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Geografski položaj ambulante, oddaljenost od sekundarnih in terciarnih zdravstvenih cen-
trov, socialne, ekonomske ter kulturne značilnosti podeželskega okolja in populacije obli-
kujejo delovno okolje zdravnika na podeželju ter vplivajo na njegovo delo. Pomanjkanje
zdravnikov v podeželskih skupnostih je že več desetletij težava, do katere so predvsem
Avstralija, Kanada in ZDA pristopile z oblikovanjem strategij za privabljanje zdravnikov
na podeželje. Odraščanje na podeželju in opravljanje vaj v podeželskih ambulantah in kli-
nikah med študijem sta dejavnika, ki najbolj vplivata na kasnejše poklicno delovanje v pode-
želskem okolju. Na ljubljanski Medicinski fakulteti je od študijskega leta 2017/2018
študentom na voljo izbirni predmet Medicina na podeželju in v odmaknjenih krajih. Namen
predmeta je študente seznaniti z medicino na podeželju in v njih vzbuditi zanimanje za
delo zdravnika na podeželju. V prispevku želimo seznaniti bralca z medicino na podeže-
lju v svetu in v Sloveniji ter predstaviti njeno poučevanje na Medicinski fakulteti v Ljubljani.
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The geographical location of the clinic, the distance from secondary and tertiary refer-
ral hospitals, the social, economic and cultural characteristics of the rural environment
and the population all shape the working environment of rural physicians and influence
their work. The shortage of physicians in rural communities has been a problem for decades.
Australia, Canada and United States, in particular, have approached it by developing strate-
gies to attract physicians to rural areas. Rural background and rural-based clinical expe-
rience during medical school are the two factors that influence subsequent rural practice.
Beginning with the 2017/2018 academic year, the Faculty of Medicine at the University
of Ljubljana offers students the elective course Medicine in rural areas and remote places.
The aim of the course is to provide students exposure to rural practice and to arouse their
interest in the work of a rural physician. In this paper, we want to acquaint the reader
with rural medicine around the world and in Slovenia and also present how it is taught
at the Faculty of Medicine in Ljubljana.
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UvOD
V preteklih desetletjih se je na slovenskih
televizijskih zaslonih zvrstilo nekaj nada-
ljevank, kjer je bil v središče zgodbe postav -
ljen zdravnik na podeželju. Tako smo si
lahko v devetdesetih letih najprej ogleda-
li ameriško nadaljevanko Severna obzor-
ja (angl. Northern Exposure), pred nekaj leti
pa še Zdravnico malega mesta (angl. Hart
of Dixie) in Gorskega zdravnika (nem. Der
Bergdoktor), ki je v Sloveniji povzročil pre-
cejšnjo evforijo. Čeprav je medicinski vidik
v omenjenih nadaljevankah nemalokrat
potisnjen v ozadje, pa si vse glavne osebe
delijo podobne značilnosti. Prikazani so kot
zdravniki z obilico medicinskega znanja in
izjemno širino, poleg tega pa so tesno
vključeni tudi v druge vidike podeželske-
ga življenja in so za svojo okolico nepo-
grešljivi.

Na tem mestu lahko potegnemo nekaj
vzporednic z resničnim življenjem. Zdrav-
nika na podeželju namreč ne opredeljuje
samo geografska lega njegove ordinacije,
ampak je treba upoštevati tudi zgodovin-
ske, socialne, kulturne in ekonomske dejav-
nike okolja, v katerem deluje in ki vplivajo
na njegovo delo (1).

OPREDELITEv MEDICINE
Na PODEŽELJU
Polovica svetovne populacije živi v po-
deželskih območjih, večina zdravstve-
nih centrov in medicinskega osebja pa je
zgoščena v mestnih središčih. To nerav-
novesje je prisotno v večini držav, njegov
vpliv pa je najbolj izražen v ekonomsko
manj razvitih državah (2). Največ razi-
skav s področja medicine na podeželju
prihaja iz razvitih držav z veliko površi-
no in številnimi skupnostmi, ki so več sto
kilometrov oddaljene od mestnih središč
s sekundarnimi in terciarnimi medicin-
skimi centri. Avstralija, Kanada in ZDA so
tako resno pristopile k izboljšanju medi-
cinske oskrbe ljudi, ki živijo na podeže-
lju (3, 4).

