
Özet

Saðlýk hizmetlerinde gerek akut gerekse

kronik hastalýklarla ilgili olarak sunulan sað-

lýk bakýmýnýn büyük kýsmý polikliniklerde ve

sahada karþýlanmaktadýr. Oysa Türkiye'de, bi-

rincil saðlýk sorunlarýyla baþ etmek üzere ye-

tiþtirilen aile hekimliði uzmanlarýnýn asistan-

lýk eðitiminin tamamý yataklý hastane servisle-

rinde yürütülmektedir. Dolayýsýyla doðrudan

ayakta hasta bakýmýný merkeze alan aile he-

kimliði uzmanlýk eðitiminin öðrenim hedefle-

rini karþýlamak için bu servislerde uygun ol-

gularla karþýlaþýlmasý sýnýrlý kalmaktadýr. 

Klinik eðitim, hizmet sunumu sýrasýndaki

eðitimdir. Klinik eðitim; eðitimde standartla-

rýn olmadýðý  ve  usta-çýrak iliþkisinin mesle-

ki eðitimi saðlayan tek yöntem olduðu daha

önceki yýllarda da kurallarý oluþturulmamýþ

olmasýna raðmen týp alanýnda  geçerli bir

yöntemdi. Bugün ise ayný olanaðýn tüm di-

siplinlerdeki asistanlara sunulmasý ancak ya-

pýlandýrýlmasý önerilmektedir. Aile Hekimli-

ði gibi uygulamaya dönük disiplinler için uy-

gulama sýrasýnda öðrenme ve topluma daya-

lý öðrenme vazgeçilmez unsurlardýr. 

Alanda ve uygulama sýrasýnda eðitim, ya-

tarak sunulan saðlýk hizmetlerinden farklý

olarak eðitilene gerçek aile hekimliði hizme-

Abstract

Health care both for acute and chronic di-

seases is mainly delivered in ambulatory cli-

nics in the community. However the resi-

dency programme of the family physicians

in Turkey who are trained for the delivery of

primary health care services is maintained al-

most totaly in hospital rotations. So to deal

with the suitable cases and to reach the lear-

ning objectives of the ambulatory care focu-

sed family medicine residency training is li-

mited.   

Clinical teaching is the training in the he-

alth service. Clinical teaching was valid in

medicine though it was understructured in

the previous years when there was no stan-

dards for education and the apprentice was

the only model that provides professional

education.  Also today it is advised to offer

the same opportunity to the residents in all

disciplines but to structure it. Practice based

and community based learning is indispen-

sable for the disciplines which are practice

based like family medicine. 

Training in practice in the community ot-

her than the health care delivery in inpatient

clinics offers the chance of observing, dis-

cussing, demonstrating the real family medi-
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tini izleme, tartýþma, deneme, geri bildirim alarak bu

konuda beceri geliþtirme ve gerçek bir yeterlilik de-

ðerlendirmesi yapýlmasýna fýrsat verir. Kýsacasý yu-

karýda sayýlan farklýlýklarý anlamak ve öðrenmek için

bir aile hekimliði asistanýnýn gerçek hizmet sunacaðý

yer olan ayaktan hasta bakýmý yapýlan yerlerde de

eðitim almalýdýr. "Uygulama sýrasýnda eðitim" her

þeyden önce gerçek ortamda öðrenmeyi saðlayacak-

týr. Uygulama alanýnda yürütülecek bu eðitimin eði-

ticileri de topluma dayalý merkezlerinde ayný zaman-

da hizmet sunan aile hekimliði uzmanlarý olacaktýr.

Bu hekimlerin kiþisel çabasý hem klinik eðitim hem

de yüksek nitelikli hizmet sunumuna yeterli olmaya-

caktýr. Eðiticinin uygun eðitim becerileri ile hazýrlan-

mýþ olmasý yanýnda eðitim içeriðinin ve ölçüm yön-

temlerinin de tanýmlanmýþ olmasý gereklidir. 

Yurdumuzda da öncelikle alan eðitimi/aile he-

kimliði uygulamasý sýrasýnda eðitimin yasalaþmasý

ve uzmanlýk eðitim müfredatýnda yer almasý ve alan

eðiticileri ile saha uygulamasý/alan eðitimi yapýlacak

olan birimlerin ortaya koyulmasý, eðitim açýsýndan

zaten hazýrlýklý olan Üniversitelerde sahada yer alan

bir eðitim ve uygulama birimi oluþturulmasý ve tüm

birimlerin iþbirliði içinde çalýþmasý saðlanmalýdýr. 

Anahtar sözcükler: klinik eðitim, alan eðitimi,

topluma dayalý eðitim, eðitici, aile hekimi, müfredat 

cine care, improving the skills by taking feedback

and a real competency assessment for residents.  In

a phrase, a family medicine resident must have teac-

hing in the ambulatory practice that is the real envi-

ronment to work, to be aware of the differences and

to learn.  "Training in practice" will provide learning

in the real context. The educators of this practice ba-

sed training will be the family physicians who also

deliver health care in the community based offices.

