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Spremembe na podrocju splosne medicine
v ZdruzZenem kraljestvu Velike Britanije
in Severne Irske - vidik velikih mest

The Changing Times for General Practice in the
United Kingdom — A Metropolitan Perspective

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: druzinska medicina — trend, druZinska medicina — organizacija in vodenje, zdravnik — bolnik odnosi,
Velika Britanija

Clanek obravnava spremembe, ki so se pojavile v zadnjih dvajsetih letih na podro&ju druzin-
ske medicine (angl. general practice) v ZdruZenem kraljestvu Velike Britanije in Severne
Irske (UK), s poudarkom na organizaciji zdravstva v velikih mestih. V njem analiziramo izzive,
s katerimi se pri svojem delu srecujejo zdravniki druzinske medicine v mestnih regijah v Zdru-
Zenem kraljestvu, e posebej v Londonu, da bi prispevali k njihovemu boljSemu razumevanju.
Med bistvene obravnavane vidike sodijo organizacijske spremembe v drZavni zdravstveni sluz-
bi (angl. National Health Service — NHS), izvajanje zdravstvenega varstva in spreminjajoca se
strokovna vloga zdravnikov druZinske medicine, partnerski odnos med zdravnikom in bol-
nikom, spreminjajoce se breme bolezni, raznolikost mestnega prebivalstva v ZdruZenem
kraljestvu, razlike v tem, kako posamezniki skrbijo za lastno zdravje, alternativni na¢ini zdravstve-
ne oskrbe, poklicne in delovne obremenitve zdravnikov ter vedno vecja nagnjenost prebivalcev
k toZzbam in razli¢ni drugi, bolj tehnoloski vidiki.

Pri zdravstveni oskrbi prebivalstva velikih mest se poleg obi¢ajnih tezav, s katerimi se sre-
Cuje ta veja medicinske stroke, pojavljajo Se dodatni izzivi, ki so posebej znacilni za mestno
okolje. Spreminjajoca se vloga zdravnikov druZinske medicine odraza razlicne prehodne poli-
ti¢ne, socialne, pravne in medicinskostrokovne organizacijske spremembe, ki vnasajo vedno
nove izzive v delo zdravnikov druZinske medicine v ZdruZenem kraljestvu. V sodobni dru-
Zinski medicini v velikih mestih zdravniki ves ¢as uporabljajo nove pristope in se srecujejo
z novimi pricakovanji in idejami, zato se njihovo delo nenehno spreminja. Omenjene spre-
membe imajo tako negativne kot pozitivne posledice, ki bodo bistveno vplivale na prihodnji
razvoj te stroke.
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The article discusses the changes that have occurred in general practice in London, United
Kingdom (UK) over the last twenty years. It examines and aims to enhance understanding
of the challenges faced by urban general practitioners (GPs) in the UK, specifically those in
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London. Key aspects explored include: organizational changes in the National Health
Service (NHS); delivery of healthcare and the changing professional role of GPs; the doc-
tor-patient partnership; changing disease burden; the diversity of UK city populations and
health seeking behaviour; alternative care; occupational stress and litigation culture; and tech-
nology.

The metropolitan dimension presents challenges specific to a large, city environment and
these are embedded alongside those facing the discipline as a whole. The evolving role of
GPs reflects transient political, social, legal and medical organizational changes and such influ-
ences present general practice in the UK with the constant challenge of change. New approaches,
expectations and ideas are continually addressed by modern metropolitan general practice,
which in response is changing fast. There are both negative and positive outcomes of change
that will be pivotal to future development of the discipline.

Jera Grogelj', Janko Kersnik?

Druzinska medicina v Sloveniji in Angliji,
poskusi in zmote za bolj$o oskrbo bolnikov3

uvobD

Kot Studentka na izmenjavi sem ve¢ mesecev
opravljala vaje iz druZinske medicine na
Imperial College-u v Londonu. Moja glavna
naloga je bila ovrednotenje ambulante za
glavobole, ki jo vodi specialist druZinske
medicine, subspecializiran za nevrologijo.
Poleg vpogleda v omenjeno ambulanto sem
imela tudi priloZnost spoznati ambulantno
delo zdravnika druZinske medicine v razli¢-
nih ambulantah po Londonu. Zaznala sem
Stevilne razlike med slovensko in anglesko
druzinsko medicino, te so mi v marsikaterem
pogledu nakazovale, da Slovenija na tem
podrodju $e zaostaja za zahodom.

ORGANIZIRANOST
OSNOVNE ZDRAVSTVENE
DEJAVNOSTI

Osnovna zdravstvena dejavnost je v Angliji
organizirana nekoliko drugace kot v Sloveniji.
V posameznem zdravstvenem centru (analogi-
ja naSega zdravstvenega doma) dela obicajno

nekaj zdravnikov druZinske medicine in medi-
cinskih sester, poleg njih so tu $e babice,
patronazne sestre in vrsta drugih zdravstve-
nih delavcev, denimo fizioterapevti in delovni
terapevti. Zdravnik druzinske medicine
v Angliji pokriva naSo druZinsko medicino,
pediatri¢no, Solsko in ginekolosko dejavnost
na primarnem nivoju, poleg tega pa izvaja
tudi lazje kirurske posege (na primer izrez
pigmentnega znamenja). Administrativno
podrocje dela nase medicinske sestre (Zigo-
sanje receptov, narocanje bolnikov, ponovno
predpisovanje receptov s seznama kronic-
nega zdravljenja s pomodjo rac¢unalniskega
programa) je v Angliji v celoti prepusceno
administratorkam za sprejemnim pultom
poleg cakalnice. Od tam vodi pot do ambu-
lant zdravnikov in medicinskih sester, ki so
v Angliji povsem avtonomne in vodijo prila-
gojene ambulante vzporedno z zdravniki (na
primer ambulante za astmatike, alergoloske,
ginekoloske ambulante - med drugim tam
bolnicam jemljejo redne brise materni¢nega
vratu, kar je pri nas v domeni ginekologa).
Sestre tako v celoti opravljajo le delo, ki ustre-
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za njihovi izobrazbi. Medicinsko osebje skrbi
tudi za nasvete in zdravstveno izobrazevanje
(kajenje, hujsanje, cepljenja). Lahko bi rekli,
da v Angliji ideja Andrije Stamparja o dispan-
zerski metodi dela Zivi v praksi, medtem ko
je v Sloveniji zaradi neodlo¢ne zdravstvene
politike in pritiska dolocenih lobijev doZive-
la preobrazbo v neZeleno smer.

