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OZET

AILE HEKIMLiGI UYGULAMASININ DEGERLENDIRILMESi:
ESKIiSEHIR iLi ORNEGI

SOLAK, Fulya
Yiiksek Lisans Tezi, Isletme Ana Bilim Dah
Tez Damismani: Prof. Dr. Ahmet KARAASLAN
Ocak, 2010, 100 sayfa

Kiiresellesen diinyada, belli donemlerde belli basli etmen ve etkenlere bagh
olarak devlet yapilart degisim gostermistir. Degisen devlet yapilarn zamanla devlet
kurumlarimi da bu degisimin icine cekmis ve zamanla gelismeleri yer yer devlet
kurumlan kendiliginden benimser bir yapiya biiriinmiistiir. Biitiin bu gelismelerde
devletlerin saglik sistemleri ve sosyal giivenlik kurumlarinin bir takim yeniliklere
mecbur kilmistir. Diinya’nin birgok iilkesinde uygulanan Aile Hekimligi uygulamalari

zamanla kabul gorerek tiim diinya iilkeleri iizerinde 6nem arz etmeye baslamistir.

Bu baglamda yapilan arastirmada saglik sistemleri perspektifinden Diinya’daki
aile hekimligi modelleri incelenmis, bu incelme sonucunda pilot bolge olarak segilen
Eskisehir ilinde hastalar ve aile hekimliginden faydalanan insanlarin memnuniyetinin
Olctilmesi hedeflenmistir. Sonug¢ olarak islerligi tartisilan Aile Hekimligi ve Aile
Hekimligi miiessesinin organize merkezi olan toplum sagligt merkezleri konusunun
aydinlatilarak daha verimli ve tercih edilebilecek model icin temel teskil etmesi

hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Aile Sagligt Merkezi, Danigmanlik, Giiven
Duygusu, Saglik Hizmetlerinin Maliyeti, Toplum Saghg
Merkezi.
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ABSTRACT

APPLICATION OF THE FAMILY MEDICINE EVALUATION:
ESKISEHIR AS AN EXAMPLE

SOLAK, Fulya
Master Thesis, Department of Business Administration
Supervisor: Prof. Ahmet KARAASLAN
January, 2010, 100 pages

In a global world, government structures wentthrough changes in accordance
with certain factors in certain periods. Government institutions were affected by these
changes as well and they also approved these changes through time. All these
developments made health systems and social security institutions conform to
innovations. Family medicine applications put into practice in many countries all over

the world have become appreciated and considered as important through time.

In this research relating to this context, models of family medicine in the world
have been inspected in terms of health system. Evaluation of the pleasure of people who
took the advantage of family medicine in Eskisehir which is chosen as a pilot region is
targeted as a consequence of this research. In conclusion, it is aimed that the issue of
family medicine, the function of which is debatable, and its organization center, society

health centers, should be cleared in order to make it preferential as a model.

Key words: Consultancy, Cost of Health Service, Family Health Center, Society Health

Center, Family Medicine, Sence of Security,.
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ARASTIRMANIN METODOLOJiSi

Bu arasgtirmada survey (tasvir) metodu kullanilmig ve veri toplama teknigi

olarak anket kullanilmistir.

Aile Hekimligi uygulamasi gerek hasta memnuniyeti, gerekse de hastaliklarin
erken teshis ve tedavisinde onemli olan bir saglik uygulamasidir. Bu 6nem geregi olan
faydalanan tiim hastalarin goriisii bu arastirmada 6nem arz etse de Tiirkiye’de Aile
Hekimligi uygulamast belli pilot bolgelerde uygulanmaktadir. Arastirmamizda
Eskisehir ilinde Aile Hekimliginden faydalanmis evren icerisinden tesadiifi 6rnekleme

metoduyla 100 kisilik 6rneklem kiitlesinde anket uygulamasi gerceklestirilmistir.

Anket uygulamasinda toplam 20 soru yoneltilmis, 19 soruya besli likert
Olcegine gore cevaplar istenmis 1 soru Aile Hekimliginden faydalanmis kisilerin ankette
yer almayan ancak goriilen aksaklik ve faydalarin belirtilmesi istenmistir. Sonuglarin
degerlendirilmesi asamasindan SPSS 13 paket programindan faydalanmilmistir. Yapilan

anket uygulamalarinda katilimcilarin hepsi tiim sorulara cevap vermislerdir.
1) ARASTIRMANIN PROBLEMIi

Birinci basamak saglik hizmetleri baglaminda aile hekimligine neden
gecilmelidir, pilot il olan Eskisehir’deki aile hekimligi uygulamasinin iistiinliik, zayiflik,
tehdit, fazlaliklarinin neler oldugunun agik¢a ortaya konularak mevcut modele dair

elestirel yaklasimla katki saglamaktir.
2) ARASTIRMANIN AMACI

Ulkelerin gelismislik isaretlerinden biri olarak gosterilen saghigmn kalkmanin
baslica unsurlarindan biri oldugu kamisi artik yerlesmis durumdadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) “21. yy. da herkes igin saglik” sloganiyla iilkelere saghigm sosyal
gelismenin temel gostergesi olmasi, saglikta esitlik ve biitiinliige 6zen gosterilmesi
gerektigi sagligin biitiin yasam boyunca siirdiiriilmesinin saglanmasi konusunda bilgi
vermistir. DSO’niin bu sloganina bakarak iilkemizin sagli alanindaki durumu hig ic
acic1 degildir. DSO’niin bu kararlarini gerceklestirebilecek bir altyapi ve istihdamin
saglanamamasi, merkeziyet¢i yapilanma, asir1 biirokrasi, sorumluluk tagimayan kamu

personeli, saglik hizmeti sunumunda esitligin olmamasi, hizmetin iilkenin her yerine
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esit yayillamamasi, hekimlerin ve diger saglik personelinin {icretlerinin tesvik edici

olmamasi gibi pek ¢ok nedenle iilkemizde aile hekimligi uygulanmasina baslandi.

Bu sebeplerden hareketle, Eskisehir’de uygulanmaya baslanan Aile

Hekimliginin avantaj ve dezavantajlarin1 belirlemek ulasilmak istenen amaglardir.
3) ARASTIRMANIN ONEMi

Birinci basamak saglik hizmetleri baglaminda Eskisehir’de uygulamaya
baslanan aile hekimliginin avantajlart belirlenerek, halkin bu konuda daha iyi
bilgilendirilmesini saglamak ve bu sayede aile hekimligi uygulamasim yaygin hale

getirerek aile hekimliginin 6nemini bir kez daha vurgulamaktir.
4) ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin temel hipotezleri; tablolar halinde verilen Ki-Kare Analizleri

SPSS 13 Paket Bilgisayar programi ile yapilmistir.

1) Aile Hekimligi Tanimmn Bilinmesiyle Egitim Diizeyi Arasindaki

Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimin1 bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimin1 bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

2) Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Kisilerin Cinsiyetleri Arasindaki

Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimini bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

3) Aile Hekimligi Tanimimin Bilinmesiyle Kisilerin Medeni Durumlari

Arasimndaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin medeni durumlarn ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.
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H; Hipotezi: Kisilerin medeni durumlari ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark vardir.

4) Aile Hekimligi Tammminin Bilinmesiyle Kisilerin Aylik Gelir Diizeyleri
Arasindaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliinin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark vardir.

5) Aile Hekimliginden Faydalananlarm Egitim Diizeyi ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasindaki Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve ig yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve ig yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

vardir.

6) Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligine Giiven Arasindaki iliskiye Gore Ki-
Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri
arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri
arasinda anlaml bir fark vardir.

7) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg ile Aile Hekimligi

Uygulamasinin Tanmmim Bilmeleri Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi Kisilerin yas araligi ile aile hekimliginin tanimimi bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas aralifi ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.
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8) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasinda Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi1 arasinda anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas arali@i ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi arasinda anlamli bir fark vardir.

9) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Aralig ile Aile Hekimligine
Giiven Arasindaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas aralig ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas aralig1 ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlaml bir fark vardir.

10) Aile Hekimligi Tanimimin Bilinmesiyle Aile Hekimligi Uygulamasinin

Verimli Olmasin Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasinin tanimini bilmelerinin Aile
hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.
H; Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasimin tanimini bilmelerinin Aile

hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.
5) ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma 2009 yilinda Eskisehir ilinde bulunan Tepebasi ve Odunpazari
merkez ilgelerinde tesadiifi Ornekleme sistemiyle 100 kisilik bir 6rneklem Kkiitlesi

secilmis ve anket uygulamas1 yapilmistir.
6) ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada iki tiir arastrma yontemi kullanilmustir. Ik olarak Aile
Hekimligi uygulamasi ile ilgili literatiir taramas1 yapilmis, ikinci olarak da Eskisehir
ilinde bulunan Tepebasi ve Odunpazart merkez ilcelerinde anket uygulamasi

yapilmistir.

Arastirmaya iliskin verilerin tiimii anket formu yontemi ile toplanmistir.

Ankete katilanlardan yoneltilen sorulara kendi goriislerine ve durumlarina en uygun



X1X

diisen cevabi vermeleri istenmistir. Bunu saglamak icin, soru formunun baslangi¢
kismina ¢alismanin bilimsel amagh oldugu, cevaplarin tamamen gizli tutularak higbir

kuruma veya kisiye verilmeyecegi belirtilmistir.

Anket uygulamasinda toplam 20 soru yoOneltilmis, 19 soruya besli likert
Olcegine gore cevaplar istenmis 1 soru Aile Hekimliginden faydalanmis kisilerin ankette
yer almayan ancak goriilen aksaklik ve faydalarin belirtilmesi istenmistir. Sonuclarin
degerlendirilmesi asamasindan SPSS 13 paket programindan faydalanmilmistir. Yapilan

anket uygulamalarinda katilimcilarin hepsi tiim sorulara cevap vermislerdir.

Yukarida aciklanan yontemle elde edilen veriler denetlenerek, kodlanmis ve
SPSS 13 programi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmada elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde ise istatistiksel tekniklerden olan frekans analizi ve ki-kare
bagimsizlik testinden yararlamilmistir. Ki-kare bagimsizlik testinde anlamlilik diizeyi

%95 olarak alinmuistir.



TEZ METNI



BIiRINCi BOLUM

BIRINCIi BASAMAK SAGLIK HiZMETI VE AILE HEKIMLIGI



1.1. SAGLIK HiZMETi KAVRAMI

Saglik hizmetleri bir iilkede yasayan insanlarin faydalanacaklar1 en temel
haklardan birisidir. Bu haktan faydalanma siirecinde iilkeler arasinda basamak olarak
farkli agsamalar goriilse de sadece bu durum degisiklikten oteye gecmez. Bireylerin ve
toplumlarin bilgi, beceri, yetki ve sorumluluklar yoniinden birbirini tamamlayan ve
ayn1 amag i¢in birlikte ¢alisan saglik elemanlarinin sundugu hizmetlerin toplami olarak
tanimlanir. Amaci da, bireylerin dogustan kazandiklari saglikli olma haklarinin
saglanmasi ve devamliliginin saglanmasidir. Diinya’da genel kabul gérmiis anlayista
verilecek saglik hizmetinin genel olarak iki ya da i{i¢ asamada verilmesi, uygun
goriilmiis, iilkeler arasinda ise terciime ve iilkelerin kendi sistemleri geregi farkli

uygulamalara neden olmaktadir.

Bu kanisikligi gidermek igin, Diinya Aile Hekimleri / Genel Pratisyenler
Dernekleri Birligi olan WONCA, 2001 yili kongresinde bir calisma grubu toplamuis,
degisik yorum ve tamimlamalarin ortak bir terminoloji altinda birlestirilmesi igin
calismalar yiiriitmiistir. WONCA bu c¢alismalarin sonucunda belirlenen tanimlamalart
“The European Definition of General Practice / Family Medicine” adi ile bir kitapgik

halinde 2002’de yayinlamistir.

Ulkemizdeki mevcut durumda, 12.1.1961 tarih ve 10705 sayili Resmi
Gazete’de yaymlanmis olan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun’un saglik hizmetinin yiiriitiilmesine iliskin olan 13’iincii maddesi, bu
basamakli hizmeti saghik ocagi, saglik merkezi ve hastane zinciri iginde
tamimlamaktadir. Amagclanan hastanelere basvuracak olan hasta sayisiin  diisiik
tutulmasi ve buna ilave olarak hastanelerin is yiikiiniin diisiik tutulmasiyla arasgtirma ve

uygulama alanlarinda daha fazla firsat taninmak amaglanmaktadir.

Uzmanlik hizmetleri birinci basamakta verilmeyip, genellikle hastanelerde ya
da gezici kurumlarda dar bir alanin uzmanlar tarafindan verilen hizmetler bi¢iminde
tanimlanabilir. Birinci basamak hizmetlerin tanimi ise daha giictir. ABD’de buna
yonelik bir girisim sonucu en az 92 ayr tanima ulagilmistir. Benzer bicimde Avrupa’da
da birinci basamak saglik hizmetlerinin tanim iilkeden iilkeye degismektedir. Birinci
basamak tanimlar1 kavram, diizey, hizmetin igerigi, siireci ve ekip tiyeleri gibi agilardan

degerlendirilmelidir.



Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladig1 cesitli belgelerde de temel saglhk hizmeti
ve birinci basamak saglik hizmeti kavramlar1 bakimindan tam bir netlik olmadigi
goriilmektedir. Bu iki kavram c¢ogu zaman birbirinin yerine kullamilmaktadir. Bu
dokiimanda temel saglik hizmeti, birinci basamak hizmeti ve yeni donemde kullanilacak

kavramlar ve karsiliklart icin agagidakiler 6nerilmektedir.

1.1.1. Koruyucu Saghk Hizmeti

Toplum sagligina yonelik hizmetler ile bireysel koruyucu, tan1 koyucu, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetleridir. Kisilerin saglik sisteminden ilk hizmeti alig
noktasidir. Bu hizmetler bireylere ve cevreye yonelik olarak yapilmaktadir. Bireylere
yonelik koruyucu hizmetlerde; iyi beslenmeleri, erken tanmin konmasi, ilagla
korunmalari, bagisiklik durumunu iyilestirme, asilama, saglik egitimi verme, kisisel
hijyene onem vermeleri gibi hizmetler yer almaktadir. Cevreye yonelik koruyucu
hizmetler ise ortamda ki kimyasal, sosyal faktorleri yok edip yada azaltarak, bireylerin
etkilenmelerini en aza indirgemelerini saglayarak sagliklarini uzun siire korumalarini
saglayacak hizmetlerdir. Bu da yeterli miktarda temiz i¢gme ve kullanma suyunun
kullanilmasi, atiklarin zararsiz duruma getirilmesi, ¢cevre hijyeninin saglanmasi topluma

yonelik koruyucu hizmetlerdendir.

1.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmeti

Kisilerin birinci basamakta teshis veya tedavi edilemeyen hastaliklar nedeniyle,
birinci basamaktan sevk edilerek saglik sorunlarina ¢6ziim getirmeyi amaclayan, belli
dallarda uzmanlagmis hekimlerin gorev yaptigi, teknik donanim yiiksek yatakli veya
yataksiz saglik tesisidir. Cogunlukla birden fazla uzmanlik dalina hizmet verir, ancak
Dogum Hastaneleri veya Cocuk Hastaneleri gibi hastalik tiirli, yas veya cinse gore
hizmet veren saglik kuruluslari da ikinci basamak saglik kurulusudur. Gelismis
teknolojinin kullanilarak hizmet veren 6zel dal hastaneleri ise iigiincii basamak saglik

basamaginda yer almaktadir.



1.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmeti

Ana dallar veya yan dallar konusunda saglik ve egitim hizmetinin yiiriitiildiigii,
genellikle ikinci basamaktan sevk ile gelen hasta grubuna hizmet vermeyi hedeflemis
saglik kurulusudur. Daha c¢ok arastirma ve uygulama {iizerine hizmet veren saglik
kurulugudur. Bu hizmetten yararlanan kisiler yani bedensel ve akilsal yeteneklerini
kaybedenlerin bagimsiz bir sekilde yasayabilmeleri icin iki dalda hizmet vermektedirler.
Bedensel oziirliiler icin tibbi rehabilitasyon verirken, ise meslege uyum yasayanlara da

sosyal rehabilitasyon vermektedirler.

1.1.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Her ilcede en az bir tane olmak iizere gorev yapan, toplum sagligi ve idari
hizmetler ile egitim ve denetim faaliyetlerini yliriitecek olan saglik merkezleridir.
Halkin saghk egitimi, bulasici hastaliklarla savas, ¢evreye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri, okul saghg hizmetleri, as1 ve aile planlamasi araglar1 dagitimi ve asi
hizmetleri, laboratuar, radyoloji ve diger tan1 hizmetleri, saglik personelinin hizmet ici
egitimi, adli tabiplik, toplum taramalar1 ve tibbi istatistiklerin toplanmas1 bu merkezler

tarafindan aile hekimleri ile esgiidiim i¢inde yiiriitiiliir.

Sekil 1.1°de birinci basamak saglik hizmetlerinin halen sunuldugu yerler ve

yeni donemde hedeflenen teskilat yapis1 gosterilmektedir.

Sekil 1.1. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Mevcut ve Planlanan Sunum Modeli

Mevcut Durum Flanlanan

Saghk Grup Bagkanlig

Saghk Ocag

ACSAF Merkezi I Toplum Sadhd Merkezi
VS0 |

Kurum Hekimligi

Sadglik Mearkezi Aile Saghg Merkezi

SSK Dispanseri
S5K Saghk lstasyonu

Kaynak: Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi, Eyliil-Ekim 2006.



1.2. BiRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETINDEN OLAN AiLE HEKIMLIiGi
VE TURKIYE MODELI

Diinyaya gelen her insan saglikli yasama hakki ile birlikte yagamina baglar. Bu
hakkin korunabilmesi i¢in olabildigince kaliteli ve yeterli saglik hizmetini
vatandaslarina sunmak, devletin gorev ve yikiimliiliikkleri arasindadir. 1982

Anayasasinda 56. maddesinde;

“Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir. Devlet,
herkesin hayatina beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve
madde giiciinde tasarruf ve verimi arttirarak, igbirligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu
gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak,

onlar1 denetleyerek yerine getirir.” (Safak, 2005:34)

Ifadesiyle devletin bu gorevi belirtilmis ve vatandaslara karsi bu
yiikkiimliiligiinii yerine getirmesi teminat altina alinmistir. 1948 yilinda Birlesmis
Milletlerce ve 1949 yilinda Tiirkiye’'nin de kabul ettigi Insan Haklar1 Evrensel

Beyannamesinin 25. maddesinin birinci fikrasinda;

“Herkesin beslenme, giyim, konut, saglik hizmetlerine gerekli sosyal
hizmetleri de icermek iizere, kendisinin ve ailesinin saglik ve refahini saglayacak

uygun bir yasam diizeyine hakki vardir...” (Safak, 2005:81)

Ifadesiyle de BM iiye olan devletlerin saghk konusundaki gorev ve

sorumluluklart uluslar aras1 mevzuat ve doktrinde yerini almistir.

Hiikiimetlerin bu gorevlerini yerine getirmedeki basarisi, toplumun gercek
saglik ihtiyaglarina; iilkenin cografik, ekonomik ve kiiltiirel kosullarina uygun
diizenlemeler yapmasina baghdir. Ancak saglik hizmetinin sunulmasinda evrensel ve
bilimsel yaklagimlarin korunabilmesi zaman zaman politik yaklasim ve miidahalelerle
zora sokulabilmektedir. Atilmak istenen kararli adimlarin yenilige direngli siyasal ve
ekonomik kaygi ile beslenmis engellemelerle karsilasabildigi bir gergektir. Tiirkiye’de
temel saglik hizmetleri alaninda iyi tasarlanmis ve performansa yonelik bir saghk
sistemi anlayis1 bulundugunu sodylemek zordur. Saglik hizmetlerinde performans
degerlendirmesi, saglik ekibinin tiimiiniin bagarisimin degerlendirilmesi ve kisa

donemde hizmet ciktilarinin, uzun dénem de halkin saghk diizeyindeki gelismelerin



Olctilmesi bigiminde olmahdir. Tiirkiye’de yasanan saglik hizmetleri alanindaki
aksakliklar genel olarak bilinmektedir. Bu aksakliklarin diizeltilerek mevcut yapinin
daha verimli ve kalite hale getirilmesi Oncelikler arasindadir. Devletin yiikkiimliligi
olan temel saglik hizmetlerinin kurumsal konumunun diger hizmet diizeyleri {izerinde
belirleyici etkiye sahip olacagi bir yapiya kavusturulmasi gereklidir. Bu konuda
yapilacak doniisiimiin ¢ikis noktasi genelde toplumu olusturan bireylerin, 6zelde ise
hastalarin ve saglik calisanlarinin durumlarini iyilestirmek olacaktir. Kirsal bolgelerde
saglik ocaklarinin idistlendigi fakat personel yetersizligi, motivasyon eksikligi gibi
nedenlere bagli olarak yeteri kadar basarili olamadigir kisiye ve topluma yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinin desteklenmesi 6nem arz etmektedir. Bu hizmetler gérev
tanimlarinda netlesme, tesvik unsurlarinin devreye sokulmasi ve gezici saglik hizmetleri
ile desteklenerek gelistirilecektir. Kent bolgelerinde yetersizligi daha belirgin olan bu
hizmetlerin yaygim, orgiitlii ve disiplinli sekilde yiiriitiilmesini saglayacak yapilanma
gerceklestirilecektir. Saglik orgiitlenmesi olabildigince sade, erisilebilir, yaygin,
denetlenmesi ve koordinasyonu kolay olmalidir. Birinci basamakta, mevcut dikey ve
yatay Orgiitlenmeler harmonize edilecek, calisanlarin gorev tamimlar, yetki ve
sorumluluk sinirlar1 netlestirilecektir. Aile hekiminin kendi biriminde ve sorumluluk
alaninda, toplum hekiminin de Toplum Sagligi Merkezi ve bunun sorumluluk alaninda
birer ekip baskan oldugu bilinci yerlesecektir. Ekip liderinin gorevi, bir yandan kendi
egitimini siirdiiriirken, birlikte calistig1 ekip iiyelerini siirekli olarak denetlemek, hizmet
ici egitimlerini saglamak, onlarin mesleksel ve kisisel gelisimini saglayarak hizmetin
verimliligini artirmaya c¢alismaktir. Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk paylasimi ve
bireye gerekli degerin verilmesi, sisteme esit ve kolay erisimin saglanmasi basari icin
onemli faktorlerdir. Bu sebeple bireye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak
tan1 ve tedavi hizmetlerinin bireylerin kendi segecekleri doktorlar tarafindan
yiiriitiilmesi hedeflenmektedir. Bu sayede doktor, aile iiyeleri ile yakin ve kisisel
iliskiler kuracak ve saglik egitiminde, hastaliklarin Onlenmesinde, saglik diizeyinin
iyilestirilmesindeki rolii giiglenecektir. Bu konunun Onemi, 224 sayili Saglk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’un gerek¢ce metninde su sekilde

vurgulanmaktadir:

“Tababet aslinda serbest meslek halinde gelismis, hastanin tabibini

se¢cmekte hiir olmas: hasta tabip miinasebetlerini teskil etmistir. Ciinkii saglik ve



hayati tehlikede bulunan bir kimsenin giivendigi ve kendini iyi edecegi bir tabibe
tedavi olmasi maneviyatin1 daha ¢ok yiikseltir ve sifa bulmasina da yarar. Bunun
aksi ise hastanin maneviyatini bozabilir. Ve bu hal onun saglik durumuna da kétii

tesir eder” (Aydin, 2004:49).

