina mo‘nost za
zagotavljanje ustrezne zdravstvene oskrbe prebivalstva
in re{itev za obvladovanje nezaustavljive rasti stro{kov
zdravstva ka‘e prav v kakovostni osnovni zdravstveni
dejavnosti (10, 11).
Definicija pojma “obremenjenost” je izjemno te`ka sama
zase. ^e jo prevzamemo iz slovarja knji`nega jezika
(“obremenjenost”: dejstvo, da je kdo obremenjen) je
suhoparna in ne povzema bistvenih zna~ilnosti. Stanje
je namre~ lahko individualno ali v sistemu splo{no. Ni
nujno povezano samo s ~asom in koli~ino ali vsebino
opravljenega dela. Nekatere objektivne dejavnike lahko
merimo; npr. {tevilo pregledov na posameznega
zdravnika, {tevilo opredeljenih bolnikov na
posameznega zdravnika in povezave med njimi. Vendar
je to le eden od elementov. Posameznik lahko obvladuje
objektivne dejavnike, pa vendarle poro~a o
obremenjenosti zaradi spremenjenih pogojev dela; npr.:
nara{~ajo~a zahtevnost dela, nezaupanje v zdravni{tvo,
ve~ja zahtevnost bolnikov. Torej lahko obremenjenost
opredelimo kot psiholo{ki dejavnik ob~utka skrajnega
du{evnega stresa, ko posameznik ne zmore ve~
nalo`enih delovnih obremenitev. Obremenjenost
predstavlja torej skupek objektivnih in subjektivnih
elementov, ko sistem deluje na meji zmogljivosti in
vsaka nova obremenitev v sistemu lahko pomeni
njegovo poru{enje, oz. pri posamezniku izzove
posledice skrajnega stresa.
Ve~ino sprememb slovenskega zdravstvenega sistema
so uvedli brez ustreznega pilotskega testiranja brez
preverjanja, ali je mogo~e dose~i tako velike
spremembe v delovanju zdravstvenega sistema, jih
uresni~iti tako hitro (12) - in pri tem ne poru{iti
ob~utljivega razmerja med pri~akovanji bolnikov in
zdravstvenega osebja ter med dejanskimi mo‘nostmi
za uresni~itev pri~akovanega.
Vsak zdravnik dru‘inske medicine opravi letno izjemno
veliko {tevilo pregledov. V letu 2001 je bilo opravljenih
10.038.172 obiskov na primarni ravni (13). Potrebna bi
bila natan~na analiza, kako so ti obiski razporejeni med
zdravniki na primarni ravni. Zdravniki dru‘inske medi-
cine so navajeni tolik{nih obremenitev. Ravno zaradi
velikega {tevila sre~anj z bolniki in raznolikosti dela
so izbrali ta poklic (14, 15). Pa vendar danes vse manj
zdravnikov dru‘inske medicine, tako pri nas kot po
svetu, (16, 17) zmore prena{ati vedno bolj nara{~ajo~e
obremenitve. Prina{ajo jih vedno nove ‘spremembe
konteksta’ in nara{~ajo~a kompleksnost (18) osnovne
zdravstvene dejavnosti.

Razlogi za nara{~anje obremenitev v
osnovni zdravstveni dejavnosti

• Pritiski zaradi neu~inkovitosti/po~asnosti
zdravstvenega sistema

Ko morajo bolniki dolgo ~akati na operacije ali na pregled
pri klini~nem specialistu (ali ko se denimo prestavijo
roki, dolo~eni za preglede), zdravnik dru‘inske medi-
cine medtem, ki skrbi za bolnike in vzdr‘uje njihovo
zdravstveno stanje.
V Sloveniji so ~akalne dobe za posege na odprtem
srcu nesprejemljivo dolge, celo z vidika pre‘ivetja. @al
se jim ni mogo~e izogniti, ker ni zagotovljenih zadostnih
zmogljivosti za diagnostiko in pooperativno nego.
Dr‘ava posku{a stanje ubla‘iti z dodatnimi sredstvi v
okviru Splo{nega dogovora. V Dogovoru 2002 je bilo
namenjenih 700 milijonov tolarjev za program zdravljenja
sr~no-‘ilnih bolezni (19). Temu se zelo hitro pribli‘uje
oskrba rakavih bolezni, kjer postaja nesprejemljivo dolg
vsak korak - od diagnostike do zdravljenja. Z vidika
kakovosti ‘ivljenja so izredno dolge ~akalne dobe za
operativne posege na kolkih ali na o~eh. Zaradi staranja
prebivalstva pa je prav tu mogo~e pri~akovati {e dodatno
podalj{evanje ~akanja.