Vsak posameznik, ki zakonito in stalno
biva v Angliji, ima pravico do vpisa v pravilo-
ma regionalnem zdravstvenem centru. Obiski
v ambulanti so brezpla¢ni, prav tako obiski
na domu, v kolikor bolnik ni sposoben priti
v ambulanto.

IZBIRA ZDRAVNIKA

Bolnik je vpisan v pristojnem zdravstvenem
centru, kjer dela ve¢ zdravnikov. Izbira oseb-
nega zdravnika ni v navadi. Ponekod se za
osebno izbiro zdravnika sicer odlocijo, ven-
dar imajo bolniki mozZnost obiskati drugega
zdravnika znotraj zdravstvenega centra. Poleg
tega ima vsak pravico brez navedbe razloga
kadar koli zamenjati leCeCega zdravnika ali
center. Novega zdravnika lahko poi$ce povsem
preprosto kar preko spleta (http:/www.nhs.uk/
Pages/homepage.aspx). Vsi zdravniki v timu
so obiajno specialisti druZinske medicine,
pogosto tudi subspecializirani za razli¢na
podrocja medicine. Administratorka po pogo-
voru z bolnikom z na primer dermatoloskim
problemom tega naroci k zdravniku, ki ima
na tem podrocju nekaj ve¢ izkusen;j. Prav tako
si bolnik lahko sam izbere zdravnika, za kate-
rega smatra, da bo njegovemu problemu naj-
bolje prisluhnil. Za nujne primere so zdravniki
na voljo tudi izven uradnih ur. Vecina ordi-
nacij ima na avtomatskem telefonskem odziv-
niku sporocilo, ki bolnike z nujnimi primeri
usmeri na »§tevilke izven uradnih ur« ali pa
na NHS direct, 24 ur na dan odprto linijo
z zdravstvenimi nasveti, ki jih nudijo medi-
cinske sestre in za to usposobljeni svetovalci.

AMBULANTA IN DELO
ZDRAVNIKA

Zdravniki imajo obicajno tedensko ambu-
lanto razdeljeno na nekaj sklopov: od redno
narocenih bolnikov do hi$nih obiskov, na kate-
re se bolniki lahko narocijo le kakSen dan prej,

in telefonske ambulante (bolnik pusti Stevilko
in ¢aka na zdravnikov klic). Cas, ki je name-
njen posameznemu bolniku, je nekoliko daljsi
kot v Sloveniji (15 minut). Ce bolnikovo zdravs-
tveno stanje ni ogrozZeno, lahko pricakuje, da
bo prisel do zdravnika v roku 2 delovnih dni
in do kakega drugega zdravstvenega delavca
v roku enega dneva. V primeru ogroZenosti
ima bolnik moZnost priti do zdravnika $e isti
ali naslednji dan (odvisno od problema).

RACUNALNISKI SISTEM

V Angliji zdravniki skoraj ne drZijo pisala
v roki. V rac¢unalniski bazi podatkov je celoten
bolnikov dosje, ki je dostopen vsem zdrav-
nikom, v omejenem obsegu tudi ostalim
v zdravstveni skupini. Sistem je zelo dovrsen.
Med kopico pozitivnih plati pa se skriva tudi
kaks$na negativna, kot na primer neprestano
bolsc¢anje v ekran stran od bolnika in stalno
tipkanje ter brskanje za podatki, kar lahko
bolniku pusti obcutek, da se mu zdravnik
premalo posveca. Kljub temu pa je tak racu-
nalnigki sistem optimalen. V njem je zabele-
Zeno prav vse, od zdravil, ki so bila bolniku
kdajkoli predpisana, do popisa vseh obiskov
in problemov. Rezultati izvidov, ki jih zdravnik
narodi, so sistemati¢no shranjeni in prikaza-
ni. Program nudi tudi podporo pri odlocanju,
za kroni¢ne in pogostej$e bolezni so v dato-
teko vstavljeni algoritmi. Nihanja izmerjenih
klini¢nih vrednosti v ¢asovnem razdobju (na
primer sladkorja) so ponazorjena z grafi, ki jih
racunalnik avtomatsko izri$e, in jih zdravnik
lahko takoj pokaZe bolniku ter mu tako nazor-
neje predstavi problem. Vsi izvidi specialistov,
odpustnice, ostali izvidi itd. so skenirani in
shranjeni v bazo podatkov. V Sloveniji si nove
tehnologije Zal le pocasi utirajo pot in najbrz
bo minilo $e kar nekaj ¢asa, preden bomo na
tem podrodju Anglijo ujeli.

SPECIALIZIRANE AMBULANTE
ZDRAVNIKOV DRUZINSKE
MEDICINE (GPWSI)

Nadvse odli¢na in uporabna se mi je zdela
predvsem ideja o specializiranih ambulantah,
ki jih od leta 2002 v Angliji vodijo specialisti
druzinske medicine, subspecializirani za dolo-
¢eno podrodje (angl. General Practitioners with
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Special Interest). Predstavljajo nekaksno sito
med zdravnikom druzinske medicine in spe-
cialistom, ki preprecuje nepotrebno napotitev
manj zapletenih primerov, ko je diagnoza lah-
ko postavljena in zdravljenje uvedeno Ze na
primarni ravni. Tak bolnik je tako obravna-
van hitreje, saj so ¢akalne vrste na tem nivoju
bistveno krajse. Prav tako se s tem visa moz-
nosti dosega in krajSa cakalna vrsta za
specialista za bolnike, ki tega dejansko potre-
bujejo. S tem je zmanjSano tako individualno
kot tudi socialno breme bolezni (denimo
bolniski staleZ in cena storitve).

Specializirane ambulante so velik napre-
dek tako v smislu pomiritve bolnika samega
(»zdravnik kot zdravilo«) kot tudi zdravnika
druZinske medicine, kateremu posvet pri spe-
cializiranem kolegu zagotovo nudi obcutek
strokovne varnosti. Cas, ki je predviden za
obravnavo posameznega bolnika, je v takih
ambulantah daljsi in bolnik je tako delezen
temeljitejSe obravnave in vecje pozornosti.
Zaskrbljenost bolnika se ponavadi zmanj$a tudi
Ze ob dejstvu, da ga je pregledal zdravnik, ki
nekoliko vec ve o podrodju njegovega proble-
ma. Pa vendar pregled v tovrstni ambulanti
vseeno zveni manj stresno kot pri specialistu
v bolnisnici (»zdravnik bi me napotil v bolni$ni-
co, ¢e bi bil moj problem zadosti zaskrbljujoc...«).
Bolniki so s takim sistemom zelo zadovoljni.

