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Povzetek

Razvoj kompetenc zdravnika druzinske medicine

V doktorski disertaciji so obravnavane kompetence zdravnika druZinske medicine v Sloveniji. SrZ
naloge je pojasnitev ter lokalna kreacija nabora poklicno specificnih kompetenc za zdravnike
druZinske medicine v Sloveniji z obzirom na determinante, ki na njih razvoj vplivajo.

Naloga je razdeljena na dva dela: teoretski in empiricni. V teoretskem delu je bil opravljen tematski
pregled relevantnih poglavij s podrocCja upravljanja ¢loveskih virov, medicinske sociologije ter s
podroCja dodiplomskega in podiplomskega izobraZevanja in usposabljanja zdravnikov, ki imajo
pomen pri oblikovanju vloge zdravnika druZinske medicine v sodobni druzbi ter posledi¢no vplivajo
na oblikovanje nabora potrebnih kompetenc na delovnem mestu. Pregledane so bile razlicne
definicije v nalogi uporabljanih pojmov ter izbrane za nalogo relevantne. V prvem tematskem sklopu
je bil zdravnik druZinske medicine umeScen v SirSe druzbeno okolje in kontekste. Izpostavljena so
bila nekatera razmerja, ki lahko vplivajo na oblikovanje vloge zdravnika. V drugem tematskem
sklopu je bil opredeljen zdravnik druZinske medicine v Evropi in Sloveniji s poudarkom na SirSem
delovnem okolju, v katerem deluje. V tretjem sklopu pa je bil opravljen pregled Ze obstojecCih in
dostopnih naborov kompetenc za zdravnike, ki se lahko nanaSajo tudi na zdravnike druZinske
medicine. Raziskovalci v tujini so Ze oblikovali nabore klju¢nih kompetenc, vendar so ti modeli
odraz prilagoditve na SirSe delovno okolje in le steZka direktno in brez premisleka prenosljivi v nase
okolje.

V empiricnem delu je bil izbran triangulacijski pristop k zbiranju podatkov. Izvedena je bila
fokusna delavnica z zdravniki druZinske medicine za oblikovanje osnovnega nabora kompetenc,
izdelan je bil merski instrument — anketni vpraSalnik, ki je bil uporabljen s pomocjo sodobnih
tehnologij (splet) za ¢im manjSi Casovni vloZek anketirancev — zdravnikov ob Ze obstojeci
preobremenjenosti z opravki. Vzorcni okvir so predstavljali zdravniki specialisti druZinske
medicine. Na koncu so bili opravljeni Se pogovori z eksperti kot pomoc pri kontekstualizaciji
zbranih podatkov in kot zadnji korak pri triangulaciji.

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, kakSno vpraSanje
pa je izpustilo 41 anketirancev, po prilagoditvi za specialnost je bil N=101.

V registru zdravnikov pri ZdravniSki zbornici je bilo 01.07.2014 specialistk druZinske medicine v
Sloveniji 588 (od skupno 786, 75 %), specialistov druZinske medicine pa 198 (25 %). Njihova
skupna povprecna starost je bila 48.8 let. Na anketo je odgovorilo 18 zdravnikov (17,8 %) in 83

84,16 %, v povprecju imajo 19,3 leta delovne dobe. Skoraj 74 % jih dela v javnem sektorju.

Z analizo rezultatov je bilo pokazano, da na stopnjo izraZenosti kompetenc ne vpliva samo
formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja, temvecC tudi osebne lastnosti, profesionalni vidiki
poklica ter ovire pri pridobivanju znanj in vescin.

Ugotovljeno je bilo tudi, da izboljSevanje nekaterih generi¢nih kompetenc vpliva na izraZenost
poklicno specifi¢nih kompetenc.

V sklepnem delu naloge je bila opravljena diskusija dobljenih rezultatov, njihova
kontekstualizacija ter predvsem iskanje odgovora na to, kateri so idealni pogoji razvoja za delo
potrebnih kompetenc druZinskih zdravnikov v Sloveniji.

Pricujoca naloga prispeva k znanosti s teoretskega in prakticnega vidika. Teoretski vidik je
predvsem opravljen pregled literature in umestitev v SirSi interdisciplinarni kontekst. Prakti¢no pa



pridobljen kompetencni profil zdravnika druZinske medicine utegne Kkoristiti zdravstvenim
organizacijam, strokovnim zdruZenjem zdravnikov, fakultetam in drugim izobraZevalnim
ustanovam s podroCja zdravstva pri nadaljnjem razmisleku o izobraZevanju in usposabljanju
zdravnikow.

Kljucne besede: zdravniki, druzinska medicina, kompetence, kompetencni profil, usposabljanje,
ucenje, zdravstvo



Abstract

Family Medicine Physicians' Competency Profile Development

This dissertation examines competencies of family medicine physicians in Slovenia. The core of this
work is local creation and explanation of a profession-specific competency framework model with

keeping determinants that influence the development of competencies in mind.

This thesis consists of two parts: theoretical and empirical. Theoretical explorations are topic
specific. Chapters on human resource management, medical sociology and medical education are
examined and their influence in shaping the role of family medicine physicians is pointed out, which
in turn influences the way competencies needed to perform well as a family medicine physician are
expressed. Different definitions of concepts used were examined and the most relevant chosen for

further use in this context.

The first theoretical section places family medicine physicians in a wider sociological and cultural
context. Several potentially role defining relationships were stressed. In section two, family medicine
physicians definitions within the EU and Slovenia were examined. Extra emphasis was on the
working environment in a sense of health care systems physicians must function within. The third
section reviews already existing competencies profiles for physicians that can potentially also be
applied to family medicine physicians. Researchers in Europe, Canada and the United States of
America have already created physician competency models. However, these models cannot be
directly introduced into other societies, keeping different health care systems to function within in

mind.

The empirical part consists of data collection with the help of triangulation technique. A focus group
workshop has been carried out first in order to create a basic competency profile later tested with a
standard on line questionnaire and the analyzed results were validated and contextualized with the
help of medical experts. The sample were family medicine physicians in Slovenia, the web based
approach seemed the most feasible because of notorious physicians' lack of time and unwillingness

to take part in sociological research.

In six weeks of data collection, the survey collected 319 clicks. 140 subjects completed the survey
entirely, some items were missed by 41 subjects. Twenty five subjects opened the survey but decided
not to proceed with any of the questions. Among 181 collected sets of data there were some that did

not fit in the observed target population (N=101).

Medical Chamber of Slovenia had 588 female family medicine physicians registered on 01.07.2014
(of all 786, 75%), and 198 male family medicine physicians (25%). Their average age was 48.8



years. In our online survey, 18 male (17.8%) and 83 female (82.2%) family physicians took part.
Their average age was 46.0 years. 84.2% graduated in Slovenia, on average they have been working

for 19.3 years. Nearly 74% are employed in the public sector.

Analyzing the collected data showed that the formal system of training and education is not the sole
determinant influencing the extent of competency expression in family medicine physicians.
Personal characteristics, professional aspects and barriers in knowledge and skills acquisition

influence the expression as well.

The data also indicated that strengthening some generic competencies correlates with the extent of

specific competencies expression.

In the last section, a discussion of research outcomes is carried out, contextualizing them and
searching for ideal working conditions within a sometimes irrational health care system for the

development of family medicine physicians' competencies at the highest possible level.

This dissertation is a theoretical and practical contribution to science. Theoretically, it carried out the
review of existing and available family medicine physicians' competency profiles approaches that
were at least partially implemented. On the practical side, this research delivers a family medicine
physicians' profile specific for Slovenia and it could be of use to health care organizations,
professional organizations, medical schools and other educational institutions as a basis for further

discussions on physician education and training.

Keywords: physicians, family medicine, competencies, competencies profile, education, training,

learning, health care
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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 obseZen dokument s
smernicami o Upravljanju znanja s poudarkom na razvoju Cloveskih virov v zdravstvu izdala tudi

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO 2005).

Temeljna izhodiSca in strategije, skladno z Lizbonsko strategijo, prevzema tudi Republika Slovenija;
vecja ucinkovitost javnega zdravstva pa je vpeta v vecino ciljev izvajanja Lizbonske strategije. Se
zlasti vpliva na kakovost in blaginjo Zivljenja, aktivno staranje, ucinkovitost in porabo drZavnih
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 u¢inkovito zdravstvo pa je
uvajanje menedZzmenta v zdravstvo (ukrep 66, Vlada RS 2005b, 119) eksplicitni cilj, ki predvideva:
vzpostavitev kazalcev ucinkovitosti dela zdravnikov, vzpostavitev nacionalnega sistema zdravstvene
informatike in stalnega sistema za celovito zagotavljanje kakovosti v zdravstvu ter zagotovitev
sistemati¢nega in trajnega razvoja s podrocja zdravstvene ekonomike in menedZmenta v zdravstvu.
Vse te stare cilje in zaveze lahko v sedanjosti sliSimo tudi v debati okoli reforme zdravstvenega

sistema v Sloveniji, ki v trenutni obliki ni trajnostno vzdrZen.

V doktorski disertaciji 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 obcCasno izdajajo sezname vesScin, ki naj bi jih ob zakljucku specializacije
obvladal specializant, in jih v€asih 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 jo uporabljam v tej nalogi.

Za uspeSnejSe upravljanje znanja v zdravstvu predstavlja vzpostavitev kompetencnega profila
sploSnega zdravnika temeljni in izhodiS¢ni korak. Pri tem me ne zanima samo, kaj vse mora
zdravnik vedeti in znati, zato da lahko svoje delo dobro opravlja, temvec predvsem, kakSen mora
pri svojem delu biti. Sele ustrezno zasnovan kompetencni profil omogoca identifikacijo
kompetenc¢nih standardov: meril, po katerih lahko sklepamo, da je nekdo svoje delo dobro
opravljal. V celotnem metodoloSkem postopku bo ugotavljana diskrepanca med dejanskim in

Zelenim stanjem kompetentnosti zdravnika, pri Cemer je dejansko stanje po pricakovanjih skoraj
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vedno slabSe od Zelenega.

Naloga se torej ukvarja z opredelitvijo kompetenc zdravnikov druZinske medicine, Se posebej v
razmerju do celostnega opravljanja njihove profesije. Teoretski okvir, v katerega je postavljen
kontekst razprave, je izrazito multidisciplinaren in temelji na naslednjih znanstvenih disciplinah 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), sproZa razmislek o tem, v
katere koticke Zivljenja vse medicina sega ter o druzbenih vzrokih obolevanja in bolezni
(White 2009, 6). Sociologi, tudi s pomocjo empiriCnega raziskovanja, pojasnjujejo vpliv
interakcij druZbenih razredov, poklicnih interesov, moci, 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 razloZziti
nase poznavanje bolezni in zdravja v politicno, kulturno in socialno okolje (White 2009, 7).
Humanisti¢ne oziroma druzboslovne vede se veCinoma ukvarjajo z boleznijo samo, ne s
patofizioloSkimi mehanizmi, ampak z nacinom, na katerega se bolni ljudje spopadajo z ne-
bistveno drugacnima zgodovinama. 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 gr$ko logus (Hollingshead 1973). Ze desetletje
kasneje je Se danes cenjeni zdravnik Virchow medicino prepoznal kot socialno znanost
(Virchow 1851, v Hollingshead 1973). Sprva sta socioloSka misel in medicina sodelovali pri
reSevanju popolnoma prakticnih teZav — kako prepoznati vzorce obolevanja v druzbi in
preprecCevati nalezljive bolezni. 1z tega sodelovanja se je z vidnimi uspehi razvila sodobna
epidemiologija. Ta se z detektivskim pristopom sprasuje o skupnih lastnostih obolelih za
doloceno boleznijo ter z identifikacijo in po moZnosti odstranitvijo sproZilnega agensa. V
danasSnjem Casu je ta specialnost medicine nepogresljiv sogovornik pri izzivih kot je pojav
HIV/AIDS, porast pojavnosti kronic¢nih nenalezljivih bolezni (sr¢nozZilna obolenja ipd.) in
novodobnih pojavih v casu globalizacije: izbruhih obolenj, kot so SARS (angl. Severe Adult

Respiratory Syndrome), ebola, posamezni sevi gripe ipd. Zanimivo je, da je Virchow,
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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 zdravniSke 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 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 ucinki socialnih ukrepov na zdravje
(Cockerham 2010). Pristopi k prouCevanju 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 simboliCni interakcionizem, Webrova
teorija delovanja ter Giddensova teorija strukturacije. Feministi¢ni pristop je mogoce
priStevati k druzbenemu pristopu (Haralambos in Holborn 1995; Pahor 1999). PoloZaj
zdravnikov v druzbi opisuje Se proces profesionalizacije in deprofesionalizacije, ki se mu

posveca pozornost v teoretskem delu;

upravljanju cloveskih virov oziroma kadrovskem menedZmentu in upravljanju znanja.
Upravljanje cloveskih virov oziroma menedZment Cloveskih virov ali tudi kadrovski
menedZzment je relativno mlada disciplina, ki se ukvarja s kadri in njihovimi lastnostmi.
Pojavilo se je v Casu industrijske revolucije, prvotno predvsem zaradi obcutljivosti nekaterih
delodajalcev do socialnega stanja zaposlenih. Kmalu so se naloge podrocja Sirile s socialne
dimenzije na podrocCje usklajevanja delovnih nalog in delavcev. Razmah je kadrovski
menedZment doZivel v casu obeh svetovnih vojn, ko se je pojavila potreba po hitri
mobilizaciji velikega Stevila delavcev v kratkem casu in njihovega ucinkovitega integriranja
v proizvodne 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 CloveSkimi viri je
lahko definiran kot zagotavljanje optimalnega sreCevanja med organizacijo in v njej
delujoCimi posamezniki, kar naj bi bilo vodilo do ucinkovitega in uspeSnega doseganja
organizacijskih ciljev na eni ter ¢im polnejSemu zadovoljevanju potreb in interesov

posameznikov na drugi strani (Svetlik 2005). Zanimanje za kompetence, ki so lahko v tem
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kontekstu orodje kadrovnikov in vodij v delovhem 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 cloveskih
virov posebnega pomena, saj so Cloveski viri kriticna in temeljna komponenta sistema, ki
neposredno vpliva na nacin, kako bolniSnice in druge organizacije oskrbijo in skrbijo za
bolnike, ter ima najvecji vpliv na kazalce uspesSnosti in ucinkovitosti (Zairi 1998, 48). Z
nadaljnjo diskusijo in rezultati bo pokazano, na kaksSni stopnji je razvoj upravljanja s

Cloveskimi viri v slovenskem zdravstvu;

* teorijah Cloveskega kapitala in teorijah karier. Najti je, na primer, mogoce vec teorij
karier, najpogosteje jih delijo na strukturalne teorije, ki so usmerjene k posamezniku in
njegovim osebnostnim lastnostim ter na razvojne teorije, ki so usmerjene k razvoju
Cloveskih virov skozi razlicna Zivljenjska obdobja (Johnson 2001; Ettinger 1996; Killeen
1996 v RamSak-Pajk in Rajkovic¢ 2004). Ena izmed najbolj srediS¢nih teorij na tem podrocju
je Hollandova teorija osebnostnih tipov in ta trdi, da ljudje najbolje funkcionirajo, se
razvijajo ter so zadovoljni pri delu, ¢e je to skladno z njihovo osebnostjo. Holland je
osebnostne tipe razdelil v Sest skupin: realistiCen, raziskovalen, umetniski, socialen,
podjeten, konvencionalen. To teorijo je nadgradil Edgar Schein (v RamSak-Pajk in Rajkovic¢
2004) in razvil teorijo kariernih sider. DoloCil je osem kariernih sider: tehnicno-
funkcionalno sidro (posameznik je predan strokovnemu delu), menedzZersko sidro (ima
izrazito nagnjenje do vodenja), sidro varnosti in stabilnosti (Zelja predvsem po varnosti
zaposlitve), sidro samostojnosti in neodvisnosti (posameznik Zeli biti samostojen in
neodvisen), sidro podjetniske ustvarjalnosti (v ospredju je nenehen izziv iskanja priloZnosti),
sidro predanosti (v poklicu predan doloceni vrednosti), sidro izziva (pri delu iSCe nove in
veCje izzive), sidro Zivljenjskega stila (Zelja po uravnoteZenju delovnega in druZinskega
Zivljenja). Sidro se oblikuje zgodaj v posameznikovem Zivljenju in se kasneje ne spreminja
(v Novak 2009, 19). Razumevanje posameznikovih motivacij za delo lahko pomaga pri
kreaciji prijaznejSih delovnih mest, na katerih bodo posamezniki uc¢inkovitejsi, na primeru
zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji pa to lahko tudi pomeni bolj privlacen poklic za

mlade zdravnike, ki se raje odlocajo za druge specializacije.

Razprava se v relevantnih delih nanasa Se na zdravniski pogled razvoja lastnih kadrov s

poudarkom na druZinski medicini.

V nalogi bodo uporabljane naslednje opredelitve pomembnih pojmov (pot do opredelitve je
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opisana v odgovarjajocih poglavjih):

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

operacionalizirano v namene naloge — specialist druZinske medicine v Sloveniji.
Kompetence: sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih) zahtev.

Genericne kompetence: sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja ter pisnega in ustnega
sporocanja v maternem jeziku; sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja ter pisnega in ustnega
sporoanja v tujem jeziku; sposobnost uporabe informacijsko-komunikacijske tehnologije;
interpersonalne kompetence v smislu ves¢in s podrocja nekonfliktne komunikacije in empatije (v

namen izvedljivosti naloge so 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.

Glede na zapisane dileme je glavno raziskovalno vprasanje doktorske naloge, katere so
poklicno specificne kompetence zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji in kako so vpete v

kontekst okolja, v katerem so uporabljane.

Glavni raziskovalni problem, s katerim se ukvarja pricujoca naloga, je poiskati nabor kompetenc
v kompetencnem profilu zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji ter identificirati dejavnike, ki

vplivajo na njihov razvoj oziroma stopnjo izraZenosti.

1.1 Zgradba integralnega teoretskega loka

S pregledom virov in teorij s podrocja sociologije medicine oz. zdravja in sociologije profesij s
poudarkom na zdravniski je razgrnjen teoretski lok in raziskovalni problem umeSc¢en v ustrezno
Sirok teoretski kontekst. Sociologija medicine ponuja vpogled v stik med druzbo in medicino ter
tako nudi moZnost o medicini razmisljati tudi kot o mehanizmu nadzora (disciplinatorna vloga
medicine) 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; ToS in Malnar 2002).
Vse to je bistvenega pomena pri razumevanju vsebine dela, ki ga opravlja zdravnik, in na kar se

lahko navezujejo zanj potrebne kompetence.
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Pri analizi za delo potrebnih znanj, veS¢in in vzorcev obnaSanja je nujno poznati teoreticno ozadje,
ki ga ponuja pregled upravljanja s cloveskimi 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 spreminjajo¢im se zahtevam na delovnem mestu in v SirSem delovnem okolju
(Storey in drugi 2006). Za zdravnikovo delo je izjemnega pomena dopolnjevanje faktografskega
znanja z osebno izkuSnjo in vkljuCevanje zadnjih doseZkov znanosti v vsakdanje delo, zato

disciplina upravljanja z znanjem ponuja pomemben vpogled.

Teorije ¢loveSkega kapitala in teorije karier so bolj usmerjene v posameznika in kako ta napreduje,
tako profesionalno kot osebno. Skozi perspektivo kompetenc zdravnika druZinske medicine je
pomemben vpogled v lastnosti posameznikov, ki se odlocajo za poklic druZinskega zdravnika na

podlagi srediScnih teorij na tem podrocju.

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 ZdravniSke zbornice Slovenije, podrocna

zakonodaja in predpisi delodajalcev, na katerih sestavo ima zdravniSka profesija dokaj velik vpliv.

Kompetence v klasi¢cnem pomenu besede so torej opredeljene kot nabor mozZnih reakcij, odlocitev,
znanj, vescCin in drugega, doloCenega ,,0od zunaj“. V novejSem pomenu besede je Se vedno nabor
moznih reakcij, odlocitev, znanj, veSCin in drugega, vendar je doloCen ,,0d znotraj“, z vidika
posameznika in njegovih meja sposobnosti. Po klasicnem razumevanju namre¢ meja kompetenc ni
mogoce preseCi zaradi zunanjega dolocila, dasiravno je posameznik tako doloceno kompetenco
sposoben presecCi; pri novejSem pa predvsem zato, ker je doseZena resnicna meja sposobnosti. 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
faktografsko znanje (McClelland v Pezdirc 2005). Se tesnejse kompetence z delom torej, kot sem

Ze zapisal, 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 fizicne znacilnosti ter
nacine odzivanja 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.
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Pojem kljucnih/temeljnih/generi¢nih kompetenc se nanasa na vecfunkcijske 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 v Kohont 2005, 57). Eurydice (v
Kohont 2005, 57) izpostavlja tri kriterije dolocanja klju¢nih kompetenc: (1) Klju¢ne kompetence
morajo potencialno prispevati k dobrobiti vseh ¢lanov druZzbe. Pomembne morajo biti za celotno
populacijo, ne glede na spol, razred, raso, kulturo, druZinske korenine ali materin jezik. (2) Biti
morajo skladne z eticnimi, ekonomskimi in kulturnimi vrednotami in normami obravnavane
druzbe. (3) Pomemben je kontekst, v katerem so kljucne kompetence uporabljene. Kontekst
klju¢nih kompetenc ne vsebuje dolocCenih Zivljenjskih stilov, temvec le najbolj obicajne in verjetne
situacije in druZbene vloge v Zivljenju pripadnikov druZbe. Izpostavlja podrocja kljucnih
kompetenc: komunikacija v maternem jeziku; komunikacija v tujem jeziku; informacijsko-
komunikacijska tehnologija; numericnost in matematicne, 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/kljucnih

kompetenc ter da to ustvarja dodatne nejasnosti.

Tipolosko oZja stopnja so delovno specifi¢ne kompetence. So vidiki aktivnosti v doloceni 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 mogocCe okarakterizirati s Se oZjim
naborom kompetenc, ki so odraz zahtev posameznih organizacij. Organizacijsko specifi¢ne
kompetence posameznika so torej sredstva, s katerimi posameznik prilagaja svoj nacin delovanja
organizacijski kulturi, ne glede na to, katero vlogo ima v njej. Delovno specifi¢ne kompetence, Se
oZja stopnja, so tako povezane z delovanjem na doloCenem 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) loCeno prepoznavajo Se
managerske kompetence, tiste, ki omogocajo menedZerju funkcioniranje v doloceni delovni vlogi

(Pezdirc 2005).

1.2 Raziskovalne hipoteze in cilji

Znanja in vesScCine zdravnikov druZinske medicine niso samo strogo znanstveno-tehnicne narave,
temvec so vpeta v kontekst Casa, okolja in okoliS¢in, v katerih jih njihovi nosilci, zdravniki, morajo

uporabljati.

V doktorski nalogi bom skozi skrbno izbrano zaporedje metodoloskih faz in lastne empiricne
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analize preveril zastavljene hipoteze v naslednjem zaporedju:

H1: Formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja genericnih in

poklicno specifi¢nih kompetenc v zdravnisSkem poklicu.

H2: Genericne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog

zdravnika druZinske medicine.
H3: Krepitev generi¢nih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specifi¢nih kompetenc.

Hipoteze so bile preverjene na podlagi lastnega merskega instrumenta kvantitativne raziskave med
zdravniki druZinske medicine v Sloveniji. V nalogi se ne bom omejil le na temeljna vprasanja,
zastavljena zgoraj, temveC¢ me bo zanimalo tudi, kako zdravniki ocenjujejo sebe (kar lahko
ponudijo na delovnem mestu), kako ocenjujejo pricakovane zahteve delodajalca ter kako

morebiten Studij v tujini vpliva na razkorak med dojetimi samoocenjenimi sposobnostmi.

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, temvec je
lahko za organizacijo/sistem tudi Skodljiv. Pridobljen kompeten¢ni profil in iz podatkov ter
intervjujev izpeljani nasveti utegnejo koristiti celotnemu sistemu zdravstvenega varstva in Se

posebe;j:
* zdravstvenim organizacijam,
* strokovnim zdruZenjem zdravnikov,
» fakultetam in drugim izobraZevalnim ustanovam s podrocja zdravstva.

Glede na predhodne in SirSe raziskave (npr. poroc¢ilo HEGESCO) pricakujem, da bo H1 potrjena,
saj medicina ni iztrgana iz sicerSnjega druzbenega okolja. Prav tako se Ze tradicionalno v medicini
poudarja pomen po zaklju¢enem formalnem izobraZevanju pridobljenega praktiCnega znanja.
Dodana vrednost odgovora na vpraSanje te hipoteze utegne pomembno vplivati na razprave o
morebitnem nadaljnjem spreminjanju razmerja dodiplomskega in podiplomskega izobraZevanja in
usposabljanja v karieri zdravnika. Dodana vrednost odgovorov na H2 in H3 pa utegne vplivati na
razpravo o premiku ZariSCa v izobraZevanju zdravnikov od skozi zgodovino oblikovane forme k

sodobni in merljivi vsebini.

1.3 Omejitve raziskovanja

Preucevati populacijo zdravnikov je nadvse zahteven podvig, saj raziskovanje kaj kmalu naleti na

katero izmed ovir, ki je lahko tudi nepremostljiva. Direktno opazovanje dela je zaradi vrivanja med
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zdravnika in bolnika nezaZeleno, ker kazi pristen odnos in morda tudi reakcije, opazovanje
videoposnetkov interakcij je lahko sporno z vidika zaupnosti osebnih podatkov, direktno
samoporocanje z beleZenjem aktivnosti v namen analize dela pa je zamudno in zdravnikom krade
Ze tako zelo omejeno dobrino — Cas. Vsled zavedanja teh omejitev je (ob tehtanju Se drugih
prednosti in slabosti) bila za zbiranje podatkov izbrana spletna oblika anketiranja in tudi ob tej
obliki je nujno poudariti, da sem avtor naloge izjemno hvaleZen kolegom zdravnikom, ki so si
vzeli 15 minut ¢asa v svojih natrpanih delavnikih, saj tudi iz lastnih izkuSenj vem, da je to neredko
zelo tezko izvedljivo in je zato Stevilo zbranih odgovorjenih anket presenetljivo, v pozitivhem

smislu.

Na vpraSalnik je odgovoril 101 zdravnik specialist druZinske medicine (101 od 786, interval
zaupanja v prilogi). Cas za odgovarjanje so si vzeli predvsem izkuseni kolegi z ve¢ kot 19 let

skupnega delovnega Casa, zato imajo njihovi odgovori precejSnjo vsebinsko teZo.

Avtor sem po svoji temeljni izobrazbi in usposabljanju zdravnik. Kljub lastni skrbnosti, trudu ter
angaziranosti mentorja ter c¢lanov komisije obstaja moZnost, da sem kaj (druZboslovno)

pomembnega spregledal.

Pri interpretaciji rezultatov je potrebno upoStevati Se omejitve kompetencnega pristopa (stran 41)

in merskega instrumenta (stran 113).

Ker je tovrstna raziskava bila opravljena prvi¢, postavlja ve¢ vpraSanj kot ponuja definitivnih

odgovorov, zato je pricakovati nadaljnje raziskovanje v tej smeri.

1.4 Struktura doktorske naloge

Naloga je razdeljena na dva dela: teoretski in empiricni. V teoretskem delu je bil opravljen
tematski pregled relevantnih poglavij s podroc¢ja upravljanja s c¢loveSkimi viri, medicinske
sociologije ter s podro¢ja dodiplomskega in podiplomskega izobraZevanja in usposabljanja
zdravnikov, ki imajo pomen pri oblikovanju vloge zdravnika druZinske medicine v sodobni druzbi
ter posledicno vplivajo na oblikovanje nabora potrebnih kompetenc na delovnem mestu.
Pregledane so bile razli¢ne definicije v nalogi uporabljanih pojmov ter izbrane za nalogo
relevantne. V prvem tematskem sklopu je bil zdravnik druZinske medicine umeScen v SirSe
druzbeno okolje in kontekste. Izpostavljena so bila nekatera razmerja, ki lahko wvplivajo na
oblikovanje vloge zdravnika. V drugem tematskem sklopu je bil opredeljen zdravnik druZinske

medicine v Evropi in Sloveniji s poudarkom na SirSem delovnem okolju, v katerem funkcionira. V
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tretjem sklopu pa je bil opravljen pregled Ze obstojeCih in dostopnih naborov kompetenc za
zdravnike, ki se lahko nanaSajo tudi na zdravnike druZinske medicine. Raziskovalci v tujini so Ze
oblikovali nabore klju¢nih kompetenc (npr. CanMEDS, ACGME, QI Competencies Framework in
drugi), vendar so ti modeli kreirani po principu od zgoraj navzdol in so pri predpostavki, da so
kompetence tudi odraz prilagoditve na SirSe delovno okolje, le steZka direktno in brez tehtnega

premisleka prenosljive v nase okolje.

V empiricnem delu je bil izbran triangulacijski pristop k zbiranju podatkov. Kot prvi korak je bila
izvedena fokusna delavnica z zdravniki druZinske medicine za oblikovanje osnovnega nabora
poklicno specificnih kompetenc. V naslednji fazi je bil izdelan merski instrument — anketni
vpraSalnik, ki je bil uporabljen s pomocjo sodobnih tehnologij (splet) za ¢im manjsi ¢asovni vloZek
anketirancev — zdravnikov v Ze obstojeCi preobremenjenosti z opravki. VzorCni okvir so
predstavljali zdravniki specialisti druZinske medicine. Na koncu so bili opravljeni Se strukturirani
intervjuji z eksperti kot pomoc¢ pri kontekstualizaciji zbranih podatkov in kot zadnji korak pri

triangulaciji z namenom oblikovanja dobro osnovanih priporocil v zakljucku.

Na podlagi zbranih podatkov je bila izvedena statisticna analiza podatkov ter testiranje hipotez,
Cemur je sledila diskusija ter kontekstualizacija s pomocjo intervjujev, kar je predstavljeno v

zakljucnem poglavju naloge.
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2 Teoretski del
V tem poglavju bo govora o splosnejSih vidikih naloge: natan¢neje bo pojasnjeno, o ¢em bo v
nalogi tekla beseda; opredeljeno bo ZariS¢e pozornosti v nalogi. Podan bo kratek pregled podrocja
kompetenc z nekaj klju¢nimi definicijami ter kratek pregled delovnih nalog zdravnika druZinske

medicine.

2.1 Socioloski vidiki medicine in zdravniSke profesije

S pregledom dokaj Sirokega polja sociologije medicine oz. zdravja je cilj umestiti nalogo v Sirsi
teoretski okvir, ki omogoca vpogled v v stik med druzbo in medicino ter tako nudi moZnost o
nalogah zdravnika razmisljati SirSe. Ponuja teoretske modele in razlage interakcij zdravnika z
drugim zdravstvenim osebjem in z bolniki (Cockerham 2010; To$ in Malnar 2002). To je kljucnega

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

Sociologija raziskuje zdravje in bolezen, kajti razumevanje percepcije pojavov, povezanih z
zdravjem, nam osvetli tudi delovanje druZzbe. Obravnava dimenzije zdravja in bolezni, ki jih samo z
medicinskim pogledom ni mogoce videti (Pahor 1999), sproZa razmislek o tem, v katere koticke
Zivljenja vse medicina sega, ter o druzbenih vzrokih obolevanja in bolezni (White 2009, 6).
Sociologi, tudi s pomocjo empiricnega raziskovanja, pojasnjujejo vpliv interakcij druZbenih
razredov, poklicnih interesov, moci, 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 razloZiti naSe poznavanje bolezni in zdravja v politi¢no, kulturno in socialno okolje
(White 2009, 7). Humanisticne oziroma druzboslovne vede se vecinoma ukvarjajo z boleznijo
samo, ne s patofizioloskimi mehanizmi, ampak z nacinom, na katerega se bolni ljudje spopadajo z

ne-zdravjem (Ule 2003, 53).

e Weww

zgodovinama. 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 Se danes cenjeni zdravnik Virchow
medicino prepoznal kot socialno znanost (Virchow 1851 v Hollingshead 1973). Sprva sta
socioloSka misel in medicina sodelovali pri reSevanju popolnoma prakticnih teZav — kako

prepoznati vzorce obolevanja v druzbi in prepreCevati nalezljive bolezni. Iz tega sodelovanja se je z
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vidnimi uspehi razvila sodobna epidemiologija. Ta se z detektivskim pristopom sprasuje o skupnih
lastnostih obolelih za doloCeno boleznijo ter z identifikacijo in po moZnosti odstranitvijo
sproZilnega agensa. V danaSnjem cCasu je ta specialnost medicine nepogresljiv sogovornik pri
izzivih, kot je pojav HIV/AIDS, porast pojavnosti kroni¢nih nenalezljivih bolezni (sr¢noZilna
obolenja ipd.) in novodobnih pojavih v casu 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 zdravniSke 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 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 ucinki 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, najviSja 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 metafizicnega, preko
zgodnjesrednjeveskega dojemanja smrti kot stalne spremljevalke Zivljenja (upodobitve plesov
posameznikov 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 dojemanja bolezni in smrti skozi zgodovino ter (pol)zavedne teZnje poklicne
skupine k obvladovanju monopola na podroc¢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 casih 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
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vojni se je pojavilo zadostno financiranje, predvsem iz zasebnih virov, in zacela se je razvijati
samostojna in danes posamicno najobseZnejSa veja sociologije (dasiravno relativno pozno glede na
ostala podrocja, ki so zanimala sociologe (Durkheima, Marxa, Webra) pri nastajanju sociologije kot
vede). KritiCen 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
predstavo o tem, kako se ljudje v zahodni druzbi obnaSajo, ko zbolijo. Kljucen za nadaljnji razvoj je
bil tudi pogled na bolezen kot deviantnost (oboleli niso sposobni v polni meri prispevati k
druzbenemu Zivljenju ali so celo kontraproduktivni) in medicino kot mehanizem za nadzor
(identificiranje/certificiranje bolnih ter s tem upraviCevanje predpisanega obnaSanja bolnega za

dolocen ¢as) oziroma korekcijo neZelenega obnaSanja.

Sledile so burne razprave in pomnoZitev teorij, ki razlagajo, kako se obnasamo, ko zbolimo
(Parsonsovemu modelu je utemeljeno mogoce ocitati, da z njim ni mogocCe 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 privoscili veC teoretskega razlaganja, evropski so, nasprotno, s svojim znanjem obicajno
reSevali konkretne probleme zdravstva). Nadalje je mogoce razlociti sociologijo medicine in
sociologijo v medicini (prva se ubada z organizacijskimi, druZbenimi in drugimi SirSimi
dimenzijami zdravstva, slednja pa odgovarja na konkretna vpraSanja stroke). To so samo nekateri
kriteriji delitev, ki pa so v zadnjem Casu vse manj pomembni (Pausolo in Rahkonen 1989). Reforme
zdravstvenih sistemov, upravljanje, vpliv socialnoekonomskega statusa na zdravje, spremenjeni
pogledi na zdravje in bolezen, vse SirSa domena medicine in drugi izzivi namrec predstavljajo zelo

obSirno podrocje, ki za razumevanje in morebitno vplivanje potrebuje celostne pristope.

Z modeli, kot je ,,igra zdravnikov in sester® (Pahor 1999), je s socioloSkega vidika mogoce pojasniti
del kompleksnih hierarhi¢nih odnosov znotraj zdravstva in kako se hierarhija vzdrZuje, mogoce je
razloZiti, kaj vse vpliva na to, kdaj obiSCemo zdravnika in kako druZbeni vidiki vplivajo na
izgradnjo Casu primernega optimalnega sistema zdravstvene oskrbe, kaj so pomembni dejavniki pri

interakciji bolnik - zdravnik (Cockerham 2010; Pahor 1999).

V tem poglavju so bile podane osnovne definicije sociologije medicine ter nekaj toriS¢ znotraj nje
ter predvsem zgodovinski razvoj discipline, ki razloZi nekatere poglede. V nadaljevanju bodo
nekoliko natancneje osvetljene izbrane perspektive sociologije medicine z ovrednotenjem pomena

za pricujoco nalogo.
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2.1.1 Izbrane perspektive sociologije medicine

Kot je Ze bilo omenjeno, je potrebno omeniti, kaj je klasicno toriSCe udejstvovanja sociologa v
medicini in kaj toriS€e sociologije medicine, predvsem v ZDA, manj pa drugje po svetu.
Sociolog(ija) v medicini obi¢ajno tesno sodeluje z zdravniki in drugimi zdravstvenimi delavci ter
obravnava dejavnike, ki so pomembni za reSevanje dotiCnega zdravstvenega problema.
Zdravstvene teZave so obicCajno 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 locenosti od
druZine med karanteno v druZbi, temeljeCi na druZinskem Zivljenju ter tudi vidik, na kakSen nacin
se Zivi poslavljajo od mrtvih ter kako prepreciti, 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 prepricanji znotraj medicine kot
oblikeami ¢loveSkega obnaSanja. Poseben poudarek v tem kontekstu je na socialnih procesih, ki se
dogajajo v zdravstvenem oziroma medicinskem kontekstu in kako prispevajo k naSemu
razumevanju medicine in druzbe nasploh. Nosilci razvoja sociologije so obiCajno profesorji na
fakultetah, zato se je kaj hitro med obema strujama oblikovala tudi napetost, saj so sociologi, ki
delajo z zdravstvenimi delavci bliZje konkretnim, Zivljenjskim problemom in imajo vpogled v
situacije, ki jih profesorji enostavno nimajo, ¢etudi imajo boljSe pogoje za produkcijo kvalitetnega
znanja. Dodatna napetost je tudi to, da je reSevanje konkretnih problemov povezano s pristopi, ki

niso del klasi¢ne izobrazbe sociologov.

Transdisciplinarni pristopi tako sociologom medicine omogocajo, da raziskujejo probleme v

medicini z neodvisnega socioloSkega gledisca.

Pristopi k proucevanju 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 sta funkcionalisti¢ni pristop in marksizem. Z
vidika posameznika pa dogajanje osvetljujeta predvsem simboli¢ni interakcionizem, Webrova
teorija delovanja ter Giddensova teorija strukturacije. Feministi¢ni pristop je mogoce priStevati k

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

Funkcionalisti¢ni pristop v osnovi izhaja iz dela Durkheima, ki se je ukvarjal s procesi in
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omejitvami, ki integrirajo posameznika v vecjo socialno skupnost. Verjel je, da ima druzba, ko je
visoko integrirana, svoje posameznike pod strogo kontrolo. Idividuumi so integrirani v druzbo
zaradi sprejemanja 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 vkljuCenost v delovne procese.

Kot €lani druZzbe so posamezniki omejeni v njihovem obnaSanju z zakoni in obicaji. Te omejitve,
druzbena dejstva, je Durkheim definiral kot vsako dejanje, fiksirano ali ne, ki na posameznika
prenasa 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. DruZzbeni nadzor je tako resnien in posamezniku eksteren (Durkheim 1950 v

Cockerham 2010, 3).

Kot Ze omenjeno, je Parsons s funkcionalisticnega 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 individualisticne oskrbe v
korporativisticni tip zdravljenja (bolniSnice), k vse vecji specializaciji, pomenu hierarhije,
proletarizaciji zdravniSkega poklica, ki postaja mezdni. Podarja tudi pomen nezdravega delovnega
okolja za obolevnost. Feministicni pristop osvetli vlogo Zensk v druzbi in medicini s tezo, da
medicina dandanes nadzoruje Zensko spolnost in reprodukcijsko sposobnost, kot jo je v preteklosti
religija. ISCe in razlaga razlike v obravnavah Zensk in v dinamiki znotraj delovnega okolja, ki se v

medicini feminizira (Pahor 1999).

Z vidika posameznika pristopi simbolisticni interakcionizem, kot ga razvijejo npr. Goffman ter
Cooley, z osebno izkuSnjo bolezni, ko vsi igramo vloge v ,,drami bolezni in zdravja“. Posamezniki
smo v tem pristopu kreativni, misleCi organizmi, ki so sposobni izbrati obnasanje namesto strogo
mehansko odgovoriti na socialne procese (Mead 1934 v Cockerham 2010, 91-93). Ta pristop
predpostavlja, da so dejanja posameznikov izbrana in izpeljana na podlagi skupnega razumevanja,
simboliziranega z jezikom, ki se ga deli, komunicira ter manipulira s strani interagirajocih
posameznikov v socialnih situacijah. Cooley (1922) je zagovarjal tezo, da so naSi koncepti jaza

rezultat socialne interakcije, v kateri vidimo odsev jaza v drugih ljudeh. Ta koncept ima tri

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

3% KRR

primer zadovoljstvo, ponos ali poniZanje. Ta teorija prispeva k razumevanju stresa, pojaCane

reakcije telesa in duha na draZljaje, ki vzbujajo strah ali anksioznost pri posamezniku, kot
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posledico reakcij drugih. Stres bi lahko izviral, na primer, tudi iz tega, da se iz reakcij drugih
dobljena slika jaza ne sklada s tisto hoteno posameznika in tako ima lahko zelo doloceno socialno
in osebno komponento. Thomas je trdil, da je, dokler so definicije socialne situacije konstantne,
obnaSanje vecinoma urejeno. Ko pa se pojavijo drugacne, kompetitivne definicije ter postane
ustaljeno obnaSanje moteno, je mogocCe pricakovati obcutek neorganiziranosti ter negotovosti.
Sposobnost posameznika, da se spopade s krizno situacijo, bo zatorej mo¢no povezana z izkusnjo
socializacije, ki naj bi posameznika naucila, kako se spopadati z novimi situacijami. Za
razumevanje stresa sta tako pomembni dve njegovi razmiSljanji: ista kriza ne izzove iste reakcije
pri vseh ljudeh in da sta prilagoditev ter nadzor nad krizno situacijo odvisna od tega, do kolikSne
mere je posameznik sposoben trenutno krizno situacijo primerjati s podobnimi v preteklosti ter

revidirati presojo in dejanja na podlagi preteklih izkuSenj (v Cockerham 2010).

Goffman je poznan po pristopu »Zivljenje kot gledaliSCe«. Verjel je, da morajo ljudje za socialno
interakcijo imeti na voljo informacije o drugih udeleZencih v skupnem dogodku. Te informacije se
prenaSajo 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 dejanji. Zadnja kategorija je lahko zavajajoCa, saj je izpostavljena nadzoru
posameznika ter odgovarja vtisu, 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. Goffman je to imenoval »upravljanje z vtisi« (Goffman

1956).

Prav tako je trdil, da ljudje Zivimo v svetu socialnih sreCanj, v katerih odigramo vrsto besednih in
nebesednih dejanj, s katerimi posameznik izraZa njegov pogled na situacijo ter njegovo presojo
udeleZencev, Se posebej sebe. Pozitivna socialna vrednost, ki jo posamezniki pripiSejo jazu, se po
njegovem imenuje »obraz« (angl. face). Ta obraz je podoba jaza, ki jo posameznik projicira
drugim ljudem, na podlagi vloge, ki so mu jo pripisali drugi med doloCenim sreCanjem oziroma
interakcijo. Tak obraz je posameznikova najbolj osebna lastnina ter je center varnosti in ugodja.
Hkrati pa je njegova lastnost tudi, da je na posodo od druzbe ter da se ga lahko hitro odvzame, ce
se posameznik ne obnaSa primerno. ObdrZati tak obraz je posledica interakcije in ne cilja, saj je
posameznikov »obraz« konstantni faktor, danost v interakciji. Ljudje lahko prilagajajo svoje
aktivnosti temu, da se bodo bolje skladale s pricakovanimi lastnostmi »obraza«, ki ga nosijo. To je
pomembno, ker naj bi imel vsak pripadnik druZbene skupine vedenje in nekaj izkuSenj s
prilagajanjem takSnemu »druzbenemu obrazu«. Na primer, posameznik ima na izbiro, da je

odpuscen ali pa da odpoved. Ljudje se torej zavedajo interpretacij, ki jih drugi izvajajo iz njihovih
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dejanj in interpretacij, ki jih sami izvajajo iz dejanj drugih. Posledi¢no Goffmanov pogled na jaz
obsega dve razli¢ni vlogi v druZbeni interakciji: jaz kot podoba posameznika, oblikovana iz toka
dogodkov v sreCanju in jaz kot vrsta igralca v ritualni igri, ki se spopada s presojanjem situacije. S
tem Goffman identificira preracunljiv element v odnosih med ljudmi ter ljudi predstavi kot
upravljalce z informacijami ter stratege, ki manevrirajo za dobit v socialnih situacijah. Za danasnje
razumevanje stresa je tako, na primer, zelo pomembna njegova 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 nasSega jaza, je to lahko zelo mucno. Vsak jaz je poseben in z vsako socialno interakcijo
jaz, ki smo ga negovali celo Zivljenje, postavljamo na ogled. Goffman je rekel, da za posamezno
vlogo specificno obnasSanje nima osnove v funkcionalnih zahtevah doti¢ne vloge, temvec 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 njihovo

situacijo.

Za pricujoCo nalogo je pomembno imeti osnoven pregled nad simbolnim interakcionizmom, saj
ponuja dober vpogled v druzbeno genezo stresa. Identificira kljutno spremenljivko: percepcijo
posameznika. Kako ljudje obcutijo sebe, definirajo situacije ali upravljajo z vtisi, lahko vodi do
stresnih situacij, te pa do zdravstvenih posledic. To ni pomembno samo z vidika tega, da je
posledi¢no pricakovati, da se morajo znanja in veSCine zdravnikov prilagoditi spopadanju s
stresom njihovih bolnikov, temvecC tudi za to, da pomaga razumeti, od kod prihaja stres na
delovnem mestu zdravnika druZinske medicine. Stres na delovnem mestu ima lahko za posledico
veliko negativnhega (absentizem, velik obrat zaposlenih, zapuSCanje organizacije,

(avto)agresivnost ...), zato ga je potrebno vsaj povrSno poznati.

Nadaljnje pomembno polje sociologije medicine je obravnava obnaSanja v Casu zdravja in bolezni.
ObnaSanje v Casu bolezni so aktivnosti osebe, ki se ne pocuti zdrava z namenom definiranja
bolezni ter iskanja zdravila zanjo (Kasl in Cobb 1966). ObnaSanje v Casu zdravja pa je definirano
kot aktivnosti posameznikov z namenom ohranjanja ali izboljSanja zdravja, preprecevanja teZav ali
doseganja pozitivne telesne samopodobe (Cockerham 2000). Aktivnosti, ki promovirajo zdravje,
se Sirijo med naprednimi druzbami, kar se lahko vidi v zmanjSevanju sr¢noZilnih 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 Se danes izboljSujejo zdravje ljudi v

deZelah v razvoju. Prvih 60 let dvajsetega stoletja je bila era medicine, v kateri je bil dominanten
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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 predvsem s strani druzbenih in okoljskih faktorjev. Ti faktorji se sestoje iz nekaterih
vrst individualnega vedenja (prenajedanje, kajenje), odpovedi druzbene organizacije (osamljenost),
ekonomskih faktorjev (revscina) ter fizicnega 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).

Karl 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
druzZbenimi razredi ni mogoce razloZiti druzbenega poloZaja posameznika, temvec sta pomembna
Se status in prestiZ. Statusna skupina oziroma druzbeni razred se tako nanasa na skupino ljudi, ki si
delijo podobne materialne okoliSCine, prestiZ, izobrazbo, politicni 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 konzumira oziroma troSi — Zivljenjski slog je odraz vrste in koliCine dobrin ter storitev, ki jih
posameznik uporablja ali troSi. 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 producirati zdravje, cilj te aktivnosti pa je, tako Weber, konzumacija.
Ljudje Zelijo izbolj3ati svoje zdravje z nekim namenom — daljSe Zivljenje, delo, spolna privlacnost,
izboljSana izkuSnja njihove fizi¢ne biti.

Crawford (2005) trdi, da je zdravje postalo metafora za potroSnjo. Zdravje omogoca posamezniku
svobodo potrosSnje z namenom zadovoljiti osebne potrebe, obilnost medijske pozornosti zdravju in
zivljenjskemu slogu pa je zmanjSala samozadovoljnost z ohranjanjem zdravja. Mediji so
ukvarjanje z zdravjem proglasili za svoj Zivljenjski slog, kar ima za posledico poplavo
komercialnih dobrin (Sportna oprema, zdrava hrana ...), ki naj bi posamezniku pomagala pridelati

zdravije.

Weber (1922) je podal tudi socioekonomske vidike, potrebne za dolocCen Zivljenjski slog.
Razlikoval je (nem.) Lebensfiihrung (se nanaSa na izbire, ki jih imajo posamezniki znotraj
dolocenega Zivljenjskega sloga) in Lebenschancen (se nanaSa na verjetnost najti zadovoljenje za
interese, Zelje in potrebe, 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 originalnih.
Rosenstock ter Hochbaum in Kegels (1952) so Zeleli izdelati psihosocialni model, s katerim bi bilo
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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 vkljucujejo zanimanje in zaskrbljenost za
zdravje), specifi¢no prepricanje o dojemljivosti za doloCeno groZnjo zdravju ter prepricanju o
posledicah doloCene zdravstvene teZave. Ko posameznik percipira groznjo njegovemu zdravju ter
je simultano vzpodbujen k dejanjem ter njegova dojeta dobrobit pretehta dojete stroSke/ovire, bo
najverjetneje vzpodbujano dejanje tudi izvedel. Na to posameznikovo odlocitev pa lahko vplivajo
nekatere spremenljivke (npr. demografske, sociopsiholoSke in strukturalne). Hochbaum,
Rosenstock in sodelavci so tako zagovarjali tezo, da je za izvedbo neke odlocitve oziroma dejanja
potreben ustrezen sproZilni stimulus, v katerega trenutku posameznik pretehta svoje moZnosti in
izbere zanj ustrezen nacin ukrepanja. Ce je percepcija poti do Zelenega obnasanja/dejanja dovolj
enostavna, Ce je percepcija koristnosti tega obnaSanja/dejanja dovolj velika in Ce je percepcija
ogroZenosti dovolj straSna, bo torej posameznik izbiral priporocena dejanja. Ta model je v
medicini pomemben predvsem za razumevanje preventivnih akcij v medicini, mogoce pa bi ga

bilo aplicirati tudi na druge sfere odlocanja, ko Zelimo vplivati na odloc¢itve posameznikov.

Podobno, kot se je mogoce ukvarjati z obnaSanjem v zdravju, je mogoce opazovati in pojasnjevati
tudi obnaSanje v bolezni. Obna3anje v bolezni je obnaSanje posameznika, ki se pocuti bolnega z
namenom definiranja bolezni ter njene odprave (Kasl in Cobb 1966). NanasSa 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
razline vire formalne in neformalne oskrbe (Mechanic 1995). Samooskrba je obicajno prvi
odgovor na pojav bolezenskih simptomov (za posameznike nekaj ne-normalnega) ter je sestavljena
iz preventivnih ukrepov (npr. uZivanje veC vitaminov), samozdravljenja simptomov (zeliS¢a ali
prosto dostopna zdravila) ter spopadanja s kroni¢nimi stanji (na primer aplikacija insulina). Lahko
vkljuCuje 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, zdravstveno zavarovanje, rasa, socioekonomski status in drugo. V nekaterih
primerih (bolecina, fizi¢na sprememba telesa) je smiselnost iskanja zdravniSke pomoci jasna, v
drugih, ko gre za pocasi nastajajoCe 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 zdravniSke pomoci (Cockerham 2010).

Kot je bilo omenjeno zgoraj, se je Ze Virchow zavzemal za enakomernejSo porazdelitev dobrin v
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druzbi (boljSa zdravstvena oskrba revnih, boljSe socialne okoliS¢ine), vendar razlike v zdravju
revnejSih in premoZnejSih slojev prebivalstva obstajajo Se danes. Mnoge drZave, vkljucno s
Slovenijo, zato stremijo k zagotavljanju enake dostopnosti zdravstvenega sistema za vse. Vendar je
to samo del reSitve za izboljSanje zdravja: revnejsi ljudje Zivijo v najslabSih Zivljenjskih pogojih in
to jim poslabSuje zdravje. To dejstvo je neodvisno od tega, v kateri drZavi Zivijo, kakSen je model
financiranja zdravstvenega varstva in kakSno zdravstveno oskrbo dobijo in velja za veliko vecino
obolenj in za celo Zivljenjsko obdobje. Druzbeni status je Se vedno zelo pomemben napovedni
dejavnik pri posameznikovem zdravju in Zivljenjski dobi. Negativna zveza je bila Ze neStetokrat

potrjena z mednarodnimi Studijami (Borg in Kristensen 2000).

Se danes ima Weber (1978) vpliv na raziskovanje in opisovanje zdravstvenih razlik med pripadniki
razlicnih slojev. Obicajna delitev na zgornji sloj (ekstremno bogati, direktorji korporacij in
strokovnjaki), zgornji srednji sloj (premoZni izobraZenci ter vrSnji menedZment), spodnji srednji
sloj (pisarniski delavci, samostojni podjetniki, ucitelji, linijski managerji) in niZji sloj (kvalificirani
in polkvalificirani delavci, kroni¢no nezaposleni ipd.) se lahko tudi skrci 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 prestiZza. Ljudje iz istega druzbenega sloja imajo v

sploSnem podobne Zivljenjske sloge.

DruZbeno moc je Weber definiral kot sposobnost uveljaviti lastno voljo tudi proti upiranju drugih.
Bil je nedolocen o tem, kaj druZbena mo¢ pomeni v odnosu do statusa. Danasnji sociologi so si
vecinoma enotni, da je druZbena moc ekvivalent politicnega vpliva, ki ga posamezna oseba ima.
Druzbena moc€ je odvisna od bogastva in statusa, status od bogastva in moci ter bogastvo od
druZzbene moci in statusa. Vse tri spremenljivke so torej razlicne entitete, vendar med seboj
prepletene. Weber sam izraza druzbeni sloj oziroma razred ni uporabljal za oznacevanje nahajanja
posameznika v druzbeni strukturi, sam je po omenjenih parametrih podobne skupine imenoval
statusne skupine, vendar se je popularna raba sloja oziroma razreda tako razSirila, da je
inkorporirala tudi ta vidik. Njegov vpliv je tako Se danes prisoten pri uporabi treh spremenljivk
(prihodek, poklicni prestiZ in raven izobrazbe) za doloCanje druZbenega sloja posameznika v
socioloSkih raziskavah, izmed katerih se je doseZena raven izobrazbe izkazala kot tista z

najugodnejSim vplivom na zdravje, saj so nosilci izobrazbe bolje informirani o dobrobitih
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zdravega Zivljenjskega sloga (nekajenje, sestava hrane, koliCina gibanja v vsakodnevnem
Zivljenju), o pravocasnem iskanju zdravniSke pomoci (skrb za preventivo) ter imajo bolje placane
in izpolnjujoce sluzbe, zaradi katerih imajo boljSi nadzor nad lastnim Zivljenjem. Se pa vpliv
posameznih spremenljivk spreminja skozi Zivljenje posameznika — prihodek tako s starostjo

dobiva vedno ved¢ji pomen (Cockerham 2010).

V Studijah Whitehall T in Whitehall II je zdravnik Marmot s sodelavci (1984, 1991) v okolju
britanske drZavne skrbi za zdravstveno oskrbo drzavljanov (NHS) uspel dokazati socialni gradient
umrljivosti — spremljali so mortaliteto veC 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 sluZzbo 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 najmanjSo umrljivost, ki se je vecala po skupinah z niZanjem naziva,
Cetudi so bile razlike v spremenljivkah (spol, starost, dostikrat tudi prihodek) med skupinami
majhne. Avtorji so pozvali h 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 in drugi
2002). Omenjena Studija je pomembna, ker na prakticen nacin pokaZze, kako je lahko za zaznavanje
zdravja pomembna aplikacija socioloSkega znanja ter da je lahko egalitarizacija pri dostopu do
zdravstvene oskrbe tudi dvorezen mec, saj se brez ustreznih kompenzatornih mehanizmov
izvedbeno sistem osredotoci na zdravljenje prisotnih teZav in ne na preprecevanje nastajanja (teh

istih teZav in tudi novih).

Nekje do konca druge svetovne vojne je veljalo prepricanje, da je CloveSka populacija na
doloCenem obmocju 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 Cisto administrativnimi ukrepi, ki bi jim danes rekli javno zdravstveni, ucinki
socioekonomskega statusa na zdravje razlikujejo glede na stopnjo razvoja druzbe oziroma drZave.
Preston (1975) je v svoji Studiji tako pokazal, da je nacionalni prihodek 500 dolarjev po glavi v
prvih 30 letih 20. stoletja pomenil pricakovano Zivljenjsko dobo 50 let, v drugih tridesetih letih 58
let ter v tretjem tridesetletju 69 let. Najvecji uCinek prihodkov na pricakovano Zivljenjsko 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, ozaveSCenje o zdravju ter skrbi za matere in otroke. Manj razvite drZzave so
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zabeleZile hitro rast pricakovane Zivljenjske dobe nekoliko kasneje, to pa je poskuSal razloZiti s
casom, ki je bil potreben, da so se reSitve, ki so jih razvili drugje, razSirile v uporabo tudi v teh

drZavah. Izsledki njegove Studije so vzdrzZali preverjanje casa (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
izboljSan socioekonomski status prinasa strukturno spremembo v bremenu bolezni — je uporabna,
vendar obstajajo velikanske razlike v bremenu bolezni, ki niso povezane s socioekonomskim

statusom.

Vecino, Se posebej pa funkcionalisticne pristope, razdela in za kriticen razmislek o zdravstvenih
sistemih, tudi s simbolnega vidika, uporabi Illich (2010). V knjigi, ki je bila prvi¢ objavljena v
sedemdesetih, najprej opiSe proces razmaha sodobne medicine z mnogokrat vprasljivimi
terapevtskimi rezultati, v doloCenem deleZzu tudi Skodljivimi. Prepozna proces, da se ljudje
pocutijo bolne, Ce dobijo diagnozo ali so le podvrZeni diagnosticnim preiskavam. Ta proces
ki botrujejo temu, da se danes skoraj vse Zivljenjske odlocCitve sprejemajo in doZivljajo skozi
prizmo zdravja ter kako s(m)o vsi uspeli postati bolniki Ze zaradi verjetnosti, da bomo razvili
bolezni (preventiva). Ta proces poimenuje druzbena iatrogeneza. Kulturno iatrogenezo poveZze s
spremenjenim druZbenim odnosom do bolecine, trpljenja in smrti vzporedno z razvojem

(post)moderne industrijske druzbe.

Zdravje v knjigi definira kot intenzivnost avtonomnega spopadanja z vidiki realnosti, vendar se v
predgovoru h kasnejsi izdaji (1995) zave, da samozavedanje v okviru sistemske analize ne dopusca
mesenega doZivljanja hudega in dobrega kot dveh skrajnosti kontinuuma Zivljenja, Kkajti
strukturirano okolje (zdravstvenega, druZbenega) sistema je tudi posameznika (ego kot imunski
sistem) spremenilo v subsistem. Klice k premisleku o omejitvah in omejevanju medicine kot
zdravstvenega sistema ter poziva predvsem laika k razmisleku o ter politike k omogocCanju
avtonomne osebne odgovorne zmoznosti spopadanja z realnostjo v smislu zdravja in bolezni; po
njegovem je le z omogocanjem, da se posameznik v vecji meri zdravi sam in z omejitvijo domene

medicine, mogoce doseci v populaciji optimalno stanje zdravja.

Podobno kriticen (prav tako filozofski) pogled do institucionalizirane medicine zavzame Focault
(2007), ko opisuje zgodovinski razvoj produkcije bolezni v bolniSnicah in kako je medicina kot

sistem preSla od zdravljenja zgolj teles k zdravljenju druZbe; z jasno pripisanimi ,predalcki®,
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diagnozami. Govori tudi o ,klinicnem pogledu®, ki jasno loCi opazovanca od opazovanega;
zdravnika od bolnika ter teZnjo k seciranju vsega do osnovnih mehanizmov, ki jih je mogoce

obvladovati.

Ponujeni razmislek je vsekakor zanimiv in ponuja dobra izhodiSc¢a za razpravo o zdravstvenem
sistemu kot celoti, ima pa tudi kakSno pomanjkljivost. Redke bolezni in njihovo zdravljenje, ki je
mnogokrat drago (in slabSe ucinkovito), odrine na periferijo ter jih postavi na tehtnico skupaj z
milijoni brez oziroma s slabo zdravstveno oskrbo v tretjem svetu; enako stori s starimi in
terminalno bolnimi (oboje sicer v luci odrivanja smrti iz druZinskega kroga oziroma v luci
dojemanja staranja kot bolezenskega procesa). Na doloCenih odsekih pa je avtorjevo misel, na
Zalost, v zmoto prisilil ¢as. Govori namreC tudi o tem, da je v zahodnih druZbah zacelo
prevladovati zbolevanje za kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi ter da so okuzbe vec ali manj pod
nadzorom, temu na Zalost ni veC tako (pa naj si bo to krivda zdravnikov ali ne). Na pohodu so na
antibiotike odporne bakterije, mutirani virusi in podobno. Tako da se v druzbi, ki se sicer res stara
in vec¢ oboleva za kroni¢nimi boleznimi, pojavljajo tudi epidemije nalezljivih bolezni, ki jih je

vcasih tezko obvladati (CiZman in drugi 2009).

