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PREDGOVOR K ZNANSTVENI MONOGRAFIJI

Zdravniska profesija dosega glede na sociolosko teorijo med vsemi profesijami najvisjo stopnjo pro-
fesionaliziranosti, kar kaze na kompleksnost in raznoterost razvoja kompetenc v tej profesiji. Opisa-
no problematiko lahko opazujemo na razli¢nih ravneh in v razli¢nih okoljih. Tezavnost proucevanja
razvoja kompetenc zdravniske profesije pa ni pogojena le s kontekstualnimi dejavniki in determi-
nantami razvoja kompetenc, temvec tudi s kompleksnostjo generi¢nih in poklicno specifi¢nih kom-
petenc samih. Te namrec¢ odrazajo kompleksnost pridobljenega profesionalnega znanja, ki se stalno
razvija, vedno vedja pri¢akovanja pacientov in tezave financiranja sistema. TeZave uporabe znanja
zdravnikov so povezane z raznovrstnimi pritiski na delovhem mestu, pluralnostjo, osebnostnimi
lastnosti ter motivi izvajalcev zdravniske profesije. Kot navaja avtor, kompetence zdravnikov dru-
zinske medicine niso samo strogo znanstveno-tehni¢ne narave, temvec so vpete v kontekst casa,

okolja in okolis¢in, v katerih jih njihovi nosilci, zdravniki, morajo uporabljati.

Podroc¢je knjige se nanasa na razli¢ne teoretske pristope, med katerimi se je avtor Se posebej naslonil
na upravljanje ¢loveskih virov, medicinsko sociologijo, sociologijo profesij ter analiti¢ne predstavit-
ve dodiplomskega in podiplomskega izobraZzevanja in usposabljanja zdravnikov. Poleg razvoja
kompetenc je avtor prouceval tudi sorodna podrocja, kot sta recimo (samopercepcija) delovne uspe-

$nosti in aktualno podrocje (ne)ujemanja kompetenc.

Izvirnost znanstvenega dela je ve¢plastna. Prvi¢, omeniti velja utrjevanje interdisciplinarnega pove-
zovanja podrocij sociologije dela, sociologije medicine, teorij cloveskega kapitala, kot tudi specifi¢no
razvoja podroc¢ja druzinske medicine v delu, ki je povezan z razvojem ¢loveskih virov. Pristop k
uporabi virov je originalen in odraZa avtorjevo strokovno usposobljenost. Drugi¢, izvirnost znans-
tvene monografije se kaze v (omejeni) triangulacijski zasnovi raziskave, pri ¢emer pa je avtor uspel
operacionalizirati merski instrument na zavidljivi ravni. To je Se posebej o¢itno ob dejstvu, da je
raziskavo izvedel samostojno in ne kot ¢lan raziskovalnega projekta. V izvedbeni del anketiranja, na
katerem temelji knjiga, je bilo vloZenega veliko truda. Dobro zastavljen metodoloski del je bil tudi
solidna osnova za analizo podatkov, kar lahko omenimo kot tretje podrodje izvirnosti. Cetrti¢, pris-
top k proucevanju izbranega poklica/ profesije je relevanten za podrocje raziskovanja kompetenc na
nacionalni in regionalni ravni: tudi za primer drugih poklicev in profesij. Peti¢, avtor je s preverjan-
jem hipotez ponudil odgovore na temeljna vprasanja razvoja kompetenc zdravniskih profesij, kar
prinasa posebno veljavo za podrodje izobrazevanja, usposabljanja in dela zdravnikov. Pridobljen

kompeten¢ni profil zdravnika druzinske medicine, kot tudi vzpostavljeni merski instrument, uteg-
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ne koristiti zdravstvenim organizacijam, strokovnim zdruZenjem zdravnikov, fakultetam in drugim

izobraZevalnim ustanovam na podro¢ju razvoja ¢loveskih virov na podro¢ju medicine.

Samo Pavlin

Ljubljana, 5. maj 2016



1 UVOD

Ustvarjanje, prenos in uporaba znanja se v danasnji druzbi poudarja na vseh ravneh: individualni,
organizacijski, sektorski in (med)nacionalni. Zato ne preseneca, da je obseZzen dokument s smerni-
cami o Upravljanju znanja s poudarkom na razvoju ¢loveskih virov v zdravstvu izdala tudi Svetov-

na zdravstvena organizacija (WHO 2005).

Temeljna izhodisca in strategije, skladno z Lizbonsko strategijo, prevzema tudi Republika Slovenija.
Vedja uc¢inkovitost javnega zdravstva pa je vpeta v vec¢ino ciljev izvajanja Lizbonske strategije. Se
zlasti vpliva na kakovost in blaginjo Zivljenja, aktivno staranje, u¢inkovitost in porabo drZzavnih
sredstev ter konkurencnost gospodarstva in gospodarsko rast (Vlada RS 2005, 31). V Programu
reform izvajanja Lizbonske strategije je izboljsevanje zdravja zapisano kot peta prioritetna naloga
(Lizbonska strategija, 41), v predlogih Ukrepov za bolj kakovostno in ucinkovito zdravstvo pa je
uvajanje menedzmenta v zdravstvo (ukrep 66, Vlada RS 2005b, 119) eksplicitni cilj, ki predvideva:
vzpostavitev kazalcev ucinkovitosti dela zdravnikov, vzpostavitev nacionalnega sistema zdravs-
tvene informatike in stalnega sistema za celovito zagotavljanje kakovosti v zdravstvu ter zagotovi-
tev sistemati¢nega in trajnega razvoja s podrocja zdravstvene ekonomike in menedzmenta v zdravs-
tvu. Vse te stare cilje in zaveze lahko v sedanjosti slis$imo tudi v debati okoli reforme zdravstvenega

sistema v Sloveniji, ki se v trenutni obliki ne zdi trajnostno vzdrzen.

V pri¢ujo¢em delu so osvetljene zapletene korelacije med znanji in kompetencami ter danostmi iz

strukturiranega okolja, v katerem naj bi bile uporabljane.

V Sloveniji je bilo na podro¢ju zdravniskih kompetenc narejenega relativno malo. Razna strokovna
zdruzenja obcasno izdajajo sezname ves¢in, ki naj bi jih ob zaklju¢ku specializacije obvladal specia-
lizant, in jih vcasih celo poimenujejo kompetence, vendar ti seznami (opisi vsebine specializacij
Zdravniske zbornice Slovenije, Osnutek dokumenta Kompetence zdravnika specialista druZinske
medicine Zdruzenja druzinskih zdravnikov) niso povsem sorodni definiciji kompetence, kot je upo-

rabljana v pri¢ujo¢em delu.

Za uspesnejse upravljanje znanja v zdravstvu predstavlja vzpostavitev kompeten¢nega profila splo-
Snega zdravnika temeljni in izhodis¢ni korak. Pri tem ni zanimivo samo, kaj vse mora zdravnik
vedeti in znati, da lahko svoje delo dobro opravlja, temvec¢ predvsem, kaksen mora pri svojem delu
biti. Sele ustrezno zasnovan kompetenéni profil omogoca identifikacijo kompetenénih standardov:
meril, po katerih lahko sklepamo, da je nekdo svoje delo dobro opravljal. V celothem metodoloskem
postopku bo ugotavljana diskrepanca med dejanskim in Zelenim stanjem kompetentnosti zdravni-

ka, pri ¢emer je dejansko stanje po pri¢akovanjih skoraj vedno slabse od Zelenega.



Pri¢ujoce besedilo se torej ukvarja z opredelitvijo kompetenc zdravnikov druZinske medicine, Se

posebej v razmerju do celostnega opravljanja njihove profesije. Teoretski okvir, v katerega je postav-

ljen kontekst razprave, je izrazito multidisciplinaren in temelji na naslednjih znanstvenih discipli-

nah in teoretskih okvirjih:

sociologiji medicine oz. zdravja in sociologiji profesij s poudarkom na zdravniski profesiji.
Sociologija raziskuje zdravje in bolezen, kajti razumevanje percepcije pojavov, povezanih z
zdravjem, nam osvetli tudi delovanje druzbe. Obravnava dimenzije zdravja in bolezni, ki jih
samo z medicinskim pogledom ni mogoce videti (Pahor 1999), sproZza razmislek o tem, v
katere koticke Zivljenja vse medicina sega ter o druzbenih vzrokih obolevanja in bolezni
(White 2009, 6). Sociologi, tudi s pomoc¢jo empiri¢nega raziskovanja, pojasnjujejo vpliv inte-
rakcij druzbenih razredov, poklicnih interesov, moci, spola in etni¢ne pripadnosti na razu-
mevanje zdravja in bolezni (White 2009, 7). Sociologija predoca raznolikost razumevanja
bolezni, zdravja in zdravljenja ter omogoca uvid v pacientovo izkusnjo bolezni. Ob tem je
izrazita tudi razmejitev napram medicini, saj sociologija ne posega v polje naravoslovnega
raziskovanja, temvec je njen namen druzboslovno umestiti in razloziti nase poznavanje
bolezni in zdravja v politi¢no, kulturno in socialno okolje (White 2009, 7). Humanisti¢ne ozi-
roma druzboslovne vede se ve¢inoma ukvarjajo z boleznijo samo, ne s patofizioloskimi
mehanizmi, ampak z nacinom, na katerega se bolni ljudje spopadajo z ne-zdravjem (Ule
nima zgodovinama. Medicina se je ukvarjala z zdravljenjem bolezni zZe od nekdaj, sociologija
pa je otrok misli 19. stoletja. Ime sociologija je bilo skovano 1839, ko je Comte zdruzil latin-
sko besedo socius in grgko logus (Hollingshead 1973). Ze desetletje kasneje je e danes cen-
jeni zdravnik Virchow medicino prepoznal kot socialno znanost (Virchow 1851, v Hol-
lingshead 1973). Sprva sta socioloska misel in medicina sodelovali pri reSevanju popolnoma
prakti¢nih tezav - kako prepoznati vzorce obolevanja v druzbi in preprecevati nalezljive
bolezni. 1z tega sodelovanja se je z vidnimi uspehi razvila sodobna epidemiologija. Ta se z
detektivskim pristopom sprasuje o skupnih lastnostih obolelih za dolo¢eno boleznijo ter z
identifikacijo in po moZnosti odstranitvijo sprozilnega agensa. V danasnjem casu je ta speci-
alnost medicine nepogresljiv sogovornik pri izzivih kot je pojav HIV/AIDS, porast pojavno-
sti kroni¢nih nenalezljivih bolezni (sr¢nozilna obolenja ipd.) in novodobnih pojavih v ¢asu
globalizacije: izbruhih obolenj, kot so SARS (angl. Severe Adult Respiratory Syndrome), ebo-
la, posamezni sevi gripe ipd. Zanimivo je, da je Virchow, nemski zdravnik 19. stoletja, ute-
meljitelj patologije celice in odkritelj mnogih e danes veljavnih postulatov v medicini, vztra-
jal pri tem, da je medicina druzbena veda. Zavzemal se je za to, da bi morali tudi revni imeti
dostop do dobre zdravniske oskrbe, imeti pravico do svobodne izbire zdravnika, izbolj$ani

pogoji zdravniske oskrbe pa bi morali iti z roko v roki s spremembami v socialnem okolju.



Vendar te ideje zunaj Virchowovega kroga niso naletele na plodna tla, saj so bile dojete kot
prevec liberalne, hkrati pa je bil med izobraZenci prisoten tudi pogled, da medicina nima ni¢
s pozitivnimi uéinki socialnih ukrepov na zdravje (Cockerham 2010). Pristopi k prouc¢evanju
tvari sociologije medicine se v glavnem razlikujejo glede na to, s katerega gledisca pristopajo
k preucevanju: z druZbenega ali z vidika posameznika (Pahor 1999). Teorije, ki se lotevajo
preucevanja snovi z druZbenega vidika, predpostavljajo, da je bolezen predvsem tezava
druzbe kot sistema vrednot in norm. Glavni veji sociologije medicine sta funkcionalisti¢ni
pristop in marksizem. Z vidika posameznika pa dogajanje osvetljujeta predvsem simboli¢ni
interakcionizem, Webrova teorija delovanja ter Giddensova teorija strukturacije. Feministic-
ni pristop je mogoce pristevati k druzbenemu pristopu (Haralambos in Holborn 1995; Pahor
1999). Polozaj zdravnikov v druzbi opisuje Se proces profesionalizacije in deprofesionalizaci-

je, ki se mu posveca pozornost v teoretskem delu;

upravljanju ¢loveskih virov oziroma kadrovskem menedZzmentu in upravljanju znanja.
Upravljanje ¢loveskih virov oziroma menedZzment c¢loveskih virov ali tudi kadrovski
menedzment je relativno mlada disciplina, ki se ukvarja s kadri in njihovimi lastnostmi.
Pojavilo se je v ¢asu industrijske revolucije, prvotno predvsem zaradi ob¢utljivosti nekaterih
delodajalcev do socialnega stanja zaposlenih. Kmalu so se naloge podrocja $irile s socialne
dimenzije na podrodje usklajevanja delovnih nalog in delavcev. Razmah je kadrovski
menedzment dozivel v ¢asu obeh svetovnih vojn, ko se je pojavila potreba po hitri mobiliza-
ciji velikega Stevila delavcev v kratkem c¢asu in njihovega ucinkovitega integriranja v proiz-
vodne procese (Bratton 1999, 4-35; Svetlik in Zupan 2009, 17-58). V zadnjem casu se isce
nove moznosti za vecanje produktivnosti in zmanjSevanje trenj med interesi posameznikov
in organizacij - prepoznavanje vloge medosebnih odnosov in vseh struktur, ki jih lahko
navezemo nanje (Bratton in Gold 1999). Izziv upravljanja s ¢loveskimi viri je lahko definiran
kot zagotavljanje optimalnega srecevanja med organizacijo in v njej delujo¢imi posamezniki,
kar naj bi bilo vodilo do uc¢inkovitega in uspe$nega doseganja organizacijskih ciljev na eni
ter ¢im polnejsemu zadovoljevanju potreb in interesov posameznikov na drugi strani (Svet-
lik 2005). Zanimanje za kompetence, ki so lahko v tem kontekstu orodje kadrovikov in vodij
v delovnem okolju, je med prvimi sprozil McClelland, ko je leta 1973 zacel poudarjati, da je
bistvenejSega pomena kot faktografsko znanje tisto znanje, ki ga je posameznik v konkretnih
okolis¢inah sposoben konstruktivno uporabiti (McClelland v Pezdirc 2005). Na podrocju
zdravstva je upravljanje ¢loveskih virov posebnega pomena, saj so ¢loveski viri kriticna in
temeljna komponenta sistema, ki neposredno vpliva na nacin, kako bolnisnice in druge
organizacije oskrbijo in skrbijo za bolnike, ter ima najvedji vpliv na kazalce uspe$nosti in
ucinkovitosti (Zairi 1998, 48). Z nadaljnjo diskusijo in rezultati bo pokazano, na kaksni sto-

pnji je razvoj upravljanja s ¢loveskimi viri v slovenskem zdravstvu.



Razprava se v relevantnih delih nanasa $e na zdravniski pogled razvoja lastnih kadrov s poudar-

kom na druzinski medicini.

V razpravi bodo uporabljane naslednje opredelitve pomembnih pojmov (pot do opredelitve je opi-

sana v odgovarjajoc¢ih poglavjih):

Zdravnik druzinske medicine: profesionalec, ki vodi primarno zdravstveno oskrbo z zmoZznostjo
reSevanja specificnih problemov s celostni pristopom in usmerjenostjo v skupnost; s sposobnostjo
celovitega oblikovanja modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih tezav); operacionalizira-

no v namene raziskave - specialist druzinske medicine v Sloveniji.
Kompetence: sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih) zahtev.

Generi¢ne kompetence: sposobnost pisnega in slusnega razumevanja ter pisnega in ustnega sporo-
¢anja v maternem jeziku; sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja ter pisnega in ustnega spo-
rocanja v tujem jeziku; sposobnost uporabe informacijsko-komunikacijske tehnologije; interperso-
nalne kompetence v smislu ves¢in s podrocja nekonfliktne komunikacije in empatije (v namen izve-

dljivosti raziskave so nekatere izpuscene).

Poklicno specificne kompetence: skupne pripadnikom poklicnih skupin, ki se nanasajo na podob-

na delovna opravila, ne glede na to, v kateri organizaciji je delo dejansko opravljeno.

Glede na zapisane dileme je glavno raziskovalno vprasanje raziskave, katere so poklicno specifi-
¢ne kompetence zdravnikov druzinske medicine v Sloveniji in kako so vpete v kontekst okolja, v

katerem so uporabljane.

Glavni raziskovalni problem, s katerim se ukvarja pri¢ujoce delo, je poiskati nabor kompetenc v
kompeten¢nem profilu zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji ter identificirati dejavnike, ki

vplivajo na njihov razvoj oziroma stopnjo izrazenosti.



1.1 Teoretski kontekst kompetenc

S pregledom virov in teorij s podrocja sociologije medicine oz. zdravja in sociologije profesij s pou-
darkom na zdravniski je razgrnjen teoretski lok in raziskovalni problem umescen v ustrezno Sirok
teoretski kontekst. Sociologija medicine ponuja vpogled v stik med druzbo in medicino ter tako
nudi moznost o medicini razmisljati tudi kot o0 mehanizmu nadzora (disciplinatorna vloga medici-
ne) in hkrati opozori na avtoriteto, ki jo v ta namen druzba podeli zdravniku ter s tem sooblikuje,
kaj se od zdravnika v druzbi pricakuje. Ponuja teoretske modele in razlage interakcij zdravnika z
drugim zdravstvenim osebjem in z bolniki (Cockerham 2010; To$ in Malnar 2002). Vse to je bistve-
nega pomena pri razumevanju vsebine dela, ki ga opravlja zdravnik, in na kar se lahko navezujejo

zanj potrebne kompetence.

Pri analizi za delo potrebnih znanj, ves¢in in vzorcev obnasanja je nujno poznati teoreti¢no ozadje,
ki ga ponuja pregled upravljanja s ¢loveskimi viri in upravljanja z znanjem. Obe sta mladi disciplini,
ki se mnogokrat prepletata. Skozi perspektivo kompetenc prva ponuja vpogled v to, kaksen naj bo
zaposleni, da bo optimalno opravljal svoje delo v skladu s cilji organizacije in lastnimi razvojnimi
cilji (Svetlik 2005), druga pa osvetli problematiko prilagajanja nepopolnega posameznika spreminja-
jo¢im se zahtevam na delovnem mestu in v $irSem delovnem okolju (Storey idr. 2006). Za zdravni-
kovo delo je izjemnega pomena dopolnjevanje faktografskega znanja z osebno izkusnjo in vkljuce-
vanje zadnjih dosezkov znanosti v vsakdanje delo, zato disciplina upravljanja z znanjem ponuja

pomemben vpogled na faktorje, ki bi utegnili biti pomembni za delo zdravnikov.

Ob pregledu teorij in razlag izven strogih meja medicine je pri razumevanju razvoja kompetenc
zdravnika druzinske medicine nujno poznati poglede na razvoj lastnih kadrov zdravnistva samega.
Ta vpogled ponuja predvsem vrsta pravilnikov Zdravnigke zbornice Slovenije, podro¢na zakonoda-

ja in predpisi delodajalcev, na katerih sestavo ima zdravniska profesija dokaj velik vpliv.

Kot Ze zapisano uvodoma, je med prvimi zanimanje za kompetence v delovnem okolju sprozil
McClelland, ko je zacel poudarjati, da je bistvenejSega pomena konstruktivno uporabljeno kot fak-
tografsko znanje (McClelland v Pezdirc 2005). Se tesnejse kompetence z delom torej, kot je Ze bilo

zapisano, poveZe Boyatzis (1982).

Kompetence se torej nanasajo tako na (Spencer in Spencer 1993, 9-10) motive v smislu generatorjev
posameznikovega delovanja, osebne lastnosti (angl. traits) kot fizi¢ne znacilnosti ter nac¢ine odzivan-
ja posameznika na situacijo, samopodobo (angl. self-concept) v smislu navad in vrednot ter znanja v
smislu informacij, ki jih ima oseba na specifi¢nih podro¢jih ali v smislu sposobnosti opraviti fizi¢no

ali umsko delo.

Pojem klju¢nih/temeljnih/generi¢nih kompetenc se nanasa na vecéfunkcijske in transdisciplinarne

kompetence, ki so uporabne pri doseganju mnogih pomembnih ciljev, pri soocanju z razli¢nimi
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nalogami in pri delovanju v nepoznanih situacijah (Weinert 2001 v Kohont 2005, 57). Eurydice (v
Kohont 2005, 57) izpostavlja tri kriterije dolo¢anja klju¢nih kompetenc: (1) Klju¢ne kompetence
morajo potencialno prispevati k dobrobiti vseh ¢lanov druzbe. Pomembne morajo biti za celotno
populacijo, ne glede na spol, razred, raso, kulturo, druzinske korenine ali materin jezik. (2) Biti
morajo skladne z eti¢nimi, ekonomskimi in kulturnimi vrednotami in normami obravnavane druz-
be. (3) Pomemben je kontekst, v katerem so klju¢ne kompetence uporabljene. Kontekst klju¢nih
kompetenc ne vsebuje doloc¢enih Zivljenjskih stilov, temvec le najbolj obic¢ajne in verjetne situacije in
druzbene vloge v Zivljenju pripadnikov druZzbe. Izpostavlja podrocja klju¢nih kompetenc: komuni-
kacija v maternem jeziku; komunikacija v tujem jeziku; informacijsko-komunikacijska tehnologija;
numeri¢nost in matemati¢ne, metodoloske in tehnoloske kompetence; podjetnistvo; interpersonalne
in drzavljanske kompetence; uciti se uciti; kultura. Na tem mestu naj obvelja opozorilo, da med
avtorji obstajajo razlike pri poimenovanju generi¢nih/klju¢nih kompetenc ter da to ustvarja dodat-

ne nejasnosti.

Tipolosko ozja stopnja so delovno specificne kompetence. So vidiki aktivnosti v dolo¢eni delovni
vlogi, povezani z ucinkovitim delovanjem v tej vlogi. Skupne so pripadnikom poklicnih skupin, ki
se nanasajo na podobna delovna opravila, ne glede na to, v kateri organizaciji je delo dejansko
opravljeno. Posameznika na konkretnem delovnem mestu je mogoce okarakterizirati s Se ozjim
naborom kompetenc, ki so odraz zahtev posameznih organizacij. Organizacijsko specifi¢ne kompe-
tence posameznika so torej sredstva, s katerimi posameznik prilagaja svoj nacin delovanja organiza-
cijski kulturi, ne glede na to, katero vlogo ima v njej. Delovno specificne kompetence, Se oZja sto-
pnja, so tako povezane z delovanjem na doloc¢enem delovnem mestu, funkcioniranjem v doloceni
vlogi; organizacijsko specificne kompetence posameznika pa s tem, kako bo posameznik odigral
vlogo pripadnika organizaciji nasploh. Avtorji (npr. Boyatzis 1982) lo¢eno prepoznavajo e mana-
gerske kompetence, tiste, ki omogocajo menedzerju funkcioniranje v doloceni delovni vlogi (Pezdirc
2005).

1.2 Raziskovalna izhodis€a in cilji

Znanja in ves¢ine zdravnikov druZinske medicine niso samo strogo znanstveno-tehni¢ne narave,
temvec so vpeta v kontekst ¢asa, okolja in okolis¢in, v katerih jih njihovi nosilci, zdravniki, morajo

uporabljati.

V pri¢ujo¢em besedilu ne bo obravnavan le odnos med formalnim sistemom izobraZevanja in kom-
petencami, vpliv ovir v delovnem okolju na kompetence ali medsebojnih vplivov med kompeten-
cami, temvec¢ bo obravnavano tudi, kako zdravniki ocenjujejo sebe (kar lahko ponudijo na delov-
nem mestu), kako ocenjujejo pricakovane zahteve delodajalca ter kako morebiten $tudij v tujini

vpliva na razkorak med dojetimi samoocenjenimi sposobnostmi.
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Ob tem je potrebno poudariti, da so kompetence pridobljene in uporabljane vedno v kontekstu
organizacije in kulture. Njihov dobeseden prepis iz drugega okolja ni le neuporaben, temve¢ je lah-
ko za organizacijo/sistem tudi $kodljiv. Pridobljen kompeten¢ni profil in iz podatkov ter intervjujev
izpeljani nasveti utegnejo koristiti celotnemu sistemu zdravstvenega varstva in Se posebej:

e zdravstvenim organizacijam,

e strokovnim zdruZenjem zdravnikov,

o fakultetam in drugim izobraZevalnim ustanovam s podrodja zdravstva.

Je mogoce neizmerno pisano delo zdravnika druzinske medicine popisati s seznamom kompetenc?
Lahko kompetencni profil zajame vse, kar mora zdravnik znati opraviti? Kaksna je prakti¢na vred-
nost ukvarjanja s kompetencami pri zdravnikih druZinske medicine? To so samo nekatera izmed
Stevilnih vprasanj, ki se porajajo ob razmisljanju o pri¢ujoci tematiki. Odgovori nanje pa, na zalost,
niso in ne morejo biti enoznac¢ni. Ustvarjanje kompetencnega profila Ze vhaprej pomeni omejevanje
na obvladljivo stevilo posami¢nih kompetenc. Te seveda ne morejo zajeti prav vseh predvidenih in
nepredvidljivih situacij, v katerih se lahko znajde zdravnik druzinske medicine pri svojem delu v
danem c¢asu in prostoru. Lahko pa ponudi tak seznam vpogled v to, kje se v danem trenutku pokli-
cna skupina nahaja, kam utegne zajadrati ter predvsem ponuja vzvod kontroliranega prehoda iz
enega sanja v drugega ter lahko tako pomaga preprecevati sistemski in osebni stres ob ustreznem

planiranju za spremembe.

Jasno je, da se znotraj medicine v zadnjih desetletjih dogajajo ogromni premiki. Od zdravljenja pre-
teZzno nalezljivih bolezni in relativno jasnim odnosom znaki-in-simptomi-bolezni - povzrocitelj -
zdravilo, se je toris¢e medicine s spremembami v druZbi (staranje, premoZnost) premaknilo na eni
strani k svetovanju in zdravljenju Zivljenjskih slogov, na drugi strani pa je medicina postala sogo-
vornica na mnogo netradicionalnih podro¢jih udejstvovanja (tako imenovana medikalizacija druz-
be), z napredkom znanosti pa se v dolocenih kontekstih zdravniki ukvarjajo z zdravljenjem tako
zelo fokusirano, da dobesedno spreminjajo telesu lastne molekule (npr. gensko zdravljenje). Se tako
fokusirana zdravljenja pa ne potekajo v osami, saj k zdravniku ni prisla obolela molekula, temvec
posameznik z vsemi svojimi prednostmi in slabostmi, s svojimi sanjami in predstavami, z bliznjimi
ter mrezo kontaktov v svojem vsakdanjem Zivljenju. Umetnost medicine, Se posebej druzinske
medicine, je prehajanje med sferami razmisljanja - od molekul do populacij ter od posami¢nih poja-
vnosti k skupnim pravilom ter nazaj. Pri tem obstaja upanje, da je najpomembnejsi del druzinske
medicine vendarle mogoce opisati. Avtor sem se zatekel k uporabi nekaterih druzboslovnih misel-
nih orodij pri opisovanju fenomena zdravnika druzinske medicine ter upam, da bo bralcu pri¢ujoce
besedilo prav tako zanimivo, kot je meni ter da bo ponudilo drugacen vpogled v to, kaj zdravnik
druzinske medicine je in kaj po¢ne. Ce bo s publikacijo besedila vzpodbujena kakina meddiscipli-

narna razprava vec, pa je moj cilj tudi doseZen.
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2 TEORETSKA KONTEKSTUALIZACIJA
KOMPETENCNEGA PRISTOPA

Eden izmed problemov sodobne znanosti je kompartmentalizacija znanja. Znotraj medicine so to
vidi tako, da dolo¢eno znanje postane takorekoc last posamezne (sub)specialnosti ter kot tako lo¢ni-
ca od drugih specialnosti ter vir strokovnega prestiza. Ce takéne razlike obstajajo Ze znotraj ene veje
znanosti, si je mogoce misliti, kaksne razlike obstajajo med vejami oziroma disciplinami. Razlike so
tako velike, da raziskovalci, ¢etudi morda govorijo o istem pojavu, ne govorijo nujno istega jezika,
saj so med svojim izobraZevanjem, usposabljanjem in raziskovanjem osvojili latovs¢ino svojega
raziskovalnega kroga. Posledi¢no je pretok znanja med disciplinami ve¢inoma oteZen in to ne pris-
peva k hitrejSemu skupnemu napredku. Pri kompetencah je to e posebej izrazeno, saj v klasi¢cnem
pomenu besede pomenijo nekaj povsem drugega kot v pomenu, ki je uporabljan v pri¢ujo¢em bese-
dilu.

V tem poglavju bo zato najprej govora o splosnejsih vidikih raziskovanja: natan¢neje bo pojasnjeno,
o ¢em bo v razpravi tekla beseda; opredeljeno bo ZariS¢e pozornosti raziskave. S tem bo podan eno-
ten jezikovni okvir ter definirani miselni procesi, ki bodo v nadaljevanju uporabljani. Podan bo kra-
tek pregled podrocja kompetenc z nekaj kljuénimi definicijami ter kratek pregled delovnih nalog

zdravnika druzinske medicine.

2.1 Socioloski vidiki medicine in zdravniSke profesije

S pregledom dokaj $irokega polja sociologije medicine oz. zdravja je cilj umestiti pri¢ujoco raziskavo
v 8irsi teoretski okvir, ki omogoca vpogled v stik med druzbo in medicino ter tako nudi moZznost o
nalogah zdravnika razmisljati SirSe. Ponuja teoretske modele in razlage interakcij zdravnika z dru-
gim zdravstvenim osebjem in z bolniki (Cockerham 2010; To$ in Malnar 2002). To je klju¢nega

pomena pri razumevanju vsebine dela zdravnika, na kar se navezujejo potrebne kompetence.

Sociologija raziskuje zdravje in bolezen, kajti razumevanje percepcije pojavov, povezanih z zdrav-
jem, nam osvetli tudi delovanje druzbe. Obravnava dimenzije zdravja in bolezni, ki jih samo z
medicinskim pogledom ni mogoce videti (Pahor 1999), sproza razmislek o tem, v katere koticke ziv-
ljenja vse medicina sega, ter o druzbenih vzrokih obolevanja in bolezni (White 2009, 6). Sociologi,
tudi s pomocjo empiri¢nega raziskovanja, pojasnjujejo vpliv interakcij druZbenih razredov, poklic-
nih interesov, mo¢i, spola in etni¢ne pripadnosti na razumevanje zdravja in bolezni (White 2009, 7).
Sociologija predoca raznolikost razumevanja bolezni, zdravja in zdravljenja ter omogoca uvid v
pacientovo izkusnjo bolezni. Ob tem je izrazita tudi razmejitev napram medicini, saj sociologija ne

posega v polje naravoslovnega raziskovanja, temvec je njen namen druzboslovno umestiti in razlo-
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ziti naSe poznavanje bolezni in zdravja v politicno, kulturno in socialno okolje (White 2009, 7).
Humanisti¢ne oziroma druzboslovne vede se ve¢inoma ukvarjajo z boleznijo samo, ne s patofiziolo-
$kimi mehanizmi, ampak z na¢inom, na katerega se bolni ljudje spopadajo z ne-zdravjem (Ule 2003,

53).

vvvvv

ma. Medicina se je ukvarjala z zdravljenjem bolezni ze od nekdaj, sociologija pa je otrok misli 19.
stoletja. Ime sociologija je bilo skovano 1839, ko je Comte zdruzil latinsko besedo socius in grsko
logus (Hollingshead 1973). Ze desetletje kasneje je ge danes cenjeni zdravnik Virchow medicino
prepoznal kot socialno znanost (Virchow 1851 v Hollingshead 1973). Sprva sta socioloska misel in
medicina sodelovali pri reSevanju popolnoma prakti¢nih tezav - kako prepoznati vzorce obolevanja
v druzbi in preprecevati nalezljive bolezni. Iz tega sodelovanja se je z vidnimi uspehi razvila sodob-
na epidemiologija. Ta se z detektivskim pristopom sprasuje o skupnih lastnostih obolelih za dolo-
¢eno boleznijo ter z identifikacijo in po moznosti odstranitvijo sprozilnega agensa. V danasnjem
¢asu je ta specialnost medicine nepogresljiv sogovornik pri izzivih, kot je pojav HIV/AIDS, porast
pojavnosti kroni¢nih nenalezljivih bolezni (srénoZilna obolenja ipd.) in novodobnih pojavih v ¢asu
globalizacije: izbruhih obolenj ( npr. SARS (angl. Severe Adult Respiratory Syndrome), ebola,
posamezni sevi gripe ipd.). Zanimivo je, da je Virchow, nemski zdravnik 19. stoletja, utemeljitelj
patologije celice in odkritelj mnogih Se danes veljavnih postulatov v medicini, vztrajal pri tem, da je
medicina druzbena veda. Zavzemal se je za to, da bi morali tudi revni imeti dostop do dobre zdra-
vniske oskrbe, imeti pravico do svobodne izbire zdravnika, izboljSani pogoji zdravniske oskrbe pa
bi morali iti z roko v roki s spremembami v socialnem okolju. Vendar te ideje zunaj Virchowega
kroga niso naletele na plodna tla, saj so bile dojete kot preve¢ liberalne, hkrati pa je bil med izobra-
zenci prisoten tudi pogled, da medicina nima ni¢ s pozitivnimi uc¢inki socialnih ukrepov na zdravje

(Cockerham 2010).

Druga veja znotraj medicine, h katere nastanku je botrovalo sodelovanje med sociologi in zdravniki,
je socialna medicina. Ta se ukvarja s socialnoekonomskimi vidiki obolevanja in tesno sodeluje z
epidemiologi, predvsem pri preprecevanju bolezni. V Sloveniji sta obe veji zdruZeni v specialnost

javno zdravje, najvi$ja institucija tega podrocja pa je Nacionalni institut za javno zdravje.

Zgodovinski razvoj vloge in poklica zdravnika od vracev ter Samanov primitivnih druzb, kjer je bila
smrt (in bolezen) dojeta kot posledica zunanjega agensa (zle misli soseda, demona, bogov ...) in je
Saman pri obvladovanju bolezni in ritualov okoli smrti deloval na polju metafizi¢nega, preko zgod-
njesrednjeveskega dojemanja smrti kot stalne spremljevalke Zivljenja (upodobitve plesov posamez-
nikov z njihovimi mrtvimi odsevi) z vlogo zdravnika kot pomagalca naravnemu poteku stvari, se je
trenutno razvoj ustavil pri modernejsem zdravniku. Zdravniku, ki se postavi med bolnika in smrt z

znanstvenim pristopom - Sele v zacetku dvajsetega stoletja - ter je pravzaprav odraz druzbenega
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dojemanja bolezni in smrti skozi zgodovino ter (pol)zavedne teznje poklicne skupine k obvladovan-
ju monopola na podro¢ju zdravja in bolezni. Tak razvoj in nepricakovana razsiritev domene zdravja
in bolezni na toliko sfer Zivljenja ponuja veliko snovi za (socioloski) razmislek (Illich 2010, ponatis -

originalna izdaja 1976).

Sociologija medicine kot veja sociologije je sprva vzcvetela v povojnih ZdruZenih drzavah Amerike,
ko so dobro sodelovanje iz vojnih ¢asov zdravniki in sociologi nadaljevali tudi v miru. V vojnih
¢asih je bilo namre¢ nujno ¢im ucinkoviteje pristopiti k reSevanju nastalih tezav, tako doma kot na
frontah, zato je bil prispevek vseh vpletenih k ¢im boljsemu izidu nadvse dobrodosel. Po vojni se je
pojavilo zadostno financiranje, predvsem iz zasebnih virov, in zacela se je razvijati samostojna in
danes posami¢no najobseznej$a veja sociologije (dasiravno relativho pozno glede na ostala podroc¢-
ja, ki so zanimala sociologe (Durkheima, Marxa, Webra) pri nastajanju sociologije kot vede). Kriti-
¢en preobrat se je zgodil, ko je Parsons 1951 objavil knjigo The Social System. V njej je predstavil
kompleksen strukturalno-funkcionalisti¢ni model druzbe ter v njej formuliral tudi idealno predsta-
vo o tem, kako se ljudje v zahodni druzbi obnasajo, ko zbolijo. Klju¢en za nadaljnji razvoj je bil tudi
pogled na bolezen kot deviantnost (oboleli niso sposobni v polni meri prispevati k druzbenemu Zziv-
lienju ali so celo kontraproduktivni) in medicino kot mehanizem za nadzor (identificiran-
je/ certificiranje bolnih ter s tem upravic¢evanje predpisanega obnasanja bolnega za dolocen ¢as) ozi-

roma korekcijo nezelenega obnasanja.

Sledile so burne razprave in pomnozitev teorij, ki razlagajo, kako se obnasamo, ko zbolimo (Parson-
sovemu modelu je utemeljeno mogoce ocitati, da z njim ni mogoce razloZiti prav vseh pogledov
bolezni), zacele pa so se tudi nadaljnje delitve znotraj sociologije medicine. Ameriski in evropski
pristop je ena takih delitev (ameriski sociologi so si vsled zanesljivih virov financiranja lahko privo-
8¢ili vec teoretskega razlaganja, evropski so, nasprotno, s svojim znanjem obi¢ajno resevali konkret-
ne probleme zdravstva). Nadalje je mogoce razlociti sociologijo medicine in sociologijo v medicini
(prva se ubada z organizacijskimi, druzbenimi in drugimi $ir§imi dimenzijami zdravstva, slednja pa
odgovarja na konkretna vprasanja stroke). To so samo nekateri kriteriji delitev, ki pa so v zadnjem
¢asu vse manj pomembni (Pausolo in Rahkonen 1989). Reforme zdravstvenih sistemov, upravljanje,
vpliv socialnoekonomskega statusa na zdravje, spremenjeni pogledi na zdravje in bolezen, vse irsa
domena medicine in drugi izzivi namrec¢ predstavljajo zelo obsirno podrodje, ki za razumevanje in

morebitno vplivanje potrebuje celostne pristope.

2.1.1 Perspektive sociologije medicine

Kot je Ze bilo omenjeno, je potrebno omeniti, kaj je klasi¢no toris¢e udejstvovanja sociologa v medi-

cini in kaj toris¢e sociologije medicine, predvsem v ZDA, manj pa drugje po svetu. Sociolog(ija) v
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medicini obicajno tesno sodeluje z zdravniki in drugimi zdravstvenimi delavci ter obravnava deja-
vnike, ki so pomembni za reSevanje doti¢nega zdravstvenega problema. Zdravstvene teZave so obi-
¢ajno zakoreninjene globoko v prostoru med posamezniki, tako pri nenalezljivih boleznih (ko jim
botruje izbira Zivljenjskega sloga na dolgi rok, dejavniki, kot so spol, starost, socioekonomski status,
etni¢na pripadnost, izobrazbena struktura, poklic) kot tudi infekcijskih (zadnji primer je, na primer,
izbruh ebole, ko je bil pomemben vidik lo¢enosti od druzine med karanteno v druZzbi, temeljec¢i na
druzinskem Zzivljenju ter tudi vidik, na kaksen nacin se Zivi poslavljajo od mrtvih ter kako prepreci-

ti, da se infektivni agens pri tem ritualu ne prenese na zdrave).

Sociologija medicine pa ima nekoliko drugacen poudarek: ukvarja se z dejavniki organizacije,
odnosi med vlogami oziroma poklici, normami, vrednotami ter prepri¢anji znotraj medicine kot

oblikami ¢loveskega obnasanja.

Transdisciplinarni pristopi tako sociologom medicine omogocajo, da raziskujejo probleme v medi-

cini z neodvisnega socioloskega gledisca.

Pristopi k proucevanju tvari sociologije medicine se v glavnem razlikujejo glede na to, s katerega
gledis¢a pristopajo k preucevanju: z druzbenega ali z vidika posameznika (Pahor 1999). Teorije, ki
se lotevajo preucevanja snovi z druzbenega vidika, predpostavljajo, da je bolezen predvsem tezava
druzbe kot sistema vrednot in norm. Glavni veji sta funkcionalisti¢ni pristop in marksizem. Z vidi-
ka posameznika pa dogajanje osvetljujeta predvsem simboli¢ni interakcionizem, Webrova teorija
delovanja ter Giddensova teorija strukturacije. Feministi¢ni pristop je mogoce pristevati k druzbe-

nemu pristopu (v Haralambos in Holborn 1995; Pahor 1999).

Funkcionalisti¢ni pristop v osnovi izhaja iz dela Durkheima, ki se je ukvarjal s procesi in omejitva-
mi, ki integrirajo posameznika v vecjo socialno skupnost. Verjel je, da ima druzba, ko je visoko inte-
grirana, svoje posameznike pod strogo kontrolo. Individuumi so integrirani v druzbo zaradi spre-
jemanja vrednot skupnosti, ki so uveljavljene z interakcijami z drugimi, ki verjamejo v enak sistem
vrednot. Se posebej je pomembno sodelovanje v dogodkih, ki praznujejo druzbene tradicije in

vklju¢enost v delovne procese.

Kot ¢lani druzbe so posamezniki omejeni v njihovem obnasanju z zakoni in obic¢aji. Te omejitve,
druzbena dejstva, je Durkheim definiral kot vsako dejanje, fiksirano ali ne, ki na posameznika pre-
nasa neko zunanjo omejitev. Po Durkheimu druzba obstaja onstran in nad posamezniki. Vrednote,
norme in drugi socialni vplivi se tako "spustijo" na posameznika in oblikujejo njegovo obnasanje.

Druzbeni nadzor je tako resnic¢en in posamezniku eksteren (Durkheim 1950 v Cockerham 2010, 3).

Parsons je s funkcionalisti¢nega vidika druzbe opisal bolezen kot slabost posameznika, ki ogroza
druzbeni sistem, zato so se razvili sistemi za korekcijo neZelenega obnasanja oz. minimalizacijo

skode. Marx poudarja pomen prehoda od individualisti¢ne oskrbe v korporativisti¢ni tip zdravljen-
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ja (bolnisnice), k vse vedji specializaciji, pomenu hierarhije, proletarizaciji zdravniskega poklica, ki
postaja mezdni. Podarja tudi pomen nezdravega delovnega okolja za obolevnost. Feministi¢ni pris-
top osvetli vlogo zensk v druzbi in medicini s tezo, da medicina dandanes nadzoruje zZensko spol-
nost in reprodukcijsko sposobnost, kot jo je v preteklosti religija. I5¢e in razlaga razlike v obravna-

vah Zensk in v dinamiki znotraj delovnega okolja, ki se v medicini feminizira (Pahor 1999).

Z vidika posameznika pristopi simbolisti¢ni interakcionizem, kot ga razvije npr. Goffman ter
Cooley, z osebno izkusnjo bolezni, ko vsi igramo vloge v , drami bolezni in zdravja”. Posamezniki
smo v tem pristopu kreativni, misle¢i organizmi, ki so sposobni izbrati obnasanje namesto strogo
mehansko odgovoriti na socialne procese (Mead 1934 v Cockerham 2010, 91-93). Ta pristop predpo-
stavlja, da so dejanja posameznikov izbrana in izpeljana na podlagi skupnega razumevanja, simbo-
liziranega z jezikom, ki se ga deli, komunicira ter manipulira s strani integrirajo¢ih posameznikov v
socialnih situacijah. Cooley (1922) je zagovarjal tezo, da so nasi koncepti jaza rezultat socialne inte-
rakcije, v kateri vidimo odsev jaza v drugih ljudeh. Ta koncept ima tri osnovne komponente: prvic,

............

v nasi domisljiji se vidimo, kakor mislimo, da izgledamo drugemu; drugi¢, v nasi domisljiji vidimo
sodbo drugega glede nas samih in tretji¢, kot rezultat tega, kar vidimo v nasi domisljiji o tem, kako
nas vidi druga oseba, ob¢utimo neke vrste samo-obc¢utenje, na primer zadovoljstvo, ponos ali poni-
Zanje.

Goffman je poznan po pristopu "Zivljenje kot gledalis¢e". Verjel je, da morajo ljudje za socialno inte-
rakcijo imeti na voljo informacije o drugih udelezencih v skupnem dogodku. Te informacije se pre-
nasajo preko zunanjega videza posameznikove izkusnje s podobnimi posamezniki, socialne prilike
ter, najpomembnejse, iz informacij, ki jih posameznik sporoca o jazu (anlg. self) z besedami in dejan-
ji. Zadnja kategorija je lahko zavajajoca, saj je izpostavljena nadzoru posameznika ter odgovarja vti-
su, ki ga posameznik poskusa projicirati in kar lahko ostali sprejmejo. Te informacije so pomembne,
ker pomagajo vnaprej definirati situacijo ter udeleZencem dajo vedeti, kaj se pricakuje od njih. Gof-

fman je to imenoval "upravljanje z vtisi" (Goffman 1956).

Za pric¢ujoce delo je pomembno imeti osnoven pregled nad simbolnim interakcionizmom, saj ponu-
ja dober vpogled v druzbeno genezo stresa. Identificira klju¢no spremenljivko: percepcijo posamez-
nika. Kako ljudje obcutijo sebe, definirajo situacije ali upravljajo z vtisi, lahko vodi do stresnih situa-
cij, te pa do zdravstvenih posledic. To ni pomembno samo z vidika tega, da je posledi¢no pri¢akova-
ti, da se morajo znanja in ves¢ine zdravnikov prilagoditi spopadanju s stresom njihovih bolnikov,
temvec tudi za to, da pomaga razumeti, od kod prihaja stres na delovhem mestu zdravnika druZzin-
ske medicine. Stres na delovnem mestu ima lahko za posledico veliko negativnega (absentizem,
velik obrat zaposlenih, zapu$¢anje organizacije, (avto)agresivnost ...), zato ga je potrebno vsaj povr-

$no poznati.

17



Nadaljnje pomembno polje sociologije medicine je obravnava obnasanja v ¢asu zdravja in bolezni.
Obnasanje v ¢asu bolezni so aktivnosti osebe, ki se ne pocuti zdrava z namenom definiranja bolezni
ter iskanja zdravila zanjo (Kasl in Cobb 1966). Obnasanje v ¢asu zdravja pa je definirano kot aktiv-
nosti posameznikov z namenom ohranjanja ali izboljSanja zdravja, preprecevanja tezav ali dosegan-
ja pozitivne telesne samopodobe (Cockerham 2000). Aktivnosti, ki promovirajo zdravje, se Sirijo
med naprednimi druzbami, kar se lahko vidi v zmanjSevanju srénozilnih obolenj, upadu deleza

kadilcev ter podaljsani pricakovani zivljenjski dobi.

WHO (1988) trdi, da so se bistvene izboljsave v zdravju populacij v devetnajstem stoletju zgodile
vsled inZenirskih metod - izgradnje varnih virov vode, kanalizacije ter proizvodnje dostopne hrane
za urbana okolja z mehanizacijo kmetijstva. Te metode $e danes izboljsujejo zdravje ljudi v dezelah
v razvoju. Prvih 60 let dvajsetega stoletja je bila era medicine, v kateri je bil dominanten pristop k
bolezni z masovnim cepljenjem ter uporabo antibiotikov za nadzor okuzb. WHO je mnenja, da
dandanes druzbe vstopajo v postmedicinsko ero, v kateri je fizicna dobrobit spodkopavana predv-
sem s strani druzbenih in okoljskih faktorjev. Ti faktorji se sestoje iz nekaterih vrst individualnega
vedenja (prenajedanje, kajenje), odpovedi druzbene organizacije (osamljenost), ekonomskih faktor-
jev (revscina) ter fizinega okolja (onesnaZenost), ki so hkrati najbolj odporni na izboljSave s strani
medicine, zato posamezniki raje izberejo bolj zdrav Zivljenjski slog, kot pa se soocajo s tveganjem za

bolezni, za katere ne obstajajo enostavna zdravila (npr. sladkorna bolezen).