The personal effort of this physician will not be eno-

ugh to give either clinical teaching or health care in

high quality. The clinical trainer must be prepared

with necessary teaching skills besides the defined

curriculum content and assessment methods.  

In our country "training in practice" must become

legal primarily then take place in the curriculum and

providing field trainers and training units in the field,

establishing a community based education and prac-

tice center in the University departments which are

ready about the education concept and to set colla-

boration with the all units.  

Key words: clinical teaching, teaching in practi-

ce, community based teaching, trainer, family physi-

cian , curriculum 
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Gerek akut gerekse kronik hastalýklarla ilgili ola-

rak sunulan saðlýk bakýmýnýn büyük kýsmý ayaktan

hasta bakýmýnýn yapýldýðý birimlerde karþýlanmakta-

dýr. Bu hizmetler ilk baþvuru hizmetlerinin de önemli

kýsmýný oluþturmaktadýr. Birincil saðlýk sorunlarýyla

baþ etmek için ortaya atýlmýþ bir týp disiplini olan aile

hekimliði uzmanlýk eðitiminin büyük kýsmý ise hasta-

ne odaklý servislerde yürütülmektedir. Dolayýsýyla

doðrudan ayakta hasta bakýmýný merkeze alan bir di-

siplin olan aile hekimliðinde uzmanlýk eðitiminin öð-

renim hedeflerini karþýlamak için yataklý servislerde

uygun olgularla karþýlaþýlmasý sýnýrlý olmaktadýr. Þu

anda var olan bu dengesizliði giderebilmek için aile

hekimliði polikliniklerinde gerçekleþecek bir klinik

eðitime yer verecek þekilde müfredatta deðiþiklik ya-

pýlmasý gereklidir. Bu deðiþiklik yapýlýrken genel týp

disiplinlerinden biri sayýlan genel dahiliye uzmanlýk

eðitiminin en azýndan %33'ünün ayaktan hasta baký-

mýnýn yapýldýðý alanlarda geçmesinin akreditasyon

için þart olduðunu ifade eden bilimsel çalýþmalar kay-

nak olarak kullanýlabilir1. Herþeyden önemlisi bu sü-

reç içinde eðiticiler ve politika yapýcýlarýn müfredat,

eðitim yöntemleri ve deðerlendirme konularýnýn nasýl

düzenlenebileceðine dair araþtýrma ve iþbirliði yap-

malarýna ihtiyaç vardýr. 

Klinik eðitim, hizmet sunumu sýrasýnda yani kli-

nik ortamlarda eðitim verme yöntemidir. Klinik eði-

tim; eðitilenlerin ihtiyaçlarýna göre düzenlenir, bek-

lentiler eðitilen ve eðiticiler arasýnda paylaþýlýr yani

açýk ve gerçekçi olmak önemlidir, olumlu eðitim or-

tamý yaratýlmasý birincil koþuldur ve mutlaka sürecin

izlenmesi, performansýn deðerlendirilmesi ve buna

spesifik geri bildirimler verilmesi gerekir. Klinik or-

tam yatan hastalara bakým sunulan hastaneleri, ayak-

tan hasta bakýmýnýn sunulduðu poliklinikleri ve toplu-

ma dayalý olarak kurulmuþ olan birimlerin tamamýný

kapsar2. 

Hem klinik eðiticilik becerileri edinmek ayný za-

manda da yüksek nitelikli hizmet sunabilmek ne ya-

zýk ki temel týp eðitiminin öðrenme hedeflerinin üs-

tünde bir beklenti olacaktýr3. Bir hekimin bu görevle-

rin tamamýný yerine getirebilmek için yoðun kiþisel

çaba ile kendini yetiþtirmesi gerekecektir. Bu þekilde

kazanýlacak olan eðiticilik becerisinin de standart ol-

masý güçtür. Diðer yandan etkin ve etkili zaman kul-

lanýmýný saðlayabilen bir klinik eðitimin, kullanýlan

eðitim yöntemi kadar hatta daha fazla oranda eðitici-

lerin olumlu davranýþlarý ve niteliklerine baðlý olduðu

bilinmekte dir. Klinik eðitim verebilmek için bir eði-

ticiye eðitim içeriðinin ve ölçüm yöntemlerinin ta-

nýmlanmasý ve eðiticinin uygun eðitim becerileri ile

donatýlmýþ olmasý gereklidir. Bir eðiticinin öðrenim

hedefine göre 1-3 arasý asistana klinik eðitim verebi-

leceði düþünülmektedir4.  

