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MEDICINSKI MESECNIK

Delo zdravnika druZinske
medicine

Uvod

DruZinsko medicino, ki se je do nedavnega imenovala splo§na medicina, si ve¢ina ljudi
predstavlja kot konglomerat ostalih medicinskih strok. Za delo zdravnika druZinske
medicine (ZDM) bi naj bilo potem dovolj, da znamo od vsake stroke po malo in ni¢-
esar v tako globino, kot specialisti drugih strok. Ker ta dilema ni bila prisotna samo
v Sloveniji, temve¢ tudi drugje po Evropi, je Evropsko zdruZenje uciteljev druZinske
medicine — EURACT - v sodelovanju z drugimi organizacijami na podro&ju dru#in-
ske medicine pripravilo definicijo dru¥inske medicine (1) in nato §e s tem povezane
prednostne naloge poucevanja druZinske medicine (2). Seveda je klini¢no znanje, ki
ga $tudent pridobi pri ostalih predmetih in v praksi preveri pri predmetu DruZinska
medicina temelj, na katerem lahko gradi svoje poznavanje dela ZDM in si pridobi del
za DruZinsko medicino lastnih ve3¢in, ki jih bo uporabljal pri svojem delu ne glede na
svojo kasnejSo strokovno pot.

DruZinska medicina je stroka z lastnim izobraZevalnim programom, s svojim raz-
iskovalnim poljem, z dokazi s svojega podro¢ja in opravlja zdravstveno dejavnost v
osnovnem zdravstvu (1). Za druZinsko medicino velja naslednjih 11 lastnosti:

1. Zabolnike predstavljadruZinska medicina prvistik (brez napotitve drugegazdravnika)
ne glede na zdravstvene te¥ave, ki jih imajo;

. ZDM koordinira pot bolnika skozi zdravstveno sluzbo.

.V druZinski medicini je bolnik v ospredju delovanja.

. Pomembno je vzpostavljanje in vzdrievanje odnosa med zdravnikom in bolnikom.

U B W N

. ZDM, njegova ambulanta, zdravstvena dokumentacija in sodelavci zagotavljajo
stalnost odnosa med bolnikom in tem delom zdravstvene sluzbe.

[

. Za odlo&anje je pomembno poznavanje prevalence bolezni.
. ZDM se srecuje z akutno zbolelimi in s kroni¢nimi bolniki.

oo 3

. Bolniki v dru¥inski medicini imajo navadno slab3e izraene znake, ker obiscejo
zdravnika v zgodnejsih stopnjah razvoja bolezni.
9. Naloge ZDM so pospesevanje zdravija, preprecevanje bolezni, zgodnje odkrivanje
bolezni, zdravljenje in rehabilitacija.
10.Delo ZDM mora biti povezano z delovanjem v svojem okolju.
11.Biomedicinski model v dru¥inski medicini prerai¢a v biopsihosocialni model, ki
uposteva bolnikovo kulturno in bivanjsko ozadje.

Stevilne naloge so enake ali zelo podobne drugim medicinskim strokam, le da se morajo
v drufinski medicini prepletati na tak nacin, da lahko bolnikom v sodelovanju z raz-
Sirjenim timom lahko nudimo celostno oskrbo. To od ZDM zahteva usposobljenost pri
reSevanju zdravstvenih problemov svojih bolnikov (1):

osnovno zdravstveni pristop,

v bolnika usmerjen pristop,

usmerjen pristop k obravnavi zdravstvenih tezav,

celovita oskrba,

usmerjenost v skupnost,

AN o

celosten pristop.
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V nadaljevanju bom poskugal na videzzapletene koncepte
usposobljenosti pojasniti na prakti¢nem primeru tegale
bolnika:

45-letni poro¢en moskizdvema odras¢ajocima otroko-
ma, kadilec, s preveliko telesno te¥o, po pred pol leta pre-
bolelem miokardnem infarktu pride v ambulanto zaradi
slabega pocutja, pomanjkanja energije, hitre utrudljivosti,
kaslja, bolec¢in v ?relu, nahoda in vroc¢ine 37,5 stopinj.
Potrebuje potrdilo o zdravnisko upraviceni odsotnosti
z dela, ker tega dne ni mogel na delo. Mimogrede bi e
vprasal, kako je s spolnostjo v njegovem stanju.

