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Family Medicine As Part of Basic 
Postgraduate Training
The transition from university to clinical practice can

be a challenge.[1] Many countries therefore have basic
postgraduate programmes for newly educated doctors as
preparation before they enter specialist training. The
Foundation Programme in the United Kingdom (UK) is
an example of such an introductory programme.[2] In the
UK and several Scandinavian countries, family medicine is
part of this basic postgraduate medical training pro-
gramme. A Danish study has compared basic postgraduate
training in internal medicine departments, in surgical
departments and in general practice.[3,4]

The study showed that general practice provided bet-
ter supervision and better learning support than hospital
departments.[3,4] It also showed that the inclusion of family
medicine in basic training was beneficial for all young doc-
tors, especially for doctors aiming at hospital careers.[4]

Progressive countries that aim for a comprehensive
healthcare system should consider introducing general

practice as a mandatory part of basic postgraduate training
programme for all their new graduates, no matter what
specialism they are aiming for.[4]

Family Medicine Programmes
Throughout Europe
The specialist training programmes for family medi-

cine vary throughout Europe, probably due to differ-
ences in traditions and in tasks. The majority of coun-
tries have three year programmes, some have fewer and
a growing number have more. 

There has been a tendency to shift from training pri-
marily in hospitals towards more and more training
based in general practice surgeries, most evident in
Norway. This development, however, makes it impor-
tant to develop and to ensure the quality of training in
general practice. Without proper learning facilities and
skilled General Practitioner (GP) trainers, we cannot
expect benefits from expanding the training into general
practice.[5]
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Summary

This article contains thoughts and reflections about training in gen-
eral practice and the use of learning goals. It is based on experi-
ences from Scandinavia and findings in literature. It describes the
complexity of a medical competence, it suggests a structure for
training in family medicine and it gives advice about how to write
and how to use learning goals in vocational training. 
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Özet

Bu makale aile hekimli¤inde e¤itim ve ö¤renme hedeflerinin kullan›-
m› üzerine görüfl ve yans›tmalar içermektedir. ‹skandinavya’daki de-
neyimlere ve literatürdeki bulgulara dayanmaktad›r. Makale t›bbi ye-
terlikteki karmafl›kl›klar› tan›mlamaktad›r, aile hekimli¤i e¤itimi için bir
yap› önermekte ve uzmanl›k e¤itiminde ö¤renme hedeflerinin nas›l
yaz›laca¤› ve nas›l kullan›laca¤› hakk›nda tavsiyede bulunmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Ö¤renme, uzmanl›k e¤itimi, aile hekimli¤i.
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The optimal length of a family medicine program
and the most beneficial distribution between training in
hospitals and general practice are not known. The inten-
siveness of the training and the quality of supervision
affects the amount of training needed. 

Several European countries have successful three
year programmes, from which competent family medi-
cine specialists seem to graduate. It is my personal
impression, though, that a significant number of the
newly educated family physicians from the three year
programmes, feel neither proficient nor confident.
These GPs often request some kind of support or specif-
ic continious professional development activities during
their first years of practice. In my view, since proficient
and confident doctors are presumed to be a good invest-
ment for the society, this indicates that an extension of
the programmes could be beneficial.

Why Are Proficiency and 
Confidence Needed? 
In a country like Denmark, 90% of primary patient

encounters are solved completely in general practice. If
Danish GPs started to refer just 1% more patients to the
hospitals, it would raise the patient flow through the
Danish hospitals by 10%. Even a slight impact on the
competence level in general practice, therefore, would
have a significant impact on the hospital sector. If a coun-
try were to decide to use the same amount of time and
energy on educating their specialists in family medicine as
it does on educating its other specialists, it would probably
make one of the strongest and most cost effective invest-
ments possible in its health care system.[6]

I would therefore suggest a family medicine pro-
gramme lasting 4 or 5 years, depending on national ambi-
tions and expectations of the role of family medicine with-
in the national health care organization. 

High quality demands more than length of pro-
gramme. Experiences from the Nordic countries and UK
show it is also necessary to have an organization which
defines the framework for the family medicine training,
ensures the quality of the training, sets the professional
standards, develops ‘train the trainer’ programmes and so
forth. It is clear that this organization requires a profound
and comprehensive insight into the professional context of
family medicine. 

This could be a national family medicine college such
as the Royal College of General Practitioners in the UK[7]

or the Danish College of Family Medicine in Denmark.
An alternative approach could be to allow university
departments in family medicine to be responsible for set-

ting the standards for training. If this road is followed,
these university departments would have to run their own
family medicine clinics in order to keep in touch with real
patients and the core content of family medicine as a clin-
ical speciality. Family medicine should not, however,
choose a model very different from the other specialities if
the intended aim is confident and proficient family physi-
cians. I would recommend that the authorities consider
how hospital specialities are run in their country, and how
the quality and professional standards are ensured, and
then select similar procedures for family medicine. 

The Use of Learning Goals in Family 
Medicine Training 
Almost all family medicine training programmes have

a curriculum with a set of learning goals. The documen-
tation for the benefits of learning goals in clinical educa-
tion is sparse. We do not know whether the missing evi-
dence is due the quality of the goals used, due to the con-
ditions for clinical training or simply because it is diffi-
cult to show proper educational effect in general. 

We know that learning goals can be formulated both
too broadly/generally, or focused too narrowly.[8] If a
broad goal such as “handle patients with acute medical
problems” is used, it remains up to the individual trainer
to define the specific outcome, based on his own experi-
ence and understanding. If the trainer is a hospital con-
sultant, this understanding might be different from that
of a GP trainer. Even between family physicians at uni-
versity clinics and local working GPs, there can be differ-
ence in the conceptualizing of a goal. Very different
training outcomes might be achieved when using very
broadly formulated goals, despite the trainees are using
the same learning goals in principle,[8] unless the learning
frames are defined very precisely. 

If narrow goals are used, several hundreds, maybe
thousands, of goals would have to be formulated in order
to cover all the issues a family physician might handle.
This could easily lead to a loss of not only the overview
but also the complexity of family medicine. Training
would become a tick box exercise instead of the develop-
ment of medical expertise. 

Another challenge for authors of curriculums is the
educational dilemma of opportunistic vs. goal-oriented
education.[8] Opportunistic learning is learning from the
‘coincidental’, from the patients of the day, while goal-ori-
ented education focuses on obtaining the pre-defined
learning outcomes. If the training is “too” goal-oriented,
there is a risk of losing good learning opportunities,
because the trainee has to focus on the next goal on the list
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instead of on the patient in front of him. In training with-
out any goal however, there is a risk of missing important
parts of the necessary learning, missing incentives for spe-
cific feedback and missing a framework for assessment.
Clinical training relies on opportunistic learning and
learning from all patient encounters. The “patient cen-
tered approach” should always be defended in family med-
icine. In general practice it is the patient’s perception of
the problem, which is the starting point for the consulta-
tion. Learning goals in family medicine should support
this perspective and not harm or disturb it by setting its
own agenda. It is therefore important to achieve the right
balance between goal-oriented and opportunistic learn-
ing. It is also necessary to understand that it is not possi-
ble to define all the necessary competences because of the
unpredictable nature of a GP’s working life.