Zgodovinsko gledano so v predindustrijskih druzbah bile pricakovane Zivljenjske dobe za moske
in Zenske priblizno enake. To je veljalo nekje do 1850, ko so zacele Zenske v povprecju Ziveti dlje
kot moski ter so bile prve deleZzne dobrodejnih u¢inkov modernizacije v smislu dolgoZivosti. Edina
svetovna izjema so danes nekatere drzave v Juzni Aziji (npr. BangladeS in Nepal), kjer moski
zZivijo dlje kot Zenske. Pomanjkljiva prehranjenost ter nedostopnost zdravstvene oskrbe bi lahko
razloZili razliko. Drugje po svetu imajo Zenske glede dolZine Zivljenja prednost pred moskimi.
Tipicni vzorec je, da moski vodijo pri vzrokih umrljivosti zaradi sr¢noZilnih obolenj, raka, nesrec
in pljucnice. Zenske pogosteje trpijo zaradi zbolevnosti (zbolevajo pogosteje), njihove bolezni pa
obicajno niso tako Zivljenje ogroZajoce kot tiste pri moskih. V starosti Zenske umirajo zaradi istih
bolezni kot mosSki. Moski spol je v zaostanku pri dolgoZivosti zaradi bioloSkih vzrokov (vecja
nagnjenost k razvojnim motnjam v najzgodnejSih fazah Zivljenja ter veCja dovzetnost za infekte)
ter zaradi socio-psiholoskih faktorjev (druzbena vloga spola, s sluzbo povezan stres ipd.), Zenske
pa so bolne pogosteje, vendar Zivijo dlje. Zaradi bolezni obstaja pri Zenskah vecji izpad
produktivnosti, delodajalci se lahko manj zanesejo na to, da bodo v sluzbi ali da bodo produktivne

v njej (Cockerham 2010).

Za priCujoco nalogo je pogled na zdravje skozi socioekonomski status pomemben, ker spreminja
zahteve uporabnikov zdravstvenega sistema — v Casu razvoja druzbe je poudarek na tehnicni

ucinkovitosti sistema, ki prepreCi najhujSe z ustreznim antibiotikom, na primer, v razvitejSih
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druzbah pa je pritisk v skladu z epidemioloSko tranzicijo prestavljen na podrocje svetovanja,

komunikacije, informiranja o zdravih Zivljenjskih izbirah.

Spol, starost in rasa kot spremenljivke predstavljajo pomembne razlike med ljudmi, ki jih je
mogocCe povezovati s pricakovano Zivljenjsko dobo. Klasicne razlike v Zivljenjskem slogu moskih
in Zensk, njihovih ciljih ter njihovih pricakovanih Zivljenjskih dobah so bile Se do nedavna dojete
kot nekaj samoumevnega. Vendar se je v razvitih druZzbah zgodil premik k enakosti spolov ter s
tem tudi — k enakosti mortalitet. Gormanova in Readova (2006) sta pokazali, da so razlike med
spoloma za nekatera potencialno Zivljenje ogroZujoca obolenja (sr¢noZzilna, sladkorna bolezen)
manjSe, kot se je predvidevalo. V Sestdesetih letih so Zenske Zivele v povprecju sedem let dlje kot
moski, danes le Se okoli pet let. V nekaterih revnih ruralnih okoljih se je pricakovanja Zivljenjska
doba Zensk celo zacela skrajSevati (National center for Health Statistics 2007 v Cockerham 2010,

64-73).

Za pricujoco nalogo je vloga spola pri zdravstveni sliki pomembna tako za razumevanje Ze prej
omenjenega priCakovanega premika v znanjih in veSc¢inah, temvec tudi pri razumevanju potreb
zdravnikov druZinske medicine samih, saj jih je v Sloveniji od teh vecC kot polovica Zensk ter zato

potrebujejo dodatno domisljenost delovnih razmer.

Zadostna zdravstvena oskrba je s starostjo posameznika vse pomembnejSa, saj je najpomembnejSa
determinanta kvalitete Zivljenja starejSe osebe. Pri starih ljudeh zdravstvene teZave Se posebej
poseZejo na vsa podrocCja Zivljenja (Cockerham 2010). Slovenska populacija se stara, zato je
pricakovati 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
pricakovati razvoj potrebe po tovrstnih znanjih pri populaciji zdravnikov, ki bodo skrbeli za

ostarele in rasno pisane bolnike.

Poznavanje osnov humanisticnega pristopa k obravnavi bolezni in zdravja ponuja delen vpogled v
to, da zdravnik za uCinkovito opravljanje svojih delovnih nalog ne potrebuje le ,klasi¢nih®
sposobnosti, ki se od zdravnika pri¢akujejo — dobro pomnjenje podatkov, uc¢inkovitost odlo¢anja in
podobno, ampak, da obstajajo veScine, ki jih mora obvladati, Ce Zeli svoje delovne naloge
opravljati ucinkovito tudi izven teh tradicionalnih meja, na primer dobro sodelovanje z vrstniki
(mreZni nacin delovanja se vse bolj uveljavlja (Pahor 2006), podrejenimi in nadrejenimi,
zavedanje vec¢dimenzionalnosti bolezni in zdravja. Hkrati ponuja poznavanje osnov druzboslovja s
strani zdravnika moZnost (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 ozadja pomembno za iskanje zaCetnega nabora testiranih kompetenc ter
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za razclenitev in razlago dobljenih rezultatov, zbranih z izdelanim merskim instrumentom.

2.1.2 Pregled razvoja in nekaterih opredelitev druzinske medicine

oziroma zdravnikov v njej

Zgodovinsko gledano v medicini obstajata dve obSirni podrocji, kirurgija in preostala medicina.
Kirurgi so se zgodovinsko gledano razvili iz brivcev, ki so poskrbeli za amputacije, puljenja zob in
podobno; v vojnem casu za oskrbo ranjencev. Preostale veje medicine so se razvile iz zdravnika, ki
je prihitel obolelim na pomoc¢ 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
podro¢ja medicine, ki se je ubadalo z okvarami zdravja v tem okolju, prijelo ime ,,sploSna
medicina®, kot odraz tega, da so morali zdravniki v takSnem delovnem okolju suvereno sprejemati
odlocitve z zelo Sirokega podrocja; spocetka niso imeli naziva specialist, kajti ti so se specializirali
za oZja podrocja znotraj medicine in so za svoje delovanje potrebovali bolj pretanjeno delovno in
podporno okolje; obic¢ajno bolniSnico (z dovolj zmogljivim laboratorijem, z dostopom do drugih
diagnosti¢nih in terapevtskih moZnosti). 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 razliCna imena: v Veliki Britaniji, na
Nizozemskem in pri Severnjakih se uporablja ,,sploSna medicina“, v ZdruZenih drZavah Amerike,
na Portugalskem, 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 tehnic¢ni vidik zdravljenja kolegom, objavil
¢lanek v reviji ali napisal knjigo. Ce so se zdravniki druZinske medicine sre€evali, so bila srecanja
nacionalna in ve¢inoma na temo pogojev zagotavljanja oskrbe in financiranja. Stalno podiplomsko
izobraZevanje je sicer obstajalo, vsebinsko pa je bilo veCinoma namenjeno temu, da so zdravniki
drugih specialnosti pomagali zdravnikom druZinske medicine ostajati na tekoCem z znanjem s

posameznega podrocja.

Prve mednarodne konference ter programi profesionalnih izmenjav so se zaceli pojavljati Sele v

1959 (Konferenca Svetovne zdravstvene organizacije na temo duSevnega zdravja in druZinske
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medicine) ter 1960-tih. Iz srecanj 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 financnimi 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 bistveno vlogo pri oblikovanju EEC Direktive o specificnem usposabljanju za
zdravnike druZinske medicine, 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 druZinske 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 Clanic ter je sluZila kot osnova za
programe usposabljanja: »Zdravnik druZinske medicine je licencirani diplomant medicinske
fakultete, ki zagotavlja osebno, primarno 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). Definicija je prestala test Casa in je Se danes
najbolj poznana v vecini evropskih drZzav (tudi Jugoslavija je bila Clanica skupine od vsega
zaCetka). Leta 1982 so »stari ¢lani« skupinsko odstopili, da bi dali priloZnost novim ljudem, hkrati
se je organizacija preoblikovala in preimenovala v European Academy of Teachers in General

Practice.

Leta 1984 se je pojavila prva mednarodna podroc¢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 in drugi 2011.) druZinsko medicino pa z:
"Druzinska medicina je medicinska specialnost, ki se ukvarja z nacrtovanjem in zagotavljanjem

celostnega in trajnega primarnega zdravstvenega varstva vsem ¢lanom druZine, ne glede na starost
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in spol“ (Svab 2011).

2.1.2.1 Zdravnik druzinske medicine - definicije srenje zdravnikov druzZinske
medicine

Po definiranju podro¢ja druZinske medicine je potrebno definirati tudi zdravnika druZinske
medicine. 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 Voljc¢ 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
upostevanju in aktivnem sodelovanju celovite osebnosti in slehernega okolja" (v Svab I,

ZZDMS).

Svetovno zdruZenje druZinskih zdravnikov znotraj svoje evropske veje pri definiranju druZinske
medicine Ze govori o Sestih temeljnih znanjih in veSCinah zdravnika druZinske medicine, ki ga
dolocajo: ,,vodenje primarne zdravstvene oskrbe; v osebo usmerjena zdravstvena oskrba; zmozZnost
reSevanja specificnih 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 iSCe 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 nacrtu vodenja oz. obvladovanja bolezni
upostevajo psihicne, psiholoSke, socialne, kulturne in eksistencialne dejavnike, pri Cemer
uporabljajo znanje in zaupanje, pridobljeno na osnovi veckratnih stikov med bolnikom in
zdravnikom. Zdravniki druZinske medicine izvajajo svojo strokovno vlogo s promoviranjem
zdravja, prepreCevanjem bolezni in zagotavljanjem zdravljenja, zdravstvene oskrbe ali paliativne
oskrbe. Omenjene dejavnosti opravljajo neposredno ali pa s pomocjo 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 sposobnosti, osebnega ravnovesja in vrednot kot

osnove za u¢inkovito in varno zdravstveno oskrbo bolnikov* (Kersnik in Svab 2004).
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2.1.2.2 Zdravnik druZinske medicine - definicija stanu
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
njihovih druzZin.”“ V nadaljevanju dokumenta se je mogoce sprehoditi skozi veCino vej medicine ter
preveriti, katera strokovna znanja so po veljavni oceni potrebna za uspeSno opravljanje
specialistiCnega 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.

2.1.2.3 Zdravnik druZinske medicine - definicije drugih deleZnikov
Poklic zdravnika je zaradi narave dela in iz zgodovinskih razlogov eden izmed reguliranih
poklicev. Obseg in vsebino dela doloca mnogo dokumentov. NajviSje so lastne etiCne norme, ki jih
zdravniStvo Se posebej Cisla, saj so kar najgloblje zakoreninjene v vsakdan. Hipokratova in kasneje
privzeta 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 obravnavi pomoci potrebnega.

Najvisji formalno izdelani in kljub nepoznavanju zavezujoc¢i dokument je Kodeks medicinske
deontologije. 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 bolniSnicah. Vsi ti dokumenti zdravnikove kompetence v
klasicnem pomenu dolocajo ,,od zunaj“. (Kodeks medicinske deontologije Slovenije, Zakon o
zdravniSki sluzbi, Standardna klasifikacija poklicev, Pravilnik o organizaciji, pristojnostih,
pooblastilih in odgovornostih ter sistemizaciji delovnih mest v Splosni bolniSnici Slovenj Gradec,

Seznam specializacij).

V nadaljevanju Zavod za zaposlovanje Republike Slovenije med opisi poklicev pomanjkljivo loci
le zdravnika, zdravnika za infektologijo, zdravnika za psihiatrijo, zdravnika za anestezijo ter
zdravnika za kardiologijo. Zaradi ocCitne diskrepance med poimenovanji zdravnikov pri strokovnih
in stanovskih zdruZenjih napram poimenovanju Zavoda za zaposlovanje, se zdi najprimerneje
uporabiti opis zdravnika, Se posebej, ker na njihovi spletni strani prvotnemu podrejeni dokumenti

govorijo (tudi) o zdravniku za druZinsko medicino, v katerem govore, da so glavna podrocja dela
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zdravnika diagnosticno preiskovalni postopki, zdravljenje oz. spremljanje bolnikovega stanja, delo
v zdravniskih komisijah ter znanstveno delo v akademskih ustanovah. Po kraju delovanja locijo
ambulantno-dispanzersko delo (splosno ali specialisticno), 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 institucijah, kamor se stekajo izsledki Stevilnih strok in dejavnosti; delo v
komisijah na razli¢nih ravneh (obcinske, obmocne, drZzavne), kjer ocenjujejo delovno zmozZnost,
invalidnost itd.; druga podro¢ja (farmacevtska industrija, Solstvo, svetovalne sluzbe). Ze be7na
primerjava te definicije s prejSnjimi pokaZe, da ne govorijo o istem zdravniku — zdravniku
druZinske medicine - temvec, da prvi dejansko govorita o njem, slednja pa govori o zdravnikih na

splosno in bo zato za namene te naloge 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
specializacija iz druZinske medicine, vpis v register; veljavna licenca; licen¢ni izpit/strokovni izpit;
sposobnost presoje, odlocanja; komunikativnost, prijaznost. Njihovi zastavljeni cilji dela zdravnika
druZinske medicine so: strokovno opravljanje zdravniSkega dela, spoStovanje poklicno eti¢nih
nacel, varovanje osebnih podatkov, uresnicevanje sprejetih letnih nacrtov, vsebino dela pa
definirajo s posameznimi 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 te naloge 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
uporabljajo izrazi zdravnik sploSne medicine, zdravnik druZinske medicine, sploSna medicina in
druZinska medicina. V pricujoCem delu so — kot Ze zapisano — zaradi jasnosti uporabljana
druZinska medicina in zdravnik druZinske medicine. Opredelitve, ki so najbliZje vsebini in namenu
pricujocega dela, so definicije, ki so jih zase podali zdravniki druZinske medicine sami in

opredelitev nekaterih delodajalcev.

Obstojeci sistem vsekakor klice po nadgradnji in posodobitvi s kompetencnim pristopom, ko
posameznik v procesu kariernega napredovanja in prilagajanja zahtevam doticnega delovnega
mesta ne bo prepuscen samemu sebi in stihijskemu nabiranju znanj, ampak bo izobraZevanje,
uvajanje in prilagajanje delovhemu mestu nadzorovan proces z moznostmi meritev in analiz

(Storey in drugi 2002, 27-8).
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V zgornjem sklopu je torej bil opravljen pregled opredelitev zdravnikov druZinske medicine s
strani razli¢nih deleZnikov. Srenja zdravnikov druZinske medicine zdravnika druZinske medicine
opredeljuje predvsem z vsebinskega vidika, stanovska organizacija nekoliko bolj formalisti¢no,
Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje popolnoma formalistino, v aktu o sistemizaciji
delovnih mest zdravstvenega doma pa je opredelitev formalistiCno-operativna. Za namene te
naloge bo tako uporabljan pogled na zdravnika druZinske medicine, ki ga zagovarja ZdruZenje

zdravnikov druZinske medicine Slovenije.

2.1.3 Opazovanje poklica zdravnika druzinske medicine s perspektive
sociologije profesij

Ze osvetljena je bila sociologija medicine kot ena izmed najvecjih podro¢ij sociologije nasploh ter
opravljena sinteza, Cemu je vsaj povrSno poznavanje sociologije medicine potrebno za opis in
razumevanje zdravnikovega dela s pomocjo kompetenc¢nega pristopa. V tem poglavju bo opravljen

pregled sociologije profesij s posebnim poudarkom na zdravniski profesiji.

Izraza poklic in profesija imata v slovenscini soroden prizvok. Slovar slovenskega knjiZznega jezika
poklic definira kot ,,delo, dejavnost, za katero je potrebna usposobljenost, navadno za pridobivanje
osnovnih materialnih dobrin,* profesijo pa kot ,,poklic®. Poklic na socioloSkem podroc¢ju podobno
definira tudi Murphy (1988 v MacDonald 1995, 160): formalno racionalno abstraktno,
utilitaristicno znanje. V pricujoCem delu bo beseda poklic uporabljana v svojem prvotnem
pomenu, profesija pa bo oznacevala socioloSko dimenzijo (entiteto) nekaterih poklicev, ki so
dosegli viSjo stopnjo prehodnosti 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 tehnoloski razvoj v najsirSem smislu. Krause (1971) trdi, da so profesije
poklici kot vsi drugi, le da imajo v vecji meri izraZene profesionalne lastnosti ter da je potrebno
poklice in profesije obravnavati z glediSca zveznega kontinuuma. Profesije so funkcionalno mocne
oziroma blizu klju¢nim mestom v delitvi dela, kar se kaZe v njihovi politicni moci, prestizu in v
materialnih nagradah. Vse profesije se ukvarjajo s temeljnimi potrebami posameznikov ali skupin,
pri Cemer bi odsotnost njihovih kvalifikacij 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 teZave pri razumevanju izrazov poklic in profesija v ustreznem kontekstu (Svetlik 1999).

ZdravniStvo je v relativno kratkem casu nekaj stoletij uspelo doseCi, da je iz vecinoma

neuglednega poklica doseglo svojo zlato dobo v petdesetih, Sestdesetih in sedemdesetih letih
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prejSnjega stoletja, z izjemno visokim ugledom, dohodki in druZzbeno mocjo (Hafferty in Light v
Cockerham 2010, 227). Z razvojem medicine se je ucinkovitost zdravniSkega dela namre¢ mocno
izboljSala in ob spremenjeni naravi bolezni (prehod od zdravljenja pretezno nalezljivih bolezni, ki
so zdravje nenadoma poslabsale, k zdravljenju kroni¢nih bolezni, ki zdravje slabijo na daljsi rok)
je rasla tudi moc¢ zdravnika kot profesije (Seljak in Kvas 2004). V danasnjem Casu pa je zaradi
pritiskov ,,0d spodaj“ - od bolnikov in ,,0d zgoraj“ - od regulatorjev — zacCelo izgubljati znaten

deleZ avtonomije ter je zato izpostavljeno procesu deprofesionalizacije.

Druzbeni pomen zdravniske funkcije in omejeno Stevilo ljudi z ustrezno izobrazbo nista edina
kriterija, ki razloZita profesionalni status profesije. Goode (v Cockerham 2010, 228) je razlagal
profesionalizem z dvema osnovnima karakteristikama: dolgim izobraZevanjem ter abstraktnim
znanjem z usmeritvijo v zagotavljanje storitev. Se ve¢, Goode nakazuje, da profesionalna skupina
v naslednjem koraku zacne utrjevati svojo mo¢ s formalizacijo odnosov s klienti, kolegi in
uradnimi agencijami izven profesije. Ko se vzpostavi druzbeno pripoznavanje specialnega znanja

in veScin ter nadzor profesije nad clanstvom, se vzpostavijo dodatne lastnosti profesije:
1. profesija sama nadzoruje lastne standarde izobraZevanja,
2. kandidat za ¢lana profesije gre skozi tezji proces izobraZevanja kot ucenec 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, moci in ugledu, lahko kot kandidate za ustrezno izobrazbo

zahtevajo le najboljSe Studente,
7. Clan profesije je relativno neizpostavljen zunanjemu ocenjevanju in nadzoru,
8. clani se mocno poistovetijo s svojo profesijo (Goode 1960 v Cockerham 2010, 228).

Podobno zapiSe tudi Svetlik (1999), ko prepozna heteronomne in avtonomne mehanizme
profesionalizacije. Heteronomni mehanizmi profesionalizacije delujejo ,,od zunaj“, ce poklic nudi
posebne vrste storitev oziroma dobrin, ki zadovoljujejo kljucne potrebe drugih in so posamezniki v
zameno zanje pripravljeni doloCenemu poklicu priznavati in celo zagotavljati poseben druzbeni
status. V Stevilnih primerih ga zasScCitijo s pomocjo mehanizmov drZave. Avtonomni mehanizmi
delujejo znotraj poklica, ko ta oblikuje svojo profesionalno organizacijo, profesionalno kulturo,
bolj ali manj laiku nerazumljiv strokovni jezik, poskuSa nadzorovati vstop v poklic, dolociti

mehanizme poklicne promocije in podobno. Ta prizadevanja prej ali slej prizadenejo tudi drZavo z
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zahtevo po javnem oziroma zakonskem priznavanju posebnega poloZaja poklica.

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

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

Larsonova je kot pomoc¢ pri analizi za profesijo pomembnih elementov razvila matriko virov

profesionalnega prestiZa:

Tabela 2.1: Matrika virov profesionalnega prestiza

Avtonomna sredstva

Heteronomna sredstva

Neodvisno od

profesionalnega trga

tradicionalno Aristokratska ali Aristokratske ali
liberalna izobrazba gentlemenske lastnosti
(institucionalizirana v | (noblesse oblige)
korporativnih, kraljevih | (strukturno v
kolidzih ,,starih* aristokraciji ali ,,starih
univerz) deckih®)

moderno Sistematsko Registracija,
usposabljanje in licenciranje

preizkuSanje
(profesionalne Sole in

moderne univerze)

(institucionalizirano v

drZavi)

Odvisno od
vzpostavljenega

profesionalnega trga

Kognitivna
ekskluzivnost
(institucionalizirana v
strokovnih/
profesionalnih
zdruZenjih, modernih

univerzah)

Visji prihodki in prestiz
kot vecina drugih
poklicev. Povezano z
,»zunajpoklicno® mocjo
(institucionalizirano v
univerzah, drZzavnih

korporacijah).

Vir: povzeto po Larson (1977, 68).

Z matriko je ucinkovito ilustrirala, od kod posamezne druzbene skupine oziroma poklici ¢rpajo
svojo druzbeno moc. S spreminjanjem industrijske oziroma potrosSniSke druzbe je priSlo do
premika veljave od tradicionalnih k ,,modernim“ virom prestiZa, Se posebnega pomena pa je v
matriki vzpostavitev tako imenovanega profesionalnega trga, ki pravzaprav pomeni
vzpostavljenost profesij. Tudi ona prepozna, da lahko imajo viri prestiza poklicne skupine izvor v

njej sami (avtonomni) ali izven nje (heteronomni).

43



Friedson (1988, 15) prepozna, da je profesija etimoloSko gledano Se javna obljuba oziroma zaveza
k neke vrste (zaZelenemu) delovanju. Zapisal je, da je profesija posebne vrste poklic, ki je zavzel
dominanten polozaj na podrocju delitve dela in ima nadzor nad doloCanjem 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 Se dopolnil Goode in glede
profesij daje vtis vecinoma avtonomnih, samo-reguliranih in samozadostnih institucij, katerih

altruisticni ¢lani so polni Zelje po delu v skupno dobro na najucinkovitejsi nacin (Brante 2001).

Druzbeni pomen zdravniSke funkcije in omejeno Stevilo ljudi z ustrezno izobrazbo nista edina
kriterija, ki razloZita razmeroma visok profesionalni status zdravnikov. V dvajsetih in tridesetih
letih prejSnjega stoletja je namrec¢ nastala definicija profesije kot organiziranega telesa
strokovnjakov, ki aplicirajo abstraktno znanje na specifi¢ne primere. Imeli naj bi izdelane sisteme
izobraZevanja in pristop k izobraZevanju z opravljanjem izpitov ali zadoSCanjem drugim
formalnim zahtevam. Profesije naj bi obicajno imele in udejanjale kodeks etike in obnaSanja
(Abbot 1988). Na ta nacin je mogoce profesije razumeti in popisati kot seznam lastnosti in vedenj
(veScin), ki so merljiva, dopuScajo 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
osamosvojitvi demonstrira moc profesij v zdravstvu ter na koncu opozori na teZavo - ujetost v
lastno regulacijo, tako strokovno (komajda dohajajoc hitrost napredka z uvajanjem novosti, Se
posebej pri zdravilih zaradi omejenih virov) in ukvarjanje z notranjo hierarhijo, izlocevanjem

nepoklicanih 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:
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Ilustracija 2.1: MacDonaldova teorija projekta
profesionalizacije.

Projekt profesionalizacije
se uveljavlja na

/ .

i

Ekonomskem podroéju | «——» Socialnem podroéju

S ~

l

Sy

Londin) mon_opol Visok polozaj in

na% dz:'%?é?m Monopol znanja ugled/
uslugami spostovanje

b/
Zaupanje

Drzava potrebuje usluge, Kultura -

podeljuje monopol, specificne vrednote
dosegalizvaja nadzor in norme

Ob uspesnem izhodu —
t.i. ,social closure®,
popolna integracija

Vir: povzeto po MacDonald (1995, 188).
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MacDonaldov profesionalni projekt — poenostavljeno - govori o tem, da mora, za uspeSno in
popolno druzbeno integracijo bodoce profesije, poklicna skupina ubrati nekaj med seboj usklajenih
korakov. PrviC: imeti oziroma vzpostaviti mora neke vrste monopol znanja ali veS¢ine. Nato lahko,
Ce je zagotavljanje storitev, ki so posledica tega znanja, za druZzbo klju¢nega pomena, zacne za
Clane svoje poklicne skupine iskati prednosti pred drugimi poklicnimi skupinami na socialnem in

ekonomskem podrocju (npr. ugled in vecje placilo), po pricakovanih obrazcih obnaSanja, ki




vzbujajo zaupanje pri druzbi in posameznikih. Ko doseZe takSno drugacnost glede na druge
poklicne skupine, lahko zac¢ne od drZave zahtevati tudi zakonsko zaScito za svojo skupino oziroma
storitve, kar drZzava v naslednjem koraku (ker potrebuje storitve) tudi stori, z ureditvijo
medsebojnih odnosov (podeljevanje koncesije za opravljanje dolocenih storitev in podobno) ter z
vkljucitvijo v zakonodajo. Verjetno je naslednji korak najtrdovratnejsi in dolgotrajen — namrec, 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 poseben status poklicne
skupine. Ko je vsem tem pogojem zadoScCeno, se zgodi ,,zapiranje“ socialnega projekta s popolno

druzbeno integracijo profesije kot druZbenega sestavnega dela (MacDonald 1995).

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

Holborn 1995):

1. zahteva celoto sistematicnega in posploSenega znanja, ki ga je mozno uporabiti pri razlicnih
problemih. Zdravniki imajo celoto medicinskega znanja, ki ga uporabljajo za

diagnosticiranje 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;

3. vedénje profesionalcev je pod strogim nadzorom eticnega kodeksa, ki ga uveljavljajo in
ohranjajo profesionalna zdruZenja. Zdravniki dajo Hipokratovo prisego, ki doloca
obveznosti in primerno ravnanje v poklicu. Ce prekrsijo ta kodeks, jim lahko njihovo

zdruZenje prepove 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
vrednost njihovega prispevka druzbi. Zdravniki torej tako, da odpravljajo bolezen, ki ogroza
druzbo s tem, da onemogoca posameznikom opravljanje njihovih obicajnih vlog, mocno
prispevajo k vecji ucinkovitosti druzbe in zato zasluZijo visoko nadomestilo (Haralambos,

Holborn 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. Druzbeni proces
profesionalizacije je dolg in zahteven; potrebuje koordinacijo znotraj poklica in najbrZz tudi
ustrezne zunanje okoliS¢ine, da ga je mogoce izvesti do konca. Izvedba MacDonaldovega projekta
je namenjena zagotavljanju socialnih in ekonomskih prednosti clanom poklicne skupine in se s tem

neposredno navezuje na modele socialne stratifikacije druzbe, v kateri poklicna skupina iSce
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prednosti, vendar sile, ki oblikujejo in vzdrZujejo socialno stratifikacijo, niso tematika pricujocega

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 kaksno 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 nacin obnaSanja pri iskanju zdravstvene oskrbe na strani bolnikov, trend
veCjega regulatornega nadzora nad zdravniki, tako s strani vlad z zakonskimi in podzakonskimi
predpisi kot z vse stroZjimi pravili na ravni delodajalskih organizacij, ima za posledico zniZevanje
profesionalnega statusa zdravnikov (Harrison 2000). Od zdravnikov s popolno avtoriteto na
zdravstvenem podroc¢ju smo se znaSli pri zdravnikih z manj kot popolno avtoriteto (Numerato in
drugi 2011). Ritzer 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®. Deprofesionalizacija v svojem bistvu pomeni izgubo profesionalne avtonomije in
nadzora nad klienti. V primeru zdravnikov ti Se vedno posedujejo najveC avtoritete na
zdravstvenem podrocju, vendar ta (avtoriteta) ni veC absolutna, zdravnisko delo pa je izpostavljeno
presojanju bolnikov, sodelavcev, zdravstvenih organizacij in vladnih agencij. Kot trdita Light in
Hafferty (1993), Zelijo kupci zdravstvene oskrbe vedeti, ,.kaj dobijo za svoj denar®. Tako postaja
formalna racionalnost, kot jo je definiral Weber (1978 v Cockerham 2010, 242), dominanten

model v zagotavljanju zdravstvene oskrbe.

Nekateri drugi avtorji pa se z idejo deprofesionalizacije na sploSno 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
okoliScine.

Vsekakor pa izguba dela avtonomije ne pomeni vedno samo slabosti za profesijo; mogoce je, da je
kak delc¢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
profesijo in njenim okoljem (MacDonald 1995, 62-3; Pickard 2009). Kramberger (1999, 217-25)

uspe pokazati tudi slabost visoke profesionalizacije — ujetost v lastno regulacijo, tako strokovno
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(komajda dohajajoc hitrost napredka z uvajanjem novosti, Se posebej pri zdravilih zaradi omejenih
virov) in ukvarjanje z notranjo hierarhijo, izlo¢evanjem nepoklicanih in z eksternimi statusnimi
vprasanji.

Razumevanje poloZaja zdravnika v druzbi in kaj ga lahko ogrozi, razumevanje dinamike/zahtev
napram drugim profesionalcem v timu, ki skrbijo za bolnika in njihova pricakovanja, zmoZnost
razlage t.i. mehkega pristopa, ki je potreben za uspeSno delo zdravnika, razlage s
profesionalizacijo deloma odvzete svobodne poklicne odloCitve posameznika, naravnanost
profesionalnih struktur tako, da ¢lane opremijo s potrebnimi znanji, v zameno pa zahtevajo od
Clanov neke vrste posluSnost — od tega je odvisno, kaj tocno je vloga zdravnika in kako bo
opravljal delovne naloge. S tem je leca sociologije profesij pri razvoju kompetenc¢nega profila
zdravnikov druZinske medicine velikega pomena, saj ponuja vpogled v zgoraj omenjene aspekte
zdravnikovega dela in jih vsaj deloma obrazloZi 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 pricujoCega 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 precenjevanju 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 profesionalnih 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 nedvomno je, predpisana s strani profesije. Ta ima ob prevladujo¢em vplivu na vsebine
Studija na fakulteti in vsebine podiplomskega usposabljanja tudi prevladujo¢ vpliv na ponudbo na
trgu zdravniSke delovne sile in na proces stalnega podiplomskega izobraZzevanja 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 Clani opravljajo svoje delo, pri katerem je
mogocCe opazovati prepletanje institucionalnih, druzbenih in osebnih prioritet (Martimianakis

2009).

V nalogi bo v empiricnem delu preverjeno, kako institucionalne, druZbene in osebne prioritete
vplivajo na kompetecni profil zdravnika druZinske medicine ter kaksSen vpliv imajo profesionalni

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

48



2.2 Razvoj zdravniSke profesije — perspektiva upravljanja s ¢loveskimi
Viri

V dosedanji razpravi je Ze bilo definirano ZariSCe naloge; opravljen je bil pregled podrocja
sociologije medicine in sociologije profesij ter nakazan njun pomen za preucevanje

kompetencnega profila zdravnikov druzinske medicine.

V tem poglavju sledi kratek pregled disciplin kadrovskega menedZmenta in upravljanja z znanjem
z namenom osvetliti mehanizme, s katerimi je mogoce teoretske modele upravljanja s ¢loveSkimi
viri operacionalizirati. Prvi se ukvarja s koherentnim in strateSkim pristopom k zaposlenim, ki so
najvecji kapital organizacije in ki zagotavljajo doseganje organizacijskih ucinkov. Drugi pa se
ukvarja z identifikacijo, ustvarjanjem, prikazom, Siritvijo in porabo znanja ter tako izboljSevanjem

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

Upravljanje Cloveski virov v zdravstvu je kritiCna in temeljna komponenta sistema, ki neposredno
vpliva na nacin, kako bolnisSnice oskrbijo in skrbijo za bolnike ter ima najvecji vpliv na kazalce
uspesnosti in ucinkovitosti (Zairi 1998 a in b). Kljub ogromnemu pomenu pa strokovnjaki (Zairi

1998a) ugotavljajo, da je bilo na tem podrocju storjenega premalo.

Zaradi vse veCje enakosti pri dostopu do drugih virov je postalo jasno, da lahko pravo dodano
vrednost, tisto »nekaj veC«, na raznih podrocjih doseZzemo edino z vlaganjem v cloveka;
posameznika, ki vstopa v delovna razmerja. Z vlaganjem virov predvsem v to, da se pocuti dobro,
kar najvec Casa zanosno in da ima na voljo dovolj uporabnega znanja, da svoj zanos lahko uporabi

na konstruktiven nacin.

Evropska unija si je na Lizbonskem vrhu leta 2000 zastavila cilj postati najkonkurencnejSe in
najdinamicnejSe gospodarstvo na svetu, temeljeCe na znanju, sposobno trajne rasti z vec in
boljSimi delovnimi mesti in ve¢jo socialno kohezijo (Lisbon European Council 2000). Ta skrajSana

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

2.2.1 Razvoj €loveskih virov in zdravniski poklic

Upravljanje Cloveskih virov oziroma menedZment ¢loveskih virov ali tudi kadrovski menedZment
je relativno mlada disciplina, ki se ukvarja s kadri in njihovimi lastnostmi. Pojavilo se je v casu
industrijske revolucije, prvotno predvsem zaradi pozornosti delodajalcev do socialnega stanja
zaposlenih. Kmalu so se naloge podrocja Sirile s socialne dimenzije na podrocje usklajevanja

delovnih nalog in delavcev. Razmabh je kadrovski menedZment doZivel v ¢asu obeh svetovnih vojn,
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ko se je pojavila potreba po hitri mobilizaciji velikega Stevila delavcev v kratkem cCasu in
njihovega ucinkovitega integriranja v proizvodne procese. (Bratton 1999, 4-35; Svetlik in Zupan

2009, 17-58).

Nadaljnji razvoj upravljanja s ¢loveskimi viri je potekal v smeri vedno vecje usmerjenosti na ljudi
in njihove kompetence. V zadnjem casu se iSCe 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
Cloveskimi viri je lahko definiran kot zagotavljanje optimalnega sreCevanja med organizacijo in v
njej delujoCimi posamezniki, kar naj bi bilo vodilo do ucinkovitega in uspeSnega doseganja
organizacijskih 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 veScinah strukturirano govoriti in razmisljati, je

najprej potreben proces preucitve delovnega procesa — t.i. analiza dela.

Analiza dela je eno izmed osnovnih orodij kadrovnikov ter pomeni proces dolocanja tistih
znacilnosti dela, ki so nujno potrebne za njegovo uspeSno opravljanje in proces ugotavljanja
okolis¢in, v katerih delo poteka. Je vsak sistematiCen postopek pridobivanja podrobnih in
objektivnih informacij o delu, delovnih nalogah ali delovnih vlogah, ki se ali se bodo izvajale
(MozZina in drugi 2002, 104) Delovni proces, s katerim je mogoce uresniCevati organizacijske cilje,
je namreC sestavljen iz Stevilnih podprocesov, 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 katerikoli ¢lan organizacije sam, kar Se posebej drZi v primeru
kompleksnosti zdravniSke oskrbe. Razlogi za analiziranje dela so: pridobivanje in izbira
kandidatov za zaposlitev; uvajanje in usposabljanje zaposlenih; vrednotenje dela in nagrajevanja;
ocenjevanje delovne uspeSnosti; zdravstveno varstvo in varstvo pri delu; Studije Casa in gibov.

(Pearn in Kandola 1990).

Nadgradnja analize dela oz. njeno logicno nadaljevanje je opis kompetenc, za opravljanje dela
potrebnih znanj. Kompetence v klasicnem pomenu besede so razloZene kot nabor moznih reakcij,
odlocitev, znanj, vescin in drugega. Nabor pa je dolocen ,,0d zunaj“. V novejSem pomenu besede je
Se vedno nabor mozZnih reakcij, odlocitev, znanj, veS¢in in drugega, vendar dolocen ,,0d znotraj“, z
vidika posameznika in njegovih meja sposobnosti. Po klasicnem razumevanju namreC meja
kompetenc ni mogocCe presecCi zaradi zunanjega dolocila, dasiravno je posameznik tako doloceno
kompetenco sposoben preseci; pri novejSem pa predvsem zato, ker je doseZena resniCna meja

sposobnosti.
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2.2.2 Dimenzije upravljanja €loveskih virov
Na podrocju zdravstva je upravljanje cloveskih virov Se posebnega pomena, saj so Cloveski viri
kriticna in temeljna komponenta sistema, ki neposredno vpliva na nacin, kako bolniSnice in druge
organizacije oskrbijo in skrbijo za bolnike ter ima najvecji vpliv na kazalce uspeSnosti in

ucinkovitosti (Zairi 1998, 48).

Medicina deluje na osnovi preverljivih znanstvenih metod; v novejSem casu prevladuje z dokazi
podprto zdravljenje, ki pomeni aplikacijo v Studijah pridobljenega in objavljenega znanja na
posamezne primere z individualnimi karakteristikami izven Studijskih okolij. Tako upravljanje
znanja kroji nacin, kako zdravnik opravlja svoje delo. Poznavanje prijemov kadrovskega
menedZzmenta in upravljanja z znanjem prispeva teoretiCen okvir preucevanja konkretnih reSitev
glede izpolnjevanja organizacijskih ciljev z ustreznimi zaposlenimi, hkrati pa ponuja prakticen
aspekt z modeli vplivanja na kvaliteto in koli¢ino znanja, ki ga organizacija in zaposleni lahko
uporabljajo pri vsakdanjem delu. Kompetencni pristop je kljucnega pomena za doseganje
zastavljenih ciljev organizacije, tako pri pogledu skozi prizmo upravljanja s ¢loveskimi viri kot

prizmo upravljanja z znanjem.

Dandanes je menedZment cloveskih virov postal strateSka funkcija organizacij, ki pomaga
usklajevati strateSke cilje organizacije z realnostjo razpoloZljive delovne sile in njenih lastnosti.
Razumevanje sil na trgih dela, analiza dela, nacrtovanje obsega cloveskih virov, pridobivanje,
izbiranje, uvajanje delavcev oddelku za kadrovski menedZment nalaga veliko odgovornosti v
odnosu do okolja organizacije in prilagajanja nanj. Nadalje pa se kadrovniki ubadajo tudi z
notranjim okoljem organizacije — 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). V nadaljevanju sledi kratek pregled nekaterih pomembnejSih funkcij

upravljanja s ¢loveSkimi viri.

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,
zasledovati svoj namen obstoja v primeru neprofitnih organizacij in drugo). Ne glede na to, kdo
tocno je v posamezni organizaciji nosilec funkcije upravljanja s ¢loveskimi viri (UCV), izSolan
kadrovnik ali menedzer, tudi funkcija UCV ne poteka v osami. Najpomembnejsi segmenti okolja,
v katerem potekajo procesi UCV, so: trg delovne sile, drzava z regulatornimi elementi,
organizacije delavcev in delodajalcev (Devanna in drugi 1984) ter nadnacionalne organizacije
(Svetlik in Zupan 2009). V primeru dela zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji je tako zelo

pomembno, v kakSni organizaciji zdravniki druZinske medicine delajo: taksSni, ki funkcijo
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upravljanja s cloveskimi viri pozna ali v taksni, ki je ne. Z dobrSnjo mero gotovosti je mogoce reci,
da so pri tem na slabSem manjSe 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 kontakta z znanji o vodenju, katere del mora biti
tudi upravljanje cloveskih virov. Vecje in velike organizacije si po pricakovanjih lahko privo3cijo
lo¢eno kadrovsko funkcijo s posebej izobrazenimi profesionalci s podrocja. 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 Skodujejo razvoju organizacije ali

posameznikov, ki so delovna sila v njej.

Delovno silo je mogoce razumeti kot celoto delovnih zmoZnosti posameznika (Svetlik in Zupan
2009). Ti posamezniki na klasicnem trgu dela nastopajo kot ponudniki delovne sile. Organizacije
oziroma delodajalci pa tvorijo povpraSevanje. Cena za delovno silo ima obliko pla¢ in drugih
povracil (materialnih in nematerialnih). Obicajno delodajalci ne iScejo delavcev nasploh, ampak
delavce z dolocCeno izobrazbo, ki jih ne morejo ustrezno nadomestiti delavci z drugac¢no izobrazbo.
V tem primeru je mogoCe govoriti o poklicnih trgih delovne sile (Kramberger 1999), kar Se
posebej drZi pri zdravnikih. Trg zdravniSkega dela je mocno reguliran in v mnogih primerih tudi ni
trg v klasicnem pomenu besede, saj zdravniki ob sprejemu oziroma kandidiranju za specializacijo
podpiSejo izjavo, da bodo Se za enkratni cas specializacije delali za regijo, v kateri so dobili
specializacijo. Ta ukrep po eni strani omogoca vsaj en vzvod, ki ni plaCa, za uravnavanja tega, kje
naj bi zdravnik delal, po drugi strani pa je lahko tudi cokla pri razvoju, saj onemogoca mobilnost
ter izmenjavo oseb med organizacijami, regijami in podobnim znotraj in izven drZave. In ker so
posamezniki tudi nosilci znanja, se tako lahko zmanjSuje tudi pretok znanja (in dobrih praks), kar

bi v Sloveniji utegnilo biti Se posebej pomembno.

Sindikati so v preteklosti pridobivali vlogo pomembnega sogovornika na trgu delovne sile
vzporedno z razvojem oziroma krepitvijo industrijske druZzbe. So eden izmed kljucnih partnerjev
pri sklepanju socialnih sporazumov, oblikovanju zakonov o zaposlovanju in delovnih razmerjih,
pri sprejemanju razvojnih nacrtov drZave, placnih sistemov in podobnega v smislu zastopanja
interesov cClanstva. Delodajalci naceloma pri pogajanjih/dogovorih nastopajo v vlogi mocnejSega
partnerja, zato je medsebojno sodelovanje v smislu zdruZenj delodajalcev vecinoma manj
poudarjeno kot pri delojemalcih. Ta moment je Se posebej poudarjen pri nadnacionalnih
organizacijah, ki pogosto celo same posegajo v politiko drZzav. Drzava se je v povezavi s trgom
dela po eni strani uveljavila kot mediator med udeleZenci — delodajalci in delojemalci — kot

skrbnik druzbenih stroSkov, po drugi strani pa kot skrbnik splosnih interesov, ki niso vedno enaki
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tistim delodajalcev ali delojemalcev. Z razvojem javnih sluzb v kontekstu drZave blaginje pa je
postala tudi sama velik delodajalec. V razmerja na trgu delovne sile posega z zakoni,
omejevanjem vpisa na razlicne Sole ter uveljavljanjem drugih politik (aktivno zaposlovanje, enake
moznosti ...) (Svetlik in Zupan 2009). Za slovenske razmere je v okviru naloge pomembno vedeti,
da je FIDES, sindikat zdravnikov in zobozdravnikov, sogovornik z veliko moci, saj predstavlja del
najbolj izobraZenih ljudi v drZavi, ki imajo s svojo visoko stopnjo profesionalizacije poklica v
rokah tudi kar nekaj druzbene moci. S tako razdeljenimi kartami je uspel izpogajati kar nekaj
privilegijev za zdravnike (na primer cas za pripravo na delo, zavezo k in pravico do stalnega
podiplomskega usposabljanja in podobno), na drugi strani pa je potrebno natanc¢no pogledati,
kaksen servis pravzaprav nudi svojemu ¢lanstvu in kako zadovoljni so »uporabniki« z njim. Ce je
soditi po tem, da je pred kratkim vzniknil Se sindikat Praktik.um, ki predstavlja predvsem
zdravnike druzinske medicine, je mogocCe Spekulirati, da obstajajo med razlicnimi skupinami
znotraj sindikata doloCena trenja (Ze omenjeni druZinski zdravniki, morda Se mladi zdravniki ...).
ZdruZenje delodajalcev (ZdruZenje zdravstvenih zavodov Slovenije) v sistemu deluje predvsem
kot interesno zdruZenje, ki poskuSa ¢im ucinkoviteje uveljavljati interese javnih zavodov in drugih
pravnih oseb, ki opravljajo zdravstveno dejavnost na podlagi koncesije. Drzavo v zdravstvenem
sistemu zaradi pomembnosti podrocja zastopa ministrstvo za zdravje, najviSje poloZena entiteta s
Stevilnimi pooblastili, ki bi naj nadziralo in usmerjalo dogajanje v zdravstvu (in na zdravstvenem
podrocju v drZzavi) na podlagi s podatki podprtih odlocitev ter skrbelo za spoStovanje dogovorjenih
pravil delovanja, s svojimi dokumenti strateSko usmerja razvoj ClovesSkih virov v zdravstvu v

drZavi ter tako vsaj deloma strate$ko izvaja del funkcij UCV organizacij v zdravstvu.

Izvajanjem funkcij UCV v podjetju se je namre¢ mogoce posvetiti razli¢no intenzivno; pri nas je

bilo prepoznanih pet modelov izvajanja kadrovske funkcije na organizacijski ravni:

e k posamezniku usmerjen UCV (zanj bistvene lastnosti so strateka usmeritev, decentralizacija

kadrovskega odlocanja, k posamezniku usmerjene strokovne metode),

® model strokovne podpore vodjem (kadrovske odlocitve sprejema vodja s podporo
kadrovnika, vloga kadrovnika in kadrovske strokovne metode so pomembne, razmerje

zaposlenih v kadrovskih sluzbah je v korist strokovnjakom),

e navidezni strateski model (vodja oddelka UCV je blizu vrhnjemu menedZmentu, razmeroma

velik vpliv vodje in zaposlenih v procesu odlocanja, prevladuje pomanjkanje strokovnih

aktivnosti),

e participativni model (zaznati je razmeroma velik vpliv zaposlenih v procesu kadrovskega
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odlocanja, pri strokovnih metodah prevladuje poudarek na informiranju zaposlenih),

* model administrativne ucinkovitosti (med strokovnimi metodami prevladuje program
zniZevanja bolniSkih odsotnosti, v kadrovskih sluzbah prevladujejo administrativni kadri,

prevladuje majhna strateka usmerjenost UCV) (Zupan 1999 v Svetlik in Zupan 2009 , 166).

Kot je Ze bilo omenjeno, torej ni vseeno, na kakSen nacin se organizacija, v kateri dela zdravnik,
ukvarja s svojimi ¢loveSkimi viri. Model administrativne ucinkovitosti bo tako, na primer, odli¢no
poskrbel za zakonske in pravilniSke vidike zaposlenosti, ne bo pa ponudil usmerjanja znanj
zaposlenih (ki si jih bodo sami nabirali po lastnih Zeljah — v smislu nakupovalne koSarice), kar
lahko vodi do kriti¢nih pomanjkanj znanj na podrocjih, ki se zaradi dejavnikov zunaj organizacije
ali v njej sami lahko izkaZejo za zelo pomembne: na primer sposobnost razumljive komunikacije,
organizacije dela in podobnega. TakSne potrebe je potrebno videti, jih prepoznati in zapolniti na

organizacijskem nivoju, za kar je funkcionalnost UCV nadvse pomembna.

Sodobna druzba vse bolj postaja druZba znanja; kot je Ze bilo omenjeno, 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 mehanizme, kako taksne
strokovnjake motivirati k ¢im ucinkovitejSemu delu in tako iS€ejo nove in nove poti. Kompetencni
pristop je eden izmed nacinov, kako lahko kljub potrebnemu strokovnemu znanju, ki strokovnjaku
sploh omogoca delo, delodajalska organizacija strukturirano razdela znanja in veSCine, ki so

potrebne za delo v to¢no dolocenem delovnem okolju.

Tudi trendi v okolju poslovanja organizacije neizogibno vplivajo na njeno poslovanje ter s tem na

strategijo UCV v organizaciji. Omenjene trende je mogoce razvrstiti v skupine:

¢ tehnoloske spremembe: v zadnjih desetletjih pri delu uporabljamo vedno bolj sofisticirana
tehnoloSka orodja, ki jih moramo znati uporabljati. MenedZerji morajo iz mnoZice
razpoloZljivih tehnoloSkih reSitev znati poiskati tisto, ki bo njihovi organizaciji prinesla
najve¢jo prednost. Na primeru zdravnikov je tako zelo pomembno, kako poteka
informatizacija, kako so bili kon¢ni uporabniki vkljuceni v testiranje, koliko je bilo
izobraZevanj pred uvedbo, kakSna je bila uvedba in kolikSna je podpora uporabnikom po
uvedbi. V casu nastajanja naloge je aktualno uvajanje e-receptov in e-napotnic, zato bi bilo
smiselno Ze v prejsSnjih fazah izvajanja projekta prepoznati povecano potrebo po tovrstnih

kompetencah ter jih zaposlenim tudi zagotoviti.

¢ globalizacija: se nanaSa predvsem na izmenjevanje dobrin preko meja, ne da bi te negativno

vplivale na izmenjavo. To s seboj prinaSa potrebo po sodelovanju in razumevanju drugih
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kultur, sprejemanju drugacnosti, robustnejSo organizacijo dela, iskanje kompetitivnih
prednosti v ceni dela (manj razvite drZave) in v njegovi kreativni dodani vrednosti (bolj
razvite drZzave) in drugo. Za zdravstvo je v Casu nastajanja naloge zelo pomemben vidik
migracijski tok iz srednjega vzhoda proti Zahodni in Severni Evropi, pricakovanje rasno in
kulturno bolj pisane druZbe pri nas s ¢asom, nujnost obvladovanja tujih jezikov za zmoZnost
sledenja znanstvenim dognanjem na lastnem podrocju medicine in Se mnogi drugi. Smiselno
bi bilo, da organizacije te potrebe prepoznajo ter se nanje odzovejo premisljeno ter poiscejo
in zagotovijo ustrezno znanje tudi zaposlenim v njih;

evee

Cemur sledi tudi UCV z ustvarjanjem strateskih povezav, sodelovanjem z zunanjimi
izvajalci, uvajanjem tehnologij, ki zniZujejo stroSke, ¢im boljSim izkoristkom Casa
zaposlenih s prilagajanjem dela ljudem in ne obratno. Na primeru zdravnikov je tako Se
posebej bistvenega pomena, da ima vsak nov administrativni ukrep, ki se ga od njih zahteva
s strani zavarovalnic, ministrstva ali delodajalca, za seboj trdno analizo tega, koliko stane v
smislu Casa in stroskov, ki nastanejo z zahtevo, da tak opravek izvede zdravnik napram

drugim mogocim izvajalcem v sistemu;

hitrost spreminjanja trgov: pricakovanja strank se dandanes spreminjajo hitreje kot kadarkoli
prej; hkrati pa Zelijo stranke takojSnjo zadovoljitev svojih Zelja. Organizacije morajo znati
predvidevati trende (in pojav potencialnih novih trgov) vnaprej ter pravocasno uporabiti
razpoloZljive podatke o svojih obstoje¢ih trgih. Pomemben je dober odnos s
kupci/strankami, spremljanje, kako se produkti obnesejo v okolju ter po potrebi prilagajanje
storitev/produktov. Hkrati z zahtevo po hitrejSem ciklu, ki privede do novih produktov na
trgu, se pojavlja veC stresa na delovhem mestu. Da bi zadostile takim potrebam, naj bi
organizacije sproScale kreativnost svojih zaposlenih. Na primeru zdravnikov bi bilo tako
verjetno smiselno razmisljati o uvajanju pilotnih projektov v lokalnih okoljih, ki bi reSevali
konkretne teZave ter bi jih, ¢e so uspesni, lahko analizirali ter nato uc¢inkovite reSitve razsirili

Se drugam;

povecevanje pomena (kapitala) znanja: vedno bolj je v ospredju pomen znanja in vrednost
intelektualnega kapitala organizacij. Znati se morajo aktivho ukvarjati s pridobivanjem
kriticnih znanj ter jih nato analizirati, diseminirati in uporabiti za doseganje Zelenih
rezultatov. Kapital znanja pomeni kolektivho ekonomsko vrednost zaposlenih dolocene
organizacije, sestavljene iz institucionalnega spomina (kar so zaposleni ohranili v spominu

od preteklih izkuSenj in kar se je bilo mogoce iz njih nauciti), bazena talentov/kompetenc
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(,,know-how*, ki je v danem trenutku na voljo v organizaciji) in kreativnosti (sposobnosti
zaposlenih, da ustvarjajo dodano vrednost z inovativnimi reSitvami in prebojnimi idejami).
Zdravstvene organizacije imajo lahko v svojih zaposlenih tako naloZenega ogromno kapitala
znanja in bi ga lahko plemenitile na razlicne nacine: posojanje zaposlenih za projektno delo
v zameno za ustrezno kompenzacijo v drugih organizacijah (kar bi hkrati povecevalo njihov
ugled in Se dodatno povecevalo njihov kapital znanja), gostitev strokovnjakov od drugod (s
pricakovanimi podobnimi ucinki) ter vecplastnim placljivim vkljuCevanjem v procese

izobraZevanja in usposabljanja.

* povecan obseg in hitrost sprememb (zaposleni in upravljalci, ki so Se do nedavnega bili
izpostavljeni nadzorovanemu poslovnemu okolju, se morajo nenadoma uspe$no spopadati s
hitrimi spremembami. Ce spremembe niso vodene, jih navadno spremljajo neZeleni ucinki,
kot so izguba dohodka, izgorelost in podobno (Dubois, Rothwell in drugi 2004). Izgorelost
je pri zdravnikih Se posebej aktualna, saj je delo zelo intenzivno, z veliko stopnjo osebne
vpetosti v probleme in obstojece in nedoseglive ali pa celo neobstojece reSitve zanje. Okolje
se v medicini spreminja hitro in zdravniki potrebujejo pomoC pri spopadanju z njim,

profesionalno vodenje sprememb pa je za to (Se neobstojeci) predpogoj.

Kompetencni pristop kadrovniku in njegovi organizaciji omogoca definiranje zahtevanih znanj in
veSCin za posamezno delovno mesto v strukturirani obliki in osnovano na zahtevah delovnega
mesta. To omogoca, da se takSna znanja in veSCine iSCejo pri kandidatih za zaposlitev ali pa, da se
za obstojeCe delavce izdela plan usmerjenih izobraZevanj z namenom uskladitev razpoloZljivih
kompetenc pri zaposlenih s tistimi, ki so za uspeSno opravljanje delovnih nalog na delovnem
mestu potrebne (Boxall idr 2008, 339; Dubois in drugi 2004, 43). Pri vseh naStetih trendih vpliva
na organizacije, ki so bili prepoznani in zapisani v zgornjem besedilu, zagovorniki kompetencnega
pristopa ponujajo pripravne reSitve (Dubois in drugi 2004): s tehnoloSkim napredkom se je
mogocCe spopasti samo, Ce ga zna$ uporabljati; kompetencni pristop pa omogoca identifikacijo
nadpovprecnih/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 delavce ter identificiral sposobnosti, ki jih delajo
izjemne. Pri spopadanju s stroSki naj bi kompetencni pristop pomagal pri boljSem nadzoru nad z
ljudmi povezanimi stroSki organizacije z boljSo izrabo delovnega ¢asa in sposobnosti zaposlenih.
Sproscanje kreativnosti zaposlenih z razvojem posameznikovih lastnosti oziroma prednosti v

pricakovanju bodocih zahtev delovnih mest naj bi bil odgovor kompetencnega pristopa na

vvvvv
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2.2.3 Kompetenéni pristop pri upravljanju ¢loveskih virov

Zanimanje za kompetence v delovnem okolju je med prvimi sproZil McClelland, ko je v
sedemdesetih letih prejSnjega stoletja zacCel poudarjati, da je bistvenejSega pomena kot
faktografsko znanje tisto znanje, ki ga je posameznik v konkretnih okoliS¢inah sposoben

konstruktivno uporabiti (McClelland 1976).

Podrocje druZboslovja je znano po tem, da se mnogo izrazja uporablja tudi v vsakdanjem jeziku,
kjer ima enaka beseda le nekoliko ali pa povsem drugacen pomen. Hkrati je lahko problemati¢no
tudi to, v kaksni konotaciji druZboslovec sam uporablja posamezno besedo, zato v nadaljevanju

sledi krajSa opredelitev pomena kompetence.

Slovar slovenskega knjiZnega jezika kompetenco definira kot: ,kompeténca -e Z: obseg, mera
odloc¢anja, dolo¢ena navadno z zakonom; pristojnost, pooblastilo: s tem je presegel svojo
kompetenco / poslanci niso priznavali kompetenc drZavnemu zboru // podrocje dejavnosti:

razmejitev kompetenc zveznih in republiskih organov / izdelava spada v njihovo kompetenco“.

Evroterm, terminoloSka zbirka izrazov, ki je zaCela nastajati med pripravljanjem slovenske
razli¢ice pravnih aktov Evropske unije v okviru Sektorja za prevajanje, redakcijo in terminologijo
Sluzbe Vlade RS za evropske zadeve, angleSko besedo ,,competence” v slovensc¢ino prevede kot
,usposobljenost, pristojnost, pravno pristojnost”. Slovenski izraz kompetence razloZi kot
,»upravno sposobnost; vescino, znanje, kvalifikacijo, zmozZnost ali izkuSenost upravljati ali voditi

zadeve javnega ali zasebnega urada, podjetja ali organizacije®.

Ze po poskusu jezikovne umestitve pojma kompetenc je lahko nekriti¢en iskalec kaj hitro zmeden,
saj se pod istim imenom na prvi pogled skriva kar nekaj nadvse razlicnih pojmov zaradi Ze

uvodoma omenjenega zlivanja jezikovnih podskupin.

Kompetence v klasicnem pomenu besede so, kot je Ze bilo veckrat zapisano, razloZene kot ,,0d
zunaj“ doloCen nabor moZnih reakcij, odlocCitev, znanj, veScin in drugega. V novejSem pomenu
besede (in to je pomen, ki ga uporabljam v tem besedilu) je Se vedno nabor mozZnih reakcij,
odlocitev, znanj, veScin in drugega, vendar dolocen bolj ,,0od znotraj“, z vidika posameznika in
njegovih sposobnosti ter zmozZnosti. Po klasicnem razumevanju meja kompetenc ni mogoce
preseCi zaradi zunanje omejitve, dasiravno je posameznik tako doloCeno kompetenco sposoben
preseCi; pri novejSem pa preseganje ni ve¢ mogocCe predvsem vsled doseZene resniCne meje

sposobnosti (ki je tudi Se nihCe ni poskusil premikati, na primer z ustreznim izobraZevanjem).

Zaradi Ze omenjenih lastnosti druZboslovja in zaradi proceduralnih in filozofskih razlik med

raziskovalci podro¢ja kompetenc (Zemke 1982), je mogocCe v literaturi najti mnogo definicij
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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 oz. za celoto znanj, ki jih posameznih uporablja v doloCeni situaciji.

Constable (1988) menedZerske kompetence definira kot zmoZnost menedZerja, da ucinkovito
uporabi znanje in izkuSnje pri opravljanju menedZerske vloge. V luci Boyatzisove opredelitve jih
nadalje opiSe kot zmoZnost oblikovanja sistema ali sosledja vedenj, ki vodijo v doseganje
dolocenega cilja. McLagan (1989) je predlagal, da so kompetence podrocje znanj in vesScin, ki je
kriticno za doseganje kljucnih izhodov (angl. outputs). Spencer in Spencer (1993, 9) sta
kompetence opredelila kot karakteristike posameznika, ki so povezane z ucinkovitim ali
superiornim izvajanjem nalog na delu ali v drugi situacij, ter da vkljuCujejo motive, nagnjenja,

samopodobo, 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, veScin in staliSC¢, 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. Dubois in Rothwell (2000) sta
kompetence opisala kot orodja, ki jih uporabljajo delavci na razli¢ne nacine, da dokoncajo enote

dela ali delovna opravila.

SledeC Casovnemu poteku misli pri razlicnih avtorjih o kompetencah je mogoce Spekulirati, da se
od zacCetnih bolj ali manj srameZljivih povezav z delovno uspeSnostjo sCasoma vse bolj kristalizira
jasnejsa slika kompetenc kot nujne sestavine za uspesSno opravljanje dela, ali pa — kot kompetence
definira OECD (2001, 2005) — postanejo sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih)

zahtev.

