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UCENJE V DRUZINSKI MEDICINI

BoZidar Volj¢, 1gor Svab

Za druzinskega zdravnika je ucenje dolgotrajen proces, ki se za¢ne v organizirani
obliki med studijem medicine in konca s specializacijo, nadaljuje pa ves ¢as
strokovne kariere, saj je za zdravnika nujno, da se stalno izobrazuje. Vsak zdravnik
je torej vedni Student.

Medicinska fakulteta ne izobraZuje profila splosne medicine, marvec zdravnika, ki
niti po opravljenem strokovnem izpitu $e ni povsem usposobljen za samostojno
delo v druzinski medicini. Usposobljen je za zacetek dela v kateri koli medicinski
veji ter se Sele z nadaljevanjem izobraZevanja in izpopolnjevanja usposobi za
samostojno delo v stroki, ki jo izbere. Za samostojno delo je usposobljen po
uspesno opravljenem specialisti¢cnem izpitu.

Cilji ucenja druzinske medicine

»Splosni zdravnik naj bi bil vesten, poZrtvovalen, nesebicen, kriti¢en, nikoli ne bi
smel zanemariti stroke. Ostati bi moral vecni Student in nenehno strokovno izo-
brazevanje sodi med njegove pozitivne lastnosti.« Tako so zdravnikove lastnosti
opisali anketiranci v vprasalniku, ki ga je izdelala in analizirala Cesarkova s sodelav-
ci, ko je ugotavljala vzroke nemotiviranosti mladih zdravnikov za delo v osnovni
zdravstveni dejavnosti (1, 2).
Skupina Leeuwenhorst se je u¢enja druzinske medicine lotila sistemati¢no in za-
pisala, da mora za zdravnika splosne medicine zajeti tri med seboj enako pomem-
bna podrodja (3).

— zZnanje,

— spretnosti,

— stalisca.
Z izobrazevanjem mora zdravnik druzinske medicine doseci cilje na vseh treh po-
drodjih.

Znanja

Zdravnik mora:

— pridobiti zadostno znanje o poteku bolezni, zlasti o pogostnih, kroni¢nih in
Zivljenje ogrozajocih ali tistih, ki vodijo do resnih zapletov ali posledic,

— razumeti moznosti, metode in omejitve v preventivnem delu, zgodnji diagnos-
tiki in zdravljenju v druZinski medicini,

—razumeti nacin, kako lahko medsebojni odnosi znotraj druzine povzrocijo
zdravstvene motnje ali spremenijo njihovo pojavnost, potek in postopek
zdravljenja, ter kako lahko bolezen vpliva na odnose znotraj druZine,

— dojemati bolnikovo socialno in biolosko okolje in kako le-to vpliva na odnos
med zdravjem in boleznijo,

—razumeti in biti sposoben najprimerneje uporabiti Sirok spekter zdravniskih
posegov, ki so mu dostopni,

— upostevati kodeks etike svojega poklica in njegovo pomembnost za bolnike,

— osvojiti osnovne raziskovalne metode, primerne za druzinsko medicino,

- razumeti odredbe zdravstvenosocialne zakonodaje in njihovo pomembnost za
bolnika.
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Spretnosti

Zdravnik mora:

— postavljati diagnozo tako, da uposteva psihi¢ne, fizi¢ne in socialne dejavnike,

—uporabljati epidemioloske metode in kvantitativno sklepanje v vsakod-
nevnem delu,

— poznati in uporabljati ¢as kot diagnosti¢ni, terapevtski in organizacijski
pripomocek,

— spoznati ogroZene skupine prebivalstva in primerno ukrepati,

— sprejemati smotrne odlocditve o vsakem problemu, s katerim se sreca kot
zdravnik,

- sodelovati z medicinskimi in nemedicinskimi strokovnjaki,

— poznati in primerno uporabljati vesc¢ino vodenja.

Stalisca
Zdravnik mora:
—razviti mora sposobnost socutja in zavzemanja specificnega in ucinkovitega
stalis¢a do bolnikov in imeti dolo¢eno stopnjo razumevanja lastnih postopkov,
— imeti razumevanje za bolnikovo edinstveno osebnost, ki vpliva tudi na nacin,
kako pridobiva informacije in postavlja hipoteze o naravi bolnikovih tezav in
njihovem resevaniju,
- razumeti, da je spodbujanje bolnika k samostojnemu resevanju lastnih proble-
mov njegova osnovna terapevtska dejavnost,
— dojeti pomen svojega strokovnega prispevka k celotni skupnosti,
— doseci pripravljenost in sposobnost kriticnega ocenjevanja svojega dela,
— razviti potrebo po stalnem strokovnem izobraZevanju in kriticnem spremljanju
strokovne literature.

Dodiplomsko izobrazevanje

Z reformo Studija je Medicinska fakulteta v Ljubljani v Studijskem letu 1994/95 prvic
uvedla samostojni predmet DruzZinska medicina. Tako je uresnicila ve¢ desetletij
trajajoco Zeljo zdravnikov splosne medicine, da se podrocje njihovega dela pojavi
tudi na dodiplomski ravni. Medicinska fakulteta v Ljubljani pa se je prikljucila
teZnji, ki zagovarja uvrstitev druzinske medicine v Studijske programe medicinskih
fakultet (4).

Predmet DruZinska medicina ima ve¢ ciljev. Studenti naj bi ob delu v ambulantah in
na bolnikovem domu uporabili vse, med dosedanjim Studijem sicer ve¢inoma teo-
reti¢no pridobljeno znanje, da bi tudi prakticno pomagali bolniku. Drugi cilj je
nauciti Studente posebnih znacilnosti druzinske medicine, zaradi katerih se razliku-
je od drugih predmetov na fakulteti. Tretji cilj Studija je omogociti Studentom ¢im
vecl neposrednega in konkretnega dela z bolnikom.

Zaradi vsega nasStetega je Studijski program specificen. Veliko vec¢ ¢asa posveca
prakticnemu delu in vajam ter delu v majhnih skupinah. Teden za tednom se vrsti-
jo naloge, ki jih je treba opraviti zato, da bi lahko uspesno opravili $tudij. Klju¢no
vlogo imajo zdravniki mentorji.

Zahtevani cilji, ki jih mora $tudent dosedi, so:

Znanja:
— spoznati specifi¢nost pogojev dela v druZinski medicini,
— prepoznati nespecificne zgodnje simptome in nejasna stanja, iz katerih se
lahko razvijejo kroni¢ne resne okvare zdravija ali akutne resne bolezni, ki za-
htevajo nadaljnjo obdelavo,
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— zaznati vpliv socialnega okolja na bolezen,

—seznaniti se mora s stopenjsko diagnosti¢no obravnavo in zdravljenjem ter
pripravo bolnika na pregled pri specialistu, konzultantu in za sprejem v bol-
nisnico,

— seznaniti se mora z delitvijo dela v ambulanti in vlogo drugih udeleZencev v
skupini zdravnika druZinske medicine,

—sooditi se mora z nevarnostjo polipragmazije v diagnosti¢nih postopkih,
napotitvah in zdravljenju, predvsem pri predpisovanju zdravil,

— seznaniti se mora z eti¢nimi problemi, znacilnimi za splo$no medicino,

— spoznati mora ekonomsko odgovornost zdravnika druZinske medicine, ki zaje-
ma ocenjevanje zacCasne nezmoznosti za delo, predpisovanje zdravil,
napotitve v zdravili$¢ah, bolnisnico, invalidnino, dodatke za tujo pomo¢,

— spozna naj medicinsko dokumentacijo in administrativne postopke v druzinski
medicini.

Vescine:
— opravlja naj tiste diagnosti¢ne in terapevti¢ne postopke, ki se jih je Ze udil in
jih je vadil na medicinski fakulteti,
- Student naj z mentorjem opravi zdravniski obisk na bolnikovem domu,
— Student naj bo z mentorjem vkljuéen v izvajanje nujne medicinske pomodi,
— obvlada naj tehni¢no pisanje vseh obrazceyv, ki jih mora znati zdravnik splosne
medicine.

Stalisca:
— Student naj zna kriti¢no presoditi svoje delo,
— razumeti mora pomen simptomov za bolnika,
— zavedati se mora potrebnosti po lastnem strokovnem izobraZevanju.

Sekundariat in specializacija iz druzinske medicine

Slovenija se lahko ponasa z eno najstarejSih specializacij iz splosne medicine v
Evropi. Prvi specializanti so se zaceli izobrazevati Ze leta 1962, ko se je to podrocje
v svetu Sele zacelo uveljavljati. Tega leta je bil v Zagrebu prvi¢ organiziran
podiplomski studij iz socialne medicine s prvimi slusatelji iz Slovenije. Kmalu pa se
je celotna specializacija preselila v Slovenijo, kjer poteka od leta 1966. Njeno orga-
nizacijo je Ze od vsega zacetka prevzel Institut za varovanje zdravja, saj Slovenija v
nasprotju s Hrvasko ni imela katedre za splosno medicino. Tedanja zasnova poteka
specializacije velja $e vedno: zdravniki specializanti prebijejo vecino ¢asa ob delu
v svojih ambulantah, en teden v mesecu imajo organizirano kroZenje, ki poteka bo-
disi na specialisti¢nih klinikah ali Institutu za varovanje zdravija, kjer Ze vec¢ kot
trideset let poteka podiplomski studij. Program je trajal tri leta. Specializacijo je
dolga leta vodila ekipa na Institutu za varovanje zdravija (1).

Reforma zdravstvene zakonodaje v Sloveniji je tudi na podrocju specializacij uvedla
pomembne spremembe. Pristojnost so z Ministrstva za zdravstvo prenesli na
Zdravnisko zbornico Slovenije in uvedli sekundariat. To je povsem nova oblika
strokovnega izobrazevanja. Traja dve leti in ga sestavlja obvezni in izbirni del. Zdravniki
naj bi med sekundariatom kroZili po posameznih klini¢nih oddelkih (podobno kot pri
specializacijah), vendar ga lahko kadar koli prekinejo in nadaljujejo s specializacijo.
Nadzor nad sekundariatom ima Zdravniska zbornica, ki je tudi pripravila program.
Sekundariat se lahko vkljuci v specializacijo, ¢e ji ustreza po obsegu in strukturi.

Z osamosvojitvijo in prikljucitvijo Slovenije kot samostojne drZave Evropski
akademiji uciteljev splosne medicine (leta 1992) je kmalu postalo jasno, da potre-
bujemo novo specializacijo. Usklajena bi morala biti z novimi zahtevami Evropske
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unije, predvsem z njeno direktivo, ki zahteva obvezno specializiranje za vse medi-
cinske stroke (seveda tudi za druzinsko ali sploSno medicino). Tako je nastal nov
program specializacije iz druzinske medicine, ki predvideva, naj zdravnik speciali-
zant dela v splosni medicini pod mentorjevim nadzorom od zacetka specializacije
in tudi med njo, kadar se ne izpopolnjuje po programu v drugem zdravstvenem za-
vodu ali na podiplomskem studiju, vse do uspesno opravljenega izpita. Mentor
svetuje zdravniku specializantu v nejasnih in zapletenih primerih, ko bi bila pravil-
nost samostojnega odlocanja vprasljiva.

Specializant mora dosedi naslednje cilje:

Znanja:
— znati mora uporabljati za druZinsko medicino specificne metode dela,
— razumeti, kako druZzina vpliva na nastanek in razvoj bolezni.

Vescine:
—znati mora postaviti diagnozo ob upostevanju socialnega, fizicnega in psiho-
loskega vidika bolezni,
— uporabiti epidemioloske metode pri ocenjevanju svojega dela,
— organizirati primerno zdravstveno oskrbo za ogroZene skupine prebivalstva,
— uporabiti ¢as kot diagnosticni, terapevtski in organizacijski pripomocek,
— voditi skupino splosne medicine in nacrtovati njeno delo.

Stalisca:
— dojeti mora, da je njegova bistvena naloga spodbujanje bolnika, naj sam
resuje svoje zdravstvene probleme,
- zavedati se mora, da njegovo dozivljanje bolnikove osebnosti bistveno vpliva
na njegovo delovanje kot zdravnika.

Specializant in mentor morata uskladiti svoj delovni ¢as tako, da je mentor na voljo
specializantu z nasveti. Med mentorjevo odsotnostjo mora imeti specializant
moznost neposrednega ali posrednega posveta z drugim dosegljivim specialistom
splosne medicine.

Stalno strokovno izpopolnjevanje in obnavljanje licence

Med zdravniki splosne medicine se je v preteklosti neredko dogajalo, da so prene-
hali spremljati razvoj stroke. Po konc¢ani specializaciji so se vrnili v strokovno neure-
jeno okolje, kjer je znanje hitro kopnelo. Prenekatera ambulanta ali zdravstveni
dom sploh nima organiziranega strokovnega izpopolnjevanja. Znanje tujih jezikov
se z neuporabo izgublja, samo domaca literatura ne zadosca ali je sploh ne berejo,
Ce sploh kaj berejo.