These conditions provide a real challenge for cur-
riculum authors, since good learning goals are neverthe-
less necessary. We need them as necessary arguments, in
order to define and argue for proper learning frame-
works. Trainers need them in order to provide efficient
feedback and trainees need them as “a pair of glasses”, to
make it possible to see the family medicine perspective in
the sea of incalculable learning opportunities.[9]

Furthermore, a set of authentic learning goals would
show the world what a GP is capable of, which is often
more than hospital doctors and society expect. 

How to Write a Good Learning Goal 
When you write a learning goal, the verb used, is of

crucial importance because there is a taxonomy in learn-
ing objectives. If you phrase the objective as: “need to
know .....” you ask for knowledge. If you use “can apply an
intra uterine device....” you ask for skills. If, however, you
use “be able to handle patients with stomach complaints”
you ask for performance. In the request for performance,
knowledge, skills and attitudes will be embedded. Further,
a request for knowledge cannot ensure that that knowl-
edge will be properly applied in a clinical situation.
Curriculum authors therefore always have to consider
carefully their choice of verb in writing learning goals.

There has been a tendency to move away from noso-
logical (diagnosis-oriented) and procedure-oriented
goals towards speciality-oriented and outcome-based
goals. This seems rational because neither a diagnosis-
oriented nor a procedure-oriented curriculum takes full
account of the complexity of general practice.

Furthermore, a very important part of the general prac-
titioner’s competence is the ability to detect and define
the problems of unselected patients. The GP must, so to
speak, be able to navigate in the pre-diagnostic phase.
The diagnosis-oriented curriculum, with goals such as
“be able to treat patients with pneumonia”, does not
therefore fully acknowledge the GP’s competence. If you
instead formulate the goal as: “be able to diagnose, treat
or (if needed) refer patients with a cough”, then the goal
indicates that the GP has to be able make diagnostic dis-
tinctions between asthma, cold, congestive heart disease,
gastro-intestinal reflux, cancer, psychological conditions,
tuberculosis, pneumonia and other possible causes of the
cough. He or she has to show that the diagnostic activi-
ties are relevant and cost efficient for the specific patient
he or she encounters. 

I am reluctant to recommend a specialty-oriented cur-
riculum using goals such as “be able to treat patients with
urological complaints or gynecological complaints”, since
these hospital-oriented specialties define the competen-
cies on selected patients, and the clinical experiences from
hospitals cannot uncritically be transferred to the unse-
lected patients in general practices. Furthermore, many
entrance symptoms to general practice cannot be classified
according to a hospital specialism. In which specialism
would you, for example, place the patient who says: “I am
so tired doctor”? 

Outcome based learning goals describe the capacities
or competences, which are needed when the trainee has
entered the role of a family medicine specialist. 

The learning goals are often arranged in frameworks,
which describe different “areas of competence”.
EURACT* has made one type of framework,[10] another
example is the CanMEDS** roles.[11] The CanMEDS
framework defines a number of doctors’ roles, such as
medical expert, health advocate, communicator, academic,
collaborator etc. 

The specific learning goals are allocated within one of
these “roles”. In the daily training, frameworks are often
criticized by the GP trainer. They find these frameworks
artificial compared with real life. However, the use of
frameworks can easily be defended. In the case of a prob-
lematic trainee, the framework and the learning goal can
give a specific understanding of the nature of the problem.
It can provide a language, which can be used in the feed-
back. GP trainers’ “gut reactions” are probably a relative-
ly reliable way of making judgements, but they provide lit-

*EURACT: European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine

**CanMEDS: Physician Competency Framework of Canada
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tle aid to a trainee who needs constructive and specific
feedback in order to improve. 

Besides supporting the detection of learner problems,
outcome- or competency-based education has additional
advantages. In the attempt to define and describe the com-
petencies of a GP, it becomes apparent which learning
opportunities and feedback you need to train, obtain and
develop the defined competences. 

Looking at the competencies of an experienced GP
and turning these competencies into the learning goals for
future family physicians is, in theory, the perfect solution.
In reality it is a great challenge and it is far from uncom-
plicated. First of all, it requires that we can define all the
competencies a GP posseses, which is very difficult. It is
also very complicated, if not impossible, to assess these
broadly defined competences in a valid and reliable way.
Problems quickly arise in attempting to define the compe-
tencies. It requires a mutual understanding of the concept
“competence”.

What is a Medical Competence 
As previously stated, it is a challenge to define the

right outcome or competences in an operational sense. 
In the literature, a competence is often defined as a

combination of knowledge, skills and attitudes. This
understanding is inspired by Aristoteles[12] but does not,
in my opinion, provide an operational understanding
suitable for educational planning. 

I prefer another definition, which considers compe-
tence as a combination of evidence-based knowledge,
experience-based knowledge, a motivation and ability to
assess and improve oneself, and an ability to perform the
relevant skills in a given context. 

In other words, a competence is more than to know
and to know how to, it is also to know when, to know
why, to know how it works and to know without con-
scious knowledge. 

To know “when”, is the ability to initiate your knowl-
edge and skills in the relevant situations, and to be able
to transfer knowledge obtained in one context and use it
in another context (transferable ability).

To know “why” is the moral and meta-cognitive
capacity required to ensure performance as a scholar. It
is also the ability to place oneself, and the organization’s
qualifications, into perspective.

To know “how it works” is the ability to monitor
one’s own performance, which is a prerequisite for con-
tinuous development and deliberate practice.

To know “without conscious knowledge” implies that
an important part of experience skills is based on tacit
knowledge[13] and if tacit knowledge is eliminated from
competence there will be a reduction in the quality in
health care.[14]

In order to educate the best qualified future specialist
doctors in family medicine, consideration must be given
to strengthening and including:
1. The way in which evidence-based knowledge is

updated,
2. The development of personal experience-based

knowledge,
3. The support of deliberate practice,
4. The importance of context.