Marx je zagovarjal tezo, da je posameznikovo mesto v socialni strukturi (razredu) definirano samo z
njegovim dostopom do druZbenih sredstev produkcije. Po Webrovem (1922) samo z druzbenimi
razredi ni mogoce razloziti druzbenega poloZaja posameznika, temve¢ sta pomembna Se status in
prestiz. Statusna skupina oziroma druzbeni razred se tako nanasa na skupino ljudi, ki si delijo
podobne materialne okolis¢ine, prestiz, izobrazbo, politi¢ni vpliv ter Zivljenjski slog. V resnici prav
zivljenjski slog pomeni razlo¢nico med posameznimi statusnimi skupinami. Weber je tako trdil, da
zivljenjski slog ni osnovan na tem, kaj posameznik proizvaja, temvec na podlagi tega, kar konzumi-
ra oziroma tro$i - Zivljenjski slog je odraz vrste in koli¢ine dobrin ter storitev, ki jih posameznik
uporablja ali tro$i. Razlika med skupinami tako ni v njihovem odnosu do produkcijskih sredstev,
temvec¢ v njihovem odnosu do potrosnje. Ko posameznik Zivi zdrav zivljenjski slog, z njim Zeli pro-
ducirati zdravje, cilj te aktivnosti pa je, tako Weber, konzumacija. Ljudje Zelijo izboljsati svoje zdrav-
je z nekim namenom - dalj$e Zivljenje, delo, spolna privla¢nost, izboljsana izku$nja njihove fizi¢ne
biti.

Crawford (2005) trdi, da je zdravje postalo metafora za potrosnjo. Zdravje omogoca posamezniku
svobodo potrosnje z namenom zadovoljiti osebne potrebe, obilnost medijske pozornosti zdravju in

zivljenjskemu slogu pa je zmanjsala samozadovoljnost z ohranjanjem zdravja. Mediji so ukvarjanje
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z zdravjem proglasili za svoj Zivljenjski slog, kar ima za posledico poplavo komercialnih dobrin

(8portna oprema, zdrava hrana ...), ki naj bi posamezniku pomagala pridelati zdravije.

Weber (1922) je podal tudi socioekonomske vidike, potrebne za dolocen zivljenjski slog. Razlikoval
je (nem.) Lebensfiihrung (se nanasa na izbire, ki jih imajo posamezniki znotraj dolo¢enega Zivljenj-
skega sloga) in Lebenschancen (se nanasa na verjetnost najti zadovoljenje za interese, Zelje in potre-
be, torej na financne vire, status pravice, druzbene odnose), ki skupaj tvorita Lebensstil. Zivljenjski
slogi pa niso nujno ograjeni znotraj druzbenega razreda, temve¢ se lahko razsirijo tudi izven origi-

nalnih.

Rosenstock ter Hochbaum in Kegels (1952) so zeleli izdelati psihosocialni model, s katerim bi bilo
mogoce obrazloZiti, kako se zdravi ljudje izogibajo bolezni - poimenovan je model vere v zdravje
(angl. health belief model). V njem trdijo, da je percepcija ogrozenosti osebnega zdravja odvisna od
najmanj treh faktorjev: splosnih vrednot o zdravju (ki vklju¢ujejo zanimanje in zaskrbljenost za
zdravje), specifi¢no prepricanje o dojemljivosti za dolo¢eno groznjo zdravju ter prepri¢anju o posle-
dicah dolocene zdravstvene tezave. Ko posameznik percipira groznjo njegovemu zdravju ter je
simultano vzpodbujen k dejanjem ter njegova dojeta dobrobit pretehta dojete stroske/ovire, bo naj-
verjetneje vzpodbujano dejanje tudi izvedel. Na to posameznikovo odlocitev pa lahko vplivajo
nekatere spremenljivke (npr. demografske, sociopsiholoske in strukturalne). Hochbaum, Rosen-
stock in sodelavci so tako zagovarjali tezo, da je za izvedbo neke odlo¢itve oziroma dejanja potreben
ustrezen sprozilni stimulus, v katerega trenutku posameznik pretehta svoje mozZnosti in izbere zanj
ustrezen nacin ukrepanja. Ce je percepcija poti do Zelenega obnaganja/dejanja dovolj enostavna, ¢e
je percepcija koristnosti tega obnasanja/dejanja dovolj velika in ¢e je percepcija ogrozenosti dovolj
strasna, bo torej posameznik izbiral priporo¢ena dejanja. Ta model je v medicini pomemben predv-
sem za razumevanje preventivnih akcij v medicini, mogoce pa bi ga bilo aplicirati tudi na druge sfe-

re odlocanja, ko Zelimo vplivati na odlo¢itve posameznikov.

Podobno, kot se je mogoce ukvarjati z obnasanjem v zdravju, je mogoce opazovati in pojasnjevati
tudi obnasanje v bolezni. Obnasanje v bolezni je obnasanje posameznika, ki se pocuti bolnega z
namenom definiranja bolezni ter njene odprave (Kasl in Cobb 1966). Nanasa se na razli¢ne nacine, s
katerimi se posamezniki odzivajo na telesne indikatorje, kako nadzorujejo notranja stanja, definirajo
in interpretirajo simptome, jim pripisujejo pomen, delujejo zdravilno ter uporabljajo razli¢ne vire
formalne in neformalne oskrbe (Mechanic 1995). Samooskrba je obi¢ajno prvi odgovor na pojav
bolezenskih simptomov (za posameznike nekaj ne-normalnega) ter je sestavljena iz preventivnih
ukrepov (npr. uZivanje ve¢ vitaminov), samozdravljenja simptomov (zelis¢a ali prosto dostopna
zdravila) ter spopadanja s kroni¢nimi stanji (na primer aplikacija insulina). Lahko vklju¢uje posvet z
zdravstvenim strokovnjakom, ni pa nujno, niti ni popolnoma neodvisna od zdravniskega poklica.

Nanjo lahko vplivajo sociodemografski dejavniki kot starost, spol, socialna mreza posameznika,
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zdravstveno zavarovanje, rasa, socioekonomski status in drugo. V nekaterih primerih (bolecina,
fizi¢na sprememba telesa) je smiselnost iskanja zdravniske pomoc¢i jasna, v drugih, ko gre za pocasi
nastajajo¢e motnje (npr. sladkorna bolezen) pa postanejo taksne subjektivne interpretacije zdravja
zelo pomembne in kot take pomembne tudi za odlocevalce v sistemu zdravstvenega varstva z
namenom identifikacije druzbenih dejavnikov, ki modulirajo posameznikovo Zeljo iskanja zdravni-

Ske pomoci (Cockerham 2010).

Druzbeni status je $e vedno zelo pomemben napovedni dejavnik pri posameznikovem zdraviju in
zivljenjski dobi. Negativna zveza je bila Ze nestetokrat potrjena z mednarodnimi $tudijami (Borg in
Kristensen 2000). Se danes ima Weber (1978) vpliv na raziskovanje in opisovanje zdravstvenih raz-
lik med pripadniki razli¢nih slojev. Obic¢ajna delitev na zgornji sloj (ekstremno bogati, direktorji
korporacij in strokovnjaki), zgornji srednji sloj (premozni izobrazenci ter vrsnji menedZzment), spo-
dnji srednji sloj (pisarniski delavci, samostojni podjetniki, ucitelji, linijski managerji) in nizji sloj
(kvalificirani in polkvalificirani delavci, kroni¢no nezaposleni ipd.) se lahko tudi skréi na samo tri
sloje (zgornji, srednji, spodnji) ali raztegne na dodatne. Weber se je strinjal z Marxom ter trdil, da je
osnovni vir razslojevanja neenaka distribucija materialnih dobrin in bogastva. Temu je dodal, da sta
pomembna Se status in druZbena moc¢. Medtem ko je bogastvo objektivna mera, ki jo je mogoce
izmeriti z visino prihodka posameznika, je status nekaj manj oprijemljivega ter je po njegovem
mnenju predvsem posledica druzbenih sodb o Zivljenjskem slogu posameznika, tega, kako trosi, ter
doseZene stopnje izobrazbe in poklicnega prestiza. Ljudje iz istega druzbenega sloja imajo v splos-

nem podobne Zivljenjske sloge.

V studijah Whitehall I in Whitehall II je zdravnik Marmot s sodelavci (1984, 1991) v okolju britanske
drzavne skrbi za zdravstveno oskrbo drzavljanov (NHS) uspel dokazati socialni gradient umrljivos-
ti - spremljali so mortaliteto ve¢ kot 17.000 britanskih drZzavnih usluzbencev (v studiji Whitehall I
samo moskih, dvajset let kasneje v Whitehall II pa obeh spolov) - v razdobju desetih let ter jih glede
na njihovo sluzbo razdelili v skupine vodij, profesionalnih izvrsnih delavcev, pisarniskih delavcev
in drugih. Ne glede na vzrok smrti, so imeli tisti v skupini z visjim profesionalnim poloZajem naj-
manjso umrljivost, ki se je vecala po skupinah z niZanjem naziva, ¢etudi so bile razlike v spremen-
ljivkah (spol, starost, dostikrat tudi prihodek) med skupinami majhne. Avtorji so pozvali h posve-
¢anju ve¢ pozornosti vzpodbujanju zdravega obnasanja, socialnim okoljem, oblikovanju delovnih
mest in posledicam prihodkovne neenakosti. Dvajset let kasneje se kazalci v spremljani populaciji
(Whitehall II) niso bistveno spremenili (Ferrie idr. 2002). Omenjena $tudija je pomembna, ker na
prakti¢en nacin pokaZe, kako je lahko za zaznavanje zdravja pomembna aplikacija socioloskega
znanja ter da je lahko egalitarizacija pri dostopu do zdravstvene oskrbe tudi dvorezen me¢, saj se
brez ustreznih kompenzatornih mehanizmov izvedbeno sistem osredotoc¢i na zdravljenje prisotnih

tezav in ne na preprec¢evanje nastajanja (teh istih tezav in tudi novih).
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Nekje do konca druge svetovne vojne je veljalo prepri¢anje, da je ¢loveska populacija na dolo¢enem
obmoc¢ju samoomejena in samoregulirana s pojavom vojn, lakote, epidemij bolezni in pomanjkljivim
dostopom do ustreznih zdravil in terapevtskih postopkov. Kasneje so zaceli opazovati, da se s ¢isto
administrativnimi ukrepi, ki bi jim danes rekli javno zdravstveni, uc¢inki socioekonomskega statusa
na zdravje razlikujejo glede na stopnjo razvoja druzbe oziroma drzave. Preston (1975) je v svoji stu-
diji tako pokazal, da je nacionalni prihodek 500 dolarjev po glavi v prvih 30 letih 20. stoletja pome-
nil pricakovano zivljenjsko dobo 50 let, v drugih tridesetih letih 58 let ter v tretjem tridesetletju 69
let. Najvedji uc¢inek prihodkov na pri¢akovano Zzivljenjsko dobo je prikazal na zacetku ekonomskega
razvoja druzbe (logaritemska skala). Iz tega je zakljucil, da socioekonomski status ne more biti edini
parameter ter da je 75-90 % rasti pricakovane Zivljenjske dobe odvisnih od "eksogenih faktorjev",
med katerimi je za razvite drzave nominiral nadzor nad insekti, kanalizacijo, ozave$¢enje o zdravju
ter skrbi za matere in otroke. Manj razvite drzave so zabeleZile hitro rast pricakovane Zivljenjske
dobe nekoliko kasneje, to pa je poskusal razloziti s ¢asom, ki je bil potreben, da so se resitve, ki so
jih razvili drugje, razsirile v uporabo tudi v teh drzavah. Izsledki njegove studije so vzdrzali prever-

janje ¢asa (Cadwell 2003).

Podobne trende kazejo tudi nedavno zbrani in obdelani podatki (Murray 2015), ko se ugotavlja, da
se globalno zdravje izboljSuje. Staranje in rast populacije sta povecali skupno stevilo DALY (angl.
Diasbility Adjusted Life Years), vendar podatki kazejo tudi, da napredki v globalnem zdravju ne
pomenijo manjSega pritiska na zdravstvene sisteme. Ideja epidemioloske tranzicije - v kateri izbolj-
San socioekonomski status prinasa strukturno spremembo v bremenu bolezni - je uporabna, vendar

obstajajo velikanske razlike v bremenu bolezni, ki niso povezane s socioekonomskim statusom.

Pogled na zdravje skozi socioekonomski status je pomemben, ker spreminja zahteve uporabnikov
zdravstvenega sistema - v ¢asu razvoja druZbe je poudarek na tehni¢ni uc¢inkovitosti sistema, ki
prepreci najhujse z ustreznim antibiotikom, na primer, v razvitejSih druzbah pa je pritisk v skladu z
epidemiolosko tranzicijo prestavljen na podrocje svetovanja, komunikacije ter informiranja o zdra-
vih Zivljenjskih izbirah.

Zadostna zdravstvena oskrba je s starostjo posameznika vse pomembnejsa, saj je najpomembnejsa
determinanta kvalitete Zivljenja starejSe osebe. Pri starih ljudeh zdravstvene teZave Se posebej pose-
Zejo na vsa podrodja zivljenja (Cockerham 2010). Slovenska populacija se stara, zato je pri¢akovati se
povecan pritisk za oskrbo kroni¢nih bolezni in stanj, v skladu z zadnjimi migracijskimi tokovi pa bo
vse pomembnejsa tudi rasa kot determinanta zdravja. S tem v zvezi je pri¢akovati razvoj potrebe po

tovrstnih znanjih pri populaciji zdravnikov, ki bodo skrbeli za ostarele in rasno pisane bolnike.

Poznavanje osnov humanisti¢nega pristopa k obravnavi bolezni in zdravja ponuja delen vpogled v
to, da zdravnik za ucinkovito opravljanje svojih delovnih nalog ne potrebuje le , klasi¢nih” sposob-

nosti, ki se od zdravnika pricakujejo - dobro pomnjenje podatkov, u¢inkovitost odlo¢anja in podob-
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no, ampak, da obstajajo ves¢ine, ki jih mora obvladati, ¢e Zeli svoje delovne naloge opravljati ucin-
kovito tudi izven teh tradicionalnih meja, na primer dobro sodelovanje z vrstniki (mreZni nacin
delovanja se vse bolj uveljavlja (Pahor 2006), podrejenimi in nadrejenimi, zavedanje ve¢dimenzio-
nalnosti bolezni in zdravja. Hkrati ponuja poznavanje osnov druzboslovja s strani zdravnika moz-
nost (samo)refleksije (Ule 2003), ki ni ve¢ prepuscena nakljucju in je lahko namenjena lastnemu
izboljSevanju ali izboljsevanju sistema. Z vidika razvoja kompetenc je poznavanje socioloskega oza-
dja pomembno za iskanje zacetnega nabora testiranih kompetenc ter za raz¢lenitev in razlago dob-

ljenih rezultatov, zbranih z izdelanim merskim instrumentom.

2.1.2 Razvoj druzinske medicine

Zgodovinsko gledano v medicini obstajata dve obsirni podrodji, kirurgija in preostala medicina.
Kirurgi so se zgodovinsko gledano razvili iz brivcev, ki so poskrbeli za amputacije, puljenja zob in
podobno; v vojnem ¢asu za oskrbo ranjencev. Preostale veje medicine so se razvile iz zdravnika, ki
je prihitel obolelim na pomo¢ v njihov dom; kasneje so se razvile stalne ordinacije in bolnisnice. V
naSem druZbenem okolju je vloga zdravnika, ki prvi pride v stik s potrebami obolelega, velika ter je
ze dolgo institucionalizirana v smislu ambulant po zdravstvenih domovih in drugje. Sprva se je
podrocja medicine, ki se je ubadalo z okvarami zdravja v tem okolju, prijelo ime ,splo$na medici-
na”, kot odraz tega, da so morali zdravniki v taksnem delovnem okolju suvereno sprejemati odloci-
tve z zelo Sirokega podrocja; spocetka niso imeli naziva specialist, kajti ti so se specializirali za oZja
podrodja znotraj medicine in so za svoje delovanje potrebovali bolj pretanjeno delovno in podporno
okolje; obi¢ajno bolnisnico (z dovolj zmogljivim laboratorijem, z dostopom do drugih diagnosti¢nih
in terapevtskih mozZnosti). Kasneje so se pojavile teznje po oblikovanju specialnosti za podrocje, ki

ga je do takrat pokrival pojem ,splosne medicine” (Borisov 1985).

Za isto podrocje medicine se po svetu uporablja razli¢na imena: v Veliki Britaniji, na Nizozemskem
in pri Severnjakih se uporablja ,splosna medicina”, v Zdruzenih drzavah Amerike, na Portugal-
skem, v Spaniji in po Vzhodni Evropi pa ,druzinska medicina”. Pri nastajanju oz. oblikovanju
novega imena in identitete pa je pomembno tudi, da se je konec dvajsetega stoletja pojavilo vec
novih izzivov pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe, na katere druzinska medicina odgovarja z

novim miselnim pristopom (Svab 2011).

V 1950-tih je mednarodna komunikacija med zdravniki druZinske medicine slonela na pobudah
posameznikov, kar je bilo edinstveno med zdravniskimi specialnostmi. Zelo redko je bilo, da je bil
zdravnik splosne medicine povabljen, da predstavi tehni¢ni vidik zdravljenja kolegom, objavil ¢la-
nek v reviji ali napisal knjigo. Ce so se zdravniki druzinske medicine sre¢evali, so bila sre¢anja naci-

onalna in ve¢inoma na temo pogojev zagotavljanja oskrbe in financiranja. Stalno podiplomsko izob-
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razevanje je sicer obstajalo, vsebinsko pa je bilo ve¢inoma namenjeno temu, da so zdravniki drugih
specialnosti pomagali zdravnikom druZinske medicine ostajati na teko¢em z znanjem s posamezne-

ga podrodja.

Prve mednarodne konference ter programi profesionalnih izmenjav so se zaceli pojavljati Sele 1959
(konferenca Svetovne zdravstvene organizacije na temo dusevnega zdravja in druzinske medicine)
ter 1960-tih. 1z srec¢anj komitejev ekspertov pri Svetovni zdravstveni organizaciji se je kasneje (1972)
oblikovala WONCA (angl. World Organization of National Colleges, Academies, and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians). WONCino poslanstvo je zagotavljati
forum izmenjave znanja med organizacijami ¢lanicami ter vzpodbujanje akademskih aktivnosti
druzinskih zdravnikov. Do 1967 so se s pogoji dela ter finan¢nimi vidiki dela zdravnikov druzinske
medicine ukvarjale zdravniske organizacije vsake drzave posamicno, takrat pa je bila ustvarjena
Evropska ekonomska skupnost (EEC) in pojavila se je potreba po skupnem zastopanju interesov.
Nastal je UEMO (fr. Union Europeenne des Medecins Omnipracticiens), ki je kasneje odigral bistve-
no vlogo pri oblikovanju EEC Direktive o specificnem usposabljanju za zdravnike druzinske medi-
cine, ki je omogocila in olajsala standardizacijo podiplomskega usposabljanja ter delovno mobilnost

zdravnikov znotraj EU (Loudon, Horder in Webster 1998, str. 251-253).

Vzporedno z oblikovanjem mednarodnih forumov ter zastopnistev, so se oblikovale tudi manjse
skupine zdravnikov, ki so se ukvarjale z bolj specifi¢nimi vidiki druzinske medicine, na primer z
izobraZevanjem v vseh fazah kariere zdravnika druZzinske medicine. Skupina Leeuwenhorst je leta
1974, ko je bila tudi ustanovljena, oblikovala izjavo "Zdravnik splosne medicine v Evropi". To je tudi
njen najzgodnejsi ter morda najvecji dosezek - oblikovali so definicijo druzinske medicine, ki je bila
sprejemljiva za vseh enajst drzav ¢lanic ter je sluZzila kot osnova za programe usposabljanja: "Zdrav-
nik druzinske medicine je licencirani diplomant medicinske fakultete, ki zagotavlja osebno, primar-
no in kontinuirano oskrbo posamezniku, druzinam ter opredeljeni populaciji, brez obzira na starost,
spol in bolezen. Sinteza vseh teh funkcij je edinstvena" (Leeuwenhorst Working Party 1977). Defini-
cija je prestala test ¢asa in je Se danes najbolj poznana v vecini evropskih drzav (tudi Jugoslavija je
bila ¢lanica skupine od vsega zacetka). Leta 1982 so "stari ¢lani" skupinsko odstopili, da bi dali pri-
loZznost novim ljudem, hkrati se je organizacija preoblikovala in preimenovala v European Academy

of Teachers in General Practice.

Leta 1984 se je pojavila prva mednarodna podro¢na revija, Family Practice zalozniske hise Oxford

University Press (Loudon, Horder in Webster 1998, str. 251-253).

Strnjeno je mogoce splosno medicino opredeliti torej z: "Splosna medicina je zagotavljanje celovite
zdravstvene oskrbe in stalna odgovornost za zdravje, ne glede na starost bolnika ali stanje, ki lahko
zacasno zahteva storitve specialista," (Anderson idr. 2011.) druzinsko medicino pa z: "Druzinska

medicina je medicinska specialnost, ki se ukvarja z nacrtovanjem in zagotavljanjem celostnega in
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trajnega primarnega zdravstvenega varstva vsem ¢lanom druZine, ne glede na starost in spol” (Svab

2011).

2.1.2.1 Zdravnik druzinske medicine

Po definiranju podrocja druzinske medicine je potrebno definirati tudi zdravnika druZinske medi-
cine. V tem podpoglavju bo podano videnje zdravnika druZinske medicine, kot ga podaja strokovno

Zdruzenje zdravnikov druzinske medicine Slovenije.

Obstajajo Stevilne in obsirne definicije zdravnika druzinske medicine, v Sloveniji je definicijo podal
Volj¢ leta 1986: "Zdravnik splosne medicine v okviru svoje stroke obravnava ali dolgoro¢no vodi
slehernega posameznika ali skupine posameznikov, z vsemi vrstami zdravstvenih motenj, ob upos-

tevanju in aktivnem sodelovanju celovite osebnosti in slehernega okolja" (v Svab I., ZZDMS).

Svetovno zdruZzenje druzinskih zdravnikov znotraj svoje evropske veje pri definiranju druzinske
medicine Ze govori o Sestih temeljnih znanjih in ve$¢inah zdravnika druzinske medicine, ki ga dolo-
¢ajo: ,vodenje primarne zdravstvene oskrbe; v osebo usmerjena zdravstvena oskrba; zmoznost
reSevanja specifi¢cnih problemov; celostni pristop; usmerjenost v skupnost; celovito oblikovanje
modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih tezav)”. Zdravniki druzinske medicine pa so
definirani kot ,zdravniki specialisti, usposobljeni v temeljnih nacelih stroke. So osebni zdravniki, ki
so v prvi vrsti odgovorni za zagotavljanje vsestranske in kontinuirane zdravstvene oskrbe vsakega
posameznika, ki i8¢e zdravnisko pomoc¢ ne glede na njegovo starost, spol ali bolezen. Skrbijo za
posameznike v okviru njihovih druZin, skupnosti in njihove kulture, pri ¢emer vedno spostujejo
avtonomnost svojih bolnikov. Prepoznavajo tudi svojo strokovno odgovornost do skupnosti. Pri
dogovarjanju s svojimi bolniki o nac¢rtu vodenja oz. obvladovanja bolezni upostevajo psihi¢ne, psi-
holoske, socialne, kulturne in eksistencialne dejavnike, pri ¢emer uporabljajo znanje in zaupanje,
pridobljeno na osnovi veckratnih stikov med bolnikom in zdravnikom. Zdravniki druzinske medi-
cine izvajajo svojo strokovno vlogo s promoviranjem zdravja, preprecevanjem bolezni in zagotav-
ljanjem zdravljenja, zdravstvene oskrbe ali paliativne oskrbe. Omenjene dejavnosti opravljajo nepo-
sredno ali pa s pomoc¢jo drugih storitev oz. sluzb, odvisno od zdravstvenih potreb in razpolozljivih
sredstev v skupnosti, za katero skrbijo, prav tako pa, kadar je to potrebno, pomagajo bolnikom pri
dostopu do omenjenih storitev. Sprejeti morajo odgovornost za razvijanje in ohranitev svojih spo-
sobnosti, osebnega ravnovesja in vrednot kot osnove za ucinkovito in varno zdravstveno oskrbo

bolnikov” (Kersnik in Svab 2004).

Zdravniska zbornica Slovenije, ki je odgovorna za izvajanje specializacij in podeljevanje nazivov
specialist, v svojem dokumentu "Vsebina specializacije druZinske medicine" navaja: "Specializacija
druzinske medicine omogoca, da specializant druzinske medicine pridobi teoreti¢no in prakti¢no

znanje iz diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in preprecevanja zbolevnosti posameznikov in nji-
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hovih druZzin." V nadaljevanju dokumenta se je mogoce sprehoditi skozi ve¢ino vej medicine ter
preveriti, katera strokovna znanja so po veljavni oceni potrebna za uspesno opravljanje specialisti¢-
nega izpita in s tem dela zdravnika druzinske medicine. Skupno tej definiciji in tistim, s katerimi
druzinski zdravniki definirajo sebe, je usmerjenost v posameznika, ki pa ni otok zase, temvec¢ del

svojega sicerSnjega socialnega omreZja oziroma okolja.

Poklic zdravnika je zaradi narave dela in iz zgodovinskih razlogov eden izmed reguliranih pokli-
cev. Obseg in vsebino dela dolo¢a mnogo dokumentov. Najvisje so lastne eti¢ne norme, ki jih zdra-
vnistvo Se posebej ¢isla, saj so kar najgloblje zakoreninjene v vsakdan. Hipokratova in kasneje priv-
zeta Zenevska prisega, s katero zdravniki vstopajo kot enaki med kolege, vplivata na vsakdanji
potek dela. Enostavna moralna vodila kot , primum nihil nocere” ali slovenjeno ,najprej ne skoduj,”
so kot svetilniki v pogostih situacijah, ko ni popolnoma jasno, kaj naj bi bil naslednji korak pri obra-

vnavi pomoci potrebnega.

eyve

tologije. Z moralnimi usmeritvami se loteva zdravnika kot celotne osebnosti in ponuja napotke,
usmeritve in zapovedi. Zakon o zdravniski sluzbi nekaj podobnega stori na ravni pravnih norm,
opredelitve pa se veriZijo preko Standardne klasifikacije poklicev do opisov specializacij in opisov
delovnih mest v posameznih bolni$nicah. Vsi ti dokumenti zdravnikove kompetence v klasi¢nem
pomenu dolocajo ,,0d zunaj”. (Kodeks medicinske deontologije Slovenije, Zakon o zdravniski sluz-
bi, Standardna klasifikacija poklicev, Pravilnik o organizaciji, pristojnostih, pooblastilih in odgovor-

nostih ter sistemizaciji delovnih mest v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec, Seznam specializacij).

Zavod za zaposlovanje Republike Slovenije med opisi poklicev pomanjkljivo lo¢i le zdravnika,
zdravnika za infektologijo, zdravnika za psihiatrijo, zdravnika za anestezijo ter zdravnika za kardi-
ologijo. Zaradi oc¢itne diskrepance med poimenovanji zdravnikov pri strokovnih in stanovskih
zdruZenjih napram poimenovanju Zavoda za zaposlovanje, se zdi najprimerneje uporabiti opis
zdravnika, e posebej, ker na njihovi spletni strani prvotnemu podrejeni dokumenti govorijo (tudi)
o zdravniku za druzinsko medicino, v katerem govore, da so glavna podrocja dela zdravnika diag-
nosti¢no preiskovalni postopki, zdravljenje oz. spremljanje bolnikovega stanja, delo v zdravniskih
komisijah ter znanstveno delo v akademskih ustanovah. Po kraju delovanja locijo ambulantno-
dispanzersko delo (splo$no ali specialisti¢no), kjer bolniki prihajajo na obisk; bolnisni¢no delo, kjer
ima zdravnik skupino lezecih bolnikov, pri katerih izvaja preiskave in zdravljenja; delo v zavodih,
kjer skrbi za specialno skupino ljudi (otroci, starostniki, invalidi ...); delo v raziskovalnih instituci-
jah, kamor se stekajo izsledki Stevilnih strok in dejavnosti; delo v komisijah na razli¢nih ravneh
(obc¢inske, obmocne, drzavne), kjer ocenjujejo delovno zmoznost, invalidnost itd.; druga podrocja
(farmacevtska industrija, 3olstvo, svetovalne sluzbe). Ze bezna primerjava te definicije s prej§njimi

pokaze, da ne govorijo o istem zdravniku - zdravniku druZinske medicine - temve¢, da prvi dejan-
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sko govorita o njem, slednja pa govori o zdravnikih na splo$no in bo zato za namene te raziskave

manj uporabna.

Naslednji deleznik, ki ga je nujno upostevati, je delodajalec. V Zdravstvenem domu Nova Gorica je,
na primer, po pravilniku o sistemizaciji delovnih mest zdravnik druZinske medicine definiran z
zahtevami: univerzitetna izobrazba - Medicinska fakulteta, strokovni izpit in opravljena specializa-
cija iz druzinske medicine, vpis v register; veljavna licenca; licen¢ni izpit/strokovni izpit; sposob-
nost presoje, odlo¢anja; komunikativnost, prijaznost. Njihovi zastavljeni cilji dela zdravnika druzin-
ske medicine so: strokovno opravljanje zdravniskega dela, spostovanje poklicno eti¢nih nacel, varo-
vanje osebnih podatkov, uresnicevanje sprejetih letnih nac¢rtov, vsebino dela pa definirajo s posa-
meznimi opravili zdravnika druzinske medicine (Zdravstveni dom Nova Gorica). Delodajalec tako
zdravnika druzinske medicine definira skozi formalne zahteve izobrazbe in usposabljanja ter skozi

opis delovnih nalog, kar je za namene tega dela pomembno.

Na zdravnika specialista druZinske medicine je torej mogoce gledati z ve¢ zornih kotov. Zaradi
nejasnosti pri uporabi izrazja se v mnogih dokumentih prepletajo in medsebojno zamenljivo upora-

bljajo izrazi zdravnik splosne medicine, zdravnik druZinske medicine, splo$na medicina in druzin-

ska medicina. V pri¢ujo¢em delu so - kot Ze zapisano - zaradi jasnosti uporabljana druzinska medi-

cina in zdravnik druZinske medicine. Opredelitve, ki so najbliZje vsebini in namenu pri¢ujocega

dela, so definicije, ki so jih zase podali zdravniki druzinske medicine sami in opredelitev nekaterih

delodajalcev.

Obstojeci sistem vsekakor kli¢e po nadgradnji in posodobitvi s kompetené¢nim pristopom, ko posa-
meznik v procesu kariernega napredovanja in prilagajanja zahtevam doti¢nega delovnega mesta ne
bo prepuscen samemu sebi in stihijskemu nabiranju znanj, ampak bo izobrazevanje, uvajanje in pri-
lagajanje delovnemu mestu nadzorovan proces z moznostmi meritev in analiz (Storey in drugi 2002,

27-8).

V zgornjem sklopu je torej bil opravljen pregled opredelitev zdravnikov druzinske medicine s strani
razli¢nih deleznikov. Srenja zdravnikov druzinske medicine zdravnika druzinske medicine opre-
deljuje predvsem z vsebinskega vidika, stanovska organizacija nekoliko bolj formalisti¢no, Zavod
Republike Slovenije za zaposlovanje popolnoma formalisti¢no, v aktu o sistemizaciji delovnih mest
zdravstvenega doma pa je opredelitev formalisti¢no-operativna. Za namene te raziskave bo tako
uporabljan pogled na zdravnika druzinske medicine, ki ga zagovarja Zdruzenje zdravnikov druzin-

ske medicine Slovenije.
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2.1.3 Zdravnik druzinske medicine z glediS¢a sociologije profesij

Ze osvetljena je bila sociologija medicine kot ena izmed najve&jih podrocij sociologije nasploh ter
opravljena sinteza, ¢emu je vsaj povrsno poznavanje sociologije medicine potrebno za opis in razu-
mevanje zdravnikovega dela s pomocjo kompetencnega pristopa. V tem poglavju bo opravljen pre-

gled sociologije profesij s posebnim poudarkom na zdravniski profesiji.

Izraza poklic in profesija imata v slovens¢ini soroden prizvok. Slovar slovenskega knjiznega jezika
poklic definira kot , delo, dejavnost, za katero je potrebna usposobljenost, navadno za pridobivanje
osnovnih materialnih dobrin,” profesijo pa kot , poklic”. Poklic na socioloskem podrocju podobno
definira tudi Murphy (1988 v MacDonald 1995, 160): formalno racionalno abstraktno, utilitaristi¢cno
znanje. V pric¢ujo¢em delu bo beseda poklic uporabljana v svojem prvotnem pomenu, profesija pa
bo oznacevala sociolosko dimenzijo (entiteto) nekaterih poklicev, ki so dosegli visjo stopnjo preho-
dnosti znotraj druzbenih slojev za svoje ¢lane. Podobno ugotavlja tudi Svetlik (1999), ko zapise, da
je poklic prvenstveno vezan na delo. Poklic nastane na podlagi delitve dela, ki jo generira tehnolos-
ki razvoj v najsirSem smislu. Krause (1971) trdi, da so profesije poklici kot vsi drugi, le da imajo v
vedji meri izraZzene profesionalne lastnosti ter da je potrebno poklice in profesije obravnavati z gle-
dis¢a zveznega kontinuuma. Profesije so funkcionalno moc¢ne oziroma blizu klju¢nim mestom v
delitvi dela, kar se kaze v njihovi politi¢ni moc¢i, prestizu in v materialnih nagradah. Vse profesije se
ukvarjajo s temeljnimi potrebami posameznikov ali skupin, pri ¢emer bi odsotnost njihovih kvalifi-
kacij povzrocila takojsnje in dolgotrajne krize posameznikov in druZbe (Krause 1971, 78-9). Zaradi
po drugi svetovni vojni uveljavljenega zamenjevanja med poklicem in izobrazbo zaradi odsotnosti
trZznega uravnavanja zaposlovanja ter zaradi poskusa neposredne preslikave izobrazbene strukture
na strukturo dela in obratno, imamo Se danes teZzave pri razumevanju izrazov poklic in profesija v

ustreznem kontekstu (Svetlik 1999).

Zdravnistvo je v relativno kratkem ¢asu nekaj stoletij uspelo doseci, da je iz ve¢inoma neuglednega
poklica doseglo svojo zlato dobo v petdesetih, Sestdesetih in sedemdesetih letih prejSnjega stoletja, z
izjemno visokim ugledom, dohodki in druzbeno mocjo (Hafferty in Light v Cockerham 2010, 227).
Z razvojem medicine se je ucinkovitost zdravniskega dela namre¢ mo¢no izboljsala in ob spremen-
jeni naravi bolezni (prehod od zdravljenja pretezno nalezljivih bolezni, ki so zdravje nenadoma pos-
labsale, k zdravljenju kroni¢nih bolezni, ki zdravje slabijo na daljsi rok) je rasla tudi mo¢ zdravnika
kot profesije (Seljak in Kvas 2004). V danasnjem c¢asu pa je zaradi pritiskov ,,0od spodaj” - od bolni-
kov in ,0d zgoraj” - od regulatorjev - zacelo izgubljati znaten deleZ avtonomije ter je zato izpostav-

ljeno procesu deprofesionalizacije.

Druzbeni pomen zdravniske funkcije in omejeno $tevilo ljudi z ustrezno izobrazbo nista edina krite-
rija, ki razlozita profesionalni status profesije. Goode (v Cockerham 2010, 228) je razlagal profesio-

nalizem z dvema osnovnima karakteristikama: dolgim izobrazevanjem ter abstraktnim znanjem z
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usmeritvijo v zagotavljanje storitev. Se ve¢, Goode nakazuje, da profesionalna skupina v naslednjem
koraku zac¢ne utrjevati svojo mo¢ s formalizacijo odnosov s klienti, kolegi in uradnimi agencijami
izven profesije. Ko se vzpostavi druzbeno pripoznavanje specialnega znanja in ves¢in ter nadzor

profesije nad ¢lanstvom, se vzpostavijo dodatne lastnosti profesije:
1. profesija sama nadzoruje lastne standarde izobrazevanja,
2. kandidat za ¢lana profesije gre skozi teZji proces izobrazevanja kot u¢enec za druge poklice,
3. profesionalnost je formalno priznana z neke vrste licenco,
4. mesta v organih izdajanja licenc zasedajo ¢lani profesije,
5. vecino zakonodaje, ki zadeva profesijo, oblikuje profesija,

6. ko profesija pridobi na dohodku, mo¢i in ugledu, lahko kot kandidate za ustrezno izobrazbo

zahtevajo le najboljSe studente,
7. ¢lan profesije je relativno neizpostavljen zunanjemu ocenjevanju in nadzoru,
8. c¢lani se mo¢no poistovetijo s svojo profesijo (Goode 1960 v Cockerham 2010, 228).

Podobno zapise tudi Svetlik (1999), ko prepozna heteronomne in avtonomne mehanizme profesio-
nalizacije. Heteronomni mehanizmi profesionalizacije delujejo ,od zunaj”, ¢e poklic nudi posebne
vrste storitev oziroma dobrin, ki zadovoljujejo klju¢ne potrebe drugih in so posamezniki v zameno
zanje pripravljeni dolo¢enemu poklicu priznavati in celo zagotavljati poseben druzbeni status. V
Stevilnih primerih ga zas¢itijo s pomo¢jo mehanizmov drzave. Avtonomni mehanizmi delujejo zno-
traj poklica, ko ta oblikuje svojo profesionalno organizacijo, profesionalno kulturo, bolj ali manj lai-
ku nerazumljiv strokovni jezik, poskusa nadzorovati vstop v poklic, dolo¢iti mehanizme poklicne
promocije in podobno. Ta prizadevanja prej ali slej prizadenejo tudi drZzavo z zahtevo po javnem

oziroma zakonskem priznavanju posebnega polozaja poklica.

Profesionalizacija poklica pa se seveda ne zgodi sama od sebe, potrebno je $e samozavedanje in

samoorganizacija poklica, za to je potreben t.i. ,profesionalni projekt” (Svetlik 1999).

Larsonova je kot pomo¢ pri analizi za profesijo pomembnih elementov razvila matriko virov profe-

sionalnega prestiza:
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Tabela 2.1: Matrika virov profesionalnega prestiza

Avtonomna sredstva

Heteronomna sredstva

Neodvisno od tradicionalno

profesionalnega trga

Aristokratska ali libe-
ralna izobrazba (institu-
cionalizirana v korpora-
tivnih, kraljevih kolid-
zih ,starih” univerz)

Aristokratske ali gen-
tlemenske lastnosti
(noblesse oblige) (struk-
turno v aristokraciji ali
,starih deckih”)

moderno

Sistematsko usposablja-
nje in preizkusanje (pro-
fesionalne Sole in
moderne univerze)

Registracija, licenciranje
(institucionalizirano v
drzavi)

Odvisno od
vzpostavljenega
profesionalnega trga

Kognitivna ekskluziv-
nost (institucionalizira-
na v strokovnih/ profe-
sionalnih zdruZenjih,
modernih univerzah)

Visji prihodki in prestiz
kot vecina drugih pokli-
cev. Povezano z ,zunaj-
poklicno” mocjo (insti-
tucionalizirano v uni-

verzah, drzavnih korpo-
racijah).

Vir: povzeto po Larson (1977, 68).

Z matriko je ucinkovito ilustrirala, od kod posamezne druZzbene skupine oziroma poklici ¢rpajo
svojo druZbeno moc¢. S spreminjanjem industrijske oziroma potrosniske druzbe je prislo do premika
veljave od tradicionalnih k ,modernim” virom prestiZza, Se posebnega pomena pa je v matriki vzpo-
stavitev tako imenovanega profesionalnega trga, ki pravzaprav pomeni vzpostavljenost profesij.
Tudi ona prepozna, da lahko imajo viri prestiZza poklicne skupine izvor v njej sami (avtonomni) ali

izven nje (heteronomni).

Friedson (1988, 15) prepozna, da je profesija etimolosko gledano $e javna obljuba oziroma zaveza k
neke vrste (zaZzelenemu) delovanju. Zapisal je, da je profesija posebne vrste poklic, ki je zavzel
dominanten polozaj na podrocju delitve dela in ima nadzor nad dolo¢anjem vsebine lastnega dela.
Hkrati ugotovi Se, da je od vseh profesij, vzpostavljenih v evropskih univerzah srednjega veka,

uspelo edinole medicini razviti sistemati¢no povezavo z znanostjo in tehnologijo.

Na organizacijski ravni je Millerson izdelal sistem, ki ga je kasneje $e dopolnil Goode in glede pro-
fesij daje vtis ve¢inoma avtonomnih, samo-reguliranih in samozadostnih institucij, katerih altruisti-

¢ni ¢lani so polni Zelje po delu v skupno dobro na najuc¢inkovitejsi nac¢in (Brante 2001).

Druzbeni pomen zdravniske funkcije in omejeno $tevilo ljudi z ustrezno izobrazbo nista edina krite-
rija, ki razloZzita razmeroma visok profesionalni status zdravnikov. V dvajsetih in tridesetih letih
prejsnjega stoletja je namre¢ nastala definicija profesije kot organiziranega telesa strokovnjakov, ki
aplicirajo abstraktno znanje na specifi¢éne primere. Imeli naj bi izdelane sisteme izobraZzevanja in
pristop k izobraZevanju z opravljanjem izpitov ali zadoS¢anjem drugim formalnim zahtevam. Pro-

fesije naj bi obi¢ajno imele in udejanjale kodeks etike in obnasanja (Abbot 1988). Na ta nacin je
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mogoce profesije razumeti in popisati kot seznam lastnosti in veden;j (vescin), ki so merljiva, dopus-
¢ajo pa le malo prostora za razmislek medsebojnega vplivanja posameznih lastnosti in kako se te
pojavijo.

Kramberger (1999, 217-25) na primeru fiksnih stroskov zdravstva v Sloveniji pred, med in po osa-
mosvojitvi demonstrira mo¢ profesij v zdravstvu ter na koncu opozori na tezavo - ujetost v lastno
regulacijo, tako strokovno (komajda dohajajo¢ hitrost napredka z uvajanjem novosti, Se posebej pri
zdravilih zaradi omejenih virov), kot tudi ukvarjanje z notranjo hierarhijo, izlo¢evanjem nepoklica-

nih in z eksternimi statusnimi vprasanji.

Ker se, kot je Ze bilo omenjeno, profesionalizacija poklica ne zgodi sama od sebe, je MacDonald 1995
za obrazlozitev potrebnih procesov izdelal nekoliko kompleksno teorijo , projekta profesije”, ki ga
mora poklic izvesti za uspesno profesionalizacijo: MacDonaldov profesionalni projekt - poenostav-
ljeno - govori o tem, da mora, za uspesno in popolno druzbeno integracijo bodoce profesije, poklic-
na skupina ubrati nekaj med seboj usklajenih korakov. Prvi¢: imeti oziroma vzpostaviti mora neke
vrste monopol znanja ali vesc¢ine. Nato lahko, ¢e je zagotavljanje storitev, ki so posledica tega znan-
ja, za druzbo klju¢nega pomena, zac¢ne za ¢lane svoje poklicne skupine iskati prednosti pred drugi-
mi poklicnimi skupinami na socialnem in ekonomskem podrocju (npr. ugled in vedje placilo), po
pricakovanih obrazcih obnasanja, ki vzbujajo zaupanje pri druzbi in posameznikih. Ko doseze tak-
$no drugacnost glede na druge poklicne skupine, lahko za¢ne od drzave zahtevati tudi zakonsko
zascito za svojo skupino oziroma storitve, kar drzava v naslednjem koraku (ker potrebuje storitve)
tudi stori, z ureditvijo medsebojnih odnosov (podeljevanje koncesije za opravljanje dolo¢enih stori-
tev in podobno) ter z vkljucitvijo v zakonodajo. Verjetno je naslednji korak najtrdovratnejsi in dol-
gotrajen - namre¢, da vrednote poklicne skupine postanejo vsaj deloma tudi vrednote druzbe, v
kateri delujejo, oziroma, da se vrednote druzbe spremenijo na tak nacin, da dovolijo in gojijo pose-
ben status poklicne skupine. Ko je vsem tem pogojem zadosc¢eno, se zgodi , zapiranje” socialnega
projekta s popolno druZzbeno integracijo profesije kot druzbenega sestavnega dela (MacDonald

1995).

Profesionalizem pri zdravnikih ima vsaj $tiri bistvene lastnosti Ze opisanih sistemov (Haralambos,

Holborn 1995):

1. zahteva celoto sistemati¢nega in posploSenega znanja, ki ga je mozno uporabiti pri razli¢nih
problemih. Zdravniki imajo celoto medicinskega znanja, ki ga uporabljajo za diagnosticiran-

je razli¢nih bolezni;

2. vkljucuje vecjo skrb za interese skupnosti kot za lastne interese. Za zdravnike naj bi bila prva

skrb zdravljenje pacientov, ne pa dodatno polnjenje svojih Zepov;
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3. vedénje profesionalcev je pod strogim nadzorom eticnega kodeksa, ki ga uveljavljajo in
ohranjajo profesionalna zdruzenja. Zdravniki dajo Hipokratovo prisego, ki dolo¢a obveznos-
ti in primerno ravnanje v poklicu. Ce prekrsijo ta kodeks, jim lahko njihovo zdruzenje pre-

pove opravljati zdravniski poklic;

4. tako visoka placila (ki jih prejemajo profesionalci) kakor ugled (ki ustreza profesionalnemu
polozaju) so simbol dosezkov. Izrazajo veliko spostovanje profesionalcev in odsevajo vred-
nost njihovega prispevka druzbi. Zdravniki torej tako, da odpravljajo bolezen, ki ogroza
druzbo s tem, da onemogoca posameznikom opravljanje njihovih obic¢ajnih vlog, mo¢no pri-
spevajo k vedji uc¢inkovitosti druzbe in zato zasluZzijo visoko nadomestilo (Haralambos, Hol-
born 1995).

Iz do sedaj opisanih pogledov na profesionalizacijo je razvidno, da je profesionalizacija proces in da
je stopnja profesionalnosti odtenek na poltraku med poklicem in profesijo. DruZzbeni proces profesi-
onalizacije je dolg in zahteven; potrebuje koordinacijo znotraj poklica in najbrz tudi ustrezne zunan-
je okolis¢ine, da ga je mogoce izvesti do konca. Izvedba MacDonaldovega projekta je namenjena
zagotavljanju socialnih in ekonomskih prednosti ¢lanom poklicne skupine in se s tem neposredno
navezuje na modele socialne stratifikacije druzbe, v kateri poklicna skupina is¢e prednosti, vendar

sile, ki oblikujejo in vzdrZzujejo socialno stratifikacijo, niso tematika pric¢ujocega dela.