Kdor bo absolviral predmet DruZinska medicina na
MF UM naj bi poznal teoreti¢ne osnove nastetih kon-
ceptov in jih znal v nekaterih preprostejsih primerih tudi
uporabiti v praksi.

Osnovno zdravstveni pristop

Dabise lotilireSevanja tega primera, za kateregaima ZDM
v povpre¢ju 7 minut Casa (3), mora ZDM poznati pogost-
nost pojavljanjadologenih bolezni v osnovnem zdravstvu,
pristop k obravnavineselekcioniranih zdravstvenih tezav
in organizacijo dela ambulante, kjer dela (1).

V opisanem primeru mora poznati epidemiologijo
na ravni splo§ne, tj., kako pogoste so posamezne okuzbe
dihal, kako pogost je kroni¢ni bronhitis pri kadilcih,
kako pogosta so poslabsanja kroni¢nega bronhitisa, kako
pogoste so Stevilne druge bolezni, ki jih spremljajo slabo
pocutje in druge nadtete te¥ave.

Vpragati se mora, kaj so poleg okuzbe zgornjih dihal
lahko razlogi za kaselj pri kadilcu. Vpragati se mora tudi,
kaj so poleg okuzbe zgornjih dihal, kroni¢nega bronhitisa
oz. njegovega poslab$anja Se razlogi za slabo pocutje,
pomanjkanje energije, hitro utrudljivost. Alik temulahko
prispeva nedavno preboleli miokardni infarkt?

Odgovoriti mora na vprasanja, kaj je v tem primeru
najverjetnej$a diagnoza(e), ali gre za odvrnljiv nevarni
potek (4), tj., ali je bolnik Zivljenjsko ogroZen, ali gre za
stanje, kjer se je z odprtim ¢akanjem ali zdravilnim po-
skusom mo¢ prikopati do diagnoze ali celo do izbolj$anja,
ali gre za samoomejeno bolezen, kjer zado$¢a nasvet ali
odprto ¢akanje. V primeru mo?nosti nevarnega poteka bo
moral pogosto ukrepatise pred postavitvijo dokon¢ne dia-
gnoze. Organizacija dela v ambulanti mora biti taka, dabo
lahko ustrezno oskrbel take bolnike. Potrebna je ustrezna

A

medicinska oprema za diagnostiko in nujno zdravljenje,
ustrezno vodenje medicinske dokumentacije, ki omogoca
pregled nad preteklimi dogodki, kroni¢nimi boleznimi,
stalnim zdravljenjem, alergijami in razli¢nimi ukrepi.

Okuzbe dihal so pogoste. Znaki niso alarmantni, zato
moramo vedno pomisliti na predoceno te¥avo kot na
vstopnico do ZDM. Neka obi¢ajna bolezen je bolniku
lahko le dobrodosel izgovor, da nas obi§¢e in nam v ugod-
nih okolis¢inah posreduje tudi druge zanj hujse te¥ave.
Tu pride v postev v bolnika usmerjen pristop.

O tem bodo $tudenti nekaj malega slisali na predava-
nju, prebrali v literaturi in opazovali med svojim bivanjem
v splosnih ambulantah ob ucitelju ve$¢in. Zbrali bodo
zapise bolnikov, ki jih bodo pregledali.

V bolnika usmerjen pristop

Noben bolnik ni zgolj primer ene bolezni. Vedno ga
moramo opazovati kot ¢loveka v dologenih trenutnih
okoli¢inah. Pri tem je seveda tudi zdravnik zgolj lovek
v dolo¢enih trenutnih okolis¢inah. Vsak od njiju je stro-
kovnjak na svojem podrocju in med obiskom gre za sre¢-
anje spoznavnih poti obeh (5). Sporazumevanje je ena
klju¢nih ved¢in, ki nam pomaga ugotoviti, kaj bolniki
potrebujejo, pric¢akujejo in Zelijo.

Pri tem bolniku opazimo pomen stalnosti, ki jo mora
nuditi dru¥inska medicina. Stalnost lahko zagotavljamo
na ve¢ nacinov. Najstarejsa oblika je stalnost zdravnika
samega. V sodobni dru¥bi takega romanti¢nega pristopa,
ko je en zdravnik »obvladoval« vasi in dele mesta skozi
celotno svoje delovno obdobje skozi celo leto dneve in
nodi, ni ve¢. Kljub temu pa se stalnost zrcali v trajnem
osebnem odnosu, ki ga razvijete bolnik in zdravnik.
Dodatno k trajnosti osebnega odnosa med zdravnikom
in bolnikom prispeva zakonska omejitev bolnika pri izbiri
zdravnikaza svoj prvi stik z zdravstveno sluZbo, tj. z izbiro
osebnega zdravnika.

Druga oblika stalnosti se kaZe pri obravnavi posamezne
epizode dologene bolezni. Te oblike trajnega odnosa si
ljudje Zelijo tudi v specialisti¢ni ambulantni oskrbi na
sekundarni ravni. Pri kroni¢nih boleznih postane to raz-
merje resni¢no dolgotrajno. Ustrezno vodenje zdravstve-
nega kartona oz. medicinske dokumentacije je pri tem v
veliko pomo¢ in pogosto predstavlja nadomestek osebni
trajnosti. Stalnost omogoca tudi obiskovanje stalne am-

C

OBRAVNAVA TRENUTNIH TEZAV ~ VPLIV NA NAVADE PRI ISKANJU ZDR AVNISKE POMOCI

B
VODEN]JE KRONICNIH BOLEZNI

D

PRILOZNOSTNO ZDRAVSTVENO PROSVETLJEVAN]JE

Slika 1. Stiri podrocja posveta med bolnikom in zdravnikom (7).
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bulante in sredevanje istega osebja. Pri odlo¢itvah je
vedno treba upoStevati mo¥nosti zagotavljanja stalnosti
pri spremljanju in vodenju zdravstvenih teZav.

Kljub trajnemu odnosu je potrebno vsaki¢ znova ugo-
tavljati bolnikova pri¢akovanja. Aktivno poslufanje nam
razkrije $tevilne izto¢nice, ki nam jih bolnik ponudi. Pri
tem se zdravniku pogosto porajajo negativna Custva, ob
katerih je v&asih te¥ko obdr?ati neprizadeto distanco in
ravnati strokovno.

Bolnik ima nezdravo razvado — kajenje, ki prispeva k
njegovemu slab§emu zdravstvenemu stanju. Kljub mio-
kardnemu infarktu ni opustil kajenja. Dodatno se kaZe
moznost kroni¢ne obstruktiven plju¢ne bolezni kot po-
sledice te razvade. Zdravnika praviloma jezi, e ni uspesen
prisvojih ukrepih. Ni¢ nenavadnega ne bi bilo, ¢e takemu
bolniku ne bi »privos¢il« kak§ne majhne zdravstvene
te¥ave, da bi prej prifel do iztreznitve. Kaj hitro bi lahko
neutemeljeno nekatere tefave lahko pripisali tej razvadi.
Pri tem se rado zgodi, da pozabimo na druge podrobnosti
pogovora. Bolnik je spraseval po razlogih za utrujenost.
Okitno ga zanima tudi nekaj v zvezi s spolnostjo. Ali
je prehlad edini razlog, da bi se rad izognil delu? Kako
bomo poskrbeli za odvajanje od kajenja, kak§ne mo?nosti
imamo, kaksen uspeh lahko pri¢akujemo, kako bomo
vodilikroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen, kako bomo
ravnali v zvezi z oku?bo dihal, ker se jutri ravno odprav-
ljamo na dvotedenski dopust?

Sporazumevanja se boste naudili z igranjem vlog ob
simuliranih bolnikih in z neposrednim opazovanjem ob
uiteljih ves¢in — mentorjih — v njihovih ambulantah,
kjer boste najbolj neposredno lahko opazovali posebnosti
pristop k obravnavi najpogoste;jih zdravstvenih te¥av v
splo$ni ambulanti.

Usmerjen pristop k obravnavi zdravstvenih
tezav

Kdor je imel beZno priloznost opazovati ZDM pri delu, je
dobil ob&utek, kot da dela za teko¢im trakom. To gassili v
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Slika 2. Stopnje izkustvenega ucenja.

smotrno izrabo ¢asa, ki ga porabi za sam stik z bolnikom
in uporabo ¢asa v diagnosti¢ne in zdravilne namene — t.i.
odprto ¢akanje (4). Stalnost odnosa med zdravnikom in
bolnikom ter poznavanje epidemiologije omogoca po-
stopnost pri na¢rtovanju pregledov in preiskav.

Ena najte%jih sestavin dela ZDM je pri tem shajanje
z ve&jim tveganjem ob obravnavi slabse razvitih znakov
bolezni, ki jih najpogosteje sre¢ujemo pri bolnikih v
splodnih ambulantah (6). Potrebno je treba pravo mero
med tveganjem in odlo¢itvami o preiskavah, pregledih in
napotitvah. Vklju¢evanje bolnikov in dogovor z njimi o
nacinu zdravljenja predstavlja pomembno razdelitev od-
govornosti za sprejete odlo¢itve, od zdravnika pa zahteva
ve§¢ine sporocanja razli¢nih sporocil.

Prvonam priopisanem primeru pride namisel mo#nost
okuzbe dihal. Tudi, &e za opisanimi znaki ti¢i depresija,
hipotiroza, ali kroni¢ni bronhitis, imamo dovolj ¢asa, da
naso ponovno razmisljanje o problemov prestavimozaen
teden, ko naj bi se po nagem pri¢akovanju znaki okuzbe
dihal umirili. V nobenem primeru ne pri¢akujemo nevar-
nega poteka, zato se odlo¢imo za odprto ¢akanje. Bolniku
razlo?imo svojo diferencialno diagnozo in pri¢akovane
izide. Preverimo razumevanje in njegovo sposobnost
spremljati pri¢akovano dinamiko spreminjanja znakov
bolezni. Dogovorimo se za sodelovanje in naértujemo ev.
stike v vnaprej opisanih stanjih, ki bi predstavljali moZne
zaplete ali neuspeh ukrepanja. Kljub temu, da bolnik ni
dobil receptaalibil napoten drugam, je tov takih primerih
tudi ustrezno ukrepanje in ne opustitev pomodi.

Studenti bodo pripravili prikaze primerov, sporocanja
se bodo w¢ili z igranjem vlog ob simuliranih bolnikih,
ukrepanja preko re§evanja problemov v virtualni ambu-
lanti in v ambulanti ob u¢itelju ves¢in.

Celovita oskrba

Pojem celovita oskrba oz. integrirano zdravstveno varstvo
jebil v preteklosti zlorabljen v cehovske namene in odsto-
paod osnovnegakoncepta. Znjim so dolga letazagovarjali
fragmentacijo osnovnega zdravstva na $tevilne special-
nosti. V bistvu pa se je osnovno zdravstveno varstvo v
polpreteklem obdobju osredoto¢alo na obravnavo tedaj
klju¢nih problemov z organiziranjem posebnih ambulant,
kjer so se bolj usmerjeno ukvarjali z dolo¢eno skupino
bolnikov ali z dolo¢enim(i) zdravstvenimi problemi. Na
podlagi socialnomedicinske filozofije aktivnega pristopa
kot elementadispanzerske metode delasojih poimenovali
dispanzerje (ang. clinics). Delo je kljub ideji o integrira-
nosti potekalo strogo lo¢eno: en dan preventiva, drugi
dan kurativa. Celovitost je bila deloma zadovoljena na
ravni institucije.
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Bolniki k vsakemu posvetu prinaSajo v povprecju po
tri in vec zdravstvenih te¥av (3). Stevilni imajo ve& soc-
asnih bolezni. Zdravniki Zelimo ob zdravljenju znanih
bolezni pospesevati zdravije, izvajati preventivne ukrepe,
presejevati ogrozene skupine prebivalstva in jih usmer-
jati skozi rehabilitacijo. V vsakem posvetu z bolnikom
morama ZDM izpolniti $tiri dopolnjujoce se naloge (slika
1). Poleg obravnave trenutnih te¥av (okugba dihal) in
vodenja kroni¢ne bolezni (po miokardnem infarktu) lahko
vsak stik izkoristimo za priloZnostno preventivno dejav-
nost (odsvetovanje kajenja, prilognostno merjenje krvnega
tlaka, dolocitev ravni lipidow...) in z vzbujanjem zaupanja
zaradi zanimanja za vse bolnikove teZave, s spodbujanjem
samozdravljenja ter aktivnega vkljucevanja bolnika v lastno
zdravljenje vplivamo na ustrezno uporabo zdravstven slugbe
v prihodnje (7).

Pri tem mogkem je poleg obravnave aktualne pritozbe
o oku?bi dihal potrebno prouciti vodenje po prebolelem
miokardnem infarktu, prou¢iti mo?nostisekundarne pre-
ventive z opustitvijo kajenja, preveriti stopnjo njegove
telesne dejavnosti, raven lipidov, izmeriti krvni tlak,
posvetiti se povecani telesni teZi, preveriti plju¢no funk-
cijo, opraviti kratek psihiatri¢ni intervju, da bi preverili
moZnost prisotnosti depresije in anksioznosti, prouciti
druZinske odnose in spolnost. Bolnika bomo naro¢ili na
kontrolne pregled v ustrezni intervalih in ga spodbudili,
da bo sam spremljal nekatere parametre.

Studenti bodo obravnavali in samostojno predstavili
didakti¢ne primere ter primere iz vsakdanjega dela splo-
$nih ambulant. Onjih bodorazpravljali v malih skupinah
z asistentom in ucitelji ved¢in.

Usmerjenost v skupnost

Nih¢e med nami ni osamljen otok v mnof¥ici ljudi, zato
mora ZDM razumeti zdravstvene potrebe $irfe in lokal-
ne skupnosti. Poznati mora vplive dru¥benih dogajanj,
revicine, etni¢nih razlik, verskih razlik, kulturnih razlik
in znati prepoznati neenake mo¥nosti razlinih skupin
prebivalstva. Priveligirani imajo praviloma bolj3e zdrav-
stvene izvide, zato moramo biti §e posebej pozorni do
ogrozenih skupin prebivalstva. Slovenska medicinska
misel je zakrnelanastanju pred drugo svetovno vojnoin v
ogrozene skupine §e vedno tlaci celotno populacijo otrok
in Zensk. Znotraj teh dveh skupin so neizmerne razlike,
ki jih sedanji pristop samo §e potencira. Vsekakor so tudi
v nasi druzbi Stevilne skupine prebivalcev zdravstveno
veliko bolj ogroZene od drugih, zato mora ZDM kljub
svojemu za§¢itniskemu odnosu do bolnika, ki ga ima pred
seboj, upostevati tudi interes Sir§e skupnosti.