To stanje je Zelela preseci teznja po obveznem obnavljanju licence v druZinski
medicini (5), ki je uzakonjeno tudi pri nas. Zakonsko mora vsak zdravnik po
dolo¢enem c¢asovnem obdobju dokazati, da je Se vedno strokovno usposobljen. To
lahko doseZe na vec nacinov. Najpogostnejsi (ki je uveljavljen tudi pri nas) je, da
mora v dolo¢enem ¢asovnem obdobju zbrati dolo¢eno stevilo tock, ki jih pridobi z
udelezibo na razli¢nih strokovnih srecanjih. Tak nacdin ima kljub nekaterim
hvalevrednim prednostim tudi nekatere slabosti. Se vedno namre¢ ni mozno zago-
toviti, da bi strokovno izpopolnjevanje zdravnikov ne bilo omejeno na nekaj-
dnevno udelezbo na raznih strokovnih srecanjih, katerih strokovni ucinek je prav-
iloma manjsi od zazelenega.

Zdravnik druzinske medicine se mora zato za svoje strokovno izpopolnjevanje ak-
tivno opredeliti in izbirati take oblike izobrazevanija, ki so zanj koristne. Torej mora
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biti usmerjeno predvsem v znanje in spretnosti, ki omogocajo resevanje
zdravstvenih problemov v praksi ter poudarjajo prakti¢no informacijo oziroma
spretnosti, uporabne za neposredno bolnikovo oskrbo.

V druzinski medicini stalno strokovno izpopolnjevanje in strokovna rast pomenita
nenehno bogatenje osnovne izobrazbe. U¢enje je lahko izkustveno ali teoretic¢no,
formalno ali naklju¢no, zavedno ali nezavedno. Kakrénokoli Ze je, pa zahteva izpol-
nitev vedozeljnosti, radovednosti, skrbnosti in zavesti o bolnikovih potrebah in
zdravnikovih sposobnostih. Ucenje prakti¢cno pomeni, da je zdravnik vse bolj us-
posobljen za resevanje zdravstvenih in Zivljenjskih problemov bolnikov. Vedno
znova odkriva podrocja, kjer se mora izpopolniti, ocenjevati uspesnost oziroma
vrednost svojega dela in biti vse bolj preprican, da je stalen $tudij vreden truda.

Kako naj zdravnik druzinske medicine ugotovi, Cesa se $e mora nauciti in katerega
znanja mu primanjkuje? Treba je znati prisluhniti posami¢nim in splo$nim potre-
bam bolnikov. To je moZno izvedeti z ustreznim spremljanjem svojega dela in nje-
govih ucinkov. Zdravnik, ki redno spremlja svoje delo, zelo natanc¢no ve, ¢esa se
mora lotiti Studijsko. S¢asoma njegovo delo in Studij dobita zanj znacilne lastnosti.

IzobrazZevalne potrebe izhajajo iz izkusnje, delovne vsebine in osebnih potreb (6),
zato je v njih vselej tudi nekaj individualnega. Ugotovitev izobraZevalnih potreb je
osnovno izhodis¢e za uc¢ne aktivnosti, sicer postane izobrazevanje bolj ugibanje in
zato postranskega pomena. Spremljanje dela je zato izjemno pomembno. Ko opre-
delimo izobraZevalno potrebo, lahko izberemo tudi nacin izobraZevanja. Ce ugo-
tovimo, da nam primanjkuje prakti¢nih spretnosti iz EKG, je najbolje, da se dogo-
vorimo za tecaj, kjer bomo pod mentorjevim nadzorom izpopolnili svoje teoreti¢no
in prakti¢no poznavanje tega podrocja.

Nacini strokovnega izpopolnjevanja

U¢imo se lahko na razli¢ne nacine. Nekaterim gre najbolje, ¢e v miru berejo, drugi si
pomagajo z vizualnimi pripomocki, za tretje pa je najvedji izziv, ¢e svoje znanje
lahko posredujejo studentom, praktikantom in pripravnikom. Sicer pa bi izobraze-
valne aktivnosti lahko razdelili na organizirane in individualne oblike.

Organizirane oblike

Sestanki zdravnikov

Strokovni sestanki zdravnikov naj bi bili redni, npr. enkrat na teden. Pripravlja in vo-
di jih zdravnik, ki je zadolZen za organizacijo strokovnega izpopolnjevanja. Sestanki
naj bi bili zunaj rednega delovnega Casa. Zazeleno je, da so prisotni vsi zdravniki, tu-
di stomatologi in glavna sestra. Prisotni naj bodo Se morebitni Studentje in
pripravniki. Sestankov ni treba sklicevati s posebnimi vabili, kadar razpravljamo o
delu in morebitnih delovnih problemih v preteklem tednu, kjer izpostavimo tekoce
strokovne probleme, npr. problemati¢ne bolnike, napotitve, izvide, stalez, hisne
obiske itd. Ta del sestanka naj zlasti izrabijo mlajsi zdravniki in predstavijo
strokovne probleme, ki jih ne znajo resiti oziroma so v dvomih glede njihove
razre$itve. Zdravniki, ki so se udelezZili zunanjih strokovnih izobrazZevanj, naj na
kratko porocajo o pomembnih novih spoznanjih. Na takih sestankih predlagamo
teme za seminarje in referente, izoblikujemo stali$¢a do podiplomskih izobrazevani
in specializacij, nakupov zdravstvene opreme, odlo¢amo o razporedih, nadomesca-
njih itd.

Seminarji

Potekajo naj kot kratke, enourne organizirane predstavitve. Lahko so tudi pred-
stavitve bolnikov, filmi, videokasete, predavanja, sre¢anja kot vprasanja in odgo-
vori, diapozitivi itd. Po seminarju sledi razprava. Teme naj bodo prilagojene
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strokovni problematiki. Referenti naj po moznosti govorijo prosto, teme naj
napisejo in razdelijo udeleZencem. Seminar naj ne presega tri tipkane strani. Za
pripravo seminarja je treba referentu zagotoviti honorar. V enem letu naj bi v
zdravstvenem domu obdelali na seminarjih priblizno petdeset tem.

Vabljena predavanja

Gre za obseinejse predstavitve, ki trajajo do 45 minut; sledi jim razprava. Teme
predavanj dolocijo zdravniki na svojih sestankih, ki se obvezno morajo nanasati na
osnovno zdravstveno dejavnost. Pogosto jih pripravijo vabljeni zunanji strokovnja-
ki. Referenti naj po moZnosti govorijo prosto. Predavanje naj ne presega 15 tipkanih
strani; treba ga je arhivirati in obenem po kakovosti vkljuciti v organizacijo dela ali
vzgojni proces. Slabost predavanj je, da gre za izrazito pasivno obliko izobraZevan-
ja, saj je deleZ zapomnjenega sorazmerno majhen. Zato je predavanje pametno
popestriti s katero od aktivnejsih oblik.

Kongresi

Ponudba strokovnih kongresov in srecanj je zelo velika, velika pa je tudi kakovost-
na razli¢nost. Osnovni odgovori za presojo kakovosti teh sre¢anj so lahko naslednja
vprasanja: Ali je sreanje bolj Studijsko ali pocitnisko? Ali zadeva program podrocje
druzinske medicine (mnogi organizatorji napisejo v naslov »za zdravnike druzinske
medicine« predvsem zato, da si zagotovijo zadostno Stevilo udeleZencev in koti-
zacij)? Koliksna je cena? Ali je sreCanje tradicionalno ali novo? Ali so vodje izo-
brazevanja pomembni strokovnjaki? Ali prevladujejo aktivne ali pasivne oblike
poucevanja?

Med aktivne oblike sodijo npr. delo v majhnih skupinah do 12 ljudi, med katerimi
mora biti vsaj en ucitelj, ali npr. igranje vlog, ki je idealna metoda za uc¢enje vescin
sporazumevanja. Slednja doloc¢a, kaksno vlogo bo kateri izmed udelezencev igral.
Popestrimo jo lahko z videokamero ali kasetofonom, ki omogocata ponavljanje pos-
netka in njegovo analiziranje. Psihodrama je metoda ucenja, kjer udelezenci dobijo
navodilo, naj odigrajo dolo¢eno obcutje brez izrecnih navodil. Izrazito pasivne ob-
like poucevanja so predavanija.

Ucéne delavnice

Ucne delavnice so se v zadnjih desetletjih uveljavile kot aktivna oblika
izobrazevanja tudi v medicini. Navadno se jih udeleZzi omejeno $tevilo
udelezencev (do 40, lahko tudi ved), ki potem z delom v majhnih skupinah in z
drugimi aktivnimi metodami ucenja obravnavajo dolo¢eno temo. Prednosti
delavnice so:
— zaokroZena skupina udeleZencev z istim ciljem,
— poprejsnja natancna priprava materiala s pisno obrazloZitvijo,
— delo v majhnih skupinah, katerih udelezenci tvorno sodelujejo v razpravah,
oblikovanju stalis¢, se menjajo v vlogi vodenja, beleZenja in porocanija,
— udeleZenci sproti prejemajo stali$¢a, ugotovitve in zapisnike vseh skupin, tudi
usklajene na skupnih sestankih,
— Zivijo veC dni v zaprtem kraju, kjer je veliko mozZnosti za neformalna srecanja,
— objava sklepov u¢ne delavnice.

Podiplomski tecaiji

Udelezba na raznih organiziranih oblikah podiplomskega izobrazevanja, kot sta
»Javno zdravstvo« in »Varstvo otrok in mladineg, terja dolgotrajno odsotnost z de-
lovnega mesta, zato jo je treba pravno urediti v skladu z dolgoro¢nim strokovnim
razvojem posameznika in ustanove.
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Individualne oblike
Branje

Stroki najlaze sledimo s ¢itanjem knjig, tudi u¢benikov in strokovnih ¢asopisov, us-
merjenih ali splosnih. Splosna medicina ima svoje posebej usmerjene revije. Treba
pa je brati tudi splosne, zlasti ¢e imajo tradicijo in za vse strani odprta urednistva z
dobrim pregledom nad dogajanjem v medicini. Splaca se izbrati tako revijo in ji os-
tati zvest. Prevec revij in informacij pa hromi Zeljo po branju. Pomembno je, da se
naucimo prebirati tisto, kar je za nase delo pomembno, in da smo redni bralci zlasti
zato, ker znamo potem oceniti kakovost informacij.

Ucenje ob nalogi

Pomeni ucenje ob delu na dolo¢enem projektu. Zdravniku omogoc¢imo mirno okol-
je, moznost Studija in dostop do literature. Naloga, ki jo dobi, je lahko statisti¢na ali
drugacna. V dolo¢enem c¢asu mora predstaviti rezultate mentorju ali skupini.

Kontrola in samokontrola ob mentorjevem nadzoru

Zdravniki se najvec naucimo iz pogovorov z bolniki. Na zaCetku izobrazevanja mora
biti v ordinaciji vedno navzoc¢ mentor, ki sproti popravlja napake. Pozneje zadosca,
Ce z zdravnikom na koncu ordiniranja pregledata najbolj zanimive bolnike ali tiste,
ki jih izbere mentor. Cilj te metode je privzgojiti zdravniku kriti¢nost do lastnega
dela .

Poslusanje bolnikov in druzin

Izjemno veliko nas naucijo bolniki in druZine, ¢e jih le znamo poslusati. O svojih
boleznih veliko vedo, v njihovi pripovedi je skoraj vselej tudi klju¢ za omilitev nji-
hovega zdravstvenega problema. Predvsem pa osebna izkusnja vsakega bolnika
obogati nase izku$nje z zdravstvenimi problemi. Bogate izku$nje so dobra podlaga
za zdravnikovo kakovostno delo.

Ucenje doma in v sluzbi

Strokovno izpopolnjevanje pomeni tudi posiljanje bolnikov k specialistom in
odcitavanje izvidov ali priporodil. Iz izvidov lahko izlus¢imo veliko vzgibov za
nadaljnji studij, razberemo tudi strokovne podrobnosti in celo novosti.

Poucevanje drugih

Ucenje drugih je odli¢na motivacija za lastno ucenje. Treba je prosto govoriti, odgo-
varjati na vprasanja, se soociti s kritiko itd. Poucevanje je eden najmocnejsih
izzivov za ucenje in kriti¢no vrednotenje pridobljenega znanja in izkusenj.

Druge oblike individualnega ucenja

Studiramo lahko tudi s kasetami, avdiovizualnimi sredstvi, racunalniki, prek inter-
neta, z diapozitivi in filmi. Vsaka metoda ima svoje prednosti. Ponekod obstajajo
splosni in usmerjeni izobraZevalni programi, ki si jih lahko izposodimo in potem
doma v miru prou¢imo sami.