Mevcut saglik sisteminin rehabilitasyonu ve etkinliginin artirllmasi igin
olusturulan goriisler ve fikir alis verisleri sonucunda aile hekimligi uygulamasi igin
Tiirkiye modeli gelistirilmistir. Bu modeli uygulamak iizere pilot calisma yapilmasi
karar1 alinmis ve 24.11.2004 tarihinde Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi'nin kabul ettigi
5258 sayili kanunun 09.12.2004 tarihinde 25665 sayili resmi gazetede yayimlamasiyla
yiirtirliige girmistir. Saghk Bakanliginca 16.02.2006 tarihinde Adiyaman, Bolu, Denizli,
Edirne, Elaz1g, Eskisehir, Gliimiishane, Isparta, [zmir ve Samsun olmak iizere on il pilot

il olarak belirlenmistir ve pilot uygulama ¢aligmalarina baslanmistir.

1.2.1. Aile Hekimliginin Amaci ve Hedefi

Saghk Bakanligi tarafindan uygulamaya konulan Saghkta Doniigim
Programinin hedefleri ise saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir
sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunumunun temin edilmesi
olarak belirlenmistir. Bu hedefler arasinda belirlenen etkililik; uygulanacak sistemin
saglik diizeyinin yiikseltilmesi amaci; verimlilik, kaynaklarin uygun sekilde kullanilarak
maliyetlerin diisiiriilmesi ve aym kaynakla daha fazla hizmet iiretilmesi; hakkaniyet ise,
biitiin insanlarin saglik hizmetlerine ihtiyaglar1 Slciisiinde ulagsmalarim1 ve hizmetlerin
finansmanina mali Olciileri oraninda saglik sigortasi yoluyla katkida bulunmalarinin

saglanmasi olarak tanimlanmistir (SB. 2008).

Aile hekimligi uygulamasinin hedeflerine ulasabilmesi igin belli sartlarin
olusmas1 gerekir. Birinci basamak olarak adlandirilan saglik hizmetlerinin ¢agdas bir
anlayisla yeniden diizenlenerek yayginlastirilas1i ve tiim toplum tarafindan
benimsenmesi gerekir. Herkesin kolaylikla ulagabilecegi ve kendisinin segecegi bir aile
hekiminin olmas1 gerekir. Hastaliklarla miicadelede koruyucu olarak hastalik Oncesi
tedbirlerin alinabilecegi bir sistemin ve insan kaynaklar1 olarak da bu hedef i¢in caba
gosterilmesi gerekir. Malzeme ve techizat agisindan kir-kent, dogu-bat1 farkliliginin en

yiiksek sevide ortadan kaldirilmasi, hizmete ulasim noktasinda esitligin saglanmasi



gerekir. Ayrica malzeme yonetimi ve akilci ilag tiikketiminde bu bilincinin olusturulmasi

gerekmektedir.

Cagdas saglik sistemlerinin 6nde gelen amaclar1 arasinda, birinci basamak
saglik hizmetlerine Oncelik vererek, saglik hizmetlerine ulagilabilirligi ve bu
hizmetlerden herkesin ihtiyaci oraninda yararlanmasini saglamak ve boylece kisilerin
yasam kalitelerini ve saglik standartlarimi yiikseltmek yer almaktadir. Saglikta Doniisiim
Programi’nin temel amaglar saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun
bir sekilde; organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasinin temin

edilmesidir.

Etkililik, uygulanacak sistemin, halkimizin saglik diizeyini yiikseltmesi
amacini ifade etmektedir. Saglik hizmetinin sunumundaki en biiyiik hedef insanlarin
hastalanmasinin 6nlenmesi olmalidir. Bu amaca ulasmanin gostergesi epidemiyolojik
verilerde saglanacak ilerlemelerle miimkiin olacaktir. Ornegin, anne ve cocuk
Olumlerinin azaltilmast ve dogumda beklenen yasam siiresinin artirilmasi bu amaca

ulagtigimizin somut gostergeleri olacaktir.

Verimlilik, kaynaklarimizi uygun sekilde kullanarak maliyetleri diisiiriip, ayni
kaynakla daha fazla hizmetin iiretilmesidir. Koruyucu hekimlik uygulamalar1 ve insan
kaynaklarinin uygun dagilimi, malzeme yonetimi, akilci ild¢ kullanimi, saglik
isletmeciligi bu esas cercevesinde degerlendirilmelidir. Ulkenin tiim sektorel
kaynaklarmnin iyi yonetimi verimliligi artiracaktir. Bu c¢ercevede Odeme giicii

olmayanlarin saglik harcamalarin1 devletin iistlenmesi esastir.

Hakkaniyet, biitiin insanlarimizin saglik hizmetlerine ihtiyaclar1 Olgiisiinde
ulagmalarinin ve hizmetlerin finansmanina mali gii¢cleri oraninda saglik sigortasi yoluyla
katkida bulunmalarinin saglanmasidir. Gerek farkli sosyal gruplar, gerek kir - kent ve
gerekse dogu - bat1 arasinda saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergeleri ile ilgili

farkliliklarin azaltilmas1 hakkaniyet amaci kapsaminda yer almaktadir.

Bu amaglara ulagsmak icin birinci basamak saglik hizmetlerinin cagdas bir
yaklagimla yeniden diizenlenmesi, yayginlagtirilmasi ve tiim toplum bireyleri tarafindan
tercih edilebilir bir sekilde sunulmasi hedeflenmektedir. Herkesin kendi secebilecegi,
kolayca erisebilecegi, herhangi bir engelle karsilasmaksizin danisabilecegi,

basvurabilecegi bir aile doktorunun olmasi bu yaklagimin ana unsurlarinin baginda



gelmektedir (S.B. 2008).

Tiirkiye’de yiiriitiilmekte olan saglik politikalarinda kalici izler birakan Prof.
Dr. Nusret Fisek’in 1985 yilinda Hacettepe Yayinlarindan yayinlanan Halk Sagligina
Giris kitabindaki ifadelerinde aile hekimligi miiessesinin kisaca gorevlerini ve

sorumluluklarin agiklamaktadir;

“Kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve evde hasta
tedavisi hizmetleri bir arada (entegre olarak) yiiriitiilmelidir. [...] Entegre
orgiitlenme modelinin en basiti ¢agdas aile hekimligidir. Cagdas aile hekimi,
ailedeki cocuklarin periyodik muayenelerini ve asilarin1 yapar. Annelere ¢ocuk
bakimin1 6gretir. Yaslilarin varsa gebelerin periyodik muayenelerini yapar ve
gereken Onerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev hijyeni ve kisisel hijyen
konularinda egitim yapar. Evde hastalanan varsa onlar tedavi eder veya

gerekiyorsa bir uzmana veya hastaneye gonderir.”

Diinya Saglik Orgiitii, 2010 yilina kadar insanlarin aile ve topluma dayali temel
saglik hizmetlerine daha iyi ulasabilmesini, 21. yiizyilda “Herkes I¢cin Saglik” hedefleri
arasinda saymaktadir. Bu hedefi gerceklestirmeyi amaglayan Saglikta Doniisiim
Programi, aileye dayali temel saglik hizmetlerini ve topluma dayali temel saglik
hizmetlerini, gorevleri net tanimlanmis ve gerekli egitim ve beceri ile donanmis ekipler

eliyle, entegre bir sekilde sunmay1 ongdrmektedir (Aydin. 2004).

Toplumun tiim bireylerine ulasilabilmesi icin, tilke gercekleri dogrultusunda,
egitimli ve cografi acidan dengeli dagilmis saglik ekipleri tarafindan sunulmasi1 gereken
birinci basamak saglik hizmetleri icin yeniden yapilanma ihtiyaci goz ardi edilemez.
Aile hekimliginin hedefi, birinci basamak saglik hizmetlerini, profesyonel bir ruhla ve
toplumun katilimim saglayacak bir bi¢cimde, bireyin yasadigr ve c¢alistifi yerlerde
koruyucu, tan1 koyucu, tedavi ve rehabilite edici yonleri ile birlikte sunmaktir. Saglik
hizmeti sunumunda, hizmetten yararlanan bireylerin memnuniyeti 6nemlidir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin siirekli egitimle gelistirilmesi ve giiclendirilmesi, ¢alisan
hekimler ile diger saglik elemanlarinin 6zendirilmesi, birey ihtiyaglarinin goz 6niinde
bulundurularak koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve kabul edilebilir sevk
sisteminin uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilkelerin hayata gecirilmesi ikinci basamakta
yigilmay1 engelleyecek ve gercekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara

yeterince zaman ayrilmasini saglayacaktir. Birinci basamak hizmetlerinin etkili bir
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sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yiikiinii azaltmasiin yani sira, ikinci ve iigiincii
basamak tedavi kuruluglarimizin da daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi

vermelerine firsat taniyacaktir.

1.2.2. Aile Hekimligine Gecilme Sebepleri ve Onemli Hususlar

Aile hekimi; anne karnindaki fetiisten ailenin en yaslisina kadar biitiin aile
fertlerinin saghigi, saglik sorunlan ve hastaliklarindan sorumlu kisidir. Aile hekimligi

ile:

e Uygulanan iilkelerde kisi memnuniyeti artmis, hekim birey iliskisi stireklilik

kazanmastir,

e Aile hekimi hizmet verdigi kisileri yasadiklar1 ortamda goriip degerlendirdigi

icin biitlinciil bir hizmet verebilme imkanina sahiptir,

e Aile hekimligi kayitlarnn saglik hizmetlerinin gelistirilmesi icin degerli bir veri

kaynagidir,

e Aile hekimliginde olusturulacak olan sevk zinciri sayesinde hastalarin dogru
uzmanlik dalina ve dogru saglik merkezine gitmeleri saglanarak ikinci basamak

saglik hizmetlerinin sunumunun daha ekonomik ve etkili olmasi saglanir.

Aile hekimligi disiplininde ve saglik hizmetinin sunumunda sevk zinciri
olduk¢a Onemli bir yere sahiptir. Ciinkii aile hekimlerinin kap: tutma islevini yerine
getirmelerine olanak saglar. Bu sayede aile hekimlerinin hastalarm1 dogru
yonlendirmeleri, diizensizliklerin ve gereksiz harcamalarin Oniine gegebilmeleri

saglanmis olur (Korukluoglu, 2004:72).

Aile hekimi anne karnindaki fetiisten, ailenin en yaslisina kadar biitiin aile
fertlerinin sagligi, saglik sorunlar1 ve hastaliklarindan sorumludur. Birinci basamak
saglik hizmetini asan sorunlar i¢in diger uzman hekimler, dis hekimi, diyetisyen gibi
kigilere hastay1 yonlendirerek, koordinatdr gorevini iistlenir. Dolayisiyla kendisine
kayith kisilerin ayn1 zamanda saghik damismani, bu konuda onlara yol gdsteren ve

onlarin haklarin1 savunan Kisi konumundadir.
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Uygulanan iilkelerde aile hekimligi sayesinde kisi memnuniyeti artmis, hekim
birey iliskisi siireklilik kazanmistir. Ornegin Ingiltere, Danimarka ve Avustralya gibi
tilkelerde bir aile hekiminin hastas1 ile olan iligkisinin ortalama siiresi 8-13 yil

arasindadir.

Aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine genellikle yakindir ve kolay
ulagilabilir konumdadir. Hizmet verdigi toplumu her yoniiyle tanir; aile, cevre ve is
iliskilerini degerlendirir. Ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarini, yasama
kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik uygulamalarmin ve saglik egitiminin bu
bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi bilen kisidir. Bu doktorlar, kendi sorumlulugu
altindaki bireyleri bir hastalik ¢cercevesinde degil, biitiinciil bir yaklasimla riskler, saglik
kosullar1, psikososyal cevre ve mevcut diger akut veya kronik saglik sorunlari ile

birlikte bir biitiin olarak degerlendirir.

Aile hekimligi kayitlann saglikla ilgili arastirmalarda cok degerli bir veri
kaynagidir. Sevk zincirinde O©nemli oranda basar1 saglar. Hastaliklarin uygun
basamaklarda ele alinmasimi ve tedavisini miimkiin hale getirir. Sevk gerektiginde,
kisinin saghk bilgileriyle birlikte dogru uzmanlik dalina ve dogru merkeze gitmesini
saglayarak, yiiksek maliyetli ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkili ve
ekonomik bi¢cimde kullanimini saglar. Bu acidan aile hekimligi aym1 zamanda bir¢ok
yanlis yonlendirmeyi, diizensizligi, gereksiz saglik harcamasini, ikinci basamakta
gereksiz yigilmayi, kuyruklart ve hasta magduriyetini engeller. Organ veya sisteme
yonelik on yargili bir yaklasim yerine biitiinciil bir saglik hizmeti yaklagimini 6ngoriir;
multi-disiplinerdir. Giivene dayali iletisim kurar. Sorunlan fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonleriyle ele alir. Aile hekimligine dayali hizmetin yiiriitiilmesinde "hasta" degil "kisi",
anlayis1 esas alinir. Bu goriisten hareketle, aile hekimi beraberindeki ekibi ile birlikte
ilgi alanindaki kisilerin saglik diizeyini yiikseltmekten sorumludur. Hekim ve diger aile
sagligl elemanlar1 yalmzca kendilerine basvuran hastalara tedavi hizmetleri vermekle

yetinmeyecek, hasta ya da saglam herkese saglik hizmeti verecektir.

Birey merkezli olmasinin yaninda biitiinlestiricilik, siireklilik, aile ve topluma
yonelik olma ozellikleri nedeniyle aile hekimligi saghk sisteminin onemli bir yap1
tasidir. Gittikce artan orandaki yash niifusun temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlar1

taniyan ve kolay ulasabilecekleri aile doktorlar1 vasitasiyla ¢ok daha etkili olarak
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karsilanabilecektir.

Bu yaklasimin, ¢ok daha hizli ve saglikli tan1 konmasi ve uygun tedavi
yonteminin secilmesine yardimci olacagini sOylemek miimkiindiir. Her bireyin
saglhiginin bir takipcisi olmasi, hastalarin doktora kolay erisebilmesi ve hizli hizmet
alabilmesi, hastalarimizin saglik hizmetine erisebilmek i¢in basvurmak zorunda kaldigi

sistem dig1 erisim yollarimi da ortadan kaldiracaktir.

Aile hekimligi uygulamasim yapan iilkelere bakildiginda, su ii¢ ana husus
dikkati cekmektedir:

1- Aile hekiminin saglik sistemine giris islevi gormesi saglanmaktadir. Yani, saglik
hizmet sistemine giris her bireyin kendi doktoru araciligi ile gerceklesmektedir.
Aile hekimi iilke ¢apinda “saglik hizmetlerinin kullanimindan birinci derecede

sorumlu doktor” dur.
2- Sevk ve geri bildirime 6nemli 6l¢iide uyulmaktadir.
3- Denetim, yerellesme ile etkili hale getirilmistir.

Diinyadaki saglik sistemleri ve yapilan reformlar genel olarak
degerlendirildiginde, iilkemizde atilmasi gereken adimlar hakkinda bazi 6nemli ipuglar
dikkat ¢ekmektedir. Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda biitiin vatandaglarimizin
saglik giivencesine kavusmasini amacglayan Genel Saglik Sigortasi ve beraberinde aile
hekimligi uygulamasina gegis ¢ercevesinde yapilacak yasal diizenlemeler multisektorel
yaklasimla atilmasi gereken ©Onemli adimlardir. Ulke genelinde aile hekimligi
uygulamasinin yayginlagsmasi, hem saglik calisanlari, hem de vatandaslar agisindan yeni
duruma uyum ve davranis degisikligine yol agacak uzun bir siirectir. Bu siirecin basaril
bir sekilde tamamlanmasi i¢in yasal diizenlemeler, finansal yapilarin saglanmasi ve

organizasyon kadar egitim, uyum ve giiven tesisi de dnemlidir.

Bu agidan kiiltiirel 6zellikler, aligkanliklar ve pesin kabulleri de dikkate alarak
kontrollii yerel uygulamalar yapilacaktir; gerektiginde koruyucu oOnlemler, denetim
sistemi ve 0deme sistemlerinden elde edilen sonuclar dogrultusunda yeniden gozden
gecirmelere hazirlikli  olunacaktir. Yukarida sozii edilen sisteme giris, sevk
organizasyonu ve denetim tam olarak yerlestirildigi zaman arzu edilen hedeflere

ulagilmig olacaktir.
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Aile hekimligi uygulamasinda planlama ve denetleme tek elden, Saglik
Bakanligi tarafindan dinamik olarak organize edilecektir. Yerel saglik idarelerince
denetim siirekliligi saglanacaktir. Bu sayede hizmetin dengeli dagilimi ve brans / genel

tip, kent / kirsal hekim oranlan dengede tutulacaktir.

Mevcut kadrolu veya sozlesmeli hekimlerin 6zliikk haklarinin korunarak aile
hekimligini tercih etmeleri, gerekli oldugunda serbest hekimlerin aile hekimligi gérevi
istlenmeye talip olmalar1 ve bundan sonra Tipta Uzmanlik Sinavlan bagvurularinda aile
hekimligi uzmanliginin 6ncelikli tercihler arasinda yer almasi i¢in 6zendirici onlemler
almacaktir. Yurttaglarinmzin aile doktorlarina giiven duyacagi ve kendi doktorlarini
kendilerinin segecegi, aile doktorlarinin bir hizmet yaris1 icinde gorevini yiiriitecegi, iyi
ve kaliteli hizmetin hekime dogrudan yansiyacagi bir sistem olusturmak Onemlidir.
Bolgesel dengesizlikleri ortadan kaldirici ve koruyucu hekimlik uygulamalarim

0zendirici tegviklerin uygulanmasi sistemi giiclendirecektir.

Etkili bir saghk sistemi, kaynaklarin uygun bir sekilde kullanimini, temel
koruyucu ve klinik hizmetleri verecek kaynaklarin ve hizmet sunucularinin
seferberligini gerektirir. Boyle bir seferberlik, dogru tan1 ve tedavi yapabilmek igin
yeterli imkanlar1 olan, iyi egitilmis ve toplumun ihtiyaclarimi gorecek dengeli dagilmis
saglik calisanlar1 sayesinde yapilabilir. Bu hususlar gbz oniinde bulundurularak aile

hekimlerinin siirekli egitimine ve dengeli dagilimina 6zel 6nem verilecektir.

Sosyal adalet ilkesi, herkese ihtiyact ol¢iisiinde saglik hizmeti sunulmasini
gerektirir. Bu, esit diizeydeki saglik hizmetlerinin biitiin iilkeye yayilmasi ve dzellikle
temel saglik hizmetinin gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi ile miimkiindiir. Boyle bir
sistemin gerceklestirilmesi icin, saglik hizmetinin planlanmasi ve sunumunda toplumun
ihtiyaglarinin tam olarak bilinmesi gereklidir. Bunun igin aile hekimligi uygulamasini
iyi bir kayit sistemi ile birlikte yiiriitmek ve sosyal giivenlik reformlar ile birlikte ele

almak gerekmektedir.