Klinik Eðitimde Yöntemler 

Klinik eðitimde yöntem ve standartlar üzerindeki

tartýþmalar dünyada da yenidir. Bordagae ve ark. da-

ha 1998'de klinik eðitimde hangi yöntemlerin kullaný-

labileceði, klinik eðiticinin hangi özelliklere sahip ol-

masý gerektiði ve eðitimin nasýl deðerlendirilebilece-

ði yönünde önemli bir tartýþma yürütmüþlerdir5. Irby,

1995'te kognitif psikoloji ve öðrenme prensiplerine

dayanarak bazý eðitim metodlarý önermiþ ve bu sýrada

klinik eðitimin ulaþýlabilir, yeterli, merak uyandýrýcý

ve organize olmasý gerektiðinin altýný çizmiþtir6. Kli-

nik eðitimde her þeyden önce eðitim alan yaþ grubu-

nun yetiþkinlerden oluþtuðu ve gerek bilgi gerekse

27

Aile Hekimliði Uzmanlýk Eðitiminde Klinik Eðitim ve Alan

Cilt: 1 Sayý:3 



beceri hedefleri olacaðý ve bu yüzden de farklý eðitim

yöntemlerini içermesi gerektiði unutulmamalýdýr. 

Klinik eðitimde kullanýlan temel yöntemlerden bi-

ri Kolb tarafýndan 1980'lerde tarif edilmiþ olan dene-

yimsel / deneyimlerden öðrenmedir7. Kolb'a göre öð-

renmenin süreklilik taþýyan döngüsü yapýlandýrýlmýþ

deneyimlerle baþlar, bunu eðitilenin refleksiyonu iz-

ler. Kýsacasý eðitilenin yaþadýklarýný ve bunlardan çý-

kardýklarýný anlatmasý beklenir. Bu sýrada eðitilenin

deneyimlediklerinden kavramsal ifadeler oluþturul-

maya çalýþýlýr. Refleksiyonda ortaya konulanlar ile

var olan kavramlar arasýnda bað kurulmaya ya da bu

yaþananlara ilgili literatür içinden açýklama getirilme-

ye, ad konulmaya çalýþýlýr. Bu yapýlanlarýn klinikteki

karþýlýðý "karar verme sürecidir". Yaþanan bu dene-

yimden öðrenilenler tartýþýlýr. Ortaya çýkan kararlar

bundan sonraki yeni deneyimlerde kullanýlacaktýr.

Var olan, edinilmiþ olan bilgi ile yeni edinilen bilgi

arasýndaki gidip gelmeler öðrenme sürecini oluþtura-

caktýr. Refleksiyon ve tartýþmalar bu gidip gelmeleri

saðlamaktadýr. Bu iþleyiþ klinik eðitimin temelidir.

Klinikte hasta hekim iliþkisi sürecinde elde edilen

tüm deneyim "refleksiyon" ile paylaþýlýr bu paylaþým

sýrasýnda ortaya konulan tartýþma süreci profesyonel

tutumlarýn,  yeterliliðin ve kendine güvenin oluþmasý-

na yol açar. Görüldüðü gibi bu sürecin oluþturulmasý

klinik eðitim için en temel unsurdur. Bu nedenle eði-

tilenin ve ayný zamanda eðitilenin de motivasyonu

gerekir. Motivasyonun öðrenmeyi kolaylaþtýrdýðý da

bilinmektedir8. Klinik eðitim böyle aktif bir öðrenme

sürecini kapsarken yatan hasta baþýnda ya da konsül-

tasyonlarda yürütülen eðitimde öðrenenlerin yorum

yapmasý ya da var olan bilgi seviyelerinin üzerinde

bir tartýþma yapmalarý beklenmez, eðitici tüm bilgisi-

ni sunar. Bu nedenle servislerde yürütülen eðitimde

eðitilenler genellikle pasif kalmaktadýr. 

Klinik eðitimde kullanýlan eðitim yöntemleri için

ortak bir dil henüz oluþturulamamýþtýr. Etkin ve etkili

zaman kullanýmýný saðlayabilecek bir klinik eðitimin,

kullanýlan eðitim yöntemi kadar hatta daha fazla

oranda eðiticilerin olumlu davranýþlarý ve nitelikleri-

ne baðlý olduðu belirtilmektedir. Klinik eðiticilerin

eðitiminde "Stanford Eðitici Geliþimi" modeli ve

"Klinik Eðitimde Mikrobeceriler"  en çok konuþulan

2 yöntemdir. Her iki model de davranýþ odaklýdýr ve

eðiticiler tarafýndan tüm klinik eðitim ortamlarýna

uyarlanabilirler9. Skeff tarafýndan 1988'de tarif edilen

Stanford modelinde klinik eðitimin 7 temel kategori

içinde gerçekleþtiði belirtilmektedir. Bu kategoriler; 

1. Olumlu bir eðitim ortamýnýn yaratýlmasý

2. Oturumun kontrol edilmesi (oturuma hakim

olunmasý) Grup dinamiklerinin ve liderlik yöntemi-

nin belirlenmesi

3. Hedeflerin ve beklentilerin belirlenmesi ve

paylaþýlmasý

4. Öðrenilenlerin anlaþýlmasý, tartýþýlmasý, pay-

laþýlmasý yoluyla kalýcýlýðýnýn saðlanmasý

5. Deðerlendirme

6. Geri bildirim

7. Kendi kendine öðrenmenin desteklenmesi 

Klinik eðiticilerin bu kategorilerin her birini yürü-

tecek beceriler geliþtirmesi istenir. Model içinde bu

kategorilerin her biri açýklanarak hangi eðitim beceri-

lerinin bu kategori içinde kullanýlacaðý anlatýlmýþtýr10.