Ideja je stara vec¢ kot 70 let in se je po dru-
gi svetovni vojni zacela tudi pri nas, ko so se
v takratnih zdravstvenih domovih s perecimi
problemi populacije na podro¢ju umrljivosti
mater, otrok in razsirjene tuberkuloze ukvar-
jali posamezni zdravniki bolj usmerjeno, na
dispanzerski nacin. To pa se je pri nas kasneje
sprevrglo v lo¢ene samostojne enote s popol-
no specializacijo na posameznem strokovnem
podrodju in ni ostalo zgolj pri»vedjem interesus.
Tako so na visku te stranpoti, t.i. poliklinic¢-
nega sistema, v zdravstvenih domovih delovali
pediatri, ginekologi, dermatologi, ortopedi,
okulisti, pulmologi, fiziatri itn.

Eksperiment v Angliji kaZe predvsem na
to, da nobena resitev ni edino pravilna in da
vsi sistemi zdravstvenega varstva stalno iscejo
spremembe, ki naj bi resile konkretne perece
probleme. V Angliji je to zagotovo rast pov-
prasevanja po zdravstvenih storitvah, ki jo
skusajo zajeziti na vse mogoce financ¢no-or-
ganizacijske nacine.
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Zdravniki druzinske medicine so razpeti
med dve skrajnosti - na eni strani odgovor-
nost do bolnika, da ne spregledajo bolezni
ali resnosti problema, na drugi pa finan¢ni
proracun in omejene kapacitete specialistov.
Obisk v tovrstnih ambulantah se je izkazal
za cenejSega kot pri specialistu. Res je pri
potrebnih napotitvah k specialistu obisk
v subspecializirani ambulanti dodatni ¢asovni
in financni strosek, vendar je zato nepotreb-
nih napotitev k specialistu veliko manj.

Pomembna je tudi izobraZevalna vloga
specializiranih zdravnikov druZinske medici-
ne. Po obravnavi bolnika v tovrstni ambulanti
njegov druzinski zdravnik prejme napotke gle-
de terapije in obravnave bolezni ter se tako
naudi, kako v prihodnje prepoznati in vodi-
ti bolezen. Poleg tega pa anglesko zdruZenje
zdravnikov druZinske medicine izda tudi veli-
ko smernic za vodenje in obravnavo dolocenih
boleznih na primarnem nivoju.

VELEMESTNO OKOLIJE

V Sloveniji problemov z velemestnim oko-
Jjem v tak$nem obsegu kot v drugih evrop-
skih drZavah e nimamo. Cuti pa se migracija
s podeZelja v vecja sredisca, ki postajajo ved-
no bolj urbanizirana. Na sreo pa nimamo
tipi¢ne razdelitve mest na dele z revnej$imi
sloji prebivalstva in dele z izklju¢no bogati-
mi. Razlike se ¢utijo predvsem po posamez-
nih regijah Slovenije, kjer je tudi znacilno vec¢
bolezni, povezanih s slab§im ekonomskim in
izobrazbenim stanjem.

TEKMOVALNOST IN TRZNI
MEHANIZMI

Kljub zametkom v slovenski osnovni zdravs-
tveni dejavnosti, o tekmovalnosti ali trZznih
mehanizmih dejansko $e ne moremo govori-
ti. Finan¢nih skladov $e nimamo, imamo pa
vsakoletno sklepanje pogodb med izvajalci in
7778 na podlagi prej sprejetega podroénega
dogovora. Zdravstveni zavodi in zasebni izvajal-
ci morajo z evidentiranjem vpisanih bolnikov
in evidentiranjem zdravstvenih storitev red-
no izkazovati doseganje plana in doseganja
zastavljenih ciljev glede izvedenih preventiv-
nih pregledov in omejenega Stevila napotitev
na sekundarno raven. Zasebna zdravstvena
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dejavnost je vsekakor vnesla nekaj elemen-
tov tekmovalnosti, vendar predvsem glede
prevzemanja bolnikov, ki v teh pogodbah
predstavljajo obracunski element, saj Stevilo
registriranih bolnikov dolo¢a vi$ino proracu-
na. Stevilo registriranih bolnikov je smiselno
le do doloc¢ene meje, nad to zavarovalnica sto-
ritev ve¢ ne placa. Uvajanje zasebnega dela
je hkrati pokazalo na Stevilne slabe resitve
organizacije celotnega zdravstvenega sistema
prinas. Katedra za druZinsko medicino je dala
pobude, da bi delo boljsih zdravnikov dodat-
no stimulirali, vendar te niso bile sprejete, ker
zavarovalnica ni bila zainteresirana za nagra-
jevanje visje kakovosti obravnave. Pri nagra-
jevanju $e vedno vlada uravnilovka.

SKLEP

Britanski in slovenski zdravstveni sistem
na osnovni zdravstveni ravni sta si v marsi-
¢em podobna, a sta hkrati tudi precej razli¢na.
Dobre skupne plati so prost dostop do zdrav-
nika druZinske medicine v vlogi vratarja
v sistemu zdravstvenega varstva, Sirok spek-
ter obravnavanih zdravstvenih problemov,

kontinuiteta obravnave in timsko delo. Pri-
sotnost pediatrov in ginekologov na primarni
ravni je v Sloveniji zgodovinskega izvora.

V obeh sistemih razvoj kaZe stalno teznjo
za izboljSevanje kakovosti dela in vgradnje
mehanizmov za ¢im vedji nadzor stroskov.
V Angliji kaze dinamicno prilagajanje s ciljem,
da bo delo ¢im bolj u¢inkovito in kakovost-
no, nima birokratsko zabetonirane razdelitve
zdravstvene dejavnosti med posamezne spe-
cialiste, kakor je to pri nas. Velika prednost
Anglije je tudi to, da se o tem pogovarjajo, pre-
pirajo, se dogovorijo in dogovorjeno financirajo.
Pri nas pa se mnogi zatekajo v stare okope.