The Importance for Learning in Context 
It has long been known that context is relevant for

learning,[15] and there is a growing literature describing
contextual learning.[16] In family medicine, Kramer et al.
have shown that family medicine is best learned within
general practice.[17] We have similar findings from Danish
training evaluations.[18] In medicine there seems to be a
hierarchy of medical specialisms, some doctors seeming to
believe that a cardiologist is superior to a family physician,
and some believe it is more challenging to work at a uni-
versity than in a village family medicine clinic. I have a
very deep respect for university professors but it is also
very important that both the professor in cardiology and
the family physician are competent if we want a high qual-
ity health care system.[19] They require competencies in
different areas for different professional tasks, and there-
fore they require training in different settings. 

You can’t learn to play folk music on a violin exclu-
sively by sweeping the floor in a famous concert hall, nor
by playing the triangle in a symphony orchestra. You also
need to train together with skilled folk music violinists.
Learning goals only make sense if they are trained for in
a realistic setting with relevant learning opportunities.[8]

It seems quite straightforward, but the hierarchy-
based understanding seems to distract logical considera-
tions. This understanding suggests that there is a direct
correlation between professional esteem and best learn-

Best pratice will always be: 

Evidence based medicine; Performed by experienced minds; In a clinical set-
ting which allows academic reflections, commitment to continuous develop-
ment and is relevant for the patients.[14]

It is important not to regard “evidence” and “experience” as
conflicting factors.
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ing outcome, unfortunately ignoring the type of the
specifically needed skills. 

In my opinion a proper family medicine programme
should contain both training in general practice and/or
family medicine at university clinics and at hospital
departments. The common health problems are easily
learned in family medicine clinics but there are also some
less common though significant conditions relevant for
all future family physicians. These conditions are best
seen at specialised departments. The clinical pre-gradu-
ate training during university training is variable in inten-
sity and clinical decision-making is best learned after
graduation.[8] Therefore postgraduate clinical exposure to
patients with relevant and significant illnesses or compli-
cations is beneficial. Furthermore, it is an advantage if
hospital doctors and family physicians have a substantial
understanding of each others’ working conditions. This
would provide better collaboration between the sectors of
health care and strengthen the information given to
patients.[4] Mutual understanding is also expected to opti-
mize the quality in referrals.[20]

As previously stated, the most beneficial distribution
between training in hospitals and general practice is not
known. The distribution of the training should be decid-
ed after a thorough analysis of the required competencies,
the optimal learning frame, and the quality of training and
of the accessibility to skilled trainers. If university clinics
for family medicine are involved, it is important to consid-
er how close this setting is to an ordinary family medicine
clinic and to the type of patients and problems there. 

In my experience, 1/2 to 2/3 of the time in general
practice and 1/2 to 1/3 of the time at hospital depart-
ments is the best balance. It would be very difficult to
argue for a training programme which had more training
at hospitals than in general practice. 

Focused Learning 
We have to accept that the evidence for the benefits

of introducing new learning goals is sparse.[8] It seems to
be the learning frames and learning opportunities which
determine the learning outcomes and not the goals.[8,21] If
the value of clinical training is to be strengthened, we
have to do more than write a new curriculum. It is evi-
dent that training, in combination with feedback, stimu-
lates the development of medical expertise. A way for-
ward could be to strengthen “focused learning”. In
“focused learning” the goals should primarily be used to
define the most relevant context and proper learning
frames in order to ensure exposure to learning opportu-
nities. The goals should however also be used:

• To ensure the proper teaching qualities of the train-
ers, in order to provide proper feedback

• To ensure time and space for supervision and feed-
back in the daily training 

• As a guide for the trainers’ feedback and as a frame-
work for educational discussions 
Feedback is of major importance for the development

of medical expertise and the more specific and construc-
tive it is the better. Some trainers miss having a language
and framework to support proper feedback[22] and this
could be provided within a proper curriculum. Focused
learning would benefit from a clinically authentic cur-
riculum whilst curriculum authors should be careful not
to write a traditional “university like” curriculum. Instead
they should try to describe the core areas of family med-
icine, in order to define frameworks for focused learning
and feedback in a relevant context. 

Meeting the Trainee 
Proper training should also focus on how to meet the

trainee in the most feasible way, when he or she enters
the training programme.[23] When trainees start their
postgraduate specialist training they already have a signif-
icant amount of evidence-based textbook knowledge and
a strong ambition to improve. The training should focus
on how to maintain both this knowledge and their moti-
vation. But the training should also focus on how to build
up their personal experience-based knowledge and skills,
and how to make their knowledge and skills operational
in the context of general practice. The training should
recognise that trainees need close support when they
enter the programme, but at the same time ensure that
the trainees become independent learners during the pro-
gramme. The trainees have to be capable of working on
their own as FP/GPs when they leave the programme.
Therefore every programme should have inbuilt the
development of the learner’s responsibility.[24]

• Is based primarily in general practice with supplementary placements
in relevant hospital departments.

• Is carried out in close contact with the GP trainers, who are trained in
giving feedback Includes sufficient time for supervision, discussion and
feedback.

• Defines learning opportunities from an authentic curriculum which
respects the complex nature of a medical competence.

• Includes a feasible assessment strategy which supports the trainee’s
development of awareness of their own level of competence and
which detects trainees with potential problems and provides these
with fair and valid testing.

The ideal training for future family physicians:
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Assessment 
In all learning some kind of assessment is needed.

However, the issue is complex and mis-used assessment
may harm learning. The role of assessment in clinical
training is not part of this article, but it requires signifi-
cant consideration in connection with curriculum
design.
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Mezuniyet Sonras› Temel E¤itimin 
Bir Parças› Olarak Aile Hekimli¤i
Üniversiteden klinik prati¤e geçifl zorlay›c› olabilir.[1]

Bu nedenle birçok ülkenin yeni mezunlar› için uzmanl›k
e¤itimine bafllamadan önce mezuniyet sonras› temel e¤i-
tim programlar› vard›r. Birleflik Krall›k’taki temel e¤itim
program› böyle bir girifl program›na örnektir.[2] Birleflik
Krall›k ve birçok ‹skandinav ülkesinde aile hekimli¤i, me-
zuniyet sonras› temel t›p e¤itimi program›n›n bir parças›-
d›r. Danimarka’da yap›lan bir çal›flma iç hastal›klar› ve cer-
rahi bölümleriyle birinci basamakta aile hekimli¤i uygula-
mas›nda verilen mezuniyet sonras› temel e¤itimi karfl›lafl-
t›rm›flt›r.[3,4]

Mezuniyet Sonras› Temel E¤itimin 
Bir Parças› Olarak Aile Hekimli¤i
Üniversiteden klinik prati¤e geçifl zorlay›c› olabilir.[1]