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 vecfunkcijske in transdisciplinarne
kompetence, ki so uporabne pri doseganju mnogih pomembnih ciljev, pri sooCanju z razlicnimi
nalogami in pri delovanju v nepoznanih situacijah (Weinert 2001). Eurydice (v Kohont 2005, 57)
izpostavlja tri kriterije dolocanja 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
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eticnimi, ekonomskimi in kulturnimi vrednotami in normami obravnavane druzbe. (3) Pomemben
je kontekst, v katerem so klju¢ne kompetence uporabljene. Kontekst klju¢nih kompetenc ne
vsebuje dolocenih Zivljenjskih stilov, temvec le najbolj obicajne in verjetne situacije in druzbene
vloge v Zivljenju pripadnikov druZbe. Izpostavlja podroc¢ja klju¢nih kompetenc: komunikacija v
maternem jeziku; komunikacija v tujem jeziku; informacijsko-komunikacijska tehnologija;
numeri¢nost in matematiCne, metodoloske in tehnoloSke kompetence; podjetniStvo;

interpersonalne in drZavljanske kompetence; uciti se uciti; kultura.

OZja stopnja so delovno specificne kompetence. So vidiki aktivnosti v dolocCeni 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 mogocCe okarakterizirati s Se o0Zjim
naborom kompetenc, ki so odraz zahtev posameznih organizacij. Organizacijsko specifi¢ne
kompetence posameznika so torej sredstva, s katerimi posameznik prilagaja svoj nacin delovanja
organizacijski kulturi, ne glede na to, katero vlogo ima v njej. Delovno specifi¢ne kompetence, Se
oZja stopnja, so tako povezane z delovanjem na doloCenem 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) loCeno prepoznavajo Se
menedZerske kompetence, tiste, ki omogocajo menedZerju funkcioniranje v doloceni delovni vlogi

(Pezdirc 2005).

Za pricujoco nalogo je zgoraj naveden kompetencni pristop in klasifikacija bistvenega pomena, saj
so ravno kompetence tiste, s katerimi je mogocCe opisati, kakSen naj bo zdravnik druZinske
medicine, da bo v slovenskem okolju funkcioniral dobro. Razli¢ne stopnje kompetenc pomagajo
opredeliti, na kateri ravni je toriSe naloge: to ni organizacijsko specificno usmerjen pogled,
temvecC takSen, ki v obzir vzame vse zdravnike druZinske medicine v Sloveniji ter je tako nato
mogoce govoriti o poklicno specificnih kompetencah, skupnih vsem njim. Kasneje dobljeni in
testirani kompetencni profil tako lahko sluZi kot smerokaz na vec ravneh: na ravni zdravnikov
samih, njihovih delodajalcev ter odlocevalcev. OZjih oblik kompetencnega profila ne bi bilo

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

2.2.4 I1zbrani pogledi teorij CloveSkega kapitala in kariernega pristopa
Kompeten¢ni pristop k UCV pravzaprav posega na ve¢ podrocij ukvarjanja s ¢loveskimi viri.

Zaradi usmerjenosti k ustvarjanju dodane vrednosti je nujno omeniti povezavo s pojmom cCloveski
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oziroma intelektualni kapital; zaradi inkorporirane zavzetosti za razvoj posameznika pa pogled na

kompetencni pristop z vidika teorij karier.

V tem poglavju se materija dotika teorij cloveSkega kapitala, ki osvetljujejo lastnosti posameznika
(obseg kompetenc, osebnostnih lastnosti in znanja) in teorij karier. V luci izvajanja zdravniske
sluZzbe so te lastnosti bistvenega pomena pri krojenju koncne izkuSnje uporabnika in izkuSnje
zdravnika pri posamezni interakciji in skozi daljSa karierna obdobja ter tako pomembno prispevajo

k celostni sliki zdravniskega dela.

Cloveski kapital se nanasa na obseg kompetenc, osebnostnih lastnosti in znanja, ki se kaZejo kot
sposobnost opravljanja dela z ekonomsko vrednostjo (Becker 1962) in je izpostavljen manipulaciji
s strani menedZmenta. Teorija CloveSkega kapitala pravi, da posameznik pridobiva in razvija
kompetence ter poklicno znanje v izobraZevalnem sistemu (Schultz 1961). Vecina avtorjev se
strinja, da izobraZevalni sistemi pozitivho vplivajo na razvoj kompetenc posameznika in na
njegovo pripravo k vstopu na trg dela. Klec teorije CloveSkega kapitala je, da z vec pridobljenega
znanja (izobrazbe) posamezniki dosegajo zaposlitve z boljSimi prihodki in posledicno, ko se v
nekem okolju zbere dovolj izobraZzenih ljudi, botrujejo preskoku v lokalnem gospodarstvu z vecjo
stopnjo inovativnosti, priseljevanjem dodatnih izobraZencev z viSjimi prihodki in izboljSanjem
naselij, skupaj z dolgorocno gospodarsko rastjo (Berry in Glaeser 2005), ob tem, da so tista mesta,

ki so Ze v izhodiScu gostila vec izobraZencev, v boljSem izhodiS¢nem poloZaju.

Cloveski kapital je torej mogoce razdeliti na $tiri glavne sestavine:

sposobnosti (usposobljenost za opravljanje dolocenega dela; vkljuCuje znanje, spretnosti in

talent;

¢ vedenje, opisano kot opazni nacin delovanja, ki prispeva k izvedbi (delovne) naloge,
¢ napor (zavestni vloZek umskih in fizi¢nih virov za izvedbo (delovne) naloge),

® (as, ki je kronoloski element investicije v Cloveski kapital, npr. Stevilu ur dnevno (Davenport

1999 v Svetlik, Zupan 2009).

Skupaj s socialnim (viri znanja, ki so na voljo v strukturi in vsebini posameznikovih relacij in
relacij med organizacijami) in organizacijskim kapitalom (institucionalno znanje in izkuSnje, na
voljo v organizacijah) v organizacijah cloveski kapital predstavlja intelektualni kapital. Slednjega
je mogocCe v financnem smislu definirati tudi kot razliko med trzno in knjigovodsko vrednostjo

(Rastogi 2003). Na tej tocki je jasno vidno prekrivanje s prizadevanji kompetencnega pristopa, ki
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lahko deloma sebe legitimira tudi skozi starejSe in uveljavljene pristope (Dubois in drugi 2004).
Na tej isti tocki je izraZeno tudi prehajanje na podrocje materije upravljanja z znanjem. Kot je Ze
bilo omenjeno, se na organizacije s strani strank vrsi vedno vecji pritisk po ¢im hitrejSem ciklu
prihoda novih izdelkov oziroma storitev na trg. Vzporedno tudi znotraj organizacij 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
nacinov, kako ti svoje znanje v organizaciji razvijajo naprej (vkljuno z delom, ki posameznike
vzpodbuja k iskanju novih reSitev); znanje se ustvarja tudi z izobraZevanjem in usposabljanjem.
Klju¢na naloga UCV je dandanes zagotavljanje prednosti organizaciji s pomocjo najboljsih
zaposlenih, ki sodelujejo v najbolje organiziranih delovnih procesih (Boxall in drugi 2008).
Prekrivanje podrocij je izrazito, saj se menedZment znanja nanasa na ljudi in pogoje, v katerih
delajo, da bi tako ustvarjali, pridobivali, posredovali in uporabljali znanje pri delu (Svetlik in
Zupan 2009). Hoymanova in Faricy (2009) sta empiricno pokazala, da je mogoce cloveski kapital
vzrofno povezati z ekonomsko rastjo in razvojem z uporabo podatkov iz 276 metropolitanskih
statisticnih okroZij.

Na isti tocki obstaja prekrivanje tudi s teorijami karier, saj se te veCinoma ukvarjajo s posamezniki
in razvojem njihovih delovnih dimenzij Zivljenja oziroma zadovoljevanjem delovnih ambicij.
Nacrtovanje karier (ki so nacrtna ali nenacrtna razvojna pot posameznika v smislu osebnega
razvoja v doloCenem casu v skladu z opredeljenimi cilji) pa je postalo tudi mocan motivator za
zaposlene in delodajalce, saj posameznike vzpodbuja k vzdrZevanju visokega standarda dela, da bi

skupne nacrte ¢im prej uresnicili (Svetlik in Zupan 2009; RamsSak-Pajk in Rajkovic 2004).

Semejin in drugi (2004) ugotavljajo, da so izobrazbeni in poklicni doseZki vecinoma odvisni Se od
individualnih psiholoskih znacilnosti posameznika. Posebno naj bi na sposobnost aktivacije
formalne izobrazbe vplivala osebna staliS¢a in predstave posameznikov o moZnosti vplivanja na
svojo usodo in kariero, tj. (samo)iniciativnost, (samo)motiviranost ter dovzetnost za iskanje

izzivov.

Kariero lahko razumemo kot proces iskanja poklicnega in osebnostnega razvoja posameznika. Je
uveljavitev, uspeh na podrocju delovanja (RamsSak-Pajk in Rajkovic¢ 2004). Mayer (v RamsSak-Pajk
in Rajkovic¢ 2004) navaja, da je kariera osebnostni in strokovni razvoj posameznika na poklicnem
podrocju, ki mu daje moZnost uresniCevanja lastne vizije in sinhronizacije s potrebami in cilji

podjetja.

V literaturi je mogoce identificirati vec teorij karier, najpogosteje jih delijo na strukturalne, ki so

usmerjene k posamezniku in njegovim osebnostnim lastnostim ter na razvojne teorije, ki so
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usmerjene k razvoju Cloveskih virov skozi razli¢na Zivljenjska obdobja (Johnson 2001; Ettinger
1996; Killeen 1996 v RamSak-Pajk in Rajkovi¢ 2004). Morda najbolj znana, Hollandova teorija
osebnostnih tipov trdi, da ljudje najbolje funkcionirajo, se razvijajo ter so zadovoljni pri delu, ce je
to skladno z njihovo osebnostjo. Osebnostne tipe je razdelil v Sest skupin: realisti¢ni, raziskovalni,
umetniski, socialni, podjetni, konvencionalni. Kasneje je to teorijo nadgradil Schein (v RamSak-
Pajk in Rajkovi¢ 2004) ter razvil teorijo osmih kariernih sider: tehni¢no funkcionalno sidro
(posameznik je predan strokovnemu delu), menedZersko sidro (ima izrazito nagnjenje do vodenja),
sidro varnosti in stabilnosti (Zelja predvsem po varnosti zaposlitve), sidro samostojnosti in
neodvisnosti (posameznik Zeli biti samostojen in neodvisen), sidro podjetniSke ustvarjalnosti (v
ospredju je nenehen izziv iskanja priloZnosti), sidro predanosti (v poklicu predan doloceni
vrednosti), sidro izziva (pri delu iSCe nove in veCje izzive), sidro Zivljenjskega stila (Zelja po
uravnoteZenju delovnega in druZinskega Zivljenja). Po tej teoriji se sidro izoblikuje zgodaj v

posameznikovem Zivljenju ter se kasneje le malo spreminja (v Novak 2009, 19).

Poklic/specializacija druZinske medicine tradicionalno velja za »bolj Zenski« poklic, kar nekateri
avtorji razlagajo tudi s pomocjo teorij kariere (Hinze 1999), s tradicionalno »Zenskimi« lastnostmi

je tako preZeto tudi delo, na katerega se fokusiram v nalogi.

Rekrutacija, zunanja in notranja mobilnost zaposlenih, izobraZevanja zaposlenih, neformalno
Sirjenje znanja, nacrtovano spreminjanje nalog ali organizacije dela so ukrepi, ki vplivajo na
kompetence zaposlenih, e so planirani in tudi, e niso (Gill in drugi 2005). Razvoj kompetenc ni
enkraten dogodek, temvec gre za proces, na katerega vpliva vec¢ dejavnikov. Cherniss in Goleman
(1998 v Zadel 2005) prepoznata Stiri faze v procesu razvoja kompetenc: pripravo na spremembe,
izobraZevanje/trening/pridobivanje znanja, uporabo in prenos novosti ter evalvacijo
(ovrednotenje). Najpomembnejsi element pri razvijanju kompetenc je ucenje. Sfardova (v Paavola
2003) v organizaciji prepoznava ucenje kot pridobivanje (npr. certifikatov ob zaklju¢ku formalnih
izobraZevanj) ter uCenje kot udelezbo (ob vsakdanjem delu posameznik pridobiva izkuSnje in
znanje za obvladovanje vseh mozZnih scenarijev na delovnem mestu), Paavola in drugi (2003)
dodajo nadgradnjo - ucenje kot ustvarjanje znanja (ko ob delu to v majhnih ali vecjih 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. in drugi 2009, 26 ) so na osnovi empiri¢ne raziskave

identificirali naslednje determinante razvoja kompetenc:

¢ osebne karakteristike,
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* druZinsko in socialno okolje,
* ucCenje v sistemu formalnega izobraZevanja in izven njega,
* delodajalske organizacije.

Tekom analize so Zeleli povezati posameznega akterja pri razvoju kompetenc s posameznimi polji
(npr. teoreti¢no, praktiCno znanje, genericne kompetence ipd.), vendar zaenkrat neuspesno. Iz
njihovih rezultatov je bilo razvidno, da se visokoSolske institucije opisujejo kot najpomembnejSega
akterja pri razvoju kompetencnosti 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 vec ali manj izenaceni odgovornosti visokoSolskih institucij in delodajalcev

za razvoj kompetenc sveZih diplomantov ter o medsebojni soodvisnosti.

Pri primerjavi metod ucCenja so opazili bistveno razliko med naCinom predajanja znanja v
visokoSolkih institucijah (predavanja, aktivho uCenje na univerzi in aktivno u€enje ob delu) in pri
delodajalcih (mentorstvo, programi usposabljanj, ocenjevalne aktivnosti) (Akkuyunlu, ur. in drugi

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
predavanjih, del na vajah, kjer se Studenti sprva spoznavajo s prakti¢nimi vidiki bazi¢nih znanosti
medicine, nato prakticne 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. Po zakljuenem 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
drugim. Tekom specializacije mu je vse bolj odvzet element Casa za ukvarjanje z bolnikom, ker je
prisiljen postajati vse ucinkovitejsi pri svojih interakcijah z bolniki (Longmore in drugi 2010, 9).

V danasnji, globalni druzbi, zgolj Solsko in poklicno znanje ni ve¢ dovolj dobro za uspeSno
dodatne veScine in SirSa znanja. V tem procesu morajo v organizaciji sodelovati vsi — od novo
zaposlenega 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 okoliscin, 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
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ni¢ dokoncnega in da za danasnja in jutriSnja vpraSanja ne zadostujejo veC vcerajSnji odgovori

(MozZina in drugi 2002, 208).
Za permanentno ucenje je v organizaciji pomembno:

* zavedati se mora pomena ucenja. Obvladati mora hitro diseminacijo in uporabo tistih znanj,

vrednot, ki vodijo k postavljenim ciljem.

* Mora poznati pomen pozabljanja, tudi trudoma pridobljenih znanj, ¢e ta ne vodijo k
postavljenim ciljem (morda lahko znanja »shrani« za primer, da bi jih kdaj v prihodnje

potrebovala, op. a).

* Prepoznavati mora potrebe po ustvarjanju znanja, ki bo pomembno za organizacijo v

prihodnje,

* obseg in globino ucenja pogojuje dejavnost, uCenje pa postane cikli¢ni in kontinuirani proces

zaznavanja potreb, nacrtovanje ucenja, izvedbe in evaluacije u€inkov ucenja.

+ Clani organizacije osvestijo potrebo po znanju, predstavlja konkurencno prednost. Tako

posamezniku kot organizaciji.

* Izvajanje procesa ucenja ni samo domena kadrovnikov ali menedZerjev, temvecC vseh

zaposlenih.

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 ucna 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).

Ucenje, naj bo spontano ali organizirano, obicajno poteka v treh procesih: pridobivanje nove
dejavnosti (ucenje v oZjem smislu), sledi proces ohranjanja ucinkov ucenja, tretji je proces

obnavljanja dejavnosti, ki poteka kot prepoznavanje ali kot skrajSevanje ponovnega ucenja.

Ucenje na delovnem mestu je uCenje odraslih in tako odvisno od bioloSke (zrelost organov),
psiholoSke (delovanje motorike, psihomotorike, zmoZnost presojanja, nadziranje Custev ipd.),
socialne (obcCutek za resnicnost, Custveno ravnoteZje, prilagodljivost ipd.) ter poklicne zrelosti
oziroma stanja (pravilna izbira poklica in uspeh v poklicu). Nadalje igra svojo vlogo Se staranje z
upadom oziroma spreminjanjem senzoricnih, intelektualno spoznavnih ter emocionalno

motivacijskih lastnosti posameznika.

Ucne metode so lahko pasivne (poudarjena vloga ucitelja, una snov je udeleZencem Se neznana —
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predavanja ipd.), aktivne (udeleZenci vsaj nekaj Ze vedo o snovi; ucitelj le svetuje in daje navodila
— npr. ucenje z racunalnikom) ali kombinirane (kombinacija obeh metod). U¢i se lahko v velikih

(masovno) ali manjSih 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 Cisto
formalna potreba, na drugi strani pa zato, ker medicinsko znanje zelo hitro zastara in mora
nenehno obnavljati svoje vedenje, da bi lahko svoje delo opravljal kar najboljSe. Svoje lahko
prispevajo Se organizacije z nacrtnim bolj ali manj formalnim planom zapolnjevanja prepoznanih

vrzelih v znanju organizacije in posameznikov, ki delajo v njej.

Relativno veliki priljubljenosti kompetencnega pristopa znotraj UCV in vpetosti te priljubljenosti
v mednarodni diskurz (npr. EU, OECD), je mogoCe kompetencnemu 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 kompetencnega profila enkratno dejanje (Sanghi 2009, Boxall 2008).

Talbott (2004) ugotavlja, da je veCina kompetencnih profilov razdeljena na posamezne
kompetence, te pa na posamezna opravila, ki se ocenjujejo na gradacijski lestvici ter so kot takSne
paradigma izobraZevanja in usposabljanja ter niso enaki kompetentnosti, ki je korak na poti k
profesionalni odlicnosti. Prav tako navaja, da sektorski strokovnjaki kompetence prepoznavajo kot
zvezno spremenljivko, odlocevalci v zdravstveni politiki pa mnogokrat kot binarno (je ali ni
prisotna). Nadalje problematizira 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 ocenjevanja.

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
bolnikov, ki nikoli niso standardizirane. Standardizirane reSitve, ki bi bile v svoji osnovi enake za
vse, tako po mnenju kritikov kompetencnega pristopa, ne obstajajo. Vsekakor pa je za zdravstvene
organizacije in posledi¢no zdravnike druZinske medicine pomembno poznavanje dejstva, da je
Cloveski kapital mogoCe »manipulirati« v smislu izboljSevanja njihovih kompetenc — s prepoznavo
potreb v notranjem in zunanjem okolju ter ustreznim vodenjem sprememb na boljSe. Priprave na

spremembe, pridobivanje znanja z ustrezno metodo v namene zastavljenega cilja, uporaba
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pridobljenega znanja in nato evalvacija ucinka spremembe se v teoriji zdijo samoumevne, ni pa
samoumevno pricakovati, da si bodo faze v tem redosledu sledile tudi v realnih okoljih, ko vodje
nimajo znanja o uCenju odraslih oziroma ucCenju 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, Cetudi je poravnana z organizacijsko, tudi podpirale. Z
menjavo generacij v ospredje prihajajo tudi drugac¢ne 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 Se posebej pomemben

in bo zelo verjetno potreben Se temeljitega premisleka.
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2.3 Poklic zdravnika druzinske medicine — slovenska perspektiva

Do sedaj je bil v nalogi opravljen pregled SirSega teoretskega ozadja kompetenCnega pristopa k
UCV ter ocenjen pomen posameznega elementa za izvedbo naloge in razumevanje pricakovanih
rezultatov. V tem poglavju pa bo najprej opravljen kratek pregled 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 doseganjem kvalitete ter stroSkovno u¢inkovitostjo, vendar ne na isti nacin
kot zasebne organizacije. Glavna podrocja, 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 nacinu oskrbe bolnikov (Van Beveren 2003). Isti avtor
opozarja Se na pomanjkanje izobraZevanja s podroCja upravljanja za usluZbence v javnem
zdravstvenem sektorju ter tako tudi razlaga problem z organizacijskimi strukturami. Predlaga
ustvarjanje manj formalne mreZe odnosov, ki bi se prekrivala s strogo hierarhi¢no strukturo, ki

prevladuje sedaj in je Ze kulturno ugnezdena v organizacije.

Tradicionalno se namreC na udeleZence v zdravstvu prenaSa tako teoreticno kot prakti¢no znanje.
Univerze in fakultete navadno zagotavljajo teoreticno (eksplicitno) znanje, prenasanje prakti¢nega
(tihega, implicitnega) znanja pa se dogaja z mentorskim delom: pripravnisStvo, sekundariat in
specializacija. Vendar znanje ostaja izolirano znotraj posameznih specialnosti zaradi premalo
poudarka na interdisciplinarnem izobraZevanju, kar je privedlo do tega, da je doloCeno znanje

postalo ,,Jastnina“ specialnosti in je tudi vir moci in statusni simbol (Van Beveren 2003, 93).

Zdravnik druZinske medicine ima v takSnem sistemu vlogo temelja in vratarja, ki odloCa o dostopu
do uslug zdravstvenega sistema. Je osebni zdravnik, odgovoren za zagotavljanje vsestranske in
kontinuirane zdravstvene oskrbe vsakega posameznika, ki iSCe zdravniSko pomoc, ne glede na
njegovo starost, spol ali bolezen. Skrbi za posameznike v okviru njihovih druzin, skupnosti in
njihove kulture, pri cemer vedno spoStuje avtonomnost svojih bolnikov. Prepoznava tudi svojo
strokovno odgovornost do skupnosti. Pri dogovarjanju s svojimi bolniki o nacrtu vodenja oz.
obvladovanja bolezni upoSteva psihic¢ne, psiholoSke, socialne, kulturne in eksistencialne dejavnike,

pri ¢emer uporablja znanje in zaupanje, pridobljeno na osnovi veckratnih stikov med bolnikom in
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zdravnikom. Zdravniki druZinske medicine izvajajo svojo strokovno vlogo s promoviranjem
zdravja, preprecevanjem bolezni in zagotavljanjem zdravljenja, zdravstvene oskrbe ali paliativne
oskrbe. Omenjene dejavnosti opravljajo neposredno ali pa s pomocjo 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 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 zaCne reSevati bolnikove teZave z zdravjem.

Kot je Ze bilo zapisano v uvodnem poglavju naloge, mora biti zdravnik za reSevanje bolnikovih
zdravstvenih teZav opremljen z zelo obSirnim naborom znanj in veS€in. Danes, tako kot v
preteklosti, znanja pridobiva skozi dolgotrajen postopek izobraZevanja in usposabljanja, ki odraza

proces profesionalizacije:

® po osnovni in srednji Soli, ki ju mora bodoci zdravnik zakljuciti z nadpovprecnim uspehom,

se vpiSe na eno izmed medicinskih fakultet.

e Studij traja Sest let z enim letom absolutorija. Mnogokrat se predpisani ¢as trajanja
izobraZevanja zaradi osebnih in drugih razlogov podaljSa. S sveZo diplomo se mladi

zdravnik prijavi na nadaljnje usposabljanje — pripravnistvo.

e PripravniStvo traja Sest mesecev, trajanje in natanCen program sta predpisana (Program
pripravniStva za polic zdravnik). Po opravljenem pripravniStvu oz. po zakljucenih dveh
tretjinah se lahko zdravnik prijavi na razpis za specializacije ali nadaljuje delo kot sobni
zdravnik, nacCeloma v bolniSnici z omejenimi pooblastili. Takoj, ko zdravnik opravi
strokovni izpit, je prehod na specializacijo v praksi teZko izvedljiv (trenutno na razpisu ni

Zelene specializacije ipd.) in lahko opravlja delo sobnega zdravnika.

¢ Specializacija zdravnikov je oblika podiplomskega strokovnega usposabljanja, ki je potrebno
za dodatno in poglobljeno pridobivanje znanja in veS¢in na enem od podrocij medicine.
Specialisticno izobrazbo za posamezno vrsto specializacije se pridobi v postopku ¢asovno
doloCenega usposabljanja ter z opravljenim specialisticnim izpitom (ZdravniSka zbornica

Slovenije).

Ko zdravnik opravi izobraZevanje in usposabljanje za vejo medicine, v kateri se Zeli udejstvovati,
mu je po specialisticnem izpitu priznana in podeljena licenca za doloCeno podrocje medicine.
Licenca pomeni dovoljenje za samostojno delo na omejenem podrocju in ni trajna, ¢asovno je

omejena na sedem let, v tem Casu pa mora zdravnik izkazati, da se stalno izobrazuje (element tako
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imenovanega stalnega podiplomskega izobraZevanja). Z udeleZbami na kongresih, predavanji,
predstavitvami, objavami clankov in drugim mora dokazovati, da skozi celo kariero zdravnika
sledi razvoju stroke in je sposoben bolnikom nuditi oskrbo v skladu z najnovejSimi spoznanji

(Pravilnik o zdravniskih licencah).

Ilustracija 2.2: Shema izobraZevanja in usposabljanja zdravnikov

oS + Specializacija
gim. razp|s> 4 -6 let

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

Vzporedno bdi nad delom zdravnikov Se stanovsko zdruZenje, ZdravniSka zbornica, ki po
pooblastilu 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 ugotovitev strokovnega nadzora svetuje zdravnikom (kako izboljSati svoje delo) (Pravilnik

o strokovnem nadzoru s svetovanjem).

Razvoj zdravniSkega kadra na ravni organizacij je usmerjen na vzdrZevanje in povecevanje
kakovosti predvsem strokovnih znanj, kar se kaZe tudi v diskrepanci med tem, da ima vecina

zdravniSkih ambulant racunalniSko opremo, delez zdravnikov ki racunalnike pravzaprav uporablja
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kot podporo pri vsakdanjem delu v ambulanti (podatek iz leta 2007), pa je presenetljivo nizek — 60
%, vendar je od leta 2003 narasel - takrat 20 %. Obstajajo pa bistvene razlike med zdravniki na
primarni ravni (kjer jih racunalnike uporablja le 27 %) in sekundarni ravni, kjer zdravniki

racunalnike pri rednem delu uporabljajo v 72 %. (Meglic¢ in drugi 2007).

Razlika med temi podatki in prepoznano koristijo dela z racunalnikom (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 in drugi 2006); pri
zdravnikih sliko Se dodatno paci sodelovanje s farmacevtsko/zdravstveno industrijo, ki je lahko
tudi edini vir informacij o zdravilih za zdravnika in predstavlja pomemben vir financiranja

usposabljanj (Drinovec 2002; Drinovec in Poredos 2001).

2.3.1.1 IzobraZevanje in usposabljanje zdravnikov v Sloveniji in svetu

Cel svet, tudi nasa drZava, se sooCa s pomanjkanjem zdravstvenih delavcev; odlocevalci in
menedZerji se v lucCi teh zahtev, da bi zagotovili optimalno zdravstveno oskrbo prebivalstva,
odlocajo za razlicne strategije zagotavljanja ustreznega razmerja razli¢nih profilov zdravstvenih
delavcev. Vendar je lahko tak pristop vsaj deloma neuspeSen, Ce se pri razporejanju delavcev ne
upoSteva njihovih veScin (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 plac¢nikom in izvajalci definira standardno ambulanto zdravnika druZinske medicine
s kadri: 1 zdravnik, 1.5 srednje medicinske sestre, 0,5 srednjega administrativnega kadra ter 0,5

laboratorijskega tehnika (Splosni dogovor 2010).

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

mehanizmov, ki vplivajo na poCutje oziroma zdravije.

V tem delu naloge bo opredeljen zdravnik druZinske medicine na poti do polne licence, v
njegovem delovnem okolju in determinante, ki ga doloCajo v oZjem in SirSem okolju — opravljen
bo pregled dodiplomskega izobraZevanja, podiplomsko usposabljanje do pridobitve naziva
specialist druZinske 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), Mariborska je bila ustanovljena nekaj let nazaj (prvi vpisi leta 2004, UMMEF). V Evropi
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razSirjen in leta 1999 zacet Bolonjski proces, ki zahteva mednarodno primerljivost programov,
uveljavljanje kreditnega sistema, zagotavljanje kakovosti pouka in mobilnosti Studentov med
fakultetami in tristopenjski Studij, je tako imel tudi na program Studija medicine v Mariboru in
Ljubljani wvpliv. Spreminjanje Studijskega procesa in prilagajanje novim stvarnostim pa je

dolgotrajen proces.

Za samostojno delo zdravnika na dolocenem strokovnem podrocju znotraj medicine pa ni dovolj
samo diploma in pripravniStvo, ampak je potrebno opraviti Se podiplomsko usposabljanje —

specializacijo.

Univerzalni cilj zdravniSkega izobraZevanja je usposobiti odlicnega zdravnika, sposobnega
vzdrZevanja zdravja posameznikov in skupnosti. Pot do tega cilja se je s Casom spreminjala.
Vecino dvajsetega stoletja je na kurikulum medicinskih fakultet vplivalo t.i. Flexnerjevo porocilo
iz ZDA — poucevanje je potekalo loCeno na tako imenovano ,kliniko“ (neposredna povezava z
bolnikom) in ,,predkliniko (brez neposredne povezave z bolnikom — baziCne znanosti) v okviru
predmetov kot so anatomija, fiziologija in patologija ter z organi oziroma disciplinami kot
osnovnimi gradniki u¢nih enot (Prideaux 2003). Bolnik s skupino simptomov in znakov je bil na
koncu uc€nega popotovanja. Razvoj v znanosti pouCevanja in drugi dokazi pa so izobraZevanje
preoblikovali v takSno s poudarkom na izhodih poucevanja oziroma kompetencah. Bolnik s
konstelacijo teZav je tako postal izhodiSce poucevanja in ne njegova zadnja postaja. Prepoznano je
bilo tudi, da odlicna skrb za bolnika ne more biti loCena od komunikacijskih sposobnosti,
profesionalizma, etike, zagovorniStva ter odgovornosti (angl. accountability), posledi¢no se je
izobraZevanje zdravnikov nagnilo v bolj kontekstualno na racun poucevanja obskurnih vsebin

(Phillips 2008, Frank in drugi 2010).

Zelja po primerljivem in medsebojno izmenljivem $tudijskem procesu znotraj EU in nekaterih

drugih 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 drZzavah 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
aktivnega storile za to, da bi se njihov izobraZevalni sistem pribliZal bolonjskemu idealu (menda bi
naj za nekatere smeri Studija v VB Studijski proces Ze izhodiS¢no bil kompatibilen z bolonjskimi
naceli). Posebej je potrebno izpostaviti predvideno tristopenjskost Studija, pri katerem so obicajne
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

ravni. Obicajno le manjsi del diplomantov nadaljuje Studij na magistrskem ali doktorskem nivoju
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(Cumming 2010).

Apliciranje bolonjskih nacel na Studij medicine je v Evropi od zacetka uvajanja postala
kontroverzna tema, z mocCno zagovarjanimi nasprotujo¢imi si mnenji. Na primer, Svetovna zveza
za zdravniSko izobraZevanje (angl. World Federation of Medical Education) in ZdruZenje za
zdravniSko izobrazevanje Evrope (angl. Association for Medical Education in Europe) sta objavili
staliSCe v letu 2005, ki je nasprotovalo uvedbi dvostopenjskega Studija v osnovno zdravniSko
izobrazevanje — Studij (WFME/AMEE 2005), Ceprav 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 dodatnih dveh ali treh letih Se magisterij, tretja stopnja pa je namenjena
dodatnemu, na raziskovanje oprtemu izobraZevanju, ekvivalentu doktoratu iz medicine ali
znanosti. Glavni pomisleki omenjenih organizacij proti uvajanju bolonjskih procesov v medicini
so bili: da je proces zdravniSkega izobraZevanja Ze zadovoljivo urejen z nacionalnimi pravili in
standardi ter da transevropska navodila Evropske komisije niso potrebna; da bi striktno
upostevanje tristopenjskega Studija pripeljalo do vecjega Stevila nezaposljivih diplomantov
medicine (prva stopnja) in - da bi troje stopenj delovalo dezintegrativno — v zadnjih desetletjih so
se fakultete namrec¢ posebej posvecale vertikalni in horizontalni integraciji znanja/poucevanja ter
preverjanja; tri stopnje bi privedle (spet) do zastarelega modela, ko bi se tri leta Studentje posvecali

samo temeljnim znanostim, brez klini¢nega konteksta (Cumming 2010; WFME/AMEE 2005).

IzobraZevanje zdravnikov je v drZzavah EU Se vedno raznoliko, tako po trajanju Studija kot po
njegovi strukturi ter se navadno obravnava kot nacionalna pristojnost posameznih drzav. Hkrati
imajo posamezne medicinske fakultete visoko stopnjo avtonomije. Prav tako so, kot je Ze bilo
omenjeno, posamezne drZave implementirale bolonjska nacela v razlicnem obsegu, kar je
pripeljalo Se do nadaljnjih divergenc. Dasiravno je nekaj divergence v izobraZevanju in
usposabljanju mogoce upraviciti, so druzbena pricakovanja glede zdravnikov, zahteve na delovnih
mestih in potrebe delodajalcev po EU podobne. Razlikam navkljub je bila izraZena jasna
pripravljenost medicinskih fakultet in drugih relevantnih teles za harmonizacijo, standardizacijo
ter izboljSano kakovost zdravniSkega izobraZevanja ter usposabljanja (npr. projekti MEDINE]L,

Tuning (medicine) project, MEDINE2) (Cumming 2011).

Ne glede na vecja ali manjSa razhajanja pri prakti¢ni izvedbi pouka medicine na fakultetah, je z
evropsko direktivo 2005/36/EC o poklicnih kvalifikacijah omogoceno medsebojno priznavanje
diplom, tako da naj bi v praksi diplome vseh medicinskih fakultet v EU bile enakovredne. Za
zdravnike direktiva nalaga tudi, da mora osnovno izobraZevanje obsegati vsaj 5.500 ur in da ga je

mogoce zakljuciti najhitreje v petih letih.
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Medicinski fakulteti v Sloveniji sta za izobraZevanje oziroma razvoj ucnega programa izbrali
nekoliko razlicna programa. Obe sta izhod oziroma cilje izobraZevanja po bolonjski prenovi
poskusali definirati v obliki kompetenc, ki naj bi jih diplomanti posedovali. V nadaljevanju bo
opravljen pregled, kaj so vodila pri izobraZevanju zdravnikov na Medicinski fakulteti v Ljubljani
(ULMF) in Mariboru (UMMF). Na obeh fakultetah traja enovit magistrski Studij druge stopnje Sest
let (12 semestrov) in obsega 360 kreditnih tock. Strokovni naslov, ki ga pridobi diplomant, je
doktor medicine/doktorica medicine (dr. med.) (ULMF, Predstavitveni zbornik, UMMF,

akreditacija enovitega magistrskega Studija programa SploSna 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 podrocju medicine ter mu obenem dati ustrezno osnovo za nadaljnjo strokovno izpopolnjevanje
v okviru specializacij in morebitno nadaljevanje Studija na doktorski stopnji (ULMEF,
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 sploSne kompetence (glede na klasifikacijo bi te bile genericne v

najSirSem pomenu besede):
¢ sposobnost analize, sinteze in predvidevanja reSitev ter posledic,

¢ obvladanje raziskovalnih metod, postopkov in procesov, razvoj kriticne in samokriti¢ne

presoje,
® sposobnost uporabe znanja v praksi,
e avtonomnost v strokovnem delu,
¢ razvoj komunikacijskih sposobnosti in spretnosti,
¢ eticna refleksija in zavezanost profesionalni etiki,
¢ kooperativnost dela v skupini in v mednarodnem okolju.

Naslednja skupina, ki so jo na ULMF definirali, so predmetno specificne kompetence (glede na

klasifikacijo najbolj ustrezajo pojmu sektorsko specifi¢nih kompetenc):

® poznavanje in razumevanje utemeljitve in razvoja medicine,

* sposobnost za reSevanje konkretnih delovnih problemov z uporabo znanstvenih metod in

postopkov,
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¢ konkretno obvladanje temeljnega znanja, sposobnost povezovanja znanja z razli¢nih podrocij

in njegove uporabe,
¢ sposobnost umeScanja novih informacij in interpretacij v medicinski kontekst,
e razumevanje sploSne strukture medicine ter povezanosti med njenimi poddisciplinami,

* razumevanje in uporaba metod kritiCne analize in razvoja teorij ter njihova uporaba v

reSevanju konkretnih delovnih problemov,
* razvoj veSCin in spretnosti v uporabi znanja na podroc¢ju medicine,
¢ yporaba informacijsko-komunikacijske tehnologije in sistemov na podrocju medicine.

Zadnja skupina opredeljenih kompetenc, najozja, so za medicino specificne kompetence:

e znanje o molekularni osnovi in mehanizmih normalnega in patoloSkega delovanja

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

e poznavanje osnovnih bioloSkih, vedenjskih in socialnih dejavnikih zdravja in razvoja

bolezni,

* razumevanje mesta in vloge medicine v druzbi,

¢ veSCina sporazumevanja z bolnikom,

* poznavanje metod obravnavanja javnozdravstvenih problemov,

¢ poznavanje osnovnih principov nege bolnika,

® sposobnost pregledovanja bolnika,

* poznavanje vloge okolja v nastanku in razvoju bolezni,

¢ razumevanje bolezenskih stanj, njihovih znakov in simptomov,

¢ poznavanje vloge Zivljenjskega sloga pri nastanku in razvoju bolezni,
* poznavanje diagnostike bolezni in njihovega zdravljenja,

* poznavanje preprecevanja bolezni in rehabilitacije,

* integriranje znanj in veScin na konkretnem delu ob bolniku v bolniSnici, ambulanti in na

domu,
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¢ znanstvenoraziskovalno delo na podroc¢ju medicine (ULMEF, Predstavitveni zbornik).

Omenjene skupine kompetenc odraZzajo proces k izhodom usmerjenega dodiplomskega
izobraZevanja, 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 genericne kompetence svojih diplomantov navaja na svoji spletni strani. Njihov program
Splosna medicina omogoca Studentom 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,
kooperativnost in delo v skupini, strokovno kriticnost in odgovornost, iniciativnost in samostojnost
pri odlocanju ter vodenju najzahtevnejSega dela. Poudarek Studijskega programa je na
pridobivanju splosSnih znanj, analize znanj in sinteze, na razvoju komunikacijskih sposobnosti,
delu v mednarodnem okolju; pomemben element je eticna zavezanost poklicu in profesionalni
etiki ter pridobivanju znanja s podrocja etike v medicini in s podro¢ja deontologije. Diplomant bo
po zakljucenem Studiju sposoben za samostojno delo v ambulanti sploSne medicine, tako v smislu
ugotavljanja vseh bolezenskih 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. evropskem nivoju. (UMMEF, Akreditacija enovitega magistrskega

Studija programa SploSna medicina 2011).

Sektorsko specifi¢ne kompetence so opredelili kot znanja s podrocja 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:

* 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
razli¢nih podrocij medicine in jih aplicirati;

® sposoben bo umesScati nove informacije v kontekst medicine;
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e razumel bo sploSne strukture medicine ter povezanost med njenimi poddisciplinami, kot so

posamezne specializacije;

* razvijal bo veSCine in spretnosti v uporabi znanja na strokovnem podrocju ,,medicina®;

e uyporabljal bo informacijsko — komunikacijsko tehnologijo na strokovnem podrocju

“medicina“ (UMMEF, akreditacija enovitega magistrskega Studija programa SplosSna

medicina 2011).

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

povrsno primerjavo med obema sklopoma.

Delovno specificnih kompetenc, ¢e nabor kompetenc po formi primerjamo s tistimi ULMF, na
UMMF v casu pisanja naloge nisem zasledil. Vsebinsko pa, kljub drugacni formi, je nabor

pricakovanih 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 Casu pisanja naloge Se niso storili. Ti dve
kompetenci namigujeta na bolj druzbeno odprt tip medicine, ki se zaveda interakcij v druzbi in v

oZjem delovnem okolju.

Na UMMEF 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, Cesar
na ULMF niso opredelili. To namiguje na diplomanta, ki se zaveda svetovne medicinske skupnosti
in ki je sposoben ucinkovito funkcionirati v oZjem delovnem okolju. Definiranje diplomanta kot
sposobnega za delo v ambulanti sploSne medicine pa je najverjetneje misSljena v teoretskem smislu,
saj zakonodaja diplomantom medicinskih fakultet ne omogoca prakticnega samostojnega dela v
ambulantah, to pravico pridobijo Sele z opravljeno specializacijo in specialisticnim izpitom (Zakon
o zdravniski sluzbi).

Glavna pomanjkljivost seznamov kompetenc, ki jih bo diplomant po zakljucku izobraZevanja
posedoval, se v tem trenutku zdi dojemanje kompetenc kot prisotnih/odsotnih in ne kot gradacijsko

orodje pri usmerjanju izobraZevanja, po mozZnosti v kombinaciji z drugimi metodami ocenjevanja

uspesnosti diplomantov.

Z ustanovitvijo druge medicinske fakultete v Sloveniji se pojavlja tudi potreba po formalni drZavni

uskladitvi znanja med obema fakultetama. Zato so se zaCele pojavljati pobude za enoten drZavni
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predklini¢ni in klini¢ni izpit (ULMF, Posodobitev Studija na Medicinski fakulteti v Ljubljani
2003).

Kljub trendom in trudom za harmonizacijo Studija medicine in Ze omenjeni implementaciji
bolonjskega procesa Sirom Evrope, pa naj bo to v obliki tri- ali dvostopenjskega Studija, se vsebine
Studija (kurikulum) po EU in med posameznimi medicinskimi fakultetami razlikujejo. Deloma
zaradi avtonomije fakultet in univerz, deloma pa zaradi neenotnih pravil regulacije, ki so
pristojnost posameznih drzav; redke so tudi direktne primerjave (Cumming in Ross 2007), zato je

v nadaljevanju navedenih nekaj primarnih virov.

V VB ZdravniSka zbornica doloCa standarde in izhode, po katerih in za katere fakultete
izobraZujejo bodoce zdravnike. V ta namen so izdali tudi publikacijo ,JutriSnji 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 bodoci zdravniki ter da bodo v skladu z dobro prakso bolniki in
skrb zanje njihova prva briga; da bodo uporabljali svoja znanja in veS¢ine kompetentno in eti¢no, z

uporabo sposobnosti vodenja ter analize kompleksnih in negotovih situacij.

Vlogo zdravnika kot ucenjaka in znanstvenika so opredelili s sposobnostjo aplikacije nacel
biomedicinskih znanosti pri izvajanju zdravniSke oskrbe, njihovih metod in znanja, povezanega z
anatomijo, biokemijo, biologijo celice, genetiko, mikrobiologijo, molekularno biologijo,

nutricionistiko, patologijo, farmakologijo in fiziologijo, kar nadalje razdelajo Se podrobneje.

Vlogo zdravnika kot izvajalca zdravstvene oskrbe so definirali kot sposobnost izvedbe posveta z
bolnikom, diagnosticiranjem in wupravljanjem s klinicnimi prezentacijami, ucinkovitim
komuniciranjem s kolegi in bolniki v medicinskem kontekstu, zagotavljanjem takojSnje oskrbe pri
nujnih stanjih, z varnim, ucinkovitim in ekonomiCnim predpisovanjem zdravil, z varnim in

ucinkovitim izvajanjem klini¢nih posegov, z uc¢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 u¢inkovitim ucenjem

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

V nadaljevanju razdelajo Se pot, kako do takSnih rezultatov priti, vendar to ni predmet pricujocega
dela. Kar bode v oci, je v primerjavi z prej omenjenima in relativno skritima profiloma
diplomantov slovenskih MF, precej bolj poglobljen uvid v ,koncni produkt“ dodiplomskeega
zdravniSkega izobraZevanja. Deloma verjetno zato, ker v VB obstaja daljSa tradicija bolj

formalnega pristopa k izhodom S$tudija, deloma pa je mogoce razliko v definicijah iskati tudi pri
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avtorjih; v Sloveniji sta avtorici fakulteti sami, ZZS podobnega dokumenta (Se) ni izdala.
Vsekakor je mogoce pri omenjenem profilu diplomanta MF v VB najti 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 dolocena z zakonom ter
obsega: visokoSolski Studij v trajanju najmanj Sest let in treh mesecev, vklju¢no s preizkusi, s tem,
da je zadnje leto namenjeno prakticnemu usposabljanju; izobraZevanja o nujni medicinski pomoci,
treh mesecev dela v negi bolnikov, ter koncni elektiv v trajanju Stirih mesecev. Bodoci diplomant
mora opraviti tudi dva drZavna izpita, enega po dveh letih Studija, drugega po zakljucku leta,
namenjenega prakticnemu $tudiju. Studij je naceloma razdeljen v dve leti $tudija predklinike in
Stiri leta klini¢nih predmetov, kot je bilo v predhodnem besedilu Ze omenjeno (BAK 2006). V
zadnjem cCasu 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 ¢asovno omejenem modulu Studija
(nekaj tednov, skupaj 24 modulov) posebej kot cilji opravljanja posameznega modula (Charite

2010). Tako imenovane metakompetence 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 »splosni ambulanti«, kar bi bil pribliZek danaSnje ambulante druZinske medicine, zato je

bilo dodiplomskemu izobraZevanju v pricujoci nalogi namenjene dosti pozornosti.

Dandanes pa zdravnik s sveZo diplomo katere od medicinskih fakultet v Sloveniji Se nikakor ni
opremljen z vsemi veSCinami in znanji, ki jih potrebuje za samostojno delo. V ta namen so se

izoblikovala nadaljnja formalna usposabljanja — pripravnistvo in specializacija.

Vloga specializacije iz druZinske medicine je v sodobnem svetu vse pomembnejSa. Glede na
omejene vire, s katerimi je potrebno zagotoviti zadostno in ucinkovito zdravstveno oskrbo ¢im
veCjim populacijam oskrbe potrebnim, se je izkazalo, da je sistem z mocCno 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 posameznika, ki mu ni treba Zrtvovati dodatnega Casa, si organizirati prevoza in podobno
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(zunanji stroski).

Vsebina specializacije za ZDM je zaradi mo¢nih mednarodnih strokovnih zdruZenj med drZzavami
dokaj koherentna. Dodatno pa se je zdruzenje uciteljev v druzinski medicini opredelilo tudi do
vsebine oziroma poteka specializacije, ki je okvirno (z moduli) priporoCena po vsej EU enako

(Oleszczyk in drugi 2012).

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 razlicnih
oddelkih bolniSnice (npr. ginekologija, pediatrija, porodniStvo ...), osemnajst mesecev pa dela v
ambulanti kot zdravnik druZinske medicine pod nadzorom mentorja. Sprotno mora opravljati
preverjanja znanja, usposabljanje je osnovano na kompetencah, ki so jih predlagali v WONCi oz.

EURACTu.

V Sloveniji je specializacija za ZDM opredeljena Casovno, traja Stiri leta. V tem casu se zdravnik
specializant praviloma spozna z vecino bolezenskih stanj, ki jih bo sreceval tekom profesionalnega
udejstvovanja. Natanc¢no je predpisana vsebina, kje naj bi specializant prebil koliko casa, obstaja

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

Za zagotavljanje ustrezne kakovosti specializacije se pridobljeno znanje in sposobnosti
specializanta preverjajo s trajnim nadzorom in obcasnimi preverjanji — kolokviji. Nenehen
neposredni ali posredni nadzor nad pridobivanjem znanja in sposobnosti izvajajo mentorji. Ta
poteka sproti in vsakodnevno. Preverjanje specializantovega znanja poteka v obliki kolokvijev po
konCanem 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 — specialisticni izpit, kjer preverijo
njegova teoreticna in prakticna znanja. Ko opravi tega, pridobi naziv ,specialist druZinske

medicine” ter s tem pridobi tudi licenco za samostojno delo z bolniki (ZdravniSka zbornica 2004).
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Tabela 2.2:

Struktura in trajanje specializacije iz druZinske medicine.

Podrocje Trajanje
Interna medicina 6 mesecev
Infektologija 2 meseca
Kirurgija 3 meseci
Pediatrija 3 meseci
Ginekologija 2 meseca
Psihiatrija 2 meseca
Nevrologija 1 mesec
Dermatologija 1 mesec
Ortopedija 1 mesec
Okulistika 1 mesec
Otorinolaringologija 1 mesec
Onkologija 1 mesec
DruZinska medicina 24 mesecev
Skupaj 48 mesecev

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

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

Zagotavljanje stalnega podiplomskega usposabljanja je po EU reSeno razlicno. Ponekod sploh ni
potrebno (npr. Belgija), drugje pa je zelo striktno (npr. Nizozemska, Nemcija). V spodnji tabeli je
opravljen pregled, koliko usposabljanja je potrebno po posameznih drZavah za obnovitev licence, ce
je to potrebno (Peck in drugi 2000). Videti je, da zahteve nikakor niso harmonizirane ter da Slovenija

ne prednjaci med zahtevami.
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Tabela 2.3: Kratek pregled obsegov stalnega podiplomskega usposabljanja (SPU).

Drzava SPU Zahtevano Obnovitveno | Zahtevanih
obvezno? stevilo tock obdobje tock na
(1 uraizobr. =1 (meseci) mesec
tocka)
Avstrija Da 150 36
Belgija Ne 200 12 0
Bolgarija Ne 150 36 0
Ciper Da 150 36 4,17
Ceska Da n.p. 60 0
Danska Ne n.p. n.p. 0
Estonija n.p. n.p. n.p. 0
Finska Ne n.p. n.p. 0
Francija Da 250 60 4,17
Grcija Da/za javno 100 60 1,67
zdravstvo
Irska Da (ne za 250 60 417
bolnisnicne
zdravnike)
Italija Da 150 36 4,17
Latvija n.p. n.p. n.p. 0
Litva n.p. n.p. n.p. 0
Luksemburg Ne n.p. n.p. 0
MadzZarska Da 250 60 4,17
Malta Ne n.p. n.p. 0
Nemcija Da 150 36 4,17
Nizozemska Da 200 + klini¢no 60 3,33
delo
Portugalska Ne n.p. n.p. 0
Romunija Da 200 60 3,33
Slovaska Da 250 60 4,17
Slovenija Da 75*| 80* (v procesu 0,94
spreminjanja)
Spanija Ne n.p. n.p. 0
Svedska Ne n.p. n.p. 0
Velika Da 250 60 4,17
Britanija

Vir: prirejeno po Peck in drugi (2000).

81




2.3.1.2 Zaposlovanje zdravnikov druZinske medicine
Po zakljucku formalnega izobraZevanja in usposabljanja se zdravniki druZinske medicine

vklju€ujejo v regulirani trg dela zdravnikov, ki ima svoje posebnosti.

DrZzave EU imajo v povprecju 3,4 zdravnika na 1.000 prebivalcev, Slovenija pa 2,4. Slovenski
zdravnik vsak dan v povprecju 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 casa (Zupanic in Vukeli¢ 2013).

Tabela 2.4: Stevilo zdravnikov na 1.000
prebivalcev v 2000 in 2010.

2000 2010
Grcéija 4,3 6,1
Avstrija 3,9 4.8
Portugalska 3,1 3,8
Svedska 31 3.8
Spanija . 3,8
Nemcija 3,3 3,7
Litva 3,6 3,7
Bolgarija 34 3,7
ltalija . 3,7
Ceska 34 3,6
Danska 2,9 35
EU-27 34
Slovaska - 3,3
Finska 2,9 3,3
Francija 3.3 3,3
Estonija 3,3 3,2
Irska . 3,1
Malta . 31
Ciper 2,6 3,0
Belgija 2,8 2,9
Nizozemska 24 2,9
Latvija 29 2,9
MadZarska . 2,9
Luksemburg 2,2 2,8
Zdruzeno kraljestvo 2,0 2,7
Slovenija 2,2 2,4
Romunija 1,9 24
Poljska 2,2 2,2
Norveska 3,3 4,1
Svica . 3.8
Islandija 34 3,6
Srbija 2,6 2,8
Hrvaska 2,3 2,8
Makedonija . 2,7
Crna Gora 19 2,1
Turcija 1,3 1,7
EU-27 34

Vir: povzeto po OECD (2012)
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Tabela 2.5: Delez zdravnic leta 2000 in

2011.

2000 2011
Japonska 14,3 18,8
Koreja 20,7
Luksemburg 30,4
ZDA 25,0 32,7
Islandija 24,4 33,3
Belgija 27,7 36,5
Turcija 36,7
Svica 29,1 36,8
Avstralija 30,0 37,4
Cile 38,4
Kanada 31,3 39,0
Italija 30,2 39,2
Irska 36,5 39,5
Grcija 33,9 39,7
1zrael 38,5 40,9
Francija 36,5 41,4
Nova Zelandija 32,9 41,4
Nemcija 35,9 43,1
NorveSka 33,5 43,6
OECD28 37,9 44,4
Danska 36,3 44,8
Zdruzeno kraljestvo 35,4 44,9
Avstrija 36,8 45,0
Svedska 39,6 45,6
Nizozemska 35,3 46,1
Spanija 38,2 51,3
Portugalska 45,6 51,3
Ceska 51,6 54,2
Madzarska 50,1 54,3
Finska 49,9 56,1
Slovaska 56,1 56,3
Poljska 54,2 56,4
Slovenija 59,5
Estonija 73,1 74,1
OECD33 43,31
OECD28 37,91 44,42

Vir: povzeto po OECD(2012)

Ne samo, da je pri nas druZinskih zdravnikov v povprecju manj kot v drugih primerljivih drZavah,
za ¢im ucinkovitejSe delo je manj ugodna tudi populacijska sestava. NaraSCajoC deleZ zdravnic
(femininizacija zdravniStva) vpliva na celostno zagotavljanje zdravstvene oskrbe, saj zdravnice v
povprecju delajo manj kot njihovi moski kolegi (izbiranje fleksibilnih oblik dela in podobno). Te

razlike v delovnih preferencah pa se na sre€o zmanjSujejo in postajajo bolj enake med spoloma

83



(Maiorova in drugi 2007). VeC kot pol zdravnikov je zdravnic v devetih drzavah: Estoniji,
Sloveniji, Poljski, Slovaski, na Finskem, Madzarskem, Ceskem, Portugalskem in v Spaniji.
Razmerje med zdravniki specialisti in tako imenovanimi generalisti se je v zadnjih desetletjih

mocno spremenilo. Stevilo specialistov se je povecevalo dosti hitreje.

Femininizacijo zdravniSkega poklica je prepoznalo tudi Ministrstvo za zdravje (MZ 2013) kot eno
izmed ovir pri zagotavljanju enakomerne zdravstvene oskrbe po celotni drZavi, predlagana reSitev
pa je omejevanje vpisa Studentk na medicinsko fakulteto. Tak predlagan ukrep bo gotovo Se
deleZen kritike in debat, saj obstajajo modernejSi, predvsem pa prijaznejsSi nacini upravljanja z

drugacno populacijsko sestavo zdravnikov kot s(m)o je bili vajeni Se pred nekaj desetletji.

Dasiravno raziskave o zagotavljanju zdravstvenega varstva poudarjajo pomen in stroSkovno
ucinkovitost primarne ravni zdravstvene oskrbe (Starfield in drugi 2005), je v OECD drZavah le
okoli 30 % vseh zdravnikov generalistov. V veliko OECD drZavah specialisti zasluZijo vecC in so
njihovi prihodki v preteklosti rasli hitreje kot zdravnikom na primarni ravni (v Sloveniji specialisti
2.4, na primarni ravni pa 2.3 povprecne 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 vzpodbudnega: slovenski zdravniki na primarni ravni predpiSejo dosti manj antibiotikov
kot njihovi kolegi drugje in so med boljSimi pri tem pokazatelju. Razlike gre pripisovati predvsem
lokalnim razlikam v smernicah ter regulaciji predpisovanja (OECD 2013). Avtor iz lastnih izkuSen;j
dodaja Se prenos predpisovanja v nekaterih primerih na sekundarno raven (nedostopnost
diagnostike izven rednega delovnega casa v zdravstvenem domu, zato napotitev na sekundarno

raven, kjer je opravljena diagnostika in predpisano zdravilo).
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Tabela 2.6: Generalisti kot delez vseh zdravnikov v 2011.

ZDM in brez  Specialisti Zdravniki Skupaj

specializacije brez

(Generalisti) dodatne

opredelitve
Grcija 4,9 58,2 37,0 100
Madzarska 11,7 57,6 30,8 100
ZDA 12,1 87,9 100
Slovaska 13,8 85,5 0,7 100
Svedska 16,3 53,8 29,9 100
Islandija 16,4 62,3 21,3 100
Poljska 18,8 81,2 0,0 100
Ceska 19,3 79,3 1,4 100
I1zrael 20,4 63,7 15,9 100
Danska 21,0 41,1 37,9 100
Slovenija 21,2 76,6 2,3 100
Italija 23,4 76,6 100
Estonija 25,8 66,0 8,2 100
NorvesSka 26,7 60,3 13,0 100
Svica 27,6 56,3 16,1 100
Koreja 28,6 71,4 0,0 100
Zdruzeno kraljestvo 29,4 70,8 100
OECD31 29,6 61,6 8,8 100
Luksemburg 29,7 70,7 0,0 100
Nova Zelandija 31,4 51,4 17,2 100
Avstrija 33,0 50,1 17,2 100
TurCija 33,2 66,8 100
Finska 35,7 44.4 19,9 100
Mehika 36,2 63,8 100
Belgija 38,2 60,6 1,2 100
Nemcija 41,9 58,1 0,0 100
Nizozemska 42,3 57,7 0,0 100
Kanada 47,0 53,0 100
Francija 47,3 52,7 100
Avstralija 47,3 49,5 3,2 100
Portugalska 50,4 49,6 100
Irska (ve€inoma brez spec.) 66,4 33,6 0,0 100
OECD31 29,6 61,6 8,8 100

Vir: povzeto po OECD (2013b).

Naslednji pomemben vidik delovnega okolja, v katerem funkcionirajo zdravniki druZinske
medicine, je financiranje. V Evropi trenutno prevladujeta dva modela skrbi za financiranje
zdravstvenih potreb drZavljanov, Bismarckov in Beveridgeov, ki se ponekod do razliCne viSine
kombinirata z zasebnimi prispevki. Pri Beveridgeovem modelu je sistem financiranja zdravstvene
oskrbe del drZzavne blagajne, sredstva se zbirajo s sploSnimi davki. Bismarckov model pa

predvideva od sicerSnje javne blagajne loCeno zbiranje obveznih prispevkov v zdravstveno

blagajno, ki jih prispevajo tako delodajalci kot zaposleni.
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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 obcCina stalnega prebivaliSca. 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 placCa
koristnik 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
obiski, z medicinskimi posegi ter s pavSalnimi zneski za dogovorjene programe. Pri tem je
potrebno poudariti, da cene storitev oziroma posegov in programov naCeloma niso izraCunane,
temveC dogovorjene (vsakoletni letni dogovori) ter da je priblizno polovica prihodkov odvisna od
glavarine in tako imenovanih glavarinskih kolicnikov. Populacija, za katero skrbijo, je s kolicniki
ovrednotena glede na celokupne zdravstvene potrebe v starostni kohorti. Najmlajsi in najstarejsi so
tako ovrednoteni najveC (kolicnik 3), mlajSi odrasli pa, na primer, najmanj (0,85). Strokovna
zdruZenja si prizadevajo, da bi posamezen zdravnik druZinske medicine tako imel okoli 1500
glavarinskih kolicnikov (torej skrbel za ekivalent 1500 oseb s povprecnimi zdravstvenimi
potrebami), medtem ko je trenutno v povprecju v oskrbi posameznega zdravnika za 2.500

glavarinskih kolic¢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 bolniSnicnem oddelku. Terciarna raven je skoncentrirana okoli bolnikov in zdravnikov

specialistov, ki imajo znanje in orodja za zdravljenje najzahtevnejsih in najredkejSih bolezni.

Na primarni in sekundarni ravni je lahko zdravnik tudi zasebnik v javni sluzbi (koncesionar —
drZava mu je s pogodbo zaupala in naloZila opravljanje javne sluzbe) ali pa Cisti zasebnik

(sprejema samo direktna placila) (Vrhnjak 2007).

Z vidika zdravnika pa lahko dela kot zasebnik (postane zasebnik sam ali pa se kot zaposleni
prikljuci Ze obstojeCemu podjetju, ki izvaja zdravstvene storitve) ali pa kot javni usluZbenec

(mnoZica javnih zavodov, na primer zdravstveni dom).

MozZna delovna mesta zdravnikov druZinske medicine so dokaj raznolika: v izpisu registra clanstva
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ZdravniSke zbornice Slovenije z dne 1.7.2014 je mogoce najti podatek, da 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, 2 v podjetjih izven javne zdravstvene
mreZe, 19 na indtitutih ter 24 drugje (Zdravniska zbornica 2014). Clanstvo v Zdravniki zbornici je
v primeru 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 povprecno 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 (kopija e-korespondence v prilogi).

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 bolniSnicah 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
specialista 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 izkrivljeno financiranje so danosti, s katerimi morajo operirati v svojem
vsakdanu, zato je tudi pricakovati, ponovno, da je potrebna tudi prilagoditev z naborom znanj in

vescin, ki omogocajo uspesno delo v takSnem okolju.