Zdravstveno varstvo je dinami¢no dogaja-
nje, ne vemo, kaksne bodo potrebe jutri, zato
moramo biti dojemljivi za ucinkovite resitve,
ki bodo z omejenimi kadrovskimi in financ¢-
nimi viri ljudem nudile tisto, kar najbolj
potrebujejo, in bodo njim ter druzbi prinesle
najvecje dolgorocne koristi. Zaradi tega je tre-
ba biti pripravljen na stalno razpravo o prob-
lemih in na dogovore o ucinkovitih oblikah
organizacije zdravstvene sluzbe. Osnovno pri-
zadevanje mora biti usmerjeno v izboljanje
kakovosti storitev.

uvobD

S tezavami glede opredelitve druZinske medi-
cine se srecujejo po vsem svetu (1). Ob
nastanku skupine Leeuwenhorst leta 1974, ki
deluje kot delavnica za zbiranje novih idej za
poucevanje splosne medicine, je bila podana
tudi nova definicija vloge zdravnika druZin-
ske medicine, ki je pogosto citirana: »Zdravnik
druZinske medicine je diplomant medicinske
fakultete z zdravnisko licenco, ki nudi nepre-
kinjeno, osebno primarno zdravstveno oskrbo
posameznikom in druZinam, to je celotni sku-
pini prebivalstva, ki jo zajema njegova prak-
sa, ne glede na starost, spol ali vrsto bolezni.
Prav sinteza teh funkcij je edinstvena in nepo-
novljiva.« (2) Akademska druZinska medici-
na je uveljavljena v vseh razvitih drzavah in je
vedno bolj priznana kot specialisti¢no podro¢-
je, ki je enako pomembno kot druga in ki ta
specialisti¢na podrocja dopolnjuje. Po novejsi
definiciji pa je druZinska medicina »akademska
znanstvena stroka, ki ima lastne izobraZeval-

ne vsebine, raziskave, bazo izsledkov in kli-
ni¢ne dejavnosti, ter klini¢no specialisti¢no
podrodje, ki je usmerjeno v primarno zdravs-
tveno varstvo« (3). V ZdruZenem kraljestvu je
druZinska medicina obseZna stroka, ki zah-
teva najmanj osnovno poznavanje vseh spe-
cialisti¢nih podrocij. Upostevati pa je treba,
da se osrednje vsebine druzinske medicine
razlikujejo med posameznimi drZavami. V Slo-
veniji na primer porodnistvo in ginekologija
nista vklju¢ena v okvir druzinske medicine,
medtem ko v Zdruzenem kraljestvu predstav-
Jjata velik delez delovnih obremenitev zdrav-
nikov druzinske medicine. Olesen in sodelavci
navajajo, da bi morali v morebitni prihodnji
definiciji opisati osrednje vsebine in funkci-
je druzinske medicine ter dopolniti opis te
veje medicine kot univerzalne discipline in
ne poudarjati posebnosti tega podrocja v posa-
meznih drZzavah. Zagotoviti bi morali tudi
okvir za ucenje in usposabljanje ter navesti,
kje je mogoce najti podatke za dopolnjevanje
klini¢nega dela z znanstvenimi izsledki (4).
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V Angliji imajo zdravniki druZinske medicine
$e vedno osrednjo vlogo v zdravstveni sluzbi,
saj delujejo kot primarni izvajalci zdravstve-
nega varstva in so nekaks$ni »medicinski vra-
tarji« za storitve sekundarnega zdravstvenega
varstva. Njihova vloga pa odraza tudi razlicne
prehodne politi¢ne, socialne, pravne in medi-
cinskostrokovne organizacijske spremembe.
Opisani vplivi vnasajo stalne izzive in spre-
membe v delo zdravnikov druZinske medicine
v ZdruZenem kraljestvu.

Zdravniki druZinske medicine v Londo-
nu se ne soocajo le s tezavami, ki so znacilne
za to vejo medicine, ampak tudi z izzivi, ki se
nana$ajo predvsem na okolje velikih mest.
Spremembe na podrodju organizacije, dolo-
Cil in zdravstvenega varstva v zadnjih 20 letih,
poleg tega pa tudi socialno-ekonomski in
kulturni pogoji ter pogoji v okolju so prispe-
vali k hitremu spreminjanju situacije na tem
podrocju (5). Sestava populacije bolnikov
v velikih mestih predstavlja svojevrsten izziv
v druzinski medicini. Velika socialna raznoli-
kost se kazZe v etni¢ni pripadnosti, nacionalnosti,
starosti, druzbeno-ekonomskem statusu, spol-
ni usmerjenosti, poleg tega pa so med bolniki
tudi priseljenci in popotniki. V druZini pogosto
7ivi ena sama generacija, mnogokrat bolniki
Zivijo sami ali ¢utijo pomanjkanje podpore
skupnosti. Vse to zahteva vecdisciplinarni pri-
stop znotraj zdravstvenih in socialnih sluzb,
ki Sele omogoca zadovoljitev posameznikovih
osnovnih zdravstvenih potreb. Tudi v okvi-
ru druZinske medicine v mestnih obmodjih
so vidne razlike v posebnih demografskih zna-
Cilnostih populacije bolnikov, ki jih ti zdravniki
oskrbujejo, ter v logistiki posameznih ponu-
jenih storitev, kar dodatno vpliva na teZavnost
izzivov, s katerimi se zdravniki druZinske
medicine srecujejo pri svojem delu.

ORGANIZACISKE
SPREMEMBE V NHS

Razvoj zdravstvenega varstva v Zdruzenem
kraljestvu in spremembe v NHS vodijo do
S$tevilnih sprememb na podrodju druZinske
medicine. Osnovne vzroke za sedanje spre-
membe lahko zasledimo v dokumentu NHS
znaslovom Delamo za bolnike (angl. Working
for Patients, White Paper) iz leta 1989, ki je bil
pripravljen kot odgovor na ravnanje radikal-
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ne konzervativne vlade, ki je kon¢no priznala
obstoj potencialne krize v financiranju NHS.
Spremembe so bile uvedene hitro ob ponovnih
pogajanjih za pogodbe zdravnikov druZinske
medicine z NHS kljub nasprotovanju Britan-
skega zdravniskega zdruZenja in sindikatov
NHS. S to pogodbo so dosegli reformo na
podro¢ju druzinske medicine in spodbudili
konkurenco med posameznimi zdravniki
druzinske medicine, saj so se morali le-ti soo-
¢iti z nadzorstvom na podrocju vodenja in
upravljanja ter bolnikom posredovati vec
informacij o storitvah, ki jih ponujajo. Prvi¢ do
tedaj je bilo placilo za delo zdravnikov druZinske
medicine vezano na doseganje zastavljenih
ciljev vlade v tej dejavnosti in zbranih je bilo
veC sredstev od glavarine, da bi spodbudili
zdravnike druZinske medicine k uéinkovitejse-
mu varovanju zdravja svojih bolnikov. Spod-
budili so jih tudi k boljSfemu obvladovanju
stroskov za zdravila. Zdravniki, ki so nagnjeni
k ve¢jemu predpisovanju zdravil (angl. high-pre-
scribers), pa so bili deleZni svetovanja o tem,
kako lahko stroske zmanjsujejo, ne da bi zato
ogrozili zdravstveno oskrbo bolnikov (6).