Bu nedenle birçok ülkenin yeni mezunlar› için uzmanl›k
e¤itimine bafllamadan önce mezuniyet sonras› temel e¤i-
tim programlar› vard›r. Birleflik Krall›k’taki temel e¤itim
program› böyle bir girifl program›na örnektir.[2] Birleflik
Krall›k ve birçok ‹skandinav ülkesinde aile hekimli¤i, me-
zuniyet sonras› temel t›p e¤itimi program›n›n bir parças›-
d›r. Danimarka’da yap›lan bir çal›flma iç hastal›klar› ve cer-
rahi bölümleriyle birinci basamakta aile hekimli¤i uygula-
mas›nda verilen mezuniyet sonras› temel e¤itimi karfl›lafl-
t›rm›flt›r.[3,4]

Bu çal›flma hastanelere k›yasla birinci basamakta göze-
tim ve ö¤renme deste¤inin daha iyi oldu¤unu göstermifl-
tir.[3,4] Çal›flma ayn› zamanda temel e¤itimde aile hekimli-
¤inin yer almas›n›n, baflta hastanelerde kariyer yapmak is-
teyenler olmak üzere tüm genç doktorlar için yararl› oldu-
¤unu da göstermifltir.[4]

Kapsaml› bir sa¤l›k sistemini hedefleyen geliflen ülke-
ler, hangi uzmanl›k dal›n› hedeflerse hedeflesinler, tüm
mezunlar› için aile hekimli¤ini mezuniyet sonras› temel
e¤itim program› içine almay› düflünmelidirler.[4]

Avrupa’da Aile Hekimli¤i Programlar›
Olas›l›kla geleneklerdeki ve görev tan›mlar›ndaki fark-

l›l›klar nedeniyle, Avrupa genelinde aile hekimli¤i uzman-
l›k e¤itimi programlar› çeflitlilik gösterir. Ülkelerin ço¤un-
da üç y›ll›k programlar vard›r; baz›lar›nda süre daha azd›r
ve giderek artan say›da ülkede ise daha uzun süreli prog-
ramlar bulunmaktad›r.

Norveç’te en belirgin olmak üzere, esasen hastaneler-
de verilen e¤itimden gittikçe daha çok aile hekimli¤i bi-
rimlerinde verilen e¤itime do¤ru bir e¤ilim görülmekte-
dir. Ancak bu geliflme, aile hekimli¤inde e¤itimin kalitesi-
nin gelifltirilmesini önemli k›lmaktad›r. Uygun ö¤renme
olanaklar› ve e¤itici becerileri edinmifl aile hekimli¤i e¤iti-
cileri olmadan, e¤itimin aile hekimli¤ine yay›lmas›n›n ya-
rarl› olmas›n› bekleyemeyiz.[5]

Aile hekimli¤i e¤itim süresinin optimum uzunlu¤u ve
e¤itimin hastaneler ile aile hekimli¤i aras›nda en yararl›
da¤›l›m oran› bilinmemektedir. E¤itimin yo¤unlu¤u ve
e¤itsel gözetimin kalitesi gereksinim duyulan e¤itim süre-
sini etkilemektedir.

Birçok Avrupa ülkesinde yeterlik kazanm›fl aile hekim-
li¤i uzmanlar›n›n yetiflti¤i üç y›ll›k baflar›l› programlar var-
d›r. Buna karfl›n, benim kiflisel görüflüm, üç y›ll›k prog-
ramlardan yeni mezun önemli say›da aile hekimli¤i uzma-
n› kendilerini yeterli ve emin hissetmemektedir. Bu aile
hekimleri s›kl›kla mesle¤in ilk y›llar›nda bir çeflit destek ya
da sürekli mesleki geliflim etkinlikleri istemektedir. Benim
görüflüme göre, yetkin ve kendinden emin doktorlar top-
lum için iyi bir yat›r›m oldu¤undan, e¤itim programlar›n›n
uzamas› yararl› olabilir.

Yetkinlik ve Kendine Güven 
Neden Gereklidir?
Danimarka’da, belli bir sa¤l›k sorunuyla ilk defa baflvu-

ran hastalar›n sorunlar› %90 oran›nda aile hekimli¤inde

1) Aile Hekimli¤i Araflt›rma Birimi, Halk Sa¤l›¤› Enstitüsü, Güney Danimarka Üniversitesi, Odense, Danimarka
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çözülmektedir. Danimarkal› aile hekimleri hastane sevkle-
rini sadece %1 oran›nda art›rsa, Danimarka hastanelerine
hasta ak›fl› %10 oran›nda artard›. Dolay›s›yla aile hekimli-
¤indeki yeterlik düzeyine etki edecek küçük bir müdahale
bile hastane sektörü üzerinde anlaml› bir etki yapacakt›r.
E¤er bir ülke di¤er uzmanlar›n yetiflmesi için harcad›¤› za-
man ve enerjiyi aile hekimli¤i uzmanlar›na harcamaya ka-
rar verse, olas›l›kla sa¤l›k sistemine yapabilece¤i en güçlü
ve maliyet etkili yat›r›m› yapm›fl olurdu.[6]

Bu nedenle, ulusal sa¤l›k hizmeti örgütlenmesi içeri-
sinde aile hekimli¤inin rolüne iliflkin beklentilere ve istek-
lere ba¤l› olarak 4 yada 5 y›l süren bir aile hekimli¤i prog-
ram› tavsiye ederim.

Yüksek kalite için program›n uzunlu¤undan daha faz-
las›na gereksinim vard›r. Kuzey ülkeleri ve Birleflik Krall›k
deneyimleri, aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi için bir çer-
çeve çizen, e¤itimin kalitesini güvenceye alan, mesleksel
standartlar› oluflturan, e¤iticinin e¤itimi programlar› gelifl-
tiren bir yap›lanman›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r.
Bu yap›lanman›n aile hekimli¤inin mesleksel ba¤lam›na
iliflkin derin ve kapsaml› bir içgörüye sahip olmay› gerek-
tirdi¤i aç›kt›r.

Birleflik Krall›k’taki RCGP (Aile Hekimleri Kraliyet
Koleji).[7] veya Danimarka’daki DCFM (Danimarka Aile
Hekimli¤i Koleji) gibi ulusal aile hekimli¤i birlikleri, bu
tip yap›lanmalara örnek olarak verilebilir. E¤itim standart-
lar›n› belirleme sorumlulu¤unun üniversite aile hekimli¤i
bölümlerine verilmesi alternatif bir yaklafl›m olabilir. E¤er
bu yol seçilecek olursa üniversite bölümleri, klinik bir uz-
manl›k olarak aile hekimli¤inin çekirdek içeri¤iyle ve ger-
çek hastalarla temas kurmak için kendi aile hekimli¤i kli-
niklerini iflletmek durumunda kalacaklard›r. Bununla bir-
likte aile hekimli¤i kendine güvenen ve yetkin aile hekim-
leri yetifltirmeyi amaçl›yorsa seçti¤i modelin di¤er uzman-
l›klardan fazla farkl› olmamas› gereklidir. Yetkili makam-
lar›n ülkelerindeki hastane uzmanl›klar›nda bu ifllerin na-
s›l yap›ld›¤›n›, kalite ve mesleksel standartlar›n nas›l sa¤-
land›¤›n› dikkate almalar›n› ve aile hekimli¤i için de ben-
zer uygulamalar› seçmelerini öneririm.