V dosedanjem besedilu je bilo govora predvsem o profesionalizaciji; o premiku poklicne skupine na
poltraku od poklica k profesiji. Promet na tem poltraku ni enosmeren; kompleksni mehanizmi, ki
vodijo v smer profesionalizacije, so izpostavljeni nepredvidenim zunanjim in notranjim vplivom;
lahko pa se poklicna skupina delu svoje avtonomije odpove popolnoma zavedno (na primer v
zameno za kak$no drugo prednost) in tako zdrsne nazaj v smeri proti poklicu (Evetts 2003,
Wilensky 1964). Kateri so prepoznani vzroki za proces deprofesionalizacije zdravniske profesije, bo

na kratko govora v spodnjem besedilu.

Pogostejsi potrosniski na¢in obnasanja pri iskanju zdravstvene oskrbe na strani bolnikov, trend vec-
jega regulatornega nadzora nad zdravniki, tako s strani vlad z zakonskimi in podzakonskimi pred-
pisi kot z vse strozjimi pravili na ravni delodajalskih organizacij, ima za posledico znizZevanje profe-
sionalnega statusa zdravnikov (Harrison 2000). Od zdravnikov s popolno avtoriteto na zdravstve-
nem podrodju smo se znasli pri zdravnikih z manj kot popolno avtoriteto (Numerato idr. 2011). Rit-
zer in Walczak (1988) trdita, da zdravniki dozivljajo proces deprofesionalizacije in jo definirata kot
»izgubo moci, ki ima za posledico izgubo lastnosti profesije, profesiji lastnih ali pripisanih”. Depro-
fesionalizacija v svojem bistvu pomeni izgubo profesionalne avtonomije in nadzora nad klienti. V
primeru zdravnikov ti $e vedno posedujejo najvec avtoritete na zdravstvenem podrocju, vendar ta
(avtoriteta) ni ve¢ absolutna, zdravnisko delo pa je izpostavljeno presojanju bolnikov, sodelavcev,

zdravstvenih organizacij in vladnih agencij. Kot trdita Light in Hafferty (1993), Zelijo kupci zdravs-
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tvene oskrbe vedeti, ,kaj dobijo za svoj denar”. Tako postaja formalna racionalnost, kot jo je defini-

ral Weber (1978 v Cockerham 2010, 242), dominanten model v zagotavljanju zdravstvene oskrbe.

Nekateri drugi avtorji pa se z idejo deprofesionalizacije na splo$no ne strinjajo, saj so mnenja, da v
sodobni druzbi prihaja do spreminjanja koncepta profesionalizacije (Cooper idr 1996; Friedson 2001,
Tolberst 2005; Higgins 2005 v Pavlin 2007) v smislu navezovanja s kapitalom in menedzmentom, ko

ucinkovita poraba sredstev in bolj birokratiziran nadzor pomenita le nove okolis¢ine.

Vsekakor pa izguba dela avtonomije ne pomeni vedno samo slabosti za profesijo; mogoce je, da je
kak del¢ek avtonomije za profesijo vreden manj, kot je morebitna zasc¢ita pred okoljem, ce se ji
odpove. Proces profesionalizacije in deprofesionalizacije je tako kompleksna interakcija med profe-

sijo in njenim okoljem (MacDonald 1995, 62-3; Pickard 2009).

Razumevanje polozaja zdravnika v druzbi in kaj ga lahko ogrozi, razumevanje dinamike/zahtev
napram drugim profesionalcem v timu, ki skrbijo za bolnika in njihova pri¢akovanja, zmoznost raz-
lage t.i. mehkega pristopa, ki je potreben za uspesno delo zdravnika, razlage s profesionalizacijo
deloma odvzete svobodne poklicne odlo¢itve posameznika, naravnanost profesionalnih struktur
tako, da ¢lane opremijo s potrebnimi znanji, v zameno pa zahtevajo od ¢lanov neke vrste poslusnost
- od tega je odvisno, kaj to¢no je vloga zdravnika in kako bo opravljal delovne naloge. S tem je leca
sociologije profesij pri razvoju kompetencnega profila zdravnikov druzinske medicine velikega
pomena, saj ponuja vpogled v zgoraj omenjene aspekte zdravnikovega dela in jih vsaj deloma obra-
zloZzi in postavi v kontekst; na vse to pa se lahko navezujejo za uspesno delo zdravnika potrebne

kompetence.

V Sloveniji so ravno zgoraj nasteti vidiki profesionalizacije v ¢asu nastajanja pri¢ujocega besedila se
posebno aktualni: vsled nekaterih afer se je javnost zacela sprasevati, do koliksne mere zdravniski
ceh izvaja standarde izobraZevanja in do koliksne mere bi morali biti izpostavljeni zunanjemu pre-
cenjevanju in nadzoru (npr. Rednak 2015). Hkrati nekateri znani zdravniki trdijo, da jih je sram, da
so zdravniki (MMC/STA 2009), ker osebno niso zadovoljni z na¢inom in hitrostjo reagiranja profe-

sionalnih struktur (Zdravniske zbornice ipd.).

Profesionalizacija (in kot njen del tudi deprofesionalizacija) je skozi prizmo kompetenc pomembna,
ker so zahtevana znanja in standardi pri visoko profesionaliziranih poklicih, kar zdravniski nedvo-
mno je, predpisana s strani profesije. Ta ima ob prevladujo¢em vplivu na vsebine studija na fakulte-
ti in vsebine podiplomskega usposabljanja tudi prevladujo¢ vpliv na ponudbo na trgu zdravniske
delovne sile in na proces stalnega podiplomskega izobrazevanja zdravnikov - z njim je namrec
pogojena kar licenca za samostojno delo. Razumevanje procesov, ki so pripeljali do taksnega stanja
in razumevanje mehanizmov, ki delujejo znotraj profesije ter pri njenih interakcijah z okoljem,
pomembno vpliva na to, kako ¢lani opravljajo svoje delo, pri katerem je mogoce opazovati preple-

tanje institucionalnih, druZbenih in osebnih prioritet (Martimianakis 2009).
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V raziskavi bo v empiri¢cnem delu preverjeno, kako institucionalne, druZzbene in osebne prioritete
vplivajo na kompetenc¢ni profil zdravnika druzinske medicine ter kaksen vpliv imajo profesionalni

vidiki. Teoretski okvir pa bo uporabljen pri interpretaciji zbranih in analiziranih podatkov.

2.2 Zdravniki in upravljanje €loveskih virov

V dosedanji razpravi je Ze bilo definirano zari$¢e raziskave in razprave; opravljen je bil pregled
podrodja sociologije medicine in sociologije profesij ter nakazan njun pomen za preucevanje kompe-

ten¢nega profila zdravnikov druZinske medicine.

V tem poglavju sledi kratek pregled disciplin kadrovskega menedZzmenta in upravljanja z znanjem
z namenom osvetliti mehanizme, s katerimi je mogoce teoretske modele upravljanja ¢loveskih virov
operacionalizirati. Prvi se ukvarja s koherentnim in strateSkim pristopom k zaposlenim, ki so najve-
gji kapital organizacije in ki zagotavljajo doseganje organizacijskih uc¢inkov. Drugo pa se ukvarja z
identifikacijo, ustvarjanjem, prikazom, $iritvijo in porabo znanja ter tako izboljSevanjem organizacij-

skega ucinka ter z motivacijo zaposlenih k optimizaciji procesov v organizaciji.

Upravljanje ¢loveskih virov v zdravstvu je kriticna in temeljna komponenta sistema, ki neposredno
vpliva na nac¢in, kako bolnisnice oskrbijo in skrbijo za bolnike ter ima najvedji vpliv na kazalce uspe-

$nosti in u¢inkovitosti (Zairi 1998 a in b).

Evropska unija si je na Lizbonskem vrhu leta 2000 zastavila cilj postati najkonkuren¢nejse in najbolj
dinami¢no gospodarstvo na svetu, temeljece na znanju, sposobno trajne rasti z vec¢ in boljsimi delo-
vnimi mesti in vecjo socialno kohezijo (Lisbon European Council 2000). Ta skrajsana in idealizirana

izjava je vrh ledene gore - za njo se skriva filozofija znanja in njegove uporabe.

Upravljanje ¢loveskih virov oziroma menedZzment ¢loveskih virov ali tudi kadrovski menedzment
je relativno mlada disciplina, ki se ukvarja s kadri in njihovimi lastnostmi. Izziv upravljanja s ¢love-
skimi viri je lahko definiran kot zagotavljanje optimalnega srecevanja med organizacijo in v njej
delujo¢imi posamezniki, kar naj bi bilo vodilo do u¢inkovitega in uspe$nega doseganja organizacij-
skih ciljev na eni ter ¢im polnejsemu zadovoljevanju potreb in interesov posameznikov na drugi

strani (Svetlik 2005).

Da je mogoce o za delo potrebnih znanjih in ves¢inah strukturirano govoriti in razmisljati, je najprej

potreben proces preucitve delovnega procesa - t.i. analiza dela.

Analiza dela je eno izmed osnovnih orodij kadrovikov ter pomeni proces dolo¢anja tistih znacilnosti
dela, ki so nujno potrebne za njegovo uspesno opravljanje in proces ugotavljanja okolis¢in, v katerih
delo poteka. Je vsak sistemati¢en postopek pridobivanja podrobnih in objektivnih informacij o delu,

delovnih nalogah ali delovnih vlogah, ki se ali se bodo izvajale (Mozina idr. 2002, 104) Delovni pro-
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ces, s katerim je mogoce uresnicevati organizacijske cilje, je namre¢ sestavljen iz tevilnih podproce-
sov, nalog in opravil. Oblikuje se na podlagi razmisleka in ciljnega usmerjanja posameznikov, ne
more pa biti razviden v vseh svojih podrobnostih, niti ga miselno v celoti ne more obvladati kateri-
koli ¢lan organizacije sam, kar Se posebej drzi v primeru kompleksnosti zdravniske oskrbe (Pearn in

Kandola 1990).

Nadgradnja analize dela oz. njeno logi¢no nadaljevanje je opis kompetenc, za opravljanje dela pot-
rebnih znanj. Kompetence v klasicnem pomenu besede so razlozene kot nabor moznih reakcij, odlo-
¢itev, znanj, vescin in drugega. Nabor pa je dolocen , 0d zunaj”. V novejSem pomenu besede je Se
vedno nabor moznih reakcij, odlocitev, znanj, ves¢in in drugega, vendar dolo¢en ,od znotraj”, z
vidika posameznika in njegovih meja sposobnosti. Po klasi¢nem razumevanju namre¢ meja kompe-
tenc ni mogoce preseci zaradi zunanjega dolocila, dasiravno je posameznik tako doloc¢eno kompe-

tenco sposoben preseci; pri novejSem pa predvsem zato, ker je dosezena resni¢na meja sposobnosti.

Medicina deluje na osnovi preverljivih znanstvenih metod; v novejSem ¢asu prevladuje z dokazi
podprto zdravljenje, ki pomeni aplikacijo v studijah pridobljenega in objavljenega znanja na posa-
mezne primere z individualnimi karakteristikami izven $tudijskih okolij. Tako upravljanje znanja
kroji nacin, kako zdravnik opravlja svoje delo. Poznavanje prijemov kadrovskega menedzmenta in
upravljanja z znanjem prispeva teoreti¢en okvir preucevanja konkretnih resitev glede izpolnjevanja
organizacijskih ciljev z ustreznimi zaposlenimi, hkrati pa ponuja prakticen aspekt z modeli vplivan-
ja na kvaliteto in koli¢ino znanja, ki ga organizacija in zaposleni lahko uporabljajo pri vsakdanjem
delu. Kompetenc¢ni pristop je klju¢nega pomena za doseganje zastavljenih ciljev organizacije, tako

pri pogledu skozi prizmo upravljanja s ¢loveskimi viri kot prizmo upravljanja z znanjem.

Dandanes je menedZzment ¢loveskih virov postal strateska funkcija organizacij, ki pomaga usklaje-
vati strateske cilje organizacije z realnostjo razpoloZzljive delovne sile in njenih lastnosti. Razumeva-
nje sil na trgih dela, analiza dela, na¢rtovanje obsega ¢loveskih virov, pridobivanje, izbiranje, uvaja-
nje delavcev oddelku za kadrovski menedZzment nalaga veliko odgovornosti v odnosu do okolja
organizacije in prilagajanja nanj. Nadalje pa se kadroviki ubadajo tudi z notranjim okoljem organi-
zacije - skrbi za oblikovanje dela, uspesnost zaposlenih, izobraZevanja in usposabljanja ter delavce

tudi ocenjuje glede na zastavljene cilje ter glede na to odmerja nagrade (Svetlik in Zupan 2009).

Organizacije ne poslujejo v vakuumu; so vpete v poslovno in druga okolja, v katerih morajo najti
svojo relativno prednost ter jo zamenjevati za druge Zelene dobrine (prodajati izdelke, storitve, zas-
ledovati svoj namen obstoja v primeru neprofitnih organizacij in drugo). Ne glede na to, kdo to¢no
je v posamezni organizaciji nosilec funkcije upravljanja ¢lovegkih virov (UCV), izolan kadrovik ali
menedZer, tudi funkcija UCV ne poteka v osami. Najpomembnejsi segmenti okolja, v katerem pote-
kajo procesi UCV, so: trg delovne sile, drzava z regulatornimi elementi, organizacije delavcev in

delodajalcev (Devanna idr. 1984) ter nadnacionalne organizacije (Svetlik in Zupan 2009). V primeru
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dela zdravnikov druzinske medicine v Sloveniji je tako zelo pomembno, v kaksni organizaciji zdra-
vniki druzinske medicine delajo: taksni, ki funkcijo upravljanja ¢loveskih virov pozna ali v taksni, ki
je ne. Z dobrsnjo mero gotovosti je mogoce reci, da so pri tem na slabSem manj$e organizacije in
samostojni zdravniki (s.p. oziroma enoosebni d.o.o. ali druge pravno-organizacijske oblike), saj jih
obicajno vodijo zdravniki, ki tekom svojega izobrazevanja in usposabljanja niso imeli veliko kontak-
ta z znanji o vodenju, katere del mora biti tudi upravljanje ¢loveskih virov. Ve¢je in velike organiza-
cije si po pri¢akovanjih lahko privos¢ijo loc¢eno kadrovsko funkcijo s posebej izobrazenimi profesio-
nalci s podrodja. Ce je oseba, ki prevzame kadrovsko funkcijo, podkovana s temi znanji (pa naj bo
organizacija velika ali majhna), veliko laZje vidi izzive ter jih sproti tudi razresuje tako, da ne skodu-

jejo razvoju organizacije ali posameznikov, ki so delovna sila v njej.

Ni vseeno, na kaksen nacin se organizacija, v kateri dela zdravnik, ukvarja s svojimi ¢loveskimi viri.
Model administrativne u¢inkovitosti bo tako, na primer, odli¢no poskrbel za zakonske in pravilnis-
ke vidike zaposlenosti, ne bo pa ponudil usmerjanja znanj zaposlenih (ki si jih bodo sami nabirali
po lastnih Zeljah - v smislu nakupovalne ko$arice), kar lahko vodi do kriti¢cnih pomanjkanj znanj na
podrodjih, ki se zaradi dejavnikov zunaj organizacije ali v njej sami lahko izkaZejo za zelo pomem-
bne: na primer sposobnost razumljive komunikacije, organizacije dela in podobnega. Taksne potre-
be je potrebno videti, jih prepoznati in zapolniti na organizacijskem nivoju, za kar je funkcionalnost

UCV nadvse pomembna.

Vecina poklicev s tem, ko strokovnjaki sami postajajo tisti, ki najve¢ vedo o lastnem delu, postaja
vse bolj podobna profesijam. Skupaj s temi premiki postaja za organizacije vse tezje iskati mehani-
zme, kako taksne strokovnjake motivirati k ¢im ucinkovitejemu delu in tako is¢ejo nove in nove
poti. Kompeten¢ni pristop je eden izmed nacinov, kako lahko kljub potrebnemu strokovnemu znan-
ju, ki strokovnjaku sploh omogoca delo, delodajalska organizacija strukturirano razdela znanja in

vescine, ki so potrebne za delo v to¢no doloc¢enem delovnem okolju.

Kompetencni pristop kadroviku in njegovi organizaciji omogoca definiranje zahtevanih znanj in
vescin za posamezno delovno mesto v strukturirani obliki in osnovano na zahtevah delovnega mes-
ta. To omogoca, da se taksna znanja in vescine iS¢ejo pri kandidatih za zaposlitev ali pa, da se za
obstojece delavce izdela plan usmerjenih izobraZevanj z namenom uskladitev razpolozljivih kompe-
tenc pri zaposlenih s tistimi, ki so za uspe$no opravljanje delovnih nalog na delovnem mestu potre-
bne (Boxall idr 2008, 339; Dubois idr. 2004, 43). Pri vseh nastetih trendih vpliva na organizacije, ki so
bili prepoznani in zapisani v zgornjem besedilu, zagovorniki kompetenc¢nega pristopa ponujajo pri-
pravne resitve (Dubois idr. 2004): s tehnoloskim napredkom se je mogoce spopasti samo, ¢e ga zna$
uporabljati; kompetenc¢ni pristop pa omogoca identifikacijo nadpovpre¢nih/izjemnih delavcev ter
pomaga pri izbiri in usposabljanju preostalih, da se taksni ravni obvladovanja delovnega mesta vsaj

pribliZzajo. V kontekstu globalizacije naj bi kompetencni pristop prav tako pomagal poiskati izjemne
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delavce ter identificiral sposobnosti, ki jih delajo izjemne. Pri spopadanju s stroski naj bi kompeten-
¢ni pristop pomagal pri boljSem nadzoru nad z ljudmi povezanimi stroski organizacije z boljso izra-
bo delovnega ¢asa in sposobnosti zaposlenih. Spros¢anje kreativnosti zaposlenih z razvojem posa-

meznikovih lastnosti oziroma prednosti v pricakovanju bodoc¢ih zahtev delovnih mest naj bi bil

vvvvv

2.2.1 Kompetencni pristop pri upravljanju €loveskih virov

Zanimanje za kompetence v delovnem okolju je med prvimi sprozil McClelland, ko je v sedemde-
setih letih prejSnjega stoletja zacel poudarjati, da je bistvenejSega pomena kot faktografsko znanje
tisto znanje, ki ga je posameznik v konkretnih okolis¢inah sposoben konstruktivno uporabiti

(McClelland 1976).

Podro¢je druzboslovja je znano po tem, da se mnogo izrazja uporablja tudi v vsakdanjem jeziku,
kjer ima enaka oziroma ista beseda le nekoliko ali pa povsem drugacen pomen. Hkrati je lahko pro-
blemati¢no tudi to, v kaksni konotaciji druzboslovec sam uporablja posamezno besedo, zato v nada-

ljevanju sledi krajsa opredelitev pomena kompetence.

Slovar slovenskega knjiznega jezika kompetenco definira kot: ,kompeténca -e Z: obseg, mera odlocanja,
dolocena navadno z zakonom; pristojnost, pooblastilo: s tem je presegel svojo kompetenco / poslanci niso priz-
navali kompetenc drZavnemu zboru // podrocje dejavnosti: razmejitev kompetenc zveznih in republiskih orga-

nov /izdelava spada v njihovo kompetenco®.

Evroterm, terminoloska zbirka izrazov, ki je zacela nastajati med pripravljanjem slovenske razlic¢ice
pravnih aktov Evropske unije v okviru Sektorja za prevajanje, redakcijo in terminologijo SluZzbe
Vlade RS za evropske zadeve, anglesko besedo ,, competence” v slovens¢ino prevede kot ,usposob-
ljenost, pristojnost, pravno pristojnost”. Slovenski izraz kompetence razlozi kot ,upravno sposobnost;
vescino, znanje, kvalifikacijo, zmoznost ali izkusenost upravljati ali voditi zadeve javnega ali zasebnega urada,

podjetja ali organizacije”.

Ze po poskusu jezikovne umestitve pojma kompetenc je lahko nekriticen iskalec kaj hitro zmeden,
saj se pod istim imenom na prvi pogled skriva kar nekaj nadvse razli¢énih pojmov zaradi ze uvodo-

ma omenjenega zlivanja jezikovnih podskupin.

Kompetence v klasi¢nem pomenu besede so razloZzene kot ,0od zunaj” dolo¢en nabor moznih reak-
cij, odlo¢itev, znanj, ves¢in in drugega. V novejSem pomenu besede (in to je pomen, ki ga uporab-
ljam v tem besedilu) je $e vedno nabor moznih reakcij, odlo¢itev, znanj, ves¢in in drugega, vendar
dolocen bolj ,,od znotraj”, z vidika posameznika in njegovih sposobnosti ter zmoZznosti. Po klasi¢-
nem razumevanju meja kompetenc ni mogoce preseci zaradi zunanje omejitve, dasiravno je posa-

meznik tako doloceno kompetenco sposoben preseci; pri novejSem pa preseganje ni ve¢ mogoce
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predvsem vsled doseZene resni¢ne meje sposobnosti (ki je tudi e nihée ni poskusil premikati, na

primer z ustreznim izobraZevanjem).

Zaradi lastnosti druzboslovja in zaradi proceduralnih in filozofskih razlik med raziskovalci podroc¢-
ja kompetenc (Zemke 1982), je mogoce v literaturi najti mnogo definicij kompetenc. McClelland
(1976) je kompetence opredelil kot lastnosti, ki so podlaga za uspesno opravljanje nalog. Po
Boyatzisu (1982) so kompetence karakteristike osebe, ki so nujne, vendar ne zadostne za ucinkovito
in/ali superiorno opravljanje dela. Gre za mesanico motivov, sposobnosti, samopodobe, druzbenih

vlog o0z. za celoto znanj, ki jih posameznih uporablja v doloc¢eni situaciji.

Constable (1988) menedZzerske kompetence definira kot zmoznost menedZerja, da u¢inkovito upo-
rabi znanje in izkusnje pri opravljanju menedZerske vloge. V luci Boyatzisove opredelitve jih nadal-
je opise kot zmoZznost oblikovanja sistema ali sosledja vedenj, ki vodijo v doseganje doloc¢enega cilja.
McLagan (1989) je predlagal, da so kompetence podrocje znanj in vescin, ki je kriti¢no za doseganje
kljuénih izhodov (angl. outputs). Spencer in Spencer (1993, 9) sta kompetence opredelila kot karak-
teristike posameznika, ki so povezane z u¢inkovitim ali superiornim izvajanjem nalog na delu ali v

drugi situacij, ter da vkljuc¢ujejo motive, nagnjenja, ssmopodobo, znanje in vescine.

Lucia in Lepsinger (1999) kompetence opredelita kot prednostne znacilnosti osebe, ki se kaZejo v
uspesnem in ucinkovitem delovanju na delovnem mestu. Gre za nabor medsebojno povezanih
znanj, sposobnosti, ves¢in in stalis¢, ki pretezno vplivajo na delo posameznika in so tesno povezane
z njegovim delovanjem v delovnem okolju, ki jih lahko merimo glede na sprejete standarde in ki jih
lahko izboljS$amo z usposabljanjem in razvojem. Dubois in Rothwell (2000) sta kompetence opisala
kot orodja, ki jih uporabljajo delavci na razli¢ne nacine, da dokoncajo enote dela ali delovna opravi-

la.

Slede¢ ¢asovnemu poteku misli pri razli¢nih avtorjih o kompetencah je mogoce Spekulirati, da se od
zacetnih bolj ali manj sramezljivih povezav z delovno uspesnostjo s¢asoma vse bolj kristalizira jas-
nejSa slika kompetenc kot nujne sestavine za uspesno opravljanje dela, ali pa - kot kompetence
definira OECD (2001, 2005) - postanejo sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih) zah-

tev.

Vsekakor je nujne sestavine za uspesno opravljanje dela mogoce uporabljati v razli¢nih kontekstih,

zato se je razvila dokaj obsezna klasifikacija kompetenc, katere pregled sledi.

Pojem klju¢nih/temeljnih/generi¢nih kompetenc se nanasa na veéfunkcijske in transdisciplinarne
kompetence, ki so uporabne pri doseganju mnogih pomembnih ciljev, pri soocanju z razli¢nimi
nalogami in pri delovanju v nepoznanih situacijah (Weinert 2001). Eurydice (v Kohont 2005, 57)
izpostavlja tri kriterije dolo¢anja klju¢nih kompetenc: (1) Klju¢ne kompetence morajo potencialno

prispevati k dobrobiti vseh ¢lanov druzbe. Pomembne morajo biti za celotno populacijo, ne glede na
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spol, razred, raso, kulturo, druzinske korenine ali materin jezik. (2) Biti morajo skladne z eti¢nimi,
ekonomskimi in kulturnimi vrednotami in normami obravnavane druzbe. (3) Pomemben je kon-
tekst, v katerem so klju¢ne kompetence uporabljene. Kontekst klju¢nih kompetenc ne vsebuje dolo-
¢enih zivljenjskih stilov, temve¢ le najbolj obic¢ajne in verjetne situacije in druzbene vloge v Zivljenju
pripadnikov druzbe. Izpostavlja podrocja klju¢nih kompetenc: komunikacija v maternem jeziku;
komunikacija v tujem jeziku; informacijsko-komunikacijska tehnologija; numeri¢nost in matematic-
ne, metodoloske in tehnoloske kompetence; podjetnistvo; interpersonalne in drzavljanske kompe-

tence; uciti se uciti; kultura.

Ozja stopnja so delovno specifiéne kompetence. So vidiki aktivnosti v doloc¢eni delovni vlogi, pove-
zani z uc¢inkovitim delovanjem v tej vlogi. Skupne so pripadnikom poklicnih skupin, ki se nana3ajo
na podobna delovna opravila, ne glede na to, v kateri organizaciji je delo dejansko opravljeno.
Posameznika na konkretnem delovnem mestu je mogoce okarakterizirati s Se ozjim naborom kom-
petenc, ki so odraz zahtev posameznih organizacij. Organizacijsko specificne kompetence posame-
znika so torej sredstva, s katerimi posameznik prilagaja svoj nacin delovanja organizacijski kulturi,
ne glede na to, katero vlogo ima v njej. Delovno specificne kompetence, e oZja stopnja, so tako
povezane z delovanjem na dolo¢enem delovnem mestu, funkcioniranjem v dolo¢eni vlogi; organi-
zacijsko specificne kompetence posameznika pa s tem, kako bo posameznik odigral vlogo pripad-
nika organizaciji nasploh. Avtorji (npr. Boyatzis 1982) lo¢eno prepoznavajo $e menedzerske kompe-

tence, tiste, ki omogocajo menedzerju funkcioniranje v doloceni delovni vlogi (Pezdirc 2005).

Za pricujoce besedilo je zgoraj naveden kompetencni pristop in klasifikacija bistvenega pomena, saj
so ravno kompetence tiste, s katerimi je mogoce opisati, kak$en naj bo zdravnik druzinske medici-
ne, da bo v slovenskem okolju funkcioniral dobro. Razli¢ne stopnje kompetenc pomagajo opredeliti,
na kateri ravni je toris¢e razprave in raziskave: to ni organizacijsko specificno usmerjen pogled,
temvec¢ taksen, ki v obzir vzame vse zdravnike druZinske medicine v Sloveniji ter je tako nato
mogoce govoriti o poklicno specifiénih kompetencah, skupnih vsem njim. Kasneje dobljeni in testi-
rani kompetenc¢ni profil tako lahko sluzi kot smerokaz na vec¢ ravneh: na ravni zdravnikov samih,
njihovih delodajalcev ter odlocevalcev. OZjih oblik kompeten¢nega profila ne bi bilo mogoce upora-

biti na vseh ravneh, zato se zdi izbira za prvo tovrstno raziskavo pri nas smiselna.

Rekrutacija, zunanja in notranja mobilnost zaposlenih, izobrazevanja zaposlenih, neformalno Sirjen-
je znanja, na¢rtovano spreminjanje nalog ali organizacije dela so ukrepi, ki vplivajo na kompetence
zaposlenih, ¢e so planirani in tudi, ¢e niso (Gill idr. 2005). Razvoj kompetenc ni enkraten dogodek,
temvec gre za proces, na katerega vpliva ve¢ dejavnikov. Cherniss in Goleman (1998 v Zadel 2005)
prepoznata Stiri faze v procesu razvoja kompetenc: pripravo na spremembe, izobrazevan-
je/trening/pridobivanje znanja, uporabo in prenos novosti ter evalvacijo (ovrednotenje). Najpo-

membnejsi element pri razvijanju kompetenc je ucenje. Sfardova (v Paavola 2003) v organizaciji
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prepoznava ucenje kot pridobivanje (npr. certifikatov ob zaklju¢ku formalnih izobraZevanj) ter uce-
nje kot udelezbo (ob vsakdanjem delu posameznik pridobiva izkus$nje in znanje za obvladovanje
vseh moznih scenarijev na delovhem mestu), Paavola idr. (2003) dodajo nadgradnjo - ucenje kot
ustvarjanje znanja (ko ob delu to v majhnih ali vedjih korakih spreminjamo). Na razvoj kompetenc
lahko vplivajo Se formalno in neformalno pridobivanje znanja, osebnost, druzina, delodajalska

organizacija, delovno mesto in drugi dejavniki.

V porocilu HEGESCa (Akkuyunlu, ur. idr. 2009, 26 ) so na osnovi empiri¢ne raziskave identificirali
naslednje determinante razvoja kompetenc:

e osebne karakteristike,

e druzinsko in socialno okolje,

e ucenje v sistemu formalnega izobrazevanja in izven njega,

e delodajalske organizacije.

Tekom analize so Zeleli povezati posameznega akterja pri razvoju kompetenc s posameznimi polji
(npr. teoreti¢no, prakti¢no znanje, generi¢ne kompetence ipd.), vendar zaenkrat neuspesno. Iz nji-
hovih rezultatov je bilo razvidno, da se visoko3olske institucije opisujejo kot najpomembnejsega
akterja pri razvoju kompeten¢nosti diplomantov in da hkrati na drugo mesto in pred delodajalca
postavljajo odgovornost posameznika (diplomanta) za razvoj kompetenc. Delodajalci pa so z druge
strani porocali o ve¢ ali manj izenaceni odgovornosti visokosolskih institucij in delodajalcev za raz-

voj kompetenc sveZzih diplomantov ter o medsebojni soodvisnosti.

Pri primerjavi metod u¢enja so opazili bistveno razliko med nac¢inom predajanja znanja v visoko-
Solkih institucijah (predavanja, aktivno u¢enje na univerzi in aktivno uc¢enje ob delu) in pri deloda-

jalcih (mentorstvo, programi usposabljanj, ocenjevalne aktivnosti) (Akkuyunlu, ur. Idr. 2009, 44).

Med izobrazevanjem in usposabljanjem zdravnika druzinske medicine je mogoce identificirati
podobne faze ucenja in s tem razvoja kompetenc: tekom Studija poteka del prenosa znanja na pre-
davanjih, del na vajah, kjer se Studenti sprva spoznavajo s prakti¢nimi vidiki bazi¢nih znanosti
medicine, nato prakti¢ne vaje pridobivajo kompleksnost do skoraj$nje vloge zdravnika v Sestem let-
niku, ko deloma ali v celoti prevzamejo skrb za bolnega v bolni$nici ali ambulanti pod nadzorom
neposrednega ucitelja v majhnih skupinah. Po zaklju¢enem izobraZevanju v fazi pripravnistva in
specializacije pa mlad zdravnik pridobiva znanje z zgledom pri mentorju, s pripovedovanjem
zgodb kolegov in lastnih zgodb, z udelezZevanjem formalnih usposabljanj in drugim. Tekom specia-
lizacije mu je vse bolj odvzet element ¢asa za ukvarjanje z bolnikom, ker je prisiljen postajati vse
ucinkovitejsi pri svojih interakcijah z bolniki (Longmore idr. 2010, 9).

V danasnji, globalni druzbi, zgolj Solsko in poklicno znanje ni ve¢ dovolj dobro za uspesno nasto-

vvvvv

ne vescine in SirSa znanja. V tem procesu morajo v organizaciji sodelovati vsi - od novo zaposlenega
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do tistega, ki zapusca podjetje. Uspesnost posameznika je v glavnem odvisna od njegovega znanja
in njegovih vrednot, ki vzajemno vplivajo drug na drugega, obenem pa je oboje odvisno od okolis-
¢in, v katerih Zivimo. Vsezivljenjsko izobrazevanje je tako postala nuja za vsakogar med nami, ne
glede na poklicno podrocje ali Ze doseZeno izobrazbeno raven. Nenehni izzivi sodobnih tehnologij
nas vse bolj utrjujejo v spoznanju, da v (danasnjem) svetu pravzaprav ni ni¢ dokon¢nega in da za
danasnja in jutriSnja vprasanja ne zadostujejo ve¢ vcerajsnji odgovori (Mozina idr. 2002, 208). Pri
tem naj bo ucenje kar najsirse definirano kot vsaka dejavnost, s katero posameznik spreminja sebe.
Pri tem na posameznika vplivajo okolje in dejavnosti, ki se jih udelezuje ali pa jih spremlja, izkusnje,
ki jih prenasa v nova u¢na izkustva in njegova nacrtna dejavnost, da ucne vire iz okolja medsebojno
povezuje in jih prilagaja svojim potrebam, ko je to mogoce (Svetlik in Zupan 2009). Uéenje, naj bo
spontano ali organizirano, obi¢ajno poteka v treh procesih: pridobivanje nove dejavnosti (u¢enje v
oZjem smislu), sledi proces ohranjanja ucinkov ucenja, tretji je proces obnavljanja dejavnosti, ki

poteka kot prepoznavanje ali kot skrajsevanje ponovnega ucenja.

U¢ne metode so lahko pasivne (poudarjena vloga ucitelja, u¢na snov je udelezencem $e neznana -
predavanja ipd.), aktivne (udelezenci vsaj nekaj Ze vedo o snovi; ucitelj le svetuje in daje navodila -
npr. ucenje z rac¢unalnikom) ali kombinirane (kombinacija obeh metod). U¢i se lahko v velikih

(masovno) ali manj$ih skupinah (skupinsko) ter individualno (Svetlik in Zupan 2009).

Ucenje, pa naj si bo to skozi formalni sistem izobrazevanja, usposabljanja med pripravnistvom in
kasneje specializacijo ali kot zapovedano vsezivljenjsko ucenje, je za poklic zdravnika druzinske
medicine zelo pomembno. Na eni strani zato, ker mora obnavljati licenco in je to zanj ¢isto formalna
potreba, na drugi strani pa zato, ker medicinsko znanje zelo hitro zastara in mora nenehno obnav-
ljati svoje vedenje, da bi lahko svoje delo opravljal kar najboljse. Svoje lahko prispevajo $e organiza-
cije z nacrtnim bolj ali manj formalnim planom zapolnjevanja prepoznanih vrzelih v znanju organi-

zacije in posameznikov, ki delajo v njej.

Relativno veliki priljubljenosti kompetenénega pristopa znotraj UCV in vpetosti te priljubljenosti v
mednarodni diskurz (npr. EU, OECD) navkljub je mogoce kompeten¢nemu pristopu ocitati nekaj
pomanjkljivosti (npr. Mirabile 1997). Pomanjkanje pozornosti za druzbeno-kulturni kontekst, v
katerem se uporablja kompetence, ustvarjanje abstraktnih in ozkih in preve¢ poenostavljenih opisov
kompetenc, ki nezadostno odsevajo kompleksnost delovne ucinkovitosti v razli¢nih organizacijskih
kulturah in kontekstih delovnih okolij. Prav tako je lahko kontraproduktivno razmisljanje, da je

izdelava kompetenc¢nega profila enkratno dejanje (Sanghi 2009, Boxall 2008).

Talbott (2004) ugotavlja, da je ve¢ina kompetencnih profilov razdeljena na posamezne kompetence,
te pa na posamezna opravila, ki se ocenjujejo na gradacijski lestvici ter so kot taksne paradigma izo-
braZevanja in usposabljanja ter niso enaki kompetentnosti, ki je korak na poti k profesionalni odli¢-

nosti. Prav tako navaja, da sektorski strokovnjaki kompetence prepoznavajo kot zvezno spremenlji-
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vko, odlocevalci v zdravstveni politiki pa mnogokrat kot binarno (je ali ni prisotna). Nadalje prob-
lematizira definiranje izhodov ocenjevanja kompetenc ter bezanje od vprasanj, na katera je tezko
odgovoriti k tistim, na katera so odgovori lazji - vse v imenu merljivosti, standardizacije in ocenje-

vanja.

Glede na zapisano je mogoce reci, da je kompetencni pristop vsekakor dobrodosel za usmerjanje
izobraZevanja, je pa potrebno pri interpretaciji biti pozoren na pasti delovnega okolja in potreb bol-
nikov, ki nikoli niso standardizirane. Standardizirane re$itve, ki bi bile v svoji osnovi enake za vse,
tako po mnenju kritikov kompeten¢nega pristopa, ne obstajajo. Vsekakor pa je za zdravstvene
organizacije in posledi¢no zdravnike druZinske medicine pomembno poznavanje dejstva, da je ¢lo-
veski kapital mogoce "manipulirati" v smislu izboljSevanja njihovih kompetenc - s prepoznavo pot-
reb v notranjem in zunanjem okolju ter ustreznim vodenjem sprememb na boljSe. Priprave na
spremembe, pridobivanje znanja z ustrezno metodo v namene zastavljenega cilja, uporaba pridob-
ljenega znanja in nato evalvacija uc¢inka spremembe se v teoriji zdijo samoumevne, ni pa samoume-
vno pricakovati, da si bodo faze v tem redosledu sledile tudi v realnih okoljih, ko vodje nimajo zna-
nja o ucenju odraslih oziroma ucenju na delovhem mestu. Enako ni nujno, da bodo organizacije
iskale ljudi, katerih karierni cilji bodo poravnani s cilji organizacije, niti tega, da bodo posameznika
na njegovi karierni poti, ¢etudi je poravnana z organizacijsko, tudi podpirale. Z menjavo generacij v
ospredje prihajajo tudi drugacne vrednote (lahko izrazene tudi s kariernimi sidri) in poznavanje teh
motivov je pomembno za razumevanje in moznost oblikovanja delovnih mest na takSen nacin, da
bodo zdravniki (druzinske medicine) na njih zadovoljni in morda delali tudi tam, kjer drugacna
oblika delovnega mesta tega ne bi podpirala. Ta vidik je v Sloveniji (in drugod) s pomanjkanjem
druzinskih zdravnikov predvsem v ruralnih okoljih $e posebej pomemben in bo zelo verjetno pot-

reben Se temeljitega premisleka.

2.3 Slovenska perspektiva zdravnika druzinske
medicine

Do sedaj je bil v besedilu opravljen pregled SirSega teoretskega ozadja kompetencnega pristopa k
UCV ter ocenjen pomen posameznega elementa. V tem poglavju pa bo najprej opravljen kratek pre-

gled okolja, v katerem zdravnik deluje, nato pa bo govora o strategijah razvoja kadrov.

Mnoge organizacije so Ze ali pa spoznavajo pomen znanja kot njihove kompetitivne prednosti ter
lastnosti, ki jim omogoca primerno hitro odzivanje na spremembe v okolju. Dosti je bilo napisanega
o upravljanju s ¢loveskimi viri in z znanjem v zasebnem sektorju, kjer so pritiski znotraj organizacij
in iz okolja veliki. Javne zdravstvene organizacije pa so organizacije posebne vrste: so financirane

javno, tako da jih ne poganja Zelja po povecanju dobicka ali tekmovalnost. Sicer so motivirane z
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doseganjem kvalitete ter stroSkovno ucinkovitostjo, vendar ne na isti nacin kot zasebne organizacije.
Glavna podrodja, na katera se javna zdravstvena organizacija odziva, so: stranke, konkurenca (ce
obstaja), dobavitelji ter spreminjajoci se standardi v industriji, spremembe v zdravniskih doktrinah
ter spremembe v nac¢inu oskrbe bolnikov (Van Beveren 2003). Isti avtor opozarja $e na pomanjkanje
izobraZevanja s podrocdja upravljanja za usluZzbence v javnem zdravstvenem sektorju ter tako tudi
razlaga problem z organizacijskimi strukturami. Predlaga ustvarjanje manj formalne mreze odno-
sov, ki bi se prekrivala s strogo hierarhi¢no strukturo, ki prevladuje sedaj in je Ze kulturno ugnez-

dena v organizacije.

Tradicionalno se namre¢ na udelezence v zdravstvu prenasa tako teoreticno kot prakticno znanje.
Univerze in fakultete navadno zagotavljajo teoreti¢no (eksplicitno) znanje, prenasanje prakti¢nega
(tihega, implicitnega) znanja pa se dogaja z mentorskim delom: pripravnistvo, sekundariat in speci-
alizacija. Vendar znanje ostaja izolirano znotraj posameznih specialnosti zaradi premalo poudarka
na interdisciplinarnem izobrazevanju, kar je privedlo do tega, da je doloceno znanje postalo ,lastni-

na” specialnosti in je tudi vir moci in statusni simbol (Van Beveren 2003, 93).

Zdravnik druzinske medicine ima v tak§nem sistemu vlogo temelja in vratarja, ki odlo¢a o dostopu
do uslug zdravstvenega sistema. Je osebni zdravnik, odgovoren za zagotavljanje vsestranske in
kontinuirane zdravstvene oskrbe vsakega posameznika, ki i§¢e zdravnisko pomo¢, ne glede na nje-
govo starost, spol ali bolezen. Skrbi za posameznike v okviru njihovih druzin, skupnosti in njihove
kulture, pri ¢emer vedno spostuje avtonomnost svojih bolnikov. Prepoznava tudi svojo strokovno
odgovornost do skupnosti. Pri dogovarjanju s svojimi bolniki o nacrtu vodenja oz. obvladovanja
bolezni uposteva psihi¢ne, psiholoske, socialne, kulturne in eksistencialne dejavnike, pri ¢emer upo-
rablja znanje in zaupanje, pridobljeno na osnovi veckratnih stikov med bolnikom in zdravnikom.
Zdravniki druzinske medicine izvajajo svojo strokovno vlogo s promoviranjem zdravja, preprece-
vanjem bolezni in zagotavljanjem zdravljenja, zdravstvene oskrbe ali paliativne oskrbe. Omenjene
dejavnosti opravljajo neposredno ali pa s pomocjo drugih storitev oz. sluzb, odvisno od zdravstve-
nih potreb in razpolozljivih sredstev v skupnosti, za katero skrbijo, prav tako pa, kadar je to potreb-
no, pomagajo bolnikom pri dostopu do omenjenih storitev. Sprejeti morajo odgovornost za razvi-
janje in ohranitev svojih sposobnosti, osebnega ravnovesja in vrednot kot osnove za ucinkovito in
varno zdravstveno oskrbo bolnikov (Kersnik in Svab 2004, 32). Zdravnik druZinske medicine je tudi

prvi, ki za¢ne resevati bolnikove tezave z zdravjem.

Zdravnik mora biti za reSevanje bolnikovih zdravstvenih tezav opremljen z zelo ob$irnim naborom
znanj in ves¢in. Znanja pridobiva skozi dolgotrajen postopek izobrazevanja in usposabljanja, ki
odraza proces profesionalizacije:

e po osnovni in srednji Soli, ki ju mora bodoc¢i zdravnik zakljuciti z nadpovpre¢nim uspehom,

se vpiSe na eno izmed medicinskih fakultet.
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o Studij traja Sest let z enim letom absolutorija. Mnogokrat se predpisani ¢as trajanja izobraze-
vanja zaradi osebnih in drugih razlogov podaljsa. S svezo diplomo se mladi zdravnik prijavi
na nadaljnje usposabljanje — pripravnistvo.

e Pripravnistvo traja Sest mesecev, trajanje in natanc¢en program sta predpisana (Program pri-
pravnistva za polic zdravnik). Po opravljenem pripravnistvu oz. po zaklju¢enih dveh tretji-
nah se lahko zdravnik prijavi na razpis za specializacije ali nadaljuje delo kot sobni zdrav-
nik, naceloma v bolnisnici z omejenimi pooblastili. Takoj, ko zdravnik opravi strokovni izpit,
je prehod na specializacijo v praksi tezko izvedljiv (trenutno na razpisu ni Zelene specializa-
cije ipd.) in lahko opravlja delo sobnega zdravnika.

e Specializacija zdravnikov je oblika podiplomskega strokovnega usposabljanja, ki je potrebno
za dodatno in poglobljeno pridobivanje znanja in ves¢in na enem od podrocij medicine. Spe-
cialisti¢no izobrazbo za posamezno vrsto specializacije se pridobi v postopku ¢asovno dolo-
¢enega usposabljanja ter z opravljenim specialisti¢nim izpitom (Zdravniska zbornica Slove-
nije).

Ko zdravnik opravi izobraZevanje in usposabljanje za vejo medicine, v kateri se Zeli udejstvovati,
mu je po specialisti¢cnem izpitu priznana in podeljena licenca za dolo¢eno podrocje medicine. Licen-
ca pomeni dovoljenje za samostojno delo na omejenem podrodcju in ni trajna, ¢asovno je omejena na
sedem let, v tem ¢asu pa mora zdravnik izkazati, da se stalno izobrazuje (element tako imenovane-
ga stalnega podiplomskega izobraZevanja). Z udelezbami na kongresih, predavanji, predstavitvami,
objavami ¢lankov in drugim mora dokazovati, da skozi celo kariero zdravnika sledi razvoju stroke
in je sposoben bolnikom nuditi oskrbo v skladu z najnovej$imi spoznanji (Pravilnik o zdravniskih

licencah).
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Ilustracija 2.1: Shema izobraZevanja in usposabljanja zdravnikov

_ Specializacija
razpis > 4-6let

gim.

OS - osnovna Sola; gim. - gimnazija;, MF - medicinska fakulteta; prip - pripravnistvo; izpit — strokovni izpit;
obd. - obdobja.

Vzporedno bdi nad delom zdravnikov Se stanovsko zdruZenje, Zdravniska zbornica, ki po pooblas-
tilu drzave izvaja strokovne nadzore, z namenom, da: nadzoruje strokovno delo zdravnikov ter
uporabo strokovno preverjenih metod in dosezkov znanosti; ugotavlja izvajanje strokovnih navodil
strokovnih kolegijev; ugotavlja uporabo metod kakovosti pri zdravnikovem delu; na podlagi ugo-
tovitev strokovnega nadzora svetuje zdravnikom (kako izboljsati svoje delo) (Pravilnik o strokov-

nem nadzoru s svetovanjem).

Razvoj zdravniskega kadra na ravni organizacij je usmerjen na vzdrzevanje in povecevanje kakovo-
sti predvsem strokovnih znanj, kar se kaze tudi v diskrepanci med tem, da ima vecina zdravniskih
ambulant ra¢unalnisko opremo, deleZ zdravnikov ki rac¢unalnike pravzaprav uporablja kot podpo-
ro pri vsakdanjem delu v ambulanti (podatek iz leta 2007), pa je presenetljivo nizek - 60 %, vendar
je od leta 2003 narasel - takrat je bil delez 20 %. Obstajajo pa bistvene razlike med zdravniki na pri-
marni ravni (kjer jih rac¢unalnike uporablja le 27 %) in sekundarni ravni, kjer zdravniki ra¢unalnike

pri rednem delu uporabljajo v 72 %. (Megli¢ idr. 2007).