Aprila leta 1991 so v okviru NHS uvedli
notranji trg in tako locili naloge uporabnikov
od nalog izvajalcev, da bi s postopnim raz-
vojem konkurence izboljsali stanje na tem
podroc¢ju. Uvedba notranjega trga je temelji-
to spremenila delovanje NHS in pomakni-
la ravnovesje moci z bolni$nic na zdravnike
druzinske medicine. Vec¢je ambulante druZin-
ske medicine so postale »imetniki skladov dru-
Zinske medicine« (angl. GP fundholders), ki so
prevzeli nadzor nad lastnim prora¢unom za
neurgentno, bolni$ni¢no-ambulantno, diag-
nosti¢no in farmacevtsko zdravstveno vars-
tvo bolnikov na svojih seznamih (6).

V sklade druzinske medicine pa niso bili
vkljuceni vsi zdravniki druZinske medicine,
zato je njihova uvedba vodila do dolocenih
neenakosti pri zagotavljanju zdravstvenega
varstva. To so resevali z naslednjo reformo
leta 1997, v kateri je prislo do oblikovanja
lokalnih komisijskih skupin za zdravnike
druzinske medicine, ki lahko skupaj vpliva-
jo na lokalne sluzbe. Vlada je narocila tudi
izdelavo nacionalnih okvirov za te sluZzbe na
podlagi izsledkov o poglavitnih boleznih in
podrodjih zdravstvenega varstva, da bi ugo-
tovila, kaksna je najboljsa delovna praksa na
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tem podrodju in katera je optimalna oblika
sluzbe, ki bi jo lahko uporabljali lokalni upo-
rabniki in izvajalci storitev (6) pri reSevanju
nara$CajoCega problema neenakosti v dosto-
pu do zdravstvenih storitev.

IZVAJANJE ZDRAVSTVENEGA
VARSTVA IN SPREMEMBE

V STROKOVNI VLOGI
ZDRAVNIKOV DRUZINSKE
MEDICINE

Izbolj$anje dostopa do primarnega zdravs-
tvenega varstva je postalo ena od klju¢nih
prioritetnih nalog NHS. V svojem sistema-
ticnem pregledu te teme so Chapman in
sodelavci opisali nekatere nove storitve. S tele-
fonskimi posveti z zdravnikom druZinske me-
dicine ali medicinsko sestro se lahko zmanjsa
Stevilo nepotrebnih osebnih obiskov pri zdrav-
niku, z oskrbo, ki jo nudijo medicinske sestre,
pa bi lahko izboljsali dostop do teh storitev
v ogrozenih obmog¢jih in ob tem zmanjsali
delovne obremenitve zdravnikov druZinske
medicine ob manj pomembnih motnjah ali
boleznih. Ambulante odprtega tipa (angl.
walk-in) zagotavljajo laZji dostop do zdravs-
tvenih storitev, ki je bolj usmerjen v izpolnje-
vanje potreb lokalnega prebivalstva, v okviru
programa angl. NHS-Direct pa deluje nacio-
nalna telefonska linija za pomoc¢ bolnikom.
Nenazadnje so tudi pobude farmacevtov po-
magale zagotoviti ve¢ oskrbe za bolnike z manj
pomembnimi motnjami in boleznimi (7).
Omenjene spremembe so spremenile tudi
vrste in obseg delovnih obremenitev zdravni-
kov druZinske medicine v Londonu in na splo-
$no v ZdruZenem kraljestvu.

Pred kratkim je pobuda Zdravniki druZin-
ske medicine s posebnimi interesi (GPwSI)
ponudila moZnost za izvajanje subspecialistic-
nih storitev Ze v okviru primarnega zdravs-
tvenega varstva. Zdravniki, vkljuceni v program
GPwSI, so delezni dodatnega usposabljanja in
strokovnega izpopolnjevanja, zato lahko drugi
zdravniki druZinske medicine posiljajo svoje
bolnike na pregled k njim (8). Stevilo clanov
tega programa ves Cas narasca in leta 2005 jih
je bilo v Angliji priblizno 4.500 (9). Cilj te inte-
resne skupine je prestaviti ¢im ve¢ posegov in
postopkov, na primer diagnosti¢nih postop-
kov in manjsih kirurskih posegov, s podroc-

ja sekundarnega zdravstvenega varstva v okvir
primarnega zdravstvenega varstva. To pa
pomeni nove nacine organizacije in izvajanja
primarnega zdravstvenega varstva in je izziv
zdravnikom druZinske medicine, da ponudi-
jo dostopne zdravstvene storitve v okviru
skupnosti.