2.3.1.3 Kompetence zdravnika druzinske medicine

V Sloveniji jasno zastavljenih kompetencnih sistemov, katerih doseganje in preseganje bi bilo
pogoj za napredovanje po profesionalni lestvici (od diplome do specialisticnega naziva), ni. Avtor
in Pavlin sta izvedla pilotsko delavnico (Pavlin in Svab 2008), na podlagi katerih se je
izkristaliziralo sedem podrocij usposobljenosti (kompetenc) na dodiplomskem izobraZevanju
zdravnikov: sposobnost nadgrajevanja teorije s prakso, vzpostavljanje profesionalnega

partnerskega odnosa z bolnikom (in sodelavci), sposobnost ustrezne empatije s ¢ustveno distanco,
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motiviranje in vodenje bolnika (in zdravstvenega osebja), komunikativnost, dobronamerno
altruisticno razmisljanje, prenasanje doktrine, ustvarjanje novega znanja. V prispevku Pavlin in
drugi ugotavljajo, da obstojeCi program Studija sploSne medicine ne posveca dovolj pozornosti
osebnostno in kulturno pogojenim kompetencam, ki so kljune 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 veSc¢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 oblikovanje modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih teZav),“ kar je

mo¢ razumeti tudi kot neke vrste kompetenc (Svab, ZZDMS)

V tabeli 2.7 je podan pregled obstojecih kompetencnih modelov, ki se dotikajo tudi zdravnikov

druZinske medicine®.

Na podroc¢ju izobraZevanja zdravnikov v ZdruZenih drZavah Amerike (ZDA) poznajo nabor Sestih
kljucnih kompetenc, ki jih prepoznavajo pri akreditaciji programov specializacij in posledi¢no pri
konc¢nem produktu, specialistih medicinskih specialnosti. Programe razlicnih bolniSnic ocenjuje
zasebna neprofitna organizacija The Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME). Program mora imeti potencial, da specializante usposobi na podrocjih: skrb za bolnika,
strokovno medicinsko znanje, na delu temeljeCe ucenje in osebna rast, medosebne in

komunikacijske veS¢ine, profesionalizem in delovanje v sistemu zagotavjanja zdravstvenega

1 Da bi bilo mo¢ presecno podrocje zdravnikov in kompetenc bolje osvetliti, je bil opravljen sistematicni pregled
obstojecCe literature: iz bibliografskih baz EBSCO, Web of Science, Sage Journals in PubMed so bili s pomocjo
kombinacije klju¢nih besed (1) »competenc* framework« or »model«, »primary care«, »physician«; (2) »competenc*
development«, »primary care«, »determinants«, (3) »generic competenc* «, »arts and humanities«, »primary care
quality«, »professional competenc*« izbrane izvirne znanstvene raziskave z dostopnim izvleckom v angleskem jeziku,
ki so bile objavljene od leta 2010 do 2015 (N=121).

Po izkljucitvi nepovezanih sektorjev (informacijska tehnologija, psihoanaliza in podobno), so bili samostojno
pregledani naslovi zadetkov in izlocene neprimerne raziskave. Za na podlagi naslova ustrezne raziskave je bil poiskan
izvlecek. Ce je ta ustrezal osnovnim zahtevam za vkljucitev (znanstveni ¢lanek, metoda, populacija, originalnost), je bil
pridobljen originalen ¢lanek (N=18).

Z dodatnim ro€nim iskanjem literature (angl. snowball method) so bile poiskane dodatne ustrezne Studije, ki so
izpolnjevale merila vkljucenosti. Tako so bili vkljuceni tudi ¢lanki, ki jih ni bilo mogoce zbrati na osnovi kljucne
besede, naslova in izvlecka, so pa kot kljucne reference navedeni v najdenih raziskavah (N=4).

Vkljucitvena merila: v namene primerjave izsledkov so v nadaljnjo analizo bile vkljucene originalne znanstvene
raziskave, v katerih je bila omenjena povezanost med generi¢nimi in poklicnimi kompetencami, kjer so bile kompetence
razdelane na ravni kompetenc¢nih profilov. UpoStevane so bile vse raziskave, ki se nanaSajo tudi na primarno
zdravstveno raven — zdravnika druzinske medicine.

Izkljucitvena merila: v iskanju literature je veljala omejitev na raziskave, ki so bile objavljene po letu 2010. Izkljuceni
so bili prispevki, ki so kot bibliografska enota oznaceni kot mnenje, porocilo, Studija primera. Raziskave zunaj Evrope
in anglosaskih drZzav (ZDA, Kanade, Avstralije), so bile izkljucene zaradi kulturnih razlik in razlik v organizaciji dela ali
celo v zdravstvenem sistemu. Prav tako so bile izkljuCene raziskave, ki so se nanaSale na kompetence izkljucno s
specifi¢nimi skupinami uporabnikov zdravstvenega sistema (npr. nadzorom bolecine). V konc¢ni pregled literature je
tako bilo vkljucenih 13 ¢lankov.
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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 Se vlogo uspeSnega sodelavca (angl.
collaborator), sporocevalca (angl. communicator), menedZerja (angl. manager), zdravstvenega
zagovornika (angl. health advocate), profesionalca (angl. professional) in ucenjaka (angl. scholar).
Po definiciji mora zdravnik-zdravstveni strokovnjak integrirati vse CanMEDS vloge, uporabljati
medicinsko znanje, klinicne veScine in profesionalni pristop pri njegovem zagotavljanju

zdravstvene oskrbe z bolnikom v srediS¢u pozornosti.

Od Evropske zveze internistov ter Sekcije za interno medicino pri Evropski uniji zdravnikov
specialistov 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 konsenz med raznimi telesi in organizacijami, ki kot krovne skrbijo za

podiplomsko izobraZevanje zdravnikov (Palson in drugi 2007).

Enega izmed modelov, QICS, so (Klemenc-KetiS in drugi 2013) poskusali prilagoditi slovenskim
razmeram, vendar vsebuje veliko predpostavk; v osnovi je model pridobljen z Delphi metodo, ki jo
avtorji sami (Czabanowska in drugi 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
zdravnikov. Greinerjeva in sodelavci so se osredotoCili na stalno podiplomsko usposabljanje
zdravstvenih delavcev (na sploSno), Bellagio model pa se je osredotocil na kompetence, potrebne
za oskrbo kroni¢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 razsirili Se na Studente medicine. QI kompeten¢ni okvir je Zelel
obstojeCe modele nadgraditi s podrocji, ki so jih prepoznali kot kriticne za proces izboljSevanja
kakovosti na podroc¢ju druZinske medicine, raziskovalne metode, vodenje in menedZment, ter je

kot nabor torej slika neCesa zaZelenega in ne realnega stanja (Czabanowska in drugi 2012).

Ce povzamem: Vv literaturi obstaja kar nekaj modelov kompeten¢nih profilov oziroma naborov

89



kompetenc, ki pa ne odraZajo trenutnega in realnega stanja, temvec ciljajo na konsenzualno

oziroma dogovorjeno smer nadaljnjega razvoja populacije profesionalcev, na katero se nanasajo.

Zastavljeni procesi pricujoCe naloge de novo so zatorej na mestu.

Tabela 2.7: Pregled obstojecCih kompetencnih okvirjev oziroma modelov.

Model/Okvir Domene oziroma kompetence
Kompetencni okvir za | Skrb za bolnika | Enakost in Efektivnost in | Metode in | Svetovanje, | Vodenje in
izboljSanje kakovosti |in varnost eticnost efikasnost orodja profesionalni | menedZment
(ang. Quality razvoj
Improvement
Competency
Framework)
(Evropa Irska, Avstrija,
Slovenija, MadZarska,
Belgija, Poljska)
specificen za ZDM
Bellagio model V populacijo Zaupanje Aktiven Navpicna in | MreZenje Vodenje in
(Evropa) usmerjeno javnosti program vodoravna |strokovnja- |infra-

vodenje (preglednost in |sprememb/ | vklju€enost |kov struktura
rezultat delavnice, odgovornost)  |spreminjanja |ter
naceloma specificen za standardizi-
ZDM rana

merjenja

ABMS model in Skrb za bolnika, | Profesionali- V sistemu Medicinsko
ACGME (ZDA) medosebne in  |zem osnovano znanje in na

komunika- delovanje delu
ni specificen za ZDM | cijske veSCine osnovano

ucenje in
izboljSave

CanMEDS (Kanada) | Medicinski Ucenjak in Sodelavec Komuni- Zagovornik | MenedZer
ni specifiCen za ZDM |izvedenec profesionalec kator zdravja
Greinerjeva in drugi | Sposobnost Uporaba z KoriS¢enje |Izvajanje Delovanje v
(ZDA), IOM model zagotavljanja v dokazi informatike |izboljSav interpro-
(ZDA) bolnika podprte kakovosti fesionalnih

usmerjene medicine timih
ni specificen za ZDM | oskrbe

Vir: sinteza Czabanowska in drugi 2012, Czabanowska in drugi 2013.

V tabeli 2.7 je tako mogoce videti hiter in v ta namen nekoliko poenostavljen pregled nad
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najdenimi obstojecimi kompetencnimi 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,
ucinkovitost oziroma umeScenost v sistem (zdravstvenega varstva) ter interakcije z drugimi

strokovnjaki v zdravstveni oskrbi (pa naj bodo to vrstniki ali drugi ¢lani tima).

Za priCujoCo nalogo je izjemnega pomena to, da so ti kompetencni profili bili sestavljeni na
najvisjih ravneh vecinoma profesionalnih zdruZenj ter imajo zato predvsem strateSko vrednost ter
so zazrti v prihodnost — kam naj bi se podrocCje medicine, s katerim se ukvarjajo, v prihodnje
razvijala. To je kontrast pricujoci nalogi, ki Zeli opisati trenutno stanje na podrocju znanj in vescin,
poiskati podroc¢ja za izboljSave ter prepoznati najpomembnejSe dejavnike, ki wvplivajo na
oblikovanje za delo potrebnega nabora znanj in vesS¢in, specificno za zdravnike druZinske

medicine v Sloveniji.

Znano je namreC (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 razlicna. V Sloveniji je aktualno, na primer to, da slovenski zdravniki kot eni izmed
redkih v Evropi ob ambulantnem delu opravljajo Se urgentno sluZzbo, podobno je z oskrbovanjem
zdravstvenih potreb otrok ali pa deleZa dela, ki ga lahko samostojno opravi diplomirana
medicinska sestra. S posebnostmi organizacije sluZzbe na primarni ravni je drZava Slovenija Sla
celo tako dalec, da je drugacCe organizirana v mestih (Ljubljana, Maribor — zdravniki druzZinske
medicine so manj in bolj centralizirano izpostavljeni deZuranju in urgentni sluzbi) in na podeZelju.
Vse te razlike po pricakovanjih pomembno vplivajo na nabor znanj in vescin, ki jih zdravniki
druZinske medicine v posameznem okolju potrebujejo in je tako slepo prenaSanje krovnih

dokumentov ob neupostevanju drugih dejavnikov lahko kontraproduktivno.
Rezultat zgornjih poglavij so za namene pricujoce naloge operacionalizirane definicije:

Zdravnik druZinske medicine: profesionalec, ki vodi primarno zdravstveno oskrbo z zmoZnostjo
reSevanja specificnih problemov s celostnim pristopom in usmerjenostjo v skupnost; s
sposobnostjo celovitega oblikovanja modelov (v smislu kontekstualizacije zdravstvenih teZav);

operacionalizirano v namene naloge — specialist druZinske medicine v Sloveniji.
Kompetence: sposobnosti za izpolnjevanje kompleksnih (delovnih) zahtev.

Genericne kompetence: sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja ter pisnega in ustnega
sporoCanja v maternem jeziku; sposobnost pisnega in sluSnega razumevanje ter pisnega in ustnega

sporoCanja v tujem jeziku; sposobnost uporabe informacijsko-komunikacijske tehnologije;
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interpersonalne kompetence v smislu veScin s podrocja nekonfliktne komunikacije in empatije;
obiskovanje in sodelovanje pri ustvarjanju kulturnih dogodkov (v namen izvedljivosti naloge so

nekatere izpusScene).

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.

V dosedanji razpravi je bilo definirano ZariS¢e naloge; opravljen je bil pregled podrocja sociologije
medicine in sociologije profesij ter ocenjen njun pomen za preuCevanje kompetenc¢nega profila

zdravnikov druzinske medicine.

2.4 1zhodiS¢a za empiricni del

IzhodiSca za empiricni del naloge v osnovi izhajajo iz prepoznanega raziskovalnega problema,
raziskovalnega vpraSanja ter hipotez, umesScenih pod okrilje vzpostavljenega teoretskega loka v

teoreticnem delu disertacije.

Glavno raziskovalno vprasanje doktorske naloge je, katere so poklicno specificne kompetence
zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji in kako so vpete v kontekst okolja, v katerem so

uporabljane.

Glavni raziskovalni problem, s katerim se ukvarja pricujoca naloga, je poiskati nabor kompetenc
v kompetencnem profilu zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji ter identificirati dejavnike, ki

vplivajo na njihov razvoj oziroma stopnjo izraZenosti.

Pri organizaciji zgradbe teoretskega loka se je avtor drZal zastavljenega konstrukta prizem, skozi
katere bo gledano na zdravnika. Zdravnik specialist druZinske medicine oziroma njegovo delo je
postavljeno v SirSi kontekst sociologije medicine, sociologije profesij, upravljanja znanja,

upravljanja s cloveSkimi viri ter teorije karier in ¢loveSkega kapitala.

Pogled skozi prvo prizmo, sociologijo medicine opozarja na raznoliko razumevanje bolezni in
zdravljenja ter omogoca vpogled v pacientovo izkusSnjo bolezni. Humanisti¢ne in druzboslovne
vede se namreC ne zanimajo za bolezen samo, ne za simptome, ampak za nacin, na katerega se
bolni ljudje spoprijemajo z boleznijo (Ule 2003, 53). Zdravstvene teZave so obicajno
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 loCenosti od druZine med karanteno v druzbi, temeljeci na

druZinskem Zivljenju ter tudi vidik, na kakSen nacin se Zivi poslavljajo od mrtvih ter kako
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prepreciti, da se infektivni agens pri tem ritualu ne prenese na zdrave). Naslednji pomembni
dejavnik so organizacije, odnosi med vlogami oziroma poklici, normami, vrednotami ter
prepricanji znotraj medicine kot oblike CloveSkega obnaSanja. Poseben poudarek je v tem
kontekstu na socialnih procesih, ki se dogajajo v zdravstvenem oziroma medicinskem kontekstu in

kako prispevajo k naSemu razumevanju sociologije medicine in druZbe nasploh.

Za danaSnje razumevanje stresa je tako, na primer, zelo pomembna njegova 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 nasSega jaza, je to lahko zelo mucno.

Socioekonomske okoliS¢ine mocno vplivajo na zdravje. Staranje in rast populacije sta v zadnjih
desetletjih povecali skupno Stevilo DALY (angl. Diasbility Adjusted Life Years), kar pomeni, da
ljudje Zivimo dlje, vendar smo tudi bolj bolni. Podatki kaZejo, da napredki v globalnem zdravju ne
pomenijo nujno manjSega pritiska na zdravstvene sisteme. Ideja epidemioloske tranzicije — v kateri
izboljSan socioekonomski status prinasa strukturno spremembo v bremenu bolezni — je uporabna,
vendar obstajajo velikanske razlike med okolji v bremenu bolezni, ki niso povezane s

socioekonomskim statusom.

V namene naloge je zato pogled na zdravnikovo delo skozi leCo sociologije medicine v tem delu,
kjer se dotika njegovih bolnikov, odnosov s sodelavci, odnosa do druZbe in odnosa do delovne
organizacije, pomemben. Pricakovati je namre¢, da vsi ti dejavniki pred zdravnika postavljajo
zahteve po doloCenem vedenju, za izpolnitev njih pa so potrebna doloCena znanja in veScine —
kompetence, kar je tudi fokus raziskave. V empiricnem delu bo tako preverjano, kako koncepti
spola, starosti, formalne in neformalne izobrazbe/socializacije, dojemanje stresa ter lastnosti

delovnega okolja vplivajo na stopnjo izraZenosti posameznih kompetenc.

Naslednja prizma pogleda na zdravnika je sociologija profesij. Izraza poklic in profesija imata v
slovenscini soroden prizvok. V priCujocem delu je beseda poklic uporabljana v svojem prvotnem
pomenu, profesija pa oznaCuje sociolosSko dimenzijo (entiteto) nekaterih poklicev, ki so dosegli

viSjo stopnjo prehodnosti znotraj druzZbenih slojev za svoje Clane.

ZdravniStvo je v relativho kratkem cCasu nekaj stoletij uspelo doseCi, da je iz veCinoma
neuglednega poklica doseglo svojo zlato dobo v petdesetih, Sestdesetih in sedemdesetih letih
prejSnjega stoletja, z izjemno visokim ugledom, dohodki in druZzbeno mocjo (Hafferty in Light v
Cockerham 2010, 227). Izpeljava profesionalnega projekta po MacDonaldu ne bi bila mogoca do
danes doseZene mere, Ce se ne bi zdravniki med razvojem profesije strateSko naslonili na znanost

ter tako z znanjem definirali tudi lastnega stanu. Hkrati pa visoka stopnja profesionalizacije od
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pripadnikov poklicne skupine zahteva tudi, da zakljucijo Se posebej zahtevno izobraZevanje in
usposabljanje ter je tako krog znanja pravzaprav zakljucen. In ravno znanje, potrebno za uspesSno
delo, je mogoce opisati tudi s kompetencami in src¢ika naloge je kompetencni profil zdravnikov
druzinske medicine v Sloveniji, v empiricnem delu pa je bilo preverjano Se, kateri vidiki profesije

so povezani s katerimi znanji.

Prizma upravljanja s ¢loveSkimi viri v zdravstvu je kriticna in temeljna komponenta sistema, za
katero ugotavljajo, da neposredno vpliva na nacin, kako bolniSnice oskrbijo in skrbijo za bolnike
ter ima najvecji vpliv na kazalce uspeSnosti in ucinkovitosti (Zairi 1998 a in b). Dandanes je
menedZment CloveSkih virov postal strateSka funkcija organizacij, ko pomaga usklajevati strateSke
cilje organizacije z realnostjo razpoloZljive delovne sile in njenih lastnosti. Kompetencni pristop
kadrovniku in njegovi organizaciji omogoca definiranje zahtevanih znanj in ve$cin za posamezno
delovno mesto v strukturirani obliki in osnovano na zahtevah delovnega mesta. To omogoca, da se
takSna znanja in veScine iSCejo pri kandidatih za zaposlitev ali pa, da se za obstojece delavce izdela
plan usmerjenih izobraZevanj z namenom uskladitev razpoloZljivih kompetenc pri zaposlenih s
tistimi, ki so za uspesSno opravljanje delovnih nalog na delovnem mestu potrebne (Boxall in drugi
2008, 339; Rothwell in drugi 2004, 43.) Sledec¢ casovnemu poteku misli pri razlicnih avtorjih o
kompetencah je mogoce Spekulirati, da se od zacCetnih bolj ali manj srameZljivih povezav z
delovno uspeSnostjo scasoma 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 kompleksnih (delovnih) zahtev.

Podrocje kompetenc je srcika disertacije, saj je govora o naboru potrebnih znanj in vescin, ki so
ocenjene kot najpomembnejSe za uspeSno opravljanje delovnega mesta zdravnika druZinske
medicine. V prej zastavljenem modelu prizem je zato tudi bliZje zdravniku oziroma njegovemu
delu kot objektu raziskovanja. Z zmozZnostjo kompetenc, da pregledno izrazijo potrebna znanja in
veSCine ter omogocCanjem gradacije so kljucen koncept pri oblikovanju profila zdravnika in
morebitno kasnejSe spremljanje vpliva posameznih intervencij v smislu sprememb oziroma
izboljSav. V empiricnem delu bo tako izhajano iz predpostavke, da je tudi pri slovenskih
zdravnikih njihova najpomembnejSa znanja popisati z naborom kompetenc, da jih je mogoce
gradirati ter preverjano, kako so odvisne od dejavnikov na strani posameznikov in SirSega

delovnega okolja ter izobraZevanja in usposabljanja.

Ravno za morebitne intervencije za izboljSave je pomembna prizma upravljanja z znanjem.
Tradicionalno se namreC na udeleZence v zdravstvu prenaSa tako teoreticno kot prakticno znanje.

Univerze in fakultete navadno zagotavljajo teoreticno (eksplicitno) znanje, prenasanje prakticnega
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(tihega, implicitnega) znanja pa se dogaja z mentorskim delom. Zaradi premalo poudarka na
interdisciplinarnem izobraZevanju je doloceno znanje postalo ,lastnina“ posameznih specialnosti
in je tudi vir moci in statusni simbol (Van Beveren 2003, 93) ter tudi intraprofesionalnih trenj.
Zdravnik druzinske medicine ima v takSnem sistemu vlogo temelja in vratarja, ki odloca o dostopu
do uslug zdravstvenega sistema. V empiriCnem delu bo zato preverjano, kako pomembno je
iskanje, pridobivanje znanja (u€enje), naklonjenost u€enju ucne strategije in ustvarjanje znanja za

modulacijo poklicno specifi¢nih kompetenc.

Prizma teorij karier se vsebinsko zelo mo¢no nanaSa na upravljanje znanja, saj je podroCje z
nacrtovanjem karier (ki so nacrtna ali nenacrtna razvojna pot posameznika v smislu osebnega
razvoja v dolo¢enem casu v skladu z opredeljenimi cilji) postalo 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; RamsSak-Pajk in Rajkovi¢ 2004). Ravno ta
visoka motivacija je potrebna za spreminjanje zastarelega znanja in postopkov ter podajanje na
negotovo pot med tem, kar trenutno imamo in tem, kamor bi radi prisli. Kariero lahko razumemo
kot proces iskanja poklicnega in osebnostnega razvoja posameznika. Je uveljavitev, uspeh na
podroCju delovanja (Ram3ak-Pajk in Rajkovi¢ 2004). Mayer (v RamSak-Pajk in Rajkovic¢ 2004)
navaja, da je kariera osebnostni in strokovni razvoj posameznika na poklicnem podrocju, ki mu
daje moZnost uresniCevanja lastne vizije in sinhronizacije s potrebami in cilji podjetja. Semejin in
drugi (2004) ugotavljajo, da so izobrazbeni in poklicni dosezki vecCinoma odvisni Se od
individualnih psiholoskih znacilnosti posameznika. Posebno naj bi na sposobnost aktivacije
formalne izobrazbe vplivala osebna staliSca in predstave posameznikov o moZnosti vplivanja na
svojo usodo in kariero, tj. (samo)iniciativnost, (samo)motiviranost ter dovzetnost za iskanje
izzivov. V empiricnem delu bo tako preverjano, kakSen vpliv imajo dejavniki osebne motivacije in
nekaterih lastnosti posameznikov na izraZenost kompetenc, kar bi lahko vsaj deloma izraZalo Ze
omenjeno uresniCevanje lastne vizije in sinhronizacije s potrebami in cilji podjetja.
Poklic/specializacija druZinske medicine tradicionalno velja za »bolj Zenski« poklic, kar nekateri
avtorji razlagajo tudi s pomocjo teorij kariere (Hinze 1999), s tradicionalno »Zenskimi« lastnostmi

je tako prezZeto tudi delo, na katerega je fokusirana naloga.

Objekt pricujoCega raziskovanega dela je zdravnik druZinske medicine. Dasiravno raziskave o
zagotavljanju zdravstvenega varstva poudarjajo pomen in stroSkovno ucinkovitost primarne ravni
zdravstvene oskrbe (Starfield in drugi 2005), je v OECD drZavah le okoli 30 % vseh zdravnikov
generalistov. V veliko OECD drZavah specialisti zasluZijo veC in so njihovi prihodki v preteklosti

rasli hitreje kot zdravnikom na primarni ravni (v Sloveniji specialisti 2.4, na primarni ravni pa 2.3
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povprecne 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. Vsled visoke reguliranosti poklica v vecini drZav je zaslediti tudi
dokaj koherentne formalne zahteve za vstop v poklic. Se pa med drZavami razlikuje vsebina
zdravniSkega dela in tudi delovna okolja (od modelov financiranja do fizi¢nih okoliS¢in), zato je

pricakovati razlike med lastnim naborom kompetenc in tistimi, dobljenimi iz literature.

Ilustracija 2.3: Sinteza teoretskega loka v "meta model" generiranja kompetenc zdravnikov
druZinske medicine

Druzbeno okolje

Upravljanje znanja

elineziuello

lustracija 2.3 kot zakljuCek teoretskega dela predstavlja (v namen preglednosti nekoliko
poenostavljen) model sinteze uporabljanih konceptov iz teoretskega loka pri razmisljanju o
kompetencah zdravnika druZinske medicine v Sloveniji. Podlaga za razmisljanje je SirSe druzbeno
okolje, ki definira potrebo po medicini, njene naloge v druzbi ter nacin, na katerega se te izvajajo.
Te procese opisujeta sociologija in sociologija medicine. Znotraj SirSega druzbenega okolja so se
nadalje izoblikovali podsistemi oziroma znanstvene discipline, ki dodatno in oZje opredeljujejo
zdravnike druZinske medicine in njihove kompetence. Na mnogih podrocjih se podrocja vpliva in

pojasnjevanja prekrivajo ter tako ponazarjajo vzajemni vpliv v vse smeri. Na primer: nasproti si
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postavljeni entiteti organizacija in upravljanje se prekrivata tam, ko organizacija prepozna pomen
ustvarjanja, Sirjenje, uporabe in hranjenja znanja za pridobivanje in ohranjanje konkurencne
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 organizacija, vecji je pritisk za deprofesionalizacijo poklica in - mocneje 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 SirSih druZbenih sistemov in podsistemov, ki jih
opisujejo in preucujejo sicer sorodne si, a loCene discipline znanosti. V nadaljevanju sledi poskus

empiricne aplikacije omenjenega teoretskega modela.
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3 Empiri€ni del

V tem poglavju bo opravljena dedukcija prej podanega teoretskega loka na prakti¢ne vidike
poizvedbe v opredeljeni populaciji zdravnikov druZinske medicine (operacionalizacija
raziskovalnega modela). Ponovljene bodo hipoteze ter osvetljeni Se problemi merjenja kompetenc,

ki bodo porajali omejitve pri interpretaciji podatkov kasneje.

3.1 Namen in cilji raziskave

V Sloveniji na podrocju zdravniSkih kompetenc je v smislu pricujocega dela bilo opravljenega
malo dela. Klemenc — KetiSeva je s sodelavci (2014) poskuSala mednarodni kompetencni okvir
kulturno prilagoditi slovenskim razmeram s QCIS vprasalnikom. Avtorji sami so prepoznali nekaj
slabosti tega modela, od metodoloSkih (konsenzualna Delphi metoda (Penciner in drugi 2011),
originalni vpraSalnik v anglescini ni bil validiran) do vsebinskih (nabor kompetenc je namenjen

procesu izboljSevanja kakovosti, zato so nekatera podrocja »morala« biti v njem).

Terseglavova je v svoji doktorski disertaciji (2014) na podlagi anketiranja 92 diad zdravnik/bolnik
osvetlila problematiko komunikacijskih veSc¢in zdravnikov in jih umestila v SirSi druzbeni
kontekst. Razna strokovna zdruZenja obcasno izdajajo sezname vesScin, ki naj bi jih ob zakljucku
specializacije obvladal specializant, in jih v€asih celo poimenujejo kompetence, vendar ti seznami
(npr. tudi opis vsebine specializacij Zdravniske zbornice Slovenije) niso povsem sorodni definiciji

kompetence, kot jo uporabljam v tej nalogi.

Za uspesnejSe upravljanje znanja v zdravstvu predstavlja vzpostavitev trenutnega kompetencnega
profila sploSnega 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 kompetené¢ni profil omogoca identifikacijo kompeten¢nih
standardov: meril, po katerih lahko sklepamo, da je nekdo svoje delo dobro opravljal in se

zacnemo pogovarjati o tem, kje so mesta za izboljSave.

V celotnem metodoloSkem postopku bo poskuSano ugotoviti diskrepanco med dejanskim in
Zelenim stanjem kompetentnosti zdravnika, pri Cemer je dejansko stanje skoraj vedno slabSe od

Zelenega.

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, temvec lahko

za organizacijo/sistem tudi Skodljiv. Pridobljeni kompetencni profil zdravnika utegne koristiti

98



celotnemu sistemu zdravstvenega varstva in Se posebej:
* zdravstvenim organizacijam,
* strokovnim zdruZenjem zdravnikov,

» fakultetam in drugim izobrazZevalnim ustanovam s podrocja zdravstva.

3.2 Hipoteze

H1: Formalni sistem izobraZevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja
genericnih in poklicno specificnih kompetenc v zdravniskem poklicu.
Z zastavljenimi vpraSanji po prisotnem naboru izbranih kompetenc so bili zdravniki druZinske
medicine z anketo povprasani tudi po tem, kot kolikSne ocenjujejo zahteve delovnega mesta po
doticni kompetenci. Iz diskrepance med ocenjeno dejansko in ocenjeno potrebno stopnjo
izraZzenosti kompetence je mogoce sklepati na primanjkljaj v dotedanjem usposabljanju, pa naj bo
to Studij, specializacija ali neusmerjeno nabiranje tock s stalnim podiplomskim usposabljanjem v

namene relicenciranja.

Casovnemu poteku misli pri razli¢nih avtorjih (glej poglavje 2.2 na strani 49) o kompetencah je
mogoce Spekulirati, da se od zacetnih bolj ali manj srameZljivih povezav z delovno uspeSnostjo
sCasoma 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 kompleksnih (delovnih) zahtev. Razvoj kompetenc ni enkraten dogodek, temvec gre
za proces, na katerega vpliva vec¢ dejavnikov. Cherniss in Goleman (1998 v Zadel 2005)
prepoznata Stiri  faze v  procesu razvoja kompetenc: pripravo na spremembe,
izobraZevanje/trening/pridobivanje  znanja, uporabo in prenos novosti ter evalvacijo
(ovrednotenje). NajpomembnejSi element pri razvijanju kompetenc je ucenje. Na razvoj
kompetenc lahko vplivajo Se formalno in neformalno pridobivanje znanja, osebnost, druZina,
delodajalska organizacija, delovno mesto in drugi dejavniki. Drugi raziskovalci (Akkuyunluy, ur. in
drugi 2009, 26 ) so na osnovi empiricne raziskave identificirali naslednje determinante razvoja
kompetenc: osebne karakteristike, druZinsko in socialno okolje, uCenje v sistemu formalnega
izobraZevanja in izven njega, delodajalske organizacije. Pri razvoju merskega instrumenta so bile
omenjene determinante upoStevane pri selekciji spremenljivk in kasnejSemu oblikovanju vprasanj

za njih merjenje.

H2: Genericne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog

zdravnika druzinske medicine.
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Genericne kompetence: sposobnost pisnega in sluSnega razumevanja 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 vescin s podrocja nekonfliktne komunikacije in empatije;
obiskovanje in sodelovanje pri ustvarjanju kulturnih dogodkov (v namen izvedljivosti naloge so
nekatere v literaturi navedene izpuSCene) se zdijo Ze po osnovnem loginem sklepanju za
opravljanje zdravniSkega poklica nadvse pomembne. S podro¢ja komunikacij se je s
kompetentnostjo ukvarjala Terseglavova v svoji doktorski nalogi (2014). Avtor Zeli preveriti
povezavo Se med preostalimi izbranimi genericnimi kompetencami in v fokusni delavnici
pridobljenim naborom kompetenc za nadaljnje testiranje z anketnim vpraSalnikom kot vpliv na
kvalitetno opravljeno delo. V tem smislu se testiranje te hipoteze pribliZuje delni operacionalizaciji
trditev McClellanda (1976), ki je kompetence opredelil kot lastnosti, ki so podlaga za uspesSno
opravljanje nalog. Po Boyatzisu (1982) pa 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 oz. za celoto znanj, ki jih posameznih uporablja v
doloceni situaciji. Iz tega izhaja predvsem pomen ne-tehnic¢nih znanj in vescin, ki so ob strokovno-

tehnicnih (nujne), potrebne za modulacijo kvalitete opravljenega dela.

H3: Krepitev genericnih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specificnih kompetenc.
Ce govorimo o tem, da prisotnost oziroma izrazenost generi¢nih kompetenc vpliva na izraZenost
poklicno specifi¢nih oziroma na nabor kompetenc v kompetencnem profilu zdravnika druzinske
medicine v Sloveniji, se zdi logiCno preveriti Se, ali preprosti ukrepi, kot je krepitev genericnih
kompetenc, vplivajo na stopnjo izraZenosti poklicno specifi¢nih kompetenc v kompetencnem

profilu.

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
prenosa znanja na predavanjih, del na vajah, kjer se Studenti sprva spoznavajo s prakti¢nimi vidiki
bazic¢nih znanosti medicine, nato prakticne 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 posamicno. Po
zakljuCenem 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 drugim. Tekom specializacije mu je vse bolj odvzet

element Casa za ukvarjanje z bolnikom, ker je prisiljen postajati vse ucinkovitejSi pri svojih
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interakcijah z bolniki (Longmore in drugi 2010, 9). Z mentorstvom ter neformalnim
izobraZevanjem se na »mehak« nacin prenasa mehko in faktografsko znanje, zato se zdi zelo
pomembno preveriti odvisnost poklicno specificnih kompetenc (poenostavljeno receno
medicinsko-tehni¢nih znanj) od genericnih kompetenc (posploSeno »mehkejSega« znanja in

vescin).

3.3 Metodologija raziskovanja

Ker v Sloveniji zdravnisSke kompetence s takSnega vidika Se 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). Razlikuje med Stirimi vrstami
triangulacije: metodoloSko triangulacijo (uporaba razli¢nih metod v eni raziskavi ali ponavljajoco
se uporabo ene metode ob razli¢nih priloZnostih v eni raziskavi); triangulacijo podatkov (uporabo
razlicnih vrst podatkov (kvalitativnih ali kvantitativnih), zbranih z razlicnimi ali z eno metodo);
triangulacijo 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 razlicne hipoteze).

ZdruZevanje kvalitativnih in kvantitativnih metod je pogosto uporabljen raziskovalni nacrt v
druZboslovju. Pojem triangulacija, ki je prvenstveno izposojen iz trigonometrije za kvantitativne
psiholoSke 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 druZboslovci in druZboslovni metodologi radi uporabljajo tako imenovano
metaforo triangulacije za oznaCevanje kombinacije razlicnih metod; nekateri s triangulacijo
oznacujejo poskus povecanja skupne veljavnosti, drugi triangulacijo razumejo kot kombinacijo
razli¢nih teoretskih vidikov o proucevanem pojavu (Erzberger in Kelle 2003: 458 v Lobe 2006).
Podatki ene metode lahko preiskujejo, pojasnjujejo (v pricujoCi nalogi koncni 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).

Hipoteze so bile preverjene na podlagi lastnega merskega instrumenta, kvantitativne raziskave
med zdravniki druZinske medicine v Sloveniji. Zavoljo ¢im manjSega posega v delo zdravnikov in

njihov Cas, ki ga morajo skrbno razporejati med poklicnimi in zasebnimi obveznostmi, je bila
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izbrana spletna anketa kot najmanj vsiljiva in z najboljSim razmerjem med posegom v opazovance

in dobljenimi podatki.
Uporabljena je bila klasi¢na struktura raziskovalno zastavljene naloge:

* Pregled sekundarnih virov, tuje in domace literature z relevantnih podrocij medicine in

druzboslovja.

* Izvedba fokusne delavnice, za identifikacijo nabora testiranih generi¢nih kompetenc na
manjSi skupini zdravnikov druZinske medicine. Na delavnici so bile postopoma

identificirane delovne naloge ter na njih zgrajene potrebne kompetence.
* Izdelava raziskovalnega vprasSalnika (po pregledu sorodnih merskih inStrumentov).

* Testiranje vpraSalnika na manjSi skupini (pilotsko) za preverjanje ustreznosti kvalitete

lastnega merskega inStrumenta in dobljenih rezultatov.

* Izvedba raziskave na vzorcu zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji. Sledil je vnos
rezultatov v bazo programa SPSS oziroma R ter nato analiza z ustreznimi statistiCnimi

metodami.

* Analiza in interpretacija rezultatov.
* Izvedba evalvacije rezultatov v Sloveniji.

Empiricno raziskovalno delo v pricujocem delu, kot je navedeno zgoraj, je torej bilo razdeljeno na

vec logicnih faz v sosledju:

3.3.1 Faza 1: analiza (sekundarnih) virov
V fazi 1 je potekala analiza dokumentov (sekundarnih virov) in ugotavljanje obstojecih profilov. 1z
bibliografskih baz EBSCO, Web of Science, Sage Journals in PubMed so bili s pomocjo
kombinacije kljuénih besed (1) »competenc* framework« or »model«, »primary care,
»physician«; (2) »competenc* development«, »primary care«, »determinants«, (3) »generic
competenc* «, »arts and humanities«, »primary care quality«, »professional competenc*« izbrane
izvirne znanstvene raziskave z dostopnim izvleCkom v angleSkem jeziku, ki so bile objavljene od

leta 2010 do 2015. (N=121)

Po izkljucitvi nepovezanih sektorjev (informacijska tehnologija, psihoanaliza in podobno), so bili
samostojno pregledani naslovi zadetkov in izloCene neprimerne raziskave. Za na podlagi naslova
ustrezne raziskave je bil poiskan izvlecek. Ce je ta ustrezal osnovnim zahtevam za vkljucitev

(znanstveni clanek, metoda, populacija, originalnost), je bil pridobljen originalen clanek (N=18).
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Z dodatnim rocnim iskanjem literature (angl. snowball method) so bile poiskane dodatne ustrezne
Studije, ki so izpolnjevale merila vkljuCenosti. Tako so bili vkljuceni tudi clanki, ki jih ni bilo
mogoce zbrati na osnovi kljucne besede, naslova in izvlecka, so pa kot klju¢ne reference navedeni

v najdenih raziskavah (N=4).

Vkljucitvena merila: v namene primerjave izsledkov so bile v nadaljnjo analizo vkljucene
originalne znanstvene raziskave, v katerih je bila omenjena povezanost med generiCnimi in
poklicnimi kompetencami, kjer so bile kompetence razdelane na ravni kompetencnih profilov.
Upostevane so bile vse raziskave, ki se nanaSajo tudi na primarno zdravstveno raven — zdravnika

druzinske medicine.

Izkljucitvena merila: v iskanju literature sem se omejil na raziskave, ki so bile objavljene po letu
2010. Izkljuceni so bili prispevki, ki so kot bibliografska enota oznaceni kot mnenje, porocilo,
Studija primera. Raziskave, zunaj Evrope in anglosaksonskih drzav (ZDA, Kanade, Avstralije), so
bile izkljuCene zaradi kulturnih razlik in razlik v organizaciji dela ali celo v zdravstvenem sistemu.
Prav tako so bile izkljucene raziskave, ki so se nanaSale na kompetence izkljucno s specifi¢nimi
skupinami uporabnikov zdravstvenega sistema (npr. nadzorom bolecCine). V koncni pregled

literature je tako bilo vkljucenih 13 ¢lankov.

3.3.2 Faza 2: fokusna delavnica
Metoda fokusnih skupin je ena od kvalitativnih metod za zbiranje, analizo in interpretacijo
podatkov. Uporablja nestandardizirane tehnike anketiranja oziroma opazovanja. Rezultati tega tipa
raziskovanja niso merljivi (v kvantih, torej delcih). Raziskovalci iSCejo kvalitativne podatke za
oblikovanje vtisa in ne za Stevilcno trga ali dolocCene skupine. Fokusna skupina je srecanje 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 katerih ne
vemo dovolj, kar je tudi glavna funkcija fokusne skupine v pricujoci nalogi. Ne glede na namen
lahko fokusne skupine uporabimo na Stirih razli¢nih stopnjah: identifikacija problema (posreduje
informacije o naravi in vsebini problema tudi, ko Se 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 izkuSnje 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 doseZzemo

teoreticno zasiCenost (nove fokusne delavnice ne dajejo dodatnih informacij), obicajno je
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potrebnih tri do pet. Ce je uporabljanih ve¢ razli¢nih virov podatkov, je lahko fokusnih skupin
manj. Na odlocitev o Stevilu skupin vplivata tudi c¢as in denar, ki je na voljo. (Klemenci¢ in
Hlebec 2007). Pri pricujo¢em delu je bila fokusna delavnica uporabljena kot orodje za natan¢nejso
definicijo raziskovalnega problema. Fokusna skupina in umescanje z njo dobljenih rezultatov je Ze
slonela na preStudirani literaturi (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 vkljuCenosti, emocionalne zavezanosti in zavzetosti udeleZencev za
obravnavano temo, ali so izvedenci za doloCeno temo, ali je tema kontroverzna ali kompleksna
ipd. Primerna velikost skupine je od Sest do deset udeleZencev (Klemenci¢ in Hlebec 2007)
oziroma Stiri do osem (Vogrinc 2008), primerno Stevilo vpraSanj od 8 do 12 in ¢as trajanja fokusne
skupine od 60 do 120 minut. ManjSa fokusna skupina je primernejSa, ko se udeleZenci zelo
zanimajo za obravnavano temo, ko so udeleZenci Custveno obremenjeni, Ce so udeleZenci
strokovnjaki na podrocju, ki ga obravnava tema, ko je tema problematicna ali zahtevna, ko je
namen fokusne skupine izvedeti osebne izkuSnje in natanc¢ne zgodbe, ko so prostorske moZnosti

omejene (Klemencic in Hlebec 2007).

Pri pricujoCem delu je ob prisotnih skoraj vseh zgoraj omenjenih dejavnikih pomembno Se to, da je
za Cas, ki izven rednega delovnega Casa ni namenjen stalnemu podiplomskemu izobraZevanju ter s
tem podaljSevanju licence, izjemno teZko motivirati zdravnike za sodelovanje pri (druZzboslovnem)
raziskovanju. Avtor je zato v namen izvedljivosti raziskave sprejel kompromis pri Stevilu
udeleZencev in meni, da je njihovo poznavanje kompleksne problematike ta kompromis tudi

upravicilo.

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 Casovni termin
dogovarjali kar mesec dni. Podobne izkuSnje so imeli v Sloveniji tudi drugi avtorji (Terseglav
2014). Avtor je pomagal Ze pri preverjanju kompetenCnega profila zdravnika med Studenti
medicine (Pavlin in drugi 2008), po ¢emer je povzet tudi metodoloski pristop k izvedbi delavnice.

Med Studenti je bilo najti naslednje pricakovane kompetence zdravnikov:
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Tabela 3.1: Identificirana podrocja usposobljenosti (kompetence) ter kompetencni opisi.

Usposobljenost (kompetenca)

Opis

Sposobnost nadgrajevanja in
povezovanja teorije s prakso

Imeti dober pregled nad teorijo in jo poznati. Spremljati nova spoznanja in
razvoj ter prenasanje tega v prakso.

Vzpostavljanje profesionalnega
partnerskega odnosa z bolnikom (in
sodelavci)

Sposobnost predstaviti bolezen in moznosti zdravljenja, razumevanje
bolnikovih teZav in pricakovanj ter vzdrZevanje enakovrednega odnosa na
Cloveski ravni. Pri tem ni diskriminacije. Poznati svojo vlogo tudi zunaj
ambulante v vseh situacijah.

Sposobnost empatije z ustrezno
Custveno distanco

Pokazati bolniku, da razumemo njegove teZave, a ne pustiti, da nas ustveno
obremeni. Objektivno mu moramo nuditi pomoc v vseh okolis¢inah. Znati ga
razumeti in mu razloZiti probleme.

Motiviranje in vodenje bolnika (in
zdravstvenega osebja)

Pokazati bolniku pot do tistega, kar je za njegovo zdravje najboljSe. Spodbuditi
bolnika k odlo¢itvi za to pot.

Komunikativnost

PosluSanje, jasno izraZanje, prijaznost in ustvarjanje dobrega pocutja bolnika.

Dobronamerno altruisticno
razmisljanje

V vsakem trenutku ravnati tako, kot je najbolje za bolnika; skladno z eti¢nimi
normami.

Obvladovanje timskega dela

Koordinacija, vodenje, sodelovanje, sposobnost ucenja drugih.

PrenaSanje doktrine

Ucenje drugih kolegov.

Ustvarjanje novega znanja

Pripravljenost sodelovanja pri napredku medicine, pri zbiranju podatkov,
raziskavah, Studijah.

Vir: povzeto po Pavlin, Svab in Kovacic (2008, 110).

Iz v prejsnjih poglavjih omenjenih kompetencnih profilov je jasno videti, da je poudarek pri izboru
tistih nekaj, ki predstavljajo samo najbolj ociten vrh vseh kompetenc in kot tak je kompetenc¢ni
profil mocno odvisen od sicerSnjih socio-ekonomskih okoliScin, ki dajejo posameznim dimenzijam
zdravniSkega dela kontekst velikosti oziroma gradacije. Hkrati pa so kompetence odvisne tudi od

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

Glavna metoda, s katero avtor iS¢e kompetencni profil zdravnika druZinske medicine in vplive
nanj, je v pricujoci nalogi vodena delavnica s 4 zdravnicami druZinske medicine iz dveh razli¢nih
zdravstvenih domov. Metoda, ki temelji na skupinskem intervjuju znotraj majhne skupine, je bila
uporabljena z Zeljo po poglobljenem vpogledu v vlogo, ki jo opravlja zdravnik druZinske medicine
ter pridobitvi osnovnega vtisa o morebitnem razkoraku pri usposabljanju med dejanskim in

pricakovanim stanjem.

Glavna omejitev metode je, da so zdravnice, ki so v delavnici sodelovale, pretezno iz
neakademskih voda in delujejo izven vecjih mest (Zdravstveni dom Ravne na Koroskem in
Zdravstveni dom Slovenj 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
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polstrukturiranih in poglobljenih intervjujev, ki jih je na ravni skupine vodil moderator/avtor
naloge. Rezultati tega pristopa temeljijo na principu »pristopa od spodaj navzgor«, ki je obicajno
vezan na manjSo skupino, v kateri je Se mogoce voditi pogovor. Rezultate je v naslednji fazi po
principu triangulacije (Denzin 1989) smiselno preveriti Se s pomocjo anketnega vprasalnika na

veCjem vzorcu, kar bo predmet naslednje faze raziskovanja.
Delavnica je bila razdeljena na korake, ki so bili v uvodnem delu udeleZenkam tudi predstavljeni:
* dolocitev kljucnih delovnih nalog;
* opis klju¢nih delovnih nalog;
* dolocitev kompetenc;
* opis kompetenc

* analiza razhajanj med moZnim in dejanskim stanjem razvijanja kompetenc s pomocjo

anketnega vpraSalnika.

Navedeni koraki, razen analize razhajanj med moZnim in dejanskim stanjem razvijanja kompetenc,
so bili izvedeni s pomocjo racunalnika in projektorja na platno, kar je udeleZencem omogocilo

sprotno spremljanje napredka, izvajalcu pa olajSalo izvedbo in omogocilo sprotno zapisovanje.

V prvem koraku delavnice so udeleZenke delavnice z individualnim porocanjem oblikovale nabor
klju¢nih delovnih nalog zdravnika druZinske medicine, kot jih razumejo na podlagi lastnega dela.
Kljucne delovne naloge so bile opredeljene kot tiste, ki predstavljajo jedro zdravniSkega dela ter
imajo jasen zacCetek 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 kljucnih nalog so bili oblikovni nabori in generirani opisi zahtevanih kompetenc.
Najprej so bile udeleZenkam ponovno predstavljene kompetence kot pojem, nato pa je bilo
zapisano, katere kompetence so po njihovem mnenju potrebne za opravljanje nalog. Sproti so bile
odpravljene morebitne nejasnosti v smislu pravilnega razumevanja pojma kompetenc, iskan je bil
skupni imenovalec v primeru ponavljanja istih podrocij pod razlicnimi imeni ter usklajena razlicna
poimenovanja. V nadaljevanju so udeleZenke na predstavljen nacin opisale identificirane

kompetence, pri Cemer 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
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vpraSalnika z ocenami od 1 do 5 ocenjevale razhajanja med Zelenim in dejanskim (realnim)
stanjem razvoja usposabljanja do statusa zdravnika druZinske medicine. 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 pomocC in orientacija in na njihovi podlagi ni mogoce

izpeljevati zakljuckov.

3.3.3 Rezultati fokusne delavnice
V tabeli 3.2 je prikazan dobljeni nabor za delo zdravnika druZinske medicine pomembnih

kompetenc.

Ugotovljene kompetence so v vecji 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
zanikale oziroma izrazile pomanjkanje okoliSc¢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 sploSno temvec njegovo samozavestno in pravilno prakti¢no uporabo ter
podroCje dela v posebnih okoliS¢inah, kar je deloma posledica organizacije zagotavljanja
zdravstvene oskrbe pri nas, kjer se v zagotavljanje urgentne oskrbe vkljucujejo pretezno zdravniki
druZinske medicine. Iz podobnega razloga je posebej poudarjena tudi specificna uporaba
genericnih veScin. Se bo pa ta okoliSc¢ina z uvedbo urgentnih medicinskih centrov, v katerih bodo
delali specialisti urgentne medicine, verjetno zacela spreminjati. Hkrati je mogoce zaznati
minimalno razliko med pricakovanji Studentov in ocenami zdravnic - na podrocju ustvarjanja

znanja in poucevanja.
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Tabela 3.2: Dobljeni nabor kompetenc na fokusni delavnici.

Kompetenca Opis Elementi (iz prepoznanih delovnih nalog)
Komunikacijske Aktivno poslusa in se izraza | 1. Ucinkovita pisna in ustna komunikacija v razlicnih jezikovnih
vescine ter je sposoben registrih (pisanje receptov, napotnic, nalogov, predlogov

nejezikovnega dojemanja in |invalidski komisiji, imenovanemu zdravniku, medicinsko —
izrazanja, vse tudi s pomocjo | tehni¢nih pripomockov, izdaja spriceval ipd., telefonske
modernih tehnologij. konzultacije s svojci, bolniki, sodelavci, lekarno, klini¢nimi
specialisti, policijo, CSD, obiski sodis¢, zdravniski sestanki,
vodenje kartoteke),
2. rac¢unalniska pismenost,
3. empatija s pozitivnim razmisljanjem, postavljanje meja,
odlocnost.
Vodenje Ucinkovito sodeluje z 1. preverjanje in nadzorovanje dela drugih sodelavcev

zdravstvenega tima
in sodelovanje z
deleZniki.

multidisciplinarnim timom,
ga vodi za izboljSanje
kakovosti oskrbe bolnika.

(referencna in srednja medicinska sestra),

2. partnersko sodelovanje s ¢lani zdravstvenega tima (sodelovanje
z referencno sestro (analiza vnaprej dolocenih protokolov),
patronazno sestro, laboratorijskim tehnikom)

Strokovno znanje

Ucinkovito zbira relevantne
podatke o bolnikovih
teZavah, jih analizira in na
njihovi podlagi sprejema
odlocitve ter jih
spremlja/preverja.

1. pridobivanje podatkov (Pregled in anamneza pacientov,
tockovni sistemi (tockovnik »Kratek preizkus spoznavnih
sposobnosti« ipd),

2. obdelava in ukrepanje na podlagi podatkov (narocanje preiskav,
indikacije za preiskave, interpretacija kompleksnih zbirk podatkov
o bolniku, diagnostic¢ne presoje,

3. kriticna presoja podatkov,

4. celostni pristop k zdravljenju.

Strokovne vescine

Je veS¢ medicinskih
posegov, za katere je
usposobljen.

1. Medicinske rocne spretnosti (kirurSke vescine (veliki, mali,
srednji kirurSki posegi), prevezi ran, nekrektomije, razni posegi,
snemanje EKG ipd.).

Sprotno ucenje

Se zaveda omejitev lastnega
znanja in pridobiva novo, ga
kriti¢no sprejema in
uporablja 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
zakljucka specializacije),

3. Usmerjeno ucenje (iskanje informacij na internetu in v bazah
podatkov, strokovna izobraZevanja, obiski zastopnikov
farmacevtske industrije).

Delo v posebnih
okolisc¢inah
(dodatna znanja
zdravnika druZinske
medicine)

Hitro se prilagaja na nove
okoliscine in uporablja
paramedicinska znanja.

1. delo izven ambulante in obicajnih okoli$¢in (mrliski ogledi,
hiSni obiski, urgentne intervencije, tudi na terenu, strokovni
pregled in odvzem, izpostavljenost nevarnosti, nasilje nad
zdravnikom),

2. hitre odlocitve v kompleksnih situacijah (npr. triaza),

3. Uporaba genericnih vescin (dober Sofer) .

V tabeli 3.3 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).
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Tabela 3.3: Ocenjevanje dejanske stopnje prisotnosti kompetence in ocenjene potrebe po njej

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

Komunikacijske ves€ine 4 4,7
Vodenje zdravstvenega tima in 3,7 4,7
sodelovanje z delezZniki.

Strokovno znanje 3,7 4,7
Strokovne vescine 3,3 4,7
Sprotno ucenje 3,7 4,7
Delo v posebnih okolis¢inah (dodatna 3,3 4,7

znanja zdravnika druZinske medicine -
hisni obisk, sodelovanje s sodnim
sistemom, dober Sofer)

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

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

3.3.4 Operacionalizacija merskega instrumenta
Do zdaj omenjene teoretske koncepte ter dobljena izhodiSca iz opravljene fokusne delavnice bodo
v tem poglavju destilirana v wuporabnejSe orodje za empiricni del naloge. V namen
operacionalizaciji je v Prilogi C najti razpredelnico z uporabljanimi koncepti in odgovarjajoCimi
spremenljivkami s kratko utemeljitvijo, v tem poglavju pa so uporabljene kot prakti¢ni pripomocek
in neke vrste plan analize z merskim instrumentom zbranih podatkov, po hipotezah, generalno

uporabo konceptov znotraj raziskovalnega dela pa plasti¢neje prikazuje ilustracija 3.1.

Hipoteza 1: Formalni sistem izobrazevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja

genericnih in poklicno specificnih kompetenc v zdravniskem poklicu.

Odvisna spremenljivka: poklicno specificne kompetence ZDM

Neodvisna spremenljivka 1: ucenje v sistemu formalnega in neformalnega izobraZevanja in
usposabljanja (Studij, specializacija, teCaji ipd.). Uporabljeni koncepti (nanasa se na koncepte,
razdelane v tabeli v prilogi C): Studijska izmenjava s tujino, profesionalna izmenjava s tujino,
najviSja stopnja doseZene akademske/formalne izobrazbe oziroma podiplomskega usposabljanja,

uspesnost Studija, neformalno ucenje med Studijem in kasneje.

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

zaposlitve, zaposlitveni status, velikost organizacije, prispevek delodajalca k usposabljanju, u¢no
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okolje na delovnem mestu
Neodvisna spremenljivka 3: osebne karakteristike. Uporabljeni koncepti: starost, spol, ovire

Neodvisna spremenljivka 4: socialno okolje. Uporabljeni koncepti: drZzava diplomiranja, drZzava

opravljenega specialistiCnega izpita, dolZina staza.

H2: Genericne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog
zdravnika druZinske medicine.
Odvisna spremenljivka: Uporabljeni koncepti: opravljanje poslanstva z wvariablo kakovost

opravljanja poslanstva

Neodvisna spremenljivka 1: poklicno specificne kompetence ZDM.

H3: Krepitev genericnih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specificnih kompetenc.

Odvisna spremenljivka: poklicno specifi¢ne kompetence ZDM

Neodvisna spremenljivka 1: (izbrane) genericne kompetence. Uporabljeni koncepti: uporaba

generiCnih jezikovnih ve$cin, kulturnih veS¢in, podjetniSkih veScin, veS¢in za informacijsko

tehnologijo, metakognitivnih vesScin, interpersonalnih vescin.

Hlustracija 3.1: Koncepti in spremenljivke, uporabljene pri raziskovanju ter medsebojni odnosi
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V spodnji tabeli (tabela 3.4) je prikazan proces, kako se je pri kon¢nem oblikovanju nabora
kompetenc zdravnika druZzinske medicine izhajalo iz teoretsko najSirSe kategorije, genericnih

kompetenc (po Eurodyce) in iz poklicno specifi¢nega rezultata fokusne delavnice.

Videti je, da se v zelo veliki meri genericne in poklicno specificne kompetence prekrivajo, kar je
po pricakovanjih iz vsaj dveh razlogov. Prvi¢, genericne kompetence so neke vrste nadpomenke
oziroma SirSe kategorije, ki pokrivajo veC¢ sorodnih podrocij in se zato znotraj njih kaj lahko
znajdejo tudi za poklic specifi¢ne kompetence ali pa je, drugic, izraZenost generi¢ne kompetence
pri posameznem poklicu zaradi narave dela tako pomembna, da je na vrhu lestvice po
pomembnosti in glede na naravo dela zdravnika druZinske medicine pricakovati, da bodo nenehne
interakcije z ljudmi, tako bolniki kot sodelavci na vseh ravneh svoj pecat pustile na kompetencnem
profilu. Hkrati pa je videti tudi, da obstajajo nekatere za poklic povsem specificne kompetence, ki
jih ni bilo mogoce uvrstiti v SirSo skupino generi¢nih kompetenc in kot takSne najbrZ predstavljajo

pribliZek tiste locnice, ki poklic zdravnika loci od drugih sorodnih poklicev.
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Tabela 3.4.Sestavljanje koncnega nabora kompetenc za testiranje

Genericne kompetence (po| Rezultat fokusne delavnice Konc¢ni operativni nabor Opomba
Euridyce) kompetenc
Kultura Delo z ljudmi iz drugih kulturnih Bolj generic¢ne

okolij

Drzavljanske kompetence

Numericnost in

matematicne kompetence

Komunikacija v maternem

jeziku

Komunikacija v tujem

Komunikacijske veScine:
aktivno poslusa in se jezikovno
izraZa ter je sposoben
nejezikovnega dojemanja in
izraZanja, vse tudi s pomocjo

Ucinkovita raba jezika (pisno,
ustno)

Sposobnost dela v tujem jeziku

jeziku modernih tehnologij.

Informacijsko- Uporaba informacijske tehnologije

komunikacijska

tehnologija

PodjetnisStvo Vodenje zdravstvenega tima in | Nadzorovanje in vodenje sodelavcev
sodelovanje z deleZniki:
ucinkovito sodeluje z Partnersko multiprofesionalno
multidisciplinarnim timom, ga |timsko delo

Interpersonalne vodi za 1zbqusan]e kakovosti Vestost v medosebnih odnosih
oskrbe bolnika.

kompetence

Metodoloske in tehnoloske

kompetence

Strokovno znanje: u€inkovito
zbira relevantne podatke o
bolnikovih teZavah, jih analizira
in na njihovi podlagi sprejema
odlocitve ter jih
spremlja/preverja.

Iskanje informacij (npr. literatura,
anamneza status)

Kriti¢no vrednotenje podatkov,
virov

Izbira ukrepa in ukrepanje

Strokovne vescine: je ves¢
medicinskih posegov, za katere
je usposobljen.

Spretnost (pri diagnosti¢nih in
terapevtskih posegih)

Uciti se uciti

Se zaveda omejitev lastnega
znanja in pridobiva novo, ga
kriticno sprejema in uporablja
pri delu.

Razmisljanje in premlevanje,
vecdimenzionalno reSevanje
problemov

Ucenje in poglabljanje znanja

Iskanje novih idej in reSitev

Delo v posebnih okoliS¢inah
(dodatna znanja zdravnika
druzinske medicine): hitro se
prilagaja na nove okoliS¢ine in
uporablja paramedicinska
znanja.

Delovanje izven obicajnih okolis¢in

Hitrost analize stanja in odlocanja

Obvladovanje stresa

Bolj poklicno
specificne
kompetence

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

dela.
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3.3.5 Faza 3: izdelava splethega vprasalnika

V tretji fazi je sledila izdelava spletnega anketnega vpraSalnika, osnovanega na v fazi 2 in 1
najdenih naborih kompetenc ter vprasanj iz hipotez, vkljuno z ocenjevanjem dejanskih in
pricakovanih kompetenc — kaj po ocenah zdravnikov druZinske medicine njihovi delodajalci od

njih pricakujejo 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 dolocCenih 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 podrocja pomanjkljivega razumevanja vprasanj:

* nejasnosti pri razumevanja delitve na javni in zasebni sektor, zato so bile v vpraSalnik

dodane dodatne opredelitve,

* popravljene razmejitve pri nekaterih vpraSanjih (0-25 %, 26-50 % ipd.) z namenom

neprekrivanja moznosti in jasnejSih odgovorov,
* razjasnitve akademskih in strokovnih doseZkov/usposabljanja,
* druge potrebne manjse prilagoditve vprasalnika.