Halkin saglik diizeyinin korunmasi ve yiikseltilmesi icin bireylerin aktif rol
almas1 yoniinde egitimi ve bilin¢lendirilmesi O6nem tasimaktadir. Aile hekimligi
hizmetinin yayginlagtirilmasi, biitiin bu hususlarda kararli ve siirekli adimlarin atilmasi

ile belli bir siirec i¢inde gergeklestirilecektir.
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Saglik hizmeti sunumunda esitlik ve kalite, birbirini etkileyen iki 6nemli hedef
oldugundan, ikisi arasinda uygun dengeyi bulmak saglik sisteminin basarisina baglidir.
Esitlige dikkat etmeksizin az bir kesim i¢in yiiksek kalite de hizmet sunumu, toplumun
biitiinii i¢in hayat kalitesini iyilestirmek sOyle dursun, daha da kotiilestirir. Diger
taraftan, esit hizmet sunumu hedefi, kaliteyi kurban etmemelidir. Toplumun her
kesimine esit saghik hizmeti sunma gayesi ile niifusa endeksli orgiitsel yapilanmaya
ragmen, yeterli sayida, motivasyonlu ve egitimli insan giiciiniin ve finansal destegin

saglanamamasi bu sonuca yol agabilir.

Diinya ornekleri ile birlikte iilkemizin uzun yillara dayanan deneyim ve
birikiminden yararlanilarak olusturulan “Ulusal Aile Hekimligi” modeliyle giivenli ve
kararli adimlar atilarak ve vatandaslarin esit ve kaliteli saglik hizmeti almalari
saglanacaktir. Her iilkenin saglik hizmetlerinin sunum tarzinda kendine has farkliliklar
vardir; Tiirkiye'deki saglik hizmetlerini iilkemizin sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve cografi

kosullarimi gozeterek, cagdas bir yaklasimla yeniden diizenlenmeye calisilmaktadir.

1.2.3. Aile Hekimlerinin Temel Ozellikleri

Aile hekimleri kendilerine bagl bireylerin sagliklarinin korunmasindan ve
hastalandiklarinda tedavi edilmelerinden birinci derecede sorumlu kisilerdir. Bireylerin
acil durumlar disinda saglik sistemine giris kapisim olustururlar. Kendisine kayith
kigilerin saglik kayitlarin1 tutmak, bagisiklama ve diger koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamaktaki tam1 ve tedavi hizmetlerini iistlenmek, ikinci ve iiclinci basamak
bakimlarin1 koordine etmek aile hekiminin gorevleridir. Ulusal ve bolgesel saglik hedef
ve oOnceliklerinin planlanmasina yardimci olmak {iizere gereken bildirimleri {ist
kuruluslara yapmak ve planlama sonucunda merkezi otoritenin &ngorecegi programlari
uygulamak da aile hekiminin gorevleri arasindadir. Bu gorev ve sorumluluklar kisaca su

basliklar altinda 6zetlenebilir:

1. Aile saghig birimini yonetmek, birlikte calistig1 ekibi denetlemek ve hizmet igi

egitimlerini saglamak,

2. Calisigr bolgenin saglik planlamasinin yapilmasinda ilce saglik idaresi ile

isbirligi yapmak,
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3. Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve ¢evre saglhigini ilgilendiren

durumlan kamu sagligi merkezine ve ilge saglik idaresine bildirmek,

4. Kisiye yonelik rehberlik hizmetleri ile saglig1 gelistirici ve koruyucu hizmetleri
vermek; bu kapsamda ana-cocuk sagligi ve aile planlamasimi, periyodik
muayeneleri (meme kanseri taramasi, rahim kanseri taramasi gibi), bireysel
koruyucu saglik hizmetlerini (rutin asilar), ruh sagligi hizmetlerini ve yash

sagligi hizmetlerini yerine getirmek,

5. 1k kayitta ev ziyareti ile saghk durumunun tespitini yapmak ve Bakanligin

ongordiigii siklikta ev ziyaretlerini tekrarlamak,

6. Aile saghigi biriminde ve gerektiginde evde birinci basamak tani, tedavi ve

rehabilitasyon hizmetlerini vermek,

7. Birinci basamakta tan1 ve tedavisi yapilamayan hastalan ilgili uzmanlik dalina
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi ve
yatig Dbilgilerini degerlendirmek, ikinci ve iiclincii basamak tedavi ve

rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakimin koordinasyonunu yapmak,
8. Temel laboratuar hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak,
9. Aile hekimligi uygulamalar ile ilgili kayit ve bildirimleri yapmak,
10. Tlk yardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak,

11. Yerel saglik idaresince belirlenmis olan ilag temininde zorluk cekilen yerlerde

ilgili mevzuata gore ecza dolab1 agmak veya ilaglarin teminini saglamak.

1.2.4. Aile Hekimligi Egitimi ve Sertifikasyonu

Avrupa Birligi 1995 basindan itibaren birinci basamakta ¢alismak icin, temel
tip egitiminden sonra en az 2 yil egitimi zorunlu kilmistir. 1996’da Avrupa Birligi’nin
saglik alaninda alt birimi olan UEMO (Union of European Medical Organization) bu
siireyi ii¢c yila c¢ikaran bir tavsiye karar1 almistir. 93/16/EEC direktifinin 4. bashg ile
Avrupa Parlamentosu aile hekimligini 3 yillik bir egitim sonucunda elde edilecek bir
uzmanlik dali olarak kabul etmistir. Bu direktif 2006’dan itibaren gecerli olacaktir.

Avrupa Birligi iiye tilkelerinde doktorlarin serbest dolagimi icin bu uygulamalar 6nem
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kazanmaktadir. Bu sartlar yerine getirmek kaydiyla Tiirk hekimleri Avrupa iilkelerinde

hekimlik yapma hakki elde edecektir (www.kutahyasaglik.gov.tr, 2004).

Ulkemizde aile hekimligi uzmanligim almis olan hekimlerin sayis1 yetersiz
oldugundan mevcut hekimlere egitim verilerek gorev verilecektir. Egitime ¢ok biiyiik

onem verilmektedir.

[k olarak egitimler de yeni gorev tamimlar1 ve uygulamalari tanitilacak, yetki
ve sorumluluklar1 aktarilacak kisa siireli bir uyum egitimi verilecektir. Uyum egitimi
verilen hekimlere aile hekimligi uygulama imk&ninin taninmasi ve takip eden siirekli
yaygin ve kismen oOrgiin egitimlerle bu hekimlerin hizmet verirken egitimlerinin
saglanmasi, mesleki yeterlilik sinavlart ile egitimlerinin Olciilmesi kalite hedeflerine

ulagmak gereklidir.

[Ik uyum egitimini aldiktan sonra sertifikalarim almis hekimlerin kalici
sertifikalar1 i¢in ongoriilen ikinci asama egitimlerini de almalari gerekmektedir. Ikinci
asama egitim, birinci asama egitiminden sonra baglar, 9 ay ile 3 yil icerisinde verilir.
Egitimlerde ana amag¢ mesleki bilgilerin giincellestirilmesi ve iyilestirilmesidir. Bu
asama da verilen egitimler kisim kisim ve siirekli tarzinda olacaktir. Saglik Bakanligi ve
iniversitelerin igbirligi ile olusturulacak egitim ve arastirma bolgeleri bu tiir egitimin
siireklilik kazanmasi icin biiyiik katki saglayacaktir. Universitelerde ki halk saghigi ve
aile hekimligi dallarindaki arastirma gorevlilerinin bu bolgelerdeki aile hekimligi ile
kamu saghigr kuruluslarinda ve yonetim birimlerinde gorev almalari, dgrencilerin ve
asistanlarin sahada egitimini gerceklestirecektir. Bu egitimlerle hekimlerin teorik ve
pratik egitimlerin miifredati1 belirlenip 6 yil veya daha fazla siirede siirekli egitimi

tamamlayan aile hekimlerine uzmanlik diplomasi verilmesi diisiiniilmektedir.

Aile hekimligi uygulamasinda, olumlu yarismaya dayali bir hizmetin uzmanlik
konsepti icinde siirekli gelisiminin saglanmas1 bircok acidan yararli olacaktir. Mevcut
hekimlerimiz bu yolla yaygin hizmet verirken bir yandan da egitimlerini siirdiirecektir.
Uzmanlik firsatinin verilmesi bu egitimin goniilli ve istekli yapilmasini saglayacaktir.
Sonugta ulasilan nokta, Avrupa Birligi normlarinda egitim miifredatin1 tamamlamis aile

hekimligi uzmanlarn kazanmak olacaktir. (www kutahyasaglik.gov.tr, 2004).
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1.2.5. Calisma Saatleri ve Izinler

Aile hekimligi uygulamasinda hekimler ve saglik personeli tam giin esasina
gore yani haftada 40 saat mesai yapacak sekilde ¢aligirlar. Bu ¢aligma saati igine gezici
saglik hizmetleri ve ev ziyaretleri de dahil edilir. Aile sagligi merkezinin caligma
saatleri, herkesin gorebilecegi bir yere kisilerin ihtiyaglarina uygun olarak hekimler
tarafindan ayarlanip yerel saglik idaresince onaylanir. Aile hekimi ve saglik personeli
birinci basamak saglik hizmetinin aksamadan yiiriitilmesinden sorumludurlar. Bu
sorumlulugu resmi tatillerde ve mesai bitiminde aile hekimleri ve saglik personelinin
sayilan dikkate alinarak aktif nébet uygulamalarn ile hizmetin devamliligim saglarlar.
Personel olaganiistii durum ve hallerde yangin, sel, deprem gibi mesai saatlerine bagh

kalmadan calisirlar.

Bakanlikca gorevlendirilen sozlesmeli calisan aile hekimleri ve aile sagligi
elemanlarimin yillik izin stireleri 30 giindiir. Mazeret sebebiyle 5 giin daha izin
verilebilir. Bayan personel dogumdan once sekiz dogumdan sonra sekiz olmak iizere
toplam on alt1 hafta siireyle izin verilir. Cogul gebelikler de sekiz haftalik izin siiresine
iki hafta daha eklenir. Genel olarak iicretsiz izin, askerlik, dogum izni, hastalik ve kabul
edilebilir belgelenen mazeretleri nedeni ile uzun siire doktorluga ara vermek zorunda
olan aile hekimlerinin, durumlarin1 belgelemeleri sartiyla aile hekimligi uygulamasina

donme haklan sakli tutulur.(Tiirkiye’de aile hekimligi aktiiel-bilimsel tip dergisi,2006).

Gorevlendirme ile c¢alisan aile hekimi ve aile saghigi elemanlarinin izin
kullanmas1 halinde yerlerine Bakanlik¢ca gecici aile hekimi ve aile sagligi elemant
gorevlendirilir. Bu yonetmelik geregi yapilacak 6demeler, gorevlendirilen personele
calisilan giin sayisina gore yapilir. (Tiirkiye’de aile hekimligi aktiiel- bilimsel tip

dergisi, eyliil-ekim 2006)

1.2.6. Doktor Secme ve Degistirme Ozgiirliigii

Birinci basamak saglik hizmetinden yararlanmak icin aile hekimine kayit
yaptirmalar1 gerekmektedir. ilk kayit icin kisilerin hekimlerini il saghk miidiirliigii
belirlemektedir. En az altt ay ilk hekimlerini kisiler degistiremezler. Ama bu siire

dolduktan sonra bulunduklarn bélgenin 6zelligine ve konumunun durumuna en uygun
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olanina gore hekim tercihi yaparlar. ikinci kayitta direkt hekimle goriiserek kayitlarim

yaptirirlar. Kisilerin hekimleri degistiginde tutulan kayitlarinda devredilmesi esastir.

Bolgede ki niifusun daginik olarak yasandigi ve ulagim sorunlarinin yasandigi
kirsal bolgelerde bu haklar smirli kalmak zorundadir. Ancak kosullarin elvermesi

Olctisiinde bu dzgiirliigiin kisitlanmamasi gerekir.

Diger taraftan kisinin baska doktor alternatifinin bulunmasi halinde ve belirli

bazi kosullar altinda hekim de hastasini kabul etmeyebilir. Bunlar:
e Hasta ile hekim arasinda adli bir sorunun olmasi

e Tibbi etige uygunsuz davraniglarin (kisi-hekim arasinda ¢ikar iligkisi kurulmaya

calisilmasi vb) belgelenmesi,

e Hasta ile hekim iliskisinin tani, tedavi ve takibi zorlastiracak, aile doktorunun

verimini azaltacak sekilde bozulmasi,
e Taciz, tehdit ve bunun gibi iletisim sorunu olusturacak durumlarin olmasidir.

e Kronik hastalik gibi nedenlerle yogun saglik hizmeti gereksinimi olan hastanin
kabul edilmemesi halinde Saglik Bakanligi ile igbirligi i¢inde saglik giivencesini
saglayan kurumun hastanin aile hekimini resmen belirleme hakki vardir.

(www.kutahyasaglik.gov.tr, 2004).

1.2.7. Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimi, hekimlik disinda
koordinasyonu ve denetimi de yapmaktadir. Amag birinci basamak saglik hizmetlerini
biitiiniiyle ve uygun sekilde kullanimini saglamaktir. Aile hekimi, hastasinin belirli
dalda uzman olan bir hekime yani ikinci basamak saglik hizmetine bagvurmasina gerek
olup olmadigina karar vermekle kalmaz, hastaya verilen hizmetleri izler ve hizmet
birimleri arasinda koordinasyon saglar. Bu sayede birinci - ikinci ve iigiincii basamak
saglik hizmetleri arasinda bir iletisim ve denge olusturarak, gereksiz tetkik yapilmasini

onler.

Aile hekimi kendine kayith kisilerin ikinci basamaga gitmelerini gerekli

gordiigii durumlarda mutlaka sevk formu, sevk gerekgesi ve hastanin temel saglik
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bilgilerini de belirterek sevk eder. Ilgili uzmanhk dalinda hastanin tetkik ve tedavisi
tamamlandiktan sonra aile doktoruna geri bildirim ayni form iizerinden veya forma ekli
epikriz vasitasiyla tekrar aile hekimine gelecektir. Bu uygulama ile saghk bilgi
sisteminin gelistirilmesi bu islemlerin en azindan bir kisminin dijital kayit seklinde

yapilmasini saglayacaktir.

Hastanin ikinci ya da iiclincii basamaktan sonra tekrar aile hekimine gelmesi
yani geri bildirim, her tiirlii hastalik ve miidahalenin bilinmesi ile hastanin saglik
diizeyinin daha iyi korunabilmesine imkan tanirken, ikinci basamak hizmetlerinin de
kontrol altina alinmasim saglar. Sevk zinciriyle gitmek istemeyen hastalar zorlanamaz;
bu zorlama pratikte de istendigi Ol¢iide gerceklesememektedir. Ancak sevk zincirine
uymaksizin hastaneye basvurmayi tercih eden hasta, tahakkuk eden iicretin bir kismini
kendisi 6deyecektir. Bu 6deyecegi miktar, sevk sisteminin islemesini saglayacak ol¢iide
caydiric1 olarak, ikinci ve iiclincii basamaktaki yiikili azaltmay1 saglayacaktir. Saglik
kuruluslar1 arasinda basamaklandirilmis saglik hizmetinin verilmesini ve Oncelikle
birinci basamaga bagvuruyu saglamak icin acil durumlar ve takipteki hastalar diginda
dogrudan hastaneye basvuranlarda katki payr uygulamasinin yani sira randevu ve
oncelik saglama gibi cesitli tesvik uygulamalan yapilabilir. Sekil 1.2’de kisilerin saglik

sistemi iginde hareketleri tasvir edilmektedir.

Hastanede dogum yapilmas1 halinde, taburcu islemleri yapilirken annenin ve
bebegin saglik durumlarimi bildiren ve hastanede yapilan tibbi islemleri aciklayan
epikrizleri ilgili tabipler tarafindan ayr1 ayn doldurulur ve imzalanarak aile hekimine
teslim edilmek iizere hastaya verilir. Olii muayenesi ve defin ruhsati verilen kisilerin

kayitlart aile hekimine bildirilir. (www.kutahyasaglik.gov.tr, 2004).
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Sekil 1.2. Saglik Hizmet Sunumu Akis1
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Kaynak: Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi, Eyliil-Ekim 2006.

1.2.8. Tetkik ve Tahlil islemleri Ve Kayit Sistemi

Birinci basamak saglik hizmetinde saglik personeli, gerekli durumlarda
oncelikle kan sekeri, karaciger ve bobrek testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol, idrar
tetkiki, gaita, gaitanin mikroskobik incelemesi, tam kan sayimi, kan grubu tayini,
gebelik testi ve EKG gibi tetkikleri yapabileceklerdir. Bu tahlil ve tetkiklerin disinda
yapilacak laboratuar hizmetleri il saglik miidiirliigiiniin belirledigi laboratuarda

yaptirilacaktir.

Bu tahlil ve tetkiklerin yapilmasi koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
acisindan da etkili olacaktir. Aym zamanda ikinci basamak saglik hizmetlerine isi
hafifletilmis olur. Bu nedenle laboratuar imké&nlari miimkiin en uygun seviyede

tutulmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetinde her yapilan islemin ve her kisinin kaydinin
yapilmasi esastir. Bu kayitlarda mahremiyet aile hekiminin sorumlulugundadir. Kisi aile
hekimini degistirdigi durumlarda veya diger bir uzman hekime veya saglik kurulusuna

sevkin gerektigi hallerde aile hekimi dosyanin bir Ozetini hastaya veya tedaviden
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sorumlu olacak hekime verme sorumlulugunu hekime aittir. Sigorta kurumlarinin
denetimlerin de aile hekimi dosyalar1 denetime agcmak zorundadir. Bu tiir incelemeler
esnasinda hastanin mahrem kalmasim istedigi tamilarin agiklanmamasi Onemli bir

husustur.

Birinci basamak saglik hizmetlerindeki kayith kisi sayisi, yapilan hizmetlerin
listesi, muayene edilen ve sevk edilen hasta sayisi, teshisler kodlan ile birlikte as1, gebe
izlemi, bebek izlemi, aile planlamas1 ve bulasici hastaliklar ile ilgili veriler hazirlanilan
diizenli olarak ortak bir veri tabami iginde ilge saglik idaresine istenilen sekilde

bildirilecektir.

Bu sekilde sisteme kisilerin kimlik numaralartyla giris yapilarak, ortak bir veri
tabam {izerinden standart verilerin iletilmesi saglanabilecek ve bu verilerin karar
mekanizmalarinda rol alacak sekilde analizi yapilabilecektir. ikinci basamak saglik
kurumuna sevk edilen hastalarin gerekli bilgilerinin ve epikriz bilgisinin geri

bildiriminin de bu yolla saglanmasi miimkiin olabilir.

1.2.9. Aile Sagh@ Merkezlerinin Fiziki Sartlar

Aile saghgi merkezleri s6zlesme yapan doktorlar tarafindan agilabilir. ilk
olarak bolgedeki Bakanlik ve diger kurumlara bagli uygun saglik kuruluslarinda hizmet
verirler. Bu durumun saglanamamas1 halinde aile hekimleri ¢alisacagi bolgede kendi
donatacaklar1 uygun standartlar1 tagiyan mekénlarda hizmet veririler. Aile hekiminin
gezici saglik hizmeti belde ve koylerin tespitinde ayni giizergihta ve birbirine yakin

konumda olmasi gibi cografi 6zellikler dikkate alinmalidir.

Birinci basamak saglik hizmeti veren aile saghgi merkezi kisilerin
memnuniyetine yonelik, fonksiyonel ve yapisal olarak belirlenen minimum standartlar
saglayacak sekilde ve hizmeti kullanan niifusun kolayca ulasabilecegi yerde olmalidir.
Saglik hizmetleri il i¢inde bir biitiindiir; bolgede yasayan niifus, ulasim kolayligi, halkin

tercihi gibi se¢eneklere gore il saglik idareleri planlama yaparak belirlenecektir.

Aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin birlikte ekip olarak gorev
yapmalarina, tanimlanan hizmetlerin uygun olarak verilmesine ve kisilerin hizmete

kolay erisimine imkan saglayacak sekilde olusturulacak olan fiziksel mekanlarin
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standartlar1 Bakanlik¢a belirlenecektir. Her aile hekiminin yaninda ¢alisan en az bir adet

aile sagligi elemani1 bulunmalidir. Bu eleman ebe, hemsire, saglik memuru veya acil tip

teknisyeni olabilir. Hizmet yogunlugu, kayitl kisi sayis1 dikkate alinarak birden fazla

eleman da tercih edilebilir. Kirsal bolgelerde aile sagligi elemaninin ebe olmasi daha

uygun olur. Aile sagligi elemam aile hekiminin her alanda yardimcisidir; tibbi

hizmetlerin yaninda hasta kayitlar, istatistik tutulmasi gibi islemleri de yapar. Hekimler

tercihlerine gore temizlik elemani calistirabilirler. Saglik evlerinde calismakta olan

ebeler aile sagligi eleman1 olarak gorevlendirilmemislerse, o bolgenin baglandig: aile

hekimine hizmet yoniinden bagli, idari yonden de Saglik Grup Bagkanligina baglhidir.

1.

Aile saglig1 biriminin asgari fiziksel sartlar1 soyle siralanabilir:

Bina; kolay ulasilabilir, giivenli, uygun havalandirma ve aydinlatma imkénlarina
sahip olmali, toplam alami bir aile hekimi i¢in 60 metrekaredir. Birden fazla

hekim birlikte ¢alisirsa her hekim icin 20 metrekare eklenir.
Bekleme ve sekreter kayit salonu olmalidir.
Hekim muayene odasi en az 12 metrekare olmalidir.

Muayene odasindan baska bir girisim odasi bulunmalidir. Bu odada asi,
enjeksiyon, kiiclik cerrahi miidahaleler yapilmasina uygun muayene ve
miidahale masasi, jinekolojik muayene masasi ve bu muayene ve girisimlerin ve
acil miidahale malzemelerinin, dezenfeksiyon ve sterilizasyon cihazlarinin
bulunmasi gereklidir. Bu oda ayrica 6n muayene odasi olarak da vital bulgularin

ve boy-kilo gibi dl¢iimlerin yapilmasi i¢in kullanilabilir.