• Oskrba po odpustu iz bolni{ni~nega zdravljenja
ali obravnave

Danes je prisoten zelo mo~an trend zmanj{evanja
{tevila bolni{kih postelj v bolni{nicah, uvajanje
‘dnevnih bolni{nic’ in skraj{evanje hospitalizacij - z
namenom zmanj{evati stro{ke, pa tudi zato, ker se
enako kakovostna oskrba lahko pogosto zagotovi tudi
v zunajbolni{ni~nem okolju. Bolniki so prepu{~eni v
oskrbo zdravniku dru`inske medicine oziroma v
“celostno” oskrbo, (20) {tevilni `e dan po operaciji, po
kakr{ni so denimo {e pred letom dni ostajali v bolni{nici
tudi po {tirinajst dni. Zmanj{evanje zmogljivosti
bolni{nic in {tevila postelj neposredno pove~uje
obremenitev osnovne zdravstvene dejavnosti. Tako so
na primer {tevilni bolniki po mo`ganski kapi zelo zgodaj
odpu{~eni v doma~o oskrbo. Tu pa se zaradi
nezagotavljenih ustreznih pogojev za oskrbo neredko
zgodi, da padejo in si zlomijo {e kolk (ter si s tem
‘zape~atijo usodo’). Za vse bolnike po odpustu iz
bolni{nice prevzame skrb zdravnik dru`inske medicine
s svojim timom.
Podobno velja za bolnike z rakavo boleznijo, ki so v
vse ve~jem {tevilu zdravljeni ambulantno. Vse
neugodnosti, povezane s stranskimi pojavi ob tem
zdravljenju, oskrbi osebni zdravnik. Prav tako zagotovi
strokovno negovanje in laj{anje bole~in terminalnim
bolnikom tudi na domu.
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Soo~eni smo s prelaganjem oskrbe za vse ve~ kroni~nih
bolezni s sekundarne na osnovno zdravstveno raven
in s tem tudi s spremenjenimi pri~akovanji bolnikov
(21). Vse ve~ja strokovna usposobljenost zdravnikov
dru‘inske medicine jim je omogo~ila, da strokovno
ustrezno obravnavajo sladkorno bolezen, povi{ani krvni
tlak, kroni~ne bolezni dihal in gibal itd. Vse to je bilo {e
do nedavnega prepu{~eno klini~nim specialistom.
Bolniki kljub temu navajajo visoko stopnjo zadovoljstva
z organizacijo zdravstvenega varstva in z mo‘nostjo
izbire osebnega zdravnika (22).

• Stalne spremembe
Ob zelo zahtevnem spremljanju razvoja medicine, ki
je zaradi {irine stroke najzahtevnej{e prav v dru‘inski
medicini, je za {tevilne zdravnike dru‘inske medicine
stalen pritisk nenehnih sprememb eno izmed najte‘jih
bremen. Dnevno se soo~amo s pravo poplavo navodil,
pravilnikov, strokovnih smernic, pojasnil, in{pekcijskih
nadzorov, razsodi{~, sprememb zakonodaje. Postavlja
se vpra{anje normativov in odnosov, presojanje, koliko
in kaj je zdravnik dol‘an in upravi~en narediti, kot tudi
spra{evanje, ~esa ne sme storiti.
Ob tem se spreminja tudi odnos med zdravnikom in
bolnikom. Zdravnik je ‘e tradicionalno navajen, da je
bolnik, ki ga zdravi, njegov zaveznik. Danes pa zdravnik
vse bolj zgro‘en ugotavlja, da se bo morda naslednji~
s svojim varovancem sre~al na sodi{~u. Na u~ni
delavnici “Zdravstvene napake” so kolegi poro~ali o
nara{~ajo~em {tevilu to‘b, ki so bile pred leti nekaj
neznanega. Ob medicinskem znanju tako zdravniki
danes potrebujejo tudi védenje o kopici pravnih
predpisov (23).