Za zbiranje podatkov je bil izbran spletni servis lka.si Fakultete za druZbene vede. Spletno

zbiranje podatkov je bilo izbrano zaradi:

* ¢im manjSega Casovnega vloZka anketirancev. Iz izkuSenj drugih (npr. Terseglav 2015) je

namre¢ moc¢ sklepati, da zdravniki neradi namenjajo veliko Casa za raziskovanje njihovega

dela,

* ¢im vecje fleksibilnosti, da lahko zdravniki sami izbirajo del dneva, ko bodo za

izpolnjevanje potrebnih ocenjenih petnajst minut namenili izpolnjevanju ankete,

* obcutka »varnosti«, da lahko anonimno ocenjujejo morda obcutljiva podrocja (ni anketarja),

* enostavnosti zbiranja in kasnejSe obdelave podatkov.
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Ob prednostih se je potrebno zavedati tudi slabosti izbranega nacina zbiranja podatkov:

* moznost ne popolnoma reprezentativnega vzorca zaradi novih tehnologij. Se vedno obstaja

moznost, da starejSi ne bodo odgovorili/nimajo dostopa do e-poste ipd.,
* problemati¢na motivacija za izpolnjevanje ankete,
* pomen oblikovanja razumljivih vpraSanj, ker ni anketarja, ki bi jih dodatno razlozil,
* odgovarjajo res samo tisti, ki se tako eksplicitno odlocijo.

Po dokoncnem oblikovanju merskega instrumenta — vpraSalnika - so bili oblikovani nagovori za
razlicne 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:

* zdravniSki sindikat Praktik.um, ki zdruZuje specifi¢no zdravnike druZinske medicine in ima

e-postni seznam svojih ¢lanov;
* ZdravniSka zbornica Slovenije, ki ima e-postno listo vseh svojih ¢lanov;
* ZdruZenje zdravnikov druZinske medicine Slovenije, ki ima e-poStno listo svojih clanov.

Kako je ¢asovno potekalo poSiljanje vabil k izpolnjevanju ankete s hiperpovezavo, je razvidno v
tabeli 3.5. Zbiranje podatkov je skupno trajalo Sest tednov (Se dva tedna po zadnjem poslanem

vabilu).

Tabela 3.5: Casovnik posiljanja vabil k izpolnjevanju vpra3alnika

Cas Organizacija
Teden 1 (14.05.2015 — Praktik.um
20.05.2015)
Teden 2 (21.05.2015 — Praktik.um ZdravniSka zbornica

27.05.2015) Slovenije

Teden 3 (28.05.2015 —

Zdravniska zbornica

ZdruZenje zdravnikov

03.06.2015) Slovenije druZinske medicine
Slovenije

Teden 4 (04.06.2015 — ZdravniSka zbornica

11.06.2015) Slovenije

V namen testiranja hipotez je bil torej oblikovan vpraSalnik v elektronski obliki (v celoti v prilogi)
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z 42 trditvami oziroma vpraSanji, z zgledovanjem po sorodnih merskih instrumentih (navedeno

zgoraj). VprasSalnik je bil razdeljen v tematske sklope:

* demografski podatki,

* obdobje studija,

* obdobje strokovnega usposabljanja — specializacije,

* trenutno delovno okolje in uCenje ob delu, ter osebne lastnosti anketiranca,
* nabor kompetenc,

* ovire pri pridobivanju kompetenc.

Za nekatera vprasanja se je izkazalo, da ne ustrezajo Zelenim idejnim konstruktom, zato so bila
skupaj s tistimi, ki so v posameznih kohortah vsebovala manj kot pet odgovorov, izkljucena iz

nadaljnjih analiz.

V prvem delu vpraSalnika so bili zdravniki povpraSani po splosnih podatkih: starosti, spolu,
delovnem staZzu, doseZeni izobrazbi, drZavi diplomiranja, stopnji strokovne usposobljenosti

(specialisti, ne-specialisti) ter oZjem podroc¢ju znotraj medicine.

V drugem sklopu vprasanj nas je zanimalo, ali so tekom izobraZevanja in usposabljanja prebili kaj
Casa v tujini, kolikSno je bilo njihovo povprecje Studijskih ocen, ali so morda sodelovali v
prostovoljnih organizacijah, povprasani so bili po motivaciji med Studijem in prevladujocim
oblikam ucenja med Studijem. Vprasani so bili tudi, ali so med Studijem pridobivali delovne
izkusSnje 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, ucenju ob delu in motivacijah
zanj. Povprasani so bili o ustreznosti razlicnih metod za pridobivanje znanj in veScin ob deluy,

participaciji delodajalca pri izobraZevanju in osebni motiviranosti.

V sklopu o kompetencah je bil testiran nabor s fokusno delavnico pridobljenih poklicno
specificnih kompetenc in iz literature izbrane genericne, tako z vidika samoocenjene obstojece

ravni kot z vidika pricakovane ravni za poklic zdravnika druzZinske medicine.

115



V zadnjem sklopu so vpraSanci ocenjevali trditve o pomembnosti ovir pri pridobivanju novih znanj
in veScin, ocenili kvaliteto lastnega dela ter ocenjevali posamezne dimenzije profesionalizacije v

lastnem poklicu.

Po izpolnjevanju ankete je bilo na voljo vpraSanje odprtega tipa o njihovih pogledih na pot, ki
privede 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

podatkov bodo predstavljeni v nadaljevanju.

3.3.6 Faza 4: analiza in interpretacija podatkov
Za zbiranje podatkov je bil izbran spletni servis Fakultete za druZbene vede, 1ka, ki omogoca
samodejno zbiranje rezultatov v za nadaljnjo statisticno obdelavo primerni obliki. Pristop se je v

namene naloge izkazal za dokaj ustreznega.

Podatki, samodejno zbrani v bazi podatkov, so bili iz spletne oblike pretvorjeni v lokalno na
avtorjevem racunalniku, nato pa s pomocjo statisticnega programa preciSCeni — pred nadaljnjo

analizo odstranjeni respondenti, ki niso odgovarjali ciljni populaciji.

Podatki respondentov, ki so odgovarjali ciljni populaciji, so bili v nadaljevanju obdelani s
programsko opremo za statisticno obdelavo podatkov (veCinoma 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 (frekvencne porazdelitve,
aritmeti¢ne sredine, standardni odkloni). Sledile so opisne statistike spremenljivk, dobljene na
podlagi izraCunanega povprecja pripadajocCih pokazateljev. V zadnjem delu analize je bil preverjen
postavljeni teoretski model oziroma hipoteze. Najpogosteje uprabljeni statisticni postopki so bili:
t-test za ugotavljanje znacilnosti razlik v povprec¢jih, ANOVA z istim namenom pri ve¢ hkratnih

spremenljivkah, Pearsonov r kot test korelacije in linearna regresija kot test vpliva.

3.3.7 Faza 5: kvalitativni del raziskave

Ciljno populacijo v zadnji fazi, kvalitativnem delu raziskave, so predstavljali trije zdravniki
specialisti druZinske medicine z dolgoletnimi izkuSnjami z opravljanjem dela v ambulanti
zdravnika druZinske medicine. Povzetek rezultatov je avtor v pisni obliki predstavil ekspertom ter
jih poprosil za povratne informacije v obliki polstrukturiranega intervjuja v telefonskem pogovoru
planirane dolZine okoli 15 min. Avtor si je pogovore sproti beleZil ter jih v roku enega dneva
zapisal v racunalniski obliki (glej prilogo F). Namen kvalitativnega dela je bil umestiti rezultate v

kontekst ter dodatno pridobivanje informacij, na podlagi katerih bi bilo v nadaljevanju moc¢
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oblikovati priporocila za izboljSave deleZnikom.

Vsebina vpraSanj je sledila kljunim dejavnikom oziroma izsledkom, ki so bili predhodno
identificirani 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 pricakovanimi
in prisotnimi ravnmi posameznih kompetenc, privlac¢nosti poklica zdravnika druZinske medicine in

fenomenu feminizacije poklica.
Pogledi intervjuvancev so nato bili uporabljeni kot kontekst za razumevanje, kot zadnja faza
triangulacije ter pomoc pri oblikovanju priporocil.

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.

2 Intervju se je zacCel z odprtim vpraSanjem: »KakSen je va$ pogled na rezultate raziskave?«, nato pa so bila, ce
intervjuvanec sam ni komentiral doloCenega podrocja, zastavljena vnaprej doloCena vpraSanja: se vam zdi, da
raziskava zajema realno sliko znanj in ve$cin? Zakaj tako malo mobilnosti? Je velikost organizacije ovira pri delu?
Zunanji dejavniki, ki vplivajo na vase delo? So po vaSem mnenju v profilu zajeta vsa bistvena znanja in vescine, ki jih
pri delu potrebuje zdravnik druZinske medicine? Kaj bi bili razlogi za razhajanja med pricakovanimi in dejanskimi
ravnmi izraZenosti kompetenc? Kaj bi bile neposredne resitve za zmanjSevanje razlik? Do kolikSne mere je mogoce o
zdravniku druZinske medicine mogoce razmisljati v okviru nabora znanj in ve$¢in? Kaj vpliva na privlacnost poklica

zdravnika druZinske medicine za mlade zdravnike in zdravnike? Kako pomemben dejavnik je feminizacija poklica?
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3.4 Analiza podatkov ter testiranje hipotez

3.4.1 Znani podatki o opazovani populaciji
Clanstvo v Zdravniski zbornici je v primeru dela z bolniki obvezno, zato je izpis iz registra
Clanstva 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 povprec¢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 (kopija e-

korespondence v prilogi).

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 zdraviliScu, drZavni upravi,
v tujini in na fakulteti, dva v podjetjih izven javne zdravstvene mreZe, 19 na inStitutih ter 24
drugje. Ne locujejo med specializanti in specialisti ali po sektorjih, zato Stevilke niso direktno

primerljive (ZdravniSka zbornica 2014).

3.4.2 Analiza 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, kakSno 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
anketami pa so se skrivale tudi takSne, ki ne odgovarjajo opazovani ciljni populaciji specialistov
druZinske medicine v Sloveniji, zato je bil prvi korak preciSCenje zbranih podatkov glede na

vkljucitvene in izkljucitvene kriterije.
3.4.2.1 Faza ciscenja podatkov

VKkljucitveni kriteriji:

* anketiranec je zdravnik specialist druZinske medicine (vprasanje Q6, vprasanje Q8).

Izkljucitveni kriteriji:
* anketiranec je zdravnik pripravnik (vprasanje Q6),

* anketiranec je zdravnik specializant (vprasanje Q6),
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* anketiranec je zdravnik druge stroke (ni specialist druZinske medicine) (vpraSanje Q6,

vpraSanje 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 izkljucitvenih kriterijev in

vsebuje vkljucitvene kriterije.

Po odstranitvi podatkov, ki niso predmet pricujoce raziskave, so sledile naslednje faze obdelave
podatkov. Najprej so bile opravljene osnovne statistike indikatorjev (frekvencna porazdelitev,
aritmetiCne 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 enako 0,05.

3.4.2.2 Osnovne lastnosti vzorca - opis
Analizirani vzorec predstavlja 82,2 % zdravnic in 17,8 % zdravnikov. V povprecju so stari nekaj
veC kot 46 let, kar je malenkost manj (malo veC 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 specialisticni izpit. Glede na izbrani nacin zbiranja podatkov je nekoliko niZja povprecna
starost priCakovana, je pa njen razpon od 30 do 64 let, kar je za vrednotenje podatkov dokaj
ugodno. MoZnosti mednarodne mobilnosti je z bivanjem v tujini tekom Studija ali specializacije
izkoristilo 24,24 %, po opravljenem 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 relativho nizki stopnji udeleZevanja v mednarodnih
izmenjavah v Casu Studija in usposabljanja, prav tako je popolnoma nepricakovan zelo majhen
odstotek specialistk in specialistov, ki svoja znanja Sirijo v tujini, kar bi bilo za prepoznavanje
dobrih praks in razumevanja, ¢emu v doloCenem okolju delujejo, ter morebitno uvajanje
sprememb doma, bistvenega pomena. Trenutna regulativa namrec takSne naCine izmenjave znanja
Ze omogoca. 44. clen kolektivnhe pogodbe za zdravnike namreC 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. Clen pa ureja tudi vsebino: » Zdravniki se strokovno izpopolnjujejo: 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 lahko pridobijo novo znanje oziroma razsirijo svoje znanje; na tecajih; na
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seminarjih; na kongresih in simpozijih.« Zelo verjetno bi bilo smotrno zaceti uporabljati ta
dolocila in jih pri nadaljnjih pogajanjih predstavnikov 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 kroZenju med delovnimi mesti manj
kot enkrat letno, poroca skoraj 65 % anketirancev, da jim je mentorstvo najustreznejsSa oblika za
pridobivanje znanj in veS¢in pa poroca skoraj 56 % zdravnic in zdravnikov, 30 % pa, da jim je
najustreznejSe 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 cloveSkimi viri na primarnem

nivoju manj kot optimalni.

Tabela 3.6: Prikaz sestave vzorca po spolu.

Moski - Zenski - Skupaj - Moski — Zenski — Skupaj —
Spol vzorec vzorec vzorec populacija populacija populacija
f 18 83 101 198 588 786
% 17,82 % 82,18 % 100,00 % 25,19 % 74,81 % 100,00 %

Tabela 3.7: Starostna struktura vzorca.

Povprecje - Povprecje -
vzorec SO min max populacija
Kaoliko ste stari (v letih)? 46,03 8,86 30 64 48,80

Tabela 3.8: Akademska izobrazba vzorca.

Doktorska
Najvisja dosezena akademska Univerzitetna |Magistrska izobrazba ali
stopnja izobrazbe? izobrazba izobrazba vec Drugo
f 91 3 2 5
% 90,10 % 2,97 % 1,98 % 4,95 %
Tabela 3.9: Drzava diplomiranja v vzorcu.
Bosna in Ne-
Drzava Hercego- Jugosla-  |Slovenija
diplomiranja Slovenija |Ceska vina Hrvaska |Srbija vija skupaj
f 85 1 3 6 2 3 12
% 84,16 % 0,99 % 2,97 % 5,94 % 1,98 % 2,97 % 11,88 %
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3.4.3 Uvodni rezultati

3.4.3.1 Delovno okolje
Glede na sektor zaposlitve prevladuje javni (73,74 %) pred zasebnim profitnim (18,18 %) in
zasebnim neprofitnim (7,07 %). Vecinoma 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 podrocju stalno izobraZujejo. Relativno dolg delovni staZ 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 3.10: Delovni staz v vzorcu.

Polnih let delovne dobe ovprecje SO min max
19,32 9,25 4 39

Tabela 3.11: Zaposlenost po sektorju v vzorcu.

Zasebni
neprofitni
sektor
(zasebni Zasebni
V katerem Javni sektor |zavod, profitni
sektorju pretezno (javni zavod |drustvo sektor (s.p., Nisem
delate? ipd.) ipd.) d.o.0., d.d.) |[Drugo zaposlen/-a |Skupaj
f 73 7 18 1 0 99
% 73,74 % 7,07 % 18,18 % 1,01 % 0,00 % 100,00 %

Kljub temu, da za njihovo strokovno napredovanje ni optimalno poskrbljeno, so zdravnice in
zdravniki vecCinoma izbrali oceno 4 ali 5 pri ocenjevanju lastnega zadovoljstva z delom (67 %).

Zelo nezadovoljnih je malo (oceno ena je izbralo samo 2 % respondentov).

Zanimiv je tudi podatek, da se aktivnosti skrbi za lastno zdravje vsak dan, kar je sploSno
priporocCilo 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
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visoki in predcasni umrljivosti slovenskih zdravnic druZinske medicine in ob poznavanju izsledkov
Studij Whitehall T 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 oblikuje delovnih mest tako, da bi bile do zaposlenih prijazna.

Dodaten moment je Se to, da je potrebno s populacijo zdravnikov na podroCju preventive Se
posebej premisljeno ravnati, saj so sami strokovnjaki na tem podrocju. Procesu iskanja ustreznih
mehanizmov motivacije za zdravo obnaSanje na delovnhem mestu je tako nujno nameniti dovolj

posebno tehtnega premisleka.

Podobno sliko z verjetno zelo sorodnimi vzroki kaZe Se podatek, da se 71 % respondentov
izobraZevanj s podrocja racunalniStva ali tujega jezika udeleZuje manj kot enkrat letno, s podrocja
obvladovanja 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
ucinkov ter korekcijo akcije, ¢e ni popolnoma ustrezna. Do podobnih zakljuCkov so prisli tudi
drugi (Megli¢ M in drugi 2007), ki so ugotavljali, da namestitev racunalnika v ordinacijo Se ne
zagotavlja njegove uporabe. 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 namrec 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 tekoCem s svojim strokovnim
znanjem ter le 1 % zato, da bi karierno napredoval in 2 % zato, da se pripravijo na delo na drugem
podrocju. In to kljub temu, da jih 78 % vsak dan poskrbi Se za otroke oziroma druZino, v 26 % pa
so prostovoljno aktivni Se enkrat mesecno ali pogosteje. Ob tekoCih nalogah ima za strokovni
razvoj dovolj Casa (izbrali Stiri ali pet na petstopenjski lestvici) le 7,2 % zdravnic in zdravnikov, 14
% jih ima dovolj casa ob rednem delu razvijati tudi z medicino ne direktno povezana znanja in
vescine, ki jih potrebujejo pri svojem delu, 81 % jih je mnenja, da njihove vsakodnevne izkuSnje
na delovnem mestu pomembno prispevajo k Sirjenju njihovega znanja, 40 % se zdi Stevilo ur
izobraZevanja, v katerega jih vkljucuje 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
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zdravniki in zdravnice v povprecju ucenju na delovnem mestu namenijo le 4,5 ure tedensko. 90 %

jih ta ¢as nemeni pridobivanju dodatnih strokovnih znanj.

3.4.3.2 Ucenje
Podatki govorijo o diskrepanci med izraZenostjo pomena mentorskega dela in opazovanja
strokovnjakov ter vecinskim upoStevanjem Zelja zdravnikov pri njihovem dodatnem
izobraZevanju. Ponovno je tu verjetno problem odsotnost strateSkega upravljanja s ¢loveSkimi viri
in organizacije dela (Ce zdravniki ne oziroma ne morejo izkoristiti dogovorjenega pripravam
namenjenega Casa). Dodatna 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 Cemer je potrebno imeti v mislih, da so tu zdravniki kot zaposleni »SibkejSa 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 % respondentov, kar lahko kaZe na to, da ne razumejo

koncepta delodajalca pri samozaposlenih, zato je bilo to vprasanje izloceno iz nadaljnjih analiz).

Ta podatek govori o tem, da so doloCena podrocja poklicnega udejstvovanja med Studijem in
specializacijo manj kot optimalno osvetljena. 72 % zdravnic in zdravnikov je med Studijem
doseglo povprecno oceno osem ali ve¢, v 42 % so se ob Studiju udejstvovali Se v prostovoljnih
organizacijah, 60 % jih je pridobivalo delovne izku3nje 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 celovitejSo informacijo in vpogled v kasnejSe karierne mozZnosti, je po eni strani
razumljiv, saj se zdravstvene organizacije v Sloveniji sistematicno 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 Casa
popularno asistiranje pri operacijah med Studijskimi pocitnicami predvsem pri zasebnih izvajalcih,
ki so verjetno nasli pravno reSitev in jim cenejSa delovna sila pomeni vecji dobicek. Verjetno bi
kazalo okrepiti ta segment in Studentom 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 Stiri in pet na vpraSanje, v
koliksni meri jih je $tudij medicine pripravil na delo. Kot trdi ve¢ina respondentov v prilogi C (na

primer: respondent 2, 7, 10, 14, 20, 22, 23, 26, 28, 35, 36, 37, 41, 43, 56, 58, 59, 64, 67, 69, 74,
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78), si Zelijo predvsem preciSCenja vsebin in veCjo prakticno naravnanost Studija ter kasnejSe

specializacije.

Vse to ob podatkuy, da jih je 37 % tekom Studija Studiralo vec, kot je bilo potrebno za polaganje
izpitov, 29 % jih je stremelo za najviSjimi ocenami, 42 % je bila teZavnost Studija izziv, kasnejSe
karierne moZznosti po Studiju pa motivacija le v 17 % (vse ocene Stiri ali veC na petstopenjski
lestvici). Verjetno bo potrebno pocakati Se nekaj let in mogoca bo nacionalna primerjava med
sposobnostjo pripravljanja za delo med mariborsko in ljubljansko medicinsko fakulteto ter na
podlagi tega izdelava predlogov za boljSo vertikalno integracijo Studija tudi s ¢asom po Studiju

(kasnejSo zaposlitvijo).

Anketiranci (tabela 5.7 na strani 219) porocajo Se, da so v 83 % med Studijem namenjali svojo
pozornost predvsem prakticnim 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 kasnejSim delom bilo mogoce uporabiti tudi kot iskanje
moznosti spoznavanja Studentov s kasnejSim 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.

3.4.3.3 Kompetence
Srcika naloge je nabor kompetenc, ki so obravnavane kot kompetencni profil zdravnika druZinske
medicine. Nabor poklicno specifi¢nih je bil identificiran na fokusni delavnici strokovnjakov, nato
pa spojen z genericnimi iz literature, dasiravno je bilo Ze zelo zgodaj pricakovati dosti prekrivanja
med njimi (tabela 3.2 na strani 108). Zdravniki druZinske medicine so bili povprasani o stopnji
izraZenosti posamezne kompetence pri sebi, ocenjeno z lestvico od ena do sedem in tudi o tem, v
koliksni meri bi naj bila ista kompetenca izrazena (na isti lestvici) pri »idealnem« druzinskem

zdravniku glede na delovne zahteve.

Mogoce je videti, da so anketiranci veCinoma, najmanjkrat v primeru kompetence »obvladovanje
stresa«, izbrali oceno Stiri ali ve¢, enako so visoke povprecne vrednosti, razen pri kompetencah
»delovanje izven obicajnih okoliS¢in« in ponovno »obvladovanje stresa«, kjer sta aritmeticni

sredini manj kot pet.

Izjemno visoko je pricakovano povpreCje po kompetencah, navzdol po vrednosti izstopa le
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»delovanje izven obiCajnih okolisCin«, diskrepance med povpreCji pa so tako najvecje pri
kompetencah: »obvladovanje stresa«, »ucenje in poglabljanje znanja« ter »kriticno vrednotenje
podatkov, virov«. NajmanjSe razlike med pricakovanji in samooceno je videti pri kompetencah :
»delovanje izven obicajnih okolisCin«, »delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij« ter »iskanje

informacij«.

Tabela 3.12: Samoocenjena in pricakovana raven izrazenosti kompetenc v vzorcu.

Stopnje izrazenosti kompetenc Moja raven Pricakovana raven
razlika
Pov- Pov- pov-
Skupaj |4invec |precje |SO 4in ve¢ |precje (SO precij

f 92 89| 5,93 1,15 92 6,47 0,67 0,53
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) % | 100,00 %| 96,74 % 100,00 %

f 92 75| 4,63 1,43 87 5,38 1,19 0,75
Sposobnost dela v tujem jeziku % | 100,00 %| 81,52 % 94,57 %

f 92 86| 5,29 1,16 90 5,84 1,10 0,54
Uporaba informacijske tehnologije % | 100,00 %| 93,48 % 97,83 %

f 92 91, 5,71 0,96 92 6,71 0,55 1,00
Vescost v medosebnih odnosih % |100,00 %| 98,91 % 100,00 %

f 92 82| 5,03 1,16 90 5,98 1,17 0,95
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev % | 100,00 %| 89,13 % 97,83 %
Partnersko multiprofesionalno timsko f 92 87| 537 1,17 89 6,23 1,08 0,86
delo % | 100,00 %| 94,57 % 96,74 %
Razmisljanje in premlevanje, f 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. literatura, f 92 91 570 0,93 91 6,40 0,83 0,71
anamneza, status) % | 100,00 %| 98,91 % 98,9 %

f 92 86| 5,23 1,07 91 6,44 0,70 1,21
Kriticno vrednotenje podatkov, virov % | 100,00 %| 93,48 % 100,00 %

f 92 92| 5,82 0,71 92 6,71 0,52 0,89
Izbira ukrepa in ukrepanje % | 100,00 %| 100,00 % 100,00 %

f 92 84| 5,05 1,13 90 6,39 0,73 1,33
Ucenje in poglabljanje znanja % | 100,00 %| 91,30 % 100,00 %
Delovanje izven obicajnih okoliS¢in f 92 75| 4,89 1,37 82 5,34 1,38 0,45
(zunaj ambulante, izven rednega
delovnega casa) % | 100,00 %| 81,52 % 90,11 %

f 92 92| 5,72 0,98 90 6,44 0,78 0,72
Hitrost analize stanja in odlocanja % | 100,00 %| 100,00 % 98,90 %
Spretnost (pri diagnesticnih in f 92 91 567 0,89 91 6,47 0,87 0,79
terapevtskih posegih) % | 100,00 | 98,91 % 98,91 %

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

f 92 89, 5,60 1,14 91 6,28 0,96 0,68
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij | % | 100,00 %| 96,74 % 98,91 %

f 92 70| 4,41 1,39 91 6,66 0,76 2,25
Obvladovanje stresa % | 100,00 %| 76,09 % 98,91 %
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Za zelo plasticen prikaz izraZanja stopnje kompetence je bil uporabljen tudi koncept t.i.
underskilled in t.i. overskilled, slovenjeno nevescih 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 toCki na sedem-stopenjski lestvici manj, kot je pricakovano povpreCje za posamezno
kompetenco. V drugem primeru pa gre za posameznike, ki so se ocenili z vsaj dvema tockama vec,

kot je priCakovano povprecje.
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Tabela 3.13: NeveSci posamezniki v vzorcu

razlika
Pricakovana povprecij
raven - Pricakovana|pricakovana —
Nevesci povprecje raven - SO moja

Ucinkovita raba jezika (pisno, f 10 6,47 0,67 0,53
ustno) % 10,87 %

f 17 5,38 1,19 0,75
Sposobnost dela v tujem jeziku| % 18,48 %
Uporaba informacijske f 6 5,84 1,10 0,54
tehnologije % 6,52 %

f 11 6,71 0,55 1,00
Vescost v medosebnih odnosih | % 11,96 %
Nadzorovanje in vodenje f 10 5,98 L17 0,95
sodelavcev % 10,87 %
Partnersko multiprofesionalno f 18 6,23 1,08 0,86
timsko delo % 19,57 %
Razmisljanje in premlevanje, |f 13 6,46 0,76 0,96
vecdimenzionalno reSevanje
problemov % 14,13 %
Iskanje informacij (npr. f 10 6,40 0,83 0,71
literatura, anamneza, status) | % 10,87 %
Kriticno vrednotenje f 20 6,44 0,70 1,21
podatkov, virov % 21,74 %

f 2 6,71 0,52 0,89
Izbira ukrepa in ukrepanje % 2,17 %

f 24 6,39 0,73 1,33
Ucenje in poglabljanje znanja | % 26,09 %
Delovanje izven obicajnih f 17 5,34 1,38 0,45
okoliscin (zunaj ambulante,
izven rednega delovnega casa) | % 18,48 %
Hitrost analize stanja in f 10 6,44 0,78 0,72
odlocanja % 10,87 %
Spretnost (pri diagnosticnih in f 8 6,47 0,87 0,79
terapevtskih posegih) % 8,70 %

f 16 6,27 0,91 0,88
Iskanje novih idej in resitev % 17,39 %
Delo z ljudmi iz drugih f 16 6,28 0,96 0,68
kulturnih okolij % 17,39 %

f 48 6,66 0,76 2,25
Obvladovanje stresa % 52,17 %

Zaradi visokih povprecnih pricakovanj in frekvencne porazdelitve odgovorov (tabela 5.26 na strani
225) t.i. overskilled posameznikov ni bilo, je pa bilo najti t.i. underskilled posameznike, kot
prikazuje tabela 3.13; najvec pri kompetencah »obvladovanje stresa«, »ucenje in poglabljanje
znanja« ter »kriticno vrednotenje podatkov, virov«. To je pravzaprav zelo presenetljiv podatek, saj

se z izboljSevanjem socioekonomskih dejavnikov v druzbi dogaja (ali se je Ze dogodila) tudi
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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 Se posebej pomembno, na
primer, vecdimenzionalno razmisljanje, pri katerem je Sibkih 14 % respondentov, 20 % jih ne zna
dobro delati v multiprofesionalnem timu, 22 % ni zelo dobrih pri kriticnem vrednotenjeu virov, 18
% je tuj jezik ovira. Ucenje in poglabljanje znanja ni prednost 26 %, kar 52 % jih je
podpovprecnih pri obvladovanju stresa. To so kriti¢ni podatki, ki bi potrebovali hitro in
premisljeno reakcijo gaSenja ognja in, Se pomembnejSe, strateSkega planiranja za prihodnost.
Nujno bi bilo potrebno zmanj3ati stopnjo stresa pri zdravnikih druZinske medicine ter jih opremiti
z boljSimi orodji za njegovo obvladovanje. Razumevanje, da ob slabi organizaciji 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 posameznikov,
medijev in s tem javnosti, je percepcija stresa najverjetneje Se potencirana. Organizacijski pristopi,
s katerimi bi delodajalci v idealnem primeru prevzeli del presoje javnosti nase z jasnim nastopom
in upravljanjem kriznih situacij (Pondelek 2014), bi pomagali ohranjati zdravniski profesionalni
»obraz« ter tako zmanjSali stopnjo stresa. Enak ucinek je od istega ukrepa pricakovati 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 ocitna. Delo v
multiprofesionalnih timih je dandanes danost in nuja in prav nobenega mesta vec ni za zdravnika,
ki je v takSmem timu najveCja oziroma edina avtoriteta (deloma odraza proces
deprofesionalizacije), ohranja 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 strokovnjakov na svoji ravni (srednjih medicinskih sester, diplomiranih
medicinskih sester, laborantov, rentgenskih tehnikov, fizioterapevtov ...), temve¢ 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, temvec 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 negativno vpliva na delovni proces in

lahko povecuje pojav napak.

Znanje v medicini zastara nekako v dveh letih in ce Zeli zdravnik svojim bolnikom nuditi najboljSo
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mozno oskrbo, kar je v interesu zdravnika, bolnika in placnika, je nujno, da zna ta zdravnik znanje
pridobivati, kriticno 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
druzZinske medicine. To pomeni vse - od obracunov, kodiranj, narocanj, skratka, administrativnih in
upravljavskih nalog (samo v ilustracijo, direktor bolnisnice je na Svedskem lahko tudi bivi 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

medicinske sestre. Korak v to smer pri nas je postopno uvajanje referencnih ambulant.

Tabela 3.14: Ovire pri izpolnjevanju poslanstva.

V koliksni meri vas spodaj nastete

okoliScine ovirajo pri izpolnjevanju Pov-
vasega poslanstva? 4in veC |precje |SO

f 86 4,57 0,70
Prevelike delovne obremenitve. % | 94,51 %

f 87 4,67 0,56
Pomanjkanje casa. % | 95,60 %

f 39 3,30 1,07
Pomanjkanje financ¢nih virov. % | 42,86 %
Pomanjkanje vzpodbud za iskanje in f 31 2,97 1,23
pridobivanje dodatnih vescin. % | 34,07 %

f 22 2,74 1,03
Neucinkoviti nacini poucevanja. % | 24,44 %

f 26 2,80 1,12
Pomanjkanje podpore v organizaciji. % | 28,57 %
Pomanjkanje kredibilnih informacij in f 12 2,35 0,98
izobrazevanj. % | 13,19 %
Kraji izobrazevanj so oddaljeni od f 24 2,67 1,26
kraja bivanja. % | 26,37 %
IzobraZevanja so na Skodo prostega f 68 4,02 1,26
casa. % | 74,73 %

Zdravniki so bili povprasSani tudi po direktnih ovirah, ki jim stojijo na poti k idealnemu
izpolnjevanju njihovega poslanstva, v nalogi opisanih s kompetencami. Z izbiro Stiri ali pet na
petstopenjski lestvici izstopajo prevelike delovne obremenitve, pomanjkanje Casa ter to, da so

izobraZevanja na Skodo prostega casa.

Prevelike delovne obremenitve in pomanjkanje casa se skladajo s tem, kar kaZejo zgoraj opisani
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podatki in ost ponovno usmerjajo v organizacijo delovnega procesa. To, da je ovira lahko tudi
izobraZevanje na Skodo prostega Casa pa je ob Ze omenjenem podatku, da 78 % zdravnikov in
zdravnic vsak dan skrbi Se za otroke oziroma druZino, popolnoma razumljivo in zahteva

prilagoditev s strani ponudnikov izobraZevanj in delodajalcev.

Tabela 3.15: Zadovoljstvo s kakovostjo opravljanja lastnega poslanstva.

Kako zadovoljni ste s kakovostjo
opravljanja svojega poslanstva? |Skupaj 4inveCc |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
opravljanja svojega poslanstva oziroma dela, kar verjetno ponovno kaze na neko stopnjo idealizma
in slepe pege pri poznavanju organizacije dela ali ob pomanjkanju profesionalnih (mednarodnih)
izmenjav celo zaostanek za svetom in zadovoljstvo v lastnem mehurcku. Vendar so vse to

Spekulacije in bi se veljalo temu problemu dodatno in poglobljeno posvetiti.

3.4.4 Odnos med izobraZevanjem, uéenjem ob delu in kompetencami -
testiranje hipotez

3.4.4.1 Kompetence in lastnosti posameznikov ter formalni sistem izobraZevanja
Namen prve, zelo zgodaj postavljene hipoteze, je bil preveriti, ali v poklicu zdravnika druzinske
medicine obstaja povezava med drugimi determinantami (ne samo formalnim sistemom

izobraZevanja) ter genericnimi in poklicno specificnimi kompetencami.

Hipoteza 1: Formalni sistem izobrazevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja

genericnih in poklicno specificnih kompetenc v zdravniskem poklicu.

Zaradi zelo obSirne tematike je bilo uporabljeno zmanjSanje Stevila neodvisnih spremenljivk s
pomocjo faktorske analize pri nekaterih sklopih vprasanj, ki so merila isto dimenzijo ter v namene
preglednosti sprva enakovredno obravnavanje spremenljivk s korelacijami na zacetni stopnji
iskanja povezav. Najdene korelacije so bile preverjene Se z linearno regresijo kot orodjem za
potrditev »smeri vpliva«. V namene pricujoCe naloge je bila izbran 95 % interval zaupanja

oziroma 5 % stopnja tveganja (p<0.05).
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Kompetencni profil in osebne lastnosti
Pricakovati je, da bodo osebne lastnosti, kot so spol, starost in drZava diplomiranja, imele vpliv na
izraZzenost kompetenc v kompetenCnem profilu, zato bodo ti vidiki v nadaljevanju dodatno

osvetljeni.

Tabela 3.16: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na spol.

Moja raven — moski Moja raven — zenske
razlika
Po- Po- pov-
Skupaj|vprecje SO| Skupaj|vprecje SO t| precij

Uporaba informacijske
tehnologije 18/ 5,78/ 1,06 83| 5,18/ 1,16 2,00[ 0,48

Delovanje izven
obicajnih okeliscin
(zunaj ambulante, izven
rednega delovnega casa) 18 5,56 1,25 83 4,73 1,36 2,35 0,66

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.32 v prilogi na strani 228.

Pri primerjavi samoocenjene stopnje izraZenosti kompetenc sta se glede na spol za statisticno
signifikantno izkazali razliki pri dveh kompetencah, uporabi informacijske tehnologije in
delovanju izven obicajnih okolis¢in. Pri obeh so se slabSe odrezale zdravnice. Morda je razloge
iskati v Se vedno tradicionalni razporeditvi interesov in se zdravnice manj zanimajo za tehniko kot
zdravniki. PoroCanemu dejstvu, da se zdravnice slabSe ocenjujejo pri delu izven obicCajnih
okolisc¢in kot njihovi moski kolegi, bi lahko botrovalo slabSe ujemanje programa specializacije z
feminizacijo poklica. Kot je Ze bilo reCeno, zdravniki druZinske medicine najverjetneje vecino
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 opravi¢enost
nocnega dela in je s tem manj izpostavljena urgentnim primerom, kar ima za posledico omenjeno
oceno in, Spekulativno, tudi vecji stres. Delodajalec namre¢ po ZDR-1° no¢nega dela ne sme
odrediti delavcem, ki Se niso dopolnili 18 let in delavkam v ¢asu nosecnosti 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 negujejo otroka, starega do treh let in delavcem, ki
Zivijo sami z otrokom, mlajSim od sedem let ali hudo bolnim otrokom oziroma otrokom, ki
potrebuje posebno nego in varstvo v skladu s predpisi, ki urejajo druZinske prejemke. Kazalo bi
prilagoditi pogoje usposabljanja za delovanje izven obicajnih okoliS¢in s prilagoditvijo delovnega

procesa tako, da se ga lahko enakovredno udeleZujejo tudi bodoce in mlade mamice, kar ponovno

3 Zakon o delovnih razmerjih (ZDR-1) Uradni list RS, st. 21/2013, 78/2013-popr.
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govori o manj kot optimalnem vodenju in organizaciji delovnih procesov na primarni ravni

zdravstvene oskrbe v Sloveniji.

Tabela 3.17: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na drZavo diplomiranja.

Moja raven — diploma v Sloveniji

Moja raven — diploma izven Slovenije

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

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.36

v prilogi na strani 232 .

Pri razdelitvi vzorca na skupini s slovensko diplomo in diplomo iz tujine se je izmed vseh
testiranih kompetenc razlika v povprecjih izkazala za signifikantno le pri hitrosti analize in
odloCanja ter obvladovanju stresa. Pri hitrosti analize stanja in odloCanja bi bilo potrebno
razmisliti, kakSne osebnostne 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 3.18: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na starost.

Moja raven — starost |Moja raven — starost vec kot
do vklj. 46,02 46,03

razlika
Pov- Pov- pov-
N| precje SO N| precje SO t|precij

Sposobnost dela v tujem

jeziku 47| 491 1,32 45 4,33 1,49 1,98 -0,58
Hitrost analize stanja in 212
odlocanja 47/ 5,51 0,98 45 593 094 0,42

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.37 v prilogi na strani 233 .

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
izboljSujejo.

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¢nem profilu. Dokazati je mogoce statisti¢no znacilen vpliv na sposobnost

dela v tujem jeziku (beta=-0,24; R*=0,06), uporabo informacijske tehnologije (beta=-0,34;
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R?=0,12), izbiro ukrepa in ukrepanjem (beta=0,21; R*=0,05), ucenjem in poglabljanjem znanja
(beta=0,22; R?=0,05), hitrostjo analize stanja in odloCanja (beta=0,22; R?=0,05). Vpliv na
sposobnost dela v tujem jeziku se je pokazal Ze prej, pri primerjavi skupine starejSih in mlajSih
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 pri¢akovano 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

veSCinah omogoca vec casa 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 pricakovane 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 3.19: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na Studijsko oceno.

Moja raven — ocena do vkljucno 7.5 Moja raven — ocena od vkljucno 8

N (%) povprecje SO N (%)| povprecje SO t

Ucenje in poglabljanje 195
Znanja 26 (28,2) 4,69 0,93| 66 (71,73) 5,20 1,18 ’

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 7.29 v prilogi na strani 205

Pri razdelitvi vzorca na skupini z niZjo in viSjo povprecno oceno predmetov pri Studiju se je
statistiCni pomembnosti pribliZala le razlika pri kompetenci ucenje in poglabljanje znanja. To si je
mogocCe 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 vecino znanja,
potrebnega 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.

Iz spodnje tabele (3.20) je razbrati odvisnost kasnejSe izraZenosti kompetenc od motivacije med
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Studijem. Motivacija posameznika za dosego nekega cilja je nekaj relativno konstantnega, zato je
podobna gonila pricakovati tudi v kasnejSem posameznikovem Zivljenju, kar upravicuje takSen

statisticni pogled na odnos med spremenljivkami.

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, statisticni 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
najvisjih ocen pa ima na razvoj kompetencnega profila v treh primerih negativen in relativno
mocan vpliv. Naravnanost posameznika torej pri razvoju kompetencnega 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 intergacija oziroma harmonizacija u¢nih vsebin s ¢asom po

diplomi).

Dovolj povedni so tudi razdelki, kjer statisticno odvisnosti ni mogoce dokazati: podrocja, kjer
povezav ni pricakovati (jezikovne kompetence, informacijska tehnologija, razmiSljanje in
premlevanje, izbira ukrepa in ukrepanje, spretnost) in tistimi, kjer bi povezave bilo mogoce
pricakovati, pa jih ni najti (bolj motivirani bi lahko bili bolj nagnjeni k iskanju informacij, ucenje
in poglabljanju znanja, iskanju novih reSitev, delu z ljudmi iz drugih okolij, katerih znanje in

izkuSnje bi jim lahko pomagale pri premagovanju njihovih izzivov).
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Tabela 3.20: Motivacija med Studijem in stopnja izraZenosti kompetenc na lestvici 1-7 kasneje.
Linearna regresija.

R? Studiral sem Stremel sem za | Tezavnost Karierne
vec, kot je bilo | najvisjimi Studija mi je bila | moznosti
potrebno za ocenami izziv kasneje so mi
polaganje bile motivacija
izpitov med Studijem
Ucinkovita raba jezika (pisno, 0,03 0,08 0,05 0,05 0,14
ustno)
Sposobnost dela v tujem jeziku 0,05 -0,01 -0,05 0,10 0,19
Uporaba informacijske 0,04 0,12 -0,20 0,03 0,10
tehnologije
Vescost v medosebnih odnosih 0,06 0,14 -0,27" 0,02 0,09
Nadzorovanje in vodenje 0,12 0,26™ -0,29™ 0,02 0,21
sodelavcev
Partnersko multiprofesionalno | 0,09 0,13 -0,15 0,26 0,11
timsko delo
Razmisljanje, premlevanje, 0,09 0,17 0,08 0,17 0,10
vecdimenzionalno reSevanje
problemov
Iskanje informacij (npr. 0,05 0,13 -0,08 0,20 0,03
literatura, anamneza, status)
Kriti¢no vrednotenje podatkov, | 0,14 0,23" -0,19 0,35" -0,03
virov
Izbira ukrepa in ukrepanje 0,03 -0,06 -0,09 0,17 -0,03
Ucenje in poglabljanje znanja 0,05 0,11 0,02 0,17 -0,10
Delovanje izven obicajnih 0,11 0,28™ 0,02 -0,18 0,16
okoliscin (zunaj ambulante,
izven rednega delovnega casa)
Hitrost analize stanja in 0,10 0,16 -0,06 0,26 0,03
odlocanja
Spretnost (pri diagnosticnih in 0,00 0,05 -0,04 0,04 -0,02
terapevtskih posegih)
Iskanje novih idej in resitev 0,05 0,17 -0,02 0,11 0,04
Delo z ljudmi iz drugih 0,07 0,05 0,13 0,17 -0,05
kulturnih okolij
Obvladovanje stresa 0,12 0,17 -0,38" 0,19 -0,11

V koliksni meri se naslednje trditve nanasajo na vas? 1 - sploh ne; 5 - v zelo veliki meri. Vrednost p
do 0,1 = ***; do 0,05 = **; do 0,01 = *.

Pri analizi vpliva oblik ucenja med Studijem je bil uporabljen sklop vpraSanj z devetimi
spremenljivkami (sklop vpraSanj Q15 v vpraSalniku v prilogi — v kolikSni meri ste namenjali svojo
pozornost naslednjim oblikam ucenja pri Studiju): predavanja, delo v skupinah, sodelovanje pri

raziskovalnih projektih, prakticno znanje, teorije in teoretsko znanje, ucitelj kot glavni vir
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informacij, projektno in problemsko ucenje, pisne naloge ustne predstavitve Studentov. V namen
zmanjSevanja Suma in Se dodatnega vecanja koli¢ine podatkov se je avtor v tem primeru odlocil
zmanjsati Stevilo dimenzij s faktorsko analizo (tabeli 5.8 in 5.9 v prilogi na strani 221) ter za
nadaljnje analize odvisnosti uporabljal tri spremenljivke s tremi razlicnimi idejnimi konstrukti za
njimi: predavanja, sodelovanje pri raziskovalnih projektih ter ustne predstavitve Studentov
(slednjima je bilo sicer, kot Ze receno, s strani anketirancev med Studijem namenjene manj
pozornosti, vendar je pricakovati, da bodo kasneje na delovnem mestu pomembne veScine, ki se

jih z njima pridobiva, zato sta bili po premisleku vseeno vkljuceni v analizo).

Tabela 3.21: Vpliv oblik ucenja med Studijem na kasnejsi kompetencni profil - linearna regresija

R? |Predavanjem Sodelovanju pri| Ustnim
raziskovalnih | predstavitvam
skupinah Studentov

Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 0,04 |-0,19™ 0,02 -0,05
Sposobnost dela v tujem jeziku 0,15 |-0,34" 0,17 0,10
Uporaba informacijske tehnologije 0,14 |-0,35 0,18 -0,05
Vescost v medosebnih odnosih 0,03 [-0,12 0,14 -0,02
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 0,09 {-0,19™ 0,24™ 0,04
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 0,09 | 0,04 0,25™ 0,13
Razmisljanje, premlevanje, vecdimenzionalno 0,03 [-0,10 0,12 -0,09
reSevanje problemov

Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, 0,06 |-0,08 0,24™ -0,06
status)

Kriticno vrednotenje podatkov, virov 0,04 |-0,07 0,16 -0,11
Izbira ukrepa in ukrepanje 0,01 /0,03 0,01 0,10
Ucenje in poglabljanje znanja 0,04 |-0,07 0,09 0,15
Delovanje izven obicajnih okoliscin (zunaj 0,04 |-0,14 0,14 -0,02
ambulante, izven rednega delovnega casa)

Hitrost analize stanja in odlocanja 0,01 |-0,03 0,07 0,03
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) | 0,01 |-0,08 0,01 0,07
Iskanje novih idej in resitev 0,08 |-0,18™" 0,23™ 0,03
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 0,06 |-0,08 0,21 0,07
Obvladovanje stresa 0,03 |-0,18 -0,04 0,00

V koliksni meri ste namenjali svojo pozornost naslednjim oblikam ucenja pri studiju? (1 - sploh ne,
5 - v zelo veliki meri). Vrednost p do 0,1 = ***; do 0,05 = **; do 0,01 = *.

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

predavanja potekajo v slovenskem jeziku in so v tem jeziku nato tudi zapiski, po katerih se Studira
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za izpit. Ko pa se posameznik ne opira toliko na predavanja, je izpostavljen literaturi, ki je
veCinoma v angleSkem jeziku ter iskanju literature, kar je danes mogoce le z uporabo
informacijske tehnologije. Ce pa so takrat Se Studentje namenjali pozornost sodelovanju pri
raziskovalnih projektih, je danes bolje ocenjena njihova kompetenca nadzorovanja in vodenja
sodelavcev, partnersko multiprofesionalno 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 popolnoma samostojno, temvec v okviru vecjih skupin, s ¢cimer
so se Studentje Ze zgodaj naucili v skupini tudi delati ter razumeti pomen nadziranja in vodenja
sodelavcev, da so napori posameznih ¢lanov koordinirani. Vecja stopnja inovativnosti (izraZena s
kompetenco iskanja novih idej in reSitev) pa je Ze tradicionalno povezana z raziskovalnim delom,
kot je tudi komunikacija z raziskovalci od drugod za skupno reSevanje raziskovalnih problemov.
Kazalo bi torej te elemente poudarjati med Studijem, vendar s signalom, kaj lahko s takSnim
nacinom dela pridobijo, saj nekateri (na primer respondent 26 v prilogi C) brez obrazloZitve ne
vidijo dobrobiti in zato morda ne bi bili pripravljeni pozornosti posvecati takSnim nacinom
posredovanja znanja. Avtorjeva pricakovanja, 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 vecji vpliv, kot mu ga pripisujejo anketiranci.

Tabela 3.22: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na studijsko mobilnost med
Studijem in specializacijo

Moja raven — izmenjava s tujino
tekom Studija ali specializacije Moja raven — brez izmenjave
N (%)| povprecje SO N (%) | povprecje SO t
Sposobnost dela v tujem jeziku 22 (23,91) 5,41 1,14 68 (73,91) 434 1,42) 3,21

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.33 v prilogi na strani 229.

Med skupinama z in brez Studijske mobilnosti v casu Studija in specializacije je statisticno
pomembna le razlika med povprecji v samoocenjeni sposobnosti dela v tujem jeziku, kar pa je v
danaSnjem globalnem svetu zelo pomembna veScina. Na Zalost je bila skupina
Studijsko/profesionalno mobilnih po opravljenem specialisticnem izpitu premajhna, da bi

dovoljevala nadaljnjo statisticno obdelavo, kar je Ze bilo omenjeno.

Ni bilo mogoce potrditi statisticno pomembnih razlik med tistimi anketiranci, ki so med Studijem
pridobivali delovne izkuSnje in tistimi, ki jih niso (tabela 5.34 na strani 230). Povezanost

pridobivanja delovnih izkuSenj s kasnejSim delom je bila majhna (tabela 5.11 na strani 221), kar
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tudi lahko obrazloZi odsotnost statisticno pomembne povezave.

Iz tabele 3.23 pa je razbrati, da Stevilo delodajalskih/u¢nih ustanov med specializacijo statisti¢no
znacilno vpliva na povprecno ocenjeno stopnjo ocenjenih lastnih kompetenc, v dveh primerih
(veSCost v medosebnih odnosih, delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij) pozitivno, v drugih

statisticno pomembnih primerih pa negativno.

Tabela 3.23: Razlika v povprecjih ocen kompetenc v naboru glede na stevilo zamenjanih
delodajalcev med specializacijo.

Stevilo zamenjanih

delodajalcev med

specializacijo N povprecje SO ANOVA
Vescost v medosebnih |Manj kot pet. F(3,88)=4,773;
odnosih 64 577 0,886 p=0,004

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

Vec kot deset. 6 6,33 0,816

Drugo / Nezehm 3 4,00 1,000

odgovoriti.

Total 92 5,71 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 5,00 1,202

Vec kot deset. 6 4,67 1,211

Drugo / Nezehrn 3 3,00 1,000

odgovoriti.

Total 92 5,03 1,162
Partnersko Manj kot pet. F(3,88)= 2,969
multiprofesionalno 64 5,52 0,959 p=0,036
timsko delo Od pet do deset. 19 5,37 1,422

Vec kot deset. 6 4,50 1,871

Drugo / Nezehm 3 4,00 1,000

odgovoriti.

Total 92 5,37 1,174
Delo z ljudmi iz drugih |Manj kot pet. F(3,88)= 3,247
kulturnih okolij 64 558 LO8L 5 06

Od pet do deset. 19 5,53 1,073

Vec kot deset. 6 6,67 0,816

Drugo / Nezehm 3 4,33 2,082

odgovoriti.

Total 92 5,60 1,139

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.35 v prilogi na strani 231.

Iz navedenih analiz spremenljivk, ki predstavljajo Cas Studija in specializacije, je mogoce razbrati,

da razlicne dimenzije formalnega izobraZevanja in usposabljanja spremljajo razlike v posameznih
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dimenzijah kompetenc pri zdravnikih druZinske medicine. V tem vidiku so izsledki skladni s

tistimi drugih avtorjev (Akkuyunlu in drugi 2009).

3.4.4.2 Kompetencni profil in delovno okolje
Vpliv delovnega okolja na kompetencni profil je zapisan Ze v »genetski material« kompetenc.
Lucia in Lepsinger (1999) kompetence, kot je Ze bilo omenjeno, opredelita kot prednostne
znacilnosti osebe, ki se kaZejo v uspeSnem in uCinkovitem delovanju na delovnem mestu. Gre torej
za nabor medsebojno povezanih znanj, sposobnosti, vesc¢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. Kompetencni
pristop kot tak pa kadrovniku pomaga razumeti in opisati zahteve delovnega mesta ter prilagajati

ujemanje med delavcem in delovnim mestom.

Glede na sektor zaposlitve je bila najdena statisticno znaCilna razlika (tabela 3.24) v oceni
kompetence izbira ukrepa in ukrepanje ter obvladovanje stresa med javnim in zasebnim sektorjem
delodajalskih organizacij anketirancev. Razliki je mogoCe pojasnjevati s tem, da so zasebni
izvajalci bolj nagnjeni k temu, da pretehtajo moZnosti 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 Sefi in si zato delo
organizirajo po lastnih pricakovanjih. Hkrati pa je tu videti, da je dobrSen del stresa oziroma
ocenjenega obvladovanja stresa (relativno nizka povprecna ocena) izven trenutnega dosega tudi

zasebnih zdravnikov, kar pritrjuje izvajanju na zacetku tega poglavija.

Ni bilo mogoce dokazati statisticno pomembne razlike med povprecji skupin z razliCnimi
stopnjami sofinanciranja izobraZevanj s strani delodajalca, niti med razlicnimi velikostmi
delodajalske organizacije. Bistveno torej ni, kdo pridobivanje znanja placa, temvec, da se znanje

pridobi.
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Tabela 3.24: Kompetencni profil in razlike povprecij glede na sektor.

Moja raven — javna

organizacija Moja raven — zasebna organizacija

N (%) povprecje SO N(%) povprecje SO t

Izbira ukrepa in ukrepanje 67 (72,83) 5,72 0,65 24 (26,09) 6,04 0,81 1,98
Obvladovanje stresa 67 (72,83) 421 1,32 24 (26,09) 492 1,47 2,19

Tabela je izvlecek statisticno signifikantnih rezultatov iz tabele 5.38 v prilogi na strani 233.

Respondenti so izbrali ucCenje z delavnicami (povpreCna ocena 4,49), mentorstvo (3,63) in
elektronska besedila ter clanke kot najustreznejSe metode ucenja ob delu (tabela 5.20 na strani
223). Pricakovano je, da imajo delavnice prednost, saj so te obiCajno izpeljane v manjSih skupinah,
v katerih se posameznik hkrati ne pocuti izpostavljen in ima mozZnost nadgraditi lastno znanje z
individualiziranim pristopom. Enako velja za mentorstvo, ki pa je vsekakor draZja metoda, vsaj z
vidika investiranega Casa mentorja in ucecega. PriCakovano je tudi, da so e-nacini ucenja vse bolj
in bolj pomembni, tudi zaradi svoje dostopnosti. Zato je bila preverjena povezava med temi
metodami ucenja in izraZenostjo kompetenc v kompetencnem profilu. Povprecne ocene nadaljnjih

metod niso veliko niZje, zato je izbor vsaj deloma subjektiven.

V tabeli 3.25 je prikazano, kako so kompetence odvisne od metode ucenja. Tisti, ki menijo, da je
ucenje najprimernejSa metoda, s to metodo lahko razloZijo rahlo povecanje izraZenosti kompetence
veScosti 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 logicnih vplivov uporabe elektronskih virov na kompetenco uporabe
informacijske tehnologije do nelogicnih, 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 sodelovanju

ved]ji, ter tako iz teorije v prakso pomaga ucecim se razvijati to kompetenco.
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Tabela 3.25: Kompetencni profil in metode ucenja ob delu - linearna regresija

R? |Ucenjez Mentorstvo Elektronska
delavnicami besedila, clanki

Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 0,01 | 0,07 0,06 0,00
Sposobnost dela v tujem jeziku 0,04 10,03 0,19 0,03
Uporaba informacijske tehnologije 0,10 |-0,17 0,07 0,25"
Ves¢ost v medosebnih odnosih 0,07 |0,24™ 0,01 -0,06
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 0,06 |-0,03 0,22 0,10
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 0,14 0,09 0,23™ 0,24™
Razmisljanje, premlevanje, ve¢dimenzionalno 0,09 0,07 0,28™ -0,03
reSevanje problemov
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, 0,10 |0,13 0,01 0,30
status)
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 0,04 /0,19 0,02 0,07
Izbira ukrepa in ukrepanje 0,04 /0,18 -0,09 -0,02
Ucenje in poglabljanje znanja 0,04 |0,19™ -0,08 0,12
Delovanje izven obicajnih okolis¢in (zunaj 0,08 |-0,18 0,22 0,11
ambulante, izven rednega delovnega casa)
Hitrost analize stanja in odlocanja 0,04 0,07 0,08 0,15
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) | 0,04 | 0,10 -0,08 0,18
Iskanje novih idej in resitev 0,14 0,07 0,26™ 0,21™
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 0,08 |-0,06 0,29" 0,02
Obvladovanje stresa 0,00 |-0,04 -0,03 0,01

Katera metoda ucenja ob delu je za vas najustreznejsa za pridobivanje znanj in vesc¢in? (1-sploh ni
ustrezna, 5 - je zelo ustrezna). Vrednost p do 0,1 = ***; do 0,05 = **; do 0,01 = *,

Z osvetlitvijo nekaterih dimenzij delovnega okolja je videti, da ima to vsekakor vpliv na
kompetencni profil oziroma izraZenost posameznih kompetenc, kar se sklada tudi z v drugem

poglavju podanim teoretskim temeljem ter v tem obziru potrjuje hipotezo 1.

Namen naloge je bil osvetliti tudi to, kako profesionalizacija oziroma deprofesionalizacija vpliva
na kompetencni profil zdravnikov druZinske medicine. V tabeli 5.30 na strani 227 si je moc
ogledati frekvencno analizo odgovorov na vprasanja, povezana s profesionalizacijo. Anketiranci so
z relativno nizko povprecno 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 etiCne standarde« pa bi lahko bili odraz procesa v nasprotni

smeri, profesionalizacije.
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3.4.4.3 Kompetenchni profil in ovire pri izpolnjevanju poslanstva
Respondenti so kot najpomembnejSe ovire pri izpolnjevanju lastnega poslanstva (torej dela, ki je v
namene naloge strnjeno v kompetencnem profilu) prepoznali (tabela 5.28 na stani 227)
pomanjkanje cCasa (povprecno ocenjeno z 4.67 na lestvici od ena do pet), prevelike delovne
obremenitve (4.57), da so izobraZevanja na Skodo prostega casa (4.02), pomanjkanje finan¢nih

virov (3,30) in pomanjkanje vzpodbud (2,97).

V nadaljevanju bo osvetljen Se vpliv delovne obremenjenosti (pricakovati je negativne korelacije)
ter pomen prostega Casa tradicionalno preobremenjenih zdravnikov ter financni viri. Da zdravniki
sami ne prepoznajo nujno najucinkovitejSih nacinov poucevanja, je Ze bilo prikazano na primeru
ucenja v delavnicah, vzpodbude in podpora delodajalca pa kulminirata v tem, da ima zaposleni na

razpolago vec Casa za ucenje, kar je prav tako Ze bilo osvetljeno.

Z linearno regresijo je mogoce prikazati vpliv pomanjkanja financ¢nih virov na kompetenco
nadzorovanje in vodenje sodelavcev (beta=0,28; R?=0,08), statisti¢ni znacilnosti se pribliZata Se
vpliva na uc¢inkovito rabo jezika (beta=0,19; R*=0,06; p=0,08) in obvladovanje stresa ( beta=0,20;
R*=0,05; p=0,07), kar se zdi razumljivo, saj morajo delovne organizacije posebej zagotoviti
sredstva. Za pridobivanje 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 veSCine«, pa pogosto zmanjka razumevanja in posledi¢no denarja.

Dokazati je bilo mogoce tudi negativen vpliv izobraZevanj na Skodo prostega Casa na vescino
ucenja in poglabljanja znanja (beta=-0,21; R*=0,06), kar je mogoCe razlagati s tem, da so manj
spociti posamezniki manj zainteresirani in manj sposobni tozadevnih aktivnosti in torej, kot je Ze
bilo omenjeno v uvodu v ta del naloge, to klice k reorganizaciji zdravniSkega stalnega

podiplomskega usposabljanja tako, da ne bo vec (toliko) na Skodo prostega Casa.

Statisticno vpliva prevelikih delovnih obremenitev na kompetencni profil ni bilo mogoce dokazati.
Razlog bi lahko bil ta, da preobremenjenost sicer zmanjSuje uspeSnost, vendar stalna raba znanj in
vesCin po kompetencah hkrati krepi njihovo izrazZanje, zato teh vplivov tokrat ni bilo mogoce

dokazati.

Glede prve hipoteze je tako moc€ re¢i, da jo rezultati analize potrjujejo. Povezave obstajajo,
dasiravno so Sibke in da ne vplivajo vsi faktorji na vse kompetence, kar pa je pravzaprav

pricakovano, saj gre za visoko stopnjo soodvisnosti dejavnikov in njih veliko Stevilo.
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3.4.4.4 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 vescine (izbrane »bolj genericne« kompetence: delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij;
ucinkovita raba jezika (pisno, ustno); sposobnost dela v tujem jeziku; uporaba informacijske
tehnologije — tabela 3.4 na strani 112) vplivajo na kvaliteto opravljanja poslanstva oziroma

temeljnih nalog zdravnika.

H2: Genericne kompetence neposredno vplivajo na kvaliteto opravljanja temeljnih nalog
zdravnika 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
predpostavka — da prepoznajo meje svojih znanj in veScin 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 poslanstva na lestvici od ena do pet, v analizi pa se je Ze v prvi stopnji
(raCunanje Pearsonovega r) izkazalo, da statisticno 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 metodoloSkih razlogov bila opravljena multivariatna

regresija. Ta signifikantnih vplivov isto ni pokazala.