Mikrobeceriler olarak kýsaltabileceðimiz ikinci eði-

tim modeli ise özellikle klinik ortamlarda eðitime çok

sýnýrlý zaman ayrýlabileceði gerçeðini dikkate alarak

eðiticiler için izlenmesi oldukça basitleþtirilmiþ olan
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5 basamak sunar9.  Bunlar; 

1. Eðitilenin hedef belirlemesi

2. Eðiticinin bununla ilgili kanýt sunmasý, tartýþ-

ma olanaðý yaratmasý

3. Eðiticinin her bir olgudan nasýl öðrenebiline-

ceði konusunda genel ilkeleri aktarmasý

4. Nelerin iyi yapýldýðýnýn belirtilmesi

5. Yapýcý bir geri bildirim verme yoluyla yanlýþ-

larýn düzeltilmesi  

Kýsacasý Klinik Eðitimi kendine özgü öðrenme

metodlarý barýndýrmaktadýr. Bu eðitim içinde yer ala-

cak eðiticinin de özgün sorumluluklarý vardýr. Avrupa

Týp Eðitimi Birliði (AMEE-Association of Medical

Education in Europe) alan eðitim i verecek olan eði-

ticinin görevlerini bilgi vermek. rol-model olmak ko-

laylaþtýrýcýlýk yapmakdeðerlendirme yapmak müfre-

dat ve dersi planlamak ve kaynak oluþturmak olarak

tarif etmiþtir9. 

Aile hekimliði kliniklerinde yürütülecek olan eði-

timlerde hastalarla doðrudan iletiþim ve hekimlik uy-

gulamalarýnýn yapýlmasý, eðiticinin rol-model oluþ-

turmasý ve geri bildirim almak ve vermek, kullanýlan

öncelikli yöntemlerdir. Konferanslar, olgu sunumlarý,

olgu tartýþmalarý, problem yönelimli öðrenme otu-

rumlarý, þablonlar oluþturmak, hastalarýn da gerek ol-

gu olarak gerekse geri bildirim vererek eðitimde rol

almasý ve sabah toplantýlarý da klinikte kullanýlabile-

cek diðer önemli yöntemlerdir7. 

Eðitimin Deðerlendirilmesi 

Klinik eðitimde kullanýlabilecek eðitim yöntemle-

ri kadar deðerlendirme yöntemleri de tartýþýlmaktadýr.

Ancak bir paylaþým sürecinin eðitim olabilmesi için

deðerlendirmenin þart olduðu da bilinmektedir. Alan

eðitiminde deðerlendirmeye gerek uygun yöntemin

seçilmesi gerekse kalitenin korunmasý açýsýndan

önem verilmeli, ayný eðitim gibi deðerlendirme de

hasta baþýnda tamamlanmaya çalýþýlmalýdýr. Alan eði-

timi çok bileþenli ve yoðun bir süreçtir. Günlük uygu-

lamalarýn yoðunluðu nedeniyle deðerlendirmelerin

hýzla ve ertelenmeden gerçekleþmesi saðlanmalýdýr.

Klinik eðitimde yapýlan deðerlendirme; bir eðitim

sonu deðerlendirmesinden daha ziyade eðitilenin sü-

pervizyon olmaksýzýn hasta görebileceðine karar ve-

rebilen ve hasta güvenliði ile uygulama arasýndaki

iliþkiyi deðerlendiren bir yöntemle olmalýdýr11. Bu de-

ðerlendirme bir yeterliliði belgelemekle kalmamalý

hem eðitici hem de eðitilen için bir eðitim süreci ola-

rak kabul edilmeli ve tutumlarý da deðerlendirebilen

bir yöntem seçilmelidir. Böylesine çok katmanlý bir

deðerlendirme yapabilmek için birden fazla deðerlen-

dirme yöntemi kullanarak, sadece son ürünün deðil

sürecin deðerlendirilmesine fýrsat veren ve zaman, za-

man tekrarlanan deðerlendirmelerden yararlanýlmalý-

dýr. Bundan dolayý eðiticilerin deðerlendirme konu-

sunda da bilgilendirilmeleri özellikle gereklidir.

Klinik eðitimde, doðrudan gözlem, kýsa klinik sý-

nav ( CEX-Mini-Clinical Evaluation), simüle hasta

kullanýmý, nesnel yapýlandýrýlmýþ klinik sýnavlar (OS-

CE-Objective Structured Clinical Examination) ve

standart olgu senaryolarý deðerlendirme amacýyla

kullanýlabilir12-14. Mini Klinik Sýnavlar (CEX) literatür

tarafýndan çokça desteklenmektedir14. Hangi deðer-

lendirme yönteminin klinik eðitimi doðru ölçmekte

baþarýlý olacaðý konusu tartýþýlmaktadýr ama ortaya

koyulmuþ bir gerçek; ölçmede pahalý yöntem kulla-

nýlmamasýdýr7. Böylece bu eðitim yönteminin sürdü-

rülebilirliði tehlikeye girmeyecektir.  
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Klinik Eðitimin Aile Hekimliði Uzmanlýk Eðiti-