Do dologene mere se to zreali skozi upostevanje zdrav-
stvenih predpisov, ki dolo¢ajo pravice bolnikov iz ob-
veznega zdravstvenega zavarovanja in naloge zdravnika
do dru¥be s poro¢anjem o dolo¢enih nalezljivih bolezni
in poskodbah po tretji osebi. Se bolj pa skozi javno delo-
vanje zdravnika v razli¢nih organizacijah in pri razli¢nih
akcijah, kiso usmerjene v osves¢anje lai¢ne javnosti. Sem
sodi sodelovanje v karitativnih organizacijah, lokalnih
akcijskih skupinah za boj proti odvisnosti, vodenje skupin
kroni¢nih bolnikov, predavanja v skupnosti, nastopanje
v javnih ob¢ilih ipd. Pri svojem delu bo pogosto naletel
na eti¢ne dileme svojih odlocitev (8).

Srénofilne bolezni predstavljajo enega vegjih jav-
nozdravstvenih problemov zaradi velikih stroskov,
vedje invalidnosti in zgodnje umrljivosti. Z optimalnim
zdravljenjem posameznika zmanj§amo breme za druzbo
in z obvladovanjem dejavnikov tveganja zmanjSujemo
moznost za ponovni sténoZilni dogodek. Osvescen bolnik
preko svoje socialne mre¥e vpliva tudi na druge v svoji
okolici, ki so zaradi tega bolje osve$€eni. Bolnigka od-
sotnost predstavlja naslednji druzbeni problem. Pogosto
moramo njeno upravicenost tehtati med zdravstvenim
stanjem in delovnim okoljem. Glede naizmerjeno aerobno
zmogljivost bo potrebno prouciti, ali je delovna zmo#nost
tega bolnika trajno okrnjena in ga bo potrebno napotiti
na invalidsko komisijo. Pri pregledu in $ifriranju bolezni
bo preveril, &e le-ta sodi med bolezni, ki jih je potrebno
prijaviti zavodu za zdravstveno varstvo.

Studenti bodozuciteljem ves&in proudili najpogostejse
probleme okolja njihovih ambulant. V malih skupinah
bodo razpravljali o povezanosti med druzbo in zdravjem.
Seznanili se bodo s predpisi s podro¢ja zdravnikovega
dela. Pri prikazu bolnikov bodo pozorni na socialno in
delovno anamnezo.

Celosten pristop
Na bolnigni¢nih oddelkih $tudent spozna podrobno
obravnavo posameznega bolnikove zdravstvene te¥ave, ali
skupkazdravstvenih te¥av, s katerimi se ukvarja dolo¢ena
stroka. Ostali problemi ostanejo zapisani v eni od »anam-
nez«, niso pa klju¢ni predmet obravnave. Hipertonik je
enak hipertoniku, sladkorni bolnik sladkornemubolniku.
Celostni (holisti¢ni) pristop pa uposteva bolnika kot celo-
vito osebnost, znjemu lastnimi vrednotami, prepri¢anji in
kulturnim ozadjem. Dvabolnik sinista popolnomaenaka.
Biopsihosocilani model predstavlja temelj dela v druZinski
medicini. Cloveka moramo umestiti v njegov osebnostni,
delovni, okoljski, bivanjski in dru¥inski svet (1).

Z bolnikom je potrebno najti skupne cilje ukrepov,
izdelati na¢rt ukrepanja in preverjati doseeno. Pri tem se
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moramo oddaljiti od retori¢nega vpraganja, »Ali je bolnik
jemal zdravila po navodilih’« in se osredoto¢iti, kako mu
lahko pomagamo, da bo svojem sociokulturnem pojmo-
vanju zdravja in bolezni razumel in izvajal naértovane
ukrepe (9). Sami ali v sodelovanju drugih institucij ali
posameznikov mu moramo nuditi psiholosko, ¢ustveno
in socialno podporo. Za vecino ljudi je druZina $e vedno
temeljna celica Zivljenja, zato moramo tudi njo ustrezno
vkljuciti vnadrtovanje in izvajanje zdravstvenih ukrepov.
Poleg zato¢is¢a v primeru bolezni (10) lahko predstavlja
tudi leglo zdravstvenih teZav (11).