Tabela 3.26: Kakovost opravljanja poslanstva in korelacije z bolj genericnimi kompetencami.

Kako zadovoljni ste s kakovostjo

opravljanja svojega poslanstva?

r P N
Ucinkovita raba jezika (pisno, 0,16 0.17 7
ustno)
Sposobnost dela v tujem jeziku 0,02 0,89 72
Uporaba informacijske tehnologije -0,19 0,11 72
Delo“z ljudmi iz drugih kulturnih 0,01 0,95 7
okolij

Tabela 3.27: Kakovost opravljanja poslanstva in regresije z bolj genericnimi kompetencami.

Oviram navkljub: Ucinkovita raba |Sposobnost dela v | Uporaba Delo z ljudmi iz
kako zadovoljni jezika (pisno, tujem jeziku informacijske drugih kulturnih
ste s kakovostjo ustno) tehnologije okolij
opravljanja Beta -0,19 0,19 -0,22 -0,03

svojega

poslanstva? P 0,15 0,19 0,09 0,81

(R?=0,08)

Hipotezo 2 je torej mogoce zavrniti.
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Kljub temu, da so identificirali ovire na poti k razvoju ter da so bili v komentarjih, ko so bili
naproSeni zanje, kriticni (v prilogi), so zdravniki ocitno zadovoljni s kakovostjo opravljanja
svojega poslanstva oziroma dela. Ze v uvodu v pricujoce poglavje 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
reCeno, verjetno kaZze na neko stopnjo idealizma in slepe pege pri poznavanju organizacije dela ali
ob pomanjkanju profesionalnih (mednarodnih) izmenjav celo zaostanek za svetom in zadovoljstvo
v lastnem mehurcku. 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 prepriCanje, da

zdravniki druZinske medicine opravljajo za ljudi zelo pomembno delo..
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3.4.4.5 Genericne in poklicno specificne kompetence — medsebojni vpliv
Namen hipoteze 3 je bil preveriti, ali izboljSevanje veSCosti na podrocju genericnih kompetenc
vpliva na viSjo samooceno po poklicno specifi¢nih kompetencah.
H3: Krepitev genericnih kompetenc vpliva na krepitev poklicno specificnih kompetenc.
V namen testiranja te hipoteze je bil z linearno regresijo testiran vpliv genericnih kompetenc na

poklicno specifi¢ne (tabela 3.4 na strani 112).

Tabela 3.28: Vpliv krepitve genericnih na poklicno specificne kompetence - linearna regresija

R? |Ucinkovita |Sposobnost Uporaba Delo z ljudmi
raba jezika |delav tujem |informacijske |iz drugih
(pisno, jeziku tehnologije | kulturnih
ustno) okolij
Razmisljanje in premlevanje, 0,35 | 0,07 0,33" 0,04 0,32"
vecdimenzionalno reSevanje problemov
Delovanje izven obicajnih okolis¢in (zunaj 0,10 |-0,03 0,09 0,24™ 0,10
ambulante, izven rednega delovnega casa)
Hitrost analize stanja in odlo¢anja 0,16 | 0,09 0,22 0,13 0,12
Iskanje informacij (npr. literatura, 0,26 | 0,05 0,08 0,33" 0,24™
anamneza, status)

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

Mogoce je torej reci, da je hipoteza 3 potrjena.

Da ima sposobnost dela v tujem jeziku vpliv na vecdimenzionalno razmiSljanje, je verjetno
posledica moZnosti biti izpostavljen vecjemu naboru idej iz literature in bolj kriticnemu
razmiSljanju o njih. Hkrati delo z ljudmi v drugih okoljih pomaga pri relativizaciji oziroma
postavljanju problemov v kontekst in njih vecdimenzionalno reSevanje. Da ima veScost z
informacijsko tehnologijo vpliv na delovanje izven obicajnih okoliS¢in je mogoce pojasniti s tem,
da je, Ce si tega vesc, laZje po elektronski poti poiskati znanje, ko naletiS na nerutinske zadolZitve
oziroma opravila ter najti reSitve 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 iSCemo.
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3.5 Predstavitev ugotovitev raziskave (z uporabo ankete) z diskusijo

V pricujoci raziskavi so bile postavljene tri hipoteze kot temelj raziskovanja - formalni sistem
izobraZevanja in usposabljanja ni edina determinanta razvoja generi¢nih in poklicno specifi¢nih
kompetenc v zdravniSkem 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, zelo zgodaj postavljene hipoteze, je bil preveriti, ali v poklicu zdravnika druZinske
medicine obstaja povezava Se med drugimi determinantami (ne samo formalnim sistemom
izobraZevanja) ter genericnimi in poklicno specifi¢nimi kompetencami. Z drugo hipotezo je bilo
nameravano preveriti, v kolikSni meri je mogoce trditi, da sploSna znanja in veScine (izbrane
genericne kompetence) vplivajo na kvaliteto 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 podrocju

generi¢nih kompetenc vpliva na visjo samooceno poklicno specifi¢nih kompetenc.

Glede prve hipoteze je mogoce reci, da jo izsledki potrjujejo. Povezave obstajajo, dasiravno so
mestoma Sibke. Ne vplivajo vsi faktorji na vse kompetence, kar pa je pravzaprav pricakovano, saj
je prisotna soodvisnost dejavnikov in njih veliko Stevilo. Rezultati se skladajo s podatki iz
literature (npr. Akkuyunlu, ur. in drugi 2009: 26). Zanimivo je videti, da imajo nekateri
motivacijski dejavniki, ki so prisotni Ze med Studijem domet tudi na v poklicnem Zivljenju
izraZzene kompetence ter da je domet Studija samega precej omejen. Hkrati je, po pricakovanjih,

prisoten precejSen vpliv delovnega okolja, ki pa je glede na podatke suboptimalno organizirano.

Druge hipoteze ni bilo mo¢ potrditi (tabela 3.27 na strani 143). Razlogov, ¢emu je temu tako, je
verjetno mnogo. Najprej je potrebno pomisliti na to, ali je sploh bilo primerno izbran pribliZzek
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 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 trenutnem Stevilu respondentov enostavno
ni pokazala v statisticno signifikantni obliki. Zadnja dimenzija razmisleka pa tr¢i na omejitve

kompetencnega pristopa. Mirabile (1997), na primer, govori o ustvarjanju abstraktnih, ozkih in
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preveC poenostavljenih opisov kompetenc, ki nezadostno odsevajo kompleksnost delovne

ucinkovitosti v razli¢nih organizacijskih kulturah in kontekstih delovnih okolij.

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

dejavnikov, ki vplivajo na poklicno specifi¢ne kompetence.
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Hlustracija 3.2: Prikaz povezav, testiranih v empiricnem delu

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 110). Dokazati je bilo mogoce
vpliv Casa Studija na kasnejSo izraZenost kompetenc, najmocneje je na izraZenost nekaterih
kompetenc kasneje vplivala motivacija, merjena z izjavo »Studiral sem ve¢, kot je bilo potrebno za
polaganje izpitov), najmocnejSi negativni vpliv pa je med Studijem na uporabo informacijske
tehnologije kasneje vplivalo predvsem posvecCanje 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 nekaterih kompetenc vpliv ekonomski sektor zaposlitve ter
dolZina delovnega staza. UcCenje na delovnem 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 izobraZevanj.

Neposrednega vpliva kompetencnega profila na izbrano mero kvalitete opravljanja poslanstva ni

bilo mogoce dokazati. Med ovirami je mogoce dokazati vpliv pomanjkanja financ¢nih virov na
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nadzorovanje in vodenje sodelavcev ter negativen vpliv izobraZevanj na Skodo prostega Casa na
kompetenco ucenja in poglabljanja znanja. Strogo statistiCno gledano bi bilo mogoce dokazati
vpliv elementov profesionalizacije na kompetence (»V Sloveniji je moje delo visoko cenjeno«
vpliva na razmisljanje, premlevanje, vec¢dimenzionalno reSevanje problemov (R*=0,06; B =0,21,
p<0,05), iskanje novih idej in resitev (R*=0,05; B =0,23, p<0,05) in na delo z ljudmi iz drugih
kulturnih okolij (R*=0,05; B =0,21, p<0,05); »Zdravniski poklic v Sloveniji dosega najvisje etiCne
standarde« pa negativno na razmiSljanje, premlevanje, vecdimenzionalno reSevanje problemov
(R’=0,06; B =-0,22, p<0,05), iskanje informacij (R*=0,08; B =-0,31, p<0,05), izbiro ukrepa in
ukrepanje (R*=0,04; B =-0,22, p<0,05) ter spretnost (R?=0,16; 3 =-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 pricakovati obraten vpliv (glej ilustracijo 2.1 na strani 45)
kompetenc oziroma znanja na profesionalizacijo. Glede danih rezultatov je tako mogoce reci le, da
je wvpliv morda dvosmeren ter verjetno odvisen od tega, Vv kateri fazi

profesionalizacij/deprofesionalizacije se opazovana profesija trenutno nahaja.

PricujoCa raziskava z vidika cloveSkega 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 specificnih kompetenc, ki je bil preverjen Se z anketnim vprasalnikom in
kontekstualiziran s pomocjo ekspertov. Dobljeni nabor poklicno specificnih kompetenc ni
presenetljiv: veSCost v medosebnih odnosih, nadzorovanje in vodenje sodelavcev, partnersko
multiprofesionalno timsko delo, razmiSljanje in premlevanje, vecdimenzionalno reSevanje
problemov, iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status), kriticno vrednotenje podatkov,
virov, izbira ukrepa in ukrepanje, delovanje izven obicajnih okoliS¢in (zunaj ambulante, izven
rednega delovnega Casa), 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 Studij. Dodatno s tega vidika raziskava osvetljuje, da za delo zdravnika druZinske
medicine niso potrebne samo specificne, 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).

Nacrtovanje karier (v pricujocem kontekstu nacrtna ali nenacrtna razvojna pot posameznika v
smislu osebnega razvoja v doloCenem cCasu v skladu z opredeljenimi cilji) je v literaturi

prepoznano kot mocan motivator za zaposlene in delodajalce, saj posameznike vzpodbuja pri

149



vzdrZevanju visokega standarda dela, da bi skupne nacrte ¢im prej uresnicili. (Svetlik in Zupan
2009; RamSak-Pajk in Rajkovi¢ 2004). Drugi ugotavljajo Se, da so izobrazbeni in poklicni doseZki
vecinoma odvisni od individualnih psiholoSkih znacilnosti posameznika. Posebno naj bi na
sposobnost aktivacije formalne izobrazbe vplivala osebna staliSca in predstave posameznikov o
moznosti vplivanja na svojo usodo in Kkariero, tj. (samo)iniciativnost, (samo)motiviranost ter
dovzetnost za iskanje izzivov (Semejin in drugi 2004). Pricujoca raziskava tako skozi prizmo teorij
karier govori, da tudi pri zdravnikih osebna staliSCa - npr. moZnost vplivanja na Kkariero,
samomotiviranost in podobno - vplivajo na aktivacijo pridobljenih znanj, v nalogi obravnavanih v

kontekstu kompetenc.

Gledano skozi prizmo upravljanja ¢loveskih virov, se v zadnjem casu iSCe nove moZnosti za
vecCanje produktivnosti in zmanjSevanje trenj med interesi posameznikov in organizacij —
prepoznavanje vloge medosebnih odnosov in vseh struktur, ki jih lahko naveZzemo nanje (Bratton
in Gold 1999). Izziv upravljanja s cloveskimi viri je tako lahko definiran kot zagotavljanje
optimalnega sreCevanja med organizacijo in v njej delujo¢imi posamezniki, kar naj bi bilo vodilo
do ucinkovitega in uspeSnega doseganja organizacijskih ciljev na eni ter ¢im polnejSemu
zadovoljevanju potreb in interesov posameznikov na drugi strani (Svetlik 2005). Dandanes je torej
menedZment CloveSkih virov postal strateSka funkcija organizacij, ko pomaga usklajevati strateSke

cilje organizacije z realnostjo razpoloZljive delovne sile in njenih lastnosti.

PriCujoca raziskava je skozi prizmo upravljanja s cloveskimi 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
pricakovano glede na zahteve delovnega mesta, kar je prikazano v tabeli 3.12 na strani 125.
Slednji podatek ponuja informacijo, kje so trenutno podrocja za izboljSave (najvecja diskrepanca je
vidna pri obvladovanju stresa; ucenju in poglabljanju znanja ter kriticnem vrednotenju podatkov.
NajmanjSa pa pri uporabi informacijske tehnologije; ucinkoviti rabi jezika ter delovanju izven
obicajnih okolis¢in).

Pri pogledu skozi prizmo upravljanja znanja se na organizacije s strani strank vrSi vedno vecji
pritisk 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
organizacij 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 nacinov, kako ti svoje znanje v organizaciji razvijajo naprej

(vklju€no z delom, ki posameznike vzpodbuja k iskanju novih reSitev); znanje se ustvarja tudi z
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izobraZevanjem in usposabljanjem (Boxall in drugi 2008). Pricujoca raziskava pokaze, da je ta
vidik pri zdravnikih druZinske medicine Se kako Ziv; motivirani so za ucenje (namenjajo
povprecno 4,5 ur delovnega Casa tedensko za ucenje), vecinoma pridobivajo strokovna znanja
oziroma se izobraZujejo, 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 simboliCni interakcionizem, Webrova teorija delovanja ter Giddensova teorija
strukturacije (Pahor 1999). V kontekstu pricujoCe raziskave se je mogocCe miselno poigrati z
vzporednicami med totalno ustanovo in visoko stopnjo formalne ureditve vsega, kar zadeva
zdravniStvo v Sloveniji (veriZenje opisov po celi hierarhiji pravnoformalnih predpisov). Podobno
je mogoce vzporednice vleci tudi s teorijo strukturacije — identifikacijo podrocij za izboljSave z
izdelavo kompetencnega profila in ugotavljanjem razlik med pricakovano 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

raziskava.

Iz zapisanega sledi, da je bil teoretski lok zastavljen zelo Siroko in nikakor ni olajSeval izvedbe
raziskave, ponuja pa dodano vrednost — vpogled v to, kaj kompetencni profil tega tipa lahko in
Cesa ne more predstavljati. Lahko pomeni orodje pri razmisljanju o tem, kako identificirati manj
kot optimalna podrocja pri izpolnjevanju trenutnih delovnih nalog ob predpostavki, da ni edino in
zveliCavno 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
doloCenem casu in prostoru potrebna za uspesno izvedbo delovnih nalog ali za strateSko planiranje
(v pricujoci 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
univerzalna reSitev, ki bi delovala v vseh kontekstih, mogoCe pa je uporabiti metodologijo za

prihod do kontekstualiziranega cilja.
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3.6 Predstavitev ugotovitev raziskave (pogovor s strokovnjaki) z
diskusijo
Kot zadnji korak pri modificiranem triangulacijskem pristopu umescanja rezultatov v kontekst, so
bili uporabljeni telefonski polstrukturirani intervjuji s tremi zdravniki druZinske medicine z

dolgoletnim delovnim staZzem znotraj specialnosti. V nadaljevanju predstavljam sintezo njihovih

odgovorov (v celoti v prilogi D).

Strokovnjaki so se strinjali, da kompetenc¢ni pristop, Cetudi je za zdravnike na zaCetku manj
razumljiv, saj kompetence kot besedo obicajno uporabljajo v drugacnem (klasicnem) kontekstu,
dobrodoSel, zanimiv in dobro popiSe ter zajame znanja in veScine, 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 vescin.
Nabor kompetenc je vsebinsko pester, kar razlagajo s Siroko paleto dejavnosti, ki jih zdravnik
druZinske medicine opravlja. Razkorake med pricakovanimi in izraZenimi stopnjami kompetenc so
pricakovali Ze intuitivno, saj so zahteve delovnega mesta obicajno vecje kot to, kar lahko
posameznik brez ustrezne podpore ponudi. Kot reSitev, vsaj pri tistih najvecjih razkorakih,
predlagajo bolj strukturirane procese 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 vec¢ vzrokov, od tega, da se vcasih 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 placnikov (ministrstvo za zdravije,
zavarovalnica) ter pricakovanja in zahteve bolnikov (z dostikrat nekontekstualiziranim znanjem z
interneta), sploSna druzbena 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, obticale v nekem

drugem casu in trenutna ureditev ni vir reSitev, temvec vir dodatnih teZav, in stresa za zdravnike,
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kar se zelo verjetno posledicno odraZza tudi v ucinkovitosti 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 sicerSnje udejstvovanje, bolj strukturirano ukvarjanje s teZavami in upravljanjem
Cloveskih virov, a hkrati tudi manj tople in cloveSke odnose, manj povezanosti. Izpostavljen je bil

pomen organiziranja oziroma organizacijskih vescin vodstev pri dobrem vodenju organizacij.

Ce je torej pricakovati, da bodo v Slovenijo prenaSane dobre prakse od drugod ali pa, da bodo
zdravniki sami iskali za svoja okolja najboljSe reSitve, jim je potrebno zagotoviti manevrske vire —
Cas, prostor in denar, da lahko taksSne 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.

racunovodstvo, vzdrZzevanje, 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
verjetno veC. Nekaterim ni bilo znano, da, na primer, kolektivnha pogodba za zdravnike in

zobozdravnike, omogoca in preferira izmenjave kot naCin podiplomskega usposabljanja.

Glede slabe informiranosti o mozZnostih in nacinih podiplomskega izobraZevanja deljeno
odgovornost nosijo zdravniki, ki si niso prebrali lastne kolektivne pogodbe in njihove stanovske
organizacije (zdravniS8ka zbornica, sindikat), ki ocitno Se niso storile dovolj za dovoljSnjo

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
nepriljubljenostjo druZinske medicine kot karierne izbire, saj bolniSnicni specialisti marsikdaj
neupraviceno na ves glas podcenjujejo svoje kolege iz zdravstvenih domov, to pa na mladih, ki se
Se odlocajo 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
Se ureditev, da zdravniki do svojega 33. leta ali Se dlje ne morejo samostojno delati, ker pred

specialisticnim izpitom ne dobijo licence za samostojno delo.

Ce si Zelimo uCinkovitega in stroSkovno vzdrZznega 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
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izjemno Siroko znanje, ki pa zato ne more biti prevec poglobljeno, znanje bolniSni¢nih specialistov
pa je po naravi specializacije mo¢no zoZeno in predvsem poglobljeno. Ne eno ne drugo ni slabSe
ali boljSe, temveC predvsem drugacno in si kot tako zasluZi 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 vec¢inoma ne vpliva na potek dela, mladi starSi tudi ne koristijo

ali poznajo fleksibilnih oblik dela zaradi druZine.

Vedno vecji pomen prostega Casa, kar so navedli tudi intervjuvanci, narekuje tudi posodobitev
delovnih razmerij v zdravstvu po zgledu druZini prijaznih podjetij in podobno, predvsem pa bo
potrebno vec narediti na prepoznavanju motivov in Zelja mladih zdravnikov ter zagotavljanja njih
izpolnitev, da bodo z zadovoljstvom izbirali poklic zdravnikov druZinske medicine in ob tem

dosegli samouresnicitev.

3.7 Prednosti in slabosti raziskave

Kot vsako opravilo v kontekstu, ima tudi pricujoCa naloga svoje prednosti in slabosti oziroma

omejitve.

Prednosti raziskave so: kombinacija veC raziskovalnih pristopov za zmanjSanje pristranskosti
vsakega (triangulacija), pristop »od spodaj navzgor«. Vec¢ina kompetenc¢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 obliki 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 spremembam 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 primerjave s ¢asovno oddaljenostjo ter posledi¢ne dinamike.

Slabosti raziskave je mogocCe prepoznati v tem, da je zaradi objektivhe in subjektivne
obremenjenosti z opravki in teZavnostjo uravnoteZenja druZinskega in profesionalnega Zivljenja na
vpraSalnik odgovorilo relativno 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 clanov 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 113). Ker je bila tovrstna raziskava

opravljena prvic, postavlja ve€ vpraSanj kot ponuja dokonc¢nih odgovorov.

154



3.8 Prednosti in slabosti raziskave v odnosu do sorodnih Studij in

modelov ter pomembne razlike

Glede na odzivnost na merski instrument oziroma anketo so izkuSnje drugih raziskovalcev v
Sloveniji v le majhno oporo, saj so nekateri s klasi¢nim poStnim vpraSalnikom imeli dobre
izkuSnje (Klemenc — KetiS 2014) in porocajo o vec kot tristo zbranih izpolnjenih anketah, drugi
(Terseglav 2015) pa imajo s klasi¢nim anketiranjem slabe izkusSnje in so vsled nezadostnega Stevila
anketirancev morali naknadno spreminjati protokol Studije. Lastni merski inStrument je tako nekje
vmes, za raziskovanje v prihodnje pa bi bilo verjetno smiselno problematiko razbiti na vec
poglavij in po elektronski poti poSiljati le krajSe in oZje usmerjene vpraSalnike, ki bodo vzeli Se
manj Casa (lastna anketa je zahtevala pribliZno 14 minut c¢asa za izpolnjevanje v celoti). Pri tem bo
potrebno biti tudi pazljiv, da ne bo vprasalnikov prevec, 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
kompetencni 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 poroCa Klemenc — KetiSeva s
sodelavci (2014), saj se tudi oni ukvarjajo z zdravniki druZinske medicine, vendar v drugacnem
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, temvec tudi zdravnike s sekundarne ravni, ki delajo v
ambulantah. To je mogocCe razumeti kot metodoloSko slabost Studije, saj razli¢ni profili
(specialnosti) posedujejo razlicna znanja in veScCine, ki jih morajo pri svojem vsakdanjem delu
uporabljati. NajosnovnejSi element, je na primer, ¢as — zdravnik druZinske medicine ima za
povprecno obravnavo bolnika sedem minut Casa, internist pa nemalokrat dva- ali vecCkrat vec, saj
je »globina« obravnave neprimerljiva. Lastna Studija je bila zato omejena zgolj in samo na

zdravnike specialiste druZinske medicine.

Glede na dobljene rezultate je lastna Studija specifi¢na za Cas in okolje, v katerem je bila izvedena.

Modeli, podani v tabeli 2.1, stran 43, so zato relevantni toliko, kolikor je videti dobrSno mero
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prekrivanja. Ni pa v teh modelih posebej izpostavljena potreba po obvladovanju stresa (ki
posledi¢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 kompetenCnem
modelu ustvarjanje znanja relativnho manj pomembno, v konsenzualnih modelih pa je to posebej
poudarjeno. Tu je viden razkorak pri strateSkem pogledu, saj se profesionalizacija (ali pa
uveljavljanje specializacije 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 posameznikov 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 kompetencnih modelov (pregled v tabeli
2.7 na strani 90): kompetenc¢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 in profesionalnem razvoju ter vodenju in menedZmentu. Ce je mogoce iz lastnega
kompetencnega modela nekatere kompetence umestiti pod nekatere od kategorij (na primer
nadzorovanje in vodenje sodelavcev pod vodenje in menedZment), drugih ni mogoce jasno
umestiti v nobeno od njihovih kategorij (na primer ucinkovita raba jezika, obvladovanje stresa,
kriticno vrednotenje podatkov, virov), enakost in etiCnost pa je ocCitna podstat in v lastnem

kompetencnem profilu niti ni dobila svojega loc¢enega mesta.

Bellagio model uporablja kompetence: v populacijo usmerjeno vodenje, zaupanje javnosti
(preglednost in odgovornost), aktiven program sprememb/spreminjanja, navpicna in vodoravna
vklju€enost ter standardizirana merjenja, mreZenje strokovnjakov ter vodenje in infrastruktura.
Ponovno je mogocCe nekatere kompetence iz lastnega modela umestiti v omenjene kategorije (na
primer: partnersko multiprofeionalno delo v kategorijo navpicne in vodoravne vkljucenosti, izbiro
ukrepa in ukrepanje v aktiven program sprememb ipd), druge pa ostajajo izven Bellagio kategorij.
Za socioloSki pogled je verjetno kompetenca zaupanje javnosti zelo zanimiva in je (kot je v nalogi
Ze bilo omenjeno) strateSko vodilo za nadaljnji organiziran razvoj specialnosti v to smer, vsaj v

Sloveniji.

Kompetence ACGME (skrb za bolnika, medosebne in komunikacijske veS¢ine; profesionalizem; v
sistemu osnovano delovanje; medicinsko znanje in na delu osnovano ucenje in izboljSave) so
zastavljene 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
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specificnih in namenskih kompetencnih profilov po specialnostih, kar se v ZDA tudi dogaja.

Podobno Siroko zastavljena sta Se 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 kompetencnega profila s tistim, ki ga za svoje diplomante navaja
Medicinska fakulteta v Ljubljani, izstopa manjSa izraZenost sposobnosti analize, sinteze in
predvidevanja reSitev ter posledic kasneje v profesionalnem Zivljenju. Enako izstopa slabsSa
kooperativnost dela v mednarodnem okolju kasneje, uporaba znanstvenih metod oziroma
znanstvenoraziskovalnega dela. V tem obziru je mogoce pritrditi anketirancem, da jih Studij ni
dovolj dobro pripravil na poklicne izzive, Se posebej, ¢e upoStevamo Se to, da med znanji in
veSCinami ni govora o obvladovanju stresa, kjer je bila izmerjena najvecja razlika med dejanskim
in Zelenim stanjem. Hkrati pa je potrebno medicinski fakulteti priznati vertikalno daljnovidnost,
saj so se ravno te kompetence izkazale kot pomembni dejavniki pri razvoju znanj in vesc¢in za delo
zdravnika druZinske medicine in jih bo tako verjetno potrebno bolje implementirati ter Studentom

predociti, Cemu so takSna znanja in veSCine pomembne.

Vzporejanje dobljenega kompetenCnega profila s tistim, ki ga podaja Medicinska fakultete
Univerze v Mariboru ponovno pokaZe podobno stanje pri podobnih kompetencah, ponovno je
problematiCen mednarodni vidik ter dodatno Se kritiCnost pri razmiSljanju. V luc¢i sheme
podiplomskega usposabljanja zdravnikov je wvprasljiva tudi trditev, da bo diplomant po
zakljucenem Studiju sposoben za samostojno delo v ambulanti sploSne medicine — kar bi bilo sicer

lepo, v danem sistemu pa ni izvedljivo.

Sest temeljnih znanj in ves¢in, ki jih je v definiciji druZinske medicine opisala WONCA (2009),
vodenje primarne zdravstvene oskrbe, v osebo usmerjena zdravstvena oskrba, zmoZnost 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
strateSki pomen za nadaljnji razvoj druZinske medicine kot specialnosti in niso toliko konkretno

orodje za izboljSevanje ujemanja med zaposlenim, okoljem in organizacijo.

3.9 Vprasanja za nadaljnje raziskovanje

V Sloveniji se Ze desetletja pripravlja reforma zdravstvenega sistema, znotraj katere naj bi
poudarili vlogo primarne ravni, saj je bilo Ze veckrat pokazano in izracunano, da je ucinkovita

oskrba na primarni ravni najcenejSa in najucinkovitejSa zdravstvena oskrba (to ugotavlja tudi avtor
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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 razbremenili zdravnike druZinske medicine hkratne skrbi za akutne in kronicne bolnike —
raziskavo ponoviti in opazovati, kako se spreminja profil skozi ¢as oziroma, kakSen vpliv na
potrebna znanja in veSCine ima sprememba v delovnem okolju. Nekatere spremembe v
kompetencnem profilu je mogoce predvideti (zdravniki, ki ne bodo vec toliko delali v akutnem
okolju, verjetno ne bodo potrebovali toliko znanj in veSCin za takojSnje ukrepanje, se bo pa Se
poglobila potreba po vecdimenzionalnem 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 zaokroZeno celoto znanj, ki jih bodo v prihodnosti

za uspesno delo potrebovali zdravniki druZinske medicine.

Znotraj Slovenije v trenutku nastajanja pricujoCega dela obstajajo razlicne organizacije sluzbe
zdravnika druZinske medicine. V prestolnici in Mariboru, na primer, se akutna, urgentna sluzba,
izvaja centralizirano in so zdravniki druZinske medicine manj izpostavljeni tovrstnemu delovnemu
okolju. Hkrati je pricakovati, da je populacija njihovih bolnikov (in s tem zahtev) drugacna od
tistih v najbolj obrobnih delih Slovenije. S tem se avtomatsko postavlja vpraSanje: obstajajo
znotraj Slovenije razlike v profilu? Glede na to, da so kompetencni profili lahko zelo specifi¢ni, je
to pravzaprav priakovati. Uvid v razlike bi pomenil dodano vrednost za odlocevalce o
medicinskem izobraZevanju in usposabljanju, saj bi postalo oCitno, da je potrebno poskrbeti za
dodatna znanja in veS¢ine na dolocenih geografskih obmocjih. Enako bi bilo smiselno primerjati
razlike v profilih med drZavami ter poskusiti razloZiti razlike — nekatere morda izvirajo iz vsebine
dela, druge iz drugaCnega zdravstvenega 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 kompetenCnega pristopa k usposabljanju in izhodi za bolnike. Ima uporaba
kompetencnega pristopa tudi vpliv na boljSe izhode zdravljenja? Manj napotitev? Dejansko
cenejSo in dostopnjeSo obravnavo v domacem kraju? Sveti gral ekonomistov v zdravstvu je za ¢im
manj denarja kupiti ¢im vec zdravja prebivalstva, zato bi takSna nadgradnja v najboljSem primeru

lahko pomenila manjSo revolucijo v tem, na kakSen nacin zagotavljamo zdravstveno oskrbo.
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4 Zakljuéne ugotovitve in predlogi

Pricujoca naloga 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 podrocja, na katerem so aktivni in da so
sposobni s svojim 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 in drugi 2014) v to, da se domet oziroma jurisdikcija medicine po
eni strani Siri, po drugi strani pa na novih podrocjih tega nevajena naleti na enakovredne
sogovornike. Ta medsebojna odvisnost pri naslavljanju teZav sodobnega Casa tako od deleZnikov
zahteva, da se medsebojno razumejo. Novi sogovorniki morajo tako razumeti, kaj govori
medicina, medicina pa njih. To ni vedno samo stvar uporabljanih Zargonov, temveC tudi

razumevanja idej, ki so uporabljane kot miselno orodje pri pristopanju k teZavam.

Spremembe se ne dogajajo samo na robu interakcije medicine z drugimi znanstvenimi disciplinami
ali druzZbenimi podrocji, temveC tudi znotraj medicine same. Vloga zdravnika se je skozi
zgodovino, Se posebej pa v zadnjih desetletjih, mocno spremenila. Od polboZanskih mozZ v belem,
o odlocitvah 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 odlocanja o lastnem Zivljenju in telesu (Ule 2003; Illich 2010). To veScine zdravnika (oziroma
v mnogih drZavah vse bolj zdravnice) oddaljuje od faktografskega kopicenja podatkov v glavah k
temu, da je sposoben te podatke razumljivo predstaviti sodelujoim v zdravljenju - na eni strani
bolnikom in svojcem, na drugi strani pa clanom tima, ki ga tudi vodi in mu je predal del skrbi za
zdravje bolnikov (na primer fizioterapevti, medicinske sestre). Vzporedno se je dogajala Se
institucionalizacija zdravnika kot poklica, saj ta vecinoma ni ve¢ sam svoj Sef, temvec je vpet v

zapleteno mreZo delodajalcev, placnikov in regulatorjev.

Populacija v pricujoci raziskavi je hkrati predstavljala tudi vzorec (198 specialistov (25,19%) in
588 specialistk (74,81%) druzinske medicine, s povprecno starostjo 48,8 let), saj je po vec kanalih
vabilo k sodelovanju prejel vsak zdravnik oziroma zdravnica druZinske medicine v Sloveniji. Na
vpraSalnik 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
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46,0 let. Povprecna starost je statisticno 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
pricakovati 25,44 moSkega in 75,56 Zenske. Razlika med opazovanim in pricakovanim Stevilom

moskih in Zensk med respondenti tako statisticno ni signifikantna (Hi-kvadrat=2,91; p=0,088).

Pri posploSevanju rezultatov raziskave, kot je pricujoca, na celotne populacije je potrebno biti
previden, saj zelo pogosto obstaja zelo malo znanih fiksnih tock, torej podatkov, na katere se je

moc opreti, in po njih sklepati na zanesljivost preostalih.

Sestava vzorca po starosti tako ni reprezentativna za celoten vzorec zdravnikov specialistov
druZinske medicine v Sloveniji. Drugo vpraSanje pa je tocni pomen te fiksne tocCke, saj si
upravljalci in stroka Ze dlje Casa prizadevajo za to, da bi se za druZinsko medicino odlocilo vec
mladih zdravnikov 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 reci, da na nabor kompetenc, ki jih zdravniki
druzinske medicine v Sloveniji potrebujejo za svoje delo, ne vpliva samo formalni sistem
izobraZevanja in usposabljanja. Ne vplivajo vsi analizirani faktorji na vse kompetence, kar pa je
pravzaprav pricakovano, saj je prisotna soodvisnost dejavnikov in njih veliko Stevilo. Rezultati se
skladajo s podatki iz literature (npr. Akkuyunlu, ur. in drugi 2009, 26) in zgoraj omenjenimi
pricakovanji na podlagi pregledane literature. Zanimivo je videti, da imajo nekateri motivacijski
dejavniki, ki so prisotni Ze med Studijem, domet tudi na v poklicnem Zivljenju izraZene
kompetence ter da je domet Studija samega precej omejen. Hkrati je, po pricakovanjih, prisoten

precejSen vpliv delovnega okolja, ki pa je glede na podatke suboptimalno organizirano.

Spremenjene zahteve okolja, tako drazbenega kot delovnega, postavljajo pred zdravnike tudi
drugacne 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 faktografsko pomnjenih podatkov, tako preveva tudi pricujoco nalogo. 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 kompetencnega profila na izbrani pribliZek kvalitete opravljanja temeljnih
nalog zdravnika z nalogo ni bilo mogoce potrditi (tabela 3.27 na strani 147). Izsledek se tako vsaj

deloma sklada s pricakovanji, ki jih je bilo mogocCe graditi na podlagi pregledane literature.
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Razlogov, ¢emu jasne povezave ni bilo mogoce pokazati, je verjetno mnogo. Najprej je potrebno
pomisliti na to, ali je sploh bilo primerno izbran pribliZzek 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 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 pribliZzevanju mejam napotiti drugam, bi bilo dovolj
varno sklepati, da je ta pomislek manj pomemben. Naslednja dimenzija razmisleka bi bila Sibkost
povezav, ki se ob trenutnem Stevilu respondentov enostavno ni pokazala v statisticno signifikantni
obliki. Dodatna dimenzija razmisleka pa tr¢i na omejitve kompetencnega pristopa. Mirabile
(1997), na primer, govori o ustvarjanju abstraktnih, ozkih in preveC poenostavljenih opisov
kompetenc, ki nezadostno odsevajo kompleksnost delovne ucinkovitosti v razli¢nih
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 kompetencnega pristopa kot orodja za dosego cilja pri ukvarjanju z
zdravniki druZinske medicine z vidika upravljanja s cloveskimi viri, kar so prepoznali tudi pri
OECD (2001; 2005), ko govorijo o kompetencah kot sposobnostih za izpolnjevanje (kompleksnih)

delovnih zahtev.

V nalogi se je skozi proces pregleda teoretskih podlag in predvsem empiricnega dela izkristaliziral
dobljeni kompetenc¢ni profil zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji s kompetencami: delo z
ljudmi iz drugih kulturnih okolij; ucinkovita raba jezika (pisno, ustno); sposobnost dela v tujem
jeziku; uporaba informacijske tehnologije; nadzorovanje in vodenje sodelavcev; partnersko
multiprofesionalno timsko delo; veS¢ost v medosebnih odnosih; iskanje informacij (npr. literatura,
anamneza status); kriticno vrednotenje podatkov, virov; izbira ukrepa in ukrepanje; spretnost (pri
diagnostic¢nih in terapevtskih posegih); razmisljanje in premlevanje, vec¢dimenzionalno reSevanje
problemov; ucenje in poglabljanje znanja; iskanje novih idej in reSitev; delovanje izven obicajnih
okoliScin; hitrost analize stanja in odloCanja; obvladovanje stresa. Po pricakovanjih so nekatere
kompetence 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 priloZnost za izboljSave.

Za danasSnje 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
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nekdo izpodbija integriteto naSega jaza, je to lahko zelo mucno. 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,
temveC 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 njihovo situacijo. V dobljenem kompetencnem profilu se ta vidik verjetno Se posebej odraza v
poudarjenem pomenu zmoZnosti spopadanja s stresom, ki je po eni strani res zelo pomembna, po
drugi strani pa so zdravniki druZinske medicine za to tematiko vsled Stevilnih aktivnosti stanovskih

organizacij na tem podrocju senzitivizirani.

Schultz (1961) je zapisal, da clovek pridobiva in razvija kompetence ter poklicno znanje v
izobraZevalnem sistemu. Sfardova (v Paavola 2003) v organizaciji prepoznava ucenje kot
pridobivanje (na primer certifikatov po zakljucku formalnih izobraZevanj) ter uc¢enje kot udelezbo
(ob vsakdanjem delu posameznik pridobiva izkuSnje in znanje za obvladovanje vseh moZnih
scenarijev na delovnem mestu), Paavola sam (2003) pa dodaja Se 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
genericnih kompetenc, ki se jih ne pridobiva nujno v formalnih oblikah izobraZevanja in
usposabljanja, je bil zastavljen tudi del empiricnega dela. Da genericne kompetence vplivajo na
poklicno specificne, je bilo mo¢ potrditi. S tem v ospredje ponovno prihaja pomen konteksta in
implicitnost dejavnikov, ki vplivajo na poklicno specificne kompetence ter da na delovno mesto
zdravnika druZinske medicine ni mogocCe gledati samo mediko-mehanisticno, 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
Solskega sistema, ki je bolj na koZo pisan deklicam. V uradnem dokumentu Ministrstva za zdravje
— 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
sposobnosti, temvec spola in je tako v svoji osnovi diskriminatoren. Ne gre posameznikov tlaciti v
sistem, Cetudi je ujemanje slabo, temvec je nujno urediti sistem tako, da bo posameznikom v njem
lahko. V primeru feminizacije zdravniSkega poklica bi se bilo tako potrebno, na primer, ozreti v

tujino ter prevzeti dobre prakse (ob razumevanju, ¢emu v originalnem okolju delujejo) — na primer
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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 delovno mesto zdravnika druZinske medicine hipoma postalo prijaznejSe in bolj zaZeleno.
Nadalje uvajanje fleksibilnega delovnega Casa, modernizacija delovnega okolja (v 21. stoletju
zdravniki ne funkcionirajo 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, razreSevati 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
izboljSave navadno izgubijo kje v predalu, ker denarja za spremembe ni, kar pa je Skoda, saj sta za

inovativne reSitve obiCajno potreben cas in denar.

Uletova s sodelavci (2014, 18) ugotavlja, da se je z medikalizacijo druZbe oziroma Siritvijo
jurisdikcije medicine ta zacela pojavljati kot sogovornica na podrocjih, kjer ima vec enakovrednih
sogovornikov. Opozarja tudi na nevarnost negativnih druZbenih izhodov, ¢e ne prepozna
demokraticnosti iskanja kompromisa v realnosti, kjer ni samo ene resnice. Klice k boljSemu
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.). Pricujoca naloga
osvetli del te kompleksne interakcije s tem, ko pokaZe, da znanja in veScine 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 II je namre¢ zdravnik Marmot s sodelavci (1984, 1991) v
okolju britanske drzavne skrbi za zdravstveno oskrbo drzavljanov (NHS) uspel dokazati socialni
gradient umrljivosti — spremljali so mortaliteto vec kot 17.000 britanskih drZavnih 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 najmanjSo umrljivost, ki se je vecala po skupinah z niZanjem naziva,
Cetudi 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 in drugi 2002). Omenjena Studija je pomembna, ker na prakticen nacin pokaze, kako je
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lahko za zaznavanje zdravstvenega pomena pomembna aplikacija socioloSkega znanja ter da je
lahko egalitarizacija pri dostopu do zdravstvene oskrbe tudi dvorezen mec, saj se brez ustreznih
kompenzatornih mehanizmov izvedbeno sistem osredotoCi na zdravljenje prisotnih teZav in ne
prepreCevanja nastajanja (teh istih teZav in tudi novih). Percepcija "manjvrednosti" zdravnikov
druZinske medicine, o kateri poroca vecina anketirancev in intervjuvancev v prilogi, tako ni samo
morebitni vzrok za manjSo priljubljenost specialnosti druZinske medicine med mladimi zdravniki,
temveC je v okviru izsledkov obeh Studij mogoce razmiSljati tudi o posledicah za zdravje
zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji, ki tudi v pricujoCem delu poroCajo o manj kot

optimalni skrbi za svoje zdravje.

Pricujoca naloga s pridobljenim kompetenc¢nim profilom zdravnikov druZinske medicine ponuja
vpogled v to, katera znanja in veSCine potrebuje zdravnik druZinske medicine pri svojem
vsakdanjem delu ter kje so moznosti za izboljSave. Naslednji korak bi bil identifikacija

kompetencnih profilov drugih poklicnih skupin znotraj medicine.

Pri razmiSljanju o morebitnem prenosu pricujocega 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 vecino bolezenskih stanj, ko pa jih ne more, pa pozna pot do nosilcev znanj in vescin, ki
bodo vodila do reSitve, jo uporabi in razreSevanje tudi koordinira — prica o tem, da je nabor
kompetenc pri zdravnikih druzinske medicine verjetno SirSi kot pri drugih specialnostih ter da se

na dolocenih mestih z drugimi specialnostmi tudi prekriva.

Z dobrSnjo mero gotovosti je tako pricakovati, da tudi druge specialnosti znotraj medicine
potrebujejo tiste bolj genericne kompetence, ki jih opremijo z osnovnimi veS¢inami, potrebnimi za
delo z ljudmi (na primer »ucinkovita raba jezika (pisno, ustno)«, »delo z ljudmi iz drugih kulturnih
okolij«). Pri bolj poklicno specificnih kompetencah pa je pricakovati, da je prekrivanje
selektivnejSe (kompetenca »spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih)« je tako zelo
verjetno bolj izraZena pri kirurgih kot pri endokrinologih/diabetologih, »hitrost analize stanja in
odloCanja« pa bolj pri intenzivistih in urgentnim stanjem izpostavljenih specialnostih ter manj pri

drugih, na primer revmatologih).

Na podlagi zastavljenega teoretskega okvira ter lastnega empiricnega dela je tako mogoce

oblikovati nekaj predlogov za deleZnike v zdravstvenem sistemu.

Predlogi
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Glede na to, da je naloga ponudila vpogled v nekatere dimenzije ujemanja znanj in vescin, ki jih
zdravniki druZinske medicine imajo, in tiste, ki bi jih morali imeti, je mogoce ob upoStevanju
ugotovljenih dejavnikov vplivanja podati nekaj priporoCil za posamezne ravni delovanja v

zdravstvenem sistemu.

Zdravnikom in zdravnicam druZinske medicine je mogocCe svetovati izobraZevanje tudi na
drugih podrocjih, ne samo na z medicino najoZje povezanih. Videti je namrec, da ima krepitev
genericnih kompetenc vpliv na krepitev poklicno specifi¢nih kompetenc. Z drugimi besedami, ce
se bolje znajdejo v vsakdanjem Zivljenju, se bodo tudi v poklicnem. To je pravzaprav pricakovano,
saj je pri vecini sodobnih delovnih mest pricakovati visoko potrebno izraZenost vescin
komunikacije, sodelovanja 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, Se posebej, Ce imajo
delodajalci uvid v to, da potrebujejo zaposlene, ki so ¢im boljsi v svojem delu. Se posebej je
mogoce priporociti medorganizacijsko 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 lastnem delu prepozna kot Sibko ali pa oditi na iskanje
dobrih praks v tujino ter nato prenaSanje dobrih izkuSenj nazaj v domovino, kar pa popolnoma na
glavo postavi trenuten sistem stalnega podiplomskega izobraZevanja s prevladujoco vlogo

seminarjev, kongresov, predavanj in branja clankov.

Delodajalcem je mogoce predlagati zdruZevanje dolocenih organizacijskih funkcij oziroma
oddelkov na regijski ali Se SirSi ravni ter s privarCevanimi 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 vedenja o tem, kaj organizacija v danem trenutku in okolju potrebuje ter predvsem
vedeti, v katero smer naj teCe nadaljnji organizacijski razvoj. Svetovati je mogocCe dopolnitev
letnih razgovorov s kompetencnim profilom oziroma pristopom za manj stihijsko usposabljanje
zaposlenih ter za zmanjSevanje razkorakov tam, kjer so najvecji (recimo obvladovanje stresa,
ucenje in poglabljanje znanja, kriticno 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 delovnega mesta ter prilagajanje, na primer s
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ponujanjem fleksibilnih oblik dela, deljenimi ambulantami in podobnim. Glede na to, da je v
prihodnosti zaradi pomanjkanja zdravnikov pricakovati povecevanje deleZa zdravnikov iz tujine, je
nujna boljSa podpora tujcem za zmanjSanje stopnje stresa, ki je na dolgi rok Skodljiva njim in
posledicno tudi delodajalcem. V nabor potrebnih oziroma zahtevanih izobraZevanj ne gre
vkljucevati samo medicinskih (vkljuciti npr. kroZenje na delovnih mestih ipd.), za vecjo prijaznost
delovnega mesta pa ne organizirati ali prijavljati zaposlenih na izobraZevanja, ki vecinoma
potekajo izven rednega delovnega Casa. Zdravniki druZinske medicine v 78 % Se vsak dan skrbijo
Se za druZino in ob Ze tako napornem delu in obremenjenosti jim ne gre jemati zadovoljstva 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 (glej
Prilogo F), 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 u¢enju na delovnem mestu — z Ze
omenjenimi izobraZevanji, kroZenji, dostopom do literature in posveti pod eno streho. Takoj za tem
pa je proaktivho sodelovanje z zaposlenimi pri izgradnji prijaznih delovnih mest ter delitev
odgovornosti — 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 izobraZzevanj ne vkljucevati samo medicinskih.
Vec pozornosti bi bilo potrebno namenjati obvladovanju stresa, ucenju in poglabljanju znanja ter
kriticnemu vrednotenju podatkov in virov. ZdravniSka zbornica Slovenije je primanjkljaj na tem
podrocCju prepoznala in ga vkljucila v nov pravilnik o zdravniSkih licencah (URL 48/15). V okviru
zbiranja kreditnih tock za podaljSanje licence je uvedla tudi obvezo usposabljanja zdravnikov in

zobozdravnikov s podrocja 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 podrocjih, ki so se izkazala za pomanjkljiva, Se posebej
veCji vkljuCenosti v raziskovalne projekte tekom Studija, saj ima takSno vkljucevanje pozitivne
ucinke na vrsto kompetenc, ki so potrebne za delo zdravnika druZinske medicine. Smiselna se zdi
tudi kombinacija veC metod za doseganje cilja izobraZevanja in usposabljanja (medsebojno

dopolnjevanje na na Casu in na znanju (kompetencah) osnovanega usposabljanja).
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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

pricakovanjem kolegov.

Zdravstveni sistem je v Sloveniji v Casu nastajanja tega dela na razpotju — ugledne mednarodne
organizacije ugotavljajo stare resnice, da so potrebne spremembe pri obsegu pravic iz
zdravstvenega zavarovanja, strukturi zdravstvenega zavarovanja, strukturi zdravstvenega varstva
in viSini prispevkov za zdravje v kombinaciji ali posamicno (npr. IMF 2015, 17-19). Ti izzivi,
znani Ze od prej, so tokrat predstavljeni »od zunaj« in morebiti bo to dovolj velika motivacija za
zaCetek nadzorovanih sprememb na bolje. Morda bo pricujoca naloga v tem procesu pomagala
osvetliti kak prej manj osvetljen delcek zdravstvenega sistema ter tako pomagala najti pot do

reSitve kakSnega problema.
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Priloge

Priloga A: Merski instrument

Spostovani kolegi, specialisti druzinske medicine!

V okviru doktorske naloge spremljam razvoj kompetencnega profila zdravnika druZinske medicine v
Sloveniji. O kompetencah je mogoce sliSati marsikaj; v nalogi se ukvarjam z njimi z vidika sposobnosti za
izpolnjevanje kompleksnih delovnih zahtev. Ta vpraSalnik se nanasSa na delo, znanja in veS¢ine zdravnika
specialista druZinske medicine. Kar najlepSe vas prosim, da si vzamete okoli 15 minut ¢asa in odgovorite na
vprasanja o veScinah in znanjih, ki jih za opravljanje vaSega dela potrebujete. Prosim, odgovorite na vsa
vpraSanja. Namen tega vpraSalnika je pomagati oceniti, kakSne kompetence/vescine potrebuje zdravnik
druZinske medicine pri nas in kateri so dejavniki, ki vplivajo na njihov razvoj. Vprasanja oziroma odgovori

so anonimni. Za sodelovanje se vam najlepSe zahvaljujem!

BlaZ Vrhnjak, dr. med., spec. int.

Vprasalnik, ki ga uporabljam v pricujoci raziskavi doktorskega Studija, je v dolocenih delih nastal na podlagi metodologije, ki so jo pripravili raziskovalci znotraj projektov Evropske skupnosti:

projekta REFLEX (6 okvirni program) in HEGESCO (Program vseZivljenjskega ucenja).

Q1 - Splosni podatki

V nadaljevanju vam bo postavljenih nekaj vprasanj o vas. Prosim, izberite najustreznejSo moznost pri vprasanjih.

XSPOL - Spol:
(0 Mogki
(O Zenski

XSTARIeta - Koliko ste stari (v letih)?

Q2 - Ste med casom Studija ali specializacije preZiveli kaj casa na Studiju ali delu v drugi drZavi? Prosim, izberite
ustrezen odgovor s seznama.

' Da

O Ne

(0 Drugo/Ne Zelim odgovoriti

187



Q3 - Ste po specialisticnem izpitu preZiveli kaj Casa na Studiju ali delu v drugi drZavi? Prosim, izberite ustrezen
odgovor s seznama.

(U Da

(O Ne

O Drugo/Ne Zelim odgovoriti

Q4 - Kaksna je vasa najvisSja doseZzena akademska stopnja izobrazbe?
B}*osim, izberite ustrezno moznost glede vasega Solanja s seznama.

(_ Univerzitetna izobrazba

() Magistrska izibrazba

(U Doktorska izobrazba ali ve&

N

© Drugo:

Qb5 - V kateri drzavi ste diplomirali? Prosim, vpiSite ime drZave.

Q6 - Kaksna je vasa najvisja dosezena stopnja strokovnega zdravniskega podiplomskega usposabljanja? Prosim,
1'/zperite ustrezno moznost glede vaSega podiplomskega usposabljanja s seznama.

( Sem pripravnik/-ica.

(© Sem specializant/-ka.

(U Sem specialistk/-ka.

C Drugo.

Q7 - V kateri drzavi ste opravili specialisticni izpit? Prosim, vpiSite ime drzave.

Q8 - Kaj je vase ozje strokovno podrocje v medicini? Prosim, izberite najustreznejso moZnost s seznama.
(U Druzinska medicina.

O Druga specialnost na primarni ravni oskrbe.
(U Kirurska veja medicine.

() Internisti¢na veja medicine.

(U Ne delam z bolniki.

() Drugo.

Q09 - Koliko polnih let delovne dobe zZe imate?

Q10 - Koliko delodajalcev imate trenutno?
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Q11 - Cas studija
V naslednjem sklopu vprasanj vas bom spraSeval po €asu Studija.

Q12 - Kaksno je bilo povprecje vasih Studijskih ocen, ko ste zakljucili s Studijem?
of

6,5

7

75

OF:

(085

(U9 ali vet

Q13 - Ste tekom Studija opravljali prostovoljno delo v Studentski ali drugi prostovoljni organizaciji?
(U Da - manj kot 12 mesecev.

(U Da, vet kot 12 mesecev.
(U Ne.

Q14 - V koliksni meri se naslednje trditve nanasajo na vas?

1 - sploh 2 3 4
ne

Studiral/-a sem vec,kot je bilo potrebno za C S ~ ~

o e . N N/ N
polaganje izpitov.

o ewes . . N M M VY

Stremel/-a sem zanajviSjimi ocenami. () o -

~ 9 .o o . . o o N 7N 7N N

TeZavnost Studija mi jebila izziv. L o @ @,

Karierne mozZnosti kasneje so mi bile motivacija O O O O

med Studijem.

5-vzelo
veliki meri

7N

\
o/

Q15 - V koliksni meri ste namenjali svojo pozornost naslednjim oblikam ucenja pri studiju? (1 — sploh ne; 5 — v zelo

veliki meri)

1 - sploh ne 2 3 4
Predavanjem C O O C
Delu v skupinah © O © C
Sodelovanju pri raziskovalnih projektih C O O C
Prakti¢nemu znanju O O O C
Teorijam in teoretskemu znanju C O @) C
Ucitelju kot glavnemu viru informacij O O O @
Projektnemu in problemskemu ucenju C O O C
Pisnim nalogam (seminarske naloge, porocila) @ O @) O
Ustnim predstavitvam $tudentov C O @) C

Q16 - Ste med Studijem pridobivali delovne izkusnje (Studentsko delo)?
(U Da, do 12 mesecev skupno.

(U Da, do 24 mesecev skupno.
(U Da, ve¢ kot 24 mesecev skupno.
(U Ne.
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IF (3) Q16 = [1, 2, 3] ( pogoj1)

Q17 -

1 - sploh ne 2 3 4 5-vzelo
veliki
menri

Kako povezane so bile Studentske delovne ® O O O O
izku3nje z delom, ki ga opravljate zdaj? ) N N N
Q18 -
1 - sploh ne 2 3 4 5-vzelo
veliki meri
V koliksni meri vas je Studij medicine pripravil O O O o O
na delo? - ) - -

Q19 - Koliko delovnih organizacij ste zamenjali med opravljanjem programa specializacije?
(_’ Manj kot pet.

(0 0d pet do deset.

(0 Ve¢ kot deset.

() Drugo / NeZelim odgovoriti.

Q20 - Delovno mesto in profesionalni vidiki
V nadaljevanju ankete vas bom spraseval po delovnem mestu, delodajalcu in profesionalnih vidikih ucenja.

Q21 - Koliko let Ze delate v svoji sedanji vlogi?

Q22 - V katerem sektorju pretezno delate?

(U Javni sektor (javni zavod ipd.)

(U Zasebni neprofitni sektor (zasebni zavod, drustvo ipd.)
(O Zasebni profitni sektor (s.p., d.o.o., d.d.)

O Drugo.

(O Nisem zaposlen/-a.

Q23 - Koliko ljudi dela v organizaciji, kjer delate ali ste nazadnje delali? Prosim, izberite najustreznejso Stevilko s
seznama.

C1doo.

(010 do 49.

(050 do 99.

(0100 do 249.

(0250 do 999.

(0 1000 ali vet.
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Q24 -

1 - sploh 2 3 4 5-vzelo
nisem R B veliki meri
Kako zadovoljni ste s svojim delom? C ) C @ @

Q25 -V koliksni meri ste v zadnjih treh letih bili vkljuceni v naslednje aktivnosti?

1- enkrat letno 2 - vsak drugi 3 - enkrat 4 - dvakrat 5-vsakdan Ne vem/ ne

ali manj mesec ali mesecno mesecno in Zelim
manj vec odgovoriti
Tecaj, kongres ali druga
oblika usposabljanja, ki
. . w ‘/7\ ‘/”\ ‘/”\ r/'\ N (\\
je prispevala k vasemu ) W W L
profesionalnemurazvoj
u.
Krozenje med I ~ ~ ~
o . . N N\ N\ % N o
delovnimi mesti.
Prostovoljno/neplacano M~ ~ ~ ~ ~ o
N/ N/ N/ N—y v/ N—
delo.
ve ™ ™ ™ ™ Y N
Skrb za otroke/druzino. ) ) ) o ) )
IzobrazZevanje/tecaj
o 0-q q N N N N N N
tu]ega ]euka ali s N N v N, )
racunalniStva.
Izobrazevanje s
podrocja obvladovanja o~ o~ o~ o~ S o
\_/ _ \_/ N o/ —
stresa na delovnem
mestu.
. N N N N N 7N
Skrb za lastno zdravje. W ) ) ) o »

Q26 - Cemu se preteino dodatno izobraiujete?
(UDa ostajam na tekoCem s svojim strokovnim podrocjem,

(U Da bi karierno napredoval/-a,

(UDase pripravim na delo na drugem podrocju,
 Dase pripravim na samozaposlitev,

(U Nisem se jih udelezil/-a.

Q27 - Katera metoda ucenja ob delu je za vas najustreznejsa za pridobivanje znanj in vesc¢in? Prosim, ocenite.

1 - sploh ni 2 3 4 5 - je zelo

ustrezna ustrezna
Predavanja O O C D O
Internetne multimedijske vsebine O © D @ O
U€enje z delavnicami O O C D O
Mentorstvo O @ p C O
Opazovanje strokovnjakov O @, C ) O
Elektronska besedila, ¢lanki O @) ) C O
Natisnjena besedila, knjige O O C D O
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Q28 - KolikSen delez stroskov izobraZevanja in usposabljanja (npr. Solnine, kotizacije, knjige, potni stroski, dnevnice
i/rg\ podobno) vam je v zadnjih dvanajst mesecih dela pri njem kril vas delodajalec?

(' od0do 10 %

(011 do25%

(026 do 50 %

(U51do75%

(76 do 100 %

Q29 - Spodaj je nastetih nekaj trditev. Prosim, da jih ocenite v skladu z vasim mnenjem o njih.

1 - se sploh 2 3 4 5 - zelo se
ne strinjam. strinjam.
Ob tekocih nalogah imam dovolj ¢asa za O O O O O

strokovni razvoj.

Pri nacrtovanju in izvajanju usposabljanj delovna O O ® O O
organizacija uposteva tudi moje Zelje.

Stevilo ur organiziranega izobraZevanja, v

katerega me podjetje vkljucuje, se mi zdi O C O O O
zadostno.

Vsakodnevne delovne izkusSnje na delovnem . . . N
mestu pomembno prispevajo k Sirjenju mojega O o @ ) @)
znanja.

Ob rednem delu imam dovolj ¢asa razvijati tudi z . . . . =
medicino ne direktno povezana znanja invescine, % N O o L

ki jih potrebujem pri delu.

Q30 - Koliko ur delovnega casa tedensko namenite pridobivanju novih znanj in vescin?

Q31 - Katere vescine pretezno pridobivate v delovnem casu? (izberite najvec tri odgovore.)
| Strokovna znanja

| Medosebne vestine

| Skrb za lastno zdravje, varnost
L Podjetniska znanja

L Ucenje novih jezikov

L Drugo:
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Q32 - Kompetence

V nadaljevanju vam bo zastavljenih nekaj vprasanj s podrocja za zdravnike druzinske medicine specificnih vescin, ki
so lahko izrazZene do razli¢nih stopenj.

Tokrat vas prosim, da ocenjujete stopnje izraZenosti posamezne kompetence — veS¢ine pri vas osebno in to, kaksen naj
bi glede na zahteve delovnega mesta po vasem bil zdravnik druZinske medicine - pricakovana raven.

Q33 - Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine pri vas osebno in to, kaksen naj bi
glede na zahteve delovnega mesta po vasem bil zdravnik druzinske medicine - pricakovana raven. Ocena 1
pomeni, da je jakost izraZenosti posamezne kompetence zelo nizka, 7 pa, da je zelo visoka.