Razlika med temi podatki in prepoznano koristijo dela z ra¢unalnikom (iskanje literature, smernic
ipd.) je odraz prav tako prepoznane strategije izobraZevanj v zdravstvenih organizacijah, ko so
posamezniki tisti, ki se odlocajo, katerih izobrazevanj se bodo udeleZili (Storey idr. 2006); pri zdrav-
nikih sliko e dodatno paci sodelovanje s farmacevtsko/zdravstveno industrijo, ki je lahko tudi edi-
ni vir informacij o zdravilih za zdravnika in predstavlja pomemben vir financiranja usposabljanj

(Drinovec 2002; Drinovec in Poredo$ 2001).
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2.3.1.11zobrazevanje in usposabljanje zdravnikov pri nas in v svetu

Cel svet, tudi nasa drZava, se sooc¢a s pomanjkanjem zdravstvenih delavcev; odlo¢evalci in mened-
Zerji se v ludi teh zahtev, da bi zagotovili optimalno zdravstveno oskrbo prebivalstva, odlocajo za
razli¢ne strategije zagotavljanja ustreznega razmerja razli¢nih profilov zdravstvenih delavcev. Ven-
dar je lahko tak pristop vsaj deloma neuspesen, ¢e se pri razporejanju delavcev ne uposteva njiho-
vih ves¢in (angl. skills) in ustreznega zastopanja teh v zdravstvenih timih (angl. skill-mix) (Dubois in
Singh 2009). Podobno je zagotovljeno zdravstveno varstvo tudi pri nas - dogovor med pla¢nikom in
izvajalci definira standardno ambulanto zdravnika druzinske medicine s kadri: 1 zdravnik, 1.5 sre-
dnje medicinske sestre, 0,5 srednjega administrativnega kadra ter 0,5 laboratorijskega tehnika (Splo-

$ni dogovor 2010).

Da lahko zdravnik opravlja svoje delo, mora posedovati $irok nabor znanj in ves¢in. Pot do polno
licenciranega zdravnika je v Sloveniji in drugih drzavah Evropske unije (EU) dolga. Deloma je to
verjetno odraz v prejSnjih poglavjih opisanega procesa profesionalizacije, deloma pa zapletenih

mehanizmov, ki vplivajo na poc¢utje oziroma zdravje.

V tem delu besedila bo opredeljen zdravnik druzinske medicine na poti do polne licence, v njego-
vem delovnem okolju in determinante, ki ga dolocajo v oZjem in SirSem okolju - opravljen bo pre-
gled dodiplomskega izobraZevanja, podiplomsko usposabljanje do pridobitve naziva specialist dru-
zinske medicine ter proces stalnega podiplomskega razvoja oziroma relicenciranja v EU in nato

primerjava s Slovenijo.

V Sloveniji imamo v tem trenutku dve medicinski fakulteti, eno pod okriljem Univerze v Mariboru,
drugo pod okriljem univerze v Ljubljani. Ljubljanska (ULMF) je starejSa (ustanovljena 1919), Mari-
borska je bila ustanovljena nekaj let nazaj (prvi vpisi leta 2004, UMMEF). V Evropi razsirjen in leta
1999 zacet bolonjski proces, ki zahteva mednarodno primerljivost programov, uveljavljanje kredit-
nega sistema, zagotavljanje kakovosti pouka in mobilnosti studentov med fakultetami in tristopen;j-
ski studij, je tako imel tudi na program studija medicine v Mariboru in Ljubljani vpliv. Spreminjanje

Studijskega procesa in prilagajanje novim stvarnostim pa je dolgotrajen proces.

Univerzalni cilj zdravniskega izobraZevanja je usposobiti odli¢nega zdravnika, sposobnega vzdrze-
vanja zdravja posameznikov in skupnosti. Pot do tega cilja se je s ¢asom spreminjala. Ve¢ino dvaj-
setega stoletja je na kurikulum medicinskih fakultet vplivalo t.i. Flexnerjevo poro¢ilo iz ZDA - pou-
¢evanje je potekalo lo¢eno na tako imenovano ,kliniko” (neposredna povezava z bolnikom) in
,predkliniko” (brez neposredne povezave z bolnikom - bazi¢ne znanosti) v okviru predmetov kot
so anatomija, fiziologija in patologija ter z organi oziroma disciplinami kot osnovnimi gradniki
ucnih enot (Prideaux 2003). Bolnik s skupino simptomov in znakov je bil na koncu u¢nega popoto-
vanja. Razvoj v znanosti poucevanja in drugi dokazi pa so izobrazevanje preoblikovali v tak$no s

poudarkom na izhodih poucevanja oziroma kompetencah. Bolnik s konstelacijo tezav je tako postal
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izhodis¢e poucevanja in ne njegova zadnja postaja. Prepoznano je bilo tudi, da odli¢na skrb za bol-
nika ne more biti lo¢ena od komunikacijskih sposobnosti, profesionalizma, etike, zagovornistva ter
odgovornosti (angl. accountability), posledi¢no se je izobraZevanje zdravnikov nagnilo v bolj kon-

tekstualno na ra¢un poucevanja obskurnih vsebin (Phillips 2008, Frank idr. 2010).

Zelja po primerljivem in medsebojno izmenljivem tudijskem procesu znotraj EU in nekaterih dru-

gih drzav, tako imenovani bolonjski proces, se je dotaknil tudi studija medicine.

Implementacija bolonjskega procesa, ki zahteva primerljivost studijskih programov in medsebojno
izmenljivost Studentov, pa je po drzavah EU na zelo razli¢nih stopnjah. Nekatere (na primer Belgija)
so nacela popolnoma privzele, druge (med njimi predvsem Velika Britanija, VB) pa so le malo akti-
vnega storile za to, da bi se njihov izobraZevalni sistem priblizal bolonjskemu idealu (menda bi naj
za nekatere smeri $tudija v VB $tudijski proces Ze izhodi$¢no bil kompatibilen z bolonjskimi naceli).
Posebej je potrebno izpostaviti predvideno tristopenjskost studija, pri katerem so obic¢ajne izjeme
medicina, veterina in dentalna medicina. V VB in po vecini drzav EU se diploma oziroma naziv
doktor medicine pridobi z zakljuckom pet- ali Sest- letnega Studija ter je navadno na diplomski rav-
ni. Obicajno le manjsi del diplomantov nadaljuje Studij na magistrskem ali doktorskem nivoju

(Cumming 2010).

Apliciranje bolonjskih nacel na studij medicine je v Evropi od zacetka uvajanja postala kontroverzna
tema, z mo¢no zagovarjanimi nasprotujo¢imi si mnenji. Na primer, Svetovna zveza za zdravnisko
izobrazevanje (angl. World Federation of Medical Education) in ZdruZenje za zdravnisko izobraze-
vanje Evrope (angl. Association for Medical Education in Europe) sta objavili stalis¢e v letu 2005, ki
je nasprotovalo uvedbi dvostopenjskega Studija v osnovno zdravnisko izobrazevanje - Studij
(WFME/AMEE 2005), ¢eprav se zdi, da nekatere drzave s tem niso imele tezav: studenti po treh
letih prejmejo diplomo (s katero medicinsko znanje unov¢ijo v farmaciji, v novinarstvu ...), po doda-
tnih dveh ali treh letih $e magisterij, tretja stopnja pa je namenjena dodatnemu, na raziskovanje opr-
temu izobrazevanju, ekvivalentu doktoratu iz medicine ali znanosti. Glavni pomisleki omenjenih
organizacij proti uvajanju bolonjskih procesov v medicini so bili: da je proces zdravniskega izobra-
Zevanja ze zadovoljivo urejen z nacionalnimi pravili in standardi ter da transevropska navodila
Evropske komisije niso potrebna; da bi striktno upostevanje tristopenjskega Studija pripeljalo do
vedjega Stevila nezaposljivih diplomantov medicine (prva stopnja) in - da bi troje stopenj delovalo
dezintegrativno - v zadnjih desetletjih so se fakultete namre¢ posebej posvecale vertikalni in hori-
zontalni integraciji znanja/poucevanja ter preverjanja; tri stopnje bi privedle (spet) do zastarelega
modela, ko bi se tri leta Studentje posvecali samo temeljnim znanostim, brez klinicnega konteksta

(Cumming 2010; WFME/ AMEE 2005).

Ne glede na vedja ali manjSa razhajanja pri prakti¢ni izvedbi pouka medicine na fakultetah, je z

evropsko direktivo 2005/36/EC o poklicnih kvalifikacijah omogoceno medsebojno priznavanje
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diplom, tako da naj bi v praksi diplome vseh medicinskih fakultet v EU bile enakovredne. Za zdra-
vnike direktiva nalaga tudi, da mora osnovno izobrazevanje obsegati vsaj 5.500 ur in da ga je mogo-

¢e zakljuciti najhitreje v petih letih.

Medicinski fakulteti v Sloveniji sta za izobraZevanje oziroma razvoj u¢nega programa izbrali neko-
liko razli¢na programa. Obe sta izhod oziroma cilje izobraZevanja po bolonjski prenovi poskusali
definirati v obliki kompetenc, ki naj bi jih diplomanti posedovali. Na obeh fakultetah traja enovit
magistrski studij druge stopnje Sest let (12 semestrov) in obsega 360 kreditnih tock. Strokovni nas-
lov, ki ga pridobi diplomant, je doktor medicine/doktorica medicine (dr. med.) (ULMF, Predstavit-
veni zbornik, UMMF, akreditacija enovitega magistrskega Studija programa Splo$na medicina
2011).

Dodiplomsko izobrazevanje zdravnikov na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani traja skupno
Sest let, cilj Studijskega programa je usposobiti strokovnjaka za izvajanje strokovnih del in nalog na
podroc¢ju medicine ter mu obenem dati ustrezno osnovo za nadaljnjo strokovno izpopolnjevanje v
okviru specializacij in morebitno nadaljevanje studija na doktorski stopnji (ULMF, Predstavitveni
zbornik). V namen opredelitve izhodov izobraZevanja so na ULMF oblikovali sklope kompetenc, ki
naj bi jih njihovi diplomanti imeli ter jih objavili v predstavitvenem zborniku. Prva skupina so splo-
$ne kompetence (glede na klasifikacijo bi te bile generi¢ne v najsirSem pomenu besede):

e sposobnost analize, sinteze in predvidevanja resitev ter posledic,

e obvladanje raziskovalnih metod, postopkov in procesov, razvoj kriti¢ne in samokriti¢ne pre-

soje,

e sposobnost uporabe znanja v praksi,

e avtonomnost v strokovnem delu,

e razvoj komunikacijskih sposobnosti in spretnosti,

e eti¢na refleksija in zavezanost profesionalni etiki,

e kooperativnost dela v skupini in v mednarodnem okolju.

Naslednja skupina, ki so jo na ULMF definirali, so predmetno specifi¢cne kompetence (glede na kla-
sifikacijo najbolj ustrezajo pojmu sektorsko specifi¢nih kompetenc):
e poznavanje in razumevanje utemeljitve in razvoja medicine,
e sposobnost za reSevanje konkretnih delovnih problemov z uporabo znanstvenih metod in
postopkov,
e konkretno obvladanje temeljnega znanja, sposobnost povezovanja znanja z razli¢nih podro-
¢ij in njegove uporabe,
e sposobnost umes¢anja novih informacij in interpretacij v medicinski kontekst,

e razumevanje splosne strukture medicine ter povezanosti med njenimi poddisciplinami,
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e razumevanje in uporaba metod kriti¢ne analize in razvoja teorij ter njihova uporaba v rese-
vanju konkretnih delovnih problemov,
e razvoj vesdin in spretnosti v uporabi znanja na podrocju medicine,

e uporaba informacijsko-komunikacijske tehnologije in sistemov na podro¢ju medicine.

Zadnja skupina opredeljenih kompetenc, najozja, so za medicino specifi¢ne kompetence:

e znanje o molekularni osnovi in mehanizmih normalnega in patoloskega delovanja ¢loveske-
ga organizma,

e znanje o normalni in patoloski strukturi na ravni celice in ¢loveka,

e poznavanje osnovnih bioloskih, vedenjskih in socialnih dejavnikih zdravja in razvoja bolez-
ni,

e razumevanje mesta in vloge medicine v druzbi,

e ves¢ina sporazumevanja z bolnikom,

e poznavanje metod obravnavanja javnozdravstvenih problemov,

e poznavanje osnovnih principov nege bolnika,

e sposobnost pregledovanja bolnika,

e poznavanje vloge okolja v nastanku in razvoju bolezni,

e razumevanje bolezenskih stanj, njihovih znakov in simptomov,

e poznavanje vloge Zivljenjskega sloga pri nastanku in razvoju bolezni,

e poznavanje diagnostike bolezni in njihovega zdravljenja,

e poznavanje preprecevanja bolezni in rehabilitacije,

e integriranje znanj in ves¢in na konkretnem delu ob bolniku v bolni$nici, ambulanti in na
domu,

e znanstvenoraziskovalno delo na podrocju medicine (ULMF, Predstavitveni zbornik).

Omenjene skupine kompetenc odraZajo proces k izhodom usmerjenega dodiplomskega izobraZe-
vanja, pricakovanja medicinske fakultete glede prihodnjega delovnega okolja lastnih diplomantov

in regulativnih zahtev.

Dodiplomsko izobraZevanje zdravnikov na Medicinski fakulteti Univerze v Mariboru isto traja Sest

let, je pa njihov pristop k izobraZevanju nekoliko drugacen od ljubljanske Medicinske fakultete.

UMMF generi¢ne kompetence svojih diplomantov navaja na svoji spletni strani. Njihov program
Splosna medicina omogoca $tudentom pridobitev strokovnega znanja s Studijem teoreti¢nih in
metodoloskih konceptov, usposobljenost za prenos in uporabo teoreti¢nega znanja v prakso in
reSevanje strokovnih ter delovnih problemov, (zlasti) z iskanjem novih virov znanja in uporabo
znanstvenih metod, razvijanje zmoZnosti za sporazumevanje v stroki in med strokami, kooperativ-
nost in delo v skupini, strokovno kriticnost in odgovornost, iniciativnost in samostojnost pri odlo-

¢anju ter vodenju najzahtevnejSega dela. Poudarek Studijskega programa je na pridobivanju splos-
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nih znanj, analize znanj in sinteze, na razvoju komunikacijskih sposobnosti, delu v mednarodnem
okolju; pomemben element je eti¢na zavezanost poklicu in profesionalni etiki ter pridobivanju znan-
ja s podrocja etike v medicini in s podrocja deontologije. Diplomant bo po zaklju¢enem studiju spo-
soben za samostojno delo v ambulanti splo$ne medicine, tako v smislu ugotavljanja vseh bolezen-
skih stanj, kakor tudi v smislu zdravljenja teh. Za njegovo nadaljnje izobraZevanje pa so potrebne,
seveda, specializacije v smereh, ki jih predpisuje zdravniska zbornica na nacionalnem oz. evrop-

skem nivoju. (UMMEF, Akreditacija enovitega magistrskega studija programa Splo$na medicina
2011).

Sektorsko specificne kompetence so opredelili kot znanja s podro¢ja predklini¢nih predmetov (npr.
anatomija, biokemija, fiziologija...) in klini¢nih predmetov (interna medicina, kirurgija, pediatrija,
druzinska medicina...). Po zaklju¢enem programu bi naj diplomant obvladal:
e poznavanje in razumevanje utemeljitev in zgodovine razvoja medicine;
e sposoben bo za reSevanje konkretnih medicinskih in zdravstvenih problemov z uporabo
znanstvenih metod in postopkov;
e obvladal bo temeljna znanja na podrocju medicine, sposoben bo povezovati znanja z razlic-
nih podro¢ij medicine in jih aplicirati;
e sposoben bo umescati nove informacije v kontekst medicine;
e razumel bo splosne strukture medicine ter povezanost med njenimi poddisciplinami, kot so
posamezne specializacije;
e razvijal bo ved¢ine in spretnosti v uporabi znanja na strokovnem podrocju ,medicina®“;
e uporabljal bo informacijsko - komunikacijsko tehnologijo na strokovnem podrocju “medici-

na” (UMMF, akreditacija enovitega magistrskega studija programa Splo$na medicina 2011).

Kljub slabsi kvaliteti dostopne literature, s katero je mogoce priti do deklariranih naborov kompe-
tenc, ki jih naj bi posedovali diplomanti obeh medicinskih fakultet, je mogoce opraviti vsaj povrsno

primerjavo med obema sklopoma.

Delovno specifiénih kompetenc, ¢e nabor kompetenc po formi primerjamo s tistimi ULMF, na
UMMEF v ¢asu pisanja besedila ni bilo mo¢ zaslediti. Vsebinsko pa, kljub druga¢ni formi, je nabor

pri¢akovanih kompetenc diplomantov obeh fakultet - relativno soroden.

Na ULMF so med pricakovane kompetence dodali Se razumevanje vloge medicine v druzbi ter
poznavanje principov nege bolnikov, ¢esar na MBMF v ¢asu pisanja pri¢ujocega besedila $e niso
storili. Ti dve kompetenci namigujeta na bolj druzbeno odprt tip medicine, ki se zaveda interakcij v

druzbi in v oZjem delovnem okolju.

Na UMMF pa so med kompetencami opisali zmoznost dela v skupini, poudarili so mednarodno
delovno okolje ter da naj bi bil diplomant usposobljen za delo v ambulanti splosne medicine, ¢esar

na ULMF niso opredelili. To namiguje na diplomanta, ki se zaveda svetovne medicinske skupnosti
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in ki je sposoben ucinkovito funkcionirati v oZjem delovnem okolju. Definiranje diplomanta kot
sposobnega za delo v ambulanti splosne medicine pa je najverjetneje misljena v teoretskem smislu,
saj zakonodaja diplomantom medicinskih fakultet ne omogoca prakti¢nega samostojnega dela v
ambulantah, to pravico pridobijo Sele z opravljeno specializacijo in specialisti¢cnim izpitom (Zakon o

zdravniski sluzbi).

Glavna pomanjkljivost seznamov kompetenc, ki jih bo diplomant po zaklju¢ku izobraZevanja pose-
doval, se v tem trenutku zdi dojemanje kompetenc kot prisotnih/odsotnih in ne kot gradacijsko
orodje pri usmerjanju izobrazevanja, po moZnosti v kombinaciji z drugimi metodami ocenjevanja

uspesnosti diplomantov.

V VB Zdravniska zbornica dolo¢a standarde in izhode, po katerih in za katere fakultete izobrazujejo
bodoce zdravnike. V ta namen so izdali tudi publikacijo ,Jutri$nji zdravniki” (anlg. Tomorrow"s
Doctors - GMC 2009), v kateri opredelijo zahtevane standarde z vidika izhodov za diplomanta in
glede nacinov izvajanja poucevanja. Nad vsemi ostalimi opredelitvami izhodov so zapisali, da so
Studentje medicine bodoc¢i zdravniki ter da bodo v skladu z dobro prakso bolniki in skrb zanje nji-
hova prva briga; da bodo uporabljali svoja znanja in ves¢ine kompetentno in eti¢no, z uporabo spo-

sobnosti vodenja ter analize kompleksnih in negotovih situacij.

Vlogo zdravnika kot uc¢enjaka in znanstvenika so opredelili s sposobnostjo aplikacije nacel biomedi-
cinskih znanosti pri izvajanju zdravniske oskrbe, njihovih metod in znanja, povezanega z anatomi-
jo, biokemijo, biologijo celice, genetiko, mikrobiologijo, molekularno biologijo, nutricionistiko, pato-

logijo, farmakologijo in fiziologijo, kar nadalje razdelajo $e podrobneje.

Vlogo zdravnika kot izvajalca zdravstvene oskrbe so definirali kot sposobnost izvedbe posveta z
bolnikom, diagnosticiranjem in upravljanjem s klini¢nimi prezentacijami, u¢inkovitim komuniciran-
jem s kolegi in bolniki v medicinskem kontekstu, zagotavljanjem takojsnje oskrbe pri nujnih stanjih,
z varnim, ucinkovitim in ekonomi¢nim predpisovanjem zdravil, z varnim in uc¢inkovitim izvajan-

jem klini¢nih posegov, z u¢inkovito rabo informacij v kontekstu medicine.

Zdravnika kot profesionalca/strokovnjaka pa so definirali s sposobnostjo obnasanja v skladu z eti¢-
nimi in pravnimi vodili, s sposobnostjo refleksije, u¢enja in poucevanja, z uc¢inkovitim u¢enjem in

delom v vecprofesionalnem timu, s sposobnostjo zas¢ititi bolnike in izboljSevati oskrbo.

V nadaljevanju razdelajo $e pot, kako do taksnih rezultatov priti, vendar to ni predmet pricujocega
dela. Kar bode v o¢i, je v primerjavi z prej omenjenima in relativno skritima profiloma diplomantov
slovenskih MF, precej bolj poglobljen uvid v ,kon¢ni produkt” dodiplomskega zdravniskega izob-
razevanja. Deloma verjetno zato, ker v VB obstaja daljsa tradicija bolj formalnega pristopa k izho-
dom $tudija, deloma pa je mogoce razliko v definicijah iskati tudi pri avtorjih; v Sloveniji sta avtori-

ci fakulteti sami, ZZS podobnega dokumenta (3e) ni izdala. Vsekakor je mogoce pri omenjenem pro-
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filu diplomanta MF v VB naijti ve¢ vzporednic z Ze obravnavanim modelom CanMEDS, ki pa je sicer

bil oblikovan in je prvenstveno namenjen podiplomskemu izobraZevanju zdravnikov.

V Nemciji je obseg in trajanje dodiplomskega zdravniskega izobrazevanja dolo¢ena z zakonom ter
obsega: visokosolski $tudij v trajanju najmanj Sest let in treh mesecev, vklju¢no s preizkusi, s tem, da
je zadnje leto namenjeno prakti¢nemu usposabljanju; izobrazevanja o nujni medicinski pomoci, treh
mesecev dela v negi bolnikov, ter kon¢ni elektiv v trajanju Stirih mesecev. Bodo¢i diplomant mora
opraviti tudi dva drzavna izpita, enega po dveh letih studija, drugega po zakljucku leta, namenje-
nega prakti¢nemu $tudiju. Studij je na¢eloma razdeljen v dve leti $tudija predklinike in $tiri leta kli-
ni¢nih predmetov, kot je bilo v predhodnem besedilu Ze omenjeno (BAK 2006). V zadnjem ¢asu so
se nekatere fakultete/univerze odlocile posodobiti studij medicine ter so uvedle pilotske modele
Studija medicine, npr. Charite v Berlinu, ki so se zavezale k h kompetencam usmerjenemu studiju.
Kompetence so definirane pri vsakem c¢asovno omejenem modulu Studija (nekaj tednov, skupaj 24
modulov) posebej kot cilji opravljanja posameznega modula (Charite 2010). Tako imenovane meta-

kompetence niso definirane.

Po formi in vsebini so na tak nacin definirane kompetence veliko bliZje slovenskima modeloma kot

tiste iz VB.

Zgodovinsko gledano je zdravnik z diplomo medicinske fakultete pridobil pravico do dela z bolniki
v "splo$ni ambulanti", kar bi bil priblizek danasnje ambulante druzinske medicine, zato je bilo

dodiplomskemu izobraZevanju v pri¢ujoci razpravi namenjene dosti pozornosti.

Dandanes pa zdravnik s sveZzo diplomo katere od medicinskih fakultet v Sloveniji $e nikakor ni
opremljen z vsemi ves¢inami in znanji, ki jih potrebuje za samostojno delo. V ta namen so se izobli-

kovala nadaljnja formalna usposabljanja - pripravnistvo in specializacija.

Vloga specializacije iz druzinske medicine je v sodobnem svetu vse pomembnejsa. Glede na omeje-
ne vire, s katerimi je potrebno zagotoviti zadostno in ucinkovito zdravstveno oskrbo ¢im vedjim
populacijam oskrbe potrebnim, se je izkazalo, da je sistem z moc¢no primarno ravnijo, druzinskimi

zdravniki, stroskovno najucinkovitejsi (OECD 2013, 62).

Zdravnik druzinske medicine lahko namre¢ ob zadostnih okolis¢inah (primerna oprema, prostori,
znanje) oskrbi vecino bolnikov tako, da ni potrebna nadaljnja obravnava pri zdravnikih specialistih.
To pomeni niZje stroske tako za sistem, ki placuje storitve zdravstvenega varstva, kot za posamez-

nika, ki mu ni treba Zrtvovati dodatnega ¢asa, si organizirati prevoza in podobno (zunanji stroski).

Vsebina specializacije za ZDM je zaradi moc¢nih mednarodnih strokovnih zdruzenj med drzavami
dokaj koherentna. Dodatno pa se je zdruzenje uciteljev v druZzinski medicini opredelilo tudi do vse-
bine oziroma poteka specializacije, ki je okvirno (z moduli) priporo¢ena po vsej EU enako

(Oleszczyk idr. 2012).
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Za primer: v VB mora diplomant najprej opraviti dvoletno temeljno izobraZevanje, nato pa mora za
delo v druZinski medicini opraviti Se triletno specializacijo; del nje opravi z delom po razli¢nih
oddelkih bolnisnice (npr. ginekologija, pediatrija, porodnistvo ...), osemnajst mesecev pa dela v
ambulanti kot zdravnik druzinske medicine pod nadzorom mentorja. Sprotno mora opravljati pre-
verjanja znanja, usposabljanje je osnovano na kompetencah, ki so jih predlagali v WONCi oz.
EURACTu.

V Sloveniji je specializacija za ZDM opredeljena ¢asovno, traja $tiri leta. V tem ¢asu se zdravnik spe-
cializant praviloma spozna z vec¢ino bolezenskih stanj, ki jih bo sreceval tekom profesionalnega
udejstvovanja. Natanc¢no je predpisana vsebina, kje naj bi specializant prebil koliko ¢asa, obstaja

tudi seznam, nabor znanj in ves¢in, ki naj bi jih osvojil.

Za zagotavljanje ustrezne kakovosti specializacije se pridobljeno znanje in sposobnosti specializanta
preverjajo s trajnim nadzorom in obc¢asnimi preverjanji - kolokviji. Nenehen neposredni ali posred-
ni nadzor nad pridobivanjem znanja in sposobnosti izvajajo mentorji. Ta poteka sproti in vsakodne-
vno. Preverjanje specializantovega znanja poteka v obliki kolokvijev po kon¢anem usposabljanju na
posamezni ucni enoti. Kolokviji so lahko pisni ali ustni. Znanje se preverja s predstavitvijo bolnikov,
pripravami seminarjev, pregledom literature, pisanjem ¢lankov in sodelovanjem pri raziskavah. Ko
specializant opravi sprotne obveznosti (kolokvije) ter pripravi pisni izdelek (specialisticno nalogo),
ga caka Se ustni preizkus - specialisti¢ni izpit, kjer preverijo njegova teoreti¢na in prakti¢na znanja.
Ko opravi tega, pridobi naziv ,specialist druzinske medicine” ter s tem pridobi tudi licenco za

samostojno delo z bolniki (Zdravniska zbornica 2004).

Tabela 2.2: Struktura in trajanje specializacije iz druZinske medicine.

Podrocje Trajanje (v mesecih)
Interna medicina
Infektologija
Kirurgija

Pediatrija
Ginekologija
Psihiatrija
Nevrologija
Dermatologija
Ortopedija
Okulistika
Otorinolaringologija
Onkologija
Druzinska medicina 24

Skupaj 48 mesecev

Vir: povzeto po Zdravniska zbornica (2004,8).

RIRPIRPIRPRRFRINDINIWRINS

Pot do pridobitve naziva specialist druZinske medicine, ki je opisana v predhodnem besedilu, je

dolga in relativno zahtevna. Vendar med zdravniki ni dopustno, da bi se s pridobitvijo naziva stro-
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kovno napredovanje ustavilo oziroma, da ne bi v vsakdanjo prakso uvajali zdravljenj in postopkov,
ki so posledica zadnjih napredkov znanosti. Vzdrzevanju visokega standarda znanja in potencialno
zdravstvene oskrbe je namenjeno stalno podiplomsko usposabljanje, ki je glavni pogoj za podalj$an-

je licence za samostojno delo z bolniki (UL Pravilnik o zdravniskih licencah).

Zagotavljanje stalnega podiplomskega usposabljanja je po EU reseno razli¢no. Ponekod sploh ni

potrebno (npr. Belgija), drugje pa je zelo striktno (npr. Nizozemska, Nemcija).

2.3.1.2 Delovno okolje zdravnikov druzinske medicine

Po zaklju¢ku formalnega izobrazevanja in usposabljanja se zdravniki druzinske medicine vkljucuje-

jo v regulirani trg dela zdravnikov, ki ima svoje posebnosti.

Drzave EU imajo v povprecju 3,4 zdravnika na 1.000 prebivalcev, Slovenija pa 2,4. Slovenski zdrav-
nik vsak dan v povpredju pregleda 45 pacientov, v manjsih krajih zelo pogosto tudi ve¢ kot 60,
poleg tega mora iti pogosto na teren zaradi nujne medicinske pomoci. Za pregled ima v povprecju
na voljo sedem minut ¢asa (Zupanic¢ in Vukeli¢ 2013). e samo, da je pri nas druzinskih zdravnikov v
povpredju manj kot v drugih primerljivih drzavah, za ¢im ucinkovitejse delo je manj ugodna tudi
populacijska sestava. Narascajo¢ delez zdravnic (feminizacija zdravnistva) vpliva na celostno zago-
tavljanje zdravstvene oskrbe, saj zdravnice v povpredju delajo manj kot njihovi moski kolegi (izbi-
ranje fleksibilnih oblik dela in podobno). Te razlike v delovnih preferencah pa se na srec¢o zmanjsu-
jejo in postajajo bolj enake med spoloma (Maiorova idr. 2007). Ve¢ kot pol zdravnikov je zdravnic v
devetih drzavah: Estoniji, Sloveniji, Poljski, Slovaski, na Finskem, Madzarskem, Ceskem, Portugal-
skem in v Spaniji. Razmerje med zdravniki specialisti in tako imenovanimi generalisti se je v zad-

njih desetletjih mo¢no spremenilo. Stevilo specialistov se je povecevalo dosti hitreje.

Dasiravno raziskave o zagotavljanju zdravstvenega varstva poudarjajo pomen in stroskovno ucin-
kovitost primarne ravni zdravstvene oskrbe (Starfield idr. 2005), je v OECD drzavah le okoli 30 %
vseh zdravnikov generalistov. V veliko OECD drzavah specialisti zasluZijo ve¢ in so njihovi pri-
hodki v preteklosti rasli hitreje kot zdravnikom na primarni ravni (v Sloveniji specialisti 2.4, na
primarni ravni pa 2.3 povprec¢ne place v 2011). To ustvarja direktno finan¢no vzpodbudo, da se
zdravniki raje odlocajo za specializacije na sekundarni ravni, k izbiri pa prispevajo Se drugi faktorji,
kot na primer delovni pogoji ter profesionalni prestiz. Kljub izrazito neugodnim pokazateljem v
Sloveniji pa je mogoce med spremljanimi podatki v publikaciji Health at a glance 2013 najti vzpod-
budnega: slovenski zdravniki na primarni ravni predpiSejo dosti manj antibiotikov kot njihovi
kolegi drugje in so med bolj$§imi pri tem pokazatelju. Razlike gre pripisovati predvsem lokalnim
razlikam v smernicah ter regulaciji predpisovanja (OECD 2013). Avtor iz lastnih izkuSenj dodaja Se

prenos predpisovanja v nekaterih primerih na sekundarno raven (nedostopnost diagnostike izven
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rednega delovnega ¢asa v zdravstvenem domu, zato napotitev na sekundarno raven, kjer je oprav-

ljena diagnostika in predpisano zdravilo).

Naslednji pomemben vidik delovnega okolja, v katerem funkcionirajo zdravniki druzinske medici-
ne, je financiranje. V Evropi trenutno prevladujeta dva modela skrbi za financiranje zdravstvenih
potreb drzavljanov, Bismarckov in Beveridgeov, ki se ponekod do razli¢ne visine kombinirata z
zasebnimi prispevki. Pri Beveridgeovem modelu je sistem financiranja zdravstvene oskrbe del
drzavne blagajne, sredstva se zbirajo s splosnimi davki. Bismarckov model pa predvideva od sicer-
$nje javne blagajne lo¢eno zbiranje obveznih prispevkov v zdravstveno blagajno, ki jih prispevajo

tako delodajalci kot zaposleni.

Beveridgeov model je doma v Veliki Britaniji, pri nas pa smo leta 1992 povzeli Bismarckov model

financiranja in ga nekoliko prilagodili lastnim razmeram.

V Sloveniji je tako obvezno osnovno zdravstveno zavarovanje, ki ga tistim, ki tega niso sposobni
placevati, krije obc¢ina stalnega prebivalis¢a. Obvezno zdravstveno zavarovanje krije vse stroske
nujnega zdravljenja in zdravljenje otrok ter mladostnikov, ostale storitve, zdravila in medicinsko-
tehni¢ne pripomocke pa v dogovorjenem delezu. Manjkajoci deleZ do polne cene tako placa korist-
nik zdravstvene usluge ali pa se v ta namen dodatno zavaruje in v tem primeru razliko do polne

cene storitve, zdravila oziroma pripomocka placa zavarovalnica.

Delo druzinskih zdravnikov v Sloveniji je placilno ovrednoteno z glavarino, s pregledi oziroma obi-
ski, z medicinskimi posegi ter s pavsalnimi zneski za dogovorjene programe. Pri tem je potrebno
poudariti, da cene storitev oziroma posegov in programov nac¢eloma niso izra¢unane, temvec¢ dogo-
vorjene (vsakoletni letni dogovori) ter da je priblizno polovica prihodkov odvisna od glavarine in
tako imenovanih glavarinskih koli¢nikov. Populacija, za katero skrbijo, je s koli¢niki ovrednotena
glede na celokupne zdravstvene potrebe v starostni kohorti. Najmlajsi in najstarejsi so tako ovred-
noteni najve¢ (koli¢nik 3), mlajsi odrasli pa, na primer, najmanj (0,85). Strokovna zdruZenja si priza-
devajo, da bi posamezen zdravnik druzinske medicine tako imel okoli 1500 glavarinskih koli¢nikov
(torej skrbel za ekivalent 1500 oseb s povpre¢nimi zdravstvenimi potrebami), medtem ko je trenut-

no v povpredju v oskrbi posameznega zdravnika za 2.500 glavarinskih koli¢nikov ljudi (MZ 2013).

Z vidika bolnika v Sloveniji torej obstaja primarna raven, ki naj bi bila najdostopnejsa ljudem in v
njej opravljajo storitve zdravniki druzinske medicine, pediatri, ginekologi, zdravniki medicine dela
in zobozdravniki v ambulantah, sekundarna raven s specialisti in subspecialisti posameznih vej
medicine (npr. internist kardiolog, diabetolog, abdominalni kirurg), ki lahko delajo v ambulanti ali
pa na bolnisni¢nem oddelku. Terciarna raven je skoncentrirana okoli bolnikov in zdravnikov spe-

cialistov, ki imajo znanje in orodja za zdravljenje najzahtevnejsih in najredkejsih bolezni.
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Na primarni in sekundarni ravni je lahko zdravnik tudi zasebnik v javni sluZbi (koncesionar - drZza-
va mu je s pogodbo zaupala in naloZila opravljanje javne sluzbe) ali pa ¢isti zasebnik (sprejema

samo direktna placila) (Vrhnjak 2007).

Z vidika zdravnika pa lahko dela kot zasebnik (postane zasebnik sam ali pa se kot zaposleni prik-
ljuci ze obstojecemu podjetju, ki izvaja zdravstvene storitve) ali pa kot javni usluzbenec (mnoZzica

javnih zavodov, na primer zdravstveni dom).

Mozna delovna mesta zdravnikov druzinske medicine so dokaj raznolika: v izpisu registra ¢lanstva
Zdravniske zbornice Slovenije z dne 1.7.2014 je mogoce najti podatek, da en zdravnik druZinske
medicine dela v bolni$nici, 802 v zdravstvenem domu, v podjetju oziroma kot zasebnik 274, po eden
v zdravilis¢u, drzavni upravi, v tujini in na fakulteti, 2 v podjetjih izven javne zdravstvene mreZze,
19 na institutih ter 24 drugje (Zdravniska zbornica 2014). Clanstvo v Zdravnigki zbornici je v prime-

ru dela z bolniki obvezno, zato je dober pokazatelj populacijskih razmer v druZinski medicini.

Avtor je pri Zdravniski zbornici dodatno pridobil Se izpis sestave po spolu in povpre¢no starost na
isti dan: zdravnic specialistk je bilo v Sloveniji 588, specialistov druzinske medicine pa 198. Njihova

skupna povprecna starost je bila 48.8 let.

Ne samo, da je populacijska sestava zdravnikov druzinske medicine v Sloveniji neugodna, dodatno
stanje zapleta Se financiranje: v strukturi tekocih izdatkov za zdravstveno varstvo v letu 2012 so bili
izdatki za zdravstvene storitve, opravljene v bolni$nicah in ustanovah za zdravstveno nego, Se
enkrat visji od izdatkov za storitve, opravljene v zunajbolnisni¢nih ambulantah, ali od dejavnosti
prodaje zdravil in medicinsko-tehni¢nih pripomockov (tako so za storitve, opravljene v bolnisnicah
in ustanovah za zdravstveno nego, znasali 47,4 % od skupnih tekocih izdatkov za zdravstvo, za
zdravila in medicinsko-tehni¢ne pripomocke 23,1 %, za storitve, opravljene v zunajbolnisni¢nih

ambulantah pa 22,6 %) (SURS 2014).

V tem poglavju je bila opisana pot, ki jo mora zdravnik po diplomi prehoditi, da dobi naziv specia-
lista druzinske medicine ter s tem pravico samostojnega dela z bolniki. Hkrati je bilo prikazanih
nekaj dejavnikov, ki kot zunanje delovno okolje vplivajo na to, kako zdravniki na svojem delovnem
mestu (lahko) funkcionirajo. Neugodni populacijski pokazatelji, feminizacija poklica brez ustreznih
organizacijskih reakcij, manj zdravnikov na enoto prebivalstva kot v primerljivih drzavah ter izkriv-
ljeno financiranje so danosti, s katerimi morajo operirati v svojem vsakdanu, zato je tudi pricakova-
ti, ponovno, da je potrebna tudi prilagoditev z naborom znanj in ves¢in, ki omogocajo uspesno delo

v tak§nem okolju.

2.3.1.3 Kompetence zdravnika druzinske medicine

V Sloveniji jasno zastavljenih kompeten¢nih sistemov, katerih doseganje in preseganje bi bilo pogoj

za napredovanje po profesionalni lestvici (od diplome do specialisti¢nega naziva), ni. Avtor in Pav-
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lin sta izvedla pilotsko delavnico (Pavlin in Svab 2008), na podlagi katerih se je izkristaliziralo
sedem podrocij usposobljenosti (kompetenc) na dodiplomskem izobrazevanju zdravnikov: sposob-
nost nadgrajevanja teorije s prakso, vzpostavljanje profesionalnega partnerskega odnosa z bolnikom
(in sodelavci), sposobnost ustrezne empatije s ¢ustveno distanco, motiviranje in vodenje bolnika (in
zdravstvenega osebja), komunikativnost, dobronamerno altruisti¢no razmisljanje, prenasanje dok-
trine, ustvarjanje novega znanja. V prispevku Pavlin in drugi ugotavljajo, da obstoje¢i program $tu-
dija splosne medicine ne posveca dovolj pozornosti osebnostno in kulturno pogojenim kompeten-

cam, ki so klju¢ne za doseganje temeljnega zdravniskega poslanstva.

Svetovno zdruZenje druzinskih zdravnikov pa - kot je Ze bilo omenjeno - znotraj svoje evropske
veje pri definiranju druzinske medicine govori o Sestih temeljnih znanjih in ves¢inah zdravnika
druzinske medicine, ki ga dolocajo: , vodenje primarne zdravstvene oskrbe; v osebo usmerjena zdravstvena
oskrba; zmoznost resevanja specificnih problemov; celostni pristop; usmerjenost v skupnost; celovito oblikova-
nje modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih tezav),” kar je mo¢ razumeti tudi kot neke vrste

kompetenc (Svab, ZZDMS)

V tabeli 2.3 na strani 58 je podan pregled obstojecih kompetenénih modelov, ki se dotikajo tudi

zdravnikov druzinske medicine.

Na podrodju izobrazevanja zdravnikov v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA) poznajo nabor Sestih
kljuénih kompetenc, ki jih prepoznavajo pri akreditaciji programov specializacij in posledi¢no pri
konénem produktu, specialistih medicinskih specialnosti. Programe razli¢nih bolnisnic ocenjuje
zasebna neprofitna organizacija The Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME). Program mora imeti potencial, da specializante usposobi na podrod¢jih: skrb za bolnika,
strokovno medicinsko znanje, na delu temeljece ucenje in osebna rast, medosebne in komunikacij-

ske vescine, profesionalizem in delovanje v sistemu zagotavljanja zdravstvenega varstva.

Kanadsko kraljevo zdruzenje zdravnikov je vzporedno kot iniciativo za izboljSanje oskrbe bolnikov
razvilo podoben sistem, imenovan CanMEDS (angl. Canadian Medical Education Directions for
Specialists), v katerem prepoznavajo centralno vlogo zdravnika kot zdravstvenega strokovnjaka, ki
pa mora integrirano znati opravljati $e vlogo uspesnega sodelavca (angl. collaborator), sporocevalca
(angl. communicator), menedzerja (angl. manager), zdravstvenega zagovornika (angl. health advoca-
te), profesionalca (angl. professional) in ucenjaka (angl. scholar). Po definiciji mora zdravnik-
zdravstveni strokovnjak integrirati vse CanMEDS vloge, uporabljati medicinsko znanje, klini¢ne
vesc¢ine in profesionalni pristop pri njegovem zagotavljanju zdravstvene oskrbe z bolnikom v sredi-

$¢u pozornosti.

Od Evropske zveze internistov ter Sekcije za interno medicino pri Evropski uniji zdravnikov specia-
listov ustanovljeni Evropski svet interne medicine se je zgledoval pri zgoraj omenjenih modelih,

predvsem po tistem iz Kanade (CanMEDS) in oblikoval zelo podobna priporocila, oblikovana kot
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konsenz med raznimi telesi in organizacijami, ki kot krovne skrbijo za podiplomsko izobrazevanje

zdravnikov (Palson idr. 2007).

Enega izmed modelov, QICS, so (Klemenc-Keti$ idr. 2013) poskusali prilagoditi slovenskim razme-
ram, vendar vsebuje veliko predpostavk; v osnovi je model pridobljen z Delphi metodo, ki jo avtorji
sami (Czabanowska idr. 2012) prepoznavajo kot metodo zadnjega izhoda zaradi nizke kvalitete
konsenzualno zbranih podatkov, izhajali so iz originalnega angleSkega vprasalnika, ki kot tak Se ni

bil validiran ipd.

Drugi modeli so bili osnovani v posebne namene - ACGME in CanMEDS za specializante, kasneje
pocasno Sirjenje na Studente medicine in v primeru CanMEDS razmislek o celotni karieri zdravni-
kov. Greinerjeva in sodelavci so se osredoto¢ili na stalno podiplomsko usposabljanje zdravstvenih
delavcev (na splosno), Bellagio model pa se je osredotocil na kompetence, potrebne za oskrbo kro-
nic¢nih bolnikov in ga ni mogoce preslikati na zdravnika druZinske medicine kot celoto, Se posebej
ne, ker je kot tak le predstavitev petdnevne delavnice 24 udeleZencev na kongresu v Berlinu. ABMS
(kot ACGME) pa so konsenzualno oblikovali nabor kompetenc za vse specialnosti in jih kasneje raz-
Sirili $e na Studente medicine. QI kompetencni okvir je Zelel obstoje¢e modele nadgraditi s podrodji,
ki so jih prepoznali kot kriti¢ne za proces izboljSevanja kakovosti na podroc¢ju druZinske medicine,
raziskovalne metode, vodenje in menedZzment, ter je kot nabor torej slika necesa zaZelenega in ne

realnega stanja (Czabanowska idr. 2012).

Povzeto: v literaturi obstaja kar nekaj modelov kompeten¢nih profilov oziroma naborov kompetenc,
ki pa ne odraZajo trenutnega in realnega stanja, temve¢ ciljajo na konsenzualno oziroma dogovorje-
no smer nadaljnjega razvoja populacije profesionalcev, na katero se nanasajo. Zastavljeni procesi

pri¢ujocega dela de novo so zatorej na mestu.
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Tabela 2.3: Pregled obstojecih kompetencnih okvirjev oziroma modelov.

ZDM

Model/Okvir |Domene oziroma kompetence
Kompetenéni  |Skrb za bol- |Enakostin |Efektivhost |Metodein |Svetovanje, [Vodenjein
okvir za izbolj- |nika in var- |eti¢nost in efikasnost |orodja profesionalni |menedz-
Sanje kakovosti |nost razvoj ment
(ang. Quality
Improvement
Competency
Framework)
(Evropa Irska,
Avstrija, Slove-
nija, Madzarska,
Belgija, Poljska)
specificen za
ZDM
Bellagio model |V populacijo |Zaupanje Aktiven pro- |Navpi¢na [MreZenje Vodenje in
(Evropa) usmerjeno  |javnosti (pre- |gram spre-  |in vodora- |strokovnja- |infra-
vodenje glednostin |memb/ vna vklju- |kov struktura
rezultat delavnice, odgovornost) [spreminjanja |¢enost ter
naceloma specifi- standardizi-
cen za ZDM rana merje-
nja
ABMS model in [Skrb za bol- |Profesionali- |V sistemu Medicinsko
ACGME (ZDA) |nika, medo- |zem osnovano znanje in na
sebne in delovanje delu osnova-
ni specificen za ~ |komunika- no ucenje in
ZDM cijske ves¢ine izboljsave
CanMEDS Medicinski |Ucenjak in  |Sodelavec ~ |[Komuni- |Zagovornik |MenedZer
(Kanada) izvedenec  |profesionalec kator zdravja
ni specificen za
ZDM
Greinerjeva idr. |[Sposobnost Uporabaz |Koris¢enje (Izvajanje Delovanje v
(ZDA), IOM zagotavljanja dokazi pod- |informatike |izboljsav interpro-
model (ZDA) |v bolnika prte medici- kakovosti fesionalnih
usmerjene ne timih
ni specificen za  |oskrbe

Vir: sinteza Czabanowska idr. 2012, Czabanowska, Klemenc-Ketis idr. 2013 in lastnega dela.

V tabeli 2.3 je tako mogoce videti hiter in v ta namen nekoliko poenostavljen pregled nad najdenimi

obstoje¢imi kompetenc¢nimi modeli, ki pa so si vsled svoje strateSkosti med seboj kljub razli¢nim

poimenovanjem posameznih sklopov znanj in ves¢in po upostevanju njihovega namena nastanka,

dokaj podobni. Vsem je osnova brezkompromisna strokovna skrb za bolnika, u¢inkovitost oziroma

umescenost v sistem (zdravstvenega varstva) ter interakcije z drugimi strokovnjaki v zdravstveni

oskrbi (pa naj bodo to vrstniki ali drugi ¢lani tima).
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Za pricujoco razpravo je izjemnega pomena to, da so ti kompetencni profili bili sestavljeni na najvis-
jih ravneh ve¢inoma profesionalnih zdruzenj ter imajo zato predvsem stratesko vrednost ter so
zazrti v prihodnost - kam naj bi se podrocje medicine, s katerim se ukvarjajo, v prihodnje razvijala.
To je kontrast pri¢ujo¢emu besedilu, ki Zeli opisati trenutno stanje na podrocju znanj in ves¢in, poi-
skati podrocja za izboljsave ter prepoznati najpomembnejSe dejavnike, ki vplivajo na oblikovanje za

delo potrebnega nabora znanj in ves¢in, specifi¢no za zdravnike druzinske medicine v Sloveniji.