Opredelitev medicine
na podeželju v svetu
Opredelitve podeželskega okolja in posle-
dično medicine na podeželju se razlikuje-
jo med državami in tudi znotraj posameznih
držav (1). Stališče Organizacije združenih
narodov je, da ni mogoče uvesti ene opre-
delitve podeželskega okolja, ki bi jo lahko
uporabile vse države, predvsem zaradi veli-
kih razlik v posebnostih, ki ločujejo mestna
od podeželskih okolij v posamezni državi.
Vsaka država naj zato podeželsko in mestno
okolje opredeli sama glede na svoje potre-
be (5).

Merila, ki se običajno uporabljajo za
ločitev podeželskega od mestnega okolja,
so število prebivalcev, gostota prebivalcev,
bližina večjih mest, osnovne ekonomske
aktivnosti in stopnja pomeščanjanja (6).
Po merilih Organizacije za gospodarsko
sodelovanje in razvoj (Organisation for
Economic Co-operation and Development,
OECD) je neko območje lahko pretežno
podeželsko, vmesno ali pretežno mestno
glede na gostoto populacije, odstotek popu-
lacije določenega območja, ki živi v pode-
želskih skupnostih, in prisotnost večjih
mestnih središč na tem območju (7). V ZDA
obstaja več opredelitev podeželskega oko-
lja, najbolj splošno sprejeti sta opredelitev
Urada za ekonomijo in proračun (Office of
Management and Budget) in opredelitev
Statističnega urada (Census Bureau). Obema
je skupno, da podeželsko območje oprede-
ljujeta kot odsotnost mestnih središč (8).
Tudi v Kanadi je prisotnih vsaj šest razli-
čnih opredelitev podeželskega okolja (9).
Kanadsko združenje družinskih zdravni-
kov (The College of Family Physicians of
Canada) je sprejelo opredelitev podežel-
skega okolja kot odsotnost mestnih središč
z več kot 10.000 prebivalci (10).

Na ravni Evropske unije uporabljamo
Eurostat tipologijo, ki je narejena po vzoru
OECD. Podeželska območja so vsa območ-
ja zunaj mestnih središč (najmanj 5.000 pre-
bivalcev in gostota populacije več kot 300
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prebivalcev na km2). Več območij potem
združimo v regije, ki so glede na delež popu-
lacije, ki živi v podeželskih območjih, lahko
pretežno podeželske (> 50 % prebivalcev
živi v podeželskih območjih), vmesne ali
pretežno mestne (< 20 % prebivalcev živi
v podeželskih območjih) (11, 12).

Določitev geografskega okvira je šele
prvi korak k opredelitvi medicine na pode-
želju. Upoštevati moramo še druga merila,
ki so značilna za področje medicine. To so
oddaljenost ambulante od sekundarnih in
terciarnih centrov, število drugih splošnih
zdravnikov v okolici, čas potovanja do biva-
lišča najbolj oddaljenega bolnika in omejen
dostop do sodobne tehnologije (3, 6, 13).

Primer je opredelitev Kanadskega zdru-
ženja urgentnih zdravnikov (Canadian
Association of Emergency Physicians), ki
medicino na podeželju deli na štiri področ-
ja. Podeželsko področje je vsako, kjer medi-
cinsko oskrbo nudi splošni zdravnik ali drug
zdravstveni delavec, pomoč kliničnih spe-
cialistov pa ni hitro dosegljiva. Osamljeno
podeželsko področje je od bolnišnice odda-
ljeno več kot 400 km ali štiri ure vožnje.
Odročno podeželsko področje je od bolniš-
nice oddaljeno od 80 do 400 km ali od ene
do štiri ure vožnje. Bližnje podeželsko področ-
je je od bolnišnice oddaljeno manj kot 80km
ali eno uro vožnje (14). Avstralsko združenje
splošnih zdravnikov (Royal Australian
College of General Practitioners, RACGP)
medicino na podeželju opredeli kot zdrav-
stveno oskrbo zunaj mestnih središč, kjer
lega ambulante obveže splošnega oz. dru-
žinskega zdravnika, da izvaja posege, ki mu
jih v mestni ambulanti ne bi bilo treba (13).

Kanadske in avstralske opredelitve
medicine na podeželju je zaradi velike razli-
ke v površini držav težko prenesti na evrop-
ske in še posebej slovenske razmere (15).

V Nemčiji so poizkušali medicino na
podeželju opredeliti s pomočjo prirejene
novozelandske lestvice podeželskih zna-
čilnosti (Rural Ranking Scale, RRS). Upošte-
vali so število zdravnikov, ki so na voljo za

dežurstvo, čas potovanja do bolnišnice,
satelitske klinike, bivališča najbolj odda-
ljenega bolnika in sosednjega splošnega
zdravnika ter čas do prihoda pomožne reše-
valne ekipe na kraj nesreče (15).