Calistirlmas1  planlaniyorsa, laboratuar cihazlarinin bulundurulacagr ve
calistinlacagi uygun bir oda bulunmalhidir Hasta kayitlarinin tutulacag,
dosyalama, istatistik tutma, resmi kurum ve sigorta kurumlarina yapilacak

bildirimlerin hazirlanmasi gibi ¢aligmalarin yapilacag: arka biiro bulunmalidir.

Hastalarin kullanabilecegi bir lavabo ve tuvalet olmalidir. (Tiirkiye’de aile

hekimligi aktiiel- bilimsel tip dergisi, 2006).
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1.3. AILE HEKIiMLIiGiNIN TURKIYE’DEKi GELIiSiMi

Tiim uzmanlik dallarinda oldugu gibi aile hekimligi (AH)’nin dogusu da bir
gereksinim sonucu olmustur. AH’ ne olan gereksinim ilk kez 1923 yilinda giindeme
getirilmistir. Tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagma sonucu hastalarin ortada kaldigi
ve insanlar1 bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik dalinin gerekliligi savunulmustur.
Bu goriis ilk yankisini yillar sonra Ingiltere’de gostermis ve 1952 yilinda Genel
Pratisyenlik Kraliyet Koleji kurulmustur. Bunu takiben Amerikan Medikal Association
(Amerikan Tip Birligi)’n 1966 yilinda Millis Raporu ve Willard Raporu olarak bilinen
iki raporu yayinlamasi sonrasinda birincil bakim konusunda calisan yeni bir uzmanlk
dali olan ‘Aile Hekimligi’ taninmistir. Diinyada esen bu uzmanlasma riizgarlarinin
Tiirkiye’deki yansimas1 ‘Toplum Hekimligi’ olmus ve biitiinciil yaklagimin 224 sayil
yasa ile basamaklandirilmig saglik sisteminde birinci basamaga yerlestirilmesine

calisilmustir. (Payci ve Unliioglu,2005:25)

1960’tan sonra Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi Miistesarligi’na atanan
Prof. Dr. Nusret Fisek 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi’'ni
hazirlamistir. Sosyallestirme Yasas1i basamakli, hakkaniyetli, yaygin, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin bir arada, tam giin ve hizmetin tek elden yiiriitiilmesi

ilkelerine dayanmaktadir.

Prof. Dr. Nusret Fisek 1985’te yayimladigi “’Halk Sagligina Giris’ kitabinda;
“1963-1965 yillar1 arasinda basar1 ile uygulanan sosyallestirme, 1966 yilindan
baslayarak basarisiz bir uygulamaya doniismiistiir” der. Iyi niyetle hazirlanan

sosyallestirme yasasinin isletilememesinin nedenleri arasinda bir¢ok faktor sayilabilir.

Her seyden Once yasa finansman desteginden yoksun olarak cikarilmigtir. Bu
sistemin siirmesi i¢in herkesin giicli oraninda katkida bulundugu ancak gereksinimi
oraninda yararlandig1 bir sigorta sistemi diisiiniilerek finansman sorunu bastan

¢coziilmeye calisilmis ancak 1968 de hazirlanan yasa tasarisi ile bagart saglanamamistir.

Hazirhk asamasinda gerek {iiniversiteler gerekse politikacilar ile yeterince
paylasim olmamas1 uygulama doneminde yasanin benimsenmemesine yol acmigtir.
Yasa iceriginde atilan geri adimlar ile ilgili olarak sivil toplum 6rgiitleri, sendikalar vb.

sessiz kalmistir.
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Sosyallestirme yasasi ile baglantili diger yasalar arasinda uyumsuzluklar
yasanin uygulanabilirligini etkilemistir. Ayrica yasamin kendisinin Ongoriilen

degerlendirme ve giincellestirmeleri yapilamamastir.

Ulkemizde 1983 yilinda, “Tababet Uzmanlik Tiiziigii” nde Aile Hekimligi
Uzmanhg yer almistir. 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk Aile
Hekimligi Anabilim Dali kurulmustur.(Tiirkiye’de aile hekimligi aktiiel- bilimsel tip
dergisi, 2006:8). Aile hekimligi uzmanlik egitimi ise; ilk olarak 1985 yilinda Ankara,
Istanbul ve izmir’de Saglik Bakanhgi’na bagh egitim hastanelerinde baslamistir. 1990
yilinda Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi alan asistanlar Ankara’da Aile Hekimleri
Uzmanlk Dernegi’ni kurmuslardir. 16 Temmuz 1993 tarihinde Yiiksek Ogretim
Kurumu (YOK) 12547 sayili karari ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim
Dallarinin kurulmasini uygun gérmiistiir. (Payc1 ve Unliioglu,2005:33-34).

Eyliil 1993 yilinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Aile Hekimligi AD
kurulmus ve asistan egitimine baslanmistir. 1994’de, Osman Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesindeki bir aile hekimligi akademik kadrosuna ilk kez bir aile hekimi uzmani
gorevlendirilmistir. 1995°de, Avrupa toplulugu iiye iilkelerde birinci basamak saglik
hizmetlerinde calisacak hekimlerin tip egitiminden sonra en az iki y1l egitim gormelerini
zorunlu hale getiren bir karar almistir. 1996’da, Avrupa toplulugu iki yil olan zorunlu
egitimi ti¢ yila ¢ikarmistir ve iki aile hekimine ilk kez aile hekimi dalinda dogentlik
tinvam verilmistir. 1998 Mart ayinda 2.3.1998 tarih, 98/1074 sayili Bakanlar Kurulu
karart ile AHUD Tiirkiye adin1 kullanma hakkin1 almis ve TAHUD olarak iilkemizi
alaninda Diinya’da temsil etme yetkisini kazanmistir. 2001°de, iilkemizden ilk kez bir
aile hekimligi uzman1t WONCA’nin yonetim kurullarindan birine se¢ilmis ve yine 2001
yilinda ilk kez Avrupa aile hekimliginin bir bilimsel kongresi(EGPRN) diizenlenmistir.
2004°de, Aile hekimligi Pilot uygulamasina dair kanun ¢ikmistir. 2005°de, WONCA
Avrupa kongresi 2008 de Istanbul’da yapilmak iizere Tiirkiye’ye TAHUD tarafindan

kazandirilmagtir.

Ulkemizde pek ¢ok gevre aile hekimligi uygulamasina gecilmesine karst
cikmaktadir. Bu konuda bir goriis soyledir: Aile hekimligi kavrami saglik ocaklarinin

esasidir ve iilkemizde yillardir uygulanmaya calisilmaktadir. Yapilan girisimler, kamu
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hizmeti olarak yiiriitiilen bu hizmeti Ozellestirmekten baska bir sey olamaz.

(Oztek,2005:17).

1.4. DUNYADAN AILE HEKIMLiGi UYGULAMALARINDAN ORNEKLER

Uygulama ve isim farkliliklarina ragmen aile hekimligi diinya tilkelerinin
bircogunda birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Ulkemizde
pratisyen hekim, tip egitimini tamamladiktan sonra uzmanlik egitimi almamis hekim
icin kullanilirken Diinya’da ise birinci basamak saglik hizmeti konusunda 06zgiin
uzmanlik egitimi almig tip doktorunu tamimlar. Sozii edilen temel prensiplerin en iyi
hayata gecirilebildigi aile hekimligi hizmetleri farkl iilkelerde degisik modeller halinde
verilmektedir.(Aydin, 2004)

1.4.1. Almanya

Almanya’da, sosyal giivenlik alaninda kanunlarla giindeme gelmis olan
“Bismarck Modeli Saglik Sigorta Sistemi” hakimdir. Hemen her meslek grubunun
sigortasi ayr1 olup, bu sistem prim miktarin1 kendi finansal durumuna goére belirler. Bu
sigorta sistemi niifusun %90’ kapsar. Niifusun bir kismi ise ya sadece 6zel sigorta
altindadir, ya da kamu sigortalarina ek olarak tamamlayici 6zel sigortalar1 secerler.
Geriye kalanlar devlet tarafindan saglanan sosyal yardim programindan

yararlanabilirler. (www.aile.bsm.gov.tr, 2009)

Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimi tarafindan verilmektedir. 1980
yilindan itibaren aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimini se¢mek isteyen doktorlar igin
bitirme smavi zorunlu olarak uygulanmaya baslanilmistir. 1994 yilindan itibaren de
birinci basamakta c¢alisacak olan hekimler i¢in aile hekimligi uzmanlik egitimi zorunlu

hale getirilmistir.

[k aile hekimligi kiirsiisii 1976 da Hannover Tip Fakiiltesinde acilmistir. Tip
fakiiltelerindeki aile hekimligi kiirsiileri tip 6grencilerine de ders vermektedirler ve bu

dersler zorunlu dersler kapsamindadir.

Aile hekimlerinin diger dal uzmanlarina oranm %45-50 dolayindadir. Hastalar

dosyalarini teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay bagh kalmalar1 gerekmektedir.
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Aile hekimleri gerekli gordiiklerinde, hastalarin1 diger uzmanlara veya hastaneye sevk
edebilir. Aile hekimleri acil olgulara mesai saatleri diginda da bakmakla yiikiimliidiirler.

(www.uludag.edu.tr, 2009)

Uzman doktorlara ve birinci basamak hizmet sektoriinde calisan aile
hekimlerine genellikle hizmet basina 6deme yapilmaktadir. Hastalik fonlarinda ¢alisan
doktorlarin iicretleri doktorlarin federasyonlar1 ve fonlar arasindaki goriismeler ile
belirlenmektedir. Devlet hastanesinde calisan doktorlara maas seklinde ©Odeme
yapilmakta ve kidemli doktorlar 6zel olarak da ¢alisabilmektedirler. Aynm1 6deme sistemi
goniillii hastanelerde de islenmektedir. Ozel birimlerde iicretler hastalar tarafindan

odenmektedir. (www.aile.bsm.gov.tr, 2009)

1.4.2. ingiltere

[k aile hekimligi uygulamalar1 1601 yilinda baslamistir. Ger¢ek anlamda aile
hekimligi veya Ingiltere’deki ismiyle genel pratisyenlik 1947°de Aile Hekimleri

Kraliyet Koleji’nin kurulmasiyla baglamistir.(www.aile-hekimligi.uludag.edu.tr, 2009)

Ingiltere’de Ulusal Saghk Hizmetleri Orgiitii yani National Health Services
vardir. Ingiltere’de saglik hizmetlerinin ¢cogu vergilerle finanse edilmektedir. Ulkede ki
34.000 civarindaki aile hekiminin ¢ogu 4-5 hekimden olusan grup muayenehanelerinde
hizmet verir. 5-10 kadar1 ise tek hekim ve ekibinden olusan birimlerde hizmet
sunmaktadir. 6000 kadar aile hekimi ise saglik hizmetlerinde gorev yapmaktadir.

(www.aile-hekimligi.uludag.edu.tr, 2009)

Kisiler ilk olarak kayitli olduklart aile hekimine bagvurmak zorundadirlar. Aile
hekiminden sevk almayanlar, ikinci basamaga acil durumlar disinda basvuramazlar.
Aile hekimi gerekli gordiigli durumlarda ikinci basamak saglik kurulusuna sevk
etmektedir. Aile hekimlerinin ikinci basamaga sevk oram1 %10 dolayindadir. Aile
hekimlerine &deme kayitli kisi basma yapilmakla birlikte, koruyucu hizmetlerin

etkinligini arttirmak icin hizmet basina 6demeler de yapilabilmektedir.

Tiirkiye’deki uygulama gibi tip fakiiltesini bitirince hemen pratisyen hekim
olarak ise baslama gibi bir uygulama Ingiltere’de yok, dolayisiyla ayr1 bir pratisyen ve

aile hekimi kavrami da yok. Tip fakiiltelerinde aile hekimligi boliimleri vardir ve
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mezuniyet oncesi egitimi verilir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1979 da zorunlu hale
getirilmistir ve 1 yil stajyer olarak calistiktan sonra, 2 yillik hastane egitimini ve daha
sonra da egiticilik egitimi almis bir aile hekiminin yaninda gegecek olan 1 yillik bir

egitim siiresini kapsamaktadir.

Uzmanlik sonrasinda sinav zorunlulugu yoktur. Ancak Aile Hekimleri Kraliyet
Koleji’'ne iiye olabilmek icin uzmanlik egitimini tamamlayan aile hekimlerinin %80’1
sinava girmektedir. Uzmanlik sonrasin da siirekli bir tip egitimi zorunlu degildir ancak

onerilmektedir.

1.4.3. Portekiz

Ulusal Saglik Hizmeti (National Health Service) 1979 da kurulmustur. Birinci
basamak saglik hizmetleri Saglik merkezleri tarafindan verilir. Buralarda ki calisma

ekip calismasi olup aile hekimleri ve de bu ekibin i¢cinde yer almaktadir.(www.aile-

hekimligi.uludag.edu.tr, 2009)

Niifusun %80’i aile hekimlerine kayithdir. Hastalarin hekim se¢me hakki
vardir ve bir aile hekimi en az 1500 kisiden sorumludur. Her kisi bir aile hekimine kayit
olmak zorundadir. Yaklagik 1500 kisiye bir aile hekimi diismektedir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimi 1982 yilinda kabul edilmistir. Egitim siiresi 3 yildir. 1987 yilindan
itibaren bu egitim birinci basamakta calisacak olan hekimler i¢in zorunlu hale
getirilmistir. 1982 de aile hekimligi koleji kurulmustur. Ayrica Aile Hekimligi
Enstitiileri de vardir. Bunlar hep birlikte aile hekimligi egitiminden sorumludur. Egitim
sonrasinda sinav zorunlulugu vardir. Tip Fakiiltelerinde ilk aile hekimligi boliimii

1987°de Lizbon Universitesinde acilmistir.(www.aile-hekimligi.uludag.edu.tr, 2009)

Hastalar kendi isteklerine gore ikinci basamak saglik kurulusuna gidemezler,
ancak aile hekiminin sevkinden sonra gidebilirler. Hastalar sevk edilecek hastaneyi
secebilirler ancak tedavi edecek hekimi segcemezler. Genellikle saglik merkezleri
laboratuar, tan1 yontemleri ve rontgen hizmeti vermemektedir. Bunun icin hastalar 6zel

kuruluslara sevk edilir.
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1.4.4. Norvec

Norve¢’te zorunlu ulusal sigorta sistemi tiim niifusu kapsar. 1984 yilinda “
Yerel Yonetimler Saglik Plan1 ” uygulamaya konuldugundan bu yana, birinci basamak

saglik hizmetleri yerel yonetimlere birakilmistir.(www.aile.bsm.gov.tr, 2009)

Her il saglik yonetimi acisindan bir ana bolgeyi olusturmaktadir. Illere bagh
olan kirsal saglik yonetimleri vardir. Saglik merkezlerinde yerel yonetimlerle sozlesmeli
aile hekimleri ve saglik personeli (hemsire, ebe, dis hekimi gibi) ¢alisir. Koruyucu ve
tedavi edici hizmetler birlikte verilir. Ucretlendirme hasta basina yapilmaktadir. Aile
hekimligi uzmanlik egitimi 1985 yilinda kabul edilmistir. Egitim siiresi bes yildir.
Bunun bir y1l1 klinikte dort yil1 da bir aile hekiminin yaninda gegirilmektedir. Uzmanlik

sonrasinda siirekli tip egitimi zorunludur.

1.4.5. Hollanda

“«

Hollanda’da Avusturya, Belgika, Fransa ve Almanya’da da kullanilan

Bismarck Sosyal Saglik Sigortas1t Modeli ” kullanilmaktadir. Bu model sunlar icerir:
e Vergi veya igveren ve calisanlarin zorunlu katki paylari ile finansman,
e Paralarin devlet dig1 yonetimlerde; sigorta kurumlarinda toplanmast,

¢ Bu kurumlarin hastane, aile hekimi ve diger saglik hizmeti sunanlarla kontrat

yapmalar1 veya hizmet karsilig1 para 6demeleri gerekmektedir.

Hollanda’da ki AH’ lerinin %90 kadar1 Aile Hekimlerinin Milli Kurulusu’nun
tiyesidir. Bu kurulus Hollanda’nin her yerinde kesintisiz kaliteli birinci basamak saglik

hizmeti sunmakla sorumludur. (www.aile.bsm.gov.tr, 2009)

Tip fakiiltesi 6 yildir ve bu egitim bittikten sonra aile hekimi aday1 olunabilir.
Baz1 mesleki egitim kuruluslart yilda bir, bazilar da iki kez adaylar kabul eder. 3 yillik
mesleki egitim bittikten sonra aile hekimleri bir yere yerlesmek icin ortalama 3-5 yil
beklerler. Son yillara kadar aile hekimlerinin %711 tek basina ¢alismaktaydi. Suanda

ise ekipler halinde, saglik merkezlerinde ortak ¢alisma durumu giderek artmaktadir.

Hollanda’da sosyal giivence sistemi sigorta durumuna gore ayarlanmigtir.

Katilim1 zorunlu olan iki tiir saghk sigortast vardir. Olaganiistii Medikal Giderler
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Sigortasi toplumun %100’tinii kapsar, uzun siireli hastaliklar yani masrafli hastaliklar
icindir. Hastalik Fonu Sistemi: toplumun %60°1m kapsar. 65 yas ve iizerinde olup, gelir
seviyesi diisiik calisanlar aile hekiminin listesinde bulunmak sartiyla bu sigortaya dahil
edilirler. Masrafi cok olmayan hastaliklar1 ve hizmetleri yani aile hekimligi
uygulamalarini, dis bakimini, ana sagligi hizmetlerini, tibbi muayeneleri, hastane ve

ulagim giderlerini karsilar.

1.4.6. israil

Genel saglik sigortasi niifusun %96’sin kapsamaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetleri, kirsal kesimde bir aile hekimi ve bir saglik personelinin calistigir saglik
birimleri tarafindan, kentsel yerlesimlerde ise 2000-3000 kisiye hizmet veren daha
kalabalik bir saglik ekibin yer aldig1 saglik merkezleri tarafindan birinci basamak saglik
hizmeti verilir. Kentlerde ki bu merkezler laboratuar ve rontgen gibi olanaklarini da

kapsamaktadir.

Tip fakiiltelerinin genelin de aile hekimligi boliimii vardir. Bunlar hem
mezuniyet oncesi hem de mezuniyet sonrasi aile hekimligi egitiminden sorumludur. Tip
fakiiltelerine bagli olan aile hekimligi merkezlerinde uzmanlik egitimi verilmektedir.
Aile hekimligi egitimi 4 yil siirer ve egitim sonsunda sinav zorunlulugu vardir. Bu

egitimlerden meslek orgiitii sorumludur.

1.4.7. Amerika Birlesik Devletleri

Genel saglik hizmetlerinin ¢ogu 6zel sektoriin elindedir ve toplumun %14 tiniin
saglik gilivencesi yoktur. Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan hekimler tiim
hekimlerin %40’1dir. Bu hekimler arasinda aile hekimleri de vardir. Aile hekimleri ya
tek baglarina ya da son yillarda yayginlastigi iizere grup muayenehanelerinde hizmet
verirler. Odemeler kisi ve hizmet basina gore yapilir. Aile hekimligi uzmanhg: iilkede
ki ikinci biiyiik uzmanlik dalidir ve egitimi 3 yildir. Aile hekimligi kurulu tarafindan

egitimler sekillendirilir ve denetlenir. Egitim sonunda simav zorunlulugu vardir.
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Aile Hekimligi gecis siireci, Aile Hekimleri acgisindan bazi davranig
degisikliklerini de yaninda getiren onemli bir uygulama siirecidir. Baglangicta Aile
Hekimlerine belirli bir niifus dagitilmakta ve Aile Hekimleri bu niifuslarindan birebir

sorumlu olmaya baslamaktadirlar

Uygulamanin baslangic asamasindan elbette dagitilan niifuslar Aile Hekimleri
acisindan sadece birer TC Kimlik Numaras1 ve Isimden ibaret olmaktadir. Gegis
sirecinde Aile Hekimlerinin birincil ©6devi bu isimlerin birer birey olarak
algilanabilmesinin saglanmasidir. Bunu saglamak amaciyla Aile Hekimlerinin
kendilerine baglanan bolgeyi sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yonden degerlendirmeleri,
demografik yapiy1 sindirmeleri en basta gelen gorevleri olmalidir. Daha sonraki adim
ise Aile Hekimlerinin en kisa siire igerisinde kendilerine bagli olan niifusa ev ziyaretleri

ile ulagsmalar1, hedef kitlelerini yerinde degerlendirmeleri yerinde olmalidir

Yerinde ziyaretin oldukca fazla avantajlar1 vardir. Bagh niifus kendi Aile
Hekimini tamyacak, Aile Hekimi ile yapilan goriisme ile yeni getirilen bu sistemin
kendilerine neler saglayacagini ilk agizdan 6grenecek ve sistemi daha baglar baslamaz
sahiplenecek, en onemlisi artik sahiplenildigini hissedecektir. Aile Hekimi ag¢isindan da
bu ziyaretler kendine verilen listeler ile gercek bilgilerin karsilastirilmasi imkanim
verecek, koruyucu saglik hizmetleri acisindan en uygun planlamayr yapmasini
saglayacak, ayrica poliklinikte hasta muayenesi sirasinda Aile Hekimligi uygulamasi ile
ilgili gelecek sorulara maruz kalmasimi onleyerek zaman ve konsantrasyon kaybini en

aza indirecektir.

Ev ziyaretlerinde mutlaka kayithh niifus ile ilgili iletisim bilgilerinin
kaydedilmesi, koruyucu saglik hizmeti ile ilgili sorgulamalarin yapilmasi ileride
yapilmas1  gerekecek olan faaliyetlerin ©Onceden belirlenerek planlanmasin

saglayacaktir.