DolZnost vseh zdravstvenih ustanov je organiziranje stalnega strokovnega izpopol-
njevanja. Strokovno izpopolnjevanje v sluzbi je pomemben del vsakodnevne
strokovne dejavnosti. Poteka nekoliko drugace kot individualni Studij, njegov
splosni cilj pa je enak: vzdrzevati in dopolnjevati strokovnost vseh zdravstvenih
delavcev v ustanovi.
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Mentorji v druzinski medicini

Veliko deklaracij s podrocja izobrazevanja v medicini opozarja na probleme sodob-
nega medicinskega izobraZevanja. Tezave, s katerimi se srecuje klini¢no izobra-
Zevanje studentov medicine, so predvsem naslednje (7, 8):

—Vse vec problemov v celoti reSujejo zunaj univerzitetnih klini¢nih oddelkov,
zaradi ¢esar se Studenti skoraj ne srecujejo vec z obicajnimi boleznimi, ampak
samo s posebnostmi oziroma izjemami. Vodenje kroni¢nega bolnika je skoraj v
celoti preneseno v osnovno zdravstveno dejavnost.

— Zaradi intenzivnosti sodobne medicine ostajajo bolniki v bolnisnicah zelo
kratek Cas. Vse teZje je zagotavljati poucevanje osnovnih klini¢nih vescin.

—Vecina zdravnikov bo delala v nebolni$ni¢ni zdravstveni dejavnosti, zato je
prav, da se seznanijo z na¢inom svojega dela.

- Studenti se morajo nauciti nekaterih ves¢in, ki jih je tezko poucevati na bol-
nisni¢nih oddelkih: npr. sporazumevanje z bolnikom, vzpostavljanje in
vzdrievanje dolgotrajnega partnerstva, usklajevanje teoreti¢nih moznosti
medicine z dejanskimi mozZnostmi na bolnikovem domu.

Kot resitev za nasStete teZave se je pojavilo poucevanje zunaj univerzitetnih zidov
(9). Ta nacin skusa izrabiti moZnosti, ki jih ponuja ambulantna zdravstvena de-
javnost (osnovna in specialisti¢na), ki praviloma ni vklju¢ena v sklop medicinskih
fakultet. Sodelavci pri izobrazevanju so postali tudi zdravniki, ki nimajo univerzitet-
nih uciteljskih nazivov in jim je poucevanje dodatna in obc¢asna aktivnost ob red-
nem delu. Pri nas jih najpogosteje imenujemo mentorji, v anglosaski literaturi pa se
je uveljavil izraz preceptors. Prednosti njihovega vkljuCevanja v izobrazevanje so
ocitne:
— Mentorji opravljajo rutinsko delo na visoki kakovostni ravni, zaradi ¢esar je
ucenje pri njih bistveno boljsi prikaz vsakodnevnega zdravnikovega dela.
— Ker gre za individualno poucevanje, se lazje posvetijo Studentu. Nastane part-
nerski odnos med kolegoma, ki je neprecenljivega pomena za nadaljnji
strokovni in osebnostni razvoj.

Mentorstvo je tako uvedlo pomemben kakovostni prispevek k medicinskemu izo-
braZevanju, ki se je v nekaterih drzavah zelo dobro obneslo. Npr. v Maastrichtu ima
kar 70 % zdravnikov v osnovni zdravstveni dejavnosti pogodbo o sodelovanju s
fakulteto, kar 25 % ambulant pa celo trajnejSe pogodbe (10, 11). Tudi v zadnji anal-
izi v delu ameriskih Sol so poudarili, da so mentorji pomemben vir poucdevanja (12),
in da se njihovo Stevilo povecuje.

Ker mentorji niso stalno zaposleni s poucevanjem, obstaja nevarnost, da bi njihovo
znanje s podrocja izobrazevanja lahko s¢asoma obledelo. Vendar so ravno zato, ker
stalno ne opravljajo pedagoskega dela, za vsakega Studenta bolj zainteresirani in
so se z njim bolj sposobni individualno ukvarjati. Kljub temu je treba zagotavljati
strog nadzor kakovosti njihovega dela in ucenja. To je v vecini drzav urejeno tako,
da se morajo mentorji stalno izobraZevati. Poleg tega morajo njihove ambulante
izpolnjevati dolo¢ene pogoje, ki jih predpise zdravniska stroka v soglasju s fakulte-
to (13). Katedra, ki prevzame organiziranje pouka z mentorji, mora zanje uvesti stal-
na izobraZevanja in tako poskrbeti za obnavljanje njihovega pedagoskega znanja.

Prisotnost $tudenta v ambulanti vnese motnjo v vsakodnevno rutino. Ce je $tudent
prisoten v ambulanti vec kot le nekaj ur, samo opazovanje ne pride v postev, ampak
se je treba z njim tudi aktivno ukvarjati. Navadno naj bi si mentor za Studenta vzel
dodatno vsaj eno uro delovnega ¢asa vsak dan, kar pomeni, da mora zaradi tega bo-
disi podaljsati svoj ¢as v ambulanti ali zmanjsati Stevilo pregledanih bolnikov, kar
lahko vpliva na njegov prihodek. Prisotnost studenta v ambulanti motece vpliva tu-
di na odnos med bolnikom in zdravnikom, zato se pogosto pojavlja vprasanje, kako
bolniki gledajo na dejstvo, saj se ne srecajo samo s svojim zdravnikom, ampak tudi
s Studentom. Analize so pokazale, da bolniki obi¢ajno ne nasprotujejo studentom v
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ambulanti, vendar je treba zagotoviti ¢as za vse, ki bi se radi srecali samo z
zdravnikom. Seveda morajo biti bolniki o prisotnosti Studenta v ambulanti vnaprej
obvesceni.

Vecina mentorjev ni habilitiranih uciteljev, kar tudi ne bi bilo smiselno. Njihove
prednosti so v zdravstvenem sistemu in vsakdanjem delu, ne pa v akademski kari-
eri. Prav zaradi svoje neobremenjenosti z akademsko kariero so neprecenljiv vir
vzorov za mlade zdravnike in Studente.

Sklep

O OO N O i1 A~

Vsak posameznik in vsaka stroka morata svojo moc in ugled poiskati v sebi. Brez
rednega strokovnega izpopolnjevanja ni niti stroke niti dobrih zdravnikov. Zato
druzinska medicina namenja izobrazevanju prav poseben pomen (14, 15). Tudi
ugled vsakega zdravnika in ustanove je v veliki meri odvisen prav od tega, koliko
Casa nameni kakovostnemu strokovnemu izobraZevanju. Ni nakljudje, da sta besedi
zdravnik in uditelj v latindc¢ini sinonoma. Zdravnik je obsojen na vec¢no ucenje in
poucevanje. Kon¢ni cilj, ki bi si ga moral zastaviti mentor pri svojem varovancu, je,
nauciti ga uciti se tudi od svojih bolnikov.
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Uvod

BoZidar Voli¢, 1gor Svab

Raziskovalno delo ostri kriti¢ni ¢ut in spodbuja znanstveno resevanje problemov,
zato je osnova vsake stroke ter njenega razvoja. Strokovno je zbirka vsega znanstve-
no dosezZenega, splosno priznanega in vsak ¢as ponovljivega. Dobra praksa je ure-
sni¢evanje stroke na najvisji mozni poklicni stopniji. Iz take prakse izhajajo pobude
za nove raziskave. Krog je tako sklenjen, zato ima opuscanje ali zanemarjanje razi-
skovalnega dela za vsako stroko pogubne posledice.

Med vsemi medicinskimi vejami je prav druzinska medicina edina sposobna obvla-
dovati najvedji del zdravstvenih problemov. To veliko nalogo lahko opravi zato, ker
ima poseben nacin dela. Raziskave v druzinski medicini so potrebne zato, da z nji-
mi razsirja svoje znanje in vsebino dela, z iskanjem ustreznih raziskovalnih metod
pa bogati medicinsko miselnost. Za druZinsko medicino je nujno, da prizadevni po-
samezniki mukoma pridobljeno znanje in izkusnje pregledno in ponovljivo prikaze-
jo ter znanstveno strukturirajo. Ker je druzinska medicina od vseh medicinskih vej
najbliZja Zivljenju, morajo tudi njene raziskave izhajati iz Zivljenja.

Druzinska medicina se kot stroka ni zac¢ela utemeljevati z raziskavami, pac pa izha-
ja iz misijonarske potrebe po razsirjanju idej. Raziskovanje v druzinski medicini se
je zacelo z raziskavami, ki so bile bolj inventarnega znacaja in so prevec¢ podlegale
v bolezen usmerjeni medicini. Prve raziskave so se ukvarjale predvsem z obsegom
pomodi, zbolevnostjo, prevencijo in zgodnjo diagnostiko, nadzorovanjem ogroze-
nih skupin, ocenjevanjem nekaterih terapevtskih postopkov — torej z metodami, ki
jih lahko uporabimo kjerkoli drugje v medicini. Sele pozneje so se pojavili ¢lanki, ki
so opozarjali na moZnosti specificnega raziskovanja (1-3). Ugotovili so, da so razi-
skave nujne tudi zaradi identitete stroke, zato morajo biti usmerjene v tisto, kar je
zanjo znacilno. Sele potem so se razvile za to stroko znacilne raziskave.

Znacilnosti raziskav v druzinski medicini

Vsaka usmerjena visoko$olska stroka ima do strokovnih in znanstvenih problemov
svoja stalisca ter iz njih izhajajoce raziskave in vzgojo. Richardson je opisal tiri me-
rila, po katerih lahko ocenimo posebno usmerjenost katere koli medicinske aka-
demske stroke (4):

— Zbolevnost v ocenjevani stroki mora biti dovolj razsirjena in toliko posebna, da
zahteva njeno reSevanje sicer osnovno, a posebno in nepodvajano znanje, ki
nujno sodi tudi v izobraZevalni program.

— Za opredelitev in reSevanje problemov so v ocenjevani stroki vsaj v najpo-
membnejsih tockah potrebne posebna tehnika dela in posebne spretnosti.

— Ocenjevana stroka mora imeti lasten koncept in lastna strokovna stalisca.

— Ocenjevana stroka mora s svojim konceptom omogocati aktivno raziskovalno
delo, kriti¢no-analiti¢ni in eksperimentalni nacin ter aktivni napredek.

— Druzinska medicina izpolnjuje vse te zahteve.

V povpredju vsak zdravnik druZinske medicine dokon¢no zdravstveno oskrbi 85 %
vseh bolnikov. Zbolevnost, s katero se druge medicinske stroke ne ukvarjajo, je del
specifi¢nosti druzinske medicine. Gre za posebno zbolevnost, ki jo oznacujeta ne-
selekcioniranost in neizrazenost v zgodnjih stadijih, ki jih je v druZinski medicini
najvec. Danes predvsem proucujejo bolezni, ki ogrozajo bodisi Zivljenje, organe ali
dusevno zdravje, manj pa tiste, ki povzrocajo strah, nelagodje, obcCutek izgubljeno-
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sti itd. Vsa taka stanja so pogosten del specifi¢ne zbolevnosti v druzinski medicini,
kjer je raziskovanje Se posebej pomembno, saj se raziskave v drugih strokah ukvar-
jajo s standardiziranimi bolniki, medtem ko je stvarna zbolevnost v druzinski medi-
cini drugacna (5).

Poleg objektivno ugotovljive patologije zdravnik druzinske medicine bolj kot kate-
ri koli drugi specialist uposteva tudi dusevne znacilnosti in druzinske ter druge so-
cialne okoli$¢ine. Svoje poznavanje bolnika vkljuci v analizo, ki je drugac¢na od Kkli-
nicne. S svojim znanjem in metodami lazje odkriva vzro¢ne povezave med bolezni-
jo, osebnostjo in okoljem, kar mu omogoc¢a ustrezno terapevtsko in preventivno
ukrepanje. Sodobno raziskovanje v druzinski medicini mora odrazati tehnike dela,
ki so specifi¢ne za to stroko. Zato je izrazito pomanijkanje raziskav na podrodju teh-
nik dela, ki so znacilne za to stroko (6).

Konceptualno se druzinska medicina v marsi¢em razlikuje od drugih medicinskih
strok, o ¢emer je v tej knjigi veliko povedanega. Odlikujejo jo bolj osebna in trajnej-
$a odgovornost, povezana s celostno naravo dela, ki pa rojeva drugac¢ne vrednosti
in merila. Zal je raziskovalnih projektov, ki bi njene koncepte podprli, bolj malo.

Prav zaradi njej lastnega nacina se odpira Se veliko neraziskanih, a specifi¢nih pro-
blemov. Ker druzinska medicina zdravstveno oskrbi najvec bolnikov, so rezultati
njenih raziskav lahko v korist velikemu Stevilu bolnikov. Zato sodi danes med naj-
bolj aktualna raziskovalna podroc¢ja v medicini.

Raziskave v druzinski medicini izhajajo iz njenih strokovnih stali$¢ in usmeritev, ki
so zdruZene v pojmu »v bolnika usmerjena medicinag, in iz delovnega podrocja
zdravnika druzZinske medicine. Ker mora zdravnik druZinske medicine misliti in
ukrepati drugace kot klinik, se njegove raziskave ne morejo skladati s klini¢nimi. Od
njih se locijo po tem, da slednje nudijo predvsem izhodisc¢a za zdravnisko delo, ra-
ziskave v druzinski medicini pa se ukvarjajo z njegovimi moZnostmi, mejami in
ucinki. Klini¢ni raziskovalec se vprasa, kaj lahko stori, raziskovalec v druZinski medici-
ni pa, kaj naj stori.

Raziskovalni potencial druzinske medicine

Druzinska medicina ima na raziskovalnem podroc¢ju medicine nekaj bistvenih pred-
nosti, ki izvirajo iz njenih znacilnosti. Poleg klasi¢nih klini¢nih raziskav so njene
prednosti predvsem naslednje:

Kvalitativne raziskave

Druzinska medicina tako kot redke izmed medicinskih strok uposteva vso ¢lovesko
razseznost, ki poleg telesnih vkljucuje tudi druge prvine nasega bivanja, z druzino
in okoljem vred. Taka usmerjenost pa od zdravnika zahteva, da mora znati opazova-
ti in zaznavati vse, kar je pomembno ali odlocilno v bolnikovem Zivljenju in odloca
o nadinu njegovega soZitja z okoljem. Sem ne sodijo le najrazli¢nejsi odtenki ¢us-
tvenega in drugega posamicnega odzivanja, pa¢ pa tudi stopnje izraZenosti bole-
zenskih znakov, njihovega dinami¢nega odvijanja v prostoru in ¢asu, pojavi sozbo-
levnosti itd. Vecino teh pojavov kvantitativne raziskave Zrtvujejo v korist ponovlji-
vosti, kar pa pomeni tudi dolo¢eno siromasenje velikega bogastva. Veliko znans-
tvenih dosezkov klini¢ne medicine je namrec prav s stali$¢a Zivljenja vprasljivih,
ker so raziskave zanemarile bolnikovo individualnost in okolje. Ce je temu res tako,
se je treba vprasati, kaj ima opraviti z znanostjo, ¢e dolo¢en celoviti problem ome-
jimo zgolj na njegove sestavine? Omejitev resnice nima nic¢ opraviti z znanostjo. Fi-
ziki so to Ze spoznali in z relativnostno in kvantno teorijo odprli znanosti in civiliza-
ciji nova obzorja. In zakaj ne bi medicina s primernimi modeli razbistrila e temne
odnose med individualnostjo, okoljem in boleznijo? Danes niso na voljo samo ra-
Cunalniki, ki lahko veliko pomagajo pri reSevanju teh problemov, ampak imamo zZe
tudi izdelane metode drugih raziskovalnih podrocij. Omenimo samo vedenjske raz-
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iskave in teorijo sistemov. Ce ho¢emo bolnikom res pomagati, jim ne bomo poma-
gali z izmikanjem pred dejstvi. Clovek je res najbolj celostno bitje, zato je kot ob-
jekt raziskav zanesljivo najzahtevnejsi, a tudi najzanimivejsi. Zato smo razvili kvali-
tativne metode raziskovanija, ki poskusajo preseci opisani problem. Druzinska me-
dicina je ena prvih medicinskih strok, ki je sprejela kvalitativne metode raziskoval-
nega dela (7, 8, 9, 10).

Epidemioloske raziskave

Druga velika prednost raziskav v druzinski medicini izvira iz obseZnosti problemoyv,
ki jih obravnavamo. Na ta nacin je mozno zlasti s povezovanjem velikega Stevila
zdravnikov priti do mnozice pomembnih podatkov. Specialisti¢ne klini¢ne stroke
se pogosto ubadajo s problemom majhnih vzorcev, medtem ko Stevilo obravnava-
nih bolnikov v druzinski medicini ni problem. Tako lahko npr. dobro organizirana
mrezZa zdravnikov druZinske medicine zbere pomembne epidemioloske podatke
za veCletna obdobija, ¢e so zanje ustvarjeni pogoiji, ki jih prinasa sodobna ra¢unal-
niska tehnologija (11). Druzinska medicina je nenadomestljiv vir podatkov, ki jih
pozneje lahko analizirajo epidemiologi; ni pa nikakrsnega utemeljenega razloga, da
jih ne bi zbirala sama za probleme, ki so zanjo pomembni. Zato so v razvitih drza-
vah ustanovili mrezZe raziskovalnih ambulant (12, 13, 14), ki sodelujejo z epidemio-
logi ali delajo samostojno.

Vrednotenje kakovosti dela

Zdravniska praksa ni zdravniska znanost. Marsikaj, ¢esar nismo znanstveno raziska-
li, delamo intuitivno pravilno. Ce nedesa ne vemo, ni nujno, da tega ne znamo.
Ljudje so delali vino, izdelovali kovine in pekli kruh, Se preden so doumeli in raz-
iskali, kaj se v teh procesih v resnici dogaja. Tako je namesto o znanstvenem in nez-
nanstvenem bolje govoriti o Ze odkritem in o Se neodkritem (15). Znacilnost znans-
tveno utemeljene stroke je, da poskusa ¢im bolj znanstveno utemeljiti postopke, ki
veljajo zanjo. Zagotavljanje kakovosti dela se uveljavlja kot nova paradigma tudi v
osnovni zdravstveni dejavnosti (16). Veliko tega, kar se kot vsakdanja praksa odvija
v ambulantah, $e nima znanstvene potrditve in nanjo Se ¢aka. Vrednotenje tehnolo-
gije, zadovoljstvo bolnikov in ocenjevanje uspesnosti postopkov, uporabljanih v
druzinski medicini, so nujna merila za napredek stroke (17). Take raziskave so izra-
zito aplikativne narave, vendar zelo pomembne.

Zal je veliko tem, ki jih obravnavajo raziskovalni ¢lanki s podro¢ja druzinske medi-
cine, $e vedno naravnanih izklju¢no klini¢no in biomedicinsko (18).

Kako raziskovati?
Raziskovalno vprasanje

Izhodisce pravega znanstvenega dela je predvsem zacudenje; zakaj se je tako zgo-
dilo, kaj je povzrocilo dogodek (19), zakaj se je bolnik odlocil poiskati zdravnika? Z
neodkritimi pravili in danostmi se nehote srecujemo kar naprej. Mimo nas gredo
kot radijski valovi brez antene in sprejemnika. Veliko laZje pa jih je zaznati z rednim
spremljanjem dela. Z njim postaneta stroka in poklic nenadoma zanimiva, smiselna
in polna vprasanj. Od tod izhajajo najbolj naravne spodbude za raziskovalno delo,
ki uri nase Cute, da so ves Cas odprti za probleme okrog nas. Tako lahko vsakdo pri-
de do raziskav, znacilnih za njegovo stroko. Do tipi¢nih raziskav pa se dokopljemo
tudi s pogovori med zdravniki. Dober vir idej so nasi bolniki, ¢e jim znamo prisluh-
niti. V organizirani obliki se do raziskovalnih idej lahko dokopljemo tako, da izve-
demo kvalitativno raziskavo, ki nas opozori na zanimive hipoteze (20). Osnova vse-
ga pa je dobro poznavanje posebnosti dela, ki ga opravljamo. Zdravniki, ki v svo-
jem delu vidijo le vsakodnevno rutino, in so slepi za blesc¢eco pestrost, s katero se
soocajo, si pa¢ ne bodo mogli postaviti dobrih raziskovalnih vprasan;j.
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Poglabljanje znanja in studij literature

Ko se navadimo zastavljati si vprasanja, se prej ali slej osredoto¢imo na enega, ki
nas Se posebej vznemirja. Razmisljamo o njem, o nasih izkusnjah z njim, in z zanima-
njem iS¢emo, zbiramo in prebiramo ¢lanke ali knjige, ki se na enak ali podoben na-
¢in ukvarjajo s podobno temo. Iskanje ¢lankov je v sedanji dobi bistveno laZje. Na
voljo so brezplac¢ne spletne strani z dostopom do baz ustreznih ¢lankov (npr. Pub-
Med), ki bistveno olajsajo Studij literature, brez katerega ni dobre raziskovalne za-
snove. Na tak nacin svoje znanje in izkusnje primerjamo s tujimi dosezki.

Oblikovanje namena raziskave in hipotez

Namen raziskave je razlog, zaradi katerega smo se sploh odlocili raziskovati. Obi-
¢ajno je namen raziskave izboljsati stanje na dolo¢enem podrodju ali izdelati ute-
meljene predloge za izboljsanje stanja. Gre torej za Sirsi cilj, ki nas vodi pri nasem
raziskovalnem delu. Namen raziskave vsebuje vprasanje, ki smo si ga postavili ta-
krat, ko smo resno razmisljali o raziskovanju.

Hipoteza je zelo pomembna tocka v raziskavi, mejnik, izbruSena predstavitev nase
ideje. Hipoteze so naceloma v obliki trditev, ki jih lahko preverimo z dolo¢eno me-
todologijo. Praviloma jih je vec in pri njihovi postavitvi moramo imeti v mislih tudi
metodologijo, s katero jih bomo poskusili potrditi.

Raziskovalna metodologija in nacrt raziskovanja

Hipoteza marsikdaj ne pogojuje le raziskovalnega podroc¢ja, ampak Ze tudi nakazu-
je potrebno raziskovalno metodo in nacin, kako se bomo problema lotili. Dober na-
¢rt raziskovanija je klju¢ do uspesno izvedene raziskave (21). Svoja predvidevanja je
najbolje napisati v obliki raziskovalnega nacrta (protokola raziskave), ki praviloma
vsebuje vse bistvene prvine raziskave: kratek uvod. oz. utemeljitev njenega pome-
na, nacin, kako jo bomo izpeljali, predvidene rezultate in pregled kljucne literature
z obravnavanega podrodja.

Poseben poudarek v raziskovalnem nacrtu pripada raziskovalni metodologiji. Cim
bolj natan¢no moramo predvideti, kje, kako, s kom in s kakdno metodo bomo raz-
iskovali, koliko ¢asa bo raziskava predvidoma trajala, koliksni bodo njeni stroski,
kdo, kje in kako bo vklju¢en vanjo. V okvirih raziskovalne enovitosti medicine lahko
reCemo, da so oznake, kot »klini¢ne, teoretske, splosSnomedicinske raziskave,
pravzaprav neustrezne, saj opredeljujejo predvsem metodologijo raziskovanja, ne
pa vprasanj, ki jih poskusajo resiti. Posebnost raziskav je v raziskovanih problemih
in ne v raziskovalnih metodah.

Obvezni del raziskovalnega nacrta je soglasje eticne komisije. V medicinske raz-
iskave so zelo pogosto, v raziskave v druzinski medicini pa kar praviloma vkljuc¢eni
tudi bolniki oziroma druZine. Ceprav Ze po svoji naravi za bolnike ne predstavljajo
velikega tveganja, pa morajo biti v raziskovalnem delu pravice in odgovornosti
vseh vkljuéenih zelo natan¢no doloc¢ene in zapisane. Predvsem je treba zascititi
bolnika. Ce narava raziskave zahteva njegov pristanek, naj se vsak sam odlo¢i, ali
bo sodeloval ali ne. Zato mu je treba vse natan¢no razloZiti in Sele potem naj da
svoj pismeni pristanek; vendar le-ta kljub obves¢enosti bolnika za vkljucitev v raz-
iskavo raziskovalca ne odresi vseh eti¢nih obveznosti. Neodvisno od bolnikovega
pristanka mora v skladu s svojim znanjem in eti¢nim ¢utom presoditi, ali je vkljuci-
tev bolnika v raziskavo primerna ali ne. Bolnik pa lahko s sodelovanjem tudi prene-
ha, kadar koli Zeli. Nujna je kar najvisja stopnja odkritega sodelovanija (22).

Zbiranje podatkov

Ko smo v raziskovalnem nacrtu poskrbeli za vse podrobnosti, ko so vloge vseh so-
delavcev natan¢no dolocene in pojasnjene ter vsa soglasja in sredstva zbrana, razi-
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skava lahko stece. Zbiranje podatkov je klju¢na sestavina raziskave, saj se ne zgodi
tako redko (zlasti v raziskavah v druzinski medicini), da se pojavijo problemi zaradi
reprezentativnosti odgovorov, kakovosti podatkov, majhnega stevila odgovorjenih
vprasalnikov ipd., kar vse zelo oteZuje interpretacijo oz. onemogoca doseganje na-
mena raziskave. Poseben problem je zahteva po ¢im bolj kakovostnih podatkih (23).