Cilji najnovejSega vladnega programa
reform z naslovom Uvedba NHS glede na po-
trebe bolnikov so: zagotavljati 24-urni dostop
do zdravnikov druZinske medicine po vzoru
delovnega ¢asa »nonstop supermarketove, pri
¢emer bi bile ambulante odprte 7 dni na te-
den, bolniki pa bi lahko obiskovali ve¢ kot
enega zdravnika druZinske medicine (10).
V tem primeru bi zasebni sektor lahko zago-
tavljal veliko vedji delez zdravstvene oskrbe.
Poglavitni namen teh nacrtov je predvsem
spodbuditi konkurenco in prestaviti dolocene
storitve iz sekundarnega v primarno zdravs-
tveno varstvo s ciljem, da bi delovanje NHS
temeljilo predvsem na primarnem zdravstve-
nem varstvu. Posledica najnovejsih reform
je tudi moZnost, da se zdravniki druZinske
medicine pogajajo o dodatnem placilu zaradi
povecanih delovnih obremenitev (11) in da do-
bijo vedji vpliv pri odlo¢anju o napotitvah na
specialistine obravnave. Scott in Wordsworth
sta proucila mnenja zdravnikov druZinske
medicine o tem, koliko so se njihove delov-
ne obremenitve spremenile zaradi nacrto-
vanih in nenacrtovanih sprememb v obsegu
primarnega in sekundarnega zdravstvenega
varstva. Trdita, da je kljub Stevilnim anekdo-
ti¢nim porocilom o povecanih obremenitvah
zdravnikov v primarnem zdravstvenem varstvu
na voljo le malo empiri¢nih dokazov o obse-
gu teh sprememb (11). Kljub vsemu pa sta na
koncu raziskave sklenila, da so se delovne
obremenitve povecale, kar povzroca stres in
zmanjSuje zadovoljstvo zdravnikov z delom ter
znizZuje njihovo delovno moralo. 85 % zdravni-
kov pripisuje povecane delovne obremenitve
predvsem staranju prebivalstva, zgodnejSemu
odpustu bolnikov iz bolni$nic in povecanemu
poudarku na psihiatri¢nih in psihologkih sto-
ritvah. Scott in Vale pa opozarjata, da v ome-
njenih Studijah niso upostevali zapletenih
spremenljivk, na primer stresa, porabe ¢asa
zdravnikov druZinske medicine in administra-
tivnih obremenitev, in da je bil zato vpliv na
delovne obremenitve zdravnikov druZinske
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medicine podcenjen (12). V programu Part-
nersko sodelovanje (angl. Working in Partners-
hip) to tudi priznavajo in ugotavljajo, da
obstaja potreba po »pripravi in uvedbi stra-
tegije za splo$no medicino, s katero bi resili
vprasanje ucinkovitej$e uporabe ¢asa zdrav-
nikov in ob tem povecali razpoloZljivost sto-
ritev za bolnike« (13).

PARTNERSKI ODNOS MED
ZDRAVNIKOM IN BOLNIKOM

Vse vedji obseg druzinske medicine (14) in
vedno vedja stopnja udelezbe drugih zdravs-
tvenih delavcev v nudenju zdravstvenih stori-
tev, na primer medicinskih sester, svetovalcev
in patronazne sluzbe, vplivajo na kontinuiteto
odnosa med zdravnikom in bolnikom. Guthrie
in Wyke navajata, da so vse vecje reorganiza-
cije NHS, katerih namen je bil spodbuditi raz-
voj druZinske medicine, verjetno povzrocile
slab$o kontinuiteto osebnih odnosov (»obc¢u-
tek, da zate ves Cas skrbi isti zdravnik...je glav-
na prednost druZinske medicine v ZdruZenem
kraljestvu« (15)), kar je vodilo do nezadovoljs-
tva tako med bolniki kot med zdravniki. Ta
korelacija je mocna, stalna in potrjena.

Parsonov model (1951) opisuje tradicio-
nalno in vedno bolj zastarelo pojmovanje
odnosa med zdravnikom in bolnikom, v kate-
rem je zdravnik ocCetovsko usmerjal bolnika
in je imel v tem odnosu veliko stopnjo kon-
trole in vpliva, bolnik pa majhno (16). Zad-
nje Case je za obicajne obiske pri zdravniku
v ZdruZenem kraljestvu znacilnej$i duh vza-
jemnega sodelovanja med zdravnikom in
bolnikom, pri katerem ima lahko bolnik celo
vedji vpliv (»potrosniski odnos«). Tovrstne izzi-
ve v medosebnih odnosih med zdravniki in
bolniki, do katerih prihaja zaradi skupnega
odlocanja o zdravljenju, in dejstva, da se je
zdravstvena oskrba bolj osredotocila na bol-
nike, skuSajo ublazZiti z usposabljanjem in
strokovnim izpopolnjevanjem zdravnikov,
katerega namen je povecati zdravnikove spret-
nosti pri spodbujanju taksnega sloga medse-
bojnih odnosov z bolniki.

SPREMINJAJOCE SE BREME
BOLEZNI

Obdobje zadnjih 20 let je bilo prehodno, kar
zadeva breme bolezni v ZdruZenem kraljes-
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tvu. Te spremembe so $e posebej opazne v ve-
likih druZinskih ambulantah v vedjih mestih.
V zadnji kolektivni pogodbi z zdravniki dru-
Zinske medicine iz leta 2003 je bil velik
poudarek na vodenju in zdravljenju bolnikov
s kroni¢nimi boleznimi, poleg tega pa vodi
zmanj$ana umrljivost v zaporednih genera-
cijah do staranja prebivalstva in vedno bolj
zapletenih zdravstvenih potreb bolnikov.
Dandanes v ZdruZenem kraljestvu kar
eden od treh prebivalcev najmanj enkrat v Ziv-
ljenju zboli za rakom (17). V obdobju med
letoma 1971 in 2003 se je starostno standar-
dizirana pojavnost raka povecala za 17 % pri
moskih in za 40% pri Zenskah, vendar je
v obdobju od leta 1996 do 2001 pri vecini vrst
raka pri obeh spolih narasla tudi stopnja
preZivetja po rakavih obolenjih. Kar eden od
Sestih odraslih bolnikov v ambulanti zdrav-
nika druzinske medicine, starejsih od 65 let, je
verjetno prezivel rakavo obolenje (18). Anke-
ta med rakavimi bolniki v ZDA, ki so trenutno
v remisiji, je pokazala, da niso izpolnjene njiho-
ve razli¢ne telesne, psiholoske in gospodar-
ske potrebe, na primer potreba po zdravljenju
depresije in reSevanju teZav pri zaposlova-
nju (19). Zdravniki druzinske medicine bodo
morali biti vedno bolj vklju¢eni v oskrbo bol-
nikov z rakom, saj le-ta ne vkljucuje samo
zdravljenja in paliativne nege, ampak zade-
va tudi vprasanje preZivetja, kar je pozitiven
izziv in ga bodo po trditvah Grunfielda mora-
li resevati prav zdravniki druZinske medi-
cine (20), zdaj pa je predvsem razvidna iz
stimulacij pri plac¢i na podlagi obsega dela.
Fleming in sodelavci so proucevali spre-
membe v pogostnosti bolezni v obdobju med
letoma 1991 in 2001 na podlagi populacijske
analize oseb, ki pridejo na pregled k zdrav-
niku druzinske medicine. Ugotovili so splosno
zmanj$anje pogostnosti infekcijskih bolez-
niin povecanje pogostnosti degenerativnih
bolezni in motenj. Pri tem so opazili predvsem
povecanje pogostnosti hipotireoze in sladkor-
ne bolezni ob zmanj$anju pogostnosti bolez-
ni veznice, okuzb srednjega usesa, akutnega
infarkta sréne miSice in srénega popuscanja
ter okuzb dihal in poskodb (21). Razmerje
obolevnosti za razlicne bolezni se hitro spre-
minja in kljub temu, da je $e vedno v ospred-
ju vodenje in zdravljenje kroni¢nih bolezni,
zdravniki druZinske medicine dandanes veli-
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ko pogosteje pomagajo bolnikom pri dose-
ganju nove ravni ravnovesja z okoljem pri
zdravljenju kroni¢nih bolezni in soocanju
z invalidnostjo (22).