Aile Hekimli¤i E¤itiminde Ö¤renme 
Hedeflerinin Kullan›m›
Hemen hemen tüm aile hekimli¤i e¤itim programla-

r›nda bir dizi ö¤renme hedefini içeren müfredatlar bu-
lunmaktad›r. Klinik e¤itimde ö¤renme hedeflerinin ya-
rarlar› hakk›ndaki literatür s›n›rl›d›r. Kan›t eksikli¤inin
nedeninin kullan›lan hedeflerin kalitesinden, klinik e¤i-
tim koflullar›ndan veya basitçe uygun e¤itsel etkilerin
gösterilmesinin genel zorlu¤undan kaynaklan›p kaynak-
lanmad›¤›n› bilmiyoruz.

Ö¤renme hedeflerinin çok genifl/genel ya da çok dar
ve odakl› haz›rlanabilece¤ini biliyoruz.[8] ‘Akut t›bbi so-
runlar› olan hastalar› yönetebilmek’ gibi genel bir hedef
kullan›ld›¤›nda, özgül ç›kt›n›n tan›mlanmas› e¤iticinin
kendi deneyimi ve anlay›fl›na kalmaktad›r. E¤itici bir has-
tane konsültan› ise, bu anlay›fl aile hekimli¤i e¤iticisinin-
kinden farkl› olabilir. Üniversite klini¤inde veya bölge-
sinde çal›flan aile hekimleri aras›nda bile hedeflerin kav-
ramsallaflt›r›lmas› aç›s›ndan fark olabilir. Çok genifl olufl-
turulan hedefler kullan›ld›¤›nda, e¤itim alanlar ilkesel
olarak ayn› ö¤renme hedeflerini kullansalar bile, ö¤ren-
me çerçeveleri çok kesin olarak tan›mlanmad›kça çok
farkl› e¤itim ç›kt›lar›na ulafl›labilir.[8]

E¤er dar hedefler kullan›l›r ise bir aile hekiminin ele
alabilece¤i bütün konular› kapsayacak flekilde yüzlerce
hatta binlerce ö¤renme hedefi oluflturulmas› gerekecek-
tir. Bu da kolayl›kla aile hekimli¤inin yaln›zca genel ba-
k›fl›n›n de¤il karmafl›kl›¤›n›n da kaybolmas›na yol açabi-
lir. E¤itim t›bbi meslek deneyimi yerine bir kontrol liste-
si egzersizine dönüflebilir.

Müfredatlar› oluflturan uzmanlar için di¤er bir zorluk
da f›rsatç› e¤itim ile hedef yönelimli e¤itim aras›ndaki
e¤itsel ikilemdir.[8] F›rsatç› ö¤renme günlük hastalardan
raslant›yla gerçekleflen ö¤renmedir; buna karfl›l›k hedef
yönelimli ö¤renme önceden belirlenmifl ö¤renme ç›kt›la-
r›n› elde etmeye odaklanmaktad›r. E¤er e¤itim çok fazla
hedef yönelimli ise, iyi ö¤renme f›rsatlar›n›n kaç›r›lmas›
riski vard›r; çünkü ö¤renen (uzmanl›k ö¤rencisi) karfl›s›n-
daki hastaya de¤il listedeki bir sonraki hedefe odaklana-
cakt›r. Herhangi bir hedefi olmayan e¤itimde ise, gerek-
li ö¤renmenin önemli k›s›mlar›n› ve özgül geribildirim
teflviklerini kaç›rma ve de¤erlendirme için çerçeve eksik-
li¤i riski vard›r. Klinik e¤itim f›rsatç› ö¤renme ve tüm
hasta karfl›laflmalar›ndan ö¤renme temelinde gerçekleflir.
Aile hekimli¤inde her zaman “hasta merkezli yaklafl›m”
savunulmal›d›r. Aile hekimli¤inde hasta görüflmesinin
bafllang›ç noktas› hastan›n kendi problemini nas›l alg›la-
d›¤›d›r. Ö¤renme hedefleri bu bak›fl aç›s›n› desteklemeli
ve aile hekimleri kendi gündemlerini dayatarak engelle-
yici olmamal›d›r. Bu nedenle hedef yönelimli ve f›rsatç›
ö¤renme aras›ndaki dengenin sa¤lanmas› önemlidir. Aile
hekiminin çal›flma yaflam›n›n öngörülemeyen do¤as›n-
dan ötürü gerekli tüm yeterliklerin tan›mlanamayaca¤›-
n›n anlafl›lmas› da gereklidir.

Yine de iyi ö¤renme hedefleri her zaman gerekli oldu-
¤undan, bu durumlar müfredat haz›rlayanlar için önemli
bir meydan okuma oluflturur. Uygun ö¤renme çerçeveleri
tan›mlamak ve tart›flmak için gerekli savlar olarak bu he-
deflere gereksinmemiz vard›r. E¤iticiler etkili geribildirim
vermek, uzmanl›k ö¤rencileri de engin ö¤renme f›rsatlar›
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denizinde aile hekimli¤i bak›fl aç›s›ndan bakabilmek için,
bu hedeflere ‘bir gözlük’ kadar gereksinim duyarlar.[9] Bu-
nun da ötesinde bir dizi özgün ö¤renme hedefi, bir aile he-
kiminin genellikle hastane doktorlar›n›nkinden ve toplu-
mun beklentisinden daha fazla olan yapabileceklerini tüm
dünyaya gösterecektir.

‹yi Bir Ö¤renme Hedefi Nas›l Yaz›l›r
Bir ö¤renme hedefi yazarken, ö¤renme hedeflerinin

bir s›n›fland›rmas› oldu¤undan dolay› fiil seçimi çok
önemlidir. E¤er bir hedefi “…’y› bilmesi gerekir” olarak
ifade ederseniz bilgiyi sorgulars›n›z. E¤er “…RIA (rahim
içi araç) uygular” derseniz beceriyi sorgulars›n›z. Ancak
e¤er “mide yak›nmalar› olan hastalar› yönetebilmelidir”
derseniz performans› sorgulars›n›z. Performans sorgusu-
nun içine bilgi, beceri ve tutumlar girer. Bilgi sorgulamas›
bilginin klinik duruma uygun olarak kullan›m›n› içermez.
Bu nedenle müfredat haz›rlayanlar ö¤renme hedeflerini
yazarken fiilleri dikkatle seçmelidirler.