Opredelitev medicine
na podeželju v Sloveniji
V Sloveniji je Sekcija zdravnikov družinske
medicine v podeželskih in odmaknjenih
ambulantah medicino na podeželju opre-
delila kot ambulante, ki se nahajajo na (16):
• podeželju, tj. izven večjih naselij (v kra-

jih z manj kot 5.000 prebivalci in v kra-
jih, ki so od večjih mest oddaljeni vsaj
15 km), ali

• v izrazito kmečkem, poljedelskem, hribo-
vitem ali redko poseljenem okolju ali

• na odmaknjenih območjih (> 20 km do
najbližje bolnišnice in/ali do enote stal-
ne nujne medicinske pomoči).

Nadalje velja, da na isti legi oz. znotraj 10km
od lege ambulante zdravnik dela sam ali
z največ še enim zdravnikom družinske
medicine. Te ambulante so lahko del zdrav-
stvenih in zasebnih zavodov ali ambulan-
te samostojnih zdravstvenih delavcev (16).

POSEBNOSTI DELa IN
DELOvNEGa OKOLJa
ZDRavNIKa Na PODEŽELJU
Posebnosti dela zdravnika na podeželju
(angl. rural generalist) so v veliki meri
posledica oddaljenosti sekundarnih in ter-
ciarnih centrov ter okolijskih, političnih,
ekonomskih, kulturnih in socialnih poseb-
nosti podeželskega okolja (1). Delo zdrav-
nika na podeželju v veliki večini opravljajo
specialisti splošne in družinske medicine
(4). Tako za splošno kot za družinsko medi-
cino velja, da je v ospredju v bolnika usmer-
jena zdravstvena oskrba, ki mora biti
celostna in empatična, poseben poudarek pa
je na dolgotrajnem odnosu med bolnikom
in zdravnikom. Izraz družinska medicina se
je uveljavil v 60. letih, najprej v ZDA, nato
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pa se je razširil po svetu. Vendar v števil-
nih državah še danes namesto izraza dru-
žinska medicina uporabljajo izraz splošna
medicina. V Sloveniji od leta 2000 pozna-
mo specializacijo iz družinske medicine.
Tudi v našem okolju specialisti družinske
medicine in specialisti splošne medicine
opravljajo enako delo (17–20).

Medicinski vidik
Obseg dela zdravnika na podeželju je obli-
kovan tako, da zadosti potrebam skupnosti,
v kateri deluje (4). Zdravniki, ki delajo v pode-
želskih skupnostih, morajo tako imeti dodat-
na znanja in veščine, ki jih v mestnih okoljih
posedujejo samo specialisti določene stroke
(21). Avstralija je leta 2007 pričela z izvaja-
njem programa The Queensland Health and
Rural Generalist Pathway, preko katerega
nudi specializantom, ki bi želeli delati kot
zdravniki na podeželju, dodatna izobraževa-
nja na področju ginekologije in porodniš tva,
anesteziologije, kirurgije, pediatrije, psihia-
trije in urgentne medicine. Podobna znanja
imajo pogosto tudi kanadski, ameriški in
novozelandski zdravniki na podeželju, ki
s tem podeželski populaciji omogočijo dostop
do sekundarne ravni oskrbe (4, 21).

Tudi v Evropi obstajajo razlike med
delom zdravnika na podeželju in zdravnika
v mestnem okolju. Zaradi manjših razdalj
med oddaljenimi podeželskimi področji in
sekundarnimi medicinskimi centri pa so te
razlike manjše (4, 22). Zdravniki na podeželju
imajo v povprečju daljši delovnik, več opre-
me in opravijo več posegov, pogosteje dela-
jo v strokovni osami in so pogosteje dežurni.
Poleg tega imajo težave z organizacijo dopu-
stov in obiskom strokovnih izobraževanj, saj
težko najdejo zdravnika, ki bi jih nadomeš-
čal v času odsotnosti (22–24).

Socialni vidik
V povprečju je v podeželskih skupnostih
večji delež starejših in manj izobraženih
ljudi, višja je stopnja brezposelnosti in večji
je delež ljudi pod pragom revščine (6, 7).