mine Sunduðu Fýrsatlar ve Güçlü Yanlarý

Aile hekimliðinde Alan ve Alan Eðitiminin Ya-

taklý Kurumlardaki Eðitim Ortamýndan Farký 

Ülkemizde yakýn zamana kadar Aile Hekimliði

Uzmanlýk eðitiminin tamamý hastane odaklý rotas-

yonlardan oluþmaktaydý. Oysa aile hekimliði ünite-

lerinde sunulan klinik uygulamalar hasta servislerin-

de gerçekleþen hizmetlerden farklýlýk göstermekte-

dir. Çünkü; 

1) Hastalar, birinci basamaða akut hastalýklar ya

da çoklukla birden fazla problemin bir arada olduðu

ve bazýlarýnýn da kronikleþtiði sorunlarla, gereðinde

takip edilmek üzere, baþvurur. 

2) Tanýdan tedavi uyumuna kadar uzanan yelpaze-

de karþýmýza çýkacak belirsizlik düzeyi hastanede kar-

þýlaþtýklarýmýzdan çok daha yüksektir. 

3) Hasta temaslarý oldukça hýzlý ve birbirine göre-

celi olarak düzensiz sayýlabilecek bir þekilde gerçek-

leþir ama zaman içinde doktor ve hasta arasýnda sü-

rekli bir iliþki oluþur. 

4) Ayaktan hasta bakýmý yapýlan birimlerin organi-

zasyon ve iþleyiþi  yataklý servislerden daha farklýdýr.

Kendilerine özgü hasta kayýt, takip, istek, bilgilendir-

me ve konsültasyon amacýyla kullandýklarý evraklar

çok daha farklýdýr. Farklý zamanlamasý ve akýþý vardýr.

Ekip üyeleri ve bunlarýn görevleri de farklýdýr. Örne-

ðin þu an Aile Saðlýðý Merkezlerinde yürütülen hiz-

metler bu birimler için geliþtirilmiþ elektronik kayýt

sistemlerini kullanmaktadýr ve kendi iþleyiþlerine öz-

gün yönetmelikleri vardýr15,16.

5) Koruyucu hizmetler, taramalar, davranýþçý týp

uygulamalarý, iletiþim problemleri, birinci basamaða

özgü taný koydurucu ve prosedürel beceriler, evde ba-

kým, ve yaþam sonu bakýmý gibi konular ile gebeler,

adolesanlar, yaþlýlar gibi toplum içinde karþýlaþýlmasý

daha kolay olan özel risk gruplarýný ilgilendiren sað-

lýk sorunlarýyla baþa çýkmak aile hekimliði uzmanlýk

eðitimi müfredatý içinde yer alan öðrenme hedeflerin-

dendir. Baþka disiplinler tarafýndan yürütülen hastane

odaklý servislerde bu konulardaki olgulara rastlana-

bilmesi zordur2. Bu konulardan pek çoðu içinde dav-

ranýþa yani beceriye dönük eðitim hedefleri barýndýr-

maktadýr. 6) Özellikle beceri eðitimi açýsýndan önce

eðiticiyi izlemek daha sonra da onun gözetiminde bi-

rebir hasta baþýnda uygulama yapmak çok etkilidir.

Bunun yapýlabilmesi için hastanýn genel durumunun

görece daha iyi yani ayaktan tedavi almaya uygun ol-

masý gerekir. Dolayýsýyla aile hekimliði uzmanlýk eði-

timinde beceri eðitimi açýsýndan da ayakta saðlýk hiz-

metlerinin sunulduðu alandan yararlanýlmalýdýr. Nite-

kim, aile hekimliði asistanlarý ve eðiticilerinin diðer

dahili bilimlere göre özellikle beceri eðitimi açýsýn-

dan klinik eðitim ortamýný daha çok kullandýklarý, da-

ha çok deneme yaptýklarý ve kendilerine bu konuda

daha güven duyduklarý gösterilmiþtir7. 

Yakýn Eðitici-Eðitilen Ýliþkisi ve Eðitimin Kiþi-

sel Ýhtiyaçlara Göre Belirlenebilmesi 

Eðitici-asistan ikilisinin beraber çalýþma zamaný

uzadýkça öðrenim hedeflerini belirlemek konusunda

daha uyumlu hale geldikleri eðiticinin beklentileri ile

eðitilenin ihtiyaçlarýnýn birbirine yaklaþtýðý belirtil-

miþtir2. Eðitici ve eðitilenin klinik eðitim ortamlarýn-

da bir araya gelmesi birebir eðitim olanaðý saðlayaca-

ðý için birbirlerini tanýmalarý, daha çok zaman ayýra-

bilmeleri ve daha kiþisel bir program hazýrlayabilme-

lerini saðlayacaktýr. Bu þekilde  yürütülecek klinik
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eðitim, eðitilenin ihtiyaçlarýnýn eðitilen tarafýndan an-

laþýlmasýna ve ona uygun bir müfredat hazýrlanmasý-

na fýrsat verir. Eðitici ve eðitilenin öðrenim hedefleri

konusunda her zaman hem fikir olamadýklarý hatta

hedeflerin örtüþme oranýnýn %40'a kadar düþebildiði

gösterilmiþtir7. 