Tan› ve giriflim yönelimli hedeflerden uzmanl›k yö-
nelimli ve ç›kt›ya dayal› hedeflere yönelme e¤ilimi var-
d›r. Ne tan› ne de giriflim yönelimli bir müfredat aile he-
kimli¤inin karmafl›kl›¤›n› tam olarak yans›tmad›¤› için bu
ak›lc› görünmektedir. Dahas› aile hekiminin yeterli¤inin
önemli bir bölümünü, seçilmemifl hastalar›n sorunlar›n›
saptayabilme ve tan›mlayabilme oluflturur. Do¤rusunu
söylemek gerekirse aile hekimi tan› öncesi evreyi de arafl-
t›rabilmelidir. Bu nedenle “pnömonili hastalar› tedavi
edebilmelidir” gibi bir hedefi olan tan› yönelimli e¤itim
program›, aile hekiminin yeterli¤ini tam olarak aç›kla-
maz. Bunun yerine hedefi “öksürü¤ü olan hastalar› tan›-
yabilir, tedavi ve (gerekti¤inde) sevk edebilir” fleklinde
yap›land›r›rsan›z, o zaman bu hedef aile hekiminin ast›m,
so¤uk alg›nl›¤›, kalp yetmezli¤i, gastrointestinal reflü,
kanser, psikolojik durumlar, tüberküloz, pnömoni ve ök-
sürü¤ün di¤er olas› nedenleri aras›nda ay›r›c› tan› yapa-
bilece¤ini gösterir. Aile hekmi, istedi¤i tan›sal etkinlikle-
rin karfl›laflt›¤› özgül hasta için uygun ve maliyet etkili ol-
du¤unu gösterebilmelidir.

“Ürolojik veya jinekolojik yak›nmalar› olan hastalar›
tedavi edebilir” gibi hedefleri kullanan uzmanl›k yönelim-
li bir müfredat önerilmesine karfl›y›m; çünkü bu hastane
yönelimli uzmanl›klar seçilmifl hastalar üzerindeki yeter-
likleri tan›mlarlar ve hastanelerde edinilen klinik deneyim-
ler aile hekimli¤i uygulamalar›ndaki seçilmemifl hastalara
elefltiri süzgecinden geçirilmeden aktar›lamaz. Dahas›, ai-

le hekimli¤ine ilk baflvurudaki yak›nmalar hastane uzman-
l›¤›na göre s›n›fland›r›lamaz. Örne¤in “doktor o kadar
yorgunum ki” diyen bir hastay› hangi uzmanl›k dal› için
uygun bulursunuz?

Ç›kt›ya dayal› ö¤renme hedefleri, uzmanl›k ö¤rencisi
aile hekimli¤i uzman› olarak göreve bafllad›¤›nda gerekli
olacak kapasite ve yeterlikleri tan›mlamaktad›r.

Ö¤renme hedefleri s›kl›kla farkl› “yeterlik alanlar›”
tan›mlayacak flekilde çerçevelendirilmifltir. EURACT*
bununla ilgili bir çerçeve gelifltirmifltir,[10] di¤er bir örnek
ise CanMEDS’in** tarif etti¤i rollerdir.[11] CanMEDS
çerçevesi t›bbi uzman, sa¤l›k savunman›, iletiflimci, aka-
demisyen, iflbirlikçi vb. birtak›m doktor rollerini tan›m-
lamaktad›r.

Özgül ö¤renme hedefleri bu "rollerden" biri için ayr›-
l›r. Günlük e¤itimde bu tip çerçeveler genellikle aile he-
kimli¤i e¤iticisi taraf›ndan elefltirilmektedir. Onlar bu çer-
çeveleri gerçek yaflam ile karfl›laflt›rd›klar›nda yapay bul-
maktad›rlar. Ancak çerçevelerin kullan›m› kolayl›kla savu-
nulabilir. Sorunlu bir uzmanl›k ö¤rencisinin varl›¤›nda,
çerçeve ve ö¤renme hedefi sorunun do¤as›n›n aç›klanma-
s›nda yararl› olabilir. Geribildirimde kullan›labilecek bir
dil oluflturulmas›n› sa¤lar. Aile hekimli¤i e¤iticilerinin
“sezgisel reaksiyonlar›” göreceli güvenilir bir karar verme
yöntemi olarak kabul edilebilir, fakat bunlar geliflimi için
yap›c› ve özgül geribildirime gereksinim duyan uzmanl›k
ö¤rencisine çok az yard›m sa¤lar.

Ö¤renci sorunlar›n›n saptanmas›n› desteklemenin yan›
s›ra, ç›kt› veya yeterli¤e dayal› e¤itimin ek üstünlükleri de
vard›r. Bir aile hekiminin yeterliklerini tan›mlama ve aç›k-
lamaya giriflti¤inizde, bu yeterlikleri gelifltirmek için han-
gi ö¤renme f›rsatlar›na ve geribildirime gereksinim duyu-
laca¤› da netleflecektir. 

Deneyimli aile hekimlerinin yeterliklerine bakmak ve
bunlar› gelece¤in aile hekimlerinin ö¤renme hedefleri-
nin içine katmak kuramsal olarak mükemmel bir çözüm-
dür. Gerçekte bu büyük bir meydan okumad›r ve olduk-
ça karmafl›kt›r. Herfleyden önce aile hekiminin yeterlik-
lerinin tamam›n› tan›mlayabilmeyi gerektirir ki bu ol-
dukça zordur. Ayr›ca bu genifl bir flekilde tan›mlanm›fl
yeterliklerin geçerli ve güvenilir bir flekilde de¤erlendi-
rilmesi olanaks›z de¤ilse bile oldukça karmafl›kt›r. Yeter-
likleri tan›mlama giriflimleri esnas›nda hemen sorunlar
ortaya ç›kar. Öncelikle “yeterlik” kavram›na iliflkin karfl›-
l›kl› bir anlay›fl gereklidir.

*EURACT: Aile Hekimli¤i E¤iticileri Avrupa Akademisi (European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine)

**CanMEDS: Doktorlar için Yetkinlik Çerçevesi, Kanada (Physician Competency Framework of Canada)



T›bbi Yeterlik Nedir?
Daha önce belirtildi¤i gibi, do¤ru ç›kt› ve yeterlikleri

kullan›labilir anlamda tan›mlamak hiç de kolay de¤ildir.