V ZDA je bilo narejenih več raziskav, kjer
so primerjali zdravje podeželske in mestne
populacije. Ugotovili so, da imajo ljudje na
podeželju več kroničnih bolezni, krajšo pri-
čakovano življenjsko dobo, večjo incidenco
delovnih in prometnih nesreč ter so redkeje
deležni preprečevalne zdravstvene oskrbe
(25–27). Več težav imajo tudi s prevozom do
zdravnika, potovalni čas pa je daljši (26).
Podobne izsledke imajo tudi raziskave,
narejene v Kanadi in Avstraliji (10, 28).
Na ravni Evropske unije in Združenega
kraljestva so rezultati raziskav precej bolj
razno vrstni in ne kažejo vedno v smer slab-
šega zdravja podeželske populacije (29–31).

Bolniki na podeželju večkrat osebno
poznajo svojega zdravnika, so z njim v pri-
jateljskih odnosih in je zato nekaterim
težje poiskati pomoč, še posebej, če gre za
zdravstveno težavo, ki je stigmatizirana
(27). Tudi zdravniki, ki delajo v podeželskem
okolju, navajajo, da do skupnosti, v kateri
delajo, čutijo posebno odgovornost in pove-
zanost ter da je mnogokrat težko popolno-
ma ločiti poklicno življenje od zasebnega.
Nemalokrat bolniki k njim po pomoč pri-
dejo tudi izven delovnega časa ali pa jim
vprašanja, povezana z zdravstvenim sta-
njem, postavljajo kar med naključnim sre-
čanjem v trgovini ali na ulici. Poleg tega
bolniki pri njih pogosto iščejo nasvete
v zvezi s socialnimi, ekonomskimi, oseb-
nimi in družinskimi težavami (22, 24, 32).

Pomanjkanje zdravnikov
na podeželju
Najbolj pereča težava na področju pode-
želske medicine je pomanjkanje zdravnikov,
ki bi delali v podeželskih ambulantah (35).
V ZDA približno 19,3 % ljudi živi na pode-
želju, za njih pa skrbi 8,9 % zdravnikov.
V mestnih naseljih je za 100.000 prebival-
cev v povprečju skrbelo 84 družinskih zdrav-
nikov, v podeželskih pa samo 68. Zanimanje
za delo zdravnika na podeželju med študenti
je nizko (34, 35). Razmere so nekoliko bolj-
še v Kanadi, kjer na podeželju živi 18% ljudi,
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tam pa dela 14% družinskih zdravnikov (10).
Za Avstralijo velja, da je pomanjkanje sploš-
nih zdravnikov najbolj izrazito v najbolj
odročnih področjih (28). Tudi evropske drža-
ve se soočajo s pomanjkanjem zdravnikov na
podeželju, vendar je to zaradi majhnosti
držav manj očitno (33, 36, 37). V Nemčiji je
pomanjkanje splošnih zdravnikov najbolj
izrazito v podeželskih in ekonomsko šib-
kejših območjih (33, 38).

Tudi v Sloveniji je bilo v preteklosti
pomanjkanje splošnih in družinskih zdrav-
nikov najbolj izrazito na podeželju, danes
pa se soočamo z vsesplošnim pomanjka-
njem družinskih zdravnikov (39–41).

Leta 2016 je bila na vzorcu 21 štu-
dentov Medicinske fakultete v Mariboru
opravljena raziskava na temo podežel-
skih ambulant v Sloveniji. Iz izsledkov
te raziskave je moč razbrati, da študen-
tje vidijo delo podeželskega zdravnika
kot vsestransko, razgibano, naporno in
odgovorno. Kot prednosti podeželskih
ambulant so izpostavili manjše delovne
skupine, boljše sporazumevanje in večjo
hvaležnost bolnikov, kot slabosti pa veli-
ko obremenjenost, neprimeren delovni
čas, delo v strokovni osami ter premalo
cenjeno in plačano delo. Večina študentov
je izrazila željo, da bi bil v učnem načrtu
večji poudarek na področju podeželske
medicine (42).

NaČELa POUČEvaNJE MEDICINE
Na PODEŽELJU
K težavi pomanjkanja zdravnikov na pode-
želju so predvsem razvite države pristopile
z razvojem strategij in programov, s pomoč-
jo katerih bi to pomanjkanje zmanjšali oz.
odpravili (43). Programi so usmerjeni na več
različnih ravni, združeni v nepretrgano celo-
to pa tvorijo t. i. načelo cevovoda (angl. the
pipeline concept), ki se je izkazalo kot učin-
kovito orodje pri pridobivanju zdravnikov na
podeželska področja (43, 44). Programe lahko
glede na raven posega delimo v naslednje
skupine (44):