Znano je namre¢ (Ministrstvo za zdravje 2013), da se zdravniki druzinske medicine v razli¢nih
drzavah lahko imenujejo enako, vsebina njihovega dela pa je od drzave do drzave lahko pomembno
razli¢na. V Sloveniji je aktualno, na primer to, da slovenski zdravniki kot eni izmed redkih v Evropi
ob ambulantnem delu opravljajo $e urgentno sluzbo, podobno je z oskrbovanjem zdravstvenih pot-
reb otrok ali pa deleza dela, ki ga lahko samostojno opravi diplomirana medicinska sestra. S poseb-
nostmi organizacije sluzbe na primarni ravni je drzava Slovenija 8la celo tako dale¢, da je drugace
organizirana v mestih (Ljubljana, Maribor - zdravniki druzinske medicine so manj in bolj centralizi-
rano izpostavljeni deZuranju in urgentni sluzbi) in na podeZzelju. Vse te razlike po pri¢akovanjih
pomembno vplivajo na nabor znanj in ves¢in, ki jih zdravniki druzinske medicine v posameznem
okolju potrebujejo in je tako slepo prenasanje krovnih dokumentov ob neupostevanju drugih dejav-

nikov lahko kontraproduktivno.

Rezultat zgornjih poglavij so za namene pri¢ujoce razprave operacionalizirane definicije:

Zdravnik druZinske medicine: profesionalec, ki vodi primarno zdravstveno oskrbo z zmozZnostjo rese-
vanja specifi¢cnih problemov s celostnim pristopom in usmerjenostjo v skupnost; s sposobnostjo
celovitega oblikovanja modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih teZav); operacionalizira-

no v namene raziskave - specialist druzinske medicine v Sloveniji.
Kompetence: sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih) zahtev.

Genericne kompetence: sposobnost pisnega in slusnega razumevanja ter pisnega in ustnega sporocan-
ja v maternem jeziku; sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja ter pisnega in ustnega sporocan-
ja v tujem jeziku; sposobnost uporabe informacijsko-komunikacijske tehnologije; interpersonalne
kompetence v smislu ves¢in s podro¢ja nekonfliktne komunikacije in empatije; obiskovanje in sode-

lovanje pri ustvarjanju kulturnih dogodkov (v namen izvedljivosti so bile nekatere izpuscene).

Poklicno specificne kompetence: skupne pripadnikom poklicnih skupin, ki se nanasajo na podobna

delovna opravila, ne glede na to, v kateri organizaciji je delo dejansko opravljeno.
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Ilustracija 2.2: Sinteza teoretskega loka v "meta model" generiranja kompetenc zdravnikov druZinske
medicine

DruZbeno okolje

Upravljanje znanja

ellneziueblio

Ilustracija 2.2 kot zakljucek teoretskega dela predstavlja (v namen preglednosti nekoliko poenostav-
ljen) model sinteze uporabljanih konceptov iz teoretskega loka pri razmisljanju o kompetencah
zdravnika druzinske medicine v Sloveniji. Podlaga za razmisljanje je SirSe druzbeno okolje, ki defi-
nira potrebo po medicini, njene naloge v druzbi ter nacin, na katerega se te izvajajo. Te procese opi-
sujeta sociologija in sociologija medicine. Znotraj SirSega druZzbenega okolja so se nadalje izobliko-
vali podsistemi oziroma znanstvene discipline, ki dodatno in oZje opredeljujejo zdravnike druzin-
ske medicine in njihove kompetence. Na mnogih podrocjih se podro¢ja vpliva in pojasnjevanja pre-
krivajo ter tako ponazarjajo vzajemni vpliv v vse smeri. Na primer: nasproti si postavljeni entiteti
organizacija in upravljanje se prekrivata tam, ko organizacija prepozna pomen ustvarjanja, sirjenje,
uporabe in hranjenja znanja za pridobivanje in ohranjanje konkuren¢ne prednosti. Lateralno se
organizacija prekriva z delovnim okoljem, ki jo v SirSem smislu pomaga definirati, v oZjem pa ga
sama ustvarja ter s profesionalizacijo, na katero ima vpliv v smislu vecja, kot je delodajalska organi-
zacija, vedji je pritisk za deprofesionalizacijo poklica in - mo¢neje kot je izraZzena profesionalizacija,
bolj samostojna je vloga poklicne skupine znotraj organizacije. Organizacija pa se prekriva Se z
upravljanjem ¢loveskih virov, saj je to ena izmed njenih funkcij in z izobraZevanjem, kar je prav tako
ena izmed funkcij organizacije. V centru, kjer se prekrivajo vsa polja, leZijo kompetence. Njihova
centralna lega tako po eni strani ponazarja njihov pomen, po drugi strani pa vpetost in odvisnost od
ozjih in 8irsih druzbenih sistemov in podsistemov, ki jih opisujejo in preucujejo sicer sorodne si, a
lo¢ene discipline znanosti. V nadaljevanju sledi poskus empiri¢ne aplikacije omenjenega teoretskega

modela.
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3 IZKUSTVENI DEL

V tem poglavju bo opravljena dedukcija prej podanega teoretskega loka na prakti¢ne vidike poiz-
vedbe v opredeljeni populaciji zdravnikov druzinske medicine (operacionalizacija raziskovalnega

modela).

Izhodis¢na domneva pri¢ujoce raziskave je, da kompetencni profil ni odvisen samo od formalnih
oblik izobrazevanja, temvec tudi od neformalnega ucenja, izku$en;j ter nekaterih lastnosti posamez-
nika ter okolja, v katerem dela. Z zastavljenimi vprasanji po prisotnem naboru izbranih kompetenc
so bili zdravniki druzinske medicine z anketo povprasani tudi po tem, kot koliksne ocenjujejo zah-
teve delovnega mesta po doti¢ni kompetenci. Iz razhajanj med ocenjeno dejansko in ocenjeno pot-
rebno stopnjo izrazenosti kompetence je mogoce sklepati na primanjkljaj v dotedanjem usposabljan-
ju, pa naj bo to studij, specializacija ali neusmerjeno nabiranje tock s stalnim podiplomskim usposa-

bljanjem v namene relicenciranja.

Casovnemu poteku misli pri razli¢nih avtorjih (glej poglavje 2.2 na strani 33) o kompetencah je
mogoce Spekulirati, da se od zacetnih bolj ali manj srameZzljivih povezav z delovno uspesnostjo sca-
soma vse bolj kristalizira jasnejSa slika kompetenc kot nujne sestavine za uspesno opravljanje dela,
ali pa - kot kompetence definira OECD (2001, 2005) - postanejo sposobnosti za izpolnjevanje kom-
pleksnih (delovnih) zahtev. Razvoj kompetenc ni enkraten dogodek, temvec gre za proces, na kate-
rega vpliva ve¢ dejavnikov. Cherniss in Goleman (1998 v Zadel 2005) prepoznata $tiri faze v proce-
su razvoja kompetenc: pripravo na spremembe, izobraZevanje/trening/pridobivanje znanja, upo-
rabo in prenos novosti ter evalvacijo (ovrednotenje). Najpomembnejsi element pri razvijanju kom-
petenc je ucenje. Na razvoj kompetenc lahko vplivajo se formalno in neformalno pridobivanje znan-
ja, osebnost, druzina, delodajalska organizacija, delovho mesto in drugi dejavniki. Drugi razisko-
valci (Akkuyunlu, ur. idr. 2009, 26 ) so na osnovi empiri¢ne raziskave identificirali naslednje deter-
minante razvoja kompetenc: osebne karakteristike, druzinsko in socialno okolje, ucenje v sistemu
formalnega izobraZevanja in izven njega, delodajalske organizacije. Pri razvoju merskega instru-
menta so bile omenjene determinante upostevane pri selekciji spremenljivk in kasnejSsemu obliko-

vanju vprasanj za njih merjenje.

V skladu z osnovno domnevo sledi $e naslednja - da, ¢e so splosne, generi¢ne kompetence izrazene

v vedji meri, to pomeni tudi, da bodo poklicno specifi¢ne izrazene v vedji meri.

Generi¢ne kompetence so v kontekstu pric¢ujocega besedila: sposobnost pisnega in slusnega razu-
mevanja ter pisnega in ustnega sporocanja v maternem jeziku; sposobnost pisnega in slusnega
razumevanja ter pisnega in ustnega sporocanja v tujem jeziku; sposobnost uporabe informacijsko-
komunikacijske tehnologije; interpersonalne kompetence v smislu ves¢in s podrocja nekonfliktne

komunikacije in empatije; obiskovanje in sodelovanje pri ustvarjanju kulturnih dogodkov. Te se zdi-
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jo Ze po osnovnem logi¢nem sklepanju za opravljanje zdravniskega poklica nadvse pomembne. S
podroc¢ja komunikacij se je s kompetentnostjo ukvarjala Terseglavova v svoji doktorski nalogi

(2014).

Ce govorimo o tem, da prisotnost oziroma izrazenost generi¢nih kompetenc vpliva na izraZenost
poklicno specifi¢nih oziroma na nabor kompetenc v kompetenénem profilu zdravnika druzinske
medicine v Sloveniji, se zdi logi¢no preveriti Se, ali preprosti ukrepi, kot je krepitev generi¢nih
kompetenc, vplivajo na stopnjo izrazenosti poklicno specifi¢nih kompetenc v kompetené¢nem profi-

lu.

Med izobraZevanjem in usposabljanjem zdravnika druzinske medicine je mogoce identificirati faze
ucenja pred in po diplomi ter posledi¢no s tem razvoja kompetenc: tekom Studija poteka del preno-
sa znanja na predavanjih, del na vajah, kjer se Studenti sprva spoznavajo s prakti¢nimi vidiki bazi¢-
nih znanosti medicine, nato prakti¢ne vaje pridobivajo kompleksnost do skorajsnje vloge zdravnika
v Sestem letniku, ko deloma ali v celoti prevzamejo skrb za bolnega v bolnisnici ali ambulanti pod
nadzorom neposrednega ucitelja v majhnih skupinah ali posami¢no. Po zaklju¢enem izobrazevanju
v fazi pripravnistva in specializacije pa mlad zdravnik pridobiva znanje z zgledom pri mentorju, s
pripovedovanjem zgodb kolegov in lastnih zgodb, z udeleZevanjem formalnih usposabljanj in dru-
gim. Tekom specializacije mu je vse bolj odvzet element ¢asa za ukvarjanje z bolnikom, ker je prisil-
jen postajati vse ucinkovitejsi pri svojih interakcijah z bolniki (Longmore idr. 2010, 9). Z mentors-
tvom ter neformalnim izobraZevanjem se na "mehak" nacin prenasa mehko in faktografsko znanje,
zato se zdi zelo pomembno preveriti odvisnost poklicno specificnih kompetenc (poenostavljeno
re¢eno medicinsko-tehni¢nih znanj) od generi¢nih kompetenc (posploseno "mehkejsega" znanja in

vescin).

3.1 Metodologija raziskovanja

Ker v Sloveniji zdravniske kompetence s taksnega vidika $e niso bile natan¢neje analizirane, je bilo
potrebno izvesti vse raziskovalne faze na novo; uporabljena je bila kombinacija kvalitativnih in
kvantitativnih metod, z namenom - vsaj do dolocene mere - izogniti se pomanjkljivostim vsake
posamezne, v smislu triangulacije (Denzin, 1978/1989). Denzin razlikuje med Stirimi vrstami trian-
gulacije: metodolosko triangulacijo (uporaba razli¢cnih metod v eni raziskavi ali ponavljajoco se
uporabo ene metode ob razli¢nih priloZnostih v eni raziskavi); triangulacijo podatkov (uporabo raz-
licnih vrst podatkov (kvalitativnih ali kvantitativnih), zbranih z razli¢nimi ali z eno metodo); trian-
gulacijo raziskovalcev (sodelovanje raziskovalcev, ki s svojimi pogledi in pristopi doprinesejo k
analizi in interpretaciji podatkov) ter teoretsko triangulacijo (teoretski vidiki, na podlagi katerih

raziskovalci oblikujejo razli¢ne hipoteze).
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ZdruZevanje kvalitativnih in kvantitativnih metod je pogosto uporabljen raziskovalni nac¢rt v druz-
boslovju. Pojem triangulacija, ki je prvenstveno izposojen iz trigonometrije za kvantitativne psiholo-
ke raziskave, sta v druzboslovno raziskovanje uvedla Campbell in Fiske (1959 v Lobe 2006), ko sta
neodvisno uporabila ve¢ merskih postopkov z namenom povecati veljavnost rezultatov. Odtlej dru-
zboslovci in druzboslovni metodologi radi uporabljajo tako imenovano metaforo triangulacije za
oznacevanje kombinacije razli¢nih metod; nekateri s triangulacijo oznacujejo poskus povecanja sku-
pne veljavnosti, drugi triangulacijo razumejo kot kombinacijo razli¢nih teoretskih vidikov o prou-
¢evanem pojavu (Erzberger in Kelle 2003: 458 v Lobe 2006). Podatki ene metode lahko preiskujejo,
pojasnjujejo (v pricujoci raziskavi konéni intervjuji s strokovnjaki) in/ali obogatijo podatke, zbrane
z drugo metodo. Triangulacija kot namen in nacrt zdruzenih metod raziskovalcu omogoca povecati
veljavnost raziskave, saj se kvalitativni in kvantitativni podatki med seboj bodisi potrjujejo ali pa

izkljucujejo (Lobe 2006).

Uporabljena je bila klasi¢na struktura raziskave:

e Pregled sekundarnih virov, tuje in domace literature z relevantnih podroc¢ij medicine in dru-
zboslovja.

e Izvedba fokusne delavnice, za identifikacijo nabora testiranih generi¢nih kompetenc na
man;jsi skupini zdravnikov druzinske medicine. Na delavnici so bile postopoma identificira-
ne delovne naloge ter na njih zgrajene potrebne kompetence.

e Izdelava raziskovalnega vprasalnika (po pregledu sorodnih merskih instrumentov).

o Testiranje vprasalnika na manjsi skupini (pilotsko) za preverjanje ustreznosti kvalitete last-
nega merskega inStrumenta in dobljenih rezultatov.

e Izvedba raziskave na vzorcu zdravnikov druzinske medicine v Sloveniji. Sledil je vnos
rezultatov v bazo programa SPSS oziroma R ter nato analiza z ustreznimi statisti¢nimi
metodami.

e Analiza in interpretacija rezultatov.

e Izvedba evalvacije/kontekstualizacije rezultatov v Sloveniji.

Empiri¢no raziskovalno delo v pri¢ujo¢em delu, kot je navedeno zgoraj, je torej bilo razdeljeno na

vec logi¢nih faz v sosledju:

3.1.1 Fokusna delavnica

Metoda fokusnih skupin je ena od kvalitativnih metod za zbiranje, analizo in interpretacijo podat-
kov. Uporablja nestandardizirane tehnike anketiranja oziroma opazovanja. Rezultati tega tipa razi-
skovanja niso merljivi (v kvantih, torej delcih). Raziskovalci iS¢ejo kvalitativne podatke za obliko-

vanje vtisa in ne za Steviléno ovrednotenje trga ali dolo¢ene skupine. Fokusna skupina je srecanje
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skupine ljudi, ki se usmerjeno pogovarjajo o vnaprej znani temi, pogovor pa poteka po dolo¢enem
nacrtu. Fokusne skupine se pogosto uporabljajo za spoznavanje problemov ali skupin ljudi, o kate-
rih ne vemo dovolj, kar je tudi glavna funkcija fokusne skupine v pri¢ujoci raziskavi. Ne glede na
namen lahko fokusne skupine uporabimo na stirih razli¢nih stopnjah: identifikacija problema (pos-
reduje informacije o naravi in vsebini problema tudi, ko §e nimamo celostne slike o obravnavani
temi); nacrtovanje (iskanje najboljsih postopkov reSevanja problema); izpeljava (teme, povezane z
reSevanjem problema) ter vrednotenje (iskanje razumevanja, kaj se je v postopku/izpeljavi zgodilo,

katere izku$nje so pomembne za nadaljnje delo).

Obicajno je izvedba ene fokusne skupine premalo, ker ni mogoce vedeti, ali so rezultati posledica
sestave skupine ali odsev resni¢ne narave problema. Fokusnih skupin je dovolj, ko doseZemo teore-
ti¢no zasic¢enost (nove fokusne delavnice ne dajejo dodatnih informacij), obi¢ajno je potrebnih tri do
pet. Ce je uporabljanih ve¢ razli¢nih virov podatkov, je lahko fokusnih skupin manj. Na odlo¢itev o
Stevilu skupin vplivata tudi ¢as in denar, ki je na voljo. (Klemenci¢ in Hlebec 2007). Pri pri¢ujo¢em
delu je bila fokusna delavnica uporabljena kot orodje za natan¢nej$o definicijo raziskovalnega prob-
lema. Fokusna skupina in umesc¢anje z njo dobljenih rezultatov je Ze slonela na prestudirani literatu-
ri (in rezultatih sorodnih raziskav), raziskovalni problem pa je bil kasneje Sirse in globlje osvetljen z
anketno raziskavo ter dodatno razlozen z nekaj intervjuji - izsledke anketnega dela raziskave so
avtorju na koncu v ustrezen kontekst pomagali postaviti Se trije intervjuvani strokovnjaki. Zavoljo
zelo strogih finan¢nih omejitev je bila potrebna pri izvedbi stroga racionalizacija, tudi pri izbiri

metod.

Primerna velikost fokusne skupine je odvisna od ve¢ dejavnikov: Stevila vprasanj, ki jih Zelimo
obravnavati, stopnje vklju¢enosti, emocionalne zavezanosti in zavzetosti udeleZencev za obravna-
vano temo, ali so izvedenci za dolo¢eno temo, ali je tema kontroverzna ali kompleksna ipd. Primer-
na velikost skupine je od Sest do deset udelezencev (Klemenci¢ in Hlebec 2007) oziroma Stiri do
osem (Vogrinc 2008), primerno $tevilo vprasanj od 8 do 12 in ¢as trajanja fokusne skupine od 60 do
120 minut. Manjs$a fokusna skupina je primernejsa, ko se udeleZenci zelo zanimajo za obravnavano
temo, ko so udeleZenci ¢ustveno obremenjeni, ¢e so udelezenci strokovnjaki na podrodju, ki ga
obravnava tema, ko je tema problemati¢na ali zahtevna, ko je namen fokusne skupine izvedeti ose-

bne izku$nje in natan¢ne zgodbe, ko so prostorske moznosti omejene (Klemenci¢ in Hlebec 2007).

Pri pri¢ujo¢em delu je ob prisotnih skoraj vseh zgoraj omenjenih dejavnikih pomembno Se to, da je
za Cas, ki izven rednega delovnega ¢asa ni namenjen stalnemu podiplomskemu izobraZevanju ter s
tem podaljsevanju licence, izjemno teZko motivirati zdravnike za sodelovanje pri (druzboslovnem)
raziskovanju. Avtor je zato v namen izvedljivosti raziskave sprejel kompromis pri stevilu udelezen-

cev in meni, da je njihovo poznavanje kompleksne problematike ta kompromis tudi upravicilo.

64



Avtor je izvedel fokusno delavnico s Stirimi zdravnicami druzinske medicine, kjer se je ponovno
pokazalo, da je pri proucevanju zdravnikov mnogo ovir, saj smo se za ustrezni ¢asovni termin
dogovarjali kar mesec dni. Podobne izkusnje so imeli v Sloveniji tudi drugi avtorji (Terseglav 2014).
Avtor je pomagal Ze pri preverjanju kompeten¢nega profila zdravnika med studenti medicine (Pav-

lin idr. 2008), po ¢emer je povzet tudi metodoloski pristop k izvedbi delavnice.

Iz v prejsnjih poglavjih omenjenih kompeten¢nih profilov je jasno videti, da je poudarek pri izboru
tistih nekaj, ki predstavljajo samo najbolj oc¢iten vrh vseh kompetenc in kot tak je kompeten¢ni profil
mocno odvisen od sicersnjih socio-ekonomskih okolis¢in, ki dajejo posameznim dimenzijam zdrav-
niskega dela kontekst velikosti oziroma gradacije. Hkrati pa so kompetence odvisne tudi od tega, v

katerem delu kariere so zdravniki, ki porocajo o lastnem delu.

Prva metoda, s katero avtor is¢e kompetenéni profil zdravnika druzinske medicine in vplive nanj, je
v pricujo¢em delu vodena delavnica s 4 zdravnicami druZzinske medicine iz dveh razli¢nih zdravs-
tvenih domov. Metoda, ki temelji na skupinskem intervjuju znotraj majhne skupine, je bila uporab-
ljena z Zeljo po poglobljenem vpogledu v vlogo, ki jo opravlja zdravnik druzinske medicine ter pri-
dobitvi osnovnega vtisa o morebitnem razkoraku pri usposabljanju med dejanskim in pri¢akovanim

stanjem.

Glavna omejitev metode je, da so zdravnice, ki so v delavnici sodelovale, pretezno iz neakademskih
voda in delujejo izven vedjih mest (Zdravstveni dom Ravne na Koroskem in Zdravstveni dom Slo-
venj Gradec), vendar je zaradi pristnosti zdravniske izkusnje tak vzorec legitimen in Se posebej
zanimiv kot kontrast sicersnjim metodam oblikovanja konsenza med akademsko udejstvujo¢imi se
zdravniki. Na delavnici je bila uporabljena kombinacija polstrukturiranih in poglobljenih intervju-
jev, ki jih je na ravni skupine vodil moderator/avtor raziskave. Rezultati tega pristopa temeljijo na
principu "pristopa od spodaj navzgor", ki je obi¢ajno vezan na manjSo skupino, v kateri je Se mogo-
¢e voditi pogovor. Rezultate je v naslednji fazi po principu triangulacije (Denzin 1989) smiselno
preveriti e s pomocjo anketnega vprasalnika na vedjem vzorcu, kar je bil predmet naslednje faze

raziskovanja.

Delavnica je bila razdeljena na korake, ki so bili v uvodnem delu udeleZzenkam tudi predstavljeni:
e dolocitev klju¢nih delovnih nalog;
e opis kljué¢nih delovnih nalog;
e dolocitev kompetenc;
e opis kompetenc
e analiza razhajanj med moznim in dejanskim stanjem razvijanja kompetenc s pomocjo anket-

nega vprasalnika.
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Navedeni koraki, razen analize razhajanj med moZznim in dejanskim stanjem razvijanja kompetenc,
so bili izvedeni s pomocjo rac¢unalnika in projektorja na platno, kar je udeleZencem omogocilo spro-

tno spremljanje napredka, izvajalcu pa olaj$alo izvedbo in omogocilo sprotno zapisovanje.

V prvem koraku delavnice so udeleZenke delavnice z individualnim porocanjem oblikovale nabor
kljuénih delovnih nalog zdravnika druzinske medicine, kot jih razumejo na podlagi lastnega dela.
Klju¢ne delovne naloge so bile opredeljene kot tiste, ki predstavljajo jedro zdravniskega dela ter
imajo jasen zacetek in konec. Na koncu je bil nabor nalog pregledan ter, kjer je to bilo mogoce,
posamezne naloge zdruZene. Poznavanje in razumevanje temeljnih nalog je nujen korak pri analizi

kompetenc.

Po opredelitvi klju¢nih nalog so bili oblikovni nabori in generirani opisi zahtevanih kompetenc.
Najprej so bile udelezenkam ponovno predstavljene kompetence kot pojem, nato pa je bilo zapisa-
no, katere kompetence so po njihovem mnenju potrebne za opravljanje nalog. Sproti so bile odprav-
ljene morebitne nejasnosti v smislu pravilnega razumevanja pojma kompetenc, iskan je bil skupni
imenovalec v primeru ponavljanja istih podrocij pod razli¢nimi imeni ter usklajena razli¢na poime-
novanja. V nadaljevanju so udeleZenke na predstavljen nac¢in opisale identificirane kompetence, pri

¢emer so bila morebitna nesoglasja ali nejasnosti sproti odpravljena s konsenzom.

Nazadnje so udeleZenke delavnice na list papirja z vnaprej pripravljeno prazno tabelo najprej iz
projekcije prepisale skupinsko ugotovljene kompetence, v naslednjem koraku pa so s pomocjo vpra-
Salnika z ocenami od 1 do 5 ocenjevale razhajanja med Zelenim in dejanskim (realnim) stanjem raz-
voja usposabljanja do statusa zdravnika druzinske medicine, pri ¢emer je enica pomenila, da je oce-
njevani pojem po mnenju ocenjevalke prisoten v zelo majhni meri, petica pa, da je prisoten v zelo
veliki meri. V tabeli spodaj je prikazan dobljen nabor kompetenc. Na tej tocki je ena izmed zdravnic
zaradi nujnega klica delavnico morala zapustiti, zato so ocene le kot pomoc¢ in orientacija in na nji-

hovi podlagi ni mogoce izpeljevati zaklju¢kov.

3.1.2 Rezultati fokusne delavnice

V tabeli 3.1 je prikazan dobljeni nabor za delo zdravnika druzinske medicine pomembnih kompe-
tenc. Ugotovljene kompetence so v vedji meri skladne z naborom, ki so ga pri analizi omenili tudi
drugi raziskovalci, omenjeni Ze prej, s posebnostmi slovenskega socio-ekonomskega prostora, kjer
umanjka pomen ustvarjanja novega znanja (na direktno vprasanje so udeleZenke pomen tega zani-
kale oziroma izrazile pomanjkanje okolis¢in, zaradi katerih bi to bilo pomembno ali vzpodbujano),
posebej izpostavljene so tehni¢no-strokovne vescine, ki jih ne prepoznavajo kot del medicinskega
znanja na splo$no temvec¢ njegovo samozavestno in pravilno prakti¢no uporabo ter podrocje dela v

posebnih okolis¢inah, kar je deloma posledica organizacije zagotavljanja zdravstvene oskrbe pri
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nas, kjer se v zagotavljanje urgentne oskrbe vklju¢ujejo pretezno zdravniki druzinske medicine. 1z

podobnega razloga je posebej poudarjena tudi specificna uporaba generi¢nih ves¢in. Se bo pa ta

okolis¢ina z uvedbo urgentnih medicinskih centrov, v katerih bodo delali specialisti urgentne medi-

cine, verjetno zacela spreminjati. Hkrati je mogoce zaznati minimalno razliko med pri¢akovanji stu-

dentov in ocenami zdravnic - na podrocju ustvarjanja znanja in poucevanja.

Tabela 3.1: Dobljeni nabor kompetenc na fokusni delavnici

Kompetenca

Opis

Elementi (iz prepoznanih delovnih nalog)

Komunikacij-
ske vescine

Aktivno poslusa
in se izraza ter je
sposoben nejezi-
kovnega doje-
manja in izrazan-
ja, vse tudi s
pomocjo moder-
nih tehnologij.

1. Ucinkovita pisna in ustna komunikacija v razlicnih jezikovnih registrih
(pisanje receptov, napotnic, nalogov, predlogov invalidski komisiji,
imenovanemu zdravniku, medicinsko - tehni¢nih pripomockov,
izdaja spriceval ipd., telefonske konzultacije s svojci, bolniki, sode-
lavci, lekarno, klini¢nimi specialisti, policijo, CSD, obiski sodis¢,
zdravniski sestanki, vodenje kartoteke),

2. racunalniska pismenost,

3. empatija s pozitivnim razmisljanjem, postavljanje meja, odlocnost.

Vodenje zdrav-
stvenega tima
in sodelovanje
z deleZniki.

Uc¢inkovito sode-
luje z multidisci-
plinarnim timom,
ga vodi za izbolj-
Sanje kakovosti
oskrbe bolnika.

1. preverjanje in nadzorovanje dela drugih sodelavcev (referen¢na in sre-
dnja medicinska sestra),

2. partnersko sodelovanje s clani zdravstvenega tima (sodelovanje z refe-
rencno sestro (analiza vnaprej dolo¢enih protokolov), patronazno
sestro, laboratorijskim tehnikom)

Strokovno
znanje

Uc¢inkovito zbira
relevantne podat-
ke o bolnikovih
tezavah, jih anali-
zira in na njihovi
podlagi sprejema
odlocitve ter jih
sprem-

lja/ preverja.

1. pridobivanje podatkov (Pregled in anamneza pacientov, tockovni
sistemi (to¢kovnik "Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti" ipd),
2. obdelava in ukrepanje na podlagi podatkov (naro¢anje preiskav, indi-
kacije za preiskave, interpretacija kompleksnih zbirk podatkov o
bolniku, diagnosti¢ne presoje,

3. kriticna presoja podatkov,

4. celostni pristop k zdravljenju.

Strokovne ves-
¢ine

Je ves¢ medicin-
skih posegov, za
katere je usposob-
ljen.

1. Medicinske rocne spretnosti (kirurske ves¢ine (veliki, mali, srednji
kirurski posegi), prevezi ran, nekrektomije, razni posegi, snemanje
EKG ipd.).

Sprotno ucenje

Se zaveda omeji-
tev lastnega znan-
ja in pridobiva
novo, ga kriti¢no
sprejema in upo-
rablja pri delu.

1. Uporaba informacijske tehnologije (pregled e-poste, izobrazevanja,
pravila Zavoda za zdravstveno zavarovanje,

2. Analize skupin bolnikov in ustvarjanje znanja (pomembna le do zak-
lju¢ka specializacije),

3. Usmerjeno ucenje (iskanje informacij na internetu in v bazah poda-
tkov, strokovna izobrazevanja, obiski zastopnikov farmacevtske
industrije).

Delo v poseb-
nih okolis¢inah
(dodatna znan-

Hitro se prilagaja
na nove okolis¢i-
ne in uporablja

1. delo izven ambulante in obicajnih okoliscin (mrliski ogledi, hisni obis-
ki, urgentne intervencije, tudi na terenu, strokovni pregled in odv-
zem, izpostavljenost nevarnosti, nasilje nad zdravnikom),

ja zdravnika |paramedicinska |2. hitre odlocitve v kompleksnih situacijah (npr. triaza),
druzinske znanja. 3. Uporaba genericnih vescin (dober $ofer).
medicine)
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V tabeli 3.2 sledijo povprecne ocene stopnje trenutne razvitosti posamezne kompetence in ocenjenih
zahtev delovnega mesta (N=3, ena udeleZenka je morala zaradi nujnega klica delavnico na tej tocki

zapustiti).

Tabela 3.2: Ocenjevanje dejanske stopnje prisotnosti kompetence in ocenjene potrebe po njej

Kompetenca V kaksni meri je pri meni z |V kaksni meri bi glede
obzirom na usposabljanjem |na zahteve delovnega
razvita ta kompetenca? mesta morala biti?

Komunikacijske ves¢ine 4 4,7

Vodenje zdravstvenega tima in sodelovanje (3,7 4,7

z delezniki.

Strokovno znanje 3,7 4,7

Strokovne ves¢ine 3,3 4,7

Sprotno ucenje 3,7 4,7

Delo v posebnih okolis¢inah (dodatna znan- (3,3 4,7

ja zdravnika druzinske medicine - hisni

obisk, sodelovanje s sodnim sistemom,

dober Sofer)

Interpretacija podatkov o stopnji razvitosti kompetenc na tako majhnem vzorcu je nemogoca, omo-
goca le splosen vtis, da obstaja prostor za izboljSave. Pri nadaljnjem pogovoru z udeleZenkami je
bilo jasno izpostavljeno, da jih na ¢asovnih enotah osnovano izobraZevanje in usposabljanje ni

dovolj usposobilo za odli¢no opravljanje vseh od njih zahtevanih nalog.

3.1.3 Operacionalizacija merskega instrumenta

Do zdaj omenjene teoretske koncepte ter dobljena izhodis¢a iz opravljene fokusne delavnice bodo v

tem poglavju destilirana v uporabnej$e orodje za empiri¢ni del.

Hipoteza 1: Formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja gene-

ri¢nih in poklicno specifiénih kompetenc v zdravniskem poklicu.

Odvisna spremenljivka: poklicno specifi¢cne kompetence ZDM

Neodvisna spremenljivka 1: u¢enje v sistemu formalnega in neformalnega izobrazevanja in usposa-

bljanja (studij, specializacija, tec¢aji ipd.). Uporabljeni koncepti so bili studijska izmenjava s tujino,
profesionalna izmenjava s tujino, najvisja stopnja doseZene akademske/formalne izobrazbe oziro-

ma podiplomskega usposabljanja, uspesnost studija, neformalno uc¢enje med studijem in kasneje.

Neodvisna spremenljivka 2: delodajalska organizacija. Uporabljeni koncepti: ekonomski sektor

zaposlitve, zaposlitveni status, velikost organizacije, prispevek delodajalca k usposabljanju, u¢no

okolje na delovhem mestu

Neodvisna spremenljivka 3: osebne karakteristike. Uporabljeni koncepti: starost, spol, ovire
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Neodvisna spremenljivka 4: socialno okolje. Uporabljeni koncepti: drzava diplomiranja, drzava

opravljenega specialisti¢nega izpita, dolZina staza.

Hipoteza 2: Generi¢ne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog

zdravnika druZinske medicine.

Odvisna spremenljivka: opravljanje poslanstva z variablo kakovost opravljanja poslanstva

Neodvisna spremenljivka 1: poklicno specifi¢ne kompetence ZDM.

Hipoteza 3: Krepitev generi¢nih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specifiénih kompetenc.

Odvisna spremenljivka: poklicno specifi¢cne kompetence ZDM

Neodvisna spremenljivka 1: (izbrane) generi¢ne kompetence. Uporabljeni koncepti: uporaba generi-

¢nih jezikovnih vesc¢in, kulturnih vescin, podjetniskih ves¢in, ves¢in za informacijsko tehnologijo,

metakognitivnih ves¢in, interpersonalnih ves¢in.

Ilustracija 3.1: Koncepti in spremenljivke, uporabljene pri raziskovanju ter medsebojni odnosi

V tabeli 3.3 na strani 71 je prikazan proces, kako se je pri kon¢nem oblikovanju nabora kompetenc
zdravnika druzinske medicine izhajalo iz teoretsko najsirSe kategorije, generi¢nih kompetenc (po

Eurodyce) in iz poklicno specifi¢nega rezultata fokusne delavnice.
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Videti je, da se v zelo veliki meri generi¢ne in poklicno specificne kompetence prekrivajo, kar je po
pric¢akovanjih iz vsaj dveh razlogov. Prvi¢, generi¢ne kompetence so neke vrste nadpomenke ozi-
roma $irSe kategorije, ki pokrivajo ve¢ sorodnih podrocij in se zato znotraj njih kaj lahko znajdejo
tudi za poklic specifi¢cne kompetence ali pa je, drugi¢, izraZenost generi¢ne kompetence pri posame-
znem poklicu zaradi narave dela tako pomembna, da je na vrhu lestvice po pomembnosti in glede
na naravo dela zdravnika druzinske medicine pri¢akovati, da bodo nenehne interakcije z ljudmi,
tako bolniki kot sodelavci na vseh ravneh svoj pecat pustile na kompeten¢nem profilu. Hkrati pa je
videti tudi, da obstajajo nekatere za poklic povsem specificne kompetence, ki jih ni bilo mogoce
uvrstiti v $irSo skupino generi¢nih kompetenc in kot taksne najbrz predstavljajo pribliZek tiste lo¢-

nice, ki poklic zdravnika lo¢i od drugih sorodnih poklicev.
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Tabela 3.3: Sestavljanje koncnega nabora kompetenc za testiranje

Generi¢ne kompetence (po | Rezultat fokusne delavnice | Konéni operativni Opomba
Euridyce) nabor kompetenc
Kultura Delo z ljudmi iz drugih | Bolj gene-
kulturnih okoljj ri¢ne
DrZavljanske kompetence kompe-
Numeri¢nost in matematic- tence
ne kompetence
Komunikacija v maternem | Komunikacijske vesc¢ine: U¢inkovita raba jezika
jeziku aktivno poslusa in se jeziko- | (pisno, ustno)
Komunikacija v tujem jezi- | vno izraza ter je sposoben Sposobnost dela v
ku nejezikovnega dojemanja in | tujem jeziku
Informacijsko- izraZanja, vse tudi s pomo¢- | Uporaba informacijske
komunikacijska tehnologija | jo modernih tehnologij. tehnologije
Podjetnistvo Vodenje zdravstvenega tima | Nadzorovanje in vode-
in sodelovanje z delezniki: nje sodelavcev
Interpersonalne kompeten- | uc¢inkovito sodeluje z multi- | Partnersko multiprofe-
ce disciplinarnim timom, ga sionalno timsko delo
vodi za izboljSanje kakovosti | Ves¢ost v medosebnih
oskrbe bolnika. odnosih
Metodoloske in tehnoloske | Strokovno znanje: u¢inkovi- | Iskanje informacij (npr.
kompetence to zbira relevantne podatke | literatura, anamneza
o bolnikovih tezavah, jih status)
analizira in na njihovi pod- | Kriti¢no vrednotenje
lagi sprejema odlocitve ter podatkov, virov
jih spremlja/preverja. Izbira ukrepa in ukre-
panje
Strokovne vescine: je vesc¢ Spretnost (pri diagnos-
medicinskih posegov, za ti¢nih in terapevtskih
katere je usposobljen. posegih)
Uciti se uciti Se zaveda omejitev lastnega | Razmisljanje in prem-
znanja in pridobiva novo, ga | levanje, ve¢dimenzio-
kriti¢no sprejema in uporab- | nalno reSevanje prob-
lja pri delu. lemov
Ucenje in poglabljanje
znanja
Iskanje novih idej in
reSitev
Delo v posebnih okolis¢inah | Delovanje izven obicaj-
(dodatna znanja zdravnika | nih okolig¢in Bolj
druzinske medicine): hitro Hitrost analize stanja in poklicno
se prilagaja na nove okolis- | odlo¢anja specifi¢ne
¢ine in uporablja paramedi- | Obvladovanje stresa kompe-
cinska znanja. tence

Z izdelanim naborom kompetenc v kompeten¢nem profilu je sledila naslednja faza empiri¢nega

dela.
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3.1.4 Spletni vprasalnik

V tretji fazi je sledila izdelava spletnega anketnega vprasalnika, osnovanega na v fazi 2 in 1 najdenih
naborih kompetenc ter vprasanj iz hipotez, vklju¢no z ocenjevanjem dejanskih in pri¢akovanih
kompetenc - kaj po ocenah zdravnikov druzinske medicine njihovi delodajalci od njih pri¢akujejo

ter kaj po lastnih ocenah imajo oziroma so dobili tekom usposabljanja.

Po oblikovanju vprasalnika z upostevanjem zbranih podatkov na fokusni delavnici po zgledu ze
obstojecih merskih inStrumentov s podrocja (v dolocenih delih je nastal na podlagi metodologije, ki
so jo pripravili raziskovalci projektov Evropske skupnosti: projekta REFLEX (6. okvirni program) in

HEGESCO (Program vseZivljenjskega ucenja), je bila najprej opravljena pilotna delavnica.

Z namenom testiranja razumljivosti in dejanskega sprasevanja po Zelenih spremenljivkah je bil

vprasalnik posredovan pilotni skupini stirih strokovnjakov.

Identificirana so bila podroc¢ja pomanjkljivega razumevanja vprasanj:
e nejasnosti pri razumevanja delitve na javni in zasebni sektor, zato so bile v vprasalnik doda-
ne dodatne opredelitve,
e popravljene razmejitve pri nekaterih vprasanjih (0-25 %, 26-50 % ipd.) z namenom neprekri-
vanja moznosti in jasnejsih odgovorov,
e razjasnitve akademskih in strokovnih dosezkov/usposabljanja,

e druge potrebne manjse prilagoditve vprasalnika.

Za zbiranje podatkov je bil izbran spletni servis 1ka.si Fakultete za druZzbene vede. Spletno zbiranje
podatkov je bilo izbrano zaradi:

e ¢im manjSega ¢asovnega vlozka anketirancev. Iz izku$enj drugih (npr. Terseglav 2015) je
namre¢ mo¢ sklepati, da zdravniki neradi namenjajo veliko ¢asa za raziskovanje njihovega
dela,

e ¢im vedje fleksibilnosti, da lahko zdravniki sami izbirajo del dneva, ko bodo za izpolnjevanje
potrebnih ocenjenih petnajst minut namenili izpolnjevanju ankete,

e obcutka "varnosti", da lahko anonimno ocenjujejo morda obcutljiva podrodja (ni anketarja),

e enostavnosti zbiranja in kasnejse obdelave podatkov.

Ob prednostih se je potrebno zavedati tudi slabosti izbranega nacina zbiranja podatkov:
e moznost ne popolnoma reprezentativnega vzorca zaradi novih tehnologij. Se vedno obstaja
moznost, da starejsi ne bodo odgovorili/nimajo dostopa do e-poste ipd.,
e problemati¢na motivacija za izpolnjevanje ankete,
e pomen oblikovanja razumljivih vprasanj, ker ni anketarja, ki bi jih dodatno razlozil,

e odgovarjajo res samo tisti, ki se tako eksplicitno odlocijo.
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Po dokon¢nem oblikovanju merskega instrumenta - vprasalnika - so bili oblikovani nagovori za
razli¢ne kanale, s katerimi je mogoce doseci ciljno publiko ter kontaktirane kontaktne osebe znotraj
posameznih organizacij, ki imajo dostop do teh kanalov. Pri distribuciji so pomagali:
e zdravniski sindikat Praktik.um, ki zdruZzuje specifi¢no zdravnike druzinske medicine in ima
e-postni seznam svojih ¢lanov;
e Zdravniska zbornica Slovenije, ki ima e-postno listo vseh svojih ¢lanov;

e ZdruZzenje zdravnikov druzinske medicine Slovenije, ki ima e-postno listo svojih ¢lanov.
Zbiranje podatkov je skupno trajalo Sest tednov (Se dva tedna po zadnjem poslanem vabilu).

V namen testiranja hipotez je bil torej oblikovan vprasalnik v elektronski obliki z 42 trditvami ozi-
roma vprasanji, z zgledovanjem po sorodnih merskih instrumentih (navedeno zgoraj). Vprasalnik je
bil razdeljen v tematske sklope:

e demografski podatki,

e obdobje studija,

e obdobje strokovnega usposabljanja - specializacije,

e trenutno delovno okolje in u¢enje ob delu, ter osebne lastnosti anketiranca,

e nabor kompetenc,

ovire pri pridobivanju kompetenc.

Za nekatera vprasanja se je izkazalo, da ne ustrezajo Zelenim idejnim konstruktom, zato so bila sku-
Paj s tistimi, ki so v posameznih kohortah vsebovala manj kot pet odgovorov, izklju¢ena iz nadalj-

njih analiz.

V prvem delu vprasalnika so bili zdravniki povprasani po splosnih podatkih: starosti, spolu, delov-
nem stazu, dosezZeni izobrazbi, drzavi diplomiranja, stopnji strokovne usposobljenosti (specialisti,

ne-specialisti) ter oZjem podrocju znotraj medicine.

V drugem sklopu vprasanj nas je zanimalo, ali so tekom izobrazevanja in usposabljanja prebili kaj
¢asa v tujini, koliksno je bilo njihovo povprecje studijskih ocen, ali so morda sodelovali v prostovo-
ljnih organizacijah, povprasani so bili po motivaciji med $tudijem in prevladujo¢im oblikam ucenja
med Studijem. Vprasani so bili tudi, ali so med studijem pridobivali delovne izkusnje in ali so bile te
morebiti povezane z delom, ki ga trenutno opravljajo. Sledila je Se njihova ocena stopnje, do katere

jih je studij medicine pripravil na delo.

V naslednjem sklopu so odgovarjali na vprasanji o Stevilu zamenjanih delovnih organizacij med

strokovnim usposabljanjem - specializacijo in morebitno izkusnjo iz tujine med njim.

V sklopu o trenutnem delovnem okolju so bila postavljena vprasanja o: dolzini delovnega staZa,

sektorju zaposlitve, velikosti organizacije, zadovoljstvu z delom, u¢enju ob delu in motivacijah zan;.
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Povprasani so bili o ustreznosti razli¢nih metod za pridobivanje znanj in ves¢in ob delu, participaci-

ji delodajalca pri izobrazevanju in osebni motiviranosti.

V sklopu o kompetencah je bil testiran nabor s fokusno delavnico pridobljenih poklicno specifi¢nih
kompetenc in iz literature izbrane generi¢ne, tako z vidika samoocenjene obstojece ravni kot z vidi-

ka pri¢akovane ravni za poklic zdravnika druZinske medicine.

V zadnjem sklopu so vprasani ocenjevali trditve o pomembnosti ovir pri pridobivanju novih znanj
in ve$¢in, ocenili kvaliteto lastnega dela ter ocenjevali posamezne dimenzije profesionalizacije v las-

tnem poklicu.

Po izpolnjevanju ankete je bilo na voljo vprasanje odprtega tipa o njihovih pogledih na pot, ki pri-
vede do naziva specialist druZinske medicine in kako jo izboljsati ter okence za vnos e-postnega
naslova za prejetje rezultatov kot zahvalo za sodelovanje. Rezultati z anketiranjem zbranih podat-

kov bodo predstavljeni v nadaljevanju.

3.1.5 Obdelava in interpretacija podatkov

Za zbiranje podatkov je bil izbran spletni servis Fakultete za druZbene vede, 1ka, ki omogoc¢a samo-
dejno zbiranje rezultatov v za nadaljnjo statisticno obdelavo primerni obliki. Pristop se je v namene

raziskave izkazal za dokaj ustreznega.

Podatki, samodejno zbrani v bazi podatkov, so bili iz spletne oblike pretvorjeni v lokalno, nato pa s
pomocjo statisti¢nega programa precis¢eni - pred nadaljnjo analizo odstranjeni respondenti, ki niso

odgovarjali ciljni populaciji.

Podatki respondentov, ki so odgovarjali ciljni populaciji, so bili v nadaljevanju obdelani s program-
sko opremo za statisti¢no obdelavo podatkov (ve¢inoma SPSS 23.0, posamezne dodatne analize Se z

R in PSPP) glede na predhodno pripravljen plan analize.

Sama analiza je bila zaceta z osnovnimi statistikami indikatorjev (frekven¢ne porazdelitve, aritmeti-
¢ne sredine, standardni odkloni). Sledile so opisne statistike spremenljivk, dobljene na podlagi izra-
¢unanega povprecja pripadajoc¢ih pokazateljev. V zadnjem delu analize je bil preverjen postavljeni
teoretski model oziroma hipoteze. Najpogosteje uporabljeni statisti¢ni postopki so bili: t-test za ugo-
tavljanje znacilnosti razlik v povpredjih, ANOVA z istim namenom pri ve¢ hkratnih spremenljiv-

kah, Pearsonov r kot test korelacije in linearna regresija kot test vpliva.
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3.1.6 Kvalitativni del raziskave

Ciljno populacijo v zadnji fazi, kvalitativnem delu raziskave, so predstavljali trije zdravniki specia-
listi druzinske medicine z dolgoletnimi izku$njami z opravljanjem dela v ambulanti zdravnika dru-
zinske medicine. Povzetek rezultatov je avtor v pisni obliki predstavil ekspertom ter jih poprosil za
povratne informacije v obliki polstrukturiranega intervjuja v telefonskem pogovoru planirane dol-
zine okoli 15 min. Avtor si je pogovore sproti beleZil ter jih v roku enega dneva zapisal v ra¢unalni-
ki obliki. Namen kvalitativnega dela je bil umestiti rezultate v kontekst ter dodatno pridobivanje
informacij, na podlagi katerih bi bilo v nadaljevanju mo¢ oblikovati priporocila za izboljsave delez-

nikom.