Aile Hekimligi Uygulamasi, es zamanl olarak Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
(AHBS) ad1 verilen bir yazilimin da uygulanmasini beraberinde getirmektedir. Ancak
gerek yazilimin heniiz gelistirme asamasinda olmasi gerek hekimlerimizin bir
boliimiiniin bilisim teknolojileri iizerinde ¢ok fazla deneyiminin olmamasi her tiirlii
takibin bu program iizerinden yapilabilmesi belirli bir siire icin saglanamamaktadir. Bu

nedenle Aile Hekimlerinin bu yazilima iyice alisana kadar bebek, ¢ocuk, gebe, as1 ve
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aile planlamasi hizmetleriyle ilgili olarak pratik c¢oziimler tiretmeleri islerini biiyiik

Olctide kolaylastiracaktir.

Istatistiki kayitlar ve ev ziyaretleri disinda diger bir husus ise Aile Hekiminin
artik bagli niifusuyla ilgili her tiirlii saglik probleminden birinci derecede sorumlu
oldugunun bilincinde olmasidir. Eskiden poliklinikte muayene edilen bir hasta iyilesse
de iyilesmese de ayni hekim tarafindan tekrar degerlendirilememekteydi. Ciinkii hasta
tedaviden yarar gordiigiinde hekime tekrar geri donme ihtiyaci duymuyordu. Tedaviden
yarar gormeyen hasta ise aym hekime tekrar gitmeme egilimindeydi. Oysa ki Aile
Hekimligi ile beraber hastalar 6zellikle tedaviden yarar saglamadiklari durum-larda yine
oncelikli olarak kendi Aile Hekimleri ile temasa gececekleridir. pek ¢ok hekim icin bu
durum yeni bir yaklagim sergilenmesini gerektirecek bir olgudur. Hekimlerin 6zellikle
kendilerini bu konuya hazirlamalar1 ve kontrol muayeneleri agisindan hastalarini

yonlendirmeleri yerinde bir yaklasim olacaktir.

Uygulama baglar baslamaz Aile Hekimlerinin niifuslarina yonelik olarak
periyodik muayene, checkup ve kronik hastaliklarin takibi ile ilgili bir takvim
hazirlamast ve bu faaliyetlerini de gebe, cocuk, bebek takibi ve bagisiklama

faaliyetleriyle birlikte siirdiirmeleri yararli bir yaklasim olacaktir.

Aile Hekimligi uygulamasinin degerlendirilmesi i¢in bu alanda hizmet veren
ic hekim ile farkli branslarda hizmet veren iki hekim, bir dis hekimi ile toplamda alt1
doktorla miilakatlar yapilmis ve aile hekimligi hakkindaki goriis ve diisiinceleri
almmustir. Ayrica bu konuda dort hemsire ve iki saglik memurunun da aile hekimligi
hakkinda bilgilerine basvurulmustur. Yapilan miilakatlar neticesinde Aile Hekimligi
uygulamasi, hekim, saglik calisani, hasta acisindan degerlendirilecektir. Genel olarak
tiim birey ve saglik calisanlarinda mevcut olan belirsizlik tanimlanarak, bu model ve
yeni saglik politikasina dair elestiriler ve katkilar saglanacaktir. Diger taraftan yapilacak
ankette yer alacak soru ve goriigler acisindan da temel teskil edecek bilgi ve veri tabam

olusturacaktir.
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21. AILE HEKIMLiIGi UYGULAMASININ GETIRDIKLERi VE
DEGISTIRDIKLERI

2.1.1. Aile Hekimligi Uygulamasimin Getirdikleri

Saglik hizmetinin giiniin gelisen ihtiyaclarina gére ve optimum standartlarda
yerine getirilebilmesinin temel onceligi; kuskusuz saglik personelinin yeterli say1 ve
nitelikte olmas1 ve sistemin fiziki ve teknik altyapr ve donanmim kapasitesi itibariyla
yeterli diizeyde bulunmasidir. Ancak, bu oOnceligin yerine getirilmesi kendi basina
yeterli olmayip, pratikte beklenen sonucu dogurmasi; bir taraftan personelin cesitli
kademelerdeki saglik kuruluslar1 arasinda dengeli dagilimina, diger taraftan hizmet
alicilarinin sisteme erisimlerini ve tedavi siirecine katilmalarini saglayan basvuru ve

sevk zincirinin rasyonel ve dengeli bir bicimde kurulmasina baglhdir.

Temel saglik hizmetlerinin giiclendirilmesinden sonra, hizmet sunum
organizasyonunun akilc1 ve etkili bir bi¢imde diizenlenmesinin ilk ve oncelikli adimi;
kigilere yonelik koruyucu hizmetlerle birinci basamak tam1 ve tedavi hizmetlerinin
bireylerin kendi segecekleri doktorlar tarafindan yiiriitilecegi ‘'aile hekimligi
uygulamasinin  kurulmasidir. Aile hekimligi, hastalara hekimlerini se¢me firsati
tanimas1 ve hekimle hasta arasinda uzun siireli ve karsilikli giivene dayali bir iliski
kurmas1 nedeniyle hizmet kalitesini ve hasta memnuniyetini artiran, dolayisiyla kisilerin
tedavi hizmetinden hakkaniyete uygun bir bigcimde yararlanmasini saglayan bir disiplin

olarak diinya ¢apinda yayginlik kazanmistir.

Aile hekimligi, saglik hizmetlerinin etkili ve hakkaniyete uygun organize
edilmesi, finansman saglanmasi ve sunulmasim hedefleyen ve Saglik Bakanligi' nca
2003'tiin bagindan beri uygulanmakta olan 'Saglikta Doniisiim Programi' nin temel
bilesenlerinden biridir; saglik uygulamalarimin degisim ve yeniden yapilanma

giindeminin ilk siralarinda yer almaktadir.

Hizmet sunum oOrgiitlenmesindeki sorunlara kisaca deginirsek; kamu
yonetiminin yap1 ve isleyis bozukluklarina paralel olarak, saglik sisteminin ge¢misten
bugiine devraldigi sorun ve aksakliklar daha ¢ok saglik personelinin yetersizligi ve
orgiitlenme sorunlari iizerinde yogunlasmaktadir. Ulkede doktor sayisinin hizmet talep

eden niifusa gore yetersizligi; sayica yetersiz doktorlarin gerek iilke genelinde, gerek
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birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslan arasindaki dengesiz dagilimi, saglik
kuruluglarinin  hizmet sunum organizasyonunun rasyonel bir temele oturmasini

giiclestiriyor.

Mevcut basvuru ve sevk sisteminin isleyisi incelendiginde, ¢ogu hastanin
birinci basamag atlayarak, ikinci basamaktaki hastanelere yoneldigi goriilityor. Oysa
birinci basamak saglik kuruluslarinin bu zincirdeki payinin, gelismis iilkelerindeki gibi
% 80-90 diizeyinde olmast; yalnizca buralarda tedavileri yapilamayan % 10-15' lik bir
bolimiiniin  hastanelere gonderilmesi beklenmektedir. Vatandaglarin en kiigiik
rahatsizliklarinda dogrudan dogruya hastanelere kosmasi, bu kuruluslarda ileri derecede
tetkik ve tedavi ihtiyaci olan hastalara gerekli ilginin gosterile-memesiyle sonuglaniyor.
Birinci ve ikinci basamak arasindaki bu dengesiz dagilim, hastanelerde asir1
yigilmalara; biiyiik miktarlarda zaman, isgiicii ve mali kaynak israfina neden oluyor. Bu
da, sevk zincirinin islevsizligine, birinci basamak saglik kuruluslarinda koruyucu saglik
hizmetlerinin geregi gibi yerine getirilememesine, dolayisiyla hizmet sunum sisteminde

bir biitiin olarak etkisizlik ve verimsizlige yol aciyor.

1961'de yiiriirlige giren 224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun ile birinci basamak saglik kuruluslan statiisiinde olusturulan saglik
ocaklari, vatandaslar i¢in ilk kademe saglik tesisi olma islevini yerine getiremedi ve
zamanla koreldi. Bu nedenle saglik ocaklari, sevk icin ugranilmasi zorunlu, ancak
gostermelik yerler olarak algilanmaya basladi; buralara basvurular bicimsel bir islem
olmaktan oOteye gidemedi. Tiirk kamu yoOnetiminin hakim karakterine uygun olarak
merkeziyet¢i hiyerarsik yapilanma anlayis1 ekseninde gelisen saglik hizmetleri
orgiitlenmesi; hizmetin alicis1 vatandaglari, sistemle iliskiye gecmelerinden baslayarak
tedavi siirecinin tim asamalar1 boyunca, giindelik yasantilarim siirdiirdiikleri aile
ortamindan soyutlanmig, atomize varliklar olarak algilamaktadir. Dolayisiyla sistemin
hizmete erisim ve sunum boyutu, temel bir yasama zemini olan aile ortamini ve bu
ortamin toplumsal dokusunu sekillendiren aile iiyeligi kapsamindaki bireysel iliskileri

diglayan orgiitsel bir cercevede islemektedir.

Aile hekimligi, kisilerin acil durumlar disinda sisteme ulasma geregi
duyduklarinda ilk giris kapis1 olarak basvurduklari kurum, aile hekimi ise bireylerle

hekim olarak ilk yiiz yiize gelen, bagisiklama ve diger koruyucu hizmetlerle birlikte
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kendisine kayith kisilerin birinci basamaktaki teshis, tedavi ve bakim hizmetlerini
yiiriiten kisidir. Aile hekiminin sorumlulugu, yalmzca birinci basamak saglk
hizmetlerini sunmakla sinirh olmayip, ikinci ve iiclincti basamak saglik kuruluslarina
sevkin gerekli oldugu durumlarda bakim ve tedavi siirecinin diger asamalarin1 koordine

etmeyi, yonlendirmeyi ve denetlemeyi de kapsamaktadir.

Aile hekiminin hastasiyla yakin igbirligi ve iletisim i¢inde olmasi, dnceliklerini
dikkate almasi ve Ozerkligine saygi gostermesi gerekliligi, yeni kamu hizmeti

anlayisinin 6ziinii olusturan 'insan odaklilik' yaklasimiyla biitiinlesmektedir

Modelin temel esaslarina gore, kisiler saglik durumlarindan sorumlu olacak
aile hekimlerini kendileri sececekler; verilen hizmetten memnun olmamalart ve belli
kosullarin gerceklesmesi halinde bunlar1 degistirebileceklerdir. Hastalarin saglik
giderleri, genel saglik sigortas1 sisteminin finansman yapisi icinde devlet tarafindan

karsilanacaktir.

Genel Saglik Sigortasi (GSS), saglikli bir geri 6deme sistemi olusturulmast,
sigorta kurumlarinin mali kontroliiniin daha iyi yapilabilmesi i¢in kurulmakta olan bir
sistem. Aile hekimligine gecilen bir¢ok ilde 6zellikle yesil kart harcamalarinda ciddi
azalmalar oldugu goriilmektedir. Ozellikle kurumlara birinci basamaktan herhangi bir
tahakkuk yapilmamaktadir. Bu gibi nedenlerle Genel Saglik Sigortasi uygulamasinda da
aile hekimligi uygulamasinin ¢ok daha iyi desteklenecegine eminim. Ciinkii mali acidan

ciddi bir avantajlilik s6z konusudur.

Modele elestirel bakis acisiyla yaklasan cevreler; aile hekimliginin saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesinin 6n adimini olusturdugunu, hekimlerin bu yolla is
giivencesinden yoksun birakilacagim ve 0zlikk haklarinin erozyona ugratilacagini
diisiinmekteler. Ote yandan, aile hekimliginin saghk ocaklarinin yerine ikame
edilmesiyle, 'halkin saglik hizmetine iicretsiz ve esit erisimi' ilkesinin zedelenecegi;
dolayistyla 224 sayil1 Yasanin saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi alaninda sagladigi

kazanimlarin yok edilecegi goriisii savunuluyor.

Biitiin bu elestirilere karsilik, aile hekimliginin esas itibariyla 224 sayili
yasanin olusturdugu sistemi reddetmeyip ileri siiriilenlerin aksine bu yasanin getirdigi

sistemin {izerine kuruldugunu, sosyallestirme mantiginin gerektirdigi entegre, niifusa
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orantili, ekip c¢alismasina ve siirekli egitime dayanan ve toplum katilimini hedefleyen

bir yapiy1 ongordiigiinii kabul etmek gerekiyor.

2.1.2. Aile Hekimligi Uygulamasinin Degistirdikleri

Bir sistemin basarisi, sistemi isletenlerin, sistemi benimsemesi ve sistemin
mantigiyla ayn1 yonde aktivasyon gostermesiyle paralellik gosterir. Bir sistemin kalitesi
sorgulanacaksa, kalite, sistemi isletenlerin kusursuz kullanimlariin olusturdugu
sonucun degerlendirilmesiyle tespit edilebilir. Tabi ki sistemi kaldirabilecek birikimin

varlig1 da sorgulanabilir. Fakat bu ikinci plandadir ve agilabilir bir sorundur.

Aile hekimligi, saglik hizmetlerine yeni bir diizenleme getiren sosyal, iktisadi
acidan, gelistirilebilir teknolojik imkanlar1 kullanma ve bilimsel verileri daha aktif bir
bicimde kullanma acisindan dinamik bir sistemdir. Sistemin bir ayagi olan, saglik
hizmeti sunulan bireylerin en iist diizeyde saglik hizmetlerinden yararlanmalarinin
yaninda, sistemin diger ayagi ve sistemi isleten kisiler olan doktorlar arasinda isbirligi
yapabilme, kendi planlar1 cergevesinde gorev paylasabilmeleri agisindan oldukca
basarili. Aile hekimligi sisteminin getirdigi degisimi tespit edecek olursak ilk
deginecegim nokta kayit sistemi olmali. Tirkiye’deki kayitlar aile hekimligindeki
kayitlarin ¢ok gerisindeydi. Saglam olmayan kayitlarla yapilan bir bilimsel calismayla,
hangi sonug giivenilir bir sekilde sunulabilir ki. Ustelik eski sisteme ait kayitlarin
yetersizligi yaninda, dinamik bir kullamim kolayligindan da bahsedilemez. Aile
hekimligi, hasta veya hekime bagli bulunan bireylerle alakali istenen tiim verileri
barindiracak donanimda ve istenilen araliktaki verileri en hizli sekilde kullanima
sunacak bir program olan, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) programi ile
desteklenmekte. AHBS, genel anlamda hastayla ilgili bilgiler yaninda, gebe, cocuk, as1
ve kadin takibi gibi koruyucu hizmetlere yonelik ¢alismalart iceren genis donanimli
linklere sahip. Siirekli olarak normal olmayan kayitlar1 gdzlemleyebilir, sorunlari hizl
bir sekilde tespit edebilirsiniz. Siirekli olarak bakanlikla diyalog halinde bulunularak,
sorunlar daha hizli bir sekilde bildirilip sonug elde edilebilir.

Aile hekimliginde giincel veriler uygulanabilecek bicimde uyarlanarak, sanal
ortamda daha hizli bir sekilde hekimlere iletilebiliyor. Aile hekimligi sisteminde doktor,

hastanin hastaligiyla ilgili problemi ¢dzmesinde izlemesi gereken yOntemi hastaya
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sunar. Bu sayede hasta bilingsiz bir sekilde, kontrolsiiz saglik harcamalarindan
kurtulmus olur. Sosyal kurumlar hastanin kontrolsiiz bir sekilde sosyal giivencesini
kullanmasiyla olusan iktisadi kayiptan, hastanin da yararina olacak sekilde kurtulmus
olur. Bu noktada tespit edebilecegimiz bir problem hastanelerin doner sermaye azalmasi
kaygisiyla, hastayr aile hekimlerine yonlendirme konusunda gosterdikleri direng
olabilir. Bu durum aile hekimliginin istenilen mantikta isleyisi icin gerekli tutumdan
uzak duruyor. Hala hasta acil birimlerine, acil olmayan bir durumla bagvurabiliyorsa,

daha yonlendirici ve bilgilendirici acil birimi olusturulabilir.

Aile hekimligi ile saglik hizmetleri daha ucuza mal edilebilir ve gereksiz saglik
harcamalar1 6nlenmis olur.bu ucuza mal edilen saglik hizmetleri doktorlarin ve yardimci
saglik personelinin artan maaslarinin, genel anlamda bakilinca iktisadi bir yiik

getirmedigini ortaya koyar.

Aile hekimliginde doktor hasta yogunlugunu, kendi istedigi gibi ayarlayabilir.
Ve randevu usulii caligarak hastanin sira beklemesini onleyebilir. O meshur eski hasta
kuyruklart doktor acisindan ve hasta agisindan olduk¢a rahatsiz edici bir durumdu.
Hasta acisindan degisen sistemin en anlamlh getirisi de, hasta doktora bagvurdugunda
uzun kuyruklarda beklemeyisi. Muayene odalarinin o eski resmi kurum havasindan
ziyade, itinali bir sekilde donatilmis olmasi ve hasta acisindan ortamin daha rahatlatici
olmas1 da sistemin diger sevindirici bir yonii. Tabi ki hasta yogunlugu olmayan,
hastasiyla ilgilenmek ve dogru teshisi koymak icin fazlasiyla zamani olan, aile

hekimiyle saglik problemlerini daha rahat bir sekilde paylasabilir.

Aile hekimligi kontrolsiiz ila¢ kullanimini 6nleyecek giizel bir sistem. Her
hekim gibi benimde ila¢ kullanimu ile ilgili anim var. Hasta, yeni tansiyon ilacinin artik
fayda vermemesi ve son zamanlarda burun kanamasinin sik olmasi sikayetiyle
basvurmustu. Hastanin yeni tansiyon ilacina baktigimda ise bir analjezikti. Hastalar
sadece ilaclarimi yazdirmak istedigini soyleyerek doktorun oniine ila¢ kutularini koyar.
Hasta sayis1 abartili olan bir hekimden hastayr ayrintili sorgulamasini beklemek
gerceklikten uzak duruyor.ayrica aile hekimliginde hekim hastasini taniyacagi igin
hangi ilaglar1 kullandigimi bilir ve AHBS sayesinde kayitlarim1 zaman kaybetmeden

gorebilir.
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Doktorlarin rahatsiz olabilecegi diger bir nokta ise 0zel yasantinin tehdidi
korkusudur. Gecenin bir yaris1 “ benim aile hekimimsiniz ve su sikayetlerim var” gibi
bir telefon biraz 6zel yasam sinirlarimi kaldirtyor gibi goziikiiyor olabilir. Bu durumun,
meslegin kabullenilmesi gereken bir parcast oldugunu diistiniiyorum. Yinede hastayla
olan smir1 doktor belirler. Kisisel becerilerle ilgili bir diyalog. Sonucta hasta istedigi
hekimi tercih etme hakkina sahip. Tercih hakki hekimi daha hekimin hastaya daha
ozverili yardimci olmasina katki saglasa da, hekimin daha rahat bir sekilde kendi
istedigi sinirda kisilerle de calismasini saglayabilir. Hekim, kendisiyle uyum iginde

olmayan bir hastanin bagka hekime kaydolabilecegini sdyleyebilir.

Aile hekimligi Kelkit’teki cografi ve Kkiiltiirel sartlarla uygulanabilir bir
donanimda. Tabi ki Tiirkiye’nin tamaminda uygulanabilmesi icin gereken doktor
sayisindan yoksun. Bu eksiklik aile hekimlerinin is yiikiinii artirabilir. Toplum
sagliginin gorevlerini yapmak gibi diger isler aile hekimlerine yiiklenebilir. Bunun icin

beklide tip fakiiltelerinin sayisini veya kapasitesini artirmak gerekiyor.

2.2. HEKiM ACISINDAN AiLE HEKIMLiGi UYGULAMASI
2.2.1 Hekim acisindan Aile Hekimliginin Avantaj ve Dezavantajlar::

Genel teori olarak aile hekimliginin hekimler agisindan belli basli fayda ve
avantajlan tespit edilmigse de, bu konunun birinci derecede muhatab1 olan hekimlerle
yaptigimiz goriismede genel olarak hekimler acisindan belli bagh farklar 6ne ¢ikmistir.
Bu farklilik avantaj ve dezavantaj olarak goriilebilmekteyse de maddeler yerine

doktorlarla yapilan miilakatlar metin olarak belirtmek daha faydali olacaktir.

Birinci fark; hekimlerin is yiikiindeki olusacak farktir. Hekimlere gore; aile
hekimligi uygulamasiyla birlikte daha onceki birinci basamak saglik hizmetlerine gore
daha az is yiikii ile karsilasacaklarini diisiinmektedirler. Bakilacak hasta sayisinin sinirh
olmasi, her isi yapmaktan ¢ok sinirli konularla ilgili tedavi siirecinin bir parcasi olmast
verilebilecek Orneklerdendir. Diger taraftan aile hekimligi uygulamasiyla beraber
hastalarin soy ge¢misleri, dykiileri hekim tarafindan bilineceginden kronik veya genetik
olarak bilinen hastaliklara kars1 erken teshis ve tedavi olanagi bulunacagi
disiiniilmektedir. Koruyucu saglik hizmet olarak adlandirilan tiim faaliyetler daha kolay

bir sekilde uygulanacaktir. Ortaya ¢ikan hastaliklarla ilgili olarak hastalar bilgilendirme
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imkan1 daha fazla olacaktir. Doktorlarin genel olarak halkta yaygin olarak bilinen sert
ve soguk tavirlarinin yerine daha iyimser ve sorumlu oldugu bireylere karsi daha fazla

ilgili olan hekim profilinin hakim olacag1 6ngoriilmektedir.

Ikinci fark ise; hekimlerin calisma sekillerinde olusacak farkliliklardr.
Hekimler istedikleri sekilde dizayn ettikleri ve istedikleri yerde faaliyete gecirdikleri
aile hekimligi kurumlarinda mesai sinirlamasi olmadan halka hizmet verebileceklerdir.
Ote yandan laboratuar ve tedavi icin kullamlacak ilaglarla ilgili olarak birinci derecede
sorumlu olduklarindan ilag ve tibbi malzeme israfinin Oniine gecilecegi

disiiniilmektedir. Bu sayede gereksiz ilag alimlar1 olmayacaktir.

Uciincii fark ise; hekimler aile hekimligi ile daha ciddi ve agir bir sorumluluk
altina girerek hastalarin daha memnun olmasi i¢in caba sarf edeceklerdir. Cocuk ve
gebelerle ilgili olarak yapacaklar1 denetimlerde c¢ok titiz ve hassas davranmalari
gerecektir. Olusturulacak grup baskanliklarinca sik sik denetlenecektir. Hekimler daha
onceden ek gelir olarak yaptiklar1 hekimlik faaliyetlerini terk ederek, sadece sorumlu
oldugu bireylere hekimlik yapabilecektir. Bunu bir agmaz olarak goéren hekimler

Tiirkiye’de mevcut hekim sayisinin bu durumda bir handikap olarak gérmektedirler.

Aile Hekimleri artik biitiinciil yaklasmanin ne demek oldugunu O6grendi.
Hastalara biitiinciil yaklasiliyor. Hastalarla adeta aile gibi olundu. Isin biyopsikososyal
yonii daha ¢ok sorgulanmaya bagladi. Artik isimlerle hitaplar basladi. Bu mesleki
tatmini daha da artird1 giiven duygusunu gelistirdi. Bagl niifus, siirekli bakim zihniyeti

gelisti. Bu da hastay1 sahiplenmeyi 6n plana c¢ikardi.

AH uygulamasina ge¢mis olan illere dncelikli olarak doktor ve hemsire atamasi
yapilmali ve agik giderilmelidir. AH kesinlikle bolge disi1 hasta bakmaya zorlanamaz

zorlanmamalidir. S6zlesmesinde ve bordrosundaki kadar niifustan sorumlu olmalidir.

Mali anlamda 6zliik haklar iyilestirildi. Ama emeklilige yansimasi aym kaldu.
Bu verimliligimizi artirdi. Performans uygulamasi yavas yavas yerine oturmaya
basladi.(gebe ve bebek as1i ve takibi).Yiiz giildiiriicii sonuglar almaya bagladik.
Performans daha gercekei kriterlerde yenilenmeli. Bu yenilenme Aile Hekimligi
uygulamasina ek bir mali kiilfet getirmeden yapilmalidir. Kendi icinde katsay1
uygulamast kullanilarak ¢6ziim saglanabilir. Okul asis1 kavrami hala devam ediyor.

TSM ler yapiyor. Ama bu asilart birey asilart altinda AH leri yapmalidir. Okul asis1
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deyimi tedaviilden kalkmali bunlarin hepsi birey asis1 olarak bir takvim ve randevu
icerisinde yapilmalidir. Bagisiklamanin adresi artitk ASM ler olmalidir. Ozel kurumlarda
yapilan agilar tarih olmalidir. Boylece soguk zincir daha basarili uygulanir ve etkin

asilama saglanmis olur.

Eczanelerde hekim onay1 olmadan recetesiz ila¢ satis1 yasaklanmali cezai
yaptirtm uygulanmalidir. Raporlu ilaglarin eczaneden direk alinmasi saglanmalidir.Ve
bu ivedilikle yapilmali alt yap1 hizlica olusturulmalidir.Hem zaman ve hem de mesai
israfi onlenir.AH diger yapmasi gereken konulara yogunlasir.Hasta yine kontrollerine
daha sonralan gelebilir.Kontrol ve ila¢ yazma kavrami artik birbirine karigmistir.Bu yol
bunu 6nleyecektir.Kontrollerine diizenli gitmeyen hastanin saglik hizmeti katihim pay1
artirtlip kontrol mekanizmasinin 6zendirilmesi gerekir. TSM ler biinyesinde kurulan
tireme sagligt merkezi birimleri kurulmamali ve kurulanlar varsa zamanla
kapatilmalidir.. Aile planlamasi gérevi ASM lerinde olmali, bu yanlisa bir an dnce son
verilmelidir. Orada gorev yapan meslektasimizin recetesi bile ddenmeyerek hekime
saygisizlik yapilmis oluyor ayn1 zamanda yapilan vazifede bir biitiinliik kalmadig i¢in

anlaml olmuyor.

TSM gorev tanmimi net yapilmali yoruma ac¢ik olmamalidir. TSM y6netimi halk
sagligt uzmaninda olmali ve halk saglik¢ilar yeni uygulanan sistemle
baristirilmalidir. Tekrar tekrar masaya oturup onlart da sisteme katmak gerekir.Onlar
olmazsa sistem tek ayakli kalir ve aksar. TSM kadrolar net olarak aciklanip muhakkak
yazan kadro fiilen de orada bulunmali ve gorev tanimi yapilmalidir. TSM ile ASM
arasinda kuvvetler ayriligr ilkesi olmalidir.SGB ler (saglik grup baskanliklar) ise
bunlarin {iizerinde yer alabilir.Saglik Grup Baskanliklar1 idari planlama gorevini
istlenir.Saglik miidiirliiklerinin bir kisim gorevini listlenir.Saglik miidiirligiinde ise o

birimden hem personel hem de baska tasarruflar yapilir.Saglik Miidiirliigii kiigiiliir.

Ama obiir yandan pilot illerde Saglik Miudiirii yetkisi(olagan {istii hal yetkisi
gibi) gecis doneminde artirilip.2. ve 3. basmaktaki pratisyen hekimlerin ve hemsirelerin
bir sekilde 1. basamaga gecisi saglanmali 6zellikle AH-ASE olmalar1 yada TSM de
calismalar1 saglanmalidir. Saglik miidiirlikleri yeniden yapilanmali ve saglikta
doniisiim Once burada oturtulmalidir. Doktor sayis1 burada da simirlandirilmali. Saglik

midiirliigli yonetiminde miidiir yardimecis1 olarak eczaci, doktor, yiliksek hemsire,
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avukat, kamu yonetim uzmani yer almalidir.Saglik miidiirleri saglik ¢calisanlarinin da
katildig1 bir anket veya secim dikkate alinarak rektor se¢imi gibi yapilmali secilen 3
isimden birisi bakan ve bagbakan tarafindan onaylanarak goreve atanmali ve 5 yilda bir
secim ya da anket yenilenmelidir.Saglik miidiiri muhakkak yine doktor
olmalidir.(tercihen halk sagligi uzmani, AH uzmani yada pratisyen hekim olmali bagka
dal hekimi bu gorevi yapmamalidir.Saglhik miidiirliigiinde de bir yonetim kurulu olmali
bu kurulda miitevelli heyeti gibi secilmeli ve 5 yilda bir kez degismeli ayn1 yonetim iki

kez iist iiste secilmemelidir.

Koruyucu saglik hizmeti iiriinleri SGB lar tarafindan ASM lere yerinde teslim
edilmeli ve saglikli bir soguk zincir olusturulmalidir. ASM lerden as1 vs gibi
malzemeleri almak i¢cin hemsire yada doktor ASM den ayrilmamali gorev basinda
olmalidir. Lojistik destek organizasyonu ve teslimi miidiirlikler sorumlulugunda
olmalidir.Bu cok onemlidir.Ayrica renkli regete acil ve miidahale ilaclar1 midiirliik
tarafindan ihale ile alinip AH lerine iicretle dagitilmali bedeli cari ddenekten tahsil
edilmelidir.Boylece AH leri bu tiir idari konularla cok mesgul edilmemis gorevine
angajmant saglanmis olur.Bu uygulamada 1. basamagin asli gorevlerini daha iyi

yapmasina olanak saglar.

Her aile hekiminin 2. ve 3. basamaktaki uzmanlik branslarinda danisma
hekiminin olmas1 saglanmalidir. Hasta konsiiltasyonu, sevk,danigsma ve ilag raporu bu
yolla ¢oziilmelidir.Bu uygulamada 1. ve 2.-3. basamagin kaynasmasin iletisiminin
artmasini yapilan tibbi hatalarin azalmasini,keyfi ve miikerrer uygulamalarin minimuma
inmesini saglar.Boylece 2. basamakta AH ligi zihniyetinin oturmasina da yardimci

olmus, gecisi hizlandirmis oluruz.

Hekim ve saglik hizmeti veren kisinin saglik hizmetinde %100 sorumlulugu
yerine,sorumlulugun 6nemli bir kismi da saglikta hizmeti alan kiside de olmalidir.
Hizmeti alan birey hizmeti almada ya da sagligim koruma da sorumsuz davranirsa bir
sekilde uygun yontemle saglikta katki payr 6demesi artirllmalidir ve bu oran caydirici
olmalidir. Saglikta sorumluluk sadece hekimde degildir. Bu gozle bakarsak dogru
sonuca ulasir ve basarityr daha kolay yakalariz. Ayrica saglik hizmetlerinde her
basamakta katki payr muhakkak alinmalhidir. Bu katki payr gereksiz basvurular

engelleyecek diizeyde olmalidir.
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Tip Fakiiltelerindeki egitim 1. basamaga yonelik gercekci egitim olmalidir.
Tipta Uzmanhk Yonetmeligi tekrar gozden gecirilmelidir. Aile Hekimligi Uzmanligi

6zendirilmeli bunun i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

2.3. HASTALAR ACISINDAN AiLE HEKIMLiGi UYGULAMASI
2.3.1. Hastalar Acisindan Aile Hekimliginin Avantaj ve Dezavantajlari:

Hekimlerle yapilan miilakatlardan ¢ikan diger bir sonug hastalar ag¢isindan aile
hekimligi uygulamasinin mevcut uygulamalara nispeten olumlu farkhiliklar

olusturmasidir.

Birinci farklilik; hastalar ve hekimler arasinda olusan koordinasyona paralel
olarak hastalarin hekimlere 24 saat boyunca ulasarak damigsman gibi yardimci
olunmasidir. Bununla beraber iicret veya sosyal giivence olmaksizin hastalarin hekime

ulagsmasim hekimler ¢ok biiyiik bir kolaylik olarak degerlendirmektedirler.

Ikinci farklilik; hastalar aile hekiminin bilgisi ve sevki olmaksizin ikinci
basamak olarak ifade edilen hastanelere gidemeyeceginden aile hekiminin dogru bransa
yonlendirerek hastanelerde gereksiz ve yanlis yonlendirmeler son bulacaktir. Uzman
hekimler bu konuda kendilerinin konusu olmayan konularla muhatap olmaktan
kurtulacaktir. Aile hekiminin raporlu ilaglarin yazilmasiyla bireyin gereksiz yere
hastanelerde vakit kaybinin 6niine gececek ve hastanelerin is yiikiiniin azalmasina neden
olacaktir. En azindan uzman hekimler gelen hastalarin aile hekimiyle goriiserek daha

net ve daha faydali tedavilere olanak saglayacaklardir.

Uciincii  farklilik; hastalar aile hekiminden sevk almadan hastaneye
gidemeyeceklerinden bir dezavantaj olarak degerlendireceklerdir. Ciinkii aile hekiminin
gerek gormedigi bir sevki almak igin hastalar aile hekimini fazlasiyla rahatsiz
edeceklerdir. Sevk mecburiyetiyle beraber hastalar da olusan tek hekime tabi olmadan

hekimin verdigi kararlar1 denetleme durumu ortadan kalkacaktir.

Dordiincti  farkliik ise koylerdeki saglik ocaklarinin aile hekimliginin
uygulanmaya baglanmasiyla birlikte kapatilmis ve bunun yerine gezici aile hekimligi
hizmeti verilmektedir. Ancak bu hizmet 10-15 giinde bir verilmektedir. Yani kdyler de

hekimler ve saglik calisanlar her giin bulunmamaktadirlar. Ayda 2-3 kere gidip kontrol
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ve muayenelerini yapmaktadirlar. Tabi bu siire zarfinda hasta oldugu zaman ya merkeze
gidecek ya da hekimlerin gelmesini bekleyecegi icin sorunlarin yasanacagi

beklenmektedir.

Toplumumuzda hekimi sahiplenme duygusu oldukca giicli bir egilimdir.
Kisiler sadece bir kez goriistiigii ama yaklasimindan ve tedavisinden memnun kaldigi
bir hekimi esine dostuna anlatirken, tavsiye ederken genellikle “benim doktorum”
ifadesini kullanma, sahiplenme ve sahiplenilme egilimi icerisindedirler. Aile Hekimligi
uygulamasi vatandaglarimizin bu dogal diirtiisiinii pratikte de gercege ceviren bir
uygulamadir. Aile Hekimleri artik kisilerin yalmizca hastaliklart ile degil saglikli

zamanlaryla da ilgili aile bireyleridir.

Kisiler her tiirli saglik sorunlarinda oncelikli olarak Aile Hekimleriyle temas
kuracaklar ve ¢oziim arayis1 igerisine gireceklerdir. Ancak gozden kacirilmamasi
gereken bir nokta vardir. Karsilikli olugacak bu iliski hemen bir giinde kurulabilecek bir
bag degildir. Aile Hekimi ile hasta arasinda kurulacak olan giivene dayal1 bir iletisim bu

bagin zaman igerisinde giiclenmesini saglayacaktir.

Kisilerin saglik sorunlariyla birebir temasta olacaklar1 kisinin Aile Hekimi
olmas1 elbette “Doktor bey, hastayim, hemen gel bana bak” seklinde bir durumu
cagrisirmamas1 gereklidir. Saglik sorunlart ile ilgili olarak bagvurular Oncelikle
hekimin ¢alistig1 mekana yapilacaktir. Acil durumlarda ise zaten Hastane Acil Servisleri
ve 112 Ambulans hizmetleri faaliyetlerine aynen devam etmektedir. Ancak bu hallerde
de Aile Hekimini miimkiin olan en uygun zamanda bilgilendirmek ve onun da

tavsiyesini almak yerinde bir davranis olacaktir.

Aile Hekimligi uygulamasi, asla, kisilerin zorunlu olmasalar da evlerinde
muayene olmasi anlamina gelmemektedir. Ama yatalak, yash ve agir bir kronik hastalik
nedeniyle yerinden kalkmasi, evinden c¢ikmasi miimkiin olmayan hastalar Aile
Hekimlerince ikamet ettikleri mekanda bakilabilirler. Ancak burada da godzden
kacirilmamast gereken husus bu konuyla ilgili yapilacak g¢agrilarin Aile hekimleri
tarafindan bir program dahilinde gerceklestirilebilecegidir. Yoksa poliklinik yaparken
disarida bekleyen 5-10 hastanin birakilarak derhal bu hastalarin hizmetine kosulmasi
gibi bir durum s6z konusu degildir. Kaldi ki acil durumlarda 112 ambulans servisi bu

konuyla ilgili olarak hizmet sunmaktadir.
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Vatandasin saglik mensuplart hakkindaki sikayetleri asilsiz ve yiiriitmeyi
gereksiz mesgul ettigi tespit edilirse bu sikayetin sorumlulugu da iki tarafi
ilgilendirmeli, hatali sikayet durumunda sikayet edende yargilanmali veya ceza
almalidir. Bu konu da ¢ok onemlidir.Asilsiz sikayetlerden kurumlar artik calisamaz hale
gelmistir.Ingiltere’de saglik hakkinda verilen sikayet gercege aykiri cikarsa sikayet eden
1000 sterlin gibi cezalar alabilmekte,Almanya da ise kamuyu asilsiz sikayetlerle mesgul
etmenin cezasini §ikayet edene faturalandirilmaktadir. Kisi sikayet etmeden Once
diisiinmeli yada hukukcuya danigmalidir. Saglikta doniisiim tek tarafli olmamali toplum

da doniigmelidir.

Nihai olarak soylenebilir ki, aile hekimligi uygulamasi doktor-hasta iligkileri
acisindan bir doniim noktasi olarak yorumlanmaktadir. Hastalar agisindan yapilan

anketle arastirmamizda daha net bir sonug ortaya konacaktir.

2.4. SAGLIK CALISANLARI ACISINDAN AILE HEKIiMLiGi UYGULAMASI
2.4.1. Saghk Calisanlar1 Acisindan Aile Hekimliginin Avantaj ve Dezavantajlar:

Saglik calisanlariyla yapilan miilakatlarda ¢ikan bir ortak sonu¢ vardir. Bu da
bireyin kayit islemlerini yapan sekreterden daha baska bir gorevlinin bulunmamasi

saglik calisanlarinin daha etkin istihdami s6z konusu olmaktadir.

Bununla beraber calisanlarin baktiklart hasta profili belli oldugu i¢in hastalara
kars1 yaklasimi daha yakin ve icten bir sekilde olacagindan hasta memnuniyeti daha

kolay saglanacak ve karsilikli giiven duygusu artacaktir.

[k geciste belirlenen niifusa gore hekim dagitimi yapildigindan ilk 6 ay kadar
hekim de hastada tercih haklarin1 kullanamayacaklardir. Bu siire bitiminde sadece
dilekce ile hekim ya da hasta segme hakkini kullanmaktadirlar. ik kayitlar icin sadece
herkesin tek tek gidip hekimine kaydimi yaptirmasi gerektigi icin kisilere ulagmada
giicliikler yasanmaktadir. Genel olarak belirli bir siire gectikten sonra uygulamadan
herkes olduk¢a memnundur. Bu giine kadar aksamadan sorunsuz bir sekilde devam

ettigi belirtilmektedir.

AH yaninda yardimci eleman c¢alistirip iicretini 6deyebilmelidir. 2. bir saglik

calisanmina da kesinlikle ihtiya¢ vardir. 2. ASE saglik bakanligi tarafindan sozlesmeli
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olarak gorevlendirilmelidir. 3 ya da daha ¢ok AH nin bulundugu ASM lerine tibbi
sekreter atamasi yapilmali grup calismasi 6zendirilmelidir. Ucra ve uzak yerlere tek
kisilik ASM acilmamalidir. Agilanlar ise bir an evvel belde merkezleri yada biiyiik
koylerde birlestirilmelidir. AH grup ¢alismasina zorlanmali ve verimi artirtlmalidir. AH

ni tecrit edilmis psikolojisinden uzaklastirmalidir.

Sonu¢ olarak gerek c¢alisanlar gerekse de doktorlar icin aile hekimligi
modelinin tecriibesi sinirli oldugundan beklentiler bu asamada modelin her kesimden
insanin memnuniyetiyle siirdiiriilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda Diinya’da
uygulanan aile hekimligi modellerinin art1 ve eksileri dogru sekilde analiz edilerek
uygulandiginda memnuniyetin artacagi miilakat yapilan ve anket uygulamasina tabi

tutulan hastalarda olusmus mevcut bir kanidir.



UCUNCU BOLUM
ESKIiSEHIR ILINDEKI AiLE HEKIiMLiGi UYGULAMASININ
DEGERLENDIRILMESI
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3.1 ARASTIRMANIN METODOLOJiSi

Bu arasgtirmada survey (tasvir) metodu kullanilmig ve veri toplama teknigi

olarak anket kullanilmistir.

Aile Hekimligi uygulamasi gerek hasta memnuniyeti, gerekse de hastaliklarin
erken teshis ve tedavisinde onemli olan bir saglik uygulamasidir. Bu 6nem geregi olan
faydalanan tiim hastalarin goriisii bu arastirmada 6nem arz etse de Tiirkiye’de Aile
Hekimligi uygulamast belli pilot bolgelerde uygulanmaktadir. Arastirmamizda
Eskisehir ilinde Aile Hekimliginden faydalanmis evren icerisinden tesadiifi 6rnekleme

metoduyla 100 kisilik 6rneklem kiitlesinde anket uygulamasi gerceklestirilmistir.

Anket uygulamasinda toplam 20 soru yoneltilmis, 19 soruya besli likert
Olcegine gore cevaplar istenmis 1 soru Aile Hekimliginden faydalanmis kisilerin ankette
yer almayan ancak goriilen aksaklik ve faydalarin belirtilmesi istenmistir. Sonuglarin
degerlendirilmesi asamasindan SPSS 13 paket programindan faydalamilmistir. Yapilan

anket uygulamalarinda katilimcilarin hepsi tiim sorulara cevap vermislerdir.
1) ARASTIRMANIN PROBLEMIi

Birinci basamak saglik hizmetleri baglaminda aile hekimligine neden
gecilmelidir, pilot il olan Eskisehir’deki aile hekimligi uygulamasinin iistiinliik, zayiflik,
tehdit, fazlaliklarinin neler oldugunun agik¢a ortaya konularak mevcut modele dair

elestirel yaklasimla katki saglamaktir.
2) ARASTIRMANIN AMACI

Ulkelerin gelismislik isaretlerinden biri olarak gosterilen saghgmn kalkmanin
baslica unsurlarindan biri oldugu kamisi artik yerlesmis durumdadir. Diinya Saglik
Orgiiti  (DSO) “21. yy. da herkes icin saglik “ sloganiyla iilkelere sagligin sosyal
gelismenin temel gostergesi olmasi, saglikta esitlik ve biitiinliige 6zen gosterilmesi
gerektigi sagligin biitiin yasam boyunca siirdiiriilmesinin saglanmasi konusunda bilgi
vermistir. DSO’niin bu sloganina bakarak iilkemizin sagli alanindaki durumu hig ic
acic1 degildir. DSO’niin bu kararlarini gerceklestirebilecek bir altyapr ve istihdamin
saglanamamasi, merkeziyet¢i yapilanma, asir1 biirokrasi, sorumluluk tagimayan kamu

personeli, saglik hizmeti sunumunda esitligin olmamasi, hizmetin iilkenin her yerine
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esit yayillamamasi, hekimlerin ve diger saglik personelinin {icretlerinin tesvik edici

olmamasi gibi pek ¢ok nedenle iilkemizde aile hekimligi uygulanmasina baslandi.

Bu sebeplerden hareketle, Eskisehir’de uygulanmaya baslanan Aile

Hekimliginin avantaj ve dezavantajlarin1 belirlemek ulasilmak istenen amaglardir.
3) ARASTIRMANIN ONEMi

Birinci basamak saglik hizmetleri baglaminda Eskisehir’de uygulamaya
baslanan aile hekimliginin avantajlart belirlenerek, halkin bu konuda daha iyi
bilgilendirilmesini saglamak ve bu sayede aile hekimligi uygulamasim yaygin hale

getirerek aile hekimliginin 6nemini bir kez daha vurgulamaktir.
4) ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin temel hipotezleri; tablolar halinde verilen Ki-Kare Analizleri

SPSS 13 Paket Bilgisayar programi ile yapilmistir.

1)Aile Hekimligi Tammmn Bilinmesiyle Egitim Diizeyi Arasindaki

Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimin1 bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimin1 bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

2) Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Kisilerin Cinsiyetleri Arasindaki

Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimini bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

3) Aile Hekimligi Tanimimin Bilinmesiyle Kisilerin Medeni Durumlari

Arasimndaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin medeni durumlarn ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.
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H; Hipotezi: Kisilerin medeni durumlari ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark vardir.

4) Aile Hekimligi Tammminin Bilinmesiyle Kisilerin Aylik Gelir Diizeyleri
Arasindaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliinin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark vardir.

5) Aile Hekimliginden Faydalananlarm Egitim Diizeyi ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasindaki Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve ig yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve ig yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

vardir.

6) Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligine Giiven Arasindaki iliskiye Gore Ki-
Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri
arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri
arasinda anlaml bir fark vardir.

7) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg ile Aile Hekimligi

Uygulamasinin Tanmmmim Bilmeleri Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile aile hekimliginin tanmimini bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas aralifi ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.
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8) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasinda Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi1 arasinda anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas arali@i ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi arasinda anlamli bir fark vardir.

9) Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Aralig ile Aile Hekimligine
Giiven Arasindaki fliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas aralig ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlaml bir fark vardir.

10) Aile Hekimligi Tanimimmin Bilinmesiyle Aile Hekimligi Uygulamasinin

Verimli Olmasin Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasinin tanimini bilmelerinin Aile
hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.
H; Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasinin tanimin1 bilmelerinin Aile

hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.
5) ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma 2009 yilinda Eskisehir ilinde bulunan Tepebasi ve Odunpazari
merkez ilgelerinde tesadiifi Oornekleme sistemiyle 100 kisilik bir 6rneklem Kkiitlesi

secilmis ve anket uygulamas1 yapilmistir.
6) ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada iki tiir arastrma yontemi kullanilmustir. Ik olarak Aile
Hekimligi uygulamasi ile ilgili literatiir taramas1 yapilmis, ikinci olarak da Eskisehir
ilinde bulunan Tepebasi ve Odunpazar1 merkez ilcelerinde anket uygulamasi

yapilmistir.

Arastirmaya iliskin verilerin tiimii anket formu yontemi ile toplanmistir.

Ankete katilanlardan yoneltilen sorulara kendi goriislerine ve durumlarina en uygun
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diisen cevabi vermeleri istenmistir. Bunu saglamak icin, soru formunun baslangi¢
kismina ¢alismanin bilimsel amagh oldugu, cevaplarin tamamen gizli tutularak higbir

kuruma veya kisiye verilmeyecegi belirtilmistir.

Anket uygulamasinda toplam 20 soru yoOneltilmis, 19 soruya besli likert
Olcegine gore cevaplar istenmis 1 soru Aile Hekimliginden faydalanmis kisilerin ankette
yer almayan ancak goriilen aksaklik ve faydalarin belirtilmesi istenmistir. Sonuclarin
degerlendirilmesi asamasindan SPSS 13 paket programindan faydalamilmistir. Yapilan

anket uygulamalarinda katilimcilarin hepsi tiim sorulara cevap vermislerdir.

Yukarida aciklanan yontemle elde edilen veriler denetlenerek, kodlanmis ve
SPSS 13 programi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmada elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde ise istatistiksel tekniklerden olan frekans analizi ve ki-kare
bagimsizlik testinden yararlamilmistir. Ki-kare bagimsizlik testinde anlamlilik diizeyi

%95 olarak alinmuistir.

3.2. BULGU VE ELDE EDILEN VERILER

Asagidaki tablolar halinde verilen Ki-Kare Analizleri SPSS 13 Paket

Bilgisayar programi ile yapilmistir.

3.2.1. Aile Hekimligi Tammmumn Bilinmesiyle Egitim Diizeyi Arasindaki fliskiye

Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimin1 bilmeleri
arasinda anlamh bir fark yoktur.
H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin tanimini bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.
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Tablo 3.1. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Egitim Diizeyi Arasindaki Yiizdelik

Dagilimi
egitimdurumu * ahtanim Crosstabulation
Count
ahtanim
Kesinlikle kesinlikle
katiliyorum katiliyorum fikrimyok katilmiyorum katilmiyorum Total
egitimdurumu okuryazar 2 0 0 1 0 3
ilkogretim 5 0 3 0 0 8
lise 9 12 7 9 0 37
Universite 12 4 8 9 1 34
ylkseklisans 10 8 0 0 0 18
Total 38 24 18 19 1 100

Tablo-3.1’daki degerlerden egitim diizeyi yiiksek kisilerin aile hekimliginin
tanimimi tam olarak bildikleri gdzlenmektedir. Egitim diizeyi daha diisiik kisilerin ise
aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 gézlenmektedir. Bu durum

ozellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda da net olarak goziikmektedir.

Ankete katilan 100 kisinin %62 si aile hekimliginin tanimi hakkinda fikir
sahibi oldugu, kalan %38 Kkisinin ise aile hekimligi tanimin1 bilmedikleri
gozlenmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek icin Chi-Square Test tablosunun

incelenmesi yararh olacaktir.

Tablo 3.2. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Egitim Diizeyi Arasindaki Ki-Kare

Analizi
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 29,0722 16 ,023
Likelihood Ratio 39,483 16 ,001
Linear-by-Linear
Association 1,247 1 264
N of Valid Cases 100

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.
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Tablo-3.2.’nin Asymp. Sig. Siitunun en iistiindeki anlamlilik degerinin p=0,023
oldugu goriillmektedir. Bu deger p< 0.05 sartinin karsilamadigi i¢in egitim diizeyi ile

aile hekimliginin tanim1 arasindaki iliskinin anlamli olmadig1 sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimliginin

tanimini bilmeleri arasinda anlamli bir fark olmadigina karar verilmistir.

3.2.2. Aile Hekimligi Tammminin Bilinmesiyle Cinsiyetleri Arasindaki iliskiye Gore

Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimini bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

Tablo 3.3. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Cinsiyet Arasindaki Yiizdelik

Dagilimi
Cinsiyet * ahianim Crosstabulation
Conart
altanim

Kesinhkle kesinlikle

katilnromam katilpromm | filoingok | katibmyoeum katibrmyomm Tata
cinsoyet Fadin 50 i [1] 20 [1] ]

erhek 25 0 5 0 0 30
20 a

Total tE o 5 100

Tablo-3.1’daki degerlerden egitim diizeyi yiiksek kisilerin aile hekimliginin
tanimim tam olarak bildikleri gozlenmektedir. Egitim diizeyi daha diisiik kisilerin ise
aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 gézlenmektedir. Bu durum
ozellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda da net olarak goziikmektedir. Ankete
katilan 100 kisinin %62 si aile hekimliginin tanim1 hakkinda fikir sahibi oldugu, kalan
Tablo-3.1’daki

Tablo-3.3’deki degerlerden bayanlarin aile hekimliginin tanimim tam olarak

bildikleri gozlenmektedir. Erkeklerin ise aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi
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olmadiklar1 gozlenmektedir. Bu durum o6zellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda
da net olarak goziikmektedir. Ankete katilan 100 kisinin %75 i aile hekimliginin tanimi
hakkinda fikir sahibi oldugu, kalan %25 kisinin ise aile hekimligi tanimin bilmedikleri
gozlenmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek icin Chi-Square Test tablosunun

incelenmesi yararh olacaktir.

Tablo 3.4. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Kisilerin Cinsiyetleri Arasindaki Ki-
Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 29,070 @ 16 ,026
Likelihood Ratio 39,483 16 ,001
s R I R
N of Valid Cases 100

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

Tablo-3.4.’nin Asymp. Sig. Siitunun en {istiindeki anlamlilik degerinin p=0,026
oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartinin karsilamadigi icin kisilerin cinsiyetleri

ile aile hekimliginin tamim1 arasindaki iliskinin anlamli olmadig1 sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin cinsiyetleri ile aile hekimliginin

tanimim bilmeleri arasinda anlamli bir fark olmadigina karar verilmistir.

3.23. Aile Hekimligi Tanmmmmn Bilinmesiyle Kisilerin Medeni Durumlar:

Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin medeni durumlarn ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin medeni durumlar ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark vardir.
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Tablo 3.5.Aile Hekimligi Tanmiminin Bilinmesiyle Kisilerin Medeni Durumlari
Arasindaki Yiizdelik Dagilimi

Medeni Durum * ahtanim Crosstabulation

Count
ahtanim
Kesinlikle kesinlikle
katiliyorum katiliyorum fikrimyok katilmiyorum katilmiyorum Total
Medeni Durum ~ EVli 50 20 0 0 0 70
Bekar 0 5 10 5 0 20
. 5 5 0 0 10
Diger 100
Total 50 30 15 5 0

Evli olanlarin aile hekimuiginin tanimini1 tam olarak bildikleri gdzlenmektedir.
Bekar ve diger kisilerin ise aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklari
gozlenmektedir. Bu durum 6zellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda da net olarak
gozitkmektedir. Ankete katilan 100 kisinin %80 i aile hekimliginin tanimi hakkinda
fikir sahibi oldugu, kalan %20 kisinin ise aile hekimligi tanimim bilmedikleri
gozlenmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek igin Chi-Square Test tablosunun

incelenmesi yararh olacaktir.

Tablo 3.6.Aile Hekimligi Tanmiminin Bilinmesiyle Kisilerin Medeni Durumlari
Arasindaki Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 29,070 @ 16 ,000
Likelihood Ratio 39,483 16 ,001
Linear-by-Linear

. 1,245 1 ,265
Association
N of Valid Cases 100

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

Tablo-3.6.’nin Asymp. Sig. Siitunun en {istiindeki anlamlilik degerinin p=0,000
oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartimin karsiladigr igin kisilerin medeni

durumlari ile aile hekimliginin tanimi arasindaki iliskinin anlamli oldugu sdylenebilir.
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Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi reddedilmis ve %95 anlamlilik diizeyinde
bu sonug istatistiksel olarak kisilerin medeni durumlar ile aile hekimliginin tanimin

bilmeleri arasinda anlaml bir fark olduguna karar verilmistir.

3.24. Aile Hekimligi Tanimmimin Bilinmesiyle Kisilerin Aylik Gelir Diizeyleri
Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile hekimliginin tanimini

bilmeleri arasinda anlamli bir fark vardir.

Tablo 3.7. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Kisilerin Aylik Gelirleri Arasindaki

Yiizdelik Dagilimi
Ayhk gelir diizeyi * ahdanin Crossiabulation
Conart
ahtanim
Kesinlikle kesirhkle
katilnromam katilpromm | filoingok | katibmyoeum katibrmyomm Tata
Ayl gelir dizeyn BI0Ttden as 2 i [1] 1 i 3
A01-1000 i 5 0 3 0 0 3
1001-1500 wtl 9 12 7 9 1] 37
1501 -2000 vl 12 4 2 9 1 34
2001 wt] den fazl4 10 2 0 0 1] 18
Tatal 38 24 18 15 1 1m

Tablo-3.7°daki degerlerden egitim diizeyi yiiksek kisilerin aile hekimliginin
tanimim tam olarak bildikleri gozlenmektedir. Egitim diizeyi daha diisiik kisilerin ise
aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 gézlenmektedir. Bu durum
Tablo-3.7°daki degerlerden ayhik gelir diizeyi yiiksek kisilerin aile hekimliginin
tanimim tam olarak bildikleri gozlenmektedir. Aylik gelir diizeyi daha diisiik kisilerin
ise aile hekimliginin tanimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 gozlenmektedir. Bu

durum 6zellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda da net olarak goziikmektedir.

Ankete katilan 100 kisinin %62 si aile hekimliginin tamimi hakkinda fikir

sahibi oldugu, kalan %38 kisinin ise aile hekimligi tanimin1 bilmedikleri
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gozlenmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek icin Chi-Square Test tablosunun

incelenmesi yararh olacaktir.

Tablo 3.8. Aile Hekimligi Tanmiminin Bilinmesiyle Kisilerin Aylik Gelir Diizeyi
Arasindaki Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 29,0722 16 ,023
Likelihood Ratio 39,483 16 ,001
™| || s
N of Valid Cases 100

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,03.

Tablo-3.8.’nin Asymp. Sig. Siitunun en iistiindeki anlamlilik degerinin p=0,023
oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartinin karsilamadig i¢in kisilerin aylik gelir

diizeyi ile aile hekimliginin tanimi arasindaki iligkinin anlamli olmadig1 sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak Kkisilerin aylik gelir diizeyleri ile aile

hekimliginin tanimini bilmeleri arasinda anlamli bir fark olmadigina karar verilmistir.

3.2.5. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Egitim Diizeyi Ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasindaki Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve is ylikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
hizmetlerinin maliyeti ve ig yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasinda anlamli bir fark

vardir.
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Tablo 3.9. Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligi Uygulamasi ile Hekimlerin Is yiikii
Artmasini Bekleyenler Arasindaki Iliskinin Yiizdelik Dagilimi

egitimdurumu * isyiikii Crosstabulation

Count
isylkia
Kesinlikle kesinlikle
katiliyorum | katiliyorum | fikrim yok | katilmiyorum | katilmiyorum Total
egitimdurumu  okuryazar 2 0 1 0 0 3
ilkogretim 3 3 0 2 0 8
lise 11 12 9 4 1 37
Universite 5 14 10 4 1 34
ylUkseklisans 0 9 8 1 0 18
Total 21 38 28 11 2 100

Tablo-3.9.’daki degerlerden goriildiigii iizere ankete katilan 100 kisinin %59
kadar1 aile hekimligi ile 2. Ve 3. Basamak saglik hizmetlerinin is yiikiiniin ve
maliyetinin azaldigim1 savundugu gozlenmektedir. Egitim diizeylerine bakildiginda lise,
tiniversite ve yiiksek lisans mezunlarinin bu fikirde oldugu gozlenmektedir. %41 lik
kismi ise herhangi bir fikri olmayan ya da hastanelerin maliyetin ve is yiikiiniin
azalmadigin1 savunduklart gozlenmektedir. Bu durum 6zellikle tablodaki degerler
karsilastirildiginda da net olarak gozitkmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek igin

Chi-Square Test tablosunun incelenmesi yararli olacaktir.

Tablo 3.10. Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligi Uygulamas: ile Hekimlerin s yiikii
Artmasinm1 Bekleyenler Arasindaki Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 19,2892 16 ,254
Likelihood Ratio 25,373 16 ,064
| aan || on
N of Valid Cases 100

a. 17 cells (68,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,06.

Tablo-.3.10.’nin Asymp. Sig. Siitunun en iistiindeki anlamlilik degerinin
p=0,254 oldugu goriilmektedir. %95 anlamlilik diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak

p< 0.05 sartimin karsilamadi@r i¢in egitim diizeyi ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik
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hizmetlerinin maliyeti ve is yiikiiniin azalmasim bilmeleri arasindaki iligkinin anlamli

olmadig sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak aile hekimliginin igyiikii ve saglik maliyetleri

acisindan egitim diizeylerine anlamli bir farklilik gostermedigi sonucuna varilmistir.

3.2.6. Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligine Giiven Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare

Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligine giivenmeleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

Tablo 3.11. Egitim Diizeyi Ile Aile Hekimligine Giiven Arasindaki iliskinin Yiizdelik

Dagilimi
egitimdurumu * ahgtivenli Crosstabulation
ahgtvenli
Kesinlikle Kesinlikle

katiliyorum katiliyorumlfikrim yok katilmiyorum|katilmiyorum | Total
egitimdurumi okuryazar  Count 2 0 1 0 0 3
% of Totg 2,0% ,0% 1,0% ,0% ,0% 3,0%
ilkogretim  Count 3 0 0 2 3 8
% of Totg 3,0% ,0% ,0% 2,0% 3,0% 8,0%
lise Count 22 6 4 5 0 37
% of Totd  22,0% 6,0% 4,0% 5,0% ,0% | 37,0%
Universite  Count 18 7 3 6 0 34
% of Totd  18,0% 7,0% 3,0% 6,0% 0% | 34,0%
yukseklisans Count 10 7 0 1 0 18
% of Totd  10,0% 7,0% ,0% 1,0% ,0% | 18,0%
Total Count 55 20 8 14 3 100
% of Totd  55,0% 20,0% 8,0% 14,0% 3,0% | 100,0%

Tablo-3.11°daki degerlerden goriildiigii tizere ankete katilan 100 kisinin %75
kadan aile hekimliginin yakindan takip ettigi i¢in daha giivenli oldugunu savundugu

gozlenmektedir. Egitim diizeylerine bakildiginda lise, iiniversite ve yiiksek lisans



60

mezunlarinin yani egitim diizeyi yiiksek kisilerin yaklasik %89 luk kisminin bu fikirde
oldugu gozlenmektedir. Yaklasik %8 lik kisminin ise herhangi bir fikri olmayan, %17
lik kisminin ise aile hekimliginin giivenli olmadigin1 savunduklan gézlenmektedir. Bu
durum o6zellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda da net olarak goziikmektedir.
Daha saglikli yorum yapabilmek i¢cin Chi-Square Test tablosunun incelenmesi yararli

olacaktir.

Tablo 3.12. Egitim Diizeyi ile Aile Hekimligine Giiven Arasindaki Iliskiye Gore Ki-
Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 48,1012 16 ,000
Likelihood Ratio 31,829 16 ,011
Assocaton 3304 1 069
N of Valid Cases 100

a. 19 cells (76,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,09.

Tablo-3.12.’nin  Asymp. Sig. Siitunun en istiindeki anlamlilik degerinin
p=0,000 oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartin1 karsiladigi i¢in egitim diizeyi
ile aile hekimligi uygulamasinin daha giivenli oldugunu arasindaki iligkinin anlaml

oldugu sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi reddedilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin egitim diizeyleri ile aile hekimligi
uygulamasinin daha giivenli oldugunu savunmalar arasinda anlamhi bir farklilik

gosterdigi sonucuna varilmisgtir.

3.2.7. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arah@ ile Aile Hekimligi
Uygulamasimin Tammm Bilmeleri Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare

Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile aile hekimliginin tanimini bilmeleri

arasinda anlamh bir fark yoktur.



H; Hipotezi:

arasinda anlaml bir fark vardir.

Kisilerin yas araligi ile aile hekimliginin tanimim bilmeleri

Tablo 3.13. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi ile Aile Hekimligi
Uygulamasinin Tanimimi Bilmeleri Arasindaki iligskinin = Yiizdelilik
Dagilimi
yas * ahtanim Crosstabulation
ahtanim
Kesinlikle kesinlikle
katiliyorum |katiliyorum | fikrimyok |katilmiyorum | katilmiyorum Total
yas 18-23  Count 4 2 1 0 0 7
% of Total 4,0% 2,0% 1,0% ,0% ,0% 7,0%
24-29  Count 11 8 5 7 1 32
% of Total 11,0% 8,0% 5,0% 7,0% 1,0% 32,0%
30-34  Count 8 3 4 1 0 16
% of Total 8,0% 3,0% 4,0% 1,0% ,0% 16,0%
35-39  Count 9 4 8 4 0 25
% of Total 9,0% 4,0% 8,0% 4,0% ,0% 25,0%
40-44 Count 1 3 0 7 0 11
% of Total 1,0% 3,0% ,0% 7,0% ,0% 11,0%
45-Gstl Count 5 4 0 0 0 9
% of Total 5,0% 4,0% ,0% ,0% ,0% 9,0%
Total Count 38 24 18 19 1 100
% of Total 38,0% 24,0% 18,0% 19,0% 1,0% 100,0%

Tablo-3.13.daki degerlerden goriildiigii lizere ankete katilan 100 kisilerin
ozellikle 24-39 Araliginda olan Kkisilerden aile hekimliginin tamimini %59 kadart
bilmekte oldugu gozlenmektedir. Yaklasik %40 Iik kisminin ise herhangi bir fikri
olmayan ya da aile hekimliginin tanmimin tam olarak bilmediklerini savunduklari
gozlenmektedir. Bu durum 6zellikle tablodaki degerler karsilagtirildiginda da net olarak

goziikmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek igin Chi-Square Test tablosunun

incelenmesi yararh olacaktir.
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Tablo 3.14.Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi ile Aile Hekimligi
Uygulamasinin Tanimini Bilmeleri Arasinda Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 32,3472 20 ,040
Likelihood Ratio 35,268 20 ,019
pivoril IS I
N of Valid Cases 100

a. 23 cells (76,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,07.

Tablo-3.14.’nin Asymp. Sig. Siitunun en iistiindeki anlamlilik degerinin p=0,04
oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartim1 karsiladigi i¢in kisilerin yaslar ile aile

hekimligi tanimini bilmeleri arasindaki iliskinin anlaml1 oldugu sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi reddedilmis ve %95 anlamlilik diizeyinde
bu sonug istatistiksel olarak Aile hekimliginden yararlanan kisilerin yas aralig ile aile
hekimligi tanimim bilmeleri arasinda anlamli bir farkliigin oldugu sonucuna

varilmastir.

3.2.8. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg file Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasinda Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligi ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi arasinda anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas aralig1 ile 2. ve 3. basamaklarda ki saglik

hizmetlerinin maliyetinin ve is yiikiiniin azalmasi arasinda anlamli bir fark vardir.
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Tablo 3.15. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasindaki iliskinin Yiizdelik Dagilin

yas * isyliki Crosstabulation

isyukd
Kesinlikle kesinlikle

katiliyorum | katiliyorum | fikrim yok | katilmiyorum [ katilmiyorum Total
yas 18-23 Count 4 2 0 0 1 7
% of Total 4,0% 2,0% ,0% ,0% 1,0% 7,0%
24-29 Count 3 14 11 4 0 32
% of Total 3,0% 14,0% 11,0% 4,0% ,0% 32,0%
30-34 Count 1 8 3 3 1 16
% of Total 1,0% 8,0% 3,0% 3,0% 1,0% 16,0%
35-39 Count 7 6 9 3 0 25
% of Total 7,0% 6,0% 9,0% 3,0% ,0% 25,0%
40-44 Count 4 4 3 0 0 11
% of Total 4,0% 4,0% 3,0% ,0% ,0% 11,0%
45-Gstl Count 2 4 2 1 0 9
% of Total 2,0% 4,0% 2,0% 1,0% ,0% 9,0%
Total Count 21 38 28 11 2 100
% of Total 21,0% 38,0% 28,0% 11,0% 2,0% 100,0%

Tablo-3.15.”deki degerlerden goriildiigii tizere ankete katilan 100 kisinin %59
kadar1 aile hekimligi ile 2. Ve 3. Basamak saglik hizmetlerinin is yiikiiniin ve
maliyetinin azaldigin1 savundugu, %28 kadarinin fikrinin olmadig1 ve %13 kadarinin bu
fikre katilmadiklar gozlenmektedir. Yas araligina bakildiginda genel olarak 24-39 yas
aralig1 ankete katilan kisilerin 2. Ve 3. basamak saglik hizmetlerinin is yiikiiniin ve
maliyetinin azaldigim1 savundugu goézlenmektedir. Bu durum ozellikle tablodaki
degerler karsilastinldiginda da net olarak goziikmektedir. Daha saglikli yorum

yapabilmek i¢in Chi-Square Test tablosunun incelenmesi yararli olacaktir.

Tablo 3.16. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi ile Saghk Hizmet
Maliyetleri ve Is Yiikii Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 27,1452 20 ,131
Likelihood Ratio 28,498 20 ,098
P A R T
N of Valid Cases 100

a. 23 cells (76,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,14.
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Tablo-3.16.’nin Asymp. Sig. Siitunun en {iistiindeki anlamlilik degerinin p=0,131
oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartinin karsilamadigi icin yas araligi ile 2. ve
3. basamaklarda ki saglik hizmetlerinin maliyeti ve is yiikiiniin azalmasin1 bilmeleri

arasindaki iliskinin anlamli olmadig1 sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin yas araligi ile 2. Ve 3. Basamak saglik
hizmetlerinin is yiikiiniin ve maliyetinin azalmas1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig1

sonucuna VarllmIStlr.

3.2.9. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Arahg ile Aile Hekimligine Giiven
Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin yas araligl ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlamli bir fark yoktur.

H; Hipotezi: Kisilerin yas aralig1 ile aile hekimligine giivenmeleri arasinda

anlaml bir fark vardir.

Tablo 3.17. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi Ile Aile Hekimligine
Giiven Arasindaki Iliskinin Yiizdelik Dagilimi

yas * ahgtivenli Crosstabulation

ahgulvenli
Kesinlikle Kesinlikle

katiliyorum | katiliyorum | fikrim yok | katilmiyorum [ katilmiyorum Total
yas 18-23 Count 7 0 0 0 0 7
% of Total 7,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 7,0%
24-29 Count 14 7 4 7 0 32
% of Total 14,0% 7,0% 4,0% 7,0% ,0% 32,0%
30-34 Count 7 5 1 3 0 16
% of Total 7,0% 5,0% 1,0% 3,0% ,0% 16,0%
35-39 Count 16 3 3 0 3 25
% of Total 16,0% 3,0% 3,0% ,0% 3,0% 25,0%
40-44 Count 7 1 0 3 0 11
% of Total 7,0% 1,0% ,0% 3,0% ,0% 11,0%
45-0Usti Count 4 4 0 1 0 9
% of Total 4,0% 4,0% ,0% 1,0% ,0% 9,0%
Total Count 55 20 8 14 3 100
% of Total 55,0% 20,0% 8,0% 14,0% 3,0% 100,0%
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Tablo-3.17°daki degerlerden goriildiigii tizere ankete katilan 100 kisinin %75
kadan aile hekimliginin yakindan takip ettigi i¢in daha giivenli oldugunu savundugu
gozlenmektedir. Tabloda 24 ile 39 yas araliginda olan kisilerin aile hekimligi
uygulamasinin giivenli oldugunu savunduklar1 gozlenmektedir. Yaklasik %?25’lik
kismimin ise herhangi bir fikri olmayan ya da aile hekimliginin giiveni olmadigini
savunduklart gozlenmektedir. Bu durum 6zellikle tablodaki degerler karsilastirildiginda
da net olarak goziikkmektedir. Daha saglikli yorum yapabilmek i¢in Chi-Square Test

tablosunun incelenmesi yararli olacaktir.

Tablo 3.18. Aile Hekimliginden Faydalananlarin Yas Araligi fle Aile Hekimligine
Giiven Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 31,1182 20 ,054
Likelihood Ratio 36,776 20 ,012
st B R
N of Valid Cases 100

a. 24 cells (80,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,21.

Tablo-3.18’nin Asymp. Sig. Siitunun en {istiindeki anlamlilik degerinin
p=0,054 oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartin1 karsilamadig icin yas aralig

ile aile hekimligi uygulamasina giivenmeleri arasinda anlaml bir fark yoktur.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi kabul edilmistir ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin yas aralign ile aile hekimligi
uygulamasinin daha giivenli oldugunu savunmalari arasinda anlamhi bir farklilik

olmadig1 gosterdigi sonucuna varilmistir.

3.2.10. Aile Hekimligi Tammmimn Bilinmesiyle Aile Hekimligi Uygulamasiin

Verimli Olmasin Arasindaki iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Ho Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasinin tanimini bilmelerinin Aile

hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.
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H; Hipotezi: Kisilerin aile hekimligi uygulamasimin tanimini bilmelerinin Aile

hekimliginin verimliligine etkisi yoktur.

Tablo 3.19. Aile Hekimligi Taniminin Bilinmesiyle Aile Hekimligi Uygulamasinin
Verimli Olmasin Arasindaki iliskinin Yiizdelik Dagilim

ahtanim * ahverimliligi Crosstabulation

atrverimiiligi
Keszinlikle Kesinlikle

Katiliyorum  |Katilivorum |Fikeim yok | Katilmiyorum | Hatilmiyarum Total
ashtanim  Kesinlikle katilivorum  Cournt 13 5] ul 7 12 35
% of Tatal 13,0% 6,0% 0% 7.0% 12,0% 35,0%
katiliyarum Court 9 9 2 2 2 24
% of Tatal 9.0% 9,0% 2.0% 2.0% 2,0% 24 0%
fikrirmyok Court 4 u] g 4 2 15
% of Total 4.0% 0% 5,0% 4.0% 20% 158,0%
katilmiyarum Cournt 2 G 5] 2 1 14
% of Tatal 20% 6 0% 3,0% 2.0% 1,0% 19,0%
kesinlikle katilmivorum Count ] 1 o 0 1] 1
% of Total 0% 1,0% 0% 0% 0% 1,0%
Tatal Court 28 22 18 15 17 100
% of Total 28,09% 22 0% 15,0% 15,0% 17,0% | 100,0%

Tablo-3.19°deki degerlerden goriildiigii iizere ankete katilan 100 kisinin aile
hekimliginin tanimim bilmelerinin aile hekimliginin verimliligine etkisi oldugunu
savunanlar toplam kisilerin yaklasik %70 kadari oldugu gozlenmektedir. Geri kalan
kismi ise herhangi bir fikri olmayan ya da aile hekimliginin taniminin verimlilige
etkisinin olmadigim1 savunduklar1 gozlenmektedir. AH nin verimligi oldugunu
savunanlar %50, fikri olmayanlar %18 ve AH uygulamasimin verimli olmadigini
savunanlar ise %32’lik kism1 olusturdugu goriilmektedir. Bu durum 6zellikle tablodaki
degerler karsilastinldiginda da net olarak goziikmektedir. Daha saglikli yorum
yapabilmek i¢in Chi-Square Test tablosunun incelenmesi yararli olacaktir

Tablo 3.20. Aile Hekimligi Tammimin Bilinmesiyle Aile Hekimligi Uygulamasinin
Verimli Olmasin Arasindaki Iliskiye Gore Ki-Kare Analizi

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 45,9862 16 ,000
Likelihood Ratio 52,885 16 ,000
pusstirasal LY IR I
N of Valid Cases 100

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,15.
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Tablo-3.20’nin  Asymp. Sig. Siitunun en {istiindeki anlamlilik degerinin
p=0,000 oldugu goriilmektedir. Bu deger p< 0.05 sartim1 karsiladig: i¢in kisilerin Aile
Hekimligi uygulamasinin tanimin1 bilmeleri ile Aile hekimliginin verimliligi arasinda ki

iliskinin anlamli oldugu sdylenebilir.

Bu bulgulardan hareketle H, hipotezi reddedilmis ve %95 anlamlilik
diizeyinde bu sonug istatistiksel olarak kisilerin Aile Hekimligi uygulamasinin tanimini
bilmelerinin Aile hekimliginin verimliligine etkisinin oldugu yani aralarinda ki iliskinin

anlamli oldugu soylenebilir.
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SONUC VE ONERILER

1960’11 yillarda telaffuz edilmeye baslanilan kiiresellesme kavrami 1980’lerde
sikca tartisilmaya baslanilmig, 1990 yillara gelindiginde bilim adamlarinin Snemi
fazlasiyla vurguladiklari, hakkinda birgok arastirma yapilmaya baslanilan anahtar bir
kavram olmaya baslamistir. Bu kavram zaman igerisinde tiim bilim alanlan ic¢inde bir
takim yerlere sahip olmaya basladikca arastirmalar ¢cok yonlii olarak ve artarak devam
etmistir. Tim bu etkilesim iilkeler agisindan politikalarda degisiklik ve gelismelere
yerini birakmistir. Bu siire¢ icerisinde ortaya atilan her modeli devletler kendi
alanlarindan ve kendi yapilarina uygun sekilde tartismiglar ve tartismaya devam

etmektedirler.

Kiiresellesme kavrami sagli politikalart agisindan yeni bir model olan aile
hekimligi uygulamasmin diinya’'nin goziiniin ©niine c¢ekmistir.. Aile hekimligi
uygulamasi Diinya iizerinde ortaya ¢ikan yeni bir uygulama degildir. ingiltere, Almanya
gibi iilkeler uzun yillardir bu uygulama ile hizmet vermektedir. Tiim bu gelismeler
neticesinde Tiirkiye zaman icerisinde farkliliklar arz etse de bu model hakkinda bilgi

sahibi olmusg ve pilot bolge uygulamalariyla bu modele hayat vermistir.

Yeni model olan aile hekimliginin pilot bolge segilen Eskisehir ilinde ne kadar
verimli olarak uygulandigini inceleyen calismada, doktorlar agisindan aile hekimligini

ve bu modelin diinya’daki uygulamalar arasinda bir baglanti kurulmaya calisilmistir.

Aile hekimligi ile ilgili yapilan anket uygulamalarinda hastalara sorulan 19

anket ve 1 adet goriis sorularina hastalarin verdikleri sonuglara gore ;

1-Hastalar genel olarak yeni bir uygulama olmasina ragmen biiyiik oranla aile
hekimligi ile ilgili bilgilere hakim ancak yeteri kadar bilgilendirilmediklerinden
sikayetci olarak tespit edilmistir. Ote yandan aile hekimliginin tamimlar1 genellikle
egitim diizeyi lise ve iizeri olan katilimcilarda tespit edilmesine ragmen bilmeyen kitle
oldukga azdir. Buda gosteriyor ki, aile hekimligi tanim1 bilinmekte ancak konu ile ilgili

daha genis bilgilendirmeler yapilmalidir.

2-Ankete katilan katilimcilarin genellikle aile hekimligine kars1 yaklagimlari bu
asamada 6nem arz etmektedir. Ikinci ve iigiincii asama saghk hizmetlerinin is yiikiinii
azaltacag1 elde edilen diger bir sonugtur. Katilmcilarin biiyiikk bir cogunlugu aile

hekimligi modelinin bu konuda faydali ve uygun bir durum oldugunu gostermektedir.
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Ancak aile hekimliginin taniminin bilinmesiyle is yiikii acisindan incelenmesi arasinda

biri iligkinin oldugu acik¢a belirlenmistir.

3-Aile hekimligi uygulamalarinda o6zellikle gebe olan katilimcilar dogum
sonras1 bebeklerin kontrollerinin saglanmasi ve siirekli olarak aile hekimine miiracaat
imkan1 olmasi ag¢isindan memnuniyet icinde olduklar gozlenmistir. Bu memnuniyetin
aile hekimligine kars1 olusan olumlu havanin hekimlerin 6zellikle genc¢ annelere karsi

olumsuz tavir ve davraniglariyla bozulmamasi gerekmektedir.

4-Aile hekimine giiven duygusunun hakim olan bireyler tizerinde dikkat ¢ceken
durum bireylerin yaslar1 ve egitim seviyeleridir. Egitim seviyesi yiikseldikce toplumda
var olan doktorun verdigi tedavi teyit diislincesi azalmakta ve aile hekimine kars1 giiven
duygusu artmaktadir. Doktorun vermis oldugu tedaviyi ve aldigi karalarn teyit

diisiincesiyle olusan kaynak israf1 ve is yiikii dogal olarak ortadan kalkacaktir.

5-Aile hekimligi ile ilgili son diisiinceler kisminda belirtildigi gibi bireyler aile
hekimligine kars1 temkinli olarak yaklasmakta bunun da temel sebebi aile hekimligi
uygulamast heniiz pilot bolgelerde uygulanmasidir. Diger bir ifadeyle bireyler
uygulama ile ilgili tam bilgi sahibi olmamalar1 sebebiyle bir takim c¢ekinceler
yasamaktadirlar. Bu durumun degistirilebilmesi i¢in halkin her kesimiyle ilgili olarak
egitim ve bilgilendirmeler yapilmalidir. Bu bilgilendirmeler neticesinde halk aile
hekimligi modelini daha cabuk kavrayacak ve sonucta daha kisa zamanda belirsizlikler

ortadan kalkacaktir.

6-Tiim bu veriler 1s181nda; aile hekimligi modeli Tiirkiye’de Diinya’daki
orneklerindeki olumlu ve olumsuz yonleri dogru analiz edilerek uygulandiginda
memnuniyet verici olacaktir. Genel olarak goriisiilen uzman ve aile hekimleri bu
konunun altim1 ¢izmektedirler. Denenmeden uygulanan modelin ozellikle dezavantaj
olarak olusan konularin dogru analizi bu nokta da tam olarak ortaya konamamaktadir.
Bu analizin yapilmasi noktasinda da kiiresellesen Diinya’da bu tip konular daha
kolaylikla yapilabilecektir. Saglik politikalarin gecmisten gelen yanlis uygulamalarin bu
model ile ortadan kaldirilabilecegi diisiiniilmektedir. Su an tam olarak net bir halde
olmayan ve bir takim sorunlar olusturacagi diisiiniilen model zamanla yerine
oturacaktir. Ancak bu modelin saglikli bir sekle biirtinmesinin anahtar1 model ile ilgili

birey — hekim tiim saglik calisanlarinin detayli bilgilendirilmesi ve sonuglarinin



70

tespitidir. Birey aile hekiminden neler bekleyeceklerini, nelere ¢oziim bulunmasi
gerektigini (ikinci veya {ligiincii basamak saglik kuruluslarima kalmadan) bilinmesi
olumlu bir sonu¢ olacaktir. Degisen ve farklilasan saglik politikalarinin
uygulanabilirligi, yine saglik calisanlarinin Ozverisi ve hastalarin da katkilariyla
basariya ulasacaktir. Tiim aktorleriyle memnuniyet verici olan aile hekimligi modeli
gelecek yillarda da faydali olmali, sadece degisen ve giiniibirlik bir diisiince olmaktan
da kurtarilmalidir. Hastalik gercektir, tedaviye ulasmadaki usul dnemlidir. Denenmeye
yanilma yontemlerinin saglik alaninda uygulanabilecek sinama yontemleri olmadiginin

acikca tespiti saglanmalidir.
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Ek 1. ANKET FORMU

AILE HEKIiMLiGINDEN YARARLANAN ESKiSEHIiR HALKININ AiLE
HEKIMLIGI UYGULAMASININ DEGERLENDIRILMESI ANKET]
Demografik Sorular:
1. Yasimz
01823 (02429 ()30-34 ()35-39 ()40-44 ()45 ve uistii
2. Cinsiyetiniz () Kadin () Erkek
3. Egitim Durumunuz
() Okur-yazar () ilkogretim () Lise () Universite () Lisansiistii (master, doktora)
4. Medeni Durumunuz
(O Evli () Bekar () Diger
5. Aylik Geliriniz
() 600 YTL’den az () 601-1000 YTL aras1 () 1001-1500 YTL aras1
() 1501-2000 YTL arast () 2001 YTL’den yukari
6. Sigortali Olma Siireniz
() 1-3 yil arast () 4-7 yil arast () 8-11 yil aras1 () 11 yildan fazla () Emekli
7. Aile Hekimine Ka¢ Kez Miiracaat Ettiniz?
() Hi¢ () 1-3 kez () 4-5kez () 6-7 kez () 7’den fazla
8. Sosyal Giivenlik Kurumunuz

() Emekli Sandig1 () SSK () Bag-Kur () Yesil Kart



Asagida, isyerlerinde siklikla rastlanabilecek
baz ifadeler verilmistir. Calistigimz isyerini
tammmlamada bu ifadelerin ne derece uygun
oldugunu “Kesinlikle katihyorum” dan,
“Kesinlikle katilmiyorum” a dogru uzanan olcek
iizerinde sizin icin en dogru secenege (X) carpi
isareti koyarak degerlendiriniz.

Kesinlikle
katilhlyorum
Katihiyorum

Fikrim yok

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

1. Aile Hekimliginin Tamimim1 Tam Olarak
Biliyorum.

2. Aile Hekimligi Uygulamasimin Verimli Olacagina
Inanmiyorum.

3. Aile Hekimligi Uygulamasi Hekimler Acisindan
Zor Bir Gorevdir.

4. Aile Hekimine Muayene Olmaktansa Tam
Tesekkiilli Hastane de Muayene Olmay1
Tercih Ederim.

5. Aile Hekimligi Uygulamasi ile Hekim Cocuklar
Asilarim ve Gelisimini Yakindan Takip Ettigi Icin
Daha Giivenlidir.

6. Aile Hekimligi Uygulamasi I_le Hasta Hekimine 24
Saat Boyunca Ulasabildigi I¢in I¢i Rahattir.

7. Aile Hekimligi Uygulamasi ile Uzman Olmayan
Aile Hekimiyle Tedavi Olmak Istemem.

8. Aile Hekimligi Uygulamasi Ile Tedaviye Ulasim
Kolaylasacaktir.

9. Sosyal Giivencesi Olmayan Vatandas, Aie
Hekimligi Uygulamasiyla Ucretsiz Hizmet
Almahdir.

10. Aile Hekimligi Uygulamasi Ile Vatandasa Verilen
Hizmet Daha Kalitelidir.

11. Aile Hekimligi Uygulamasi ile Hastalara Daha
Fazla Vakit Ayrilmaktadir.

12. Muayenede Hasta-Hekim Iliskileri Daha Kuvvetli
Ve Verimlidir.

13. 1. Basamakta Koruyucu Hekimlik Yoniinden
Bagisiklama da, Bebek, Cocuk, Gebe Takibinde,
Gebe Tespitlerinde Daha Saghkhdir.

14. Aile Hekimligi Uygulamas1 Uzun Yillar Saglikli
Olarak Isleyecek Bir Sistem Degildir.

15. Aile Hekiminden Sevk Almak Mecburiyeti
Gereksiz Hastaneye Gitmeyi Azaltir.

16. Aile Hekimligi Uygulamasi Tedavi Masraflarini
Azaltmaktadir.

17. Aile Hekimine istedigi Her Konuda Damismak
Hastanin Giivenini Arttirir.

18. 2. ve 3. Basamaklarda ki Saglik Hizmetlerinin
Maliyeti ve Is Yiikii Azalmigtir.

19. Aile Hekimligi Uygulamasi Hastaliklarin Erken
Teshisinde Onemlidir.

20. Aile Hekimligi Uygulamas1 Hakkindaki Goriig ve Dilekleriniz:
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