• Administrativno delo
Uvajanje ra~unalnikov stanja kljub pri~akovanjem
nikakor ni izbolj{alo. Zgodilo se je ravno nasprotno, saj
se z uvedbo ra~unalnikov zahteva bele‘enje dodatnega
{tevila podatkov, ki jih prej ni bilo potrebno popisovati.
Ker sistem {e ni povsem avtomatiziran, to neredko vodi
v podvajanje dela, saj se obrazci izpolnijo najprej ro~no
in se nato prepisujejo v ra~unalnik. Prihaja tudi do
tak{nih nesmislov, da zdravnik, ki zdravi otroka,
obve{~a zdravnika otrokovih star{ev, naj tistemu od
star{ev, ki je otroka spremljal na pregled, izstavi obrazec
opravi~ene odsotnosti z dela. Tako sta v preprosto
administrativno opravilo vklju~ena dva zdravnika. Po
drugi strani pa {e vedno ni ra~unalni{ke podpore za
izpisovanje receptov, kar bi poenostavilo in kakovostno
izbolj{alo njihovo izpisovanje (24).

• Pomanjkanje zdravnikov dru‘inske medicine
Posledice pomanjkanja zdravnikov dru‘inske medicine
v {tevilnih regijah se le redko lahko takoj opazi. Breme
se namre~ prenese na ostale zdravnike in, kar je {e
pomembnej{e, kakovost zdravstvene oskrbe je
ogro‘ena. U~inki so opazni {ele na dalj{i rok. Mre‘a
uravnote‘ene primarne zdravstvene slu‘be je v pripravi
od ustanovitve Slovenije. @e sedaj pa se je na nekaterih
podro~jih glede na slovensko povpre~je preskrbljenost
z zdravniki zmanj{ala za ve~ kot 10 odstotkov (npr.
Ptuj, Bre‘ice, Radlje ob Dravi; vir: delovno gradivo
mre‘e primarnega zdravstva). Ob tem je starostna
struktura zaposlenih zdravnikov vse bolj neugodna, ker
je ve~ina zdravnikov starej{ih od 45 let (vir: register
ZZS).
Po letih stagnacije in celo zmanj{evanja vpisa na
Medicinsko fakulteto v Ljubljani je {ele v {olskem letu
2001/2002 mo~ opaziti pove~an vpis. U~inek le-tega
bo, glede na trajanje {tudija in potrebnega
podiplomskega izobra‘evanja viden {ele po desetih do
{tirinajstih letih. Z osamosvojitvijo Slovenije so se
spremenili tudi pogoji za prihod zdravnikov iz nekdanjih
republik Jugoslavije. Slovenija je namre~ do
osamosvojitve potrebo po zdravnikih dopolnjevala z
diplomanti fakultet iz nekdanje Jugoslavije. Ti primeri
so danes le sporadi~ni.