Literatürde yeterlik genellikle bilgi, beceri ve tutumla-
r›n birleflimi olarak tan›mlanmaktad›r. Aristo’dan esinle-
nen bu anlay›fl[12] bana göre e¤itim planlamas› için uygun
bir iflleyifl sa¤lamaz.

Benim tercihim yeterli¤i, kan›ta ve deneyime dayal›
bilgiyle kendini gelifltirme ve de¤erlendirme motivasyo-
nu ve yetene¤inin ve belli bir ba¤lamda ilgili becerileri
gerçeklefltirme kabiliyetinin birleflimi olarak tan›mla-
makt›r.

Di¤er bir deyiflle yeterlik bilgili olmaktan ve nas›l oldu-
¤unu bilmekten daha fazlas›d›r; o ayn› zamanda ne zaman
ve nas›l olaca¤›n›, nas›l yap›ld›¤›n› bilmek, hatta bilinçli
bilgi olmadan bilmektir.

“Ne zaman” oldu¤unu bilmek, ilgili durumlarda bilgi
ve becerilerinizi kullanmaya bafllayabilme ve bir ba¤lamda
elde edilen bilgiyi aktarabilme ve di¤er bir ba¤lamda kul-
lanabilme becerisidir (aktarma becerisi).

“Neden” oldu¤unu bilmek, ö¤renci olarak perfor-
mans kazanabilmek için gerekli ahlaki ve meta biliflsel ka-
pasitedir. Ayn› zamanda kiflinin kendisini ve e¤itim mer-
kezinin özelliklerini belli bir perspektife oturtabilme be-
cerisidir. 

“Nas›l yap›ld›¤›n›” bilmek, sürekli geliflim ve titiz bir
uygulama için gereken, kiflinin kendi performans›n› izleme
yetene¤idir.

“Bilinçli bilgi olmadan” bilmek, sözsüz aktar›lan bil-
giye dayal› deneyim becerilerinin önemli bir bölümünü
ima eder[13] ve e¤er yeterlikten sözsüz aktar›lan bilgi ç›ka-
r›l›rsa sa¤l›k sisteminin kalitesinde bir düflme olacakt›r.[14]

Aile hekimli¤inin gelecekteki en nitelikli uzman dok-
torlar›n› e¤itmek için afla¤›dakileri kapsama almaya ve
güçlendirmeye önem verilmelidir:

• Kan›ta dayal› bilginin hangi yolla güncellendi¤i

• Kiflisel deneyime dayal› bilginin geliflimi

• Titiz bir uygulaman›n desteklenmesi

• Ba¤lam›n önemi

Ba¤lam›nda Ö¤renmenin Önemi
Ba¤lam›n ö¤renmeyle iliflkisi uzun zamandan beri için-

de bulunulan bilinmektedir[15] ve ba¤lamsal ö¤renmeyi ta-
n›mlayan literatür say›s› artmaktad›r.[16] Kramer ve ark. ai-
le hekimli¤inin en iyi olarak birinci basamak aile hekimli-
¤i uygulamas›nda ö¤renildi¤ini göstermifllerdir.[17] Dani-
marka’da yap›lan e¤itim de¤erlendirmelerinde benzer so-
nuçlar›m›z vard›r.[18] T›pta bir uzmanl›klar hiyerarflisinin
varoldu¤u görülmektedir; baz› doktorlar bir kardiyolo¤un
aile hekiminden üstün oldu¤una inan›yor gibidir ve baz›-
lar› da bir köy aile hekimli¤i klini¤inde çal›flmaya göre üni-
versitede çal›flman›n daha zor oldu¤una inanmaktad›r.
Üniversite profesörlerine çok derin sayg›m vard›r, ama
e¤er kalitesi yüksek bir sa¤l›k sistemi istiyorsak hem kardi-
yoloji profesörünün hem de aile hekiminin yetkin olmas›
çok önemlidir.[19] Her ikisi de farkl› mesleksel görevleri ye-
rine getirmek için farkl› alanlarda yetkinlik ve dolay›s›yla
farkl› ortamlarda e¤itim gerektirir.

Yaln›zca ünlü bir konser salonunun yerlerini süpürerek
veya bir senfoni orkestras›nda zil çalarak, keman ile halk
müzi¤i çalmay› ö¤renemezsiniz. Bununla beraber yetenek-
li halk müzi¤i kemanc›lar›yla birlikte e¤itim alman›z gerek-
lidir. Ö¤renme hedefleri yaln›zca ilintili ö¤renme f›rsatlar›
yaratan gerçekçi bir ortamda ö¤retilirse anlam kazan›r.[8]

Bu çok aç›k gözükmekle birlikte hiyerarfliye dayal› an-
lay›fl ak›lc› düflünmeden sapmalara yol açabilir gibi görün-
mektedir. Bu anlay›fl ne yaz›k ki özgül becerileri gözard›
ederek mesleksel sayg› ile en iyi ö¤renme ç›kt›lar› aras›nda
do¤rudan iliflki oldu¤unu önermektedir.

Bana göre uygun bir aile hekimli¤i program› hem bi-
rinci basamak ve/veya üniversitelerdeki aile hekimli¤i kli-
niklerinde hem de hastanelerde e¤itimi içermelidir. S›k
görülen sa¤l›k sorunlar› aile hekimli¤i kliniklerinde kolay-
l›kla ö¤renilmektedir, fakat ayr›ca gelece¤in bütün aile he-
kimlerini ilgilendiren baz› az görülen ama önemli durum-
lar da vard›r. Bu durumlar en iyi (hastane) uzmanl›k bö-
lümlerde görülebilir. Üniversitedeki klinik mezuniyet ön-
cesi e¤itimin yo¤unlu¤u de¤iflkendir ve klinik karar verme
en iyi mezuniyet sonras›nda ö¤renilir.[8] Bu nedenle ilintili
rahats›zl›klar› ya da komplikasyonu olan hastalarla mezu-
niyet sonras› temas yararl›d›r. Dahas› hastane doktorlar› ve
aile hekimlerinin birbirlerinin çal›flma koflullar›n› anlama-
lar› da ek bir yarar sa¤layacakt›r. Böylece sa¤l›k sektörleri
aras›nda daha iyi bir iflbirli¤i sa¤lanabilir ve hastalara veri-
len bilgilerin gücü artar.[4] Sevklerdeki kalitenin artmas›
için de karfl›l›kl› anlay›fl beklenmektedir.[20]

Daha önce de belirtildi¤i gibi, hastanelerde ve birinci
basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda yap›lacak e¤itimler
aras›ndaki en yararl› da¤›l›m bilinmemektedir. Gereken
becerilerin, optimal e¤itim çerçevesinin, e¤itimin ve yet-
kin e¤iticilere ulafl›labilirli¤in kalitesinin ayr›nt›l› irdelen-

Kan›t” ve “deneyimin” çat›flan etkenler olarak görülmemesi
önemlidir.
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En iyi uygulama her zaman, kan›ta dayal› olmal›; akademik yans›tmalara izin

veren, sürekli geliflmeye aç›k ve hastalar için de uygun bir klinik ortamda

deneyimli zihinler taraf›ndan yap›lmal›d›r.[14]
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mesinden sonra e¤itimin da¤›l›m›na karar verilmelidir.
Üniversite aile hekimli¤i klinikleri e¤itime kat›lacaksa, bu
ortam›n tipik aile hekimli¤i kliniklerine ve oralardaki has-
talara ve sorunlara ne kadar yak›n oldu¤u önemlidir.