• programi, katerih cilj je vzbuditi zanima-
nje za študij medicine pri dijakih in štu-
dentih, ki izhajajo iz podeželskega okolja,

• programi, katerih cilj je pri študentih
medicine in mladih zdravnikih vzbuditi
zanimanje za delo zdravnika na podeželju,

• programi, katerih cilj je dati specializan-
tom možnost izobraževanja in dela v pode-
želskem okolju, ter

• programi, katerih cilj je zadržati zdrav-
nike v podeželskem okolju.

vpliv odraščanja v podeželskem
okolju
Študentje, ki izhajajo iz podeželskega oko-
lja, se po končanem izobraževanju v večjem
deležu odločijo, da svojo poklicno kariero
nadaljujejo na podeželju, kot študentje, ki
izhajajo iz mestnih okolij (35, 36, 45–48).
Wendling in sodelavci so raziskovali, kate-
ri dejavnik, povezan s podeželsko identite-
to, najbolj predvidi željo po delu v podežel-
skem okolju pri študentih medicine v ZDA.
Ugotovili so, da se za delo na podeželju
v največjem deležu odločajo tisti študenti,
ki sami zase pravijo, da so odraščali v pode-
želskem okolju. Dobro napovedno vred-
nost kasnejšega dela na podeželju ima še
obiskovanje srednje šole na podeželju (46).

Poučevanje medicine na
podeželju med dodiplomskim
študijem
Poleg odraščanja v podeželskem okolju je
izpostavljenost medicini na podeželju med
študijem najpomembnejši napovedni dejav-
nik za kasnejše delo v podeželskem okolju
(33, 35, 49–56). Po podatkih, ki jih je v svoji
raziskavi objavil Holst, se študentje, ki se
med študijem spoznajo z medicino na pode-
želju, v povprečju štirikrat pogosteje odlo-
čijo za delo na podeželju (36). Raziskave
so pokazale tudi pozitivno povezavo med
oprav ljanjem vaj na podeželju in izbiro spe-
cializacije iz družinske medicine (57). Pomen
vpliva izpostavljenosti medicini na pode-
želju med študijem na odločitev študentov
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za kasnejše delo v podeželskem okolju je
težko točno oceniti zaradi pristranosti
samoizbire. Študentje, ki jih delo v pode-
želskem okolju že v osnovi privlači, se
bodo raje odločili za sodelovanje v progra-
mih, ki ponujajo možnost opravljanja vaj
v podeželskem okolju (35, 55, 57, 58).

Pristop do vključevanja medicine na
podeželju v program študija je v veliki meri
odvisen od potreb posamezne države in
usmerjenosti posameznih medicinskih
fakultet (59). Tako države, ki potrebujejo
večje število zdravnikov na podeželju, omo-
gočajo, da izbrani, prizadevni študenti velik
delež vaj opravijo v podeželskem okolju.
S tem namenom so bile ustanovljene tudi
nekatere medicinske fakultete (51, 59, 60).
V številnih raziskavah so dokazali da se štu-
dentje, ki so več časa preživeli v podežel-
skih ambulantah in klinikah, v večjem
deležu odločajo za delo v podeželskem oko-
lju (35, 36, 48, 61, 62). Za najučinkovitejše-
ga se je izkazal longitudinalni pristop, kjer
študenti od prvega letnika naprej vsaj del
obveznosti opravijo v ambulantah in kli-
nikah na podeželju (44, 54, 63).

Medicinska fakulteta Univerze v Minnesoti
je že konec 60. let pričela z izvajanjem dveh
programov, katerih cilj je povečati število
zdravnikov na podeželju. Najprej so pričeli
z izvajanjem programa, v sklopu katerega
študenti prvih dveh letnikov med več-
tedenskimi vajami v podeželskem okolju
podrobno spoznajo delo zdravnika na pode-
želju. V sklopu drugega programa pa štu-
dentom omogočijo devetmesečne vaje
v podeželskem okolju pod mentorstvom
specialista družinske medicine. Izmed štu-
dentov, ki so sodelovali v obeh programih,
se jih je 77 % odločilo za specializacijo iz
družinske medicine, 54 % pa se jih je zapo-
slilo v podeželskem okolju (54). 