Klinik Eðitiminin Hizmet Sunumuna Katkýsý

Klinik eðitim verilen yerlerde eðitimin deðerlen-

dirilmesi yapýlýrken ünitenin düzenleme ve iþleyiþi de

daha sýk gözden geçirilmekte böylece sunulan saðlýk

hizmetinin kalitesi hep kontrol edilmektedir. Özellik-

le alanda yer alan aile hekimliði birimleri için eðitim

birimleri olmak kalite standartlarýndan biri olarak ka-

bul görmektedir. Klinik eðitim veren birimler ile ver-

meyenler arasýnda sunulan saðlýk hizmeti kalitesi açý-

sýndan fark olduðu araþtýrmalarla gösterilmiþtir. Bu

konuda yapýlmýþ bir sistematik derlemede seçilmiþ

132 çalýþmanýn 93'ünde mortalite 61'inde ise diðer

parametrelerde fark olduðu belirtilmiþtir. Mortalite

açýsýndan bakýldýðýnda alan eðitimi veren kurumlarda

vermeyenlere oranla mortalite daha düþüktür (RR:

0.96, 95% [CI], 0.93-1.00)17.  Bu konuda daha çok

sistematik veri toplanmasý ve en azýndan alan eðitimi-

nin saðlýk kurumunda sunulan hizmet kalitesi üzerine

olumsuz etkisinin olmadýðýnýn gösterilmesi Türki-

ye'de de alan eðitimini desteklemek açýsýndan önemli

olacaktýr. 

Türkiye'de birinci basamak saðlýk hizmetlerinin

sunulduðu birimlerden alan eðitiminde yararlanýlma-

sý düþünüldüðünde bu ortamlarýn eðitim ortamýna dö-

nüþtürülmesi için düzenlenmesi, model olacak bir iþ-

leyiþ sergilemesi ve sürdürülmesi ve buradaki heki-

min eðitici olarak eðitim almasý gerekecektir. Tüm bu

olumlu deðiþiklikler hizmet sunum kalitesine yansý-

yarak toplum saðlýðý hizmetlerine de katký saðlaya-

caktýr. Ayrýca bu birimlere baþvuranlarýn daha çok

eðitici aile hekimi ile tanýþmalarý, disiplinimizin top-

lum tarafýndan tanýnmasýný kolaylaþacaktýr. 

Alt Yapý Düzenlemesi ve Maliyet Etkinlik 

Her zaman kullanýlan ortamýn eðitim fýrsatlarýný

desteklemesi gereklidir. Alan eðitimi yapýlan yerlerde

eðitimin etkin olmasý düþünülerek, görüþme odasý,

muayene odasý sayýsýnýn arttýrýlmasý, aynalý ya da vi-

deo kameralý görüþme odasý eklenmesi gibi alanýn fi-

ziksel yapýsýnda bazý düzenlemeler yapýlýr18. Hastane-

de bu düzenlemeleri yapmak için daha büyük ölçekli

çalýþmalar, yatýrýmlar ve izinlere gereksinim varken

toplum yönelimli alan kliniklerinde bu tip düzenleme-

ler daha kolaylýkla yapýlacaktýr. Daha çok eðitim fýr-

satý sunan böyle bir ortamda asistanlarýn eðitime or-

yantasyonu daha kolay saðlanýr, sýk ve düzenli deðer-

lendirmeler yapýlarak öðrenim hedeflerini fark etme-

leri, kendi kiþisel hedefleri ile birleþtirmeleri için uð-

raþýlýr. Böylece eðitilenlerden belli sayýda ve özellik-

te hasta görmeleri ve onlarla ilgili sorumluluk alma-

larýný istemek daha kolay olacaktýr. 

Eðiticilerin çalýþtýklarý yerden eðitim için ayrýlma-

malarý, eðitilenlerin onlarýn bulunduðu ortamlara gel-

mesiyle de eðitim kaynaklarýnýn ve saðlýk kuruluþu-

nun alt yapý koþullarýnýn daha ekonomik kullanýmý

gerçekleþmiþ olur4,19. Alan eðitimi yapýlan birimler

mezuniyet öncesi týp ve hemþirelik gibi saðlýk perso-

nelinin eðitiminde kullanýlarak da eðitim kaynaklarý

daha etkin deðerlendirilmiþ olur. Ayrýca topluma da-

yalý bir saðlýk eðitimi ile araþtýrmalar ve toplumsal so-

rumluluk projeleri yürütülebilir. 
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Klinik Eðitimin Zayýf Yanlarý ve Sorunlar