Analiza podatkov

Zbrane podatke raziskovalec analizira z najrazli¢nejsimi statisti¢nimi programi. Sam
mora poznati vsaj osnovne statisticne metode in najpreprostejSe programe, med-
tem ko je za poglobljeno analizo podatkov (npr. multivariantno modeliranje) naj-
veckrat potrebna pomoc strokovnjaka s podrodja statistike.

Zadniji, a zelo pomembni del znanstveno-raziskovalnega dela je objava ugotoviteyv,
ki naj bi prispevala k temu, da bi se rezultati dela prelili v vsakodnevno prakso in
tako izboljgali stanje na podro¢ju, ki smo ga raziskovali. Zal se zlasti v druZinski me-
dicini prepogosto zgodi, da raziskovalci tega zadnjega koraka ne naredijo.

Struktura raziskovalnega porocila in strokovnega clanka

Ko je raziskava koncana in rezultati urejeni ter razporejeni v skladu z raziskovalnim
nacdrtom, napise raziskovalec porocilo po nacrtu, ki ga je pripravil, preden je zacel
raziskovati. Porocilo vsebuje: zgodbo o ideji in hipotezi, metode in potek raziskave,
izsledke in razpravo, ali je dobil pricakovane odgovore in kaj, ti pomenijo, splosne,
pa tudi njegove strokovne komentarje.

Obic¢ajno potem raziskovalec napise tudi strokovni, znanstveni ¢lanek. Strokovna
porocila in ¢lanki imajo svojo trdno strukturo. V Uvodu avtor poskusa odgovoriti, za-
kaj je raziskava pomembna za znanost in v ¢em je bistvo problema, ki se ga je lotil.
Pomembno je, da poda pregled vseh najpomembnejsih raziskav s tega podrodja. V
poglavju Material in metode natan¢no razlozZi, na kakSen nacin je izvedel raziskavo.
Opis mora biti tako natanc¢en, da lahko omogoci vsem, ki ¢lanek berejo, da raziska-
vo ponovijo in jo tudi na tak nacin preverijo. V poglavju Rezultati avtor predstavi vse
rezultate, ki jih je dobil, bodisi v obliki tabel, grafov ali besedila. V poglavju Razprav-
lianje pa razlozi, kako se rezultati skladajo z njegovimi pri¢akovaniji in rezultati dru-
gih raziskovalcev. Ozre se $e na morebitne metodoloske pomanjkljivosti svoje razi-
skave in opozori na njene omejitve. Temu poglavju sledi Zahvala vsem sodelavcem
in navedba literature. Natan¢na navodila za pisanje se razlikujejo od tega, ali piSemo
raziskovalni ¢lanek ali doktorat oz. magisterij. Tudi vsaka revija ima druga¢na navo-
dila za pisanje, ki jih objavi vsaj enkrat letno oziroma so objavljena na njeni spletni
strani. Pri poSiljanju ¢lankov v objavo je zelo pomembno, da se avtorji vseh teh na-
vodil zelo natancéno drzijo.

Pisanje strokovnega ¢lanka je izredno zahtevno in natan¢no delo; preden ga damo
iz rok, mora biti ¢lanek izbrusen kot diamant. To dosezemo tudi tako, da ga damo
prebrati strokovnjakom, ki jim zaupamo do toliksne mere, da smo brez zamere pri-
pravljeni sprejeti vsa njihova vprasanja, pomisleke in predloge. O tehniki razisko-
valnega dela v druzinski medicini in pisanju ¢lankov je bilo objavljenih kar nekaj
¢lankov in knjig (24).

Negativne raziskave

Vsaka raziskava Zal ne potrdi zaetne hipoteze. V takem primeru govorimo o nega-
tivni raziskavi (25), ki pa jo je posebej tezko analizirati in prikazovati. V nasprotnem
bi jo sicer lahko imeli za dokaz povrsnosti ali premajhne raziskovalceve strokovno-
sti. Zato mora biti dovolj obsirna in dolgotrajna. Obveljalo je prepricanje, da razi-
skovalci negativnih raziskav ne objavljajo prevec radi, saj ne podpirajo izhodis¢ne
teze. Tudi urednikom medicinskih Casopisov naj bi ne bile prevec pri srcu, saj bi
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lahko, ¢e bi jih bilo preve¢, negativno vplivale na mnenje o raziskavah. Vsi razisko-
valci se povsem c¢lovesko nagibajo k pozitivnim rezultatom, zato dajejo veliko vec
poudarka tudi pozitivnim raziskavam, ¢e izvajajo oboje. Njim v prid obstaja veliko
intelektualnih, pa tudi finan¢nih razlogov. Pomembno pri objavljanju negativnih
raziskav je, ali se ukvarjajo s pomembnim vprasanjem, ali je dobljeni rezultat nov in
zanimiv, ali je bila Studija korektno opravljena, ali vpeljuje nov nacin dela in na po-
vsem zanesljiv nacin ovrZe starega. Ce je torej tema raziskave pomebna za stroko in
njena stalisCa, je za objavo manj pomembno, ali raziskovalni izsledki potrjujejo ra-
ziskovalno hipotezo ali ne.

Napake in zmote

Sklep

Neredko se pri Se tako skrbno pripravljeni raziskavi pripetijo napake in zmote.
Slednje so neizogiben del raziskovalnega dela. Ce jih raziskovalec ugotovi, naj jih
popravi in o njih poroc¢a. Najhujsa raziskovalna pregreha pa je, ¢e raziskovalec kljub
ugotovljeni zmoti — ali pa prav zaradi nje — oziroma zato, ker rezultati ne podpirajo
njegove teze, navaja lazne podatke, prilagaja rezultate in izvide, napacno sklepa,
zanemarja splosno priznane standarde, napacno prikazuje raziskovalne pogoje itd.
To so tudi merila, s katerimi lo¢imo resne raziskovalce od tistih, ki jim je le do deko-
racije njihovih Zivljenjepisov. Mnogih raziskovalcev ne zanima dovolj verodostoj-
nost njihovega dela. Tudi zaradi tega razloga je treba vse raziskovalne pogoje na-
tanc¢no opisati.

Druzinska medicina ima moZnost vnesti nove poglede in dognanja na podrocje me-
dicinske znanosti. Da bi te poglede utemeljila, se mora posluZiti tudi znanstveno-
raziskovalne metodologije. Raziskovanje v druzinski medicini je $e vedno bolj do-
mena zanesenjakov (26), vendar so izpolnjeni Ze skoraj vsi pogoji, da se bo razisko-
vanje tudi v tej stroki tako razmahnilo kot drugje v medicini. Prav pa je, da razisko-
valci zaradi svoje zanesenosti s Cari raziskovalne metodologije ne pozabijo, da je
osnovni namen raziskovanja izboljsati stanje na podrocju, ki ga raziskujejo. Prav
prenos raziskovalnih rezultatov v vsakodnevno prakso je najsibkejsa tocka raziskav
(27). V sodobnem raziskovanju je treba Se bolj uporabiti multidisciplinarni nacin
(28). Zato je poleg medicinskih strokovnjakov treba k sodelovanju pritegniti Se stro-
kovnjake drugih podrocij, na primer z druzboslovnega in filozofskega podrocja. Sa-
ma druzinska medicina namre¢ ne bo zmogla celotnega raziskovalnega zalogaja.
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SPLOSNA MEDICINA V STEVILKAH

Uvod

Danica Rotar Pavli¢

Zbiranje in posredovanje podatkov je za zdravnika najpogosteje morece opravilo.
Moder nacrtovalec zdravstvene politike se tega zaveda in skusa zadevo resiti tako,
da zdravnika ¢im bolj razbremeni; najbolj tako, da vecino administrativnega dela
prenese na druge delavce v zdravstvu (na registratorja, administratorja, medicin-
skega tehnika). Vsem omogo¢i tudi ¢im lazje in prijazno delo s podatki, predvsem z
uporabo sodobnih racunalnikov ter dobrih in hitrih programov. Kljub sodobnim
programom se vendarle ne moremo izogniti dejstvu, da se s tem tudi nekoliko
skrajsa Cas, ki ga zdravnik nameni pogovoru in zdravljenju bolnika. Zato je zelo po-
membno, da ugotovimo, ¢emu je zbiranje podatkov namenjeno, ter da bdimo nad
deleZem Casa, ki ga porabimo za podatke.

Zbiranje in posredovanje podatkov

Neredko vlada med zdravniki prepricanje, da se podatki zbirajo » kar tako« in da zbra-
ni obleZijo v razli¢nih institucijah, ki se ukvarjajo s papirji. Ceprav izbolj$ave v podat-
kovnih bazah, ki so bile v slovenskem zdravstvu uvedene po letu 1992, omogocajo
analizo zbolevnosti in dela v primarnem zdravstvenem varstvu, se nacrtovalci
zdravstvene politike te moZnosti premalo posluZujejo. Motivacija »od zgoraj navzdol«
je pri analizah zbolevnosti za zdravnika odbijajoCa. Zadeve se je treba lotiti ravno
obratno, in sicer pri prvem stiku bolnika z zdravnikom. Nasa vsakdanja praksa sama
zastavlja vprasanja, ki jih brez pregleda doloc¢enih podatkov (informacij) ne znamo
resiti. Prav tako nam ne uspe ugotovitev iz prakse podpreti z dokazi ali pa ovredi ne-
dokazane ocene o neobremenjenosti zdravnika in njegove delovne skupine.

Trajanje obiska (konzultacije)

Primera:

»Moj prvi bolnik se je zjutraj pojavil nenajavljen. Ker ga nisem pricakoval, so bili drugi, ki so bili na-
roCeni, na vrsti pred njim. Seveda je moral nekoliko Cakati, zato je bil zelo jezen.«

»Nekoc¢ sem delala v ambulanti, ki ni uporabljala sistema narocanja. Vsakodnevna praksa je bila, da
so se bolniki menjavali v 5-minutnih intervalih. Delo je bilo zelo stresno in moje zadovoljstvo z delom
zelo majhno.«

Ker je trajanje obiska zelo povezano z bolnikovim in zdravnikovim zadovoljstvom,
se nam pogosto zastavlja vprasanje, kako si ¢as razporejajo drugi zdravniki in kaksno
je povprecje v drzavi. Po izraCunu, ki ga je leta 1989 opravila Kosta (1), ima zdravnik
splo$ne medicine na leto 7000 obiskov, kar pomeni, da jih je v 220 delovnih dneh po
32 do 36 na dan. IzraCunani ¢as enega obiska je po tej metodi 10 minut. Pri nepo-
srednem merjenju pa drugi avtorji ugotavljajo, da je povprec¢no trajanje prvega obi-
ska 7,4 minute (2). Cas obiska pri slovenskem zdravniku je krajsi kot pri $vedskih in
angleskih zdravnikih (15, 20 minut). Po raziskavi, ki sta jo leta izvedla Svab in Rotar
(3), je bila povprec¢na dolZina obiska pri zdravnikih naslednja: v Belgiji 19,2 min, na
Irskem 15,6 min, na Portugalskem 18,9 min, v Spaniji 6,1 min in Sloveniji 7,2 min.

Kako je v Sloveniji z narocanjem?

V ambulantah, ki so Ze vpeljale sistem narocanja, bolnike narocijo po telefonu. Tis-
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ti, ki zbolijo akutno, ponavadi pridejo nenaroceni. 53 % zdravnikov ne uporablja si-
stema narocanja; skoraj vse bolnike naroca 27 % zdravnikov; ve¢ kot polovico jih
ima narocenih 7 %, manj kot polovico pa 13 %.

Zbolevnost
Primera:

»Osemintridesetletni M. B. (Cezmerno prehiranjen) prihaja v ambulanto le poredkoma, tako da o
njem ne vem veliko. V uvozno—izvoznem podjetju, kjer je zaposlen kot vodja marketinga, se pocuti do-
bro. Prisel je, ker so mu v toplicah izmerili previsok krvni tlak.«

»Gospa Novak prihaja na pregled s svojim stiriletnim sinom. Sin je bil najprej prehlajen, sedaj pa ga
bolijo usesa. Sestletni sin je zdrav. Gospa pricakuje narascaj, obenem je zelo zaskrbliena, ker je slisa-
la, da bo slo njeno podjetje v stecaj.«

Osnovna zdravstvena dejavnost ima znacilnosti, ki jo locijo od specialisti¢nih sluzb
na sekundarni ravni in ji dajejo svoj pomen. Na eni strani se zdravnik sreCuje z zelo
velikim Stevilom specifi¢nih in nespecificénih simptomov ter znakov in s preprostimi
bolezenskimi stanji (4). Drugo pomembno lastnost pa kaZejo obiski bolnikov s
kompleksnimi teZavami, tako da zdravnik druzinske medicine neredko raziskuje tu-
di okolis¢ine bolezni.

Zbolevnost v Sloveniji beleZzimo s trimestnimi in Stirimestnimi kodami Mednarod-
ne klasifikacije bolezni (10. revizija). Zdravnik je v skladu z Zakonom o zbirkah po-
datkov v zdravstvu dolZan posredovati kodirano diagnozo vsakega novoodkritega
bolezenskega stanja. Najveckrat postavi diagnozo ob prvem obisku ter jo sam (ali
medicinska sestra) vnese v rac¢unalnik. Zdravstveni dom oziroma zasebnik sta dolz-
na dvakrat na leto poslati zbrane podatke na regionalni Zavod za zdravstveno vars-
tvo, od tam pa na Institut za varovanje zdravja. Poleg navedenih podatkih o diag-
nozah zbirajo Se druge podatke (vrsto obiska — prvi, ponovni, preventivni, hisni obi-
ski; napotitve k specialistu in v bolni$nico). Podatki so vsako leto objavljeni v
Zdravstveno—-statisti¢cnem letopisu.

Najpogostnejsi vzroki za prvi obisk pri zdravniku splo$ne medicine so bile v letu
1996 bolezni dihal (20 %), sledijo bolezni kosti in gibal (12,9 %), poskodbe in zastru-
pitve (11 %) ter bolezni srca in oZilja (9 %). V letu 1998 so bili najpogostnejsi razlogi
za prvi obisk: bolezni dihal (19 % vseh razlogov), sledile so bolezni misi¢noskelet-
nega sistema in veziv (12,4 %), poskodbe in zastrupitve (10 %) ter kardiovaskularne
bolezni (9,2 %).

V Veliki Britaniji in Walesu so leta 1992 belezili naslednje najpogostnejse razloge za
obisk pri zdravniku: bolezni dihal (31 %), nevroloske bolezni (17 %), koZne bolezni
(15 %), bolezni misi¢noskeletnega sistema (15 %), poskodbe in zastrupitve (14 %),
infekcijske in parazitarne bolezni (14 %) (5). Podatki so v angleskem primeru nave-
deni glede na vse obiske. V angleski statistiki zbolevnosti opazimo velik delez ne-
vroloskih bolezni, kar je tipiCen primer, ki bi ga lahko analizirali po nacelu »z dejstvi
podprte medicinec.

Zgoraj navedeni primer bolnice nas opozarja na to, da zdravniki splosne medicine
neredko zdravimo tudi otroke in mladostnike. Ceprav je lahko glede na pravila ob-
veznega zdravstvenega zavarovanja izbrani zdravnik za osebe do dopolnjenega 19.
leta starosti le izjemoma zdravnik splosne medicine, pa v vaskih predelih, kjer ni
dispanzerskega pediatra, zanje Ze od nekdaj skrbi prav zdravnik splosne medicine.
Po podatkih Zdravstvenega statisticnega letopisa Slovenije je bilo leta 1997 v
zdravstveno varstvo otrok vkljucenih 21 zdravnikov splo$ne medicine, v zdravstve-
no varstvo Solskih otrok pa 32 zdravnikov splosne medicine (6). Odstotke vseh za-
beleZenih obiskov za leto 1996 prikazuje slika 1.
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Slika 1.

Delez odraslih prebivalcev ter $olskih in pred3olskih otrok, ki so bili leta 1996 pregledani
v ambulantah splo$ne medicine
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Podatki potrjujejo, da zdravniki sploSne medicine neredko obravnavajo tudi otroke
in mladostnike.

Povprecno stevilo obiskov na dan
in povprecno stevilo delovnih ur na teden

Slika 2.

Angleski zdravnik splosne medicine posveti zdravljenju najmanj casa, in sicer 38,2 ure
na teden, kar je malo v primerjavi s 50 urami francoskega in ameriskega splosnega

zdravnika. Organization for Economic Co-operation and Development, 1990

V Sloveniji so leta 1998 zdravniki splosne medicine delali povprecno 40 ur na te-
den. V deZurstvu so bili povpreéno 14 ur na teden. V raziskavi Svaba in Rotarjeve
(3) so leta 1991 zdravniki v Belgiji delali povpre¢no 50 ur na teden, na Irskem 54 ur,
na Portugalskem 39 ur, v Spaniji 21 ur in v Sloveniji 35 ur na teden (navedeni ¢as se
nanasa samo na delo v ambulanti). V raziskavi, ki jo je leta 1997 izvedla Horvatova,
so zdravniki takole izrabili svoj tedenski delovni cas:

— 28,9 ure za delo z bolniki,

— 1,7 ure za administrativno delo,

— 1,7 ure za stike z drugimi zdravstvenimi delavci,
- 0,5 ure za sluzbene poti,

— 0,6 ure za delo z otroki in obiske v bolniSnicah,
— 1,3 ure za izobraZevanje,

— 5,2 ure za obiske na domu.

Skupno so v ordinaciji opravili 35,5 ure na teden. Za deZurstvo in stalno pripravlje-
nost so porabili 8,6 ure.

Stevilo obiskov na slovenskega zdravnika sploéne medicine vztrajno narasca, kar
prikazujeta sliki 2 in 3.

Vsi obiski v osnovni zdravsiveni dejavnosti po posameznih dejavnostih osnovnega
zdravstvenega varstva, Slovenija, 1987-1996
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Slika 3.

Stevilo vseh obiskov na zdravnika po posamezni dejavnosti osnovnega zdravstvenega
varstva, Slovenija, 1987-1996
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Leta 1988 je enega zdravnika splosne medicine obiskalo povprec¢no 8469 bolnikov,
leta 1996 pa 9037, kar pomeni 6,7-odstotni porast. Povpre¢no Stevilo obiskov na
dan leta 1991 je bilo 41,9, leta 1996 pa 45,3. Angleski zdravniki spremljajo Stevilo
obiskov na teden. V letih 1989/90 jih je na teden povprec¢no obiskalo 118 bolnikov,
v letih 1992/93 pa 107 bolnikov.

Ce poleg dela v ambulanti upostevamo urno obremenitev obiskov na domu in de-
Zurstva, so slovenski zdravniki v okviru evropskega povprecja. Ker pa imajo ob tem
veliko vec obiskov bolnikov na dan, je njihova delovna obremenjenost vedja in lah-
ko vodi v izgorelost zdravnika.

Napotitve v bolnisnico in k specialistu

Primera:

»50-letni gospod Z. je voznik tovornjaka. Prvic je prisel Ze pred leti, ker ga je ledvena bolecina ovirala pri
dolgih voZnjah. Konservativno zdravljenje je bilo na zacetku uspesno. Pred dvema letoma sem ga napo-
til k ortopedu, ki je na zacetku predlagal konservativio zdravljenje, potem pa ga je leto dni pozneje ope-
riral. Po operaciji se zdravstveno stanje ni bistveno izboljSalo in gospod Z. je bil invalidsko upokojen.«

Na napotitve vplivajo Stevilni dejavniki: zdravnikove dnevne obremenitve, delov-
ne izkusnje, ute¢en nacin dela, stalnost zdravnika na dolo¢enem obmodju, znanje,
bolnikove zahteve in dostopnost zdravljenja na sekundarni ravni (7). Ridsdale (4)
ugotavlja, da je pomembna tudi zdravnikova predstava o svoji dejavnosti oziroma
o delu v ambulanti. Pri tem izpostavi tri modele delovanja ambulante:

— agencija,

— interesni model,

— medicinski eti¢ni model.

V agencijskem modelu zdravnik uposteva Zelje bolnikov in narocila po ponovnih
napotitvah od specialistov ter postane nekak3en »kretni¢ar«. Stevilo napotitev je v
tem modelu veliko. V interesnem modelu sta v ospredju interes (financni, strokov-
ni, bolnikov, vloga zdravnikovega prostega Casa). Na Stevilo napotitev najbolj vpli-
vajo strogki. V medicinsko—eticnem modelu je zdravnik motiviran za ¢im boljse
zdravljenje v korist posameznega bolnika, in to ne glede na stroske. Napotitev je si-
cer manj, ker pa za vsakega bolnika v poglobljeni obravnavi porabi vec casa, je za
taksno delo potrebna znosna delovna obremenitev.

Analize za Slovenijo, ki so prikazane na sliki 4, kaZejo, da do vklju¢no leta 1990 ni
prislo do statisticno pomembnih razlik v Stevilu napotitev (R = 0,0208).

Zdravniki splosne medicine so v letih 1987—-1990 k specialistom napotili od 52 do 55
bolnikov na 1000 kurativnih obiskov. V letih 1993-1996 so se napotitve povecale z
68 na 96 napotenih bolnikov na 1000 kurativnih obiskov. Ugotovljeno povecanje ka-
Ze na statisticno pomembne razlike (R2 = 0,889). Podatkov o napotitvah v letih 1991
in 1992 nismo spremljali.
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Slika 4.

Stevilo napotenih bolnikov k specialistom in v bolninico na 1000 prebivalcev,
Slovenija, 1987-1996
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Pri napotitvah v bolni$nico v dejavnosti splosne medicine ni prislo do statisti¢no
pomembnih razlik.

Hisni obiski

Slika 5.

Sklep

Hisni obiski so nepogresljiva oblika opazovanja posameznika v okviru njegove dru-
Zine (8) in pomenijo dobro diagnosti¢no orodje. Najveckrat kli¢ejo zdravnika na hi-
Sni obisk svoijci ali sam bolnik (3/4 primerov), Cetrtina obiskov pa je na pobudo
zdravnika ali patronazne sestre. Slika 5 prikazuje celokupno Stevilo hisnih obiskov
v obdobiju od leta 1987. do leta 1996.

Stevilo hinih obiskov v dejavnosti sploine medicine, 1987-1996
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Izrazito upadanje Stevila hisnih obiskov lahko razloZimo le hipoteti¢no. Eden od
dejavnikov, ki vplivajo na zmanjSevanje njihovega Stevila, je lahka dostopnost in
dobra organiziranost dezurne sluzbe. Bolnik v takem primeru neredko klic¢e kar
sluzbo nujne medicinske pomodi, zato je Stevilo klicev na hisni obisk manjse. Po-
membno je tudi, kako je urejeno placevanje obiskov. V drzavah, kjer zdravniki za
hiSne obiske niso posebno nagrajeni, ampak so le-ti del osebnega dohodka (Portu-
galska), je njihovo Stevilo majhno. Torej bi lahko sklepali, da je v Sloveniji sluzba
nujne medicinske pomoci zelo dostopna in vrednost koli¢nikov, ki pripadajo ene-
mu hignemu obisku, premajhna, da bi spodbudno delovala na zdravnike.

Redno belezZenje podatkov je smiselno najprej za samega zdravnika, saj mu zago-
tavlja dober pregled nad vsebino in obsegom lastnega dela (9). Obenem izraza zna-
Cilnosti bolnikov, ki obiskujejo ambulanto, ter s tem epidemioloske znacilnosti
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zdravstvenih tezav, omogoca oceno kakovosti ter odkriva vrsto prakti¢nih in stro-
kovnih vprasanj. Analize podatkov na nacionalni ravni so za dejavnost splosne/dru-
Zinske medicine pomembne zato, ker pokaZejo, kaksne so znacilnosti te stroke,
brez ¢esar si ni mogoce pridobiti poloZaja v celotni zdravstveni dejavnosti.
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STROKOVNE ORGANIZACIJE
IN ZDRUZENJA

Igor Svab

ZdruZenja zdravnikov druzinske medicine so se razvijala so¢asno z razvojem stroke.
Iz skromnih zacetkov, ki izhajajo iz druge polovice prej$njega stoletja, so se po
vsem svetu pocasi razvile mocne organizacije. Tako imajo zdravniki poleg zdruZenj
na nacionalni ravni tudi vrsto mednarodnih, ki so povezana z organizacijami v
zdravstvu in sorodnih podrocjih. Tako ima sedaj druzinska medicina krovno organi-
zacijo, ki zastopa stroko na svetovni ravni, in vrsto organizacij na posameznih celi-
nah. Namen tega poglavija je prikazati strokovno organizacijo druzinske medicine
na mednarodni ravni.

Svetovno zdruZenje

World Organization of National Colleges, Academics and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians ali krajSe World Organization of Family
Doctors (WONCA) je svetovno zdruZenje zdravnikov splosne oz. druzinske medici-
ne. Njegov osnovni cilj je izboljSanje zdravja prebivalstva s tem, da spodbuja k vi-
soki kakovosti dela na tem podrocju (1). Organizacija je zasnovana tako, da je pou-
darjeno predvsem clanstvo nacionalnih organizacij, ki predstavljajo svoje c¢lane.
Mozno je tudi individualno ¢lanstvo, ki prinasa ugodnosti predvsem pri popustih
na srecanjih, ki jih organizira zdruzZenje. Praviloma pa ¢lanarino v imenu drzave pla-
¢uje nacionalna organizacija.