Vsebina vprasanj je sledila klju¢nim dejavnikom oziroma izsledkom, ki so bili predhodno identifici-
rani teoretsko in z merskim instrumentom. Anketiranci so tako komunicirali njihovo splosno oceno
izsledkov raziskave v smislu aplikativnosti na njihovo izkusnjo vsakdanjega dela, vidike mobilnosti
opazovane populacije, delovno okolje, razloge za razhajanja med pri¢akovanimi in prisotnimi rav-
nmi posameznih kompetenc, privla¢nosti poklica zdravnika druzinske medicine in fenomenu femi-

nizacije poklica.

Pogledi intervjuvancev so nato bili uporabljeni kot kontekst za razumevanje, kot zadnja faza trian-

gulacije ter pomoc¢ pri oblikovanju priporo¢il.

Za analizo z intervjuji zbranih podatkov so bile uporabljene prvine analize teksta - prebiranje
odgovorov ter nato zdruZevanje - v namen odpravljanja ponavljanja in oblikovanja preglednejse

oblike podajanja informacij.

3.2 Analiza podatkov ter testiranje hipotez

3.2.1 Podatki o opazovani populaciji

Clanstvo v Zdravniski zbornici je v primeru dela z bolniki obvezno, zato je izpis iz registra ¢lanstva
Zdravniske zbornice Slovenije z dne 1.7.2014 dober pokazatelj populacijskih razmer v druzinski
medicini. Avtor je pri Zdravniski zbornici pridobil izpis sestave po spolu in povpre¢no starost na
isti dan: zdravnic specialistk je bilo v Sloveniji 588 (od skupno 786, 75 %), specialistov druzinske

medicine pa 198 (25 %). Njihova skupna povprecna starost je bila 48.8 let.

Po podatkih Zdravniske zbornice Slovenije en zdravnik druZinske medicine dela v bolnisnici, 802 v
zdravstvenem domu, v podjetju oziroma kot zasebnik 274, po eden v zdravilis¢u, drzavni upravi, v

tujini in na fakulteti, dva v podjetjih izven javne zdravstvene mreze, 19 na institutih ter 24 drugje.
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Ne lo¢ujejo med specializanti in specialisti ali po sektorjih, zato Stevilke niso direktno primerljive

(Zdravniska zbornica 2014).

3.2.2 Obdelava podatkov

V Sestih tednih zbiranja podatkov je bilo na hiperpovezavo v elektronskem vabilu k izpolnjevanju
kliknjeno 319-krat. V celoti je anketo (vsa vprasanja) izpolnilo 140 anketirancev, kak$no vprasanje
pa je izpustilo 41 anketirancev. Skupaj je tako uporabno izpolnjenih anket bilo 181. Petindvajset
oseb je anketo prekinilo, ne da bi na karkoli odgovorilo. Med temi 181 zbranimi izpolnjenimi anke-
tami pa so se skrivale tudi taksne, ki ne odgovarjajo opazovani ciljni populaciji specialistov druZzin-
ske medicine v Sloveniji, zato je bil prvi korak precis¢enje zbranih podatkov glede na vkljucitvene

in izkljucitvene kriterije.

3.2.2.1 Faza ¢is¢enja podatkov
VKkljuéitveni kriteriji:

e anketiranec je zdravnik specialist druzinske medicine (vprasanje Q6, vprasanje Q8).
Izkljucitveni kriteriji:

e anketiranec je zdravnik pripravnik (vprasanje Q6),

e anketiranec je zdravnik specializant (vprasanje Q6),

e anketiranec je zdravnik druge stroke (ni specialist druzinske medicine) (vprasanje Q6, vpra-

Sanje Q8).

V SPSS 23.0 (ki je bil uporabljen za vecino analiz) je bil uporabljen ukaz "select cases" s pogojem "if
Q6=3 in Q8=1". Ostala je 101 izpolnjena anketa, ki ne vsebuje izkljuc¢itvenih kriterijev in vsebuje

vkljucitvene kriterije.

Po odstranitvi podatkov, ki niso predmet pri¢ujoce raziskave, so sledile naslednje faze obdelave
podatkov. Najprej so bile opravljene osnovne statistike indikatorjev (frekven¢na porazdelitev, arit-
meti¢ne sredine, standardni odklon), nato so sledile opisne statistike spremenljivk in preverjanje
povezanosti spremenljivk s korelacijami. V zadnjem delu analize je sledilo preverjanje postavljenega
teoretskega modela. Povsod, kjer ni posebej drugace navedeno, velja, da je p vrednost manj ali ena-
ko 0,05.

3.2.2.2 0Osnovne lastnosti vzorca - opis

Analizirani vzorec predstavlja 82,2 % zdravnic in 17,8 % zdravnikov. V povpredju so stari nekaj vec¢
kot 46 let, kar je malenkost manj (malo ve¢ kot 2 leti) od povprecne starosti celotne populacije, v

11,88 % so diplomirali izven Slovenije, v samo 1,98 % pa so izven Slovenije opravili tudi specialisti-
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¢ni izpit. Glede na izbrani nacin zbiranja podatkov je nekoliko niZja povprec¢na starost pricakovana,
je pa njen razpon od 30 do 64 let, kar je za vrednotenje podatkov dokaj ugodno. MoZnosti medna-
rodne mobilnosti je z bivanjem v tujini tekom $tudija ali specializacije izkoristilo 24,24 %, po oprav-
ljenem specialisticnem izpitu pa samo 6,06 % anketiranih. Najvisja stopnja doseZene izobrazbe je v
90,1 % univerzitetna, 2,97 % magistrska ter v 1,98 % doktorska (zaradi majhnega Stevila odgovorov
v posamezni kategoriji ta parameter ni bil uporabljen za nadaljnjo analizo). Preseneca podatek o
relativno nizki stopnji udeleZzevanja v mednarodnih izmenjavah v ¢asu $tudija in usposabljanja,
prav tako je popolnoma nepric¢akovan zelo majhen odstotek specialistk in specialistov, ki svoja zna-
nja Sirijo v tujini, kar bi bilo za prepoznavanje dobrih praks in razumevanja, ¢emu v dolo¢enem
okolju delujejo, ter morebitno uvajanje sprememb doma, bistvenega pomena. Trenutna regulativa
namre¢ tak$ne nacine izmenjave znanja Ze omogoca. 44. ¢len kolektivne pogodbe za zdravnike
namre¢ pravi: "Zdravniki se morajo strokovno izpopolnjevati najmanj 30 dni vsaki dopolnjeni dve leti dela,
in sicer v drugem zavodu. V primeru, da v domacih zavodih tako izpopolnjevanje ni mogoce, poslje zavod
zdravnika v ustrezen zavod v tujino." 43. ¢len pa ureja tudi vsebino: "Zdravniki se strokovno izpopolnjuje-
jo: s prakticnim delom na drugih delovnih mestih v zavodu, v katerem delajo, in na katerih lahko pridobijo
nova znanja oziroma lahko razsirijo svoje strokovno znanje; s prakticnim delom v ustreznih zavodih, kjer lah-
ko pridobijo novo znanje oziroma razsirijo svoje znanje; na tecajih; na seminarjih; na kongresih in simpozijih."
Zelo verjetno bi bilo smotrno zaceti uporabljati ta dolo¢ila in jih pri nadaljnjih pogajanjih predstav-
nikov poklica o kolektivni pogodbi ne zanemariti. Dodatno je to pomembno tudi zato, ker so vrste
izobraZevanj posebej imenovane in so trenutno tiste na zadnjih mestih najbolj razsirjene. Da so
izpostavljeni kroZzenju med delovnimi mesti manj kot enkrat letno, poroc¢a skoraj 65 % anketirancev,
da jim je mentorstvo najustreznej$a oblika za pridobivanje znanj in ves¢in pa poroca skoraj 56 %
zdravnic in zdravnikov, 30 % pa, da jim je najustreznej$e opazovanje strokovnjakov (ocenili s 4 ali 5
na petstopenjski lestvici), kar je v primerjavi s 55 %, ki jih meni, da so predavanja najustreznejsa
metoda, istega ranga pomembnosti. Vzporedno zgodbo znotraj drzave pripoveduje podatek, da je

68 % anketirancev tekom specializacije zamenjalo manj kot pet delovnih organizacij.

Taki podatki vsekakor govorijo, da so nekateri vidiki upravljanja s ¢loveskimi viri na primarnem

nivoju manj kot optimalni.

Tabela 3.4: Prikaz sestave vzorca po spolu

Moski - Zenski - Skupaj - Moski - Zenski - Skupaj -
Spol vzorec vzorec vzorec populacija populacija  |populacija
N 18 83 101 198 588 786
% 17,82 % 82,18 % 100,00 % 25,19 % 74,81 % 100,00 %
Tabela 3.5: Starostna struktura vzorca
Povpredje - vzorec |SO min |max Povprecje - populacija
Koliko ste stari (v letih)? 46,03 8,86 30 64 48,80
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Tabela 3.6: Akademska izobrazba vzorca

Najvisja dosezena akademska |Univerzitetna |Magistrska izo- |Doktorska izobra-

stopnja izobrazbe? izobrazba brazba zba ali vec Drugo

N 91 3 2 5

% 90,10 % 2,97 % 1,98 % 4,95 %
Tabela 3.7: Drzava diplomiranja v vzorcu

Drzava Bosna in

diplomiranja|Slovenija |Ceska |[Hercegovina|Hrvaska |Srbija |Jugoslavija |Ne-Slovenija skupaj
N 85 1 3 6 2 3 12

% 84,16 % 10,99 % (2,97 % 594 % 11,98 % (2,97 % 11,88 %

3.2.3 Uvodni rezultati

3.2.3.1 Delovno okolje

Glede na sektor zaposlitve prevladuje javni (73,74 %) pred zasebnim profitnim (18,18 %) in zaseb-
nim neprofitnim (7,07 %). Ve¢inoma zdravnice in zdravniki delajo v organizacijah z manj kot 100
zaposlenimi (60 %, 37 % v organizacijah z manj kot 50 zaposlenimi), ki v 46 % prispevajo manj kot
76 % sredstev za izobrazevanja zdravnikov. Mogoce je Spekulirati, da je za tako velike diskrepance
vzrok slaba organizacija zdravniskega dela na primarni ravni, saj so delovne organizacije prevec
razdrobljene, da bi lahko razvile oddelke, ki bi se ukvarjali s strateskim upravljanjem cloveskih
virov in ne samo z delovno-pravnimi vidiki zaposlenosti. Drugi vidik pa je podfinanciranje, ki ne
zagotavlja dovoljsnje alokacije sredstev za dolznost in pravico zdravnikov, da se na svojem podroc-
ju stalno izobraZujejo. Relativno dolg delovni staZz zdravnikov, ki o stanju porocajo (19,32 let, od
tega 13,83 let kot zdravniki specialisti druzinske medicine) zagotavlja, da o stanju porocajo izkuseni

profesionalci.

Tabela 3.8: Delovni staZ v vzorcu

SO |min
925 4

Povpredje
19,32

max
39

Polnih let delovne dobe

Tabela 3.9: Zaposlenost po sektorju v vzorcu

Zasebni neprofitni (Zasebni pro-
V katerem sek- Javni sek- |sektor (zasebni fitni sektor
torju pretezno tor (javni |zavod, drustvo (s.p., d.o.o., Nisem
delate? zavod ipd.) lipd.) d.d.) Drugo |zaposlen/-a |Skupaj
N |73 7 18 1 0 99
% (73,74 % 7,07 % 18,18 % 1,01 % 10,00 % 100,00 %

Kljub temu, da za njihovo strokovno napredovanje ni optimalno poskrbljeno, so zdravnice in zdra-

vniki ve¢inoma izbrali oceno 4 ali 5 pri ocenjevanju lastnega zadovoljstva z delom (67 %). Zelo

nezadovoljnih je malo (oceno ena je izbralo samo 2 % respondentov).
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Zanimiv je tudi podatek, da se aktivnosti skrbi za lastno zdravje vsak dan, kar je splosno priporocilo
zdravniske srenje kot celote, udelezuje malo manj kot 20 % zdravnic in zdravnikov (kar 25 % pa
enkrat letno ali manj). Ta podatek je dokaj alarmanten, Se posebej ob Ze omenjeni visoki in predcas-
ni umrljivosti slovenskih zdravnic druzinske medicine in ob poznavanju izsledkov studij Whitehall
I in II. Ponovno je verjetno potrebno pomisliti na pomanjkljivo organizacijo zdravstvene sluzbe na
primarni ravni, ki se ne ukvarja s svojimi zaposlenimi, ne izpostavlja jih dobrim praksam ali obliku-

je delovnih mest tako, da bi bile do zaposlenih prijazna.

Dodaten moment je Se to, da je potrebno s populacijo zdravnikov na podrodju preventive e posebej
premisljeno ravnati, saj so sami strokovnjaki na tem podrocju. Procesu iskanja ustreznih mehaniz-
mov motivacije za zdravo obnasanje na delovnem mestu je tako nujno nameniti dovolj posebno teh-

tnega premisleka.

Podobno sliko z verjetno zelo sorodnimi vzroki kaze e podatek, da se 71 % respondentov izobra-
zevanj s podrodja racunalnistva ali tujega jezika udelezuje manj kot enkrat letno, s podro¢ja obvla-
dovanja stresa pa kar 80 %. Taksna diskrepanca med realnostjo uvajanja e-receptov, e-napotnic, e-
registrov in na sploh brezpapirne pisarne v ambulantah zdravnikov druZinske medicine kaZe na
popolno pomanjkanje znanja o nacelih upravljanja s spremembami, kjer se najprej ugotovi potrebo
po spremembi, to komunicira do te mere, da jo tisti, ki se morajo spremeniti, ponotranjijo, nujno
zagotavljanje orodij in znanj za spremembo in Sele nato uvajanje spremembe ter evaluacijo uc¢inkov
ter korekcijo akcije, ¢e ni popolnoma ustrezna. Do podobnih zaklju¢kov so prisli tudi drugi (Megli¢
M idr. 2007), ki so ugotavljali, da namestitev ra¢unalnika v ordinacijo $e ne zagotavlja njegove upo-
rabe. Morda bi bila resitev v popolnoma formalnih zahtevah za vodje projektov, da se izkazejo z
mednarodnimi akreditacijami za vodenje projektov pred prevzemom tako odgovorne vloge. Prakse

uvajanja sprememb z odloki namre¢ niso najbolj uspesna in najmanj stresna pot.

Kljub temu da so organizacijske razmere manj kot optimalne, zdravniki kazejo dokaj visoko stopnjo
idealizma, saj se jih 96 % dodatno izobraZuje, da bi ostali na teko¢em s svojim strokovnim znanjem
ter le 1 % zato, da bi karierno napredoval in 2 % zato, da se pripravijo na delo na drugem podro¢ju.
In to kljub temu, da jih 78 % vsak dan poskrbi Se za otroke oziroma druZino, v 26 % pa so prostovo-
ljno aktivni Se enkrat mesecno ali pogosteje. Ob tekocih nalogah ima za strokovni razvoj dovolj ¢asa
(izbrali stiri ali pet na petstopenjski lestvici) le 7,2 % zdravnic in zdravnikov, 14 % jih ima dovolj
¢asa ob rednem delu razvijati tudi z medicino ne direktno povezana znanja in vescine, ki jih potre-
bujejo pri svojem delu, 81 % jih je mnenja, da njihove vsakodnevne izku$nje na delovnem mestu
pomembno prispevajo k Sirjenju njihovega znanja, 40 % se zdi Stevilo ur izobraZevanja, v katerega
jih vklju¢uje delodajalec, zadostno, v 65 % pa so mnenja, da delodajalec pri izvajanju usposabljanj
uposteva tudi njihove Zelje. Kolektivna pogodba za zdravnike jim v 33. ¢lenu omogoca eno uro

dnevno za pripravo na delo, kar bi lahko bilo tudi izobrazevanje, vendar zdravniki in zdravnice v
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povpredju ucenju na delovhem mestu namenijo le 4,5 ure tedensko. 90 % jih ta ¢as nameni pridobi-

vanju dodatnih strokovnih znan;.

3.2.3.2Uc¢enje

Podatki govorijo o diskrepanci med izraZenostjo pomena mentorskega dela in opazovanja strokov-
njakov ter vec¢inskim upostevanjem Zelja zdravnikov pri njihovem dodatnem izobraZevanju. Pono-
vno je tu verjetno problem odsotnost strateSkega upravljanja s ¢loveskimi viri in organizacije dela
(¢e zdravniki ne oziroma ne morejo izkoristiti dogovorjenega pripravam namenjenega ¢asa). Doda-
tna izobraZevanja po nacelu nakupovalne koSarice, napolnjene z Zeljami zdravnikov niso nujno
usklajena z razvojnimi cilji organizacije. Ob pomanjkanju posvecanja pozornosti tem dimenzijam
organizacije ne ena ne druga stran ne znata izraziti svojih Zelja in potreb, pri ¢emer je potrebno ime-
ti v mislih, da so tu zdravniki kot zaposleni "$ibkejsa stranka", ki niso usposobljeni in nimajo znanj
ukvarjati se z organizacijskimi zahtevami (pri oblikovanju vprasalnika je bilo, na primer, potrebno s
primeri zagotoviti razumevanje razlike med javnim in zasebnim sektorjem; na vpraSanje o stevilu
trenutnih delodajalcev pa je ob 0 % porocani nezaposlenosti s stevilko ni¢ odgovorilo 11 % respon-
dentov, kar lahko kaze na to, da ne razumejo koncepta delodajalca pri samozaposlenih, zato je bilo

to vpraSanje izlo¢eno iz nadaljnjih analiz).

Ta podatek govori o tem, da so dolo¢ena podrocja poklicnega udejstvovanja med studijem in speci-
alizacijo manj kot optimalno osvetljena. 72 % zdravnic in zdravnikov je med Studijem doseglo pov-
pre¢no oceno osem ali ve¢, v 42 % so se ob studiju udejstvovali Se v prostovoljnih organizacijah, 60
% jih je pridobivalo delovne izkusnje tekom Studija, ki pa niso bile povezane s kasnejsim delom (4
ali pet so izbrali le v 12,5 %). Tako nizek delez studentskega dela, ki bi po eni strani zagotavljal
celovitej$o informacijo in vpogled v kasnejse karierne moznosti, je po eni strani razumljiv, saj se
zdravstvene organizacije v Sloveniji sistemati¢no s studentskim delom praviloma ne ukvarjajo (vsaj
avtor ni naSel nobene reference), hkrati je s pravnega vidika potrebna iznajdljivost, kako Studenta
medicine vkljuciti v delovni proces z vidika odgovornosti, po drugi strani pa je med Studenti, Se
posebej tistimi, ki vedo, da jih zanima kirurgija, Ze kar nekaj ¢asa popularno asistiranje pri operaci-
jah med Studijskimi pocitnicami predvsem pri zasebnih izvajalcih, ki so verjetno nasli pravno resi-
tev in jim cenejSa delovna sila pomeni vecji dobic¢ek. Verjetno bi kazalo okrepiti ta segment in $tu-
dentom medicine, kolikor jim to dopusca zahtevnost studija, omogociti vpogled v kasnejsa delovna

okolja.

Zaskrbljujoce je Se, da je le 21 % zdravnic in zdravnikov odgovorilo s &tiri in pet na vprasanje, v
kolik3ni meri jih je studij medicine pripravil na delo. Vec¢ina respondentov si Zeli predvsem precis-

¢enja vsebin in vedjo prakti¢no naravnanost studija ter kasnejse specializacije.
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Vse to ob podatku, da jih je 37 % tekom Studija Studiralo ve¢, kot je bilo potrebno za polaganje izpi-
tov, 29 % jih je stremelo za najvisjimi ocenami, 42 % je bila tezavnost Studija izziv, kasnejSe karierne
moznosti po studiju pa motivacija le v 17 % (vse ocene &tiri ali ve¢ na petstopenjski lestvici). Verjet-
no bo potrebno pocakati Se nekaj let in mogoca bo nacionalna primerjava med sposobnostjo pripra-
vljanja za delo med mariborsko in ljubljansko medicinsko fakulteto ter na podlagi tega izdelava

predlogov za boljSo vertikalno integracijo Studija tudi s ¢casom po studiju (kasnejSo zaposlitvijo).

Anketiranci porocajo Se, da so v 83 % med Studijem namenjali svojo pozornost predvsem praktic-
nim znanjem, v 59 % teorijam in teoretskemu znanju, 57 % delu v skupinah ter v 48 % predavanjem,
najmanj pa sodelovanju pri raziskovalnih projektih (16 %) ter ustnim predstavitvam Studentov (17
%). Podatek o ne-vkljucevanju v raziskovalne projekte bi pri iskanju resitev za ne-seznanjenost s
kasnej$im delom bilo mogoce uporabiti tudi kot iskanje moznosti spoznavanja studentov s kasnej-
sim delom ter jih Ze zgodaj kot Studentsko pomoc¢ vkljucevati v raziskovalne projekte profesorjev in
znanstvenih sodelavcev na fakultetah. Spekulirati je mogoce, da so tako malo pozornosti namenjali
sostudentom pri ustnih predstavitvah, ker jih ne dojemajo kot avtoritete na podrocju, ki ga mora
Student predstaviti v ustni obliki, vendar bi za potrditev domneve vsekakor bilo potrebno zbrati ve¢

podatkov.

3.2.3.3 Kompetence

Sré¢ika pri¢ujocega dela je nabor kompetenc, ki so obravnavane kot kompeten¢ni profil zdravnika
druzinske medicine. Nabor poklicno specifi¢nih je bil identificiran na fokusni delavnici strokovnja-
kov, nato pa spojen z generi¢nimi iz literature, dasiravno je bilo Ze zelo zgodaj pricakovati dosti
prekrivanja med njimi (tabela 3.1 na strani 67). Zdravniki druzinske medicine so bili povprasani o
stopnji izrazenosti posamezne kompetence pri sebi, ocenjeno z lestvico od ena do sedem (pri ¢emer
je enica pomenila prisotnost kompetence v zelo majhni meri, sedmica pa v zelo veliki meri) in tudi o
tem, v kolik8ni meri bi naj bila ista kompetenca izraZena (na isti lestvici) pri "idealnem" druZinskem

zdravniku glede na delovne zahteve.

Mogoce je videti, da so anketiranci ve¢inoma, najmanjkrat v primeru kompetence "obvladovanje
0o . wries 1i o s . y . .

stresa", izbrali oceno &tiri ali ve¢, enako so visoke povpre¢ne vrednosti, razen pri kompetencah

"delovanje izven obicajnih okolis¢in" in ponovno "obvladovanje stresa", kjer sta aritmeti¢ni sredini

posedovanih kompetenc manj kot pet.

Izjemno visoko je pri¢akovano povpredje po kompetencah, navzdol po vrednosti izstopa le "delo-
vanje izven obicajnih okolis¢in", razhajanja med povpredji pa so tako najvecja pri kompetencah:
"obvladovanje stresa", "ucenje in poglabljanje znanja" ter "kriti¢no vrednotenje podatkov, virov".
Najmanjse razlike med pricakovanji in samooceno je videti pri kompetencah : "delovanje izven obi-

"nn

¢ajnih okolis¢in", "delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij" ter "iskanje informacij".
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Za zelo plasti¢en prikaz izrazanja stopnje kompetence je bil uporabljen tudi koncept t.i. underskil-
led in t.i. overskilled, slovenjeno neves¢ih in prevec usposobljenih posameznikov (glej Allen, Pavlin
in van der Velden 2011). V prvem primeru gre za tiste, ki so se samoocenili za vsaj dve toc¢ki na
sedem-stopenjski lestvici manj, kot je pri¢akovano povprecje za posamezno kompetenco. V drugem
primeru pa gre za posameznike, ki so se ocenili z vsaj dvema to¢kama ve¢, kot je pri¢akovano pov-

predje.
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Tabela 3.10: Samoocenjena in pricakovana raven izraZenosti kompetenc v vzorcu

Stopnje izraZenosti

kompetenc Moja raven Pricakovana raven
Pov- Pov- Razlika
Skupaj |4inve¢ |precje|SO |4inve¢ |preje SO |povpredij

Uc¢inkovita raba jezika (pisno, [N |92 89 593 11,1592 6,47 10,67 10,53

ustno) % (100,00 % (96,74 % 100,00 %

Sposobnost dela v tujem jeziku |N (92 75 4,63 (1,43 |87 538 (1,19 |0,75
% (100,00 % |81,52 % 94,57 %

Uporaba informacijske tehno- |N |92 86 5,29 (1,16 (90 584 (1,10 |0,54

logije % (100,00 % (93,48 % 97,83 %

Veséost v medosebnih odnosih |N |92 91 5,71 10,96 (92 6,71 0,55 |1,00
% (100,00 % [98,91 % 100,00 %

Nadzorovanje in vodenje sode- |N |92 82 5,03 (1,16 (90 598 (1,17 |0,95

lavcev % (100,00 % (89,13 % 97,83 %

Partnersko multiprofesionalno [N |92 87 5,37 (1,17 |89 6,23 1,08 |0,86

timsko delo % (100,00 % (94,57 % 96,74 %

Razmisljanje in premlevanje, [N |92 90 5,50 (1,00 (92 6,46 0,76 |0,96

vecdimenzionalno resevanje

problemov % (100,00 % (97,83 % 100,00 %

Iskanje informacij (npr. litera- |N |92 91 5,70 10,93 |91 6,40 0,83 10,71

tura, anamneza, status) % (100,00 % (98,91 % 98,9 %

Kriti¢no vrednotenje podatkov, N |92 86 5,23 |1,07 |91 6,44 0,70 |1,21

virov % (100,00 % (93,48 % 100,00 %

Izbira ukrepa in ukrepanje N (92 92 5,82 10,71 |92 6,71 0,52 |0,89
% (100,00 % {100,00 % 100,00 %

Ucenje in poglabljanje znanja |N |92 84 5,05 (1,13 |90 6,39 10,73 1,33
% (100,00 % [91,30 % 100,00 %

Delovanje izven obicajnih oko- (N |92 75 4,89 (1,37 |82 534 (1,38 |0,45

lis¢in (zunaj ambulante, izven

rednega delovnega ¢asa) % (100,00 % (81,52 % 90,11 %

Hitrost analize stanja in odlo- [N |92 92 5,72 10,98 |90 6,44 0,78 10,72

canja % (100,00 % {100,00 % 98,90 %

Spretnost (pri diagnosti¢nih in |N (92 91 5,67 10,89 |91 6,47 10,87 10,79

terapevtskih posegih) %1100,00 {98,91 % 98,91 %

Iskanje novih idej in resitev N (92 88 5,39 1,03 |90 6,27 10,91 |0,88
% (100,00 % (95,65 % 98,90 %

Delo z ljudmi iz drugih kultur- [N |92 89 5,60 (1,14 |91 6,28 10,96 (0,68

nih okolij % (100,00 % (96,74 % 98,91 %

Obvladovanje stresa N |92 70 441 11,3991 6,66 0,76 2,25
% (100,00 % {76,09 % 98,91 %
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Tabela 3.11: Nevesci posamezniki v vzorcu

Pricakovana |Priakova- |Razlika pov-
raven - pov- |naraven- |precij prica-
Nevesci |precje SO kovana - moja

Uéinkovita raba jezika (pisno, ustno) N (10 6,47 0,67 0,53
% 10,87 %

Sposobnost dela v tujem jeziku N (17 5,38 1,19 0,75
% |18,48 %

Uporaba informacijske tehnologije N |6 5,84 1,10 0,54
% 6,52 %

Vescéost v medosebnih odnosih N (11 6,71 0,55 1,00
% [11,96 %

Nadzorovanje in vodenje sodelavcev N (10 5,98 1,17 0,95
% (10,87 %

Partnersko multiprofesionalno timsko N (18 6,23 1,08 0,86

delo % 19,57 %

Razmisljanje in premlevanje, ve¢dimen- |N |13 6,46 0,76 0,96

zionalno reSevanje problemov % (14,13 %

Iskanje informacij (npr. literatura, anam- |N |10 6,40 0,83 0,71

neza, status) % (10,87 %

Kritiéno vrednotenje podatkov, virov N 20 6,44 0,70 1,21
% (21,74 %

Izbira ukrepa in ukrepanje N |2 6,71 0,52 0,89
% (2,17 %

Ucenje in poglabljanje znanja N |24 6,39 0,73 1,33
% 126,09 %

Delovanje izven obicajnih okolis¢in N |17 5,34 1,38 0,45

(zunaj ambulante, izven rednega delov-

nega casa) % |18,48 %

Hitrost analize stanja in odlo¢anja N |10 6,44 0,78 0,72
% (10,87 %

Spretnost (pri diagnosti¢nih in terapevt- |N (8 6,47 0,87 0,79

skih posegih) % (8,70 %

Iskanje novih idej in resitev N |16 6,27 0,91 0,88
% (17,39 %

Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij |N |16 6,28 0,96 0,68
% 17,39 %

Obvladovanje stresa N |48 6,66 0,76 2,25
% 52,17 %
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Zaradi visokih povpre¢nih pricakovanj in frekven¢ne porazdelitve odgovorov t.i. overskilled posa-
meznikov ni bilo, je pa bilo najti t.i. underskilled (nevesce) posameznike, kot prikazuje tabela 3.11;
najve¢ pri kompetencah "obvladovanje stresa", "uc¢enje in poglabljanje znanja" ter "kriti¢no vredno-
tenje podatkov, virov". To je pravzaprav zelo presenetljiv podatek, saj se z izboljsevanjem socioeko-
nomskih dejavnikov v druzbi dogaja (ali se je Ze dogodila) tudi epidemioloska tranzicija in so v
ospredje prisle kroni¢ne bolezni in stanja - debelost, sladkorna bolezen, sréno-Zilna obolenja, rak in
podobno. Pri teh boleznih je $e posebej pomembno, na primer, ve¢dimenzionalno razmisljanje, pri
katerem je sibkih 14 % respondentov, 20 % jih ne zna dobro delati v multiprofesionalnem timu, 22
% ni zelo dobrih pri kritichem vrednotenjeu virov, 18 % je tuj jezik ovira. U¢enje in poglabljanje
znanja ni prednost 26 %, kar 52 % jih je podpovpre¢nih pri obvladovanju stresa. To so kriti¢ni poda-
tki, ki bi potrebovali hitro in premisljeno reakcijo gasenja ognja in, Se pomembnejse, strateskega
planiranja za prihodnost. Nujno bi bilo potrebno zmanjsati stopnjo stresa pri zdravnikih druZinske
medicine ter jih opremiti z bolj$imi orodji za njegovo obvladovanje. Razumevanje, da ob slabi orga-
nizaciji dela zaradi prigod, ki jim ta botruje, zdravniki hitro izgubljajo profesionalni "obraz", kot o
njem govori Goffman, in ker je ravno ta profesionalni obraz izpostavljen nenehni presoji posamez-
nikov, medijev in s tem javnosti, je percepcija stresa najverjetneje e potencirana. Organizacijski pri-
stopi, s katerimi bi delodajalci v idealnem primeru prevzeli del presoje javnosti nase z jasnim nasto-
pom in upravljanjem kriznih situacij (Pondelek 2014), bi pomagali ohranjati zdravniski profesional-
ni "obraz" ter tako zmanjsali stopnjo stresa. Enak ucinek je od istega ukrepa pri¢akovati tudi po
Cooleyevi teoriji. Vsekakor pa je potrebno tudi zdravnike izobraZevati o spopadanju s stresnimi
situacijami oziroma krizami, saj (Thomas) omogoca primerjavo trenutne situacije s preteklimi in

naucenim ter ustrezno ukrepanje.

Nujnost izobraZevanj tudi na podrocju ne strogo strokovnih znanj je prav tako o¢itna. Delo v multi-
profesionalnih timih je dandanes danost in nuja in prav nobenega mesta vec¢ ni za zdravnika, ki je v
tak$nem timu najvecja oziroma edina avtoriteta (deloma odraza proces deprofesionalizacije), ohran-
ja pa zdravnik osrednjo vlogo, saj koordinira vse ostale udelezence, kar je pri zdravniku druzinske
medicine Se posebnega pomena, saj ne koordinira samo dejavnosti drugih zdravstvenih strokovnja-
kov na svoji ravni (srednjih medicinskih sester, diplomiranih medicinskih sester, laborantov, rent-
genskih tehnikov, fizioterapevtov ...), temvec¢ ima kontakte in vpliv na delo strokovnjakov veliko
sirse - vertikalno koordinira delo na sekundarnem in terciarnem nivoju, horizontalno pa stopa v
kontakt s socialnimi sistemi druzbe, delodajalci, sodnim sistemom in mnogimi drugimi. Vztrajanje
pri preZivetih vzorcih obnaSanja ni samo kontraproduktivno, temve¢ je tudi vir diskrepanc med
percepcijo jaza zdravnikov in informacij, ki jih dobivajo iz okolice o sebi ter tako vir stresa (Cooley)
ter po analogiji vir stresa za druge udeleZence zdravstvenega tima. Povecana stopnja stresa pa nega-

tivno vpliva na delovni proces in lahko povecuje pojav napak.
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Znanje v medicini zastara nekako v dveh letih in ¢e Zeli zdravnik svojim bolnikom nuditi najboljso
mozno oskrbo, kar je v interesu zdravnika, bolnika in pla¢nika, je nujno, da zna ta zdravnik znanje
pridobivati, kriti¢cno vrednotiti, uporabljati in tudi ustvarjati. Ponovno je vzrok za slabost verjetno v
nacinu organizacije delovnega procesa, kjer so pritiski z vsakodnevnimi opravili (pre)veliki, da bi
ostalo Se kaj casa za taksne aktivnosti. Verjetno bi se bilo smiselno zgledovati po resitvah drugih
drzav (npr. Svedska, v Vrhnjak 2010), kjer se aktivno in Ze histori¢no ukvarjajo s tem, da opravila,
za katera ni potrebna diploma medicinske fakultete in specializacija, niso delo specialistov druzin-
ske medicine. To pomeni vse - od obrac¢unov, kodiranj, naroc¢anj, skratka, administrativnih in
upravljavskih nalog (samo v ilustracijo, direktor bolnignice je na Svedskem lahko tudi bivéi vojak,
brez predznanja iz medicine in delo dobro opravlja) do tega, da dobrsen del (30 % ali vec) dela
opravljajo - pri kroni¢nih in nekaterih nezapletenih akutnih boleznih - izjemno samostojne medicin-

ske sestre. Korak v to smer pri nas je postopno uvajanje referen¢nih ambulant.

Tabela 3.12: Ovire pri izpolnjevanju poslanstva

V koliksni meri vas spodaj nastete okolis¢ine ovirajo pri 4in
izpolnjevanju vasega poslanstva? ved Povprecje |SO

N |86 4,57 0,70
Prevelike delovne obremenitve. % 194,51 %

N |87 4,67 0,56
Pomanjkanje ¢asa. % 195,60 %

N 39 3,30 1,07
Pomanjkanje finan¢nih virov. % 42,86 %
Pomanjkanje vzpodbud za iskanje in pridobivanje dodatnih N |31 2,97 1,23
vesdin. % (34,07 %

N |22 2,74 1,03
Neucdinkoviti nacini poucevanja. % 24,44 %

N |26 2,80 1,12
Pomanjkanje podpore v organizaciji. % |28,57 %

N [12 2,35 0,98
Pomanjkanje kredibilnih informacij in izobraZevanj. % (13,19 %

N 24 2,67 1,26
Kraji izobraZevanj so oddaljeni od kraja bivanja. % 26,37 %

N |68 4,02 1,26
IzobraZevanja so na Sskodo prostega casa. % (74,73 %

Zdravniki so bili povprasani tudi po direktnih ovirah, ki jim stojijo na poti k idealnemu izpolnje-
vanju njihovega poslanstva, v pri¢ujo¢em delu opisanih s kompetencami. Z izbiro stiri ali pet na
petstopenjski lestvici izstopajo prevelike delovne obremenitve, pomanjkanje ¢asa ter to, da so izob-

razevanja na Skodo prostega casa.

Prevelike delovne obremenitve in pomanjkanje ¢asa se skladajo s tem, kar kazejo zgoraj opisani
podatki in ost ponovno usmerjajo v organizacijo delovnega procesa. To, da je ovira lahko tudi izob-

razevanje na skodo prostega ¢asa pa je ob Ze omenjenem podatku, da 78 % zdravnikov in zdravnic
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vsak dan skrbi Se za otroke oziroma druZino, popolnoma razumljivo in zahteva prilagoditev s strani

ponudnikov izobraZevanj in delodajalcev.

Tabela 3.13: Zadovoljstvo s kakovostjo opravljanja lastnega poslanstva

Kako zadovoljni ste s kakovostjo opravljanja svojega

poslanstva? Skupaj [4inve¢ |Povprecje SO
N 73 62 3,85 0,64
f 100,00 % |84,93 %

Kljub temu, da so identificirali ovire na poti k razvoju, so zdravniki zadovoljni s kakovostjo oprav-
ljanja svojega poslanstva oziroma dela, kar verjetno ponovno kaZe na neko stopnjo idealizma in sle-
pe pege pri poznavanju organizacije dela ali ob pomanjkanju profesionalnih (mednarodnih) izmen-
jav celo zaostanek za svetom in zadovoljstvo v lastnem mehurcku. Vendar so vse to §pekulacije in bi

se veljalo temu problemu dodatno in poglobljeno posvetiti.

Kompetencni profil in osebne lastnosti

Pri¢akovati je, da bodo osebne lastnosti, kot so spol, starost in drzava diplomiranja, imele vpliv na
izrazenost kompetenc v kompetenénem profilu, zato bodo ti vidiki v nadaljevanju dodatno osvet-

ljeni.

Tabela 3.14: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na spol

Moja raven - moski  |Moja raven - Zenske

Razlika
Skupaj |Povprecje |SO |Skupaj |Povprecje |SO |t povprecij

Uporaba informacijske
tehnologije 18 5,78 1,06(83 518 1,16]2,00 0,48
Delovanje izven obic¢ajnih

okolis¢in (zunaj ambulante,
izven rednega delovnega casa) |18 5,56 1,25|83 4,73 1,36 (2,35 |0,66

Pri primerjavi samoocenjene stopnje izraZenosti kompetenc sta se glede na spol za statisti¢no signi-
fikantno izkazali razliki pri dveh kompetencah, uporabi informacijske tehnologije in delovanju
izven obicajnih okolis¢in. Pri obeh so se slab$e odrezale zdravnice. Morda je razloge iskati v Se ved-
no tradicionalni razporeditvi interesov in se zdravnice manj zanimajo za tehniko kot zdravniki.
Poroc¢anemu dejstvu, da se zdravnice slabSe ocenjujejo pri delu izven obi¢ajnih okolis¢in kot njihovi
moski kolegi, bi lahko botrovalo slabse ujemanje programa specializacije z feminizacijo poklica. Kot
je ze bilo receno, zdravniki druzinske medicine najverjetneje ve¢ino znanja, ki ga potrebujejo za delo
na svojem delovnem mestu, pridobijo tekom specializacije, ki traja 4 leta. Ce zdravnica v tem ¢asu
zanosi, se proces usposabljanja prekine za eno leto, hkrati pa je kot mlada mamica do otrokovega
tretjega leta delezna ugodnosti, kot na primer opravicenost no¢nega dela in je s tem manj izpostav-

ljena urgentnim primerom, kar ima za posledico omenjeno oceno in, Spekulativno, tudi vedji stres.
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Delodajalec namre¢ po ZDR-1! no¢nega dela ne sme odrediti delavcem, ki Se niso dopolnili 18 let in
delavkam v ¢asu nosec¢nosti in Se eno leto po porodu oziroma ves ¢as, ko dojijo otroka, ¢e iz ocene
tveganja zaradi takega dela izhaja nevarnost zanjo ali otroka, le s soglasjem pa delavcem, ki neguje-
jo otroka, starega do treh let in delavcem, ki Zivijo sami z otrokom, mlaj$im od sedem let ali hudo
bolnim otrokom oziroma otrokom, ki potrebuje posebno nego in varstvo v skladu s predpisi, ki ure-
jajo druzinske prejemke. Kazalo bi prilagoditi pogoje usposabljanja za delovanje izven obic¢ajnih
okolis¢in s prilagoditvijo delovnega procesa tako, da se ga lahko enakovredno udelezujejo tudi
bodoce in mlade mamice, kar ponovno govori o manj kot optimalnem vodenju in organizaciji delo-

vnih procesov na primarni ravni zdravstvene oskrbe v Sloveniji.

Tabela 3.15: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na drzavo diplomiranja

Moja raven - diplomav |Moja raven - diploma izven Slo-

Sloveniji venije

N (%) |Povprecje |SO |N (%) Povprecje SO |t
Hitrost analize stanja in odlocanja |78 (84,78)|5,63 0,98 |11 (11,96) [6,36 0,67 (2,40
Obvladovanje stresa 78 (84,78) 4,58 1,27 |11 (11,96) |3,55 1,57 (2,44

Pri razdelitvi vzorca na skupini s slovensko diplomo in diplomo iz tujine se je izmed vseh testiranih
kompetenc razlika v povpredjih izkazala za signifikantno le pri hitrosti analize in odlocanja ter
obvladovanju stresa. Pri hitrosti analize stanja in odlo¢anja bi bilo potrebno razmisliti, kaksne oseb-
nostne lastnosti imajo zdravniki in zdravnice, ki se podajajo na karierno pot v tujino, da pa so slabsi
pri obvladovanju stresa, pa se zdi intuitivno, saj se vsem ostalim (in Ze analiziranim dejavnikom)

obicajno pridruzi Se jezikovna ovira, znajti se morajo v novem Zivljenjskem in delovnem okolju.

Tabela 3.16: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na starost

Moja raven - starost |Moja raven - starost vec
do vkljuéno 46,02 kot 46,03
Razlika
N |Povpreéje|SO |N  |Povpredje |SO |t povprecij
Sposobnost dela v tujem jeziku 47 |4,91 132 |45 4,33 1,49(1,98 |-0,58
Hitrost analize stanja in odloc¢anja |47 |5,51 098 (45 |593 0,94|-2,12 (042

Rezultati analize glede vpliva starosti se skladajo s pricakovanji, da je danes pomembnejse dovolj
dobro obvladati vsaj en tuj jezik ter da se nekatere sposobnost s starostjo zaradi izkusenosti izbolj-
sujejo.

Po literaturi je za izraZenost kompetenc pomembna Se izkuSenost, zato je bila z linearno regresijo
preverjena Se povezava med Stevilom let v sedanji delovni vlogi (vprasanje Q21) in izrazenostjo
kompetenc v kompeten¢énem profilu. Dokazati je mogoce statisticno znacilen vpliv na sposobnost

dela v tujem jeziku (beta=-0,24; R2=0,06), uporabo informacijske tehnologije (beta=-0,34; R2=0,12),

1 Zakon o delovnih razmerjih (ZDR-1) Uradni list RS, st. 21/2013, 78/2013-popr.
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izbiro ukrepa in ukrepanjem (beta=0,21; R?=0,05), uenjem in poglabljanjem znanja (beta=0,22;
R2=0,05), hitrostjo analize stanja in odlo¢anja (beta=0,22; R?=0,05). Vpliv na sposobnost dela v tujem
jeziku se je pokazal Ze prej, pri primerjavi skupine starej$ih in mlaj$ih anketirancev, podani so bili
tudi verjetni razlogi, enako za informacijsko tehnologijo. Dodatno je zdaj videti Se vpliv na hitrost
analize in odlocanje, ter izbiro ukrepa in ukrepanjem, kar je pri izkuSenem posamezniku pricakova-
no boljse. Zanimivo je, da ima vec¢ izkusenj vpliv tudi na ucenje in poglabljanje znanja. Vzroke bi
bilo mogoce iskati v tem, da jim rutiniranost pri nekaterih ves¢inah omogoca ve¢ ¢asa za ukvarjanje

z drugimi.

Iz opravljenih analiz zbranih podatkov je mogoce zakljuciti, da ima dimenzija osebnih lastnosti

anketirancev vsekakor vpliv na v profilu testirane kompetence.

Kompetencni profil in formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja ter mobilnost

Glede na uvodoma omenjene pri¢akovane determinante razvoja kompetenc, je bila tudi analiza
zbranih podatkov razdeljena na posamezne dele. V tem delu je pozornost namenjena analizi tega,
ali ima glede na zbrane podatke formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja vpliv na dobljeni

nabor kompetenc ter, kjer je to mogoce ugotavljati, kaksen.

Tabela 3.17: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na studijsko oceno

Moja raven - ocena do

vkljuéno 7.5 Moja raven - ocena od vklju¢no 8

N (%) Povprecje |SO N (%) Povprecje SO |t
Ucenje in poglabljanje znanja |26 (28,2) |4,69 093 |66 (71,73) |5,20 1,18 |-1,95

Pri razdelitvi vzorca na skupini z nizjo in visjo povprec¢no oceno predmetov pri studiju se je statisti-
¢ni pomembnosti priblizala le razlika pri kompetenci u¢enje in poglabljanje znanja. To si je mogoce
razlagati z Ze prej navedenim podatkom, da se anketiranci v samo 21 % strinjajo, da jih je studij v
veliki ali zelo veliki meri pripravil na kasnejse delo in so tako najverjetneje ve¢ino znanja, potrebne-
ga za delo pridobili kasneje, med pripravnistvom in specializacijo. Klju¢nega pomena se torej zdi
dobro zastavljen program specializacije. Sami specializaciji bi zato v prihodnosti kazalo nameniti
dodatno raziskovalno pozornost ter osvetliti mehanizme, ki vplivajo na uspesen prenos za kasnejse

delo potrebnih znanj.

Ze prej opazeno in komentirano disociacijo med $tudijem in delom na delovnem mestu zdravnika
druzinske medicine potrjuje tudi dejstvo, da karierne moznosti kasneje kot motivator med Studijem
nimajo jasnega vpliva na testirani nabor kompetenc, statisti¢ni signifikanci se pribliza le vpliv na

nadzorovanje in vodenje sodelavcev.

Bistvenega pomena je, da imajo znatiZeljnost oziroma radovednost in motiviranost z izzivom vpliv

na nekatere izmed kasneje za delo pomembne kompetence. Golo ucenje za izpite in doseganje najvi-
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§jih ocen pa ima na razvoj kompetencnega profila v treh primerih negativen in relativno mocan
vpliv. Naravnanost posameznika torej pri razvoju kompeten¢nega profila igra pomembno vlogo.
Pomembno bi bilo torej vzpodbujati posameznikovo radovednost, nauciti jih sprejemati ovire (v
tem primeru tezavnost Studija) kot izziv ter jim jasneje predstaviti moZne karierne poti kasneje (Ze

prej omenjena vertikalna integracija oziroma harmonizacija u¢nih vsebin s ¢asom po diplomi).

Dovolj povedni so tudi razdelki, kjer statisticno odvisnosti ni mogoc¢e dokazati: podrocja, kjer pove-
zav ni pricakovati (jezikovne kompetence, informacijska tehnologija, razmisljanje in premlevanje,
izbira ukrepa in ukrepanje, spretnost) in tistimi, kjer bi povezave bilo mogoce pri¢akovati, pa jih ni
najti (bolj motivirani bi lahko bili bolj nagnjeni k iskanju informacij, u¢enje in poglabljanju znanja,
iskanju novih resitev, delu z ljudmi iz drugih okolij, katerih znanje in izkusnje bi jim lahko pomaga-

le pri premagovanju njihovih izzivov).