Avstralska vlada je v začetku 90. let
začela z uvajanjem vaj v podeželskem oko-
lju v študijski program, leta 2001 pa se je
odprla prva podeželska klinična šola (angl.
rural clinical school, RCS). Namen RCS je

omogočiti študentom zaključnih letnikov
dolgotrajne vaje v podeželskem okolju (49,
50). Tudi Kanada študentom že več deset-
letij omogoča opravljanje kliničnih vaj
v podeželskem okolju (60). V Kanadi je
bila z namenom zagotavljanja zdravnikov
za oskrbo prebivalcev na podeželju usta-
novljena North Ontario School of Medicine
(NOSM). Študenti med celotnim študijem
opravljajo vaje v ambulantah in klinikah na
podeželju, poseben poudarek je na oprav -
ljanju vaj v staroselskih skupnostih. Celoten
tretji letnik je posvečen vajam družinske
medicine v 14 različnih podeželskih skup-
nostih. Med letoma 2009 in 2013 se je 62%
diplomantov NOSM odločilo za speciali-
zacijo iz družinske medicine (večinoma
v podeželskih okoljih), kar je skoraj dvakrat
več od kanadskega povprečja (60).

Tudi na Norveškem so kot odgovor na
pomanjkanje zdravnikov na severu države
leta 1972 ustanovili Medicinsko fakulteto
v Tromsøju. Študenti, ki izhajajo iz lokal-
nega okolja (severa Norveške), imajo pri
vpisu prednost, vaje pa v veliki meri pote-
kajo v ambulantah in bolnišnicah na pode-
želju. Leta 2013 je 51 % zdravnikov, ki so
na fakulteti v Tromsøju diplomirali med
letoma 1979 in 2012, delalo na severu
Norveške, delež pa znaša kar 59,7 %, če
upoštevamo le kohorto zdravnikov, ki so
diplomirali po letu 2004. V primarnem
zdravstvenem varstvu je delalo 42,5% diplo-
mantov (47, 51, 52).

Po drugi strani pa številne medicinske
fakultete študentom ponujajo možnost
seznanitve z medicino na podeželju preko
kratkotrajnih vaj v podeželskih ambulantah
(33, 59, 64). Zaradi majhnega števila raziskav
ni povsem jasno, kakšen vpliv imajo kratko -
trajne vaje v podeželskem okolju na kas-
nejšo izbiro poklicne usmeritve (33, 59,
63, 65).

Na Medicinski fakulteti v Magdeburgu
v Nemčiji so leta 2014 organizirali 14-dnev -
ne klinične vaje v podeželskem okolju za
izbrane študente četrtega in petega letnika.
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Po končanih vajah so vsi sodelujoči študentje
izkazali večje zanimanje za delo v podežel-
skem okolju kot pred začetkom vaj (33).

vloga zdravnika na podeželju
v procesu izobraževanja
Zdravnik na podeželju lahko na več načinov
prispeva k pridobivanju novih zdravnikov
v podeželsko okolje. Svoj poklic lahko preko
obiska v vrtcih in šolah predstavi mlajšim
otrokom, ki v njem lahko vidijo vzornika in
se odločijo slediti njegovi poti. Lahko je
mentor študentom medicine in kasneje
specializantom družinske medicine (43, 50).
Odnos mentor-varovanec se tako lahko
začne graditi že v prvih letnikih študija
preko predmetov Sporazumevanje in Stik
z bolnikom in se med študijem samo še nad-
grajuje (66). Vaje v podeželskem okolju
študentom ponujajo dobro priložnost za
učenje in izpopolnjevanje kliničnih veščin.
Prednosti vaj v ambulantah na podeželju so
več dela posameznika z mentorjem, več pri-
ložnosti za opravljanje posegov, delo na več
različnih deloviščih (ambulanta, hišni obi-
ski, urgenca, satelitske klinike) in bolj ose-
ben odnos z bolniki (57, 63, 65). Dejstvo pa
je tudi, da slabo organizirane vaje, slab
odnos mentorjev in zahtevno delovno
okolje (dolg delovnik, velika odgovornost,
socialna izolacija itd.) negativno vplivajo na
odločitev študentov za delo v podeželskem
okolju (35, 37, 63).

POUČEvaNJE MEDICINE Na
PODEŽELJU v SLOvENIJI
Študenti obeh slovenskih medicinskih
fakultet imajo možnost spoznati delo zdrav-
nika na podeželju v okviru vaj pri predmetu
Primarno zdravstveno varstvo na ljubljan-
ski Medicinski fakulteti ter pri predmetih
Družinska medicina 1 in 2 na mariborski
Medicinski fakulteti (67, 68). V raziskavi,
opravljeni na študentih mariborske Medicin-
ske fakultete, je samo 14 % študentov vaje
iz družinske medicine opravljalo v pode-
želskem okolju, skupaj pa je med študijem

vaje oz. prostovoljno prakso v podeželskem
okolju opravljalo 29 % študentov (42).