Týp eðitiminde özellikle becerilerle beraber bilgi-

nin harmanlandýðý yer kliniklerdir. Dolayýsýyla bir

eðitilenin klinik karar verme sürecinin gözlenebilece-

ði yer yine klinik ortamlar olacaktýr. Kýsacasý hekim-

lik için "klinikte eðitim", yerine baþka bir yöntemin

koyulamayacaðý, temel bir unsurdur. Gerçek klinik

ortamýn ve gerçek hastalarýn kullanýlmasý maliyet et-

kin ve geçerliliði yüksek bir yöntemdir4. Uygun ola-

naklar saðlandýðýnda sanal olarak ve simüle hastalar-

la da klinik eðitim yürütülebilir. Buna raðmen klinik

eðitimin ciddi zorluklarý ve hatta dezavantajlarý da

vardýr. Bunlar aþaðýdaki gibi sýralanabilir;  2,4,9

• Eðitilen ve hastanýn beklentileri her zaman birbi-

ri ile uyumlu olmayabilir. Bu nedenle eðiticinin plan-

lama yapmasý þarttýr. Eðitim planý yapýlmadýðý ya da

kötü yapýldýðýnda eðitim hedefine ulaþmayacaktýr.

Hedefine ulaþmayan eðitim oturumlarý sýklaþtýðýnda

eðitilenlerin motivasyonu bozulur ve bu yönteme il-

gilisi, güveni azalýr. 

• Ýdeal olarak bir eðitici ile ayný anda 2 eðitilenin

ayný klinik odada çalýþmasý önerilmektedir. Bu neden-

le diðer eðitim yöntemlerine göre daha fazla sayýda

eðitici sayýsý gereklidir.   

• Eðiticiler eðitilenlerin olabildiðince çeþitli hasta

ve hastalýklarla karþýlaþmasý için çaba harcamak zo-

rundadýr. Bu durum günlük iþlerinin bir parçasý olarak

onlardan beklenmektedir. Ancak hastalar çoðu zaman

birden çok problemle baþvurmaktadýrlar. Eðiticinin

bunlar arasýndan birini seçerek ona odaklanmasý her

zaman gerçekçi olmamaktadýr. Ancak bu sefer de eði-

tilen için örnek olgu bulmak zorlaþmaktadýr. 

• Genellikle fýrsatçý bir öðrenme süreci yaþanmak-

tadýr. Ancak bu fýrsatýn öðrencinin seviyesine uygun

olup olmadýðý sorgulanmalýdýr. Aksi takdirde öðrenci

sürekli gereðinden daha komplike ya da daha basit ol-

gularla ve sadece bu olgularýn önüne getireceði öðre-

nim hedefleri ile karþý karþýya kalacaktýr. Alan eðiti-

minde bir sonraki hastanýn ne olacaðýný eðiticinin ön-

ceden belirlemesi olasý deðildir.    

• Her hasta kiþisel özellikleri nedeniyle klinik eði-

tim için uygun olmayabilir. Hasta kendi gündemine

öncelik verilmesi konusunda ýsrarcý olabilir, ya da ay-

ný anda birden fazla hekim tarafýndan izlenmeyi ka-

bul etmeyebilir.  

• Hekimler klinik eðitim verirken ek bir kazançla-

rý olmadýðýnda kolaylýkla motivasyonlarýný kaybede-

bilirler. Bu eðitimin sürekliliðinin saðlanmasý açýsýn-

dan eðiticiliðin standartlarý belirlenmeli ve ek bir büt-

çe saðlanmalýdýr. 

• Klinik ortamlarda mahremiyetin korunabilmesi

için eðiticinin hastalardan onam almasý gereklidir. Bu

durumda zaman ve iletiþim sorunlarý ortaya çýkabilir.  

• Hizmet sunumunun yarattýðý bir "zaman" baský-

sý vardýr. Bu nedenle deneyimlerin paylaþýlmasý ve

tartýþmaya yeterli süre ayrýlamamaktadýr. Üstelik hiz-

met sunumunun tüm kontrolü hekimin elinde olmadý-

ðý için kendi dýþýndaki nedenlerle de eðitim süresi sý-

kýntýya girebilir. 

• Klinik eðiticilerden alýþmýþ olduklarýndan farklý

olarak bilgi kaynaðý olmak yerine  rehber ve kolaylaþ-

týrýcý olmalarý beklenmektedir. Bu yeni role uyum

saðlamalarý için zamana gereksinim olacaktýr. 

Alan Eðiticisi Ýhtiyacý ve Özellikleri 

Yukarýdaki paragrafta sayýlan, klinik eðitimi-

nin zor yanlarý eðitici hekimin becerisi ve gayreti

ile geliþtirilebilir. Bu nedenle aile hekimliðinde de
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alan eðiticisi olarak görev alacak hekimlerin ken-