Pri analizi vpliva oblik u¢enja med Studijem je bil uporabljen sklop vprasanj z devetimi spremenlji-
vkami: predavanja, delo v skupinah, sodelovanje pri raziskovalnih projektih, prakti¢no znanje, teo-
rije in teoretsko znanje, ucitelj kot glavni vir informacij, projektno in problemsko ucenje, pisne nalo-
ge ustne predstavitve Studentov. V namen zmanjSevanja Suma in e dodatnega vecanja kolic¢ine
podatkov se je avtor v tem primeru odloc¢il zmanjsati Stevilo dimenzij s faktorsko analizo ter za
nadaljnje analize odvisnosti uporabljal tri spremenljivke s tremi razli¢nimi idejnimi konstrukti za
njimi: predavanja, sodelovanje pri raziskovalnih projektih ter ustne predstavitve studentov (sled-
njima je bilo sicer, kot Ze rec¢eno, s strani anketirancev med Studijem namenjene manj pozornosti,
vendar je pricakovati, da bodo kasneje na delovnem mestu pomembne vescine, ki se jih z njima pri-

dobiva, zato sta bili po premisleku vseeno vklju¢eni v analizo).

Izkazalo se je, da ima posvecanje pozornosti predavanjem negativni vpliv na sposobnost dela v
tujem jeziku in na uporabo informacijske tehnologije. Oboje je pravzaprav pri¢akovano, saj preda-
vanja potekajo v slovenskem jeziku in so v tem jeziku nato tudi zapiski, po katerih se Studira za
izpit. Ko pa se posameznik ne opira toliko na predavanja, je izpostavljen literaturi, ki je ve¢inoma v
angleskem jeziku ter iskanju literature, kar je danes mogoce le z uporabo informacijske tehnologije.
Ce pa so takrat $e $tudentje namenjali pozornost sodelovanju pri raziskovalnih projektih, je danes
bolje ocenjena njihova kompetenca nadzorovanja in vodenja sodelavcev, partnersko multiprofesio-
nalno timsko delo, iskanje informacij, iskanje novih idej in resitev ter delo z ljudmi iz drugih okolij
(p=0,05). Ponovno je te rezultate mogoce pricakovati - raziskovalno delo nikoli ne poteka popol-
noma samostojno, temvec v okviru vecjih skupin, s ¢imer so se studentje ze zgodaj naucili v skupini
tudi delati ter razumeti pomen nadziranja in vodenja sodelavcev, da so napori posameznih ¢lanov
koordinirani. Vedja stopnja inovativnosti (izraZzena s kompetenco iskanja novih idej in resitev) pa je
Ze tradicionalno povezana z raziskovalnim delom, kot je tudi komunikacija z raziskovalci od dru-

god za skupno reSevanje raziskovalnih problemov. Kazalo bi torej te elemente poudarjati med $tu-
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dijem, vendar s signalom, kaj lahko s tak3nim nac¢inom dela pridobijo, saj nekateri brez obrazlozitve
ne vidijo dobrobiti in zato morda ne bi bili pripravljeni pozornosti posvecati takdnim nac¢inom pos-
redovanja znanja. Avtorjeva pri¢akovanja, da bodo ustne predstavitve imele vpliv na krepljenje
kompetenc v profilu (recimo vsaj jezikovnih), se v tem okviru niso pokazala kot upravicena, vpliv

raziskovalnega dela pa ima zelo verjetno vedji vpliv, kot mu ga pripisujejo anketiranci.

Tabela 3.18: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na studijsko mobilnost med studijem in spe-

cializacijo
Moja raven - izmenjava s tujino
tekom Studija ali specializacije |Moja raven - brez izmenjave
N (%) Povpreéje |SO N (%) |Povprecje |SO |t
Sposobnost
dela v tujem jeziku 22 (23,91) |5/41 1,14 68 (73,91) 4,34 1,42 |3,21

Med skupinama z in brez $tudijske mobilnosti v ¢asu Studija in specializacije je statisticno pomem-
bna le razlika med povpredji v samoocenjeni sposobnosti dela v tujem jeziku, kar pa je v danasnjem
globalnem svetu zelo pomembna ves¢ina. Na zalost je bila skupina studijsko/ profesionalno mobil-
nih po opravljenem specialisticnem izpitu premajhna, da bi dovoljevala nadaljnjo statisti¢no obde-

lavo, kar je Ze bilo omenjeno.

Ni bilo mogoce potrditi statisticno pomembnih razlik med tistimi anketiranci, ki so med Studijem
pridobivali delovne izku$nje in tistimi, ki jih niso. Povezanost pridobivanja delovnih izkus$en;j s kas-

nejsim delom je bila majhna, kar tudi lahko obrazloZzi odsotnost statisticno pomembne povezave.

Iz tabele 3.19 pa je razbrati, da Stevilo delodajalskih/u¢nih ustanov med specializacijo statisti¢no
znacilno vpliva na povpre¢no ocenjeno stopnjo ocenjenih lastnih kompetenc, v dveh primerih (ves-
¢ost v medosebnih odnosih, delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij) pozitivno, v drugih statisti¢no

pomembnih primerih pa negativno.
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Tabela 3.19: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na stevilo zamenjanih delodajalcev med spe-

cializacijo

Stevilo zamenjanih

delodajalcev med specializacijo|N |Povprecje |SO ANOVA
Vescost v medoseb- [Manj kot pet. F(3,88)=4,773;
nih odnosih P 64 1577 0,886 p(=0,0(§4

Od pet do deset. 19 (5,58 0,961

Vec kot deset. 6 16,33 0,816

Drugo / Ne Zelim odgovoriti. |3 4,00 1,000

Total 92 15,71 0,955
Nadzo.rovan]e in Manj kot pet. 64 |517 1,077 F(3,88)=3,911
vodenje sodelavcev p=0,011

Od pet do deset. 19 15,00 1,202

Ved kot deset. 6 4,67 1,211

Drugo / Ne zelim odgovoriti. 3 |3,00 1,000

Total 92 15,03 1,162
Partnersko multip- |Manj kot pet. F(3,88)= 2,969
rofesionalno timsko ] P 64 15,52 0,959 p(=0,0326
delo Od pet do deset. 19 [5,37 1,422

Vec kot deset. 6 14,50 1,871

Drugo / Ne Zelim odgovoriti. 3 4,00 1,000

Total 92 1|5,37 1,174
Delo z ljudmi iz Manj kot pet. F(3,88)= 3,247
drugih 1]<ulturnih ] P 64 15,58 1,081 p(=0,02)6
okolij Od pet do deset. 19 (5,53 1,073

Vec kot deset. 6 16,67 0,816

Drugo / Ne Zelim odgovoriti. 3 4,33 2,082

Total 92 15,60 1,139

Iz navedenih analiz spremenljivk, ki predstavljajo ¢as studija in specializacije, je mogoce razbrati, da
razlicne dimenzije formalnega izobraZevanja in usposabljanja spremljajo razlike v posameznih
dimenzijah kompetenc pri zdravnikih druzinske medicine. V tem vidiku so izsledki skladni s tistimi

drugih avtorjev (Akkuyunlu idr. 2009).

3.2.3.4Vloga delovnega okolja

Vpliv delovnega okolja na kompeten¢ni profil je zapisan Ze v "genetski material" kompetenc. Lucia
in Lepsinger (1999) kompetence, kot je Ze bilo omenjeno, opredelita kot prednostne znacilnosti ose-
be, ki se kaZejo v uspeSnem in u¢inkovitem delovanju na delovnem mestu. Gre torej za nabor med-
sebojno povezanih znanj, sposobnosti, ves¢in in stalis¢, ki pretezno vplivajo na delo posameznika in
so tesno povezane z njegovim delovanjem v delovnem okolju, ki jih lahko merimo glede na sprejete
standarde in ki jih lahko izboljSamo z usposabljanjem in razvojem. Kompeten¢ni pristop kot tak pa
kadroviku pomaga razumeti in opisati zahteve delovnega mesta ter prilagajati ujemanje med delav-

cem in delovnim mestom.
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Glede na sektor zaposlitve je bila najdena statisticno znacilna razlika (tabela 3.20) v oceni kompe-
tence izbira ukrepa in ukrepanje ter obvladovanje stresa med javnim in zasebnim sektorjem deloda-
jalskih organizacij anketirancev. Razliki je mogoce pojasnjevati s tem, da so zasebni izvajalci bolj
nagnjeni k temu, da pretehtajo moZznosti diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov glede na izhod za
bolnika ter pri tem upostevajo Se ekonomski vidik, od katerega so neposredno odvisni (za izbiro
ukrepa in ukrepanje) oziroma s tem, da so sami svoji $efi in si zato delo organizirajo po lastnih pri-
¢akovanjih. Hkrati pa je tu videti, da je dobrsen del stresa oziroma ocenjenega obvladovanja stresa
(relativno nizka povprec¢na ocena) izven trenutnega dosega tudi zasebnih zdravnikov, kar pritrjuje

izvajanju na zacetku tega poglavja.

Ni bilo mogoce dokazati statisticno pomembne razlike med povpredji skupin z razli¢nimi stopnjami
sofinanciranja izobrazevanj s strani delodajalca, niti med razli¢nimi velikostmi delodajalske organi-

zacije. Bistveno torej ni, kdo pridobivanje znanja placa, temve¢, da se znanje pridobi.

Tabela 3.20: Kompetencni profil in razlike povprecij glede na sektor

Moja raven - javna organizacija |Moja raven - zasebna organizacija

N (%) |Povpredje SO N (%) Povpreéje SO |t
Izbira ukrepa in ukrepanje |67 (72,83)|5,72 0,65 24 (26,09) 16,04 0,81 (1,98
Obvladovanje stresa 67 (72,83) 4,21 1,32 24 (26,09) 14,92 1,47 (2,19

Respondenti so izbrali u¢enje z delavnicami (povpre¢na ocena 4,49), mentorstvo (3,63) in elektron-
ska besedila ter ¢lanke kot najustreznej$e metode ucenja ob delu. Pri¢akovano je, da imajo delavnice
prednost, saj so te obicajno izpeljane v manjsih skupinah, v katerih se posameznik hkrati ne poc¢uti
izpostavljen in ima mozZnost nadgraditi lastno znanje z individualiziranim pristopom. Enako velja
za mentorstvo, ki pa je vsekakor drazja metoda, vsaj z vidika investiranega ¢asa mentorja in ucece-
ga. Pricakovano je tudi, da so e-nacini u¢enja vse bolj in bolj pomembni, tudi zaradi svoje dostopno-
sti. Zato je bila preverjena povezava med temi metodami ucenja in izraZenostjo kompetenc v kom-
peten¢nem profilu. Povpre¢ne ocene nadaljnjih metod niso veliko niZje, zato je izbor vsaj deloma

subjektiven.

Tisti, ki menijo, da je ucenje z delavnicami najprimernej$a metoda, s to metodo lahko razloZijo rahlo
povecanje izrazenosti kompetence vesc¢osti v medosebnih odnosih, kar je tudi razumljivo, saj se v
manjsih skupinah stkejo pristnejsi medosebni odnosi in sodelovanje, kar je za udelezence ugodno.
Preostali dve metodi pa imata vpliv na ve¢ kompetenc - od logi¢nih vplivov uporabe elektronskih
virov na kompetenco uporabe informacijske tehnologije do nelogi¢nih, da elektronski viri vplivajo
na partnersko in multiprofesionalno delo v timu. To si je mogoce razlagati s tem, da je elektronska
literatura predvsem dostopna v tujih jezikih in iz drugih drzav, kjer je poudarek na takSnem sode-

lovanju vedji, ter tako iz teorije v prakso pomaga ucec¢im se razvijati to kompetenco.
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Z osvetlitvijo nekaterih dimenzij delovnega okolja je videti, da ima to vsekakor vpliv na kompeten-
¢ni profil oziroma izrazenost posameznih kompetenc, kar se sklada tudi z v drugem poglavju

podanim teoretskim temeljem ter v tem obziru potrjuje hipotezo 1.

Namen raziskave je bil osvetliti tudi to, kako profesionalizacija oziroma deprofesionalizacija vpliva
na kompetenc¢ni profil zdravnikov druzinske medicine. Anketiranci so z relativno nizko povpre¢no
oceno ocenili trditev, da je njihovo delo v Sloveniji visoko cenjeno (2,30 na lestvici od ena do pet) ter
da se profesionalni vidiki zdravniskega poklica izboljSujejo (2,65). Omenjeni spremenljivki bi tako
lahko bili priblizek stalno odvijajocega se procesa deprofesionalizacije, visoka ocena pri trditvi "pri
svojem delu sem zelo avtonomen" (3,82) ter "zdravniski poklic dosega najvisje eti¢ne standarde"

(3,63) pa bi lahko bili odraz procesa v nasprotni smeri, profesionalizacije.

3.2.3.5Vloga ovir pri izpolnjevanju poslanstva

Respondenti so kot najpomembnejse ovire pri izpolnjevanju lastnega poslanstva (torej dela, ki je v
namene raziskave strnjeno v kompeten¢nem profilu) prepoznali pomanjkanje ¢asa (povprecno oce-
njeno z 4.67 na lestvici od ena do pet), prevelike delovne obremenitve (4.57), da so izobraZevanja na

Skodo prostega ¢asa (4.02), pomanjkanje finan¢nih virov (3,30) in pomanjkanje vzpodbud (2,97).

V nadaljevanju bo osvetljen Se vpliv delovne obremenjenosti (pri¢akovati je negativne korelacije) ter
pomen prostega casa tradicionalno preobremenjenih zdravnikov ter finan¢ni viri. Da zdravniki
sami ne prepoznajo nujno najuc¢inkovitej$ih na¢inov poucevanja, je Ze bilo prikazano na primeru
ucenja v delavnicah, vzpodbude in podpora delodajalca pa kulminirata v tem, da ima zaposleni na

razpolago ve¢ ¢asa za ucenje, kar je prav tako Ze bilo osvetljeno.

Z linearno regresijo je mogoce prikazati vpliv pomanjkanja finan¢nih virov na kompetenco nadzo-
rovanje in vodenje sodelavcev (beta=0,28; R2=0,08), statisti¢ni znacilnosti se priblizata e vpliva na
ucinkovito rabo jezika (beta=0,19; R2=0,06; p=0,08) in obvladovanje stresa ( beta=0,20; R2=0,05;
p=0,07), kar se zdi razumljivo, saj morajo delovne organizacije posebej zagotoviti sredstva. Za pri-
dobivanje ozko strokovnih ves¢in je namrec lazje prepricati poslovne partnerje, financerje, lokalno
okolje in druge k namenskim donacijam in podobno, za te, tradicionalno "manj zdravniske vesé¢ine",

pa pogosto zmanjka razumevanja in posledi¢no denarja.

Dokazati je bilo mogoce tudi negativen vpliv izobrazevanj na Skodo prostega ¢asa na ves¢ino ucenja
in poglabljanja znanja (beta=-0,21; R2=0,06), kar je mogoce razlagati s tem, da so manj spociti posa-
mezniki manj zainteresirani in manj sposobni tozadevnih aktivnosti in torej, kot je Ze bilo omenjeno
v uvodu v ta del besedila, to kli¢e k reorganizaciji zdravniskega stalnega podiplomskega usposab-

ljanja tako, da ne bo vec¢ (toliko) na 8kodo prostega casa.

Statisti¢no vpliva prevelikih delovnih obremenitev na kompetenc¢ni profil ni bilo mogoce dokazati.

Razlog bi lahko bil ta, da preobremenjenost sicer zmanjsuje uspesnost, vendar stalna raba znanj in
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ves¢in po kompetencah hkrati krepi njihovo izraZanje, zato teh vplivov tokrat ni bilo mogoce doka-

zati.

Glede prve hipoteze je tako moc reci, da jo rezultati analize potrjujejo. Povezave obstajajo, dasiravno

so Sibke in da ne vplivajo vsi faktorji na vse kompetence, kar pa je pravzaprav pri¢akovano, saj gre

za visoko stopnjo soodvisnosti dejavnikov in njih veliko Stevilo.

3.2.3.6 Kompetence in opravljanje temeljnih nalog zdravnika druzinske medicine

Hipoteza 2 je bila postavljena z namenom preveriti, v koliksni meri je mogoce trditi, da splosna
znanja in ves¢ine (izbrane "bolj generi¢ne" kompetence: delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij;
ucinkovita raba jezika (pisno, ustno); sposobnost dela v tujem jeziku; uporaba informacijske tehno-
logije - tabela 3.3 na strani 71) vplivajo na kvaliteto opravljanja poslanstva oziroma temeljnih nalog

zdravnika.

H2: Generi¢ne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog zdrav-

nika druzinske medicine.

Predpostavljeno je bilo, da zdravniki druzinske medicine lahko sami ocenjujejo svoje delo, kar je
glede na njihovo vlogo "vratarja" v trenutnem sistemu zdravstvenega varstva osnovna predpostav-
ka - da prepoznajo meje svojih znanj in ves¢in ter bolnika ustrezno napotijo k drugemu specialistu.
Predpostavljena je torej visoka stopnja samouvida. V namen merjenja kvalitete opravljanja temeljnih
nalog so bili zdravniki naproseni za samooceno zadovoljstva s kvaliteto opravljanja svojega poslan-
stva na lestvici od ena do pet, v analizi pa se je Ze v prvi stopnji (ra¢unanje Pearsonovega r) izkaza-
lo, da statisti¢no znacilnih soodvisnosti s testiranimi kompetencami, ki bi bile primerne za nadaljnjo
analizo, ni moc¢ najti. Kljub temu je za potrditev ali zavrnitev hipoteze, kot je formulirana, iz meto-
doloskih razlogov bila opravljena multivariatna regresija. Ta signifikantnih vplivov isto ni pokaza-

la.

Tabela 3.21: Kakovost opravljanja poslanstva in korelacije z bolj genericnimi kompetencami

Kako zadovoljni ste s kakovostjo opravljanja svojega

poslanstva?

r p N
Uc¢inkovita raba jezika (pisno, ustno) -0,16 0,17 72
Sposobnost dela v tujem jeziku 0,02 0,89 72
Uporaba informacijske tehnologije -0,19 0,11 72
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij |0,01 0,95 72
Tabela 3.22: Kakovost opravljanja poslanstva in regresije z bolj genericnimi kompetencami
Oviram navkljub: kako Uc¢inkovita  |Sposobnost |Uporaba Delo z ljudmi iz
zadovoljni ste s kakovo- rabajezika |delavtujem |informacijske |drugih kulturnih
stjo opravljanja svojega (pisno, ustno) |jeziku tehnologije  |okolij
poslanstva?(R2=0,08) Beta [-0,19 0,19 -0,22 -0,03

p 0,15 0,19 0,09 0,81
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Hipotezo 2 je torej mogoce zavrniti.

Kljub temu, da so identificirali ovire na poti k razvoju ter da so bili v komentarjih, ko so bili napro-
Seni zanje, kriti¢ni, so zdravniki o¢itno zadovoljni s kakovostjo opravljanja svojega poslanstva ozi-
roma dela. Ze v uvodu v pri¢ujoe poglavije kopica podatkov kaZe na posledice manj kot optimalne
organizacije delovnih procesov oziroma organizacij nasploh na primarni ravni, relativno visoka
stopnja ocenjevanja kvalitete lastnega dela pa, kot je Ze bilo rec¢eno, verjetno kaZe na neko stopnjo
idealizma in slepe pege pri poznavanju organizacije dela ali ob pomanjkanju profesionalnih (med-
narodnih) izmenjav celo zaostanek za svetom in zadovoljstvo v lastnem mehur¢ku. Vendar so to
Spekulacije in bi se veljalo temu problemu dodatno in poglobljeno posvetiti, saj lahko morda gre
tudi za identifikacijo s poklicem ter za prepric¢anje, da zdravniki druzinske medicine opravljajo za

ljudi zelo pomembno delo.

3.2.3.7 Generi¢ne in poklicno specificne kompetence — medsebojni vpliv

Namen hipoteze 3 je bil preveriti, ali izboljSevanje ves¢osti na podroc¢ju generi¢nih kompetenc vpli-

va na visjo samooceno po poklicno specifi¢nih kompetencah.
H3: Krepitev generi¢nih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specifi¢nih kompetenc.
V namen testiranja te hipoteze je bil z linearno regresijo testiran vpliv generi¢nih kompetenc na

poklicno specifi¢ne (tabela 3.3 na strani 71).

Tabela 3.23: Vpliv krepitve genericnih na poklicno specificne kompetence - linearna regresija

R? |Ucinkovita Sposobnost |Uporaba Delo z ljudmi
raba jezika dela v tujem |informacijske|iz drugih kul-
(pisno, ustno) |jeziku tehnologije |turnih okolij

Razmisljanje in premlevanje,
vec¢dimenzionalno resevanje
problemov 0,35 10,07 0,33 0,04 0,32

Delovanje izven obic¢ajnih
okolis¢in (zunaj ambulante,

izven rednega delovnega ¢asa) |0,10 |-0,03 0,09 0,24 0,10
Hitrost analize stanja in odlo-

¢anja 0,16 |0,09 0,22 0,13 0,12
Iskanje informacij (npr. litera-

tura, anamneza, status) 0,26 10,05 0,08 0,33 0,24~

Vrednost p do 0,1 = ***; do 0,05 = **; do 0,01 = *.

Mogoce je torej re¢i, da je hipoteza 3 potrjena.

Da ima sposobnost dela v tujem jeziku vpliv na ve¢dimenzionalno razmisljanje, je verjetno posledi-
ca moznosti biti izpostavljen ve¢jemu naboru idej iz literature in bolj kriti¢cnemu razmisljanju o njih.
Hkrati delo z ljudmi v drugih okoljih pomaga pri relativizaciji oziroma postavljanju problemov v

kontekst in njih ve¢dimenzionalno reSevanje. Da ima vescost z informacijsko tehnologijo vpliv na
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delovanje izven obi¢ajnih okolis¢in je mogoce pojasniti s tem, da je, e si tega ves¢, lazje po elektron-
ski poti poiskati znanje, ko naleti$ na nerutinske zadolZitve oziroma opravila ter najti reitve zanje,
enako bi bilo mogoce razloziti vpliv na iskanje informacij. Delo z ljudmi iz drugih okolij vpliva Se

na iskanje informacij - morda zato, ker lahko ljudje iz drugih okolij imajo znanje, ki ga sami is¢emo.

3.3 Ugotovitve raziskave z uporabo ankete

V pricujoci raziskavi so bile postavljene tri hipoteze kot temelj raziskovanja - formalni sistem izob-
razevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja generi¢nih in poklicno specifi¢nih kompe-
tenc v zdravniS8kem poklicu; genericne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja
temeljnih nalog zdravnika druzinske medicine in krepitev generi¢nih kompetenc vpliva na krepitev

poklicno specifi¢nih kompetenc.

Namen prve hipoteze je bil preveriti, ali v poklicu zdravnika druzinske medicine obstaja povezava
Se med drugimi determinantami (ne samo formalnim sistemom izobrazevanja) ter generi¢nimi in
poklicno specificnimi kompetencami. Z drugo hipotezo je bilo nameravano preveriti, v koliksni
meri je mogoce trditi, da splo$na znanja in ves¢ine (izbrane generi¢ne kompetence) vplivajo na kva-
liteto opravljanja poslanstva oziroma temeljnih nalog zdravnika (kot najboljsi priblizek je bila za
analizo uporabljena samoocena zadovoljstva s kvaliteto opravljanja poslanstva). Namen hipoteze 3
je bil preveriti, ali izboljSevanje vescosti na podro¢ju generi¢nih kompetenc vpliva na visjo samoo-

ceno poklicno specifiénih kompetenc.

Glede prve hipoteze je mogoce reci, da jo izsledki potrjujejo. Povezave obstajajo, dasiravno so mes-
toma Sibke. Ne vplivajo vsi faktorji na vse kompetence, kar pa je pravzaprav pri¢akovano, saj je pri-
sotna soodvisnost dejavnikov in njih veliko Stevilo. Rezultati se skladajo s podatki iz literature (npr.
Akkuyunlu, ur. Idr. 2009: 26). Zanimivo je videti, da imajo nekateri motivacijski dejavniki, ki so pri-
sotni Ze med $tudijem domet tudi na v poklicnem zivljenju izrazene kompetence ter da je domet
Studija samega precej omejen. Hkrati je, po pricakovanjih, prisoten precejsen vpliv delovnega okol-

ja, ki pa je glede na podatke suboptimalno organizirano.

Druge hipoteze ni bilo mo¢ potrditi (tabela 3.22 na strani 95). Razlogov, ¢emu je temu tako, je verje-
tno mnogo. Najprej je potrebno pomisliti na to, ali je sploh bilo primerno izbran priblizek kvalitete
opravljanja temeljnih nalog zdravnika druzinske medicine s samooceno zadovoljstva s kvaliteto
opravljanja poslanstva, predvsem s pomislekom, ali lahko zdravniki sami ocenjujejo svoje delo. Ze
sama vloga zdravnika druzinske medicine v sistemu zdravstvenega varstva, kjer je postavljen cen-
tralno, kot vratar, ki mora prepoznati omejitve lastnega znanja in drugih virov, ki so mu na upora-
bo, za izvajanje poslanstva druzinske medicine ter bolnika ob priblizevanju mejam napotiti drugam,

bi bilo dovolj varno sklepati, da je ta pomislek manj pomemben. Naslednja dimenzija razmisleka bi
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bila Sibkost povezav, ki se ob trenutnem stevilu respondentov enostavno ni pokazala v statisti¢no
signifikantni obliki. Zadnja dimenzija razmisleka pa tr¢i na omejitve kompetencénega pristopa.
Mirabile (1997), na primer, govori o ustvarjanju abstraktnih, ozkih in preve¢ poenostavljenih opisov
kompetenc, ki nezadostno odsevajo kompleksnost delovne uc¢inkovitosti v razli¢nih organizacijskih

kulturah in kontekstih delovnih okolij.

Tretjo hipotezo je bilo mo¢ potrditi. Ponovno pride v ospredje pomen konteksta in implicitnost

dejavnikov, ki vplivajo na poklicno specifi¢ne kompetence.

Ilustracija 3.2: Prikaz povezav, testiranih v empiricnem delu

Profesionalni Ovire: Opravljanje
vidiki: Ovire pri poslanstva:
Frofesionalizaci iZpolnjevanju [Kakovost
ja zdravniskega poslanstva opravljanja
b N éfj%“;”s'tz posla;wstva. Uéer:je na delovnem
\Y e mestu:
2 R /"" Ucno okolje na delovnem
. AN / mestu.
Osnovni A / Skrb 7a lastno zdravje.
podatkillastnosti: ¢ /! ) lzobrazevanje in _
Starost. Kompetence: / | gqusabl]an]e_ v zadnjih
Spol. Uporaba generiénih jezikovnih veséin | sestih mesecin,
DolZina staZa. Uporaba genericnih kulturnih wescin | incidenca oziroma
Studijska izmenjava Uporaba genericnih padjetniskih veséin intenzivnost.
s tujino. Uporaba generiénih vescin za informacijsko e | Prispevek delodgjalca k
Profesionalna tehnologijo | usposab_ljanju.
iZmenjava s tujino. Uporaba generi¢nih metakognitivnih (ufenje, znanje) Motivacija za
Najvigja stopnja vesdin izobrazevanje na
dosezene — ————® Uporaba generitnih interpersonalnih veddin delovnem mestu.
akademske/ Podrotja izobraZevanja in usposablianja za uspesno Vsehina izobrazevana
formalne izobrazbe delo na delovnem mestu.
oziroma Uporaba poklicno specifiénin kompetenc zdravnika Eahtvevane delovne
podiplomskega druzinske medicine v Sloveniji izkusnje.
usposablianja. Zahteve delovnega mesta po poklicno specifiénih UDOFHQHOSF :
Drzava diplomiranja. kompetencah zdravnika druZinske medicine v Izobrazevanja in
Drzava opravijanja Sloveniji \ usposabljanja za delo.
specialisticnega ’ ? '
iZzpita. / ;
Strokovno podrotje. - i o | | €as poklicne delovne
¢as Studija Cas | aktivnosti:
Uspegnost tudia. specializacije: | Ekonomski sektor
Neformalno u€enje med Studijem. i | Zaposlitve.
Metivacija med Studijem. Stevilo | Zaposiitveni status.
Oblike uéenja med Studiem. Zamenjanin | Velikost organizacije.
Delovne izkugnje med tudijem. delovnih | Zadovaljstve z delom.
Fripraviienost na delo po studiju. organizaci). | Stevilo delodajalcew,

Kljukica: povezavo je bilo mogoce potrditi; kriZec: povezave ni bilo mogoce potrditi.

V ilustraciji 3.2 je opravljena povezava na uvodoma zastavljeni model pri raziskovanju uporabljanih
konceptov in spremenljivk (ilustracija 3.1 na strani 69). Dokazati je bilo mogoce vpliv ¢asa studija na
kasnejSo izrazenost kompetenc, najmocneje je na izrazenost nekaterih kompetenc kasneje vplivala
motivacija, merjena z izjavo "$tudiral sem ve¢, kot je bilo potrebno za polaganje izpitov", najmocnej-
8i negativni vpliv pa je med Studijem na uporabo informacijske tehnologije kasneje vplivalo predv-
sem posvecanje pozornosti linearnemu ucenju - predavanjem. Razlike v izraZenosti vsaj Stirih
kompetenc je bilo mogoce najti tudi med tistimi, ki so med specializacijo zamenjali ve¢ delodajalcev

napram tistim, ki so jih zamenjali manj. Kasneje, v ¢asu poklicne aktivnosti ima na izrazenost neka-
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terih kompetenc vpliv ekonomski sektor zaposlitve ter dolzina delovnega staza. U¢enje na delov-
nem mestu vpliva na kompetence predvsem preko modalnosti mentorstva ter elektronskih besedil
oziroma ¢lankov, vpliva pa ni bilo mogoce dokazati s strani velikosti delovne organizacije ali visine

sofinanciranja izobrazevan,;.

Neposrednega vpliva kompeten¢nega profila na izbrano mero kvalitete opravljanja poslanstva ni
bilo mogoce dokazati. Med ovirami je mogoce dokazati vpliv pomanjkanja finan¢nih virov na nad-
zorovanje in vodenje sodelavcev ter negativen vpliv izobraZevanj na $kodo prostega ¢asa na kom-
petenco ucenja in poglabljanja znanja. Strogo statisticno gledano bi bilo mogoce dokazati vpliv ele-
mentov profesionalizacije na kompetence ("V Sloveniji je moje delo visoko cenjeno" vpliva na raz-
misljanje, premlevanje, ve¢dimenzionalno resevanje problemov (R2=0,06; p =0,21, p<0,05), iskanje
novih idej in resitev (R2=0,05; p =0,23, p<0,05) in na delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij
(R2=0,05; B =0,21, p<0,05); "Zdravniski poklic v Sloveniji dosega najvisje eti¢ne standarde" pa nega-
tivho na razmisljanje, premlevanje, ve¢dimenzionalno reSevanje problemov (R2=0,06; p =-0,22,
p<0,05), iskanje informacij (R2=0,08; § =-0,31, p<0,05), izbiro ukrepa in ukrepanje (R2=0,04; 3 =-0,22,
p<0,05) ter spretnost (R2=0,16; p =-0,26, p<0,05)), vendar je te rezultate potrebno interpretirati zelo
previdno, saj je Ze iz uvodoma postavljenega teoretskega modela videti, da bi bilo preje pri¢akovati
obraten vpliv kompetenc oziroma znanja na profesionalizacijo. Glede danih rezultatov je tako
mogoce reci le, da je vpliv morda dvosmeren ter verjetno odvisen od tega, v kateri fazi profesionali-

zacij/ deprofesionalizacije se opazovana profesija trenutno nahaja.

Pri¢ujoca raziskava z vidika ¢loveskega kapitala obravnava obseg kompetenc, osebnostnih lastnosti
in znanja, ki se kaZejo kot sposobnost opravljanja dela z ekonomsko vrednostjo (Becker 1962), v
doti¢nem primeru pri zdravnikih druzinske medicine. S fokusno delavnico je bil dobljen nabor
poklicno specifiénih kompetenc, ki je bil preverjen z anketnim vprasalnikom in kontekstualiziran s
pomocjo ekspertov. Dobljeni nabor poklicno specifi¢nih kompetenc ni presenetljiv: ves¢ost v medo-
sebnih odnosih, nadzorovanje in vodenje sodelavcev, partnersko multiprofesionalno timsko delo,
razmis$ljanje in premlevanje, ve¢dimenzionalno reSevanje problemov, iskanje informacij (npr. litera-
tura, anamneza, status), kriti¢no vrednotenje podatkov, virov, izbira ukrepa in ukrepanje, delovanje
izven obicajnih okolis¢in (zunaj ambulante, izven rednega delovnega ¢asa), hitrost analize stanja in
odlocanja ter spretnost (pri diagnosti¢nih in terapevtskih posegih) ter se, kot je Ze bilo omenjeno, z
omejitvami dobro prilega rezultatom drugih objavljenih $tudij. Dodatno s tega vidika raziskava
osvetljuje, da za delo zdravnika druzinske medicine niso potrebne samo specifi¢ne, temvec¢ tudi
genericne kompetence ter nakazuje na to, da so nekatere v dosedanjih oblikah izobrazevanja in
usposabljanja bile zanemarjene (negativno izstopa predvsem obvladovanje stresa, ki, ponovno brez

presenecenj, vpliva na izbiro ukrepa in ukrepanje).

99



Nacrtovanje karier (v pri¢ujo¢em kontekstu nac¢rtna ali nenac¢rtna razvojna pot posameznika v smis-
lu osebnega razvoja v dolo¢enem ¢asu v skladu z opredeljenimi cilji) je v literaturi prepoznano kot
mocan motivator za zaposlene in delodajalce, saj posameznike vzpodbuja pri vzdrzevanju visokega
standarda dela, da bi skupne nacrte ¢im prej uresnicili. (Svetlik in Zupan 2009; Ramsak-Pajk in Raj-
kovi¢ 2004). Drugi ugotavljajo Se, da so izobrazbeni in poklicni doseZki ve¢inoma odvisni od indi-
vidualnih psiholoskih znacilnosti posameznika. Posebno naj bi na sposobnost aktivacije formalne
izobrazbe vplivala osebna stalis¢a in predstave posameznikov o moZznosti vplivanja na svojo usodo
in kariero, tj. (samo)iniciativnost, (samo)motiviranost ter dovzetnost za iskanje izzivov (Semejin in
drugi 2004). Pri¢ujoca raziskava tako skozi prizmo teorij karier govori, da tudi pri zdravnikih oseb-
na stali$¢a - npr. moznost vplivanja na kariero, samomotiviranost in podobno - vplivajo na aktivaci-

jo pridobljenih znanj, v pri¢ujo¢em besedilu obravnavanih v kontekstu kompetenc.

Gledano skozi prizmo upravljanja ¢loveskih virov, se v zadnjem ¢asu iS¢e nove moZznosti za vecanje
produktivnosti in zmanjSevanje trenj med interesi posameznikov in organizacij - prepoznavanje
vloge medosebnih odnosov in vseh struktur, ki jih lahko navezemo nanje (Bratton in Gold 1999).
Izziv upravljanja s ¢loveskimi viri je tako lahko definiran kot zagotavljanje optimalnega srecevanja
med organizacijo in v njej delujo¢imi posamezniki, kar naj bi bilo vodilo do u¢inkovitega in uspes-
nega doseganja organizacijskih ciljev na eni ter ¢im polnejSemu zadovoljevanju potreb in interesov
posameznikov na drugi strani (Svetlik 2005). Dandanes je torej menedzment ¢loveskih virov postal
strateSka funkcija organizacij, ko pomaga usklajevati strateske cilje organizacije z realnostjo razpo-

loZljive delovne sile in njenih lastnosti.

Pri¢ujoca raziskava je skozi prizmo upravljanja s ¢loveskimi viri postregla z dvema bistvenima
podatkoma: naborom kompetenc, potrebnih za delo zdravnika druzinske medicine v Sloveniji in
ocenjeno razliko med zdravnikom lastno stopnjo izraZenosti posamezne kompetence in pric¢akova-
no glede na zahteve delovnega mesta, kar je prikazano v tabeli 3.10 na strani 83. Slednji podatek
ponuja informacijo, kje so trenutno podrodja za izboljsave (najvecja diskrepanca je vidna pri obvla-
dovanju stresa; ucenju in poglabljanju znanja ter kriticnem vrednotenju podatkov. Najmanjsa pa pri

uporabi informacijske tehnologije; u¢inkoviti rabi jezika ter delovanju izven obicajnih okolis¢in).

Pri pogledu skozi prizmo upravljanja znanja se na organizacije s strani strank vrsi vedno vedji pri-
tisk po ¢im hitrejSem ciklu prihoda novih izdelkov oziroma storitev na trg (v primeru zdravstva
torej upostevanje zadnjih znanstvenih dognanj v vsakdanji praksi). Vzporedno tudi znotraj organi-
zacij obstaja trend k ¢im hitrejsemu ciklusu znanja: ustvarjanju, pridobivanju, razsirjanju in uporabi.
Pridobivanje znanja se neposredno nanasa na pridobivanje kadrov z izjemnimi zmoZnostmi in tudi
na iskanje nac¢inov, kako ti svoje znanje v organizaciji razvijajo naprej (vklju¢no z delom, ki posa-
meznike vzpodbuja k iskanju novih resitev); znanje se ustvarja tudi z izobraZevanjem in usposab-

ljanjem (Boxall idr. 2008). Pric¢ujoc¢a raziskava pokaze, da je ta vidik pri zdravnikih druzinske medi-
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cine Se kako Ziv; motivirani so za u¢enje (hamenjajo povprecno 4,5 ur delovnega c¢asa tedensko za
ucenje), vecinoma pridobivajo strokovna znanja oziroma se izobraZzujejo, da bi ostali na tekocem s

svojim strokovnim podrocjem (skoraj 96 % vprasanih).

V kontekstu sociologije medicine teorije, ki se lotevajo preucevanja snovi z druzbenega vidika,
predpostavljajo, da je bolezen predvsem tezava druZbe kot sistema vrednot in norm. Glavni veji sta
Parsonsov funkcionalisti¢ni pristop in marksizem. Z vidika posameznika pa dogajanje osvetljujeta
predvsem simboli¢ni interakcionizem, Webrova teorija delovanja ter Giddensova teorija struktura-
cije (Pahor 1999). V kontekstu pri¢ujoce raziskave se je mogoce miselno poigrati z vzporednicami
med totalno ustanovo in visoko stopnjo formalne ureditve vsega, kar zadeva zdravnistvo v Sloveni-
ji (verizenje opisov po celi hierarhiji pravnoformalnih predpisov). Podobno je mogoce vzporednice
vleci tudi s teorijo strukturacije - identifikacijo podrocij za izboljSave z izdelavo kompeten¢nega
profila in ugotavljanjem razlik med pri¢akovano in dejansko stopnjo izraZenosti ter tako ponujanje

priloZnosti za spreminjanje ali celo - korekcije.

V kontekstu sociologije profesij, profesionalizacije in deprofesionalizacije, je mogoce v pricujoci
raziskavi slutiti povezave med nekaterimi profesionalnimi vidiki in nekaterimi za delo potrebnimi
kompetencami. Vsekakor bi bila za natan¢no razjasnitev odnosov potrebna bolj usmerjena raziska-

va.

Iz zapisanega sledi, da je bil teoretski lok zastavljen zelo $iroko in nikakor ni olajSeval izvedbe razi-
skave, ponuja pa dodano vrednost - vpogled v to, kaj kompetencni profil tega tipa lahko in ¢esa ne
more predstavljati. Lahko pomeni orodje pri razmisljanju o tem, kako identificirati manj kot opti-
malna podrodja pri izpolnjevanju trenutnih delovnih nalog ob predpostavki, da ni edino in zveli¢a-
vno orodje za ta namen. Lahko pomeni operacionalizacijo kompleksnejsih idej, s poenostavitvami

pa ne gre pretiravati, ker se lahko prvotni pomen izgubi.

Ne more pa popolnoma nadomestiti tehtnega razmisleka o tem, katera znanja in ves¢ine so v dolo-
¢enem casu in prostoru potrebna za uspesno izvedbo delovnih nalog ali za strateSko planiranje (v
pric¢ujoci raziskavi je tako, na primer, zaradi metodologije zmanjsan pomen ustvarjanja znanja, ki pa
je zelo pomembno za nadaljnji razvoj specialnosti druzinske medicine). Ne more torej biti univer-
zalna resitev, ki bi delovala v vseh kontekstih, mogoce pa je uporabiti metodologijo za prihod do

kontekstualiziranega cilja.
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3.4 Ugotovitve pogovora s strokovnjaki

Kot zadnji korak pri modificiranem triangulacijskem oziroma kombinacijskem pristopu umescanja
rezultatov v kontekst, so bili uporabljeni telefonski polstrukturirani intervjuji s tremi zdravniki dru-
zinske medicine z dolgoletnim delovnim staZem znotraj specialnosti. V nadaljevanju predstavljam

sintezo njihovih odgovorov.

Strokovnjaki so se strinjali, da kompeten¢ni pristop, ¢etudi je za zdravnike na zacetku manj razum-
ljiv, saj kompetence kot besedo obi¢ajno uporabljajo v drugacnem (klasi¢nem) kontekstu, dobrodo-
Sel, zanimiv in dobro popiSe ter zajame znanja in ved¢ine, ki naj bi jih imel zdravnik druZinske
medicine v Sloveniji. Po njihovem mnenju nabor kompetenc zajame vse delovne procese zdravnika
druzinske medicine v ambulanti ter slika realno sliko potrebnih znanj in ves¢in. Nabor kompetenc
je vsebinsko pester, kar razlagajo s Siroko paleto dejavnosti, ki jih zdravnik druzinske medicine
opravlja. Razkorake med pri¢akovanimi in izraZenimi stopnjami kompetenc so pri¢akovali Ze intui-
tivno, saj so zahteve delovnega mesta obi¢ajno vedje kot to, kar lahko posameznik brez ustrezne
podpore ponudi. Kot resitev, vsaj pri tistih najvecjih razkorakih, predlagajo bolj strukturirane pro-

cese stalnega podiplomskega usposabljanja zdravnikov druzinske medicine.

Tozadevno je priporociti vecje sodelovanje medicine kot vede z drugimi vedami (kot so to storili
tudi npr. Uletova in sodelavci 2014), saj lahko ravno te druge vede medicini priskocijo na pomoc¢

tam, kjer se sama znajde na majavi podlagi (organizacijska znanja ipd).

Stres oziroma neusposobljenost spopadanja z njim je v zadnjih letih postal zelo velika percipirana
tezava med zdravniki druzinske medicine in ima ve¢ vzrokov, od tega, da se v¢asih temu enostavno
ni pripisovalo pozornosti oziroma se o tem govorilo, do tega, da je danes vse bolj poudarjen pomen
prostega casa. Prisotne so Se organizacijske posebnosti (konflikt starejsih Sefov z inovativnejsim
podmladkom), zahteve regulatorjev in pla¢nikov (ministrstvo za zdravje, zavarovalnica) ter prica-
kovanja in zahteve bolnikov (z dostikrat nekontekstualiziranim znanjem z interneta), splosna druz-
bena klima, ki zdravnikom ni naklonjena ter obcutek negotovosti zaradi odsotnosti povratnih
informacij o lastnem delu. Zelijo si ve¢ dvosmerne komunikacije z drugimi ravnmi zdravstvenega

varstva.

V tem kontekstu je videti, da so strukture, ki skrbijo za kader v zdravstvu, obti¢ale v nekem drugem
¢asu in trenutna ureditev ni vir resitev, temvec¢ vir dodatnih tezav, in stresa za zdravnike, kar se
zelo verjetno posledi¢no odraza tudi v ucdinkovitosti delovanja zdravstvenega sistema. Hkrati je

potrebno v mislih imeti morda visjo zaznano stopnjo od realne zaradi senzbiliziranosti za tematiko.

Velikost delovne organizacije v svojih ekstremih ima vpliv na delo zdravnika druzinske medicine.
Velikim organizacijam intervjuvanci pripisujejo lazje financiranje izobrazevanj zdravnikov, laZje

akademsko in sicer$nje udejstvovanje, bolj strukturirano ukvarjanje s tezavami in upravljanjem ¢lo-
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veskih virov, a hkrati tudi manj tople in ¢loveske odnose, manj povezanosti. Izpostavljen je bil

pomen organiziranja oziroma organizacijskih ves¢in vodstev pri dobrem vodenju organizacij.

Ce je torej pri¢akovati, da bodo v Slovenijo prenagane dobre prakse od drugod ali pa, da bodo
zdravniki sami iskali za svoja okolja najboljse resitve, jim je potrebno zagotoviti manevrske vire -
¢as, prostor in denar, da lahko taksne reSitve sanjajo in uresnicijo. Pricakovati je, da je to v srednje
velikih organizacijah laZje, zato bi bilo na mestu zdruzevanje vsaj oddelkov na regijski ravni (npr.

ra¢unovodstvo, vzdrzevanje, menedzment) in usmerjanje prihrankov v inovativnost.

Glede nizke stopnje mobilnosti vidijo vzroke v tem, da zgodovinsko gledano starejsa generacija, ki
Se dela, ni bila vzgojena v taksnem (mednarodnem) duhu in da je danes za izmenjave moZnosti ver-
jetno vec¢. Nekaterim ni bilo znano, da, na primer, kolektivna pogodba za zdravnike in zobozdrav-

nike, omogoca in preferira izmenjave kot nac¢in podiplomskega usposabljanja.

Glede slabe informiranosti o moZnostih in nac¢inih podiplomskega izobraZevanja deljeno odgovor-
nost nosijo zdravniki, ki si niso prebrali lastne kolektivne pogodbe in njihove stanovske organizacije

(zdravniska zbornica, sindikat), ki o¢itno $e niso storile dovolj za dovolj$njo informiranost ¢lanstva.

Nezadostna komunikacija med zdravniki druZinske medicine in bolnisni¢nimi specialisti je poleg
pomanjkanja povratnih informacij, zmanjSevanja negotovosti in s tem stresa, povezana Se z nepril-
jubljenostjo druZinske medicine kot karierne izbire, saj bolnisni¢ni specialisti marsikdaj neupravice-
no na ves glas podcenjujejo svoje kolege iz zdravstvenih domov, to pa na mladih, ki se $e odloc¢ajo o
prihodnosti in so primorani delati v bolnisnicah, pusti globok vtis. Neugodno je Se razmerje med
obremenitvami (redne in dezurstva), odgovornostjo ter placilom. Dodatna cokla je e ureditev, da
zdravniki do svojega 33. leta ali Se dlje ne morejo samostojno delati, ker pred specialisti¢nim izpi-

tom ne dobijo licence za samostojno delo.

Ce si zelimo ucinkovitega in stroskovno vzdrznega zdravstvenega sistema, bodo morali tako tudi
zdravniki pomesti pred svojimi vrati ter si priznati, da ima pac¢ vsak svojo domeno, v kateri lahko
funkcionira, izven nje pa je bos. Popolnoma normalno je, da ima zdravnik druzinske medicine izje-
mno $iroko znanje, ki pa zato ne more biti preve¢ poglobljeno, znanje bolnisni¢nih specialistov pa je
po naravi specializacije mo¢no zoZeno in predvsem poglobljeno. Ne eno ne drugo ni slabse ali bolj-
e, temve¢ predvsem drugacno in si kot tako zasluZzi obojestransko spostovanje, saj omogoca oskrbo
bolnikov tam in tako kot ti oskrbo potrebujejo, v obsegu, ki ga je zdravnik ali zdravnica sposoben

zagotoviti brez skode za lastno zdravje.

Feminizacija poklica je dejstvo in ve¢inoma ne vpliva na potek dela, mladi starsi tudi ne koristijo ali

poznajo fleksibilnih oblik dela zaradi druZzine.