Pred študijskim letom 2017/2018 na
slovenskih medicinskih fakultetah ni bilo
predmeta, ki bi bil primarno namenjen
izobraževanju na področju podeželske medi-
cine (42).

Izbirni predmet Medicina na
podeželju in v odmaknjenih krajih
V študijskem letu 2017/2018 se je na ljub -
ljanski Medicinski fakulteti začel izvajati
izbirni predmet Medicina na podeželju in
v odmaknjenih krajih. Namenjen je študen-
tom tretjega in četrtega letnika in je vred-
noten s šestimi kreditnimi točkami (69).

Namen in cilji
Namen izbirnega predmeta je študentom
predstaviti delo in življenje zdravnika na
podeželju in pomagati oblikovati stališča
bodočih zdravnikov do dela zdravnika na
podeželju. Študentje spoznajo posebnosti in
omejitev dela zdravnika na podeželju ter se
preko vaj naučijo nekaterih kliničnih veščin,
ki so potrebne za njegovo delo (69).

Oblike in metode pouka
Teoretični uvod traja štiri šolske ure in je
namenjen seznanitvi z delom zdravnika
na podeželju ter predstavitvi značilnih pri-
merov obravnav v podeželskem okolju.
Izbrani mentorji študentom predstavijo
lasten vidik dela podeželskega zdravnika in
preko svojih izkušenj skušajo podeželsko
medicino približati študentom (69). Sledi
ura dela v skupinah, kjer študentje delijo
svoje dosedanje izkušnje z medicino na
podeželju, povejo, zakaj so izbrali ta izbir-
ni predmet, in zaupajo svoja pričakovanja
in strahove (70).

Vaje v podeželski ambulanti izbranega
mentorja so osrednji del izbirnega predmeta.
Študent s seznama, ki ga pripravi Katedra
za družinsko medicino, izbere mentorja,
pri katerem bo opravljal vaje. Vaje trajajo 12
delovnih dni, urnik dela v ambulanti je stvar
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dogovora med študentom in mentorjem.
V času vaj mentor študenta čim bolj vklju-
či v delo in mu predstavi različne vidike dela
zdravnika na podeželju (69). Med delom
v podeželski ambulanti mora študent spo-
znati (70):
• naloge zdravnika družinske medicine

v podeželski ambulanti,
• skupinsko delo in sodelavce v ožji in širši

delovni skupini zdravnika,
• sodelovanje z lokalno skupnostjo,
• opremo za delo v ambulanti in na tere-

nu, vključno z zdravniško torbo,
• etična načela za delo z bolniki,
• načine dela, kot sta hišni obisk in delo

v službi nujne medicinske pomoči,
• posege, ki jih zdravnik lahko opravi

v ambulantnem okolju,
• vlogo zdravnika kot javne osebnosti

v lokalnem okolju ter
• veščine sporazumevanja z različnimi

skupinami bolnikov.

Približno na sredini pouka študent in asistent
opravita sestanek preko elektronskih medi-
jev, npr. Skypa ali Zooma. Študent asisten-
tu poroča o poteku vaj in od asistenta prejme
navodila za izdelavo zaključnega seminar-
ja. Asistenti so med potekom predmeta štu-
dentom na voljo za dodatne konzultacije (69).

Po končanih vajah mora študent pripra-
viti seminarsko nalogo v skladu z navodili,
ki jih je prejel na uvodnem predavanju. Semi-
nar je razdeljen na naslednje vsebine (69):
• Osnovni podatki o ambulanti, v kateri je

študent opravljal vaje (lega, kratek opis
pogojev dela in delovne skupine, število
in struktura opredeljenih bolnikov, odda-
ljenost bolnikov od ambulante in njena
dostopnost, oddaljenost ambulante od
bolnišnice, druge posebnosti v organiza-
ciji dela).

• Na primeru obravnave bolnika predstavi
znanja in veščine ter načine dela (npr. hišni
obisk, timski pristop), ki jih je zdravnik
potreboval, da je bolniku pomagal v oko-
lju, kjer bolnik živi.

• Predstavi vlogo zdravnika v lokalnem
okolju in njegovo povezanost z ljudmi in
ustanovami (kako se je zdravnik prilago-
dil na delo v podeželskem okolju in v čem
vidi prednosti in slabosti dela v takem
okolju).