Pri opisanem bolniku se bomo pozanimali o odrase-
ajo¢ih otrocih. Tudi, ¢e z otrokini posebnih zdravstvenih
ali vzgojnih te¥av, odra§¢ajo&i predstavljajo opozorilo, da
druZina prihaja v naslednjo fazo, ko bodo pti¢ki poleteli
iz gnezda in bosta partnerja ostala sama. Vsak prehod
v druZinskem ciklusu predstavlja krizo, ki lahko sproZi
zdravstvene teZave. Pogovor o spolnosti bo dobraizto¢nica
za razjasnitev partnerskih odnosov, Zelja po odsotnosti z
dela pa o delovnem mestu.

Studenti bodo pripravili poroila o drufini, opazovali
druZine na hi§nem obisku, resevali didakti¢ne primere,
opazovali ucitelja ves¢in pri prakti¢nem delu in sami vadili
z igranjem vlog s simuliranimi bolniki ter pod nadzorom
ucitelja ves¢in v ambulanti.

Namesto sklepa

Seveda je nerazumno pri¢akovati, da bi vsak primer v #iv-
ljenju obravnavali tako analiti¢no. Po zadostnem $tevilu
ponovitev, tak pristop k re§evanju problemov postane del
rutinskega odlo¢anja, kar delo pospesi, olaja in hkrati
omogoci ved CasazareSevanje novih zapletenih problemov
(6). Pri nacrtovanju izobraZevanja iz druZinske medicine
smo se posku$ali ¢im bolj drzati modela u¢enja odraslih,
ki ga ponazarja slika 2 (12).

Koncept kroga dopus¢a vstopanje v izobraZevalni
proces na kateri koli stopnji. Studenti bodo k pouku
prinesli svoje konkretne izkugnje ob lastnem zdravljenjuin
zdrugih klini¢nih vaj. Te bodo poleg sodelovanja v prak-
ti¢énem delu in prisostvovanja demonstracijam omogo¢ila
razmisljanje. V povezavi s posredovanimi abstraktnimi

koncepti o drufinski medicini bo pridobljeno znanje iz-
hodis&e za aktivno poizku$anje v splosnih ambulantah
z uditelji ved¢in. S tem bodo pridobili nove izkusnje v
obliki ves¢in.

Zavedamo se, da so §tudenti odrasle osebe, ki imajo
svoja visoka pri¢akovanja, ¢as in kadri na razpolago za
dober pouk pa so mo&no omejeni. Vsebina in oblika
pouka se bosta prepletala in prilagajala na§im zmoZno-
stim na eni strani in voljnosti Studentov na drugi strani.
Pripravljamo navodila za vaje, ki bodo vodnik skozi pouk,
innac¢rtujemo skripta, ki bodo ponudila osnovnapoglavija
druZinske medicine. Kako dober bo pouk, pa bo pokazal
&as skozi medsebojni odnos med kolegi razli¢nih strok,
ki bodo konéali $tudij po tem programu in v njihovem
odnosu do bolnikov.

Preverjanje znanja bo sprotno po pripravljenem pro-
tokolu, ki bo omogocal razvidno ocenjevanje opravlje-
nih nalog. Verjamemo, da bo tudi to del izobra¥evanja
in spodbuda za aktivno sodelovanje v celotnem u¢nem
procesu.