Vedno vedji pomen prostega c¢asa, kar so navedli tudi intervjuvanci, narekuje tudi posodobitev

delovnih razmerij v zdravstvu po zgledu druzini prijaznih podjetij in podobno, predvsem pa bo
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potrebno ve¢ narediti na prepoznavanju motivov in Zelja mladih zdravnikov ter zagotavljanja njih
izpolnitev, da bodo z zadovoljstvom izbirali poklic zdravnikov druzinske medicine in ob tem dose-

gli samouresnicitev.

3.5 Prednosti in slabosti raziskave

Kot vsako opravilo v kontekstu, ima tudi pri¢ujo¢a raziskava svoje prednosti in slabosti oziroma

omejitve.

Prednosti raziskave so: kombinacija ve¢ raziskovalnih pristopov za zmanjSanje pristranskosti vsa-
kega (triangulacija), pristop "od spodaj navzgor". Vecina kompeten¢nih profilov se ukvarja s tem,
kar naj bi bilo, ne pa s tem, kaj je in kako zapolniti identificirana mesta za izboljsave v trenutni obli-
ki dela oziroma sistema. Naslednja prednost je lokalno izdelan kompetencni profil, ki odraza tudi
dejavnike, ki jih je zelo tezko kvantificirati - sistemsko in druzbeno okolje, naravnanost k spremem-
bam ipd. S svojimi prednostmi in slabostmi (omenjeni v poglavju o metodologiji) je bil uporabljen
spletni nacin zbiranja podatkov, ki lahko v prihodnosti olajsa ponovno zbiranje podatkov in primer-

jave s ¢asovno oddaljenostjo ter posledi¢ne dinamike.

Slabosti raziskave je mogoce prepoznati v tem, da je zaradi objektivne in subjektivne obremenjeno-
sti z opravki in tezavnostjo uravnotezenja druzinskega in profesionalnega zivljenja na vprasalnik
odgovorilo relativho malo zdravnikov specialistov druzinske medicine (101 od 786). Avtor je po
svoji temeljni izobrazbi in usposabljanju zdravnik. Kljub lastni skrbnosti in vsemu trudu mentorja
ter ¢lanov komisije obstaja moznost, da je kaj druzboslovno pomembnega spregledal. Pomembno je
tudi, da je pri interpretaciji rezultatov potrebno upostevati omejitve kompetencnega pristopa in
merskega instrumenta (stran 83). Ker je bila tovrstna raziskava opravljena prvi¢, postavlja ve¢ vpra-

$anj kot ponuja dokon¢nih odgovorov.

3.6 Prednosti in slabosti raziskave v odnosu do sorod-
nih Studij in modelov ter pomembne razlike

Glede na odzivnost na merski instrument oziroma anketo so izku$nje drugih raziskovalcev v Slove-
niji v le majhno oporo, saj so nekateri s klasi¢nim postnim vprasalnikom imeli dobre izkusnje (Kle-
menc - Keti§ 2014) in porocajo o ve¢ kot tristo zbranih izpolnjenih anketah, drugi (Terseglav 2015)
pa imajo s klasi¢nim anketiranjem slabe izkus$nje in so vsled nezadostnega Stevila anketirancev
morali naknadno spreminjati protokol studije. Lastni merski instrument je tako nekje vmes, za razi-

skovanje v prihodnje pa bi bilo verjetno smiselno problematiko razbiti na ve¢ poglavij in po elek-
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tronski poti posiljati le krajSe in oZje usmerjene vprasalnike, ki bodo vzeli e manj ¢asa (lastna anke-
ta je zahtevala priblizno 14 minut ¢asa za izpolnjevanje v celoti). Pri tem bo potrebno biti tudi paz-

ljiv, da ne bo vprasalnikov preve¢, ker bodo potem moteci in ne bodo opravljali svoje naloge.

Glede na pristop "od spodaj navzgor" je raziskava opravljena na novo, saj so drugi poznani kompe-
ten¢ni modeli pridobljeni s konsenzom ekspertov. Vsak pristop ima svoje prednosti in slabosti - "od
spodaj navzgor" lahko spregleda strateski vidik prihodnjega razvoja, bolje pa prepozna trenutno
stanje in potrebe; konsenz ekspertov pa je lahko boljSe orodje za prepoznavanja izzivov prihodnosti,
saj ni toliko "obremenjen" s podrobnostmi vsakdana, kar je hkrati tudi slabost, saj obi¢ajno ne more

dati dobrega vpogleda v prisotne priloznosti za izboljsave.

Glede na populacijo je lastna raziskava sorodna tisti, o kateri poro¢a Klemenc - KetiSeva s sodelavci
(2014), saj se tudi oni ukvarjajo z zdravniki druzinske medicine, vendar v druga¢nem kontekstu -
izboljSevanje kakovosti s prenosom mednarodno izdelanega modela v Slovenijo. Terseglavova
(2014) pa je morala spremeniti protokol raziskave vsled majhni odzivnosti ter tako ni zajela samo
zdravnikov druzinske medicine, temve¢ tudi zdravnike s sekundarne ravni, ki delajo v ambulantah.
To je mogoce razumeti kot metodolosko slabost studije, saj razli¢ni profili (specialnosti) posedujejo
razli¢na znanja in ves¢ine, ki jih morajo pri svojem vsakdanjem delu uporabljati. Najosnovnejsi ele-
ment, je na primer, ¢as - zdravnik druzinske medicine ima za povpre¢no obravnavo bolnika sedem
minut ¢asa, internist pa nemalokrat dva- ali veckrat ve¢, saj je "globina" obravnave neprimerljiva.

Lastna studija je bila zato omejena zgolj in samo na zdravnike specialiste druZzinske medicine.

Glede na dobljene rezultate je lastna studija specifi¢na za ¢as in okolje, v katerem je bila izvedena.
Modeli, podani v tabeli 2.1 na strani 29, so zato relevantni toliko, kolikor je videti dobrsno mero
prekrivanja. Ni pa v teh modelih posebej izpostavljena potreba po obvladovanju stresa (ki posledic-
no vpliva na izbor in izvedbo zdravljenja) ali po ro¢nih spretnostih, kar je verjetno odraz tega, da
ima vsak pristop svojo paralakso. Iz druge smeri gledano je v lastnem kompetenénem modelu
ustvarjanje znanja relativno manj pomembno, v konsenzualnih modelih pa je to posebej poudarje-
no. Tu je viden razkorak pri strateSkem pogledu, saj se profesionalizacija (ali pa uveljavljanje specia-
lizacije druzinske medicine znotraj medicine) Se vedno dogaja in je procese za uspesno zakljucen
MacDonaldov projekt verjetno lazje videti s strateSkega vidika, manj obremenjeno z vsakdanjimi
opravili. Iz istega vidika je zatorej pomemben tudi dvojen pristop - z enim je mogoce izboljsevati
delovne pogoje ter zagotavljati optimalno srecevanje med znanji, sposobnostmi in ves¢inami posa-
meznikov in zahtevami delovnega mesta, z drugim pa je mogoce upravljati z lastnostmi poklica na

srednji in daljsi rok.

Kot je Ze bilo omenjeno, je v svetu poznanih kar nekaj kompeten¢nih modelov (pregled v tabeli 2.3
na strani 58): kompeten¢ni okvir za izboljSanje kakovosti govori o petih meta-kompetencah: skrbi za

bolnika in varnost, enakosti in eti¢nosti, efektivnosti in efikasnosti, metodah in orodjih, svetovanju
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in profesionalnem razvoju ter vodenju in menedzmentu. Ce je mogoce iz lastnega kompetenénega
modela nekatere kompetence umestiti pod nekatere od kategorij (na primer nadzorovanje in voden-
je sodelavcev pod vodenje in menedZzment), drugih ni mogoce jasno umestiti v nobeno od njihovih
kategorij (na primer ucinkovita raba jezika, obvladovanje stresa, kriticno vrednotenje podatkov,
virov), enakost in eti¢nost pa je o€itna podstat in v lastnem kompeten¢nem profilu niti ni dobila

svojega locenega mesta.

Bellagio model uporablja kompetence: v populacijo usmerjeno vodenje, zaupanje javnosti (pregled-
nost in odgovornost), aktiven program sprememb/spreminjanja, navpi¢na in vodoravna vkljuce-
nost ter standardizirana merjenja, mrezenje strokovnjakov ter vodenje in infrastruktura. Ponovno je
mogoce nekatere kompetence iz lastnega modela umestiti v omenjene kategorije (na primer: part-
nersko multiprofeionalno delo v kategorijo navpi¢ne in vodoravne vkljuc¢enosti, izbiro ukrepa in
ukrepanje v aktiven program sprememb ipd), druge pa ostajajo izven Bellagio kategorij. Za sociolo-
ski pogled je verjetno kompetenca zaupanje javnosti zelo zanimiva in je (kot je v besedilu Ze bilo

omenjeno) stratesko vodilo za nadaljnji organiziran razvoj specialnosti v to smer, vsaj v Sloveniji.

Kompetence ACGME (skrb za bolnika, medosebne in komunikacijske vesc¢ine; profesionalizem; v
sistemu osnovano delovanje; medicinsko znanje in na delu osnovano ucenje in izboljSave) so zastav-
ljene tako Siroko, da je v njihove kategorije mogoce umestiti prakticno vse kompetence iz lastnega
profila, hkrati pa je to znak, da je model zelo Sirok in kot tak le orodje za izdelavo bolj specifi¢nih in

namenskih kompetenc¢nih profilov po specialnostih, kar se v ZDA tudi dogaja.

Podobno Siroko zastavljena sta e modela CanMEDS in model Greinerjeve, torej je vanju mogoce
umestiti vse kompetence iz lastnega modela, vendar ima to ponovno enako slabost, da je model za

prakti¢no rabo manj primeren.

Ob primerjavi dobljenega kompeten¢nega profila s tistim, ki ga za svoje diplomante navaja Medi-
cinska fakulteta v Ljubljani, izstopa manjsa izraZenost sposobnosti analize, sinteze in predvidevanja
resitev ter posledic kasneje v profesionalnem Zivljenju. Enako izstopa slabsa kooperativnost dela v
mednarodnem okolju kasneje, uporaba znanstvenih metod oziroma znanstvenoraziskovalnega
dela. V tem obziru je mogoce pritrditi anketirancem, da jih $tudij ni dovolj dobro pripravil na pokli-
cne izzive, e posebej, ¢e upostevamo Se to, da med znanji in ves¢inami ni govora o obvladovanju
stresa, kjer je bila izmerjena najvecja razlika med dejanskim in Zelenim stanjem. Hkrati pa je potreb-
no medicinski fakulteti priznati vertikalno daljnovidnost, saj so se ravno te kompetence izkazale kot
pomembni dejavniki pri razvoju znanj in ves¢in za delo zdravnika druZinske medicine in jih bo tako
verjetno potrebno bolje implementirati ter Studentom predociti, ¢emu so tak$na znanja in vescine

pomembne.

Vzporejanje dobljenega kompetenc¢nega profila s tistim, ki ga podaja Medicinska fakultete Univerze

v Mariboru ponovno pokaze podobno stanje pri podobnih kompetencah, ponovno je problemati¢en
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mednarodni vidik ter dodatno $e kriti¢nost pri razmisljanju. V lu¢i sheme podiplomskega usposab-
ljanja zdravnikov je vprasljiva tudi trditev, da bo diplomant po zaklju¢enem Studiju sposoben za
samostojno delo v ambulanti splosne medicine - kar bi bilo sicer lepo, v danem sistemu pa ni izved-
ljivo.

Sest temeljnih znanj in ve¢in, ki jih je v definiciji druZinske medicine opisala WONCA (2009),
vodenje primarne zdravstvene oskrbe, v osebo usmerjena zdravstvena oskrba, zmoZznost reSevanja
specifi¢nih problemov, celostni pristop, usmerjenost v skupnost ter celovito oblikovanje modelov,
ponovno ne omogocajo umestitve vseh kompetenc iz dobljenega modela ter imajo predvsem strate-
8ki pomen za nadaljnji razvoj druzinske medicine kot specialnosti in niso toliko konkretno orodje za

izboljSevanje ujemanja med zaposlenim, okoljem in organizacijo.

3.7 Nadaljnja vprasanja

V Sloveniji se Ze desetletja pripravlja reforma zdravstvenega sistema, znotraj katere naj bi poudarili
vlogo primarne ravni, saj je bilo Ze veckrat pokazano in izra¢unano, da je ucinkovita oskrba na pri-
marni ravni najcenej$a in najucinkovitejsa zdravstvena oskrba (to ugotavlja tudi avtor v porocilu
izmenjave HOPE 2010). S tega vidika bi bilo smiselno po spremembi vloge zdravnika druZinske
medicine - v trenutnem politicnem okviru je to verjetno po uvedbi urgentnih centrov, ki bodo raz-
bremenili zdravnike druZinske medicine hkratne skrbi za akutne in kroni¢ne bolnike - raziskavo
ponoviti in opazovati, kako se spreminja profil skozi ¢as oziroma, kakSen vpliv na potrebna znanja
in ve$¢ine ima sprememba v delovnem okolju. Nekatere spremembe v kompeten¢nem profilu je
mogoce predvideti (zdravniki, ki ne bodo ve¢ toliko delali v akutnem okolju, verjetno ne bodo pot-
rebovali toliko znanj in vescin za takoj$nje ukrepanje, se bo pa Se poglobila potreba po ve¢dimenzi-
onalnem razmisljanju in premlevanju, kriticnem vrednotenju informacij iz razli¢nih virov), drugih
pa zaradi kompleksnosti sistema ne. Bodo pa tudi te, ki se jih ne da predvideti, Se naprej zelo
pomembne za zaokroZzeno celoto znanj, ki jih bodo v prihodnosti za uspesno delo potrebovali zdra-

vniki druzinske medicine.

Znotraj Slovenije v trenutku nastajanja pri¢ujocega dela obstajajo razli¢ne organizacije sluzbe zdra-
vnika druzinske medicine. V prestolnici in Mariboru, na primer, se akutna, urgentna sluzba, izvaja
centralizirano in so zdravniki druzinske medicine manj izpostavljeni tovrstnemu delovhemu okolju.
Hkrati je pri¢akovati, da je populacija njihovih bolnikov (in s tem zahtev) drugac¢na od tistih v naj-
bolj obrobnih delih Slovenije. S tem se avtomatsko postavlja vprasanje: obstajajo znotraj Slovenije
razlike v profilu? Glede na to, da so kompeten¢ni profili lahko zelo specifi¢ni, je to pravzaprav pri-
¢akovati. Uvid v razlike bi pomenil dodano vrednost za odlo¢evalce o medicinskem izobrazevanju

in usposabljanju, saj bi postalo o¢itno, da je potrebno poskrbeti za dodatna znanja in ves¢ine na

107



dolocenih geografskih obmodjih. Enako bi bilo smiselno primerjati razlike v profilih med drzavami
ter poskusiti razloZiti razlike - nekatere morda izvirajo iz vsebine dela, druge iz drugac¢nega zdravs-

tvenega sistema, organiziranosti ipd. Kaksna razlika pa je verjetno tudi kulturno pogojena.

Za zdravnike najpomembnejso informacijo pa bi podala studija, ki bi iskala povezavo med uporabo
kompetenc¢nega pristopa k usposabljanju in izhodi za bolnike. Ima uporaba kompeten¢nega pristo-
pa tudi vpliv na boljse izhode zdravljenja? Manj napotitev? Dejansko cenejso in dostopnejso obrav-
navo v domacem kraju? Sveti gral ekonomistov v zdravstvu je za ¢im manj denarja kupiti ¢im vec
zdravja prebivalstva, zato bi tak$na nadgradnja v najboljSem primeru lahko pomenila manjso revo-

lucijo v tem, na kaksen nacin zagotavljamo zdravstveno oskrbo.
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4 ZAKLJUCNE UGOTOVITVE IN PREDLOGI

Pri¢ujoce besedilo ponuja vpogled v nekatere vidike zdravniskega dela v Sloveniji, ki doslej morda
niso bili (dovolj) osvetljeni. V medicini in pri delu zdravnikov je posebej pomembno, da so njihova
znanja v skladu z zadnjimi ugotovitvami s podrodja, na katerem so aktivni in da so sposobni s svo-
jim delom odgovoriti na zahteve okolja, v katerem delujejo (WHO 2005). Zdravnisko delo tudi v
ozjem smislu ne poteka v osami, saj zahteva mnogo interakcij (z bolniki, medicinskimi sestrami,
socialnimi delavci, sodniki ipd.) in zato je poznavanje osnovnih gonil taksnih interakcij Se posebej
pomembno. Sociologija medicine tako ponuja pomemben vpogled (Pahor 1999; White 2009; Ule idr.
2014) v to, da se domet oziroma jurisdikcija medicine po eni strani $iri, po drugi strani pa na novih
podrodjih tega nevajena naleti na enakovredne sogovornike. Ta medsebojna odvisnost pri naslav-
ljanju tezav sodobnega ¢asa tako od deleznikov zahteva, da se medsebojno razumejo. Novi sogo-
vorniki morajo tako razumeti, kaj govori medicina, medicina pa njih. To ni vedno samo stvar upo-
rabljanih Zargonov, temvec tudi razumevanja idej, ki so uporabljane kot miselno orodje pri pristo-

panju k tezavam.

Spremembe se ne dogajajo samo na robu interakcije medicine z drugimi znanstvenimi disciplinami
ali druzbenimi podrodji, temve¢ tudi znotraj medicine same. Vloga zdravnika se je skozi zgodovino,
Se posebej pa v zadnjih desetletjih, mo¢no spremenila. Od polbozanskih moZz v belem, o odlo¢itvah
katerih se ne sprasuje, vse bolj v ospredje prihaja model opolnomocenega bolnika, ki sicer nima na
voljo vseh informacij za strokovno vodenje lastnega zdravljenja, Zeli pa biti aktiven del odlo¢anja o
lastnem Zzivljenju in telesu (Ule 2003; Illich 2010). To ves¢ine zdravnika (oziroma v mnogih drzavah
vse bolj zdravnice) oddaljuje od faktografskega kopicenja podatkov v glavah k temu, da je sposoben
te podatke razumljivo predstaviti sodelujo¢im v zdravljenju - na eni strani bolnikom in svojcem, na
drugi strani pa ¢lanom tima, ki ga tudi vodi in mu je predal del skrbi za zdravje bolnikov (na primer
fizioterapevti, medicinske sestre). Vzporedno se je dogajala $e institucionalizacija zdravnika kot
poklica, saj ta ve¢inoma ni ve¢ sam svoj Sef, temvec je vpet v zapleteno mrezo delodajalcev, pla¢ni-

kov in regulatorjev.

Populacija v pric¢ujoci raziskavi je hkrati predstavljala tudi vzorec (198 specialistov (25,19%) in 588
specialistk (74,81%) druzinske medicine, s povpre¢no starostjo 48,8 let), saj je po vec¢ kanalih vabilo
k sodelovanju prejel vsak zdravnik oziroma zdravnica druzinske medicine v Sloveniji. Na vprasal-
nik je odgovorilo 18 moskih (9,09% moskih iz populacije oziroma 17,82% respondentov) in 83 Zensk
(14,12% Zensk iz populacije oziroma 82,18% respondentov), s povprecno starostjo 46,0 let. Povprec-
na starost je statisti¢no znacilno nizja kot v populaciji (t=-3,14; p=0,002). Glede na sestavo populacije

bi med respondenti bilo ob popolni preslikavi delezev glede na spol pri¢akovati 25,44 moskega in
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75,56 Zenske. Razlika med opazovanim in pri¢akovanim Stevilom moskih in Zensk med respondenti

tako statisti¢no ni signifikantna (Hi-kvadrat=2,91; p=0,088).

Pri posplosevanju rezultatov raziskave, kot je pri¢ujoca, na celotne populacije je potrebno biti pre-
viden, saj zelo pogosto obstaja zelo malo znanih fiksnih tock, torej podatkov, na katere se je mo¢

opreti, in po njih sklepati na zanesljivost preostalih.

Sestava vzorca po starosti tako ni reprezentativna za celoten vzorec zdravnikov specialistov druzin-
ske medicine v Sloveniji. Drugo vprasanje pa je to¢ni pomen te fiksne tocke, saj si upravljalci in
stroka Ze dlje ¢asa prizadevajo za to, da bi se za druzinsko medicino odlo¢ilo ve¢ mladih zdravni-
kov ter bi se tako populacija tudi pomladila. Za vzorec respondentov pa je mogoce trditi, da je po
spolu reprezentativen za populacijo zdravnikov specialistov druZinske medicine v Sloveniji, kar je v

lu¢i opazovane feminizacije podatek dokajsnje vrednosti.

Glede na z raziskavo dobljene rezultate je mogoce re¢i, da na nabor kompetenc, ki jih zdravniki
druzinske medicine v Sloveniji potrebujejo za svoje delo, ne vpliva samo formalni sistem izobraze-
vanja in usposabljanja. Ne vplivajo vsi analizirani faktorji na vse kompetence, kar pa je pravzaprav
pricakovano, saj je prisotna soodvisnost dejavnikov in njih veliko $tevilo. Rezultati se skladajo s
podatki iz literature (npr. Akkuyunlu, ur. Idr. 2009, 26) in zgoraj omenjenimi pri¢akovanji na pod-
lagi pregledane literature. Zanimivo je videti, da imajo nekateri motivacijski dejavniki, ki so prisotni
Ze med $tudijem, domet tudi na v poklicnem Zivljenju izrazene kompetence ter da je domet studija
samega precej omejen. Hkrati je, po pri¢akovanjih, prisoten precejSen vpliv delovnega okolja, ki pa

je glede na podatke suboptimalno organizirano.

Spremenjene zahteve okolja, tako drazbenega kot delovnega, postavljajo pred zdravnike tudi dru-
gacne zahteve glede njihovih znanj in ves¢in. Misel McClellanda (1973 v Pezdirc 2005), da je pomen
znanja, ki ga je sposoben posameznik v konkretnih okolis¢inah konkretno uporabiti, vecji od fakto-
grafsko pomnjenih podatkov, tako preveva tudi pri¢ujoce delo. Boyatzis (1982) misel nadaljuje in
trdi, da so kompetence nujne, ne pa tudi zadostne karakteristike osebe, ki so potrebne za ucinkovito
in/ali superiorno opravljanje dela in so mesanica motivov, sposobnosti, samopodobe, druzbenih

vlog oziroma za celoto znanj, ki jih posameznik uporablja v doloceni situaciji.

Neposrednega vpliva kompeten¢nega profila na izbrani pribliZek kvalitete opravljanja temeljnih
nalog zdravnika z raziskavo ni bilo mogoce potrditi (tabela 3.22 na strani 95). Izsledek se tako vsaj
deloma sklada s pri¢akovanji, ki jih je bilo mogoce graditi na podlagi pregledane literature. Razlo-
gov, ¢emu jasne povezave ni bilo mogoce pokazati, je verjetno mnogo. Najprej je potrebno pomisliti
na to, ali je sploh bilo primerno izbran priblizek kvalitete opravljanja temeljnih nalog zdravnika
druzinske medicine s samooceno zadovoljstva s kvaliteto opravljanja poslanstva, predvsem s pomi-

slekom, ali lahko zdravniki sami ocenjujejo svoje delo. Ze sama vloga zdravnika druZinske medici-
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ne v sistemu zdravstvenega varstva, kjer je postavljen centralno, kot vratar, ki mora prepoznati
omejitve lastnega znanja in drugih virov, ki so mu na uporabo, za izvajanje poslanstva druZinske
medicine ter bolnika ob priblizevanju mejam napotiti drugam, bi bilo dovolj varno sklepati, da je ta
pomislek manj pomemben. Naslednja dimenzija razmisleka bi bila Sibkost povezav, ki se ob trenut-
nem S$tevilu respondentov enostavno ni pokazala v statisticno signifikantni obliki. Dodatna dimen-
zija razmisleka pa tré¢i na omejitve kompetencnega pristopa. Mirabile (1997), na primer, govori o
ustvarjanju abstraktnih, ozkih in preve¢ poenostavljenih opisov kompetenc, ki nezadostno odsevajo
kompleksnost delovne ucinkovitosti v razliénih organizacijskih kulturah in kontekstih delovnih
okolij. Ta pomislek se glede na izrazito kompleksnost dela zdravnikov zdi na mestu. Nikakor pa
odsotnost jasnih povezav v pri¢ujocem delu ne zmanjSuje pomena kompeten¢nega pristopa kot
orodja za dosego cilja pri ukvarjanju z zdravniki druzinske medicine z vidika upravljanja s ¢loves-
kimi viri, kar so prepoznali tudi pri OECD (2001; 2005), ko govorijo o kompetencah kot sposobnos-

tih za izpolnjevanje (kompleksnih) delovnih zahtev.

V raziskavi se je skozi proces pregleda teoretskih podlag in predvsem empiri¢nega dela izkristalizi-
ral dobljeni kompeten¢ni profil zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji s kompetencami: delo z
ljudmi iz drugih kulturnih okolij; u¢inkovita raba jezika (pisno, ustno); sposobnost dela v tujem
jeziku; uporaba informacijske tehnologije; nadzorovanje in vodenje sodelavcev; partnersko multip-
rofesionalno timsko delo; ves¢ost v medosebnih odnosih; iskanje informacij (npr. literatura, anam-
neza status); kriti¢no vrednotenje podatkov, virov; izbira ukrepa in ukrepanje; spretnost (pri diag-
nosti¢nih in terapevtskih posegih); razmisljanje in premlevanje, ve¢dimenzionalno reSevanje prob-
lemov; ucenje in poglabljanje znanja; iskanje novih idej in resitev; delovanje izven obicajnih okolis-
¢in; hitrost analize stanja in odlo¢anja; obvladovanje stresa. Po pri¢akovanjih so nekatere kompeten-
ce bolj specifi¢ne za poklic zdravnika druzinske medicine, druge pa manj. Zanimiva je ugotovitev,
da zdravniki porocajo, da pri prav vseh kompetencah delovno mesto zahteva visjo izraZenost
posamezne kompetence, kot jo sami trenutno lahko izrazijo, kar je lahko potencialen izvor stresa na

delovnem mestu ter je vsekakor priloZznost za izboljsave.

Za danasnje razumevanje stresa je, na primer, pomembna Goffmanova (1956) trditev o svetosti jaza.
Jaz je za nas pomembnejsi kot vse drugo, ker predstavlja to, kar smo in je vedno z nami. Ce nekdo
izpodbija integriteto nasega jaza, je to lahko zelo mu¢no. Vsak jaz je poseben in z vsako socialno
interakcijo jaz, ki smo ga negovali celo Zivljenje, postavljamo na ogled. Goffman je trdil, da za
posamezno vlogo specifi¢no obnasanje nima osnove v funkcionalnih zahtevah doti¢ne vloge, tem-
ve¢ v videzu izpolnjevanja zahtev. Stres je tako lahko povzrocen, ko ljudje ne odigrajo svoje vloge,
saj sicer ljudje ne bi bili tako pripravljeni odigrati vzorcev obnasanja, dojetih kot primernih za nji-
hovo situacijo. V dobljenem kompetencnem profilu se ta vidik verjetno e posebej odraza v poudar-

jenem pomenu zmozZnosti spopadanja s stresom, ki je po eni strani res zelo pomembna, po drugi
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strani pa so zdravniki druzinske medicine za to tematiko vsled Stevilnih aktivnosti stanovskih

organizacij na tem podrocju senzitivizirani.

Schultz (1961) je zapisal, da ¢lovek pridobiva in razvija kompetence ter poklicno znanje v izobraze-
valnem sistemu. Sfardova (v Paavola 2003) v organizaciji prepoznava ucenje kot pridobivanje (na
primer certifikatov po zakljucku formalnih izobrazevanj) ter ucenje kot udelezbo (ob vsakdanjem
delu posameznik pridobiva izkusnje in znanje za obvladovanje vseh moZnih scenarijev na delov-
nem mestu), Paavola sam (2003) pa dodaja $e ucenje kot ustvarjanje znanja. Pomembno je vedeti, da

se lahko znanja pridobivajo na formalne in neformalne nacine.

Z mislijo na to, da so danasnji k uporabnikom usmerjeni poklici v veliki meri odvisni tudi od gene-
ricnih kompetenc, ki se jih ne pridobiva nujno v formalnih oblikah izobrazevanja in usposabljanja,
je bil zastavljen tudi del empiri¢nega dela. Da generi¢ne kompetence vplivajo na poklicno specific-
ne, je bilo mo¢ potrditi. S tem v ospredje ponovno prihaja pomen konteksta in implicitnost dejavni-
kov, ki vplivajo na poklicno specifiéne kompetence ter da na delovno mesto zdravnika druzinske
medicine ni mogoce gledati samo mediko-mehanisti¢no, temvec je za reSevanje izzivov potreben

Sirsi razmislek in morebiti iskanje pomoci in resitev izven stroge domene medicine.

Za ilustracijo: feminizacija zdravniskega poklica je dejstvo, razlogov za to je ponovno verjetno vec
ter so verjetno zakoreninjeni v nasih bioloskih danostih (Voyer in Voyer 2014) in organizaciji $ol-
skega sistema, ki je bolj na kozo pisan deklicam. V uradnem dokumentu Ministrstva za zdravije -
Javna mreZa primarne zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji (2013) - je kot zdravilo za to
navedeno uvajanje kvot za vpis Studentov na Medicinske fakultete, osnovanih na spolu. Po mnenju
avtorja je to birokratsko resevanje problema, saj ne izbira kandidatov na podlagi njihovih sposobno-
sti, temvec spola in je tako v svoji osnovi diskriminatoren. Ne gre posameznikov tlaciti v sistem,
¢etudi je ujemanje slabo, temvec je nujno urediti sistem tako, da bo posameznikom v njem lahko. V
primeru feminizacije zdravnis8kega poklica bi se bilo tako potrebno, na primer, ozreti v tujino ter
prevzeti dobre prakse (ob razumevanju, ¢emu v originalnem okolju delujejo) - na primer uvajanje
deljenih ambulant, ko bi dve zdravnici/dva zdravnika srbela za isto populacijo in izpad ene/-ga
zaradi bolezni otroka in podobno ne bi pomenil nemogocih obremenitev za kolege. S tem bi delov-
no mesto zdravnika druZinske medicine hipoma postalo prijaznejSe in bolj zaZeleno. Nadalje uvaja-
nje fleksibilnega delovnega ¢asa, modernizacija delovnega okolja (v 21. stoletju zdravniki ne funkci-
onirajo ve¢ samo s stetoskopom, kar je tudi ena izmed vodilnih tem v mnenjih anketirancev) ter
predvsem omogocanje vsakodnevnega dela v skupinah, kjer je mogoce deliti tezke izkusnje, razre-

Sevati tezje dileme in podobno.

Da samo denar ni motivator za to, da bodo zdravniki raje delali v druzinski medicini in morda celo

na podeZelju, so v medijih Ze ugotavljali tudi pri nas (npr. Celin 2013), hkrati z ugotovitvijo, da se
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izboljsave navadno izgubijo kje v predalu, ker denarja za spremembe ni, kar pa je 8koda, saj sta za

inovativne resitve obi¢ajno potreben ¢as in denar.

Uletova s sodelavci (2014, 18) ugotavlja, da se je z medikalizacijo druzbe oziroma Siritvijo jurisdikci-
je medicine ta zacela pojavljati kot sogovornica na podrocjih, kjer ima ve¢ enakovrednih sogovorni-
kov. Opozarja tudi na nevarnost negativnih druZbenih izhodov, ¢e ne prepozna demokrati¢nosti
iskanja kompromisa v realnosti, kjer ni samo ene resnice. Kli¢e k boljsSemu sodelovanju z ostalimi
vejami znanosti, Se posebej s socioloskimi, ki lahko pomagajo razloziti vedno drazjo zdravstveno
oskrbo (staranje populacije, poostrena regulativa, defenzivna medicina) ter iskati resitve (delujoce
preventivne akcije, preprecevanje vloge bolnega ipd.). Pricujoce besedilo osvetli del te kompleksne
interakcije s tem, ko pokaZze, da znanja in ves¢ine zdravnika druzinske medicine niso odvisne samo
od strogo medicinskih spremenljivk, temvec tudi vsaj deloma druzbenih - medicina je torej res v

celoti vpeta v druzbo, domaco in vse bolj tudi mednarodno.

Ze v $tudijah Whitehall T in Whitehall 1T je namre¢ zdravnik Marmot s sodelavci (1984, 1991) v okol-
ju britanske drzavne skrbi za zdravstveno oskrbo drzavljanov (NHS) uspel dokazati socialni gradi-
ent umrljivosti - spremljali so mortaliteto ve¢ kot 17.000 britanskih drZzavnih usluzbencev (v studiji
Whitehall I samo moskih, dvajset let kasneje v Whitehall II pa obeh spolov) - v razdobju desetih let
ter jih glede na njihovo sluzbo razdelili v skupine vodij, profesionalnih izvrsnih delavcev, pisarnis-
kih delavcev in drugih. Ne glede na vzrok smrti, so imeli tisti v skupini z visjim profesionalnim
polozajem najmanjSo umrljivost, ki se je vecala po skupinah z niZzanjem naziva, ¢etudi so bile razlike
v spremenljivkah (spol, starost, dostikrat tudi prihodek) med skupinami majhne. Skupaj z objavo
rezultatov so pozvali k posvecanju ve¢ pozornosti vzpodbujanju zdravega obnasanja, socialnim
okoljem, oblikovanju delovnih mest in posledicam prihodkovne neenakosti. Dvajset let kasneje se
kazalci v spremljani populaciji (Whitehall II) niso bistveno spremenili (Ferrie idr. 2002). Omenjena
Studija je pomembna, ker na prakticen nac¢in pokaze, kako je lahko za zaznavanje zdravstvenega
pomena pomembna aplikacija sociolos$kega znanja ter da je lahko egalitarizacija pri dostopu do
zdravstvene oskrbe tudi dvorezen me¢, saj se brez ustreznih kompenzatornih mehanizmov izved-
beno sistem osredoto¢i na zdravljenje prisotnih teZzav in ne preprecevanja nastajanja (teh istih tezav
in tudi novih). Percepcija "manjvrednosti" zdravnikov druZinske medicine, o kateri poroca vecina
anketirancev in intervjuvancev, tako ni samo morebitni vzrok za manj$o priljubljenost specialnosti
druzinske medicine med mladimi zdravniki, temvec je v okviru izsledkov obeh studij mogoce raz-
misljati tudi o posledicah za zdravje zdravnikov druzinske medicine v Sloveniji, ki tudi v pri¢ujo-

¢em delu porocajo o manj kot optimalni skrbi za svoje zdravije.

Pri razmisljanju o morebitnem prenosu pri¢ujoc¢ega profila na druge poklicne skupine v medicini, je
potrebno biti podobno previden, kot pri prenasanju mednarodnih modelov v lokalno okolje. Ze

osnovna ideja druZinske medicine - specialnost, ki je "uporabnikom" najbliZja in ki zmore razresiti
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vecino bolezenskih stanj, ko pa jih ne more, pa pozna pot do nosilcev znanj in ves¢in, ki bodo vodila
do resitve, jo uporabi in razreSevanje tudi koordinira - pric¢a o tem, da je nabor kompetenc pri zdra-
vnikih druzinske medicine verjetno $ir$i kot pri drugih specialnostih ter da se na dolo¢enih mestih z

drugimi specialnostmi tudi prekriva.

Z dobrsnjo mero gotovosti je tako pricakovati, da tudi druge specialnosti znotraj medicine potrebu-
jejo tiste bolj generi¢ne kompetence, ki jih opremijo z osnovnimi ves¢inami, potrebnimi za delo z
ljudmi (na primer "uc¢inkovita raba jezika (pisno, ustno)", "delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij").
Pri bolj poklicno specifi¢nih kompetencah pa je pri¢akovati, da je prekrivanje selektivnejse (kompe-
tenca "spretnost (pri diagnosti¢nih in terapevtskih posegih)" je tako zelo verjetno bolj izraZena pri
kirurgih kot pri endokrinologih/diabetologih, "hitrost analize stanja in odlo¢anja" pa bolj pri inten-

zivistih in urgentnim stanjem izpostavljenih specialnostih ter manj pri drugih, na primer revmato-
logih).

Na podlagi zastavljenega teoretskega okvira ter lastnega empiricnega dela je tako mogoce oblikova-

ti nekaj predlogov za deleznike v zdravstvenem sistemu.

Predlogi

Glede na to, da je raziskava ponudila vpogled v nekatere dimenzije ujemanja znanj in ves¢in, ki jih
zdravniki druzinske medicine imajo, in tiste, ki bi jih morali imeti, je mogoce ob upostevanju ugo-
tovljenih dejavnikov vplivanja podati nekaj priporocil za posamezne ravni delovanja v zdravstve-

nem sistemu.

Zdravnikom in zdravnicam druzinske medicine je mogoce svetovati izobrazevanje tudi na drugih
podrodjih, ne samo na z medicino najoZje povezanih. Videti je namre¢, da ima krepitev generi¢nih
kompetenc vpliv na krepitev poklicno specifi¢nih kompetenc. Z drugimi besedami, ¢e se bolje znaj-
dejo v vsakdanjem Zivljenju, se bodo tudi v poklicnem. To je pravzaprav pricakovano, saj je pri
vecini sodobnih delovnih mest pri¢akovati visoko potrebno izrazenost ves¢in komunikacije, sode-
lovanja z drugimi in podobnega; tega pa se ni vedno mo¢ nauciti v sterilnem okolju zdravniske
ambulante. Glede na to, da delodajalci v razmeroma veliki meri upostevajo zdravniske predloge
izobrazevanj, se zdi tak miselni preskok izvedljiv, e posebej, ¢e imajo delodajalci uvid v to, da pot-
rebujejo zaposlene, ki so &im boljsi v svojem delu. Se posebej je mogoce priporoéiti medorganizacij-
sko in mednarodno mobilnost, ki jo trenutna regulativa (kolektivna pogodba) Ze omogoca. Vsaki
dve leti za mesec dni oditi na "kroZenje" v organizacijo, kjer je doma znanje, ki ga zdravnik pri last-

nem delu prepozna kot $ibko ali pa oditi na iskanje dobrih praks v tujino ter nato prenasanje dobrih
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izku$enj nazaj v domovino, kar pa popolnoma na glavo postavi trenuten sistem stalnega podiplom-

skega izobraZevanja s prevladujoc¢o vlogo seminarjev, kongresov, predavanj in branja ¢lankov.

Delodajalcem je mogoce predlagati zdruzevanje doloc¢enih organizacijskih funkcij oziroma oddel-
kov na regijski ali e ir$i ravni ter s privaréevanimi sredstvi razvoj strateskega in k posamezniku
usmerjenega upravljanja s ¢loveskimi viri, ki bo omogocal merjenje ter spremljanje ujemanja med
zahtevami in zmoznostmi ter sooblikoval politiko izboljsav. Potrebno je redno posodabljanje veden-
ja o tem, kaj organizacija v danem trenutku in okolju potrebuje ter predvsem vedeti, v katero smer
naj tece nadaljnji organizacijski razvoj. Svetovati je mogoce dopolnitev letnih razgovorov s kompe-
ten¢nim profilom oziroma pristopom za manj stihijsko usposabljanje zaposlenih ter za zmanjSevanje
razkorakov tam, kjer so najvedji (recimo obvladovanje stresa, u¢enje in poglabljanje znanja, kriti¢no
vrednotenje podatkov in virov). Vsekakor je to mogoce Sele, ko se zdravnike razbremeni opravil, ki
jih lahko opravijo drugi (in cenejsi) profili. Nalaganje novih in novih administrativnih opravil je
kontraproduktivno in je troSenje vec¢ kot 22-letnega izobraZevanja in usposabljanja po nepotrebnem.
V namen povecevanja privlacnosti delovnega mesta zdravnika druzinske medicine je posebno
pozornost nameniti strukturi zaposlenih, poznavanje njihovih motivov ter pricakovanj od delovne-
ga mesta ter prilagajanje, na primer s ponujanjem fleksibilnih oblik dela, deljenimi ambulantami in
podobnim. Glede na to, da je v prihodnosti zaradi pomanjkanja zdravnikov pricakovati povecevan-
je deleza zdravnikov iz tujine, je nujna boljsa podpora tujcem za zmanjSanje stopnje stresa, ki je na
dolgi rok skodljiva njim in posledi¢no tudi delodajalcem. V nabor potrebnih oziroma zahtevanih
izobraZevanj ne gre vkljucevati samo medicinskih (vkljuciti npr. kroZenje na delovnih mestih ipd.),
za vedjo prijaznost delovnega mesta pa ne organizirati ali prijavljati zaposlenih na izobrazevanja, ki
vedinoma potekajo izven rednega delovnega ¢asa. Zdravniki druzinske medicine v 78 % $e vsak
dan skrbijo e za druZzino in ob Ze tako napornem delu in obremenjenosti jim ne gre jemati zado-
voljstva v druzinskem krogu. Posebno pozornost bi bilo potrebno posvecati udobnosti delovnega
mesta, da so na voljo vsa potrebna delovna sredstva (tudi dostop do svetovne literature, posveti

ipd.), da je mogoce svoje delo opraviti s ¢im manj napora (tudi ergonomsko oblikovane ambulante
ipd.).

Zelo pomemben vidik je, da se zdravniki raje odlocajo v debati z vrstniki ali specialisti, zato jim bi
bilo taksne forume nujno tudi omogociti - da bi lahko neobremenjeno predebatirali teZje primere in

iskali inovativnejse resitve. To bi zelo verjetno vodilo k manj napotovanja na sekundarno raven in

pocenilo zdravstveni sistem.

Najpomembnejsi ukrep se torej zdi brezkompromisna podpora ucenju na delovhem mestu - z Ze
omenjenimi izobrazevanji, krozenji, dostopom do literature in posveti pod eno streho. Takoj za tem

pa je proaktivno sodelovanje z zaposlenimi pri izgradnji prijaznih delovnih mest ter delitev odgo-
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vornosti - kot je bilo Ze omenjeno - pri zmanjSevanju in obvladovanju stresa na delovhem mestu

(osnove kriznega komuniciranja v kriznih trenutkih).

Odlocevalcem bi bil prvi nasvet, v nabor potrebnih izobrazevanj ne vkljucevati samo medicinskih.
Ve¢ pozornosti bi bilo potrebno namenjati obvladovanju stresa, ucenju in poglabljanju znanja ter
kriticnemu vrednotenju podatkov in virov. Zdravniska zbornica Slovenije je primanjkljaj na tem
podrodju prepoznala in ga vkljucila v nov pravilnik o zdravnigkih licencah (URL 48/15). V okviru
zbiranja kreditnih toc¢k za podaljsanje licence je uvedla tudi obvezo usposabljanja zdravnikov in

zobozdravnikov s podrodja varnosti, kakovosti, etike in komunikacije.

Vsekakor je na mestu vsaj delna prilagoditev izobraZevanja in usposabljanja temu, kar je potrebno s
strateSkim pogledom v prihodnost na podrodjih, ki so se izkazala za pomanjkljiva, Se posebej vedji
vkljucenosti v raziskovalne projekte tekom $tudija, saj ima taksno vklju¢evanje pozitivne uc¢inke na
vrsto kompetenc, ki so potrebne za delo zdravnika druzinske medicine. Smiselna se zdi tudi kom-
binacija ve¢ metod za doseganje cilja izobraZevanja in usposabljanja (medsebojno dopolnjevanje na

na ¢asu in na znanju (kompetencah) osnovanega usposabljanja).

Bistvenega pomena pri tem je ohranjanje strateskega pregleda nad razvojem specialnosti, katerega

nosilec bosta verjetno Se naprej katedri za druzinsko medicino obeh medicinskih fakultet.

Vsekakor je na mestu dobra komunikacija med specialnostmi znotraj medicine v izogib nerealnim

pri¢akovanjem kolegov.

Zdravstveni sistem je v Sloveniji v ¢asu nastajanja tega dela na razpotju - ugledne mednarodne
organizacije ugotavljajo stare resnice, da so potrebne spremembe pri obsegu pravic iz zdravstvene-
ga zavarovanja, strukturi zdravstvenega zavarovanja, strukturi zdravstvenega varstva in visini pri-
spevkov za zdravje v kombinaciji ali posami¢no (npr. IMF 2015, 17-19). Ti izzivi, znani Ze od prej, so
tokrat predstavljeni "od zunaj" in morebiti bo to dovolj velika motivacija za za¢etek nadzorovanih

sprememb na bolje.

Poleg tega so v Sloveniji vidiki (de)profesionalizacije zdravniskega poklica v ¢asu nastajanja pricu-
jocega besedila $e posebno aktualni: vsled nekaterih afer se je javnost zacela sprasevati, do koliksne
mere zdravniski ceh izvaja standarde izobraZevanja in do kolik§ne mere bi morali biti izpostavljeni
zunanjemu precenjevanju in nadzoru (npr. Rednak A 2015). Hkrati nekateri znani zdravniki trdijo,
da jih je sram, da so zdravniki (MMC/STA 2009), ker osebno niso zadovoljni z na¢inom in hitrostjo

reagiranja profesionalnih struktur (Zdravniske zbornice ipd.).

Profesionalizacija (in kot njen del tudi deprofesionalizacija) je pomembna, ker so zahtevana znanja
in standardi pri visoko profesionaliziranih poklicih, kar zdravniski nedvomno je, predpisana s stra-

ni profesije. Ta ima ob prevladujo¢em vplivu na vsebine Studija na fakulteti in vsebine podiplom-
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skega usposabljanja tudi prevladujo¢ vpliv na ponudbo na trgu zdravniske delovne sile in na proces
stalnega podiplomskega izobraZevanja zdravnikov. Z njim je namre¢ pogojena licenca za samostoj-
no delo. Razumevanje procesov, ki so pripeljali do taksnega stanja in razumevanje mehanizmov, ki
delujejo znotraj profesije ter pri njenih interakcijah z okoljem, lahko pomembno vpliva na to, kako
¢lani opravljajo svoje delo, pri katerem je mogoce opazovati prepletanje institucionalnih, druzbenih
in osebnih prioritet (Martimianakis 2009). Hkrati pa je zaradi popolne integracije v druzbo in zaradi
poravnave vrednot poklicne skupine, posameznikov, ki v njej delujejo ter SirSe druzbe mogoce
razumeti, ¢emu je medicina in posledi¢no zdravstveni sistem tako pomemben za drzave, druzbo in

posameznika.

Razumevanje polozaja zdravnika v druzbi in kaj ga lahko ogrozi, razumevanje dinamike/zahtev
napram drugim profesionalcem v timu, ki skrbijo za bolnika in njthova pri¢akovanja, zmoZznost raz-
lage t.i. mehkega pristopa, ki je potreben za uspesno delo zdravnika, razlage s profesionalizacijo
deloma odvzete svobodne poklicne odlo¢itve posameznika, naravnanost profesionalnih struktur
tako, da ¢lane opremijo s potrebnimi znanji, v zameno pa zahtevajo od ¢lanov neke vrste poslusnost
- od vsega tega je odvisno, kaj to¢no je vloga zdravnika in kako bo ta opravljal poklicne naloge. 1z
teh razmerij pa izhajajo tudi potencialni konflikti, ki jih je verjetno mogoce konstruktivno resevati

Sele, ko so osvesceni tudi globlji motivi zelo vplivnih druzbenih skupin.

Morda bo pri¢ujoca raziskava v tem procesu pomagala osvetliti kak prej manj osvetljen delcek
zdravstvenega sistema ter tako pomagala najti pot do resitve kaksnega problema, z upanjem na

nadaljnje interdisciplinarne izmenjave znan;.
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