• Opiše tudi lastne vtise z vaj v podeželski
ambulanti (česa se je naučil, kaj mu je
dalo misliti in kako zadovoljen je bil
s svojim delom).

• Svoje izkušnje v podeželski ambulanti pri-
merja s svojimi dosedanjimi kliničnimi
izkušnjami.

Seminarsko nalogo študent pred zaključnim
seminarjem odda asistentu.

Zaključni seminar poteka v skupini, ki
jo vodi asistent. Študentje predstavijo svoje
seminarske naloge (lahko s pomočjo video
posnetka ali PowerPoint predstavitve) in
s skupino delijo svoje izkušnje z delom
v ambulanti na podeželju. Asistent študen-
tu poda povratno informacijo in ostale štu-
dente spodbudi k sodelovanju v razpravi, na
koncu pa poda predlog ocene na osnovi
mentorjevega poročila in predstavitve semi-
narja (69, 70).

Ocenjevanje
Ocena je sestavljena iz mentorjeve ocene
in ocene, ki jo oblikuje asistent na osnovi
sodelovanja pri pouku in predstavitve semi-
narja. Pri oceni seminarja se upošteva pri-
mernost izbire teme, uporaba analitičnega
pristopa in celostno razumevanje proble-
matike in izzivov dela zdravnika na pode-
želju. Mentor oceno pripravi tako, da odgo-
vori na vprašanja:
• Ali je študent izkazal navdušenost za delo?
• Kakšen je bil odnos študenta do mentorja

in sodelavcev?
• Ali je študent spoštoval pravila, ki velja-

jo v ambulanti?

Na koncu pa poda še kratko utemeljitev
ocene, v kateri študenta oceni kot odlične-
ga, prav dobrega, dobrega, zadostnega ali
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pa njegovo znanje, stališča in veščine oceni
kot pomanjkljive. Končna ocena je številčna
od 5 do 10, polovico k oceni prinese ocena
mentorja, polovico pa ocena asistenta. Če
je študent med oceno, se ta zaokroži nav-
zgor (69).

Učna gradiva
Osnovno učno gradivo predstavlja poglavje
Svetovanje v učbeniku Družinska medicina.
Dodatno učno gradivo je prosto dostopna
knjiga WONCA Rural Medicinal Educational
Guidebook, v kateri so podrobno predstav -
ljene različne vsebine s področja medicine
na podeželju. Študentje po uvodnem pre-
davanju prejmejo navodila za vaje, ki jih je
pripravila Katedra za družinsko medicino.
Navodila vsebujejo napotke, ki jih študent
potrebuje pri izvedbi vaj in pripravi semi-
narja ter opisujejo organizacijo pouka. Ker
pri izvedbi predavanj, vaj in seminarjev
sodeluje več mentorjev in asistentov, je
katedra pripravila tudi navodila za vodenje
vaj in seminarjev (69, 70).

Nadzor kakovosti
Po koncu zaključnega seminarja vsak štu-
dent izpolni anketo, v kateri oceni vsebino
in kakovost pouka. Študent stopnjo pri -
dobljenih veščin in privzetih stališč oceni

po petstopenjski Likertovi lestvici. Na koncu
sta dodani še vprašanji odprtega tipa, kjer
študent lahko pove, kaj je pri izbirnem
predmetu pogrešal in kaj bi spremenil (69).

ZaKLJUČEK
Medicina na podeželju se je razvila zaradi
potreb po zagotavljanju primerne zdrav-
stvene oskrbe ljudem na podeželju. Zaradi
številnih podeželskih, odmaknjenih in
osamljenih področij največ raziskav na to
temo izvira iz Avstralije, Kanade in ZDA, ki
so v preteklih desetletjih razvile številne
strategije za pridobivanje zdravnikov v pode-
želska področja. V Sloveniji so izzivi, pove-
zani z medicino na podeželju, že dolga leta
pomaknjeni v ozadje, čeprav ima tudi pri
nas podeželska populacija nekatere zna-
čilnosti in potrebe, ki so drugačne od pre-
bivalcev mestnih področij. Da bi zmogli
te potrebe nasloviti in poiskati ustrezne
rešitve, so potrebne raziskave, s pomoč-
jo katerih bi dobili podroben uvid v zdrav -
je prebivalcev na podeželju in posebnosti
dela zdravnikov v podeželskih ambulantah.
Z uvedbo izbirnega predmeta Medicina na
podeželju in v odmaknjenih krajih želimo
študentom omogočiti stik s podeželskim
okoljem in preko tega v njih vzbuditi zani-
manje za delo zdravnika na podeželju.
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