Moja raven Pricakovana raven zdravnika druzinske
medicine
1-zelo 2 3 4 5 6 7-zelo|l-zelo 2 3 4 5 6 7 - zelo
nizka visoka | nizka visoka
Ucinkovita raba c o O C O C ol o Cc C O
. . . o/ o/ o/ N> o/ N> o/ N N/ _/ N o/ N> o/
jezika(pisno, ustno)
Sposobmost delav— 5 3 3 O ©C ©C C|O C C C C C C
tujem jeziku
Uporaba
. 3 NN NN NN s - NN~ N o~
informacijske oo w wo o O o o O o O W @)
tehnologije
Vescost v NN N NS & N ~ ~
. . g/ N\ ) (U \d @ ) ) v U ) L ) )
medosebnih odnosih
Nadzorovanje in CN ey N ey ey ey e ey e ey ey \ =
. v N N N N N N\ N N L N N \_ N
vodenje sodelavcev
Partnersko
. . N N N S N ™ N ‘2 N N Y N e N
multiprofesionalno (o (o (0 (O o Cl1Oo C C o O O
timsko delo
Razmisljanje in
reml ni - -~ ~ -~ -~ N —~ N N N S N - )
premlevanje, o o o o O O o oo Cc o oCc oo oo oC

vecdimenzionalno

reSevanje problemov

Iskanje informacij 7
(npr.literatura, OO
anamneza, status)

N
/

N

\

)

N

J
/2D

O C Clo C o C O O O

S N~ ./ N N/ N

o/
I

.
-

A

/

Kriticno vrednotenje NN -~ M~ ~ NN S N
. e c o o C Cc Cc Cc|jCc Cc Cc CcCcCec o0
podatkov, virov
Izbira ukrepa in e N e e e e a e S~ ,
bira u . €pa \y) W W (U N\, &// ) (\J/ @) _ &// ‘(J/ (\Jz ‘;)
ukrepanje
Ucenje in U T e e e e T e N e T T N = T S SN ~
. . . N/ N/ N/ N> N/ _/ N/ o/ N/ Q,/ N/ N/ N/ Ny
poglabljanje znanja
Delovanje izven
obicajnih okoliS¢in
) DN U S PN
(zunaj ambulante, oovou uUow wouU U W oL O U )
izven rednega
delovnega Casa)
Hitrost analize stanja N N N ( N ( / o ( < N I N N N
. w . \\,J “\, / \\,/ . \,/ — A — \,/ N - N N/ NS AN
in odlocanja
Spretnost (pri
. sx ep e N N\ /R g N a8 N ™ N ™ N N ™ N
diagnosticnih in CcC o o o C o | Cc Cc Cc C C O
terapevtskih posegih)
Iskanje novih idej in NN -~ N ~ SN ~ N
san L CcC o o Cc o Cc oCcjC Cc C C ¢ C O
reSitev
Delo z ljudmi iz
drugih kulturnih Y N N\ Y N @ N @ Y C C N @ N\
okolij
. N N N ) N N N O B ~ O o ) N
Obvladovanje stresa . o o L o Lo | O O Cc Cc C C W)
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Q34 - Ovire pri pridobivanju vescin

V tem, zadnjem sklopu vpraSanj, vas bom spraseval o dejavnikih, ki lahko vplivajo na hitrost pridobivanja znanj in

vescin.

Q35 - Poslanstvo zdravnika druzinske medicine je plemenito. V koliksni meri vas spodaj nastete okoliscine

ovirajo pri izpolnjevanju vasega poslanstva?

Prevelike delovne obremenitve.
Pomanjkanje Casa.

Pomanjkanje finan¢nih virov.
Pomanjkanje vzpodbud za iskanje in
pridobivanje dodatnih veS¢in.
Neucinkoviti nacini poucevanja.
Pomanjkanje podpore v organizaciji.
Pomanjkanje kredibilnih informacij in
izobraZevanij.

Kraji izobraZevanj so oddaljeni od kraja bivanja.

IzobraZevanja so na Skodo prostega Casa.

Q36 -

Oviram navkljub: kako zadovoljni ste s
kakovostjo opravljanja svojega poslanstva?

1 - sploh ne

NN
I |
NSNS

1 - zelo
nezadovo-
ljen/-na

N

.

™M
/N

NN

N

Q37 - Spodaj je nastetih nekaj trditev. Prosim, da jih ocenite v skladu z vasim mnenjem o njih.

V Sloveniji je moje delo visoko cenjeno.

Pri svojem delu sem zelo avtonomen.

S kolegi uspeSno izmenjujemo znanje.
Zdravniski poklic dosega najvisje eticne
standarde.

Okolje, v katerem delam, mi ponuja visoko
stopnjo varnosti zaposlitve.

Moje delo mi predstavlja smisel Zivljenja.
Profesionalni vidiki zdravniSkega poklica se
izboljsujejo.

1-sene
strinjam
&

@

)
,/

2

N

J

N Y
AN

(

3
@

~
(\‘ ./
N
o
N
o
7N

W
N
N
N

N

5-vzelo
veliki meri

~

NN

.
e
.
Va
N

(\, N

,
AN,

N Y
NN

N

5-zelo
zadovoljen/

5 - zelo se
strinjam

N
N
/)
o/
N

¢

Q38 - Koliko let po koncu Studija zdravnik diplomant po vasem v povprecju potrebuje, da postane dober v

druzinski medicini?
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Q39 - Kako bi vi izboljsali pot (Studij, specializacija) do naziva specialist druzinske medicine?

email - Ce Zelite v zahvalo za sodelovanje prejeti rezultate ankete, spodaj vpisite svoj elektronski naslov.
(npr. janez.novak@gmail.com)
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Priloga B: Sestava populacije zdravnikov druzinske medicine — izpis iz

registra

Spostovani,

PoSiljam Zelene podatke. Vzela sem pa samo aktivne specialiste in specializante druZinske

medicine iz tabele ¢lanstva 1.7.2014.

Row Labels
Specialist
Specializant

Grand Total

Average of
starost
48,8
30,9
43,9

Count of spol  Column Labels

5 Grand
Row Labels M Z Total
Specialist 198 588 786
Specializant 72 226 298
Grand Total 270 814 1084

Lep pozdrav,

Maja Horvat

Planer analitik I

ZdravniSka zbornica Slovenije
tel.: 01/ 30 72 143

www.zdravniskazbornica.si
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Priloga C: Uporabljeni koncepti in opredelitev

Tabela 5.1: Shema uporabljenih konceptov in povezava z merskim instrumentom

Sklop Koncept Opredelitev koncepta Utemeljitev VpraSanja
Starost Starost bo izraCunana iz letnice rojstva Starost je osnovna spremenljivka pri raziskavah z Q1XSTARII
vprasalniki, saj so morebitne razlike med eta
opazovanimi skupinami relevantne za interpretacijo
podatkov
Spol Spol se nanasa na bioloski spol anketiranca. | Potreba po informaciji o morebitnih razlikah med Q1Xspol
moskimi in Zenskami je sploSno prepoznana.
DolZina staZa IzraZene v celih letih dela v vlogi zdravnika | Za dolZino delovnih izkuSenj se pricakuje vplivna |Q9, Q21
druZinske medicine. razvoj kompetenc.
Studijska izmenjava s tujino Opravljanje dela obveznosti formalnega Del Studija oziroma usposabljanja, opravljenegav | Q2
o izobraZevanja (fakultetnega programa ali tujini ponuja vpogled v morebitne razlike med
% specializacije) v drZavi, ki ni Slovenija. izraZenimi stopnjami kompetenc med skupinami z in
= brez te izkusSnje.
8 |Profesionalna izmenjava s Opravljanje dela delovnih obveznosti v Delo, opravljeno v tujini ponuja vpogled v Q3
@‘ tujino drZavi, ki ni Slovenija, po pridobljeni licenci. | morebitne razlike med izraZenimi stopnjami
T kompetenc med skupinami z in brez te izku3Snje.
NajviSja stopnja doseZene Akademska/formalna izobrazba je Izobrazba je najboljSi napovedni dejavnik Q4, Q6

akademske/formalne izobrazbe
oziroma podiplomskega
usposabljanja

opredeljena kot izobrazba, pridobljena v
sistemu Sol, visokoSolskih in univerzitetnih
institucij. DoseZena se nanaSa na
izpolnjevanje vseh formalno predpisanih

zahtev za zakljuCek programa izobraZevanja.

Podiplomsko usposabljanje se nanasa na
formalno predpisani program zdravniSkega
specialistiCnega usposabljanja.

pridobivanja znanj in ve3cin. Stopnja izobrazbe je
klju¢na v ekonomiji znanja in druzbi. ViSja stopnja
izobrazbe naceloma pomeni ugodnejSe zaposlitvene
izglede ter posledicno moznosti boljsih Zivljenjskih
pogojev. Hkrati vprasSanje ponuja vpogled v
dinamiko kompetenc v odvisnosti od dodatnega
formalnega izobraZevanja. Hkrati je vpraSanje o vrsti
in zakljucku specializacije filter za populacijo, ki ni
predmet raziskave.
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Sklop Koncept Opredelitev koncepta Utemeljitev Vprasanja
DrZava diplomiranja Ce anketiranec ni diplomiral v Sloveniji. Ponuja vpogled v morebitne razlike med skupinami. |Q5
DrZava opravljanja Ce anketiranec ni specializiral v Sloveniji. Ponuja vpogled v morebitne razlike med skupinami. |Q7
specialistiCnega izpita
Strokovno podrocje Naloga se nanasSa na zdravnike druZinske Filter za druge skupine, ki niso predmet opazovanja. |Q8

medicine.
S | Uspesnost Studija Uspesnost Studija, izraZena v povprecni oceni |Izobrazba je najboljSi napovedni dejavnik Q12
g Studija na 0,5 natancno. pridobivanja znanj in veSc¢in. Ponuja vpogled v
2 dinamiko kompetenc v odvisnosti od uspeSnosti pri
o0 formalnem izobraZevanju
wn
= | Neformalno u¢enje med Opravljanje prostovoljnega dela v Studentski | UdeleZenost v neformalnih oblikah ucenja je Q13
E.; Studijem ali drugi prostoyoljni organizaciji. Studentska |povezano s krepljenjem veScin.
= organizacija je Studentsko interesno
zdruZenje, prostovoljna organizacija pa
neprofitna organizacija (zasebnega prava).
Motivacija med Studijem Kolicina vloZenega truda in pozornosti v Ponuja vpogled v dejavnike, ki anketirance Q14
opravljanje Studijskih obveznosti. motivirajo za doseganje in preseganje postavljeni
zahtev s strani izobraZevalnih organizacij/Sol.
Oblike uCenja med Studijem Kolicina pozornosti, namenjene posameznim |Ponuja vpogled, s ¢im je bilo mogoce anketirance Q15
oblikam posredovanja znanja. pritegniti k ucenju in katere so za to najucinkovitejSe
modalnosti.
Delovne izkuSnje med Izpostavljenost delovnim izkuSnjam, izraZeno |Ponuja vpogled v intenzivnost Studija, pripravo na |Q16, Q17
Studijem v Casovnih kategorijah ter njihova povezava s |trg dela, pridobivanje dodatnih vescin in
kasnejSim delom. spoznavanje s prihodnjim delovnim mestom.
Pripravljenost na delo po Ocena anketiranca, v kolikSni meri ga je Vpogled v dojeto kakovost in obseg obiskovanega |Q18

Studiju

Studij pripravil na delo.

Studijskega programa.
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Sklop

Koncept

Opredelitev koncepta

Utemeljitev

VpraSanja

N
m(ﬂ

el
-1read

Stevilo zamenjanih delovnih
organizacij

Koli¢ina med podiplomskim usposabljanjem
zamenjanih organizacij, izraZena v
kategorijah.

Ponuja vpogled v neformalno ucenje, prenos znanja
med organizacijami ter genericne kompetence.

Q19

in uCenju.

Sloveniji.

Ekonomski sektor zaposlitve | Ekonomska aktivnost institucije, kjer Sektor, v katerem posluje organizacija je kljucni Q22
anketirani dela. Ce se institucija ukvarja z vec¢ | deskriptor pri opisu trga dela in je uporaben pri
ekonomskimi aktivnostmi, naj izbere opisovanju socioekonomskega stanja anketirancev.

A prevladujoco. Hkrati ponuja vpogled v razmerje med

2 kompetencami in ekonomskim sektorjem.

=] . . < o . . TR o

S, | Zaposlitveni status Nezaposlen/-a se nanasSa na osebo, ki ni v Zaposlitveni status je kljucni ekonomski dejavnik, Q22
S |Zap p p Jje Kij )

= delovnem razmerju ali samozaposlen. povezan z veS€inami in znanji.

=3

g Velikost organizacije Velikost organizacije, ovrednotena s Stevilom | Velikost delovne organizacije vpliva na dostopnost | Q23
;C% zaposlenih. izobraZevanja in usposabljanja.

2 | Zadovoljstvo z delom Ocenjeno zadovoljstvo z lastnim delom, Zadovoljstvo z delom ponuja vpogled v odnos Q24
m J ] J J ponuja vpog

2, izraZeno na lestvici. anketirancev do lastnega dela ter je odraz

= kompleksnih interakcij med zaposlenim, delovnim

§ okoljem ter organizacij ter kot takSno pribliZzek

= ustreznosti ujemanja deleZnikov.

Stevilo delodajalcev Stevilo delodajalcev, pri katerih je anketiranec| Vecje stevilo delodajalcev omogoca pretok Q10

angaziran. organizacijskih praks in znanj med organizacijami,
neformalno ucenje.
& S | U¢no okolje na delovnem VpraSanja z namenom vpogleda v kvaliteto | Okolje na delovhem mestu ima velik vpliv na Q29
% S mestu ucnega okolja na delovnem mestu. razpoloZljivost priloZznosti za neformalno ucenje, ki
g = posledi¢no vpliva na pridobivanje kompetenc.
[ab]
% Skrb za lastno zdravje VpraSanje z namenom vpogleda v skrb za Koncept je v Siroki rabi, poznan je podatek o krajsi |Q25
2 lastno zdravje v sluzbi, vsakdanjem Zivljenju |Zivljenjski dobi zdravnikov, Se posebej zdravic v

199




Sklop Koncept Opredelitev koncepta Utemeljitev VpraSanja
IzobraZevanje in usposabljanje |IzobraZevanje in usposabljanje je definirano | VpraSanja ponujajo vpogled v investiranje v cloveski | Q25
v zadnjih Sestih mesecih, kot udeleZevanje organiziranih programov kapital z vidika incidence (Stevilo aktivnosti) ter
incidenca oziroma intenzivnost | izobraZevanja v obliki tecajev, usposabljanja |intenzivnost (porabljeni Cas). So klju¢ni napovedni
na delovnem mestu, seminarjev, delavnic ali | dejavnik za pridobivanje znanj in vesci, takoj za
zasebnih poucevanj. formalno izobrazbo.
Prispevek delodajalca k Podaja informacijo o prispevku delodajalca | VpraSanja ponujajo vpogled v investiranje v cloveski| Q28
usposabljanju pri usposabljanju, npr. Solnine, kotizacije, kapital z vidika delovne organizacije in ponuja
knjige, dnevnice ipd.) vpogled v morebitne razlike med izraZenimi
stopnjami kompetenc v povezavi z investicijami.
Motivacija za izobraZevanje na | Izbira motivacijskih dejavnikov za Ponuja vpogled v razloge, cemu se anketiranci na Q26, Q30
delovnem mestu izobraZevanje na delovhem mestu in koli¢ina |delovnem mestu dodatno izobrazZujejo.
Casa v urah, namenjenega izobraZevanju.
Vsebina izobraZevanja na Podrocja, s katerih anketiranci pretezno Vpogled v obstojec¢ model ucenja na delovhem Q31
delovnem mestu pridobivajo nova znanja na delovnhem mestu. |mestu.
Zahtevane delovne izku3Snje Anketiranceva ocena Stevila celih let izkuSenj | Vpogled v ocenjeno potrebo po izku3njah, da Q38
na trenutnem delovnem mestu za dosego postane posameznik strokovnjak na obravnavanem
statusa eksperta. podrocju.
Uporabnost izobraZevanja in | Subjektivna ocena anketiranca o uporabnosti | Pri ocenjevanju ucinka izobraZevanja in Q27
usposabljanja za delo izobraZevanja in usposabljanja. usposabljanja je kljunega pomena poznavanje
uporabnosti izobraZevanja in usposabljanja za delo.
Uporaba genericnih jezikovnih | Nabor vpraSanj z namenom vpogleda v Uporaba generic¢nih ves¢in je povezana s Q32
vescin uporabo genericnih jezikovnih vesc¢in v pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter
= sluzbi, vsakdanjem Zivljenju in ucenju. bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih. Tudi
g navzkrizna kontrola, kajti ista veScina se pojavlja
2 tako v sploSnem naboru kot poklicno specifi¢nem.
£ (D1)
® |Uporaba generi¢nih kulturnih |Nabor vprasanj z namenom vpogleda v Uporaba generic¢nih ves¢in je povezana s Q32

vescin

uporabo genericnih kulturnih vescin v sluzbi,
vsakdanjem Zivljenju in ucenju.

pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter
bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih.
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Sklop Koncept Opredelitev koncepta Utemeljitev Vprasanja
Uporaba genericnih Nabor vprasanj z namenom vpogleda v Uporaba genericnih veScin je povezana s Q32
podjetniSkih veScin uporabo generi¢nih podjetniskih vesc¢in v pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter

sluzbi, vsakdanjem Zivljenju in uCenju. bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih.
Uporaba genericnih veS¢in za |Nabor vpraSanj z namenom vpogleda v Uporaba genericnih vescin je povezana s Q32
informacijsko tehnologijo uporabo generi¢nih vescin za informacijsko | pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter
tehnologijo v sluzbi, vsakdanjem Zivljenju in |bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih. Tudi
ucenju. navzkrizna kontrola, kajti ista veS¢ina/znanje se
pojavlja tako v sploSnem naboru kot poklicno
specificnem. (D2, D13)
Uporaba generic¢nih Nabor vpraSanj z namenom vpogleda v Uporaba genericnih ves¢in je povezana s Q32
metakognitivnih (ucenje, uporabo generi¢nih metakognitivnih ves¢in v |pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter
znanje) vesc¢in sluzbi, vsakdanjem Zivljenju in ucenju. bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih. Tudi
navzkrizna kontrola, kajti ista veScina se pojavlja
tako v sploSnem naboru kot poklicno specifi¢nem.
(D10, D15)
Uporaba generic¢nih Nabor vpraSanj z namenom vpogleda v Uporaba generic¢nih ves¢in je povezana s Q32
interpersonalnih veScin uporabo generi¢nih medosebnih ves¢in v pridobivanjem poklicno specifi¢nih kompetenc ter
sluzbi, vsakdanjem Zivljenju in ucenju. bo hkrati dopolnjevala sliko rabe slednjih. Tudi
navzkriZzna kontrola, kajti ista veScina se pojavlja
tako v sploSnem naboru kot poklicno specifi¢nem.
Podrocja izobraZevanja in Subjektivna ocena anketiranca o potrebnih Pri morebitnem dvigovanju delovne uspeSnosti je Q32
usposabljanja za uspesSno delo |podrocjih izobraZevanja in usposabljanja, klju¢no prepoznati primanjkljaj veScin na
potrebnih za dvig uspesnosti pri delu. posameznih podrocjih.
Uporaba poklicno specifi¢cnih | Nabor vprasanj z namenom vpogleda v Uporaba poklicno specifi¢nih kompetenc je Q32

kompetenc zdravnika
druZinske medicine v Sloveniji

uporabo poklicno specifi¢nih veScin na
delovnem mestu.

povezana s poklicno uspesnostjo.
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Sklop Koncept Opredelitev koncepta Utemeljitev VpraSanja
Zahteve delovnega mesta po | Nabor vpraSanj z namenom vpogleda v Vpogled v morebitne diskrepance omogoca dodatno |Q32
poklicno specifi¢nih zahteve delovnega mesta po poklicno mero ocenjevanja celokupne ustreznosti formalnih in
kompetencah zdravnika specifi¢nih veS¢inah na delovnem mestu. neformalnih oblik usposabljanja ter identificira
druZinske medicine v Sloveniji podrocja za morebitne izboljSave.

Identifikacija neskladja znanj in veScin.
9 Ovire pri izpolnjevanju Pri izpolnjevanju poslanstva kot nadgradnje | Ovire ter njih prepoznava so lahko klju¢no orodje pri| Q35
= |poslanstva druZinske medicine |znanj in ve3€in, potrebnih za delo zdravnika |izboljSevanju ujemanja med zahtevami delovnega
druZinske medicine, so ovire pomemben vidik | procesa oziroma organizacije in zmoZnostmi
upravljanja z viri — znanjem, ¢loveskimi viri | zaposlenih.
ipd. IzraZene kot ponujene moZnosti.

E © | Kakovost opravljanja Samoocenjeno zadovoljstvo s kakovostjo Zdravniki druZinske medicine so vratarji v Q36

n:T § poslanstva opravljanja svojega poslanstva. slovenskem zdravstvenem delu ter morajo tako Ze po

Z = definiciji imeti kriticen vpogled v omejitve lastnih

o ‘% znanj in sposobnosti ter tudi realno oceniti

zadovoljstvo s kakovostjo opravljenega dela.
é E Profesionalizacija Na lestvici ocenjena stopnja Profesionalizacija poklica ima velik vpliv na vsebino | Q37
= @ |zdravniSkega poklica. izraZenosti/dojemanja posameznih vidikov dela ter je zatorej smiselno imeti vpogled v to,
% ? profesije. kak3en vpliv ima na zahtevana znanja in vescine.
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Priloga C: Kvalitativni komentarji respondentov na vsebino in potek
izobrazevanja in usposabljanja druzinskih zdravnikov

Kako bi vi izboljsali pot (Studij, specializacija) do naziva specialist druzinske
medicine?

»Z vecjim vplivom stroke - sedaj se od zdravnikov druZinske medicine pricakuje, da bodo delali
enako kot pred 300 leti, prakticno brez pomagal, s povrsnim znanjem in ¢im manj napotitvami. To
ne gre, pa Ceprav je to najcenejse in bi si vsi specialisti drugih strok to Se kako gorece Zeleli. Ko bo
specialist druZinske medicine v svoji ambulanti lahko obdelal bolnika enako kvalitetno kot
specialist druge stroke ali pa pacienta poslal naprej, bo druZinski medicini zrasla priljubljenost. Ali

pa trikrat vecja placa glede na ostale specialiste.«

Respondent/-ka 1

»Marsikaterega profesorja bi bilo potrebno odpustiti/upokojiti. Med kroZenjem dosledno dolociti
mentorje na vsakem oddelku za razlicne specialnosti (eden za druZince, eden za kirurge, eden za
psihiatre ipd.) - in podati znanje in vescine, ki jih oddelek Zeli oz. pric¢akuje od drugih specialnosti,
po enakem vzorcu. Priporocam model ORL v Ljubljani, tudi nevrologija ima podobno. Takoj
prenehati z vsem izkoriScanjem kroZecCih specializantov - interna: odpustnice, kirurgija: asistiranje
pri operativnih posegih. Klinicni oddelki naj svoje delo opravljajo - dolocCi se enega odgovornega -
ne pa kar vsi in kar nekaj neorganizirano. En sam razlog je, da sem druZinski zdravnik - ker se mi

ne da celo Zivljenje gledati zgoraj opisanega.«

Respondent/-ka 2

»Prvi¢ - zdravnik druZinske medicine v nenehni delovni in strokovni komunikaciji s specialisti
sekundarne ravni - delovni sestanki enkrat mesecno okrog tekoce problematike, organizacijske in
strokovne. Drugic - v poteku specializacije druZinske medicine vecji poudarek na prakticnih
vescinah - specialisti posameznih strok bi (morali) bodocega zdravnika druZinske medicine nauciti
¢im vec ob zavedanju, da jim prav on lahko prihrani najvec dela, zlasti z enostavnimi postopki, ki

jih bo izvedel sam in ne bo napotoval.«

Respondent/-ka 3
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»Na medicino se lahko vpiSe vsak. Mislim, da to vse pove. Kompletna prenova specializacije iz
druZinske medicine. Najprej pri izbiri kandidatov - danes Se vedno vsak, ki ne dobi druge
specializacije, izbere druZinsko medicino. Tako dobivamo nekakovostne in nemotivirane
specializante. Sama specializacija je postala neucinkovita, saj specializanti tekom kroZenja na
oddelkih postajajo moteci zaradi vedno vecljega Stevila specializantov, ki so \"domaci\" na teh
oddelkih. KroZenje po bolnisnicah postaja izguba casa. Specializantski moduli so zastareli in
neucinkoviti. Resitve so Ze predlagane, Zal pa jih zavira 10 ljudi, ki Ze 20 let upravlja s primarno

ravnijo.«

Respondent/-ka 4

»VeC ¢asa z mentorji, ki imajo moZnost nameniti ¢as samo specializantu in spremljanju njegovega
strokovnega razvoja ter svetovanju pri njegovem strokovnem razvoju. V smislu sistema tutorstva.
Vendar mora biti to del delovnega Casa - tako specializanta kot mentorja, ne nekaj, kar se dogaja

izven delovnega casa po obicajnih obremenitvah.«

Respondent/-ka 5

»IzobraZevanje je ustrezno, le mentorjev manjka oz. imajo premalo Casa, veC stika z druZinsko
medicino tekom pripravnistva. DruZinska medicina je osnova. Delo na primarju bi morali spoznati
vsi zdravniki po diplomi, saj sicer nimajo vpogleda v dejansko opravljeno kolic¢ino dela, ki ga

opravimo.«

Respondent/-ka 6

»Da se od mentorjev in delovnih organizacij zahteva strogo spostovanje pravil specializacije!«

Respondent/-ka 6
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»Med Studijem vec kontakta z delom v ambulanti druZinske medicine. Mentorji morajo biti ustrezno
razbremenjeni, da imajo dovolj Casa za delo s studenti/specializanti. Med kroZenjem bi vsak
oddelek moral imeti posebej izoblikovan program kroZenja za zdravnika druZinske medicine.
Kontakti med klinicnimi specialisti in druZinskimi zdravniki bi morali biti bolj enostavno dostopni.
KroZenje na oddelku bi moralo potekati 3 dni in ne 4 dni na teden. Od zacetka bi Student in
specializant morali vedeti, da lahko svobodno izbirata nadaljevanje kariere bodisi v zdravstvenem
domu, bodisi kot koncesionar, bodisi kot svobodni zdravnik specialist. Zdravniki druZinske medicine

bi v delovnem casu morali imeti moZnost za izobraZevanje.«
Respondent/-ka 7
»Vecje vkljucevanje v ambulantno delo.«

Respondent/-ka 8

»Tekom specializacije bi moral biti izbirni del kroZenja na kliniki, da bi lahko izpopolnil del znanja,

za katerega ves, da ti manjka.«

Respondent/-ka 8

»Se vedno je med Studijem bolj malo vsebin iz druZinske medicine, potrebno bi bilo vec
neposrednega stika s primarnim nivojem. Osnovna vescina, ki jo potrebuje druZinski zdravnik, je
delo z zelo razlicnimi ljudmi in moZnost komunikacije z njimi. Mlade zdravnike je treba nauciti teh
vescin, vedeti je treba, da veliko ljudi potrebuje dober pogovor in Ze s tem lahko pogosto resis
probleme. Zaradi preobilice dela in prepreCevanja izgorelosti, pa jih je treba nauciti, kako se

spopadati s temi problemi.«

Respondent/-ka 9

»Krajsi, Studij, daljSe delo pod mentorskim vodstvom; manj izkoriS¢anja specializantov za

"flikanje" kadrovskih lukenj in posledicno dela po principu "znajdi se".«

Respondent/-ka 10
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»IzobraZevanje o samopodobi, managerske sposobnosti zaradi pridobivanja boljsih pogoj dela.«

Respondent/-ka 11

»Vec prakticnega dela, ucenja vescin iz male kirurgije, internistike.«

Respondent/-ka 12

»Vec prakse in posegov, da pridobijo na samozavesti.«

Respondent/-ka 13

»Nekoliko krajsi $tudij. Studij bolj problemsko naravnan. Ve¢ ucenja ob bolniku in ne toliko iz
knjige. Studij bi moral odsevati tisto, kar bo pozneje pri delu. Vecji poudarek boleznim, ki jih
srecujem vsak dan. Tako pa sem se pri interni medicini ucil enako Wegenerjevo granulomatozo, ki
je v praksi se nisem videl in arterijsko hipertenzijo. Zdravim 750 bolnikov s to boleznijo.

Specializacija pa je kar v redu organizirana.«

Respondent/-ka 14

»Vec prakticnih znanj.«

Respondent/-ka 15

»Vec prakse na terenu, neposredno ob in z bolnikom.«

Respondent/-ka 16

»Zelo Siroko vprasanje ... Manj samostojnega dela v Casu specializacije druZinske medicine, vecji
nadzor s strani mentorja; redna mesecna srecanja in evalvacija osvojenih zanj, vescin; debata o
teZavah, dilemah. Stalna moZnost za posvet; ocenjevanje mentorjev na kroZenjih - prenova

nekaterih kroZenj ...«

Respondent/-ka 17

206



»V okviru specializacije bi morali imeti kompetentne mentorje specialiste drugih vej medicine, ki bi
se z veseljem ukvarjali z in specializante druZinske medicine vzeli kot partnerje, ki jih morajo

maksimalno dobro nauciti osnov njihove specialnosti. Prakticno, glavne osnove in vescine.«

Respondent/-ka 18

»Manj klinicnega izobraZevanja, razbremenitev in ustreznejSe nagrajevanje mentorjev, izboljSanje
pogojev za delo v druZinski medicini (niZanje glavarin, zmanjSevanje administrativnih obremenitev,

ustreznejse placilo za opravljeno delo, nagrajevanje po kvaliteti dela ...).

Respondent/-ka 19

»V Casu studija predvsem vec prakticnega dela in veliko prej pricCeti z vajami, tako bi se zacele Ze
razvijati komunikacijske vescine. Optimizacija kroZenja in vaj, doloCene bi lahko bile kratke
informativne, druge bolj intenzivne, da bi lahko Ze kmalu suvereno izvajali doloCena opravila.
Specializacija se mi zdi kar precej Siroko zastavljena, zajema veliko razlicnih strok, kar je prav in
nujno za vpogled v SirSso medicino, optimizirati bi bilo potrebno nabor prakticnih vescin, ki jih
potem potrebujes za samostojno delo. Npr: drZanje kljuk 3 mesece ni enako kot 3 mesece delati v
mali operacijski ali v kontrolni ambulanti, potem se pa cudijo kirurgi, kaj vse posiljamo, itd ...
Interna medicina bi morala biti za delo druZinskega zdravnika na prvem mestu, odkroZiti ¢im vec
oddelkov, IPP obvezno, da clovek dobi obcutek in ta prakticna znanja ter vodenje bolnikov od
sprejema do odpusta, tako je potem laZje delo v ambulanti. Za vse druZinske zdravnike bi povecal
obseg dela tudi na terenu in urgencah, saj te to delo precej utrdi in pridobis obCutek boljse presoje
nujnosti obravnav. Enako pa bi uzakonil za vse druge specialnosti vsaj 6 mesecev dela v druZinski
medicini, da bi tudi bodoci specialisti imeli delni vpogled v primarno zdravstvo, tako bi lahko bolje

razumeli Stevilne nase in bolnikove stiske.«

Respondent/-ka 20

»Ne bi spreminjala poti, pa¢ pa samo pogoje dela.«

Respondent/-ka 21
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»Vec in zgodnejSe delo ob mentorju v ambulanti druZinske medicine.«

Respondent/-ka 22

»Med Studijem vec prakticnega dela. Takoj po diplomi delo v ambulanti pod nadzorom mentorja,

kar bi lahko priznali kot del specializacije.«

Respondent/-ka 23

»Boljsi program kroZenja na klinicnih oddelkih, ve¢ Casa za sStudij v Casu specializacije, problem

based learning, avtonomija odloc¢anja glede dela na podrodjih, ki jih zaznavas kot pomanjkljiva.«

Respondent/-ka 24

»Hitrejsi pricetek vodenja svoje ambulante pod vodstvom mentorja«

Respondent/-ka 25

»Problemsko orientiran Studij z veliko prakse in manj poudarka na raziskovalnih vescinah.
Poudarek na najpogostejsi patologiji in njeni vsakodnevni obravnavi v ambulanti. ManjSe
obremenitve med specializacijo (jaz sem specializirala po starem - polno delo v lastni ambulanti in
vsa nadomeScanja in deZurstva - zelo stresno!). Resnicno premisljena izpitna vprasanja z

nedvoumnimi odgovori in ne tako trapasta kot so bila Se pred kratkim.«

Respondent/-ka 26

»Bolj kakovostna kroZenja na oddelkih - ne kot sobni zdravnik, temve¢ delo v ambulanti, aktivno
vkljuCevanje v proces diagnostike, odlocanja, delo pod intenzivnim mentorstvom, manjSe
obremenitve v ambulanti tekom specializacije, da bi se lahko na primerih ucil, jih razdelal, poiskal

odgovore v literaturi ali v miru konzultiral klinicnega specialista.«

Respondent/-ka 27
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»Tekom Studija - korekten, spodbuden odnos profesorjev do Studentov, da ne izgubijo veselja do
spraSevanja ob zaznavanju svojega neznanja. Vztrajati pri dobrem baznem znanju npr. fiziologije,
anatomije, kemije, vendar to povezati s prakticno izkusnjo z bolnikom. Delati tudi na uveljavitvi
drugih predmetov npr. etike, odnos s pacientom in delo v timu, skrb za svoje zdravje, delo na
komunikaciji. Tekom specializacije - zmanjSanje prekomernega dela specializantov, spodbujanje
njihovega razvoja, spodbujanje mentorjev na klinicnih oddelkih za prenaSanje njihovega znanja
specializantom druZinske medicine, razporejanje specializantov na delovna mesta, kjer lahko

najbolj pridobijo na znanju. Ohranjanje modularnega dela specializacije.«

Respondent/-ka 28

»V Casu kroZenja po klinikah bi bilo potrebno vestno sprotno preverjanje znanja in ¢im vecC
izmenjave informacij med neposrednim mentorjem in specializantom. Specializantom omogociti
brezplacna izobraZevanja in v okviru specializacije/modulov izvajati ALS in ATLS (angl. Advanced

Life Support in Advanced Trauma Life Support, op. a).
Respondent/-ka 29
»Cimvec prakticnega dela in sicer izmenjaje ambulanta druZinske medicine — klinika.«

Respondent/-ka 30

»Manj pacientov, ve¢ c¢asa zanje, telekomunikacijska in e- podpora, digitalna dokumentacija,

sodobne diagnosticne tehnologije na mojem nivoju (ultrazvok, drugo ...)«

Respondent/-ka 31

»Vec kroZenja v ambulanti druZinske medicine, kroZenje po oddelkih bi zmanjsala na polovico, pisni
del specialisticnega izpita bi olajsala, ga pribliZala bistvu druZinske medicine, preverjala bi bolj
prakticni del usposobljenosti za druZinsko medicino, ne pa toliko raznolikega nepotrebnega balasta

iz drugih strok medicine ... Zakaj mora biti tako zakomplicirano?«

Respondent/-ka 32
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»Zmanjsati glavarino. Omogociti dostojen nabor preiskav in posegov, ki jih lahko normalno

izvedemo v ambulanti (doloCene ambulante ponujajo samo stetoskop, Zalostno).«

Respondent/-ka 33

»Med specializacijo bi moralo biti kroZenje na klinicnih oddelkih bolj usmerjeno v pridobivanje
znanj, ki jih mora imeti druZinski zdravnik. Ne pa, da se specializante porabi za delo, ki ne bo nikoli
njegovo podrocje ali pa, da se ga ignorira. V klinicno kroZenje bi morali vkljuciti dodatna kroZenja

(frm, urgentna medicina).«

Respondent/-ka 34

»Vec¢ samostojnega dela, zmanjsanje Stevila neuporabnih predavanj — menim, da mnogo teh sluzi le

honorarjem predavateljev - veC uporabnih in jedrnatih izobraZevanj.«

Respondent/-ka 35

»Vec kroZenja v ambulanti v Casu Studija in sekundariata.«

Respondent/-ka 36

»Vec prakse.«

Respondent/-ka 37

»VeC izobraZevanja za mentorje z ustrezno vsebino v pisni obliki, s ¢imer bi bil transfer znanja in
ves$cin ucinkovitejsi. «

Respondent/-ka 38

»Ve¢ moZnosti za prakticno nadgrajevanje znanja, ve¢ ¢asa in manj pacientov dnevno, moznost

medsebojnih konzultacij in konzultacij s specialisti.«

Respondent/-ka 39
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»Ne vem.«

Respondent/-ka 40

»Vec reSevanja problemov v prakticnih delavnicah, problemsko resevanje ob bolnikih pod aktivnim

vodstvom mentorja.«

Respondent/-ka 41

»Po mojem nista problem studij in specializacija, temveC razmere v druzbi, ki vplivajo na vse nivoje

in je zato veliko anomalij, ki oteZujejo predvsem konkretno delo in placilo zanj.«

Respondent/-ka 42

»VeC prakticnega dela, manj ucenja nepomembnih podrobnosti, ki jih ne obvladajo niti

subspecialisti.«

Respondent/-ka 43

»Vec dela v ambulantah, ruralnih okoljih, teren.«

Respondent/-ka 44

»Sama pot se mi zdi ustrezna, vendar bi bilo potrebno vsebinsko prevetriti program specializacije.«

Respondent/-ka 45

»Stalna dostopnost do potrebnih informacij (literatura), moznost stalne konzultacije s specialisti
iste in drugih specialnosti, ve¢ dela neposredno s pacienti, ve¢ ucenja prakticnih vescin (mali

kirurski posegi, nastavitve kanalov, intubacije ...).«

Respondent/-ka 46
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»Mentor bi naj bil v praksi druZinski zdravnik z izkuSnjami, srénostjo in znanjem, ne pa le z

nazivome«

Respondent/-ka 47

»Sedanji program je dober, le specializante se pogosto porablja za administrativna dela, mentoryji

premalo Casa posvetijo specializantu.«

Respondent/-ka 48

»Delo v ambulanti pod rednim mentorstvom (ne pa tako kot sedaj, ko pogosto delas sam v
ambulanti, nadomescas manjkajoCe zdravnike in ne ves, ali si sploh kaj naredil prav ali ne).
Mentorji klinicnih specialnosti bi morali mnogo bolj poznati delo v ambulanti druZinskega

zdravnika. «

Respondent/-ka 49

»Namesto razvijanja individualnosti razvoj in spodbujanje kolegialnosti, ¢loveskega pristopa tudi

do kolegov/ic.«

Respondent/-ka 50

»Program specializacije druZinske medicine je dober in ga ne bi spreminjala. Moti pa me
podcenjujoc¢ odnos do druZinske medicine s strani drZave in klinicnih specialistov, ki so si vecinoma
ustvarili mnenje, da smo samo pisci napotnic. DrZava se premalo zaveda pomena dobre primarne
ravni, ki bi pocenila zdravstvo in razbremenila bolnisnice. Pogoji za to pa so upoStevanje

strokovnih normativov pri delu v ambulanti druZinske medicine in primerno nagrajevanje.«

Respondent/-ka 51

»Menim, da je to v Sloveniji dobro urejeno. Posebej se mi zdi dober program in nacin specializacije

iz druzinske medicine. «

Respondent/-ka 52
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»Vrnitev na prejsnji sistem, pred bolonjsko reformo.«

Respondent/-ka 53

»Poudarek na ucenju vescin medosebne komunikacije, psihologije ¢loveka.«

Respondent/-ka 54

»Vec treninga medosebne komunikacije, uspeSnega obvladovanja stresa.«

Respondent/-ka 55

»Vec prakticnih znanj. Mentorji tudi izven obeh UKC-jev. Med specializacijo delo, delo, delo ... Da

se pridobijo vse potrebne vescine in znanja za zaposlitev na delovnem mestu.«

Respondent/-ka 56

»Specializacija, vezana na konkretnega izvajalca. Mnogo veC izobraZevanja in treninga
komunikacije, zlasti v povezavi s strokovnjaki drugih strok: specialnimi pedagogi, psihologi,

fizioterapevti, pedagogi.«

Respondent/-ka 57

»VeC ur vaj v ambulanti druZinske medicine, v casu Studija, od 4. letnika naprej.«

Respondent/-ka 58

»Ze v Casu Studija vec dela s pacienti, v ¢asu specializacije pa aktualizirana predavanja o novostih
na vseh podrocjih medicine, trening komunikacijskih vescin, veliko prakticnih delavnic o

relaksacijskih tehnikah.«

Respondent/-ka 59
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»VecCja samostojnost v izbiranju potrebnih znanj in vsebin, samostojno organiziranje poteka

kurikuluma.«
Respondent/-ka 60
»UCenje ob pacientu in z mentorjem ter literatura.«

Respondent/-ka 61

»Menim da je boljSa kot v preteklosti. Mentorji so prezaposleni, komaj najdejo cas, preveliko

Stevilo pacientov.«

Respondent/-ka 62

»Opravila sem sekundariat, ki mi je omogocil dokaj veliko pripravljenost za delo v ambulanti.
HvaleZzna sem mentorjem, ki so delili svoje izkusnje in me vkljucili v delo v ambulanti ali na
oddelku. Morda bi tudi za mentorje uvedli ocenjevanje, angaZiranje nekaterih mentorjev je

neprimerno.«

Respondent/-ka 63

»VeC prakticnega dela in ucenja ob bolnikih, torej tudi razpravljanja o obravnavi (kaj je bilo dobro

in kaj ne, kako bi pri naslednjem podobnem bolniku lahko boljse ravnali).«

Respondent/-ka 64

»Financna stimulacija, razbremenitve v smislu glavarine in birokracije.«

Respondent/-ka 65

» ...bla, bla: "splosen zdravnik" je Ze doslej delal vse!«

Respondent/-ka 66
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»VeC prakticnega dela med Sstudijem, ve¢ dela po skupinah, bolj konkreten stik z mentorji,
profesorji. Mentorji naj bodo tisti, ki jim je mar za znanje Studentov, specializantov. Dobri mentoryji
naj bodo ustrezno nagrajeni (ucenci vsako leto toCkujejo mentorje in mentor, ¢e dobi dovolj tock,

dobi nagrado in lahko ostane mentor, sicer ne.)«

Respondent/-ka 67

»Naceloma se mi zdi specializacija dobra - veliko veC bi lahko specializanti naredili sami
(pripravili vaje, predavanja, iskali literaturo - bili bolj aktivni v Studiju) - specializacija druZinske
medicine je med Studenti niZje rangirana, zato so tu tudi manj motivirani Studentje/specalizanti. Kot
Ze delujoC zdravnik (specializacijo sem opravljal Ze po 12 letih dela ) sem veliko vsebin na
programu specializacije spremljal mnogo bolj zavzeto kot marsikdo, ki je stopil v specializacijo
takoj po diplomi. Pomembno je mentorstvo in izobraZevanje mentorjev - mentorji in specializanti bi
po mojem prepricanju potrebovali veliko vec vescin o tem, kako postavljati meje, reci ne. Tako pa je
vsa druZinska medicina, skoraj v celoti, vkljucno s profesorji in Stevilnimi mentorji, servilna, vsi
samo razmisljajo, Cesa bi se Se lotili, kaj bi delali bolje ... Kar je sicer prav in dobro, nikjer pa ni
govora o tem, kako se bo zdravnik zascitil. Tako zdravniki druZinske medicine prevzemajo vloge
relacijskih in psihoterapevtov, Cesar ne obvladajo, se zapletajo, izgorevajo. V specializacijo bi bilo
treba vkljuciti relacijskega psihoterapevta ali kaj podobnega, ne le predavanje, tudi delo s
specializantom. Tudi po opravljeni specializaciji bi bilo smiselno imeti stalno podiplomsko
izobraZevanje v obliki modulov, za osveZevanje znaj in vescin. Potrebna bi bila vzgoja v primerni
kriticnosti: problem druZinske medicine je, da smo na eni strani strokovno insuficientni (in se tega
zavedamo in tudi po nepotrebnem v tem smislu ravnamo), po drugi strani pa smo pogosto bolj kot
je potrebno in prav, trdni v svojih (slabo preverjenih) trditvah, Smiselno bi bilo posebno

izobraZevanje, modul.. o komuniciranju medicinskega znanja.«

Respondent/-ka 68

»VecC stika z bolnikom bolj zgodaj v procesu Studija, strnjena praksa Ze v prvem letniku, ucenje
komunikacije, obvladovanja stresa zelo zgodaj v procesu Studija, lahko preko primerov, ne pa toliko

teorije. VeC vsakodnevnih primerov iz prakse druZinske medicine Ze zgodaj v poteku Studija.«

Respondent/-ka 69
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»Ne vem.«

Respondent/-ka 70

»Sedanja shema za specializante se mi zdi kar dobra. Bi pa po nekaj letih dela (npr. 10 let)
specialistov druZinske medicine uvedla "osveZitveno kroZenje" po bolnisnicnih oddelkih, npr. tri

tedne letno in sicer na podrocju, kjer zase ves, da nisi suveren (individualni dogovor).«

Respondent/-ka 71

»Nimam idej.«

Respondent/-ka 72

»TeZko komentiram, ker sem sama opravljala specializacijo pred 10 leti. Upam si trditi, da za cas
moje specializacije nisem strokovno napredovala ne ob kroZenju na klinikah (kroZili smo le en teden
v mesecu, nikjer nismo bili zaZeleni) niti udeleZba na modulih mi ni prinesla nobenega dodatnega
znanja. Vecino spretnosti in znanja mi je dal dvoletni sekundariat, kasneje pa izkuSnje iz dela v
ambulanti in lastno angaZiranje. Opazam, da je zdaj malo drugace. Ce specializant v zdravstvenem
domu dobi dobrega mentorja, se lahko izredno veliko nauci in dobro usposobi za kasnejse
samostojno delo. Tudi kroZenje po klinikah je zdaj bolje organizirano. Ne bi bilo slabo, ce bi
specializanti drugih strok imeli vsaj mesec dni kroZenja pri zdravniku druZinske medicine, ker bi

verjetno tako lahko malo bolje razumeli nase delo in nas morda tudi malo bolj spostovali.«

Respondent/-ka 73

»Samostojno delo pred specializacijo in med specializacijo (pod kontrolo mentorja).«

Respondent/-ka 74

»VeC prakticnega dela, ve¢ dela pri mentorju druZinske medicine, manj klinicnih kroZenj, kjer
specializanti ne pridobijo dovolj izkuSenj za delo v ambulanti. Prejsnja specializacija je bila v tem

segmentu boljsa, vec so delali v ambulanti druZinskega zdravnika.«
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Respondent/-ka 75

»Vec dela na periferiji, na terenu.«

Respondent/-ka 76

»Bolj prakti¢na specializacija.«

Respondent/-ka 77

»Vec prakticnega dela, usposabljanje za vescine in posege, ki se jih opravlja v druZinski medicini.«

Respondent/-ka 78
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Priloga D: Preostali rezultati statisticne obdelave

Za celoten vzorec interval zaupanja: 9.11 (stopnja zaupanja: 95 %, velikost vzorca 101, velikost

populacije 786)

Tabela 5.2: Polna leta delovne dobe
N povprecje SD min max
101 19,31683 9,250871 4 39

Koliko polnih let delovne dobe Ze imate?

Tabela 5.3: Stevilo delodajalcev anketiranca

0 1 2 3 4|Skupaj
Koliko delodajalcev imate trenutno? f 11 75 10 2 2 100
% 0,11 0,75 0,1 0,02 0,02 1

Tabela 5.4: Povprecna Studijska ocena - kategorije

Kaksno je bilo povpreéje vasih 6 6,5 7 7,5 8 8,5|9 in ve¢ |Skupaj manj kot|8 in vec
Studijskih ocen, ko ste f 1 1 3 23 36 31 6 101 28 73
zakljucili s Studijem? % | 0,99 %| 0,99 %| 2,97 %| 22,77 %| 35,64 %| 30,69 %| 5,94 %| 100,00 %| 27,72 % 72,28 %

Tabela 5.5: Incidenca in trajanje prostovoljnega dela med Studijem

Da - manj |Da, vec
Ste tekom Studija opravljali kot 12 kot 12 Da -
prostovoljno delo v Studentski mesecev |\mesecev |Ne Skupaj skupaj
ali drugi prostovoljni f 21 21 57 99 42
organizaciji?
% 21,21%| 21,21 %| 57,58 %| 100,00 %| 42,42 %

Tabela 5.6: Pomen motivacije med Studijem

V koliksni meri se naslednje trditve nanasajo na vas?
5-vzelo
1-splohne 2 3 4|veliki meri |Skupaj |4inveC |povprecje |SD

Studiral/-a sem ve¢, kot je |f 13 15 34 26 11 99 37 3,07 1,18
bilo potrebno za
polaganije izpitov. % 13,13%| 15,15%| 34,34%| 26,26 % 11,11 %/ 100,00 %| 37,37 %
Stremel/-a sem za f 13 19 38 21 8 99 29 2,92 ].,].2
najvisjimi ocenami. % 13,13%| 19,19%| 38,38%| 21,21% 8,08%| 100,00%| 29,29 %
bila izziv. % 7,14%| 1429%| 36,73%| 31,63 % 10,20 %| 100,00 %| 41,84 %

. . f 23 24 36 14 3 100 17 2,50 1,09
Karierne moznosti
kasneje so mi bile
motivacija med Studijem.

% 23,00%| 24,00%| 36,00%| 14,00% 3,00%| 100,00 %| 17,00 %
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Tabela 5.7: Pomen oblik prenasanja znanja med Studijem

V kolikSni meri ste namenjali svojo pozornost naslednjim oblikam ucenja pri Studiju?

5-vzelo
1-splohne 2 3 4|veliki meri |Skupaj |4invec |povprecje [SD
. f 4 20 27 32 16 99 48 3,36/ 1,10
Predavanjem
% 4,04%| 20,20%| 27,27 %| 32,32 % 16,16 %| 100,00 %| 48,48 %
. f 3 12 28 42 14 99 56 3,53| 0,98
Delu v skupinah 5
% 3,03%| 12,12%| 28,28 %| 42,42 % 14,14 %| 100,00 %| 56,57 %
Sodelovanju pri raziskovalnih | 37 32 13 11 5 98 16 2,13/ 1,19
projektih % 37,76 % 32,65%| 13,27 %) 11,22% 5,10%| 100,00%| 1633 %
. , f 0 4 12 40 42 98 82 422 0,82
Prakti¢nemu znanju .
% 0,00%| 4,08%| 12,24%| 40,82 % 42,86 %| 100,00 %| 83,67 %
o . 1 10 29 41 16 97 57 3,63| 0,92
Teorijam in teoretskemu znanju
% 1,03%| 10,31%| 29,90%| 42,27 % 16,49 %| 100,00 %| 58,76 %
Utitelju kot glavnemu viru f 4 25 43 18 9 99 27 303 098
informacij % 404%| 2525%| 4343%) 18,18% 9,09%| 100,00%| 27,27 %
Projektnemu in problemskemu | 8 32 39 18 2 9 20 2,74] 0,92
ucenju % 8,08%| 32,32%| 39,39%| 18,18 % 2,02 %] 100,00 %| 20,20 %
Pisnim nalogam (seminarske ~ |f 7 34 35 21 1 98 22 2,74| 091
naloge, porocila) % 7,14%| 34,69%| 35,71%| 21,43% 1,02%]| 100,00 % 22,45%
, o 11 37 34 16 1 99 17 2,59 093
Ustnim predstavitvam Studentov
% 11,11%| 37,37 %| 34,34 %| 16,16 % 1,01 %| 100,00 %| 17,17 %

V koliksni meri ste namenjali svojo pozornost naslednjim oblikam ucenja pri studiju? (1 - sploh ne; 5 - v
zelo veliki meri)
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Tabela 5.8: Faktorska analiza pomena oblik prenasanja znanja med Studijem - pojasnjena skupna

varianca
Rotation Sums
of Squared
Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Loadings?
Component Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total
1
3,003 33,365 33,365 3,003 33,365 33,365 2,289
2 1,465 16,283 49,648 1,465 16,283 49,648 2,251
3 1,092 12,134 61,781 1,092 12,134 61,781 1,525
4 ,850 9,441 71,222
5 ,671 7,457 78,679
6 ,651 7,229 85,908
7 ,504 5,599 91,507
8 ,412 4,583 96,090
9 ,352 3,910 100,000

Tabela 5.9: Faktorska analiza pomena oblik

prenasanja znanja med Studijem - matrica komponent

Component

1 2 3
Predavanjem ,416 ,519 -,058
Delu v skupinah 631 126 -.489
Sodelovanju pri
raziskovalnih ,476 -,277 ,634
projektih
Praktiénemu ,615 274 -,233
znanju
Teorijam in
teoretskemu 449 424 ,518
znanju
Ucitelju kot
glavnemu viru ,533 ,527 -,025
informacij
Projektnemu in
problemskemu ,707 -,196 ,253
ucenju
Pisnim nalogam
(seminarske = 641 -561 -,149
naloge, porocila)
Ustnim
predstavitvam ,656 -,467 -,196
Studentov

Za nadaljnje analize (regresije) so bile na podlagi
zgornjih rezultatov izbrane vpremenljivke:
predavanja, sodelovanje pri raziskovalnih projektih
ter ustne predstavitve Studentov (alfa= 0,735).
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Tabela 5.10: Delovne izkusnje med Studijem - incidenca in trajanje

Da,do 12 |Da, do 24 |Da, vec kot
mesecev |mesecev |24 mesecev Da -
skupno. |skupne. |skupno. Ne. Skupno skupno
Ste med $tudijem pridobivali delovne  |f 34 11 12 38 95 57
izkusnje (Studentsko delo)? % 35,79%| 11,58% 12,63 %| 40,00 %| 100,00%| 60,00 %
Tabela 5.11: Povezanost Studentskih delovnih izkuSenj s kasnejsim delom
5-vzelo
1 - sploh ne 2 3 4|velikimeri |Skupaj |4inveC |povprecje |SD
Kako povezane so bile studentske delovne f 18 14 17 3 4 56 7 2,30| 1,19
izkusnje z delom, ki ga opravljate zdaj? % 32,14 %| 25,00%| 30,36%| 5,36% 7,14%| 100,00 %| 12,50 %
Tabela 5.12: Mera, do katere je Studij anketirance pripravil na delo
1 - sploh 5-vzelo
ne 2 3 4|veliki meri |Skupaj 4inveC |povprecje |SD
V koliksni meri vas je $tudij |f 1 24 53 19 2 99 21 2,97/ 0,75
medicine pripravil na delo? % 1,01%| 24,24%)| 53,54 %] 19,19 % 2,02%| 100,00%| 21,21 %
Tabela 5.13: Stevilo zamenjanih delovnih organizacij med specializacijo
Drugo / Ne
Od pet do Zelim
Manj kot pet |deset Vec kot deset |odgovoriti Skupaj
Koliko delovnih organizacij ste zamenjali med | f 67 22 6 4 99
opravljanjem programa specializacije? % 67,68 % 2222 % 6,06 % 4,04 % 100,00 %
Tabela 5.14: Stevilo let v sedanji vlogi
N |povprecje |SD min |max
Koliko let Ze delate v svoji
sedanji vlogi? 101 13,83| 10,04 0 37
Tabela 5.15: Sektor zaposlitve
Zasebni
neprofitni
sektor Zasebni
Javni sektor |(zasebni profitni
(javni zavod |zavod, sektor (s.p., Nisem Zasebni sektor
ipd.) drustvo ipd) |d.0.0.,d.d.) |Drugo. zaposlen/-a. | Skupaj skupno
V katerem sektorju | 73 7 18 1 0 9 25
pretezno delate? % 73,74 % 7,07 % 18,18 % 1,01 % 0,00 % 100,00 % 25,25 %
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Tabela 5.16: Velikost organizacije - Stevilo sodelavcev

1do9. |10do49. |50do99. |100 do 249. (250 do 999. |1000 ali vec. |Skupaj |1-99 vec kot 99

Koliko ljudi dela v organizaciji, kjer delate ali ste nazadnje ~ |f 10 22 22 16 1 97 58 39
delali? %) 26,80%| 10,31%| 22,68% 22,68 % 16,49 % 1,03 %| 100,00 %| 59,79%| 40,21 %
Tabela 5.17: Zadovoljstvo z delom

1 - sploh 5-vzelo

ne 2 3 4|veliki meri |Skupaj 4inveC |povprecje |SD
Kako zadovoljni ste s f 2 4 26 48 17 97 65 3,76 0,86
svojim delom? % 2,06%]| 4,12%| 26,80 % 49,48 % 17,53 %| 100,00 %| 67,01 %

Tabela 5.18: Vkljucenost v oblike pridobivanja znanj in vescin - frekvenca

1- 2-vsak 4-
V koliksni meri ste v zadnjih treh letih bili vkljuceni v enkrat |drugi dvakrat Ne ven/ ne
naslednje aktivnosti? letno ali |mesec ali |3 - enkrat/ mesecno |5 -vsak |Zelim
manj |manj mesecno |invec dan odgovoriti |Skupaj
Tecaj, kongres ali druga oblika usposabljanja, kije  |f 4 59 23 11 2 0 99
prispevala k vasemu profesionalnemu razvoju. % | 4,04% 59,60%| 23,23%| 11,11%| 2,02% 0,00 %| 100,00 %
Keogene med delovnimi mest f 61 10 5 10 8 4 94
Zenje m nimi mesti.
OHEE e CETOVIIIE MES % | 6489%| 1064% 532% 1064% 851%  426% 10000%
_ } f 55 11 8 9 8 4 95
Prostovoljno/neplacano delo.
% | 5789%| 11,58%| 842%| 947%| 842% 421 %| 100,00 %
B f 11 4 1 1 76 4 97
Skrb za otroke/druzino.
% | 11,34%| 412%| 1,03%| 1,03%| 78,35% 4,12 %| 100,00 %
. oo . » f 69 4 6 13 2 3 97
Izobrazevanje/tecaj tujega jezika ali racunalniStva.
% | 71,13%| 412%| 6,19%| 13,40%| 2,06% 3,09 %| 100,00 %
Izobrazevanje s podrocja obvladovanja stresa na f 78 11 2 2 0 5 98
delovnem mestu. % | 7959%| 11,22%| 2,04%| 2,04%| 0,00% 5,10 %| 100,00 %
Skrb za lasto zdravi f 24 11 9 30 19 4 97
z z .
A Tastho zeravye % | 2474%  1134%  928%  3093%| 1959% 4,12% 100,00%
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Tabela 5.19: Motivacija za dodatno izobraZevanje

Da ostajam Da se

na tekocems |Da bi pripravim na |Da se

svojim karierno delo na pripravim na

strokovnim |napredoval/- |drugem samozaposlit |Nisem se jih

podrocjem a podrocju ev udelezil/-a Skupaj
Cemu se preteino f 92 1 2 0 1 96
dodatno izobraZujete? |9, 95,83 % 1,04 % 2,08 % 0,00 % 1,04 % 1,00 %

Tabela 5.20: Ustreznost metod ucenja ob delu

Katera metoda ucenja ob delu
. . ;- 1- 5-vzelo
je za vas najustreznejsa za -
S A sploh veliki
pridobivanje znanj in veS¢in? . . . . -
ne 2 3 4|/ meri Skupaj 4inveC |povprecje |SD
. f 6 12 26 34 19 97 53 3,49 1,13
Predavanja
% 6,19 %| 12,37 %| 26,80 % | 35,05%| 19,59 %| 100,00 %| 54,64 %
I““;;“‘fmdei, y f 4 16 31 24 18 93 42 339 1,11
multimedijske
vsebine ) % 430 %| 17,20 %| 33,33 %| 25,81 %| 19,35 %/ 100,00 %| 45,16 %
Ucenje z f 0 3 8 23 61 95 84 4,49 0,78
delavnicami % 0,00%| 3,16% 8,42% 2421% 64,21%| 100,00%| 88,42%
f 5 11 26 25 28 95 53 3,63| 1,18
Mentorstvo
% 5,26 %| 11,58 %| 27,37 %| 26,32 %| 29,47 %| 100,00 %| 55,79 %
Opazovanje f 6 18 42 18 11 95 29 3,11 1,05
strokovnjakov |9 6,32 % 18,95 %] 44,21 %| 18,95%| 11,58 %| 100,00 %| 30,53 %
Elektronska f 1 11 34 35 14 95 49 3,53 0,92
besedila, clanki |9 1,05%| 11,58 %| 35,79 %| 36,84 % 14,74 %/ 100,00 %| 51,58 %
Natisnjena f 3 9 36 36 13 97 49 3,48 0,95
besedila, knjige |9 3,09%| 9,28%]| 37,11 %| 37,11 %| 13,40 %| 100,00 %| 50,52 %
Tabela 5.21: SoudeleZba delodajalca pri izobraZevanju in usposabljanju
. Co . - manj kot
Koliksen delez stroskov izobraZevanja in usposabljanja (npr. Solnine, 0d0do10% [11do25% |26 do50% |51do75% |76 do100% |skupaj 76% skupno
kotizacije, knjige, potni stroski, dnevnice in podobno) vam je v zadnjih f 15 5 1 13 5 96 1
dvanajst mesecih dela pri njem kril vas delodajalec?
% 15,63 % 521%| 11,46%| 13,54% 54,17 %1000 ali vec. 45,83 %
Tabela 5.22: Pomen delovnega okolja za ucenje ob delu
Spodaj je nastetih nekaj trditev. Prosim, da jih ocenite v skladu z vasim |1 - se sploh 5 -zelo se
mnenjem o njih. ne strinjam 2 3 4/strinjam. |Skupaj |4inveC |povprecje |SD
. . N . . f 27 40 23 6 1 97 7 2,11 0,92
Ob tekocih nalogah imam dovolj Casa za strokovni razvoj.
% 27,84 %| 41,24%| 23,71%| 6,19% 1,03%| 100,00 %| 7,22%
Pri na¢rtovanju in izvajanju usposabljanj delovna organizacija  |f 3 9 22 33 29 96 62 379 1,08
uposteva tudi moje Zelje. % 313%| 9,38%| 22,92%| 3438%| 30,21%| 100,00%| 64,58%
Stevilo ur organiziranega izobraZevanja, v katerega me podjetie | 12 21 24 30 9 96 39 303 1,19
vklju€uje, se mi zdi zadostno. % 12,50 %| 21,88 %| 25,00 %| 31,25% 9,38 %| 100,00 %| 40,63 %
Vsakodnevne delovne izkusnje na delovnem mestu pomembno f 0 4 14 44 34 96 78 413 081
prispevajo k Sirjenju mojega znanja. % 0,00%| 4,17%| 14,58 %| 4583%| 3542 %| 100,00 %| 81,25%
Ob rednem delu imam dovolj ¢asa razvijati tudi z medicino ne f 26 33 23 1 2 95 13 2,26 1,05
direktno povezana znanja in vescine, ki jih potrebujem pri delu. |9 27,37 %| 34,74%]| 2421%| 11,58%|  2,11%| 100,00 %| 13,68%
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Tabela 5.23: Kolicina delovnega casa tedensko, namenjenega ucenju

Koliko ur delovnega ¢asa tedensko namenite N  |povpre¢je |SD min |max
pridobivanju novih znanj in vescin? 101 4,49| 7,13 0 60
Tabela 5.24: Vsebina ucenja na delovnem mestu
Katere vescine pretezno
pridobivate v delovnem casu?
(izberite najve¢ tri odgovore.)  |niizbran |izbran |skupaj
f 9 86 95

Strokovna znanja

% 9,47 %| 90,53 %| 100,00 %
Medosebne f 26 69 95
vescine % 27,37 %| 72,63 %| 100,00 %
Skrb za lastno f 74 21 95
zdravje, varnost |9, 77,89 %| 22,11 %| 100,00 %
Podjetniska f 87 8 95
znanja % 91,58 %| 8,42%| 100,00 %
Ucenje novih f 91 4 95
jezikov % 95,79 %| 4,21 %| 100,00 %

f 92 3 95
Drugo

% 96,84 %| 3,16 %| 100,00 %
Tabela 5.25: Leta prakse do suverenega strokovnjaka - ocena

Koliko let po koncu studija zdravnik diplomant po vasem v N  |povprecje |SD min | max
povprecju potrebuje, da postane dober v druzinski medicini? 101 6,83| 2,73 2| 15
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Tabela 5.26: Kompetencni profil - samoocena, frekvencna analiza

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine pri vas osebno in to, kakSen naj bi glede na zahteve
delovnega mesta po vasem bil zdravnik druzinske medicine - pricakovana raven. Ocena 1 pomeni, da je jakost izrazenosti
posamezne kompetence zelo nizka, 7 pa, da je zelo visoka.