ZdruZenje je organizirano po petih regijah: Evropa, Srednji vzhod, Pacifik, Severna
in JuZna Amerika ter Afrika. Vsaka od njih priredi letno regionalno konferenco, vsa-
ka tri leta pa zdruZenje organizira svetovno konferenco. Med regijami po aktivnosti
in uspehih izstopata predvsem evropska in severnoameriska regija, medtem ko je
stanje v Afriki in JuZni Ameriki precej slabse (2).

WONCA je prek odborov povezana s SZO (WHO) in UNICEF. Zlasti dobro sodeluje s
prvo organizacijo; skupaj sta sodelovali predvsem v pripravi konferenc, ki zadevata
obe (3). Slovenija je redni ¢lan WONCA in jo po njenih pravilih vedno predstavlja
predsednik zdruzenja.

Glavni organ te organizacije je generalna skupscina, ki jo tvorijo predstavniki vseh
nacionalnih zdruZenj. Skupscina se sestaja vsaka tri leta, v ¢asu svetovne konferen-
ce. Organizacijo vodi predsednik, ki je ravno tako izvoljen vsaka tri leta, administra-
tivne posle pa opravlja sekretariat. WONCA ima tudi nekaj delovnih skupin, med
katerimi sta najpomembnejsi delovna skupina za klasifikacije (WONCA classifica-
tion committee) in delovna skupina zdravnikov, ki delajo v ruralnem okolju.

Evropska organizacija

Societas Internationalis Medicinae Generalis (SIMG) je bilo dolga leta edino evrop-
sko zdruzenje zdravnikov druzinske medicine s cilji, ki so bili identic¢ni s cilji WON-
CA. Tradicija tega zdruZenja je bila dolga, saj je bilo ustanovljeno Ze leta 1959 na
Dunaju. V zacetku 90. let se je zacCel proces, skozi katerega se je SIMG (ki je imel ce-
lo vrsto notranjih tezav) zdruzil z evropskim delom WONCA. Tako je nastala nova or-
ganizacija: European Society of General Practice/Family Medicine (ESGP/FM). Prvi
predsednik te organizacije je bil prof. Frede Olesen iz Danske. Evropsko zdruZenje
izdaja tudi mednarodni ¢asopis s tega podrocja, European Journal of General Prac-
tice, ki izhaja stirikrat letno. Evropsko zdruzenje vodi predsednik, izvrSilni odbor pa
sestavljajo Se podpredsednik, tajnik, blagajnik in predstavniki treh ustanoviteljskih
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organizacij: EGPRW, EURACT in EQUIP (4). Evropsko zdruZenje organizira letne kon-
ference in sodeluje z drugimi organizacijami, katerih cilj je napredek te stroke,
predvsem z UEMO.

Evropska organizacija zdravnikov druzZinske medicine se po svoji organiziranosti
precej loci od drugih regijskih. Ker je nastala z zdruZevanjem Ze prej samostojnih or-
ganizacij, ki so znotraj ESGP/FM videle boljSe mozZnosti skupnega nastopa, je delo
zasnovano na vecji demokrati¢nosti, kar pa je kon¢no tudi izraz evropske tradicije.

Skupina EGPRW

EURACT

Temelji skupine European General Practice Research Workshop (EGPRW) segajo v
leto 1969 v mestece Leeuwenhorst na Nizozemskem, ko je bila ustanovljena prva
skupina Leeuwenhorst, katere cilj je bil izboljSanje poloZaja zdravnikov druzinske
medicine prek izobraZevanja. Takrat je prislo do dogovora, da je treba ustanoviti
tudi mednarodno skupino, ki se bo ukvarjala z raziskavami v druzinski medicini na
mednarodni ravni. Uradni ustanovitveni sestanek je bil Sele pet let pozneje, leta
1974 v Londonu. Prvi predstavniki skupine so bili iz ZRN, Belgije, Danske, Nizozem-
ske, Francije, Norveske, Svedske in Velike Britanije (5, 6). Skupina se je razsirila in
sedaj je v njej skoraj trideset drzav.

Srecanja ima dvakrat letno na strokovnih sestankih, ki so vedno v drugi evropski dr-
Zavi. Zanimivo je vedeti, da je bila ta skupina ena izmed prvih zdravniskih organiza-
cij, ki je priznala samostojno Slovenijo. To se je zgodilo na jesenskem srecanju leta
1991 v Varenni v Italiji. Doslej je bilo eno srecanje tudi v Sloveniji, in sicer oktobra
1994. 1zvlecki referatov so redno objavljani v reviji European Journal of General
Practice, prej pa dolga leta v reviji Family Practice.

Namen skupine je pospesevati raziskave, zlasti ¢e so mednarodnega znacaja. Zara-
di tega tudi organizira tecaje o raziskovanju v druzinski medicini.

Glavni organ skupine so nacionalni predstavniki (7), ki volijo izvrSilni odbor, katere-
ga Clani so predsednik, podpredsednik, tajnik in blagajnik. Predstavniki drZav ¢lanic
skupine se sestanejo na vsakem srecanju in odlo¢ajo o nacrtih dela. Stalnih ¢lanov je
sedaj vec kot 200. V nasprotju z zdruzenjem WONCA je ¢lanstvo v organizaciji zasno-
vano na individualnem ¢lanstvu. Slovenija ima v skupini svojega predstavnika od le-
ta 1988.

Znadilnost skupine je njena privrzenost kriti¢ni misli na podrodju raziskovanija, kar
je posebej pomembno za mlade raziskovalce, ki se Sele uveljavljajo. Predstavitev
prispevkov na srec¢anju EGPRW poteka po to¢no dolocenih pravilih, med katerimi
je najpomembnejsSe to, da je treba pustiti polovico namenjenega ¢asa vprasanjem
iz obdinstva. Zaradi tega je Stevilo referatov na sreCanju omejeno in se najveckrat
zgodi, da je sprejeta le polovica prijavljenih prispevkov. Kot poseben uspeh Slove-
nije lahko Stejemo, da skoraj ni sestanka brez vsaj enega prispevka iz nase drzave.

Evropska akademija uciteljev splosne/druZinske medicine (European Academy of
General Practice Teachers (EURACT) je nastala kot nadaljevanje slavne skupine
Leeuwenhorst. Poznamo dve skupini Leeuwenhorst: prva je bila ustanovljena le-
ta 1969 v mestecu Leeuwenhorst na Nizozemskem, po katerem sta obe tudi poi-
menovani. Med ustanovnimi ¢lani je bil tudi predstavnik tedanje Jugoslavije. Sku-
pina je delovala do leta 1981, ko so na tretjem kongresu uciteljev splosne medici-
ne v Beersu ustanovili Novo skupino Leeuwenhorst tako, da je vsaka drzava ude-
leZzenka kongresa prispevala vanjo po enega delegata. Gre za elitno zdruZenje
druzinskih zdravnikov iz skoraj tridesetih drzav Evrope (8). Predstavniki drZzav so
predvsem profesorji druzinske medicine, ¢lani pa vsi, ki se ukvarjajo z njenim
poucevanjem.
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EQUiP

UEMO

Skupina se ukvarja z izobraZzevanjem, njen cilj je izpopolnjevanje stroke kot stro-
kovne in znanstvene discipline z uéenjem in poucevanjem. Clani skupine so s svo-
jimi stalisc¢i veliko pripomogli k doktrinarnim staliS¢em, opredelili so delo druzin-
skega zdravnika in veliko prispevali k razvoju znanstveno-raziskovalne dejavnosti s
tega podrodja. Glavno delo ¢lanov skupine je organizacija izobrazevanj, med kate-
rimi ima ugledno mesto mednarodni tecaj druzinske medicine v Sloveniji (9, 10) in
strokovna pomo¢ WONCA pri problemih, povezanih z izobrazevanjem zdravnikov
druzinske medicine v Evropi.

Tako kot skupina EGPRW se tudi oni srecujejo vsako leto v drugi evropski drzavi.
Slovenija je postala njena ¢lanica kmalu po osamosvojitvi.

Europska skupina za kakovost (EQUIP) je tretja izmed ustanoviteljskih organizacij
ESGP/FM. Ukvarja se predvsem z zagotavljanjem kakovosti, izdelavo priporodil in
metodologijo zagotavljanja kakovosti. Slovenija ima v njej dva predstavnika. Skupi-
na deluje tako kot druge, in sicer prek skupnih sestankov in skupnih projektov, ki jih
izvajajo nacionalni predstavniki. Skupino Ze od zacetka vodi prof. Richard Grol (11).

Politi¢no so zdravniki v Evropi povezani v dveh organizacijah. Vsi specialisti so
zdruZeni v organizaciji UEMS, vsi zdravniki druZinske medicine pa v UEMO (Union
Europeene des medecins omnipracticiens). Gre za organizacijo, ki se trudi s politic-
nimi sredstvi izboljSati polozZaj te stroke. Organizacija si prizadeva za ¢im vedji vpliv
v evropskem parlamentu, ki pogosto sprejema odlocitve z usodnimi posledicami za
polozaj druzinske medicine v Evropi. Slovenija je njena polnopravna Clanica (12).
Ker gre za organizacijo, ki sprejema v svoje ¢lanstvo samo zdruZenja s kar najvedjim
vplivom na zdravnistvo in javnost, je iz Slovenije ¢lanica UEMO Zdravniska zborni-
ca Slovenije (13, 14). UEMO in ESGP/FM formalno nista povezana, vendar prihaja
med obema neodvisnima organizacijama do pomembnega sodelovanja.

Druga zdruzZenja

Sklep

Poleg nastetih po Evropi in svetu nastajajo vsakovrstna zdruZenja druzinskih zdrav-
nikov. Pobude se praviloma porajajo najprej na dvostranski ravni, kasneje pa razsi-
rijo na vec drzav. Take (pogosto zelo neformalne) organizacije so npr. Nordic Work-
shop, Southnet (UK), nekaj ¢asa je delovalo Alpsko zdruzenje splo$nih zdravnikov
itd. Vrednosti novih skupin so zelo razli¢ne. Kadar zdruZenja nimajo vladne podpo-
re ali podpore mednarodnih organizacij (npr. EGS), gre ve¢inoma za majhne skupi-
ne, ki jih druZi skupni interes. Ko ta popusti, skupine razpadejo in nastanejo nove.

Ob tem ima prakti¢no vsaka drzava v okviru svojega zdravniskega drustva ali neod-
visno od njega tudi zdruZenja ali sekcije. Med najbolj priznanimi in aktivnimi je tre-
ba omeniti britansko drustvo The Royal College of General Practitioners (15). Orga-
nizacijsko ni odvisno od Britanskega medicinskega zdruZenja in izdaja zelo
kakovostno revijo The British Journal of General Practice. Mo¢no je tudi amerisko
zdruzenje druzinskih zdravnikov American Academy of Family Physicians (AAFP).
Zelo kakovostna zdruZenja imajo e Norvezani, Danci, Svedi in Belgijci, ¢eprav so v
Evropi $e vedno najbolje organizirani Anglezi in Nizozemci.

Sodelovanje v mednarodni areni je nujnost razvoja vsake stroke, ki Zeli napredova-
ti. Ko se zavemo, da smo ¢lani velike mednarodne druZine zdravnikov, ki se srecu-
jejo s podobnimi problemi, kot jih imamo mi sami, se nam odpirajo Siroke mozno-
sti za izmenjavo izkusenj, kar je doma pogosto zelo tezko. Nismo ve¢ sami, poveza-
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ni smo v mednarodnem zdruZenju, ki nam nudi svojo podporo, tako politi¢no kot
strokovno in moralno. Vkljucitev Slovenije v mednarodne organizacije druzinskih
zdravnikov je dejanje, ki je v preteklem desetletju pomembno pripomoglo k razvo-
ju stroke pri nas.
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Igor Svab

Nosce te ipsum

Uvod

Izjemnost zdravniSkega poklica privablja vsako leto na stotine mladih ljudi, da se
prijavljajo za studij na Medicinski fakulteti. Privablja jih ¢ar poklica, Zelja po tem, da
bi pomagali ljudem, podprta z visokim ugledom, ki ga ima medicina v druzbi (1). Za
Studij medicine obstaja stroga selekcija, zato se nanj vpiSejo maturanti z zelo do-
brim uspehom. Nekaterim med njimi uspe in ¢ez dolga leta studija za¢nejo delati
kot zdravniki. Naucijo se, kako deluje ¢lovek, ko je zdrav in kadar je bolan, ter
ukrepati v bolezni. Zelo malo ali prav ni¢esar pa jih ne naucijo o tem, kaksne za-
hteve — razen povsem strokovnih — postavlja prednje opravljanje zdravniskega pok-
lica. Pozneje v praksi pri opravljanju vsakdanjega dela pridejo v ospredje nekatere
neprijetne znacilnosti tega poklica, ki je sicer pod stalnim nadzorom (2). Druzba je
z zdravstvom vse bolj nezadovoljna (3): nekateri ljudje imajo zdravnike za pomnike
trenutkov, ko so bili bolni in nemoc¢ni; drugi niso popolnoma zadovoljni z nac¢inom,
kako so bili obravnavani; tretjim je zdravstvo predrago (4). Pod drobnogledom ni
samo zdravnikovo poklicno delo, temvec tudi njegovo osebno Zivljenje. To velja to-
liko bolj za zdravnike v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki delajo v populaciji, med
katero pogosto tudi Zivijo.