• Celosten pristop, promocija zdravja, presejanje
prebivalstva

Tradicionalni obiski pri zdravniku so bili kratki (2). Bolnik
je pri{el s simptomi in zdravnik je predpisal zdravilo.
Od leta 1980 se je za~el uveljavjati nov pristop, ki je
vklju~eval ne le obravnavo trenutnega problema pri
bolniku, ampak tudi promocijo zdravja (25) in
izobra‘evanje bolnika o uporabi zdravstvenega sistema.
V zadnjem desetletju je trend poudarjanja vloge bolnikov
pri skrbi za lastno zdravje ter s tem povezanega
skupnega odlo~anja in razvijanja partnerstva med
zdravnikom in bolnikom (shared decision making) vse
bolj izrazit (26). Ena izmed nalog zdravnika dru‘inske
medicine tako postaja tudi pomo~ bolniku pri oblikovanju
stvarnih pri~akovanj do zdravstvenega sistema in medi-
cine nasploh (27).
V zadnjih letih je postala ena izmed poglavitnih nalog
zdravnikov dru‘inske medicine presejanje prebivalstva
- da bi prepre~ili ali zgodaj odkrili bolezni (28).
Kakovostno presejanje zahteva veliko ~asa in
pozornosti ter predstavlja novo breme. Leta 2001 je bil
v Sloveniji vpeljan projekt ugotavljanja ogro‘enosti za
bolezni srca in o‘ilja pri populaciji mo{kih med 35. in
65. letom in ‘ensk med 40. in 70. letom starosti. Ob
tem se je obremenitev za kurativno delo zmaj{ala samo
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administrativno, ker v sistemu kljub novi vsebini dela
ni pri{lo do novih zaposlitev. Obremenitve pa so se
zaradi preventivnega dela pove~ale.

• Epidemiolo{ki premik od nalezljivih bolezni h
kroni~nim

Klju~na in najbolj kontroverzna razlika med zbolevanjem
v preteklosti in danes je v zbolevanju zaradi nalezljivih
in kroni~nih bolezni. Nalezljive bolezni se lahko
pozdravijo ali celo izkoreninijo in premagajo. Kroni~ne
bolezni pa so, razen redkih izjem, neozdravljive in
predstavljajo dosmrtno breme za posameznika, ki je
zbolel.
Ve~ina kroni~nih bolezni (rak, sr~ne bolezni, kroni~ne
plju~ne bolezni, mi{i~no-skeletne bolezni, du{evne in
nevrolo{ke bolezni) zahtevajo temeljito spremljanje,
stalno pou~evanje bolnika in skrben nadzor zdravljenja
(npr. sr~no popu{~anje - spremljanje stranskih u~inkov
ali sprememb), kar zahteva tudi do 30 minut za
posameznega bolnika - ~eprav je ‘standardni’ ~as,
namenjen posameznemu bolniku v ordinaciji
dru`inskega zdravnika, omejen na 10 minut.
Ve~ina bolnikov s kroni~nimi boleznimi, ki so bili {e do
nedavnega ‘vodeni’ na sekundarni ravni, zahteva
kompleksne ukrepe in ne le odlo~itev o izbiri zdravila.
Bolniki s sladkorno boleznijo (prevalenca bolezni je
okrog 7%) lahko na primer s skrbnim, a tako za bolnika
kot zdravnika zahtevnim vodenjem bolezni, prepre~ijo
(drage!) zaplete, ki skraj{ujejo bolnikovo `ivljenje, pa
tudi zmanj{ujejo kakovost `ivljenja (29).

• Du{evne bolezni
V zadnjih desetletjih smo soo~eni z nezadr‘nim
nara{~anjem {tevila du{evnih motenj, predvsem
anksioznosti in depresije. Po ocenah je prevalenca
depresivnih simptomov do 20% in prevalenca depresije

okrog 5% (30). V populaciji starej{ih od 65 let
(najpogostej{ih obiskovalcev dru‘inskega zdravnika)
je prevalenca nad 25% (31). Vodenje in nadzor bolnikov
s kroni~nimi du{evnimi boleznimi predstavlja veliko
breme za zdravnika dru‘inske medicine; ne le, da so ti
bolniki posebno zahtevni, ampak jim je treba posvetiti
tudi ve~ ~asa kot bolnikom ‘pogosti obiskovalci’ s
specifi~nimi zahtevami (33, 34).

• Vodenje odvisnikov od (ne)dovoljenih drog in
bolnikov na metadonu

Kljub temu, da v Sloveniji poteka projekt zdravljenja
odvisnikov, ki je dodatno financiran in kadrovsko podprt,
je trebao upo{tevati, da ima vsak odvisnik tudi dru‘ino,
na katero njegova odvisnost vpliva. Dru‘inski zdravnik
to breme zdravljenja pogosto prevzame kot koordinator
med “obi~ajnim” ‘ivljenjem in med procesom zdravljenja
odvisnosti.

• Staranje prebivalstva
S staranjem prebivalstva nara{~a tudi dele‘
prebivalstva s kroni~nimi boleznimi. Ena od posledic
te spremembe so pove~ane zahteve bolnikov z bolj
resnimi ter manj stabilnimi te‘avami in boleznimi (12).
Ob tem trendu staranja prebivalstva pa ni pri{lo do
premika kadra, ki je bil prej namenjem izklju~no
otrokom (pediatrov in specialistov {olske medicine),
med kadre, ki oskrbujejo tudi starej{o populacijo. Na
zdravnika je bilo v letu 1991 otrok, starih od 0 do 6
let, 968, v letu 2000 pa le {e 760. Podobno velja za
{tevilo mladih, starih od 7 do 19 let. V letu 1991 je bilo
2.393 mladih na zdravnika, v letu 2000 pa le 1.976
(13) Statisti~ni letopis RS pa ka‘e premik prebivalstva
v obdobje po 50. letu starosti, z izrazito veliko skupino
po 65. letu starosti.

• Naro~anje bolnikov

V osnovni zdravstveni dejavnosti je vpeljan sistem
naro~anja bolnikov. ^eprav je bil ta sistem uveden
predvsem zato, da bi se izbolj{ala kakovost dela in
skraj{alo ~akanje na obisk pri zdravniku, je postal tudi
ovira v dostopnosti do zdravnika in s tem sredstvo za
umetno zmanj{evanje pritiska na osnovno zdravstveno
dejavnost (35).

Ob tem ne moremo govoriti o ~akalnih dobah, temve~
o dogovorjenemu ~akanju na pregled. V osnovni
dejavnosti je vsak bolnik pregledan na dan, ko oceni,
da pregled potrebuje. ̂ e ‘eli biti naro~en v terminu, ki
odgovarja tudi njegovim ostalim obveznostim, se z
izbranim zdravnikov dogovori za dan in ~as pregleda.
Vendar ne moremo zaklju~iti, da bo naro~anje bolnikov
na pregled zmanj{alo {tevilo pregledanih bolnikov. Ti
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se namre~ samostojno odlo~ajo in naro~ajo za pregled
pri dru‘inskem zdravniku brez sistemskih omejitev.

• Dalj{i obiski pri zdravniku
Da bi zagotovili ustrezno kakovost zdravstvene oskrbe,
so potrebni dalj{i posamezni obiski pri zdravniku, pa
tudi ve~ja prilagodljivost dol‘ine le-teh (36). Prihaja
namre~ do izena~evanja dol‘ine obiska pri osebnem
zdravniku in obiska pri klini~nem specialistu, kar izhaja
iz novih vsebin, ki jih obravnava dru‘inski zdravnik. Za
ustrezno obravnavo kroni~nih bolezni dru‘inski zdravnik
ne potrebuje ni~ manj ~asa za pregled kot klini~ni spe-
cialist. Ob tem so obiski pri dru‘inskem zdravniku
pogostej{i zaradi tradicionalno prostega dostopa in zato,
ker bolniki prihajajo spontano.

• Kakovost dela
Danes je prisoten nara{~ajo~i pritisk na zdravnike
dru‘inske medicine s strani vlade, zavarovalnic(e),
delodajalcev in bolnikov, s pri~akovanji po ve~ji
kakovosti in u~inkovitosti njihovega dela. S tem
pritiskom na kakovost in ‘produktivnost’ pa se pove~uje
obremenjenost zdravnikov, tako v smislu ~asovne
obremenitve, pa tudi nara{~ajo~e kompleksnosti dela.
Ve~ina zdravnikov dru‘inske medicine redno dela {e v
de‘urni slu‘bi in v t. i. pripravljenosti, kar obremenitve
dodatno pove~uje.