Zdravstveno varstvo postaja vedno bolj
specializirano in zdravniki druZinske medi-
cine se srecujejo z naras¢ajo¢imi zahtevami
bolnikov in kolegov, naj si pridobijo ¢imbolj
obsezno in Siroko znanje, ki je potrebno za
zagotavljanje visoke kakovosti zdravstvene
oskrbe, $e posebej ob kroni¢nih boleznih (23).
Nacrt javnega zdravstva v Evropski uniji za
obdobje od leta 2001 do 2006 tako doloca zah-
teve za zdravnike druZinske medicine, ki
dejansko sestavljajo prvo bojno ¢rto zdravs-
tvenega varstva za preprecevanje bolezni
s prevzemanjem odgovornosti za u¢inkovito
preventivno zdravstveno svetovanje in dejav-
nosti (23).

RAZNOLIKOST MESTNEGA
PREBIVALSTVA V ZDRUZENEM
KRALJESTVU IN NACINI SKRBI
BOLNIKOV ZA ZDRAVIJE

V vladni nacionalni politiki za podrocje jav-
nega zdravstva je opazen vedji poudarek na
prepoznavanju zdravstvenih potreb narod-
nostnih manjsin in reSevanju problema nee-
nakosti (24). Med pomembne cilje NHS sodita
ugotavljanje razlik ter zagotavljanje enako-
pravnosti in dostojanstva narodnostnih manj-
$in na podrodju zdravstvenega varstva (25).
Vecina narodnostnih manjsin se naseli v vec-
jih mestih in v njihovi okolici (17) in velik
odstotek jih Zivi v Londonu. Spremembe v seli-
tveni politiki ZdruZenega kraljestva v zadnjih
20 letih so zdravnikom druZinske medicine
v velikih mestih prinesle izziv, kako zagotav-
Jjati ustrezne in dovolj dostopne zdravstvene
storitve tako raznolikemu prebivalstvu. Ambu-
lante in sluzbe druZinske medicine so se na
to odzvale z izboljSanim komuniciranjem in
s ponujanjem prevajalskih storitev ter z natanc-
nej$imi specialistiCnimi storitvami ob doloce-
nih boleznih, ki prevladujejo pri posameznih
narodnostnih manjsinah (25) (na primer vec-
ja pogostnost ishemicne sréne bolezni med
prebivalci indijskega, bangladeskega in irskega
rodu) (26), in z uc¢inkovitej$im ugotavljanjem
zdravstvenih potreb narodnostnih manjsin
prek neposrednega stika z njimi.

Pri prebivalcih mestnih regij ugotavlja-
mo vedjo raznolikost njihovega socialno-eko-
nomskega ozadja in zdravstvenih potreb. Na
primer: vec¢ja pogostnost nosec¢nosti med
najstnicami je povezana z vecjo stopnjo depri-
vacije in z niZjim socialno-ekonomskim sta-
tusom (27). Znacilen profil zdravstvenega
varstva v mestih prina$a specifi¢ne in vedno
vedje zahteve za druZinsko medicino, na pri-
mer vedjo pogostnost zasvojenosti z drogami,
razli¢ne teZave s podro¢ja mentalnega zdravja
in zdravstvene teZzave pri brezdomcih. Poleg
tega so ambulante druZinske medicine odigra-
le klju¢no vlogo pri izpolnjevanju spreminjajo-
¢ih se potreb prebivalstva in pri zagotavljanju
ucinkovitih in ustreznih storitev, na primer
t.1. ‘ambulante za mlade’ za reSevanje zdravs-
tvenih problemov, vezanih na spolnost pri
najstnikih, in ambulante za jesensko ceplje-
nje ogroZenih skupin prebivalstva proti gripi.
Prilagajanje storitev povpra$evanju in potre-
bam je temeljnega pomena za zagotavljanje
uspes$nih in ucinkovitih storitev v kriznih
¢asih, s kakr$nimi bi se lahko na primer soo-
¢ili v primeru pandemije pticje gripe.

Pogledi na zdravje in bolezen se razlikujejo
glede na kulturo, religijo in socialno-ekonom-
sko ozadje in vse to dolo¢a nacine lastne skrbi
za zdravje med prebivalci. Pionirska $tudi-
ja Zborowskega iz leta 1952 je pokazala, da
imajo bolniki staroameriskega ali irskega izvo-
ra stoicen in precej stvaren odnos do bolecine,
medtem ko so bolniki italijanskega ali Zidov-
skega izvora zahtevnejsi in od drugih pricaku-
jejo socustvovanje (28). Nekateri raziskovalci
pa trdijo, da vedenje ob bolezni ne odraza le
kulturno pogojenih odzivov, ampak je pri tem
pomemben tudi status priseljenca. Obre-
menitve zaradi prilagajanja vecinski kulturi
igrajo pomembno vlogo pri obravnavi razlik
v vedenju prebivalcev, kadar zbolijo (29).
Zdravniki druZinske medicine v ZdruZenem
kraljestvu se postopoma ucijo ustrezno odzi-
vati na zdravstvene potrebe svojih bolnikov
in na njihove specifi¢ne nacine obnasanja in
odzivanja v ¢asu bolezni.