1-
zelo 7 -1zelo
nizka 2 3 4 5 6 visoka |Skupaj
. . L . f 1 0 2 7 15 33 34 92
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno)
% | 1,09%| 0,00%| 2,17%| 7,61%]| 16,30%| 35,87 %| 36,96 %| 100,00 %
L f 2 6 9 23 29 13 10 92
Sposobnost dela v tujem jeziku
% | 2,17 %] 6,52%]| 9,78%)| 25,00 %| 31,52 %| 14,13 %| 10,87 %| 100,00 %
. . .. f 0 1 5 17 26 29 14 92
Uporaba informacijske tehnologije
% | 0,00%| 1,09%| 5,43%)| 18,48 %| 28,26 %| 31,52 %| 15,22 %| 100,00 %
. . ) f 0 0 1 10 23 39 19 92
Vescost v medosebnih odnosih
% | 0,00 %] 0,00%]| 1,09%)| 10,87 %| 25,00 %| 42,39 %| 20,65 %| 100,00 %
. . f 0 2 8 18 27 31 6 92
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev
% | 0,00%| 2,17%| 8,70 %) 19,57 %| 29,35%| 33,70 %| 6,52 %| 100,00 %
. . . f 1 1 3 13 28 32 14 92
Partnersko multiprofesionalno timsko delo
% | 1,09%| 1,09%| 3,26 %| 14,13 %| 30,43 %| 34,78 %| 15,22 %| 100,00 %
Razmisljanje in premlevanje, f 0 0 2 1 35 27 17 92
vecdimenzionalno reSevanje problemov % | 0,00%| 0,00%| 2,17% 11,96 %] 38,04 %  29,35%| 18,48 % 100,00 %
Iskanje informacij (npr. literatura, f 0 0 1 9 25 39 18 92
anamneza, status) % | 0,00%]| 0,00%| 1,09%| 9,78%| 27,17%| 42,39 %| 19,57 %| 100,00 %
. . . f 0 1 5 14 33 30 9 92
Kriti¢no vrednotenje podatkov, virov
% | 0,00%| 1,09%| 5,43%)| 15,22 %| 35,87 %| 32,61%| 9,78 %| 100,00 %
. . . f 0 0 0 2 27 49 14 92
Izbira ukrepa in ukrepanje
% | 0,00 %] 0,00%]| 0,00%| 2,17%]| 29,35%| 53,26 %| 15,22 %| 100,00 %
... L. . f 0 2 6 18 33 25 8 92
Ucenje in poglabljanje znanja
% | 0,00%| 2,17%| 6,52%)| 19,57 %| 35,87 %| 27,17 %| 8,70 %| 100,00 %
Delovanje izven obicajnih okolis¢in (zunaj |f 0 6 1 13 28 25 9 92
ambulante, izven rednega delovnega casa) % | 0,00 %| 6,52 %/ 11,96 %| 14,13 %| 30,43 %| 27,17 %| 9,78 %| 100,00 %
. . . L. f 0 0 0 10 30 28 24 92
Hitrost analize stanja in odlocanja
% | 0,00 %] 0,00%]| 0,00%)| 10,87 %| 32,61 %] 30,43 %| 26,09 %| 100,00 %
Spretnost (pri diagnosti¢nih in terapevtskih |f 0 0 1 7 29 39 16 92
posegih) % | 0,00%]| 0,00%| 1,09%| 7,61%]| 31,52%| 42,39%| 17,39 %| 100,00 %
. o f 0 0 4 12 33 30 13 92
Iskanje novih idej in resitev
% | 0,00%| 0,00%| 4,35%)| 13,04 %| 35,87 %| 32,61 %| 14,13 %| 100,00 %
. ) . .. f 0 1 2 13 24 29 23 92
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij
% | 0,00%| 1,09%| 2,17 %| 14,13 %| 26,09 %| 31,52 %| 25,00 %| 100,00 %
. f 2 6 14 26 25 12 7 92
Obvladovanije stresa
% | 2,17 %] 6,52%]| 15,22 %| 28,26 %| 27,17 %| 13,04 %| 7,61 %| 100,00 %
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Tabela 5.27: Kompetencni profil - zahteve delovnega mesta, frekvencna analiza
Pricakovana raven zdravnika druzinske medicine

1-
zelo 7 -zelo
nizka 2 3 4 5 6|visoka |Skupaj
. . L . f 0 0 0 1 6 34 51 92
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno)
% | 1,09%]| 0,00%| 0,00%| 1,09%| 6,52%]| 36,96 %| 55,43 %| 100,00 %
Sposobnost del —— f 0 3 2 15 24 33 15 92
t tu
posobnost ceta v iiyem jeztd % | 0,00%]| 326%| 2,17%) 16,30 % 26,09 % 35,87 % 16,30 %) 100,00 %
. .. .. f 0 2 0 8 20 33 29 92
Uporaba informacijske tehnologije
% | 0,00%| 2,17%]| 0,00%| 8,70%| 21,74 %| 35,87 %| 31,52 %| 100,00 %
. . . f 0 0 0 0 4 19 69 92
Vescost v medosebnih odnosih
% | 0,00%] 0,00%| 0,00%| 0,00%| 4,35%) 20,65%| 75,00%] 100,00 %
. } f 1 1 0 8 14 31 37 92
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev
% | 1,09 %| 1,09%| 0,00%| 8,70%)| 15,22 %| 33,70 %| 40,22 %| 100,00 %
f 0 1 2 5 8 27 49 92

Partnersko multiprofesionalno timsko delo
% | 0,00%]| 1,09%| 2,17%| 543%| 8,70%| 29,35%| 53,26 %| 100,00 %

Razmisljanje in premlevanje, f 0 0 0 4 3 32 53 92
vecdimenzionalno reSevanje problemov % | 0,00%]| 0,00%| 0,00%| 4,35%| 3,26%| 34,78 %| 57,61 %] 100,00 %
Iskanje informacij (npr: literatura, f 0 0 1 2 8 29 52 92
anamneza, status) % | 0,00%]| 0,00%| 1,09%| 2,17%| 8,70%| 31,52 %| 56,52 %] 100,00 %
. . . f 0 0 0 1 8 32 50 91
Kriticno vrednotenje podatkov, virov )
% | 0,00%| 0,00%| 0,00%| 1,10%]| 8,79 %] 35,16 %| 54,95 %| 100,00 %
. . . f 0 0 0 0 3 21 68 92
Izbira ukrepa in ukrepanje
% | 0,00%] 0,00%| 0,00%| 0,00%| 3,26%| 22,83 %| 73,91%| 100,00 %
. L. . f 0 0 0 2 7 35 46 90
Ucenje in poglabljanje znanja
% | 0,00%]| 0,00%| 0,00%| 2,22%| 7,78%)| 38,89 %| 51,11 %] 100,00 %
Delovanje izven obicajnih okolis¢in (zunaj |f 0 5 4 13 22 27 20 91
ambulante, izven rednega delovnega Casa) % | 0,00 %| 549 %| 4,40 %| 14,29 %| 24,18 %| 29,67 %| 21,98 %| 100,00 %
. . . L. f 0 0 1 0 10 27 53 91
Hitrost analize stanja in odlo¢anja .
% | 0,00%| 0,00%]| 1,10%/| 0,00%/ 10,99 %| 29,67 %| 58,24 %| 100,00 %
Spretnost (pri diagnosti¢nih in terapevtskih | 0 1 0 1 10 21 59 92
posegih) % | 0,00%]| 1,09%| 0,00%| 1,09%| 10,87 %| 22,83 %| 64,13 %| 100,00 %
L f 0 0 1 4 10 30 46 91
Iskanje novih idej in resitev
% | 0,00 %] 0,00%| 1,10%| 4,40%| 10,99 %| 32,97 %| 50,55 %/ 100,00 %
L . . .. f 0 1 0 5 8 30 48 92
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij
% | 0,00%]| 1,09%| 0,00%| 543%| 8,70%| 32,61%| 52,17 %| 100,00 %
f 0 1 0 1 3 17 70 92

Obvladovanje stresa

% | 0,00%| 1,09%| 0,00%| 1,09%| 3,26%| 18,48 % 76,09 %| 100,00 %
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Tabela 5.28: Ovire pri izpolnjevanju poslanstva

Poslanstvo zdravnika druzinske
medicine je plemenito. V kolikSni meri 5-vzelo
vas spodaj nastete okoliScine ovirajo pri |1 - sploh veliki
izpolnjevanju vasega poslanstva? ne 2 3 4 | meri Skupaj |4inveC |povprecje |SD
. . f 0 3 2 26 60 91 86 4,57| 0,70
Prevelike delovne obremenitve.
% 0,00%/| 3,30% 2,20 %, 28,57 %| 65,93 %| 100,00 %| 94,51 %
o f 0 0 4 22 65 91 87 4,67| 0,56
Pomanjkanje casa.
% 0,00%/| 0,00 % 4,40 %| 24,18%| 71,43 %) 100,00 %| 95,60 %
o o f 4 17 31 26 13 91 39 3,30| 1,07
Pomanjkanje financnih virov.
% 4,40%| 18,68 %| 34,07 %| 28,57 %| 14,29 %) 100,00 %| 42,86 %
Pomanjkanje vzpodbud za iskanje |f 12 22 26 19 12 91 31 2,97 1,23
in pridobivanje dodatnih vescin. |, 13,19%| 24,18 %| 28,57 %  20,88%| 13,19 %/ 100,00 %| 34,07 %
T 9 31 28 18 4 90 22 2,74| 1,03
Neucinkoviti nacini poucevanja.
% 10,00 %| 34,44 % | 31,11 %| 20,00%| 4,44 %| 100,00 %| 24,44 %
Pomanjkanje podpore v f 11 28 26 20 6 91 26 2,80] 1,12
organizaciji. % 12,09%)| 30,77 %| 28,57 %| 21,98%| 6,59 %| 100,00 %| 28,57 %
Pomanjkanje kredibilnih f 19 34 26 1 1 91 12 2,35/ 0,98
informacij in izobraZevanj. % 20,88 %| 37,36 %| 28,57 %| 12,09%| 1,10%| 100,00%| 13,19%
Kraji izobrazevanj so oddaljeni | 19 25 23 15 9 91 24 2,67| 1,26
od kraja bivanja. % 20,88%| 27,47 %| 2527 %| 1648%| 9,89 % 100,00%| 2637 %
IzobraZevanja so na skodo f 5 1 7 22 46 91 68 4,02| 1,26
prostega Casa. % 549%)| 12,09 % 7,69 %| 24,18 %| 50,55 %] 100,00 %| 74,73 %
Tabela 5.29: Zadovoljstvo s kvaliteto opravljanja lastnega poslanstva
1-zelo 5-zelo
nezadovoljen/- zadovoljen/-
na 2 3 4/na Skupaj |4inveC |povprecje |SD
Oviram navkljub: kako zadovoljni ste s f 2 0 9 58 4 73 62 3,85| 0,64
kakovostjo opravljanja svojega poslanstva? |9 2,74%]| 0,00%| 12,33 %)| 79,45% 5,48 %| 100,00 %| 84,93 %
Tabela 5.30: Pomen profesionalnih dimenzij
Spodaj je nastetih nekaj trditev.
Prosim, da jih ocenite v skladu z 1 -se ne 5 - zelo se
vasim mnenjem o njih. strinjam 2 3 4 |strinjam |Skupaj |4inveC |povprecje |SD
V Sloveniji je moje delo visoko | 25 31 21 1 3 91 14 2,30| 1,10
cenjeno. % 27,47 %| 34,07 %| 23,08 %| 12,09 % 3,30 %| 100,00 %| 15,38 %
Pri svojem delu sem zelo f 3 4 22 39 23 91 62 3,82| 0,97
avtonomen. % 3,30%| 4,40%)| 24,18%| 42,86 %| 25,27 %| 100,00 %| 68,13 %
S kolegi uspesno izmenjujemo | 3 6 30 44 8 91 52 3,53| 0,87
znanje. % 3,30%| 6,59 %)| 32,97 %| 48,35% 8,79 %| 100,00 %| 57,14 %
Zdravnidki poklic dosega f 4 9 25 32 21 91 53 3,63 1,08
najvisje eticne standarde. % | 440%| 989%| 27,47 %) 35,16%| 23,08%| 100,00 %| 58,24 %
Moje delo mi predstavlja smisel | f 6 15 35 23 11 90 34 3,20| 1,07
Zivljenja. % | 6,67%| 16,67%| 38,89%| 2556%| 12,22%| 100,00 %| 37,78 %
Profesionalni vidiki 18 16 39 16 2 91 18 2,65| 1,06
zdravniskega poklica se ) 5 5 5 5 S S )
izboliduieio. % 19,78 %| 17,58 %| 42,86 %| 17,58 % 2,20 %| 100,00 %| 19,78 %
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Tabela 5.31: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po skupini z visjo in niZjo

povprecno oceno

Moja raven - ocena do vkljuno 7.5

Moja raven - ocena od vklju¢no 8

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — ves¢ine N Skupaj | povpretje ) NSkupaj | povpredje ) i
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 26 5,77 1,14 66 6,00 1,15 -0,87
Sposobnost dela v tujem jeziku 4,58 121 66 4,65 151 0,22
Uporaba informacijske tehnologije 26 5,54 0,99 66 5,20 1,22 1,27
Vescost v medosebnih odnosih 26 5,58 1,07 66 5,76 0,91 -0,82
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 26 4,92 1,09 66 5,08 1,19 -0,57
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 26 5,19 1,30 66 5,44 5,44 0,91
Razmisljanje in premlevanje, vecdimenzionalno resevanje 023
problemov 26 5,46 5,46 66 5,52 1,01 '
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status) 26 5,65 1,02 66 5,71 0,91 0,27
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 26 5,19 1,10 66 5,24 1,07 -0,20
Izbira ukrepa in ukrepanje 26 577 0,71 66 5,83 0,71 0,39
Ucenje in poglabljanje znanja 26 4,69 0,93 66 5,20 1,18 -1,95
Delovanje izven obicajnih okoliS¢in (zunaj ambulante, izven rednega 156
delovnega casa) 26 454 1,63 66 5,03 1,24 '
Hitrost analize stanja in odlocanja 26 5,65 1,13 66 574 0,92 0,39
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 26 5,69 0,97 66 5,67 0,87 0,12
Iskanje novih idej in resitev 26 5,35 1,09 66 541 1,01 0,26
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 26 5,50 1,11 66 5,64 1,16 0,52
Obvladovanje stresa 26 4,35 1,65 66 4,44 1,29 -0,29

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine pri vas osebno in to, kaksen naj bi
glede na zahteve delovnega mesta po vasem bil zdravnik druZinske medicine - pricakovana raven. Ocena
1 pomeni, da je jakost izraZenosti posamezne kompetence zelo nizka, 7 pa, da je zelo visoka.

Tabela 5.32: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po spolu

Moja raven - moski Moja raven - Zenske

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence - vescine razlika

povprecje SD|  povpreij Skupaj| povprecje SD t(M-2)
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 6,11 1,18 0,18 83 5,89 1,14 0,73
Sposobnost dela v tujem jeziku 4,83 1,38 0,20 83 4,58 1,44 0,67
Uporaba informacijske tehnologije 5,78 1,06 0,48 83 5,18 1,16 2,00
Vescost v medosebnih odnosih 5,67 1,08 -0,04 83 5,72 0,93 -0,20
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 5,33 1,08 0,30 83 4,96 1,18 1,23
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 5,28 1,18 -0,09 83 5,39 1,18 -0,37
Razmisljanje in premlevanje, vecdimenzionalno resevanje
problemov 5,67 0,84 0,17 83 5,46 1,04 0,79
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status) 5,61 0,78 -0,08 83 5,72 0,97 -0,43
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 5,22 1,06 -0,01 83 5,23 1,08 0,03
Izbira ukrepa in ukrepanje 5,89 0,83 0,07 83 5,80 0,68 0,49
Ucenje in poglabljanje znanja 5,00 0,97 -0,05 83 5,07 1,17 -0,23
Delovanje izven obicajnih okoli$¢in (zunaj ambulante, izven rednega
delovnega casa) 5,56 1,25 0,66 83 473 1,36 2,35
Hitrost analize stanja in odlocanja 5,72 0,75 0,00 83 5,72 1,03 0,02
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 5,72 0,75 0,05 83 5,66 0,93 0,26
Iskanje novih idej in resitev 5,56 0,92 0,16 83 5,35 1,05 0,76
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 5,67 1,03 0,07 83 5,58 1,17 0,28
Obvladovanje stresa 4,72 1,45 0,31 83 4,34 1,38 1,05

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine pri vas osebno in to, kakSen naj bi
glede na zahteve delovnega mesta po vasem bil zdravnik druZinske medicine - pricakovana raven.

Ocena 1 pomeni, da je jakost izraZenosti posamezne kompetence zelo nizka, 7 pa, da je zelo visoka.
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Tabela 5.33: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po skupinah mobilnosti

Moja raven - v €asu Studija ali specializacije

Moja raven - v €asu Studija ali specializacije NI bil v

bil v tujini tujini
Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine
N Skupaj povprecje |SD N Skupaj povprecje |SD

Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 22 6,23 0,81 68 5,85 121 1,35
Sposobnost dela v tujem jeziku 22 5,41 1,14 68 4,34 1,42 3,21
Uporaba informacijske tehnologije 22 5,59 0,96 68 522 122 1,30
Vescost v medosebnih odnosih 22 5,86 0,83 68 5,65 1,00 0,91
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 22 5,23 0,92 68 4,96 1,24 0,95
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 22 5,68 0,95 68 5,25 1,24 1,50
Razmisljanje in premlevanje, vecdimenzionalno reSevanje 153
problemov 22 577 0,97 68 5,40 1,01 ’
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status) 22 5,82 0,91 68 5,65 0,94 0,75
Kriti¢no vrednotenje podatkov, virov 22 5,14 0,83 68 5,24 5,24 0,38
Izbira ukrepa in ukrepanje 22 5,82 0,80 68 579 0,68 0,14
Ucenje in poglabljanje znanja 22 5,14 1,28 68 5,03 1,09 0,38
Delovanje ivzven obicajnih okoliscin (zunaj ambulante, izven rednega 0.08
delovnega casa) 22 4,91 1,31 68 4,88 1,42 !
Hitrost analize stanja in odlocanja 22 5,95 1,05 68 5,62 0,95 1,41
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 22 5,82 0,80 68 5,60 0,92 0,99
Iskanje novih idej in resitev 22 5,50 1,01 68 5,35 1,05 0,58
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 22 5,73 1,16 68 5,53 1,14 0,71
Obvladovanje stresa 22 4,32 1,29 68 4,40 1,42 0,23

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine pri vas osebno in to, kakSen naj bi
glede na zahteve delovnega mesta po vasem bil zdravnik druZinske medicine - pricakovana raven. Ocena

1 pomeni, da je jakost izraZenosti posamezne kompetence zelo nizka, 7 pa, da je zelo visoka.
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Tabela 5.34: ANOVA po skupinah z in brez delovnih izkuSenj

med Studijem

Sum of Mean
Squares df Square F Sig.

Ucdinkovita raba jezika Between Groups 7,031 3 2,344 1,770,159
(pisno, ustno) Within Groups 112,564 85| 1,324

Total 119,596 88
Sposobnost dela v tujem Between Groups 6,732 3 2,244 1,082 ,361
jeziku Within Groups 176,280 85 2,074

Total 183,011 88
Uporaba informacijske Between Groups 4,694 3 1,565 1,170 ,326
tehnologije Within Groups 113,710 85| 1,338

Total 118,404 88
Vescost v medosebnih Between Groups 2,976 3 ,992 1,101 ,353
odnosih Within Groups 76,575 85 1901

Total 79,551 88
Nadzorovanje in vodenje Between Groups 3,450 3 1,150 ,861| ,465
sodelavcev Within Groups 113,539 85| 1,336

Total 116,989 88
Partnersko Between Groups 4,981 3 1,660 1,331 ,270
multiprofesionalno timske  wjthin Groups 106,030 85 1,247
delo Total uLo1| 88
Razmisljanje in Between Groups ,790 3 ,263 ,256| ,857
premlevanje, _ . Within Groups 87,435 85 1,029
:?:(‘i‘llmenzmnalno relevanje 88,225 88
lI’skimje informacij (npx Between Groups ,145 3 ,048 ,052| ,984
literatura, anamneza, Within Gmups 78,664 85 1925
status) Total 78,809 88
Kriticno vrednotenje Between Groups 1,289 3 ,430 , 361,781
podatkov, virov Within Groups 101,071 85| 1,189

Total 102,360 88
Izbira ukrepa in ukrepanje Between Groups ,877 3 ,292 ,561| 642

Within Groups 44,247 85 ,521

Total 45,124 88
Ucenje in poglabljanje Between Groups 2,240 3 ,747 ,559| ,644
znanja Within Groups 113,580 85| 1,336

Total 115,820 88
Delovanje izven obicajnih Between Groups 1,906 3 ,635 ,3311  ,803
okoliS¢in (zunaj ambulante, within Groups 163,195 85| 1,920
1::1: rednega delovnega Total 165,101 88
Him;st analize stanja in Between Groups ,380 3 ,127 ,131 ,942
odlocanja Within Groups 82,429 85 1970

Total 82,809 88
Spretnost (pri diagnosticnih Between Groups 3,102 3 1,034 1,350 ,264
in terapevtskih posegih) Within Groups 65,100 85 ,766

Total 68,202 88
Iskanje novih idej in reSitev Between Groups ,895 3 ,298 ,269|  ,847

Within Groups 94,116 85 1,107

Total 95,011 88
Delo z ljudmi iz drugih Between Groups 1,767 3 ,589 432,731
kulturnih okolij Within Groups 115,851 85| 1,363

Total 117,618 88
Obvladovanje stresa Between Groups 6,541 3 2,180 1,110| ,350

Within Groups 166,897 85 1,963

Total 173,438 88

Ste med Studijem pridobivali delovne izkusnje (Studentsko
delo)? Skupine: Da, do 12 mesecev skupno. Da, do 24 mesecev
skupno. Da, vec kot 24 mesecev skupno. Ne.
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Tabela 5.35: ANOVA po skupinah z razlic¢nim Stevilom zamenjanih delodajalcev
med specializacijo

Sum of Mean
Squares df Square F P

Ucinkovita raba Between Groups 7,186 3 2,395 1,875 ,140
jezika (pisno, ustno) Within Groups 112,423 88 1,278

Total 119,609 91
Sposobnost dela v Between Groups 3,860 3 1,287 ,624 ,602
tujem jeziku Within Groups 181,574 88 2,063

Total 185,435 91
Uporaba Between Groups 1,946 3 ,649 ,471 ,703
informacijske Within Groups 121,130 88 1,376
tehnologije ’ >

Total 123,076 91
Vescost v medosebnih |Between Groups 11,627 3 3,876 | 4,773 ,004
odnosih Within Groups 71,449 88 ,812

Total 83,076 91
Nadzorovanje in Between Groups 14,459 3 4,820 3,911 ,011
vodenje sodelavcev Within Groups 108,443 88 1,232

Total 122,902 91
Partnersko Between Groups 11,529 3 3,843 | 2,969 ,036
multiprofesionalno Within Groups 113,905 88 1,294
timsko delo

Total 125,435 91
Razmisljanje in Between Groups 2,884 3 ,961 ,960 ,415
premlevanje, Within Groups 88,116 88 1,001
vecdimenzionalno ? ?
reSevanje problemov |Total 91,000 91
Iskanje informacij Between Groups 1,909 3 ,636 ,722 ,542
(npr. literatura, Within Groups 77 569 88 881
anamneza, status) ’ ’

Total 79,478 91
Kriticno vrednotenje |Between Groups 1,514 3 ,505 ,432 ,730
podatkov, virov Within Groups 102,693 88 1,167

Total 104,207 91
Izbira ukrepa in Between Groups ,474 3 ,158 ,306 ,821
ukrepanje Within Groups 45,385 88 ,516

Total 45,859 91
Ucenje in poglabljanje | Between Groups 5,093 3 1,698 | 1,338 ,267
znanja Within Groups 111,636 88 1,269

Total 116,728 91
Delovanje izven Between Groups 3,411 3 1,137 ,597 ,618
obicajnih okolis¢in Within Groups 167,502 88 1,903

Total 170,913 91
Hitrost analize stanja |Between Groups 5,878 3 1,959 | 2,135 ,102
in odlo¢anja Within Groups 80,774 88 918

Total 86,652 91
Spretnost (pri Between Groups 2,128 3 ,709 ,890 ,449
diagnostic¢nih in Within Groups 70.090 88 796
terapevtskih posegih) ’ ’

Total 72,217 91
Iskanje novih idej in Between Groups 1,942 3 ,647 ,606 ,613
resitev Within Groups 93,971 88 1,068

Total 95,913 91
Delo z ljudmi iz Between Groups 11,773 3 3,924 | 3,247 ,026
drugih kulturnih Within Groups 106,346 88 1,208
okolij ’ ?

Total 118,120 91
Obvladovanje stresa Between Groups 4,633 3 1,544 ,792 ,502

Within Groups 171,671 88 1,951

Total 176,304 91

Koliko delovnih organizacij ste zamenjali med opravljanjem programa
specializacije? Skupine: Manj kot pet. Od pet do deset. Vec kot deset. Drugo / Ne
Zelim odgovoriti.
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Tabela 5.36: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po skupinah drZave diplome

Moja raven - diploma v Moja raven - diploma izven
. . L. . |Sloveniji Slovenije
Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence - ves¢ine
povprecje  |SD povprecje SD t

Utinkovita raba jezika (pisno, ustno) 597 1,15 545 1,13 141
Sposobnost dela v tujem jeziku 4,55 1,44 5,00 1,48 0,97
Uporaba informacijske tehnologije 528 1,21 527 0,91 0,03
Vescost v medosebnih odnosih 5,76 091 5,55 0,93 0,72
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 497 1,16 545 1,04 -1,30
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 5,32 1,16 591 1,14 -1,58
Razmisljanje in premlevanje, vecdimenzionalno reSevanje 179
problemov 542 1,01 6,00 0,89 ’
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status) 5,63 0,93 591 0,94 0,94
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 5,23 1,06 5,18 1,25 0,14
Izbira ukrepa in ukrepanje 577 0,72 6,00 0,63 -1,01
Utenje in poglabljanje znanja 5,06 1,09 491 1,45 -1,01
Delovanje ivzven obicajnih okolicin (zunaj ambulante, izven rednega 096
delovnega casa) 486 1,35 527 1,27 ’
Hitrost analize stanja in odlocanja 5,63 0,98 6,36 0,67 2,40
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 5,60 0,92 6,00 0,63 -1,39
Iskanje novih idej in reSitev 5,37 1,03 5,82 0,60 -1,40
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 5,53 1,16 591 1,04 -1,04
Obvladovanje stresa 4,58 1,27 3,55 1,57 2,44

V kateri drZavi ste diplomirali?
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Tabela 5.37: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po starostnih skupinah

%(,](J); raven—starost do Moja raven - starost ve¢ kot 46,03
Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — veS¢ine

povprecje SD povprecje SD t
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 6,04 091 5,82 1,35 0,92
Sposobnost dela v tujem jeziku 491 1,32 433 1,49 1,98
Uporaba informacijske tehnologije 5,49 1,12 5,09 1,18 1,67
Vescost v medosebnih odnosih 5,7 0,95 5,71 0,97 -0,04
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 5,04 1,04 5,02 1,29 0,08
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 5,32 1,11 542 1,25 -0,42
Razmisljanje in premlevanje, vec¢dimenzionalno resevanje 0.73
problemov 5,57 0,99 542 1,01 ’
Iskanje informacij (npr: literatura, anamneza, status) 5,77 0,84 5,62 1,03 0,74
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 521 1,00 5,24 1,15 -0,14
Izbira ukrepa in ukrepanje 5,68 0,75 5,96 0,64 -1,88
Ucenje in poglabljanje znanja 487 1,15 5,24 1,09 -1,59
Delovanje i'zven obicajnih okoliscin (zunaj ambulante, izven rednega 105
delovnega casa) 4,74 1,28 5,04 1,46 ’
Hitrost analize stanja in odlocanja 5,51 0,98 5,93 0,94 2,12
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 5,64 0,87 5,71 0,92 -0,39
Iskanje novih idej in resitev 5,45 1,08 5,33 0,98 0,53
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 5,53 1,14 5,67 1,15 -0,56
Obvladovanje stresa 4,34 1,27 4,49 1,52 -0,51
Koliko ste stari (v letih)? Skupini nad in pod povprecno starostjo vzorca (46,02 let).
Tabela 5.38: T test razlike med povprecji ocen pri lastnih kompetencah po sektorju zaposlitve

Moja raven - javna Moja raven — zasebna

. . . ) ... _ |organizacija organizacija

Prosim, ocenite stopnje izraZenosti posamezne kompetence — vescine

povprecje SD povprecje SD t
Ucinkovita raba jezika (pisno, ustno) 5,87 1,10 6,17 1,27 -1,10
Sposobnost dela v tujem jeziku 4,66 1,45 4,54 1,41 0,34
Uporaba informacijske tehnologije 5,31 1,10 5,17 1,31 0,53
Vescost v medosebnih odnosih 5,61 0,97 5,92 0,88 -1,35
Nadzorovanje in vodenje sodelavcev 4,96 1,19 5,21 1,10 -0,91
Partnersko multiprofesionalno timsko delo 5,43 1,09 5,17 1,40 0,95
Razmisljanje in premlevanje, vecdimenzionalno resevanje 033
problemov 5,46 0,99 5,54 1,02 '
Iskanje informacij (npr. literatura, anamneza, status) 5,69 0,87 5,67 1,09 0,09
Kriticno vrednotenje podatkov, virov 5,18 1,07 5,29 1,04 -0,45
Izbira ukrepa in ukrepanje 572 0,65 6,04 0,81 -1,98
Ucenje in poglabljanje znanja 5,01 1,15 513 1,12 -0,41
Delovanje izven obicajnih okoliS¢in (zunaj ambulante, izven rednega 055
delovnega casa) 4,82 1,23 5,00 1,69 '
Hitrost analize stanja in odlocanja 5,60 0,97 6,00 0,93 -1,76
Spretnost (pri diagnosticnih in terapevtskih posegih) 5,58 0,89 5,92 0,88 -1,58
Iskanje novih idej in resitev 531 1,06 5,54 0,88 -0,94
Delo z ljudmi iz drugih kulturnih okolij 5,66 1,10 5,42 1,28 0,88
Obvladovanje stresa 4,21 1,32 4,92 1,47 -2,19

V katerem sektorju pretezno delate?
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Priloga E: intervjuji s strokovnjaki
Intervju 1
Intervjuvanec je zdravnik specialist druZinske medicine s petintridesetletnim delovnim stazem. Je

mentor specializantom in Studentom. Dela v manjSem zdravstvenem domu s skupno devetimi

zdravniki, kot zasebnik koncesionar.

Zacetek 16.10.2015 ob 17:42.

Kaksen je vas pogled na rezultate raziskave?
Menim, da se seznam kompetenc, se pravi znanj in ves¢in, v grobem sklada s tem, kaj zdravnik
druzZinske medicine dejansko dela. Obseg ... Menim, da je zajeto vse, kar zdravnik druZinske
medicine pocne. Priznati moram, da sem imel pri prebiranju rezultatov sprva problem, saj mi je
materija tuja in nisem niti poznal izrazov. Ko pa sem prebral rezultate drugi¢, mi je bilo jasno in
zdi se mi zelo zanimivo in povedno, Se posebej ugotavljanje razlik med pricakovanimi in
dejanskimi kompetencami. Stres je problem, nanj smo najmanj pripravljeni, na spremembe, druge
okoliscine. Res je najvecji problem. Glede drugih razlik imam nekako obcutek, da lahko nanje vsaj
poskusas vplivati sam, najteZje pa sam vplivas na stres, tudi obremenitve sam teZzko kontroliras.
Mislim, da so na teh podrocjih pricakovanja dostikrat veliko vecja kot pa tvoje trenutne dejanske

ZIOZNOoSti.

Zdravnik druZinske medicine je dostikrat zaprt v svojo ambulanto in rutino, pretirano izobraZuje se
ne, kolektiv mu predstavlja le Se ambulantna medicinska sestra. In potem sledi obcutek
negotovosti, je vse, kar naredi, prav, ali pa obstajajo Se moZnosti za izboljSave? Sam sem mentor
specializantom in Studentom in, kot se oni ucijo od mene, se tudi jaz kdaj od njih nauc¢im kaksno
stvar, ki se je spremenila od mojih Studijskih let. PogreSam povratne informacije, kako se iste
stvari dela drugje. Kliniki (zdravniki v bolniSnicah, op.p.) imajo vedno na voljo nekoga za posvet,

ko so v dilemi.

Je velikost organizacije ovira pri delu?
Velikost delovne organizacije ... Vse ima svoje prednosti in slabosti. Verjetno je res, da imajo vecje
organizacije lahko dolocene stvari bolj strukturirano izdelane, vendar lahko sam kot prednost
manjSe delovne organizacije, v kakrsni tudi delam, izpostavim to, da smo nekako bolj povezani.
Res je, da, ko delamo, delamo makimalno. Najdejo pa se tudi trenutki, ko imamo nekaj cCasa in
takrat se druZimo in to je prijetno. Zaradi takSnih malenkosti potem clovek rad hodi v sluzbo.

Klima je pri nas boljsa.
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Zunanji dejavniki, ki vplivajo na vase delo?
Vsekakor je prvi zunanji dejavnik, ki vpliva na moje delo, zavarovalnica (placnik, op.p.), prisotna
je tudi sploSna druZbena klima, ki je dostikrat negativna in odraZa nerealna pricakovanja ... Za
primer lahko povem, da se je leZalna doba v bolniSnicah v zadnjih letih, desetletjih v povprecju
skrajSala za nekako 4-6 dni na povprecno 4 dni. In ta razlika v dnevih ... To je zdaj na naSih plecih.
Saj ljudje prej v bolniSnicah te dodatne dni niso samo leZali, z njimi se je nekaj dogajalo. Proces

zdravljenja in rehabilitacije ... Zdaj je to vse v domeni druZinskega zdravnika.

Vsekakor pa menim, da obstaja premalo komunikacije med primarnim in sekundarnim nivojem
(zdravniki druZinske medicine in zdravniki v bolniSnicah, op.p.), premalo se druZimo in vedno
manj razumemo. Iz tega sledi nepoznavanje in dostikrat tudi vzviSen pogled bolniSni¢nih
specialistov na zdravnike druzinske medicine. Problem je, ker sami nikoli niso delali na

primarnem nivoju in ne vedo, kaj tocno obsega delo druZinskega zdravnika.

Zakaj tako malo mobilnosti?
Priznati moram, niti vedel nisem, da kolektivna pogodba omogoca Studijske izmenjave oziroma
kroZenja tudi po specialisticnem izpitu. Menim, da bi dosledno upoStevanje teh dolocil zmanjSalo
marsikatero teZzavo, ki jo imamo. Prvi¢, zmanjSala bi se negotovost, o kateri sem govoril prej, saj
bi lahko zdravnik Sel pogledati, kako delajo na katerem od oddelkov s podrocja, kjer zaznava lastni
primanjkljaj v znanju. Tudi, da bi Sel v tujino pogledati, kako se delajo stvari tam. IzboljSala bi se
komunikacija med primarno in sekundarno ravnjo in tudi moZnost, da se zaCasno umaknesS iz
rutinskega okolja, bi pomenila pomembno zmanjSanje stresa, tudi za bolniSnicne zdravnike, ki bi
lahko kam $§li. Po mojem mnenju bi bila to dokaj dobra reSitev za zmanjSevanje razlik med
pricakovanimi in dejanskimi kompetencami. Hkrati pa je opaziti Se to, da je dosti zdravnikov
druzinske medicine Ze prepoznalo potrebo ravno na podrocjih obvladovanja stresa, komunikacije,

medosebnih odnosov in podobnega. V zadnjih letih so to zelo obiskane delavnice in izobraZevanja.

Kaj vpliva na privlacnost poklica zdravnika druZinske medicine za mlade zdravnike in

zdravnike?
To, da je specializacija druzinske medicine med mladimi zdravniki manj priljubljena, je posledica
tega, da Ze med kolegi ne uZiva ugleda. Velja za manjvredno specialnost, Studentje, ki imajo
klini¢ne vaje po bolniSnicah posluSajo njihove ucitelje, ko govorijo »Kaj pa mi ta spet tu poSilja?«
in podobno. Tako se ugleda specialnosti ne gradi. Naslednji je financ¢ni vidik, daj je razmerje med
delom in zasluzkom v izraziti prid delu. Studentje, ki prihajajo k meni, me dostikrat sprasujejo,
kako zmorem, ko vidijo vse moje obremenitve. Telefone, administrativna opravila, klini¢no delo ...

Dosti je tega.
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Kako pomemben dejavnik je feminizacija poklica?
Feminizacija ... Morda ne bo politicno korektno, kar bom rekel, vendar je to moje mnenje. Poklici,
v katerih se je mocCno povecal delez Zensk, so dostikrat izgubili na ugledu, na primer ucitelji
oziroma uciteljice. To, da je 75 % zdravnikov druZinske medicine Zensk, je po mojem eden izmed
dejavnikov, cemu zdravniSki poklic izgublja ugled. Sicer pa se da s sodelavkami dobro sodelovati

in ni problema, Ce Zelijo kam iti.

Intervju 2
Intervjuvanec je zdravnik specialist druZinske medicine s tridesetletnim delovnim staZem. Je
aktiven v stanovskih zdruZenjih. Dela v manjSem zdravstvenem domu s skupno devetimi

zdravniki, ni zasebnik in nikoli ni razmisljal, da bi zasebnik postal.

Zacetek 17.10.2015 ob 18:02.

KaksSen je vas pogled na rezultate raziskave?
Rezultate sem dokaj natan¢no prebral in sem si na doloCenih mestih tudi kaj pribeleZil. Najprej
moram reci, da sem vesel, da sem se vkljucil v tako imenovani model referen¢ne ambulante in zdaj
lahko marsikaj naredim sam. Model referencne ambulante pomeni, da je zaposlena dodatna
medicinska sestra, ki opravlja nekatera opravila in to, da imam na voljo letho namesto sedem tisoc
evrov za vse laboratorijske preiskave za vse bolnike, na voljo okoli trideset tiso¢ evrov. Vem, da
imajo nekateri zasebni zdravniki v ambulantah druZinske medicine s tem problem, ker ne Zelijo
zaposliti Se nekoga, posameznikom je problem Ze to, da bi bili mentorji specializantom druZinske
medicine, saj se k specializantu prepiSe (zanj opredeli, op. a.) sto bolnikov, da se mlajSi zdravnik
priuci skrbi za njih. To seveda pomeni za mentorja izpad prihodkov in niso vedno vsi motivirani za

takSno delo. V tem kontekstu torej menim, da je tak kompetencni pristop zelo v redu.

Bi pa komentiral Se mobilnost ... V mojih gimnazijskih Casih je bila ideja o mednarodnih
izmenjavah nekaj nezasliSanega. Spomnim se, da sta iz cele generacije samo dva Sla v tujino, eden
v ZDA, in oba sta ob vrnitvi porocala, da sta bila v vrhu razreda z znanjem (pri matematiki ipd.),
razen pri Sportu. Tam so bili v tujini asi. Zakljucujem torej, da so bile naSe Sole dobre. Da bi tekom
Studija bile prav posebej organizirane izmenjave, se ne spomnim, potekale pa so pri praktiCnem
delu pouka, kjer so bile dokaj priljubljene. Studentje, ki so se iz izmenjav vrnili, so porocali o
nekakSnem gradientu sever-jug; na jugu so te bolj vzeli kot gosta, da si si bolj priSel ogledati, kako

pri njih stvari stojijo, tudi turisticne znamenitosti. Bolj na severu pa so jih tudi bolj vpregli v svoje
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delo. Zdaj vem, da te moZnosti (izmenjav, po.a.) obstajajo in relativno dobro funkcionirajo, Ceprav
za priznavanje obveznosti potem po vrnitvi ne vem. Sam sem po specialisticnem izpitu dvakrat bil
v tujini, dve leti zapored v Angliji, s sodelavci, za en teden, in sprejel nas je tudi Royal College of
Physicians, ogledali smo si lahko marsikaj. Nazaj v Slovenijo sem takrat prinesel neke broSurice,
ki so potem tudi zaZivele, v pomoc¢ bolnikom pri orientaciji v naSem zdravstvenem sistemu. In
ravno za ta sistem zdravniki druZinske medicine vemo, da napotovanje na sekundarni nivo ne
deluje vedno. Skrb za bolnika se izgubi. Kolegi v bolniSnicah vidijo bolnika enkrat in morda nikoli
vec, zato bolnika ne jemljejo kot »svojega« in temu primerna je lahko tudi kvaliteta nasvetov.
Zdravniki druZinske medicine pa ne samo, da bolnika poznamo, poznamo tudi njegovo Zeno, brata,
strica, starSe, otroke in vnuke. Vemo, kaj je njihova socialne mreZa in oni sami sposobni, na kakSen
nacin bo kakrSenkoli nasvet padel na plodna tla. Zato si Zelim, da bi lahko ¢im vec storil za svoje
bolnike, ko so pri meni, v ambulanti in jih ne posiljal drugam, ¢e ni nujno potrebno. Tu obstaja Se
dodaten fenomen ... Ze pred leti je Keber (dr. D. Keber, bivi minister za zdravje, po.a.), ko je pisal
kolumne za delo, napisal, da je dober zdravnik druZinske medicine tisti, ki klice. Nekaj let kasneje
moram reCi, da mu dam prav. Sam vidim, da je to pokazatelj dobre oskrbe. Seveda ne klicem
svojih kolegov v bolniSnice in drugam za vsakega pacienta — ker, kot sem rekel, vem, Cesa so
sposobni oni in ljudje v njihovih omreZjih, se lahko na nekatere zanesem, da bodo sami
organizirali pregled, preiskavo ali podobno na sekundarnem nivoju ali viSje. Nekateri pa tega ne
znajo ali zmorejo sami, niti nimajo socialne mreZe ali tudi ta tega ni sposobna, takrat pa jaz, ko je
bolnik Se pri meni ali isti dan, dvignem telefon in poklicem kolega, ki mora videti tega bolnika. V
koncni fazi bi tudi izgubilo pomen, Ce bi klical za vsakega bolnika, saj bi s tem klic izgubil
vrednost. In na tak nacin reSujemo teZave. To se mi zdi v redu, dasiravno se nekateri moji kolegi
izgovarjajo, da za taksne manevre enostavno nimajo ¢asa. Se bolj bi se lahko posvetili bolnikom in
uredili Se veC, Ce bi zdravniki druZinske medicine lahko imeli opredeljenih manjSe Stevilo

pacientov.

Vsekakor je sprejemanje oziroma uvajanje sprememb prav posebna zgodba v zdravstvu. Zdaj se
dogaja e-recept in e-napotnica ... Osebno nisem popolnoma zadovoljen, na kakSen nacin se uvaja
spremembe, saj marsikatera stvar Se Sepa, pa sem goreC zagovornik uvajanja tovrstnih sperememb
in zanje nagovarjam kolege na vsakrsnih srecanjih. Hkrati je opaziti tudi, da lahko mlajsi kolegi, ki
Zelijo Se vec, naletijo tudi na neodobravanje direktorjev, ki ne Zelijo nabaviti boljSe raCunalniSke

opreme, ki bi omogocala Se vec.

Kaj vpliva na privlacnost poklica zdravnika druzinske medicine za mlade zdravnike in

zdravnike?
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Popularnost ... Na prvem mestu vidim vzviSen odnos drugih specialistov. Takoj, ko zdravnik konca
fakulteto, mora opraviti Sest mesecev pripravniStva, dela v bolniSnici in posluSa prepotentne
specialiste, ki so jezni na IPP (Internisticno prvo pomoc, po. a.) in predvsem KPP (kirursko, po.
p.), kako iz svoje negotovosti na najrazlicnejSe nacine komentirajo delo zdravnikov druZinske
medicine, najpogosteje v smislu: »Kaj spet to poSilja?« Sam glede tega nisem v nikakrsni zadregi,
saj vem, da je specialisticno znanje poglobljeno, a omejeno v Sirino in bi ga delo v ambulanti
druzinske medicine Ze prvi dan postavilo na njegovo mesto. Druga stvar so place ... Razmerje med
delom in odgovornostjo ter placilom nikakor ni v prid slednjemu. Zdravniki ne Zivimo
ekstravagantnih Zivljenj ... Kupimo si avto, po petnajstih letih dela si na podeZelju zgradimo hiSo,
to pa je tudi to in v naSih okoljih ni problem. Hkrati naSe delo obsega toliko deZurstev zaradi
pomanjkanja zdravnikov, da je delo na nekoliko vecjem bolniSnicnem oddelku, ko se vcasih da tej
obveznosti tudi izogniti, z dolocCeno starostjo veC ne deZurati ali podobno, dostikrat privlacnejsSe.
Naslednja stvar je to, da se mladi zdravniki bojijo. Katedra (katedra za druZinsko medicino, po. a.),
da smo vsi specialisti ... Ko sem jaz bil mlad, je bilo tako, da si na specializacijo Sel Sele, ko si Ze
imel osem ali deset let prakse. In, ko si priSel delati, v mojem primeru v zdravstveni dom, si imel
starejSega mentorja, v pravem pomenu besede. Obicajno je bil strokovna in organizacijska
avtoriteta in tako kot je rekel, se je tudi delalo. Bil je obicajno strog, ampak smo jih imeli radi kot
lastne ocete. Vedno si imel na voljo poklicati za nasvet starejSe kolege, z ali brez specializacije.
Mentorji so nas vzgojili, Se posebej v manjSem kraju. Potem pa se je sistem spremenil,
specializacija se je zacela delati skoraj direktno, ko koncas fakulteto in si poln teorije, klini¢nega
izkustva pa skoraj nic ... To je privedlo do tega, da je fakultetno izobraZevanje daljSe, za kolegice s
kakSno nosecnostjo Se posebej ... Osebno menim, da je to kiks katedre, da zdravnik po zakljuceni
fakulteti ne more samostojno delati v ambulanti. Zdaj so ljudje, stari 30 in vec let, nesamostojni, in
to ni ravno dobro. Dodatno poteka Se proces CiS€enja, ko morajo po trideset in vec letih dela kolegi
dospecializirati, tudi, Ce so Ze specialisti drugih specialnosti, da lahko opravljajo delo v ambulanti
druZinske medicine, pa so to delali vse do zdaj. V ambulanti druZinske medicine bodo tako lahko

delali le specialisti druzinske medicine.

Je velikost organizacije ovira pri delu?
Velikost organizacije ima vpliv na delo, da. V naSem zdravstvenem domu je priblizno ena tretjina
zasebnikov s koncesijo in odli¢no sodelujemo. Medsebojno se pokrivamo ob odsotnostih in
podobno; Ce bi nekdo Zelel prevec solirati, se to hitro sankcionira s tem, da vedno teZje planira
svoje odsotnosti, tako da so dobri odnosi paC vgrajeni v naS nacin dela. Sicer pa je v manjSih

organizacijah teZje postati mentor specializantom, ne samo zaradi potrebnih odsotnosti za
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izobraZevanja, temveC tudi zaradi financnih problemov. V velikih zdravstvenih domovih je
verjetno fond za izobraZevaja vecji, pa zato morda nadomeSCanje nekoliko teZje dosegljivo.
Moram pa re€i, da so zadnje Case farmacevtska podjetja izjemno agresivna s prispevanjem za
izobraZevanja ... Hkrati je pomembno tudi to, da nekako obstoji program, da bi se vsi zdravniki
druZinske medicine izobraZevali po enakem kljucu in pridobivali definirana dodatna znanja, pa se,
predvsem v vecjih zdravstvenih domovih, lahko zgodi, da komu to ne ugaja in svoje mestu odstopi

komu prodornejSemu ali kaj podobnega.

Zunanji dejavniki, ki vplivajo na vase delo?
Zunanji vplivi seveda so ... Na prvem mestu je verjetno zavarovalnica (placnik, op. a.), z v€asih
nekoordiniranimi in/ali nemogoCimi zahtevami, vendar zdravniki druZinske medicine v sistemu
delamo Ze dovolj dolgo, da smo se zaCeli nemogoCim zahtevam tudi upirati, in to strokovno
utemeljeno. Podobno je tudi z direktorji, ki imajo vcasih bistveno drugacen pogled na potek dela
kot zdravnik iz prakse. Potem je tu Se ministrstvo (ministrstvo za zdravje, op. a.), ki skoraj vsak
dan zdravstvenim domovom posreduje kak zahtevek in podobno. Zadnji zunanji dejavnik pa so kar
bolniki sami. Vedno bolj so zahtevni, vedno bolj so nacitani, opremljeni z znanjem, ki je vcasih
popolnoma brez konteksta. V zadnjem Casu so, na primer, popularne razne »biomeritve«, merjenje
zakisanosti in kandida, vrednost teh stvari pa je, milo receno, vprasljiva. In ce zdravnik zaradi
obremenjenosti nima dovolj ¢asa, da bolnika o jalovosti takSnega pocetja izobrazi, ker on vendarle
ima znanje, da te stvari lahko umesti v kontekst, se pojavljajo nerazumevanja in celo konfliktne
situacije. Vcasih je zato bolje tak »izvid« sprejeti, pospraviti v predal in si ob naslednjem srecanju
vzeti Cas za razlago. Hkrati mora clovek biti tudi mocan karakter in zelo nacelen, saj bolniki
prihajajo z v€asih nemogocimi zahtevami, recimo po tocno dolocCeni preiskavi, ker so na internetu
prebrali o neki bolezni in so prepri¢ani, da jo imajo. Ce ¢lovek popusti enkrat, se to razve in nato

jez pade in vsi zacno zahtevati neindicirane preiskave.

Kaj bi bili razlogi za razhajanja med pricakovanimi in dejanskimi ravnmi izraZenosti

kompetenc?
Najvecje razhajanje je opaziti pri obvladovanju stresa in res je tako. Obvladovanja stresa se Sele
zaCenjamo uciti. To podrocje je za zdravnike druZinske medicine novo, v€asih to enostavno ni bil
del debate. Zdaj se vedno bolj poudarja pomen prostega cCasa. Prej smo delali, delali, delali nekje
do sedemintridesetega, Stiridesetega leta, potem pa spoznali, da medicina ni vse. Da je potrebno v
Zivljenju tudi uZivati. Meni so to hribi in menim, da je mogoCe raven stresa obvladovati s
prostoCasnimi aktivnostmi. Seveda pa je res tudi to, da so lahko mladi zdravniki dodatno

frustrirani, ko hocejo prodreti s kakSno idejo, pa so starejSi (in vodilni) kolegi do sprememb
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izrazito negativno nastrojeni. Ko je bila moja generacija mlada, smo to reSevali tako, da smo
razmislili in idejo predstavili na tak nacin, da jo je vodilni ponotranjil in ¢ez kakSen mesec ali dva
objavil kot lastno. Pa smo se naucili Se veSCine komuniciranja spotoma ... Se danes se starejSi

kolegi izrazito branijo sprememb s tisockrat prezvecenimi floskulami.

Kako pomemben dejavnik je feminizacija poklica?
Jaz bi rekel, da to igra zelo majhno vlogo. Kariera zdravnika in zdravnice se razlikuje le v prvih
dveh, treh letih, ko so prisotne porodniske in podobno, kasneje pa je potek kariere popolnoma
identicnen, tako na eni kot na drugi strani. Osebno ne poznam nobene zdravnice, ki bi se zaradi

otrok odlocila za skrajSani delovnik, na primer.

Intervju 3

Intervjuvanec je zdravnik specialist druZinske medicine z vecdesetletnim delovnim staZem. Je
mentor specializantom in Studentom ter aktiven v strokovnih zdruZenjih. Dela v manjSem
zdravstvenem domu s skupno devetimi zdravniki, kot zasebnik koncesionar. Vec let je nekaj

tednov letno delal v tujini kot nadomestni zdravnik, udeleZil se je vec profesionalnih izmenjav.
Zacetek 27.10.2015 ob 18:40.

KaksSen je vas pogled na rezultate raziskave?
Izvlecek sem prebral dvakrat, nekatere koncepte mi je bilo teZje razumeti. Morda bi mi bilo lazje,
Ce bi bili rezultati predstavljeni Se v tabelarni ali graficni obliki, ne samo v tekstu. Sicer pa menim,
da je podrocje zanimivo, enako so zanimivi rezultati. Pozdravljam, da se je vsaj nekdo zacel
ukvarjati tudi s tem vidikom zdravnika druZinske medicine. Pristop mi je zelo zanimiv in mislim,
da dobljeni nabor kompetenc zajame zelo velik del za delo potrebnih znanj in vescin in slika, ki jo
slika, se mi zdi realna. Ob predpostavki, da bi vse organizacije imele izdelane letne nacrte
izobraZevanja, je lahko dobro orodje za upravljanje s podrodji, kjer je zaznati dovolj prostora za
izboljSave. Idealno bi bilo, da bi procesi stalnega podiplomskega usposabljanja potekali bolj
strukturirano. Zdaj namrec obstaja moZnost, da nekateri »lovijo« tocke za podaljSanje licence v
zadnjem letu licencnega obdobja, drugi pa naberejo tocke Ze v letu ali dveh. Kolega, aktiven pri
Zbornici, je pred kratkim objavil podatek, da se v Sloveniji zasebni zdravniki glede na Stevilo
zbranih licencnih tock izobraZujejo pribliZzno trikrat vec kot tisti, zaposleni v javni organizaciji. Ta
podatek lahko potrdim tudi iz lastnih izkuSenj, saj je bila zmoZnost lastnega organiziranja delovnih
procesov in izobraZevanja eden izmed vodilnih motivatorjev zame, da sem se odlocil za pot

zasebnika. Do zdaj sem v tem licencnem obdobju zbral vec kot 200 tock (kar je skoraj trikrat vec
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od zahtevanih, op. a.). Prej pa je bilo tako, da so me v zdravstvenem domu Zeleli poSiljati na
izobraZzevanja »na ¢rno«, brez placila kotizacije, ¢emur sem se uprl in raje postal aktiven v
strokovnih zdruZenjih ter tako priSel do potrebnih izbraZevanj. Zavedam se, da Zavod (Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, op. a.) govori, da so v sredstvih za placilo storitev zajeta tudi
sredstva za izobraZevanja, vendar se zaradi slabe organiziranosti organizacij ta sredstva nekje
izgubijo in ne doseZejo svojega namena. Pri tem pa velikost organizacije po mojem nima
posebnega vpliva. Vem, na primer, da je neki manjSi zdravstveni dom iz zahodnega dela Slovenije
na izobraZevanja posiljal po trikrat toliko zdravnikov kot neprimerljivo vecji iz vzhodnega dela
Slovenije. Menim, da je izredno pomemben vidik organiziranja in v€asih so manjSe organizacije

pri tem lahko boljSe.

Vidim, da so na anketo v povpreCju odgovarjali starejSi kolegi, zato me ne presenecajo nekateri
izsledki, recimo to, da porocCajo o izjemno malo mobilnosti. StarejSe generacije, pred
osamosvojitvijo Slovenije, enostavno niso bile vzgojene na ta nacin. Zdaj je teh moZnosti dosti vec

in menim, da se jih mlajsi kolegi tudi posluzZujejo.

Kaj vpliva na privlacnost poklica zdravnika druzZinske medicine za mlade zdravnike in

zdravnike?
Obcasno k meni prihajajo na prakticni del pouka (vaje) Studentje iz mariborske in ljubljanske
fakultete. Tistim, ki imajo za seboj Ze nekaj klini¢nih predmetov, je delo v ambulanti druZinske
medicine zanimivo, Se posebej, Ce so prisotni dlje casa. Popolnoma vsi pa komentirajo, da je dela
odlocno prevec, kljub raznolikosti in zanimivosti. To je po mojem bistveni dejavnik, ko se kasneje
odlocajo o poklicni poti. Ne samo to, da je strokovnega dela ogromno, tu so Se organizacija dela,
vodenje tima in podobno ... Hkrati je uvajanje referenc¢nih ambulant, s katerimi smo v tim pridobili
Se pol diplomirane medicinske sestre, zelo dobrodoslo in Sele zdaj smo pravi tim ter lahko tako
tudi funkcioniramo, kar je vsekakor pozitivho. Ob vseh teh obremenitvah je normalno, da se
morda nekoliko zanemarja raziskovalni vidik dela zdravnika druZinske medicine — tudi sam sem Ze
imel pripravljeni vsaj dve temi, takrat Se za magisterij, pa nekako ni Slo. Sem pa vedno podpiral
kolege, ki so se Se dodatno usposabljali ter izpoljneval ankete, svetoval in podobno. Menim, da je

to pomembno.

Zunanji dejavniki, ki vplivajo na vase delo?
Ob zavarovalnici, direktorjih, bi omenil predvsem Se osebni interes posameznikov za spremljanje
stroke. Dejstvo je, da se ne izobraZzujemo vsi enako, nekateri ve¢, drugi pa manj in na tem podrocju

morebiti ne bi bilo slabo Cesa storiti.
Kaj bi bili razlogi za razhajanja med pricakovanimi in dejanskimi ravnmi izraZenosti
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kompetenc?
To, da je razkorak med pricakovanimi in dejanskimi kompetencami na nekaterih podrocjih
relativno velik, gre verjetno pripisati tudi temu, da se Sele zadnje Case v strokovnih krogih dosti
govori o tem. Posebej veliko smo govorili o predcasni umrljivosti slovenskih kolegic zdravnic
druZinske medicine, ki jih je pri nas skoraj toliko kot v bivsi Sovjetski zvezi in je morebiti zato ta
problematika tudi zaznana v vecji meri. Sicer pa opaZam, da se v Sloveniji ne razmiSlja o
fleksibilnejSih oblikah dela, saj starSi vecinoma delajo z 100 % obremenitvijo, ob tem deZurajo in
doma vodijo gospodinjstvo ter vzgajajo otroke. Vcasih tudi po tri, Stiri. V tujini, kjer sem gostoval
v skupni praksi, sta dve zdravnici delali s 50 %, en zdravnik si je izracunal, da se mu najbolj
izplaca 80 % obremenitev, eden pa je delal s 100 % delovnega casa. Tega pri nas Se ni, pa bi morda

moralo biti.

Vidite kakSno neposredno resSitev za tak primanjkljaj?
Cim ve¢ pogovarjati se o tem, kako se na to (obvladovanje stresa, op.a) pripraviti, zmanjsati
obremenitve ter nameniti ve€ Casa sebi. Predvsem poskrbeti zase, pomanjkljivost Cesar se izraza
tudi v rezultatih raziskave v delu, ki govori o skrbi za lastno zdravje. Vem, da so vCasih dobro
stojeCa podjetja poSiljala svoje vodilne oziroma bolj obremenjene ljudi na preventivne zdraviliSke
obravnave. Nekaj podobnega smo navrgli tudi v naSem zdravstvenem domu, pa je bil odgovor zelo

enostaven, da denarja enostavno ni.
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