• Zadovoljstvo zdravnikov s poklicem in delom
Ve~ja pestrost in kakovost dela vodita do ve~jega
zadovoljstva z delom in do zmanj{anja stresa (16). V
razpravah na strokovnih sre~anjih je mogo~e zaznati,
da se ena od ve~jih frustracij za dru‘inskega zdravnika
skriva v dejstvu, da zaradi razli~nih sistemskih omejitev
(~as, denar, organizacija dela, preveliko {tevilo
obravnav in podobno) ne more izraziti in uporabiti vsega
znanja, ki ga ima. To lahko delno kompenzira z
raznolikostjo dela, na katero lahko sam vpliva.
Prisotna je vse ve~ja ‘elja (in tudi mo‘nost) po
akademski karieri, ki dviguje samozavest posameznika
kot tudi stroke v celoti. Pove~an je interes zdravnikov
dru‘inske medicine za magistrski in doktorski {tudij
doma in v tujini.

Zaklju~ek

Pojem obremenjenosti ima v zdravstvu dva pomena.
Objektivno bi obremenjenost lahko opredelili z merljivo
koli~ino dela (npr. {tevilom pregledov na posameznega
zdravnika ali {tevilom opredeljenih bolnikov na

posameznega zdravnika), ki ga mora zdravnik opraviti.
Subjektivni ob~utek obremenjenosti je povezan s
stresom na delovnem mestu (angl. “job stress”). Ta je
razen z objektivnimi kazalci obremenitve povezan z
drugimi, bistveno te`e merljivimi dejavniki, ki so npr.
rasto~a zahtevnost dela, rasto~e nezaupanje v
zdravni{tvo in ve~ja zahtevnost bolnikov.
Obremenjenost je pomembna zato, ker se ka`e s
te`avami pri izvajanju dela, v skrajni obliki lahko
privede v izgorelost.
Obremenitve zdravnikov dru‘inske medicine so
pere~ problem pri organizaciji zdravstvene slu‘be.
Zaradi hitrega razvoja medicine in dru‘benih
sprememb se zdravniki soo~ajo s spremembo v
organiziranost i  zdravstvene slu‘be (prenos
obravnav s sekundarne ravni), z novimi zahtevami
zakonodajalca in zavarovalnice ter z novimi
pri~akovanji vse bolj pou~enih zavarovancev.
Zdravnik dru‘inske medicine je tisti, ki mora
prakti~no enakovredno spremljati razvoj vseh
strokovnih (medicinskih in pravnih) podro~ij, da bi
lahko zagotovil kakovostno in celostno obravnavo
svojih bolnikov. Ob tem se je spremenila vsebina in
struktura obravnavanih bolnikov. Zaradi staranja
prebivalstva zdravnik dru‘inske medicine obravnava
vse ve~ bolnikov s kroni~nimi boleznimi, kar
podalj{uje ~as za posamezno obravnavo in tudi
skupne obremenitve posameznega zdravnika.
[tevilo dru‘inskih zdravnikov se ob tem ni ustrezno
pove~alo. Pove~uje se tudi obseg znanja in {iri
pristojnost dru‘inskih zdravnikov, ki pa tega znanja
zaradi sistemskih omejitev (visoke glavarine,
~asovne in finan~ne omejitve) ne morejo v celoti
uporabi t i . Na~r tovalc i  razvoja s istema
zdravstvenega varstva morajo narediti natan~no
analizo stanja, preden dru‘inskemu zdravniku
nalo‘ijo nove obveznosti ali vsebine dela. U~inki
neuravnote‘ene mre‘e in prekomernih obremenitev
zdravnikov se bodo namre~ pokazali {ele na dalj{i
rok, ker se bo posledi~no zmanj{ala kakovost
obravnave in s tem spremenili kazalniki zdravja
prebivalstva. Ogro‘eno pa je tudi zdravje zdravnikov
dru‘inske medicine v Sloveniji. Pred izvajanjem
kakr{nih koli sprememb v sistemu je torej potrebno
narediti natan~no analizo stanja, z raziskavo izmeriti
objektivne (ovrednotiti delovno obremenjenosti) in
subjektivne (stres in njegove izrazne oblike)
elemente obremenjenosti in na osnovi teh podatkov
na~r tovati nadalnjo organizacijo pr imarnega
zdravstvenega varstva.
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