Nacin, kako uskladiti svoje zasebno bivanje z Zivljenjem okolice, je eden velikih
izzivov poklica druZinskega zdravnika. Ce uspesno zaZivijo s svojimi varovanci, os-
tanejo uspesni in srecni zdravniki; marsikateri pa podvomi v pravilnost svoje od-
locitve in se preda malodusju. Resen problem je tudi pojav izgorelosti, o ¢emer Stu-
denti komaj kaj slisijo (5, 6).

Pri¢ujoCe poglavje Zeli opozoriti na zahteve zdravniskega poklica in nevarnosti, ki
ga spremljajo. Na koncu navaja nekaj nasvetov, kako se izogniti najpogostnejsim
pastem, ki jih prinasa to tako opevano poslanstvo.

Vloge druzinskega zdravnika

Osnovna zdravnikova vloga v druzbi je seveda biti terapevt. Zdravnik je v lastnih
oceh in ofeh svojih bolnikov predvsem strokovnjak za medicino, na katerega se
obrnejo, ¢e naletijo na teZave, ki so zdravstvene narave. Vecino tezav lahko razresi
sam, kar pogosto godi njegovemu zadovoljstvu in ugledu. Zaradi spremenjene pa-
tologije prebivalstva in prevladovanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni pa se
odstotek bolezni, ki jih lahko zdravnik samostojno razresi z enkratnim posegom,
bistveno zmanjsuje. V ospredje so zato prisle tudi njegove druge, vse bolj pomem-
bne vloge.

Zdravnik je svojim bolnikom tudi uéitelj. Ze sam izvor besede doktor kaZe na pomen
te vloge. Uciteljsko vlogo opravlja na vec nacinov. Najpogosteje je zdravnik ucitelj
svojim bolnikom Ze med individualnim pogovorom v ambulanti; obenem ima na
voljo Se druge mozZnosti: svetovanje druzini na hiSnem obisku; javno nastopanje s
predavaniji v okolju, kjer dela; nastopi v medijih (na radiu in televiziji, s prispevki v
lokalnem casopisju).

Zdravniku pripada tudi vloga zastopnika v primerih, povezanih z boleznijo, saj od-

lo¢a o delazmoznosti, predlaga invalidske upokojitve, dodatke za tujo pomoc in za-
stopa bolnikove interese.

Zdravnik je organizator zdravstvene oskrbe. To je v poplavi vseh mogocih specia-
listi¢nih uslug vse pomembnejse. S svetovanjem in odlocitvami o napotitvah uskla-
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Vrednote

juje specialisti¢no obdelavo, obenem naj bi imel celosten pregled nad bolnikovim
zdravstvenim stanjem.

Zdravnik je vse bolj tudi znanstvenik, ki proucuje in uvaja najnovejsa dognanja iz
stroke. Glavna znanstvena naloga je kriti¢no ocenjevanje strokovne literature. Iz vse
bolj nepregledne mnoZice informacij mora znati izbrati najbolj kakovostno in za nje-
gove bolnike najbolj koristno. Znanstveno mora biti sposoben kriti¢cno ocenjevati
lastno delo in predlagati ustrezne ukrepe oz. ukrepati sam, kadar je to izvedljivo.

Zdravnik je svetovalec, ki s toplo ¢lovesko besedo pomaga bolniku prebroditi ¢ase,
ko mu je hudo, ko se mora z nekom pogovoriti.

In kon¢no je zdravnik tudi bolnikov prijatelj, ki ga pogosto povabijo v oZji druZinski
krog kot osebnost, ki jo bolnik in druZina cenita.

Vse nastete zdravnikove vloge so nastale zato, ker druzinskemu zdravniku kar pri-
pisujemo nekatere vrednote, ki naj bi jih imel. Pogojno jih delimo na dve skupini.

Eti¢ne vrednote

Od zdravnika pri¢akujemo, da je dobronameren, ne Skodi svojemu bolniku, je
avtonomen pri odlo¢anju v njegovo blaginjo, je pravi¢en, ne laze in varuje bolniko-
vo skrivnost. Tem eti¢nim vrednotam je tezko oporekati; kljub temu se v druzinski
medicini pogosto dogaja, da pride do konflikta dveh ali ve¢ vrednot. Tako prihaja
do eti¢nih dilem, ki so v druZinski medicini Se posebej pogoste (7).

Strokovne vrednote

Vse, kar imajo najraje v svojem poklicu, so druZinski zdravniki zbrali v naslednjih

stirih kategorijah:

— Delo z ljudmi prinasa veliko lepih trenutkov v praksi, kjer so udelezeni v bol-
nikovem Zivljenju. Vselej upostevajo njegove kulturne vrednote in prepricanja.

— Raznolikost dela ni nikjer v stroki tako velika kot prav v druZinski medicini. Nikoli
ni vnaprej predvidljivo, kaksne tezave bo imel naslednji bolnik, ki bo prisel skozi
vrata. Obseg najrazli¢nejsih postopkov, ki jih opravljajo druZzinski zdravniki, je na-
jvedji na podrocju medicine.

— Kreativnost v druzZinski medicini je vedja, kot smo pripravljeni priznati. Mogoce je
uveljaviti najrazli¢nejse nacine pri organizaciji dela in preizkusati razlicne metode
zdravljenja.

— Samostojnost je tradicionalna vrednota druzinskega zdravnika. S pojavom zaseb-
nistva se je poglobila, ¢eprav se sodobni druZinski zdravnik mora podrejati do-
lo¢enim strokovnim pravilom. Obdobje samostojnega in nenadzorovanega prakti-
ciranja je mimo.

Dva mita o zdravnikih

Zaradi zdravnikom dodeljenih vlog in vrednot, ki si jih njihov poklic prisvaja, so se
razvili nekateri miti, predvsem kot rezultat posplosevanja.

Zdravje zdravnikov

Zdravniki druzinske medicine niso zdrava populacija. To se posebej kaze na pod-
ro¢ju dusevnih bolezni. Samomorilnost je med zdravniki druzinske medicine
dvakrat tolikéna kot med preostalo populacijo (8). Med slovenskimi zdravniki jih je
v Studiji kar 10 % priznalo, da so Ze razmisljali o samomoru (9). So bolj zaskrbljeni in
depresivni kot druga populacija in vse kaze, da se stanje Se slabsa (10).
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Zdravniki nic kaj bolje ne skrbijo za svoje zdravje kot drugi prebivalci (11) in so med
skupinami bolnikov verjetno ena najbolj tezavnih. Zaradi idealizirane slike o sebi
se nagibajo k zanikanju lastnih teZav (zlasti kadar gre za resnejSe bolezni ali celo
bolezni odvisnosti). Pomoc¢ iS¢ejo zunaj uradnih virov, redko imajo svojega izbrane-
ga zdravnika in se raje odlocajo za to, da se zdravijo sami, kar ima pogosto katastro-
falne posledice (12, 13).

Stanje je nevarno ne samo zato, ker zdravniki ogroZajo sebe, ampak tudi, ker bolni
zdravniki ogroZajo svoje bolnike. Zato je njihova dolZnost, da morajo skrbeti za svo-
je zdravje, toliko vedja.

Pomemben problem zdravnikov je izgorelost (14, 15). Znacilna je za vse poklice, ki
delajo z ljudmi, in je pri njih tudi zelo dobro proucena. Vzrok za izgorelost je pre-
obremenjenost z delom, ki ne prinese pri¢akovanih rezultatov. Razvije se takrat, ko
naj bi posameznik reseval zahteve, ki presegajo njegove sposobnosti, energijo ali
moc. Proces poteka v vec fazah: od entuziasticnega obdobja prek faz stagnacije,
frustracije in apatije, v€asih prav do brezupa (6). Prav vsa obdobja izgorevanja so za
zdravnika zelo nevarna, ker pomenijo past za zlorabo psihotropnih snovi in depre-
sivnega razpoloZenja. Za zdravnike druZinske medicine je ugotovljeno, da so pri
njih pomembni obremenilni dejavniki veliko stevilo obiskov v ambulanti, urgentna
stanja in administriranje (16). V Studiji, narejeni pri nas, pa so se zdravniki najbolj
pritoZevali zaradi stresa na delovnem mestu, ki ga povzrocajo zahtevni bolniki, pre-
natrpan urnik in bliZina smrti (9).

Nekaj razbremenilnih ukrepov je mogoce uvesti povsem organizacijsko: npr. po-
daljSevanje Casa narocanja s takim presledkom, da omogoci mirno delo (17).

Zdravnik in njegova idealna druzina

Sklep

Zdravnikova druZina ni ni¢ manj imuna na strese v domac¢em Zivljenju, vendar se
pogosteje dogaja, da se teZave pokazejo z depresijo in samomorom kot pri pre-
ostali populaciji. Po drugi strani pa je druZina vedno prikazana kot najpomembnejsi
dejavnik, ki omogoca podporo in je vir pomoci, ko nastopijo tezave. Dokazov, da bi
bile zdravniske druzine kaj bolj usklajene kot pri drugih ljudeh, ni.

Zdravnikov strokovni razvoj je povezan s ciklusom druZine, ki si jo ustvarja s partner-

jem. Naslednja tabela je poskus prikaza faze strokovnega in druzinskega ciklusa pri
zdravnikih in najbolj zahtevnih nalog, ki jih mora izpolniti v dolo¢enem obdobju:

Strokovni ciklus Druzinski ciklus Naloga

izobraZzevanie, specilizacija nastajajoda druzina, uskladitev poklicnih zahtev
druzina v polni funkiji in druzinske vloge

zadetek samostojnega dela druzina v polni funkiji ravnovesje izpolnjevanja nalog

med partnerjema

kariera druzina v polni funkiji, delitev interesov in odgovornosti
odmirajoéa druzina

upokoijitev odmirajoéa druzina preusmerjanje prednosti

Vecina zdravnikov ustvari svojo druzino v fazi izobrazevanja in se upokojuje v fazi
t. i. praznega gnezda. Na tej poti gre skozi podobne, vendar pogosto hujse strese
kot preostale druZine. Zlasti tezavno je npr. usklajevanje urnikov deZurstev in
prostega ¢asa med prazniki, ¢esar marsikatera druga druZina ne pozna.

Zaradi znacilnih tezZav, ki jih prinasa zdravniski poklic, so zac¢eli marsikje v svetu
razvijati sluzbe za pomoc¢ zdravnikom. Veliko je mozZno narediti Ze prej, preden se
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teZave pojavijo, saj obstaja vrsta zas¢itnih dejavnikov, ki varujejo pred izgorelostjo.
Pomembni so npr. poznavanje sebe in svojih reakcij, sprejemanje meja, srecanja s
kolegi, dobro vzdusje v delovnem okolju, obCutek varnosti in sprejetosti in zado-
voljujoce osebno Zivljenje (6).

Veliko zdravnikom pa so bili izzivi poslanstva druZinskega zdravnika pretezki. Z leti
je njihov idealizem splahnel, postali so togi, ozki in zlovoljni, z ve¢nimi pritoZbami
o slabi placi, dolgih dezurstvih in nezadostnem priznanju za delo, ki ga opravljajo.
Nekateri so se zatekli v gostilniski krog prijateljev in znancev, kjer $e vedno ohran-
jajo videz razgledanosti in strokovne veljave. Vsi, ki se jim je uspelo ogniti tak$nim
pastem, svoje delo opravljajo z veseljem in predanostjo ter na tak nacin zaokrozZaj
poslanstvo druZinskega zdravnika. Zavedajo se, da so samo ljudje, ki se po svojih
najboljsih moceh trudijo opravljati zahteven poklic. Preveva jih Zivljenjski opti-
mizem, iz katerega Crpajo veselje do dela in Zivljenja, so neiz¢rpen vir modrosti, ki
so si jo pridobili med svojim delom in od svojih bolnikov, in veliko jih postane pra-
va legenda v krajih, kjer so dolga leta Ziveli in delali.
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