di disiplininde uzman olmasý yeterli deðildir. Kü-

çük grup dinamiklerini iþletebilmesi,  eðitimi yön-

lendirebilmesi, refleksiyon oturumlarýný yönete-

bilmesi, klinik ortamlarda yürütülen eðitime öz-

gün deðerlendirme yöntemlerini uygulayabilmesi

ve kriz anlarýyla baþa çýkabilmesi beklenir. Eðiti-

cilerin çoðu bu görevleri yeterli hazýrlýklarý ve

yönlendirilmeleri olmadan taþýmak zorunda kal-

makta ve yurdumuzda bu alanda çalýþan uzmanla-

rýn her biri ayrý, ayrý çaba göstermektedir. Aile he-

kimliðinde klinik/alan eðitiminin yürütülebilmesi

amacýyla yapýlandýrýlmýþ, standart ve yaygýnlaþtý-

rýlabilir bir eðitici eðitimi henüz yoktur. Bunun

önemli bir nedeni alan eðitimi kavramýnýn aile he-

kimliði uzmanlýk eðitim müfredatýnda tanýmlan-

masýnýn çok yeni olmasýdýr. Saðlýk Bakanlýðý, Uz-

manlýk Dernekleri, Yeterlilik Kurullarý ve bunlarýn

koordinasyonunu saðlayan TTB'nin ortak çabala-

rý ile Týpta Uzmanlýk Eðitim Yönergesi hazýrlan-

mýþ ve Aile Hekimliði Uzmanlýk Eðitimi için di-

ðer disiplinlerde yürütülen rotasyonlar yanýnda

Aile Hekimliði'nde geçecek 18 aylýk bir süre tarif

edilmiþtir. Bu süreç yapýlandýrýlarak alan eðitimi

için bir fýrsat olarak kabul edilebilir.  

Diðer yandan yurdumuzda kimlerin alan eðitici-

si olabileceðine dair gereklilikler henüz belirlen-

memiþtir.  Alan eðitiminin müfredatta yerini alma-

sýyla beraber eðiticilerle ilgili hazýrlýklarýn tamam-

lanmasý öncelik kazanmalýdýr. Dünyada alan eðiti-

ciliðini özendirmek amacýyla, görev alan hekimin

bölgedeki üniversite tarafýndan klinik eðitici olarak

tanýnmasý, belgelendirilmesi, aralarýnda sözleþme

yapýlmasý, üniversitenin kütüphanesi ve elektronik

dergilerinden yararlanabilmesi, yine üniversitenin

elektronik posta aðýndan yararlanabilmesi ve klinik

eðitime ayýracaðý her bir gün ya da yarým gün için

ek bir ücret almasý þeklinde uygulamalar yapýlmak-

tadýr. Bunlarýn ne kadarýnýn yurdumuzdaki eðitici-

lere sunulabileceði þüphelidir. Ancak tüm bu mad-

di kazançlara raðmen yapýlan araþtýrmalarda alan

eðiticilerinin hekimlik uygulamalarý sýrasýnda yan-

larýna asistan kabul etmelerinin öncelikli nedenleri

olarak;  öðrencilere bir þeyler öðretmekten hoþlaný-

yor olmalarý, öðrencilerin meraký ile motive olduk-

larý ve bu sayede hekimlikten daha çok keyif aldýk-

larý, kendi pratikleri içinde iletiþim becerileri öðret-

meye fýrsat bulabilmeleri ve alan eðitimini bir eði-

tim fýrsatý olarak fark etmiþ olmalarýnýn belirtildiði

unutulmamalýdýr20.

Aile hekimliði uzmanlýk eðitimi içinde alan

eðiticilerinin eðitimi ve geliþimi bir öncelik haline

getirilebilir. Hekimin eðiticilik becerileri geliþtiri-

lirken bu konuya özellikle yer verilmesi ve alan

eðiticilerinin daha asistanlýk döneminde yetiþtiril-

mesinin saðlanmasý  desteklenmeli ve yasal olarak

da kabul görmelidir. 

Sonuç olarak, ülkemizde halen 40'tan fazla

üniversitede varlýðýný sürdüren Aile Hekimliði

Anabilim Dallarýnýn iþlevi,  birinci basamak sað-

lýk hizmetlerinin sunumunda uzmanlaþmýþ insan

gücünün sahip olmasý gereken bilgi ve becerile-

rin, dünya ve ülke koþullarýna uygun planlanmasý

ve iyi uygulama örneklerinin gösterilmesine katký-

da bulunmaktýr. Bu baðlamda, tüm dünyadaki aile

hekimliði uzmanlýk eðitimi uygulamalarýnýn des-

teklediði ve Dünya Aile Hekimleri Birliði (WON-

CA)'nýn da belirttiði gibi, uzmanlýk eðitimi süresi-
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nin en az bir yýlýnýn saha uygulamasýyla geçiril-

mesi saðlanmalýdýr. Bu sürecin bir eðitim progra-

mýnýn parçasý olduðu unutulmayarak gerekli dü-

zenlemeler yapýlmalýdýr. Saha uygulamasý/alan

eðitimi yapýlacak olan birimlerin oluþturulmasý ve

bunlarýn Üniversitelerle iþbirliði içinde olmasý ya

da anabilim dallarýnýn da sahada yer alan bir eði-

tim ve uygulama birimine sahip olmalarýyla hem

eðiticilerin hem de hizmet sunumunun desteklen-

mesi saðlanabilir. 
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