Mnogi, ki so si Ze izbrali svoja o%ja strokovna podroc-
ja bodo morda nejevoljni, ker se bodo morali ukvarjati z
vsebinami, ki navidez z njihovimi nadrti nimajo veliko
skupnega. Ué¢ninacrt predmeta Drufinska medicina pred-
videva predvsem posredovanije tistih vsebin, ki bodo ko-
ristile prav vsakemu bodo¢emu zdravniku kot informacija
o moz?nostih oskrbe druZinski medicini, s katero bodo
v stiku vsaj preko napotitev in odpustnih pisem in kot
vescine, koristne za delo z bolniki na splosno.

DruZinskamedicina torej ni samo konglomerat drugih
strok, temve¢ mozaik $tevilnih znanj in vei¢in, ki se
prepletajo z ostalimi strokami in jih dopolnjujejo. Skoraj
80 % zdravstvenih te¥av bolnikov mora ZDM oskrbeti
sam in le okoli 20 % je takih, ki jih napoti h klini¢ne-
mu specialistu ali v bolni$nico (13) in se kasneje znova
vra¢ajo v splo§no ambulanto.

Zahvala
Prof. dr. Igorju Svabu, dr. med., se zahvaljujem za idejo,
kako prestaviti teoreti¢ni model dru¥inske medicine.

FEBrRUAR 2006



MEDICINSKI MESECNIK

Literatura

1. Allen] et al. Evropska definicija druginske medicine. Ljubljana: ZdruZenje zdravnikov drufinske medicine — SZD, 2004. 48.

2. Heyrman ], editor. The Educational Agenda of General Practice/Family Medicine. Leuven: European Academy of Teachers in Family
Practice EURACT, 2005.

3. Swab 1, Petek-Ster M, Kersnik J, Zivdec-Kalan G, Car J. Presecna Studija o delu zdravnikov splosne medicine v Sloveniji. Zdrav vars 2005;
44:183-92.

4. Kersnik J. Odprto Eakanje. Med Razgl 2004; 43(Suppl 1):137-41.

5. Kersnik J. Okolisgine sporazumevanja med bolnikom in zdravnikom. In: Svab I, editor. Sporazumevanje med zdravnikom in bolnikom. 12.
ucne delavnice za xdravnike splosne medicine. Ljubljana: Sekcija za splosno medicino SZD, 1995; 17-24.

6. Kersnik]. Odlo¢anje v druginskimedicini. In: Svabl, Rotar-Pavlic D, editors. Druginskamedicina. Ljubljana: ZdruZenje zdravnikov druginske
medicine, 2002; 37-52.

7. Svab I, Kersnik J. Vsebina posveta v ambulanti. In: Swab 1, editor. Sporazumevanje med zdravnikom in bolnikom. 12. ucne delavnice za

zdravnike splosne medicine. Ljubljana: Sekcija za splosno medicino SZD, 1995; 25-32.

8. Kersnik ], editor. Etika v druginski medicini. Ljubljana: Zdrugenje zdravnikov druginske medicine SZD, 2003.

—_
—

12.
13.

. Kravos A, Kersnik J. Oskrba na domu. In: Kersnik J, editor. Zdravnikovo delo izven ambulante. 18. ucne delavnice za xdravnike druginske

medicine; 2001; Ljubljana. Ljubljana: Zdru%enje zdravnikov drufinske medicine SZD, 2001; 19-32. Medicinska fakulteta, In3titut za

socialno medicino, 1998; 7-15.

. Kersnik]. Druginain bolezen. In: Svab I, Rotar-Pavlic¢ D, editors. Druginskamedicina. Ljubljana: Zdrugenje xdravnikov druginske medicine,

2002: 81-5.

Kersnik J. Kakovost v splosni medicini. Ljubljana:Sekcija za splo¥no medicino — SZD, 1998:308.

Green LA, Fryer GE Jr, Yawn BP, Lanier D, Dovey SM. The ecology of medical care revisited. N Engl ] Med. 2001 Jun 28; 344: 2021-
5.

FEBrRUAR 2006

66