ALTERNATIVNI NACINI
ZDRAVLIJENJA
V zadnjih 20 letih sta alternativna in komple-

mentarna medicina vedno bolj sprejeti med
prebivalstvom in v eni od $tudij so porocali,
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da se kar 10 % prebivalstva v ZdruZenem kra-
Jjestvu posluzuje teh storitev vsako leto, 47 %
pa vsaj enkrat v Zivljenju (30). V nekate-
rih $tudijah so porocali tudi, da je bolnikom
v okviru NHS na voljo vedno vecje Stevilo
manipulacijskih terapij, na primer osteopati-
ja, in da priblizno 50 % zdravnikov druzinske
medicine svoje bolnike spodbuja, naj posku-
sijo s komplementarnimi terapijami (31).
Zdravniki druZinske medicine se srecujejo
s povprasevanjem po storitvah alternativne
in komplementarne medicine, hkrati pa tudi
z nevarnostjo tozb za placilo odskodnine ob
tezavah. K poveCanemu zanimanju za alter-
nativne in komplementarne metode je ver-
jetno prispevalo nara$cajoce zanimanje
medijev, velika izpostavljenost ob skandalih
in upadanje zaupanja v medicinsko stroko
med vedno bolj potro$nisko usmerjenim pre-
bivalstvom, to pa je vodilo tudi do premikov
v odnosih med zdravniki druzinske medicine
in prebivalstvom.

POKLICNE OBREMENITVE
IN KULTURA TOZB

Se en zaskrbljujo pojav je naraitanje tevila
tozb. Schattner in Coman sta s svojo opisno
postno Studijo, ki je zajela celotno drZavo,
ugotavljala obremenjujoce dejavnike oziroma
stresorje pri delu zdravnikov druZinske medi-
cine v velikih avstralskih mestih. Najpogosteje
so ti porocali o stiski s casom pri pregledovanju
bolnikov, medtem ko je bila izpostavljenost
toZbam navedena kot najhujsi stresor. Izmed
desetih navedenih najhujsih stresorjev jih je
sedem sodilo med prvih deset po pogostnosti.
50 % vprasanih zdravnikov je Ze razmisljalo
o tem, da bi zapustili svoje delovno mesto,
53 % pa jih je razmisljalo o odhodu iz druZinske
medicine zaradi prehudih poklicnih obreme-
nitev (32). DruZinska medicina, Se posebej
v velikih mestih, je precej stresen poklic in
jasno je, da ima lahko nezmozZnost zdravni-
kov za prenasanje tak$nih obremenitev resne
posledice v smislu morebitnih psihi¢nih
motenj (32) in velikega nezadovoljstva s sluz-
bo, to pa lahko vodi celo do odpovedi.

MEDICINSKA TEHNOLOGIJA

Medicinska tehnologija, ki vkljucuje infor-
macijsko (na primer sisteme za ra¢unalnisko
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vodenje podatkov in svetovni splet) in diagno-
sti¢no tehnologijo, bi lahko izboljsala zdravs-
tveno oskrbo bolnikov v druZinski medicini,
vendar Ebell in Frame trdita, da morajo tudi
zdravniki druZinske medicine nujno sodelo-
vati pri razvoju teh tehnologij, da bi lahko
izbolj$ali druzinsko medicino. V ZdruZzenem
kraljestvu je prislo do velikih sprememb
v sistemu zdravstvenega varstva po sklenitvi
nove kolektivne pogodbe z zdravniki druzin-
ske medicine leta 2003, saj je bila uvedena
nova nacionalna podatkovna baza pogostno-
sti bolezni (prva doslej) z elektronskim vode-
njem zdravstvene dokumentacije na enotnih
obrazcih za zbiranje podatkov za vsako posa-
mezno bolezen, elektronskimi sistemi naro-
¢anja in ponovnega klicanja bolnikov na
preglede in ambicioznim nacionalnim razvoj-
nim programom. Elektronsko vodenje naro-
¢anja na preglede pri specialistih je eden od
klju¢nih nacionalnih ciljev za uveljavljanje
izbire bolnikov in zahteva izredno veliko
stopnjo sodelovanja in integriranja program-
skih resitev. Ta priloZnost za izbolj$anje kako-
vosti zdravstvenega varstva pa morda ne bo
popolnoma izrabljena, ker imajo nekateri
zdravniki druZinske medicine odpor do novih
tehnologij (33) in zelo malo prostega Casa za
dodatno usposabljanje.

Tudi javni dostop do tehnologije je pove-
¢al dostopnost virov informacij, ki so na voljo
bolnikom. Po letu 1993 je uporaba svetovnega
spleta narascala eksponentno (34) in bolniki
lahko danes na njem najdejo Stevilne infor-
macije o boleznih, ki jih imajo ali sumijo, da
jih imajo, ¢eprav je njihova zanesljivost lah-
ko razli¢na (23). Tudi zdravniki druZinske
medicine se vedno bolj posluZujejo svetovnega
spleta za dostop do diagnosti¢nih informa-
cij med pregledi bolnikov, tako da je postal
racunalnik neizogiben spremljevalec dela
v ambulantah.

ZAKLJUCKI

Sodobna druzinska medicina v velikih mestih
se hitro spreminja in mora odgovarjati splo-
$nim izzivom stroke kot tudi tistim, znacilnim
za okolja velikih mest. Novi pristopi, pric¢ako-
vanja in ideje na podrod¢ju druZinske medi-
cine in druzbe kot take so spremenili izzive,
s katerimi se srecujejo zdravniki v druzinski
medicini. Myllymaki v svojem ¢lanku Izzivi
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v finskem primarnem zdravstvu navaja, da
so teZave v sistemih zdravstvenega varstva
v zahodnih drZavah povsod enake in zadevajo
predvsem dostop, kakovost in obvladovanje
stroskov (35). Kakor je razvidno iz ¢lanka,
je v enacbi zdravstvenega varstva za 21. sto-
letje torej treba upostevati spreminjajoce se
demografske razmere in vzorce obolevno-
sti, nove tehnologije, spremembe v izvajanju
zdravstvenega varstva, vedno ve&jo nagnje-

nost prebivalstva k potro$nistvu, avtonomi-
jo in usposobljenost bolnikov, poudarek na
ucinkovitosti in izkoristku ter spreminjajo-
Ce se strokovne naloge zdravstvenih delav-
cev (36). V tej enachi so torej prisotne tako
negativne kot pozitivne spremenljivke, obo-
je pa so klju¢nega pomena za preoblikovanje
druZzinske medicine v obmog¢jih velikih mest
in bodo pozitivno vplivale na njen razvoj v pri-
hodnje.
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