Benim deneyimime göre, zaman›n 1/2 ila 2/3’ü birinci
basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda ve 1/2 ila 1/3’ü has-
tane bölümlerinde geçirilirse en iyi zaman dengesi elde
edilebilir. Hastanelerde geçirilen zaman› birinci basamak-
tan daha fazla olan bir e¤itim program›n› savunmak çok
zor olacakt›r.

Odaklanm›fl Ö¤renme
Yeni ö¤renme hedeflerinin sunulmas›n›n yararlar›na

iliflkin kan›tlar›n az oldu¤unu kabul etmeliyiz.[8] Görünen
o ki ö¤renme çerçeveleri ve ö¤renme olanaklar› ö¤renme-
nin hedeflerini de¤il ç›kt›lar›n› belirlemektedir.[8,21] E¤er
klinik e¤itimin de¤eri güçlendirilecekse, yeni bir e¤itim
program› yazmaktan daha fazla fley yapmal›y›z. Geribildi-
rimin verildi¤i e¤itimin t›bbi uzmanl›¤›n geliflimini uyar-
d›¤› aç›kt›r. Bir sonraki ad›m “odaklanm›fl ö¤renmenin”
güçlendirilmesidir. “Odaklanm›fl ö¤renmede” hedefler
esasen, ö¤renme f›rsatlar›na eriflimi sa¤layacak en ilintili
ba¤lam›n ve uygun ö¤renme çerçevelerinin tan›mlanmas›
için kullan›lmal›d›r. 

Bununla birlikte hedefler afla¤›dakler için de kullan›l-
mal›d›r:
• Uygun geribildirim verebilmek için e¤iticilerin uygun

e¤itici niteliklerinin sa¤lanmas›,
• Günlük e¤imde gözetim ve geribildirim için zaman ve

yer ayr›lmas›,
• E¤iticilere geribildirim vermek için bir rehber ve e¤it-

sel tart›flmalar için bir çerçeve olarak.
Geribildirim t›bbi uzmanl›¤›n geliflmesi için temel

öneme sahiptir ve ne kadar özgül ve yap›c› ise o kadar iyi-
dir. Baz› e¤iticiler uygun geribildirimi destekleyici bir dil
ve çerçeveden yoksundurlar[22] ve bu eksiklik uygun bir
müfredat ile giderilebilir. Klinik olarak özgün bir müfre-
datla odaklanm›fl ö¤renme daha iyi sa¤lanabilir, bu neden-
le müfredat› haz›rlayanlar geleneksel “üniversite benzeri”
müfredat yazmamaya dikkat etmelidirler. Bunun yerine,
ilintili bir ba¤lamda odaklanm›fl ö¤renme ve geribildirim
çerçeveleri tan›mlamak için aile hekimli¤inin çekirdek
alanlar›n› belirlemeye çal›flmal›d›rlar.

Uzmanl›k Ö¤rencisi ile Tan›flma
Uygun bir e¤itim, e¤itime bafllarken uzmanl›k ö¤ren-

cisinin en iyi nas›l karfl›lanaca¤›na da odaklanmal›d›r.[23]

Mezuniyet sonras› uzmanl›k e¤itimlerine bafllarken uz-
manl›k ö¤rencilerinin, haz›r kan›ta dayal› ders kitab› bilgi-
leri ve geliflim için güçlü istekleri vard›r. E¤itim hem bu
bilginin hem de motivasyonun nas›l korunaca¤› ve sürdü-
rülece¤i üzerine odaklanmal›d›r. Fakat e¤itim ayn› zaman-
da, kiflisel deneyime dayal› bilgi ve becerilerin nas›l kazan-
d›r›laca¤› ile bu bilgi ve becerilerin aile hekimli¤i uygula-
mas› ba¤lam›nda nas›l ifllevsel k›l›naca¤›na da odaklanma-
l›d›r. E¤itim program› e¤itime bafllad›klar›nda uzmanl›k
ö¤rencilerinin yak›n destek gereksinimlerini tan›mal›, fa-
kat ayn› zamanda e¤itimleri boyunca onlar›n ba¤›ms›z ö¤-
renenler olmas›n› da sa¤lamal›d›r. E¤itimleri bitti¤inde
uzmanl›k ö¤rencileri aile hekimli¤inde kendi bafllar›na ça-
l›flabilecek kapasitede olmal›d›r. Dolay›s›yla her program
ö¤rencide sorumluluk bilincini gelifltirmelidir.[24]

De¤erlendirme
Her ö¤renmede bir tür de¤erlendirme gereklidir. An-

cak, bu konu karmafl›k olup yanl›fl yap›lan de¤erlendirme
ö¤renmeye zarar verebilir. Klinik e¤itim sürecinde de¤er-
lendirmenin rolü bu yaz›n›n konusu de¤ildir, ancak müf-
redat tasarlan›rken ciddi anlamda üzerinde düflünülmesi
gereken bir konudur. 

Kaynaklar
Kaynak listesi 135. sayfada yer almaktad›r.

• ‹lgili hastane bölümlerinde ek rotasyonlar› kapsar, ancak temel olarak
aile hekimli¤i uygulamas›nda gerçekleflir.

• Geribildirim verme konusunda e¤itim görmüfl aile hekimli¤i e¤iticileri
taraf›ndan yap›l›r ve gözetim, tart›flma ve geribildirim için yeterli zaman
ayr›l›r.

• T›bbi yeterli¤in karmafl›k do¤as›na sayg› gösteren özgün bir müfredat-
ta ö¤renme olanaklar›n› tan›mlar.

• Uzmanl›k ö¤rencisinin kendi yeterlik düzeyi konusunda fark›ndal›¤›n›
gelifltiren, potansiyel sorunlar› olanlar› belirleyen ve bunlar› adil ve ge-
çerli bir s›namayla sa¤layan uygulanabilir bir de¤erlendirme stratejisini
içerir.

Gelece¤in aile hekimleri için ideal e¤itim:


