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OZET

Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Uygulamalarinda Bakimda Siireklilik

Stireklilik kavramu, aile hekimligi disiplininin ilkelerinden biridir. Calismamizda
birinci basamak saglik hizmeti uygulamalar1 yapan, farkli bolge ve kurumda calisan
hekimlerin bakimda stireklilik konusundaki bilgi, tutum ve davranislarini “telefon ile
anket” yontemi ile arastirdik. Caligmaya Diizce ve Adana illerinde calisan birinci
basamak hekimleri dahil edildi. Calismada kullanilan anket formu, Stokes ve
arkadaglarinin aile hekimliginde siireklilik anketi modifiye edilerek hazirlandi. Telefon
goriismeleri, Cukurova Universitesi Telefon ve Internet ile Saha Arastirmalari
Merkezi'nde gergeklestirildi.

Diizce’de Aile Saghigi Merkezleri’nde ¢alisan 98 hekimden 91’ine (%92.8),
Adana ilinde ise 108 hekimden 101’ine (%93.5) ulasilabildi. Adana’daki hekimlerin yas
ortalamas1 40.7+£5.7 yil, Diizce’deki hekimlerinki ise 33.0+4.5 yil idi. Kayitlarin
stirekliligi puani sirasiyla Diizce ve Adana’daki hekimler i¢in, ortalama 3.3+1.0 ve
2.8£1.1 (p<0.001), yonetimsel siireklilik puan1 2.6+£1.2 ve 2.5£1.0 (p>0.05), kisisel
stireklilik puani ise 4.2+0.9 ve 4.0+1.0 (p>0.05) olarak saptandi.

Diizce’deki hekimlerin bilgisel, kisisel ve yonetimsel siireklilik kavramlarini
daha iyi bildikleri ve uyguladiklar diisiiniilmektedir. Bu baglamda, birinci basamak
saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmas: i¢in, aile hekimligi uygulamalar

yayginlastirilmali ve geligtirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Adana, bakimda siireklilik, birinci basamak saghk hizmetleri,

Diizce.
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ABSTRACT

Continuity of Care in Primary Health Care Practices

Continuity of care is one of the principles of family medicine discipline. In this
study, we examined the knowledge, attitude and behaviour of primary care physicians
in two cities for the continuity of care using 'telephone interview' method. The sample
was selected from primary care physicians working in Adana and Duzce cities. The
questionnaire was modified from the questionnaire for the continuity of care in family
medicine by Stokes and colleagues. The telephone interviews were performed in
"Telephone and Internet Research Center of Cukurova University".

Out of 98 physicians working in Family Medicine Centers in Duzce, 91 (92.8%)
and out of 108 physicians working in primary care 101 (93.5%) were reached. Mean
age of physicians in Adana was 40.7+5.7 and it was 33.0+4.5 for the ones in Duzce. The
mean score for continuity of medical records for the primary care physicians in Duzce
and Adana, respectively, were 3.3+1.0 and 2.8+1.1 (p<0.001), the mean score for the
longitudinal continuity was 2.6+1.2 and 2.5+1.0 (p>0.05) and the scores for the personal
continuity were 4.2+0.9 and 4.0+1.0 (p>0.05).

We suggest that the concepts of informational, longitudinal and personal
continuity were all better understood and provided by primary care physicians in Duzce.
In this context, family medicine practices should be improved and widespread in order

to improve the quality of primary care.

Keywords: Adana, continuity of care, primary health care, Duzce.
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1. GIRIS ve AMAC

Bakimda stireklilik, birinci basamak saglik hizmetinin diizenlenmesinde ve bu
hizmetin sunumunda O6nemli olan bir konudur. Siireklilik terimi, kendi istegi ile
basvuran hastalarin tibbi ihtiyaclarina ve kisisel baglamina uygun, siirekli ve temas
halinde olduklar1 bir hizmeti hekimlerinin sunmasi seklinde de algilanabilir.

Stirekliligin saglanmasinin {i¢ farkli tanim1 yapilmistir. Bunlar, kisisel siireklilik
(devam eden hasta-hekim iliskisinde bakim hizmetinin verilmesi), bilginin siirekliligi
(verilen bakim hizmetinin uygun olmasi i¢in gecmisteki olaylara ait ve kisisel
bilgilerinin kullanilmasi) ve yonetimde siireklilik (saglik problemlerinin yonetiminde
siirekli ve uygun bir yaklasim) seklindedir. Bakimda siirekliligin, artmis hasta ve hekim
memnuniyeti ile siirekli iliskili oldugu gosterilmistir. Ayrica tedaviye olan uyum,
koruyucu saglik hizmetlerinden faydalanma ve hastaneye yatis gibi saghkla ilgili
gostergelerini olumlu yonde etkilemektedir. Bundan dolayi, bakimda siirekliligin
hekimler tarafindan ne kadar anlasildiginin ve uygulanabildiginin belirlenmesi;
uygulamadaki eksikliklerin belirlenmesi, eksikliklerin giderilmesine yonelik egitim
programlarinin diizenlenmesi ve daha kaliteli saglik hizmetinin verilebilmesi ig¢in

gereklidir.

Calismamizda siireklilik kavrami temelinde Amerika Birlesik Devletleri (ABD),
Ingiltere ve Kralliklarda ve Hollanda’daki aile hekimlerinde uygulanmis olan
hekimlerin siirekli bakim hakkindaki gériislerini inceleyen anket modifiye edilmis sekli'
Adana Ili Seyhan ve Yiiregir merkez ilgelerindeki saglik ocaklarinda ¢alismakta olan
hekimlerden secilen bir 6rneklemle ve Aile hekimligi pilot uygulamasimin yapildigi
Diizce Ili genelinde aile saghg merkezinde calismakta olan tiim hekimlere
uygulanmistir. Calismamizin amaci Birinci basamak saglik hizmeti uygulamalar1 yapan,
farkli bolge ve kurumda calisan hekimlerin bakimda siireklilik konusunda bilgi, tutum

ve davraniglarinin saptanmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Aile Hekimliginin Tanim ve Icerigi

Birinci Basamak, kissel saglik bakim ihtiyaclarinin belirlenmesinde, hastalarla
ortak yakin bir iligki ve aile ve toplum baglaminda sorumlu olan klinisyenler tarafindan
entegre, erisilebilir saglik hizmetinin sunuldugu yerdir.” Saglik sistemine ilk temas yeri
olmasi, stireklilik, kapsayicilik ve koordinasyon Birinci Basamagin hemen tim
tanimlamalarinda yer alan unsurlardir.’ Aile Hekimligi bu calisma yontemlerine en
yatkin ve Birinci Basamak ortamlarda uygulama yapan en temel disiplin ve uzmanlik
dalidur.

Aile hekimligine olan gereksinim ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan
“t1p bilimlerinde olusan asirt uzmanlagsma sonucu hastalarin ortada kaldigi ve insanlari
bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik alaninin gerekliligi” seklinde savunulmustur.
Bu goriisiin ilk yansimast 1952 yilinda Ingiltere’de Royal College of General
Practitioners’in kurulmasi olmustur. Bunun ardindan American Medical Association
(Amerikan Tip Birligi)’m 1966 yilinda Milis ve Willard Raporlari’n1 yayinlamasi
sonrasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 1969 yilinda birincil bakim konusunda
calisan yeni bir uzmanlik dali “Aile Hekimligi” taninmis ve Aile Hekimligi Yeterlilik
Kurulu (Board of Family Practice) kurulmustur.*’

Aile hekimligi uzmanhiginin tiim diinyada kabul edilmis bir tanim1 1974 yilinda
Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi” toplantisinda birinci basamak
hekimliginin, insan1 organ ya da sistemlerini esas alarak inceleyen diger klinik uzmanlik
dallarindan farkli bir uzmanlik dali oldugu vurgulanarak yapilmistir.’

“Genel pratisyen, yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin bireylere,
ailelere ve bir saglik birimine bagli niifusa, kisisel ve siirekli birinci basamak saglik
bakimi sunan tip fakiiltesi mezunudur. Hastalarina hasta goriisme odasinda, hastalarinin
evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede hizmet sunar. Amaci erken tan1 koymaktir.
Hastalarinin bakimi siirecinde saglik ve rahatsizlik durumlarmi degerlendirirken
fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenleri dikkate alir ve biitiinlestirir. Kronik, yineleyen

ya da terminal donem rahatsizliklar1 olan hastalarin siirekli yonetim sorumlulugunu



istlenir. Uzun siireli temas, genel pratisyenin yineleyen hastayla karsilagsma
olanaklarini, her hasta i¢in uygun bir hizda bilgi toplamak ve meslegini uygulamada
kullanabilecegi bir giiven iliskisi olusturmak iizere kullanabilmesi anlamini tasir.
Tedavi, koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman hastalarinin ve ailelerinin sagligin
gelistirme girisimlerinde bulunabilecegini bilir. Ayrica topluma karst da mesleksel
sorumlulugu kabul eder” (Leeuwenhorst tanimi 1974)°.

“Genel pratisyen ya da aile hekimi, esas olarak tibbi bakim arayan herkese
kapsamli bakim saglama ve gerektiginde diger saglik personelini harekete gecirme
sorumlulugu tagtyan hekimdir. Mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine ve

hizmet sundugu toplumun var olan kaynaklarina gore, dogrudan ya da diger saglik
calisanlarinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir.” (World Organization of
National  Colleges, Academies and Academic  Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA) tanimi 1991)°.

Gegen zaman iginde farkli kisi ve kurumlarin yaptig1 tanimlamalar yapilmaya
devam edilmistir. Bunlardan bazilar1t OLESEN ve Amerikan Aile Hekimligi Yeterlilik
Kurulu (American Board of Family Practice “ABFP”) tarafindan yapilan
tanimlamalardir.>® “Genel pratisyen, saglik sisteminin 6n safinda ¢alismak ve hastalarin
sahip olabilecegi herhangi bir saglik sorunu (sorunlar1) i¢in bakim saglayici ilk adimlari
atmak tizere egitilmis uzmandir (OLESEN tammi 2000).° Aile hekimliginin birinci
basamak saglik hizmetine yaklasimini ABFP su sekilde 6zetlemektedir’.

1) Saglik hizmetinin ilk bagvuru noktasidir. Yani giris kapisidir.

2) Kisiye saglik ve hastalikta siirekli hizmet sunar.

3) Tiim disiplinlerin hizmetini belirli bir diizeyde i¢ine alan kapsamli bir hizmettir.

4) Tim saglik gereksinimlerinin koordinatoriidiir.

5) Hasta izlemi ve toplum sagligi sorunlarinin ¢oziimiiyle ilgili stirekli bir sorumluluk
tasir.

6) Kisisellestirilmis bakim saglar.

20. yiizyilin son ceyregine Ozellikle Avrupa kitasinda yapilmig birgok tanim
varken, 21. ylizyilin hemen baginda aile hekimligi/genel pratisyenlik disiplininin yeni
bir tanimin1 yapma gereksinimi her alanda oldugu gibi saglik ve tip alaninda da Avrupa
Olceginde standardizasyon arayislarindan kaynaklanmistir. Avrupa’daki birgok tilkede

saghik sistemleri farklilik gostermekte ve bu sistemlerin birinci basamaginda aile



hekimi/genel pratisyen denilen ve farkli gorev tamimlar1 bulunan hekimler
caligmaktadir.’

WONCA’nin bolgesel kolu olan WONCA Avrupa (Avrupa Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik Toplulugu) 21. yiizyilda insanlarin saghik bakimi gereksinimlerini
karsilayacak aile hekimligi/genel pratisyenlikle ilgili yeni tanimlamalar ve cekirdek
yeterlikleri 2002 yilinda yayimnlanmistir. Bu uzlas1 bildirgesi hem aile hekimligi/genel
pratisyenlik disiplinini ve mesleksel gorevleri hem de aile hekimlerinin gereksindigi
¢ekirdek yeterlikleri tanimlamaktadir.’® Aile hekimligi/genel pratisyenlik hem bir
disiplin hem de bir uzmanlik olarak tanimlanmalidir.” ilki; disiplinin olustugu akademik
temel ve cercevenin tanimlanmasi ve bdylelikle egitim, arastirma ve kalite gelistirme
alanlarinmn bilgilendirilmesi icin gereklidir. ikincisinin gerekliligi ise, bu akademik
tanimin tim Avrupa saglik sistemlerinde hastalarla ¢alisan uzman aile hekimi

kavramna déniistiirilmesi i¢indir.*”’

2.1.1. Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Disiplininin Temel Ozellikleri

Temel 6zellikleri siralayacak olursak;
a) Normal olarak saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak
isteyenlere agik ve sinirsiz bir girig saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir
0zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.
b) Saglik kaynaklarimin etkili kullanimini saglar. Bunu bireylere sunulan bakimi
koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte calisarak ve
gerektiginde hasta adina iistlendigi savunuculuk goreviyle diger uzmanlarin sundugu
hizmetlerle temas1 yoneterek yapar.
¢) Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim gelistirir.
d) Kendine 6zgii bir hastayla goriigme stireci vardir. Bu siire¢ etkili bir iletisimle, doktor
ve hasta arasinda zaman i¢inde gelisen bir iligki kurulmasini saglar.
e) Saglik hizmetlerinin hasta gereksinimlerine gore siirekliligini saglamaktan
sorumludur.
f) Rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiin
bir karar verme siireci vardir.

g) Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetir.



h) Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrismamis bir sekilde ortaya cikan ve acil
girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

1) Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

j) Toplumun sagligi i¢in 6zel bir sorumluluk iistlenir.

k) Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolugsal boyutlariyla ele
alir.

Aile hekiminin bu rol tanimi, disiplinin yukarida tanimlanan 6zelliklerini hekimin
uygulama ortamiyla iliskilendirir. Bu tanim tiim aile hekimlerinin arzu edebilecegi bir
ideali yansitir. Bu tanimdaki unsurlardan bazilar1 aile hekimlerine 6zgii degildir ve
genel olarak tiim tip meslegine uygulanabilir. Yine de genel pratisyenlik/aile hekimligi

disiplini, bu 6zelliklerin tiimiinii yerine getirebilecek tek disiplindir.

2.1.2. Genel Pratisyenlik/Aile Hekimliginin Cekirdek Yeterlilikleri

Genel pratisyenlik/aile hekimligi disiplininin ve wuzman aile hekiminin
tanimlanmas1 dogrudan dogruya, genel pratisyen/aile hekiminin sahip olmasi gereken
cekirdek yeterlikleri ifade etmektedir. Cekirdek sozciigli, uygulandiklar1 saglik

sistemine bakmaksizin disiplin i¢in zorunlu olan anlamini tasimaktadir.®



Tablo 1: Genel Pratisyen/Aile Hekiminin cekirdek yeterlilikleri

Disiplini
yeterlilikler
Birinci basamak yonetimi
Kisi merkezli bakim

Yapisal, davranigsal, bilissel
Spesifik problem ¢6zme yetenegi
Kapsamli yaklagim
Toplum yonelimli
Biitiinciil model

tanimlayan cekirdek

Cekirdek
alanlar
Klinik gorevler
Hastalarla iletisim

yeterliliklerin  uygulama

Uygulama merkezinin yonetimi

Tablo 2: Aile hekimligi/Genel Pratisyenlik Disiplininin cekirdek yeterliliklerinin aciklamalari

Birinci basamak yonetimi

Hastalarla ilk karsilasmay1 yonetebilme
becerisi

Hasta  ihtiyag ~ duydugunda  hasta
savunuculugu pozisyonu alarak, birinci
basamak c¢alisanlar1 ve diger uzmanlar
arasinda bakimi koordine etme ve bakimin
etkili ve uygun siirdiiriilmesini saglamak

Kisi merkezli yaklagim

Hastalar ve problemlerle ilgilenirken kisi
merkezli yaklagimi benimseme becerisi
Etkili bir doktor hasta iligkisini saglayan
birinci basamak degerlendirmesi
olusturmak ve uygulamak
Hastalarin  gereksinimleriyle
hizmetin siirekliligini saglamak

belirlenen

Spesifik problem ¢6zme becerisi

Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve
insidans1 ile belirlenen spesifik karar
verme mekanizmasindan yararlanmak

Ayrismamig ve erken evredeki durumlar

Kapsamli yaklagim

yonetmek ve gerektiginde acil
miidahalede bulunmak
Kisideki akut ve  kronik  saglik

problemleriyle es zamanli ilgilenmek
Saghigin siirdiirtilmesi ve hastaliklardan
korunma stratejilerini kullanarak sagligin
ve 1yilik halinin siirdiirilmesi

Birey ve toplumun saglik gereksinimlerini

Toplum yonelimli ulagilabilir kaynaklarla dengede
bulusturmak
Kiiltirel boyutlarim1  dikkate alarak,

Bitiincil model

biyopsikososyal model kullanma becerisi.




Cekirdek yeterlikler, kullanma alanlar1 ve temel 6zellikler arasindaki iligkiler
disiplini tanimlamakta ve uzmanlik alaninin i¢ igeligini vurgulamakta olup egitim,
aragtirma ve kalite gelistirmeye rehber olmalidir. Siirekli bakim birinci basamak saglik
hizmetlerinin organizasyonunda ve hizmetin sunulmasindaki énemli bir 6zelliktir. Aile
hekimliginin ve genel pratisyenligin tanimlanmasinda Onemsenen, goéz Oniinde
bulundurulan bir konudur. Aile hekimliginin disiplin olarak tanimlanmasindaki esas
belli siire icerisinde hasta ve doktor iligkisinin gelistirilmesidir ve bu iliskinin
saglanmasi ile birinci basamagin diger ozellikleri 6n plana gelmektedir. Bunlar da
giiven, kapsamli bakim, karsilikli iletisim ve zaman igerisinde hasta bilgisinin

artmasidir.

2.2. Birinci Basamakta Bakimda Siirekliligin Tanimi ve Ol¢iimii

Bakimda siireklilik, geleneksel olarak bir hekimle besikten mezara kadar siiren
bakimla iliskilidir ve birinci basamak saglik bakim kurulusunun ve hizmet sunumunun
onemli bir pargasidir. Stireklilik, kendi istegi ile hekime bagvuran kisilerin bireyin tibbi
kaydi ve kisisel baglami dogrultusunda tutarli, uygun siireci tecriibbe etme derecesi
seklinde anlagilabilir."

Ne yazik ki, bakimda siireklilik modern toplumlarda ne bireyler ne de hekimler
tarafindan tam olarak bilinmemektedir.®

Bakim siirecinin farkli yonlerine odaklanan degisik bakis acilari ile siirekliligin
bir ¢ok boyutu tanimlanmustir. Siireklilik kavrami farkli kisilere farkli anlamlar ifade
edebilmekte ve tammu ile iliskili karigiklik siirmektedir.'™!" Starfield’e gore bakimin
stirekliligi, hastalarin ayni hekimi gérme ya da her durumda ya da belli bir zaman
doneminde ayni saglik birimine basvurma derecesini tanimlar. Ne sorunu olursa olsun
kisilerin bakimindan ¢ok, belli sorunlarin ¢oziimiine odaklanir ve dolayisiyla birinci
basamagmn yanisira ikinci basamak uzman bakimimin da bir 6zelligi olabilir.'?
Geyman,"® Hansen,'* Hennen ve McWhinney 1975 yilinda ilk kez bakimda siireklilik
kavramini sistematik olarak ele almislardir. Yaptiklar1 tanimlarda bulunan 6nemli
konular; her hangi bir hastalik i¢in bakimin verilmesi ve ilk temas noktasi olmasi,
doktor ve hasta arasinda olusan sézlesmeye bagli olarak sorumlulugun olustugu ve

bilginin elde edildigi siiregen veya longitudinal bir liskinin kurulmasi, hastanin



baglamina uygun, biitlin olarak tibbi kaydin uygunlugunun ve entegrasyonunun
saglanmas1 ve bakim birimi olarak ailenin degerlendirilmesini i¢cermektedir. Hennan
tarafindan, 1975 yilinda bakimda siirekliligin saglanabilmesinin bes boyutu;'®

*kisiler aras1 (hizmet alanla sunan arasindaki stireklilik)

*kronolojik (veya longitudinal, uzunlamasinasiireklilik, zamanla ilgili)

*cografik, yerlesimsel

*disiplinler aras1 ve

*bilgisel siireklilik (tibbi kayitlarin siirekliligi) seklinde tanimlamustir.'® Rogers ve
Curtis, 1980 yilinda bu boyutlara ulagilabilirlik ve yerlesik olma o6zelliklerini
eklemistir."”

Kronolojik (longitudinal) siireklilik ile saglik hizmetinin karsilikli etkilesimle
devamli olarak, tiim yastaki bireylere, zaman igerisinde bireyin saghiginin ve hastalik
dogal yapismmin da degismesiyle, aymi yerde, ayni tibbi kayitla olusmasi ifade
edilmektedir. Uzunlamasina olan iliskide, saglikla iligkili 6zel sorunlarin olup
olmamasina ya da varolan sorunlarin tipine bakmaksizin, belli bir zaman kesiti i¢inde
bakimin kaynagi olarak hizmet eden bir kisi, ekip yada birimin bulunmasi
gerekmektedir. Uzunlamasina iliskinin 6zli zaman igerisinde kurulan kisisel iliskidir ve
6nemli olan bireylerin bir bakim kaynagini “kendilerinin” olarak tanimlayabilmesidir.'?
Her bir bireyin, en ¢ok saglik hizmeti aldig1, organize bir ekip tarafindan, hizmete
samimi bir ortamda ulasabildigi bu yere “saglik evi” denmektedir. Hizmet sunan ekip,
hizmetin kalitesini ve koruyucu hizmetleri koordine etmek i¢in sorumluluk duymaktadir
ve bu baglamda hizmet verenler tarafindan birey hakkinda elde edilen tibbi bilgi
zamanla artmaktadir. Kronolojik siireklilik, birey ve hekim arasindaki goriisme
modelini ifade etmektedir fakat birey ve hekim arasindaki iliskinin dogasini direkt
olarak ifade etmemektedir.'®

Cografik siireklilik, hastanin nerede olduguna bakmaksizin, bolge baglantili,
hastane, saglik merkezi ve ev gibi uygulama ortamlari arasinda sunulan hizmetin

siirekliligini ifade etmektedir."

Disiplinler arast veya takim temelli siireklilik, kapsamda stirekliligi ifade
etmektedir. Bireyin degisik gereksinimlerinin saglanmasinda siireklilik, ¢esitli
uzmanliklarin ve tip dist mesleklerin sundugu bakimin biitiinlestirilmesini igermektedir.

Birey farkli tip disiplinleri tarafindan verilen hizmetlerden yararlandiginda Onceki



bilgilerine ulasabilmeyi ifade etmektedir.'” Ayni bireyde birden fazla hastaligin bakimu,
birey ve ailesinin hastalik deneyimlerinin bilinmesi ve tiim aile fonksiyonlarinin yeniden

yapilandirilarak yonetimin koordine edilmesini ifade etmektedir.*

Kisiler arasi siireklilik, kronolojik siirekliligin 6zel bir tipidir. Burada ise birey
ve hizmet sunan kisi arasinda giliven ve sorumluluga dayali devam eden kisisel bir iligki
s0z konusudur. Burada amag, iyilesmeyi olumlu etkileyen bir iliskinin kurulmasini

< 18,21,22
saglamaktir. ™"

Her bir birey ve hekim arasinda devam eden bu iliski sayesinde, kisi
hekimini ismiyle tanir ve hekimine kisisel temelde giiven duymaya baslar. Kisi, bu
hekimden temel saglik hizmetleri i¢in yararlanir ve tiim saglik hizmeti i¢in sorumluluk
duyan hekime giivenir.'® Kisisel hekim uygun olamadiginda ise kronolojik siirekliligin
devami icin yerine bakacak hekimin ayarlanmasi gerekmektedir. Kisiler arasi siireklilik,
hekim-birey iligkisinin yani sira aile i¢indeki bireylerinin ve bireye hizmet sunan diger
saglik personeli arasindaki iliskiyi de ifade etmektedir.”* Bununla birlikte, kisilerarasi
iliskide bakimda siirekliligin komponenetleri {izerinde durulmkatadir. Hansen, “hasta ve
hekim iligkisinin stirekliligi” boyunca karsilikli olusan etkilesimle bireyin bakiminda
istenen sonucu etkiledigini gozlemlemistir.

Kayitlarda herseyin yazilmadigi bir gergektir. Bazi degisikliklerin farkedilmesi
icin klinisyenle hasta arasinda uzun siiredir siiriip giden bir iliski olmas1 gerekmektedir.
Ayrica hastanin duygulaniminin ve beden dilinin ¢dziimlenebilmesi i¢in de uzun siireli
bir tanisikligin olmas1 gerekmektedir. Ugiincii olarak hekim-hasta iliskisinin en &nemli
parcasi olan ve iyilesme siirecine de katkida bulunabilen karsilikl1 giiven iligkisi de uzun
stireli tanisikligin tirtintidiir. Uzun siireli hasta hekim iligkisi tan1 ve tedavi siirecini her
zaman olumlu sekilde etkilememektedir. Stirekli olarak aymi yakinmalarla bagvuran
hastalarda, hekimde gelisebilen 6nyargi nedeniyle, olusan hafif degisiklikleri fark etmek
zorlagabilmektedir. Farkli hekimlerin farkli bakis acgisiyla olaya bakmalarinin hasta
acisindan daha yararli oldugunu, bu nedenle kislerin farkli hekimler tarafindan takip
edilmesinin daha yararli oldugunu savunan goriisler de bulunmaktadir.

Bilgisel siireklilik, kisi i¢in her bir hizmet sunucunun, bireyin Onceki aldig
saglik hizmeti ve sosyal durumu hakkinda birikmis bilgiye erismesini ve gerektiginde
bu bilgiyi iletebilmesini ifade etmektedir.'®*"** Ayaktan bakim sirasinda bazen hasta
hakkindaki bilgilerin ya da kayitlarin bagka saglik calisanlariyla paylasiimasi

gerekebilir. Bu durumda sadece o andaki bagvuru nedenine yonelik yazilan epikrizler



yada konsiiltasyon notlar1 6zellikle kronik durumlar igin yeterli olmaz. Hastanin tiim
hikayesi, bagvurulari, allerjileri, daha once yapilmis olan testler, kullanilan ilaglar ve
hasta hakkinda yapilan tercihlerin ilgili saglik calisanina aktarilmasi gerekmektedir. Bu
durum ya hasta hakkinda ayni sekil ve terminolojiyle tek bir tibbi kayit tutulmasiyla
yada c¢esitli kurumlar tarafindan tutulan kayitlara tiim ilgililerin ulagmasinin
saglanmasiyla miimkiindiir. Kayitlarin siirekliligi klinisyene hasta hakkinda daha fazla
konuyu bilme sansin1 verdigi icin verimlilikte artma saglayabilmektedir. Son birkag on
yilda gerek hastalarin mobilitelerinde ve gerekse de kendileri hakkinda bilinmesi
gerekenler biiylik oranda artmig ve artik bir kisinin hafizasinda saklanma boyutlarini
asmustir. Kayitlarin siirekliligi bakim kalitesini en az ii¢ yolla arttirmaktadir:
1-Duplikasyonlar1 6nleyerek maliyet etkinlik oranini arttirmak,

2-Birbiriyle etkilesen ilaglarin yazilmasi vb. hatali islemlerin yapilmasini 6nlemek,
3-Hastanin her goriismede ve her hekime bahsetmek istemedigi ya da unuttugu
konularin farkedilmesini saglamaktadir.*®

Hastalardan her zaman ilk goriismede tiim bilgileri almak miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle uzun siireli iliski sadece hasta acisindan degil, hekim
acisindan da dnemlidir. Ancak iliskinin zaman olarak uzunlugunun yanisira derinliginin
de 6nemli oldugu unutulmamalidir. Stireklilikle ilgili yapilan arastirmalarda, sik goriilen
metodolojik problem, kisi bilgisi ve kisiyle olan iligski arasindaki farktir. Hizmet sunucu,
bireyin tibbi dykiisiinli okuyarak birey hakkinda bilgi sahibi olabilir, fakat bireyin tibbi
Oykiisiinii bilmek, birey ile olan bir iligkiyi ifade etmemektedir.

Bakimda siireklilikte ulasilabilirlik boyutu ile uygun ve rahat ofis ortami, efektif
calisan randevu sistemi, is saatleri sonrasinda (basvuru sonrasinda) da bakimin
saglanabilmesi ve tibbi Oneri alinacaginda hekime kolayca ulagabilmesi ifade
edilmektedir.”*

Bakimda siireklilikte yerlesik olma, hekimin hizmet sundugu belirli bir topluma
sahip olmasini, hekimin hizmet sundugu bolgede yerlesik olmasini, birey ve ailelerinin
stirekli yerlesik olduklar1 bolgede, bireysel hekimlerinden hizmet alabilmelerini ifade

. 17,20,24
etmektedir.”!"*"

McWhinney, siirekliligi birey ve hekim arasinda, hekimin birey ve iginde
bulundugu durumlar i¢in siirekli sorumluluk aldigina dair kesin bir kontrat seklinde

tanimlamis ve kisiler arasi siirekliligin, birinci basamagin esas icerigi oldugunu
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vurgulamistir.”” Hekimin, hizmet sunumunda her zaman uygun olmasi miimkiin
olamayabilir. Hekim hizmetin siirekliliginden sorumlu oldugundan yerine vekalet edecek
baska bir hekim ayarlamali ve yonlendirilen bireyin takibini yapmalidir. Loxterkamp,
ayn1 sorumluluk duygusunu “hastanin ihtiyac1 oldugunda orada olmak™ seklinde ifade
etmistir.”® Aksine, Rogers ve Curtis “hekim ve bireyin tibbi karsilasmasinda en azindan
biri digerinin onceki bilgisine sahipse siireklilik vardir” ifadesini kullanmislardir. Bu
tanimlama, hekim ve birey arasindaki iliskiden ¢ok onceden edinilmis olan bilgiyi

vurgulamaktadir.'”'®

Bu farkli tanimlamalardan dolayi, siirekliligin en iyi tanimi, hastanin geg¢misi
hakkindaki ulasilabilir olan temel bilgilerden, birey ve hekim arasindaki giiven ve
sorumluluga dayali kisiler aras1 kompleks iliskiye kadar uzanan hiyerarsik bir kavram
seklinde yapilabilir. Bu kavramlarin hiyerarsik olarak diizenlenmesi, kronolojik siireklilik
icin en azindan baz bilgilerin siirekli olmasi gerektigini ve kisiler arasi siireklilik igin ise

kronolojik siireklilik olmasi gerektigini ifade etmektedir.'®

Stirekliligin hiyerarsik diizeyleri;*’
a. Bilgisel siireklilik,
b. Kronolojik siireklilik,
c. Kisiler arasi siireklilik seklinde belirlenmistir.

En son 2000 yilinda, tiim tip disiplinleri tarafindan bakimda stireklilik gézden
gecirilmistir ve bakimda siirekliligin yanlis anlamaya ve kavram karmasasina yol
acacak kadar kapsamli oldugu sonucuna varilmistir. Yapilan derlemede bir ¢ok
maddeye dayanan bir tamimlama asagidaki gibi yapilmustir;***

1. Deneyimde siireklilik; burada esas olan hizmetin gereksinimlerinin
kargilanmasinin saglanmasidir.

2. Bilgilendirmenin ve saglik kayitlarinin siirekliligi

3. Ekibin siirekliligi

4. Esnek siireklilik (zaman igerisinde bireyin degisen ihtiyaclarina gére esnek
davranilmasi ve uyum saglanmasi)

5. Kronolojik siireklilik

6. Kisiler arasi siireklilik

Bu maddelerden bir ¢ogu daha 6nceden aile hekimlerince ve yapilan calisma

gruplart katilimcilar tarafindan da dogrulanmistir. besinci ve altincit maddeler aile
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hekimlerinin yapmis oldugu geleneksel tanima katlkida bulunmaktadir. Ayrica aile
hekimliginde siirekli bakim ayni1 hekimin goriilmesi seklinde diisiiniilsede, birey icin bir
veya daha fazla hizmet sunan kisi ile iyi bir terapdtik ve kisiler arasi iligki kurma

sansinin olmasi siirekli bakim kavramu igerisinde daha 6nemlidir.***"*

Fleming en son
belirlenmis olan yedi boyuta bakim sunan ekibin siirekliligini de eklemektedir. Fleming
de birinci basamakta hastalarin siirekli ayni hekim tarafindan goriilmesinin giderek
giiclestigini ve daha az uygulanir oldugunu ileri stirmektedir. Bu nedenle siirekliligin
saglanmasi sorumlulugunun bireysel hekim yerine birinci basamak ekibine yiiklenmesi
gerektigini savunmaktadir.’

Bakimda siirekliligin saglanmasinda tartisma konusu olan bir nokta da hastalarin
hekim se¢me hakkidir. Hastalarin ayni hekime gitmeye zorlandigi zorunlu siireklilik
durumu, aile hekimi ile hastalar1 arasinda iyi iligkiler kurulmasinin 6niinde engeldir ve
kisisel iliskinin temelinde bilgilendirilmis se¢im vardir.

Bakimin stirekliligi birinci basamagin diger lic temel 6zelligi ile yakindan
iliskilidir. Diizenli bir kaynakla iliski, o kaynagm ilk temas yeri oldugunu varsayar. Ote
yandan, uzunlamasina (kronolojik) iliskinin kaynagi bir ekip ya da saglik birimi
oldugunda, ilk temas ve kapsayicilik biiyiik l¢iide saglanirken, koordinasyon sikintisi
olasilikla daha biiyiiktiir. Tersine, kaynak bireysel bir hekim oldugunda koordinasyon
kolaylasirken, ilk temas bakimim1 ve kapsayiciligi saglama daha ¢ok sorun

olusturmaktadir.''

2.2.1 Bakimda Siirekliligin Onemi

Stuireklilik ve kisisel doktorluk hakkinda yapilan tartismada ©nemli olan
sorulardan biri de * saglik bakim kalitesini arttirmakta mi, yoksa ideolojik bir konusma
sanatt mudir?”. Yapilan caligmalar gostermistir ki siireklilik ile hasta ve doktor
menuniyeti arasinda giiclii ve tutarli bir iliski bulundugu gdsterilmistir. Ayrica siireklilik
ile tibbi sonuglardan kaynaklarin kullanimi ve hasta davraniglar1 arasinda ortaya ¢ikan
olumlu iliskiler bulunmaktadir. Siirekliligin yeterliligine ve derecesine bagli olarak
Ozellikle kronik hastaliklar ve koruyucu hizmetler konularinda olgiilebilir klinik
kazanimlar elde edilmektedir. Bu konuda bir¢ok c¢alisma yapan Starfield, bakimda

stirekliligin, koruyucu hizmetlerin daha fazla kullanilmasi, hastalarin biyopsikososyal
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problemlerinin daha 1iyi ayrimlastirilmasi, acil hastane basvurularinin azalmasi,
hospitalizasyonda azalma, yatis siiresinde azalma, yapilan islemler ve ilag kullanimina

3233 Bununla birlikte

uyumun artmasi seklinde faydalart oldugunu savunmaktadir.
longitudinal siireklilikle ilgili yapilan galismalarda hasta memnuniyeti,’**> doktor
memnuniyeti,’®” hastalar tarafindan duygusal problemlerin belirtilmesi®®, zaman ve
istenen tetkiklerden tassarruf edilmesi *° ve ayaktan uygun olmayan abdominal

sikayetlerle basvurularin sayisinda azalma *° oldugu da gdsterilmistir.*!

Birey ve hekim arasindaki iligki zaman igerisinde iyilesme baglaminda giiven
duygusunu olusturmaktadir ve hekimin birey hakkinda, ¢cogu zaman sozel olarak ifade
edilmeyen bilgisinin artmasini saglamaktadir.®>* Siireklilik sorumluluk ve baghligi
kapsadigindan dolayi, birinci basamaktaki tiim hekimler ve onlarin hastalar1 i¢in manevi
bir konu olarak kabul gérmektedir. Bircok hasta ve hekim, tek hekimle goriismeyi giiglii
sekilde tercih ederlerken bir kismi da uygulamayla olan siireklilik seklinde

gormektedirler ve erisilebilirlige daha ¢cok 6nem vermektedirler.**
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2.2.1.1. Hasta Memnuniyeti

Stireklilikle ilgili yapilan ¢aligsmalarda, kisilerin saglikla ilgili planlarinda kendi
birinci basamak hekimlerini tercih ettikleri goriilmiistiir. Hastalar, tanimis olduklari,
birlikte calisan doktor, hemsire ve sekreterden siirekli hizmet almay1 giiclii seklide

isteyebilmektedirler.***

Kisiler, saglik plani ve kisisel hekimle birlikte siirekli bakimin
bireyin memnuniyetini arttiracagina inandiklarindan dolay1 bu tercihi yapmaktadirlar.
Dolayisiyla sonugta, siirekli bakimin iyilestigini goOsteren kanitlar  bireyin
memnuniyetini de arttiracaktir.'” Hasta memnuniyeti konusunda yapilan ¢alismalarda

31,45

hastalarin da siireklilik konusuna biiylik 6nem verdikleri ortaya konmustur. Rees

Lewis’in yaptig1 bir c¢alismada longitudinal siirekliligin hastalar i¢in kendilerini
dinleyen ve tartisan doktordan sonra {i¢iincii sirada énemli oldugu gosterilmistir.****
Hasta memnuniyetiyle iliskili olan anahtar faktorler arasinda bilgi verilmesi, tibbi beceri
ve kisileraras: iligkideki beceriler yer almaktadir ve longitudinal siireklilikle direkt

41,48

olarak iligkili degillerdir.” ™" Hjortdahl ve Laerum kisisel siireklilik ve memnuniyetin iki

yonlii olarak birbirleriyle iliskili oldugunu belirtmislerdir.*"*’

2.2.1.2. Hekimin Memnuniyeti

Siireklilik, birey ve hekim arasindaki karsilikli duyulan sorumluluk ve s6z verme
seklidir.>>* Bir hekimin sorumluluk duygusuna sahip olmasi bireyle yapilan
gorlismenin sayisini ve kurulmus olan iligkinin siiresini arttirmaktadir.** Blankfield ve
arkadaslari, hekim memnuniyetinin siirekli bakim ile ¢ok yakindan iligkili oldugunu

gostermislerdir.”

Uygulamalarinda, siireklilik oranlar1 yiiksek olarak c¢alisan
hekimlerin, daha mutlu olduklar1 ve siirekli bakimin tim degerler arasinda hekimlerin
birinci basamak uzmanligina olan ilgilerini arttirdigr dikkati ¢cekmektedir. Ayni hastanin
ayn1 hekim tarafindan goriilmesi tan1 ve tedavinin etkinligi agisindan hekime bir geri
bildirim sunmaktadir. Belli bir gdzlem yapabilme, aile hekimlerinin egitimine dnemli

katkis1 bulunmaktadir 6zellikle de beklemek icin kisiyi cesaretlendirmede ve hekimin

rahatsizligin dogal seyrini gorme imkani saglamaktadir.*!
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2.2.1.3. Hizmetin Kalitesi

Birgok ¢alismada, siirekli bakim almayan ve hastanede yatmakta olan hastalarda
hata oraninin arttig1 gosterilmistir. Petersen ve arkadaslari, hastanelerde, kisilerin bakim
sorumlugu kendi bakim ekibi disindaki hekimlere verildiginde daha ciddi sorunlar
olustugunu ortaya koymuslardir.’’ Diger calismalar, uzun siredir bakim veren
hekimlerin hizmet verdikleri bireyler hakkinda daha fazla bilgi sahibi olduklarini, daha
kapsamli bilgi sahibi olan hekimlerin hizmet verdikleri bireylerin bakimi i¢in daha fazla
sorumluluk duyduklarini gdstermistir.>>

Bireyin tibbi problemleri ve bakim ihtiyaglar1 hakkinda bilgisel siireklilik
bakimin kalitesi ile iliskilidir. Kisinin ihtiyaclar1 konusundaki iletisimsizlik hata
oraninin artmasina neden olmaktadir. Siirekli bakim, bireyin problemlerinin hekim
tarafindan daha derinlemesine anlasilmasin1 saglamaktadir. Bu da tibbi karar
verebilmeyi kolaylastirmakta ve bakim planinin devam etmesini saglamaktadir. Eger
bireyin memnuniyeti, sunulan hizmetin kalitesinin bir gostergesi ise, silirekliligin hasta

memnuniyetine olan olumlu etkileri de bakimin kalitesinin artmasini saglayacaktir.

2.2.1.4. Bakimin Maliyeti

Yapilan birgok c¢aligmada, ayaktan tedavi edilen kisilere siirekli bakim

19,53 130 s
~” Birinci basamakta

saglandiginda, hastaneye yatis oranlarinin azaldigi gosterilmistir.
stireklilik iyi oldugunda, hastaneden taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde hastaneye

tekrar basvurularm sayisinin % 28 oraninda azaldigini gostermistir.*

Kisiyi yeni tanimakta olan veya ilk kez goren bir hekime gore, kisiyi daha iyi
tantyan bir hekim tarafindan daha az laboratuar ve goriintiileme tetkiki istenmektedir.”*
Bilgisel siireklilik saglandiginda, yapilan tetkiklerin kayitl olmasi durumunda, gereksiz
tetkik tekrarinin oniine gegilecektir. Sonug olarak, stirekli bakim ile hizmet verildiginde,
bakimin maliyeti de azalacaktir. Nitekim As De Maeseneer ve arkadaslari, siirekli

19,55

bakim saglandiginda, saglik bakim maliyetinin diistiiglinii bildirmislerdir. En genis

kapsamli olan Avrupa calismasinda, bekleyerek ve rahatsizlik siirecini izleyerek,
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zamandan ve istenilen testlerden kazang saglandigi ortaya konmustur.”*!

2.2.2. Birinci Basamakta Siireklilik Ne Zaman ve Kim I¢in Onemlidir?

Nutting ve arkadaglari, siireklilige onem veren kisiler hakkinda derledikleri
verilerde, birinci basamaktaki hekimlerin, kisilerarast iligkilerde ve bakimin

koordinasyonunda anahtar rol oynadiklari sonucuna varmuslardir.

Bireyin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, kronik hastaliklar1 ve aldig1 tedavilerin
sayisi, saglik gilivencesi, yapilan gorlisme sayisi, kisilerin ifade ettikleri diger saglik
durumlar ile kisinin siireklilige verdigi 6nem arasinda anlamh bir iliski saptanmigtir.>®
Yagh veya geng fark etmeksizin kadinlarin, diisiik egitim diizeyine sahip olanlarin, daha
cok saglik problemi olanlarla daha ¢ok tedaviye ihtiya¢c duyanlarin, daha koti saglik
durumu olan kisilerin ve devlet tarafindan saglanan saglik giivencesine sahip olanlarin

siireklilige daha ok 6nem verdikleri gosterilmistir.>®

Sifir-alt1 yas arasindaki ¢ocuklarin ebeveynlerinde, 40-64 yas arasindaki kisilerde
ve 65 yas iizerindeki kisilerde siireklili§in daha 6nemli oldugu goriilmiistiir. Ayrica
stirekliligin 6nemli oldugunu belirten kisilerin hekimleriyle daha diizenli goriistiikleri ve

daha uzun siiredir bir hasta-hekim iliskisine sahip olduklari tespit edilmistir.>®

2.2.3. Siirekli Bakimin Olciilmesi

Stuireklilik, saglikla 1ilgili yapilan arastirmalarda en sik degerlendirilen
konulardandir. Bakimda siireklilik, objektif olarak dlgiilebilmekte ve hastalarin saglikla
ilgili yonelimlerine bakilarak degerlendirilebilmektedir. Siirekliligin 6l¢iimii, birinci
basamak saglik hizmetlerinin dagilimimin, bolgesel veya ulusal olarak
degerlendirilmesinde ve karsilagtirllmasinda faydalidir; ayrica saglik hizmetinin
planlanmasinda ve yonetiminde kullanilmaktadir. Bakimda stirekliligi degerlendirmede
bircok yontem olup, bunlardan en iyi bilinenleri, her zamanki hizmet sunucunun

strekliligi (UPC) ve bakimda stireklilik indeksidir(COC). Her bir yontemin zayif ve
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gliclii yonleri vardir. Bu yontemler kantitatif Olciitler olmakla beraber, hasta hekim

arasindaki iliskinin niteligi hakkinda fikir vermektedir.

Siirekli bakimin, bakimin kalitesine veya bireyin memnuniyetine olan etkisini
bilmek istiyorsak siirekliligin objektif olarak ol¢iimii dnem kazanmaktadir."
Arastirmacilar, siirekliligi 6lgmek i¢in birgok 0zglin Ol¢iim ydntemi tanimlamislardir.
Tablo 3’de stirekliligin 6l¢iimiinde, kayith hekimin gerekmedigi ol¢timler, Tablo 4°de
stirekliligin Ol¢timiinde, kayithh hekimin gerektigi Olctimler, Tablo 5’de ise ailesel

siireklilik ile ilgili 6lgiimler yer almaktadir."

Tablo 3: Kayith Hekimin Gerekmedigi Olciimler
1- Siirekli Bakim indeksi/Continuity of Care Indeks (COC)

2- Goriilen Hekim Sayisi/Number of Provider Seen (NOP)

3- Ardisik Siireklik Indeksi/Sequential Continuity Index (SECON)

4- Olasi Siireklilik indeksi/Likelihood of Continuity Index (LICON)

5- Olas1 Ardisik Siireklilik Indeksi/Likelihood of Sequential
Continuity Index(LISECON)

6- Herfindahl Indeks(HH)

7- Modifiye Siireklilik indeksi/Modified Continuity Index (MCI)

8- Modified, Modified Continuity Index (MMCI)

9- Yogunluk indeksi/Index of Concentration (CON)

10- GINI Index of Concentration (GINI)

11- K Indeksi (K)

12- FRAC Indeksi (FRAC)
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Tablo 4: Kayith Hekim Gereken Olciimler
1- Her Zamanki Hekimin Siireklilik indeksi/Usual Provider

Continuity Index (UPC)

2- lliskinin Siiresi/Duration of Relationship

3- Hekimin Degisim Orani/Rate of Provider Turnover

4- En Sik Goriilen Hekimin Stirekliligi/Most Frequent Provider
Continuity (MFPC)

5- Indeks Hekimin Tanimlanmasi/Index Provider Identification

6- Hasta Muayenesi, Goriismesi veya Anketi/Patient Survey,

Interview or Questionnaire

Tablo 5: Ailesel Siireklilik Ol¢iimleri
1- Aile Bakim Olgiimii/Family Care Measure (FC)

2- Aile Ortalama Siireklilik indeksi/Family Mean Continuity Index
(FMCI)

3- Ailesel Siirekli Bakim Indeksi/Family Continuity of Care Index
(FCOO)

Bazi yazarlar, goriismeye-dayali ve bireye-dayali 6lgiimleri birbirinden ayirmaktadir.””
%! Bu sekilde ayrim yapilmasi, siireklilik ¢alismalarimin diizenlenmesinde metodolojik
problemlere neden olmaktadir. Bunun nedeni ise, bir¢ok saglik kurulusunda aktif ve
uygun hasta kayit veri sisteminin olmamasidir. Baz1 aragtirmacilar bu problemin
istesinden gelmek icin, her zamanki hizmet sunucu olarak ya ilk goriilen ya da en sik
gériilen hizmet sunucuyu belirlemeyi tercih etmislerdir.”**

Bu hesaplamalarin ¢ogu, ofis kayit veri tabaninda her bir hastanin baglh oldugu

hekimi igeren bilgi sisteminden otomatik olarak elde edilebilir. Bircok uygulamada,

elektronik belge ve kayit bilgilerine heniiz tam erisim miimkiin olmamakla beraber,
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yakin gelecekte bilgisayarlarin daha yaygin kullanimiyla bu bilgilere erisim daha kolay
olacaktir.

Bu 6l¢iim parametrelerinden bazilarinin tanimlarina bakacak olursak;

Provider Continuity Indeks, hizmet sunanin siireklilik indeksi (PCI): Zaman
icinde aynmi hastayr goren hizmet sunucularin deneyimini Olger. Hizmet Sunanin
Siireklilik Indeksi (PCI), hasta deneyimini degil hekimin deneyimini 6lgmektedir ve her
bir hizmet sunan kiginin tim ofis goriismelerine dayali olarak hesaplanabilmektedir.
PCI, hizmet sunan kisinin deneyimini Olgtiigii ic¢in, asistan ve Ogrencilerin
deneyimlerinin amaglandigi egitim kliniklerinde, giinliilk uygulamalara gore daha yararh
olmaktadir.

Usual Provider Continuity Indeks, her zamanki hizmet sunanin siireklilik
indeksi(UPC): Hasta deneyimini oOlger. Siireklilik 6l¢iim yontemleri arasinda en
kapsamli ve kullanigh olanidir. Ofiste yarim giin calisan bir hekim kendine kayith
hastalarin1 gorebilir fakat bu, kayith hastalarin her ofis goriismesinde hepsinin kendi
hekimlerini gorebildigi anlamina gelmez. Burada, hasta bakim hizmetine eristiginde, ne
oranda kendi birinci basamak hizmet sunucusunu gorebildigini Olgen yontem, her
zamanki hizmet sunucunun stireklilik indeksidir (UPC). Bir hastanin kendi aile hekimine
yaptig1 goriismelerin sayisinin, yapmis oldugu toplam goriisme sayisina bdliinmesiyle
hesaplanmaktadir. UPC’nin 6l¢iilebilmesi i¢in hizmet sistemi her bir hasta icin kayith
oldugu bir hekim saglayabilmelidir. UPC degeri yiiksek olan hastalarin, kendi bakim
hizmetlerinden memnuniyet oranlarinin da yiiksek oldugunu gosteren kanitlar
mevcuttur.

Mean Continuity Indeks, ortalama siireklilik indeksi (MCI): Her hasta icin bir
hizmet sunucu tayin edilemeyen uygulamalarda kullanilabilir. Bir hasta seyrek olarak
goriismeye geliyorsa, bu kez UPC ile siireklilik daha ytliksekmis gibi dl¢iilebilir. Bir A
hastas1 ofise iki kez gitmis ve kendi hekimini gdrmiigse ve B hastas1 da on kez ofise
gidip her seferinde kendi hekimini gérmiigse, bu iki hasta i¢gin UPC OSl¢tiimii ayn1 (%
100) olacaktir. Godkin ve Rice ortalama siireklilik indeksini (MCI) tanimlamiglardir ve
bir hasta iyi bir siireklilikle daha fazla goriisme yapiyorsa, daha yiliksek degere sahip

13

olacaktir MCI, ziyaret edilen farkli hekim sayis1 ve toplam gorligme sayisi

bilindiginde hesaplanmasi kolay olmaktadir.
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Continuity of Care, siirekli bakim indeksi (COC): Farkli hizmet sunucularla
yapilan goriismelerin yogunlugunu o6lger, her bir hastanin bir hekime bagli bulundugu
bir kayit sistemini gerektirmemektedir. Siirekli bakim indeksi (COC), siirekliligi sifirdan
(stirekliligin olmadigi) bire kadar (siirekliligin miilkemmel oldugu) olan aralikta
Ol¢mektedir. COC puani her bir hasta i¢in hesaplanmaktadir ve hastayr gérmiis olan her
bir hizmet sunucu i¢in bir seri hesaplamalara dayanmaktadir. Bu 6lgiimde az sayida
hizmet sunucuyla yapilan, fazla sayidaki goriisme daha yiiksek siireklilik ile
sonuglanacaktir.

Sequential Continuity Index, ardisik siireklilik indeksi (SECON): Birbiriyle
gecici olarak iligkili olan bakim hizmetini degerlendirmektedir. Baz1 yazarlar, stireklilik
Olclimiinii, ardisik yapilan iki ziyarette de ayni hizmet sunucunun goriilmesi seklinde
tanimlamaktadirlar. Toplam goériisme sayisi ayni iken, ardigik yapilan iki goriisme ayni
hizmet sunucuya yapilmissa Ardisik siireklilik indeksi (SECON), degeri daha yliksek
bulunacaktir. Bir hastanin yaptig1 goriismeler sirasi ile doktor A, doktor B, doktor B,
doktor A olsun ve diger hastanin ki ise doktor A, doktor B, doktor A, doktor B olsun,
burada COC ve UPC degerleri ayn1 olacak iken ilk hastanin SECON degeri ikinci
hastaya gore daha yiiksek olacaktir.

Family Continuity Index, ailesel stireklilik indeksi (FCI): Tiim aile bireylerinin
bir tek hizmet sunucudan ne dereceye kadar hizmet aldiklarini belirler. Murata, tiim aile
bireylerinin bir tek hizmet sunucudan ne dereceye kadar hizmet aldiklarini belirlemek
icin ailesel siireklilik indeksini tanimlamistir."* Aile hekiminin bakig acisindan
bakildiginda, bu 6l¢tim bakimda siirekliligin dl¢iimiiniin esasin1 olusturmaktadir. Aile
bireyinin siireklilik degeri miikemmel olsa bile, farkli aile bireyleri farklt hizmet
sunuculari ziyaret etmislerse, ailesel siireklilik indeksi (FCI), daha diisiik olacaktir.

Sonug olarak, bahsettigimiz bu dl¢iim yontemlerinden SECON en az kullanigh
olandir. Bu 6l¢lim ardisik yapilan ziyaretlere dikkat ¢ekmektedir ve akut problemlerin
yonetimindeki bakimda siirekliligi 6l¢mede daha degerlidir. FCI ise, aile hekimince en
degerli olan ve aileye dayali siirekliligi en yakindan 6lgmektedir. Fakat bu yontemler
arasinda hesaplanmasi en karmasik olandir.

Aslinda, longitudinal siirekliligi 6l¢en bir ¢ok c¢alisma kisiler arasi stireklilik
hakkinda bir sonu¢ elde etmeye c¢aligmaktadirlar. Bakimin longitudinal siirekliligini

O0grenmek istiyorsak, yapilan goriismelerin sekilleri ve siklig1 6l¢giilmelidir. Kisilerarasi

20



siireklilikle iligkili sonuglar1 tam olarak degerlendirmek i¢in degiskenin ol¢timii
gerekecektir. Tim bu degiskenlerin Slgiimii goriindiigii kadar zor degildir. Bakimda
kisiler arasi siirekliligin sonuglarini inceleyen ¢aligmalarda, bazi aragtirmacilar bagimsiz
degisken olarak hastalara basitce hekimlerinin adin1 veya hekimleriyle olan iligkinin
siiresini ve niteligini sormuglardir.>**¢*%

Esas olan, aile hekimlerinin giiclii, hosgoriilii ve devamli hasta hekim iligkisinin
saglik bakim hizmetini gelistirdigini kanitlamayla en ¢ok ilgilenmeleridir. Bilmemiz
gereken, goriisme sekillerinin, giiclii kisiler arasi siirekliliginin zaman igerisinde nasil
olustugu ve gelistigidir. Tiim bu metodolojik problemler ¢oziilmedikge, birinci
basamagin énemli prensibi hakkinda bildiklerimiz net olmayacaktir.

Bizim amacimiz bu ¢alismada 6l¢tim yapmak degildi. Bakimda siireklilikle ilgili
Olclimlerin yapilabilmesi ve kantitatif ve kalitatif sonuglar elde edebilmemiz i¢in bazi
parametrelerin yerine getirilmesi i¢in gerekmektedir. Giintimiizde bu parametrelere
ulasmak miimkiin degildir ve bakimin siirekliliginin 6l¢lilmesi zor bir konudur.
Gilinlimiiz itibariyle, bakimda siirekliligi birinci basamak saglik hizmeti uygulamalar
yapan, farkli bolge ve kurumda calisan hekimlerin bakimda siireklilik konusunda bilgi,
tutum ve davranislarini anket yontemiyle saptayarak bu konuya giris yapmak istedik.
Sonraki donemde gerekli kosul ve sartlarin saglanmasi ile bakimda siireklilik konusuna

daha cok egilim gosterilecegi ve dlgiimlerinin yapilabilecegi inancindayiz.

2.3.Birinci Basamakta Bakimda Siireklilik Saglanabilir mi? Nasil Saglanir?

Stireklilik i¢in gerekli olan 6n sartlar, erisime hazir olmak, hekimin yeterliligi,
iyi iletisim ve bir goriismeden digerine koprii  kurabilmek, baglantiy1

42,43

saglayabilmektir. Stireklilik hekim ve birey tarafindan gelistirilen karsilikli

42
sorumluluk durumudur.®>

Stirekliligin oniindeki bazi engeller, bireyin evi ile hekim ofisi arasindaki
mesafenin uzak olmasi ve niifusun hareketliligi seklinde olup bunlar modern endiistriyel
toplumlarda yasanan engellerdir. Diger engeller ise saglik hizmetinin yonetilmesinde,
birinci basamak ve ikinci basamak arasindaki iletisiminde, birinci basamak hizmetin
yonetilmesinde ve birinci basamak saglik hizmetleri ekibinin ¢aligmasinda karsimiza

cikmaktadir.*
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Doktor ve hasta iligskisinin sonlanmasi aslinda etik ve profesyonel bir ikilem
olusturmaktadir.'”” Hasta nedenli hasta-hekim iliskisinin sonlanmasinda, kisi bulundugu
yerden baska bir yere tasindigi icin hasta-hekim iligkisi sonlanabilmektedir. Bu
durumda hekim, bireye yeni bir hekime erisiminde yardimci olmali, bireyin iznini
alarak yeni kayit oldugu hekimine tibbi kayitlarini ulastirmalidir. Baz1 durumlarda ise
kisinin, mevcut hekiminden memnun olmamasi ve yeni bir hekim se¢gmesi nedeniyle
hasta-hekim iligkisi sonlanabilmektedir. Ayrica bireyin ve ailesinin sagliga ve hizmet
aldig1 saglik personeline bakis agis1 ve kiiltiirel yapilar1 ve hastalikla ilgili tecriibeleri
nedeniyle siirekli bakim sonlanabilmekte veya kesintiye ugrayabilmektedir. Ornegin
birey ile hekim arasinda cinsiyet farkinin olmasi, hastalikla bas etmeyle ilgili tecriibeleri
alian saglik hizmetinin siirekliligini kesintiye ugratabilmektedir.

Hekim nedenli hasta-hekim iligkisinin sonlanmasi, hekim kaynakli nedenlerden
en sik olarak, kiginin, hekimin veya diger saglik ¢alisanlarinin giivenligini tehdit etmesi
veya hekimin bireyle gerektigi gibi ilgilenebilecegini diisiinmemesi nedeniyle hasta-
hekim iligkisi sonlanabilmektedir. Ayrica hekimin, ¢calisma bolgesinden ayrilmasi veya
yer degistirmesi de hasta-hekim iligkisinin sonlanmasina neden olabilmektedir. Aile
hekimligi uzmanlarinin siirekliligin saglanmasi agisindan rolleri cok dnemli olup siirekli
bakim ve kapsamli bakim hizmeti sunabilen ve bunun i¢inde kendine 6zgii bilgiyi
egitim, 0gretim ve uygulama pratik deneyiminden edinen saglik sistemi icerisindeki tek
saglik uzmanlandirlar.” Hemsire ve hekim arasindaki iliskinin genisletilmesi ve
gelistirilmesi aile hekimliginin geleceginde anahtor rol oynamaktadir. Ekip calismasi
birinci basamagi gelistirirken aym1 zamanda deneyimli bir liderlik, ekip iliskilerine
dikkat etmeyi ve geleneksel uzman degerlerinde degisiklik gerektirmektedir.*> Son 20
yildir ekiplerin gelisimi, hekimlerin ve hemsirelerin psikologlarla, sosyal hizmet
uzmanlariyla, diyetisyenlerle, danigmanlarla, fizyoterpistlerle ve eczacilarla bir araya
gelmesiyle giderek artmaktadir. Bu birinci basamak ekibine yiiklenen ve stirekli bakimi
kesintiye ugratan hatalar arasinda koordinasyonun zayif olmasi ve sorumlulugun kimde
oldugunun belirsiz olmasi yer almaktadir. Iyi calisan bir ekipte, bu ekip iiyeleri diizenli
olarak biraraya gelmekte, birbirlerinden bilgi almakta ve hastalar1 i¢in birbirlerine
bakim hizmeti sunmaktadirlar. Hastalarla ilgili yapilan tartismalar, goriismeler bir
kararla sonug¢landiginda, bunun uygulama sorumlulugu acik¢a belirlenmis olmaktadir.

Bu ekip uzun siiredir bir arada olan veya belli bir hasta i¢in biraraya gelmis bir ekip de
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olsa mutlaka bir lideri bulunmalidir. Bu liderlik ekip igerisindeki herkese acik olmalidir
ancak ekip tiyeleri isci-isveren pozisyonunda olduklarinda zor olmaktadir.**

Daha fazla siirekli bakim oranlarinin saglanmasinda etkili olan faktdrlerin
arastirlldigt bir calismada, siireklilikle ilgili kisilerin inanglari, ailelerin yapisal ve
fonksiyonel olarak tutumlari, hizmet sunan kisilerin uygun olmasi ile siirekli bakimin
saglanmasi arasinda olumlu bir iliski bulunmustur.”® Aile hekimligi merkezleri, genel
yapt itibariyle, bireylerin evleri yakininda bulunan kiiclik birimler olarak yer
almaktadirlar. Aile hekimligi bu yapisini korumalidir ve bireyler i¢in erisilebilir olmaya
devam etmelidir. Bunu yaparken de tanimsizlik kaygisindan ve kendilerini yildirict
atmosferi gormezden gelmelidirler. Calisma pratiginin toplum igerisinde olmasi ise
calisan personele toplumla baglant1 ve iliski kurmasina yardimci olacaktir ve toplum
kaynaklar1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmasin1 saglayacaktir.**

Siirekli ve kapsamli bakimin siirdiiriilmesi giderek daha zorlagmakta ve bu sorun
hastalar, aile hekimleri ve hiikiimetler tarafindan biiyiik bir sorun olarak kabul
edilmektedir. Kanada toplumunda da bunun nedenleri siralanmistir, 6rnegin diger
tilkelerde oldugu gibi toplumsal hareketliligin, farkliligin olmas1 ve etnik yapi bunlar
arasinda yer almaktadir. Diger nedenler arasinda ise aile hekimlerini veya hastalari

dogrudan ilgilendiren konular yer almaktadir. Bunlar;
e Aile hekimleri i¢in gerekli olan veri tabaninin giderek artmasi
e Aile hekimligi icinde de goriilen uzmanlagmanin biiylimesi
e Aile hekimliginde altyap1 desteginin olmamasi
e Hasta bakim hizmetlerinin bdliinmesi

e Sirekliligin ve kapsamliligin ilerlemesini saglayacak olan saglik sistemi

kaynaklarmin yetersiz fona sahip olmasi seklinde belirtilmistir.””

Saglik sigortalarindan kaynaklanan nedenlerden dolayi hasta-hekim iligkisinin
sonlanmasinda ise saglik sigortalarinin ¢alisma ve anlagsma sartlarinin saglanamadigi

durumlar hasta-hekim iligkisinin sonlanmasina neden olabilmektedir. Saghk sistemi
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igerisinde ise birinci, ikinci, ve {i¢lincli basamak arasindaki koordinasyon zayif ise hasta
ve hekim arasindaki iligkisi kesintiye ugrayabilmektedir. Bdylece pratigin kendisi
siireklilige engel olabilmektedir.** Uygun bilgi ve diger temel alt yapilar saglamirken,
yerel ve bolgesel aile hekimligi uygulamalarmin desteklenebilmesinde siirekli ve
kapsamli bakim ayrica yeterli saglik insani kaynaklarima dayanmaktadir. Bunlar
olmadan toplumda “bakimda siireklilik bozulmasi” olabilir ve populasyonnun sagligi
etkilenir. Stirekli bakim, tutarlilig1 ve hastalara nasil bir bakim hizmeti sunulacaginin ve
basarili olmanin 6ngoriilmesini, aile hekimleri disindaki saglik insani kaynaklarinin
uygun olmasini ifade etmektedir. Saglik insan1 kaynagi da hemsireleri, diyetisyenleri,
sosyal hizmet uzmanlar1t ve diger saglik uzmanlarini igermektedir. Bu altyapinin
ihtiyaglar1 yerel, bolgesel ve tagra/belirli bir bolgedeki saglik otoriteleri ve hiikiimetlerin
giindemine getirilmelidir, muhtemelen bu hiikiimet gorevlileri hasta bakiminin ve
birinci basamak saglik hizmetleri sisteminin iyilestirilmesinde aile hekimleri ile birlikte

calisan diger uzmanlarin potansiyel faydalarinin farkinda degillerdir.*’

Birinci basamak saglik hizmetleri modelleri gelistirilirken, hiikiimetler, saglik
otoriteleri ve hekimlerden olusan gruplar hem siirekliligin hem de kapsamli bakimin
onemini vurgulamahdirlar.” Saglik otoritelerinde yonetici kisiler longitudinal (belirli
siire igerisinde bir hekim tarafindan hizmet sunulmasi) ve kisisel siireklilik (hasta ve
hekim arasinda devam eden terapotik iliski, yapilan goriigmenin sayisindan cok
goriismenin kalitesi ve yapisi onemlidir) arasindaki ve zorunlu ve serbest longitudinal
stireklilik arasindaki ayrimin farkinda olmalidirlar. Hasta memnuniyeti kadar personel
memnuniyetine de nem vermelidirler. Basarinin dl¢iimleri arasinda hastalarin memnun
olmasi, calisan personelin moralinin yiiksek olmasi, bekleme siirelerinin kisa olmasi,
nispeten yliksek longitudinal siireklilik ve diizenli olarak yapilan denetimlerden elde

edilen kanitlar ve yapilan kalitatif 5l¢iimlerden edinilen geribildirimler yer alacaktir.*'

2.4. Ulkemizdeki Durum Nedir?
Bugiin iilkemizde saglik sisteminin birinci basamaginda aile hekimligi ilkelerini

uygulanir hale getirmeye c¢aligsmaktadir. Aile hekimliginin iilkemizdeki gelisimi,

sosyalizasyon orgiitlenmesiyle olusturulan birinci basamagin yeniden diizenlenmesini
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gerektirmektedir. Saglik ocaklar1 temelinde gerceklestirilmis olan birinci basamak
saglik orgiitlenmesini ve burada verilen saglik hizmetlerini irdeledigimizde ortaya sdyle

bir tablo ¢ikmaktadir:

1-Saglik ocaklar1 belli bir bolgede yasayan belli bir niifusa dayali olarak kurulmugslardir.
Bu bolge tabanli yaklasim hastalarin segme Ozgirliigiini ortadan kaldirmaktadir.

Stireklilik zorunluluga dayalidir ve diizenli bakim kaynagi saglik birimidir.

2-Saglik ocaginda calisan hekimlerin kendi hasta listeleri yoktur ve hastalar her
gelislerinde farkli hekimler tarafindan goriilebilmektedir. Hastanin saglik ocagini segme

sans1 olmadig1 gibi, ocaga gelisinde hekim se¢me sansi da bulunmamaktadir.

3-Hasta kayitlarina yonelik oldukca gelismis bir sistem bulunmakla birlikte,
uygulamada bu kayitlarin yeterince tutulamamasi, tibbi kayitlar aracilig ile siirekliligi

saglayamamaktadir.

4-Diizenli bakim birimi olarak ele alabilecegimiz saglik ocaklarinda pratisyen
hekimlerden ve diger saglik ¢alisanlarindan olusan birinci basamak ekipleri bulunmakla
birlikte 6zellikle tibbi bakim hizmetlerinin koordinasyonu oldukca zayiftir. Ikinci

basamak saglik hizmetleriyle kordinasyon da yok denecek kadar azdir.

5-Saglik giivencesi sisteminin pargalanmighigi, halkin 6nemli bir bolimiiniin birinci
basamaga girisini zorlastirmaktadir. Toplam niifusun neredeyse iigte birini kapsayan
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK ) giivencesindeki bireylerin ilk temas yeri ve diizenli
bakim birimleri ikinci basamak SSK hastaneleridir. Son iki yildir bu konu iyilestirilmis

ve SSK ve Bagkur’lular saglik ocaklarindan hizmet alir duruma gelmislerdir.

6-Yerlesim bolgeleri esasinda kurulmus saglik ocaklarmin olusturdugu yatay
orgilitlenmenin yan sira, bolgesiz dikey orgiitlenmeler varliklarini hala siirdiirmektedir.

Bu durum diizenli saglik birimindeki bakimin kapsayiciligini azaltmaktadir.

7-Sonug olarak birinci basamagin birbirleriyle yakindan iliskili dort temel 6zelligi olan

ilk temas, siireklilik ve hasta merkezli yaklasim, kapsayicilik ve koordinasyonun
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saglanmasinin Oniinde ciddi engeller bulunmaktadir. Aile hekimligi uygulamasinin
temelini olusturan klinik ortamin degerlendirilmesi ve hastayla uzun siireli kisisel iligki
kurulmasi, saglik ocaklarindaki hekimlik uygulamasinin en zayif yonlerindendir.

Pratisyen hekimlerin tiim bu uygulama ilkeleri konusundaki egitimleri de yetersizdir.

Son zamanlarda birinci basamak saglik birimlerinde gozlenen degisiklikleri

irdeledigimizde:

*Dikey Orgiitlenmelerin giderek ortadan kaldirilmasina yonelik bazi girisimler
gozlenmektedir. Ana-Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Merkezleri’ne bolge verilmesi

ve gorev kapsamlarinin saglik ocaklariyla esitlenmesi.

*Saglik ocaklar1 i¢cinde hekimlere yerlesimsel olarak belirlenen niifuslarin baglanmasi,
hasta listelerinin olusmasi agisindan olumlu bir gelisme olarak goriilebilir. Ancak
hastalarin segme 0zgiirliiglinlin olmayis1 hala 6nemli bir engeldir ve yukarda bahsedilen

olumsuzluklar hala stirmektedir.

*Birinci basamak kurumlarda “Doéner Sermaye” uygulamasina gecilmesi halkin birinci

basamak saglik hizmetlerine ulasilabilirliginin 6niine eklenmis yeni bir ciddi engeldir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Evreninin Belirlenmesi ve Orneklem Secimi

Calisma evrenimizi, Diizce il merkezi, Adana ili Seyhan ve Yiiregir merkez
ilcelerinde calisan aile hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen hekimler olusturmustur.
Calisma i¢in Saglik Bakanligi’ndan izin alinmistir. Daha sonra konuyla ilgili olarak
Diizce ve Adana 11 Saglik Miidiirliikleri bilgilendirilmislerdir. Diizce ilinde ¢alisan aile
hekimlerinin adi, soyadi, ¢alistig1 yerin adi ve telefon numarasi, cep telefonlar1 ve e-
posta adresleri Il Saglik Miidiirliigii’nden; Adana’da ¢aligan tiim hekimlerin ad1, soyadi
ve c¢alistiklart kurumun adini igeren liste ise Saglik Bakanligi’ndan temin edilmistir.

Caligmaya alinan Diizce ilinde Aile Saghigi Merkezleri’'nde c¢alisan 98
hekimden yedisinin c¢alismaya katilmamasi ve caligmaya aliman hekim sayisinin 91
olmasi1 nedeniyle diger gruptan da bu sayiya yakin 6rneklem segerek toplam katilimei
sayist belirlenmistir. Adana ilinde ¢alisan tiim hekimler listelenmis ve daha sonra bu
listeden uzman hekimler ile beldede, kdyde ve diger ilgelerde, 112 acil servis komuta
merkezinde, acil serviste ve saghik midirliginde c¢alisan pratisyen hekimler
cikarilmistir. Bu diizenlemeler sonucunda saglik ocagi, ana-cocuk sagligi ve aile
planlamas1 merkezi gibi birinci basamak kurumlarinda hizmet veren Seyhan ilgesinde
calisan 243 pratisyen hekim ve Yiiregir ilgesinde ¢alisan 83 pratisyen hekim oldugu
belirlenmistir. Seyhan ve Yiiregir ilgesinde gorev yapan birinci basamak hekimleri
arasindan agirlikli rasgele yontemle 90 kisi 6rnekleme seg¢ilmistir. Bunun yaninda %20
oraninda yedek katilimci belirlenerek toplam 108 hekim tespit edilmistir. Bu hekimlerin
80’1 Seyhan, 28’1 Yiiregir ilgesinden 6rnekleme segilmislerdir.

Seyhan il¢esinden alti hekim, Yiiregir ilgesinden bir hekim c¢alismaya
katilmay1 kabul etmemislerdir. Adana bolgesi i¢in ¢alismaya katilan ve anket uygulanan

toplam hekim sayist 101 olmustur.
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3.2. Verilerin Toplanmasi

Calismamizda kullanilan yapilandirilmis anket formu, Hollanda'da, Amerika
Birlesik Devletleri’nde ve Birlesik Krallik'da birinci basamakta calisan aile hekimlerine
uygulanmak iizere hazirlanmis olan “Bakimda Siireklilik” anketinden modifiye edilerek
hazirlanmistir.' Orijinal anketteki alti ana bolim anketimize dahil edilmistir. Ancak
tilkemizde saglik sisteminde birinci basamagin giliclendirilmesi ile ilgili ¢ikarilan “Aile
Hekimligi Pilot Uygulama Hakkinda Kanun ve ilgili Yonetmelikler” nedeniyle anket
sorularindan ikisi bu yonde modifiye edilmistir. Anket en kolay sekilde cevaplanacak
bicimde yeniden diizenlenmistir. (Ek-Anket Formu)

Bireysel olarak cevaplanan anket formu daha oOnce yapilmis anket

calismalarindan yararlanilarak diizenlenmistir.”"’

Esas olarak ii¢ ana konuyla ilgili
maddeleri icermektedir: Farkli stireklilik tiplerinin 6nemi; hekimlerin giinliik
caligmalarinda siirekliligin farkli tiplerini ne kadar uyguladiklarima inandiklari;
hekimlerin kisisel siirekliligin, bilgisel ve yonetimsel siirekliligin yerine gegip
gecmeyecegi konusunu da igeren siireklilik konusundaki tutumlart seklindedir. Anketi
cevaplayanlar verilen ifadeye ne oranda katildiklarini 5 puanlik Likert-tipi olgegi
kullanarak; “1-kesinlikle katilmiyorum” ve “5-kesinlikle katiliyorum” dogrultusunda
cevaplamiglardir. Tutumsal ifadelere (16a, 16b, 16d, 16e ve 16f) verilen cevap
ortalamalar1 degerlendirilmis ve hekimin kisisel siireklilige ne kadar 6nem verdigi ile

iligkilendirilmistir. Tutumsal olarak kisisel siireklilikle ilgili bes ifade Tablo 6’da

verilmigtir.
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Tablo 6: Kisisel Siireklilik Hakkinda Hekimlerin Tutumlarim Goésteren
ifadeler

S16a-Birinci basamak hekiminin, en énemli konularindan biri,
caligma saatleri diginda da ayni hastalar1 gorebiliyor olmasidir.

S16b- Calisma saatleri disinda da ayn1 hastalar1 gérmek, benim
mesleki bilgimin artmasini saglar.

S16d-Eger hasta dosya bilgilerinin kayd1 ve transferi iyi ise, bir
cok hastanin siirekli ayni hekimi goérmesi gerekmez.

S16e- Koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in diger saglik
calisanlar ile birlikte calisirlarsa, bir ¢ok hastanin siirekli ayn1
hekimi gdrmesi gerekmez.

S16f- ideal olani, hastalarin saglik hizmetlerinin biiyiik kismini,
ayni Birinci Basamak Hekimi tarafindan almalaridir.

Belirlenen orneklem grubuna giren hekimlerden, Adana ili Yiiregir ve
Seyhan merkez ilgelerinde saglik ocaginda c¢alisan hekimler sirayla aranmis, e-posta
adresi olanlarin elektronik posta adresleri alinmistir ve katilmay1 kabul edenlere e-posta
aracilig1 ile gonderilen anket formlarin1 doldurmalar: istenmistir. Diizce ilindeki aile
hekimlerine ise mevcut e-posta adreslerine "bakimda siireklilik" anketi ve Saglik
Bakanlig1 izni ekte gonderilmistir. Bundan iki giin sonra Diizce’deki tiim doktorlar
eldeki liste sirasina gore telefonla aranmis ve gonderilen postanin ulasip ulasmadigi
kontrol edilmistir. Mevcut e-posta adreslerinden aktif olmayan veya kullanilmayanlarin
yerine yenileri alinmis ve bu kisilere tekrar anket formunu ve bakanlik iznini i¢eren e-
posta gonderilmistir. Gelen cevaplar bilgisayar ortaminda kaydedilmistir ve
cevaplamayanlara bir hafta sonra tekrar telefon acilarak anket doldurmalar1 istenmistir.
E-posta ulagan ancak cevap gonderemeyenlere, iki kez e-posta génderilmesine ragmen
ulagmayanlara, e-posta adresi olmayanlara anket formu, e-posta adresi olmayan
hekimlere, Cukurova Universitesi Telefon ve Internet ile Saha Arastirmalar1 Merkezi
(TISAM) alt yap1 kullanilarak telefon aracihig ile ulasilmis ve anket formlari telefonla
doldurulmustur.

Her goriismenin basinda, goriisiilen kigiye oncelikle bireysel olarak kendimi
tanittiktan sonra ¢alismanin amaci ve anket hakkinda bilgi verilerek onaylar1 alinmistir.
Ankete katilanlardan cevaplarken isimlerini yazmamalar1 istenmistir. Telefon aramalari

haftanin yedi giinii saat 10.00-17.00 saatleri arasinda TISAM’da yapilmistir.
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TISAM'daki mevcut dort telefon hattindan biri siirekli olarak bu calismaya tahsis
edilmistir. Telefon goriismeleri Temmuz 2007'de baslamis ve Aralik 2007'de
sonlanmistir. Telefon goriismeleri sirasinda anket sorularim1 sorma, eszamanli olarak
alinan cevaplar1 kaydetme ve verileri uygun veritabanlarina aktarma islemleri bilgisayar
ile "Uysal WebQ" anket yonetim yaziliminin "veri toplama modilii" kullanilarak

gerceklestirilmistir.

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi
Calisma sirasinda  elde edilen veriler TISAM ana bilgisayarma

kaydedilmistir. Calisma sonunda toplanan bu verilerin min-max ve tutarlilik hata

kontrolleri yapilmis ve istatistiksel paket program yardimi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri

(Calisma sonunda Adana Merkez ilgeleri Seyhan ve Yiiregir ile Diizce geneli i¢in
goriisiilen toplam hekim sayist 192 idi. Goriigiilen hekimlerin 101’1 Adana Merkez
ilgelerinden, 92’si ise Diizce genelinden katilan hekimlerdi. Hekimlerin yas, cinsiyet ve
bolgelere gore dagilimina baktigimizda (Tablo 7) Adana bolgesinde 23-29 ile 30-34 yas
gruplar1 arasinda hi¢ erkek hekim bulunmazken erkek hekimlerin ¢cogunlugu 40-44 yas
grubu araliginda yer almaktaydi. Adana boélgesi i¢in kadin hekimlerin cogunlugu ise 35-
39 ile 40-44 yas grubu araliginda esit sekilde yer almaktaydi (% 37,0). Diizce’de calisan
erkek hekimlerin % 42,6’s1 30-34 yas grubunda yer alirken, kadin hekimlerin % 40’1 23-
29 yas grunda yer almaktaydi. Adana ve Diizce’deki hekimlerin ¢ogunlugunu erkek
hekimler olusturmaktaydi (% 54,4 vs % 67,0). Adana bolgesinde 23-29 yas ve 30-34 yas
araliginda bulunan 11 hekimin tamami kadindi (% 100). Adana’daki hekimlerin 40-44
yag ve 45 yas ve lizerinde olanlarin ise biiyiikk ¢ogunlugunu erkek hekimler
olusturmaktaydi. Diizce’deki hekimler ise tiim yas gruplarinda erkek agirlikli bir dagilim
gostermekteydi. Soyle ki; 30-34 yas, 35-39 yas ve 45 yas ve lizerindeki hekimlerin
cogunlugu erkek hekimlerden olusmaktaydi. Adana bdlgesinde kadin ve erkek
hekimlerin yas gruplarina gore dagilimi anlamli farklilik gostermekteydi (p=0.0001).
Diizce ilinde ise kadin ve erkek hekimlerin yas gruplarina gére homojen bir dagilimi
gostermekteydi. Adana ve Diizce ili genelindeki yas dagilimi anlamli farklilik

gostermekteydi (p=0.0001).
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Tablo 7: Hekimlerin Yas, Cinsiyet ve Bolgelere Gore Dagilimi

Ya Adana Diizce TOPLAM
gru§plarl Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
N@%) | N@) | N@©%) | N(%) N (%) | N (%)
23-29 000 | 122 (21133) 12(400) | 1(1,0) | 25(7.5)
30-34 000) | 0@l | 42266) 1033.3) | 1009.9) | 36(39.6)
35-39 1323.6) | 1737.0) (21779) 5(167) | 30(29.7) | 22 (24.2)
40-44 2(400) | 17G7.0) | 2G3) | 267 | 39386) | 4(4.4)
45veisti | 20(364) | 1(22) | 349 | 133) | 21(208) | 4(44)
TOPLAM' | 55(544) | 46(50.5) | 6%13) 30 (32.9) (15%10) 91 (100,0)
, X2=28.79, SD=4 X2=4.67, SD=4, P= X?=77.82 SD—4
P=0.000 0.322 p=0,000

( Pearson Ki-Kare testi)
* Siitun yiizdesi
* Satir yiizdesi

Calisma geneline baktigimizda (Tablo 8) hekimlerin yas ortalamas1 37,146,6 idi.
Adana’da caligan erkek ve kadin hekimlerin yas ortalamasinin Diizce’de ¢alisan erkek
ve kadin hekimlere gore daha yiiksek oldugu ve Adana’daki hekimlerden olusan
poplilasyonun daha yash oldugu goriilmektedir. Adana’daki erkek hekimlerin yas
ortalamasi 43,3+5,4, kadinlarin yag ortalamas1 37,7+4,2 idi. Diizce’deki erkek ve kadin
hekimlerin yas ortalamalar1 birbirine yakindi. Adana ve Diizce bolgelerindeki

hekimlerin yas ortalamalar1 dagiliminda anlamli farklilik bulundu (p=0.0001).

Tablo8: Hekimlerin yas ortalamalarinin bélgelere ve cinsiyete gore dagilim tablosu

Cinsiyet
Toplam ..
3 Erkek Kadin ; P degeri
Bolgeler Ortalama+SD
Ortalama+SD' | OrtalamaSD'
Adana 43,3+5.4 37,7+4,2 40,7+£5,7
Diizce 33,4+4,5 32,2445 33,0+4,5 0,000
Toplam 38,1+7,1 35,6%5,2 37,1+6,6
P degeri ANOVA testi

+SD: Standart sapma
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Goriisiilen hekimlerin hekimlik stirelerine gore dagilimina baktigimizda (Tablo
9); toplamda hekimlerin ¢ogunlugu 11-15 yillik hekimlik yapmaktayken, Adana’da
calisan hekimlerin ¢ogunlugunun hekimlik stiresinin 11-15 yil ile 16-20 yil (% 35.6)
arasinda esit oranda iken Diizce’de c¢alisan hekimlerin ¢ogunlugu 1-5 yillik hekimlik
stiresine (% 45.1) sahiplerdi. Adana’da calisan hekimlerin ¢ogunlugunun daha uzun
siiredir hekimlik yaptigi, Diizce’de g¢alisan hekimlerin ¢ogunlugunun ise daha kisa

stiredir hekimlik yapmakta olduklar goriildii.

Tablo 9: Hekimlerin Hekimlik Siiresine Gore Dagilimi

o Adana Diizce TOPLAM

Hekimlik siiresi
N (%) N (%) N (%)

1-5yil 2(2,0) 41 (45.1) 43 (22,4)
6-10 y1l 13 (12,) 25 (27.,5) 38 (19,8)
11-15 yil 36 (35,6) 19 (20,9) 55 (28,6)
16-20 y1l 36 (35,6) 3(3.3) 39 (20,3)
21 y1l ve iistii 14 (13,9) 3(3.3) 17 (8,9)
TOPLAM 101 (100,0) 91 (100,0) 192 (100,0)

Calisgmaya alinan hekimlerin hekimlik durumuna baktigimizda, Adana’da
calisan hekimlerin tamami pratisyen hekimdi, Diizce’de calisan hekimler ise “birinci
asama uyum egitimini” tamamlamis olan ve aile hekimi olarak pilot bdlgede calisan
hekimlerdi. Yalniz Diizce’deki 91 hekimden ikisi aile hekimligi uzmani olarak calisan
hekimlerdi. Aile hekimligi uzmanlar1 ise uzmanliklarmi Istanbul Beyoglu
Hastanesi’nden ve Van Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi'nden almislardi.

Hekimlerin gérev yapmakta olduklar1 yerlere baktigimizda ise Adana ili merkez
ilceleri, Yiregir’de ve Seyhan’da calisan hekimlerin 98’1 saglik ocaginda gorev
yapmaktaydi, licii ise Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi’nde gorev
yapmaktaydi. Diizce’de calisan hekimlerin tamami ise Aile Saghigi Merkezleri’nde
gbrev yapan hekimlerdi.

Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumda ydnetici olup olmadiklarina gore dagilimina
baktigimizda, Adana ve Diizce genelinde hekimlerin biiyiik kismi yonetici olarak

calismamaktadir. Bu oran Diizce genelinde 78 hekim (% 85,7) Adana’da 80 hekim (%
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79,2) seklindedir. Diizce’de 13 hekim (% 14,3) ve Adana’da 21 hekim (% 20,8) kendi

kurumlarinda yonetici olarak ¢alismaktaydilar.

Tablo 10: Hekimlerin Birlikte Calistiklar1 Hekim Sayisina Gore Dagilimi

. ) Adana Diizce TOPLAM

Birlikte calisilan hekim sayisi
N (%) N (%) N (%)

Tek basina ¢alisanlar 0(0,0) 99,9 94,7)
1-5 hekim calisanlar 62 (61,4) 54 (59,3) 116 (60,4)
6 veya daha fazla hekim 39 (38.6) 28 (30.8) 67 (34.9)
calisanlar
TOPLAM 101 (100,0) 91 (100,0) 192 (100,0)

Hekimlerin birlikte calistiklar1 hekim sayisina gore dagilimmna baktigimizda
(Tablo 10); Hekimlerin ¢ogunlugu Adana 62 saglik ocaginda ve Diizce’de 54 aile
saglig1 merkezinde 1-5 hekimle (% 61,4 vs % 59,3) birlikte caligmaktaydilar. Adana’da
tek basina c¢alisan hekim bulunmamaktaydi (% 0), Diizce’de ise hekimlerin %9,9’u tek
basina ¢alismaktaydi. Bunun nedeni Adana’dan sadece il merkezindeki saglik ocaklari
alinmistir ve birden fazla hekimle birlikte c¢alismaktadirlar. Diizce ilinin geneli
alindigindan tek calisan hekimler bulunmaktadir. Tek basina g¢alisanlar daha ¢ok

Diizce’de ¢evre bolgede gorev yapan hekimlerdi.
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4.2. Saghk Hizmet Sunumunun Ozellikleri

Hekimlerin kendisine kayith kisi sayisina gére dagilimina baktigimizda (Tablo
11); Adana bolgesinde 0—4000 arasinda kayitli niifus bulunmazken, Diizce ilinde ise
10001 ve tiizerinde kayithh niifus bulunmamaktaydi. Adana’daki 91 saglik ocaginda
kayith niifusun 10001 ve iizerinde idi (% 91,1); Diizce’de ise 78 aile saglig1 merkezinde
calisan hekimlere diisen kayith niifus 0—4000 arasinda idi (% 85,7). Diizce’de 13 aile
sagligi merkezinde (% 14,3) kayith niifus 4001-10000 arasinda idi, baz1 bolgelerde
kayith niifus belirlenirken bazi bolgelerde birlestirme yapilmis olmasidir. Diizce ili Aile
Hekimligi Pilot Uygulama Bolgesi oldugundan, buradaki hekimler kendilerine kayith
kisi sayisini belirtmiglerdir; Adana’daki hekimler ise kendi saglik ocaklarina bagl genel

populasyon olarak kayithi kisi sayisini belirtmislerdir.

Tablo 11: Hekimlerin Kendisine Kayith Kisi Sayisina Goére Dagilimi

. . Adana Diizce TOPLAM
Kendisine kayith Kisi sayisi
N (%) N (%) N (%)
0-4000 0 (0,0) 78 (85,7) 78 (40,6)
4001-10000 9 (8,9) 13 (14,3) 22 (11,5)
10001 ve ustu 92 (91,1) 0 (0,0) 92 (47,9)
TOPLAM 101 (100,0) 91 (100,0) 192 (100,0)

Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumda egitici birinci basamak hekimi olup olmadigina
gbre dagilimina baktigimizda (Tablo 12) Adana’da (% 58,4) ve Diizce’de (% 83,5)
hekimlerin ¢ogunlugu kurumda egitici birinci basamak hekimi olmadig1 yoniinde cevap
vermislerdir. Adana’daki saglik ocaklarinda Diizce iline gore daha ¢ok kurumda calisan
egitici birinci basamak hekimi bulunmaktadir (% 41,6 vs % 16,5). Bunun nedeni de
Adana’daki hekimlerin hekimlik siiresi Diizce’deki hekimlere goére daha uzun
oldugundan Adana’daki hekimlerin kisisel mesleki gelisim acisindan daha tecriibeli

olmalarindan olabilir.
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Tablo 12: Hekimlerin Cahstiklar1 Kurumda Egitici Birinci Basamak Hekimi Olup Olmadigina
Gore Dagilimi

Calistig1 kurumda Adana Diizce TOPLAM
egitici birinci

basamak hekimi N (%) N (%) N (%)
var mil

Evet 42 (41,6) 15 (16,5) 57 (29,7)
Hayir 59 (58,4) 76 (83,5) 135 (70,3)
TOPLAM 101 (100,0) 91 (100,0) 192 (100,0)

Anketimizde hekimlere “Kisisel kayit sisteminiz var mi1?” sorusuna (Tablo 13)
Adana ve Diizce’deki hekimler farkli diislincelerle cevap verdiler. Diizce’deki
hekimlerin %?24.2°si kisisel kayit sistemine sahip olmadiklarin1 ve Adana’daki
hekimlerin ise %353.5’1 kisisel kayit sistemine sahip olduklarini ifade ettiler. Bu
cevaplar, glivenilirlik agisindan il yOneticileriyle goriisiilerek kontrol edildi. Diizce
ilindeki tiim hekimlerin aile hekimligi uygulamasi yaptiklar1 ve aile hekimligi bilgi
sistemine sahip olduklar1 ve bununla ilgili alt yapry1 kullandiklar1 6grenildi. Diizce
ilinde hekimler kendilerine kayith tiim kisilerin (Aile Saghigi Merkezi’ne bagvurmamis
olsa bile) kayitlarin1 tutmaktadirlar fakat bu kayit sistemindeki teknik bazi sorunlar
nedeniyle bazi hekimler kisisel kayit sistemini elle tutmaktadirlar ve bu nedenle kisisel
kayit sistemine sahip olmadiklarini (%24.2) ifade etmislerdir. Adana’daki merkez
ilcelerde Saglik Bakanligi’nin onerdigi bilgisayar destekli kayit sistemi vardir ancak
saglik ocagi bolgesinde yasayan tiim niifusu kapsamamaktadir. Sadece saglik ocagina
basvuranlarin kayitlar1 yapilmaktadir. Bu durumu saglik ocaginda calisan hekimler

kisisel kayit sistemi vardir seklinde cevaplamislardir.
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Tablo 13: Hekimlerin Kisisel Kayit Sistemi Kullanimlarina Gére Dagilim

Hekimin Kisisel Adana Diizce TOPLAM
kayit sistemi . . .
mevcut mu N (%) N (%) N (%)
Evet 54 (53,5) 69 (75,8) 123 (64,1)
Hayir 47 (46,5) 22 (24,2) 69 (35,9)

Hekimlerin “Aile Hekimligi Pilot Uygulama Hakkinda Kanun ve Ilgili
Yonetmelikler” hakkindaki bilgi diizeyi konusunda, Diizce ilinde “Hi¢ bilmiyorum”
diye cevaplayan bulunmamistir (%0). Adana’da ise “Hi¢ bilmiyorum” diye
cevaplayanlar %3.0 idi. Adana’da 59 hekim (%58.,4) ve Diizce’de ise 59 hekim (%64,8)
“Biliyorum” diye cevapladilar ve goriildiigii gibi her iki bolgede hekimlerin ¢ogunlugu

“biliyorum” cevabini vermislerdir (Tablo 14).

Tablo 14: Hekimlerin 'Aile Hekimligi Pilot Uygulama Hakkinda Kanun ve ilgili Yonetmelikler'

Hakkinda Bilgi Diizeyine Gore Dagilimi

e Adana Diizce TOPLAM

Bilgi diizeyi
N (%) N (%) N (%)

Hig bilmiyorum 33,0) 0(0,0) 3 (1,6)
Bilmiyorum 10 (9,9) 4(44) 14 (7,3)
Emin degilim 20 (19,8) 11(12,1) 31 (16,1)
Biliyorum 59 (58,4) 59 (64,8) 118 (61,5)
Cok 1yi biliyorum 9(8,9) 17 (18,7) 26 (13,5)
TOPLAM 101 (100,0) 91 (100,0) 192 (100,0)
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4.3. Hekimlerin Siirekli Hizmet Kavrami ve Uygulamalar1 Uzerine Gériisleri

Tablo 15°de goriildiigii gibi Adana ve Diizce bolgelerindeki hekimlerin “Hastalariniza siirekli hizmet sunarken, asagidaki
seceneklerin dnemine ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna her iki bolgede verilen cevaplarin ortalamalar1 birbirine benzerdi. Bolgeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Her iki bolgedeki hekimler bu konulara es degerde 6nem

vermektedirler.

Tablo 15: Hekimlerin ”Hastalariniza siirekli hizmet sunarken, asagidaki seceneklerin 6nemine ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna Diizce ve Adana
bolgesindeki hekimlerin verdikleri cevaplarin ortalamalari tablosu

Adana Diizce TOPLAM _
¥ 7 F P degeri*
Ortalama+SD' | Ortalama+SD"' | Ortalama+SD
Hastalarimla iyi iliski kurmak 4,6 £0,8 4,6 +0,6 4,6 £0,7 0,893
Hasta kayitlarini iyi tutmak ve bu kayitlarin uygun 45407 43407 44407 0,283

transferini yapmak

Hekim ve hekim dis1 diger meslek gruplarindaki
uzmanlarla birlikte ¢alisirken siirekli ve koordineli 42+0,8 40+1,0 41+1,0 0,116
bir hizmet sunmak

Bircok saglik sorununun yonetimi ve bakimini
saglamak

*(>0,05, ANOVA testi)
tSD=standart sapma

4,00+0,9 4,0+ 1,0 4,0+0,9 0,932
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Tablo 16: Hekimlerin ”Hastalarimiza siirekli hizmet sunarken, asagidaki seceneklerin 6nemine ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin
hekimlik siiresine gore dagihim tablosu

1-5y1l 6-10 y1l 11-15 yil 16-20 y1l 21 yil veiistii | TOPLAM
P*

Ortalama+SD’ | Ortalama=SD' | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD' | Ortalama+SD’
Hastalarimla iyi iligki kurmak 4,6+0,5 4,6 +0,8 4,6 +0,6 4,6+0,9 44+1,0 4,6+0,7 0,889
Hasta kayitlarini iyi tutmak ve
bu kayitlarin uygun transferini | 4,4 £ 0,7 42+0,9 45+0,6 44+0,8 44 +0,7 44+0,7 0,472
yapmak
Hekim ve hekim dis1 diger
meslek gruplarindaki
uzmanlarla birlikte ¢alisirken 3,7+1,1 4,1+0,9 42 +0,8 42+0,9 40+1,0 4,1+0,9 0,040
stirekli ve koordineli bir hizmet
sunmak
Birgok saglik sorununun 3.9+0,9 39+1,0 41+0.8 4,00+09 3.9+0,9 40+09 0,618
yOnetimi ve bakimini saglamak

*(p<0,05, ANOVA testi)
tSD=standart sapma

Tablo 16’da goriildiigii gibi Adana ve Diizce bolgelerindeki hekimlerin “Hastalarimiza siirekli hizmet sunarken, asagidaki
seceneklerin 6nemine ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin hekimlik siirelerine gore dagilimi goriilmektedir. “Hekim
ve hekim disi, diger meslek gruplarindaki uzmanlarla birlikte ¢alisirken, siirekli ve koordineli bir hizmet sunmak” konusunda hekimlik
stiresi 11-15 yil arasinda olanlarin (4,2+0,8) verdikleri cevap ortalamalar1 en yiiksekti. 1-5 yildir hekimlik yapanlarda ise verdikleri cevap

ortalamasi 3,7+1,1 olup aradaki fark anlaml idi (p=0,040).
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Tablo 17: Hekimlerin “Birinci basamak hekimi olarak giinliik ¢calismanizda, asagidaki maddelere ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna Diizce ve Adana
bolgelerindeki hekimlerin verdikleri cevaplarin ortalamalari tablosu

Adana Diizce TOPLAM
P degeri*
OrtalamaSD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’
Birgok hastayla iyi bir doktor-hasta iligkisi kurma imkan 37410 40+1.0 3.9+ 1.0 0.071
buluyorum
Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢ok iyi durumda 2,8+1,1 33+1,0 30+1,0 0,000
Diger sagh.k.gahsanlarmdan, hasta dosya bilgileri transferi ve 2.6+ 1,0 3.0+ 1,0 2.84 1,0 0,014
kaydi ¢ok iyi durumda
K(zordme ve tutarh b1r. h¥zmet vermek i¢in; hekimler ve diger 3.7+ 1.1 3.7+ 1,0 3.7+ 1,0 0.818
saglik elemanlariyla birlikte calisiyoruz
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek icin farkh
birimlerdeki(farklt meslek gruplari/farkli hizmet 25+1,0 26+1.2 2,6+1,1 0,538
sunuculari/hastane) saglik elemanlari ile birlikte ¢alisiyoruz
Hastalarimin bir¢ok saglik problemine yardimcei olabilirim 3,8+0,9 4,0+0,8 39+0,8 0,175
*(p<0,05, ANOVA testi)

+SD=standart sapma
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Hekimlerin, birinci basamak hekimi olarak giinliik caligmalariyla ilgili verdikleri
cevaplarin bolgelere gore dagilimi Tablo 17°de goriilmektedir. Diizce’deki hekimlerin
“Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢ok iyi durumda” secenegine verdikleri
cevap puan ortalamasi 3,3£1,0 idi. Bu puan Adana bolgesiyle karsilastirildiginda
aradaki fark anlamli bulunmustur (p=0.0001). Ayni sekilde Diizce’deki hekimlerin
“Diger saglik c¢alisanlarindan hasta dosya bilgileri transferi ve kaydi ¢ok iyi durumda”
secenegine verdikleri cevap puan ortalamasi 3,0+1,0 idi. Adana bolgesiyle
karsilagtirildiginda bu sonu¢ da anlamhidir (p=0,014). Diger seceneklerdeki cevap
ortalamalar1 Diizce bolgesinde Adana bolgesine gore daha yiiksek olmasina ragmen
anlamli bulunmamistir (p>0,05). “Hastalariniza siirekli hizmet sunarken, asagidaki
seceneklerin 6nemine ne oranda katiliyorsunuz?” sorusuna Diizce bolgesinde calisan
hekimler, birinci agsama uyum egitimini tamamlamig olup aile hekimligi uygulamasi
yapmakta olduklarindan kendi kayit sistemleri, bilgilerin transferi ve diger saglik
calisanlariyla bilgi paylasimlari daha iyi durumdadir. “Bir¢ok hastayla iyi bir doktor
hasta iligkisi kurma imkani buluyorum” sorusuna verilen cevap ortalamasi Diizce’de

daha yiiksekti fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,005).
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Tablo 18: Hekimlerin “Birinci basamak hekimi olarak giinliik cahsmamzda, asagidaki maddelere ne oranda katihyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin

hekimlik siiresine gore dagihim tablosu

1-5y1l 6-10 y1l 11-15 yil 16-20 y1l 21 yil ve iistii | TOPLAM
P

Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | OrtalamaSD' | Ortalama+SD'
Birgok hastayla iyi bir doktor-hasta 3,9+1,1 3,8409 41408 35+1,1 42409 39+1,0 | 0,021
iligkisi kurma imkan1 buluyorum
Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin 3.4+1,0 3,0+ 1,0 3,00+ 1,0 2,7+ 1,1 33412 3,0+ 1,0 0,038
transferi ¢ok iyi durumda
Diger saglik calisanlarindan, hasta
dosya bilgileri transferi ve kaydi ¢cok 3,1+£1,0 29+1,0 2,5+0.,8 26+1,1 2,8+1,1 2,8+1,0 0,022
iyi durumda
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek
icin; hekimler ve diger saglik 3,7+£1,0 33+1,0 3.8+1,2 3,7+1,0 3,8+1,0 3,7+£1,0 0,317
elemanlariyla birlikte ¢aligtyoruz
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek
icin farkli birimlerdeki(farkli meslek
gruplari/farkli hizmet 24+1,1 2,612 2,6+1,1 25+1,1 3,0£1,2 2,6+1,1 0,468
sunuculari/hastane) saglik elemanlari
ile birlikte galigiyoruz
Hastalarimin bir¢ok saglik problemine 30408 39408 38409 37409 44407 30408 0.113

yardimeci olabilirim

*(p<0,05, ANOVA testi)
+SD=standart sapma
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Hekimlerin birinci basamak hekimi olarak giinliik ¢alismalariyla ilgili verdikleri
cevaplarin hekimlik siiresine gore dagilimina baktigimizda (Tablo 18); “Bircok hastayla
iyl bir doktor-hasta iligkisi kurma imkani buluyorum” sorusuna 21 yil ve iizerinde
hekimlik yapanlarin verdikleri cevap puani ortalamasi 4,2 + 0,9 idi ve diger hekimlik
stireleriyle anlamli farklilik gostermekteydi (p=0.021). Hekimin tecriibesi ve hastay1
uzun siire takip etmesi, 1yl bir doktor-hasta iligskisinin kurulmasinda etkili olabilir.
“Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢cok iyi durumda” sorusuna ve “Diger
saglik calisanlarindan hasta dosya bilgileri transferi ve kaydi ¢ok iyi durumda” sorusuna
1-5 y1l arasinda ¢aligan hekimlerin verdikleri cevaplar sirasiyla 3,4 + 1,0 ve 3,1%1,0 idi.
Diger hekimlik siireleriyle karsilastirildiginda anlamli  bulunmustur (p=0,038 ve
p=0,022). Bu hekimler Diizce’de aile hekimligi uygulamasi yapan hekimlerdi.
Diizce’deki hekimler aile hekimligi uygulamasiyla kisisel kayit sistemine sahip
olduklarindan, hasta kayitlarinin iyi tutulmasi ve diger saglik calisanlarindan dosya
bilgilerinin transferinin ve kaydinin tutulmasi saglanmaktadir. Tiim seceneklere verilen

cevap ortalamalari, 16-20 yildir hekimlik yapanlarda diisiis gostermektedir.
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Tablo 19: Hekimlerin “Aile hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkindaki Kanun ve ilgili mevzuat ile 6nerilen degisikliklerin, giinliik ¢calismanizda siireklilig¢i nasil
etkileyecegini diigiiniiyorsunuz?” sorusuna Diizce ve Adana bolgelerindeki hekimlerin verdikleri cevap ortalamalari tablosu

Adana Diizce TOPLAM
P degeri*
Ortalama=SD’ Ortalama+SD’ Ortalama+SD’

Birgok hastayla iyi bir doktor-hasta iligkisi kurma firsati bulacagim 3.8+1,0 3,7+1,0 35+1,1 0,018
Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢ok iyi olacak 35+1,0 3,5+ 1,0 35+1,0 0,671
D1g§r §ag11k calisanlarindan, hasta dosya bilgileri transferi ve kaydi 34410 324 1.0 334 1.0 0.156
cok iyi olacak

Koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in hekimler, hemsireler ve 33+ 1.1 3.5+ 1.1 34411 0.145

diger saglik elemanlari ile birlikte caligsabilecegiz

Koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in farkli birimlerdeki(farkl
meslek gruplari/farkli hizmet sunuculari/hastane) saglik elemanlari 3,1+0,9 30+1,1 3,0+1,0 0,797
ile birlikte galigabilecegiz

Hastalarimin bir¢ok saglik problemine yardimci olabilecegim 35+1,0 38+1,0 3,7+1,0 0,085

*(p<0,05, ANOVA testi)
tSD=standart sapma

Hekimlerin Birinci Basamak Hekimi olarak “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun ve ilgili mevzuati ile Onerilen
degisikliklerin, giinliik ¢alismanizda siirekliligi nasil etkileyecegini diislinliyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin Adana ve Diizce
bolgelerine gore dagilimi Tablo-19°da goriilmektedir. Hekimlerin “Birgok hastayla daha iyi bir doktor-hasta iligkisi kurma firsati
bulacagim.” ifadesine verdikleri cevap ortalamasi Diizce ili’ndeki sertifikali Aile hekimlerinde daha yiiksekti (3,7 + 1,0) ve istatistiksel

olarak anlamli idi (p=0,018). Diger ifadelere verilen cevaplarda bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 20: Hekimlerin “Aile hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkindaki Kanun ve ilgili mevzuat ile 6nerilen degisikliklerin, giinliik ¢calismanizda siireklilig¢i nasil
etkileyecegini diigiiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin hekimlik siiresine gore dagilim tablosu

1-5y1l 6-10 y1l 11-15 yil 16-20 y1l 21 yil ve iistii TOPLAM
P
Ortalama=SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD" | Ortalama+SD’
Birgok hastayla iyi bir doktor-hasta 3,64 1,1 3,541, 3,64 0,9 34412 3,740, 3,541,1 0,791
iligkisi kurma firsat1 bulacagim
Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin 3,5+0,9 33+1,0 3,7409 34+1,1 37412 3,5+ 1,0 0,490
transferi ¢ok iyi olacak
Diger saglik calisanlarindan, hasta
dosya bilgileri transferi ve kaydi ¢cok 3,3+0,9 32+1,0 3,5+0,9 32+1,1 35+1,1 33+1,0 0,481
iyi olacak
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek
igin hekimler, hemsireler ve diger 3.6+ 1.0 34212 34409 3241,1 32412 3411 | 0635
saglik elemanlart ile birlikte
calisabilecegiz
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek
i¢in farkli birimlerdeki(farkli meslek
gruplari/farkli hizmet 29+1,1 2,8+1,1 3,3+0,9 3,0£1,0 3,1+1,1 30£1,0 0,192
sunuculari/hastane) saglik elemanlart
ile birlikte ¢aligabilecegiz
Hastalarimin bircok saglik problemine | 3 o7, 0944 | 36151150 |3,7140854 [3,514£0070 |3.82+1,185 |3,65£098 | 0,815

yardimc1 olabilecegim

*(p>0,05, ANOVA testi)
tSD=standart sapma

Hekimlerin birinci basamak hekimi olarak “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun ve ilgili mevzuati ile Onerilen

degisikliklerin, giinliilk calismanizda siirekliligi nasil etkileyecegini diislinliyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin hekimlik siiresine

gore dagilimina baktigimizda (Tablo 20); ifadelere verilen cevaplarla hekimlik siiresi arasinda belirli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 21: Hekimlerin “Aile hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkindaki Kanun ve ilgili mevzuat ile 6nerilen degisikliklerin, giinliik cahsmamzda siirekliligi nasil
etkileyecegini diisiiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin "Aile hekimligi pilot uygulama hakkinda kanun ve yonetmelik hakkindaki bilgi

diizeylerine" gore dagihim

Hi¢ bilmiyorum
N:3

Bilmiyorum
N:14

Emin degilim
N:31

Biliyorum
N:118

Cok iyi biliyorum
N:26

TOPLAM
N:192

Ortalama+SD’

Ortalama+SD'

Ortalama+SD’

Ortalama=SD'

Ortalama+SD'

Ortalama+SD'

Birgok hastayla iyi bir doktor-
hasta iliskisi kurma firsati
bulacagim

3,7£1,2

3,2+0,8

3,5+1,1

3,6 1,1

3,6 1,1

3,5+ 1,1

0,771

Hasta dosya kaydim ve bu
kayitlarin transferi ¢ok iyi
olacak

33+1,5

3,1+0,6

3,3+0,9

3,610

3612

3,5+1,0

0,258

Diger saglik ¢aliganlarindan,
hasta dosya bilgileri transferi
ve kaydi ¢ok iyi olacak

33+1,5

2,6 0,8

3,3+0,9

34+1,0

34+1,1

33£1,0

0,060

Koordine ve tutarli bir hizmet
vermek i¢in hekimler,
hemsireler ve diger saglk
elemanlar ile birlikte
caligabilecegiz

3,7+1,2

3,1+1,0

33+1,1

34+1,1

3,5+1,2

34+1,1

0,710

Koordine ve tutarlt bir hizmet
vermek igin farkli
birimlerdeki(farkli meslek
gruplari/farkli hizmet
sunuculari/hastane) saglik
elemanlari ile birlikte
caligabilecegiz

33+1,5

2,6 1,0

29+1,0

3,1+£1,0

32+1,1

3,0£1,0

0,479

Hastalarimin birgok saglik
problemine yardimct
olabilecegim

4,0+1,0

3,0+0,8

34+09

3,8£1,0

3,610

3,7£1,0

0,031

*(p<0,05, ANOVA testi)
+SD=standart sapma
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Hekimlerin birinci basamak hekimi olarak “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun ve ilgili mevzuati ile Onerilen degisikliklerin, giinliik ¢alismanizda
stirekliligi nasil etkileyecegini diisiiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin, “Aile
Hekimligi Pilot Uygulama Hakkinda Kanun ve llgili Yonetmelikler” hakkinda bilgi
diizeyi ile karsilastirilmasi Tablo 21°de goriilmektedir. “Hastalarimin bir¢cok saglik
problemine yardimci olabilece§im” sorusuna, ilgili kanun ve yonetmelikle ilgili hig
bilgi sahibi olmayanlarin verdikleri cevap ortalamasi en yiiksekti (4,0+1,0) ve anlaml
bulundu (p=0.031). Bilgi diizeyi “bilmiyorum” olanlarin verilen cevap ortalamalarinda
bir diisiis goriilmektedir. Sonrasinda ise cevap ortalamalarinda, bilgi diizeyi arttik¢a bir
artis vardir fakat anlamh degildir (p>0,05).

Hekimlerin  birinci basamak hizmeti sunma hakkindaki goriislerini
sordugumuzda verdikleri cevaplarin Adana ve Diizce bolgelere gore dagilimi Tablo
22°de gortilmektedir. “ Her bir hastanin basit ve ciddi tiim saglik sorunlariyla ilgilenmek
bliyiik bir sorumluluktur” ifadesine Diizce’deki hekimlerin verdikleri cevap ortalamasi
daha ytiksekti (4,5+0,6) ve anlamli bulunmustur (p=0,004). “Saglik sistemi, hastalara
sectikleri birinci basamak hekimini gormeleri olanagmi saglamalidir” ifadelerine
Diizce’deki hekimler verdikleri cevap ortalamasi 4,3+0,7 olarak anlamli bulunmustur
(p=0,0001). Diizce’deki hekimler tutumsal olarak kisisel siireklilige Adana’daki
hekimlere goére daha ¢ok Onem vermektedirler. “Eger dosya bilgilerinin kaydi ve
transferi iyi ise bircok hastanin siirekli ayni hekimi gormesi gerekmez” ifadesine ise
Adana’da calisan hekimler Diizce’dekilere gore daha yiiksek cevap vermislerdir

(3,3+1,1 vs. 2,9+1,2) (p=0,006).
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Tablo 22: Hekimlerin “Birinci basamak hizmeti sunma hakkindaki goriislerinin” Adana ve Diizce illerine Gore Dagilim

Adana Diizce TOPLAM
P degeri
Ortalama+SD’ Ortalama=SD’ Ortalama=SD’
B1r1nc1' basamak hekiminin en onePlll lfqnularlndan biri, ¢aligma 27412 27413 27412 0.763
saatleri disinda da ayni1 hastalar1 gorebiliyor olmasidir
C.ah.sm-a saatleri dl$1nfla da ayni1 hastalar1 gérmek, benim mesleki 2.5+ 1.1 24413 24412 0.683
bilgimin artmasini saglar
H"erl.?lr h?stanln basit ve ciddi tiim saglik sorunlariyla ilgilenmek 42409 45406 43408 0,004
biiyiik bir sorumluluktur
Eger hasta"dosya bllgllerl'mr'l kfiydl ve transferi iyi ise birgok 33+ 1.1 20412 31412 0,006
hastanin siirekli ayn1 hekimi gérmesi gerekmez
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in diger saglik ¢alisanlari
ile birlikte galisilirsa birgok hastanin siirekli ayn1 hekimi gérmesi 33+1,1 3,0+1,2 32+1,1 0,107
gerekmez
I(.le.al Qlanl, hastalarlp s'aghk hizmetlerinin biiyiik kismini ayni 40410 42409 41409 0,082
birinci basamak hekiminden almalaridir
Uulaslla‘.bll.lrhk en Ust diizeyde olursa, hastalarin siirekli ayni1 hekimi 33+ 1.1 32+13 33412 0.343
gorme ihtiyaci da azalacaktir
Hastalgr icin, segtikleri b1r1“r101 ba.sa.mak hekimini gérmek yerine, 284 1.1 20413 20412 0.741
hizli hizmet almalar1 daha dnemlidir
Saglik sistemi, hastalara, sectikleri birinci basamak hekimini 3.0+ 0.8 43407 41408 0,000

gormeleri olanagini saglamalidir

*(p<0,05, ANOVA testi)
TSD=standart sapma
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Hekimlerin  birinci basamak hizmeti sunma hakkindaki goriislerini
sordugumuzda verdikleri cevaplarin hekimlik siirelerine goére dagilimi Tablo 23’de
goriilmektedir. “ Her bir hastanin basit ve ciddi tiim saglik sorunlariyla ilgilenmek
biiyiik bir sorumluluktur” ifadesine 21 yil ve iistiinde hekimlik yapanlarin verdikleri
cevap ortalamasi daha yiksekti (4,6+0,5) ve anlamhiydi (p=0,029). “Hastalar ig¢in
sectikleri birinci basamak hekimini gormek yerine, hizli hizmet almalar1 daha
onemlidir” ifadesine 1-5 yildir hekimlik yapanlarin verdikleri cevap ortalamasi yiiksekti
(3,2+1,3) ve anlamlilik gostermekteydi (p=0,005). Burada tiim seceneklere verilen
cevaplarin ortalamasinda 16-20 yildir hekimlik yapanlarda bir diislis goriilmektedir.
Ayrica tutumsal olarak “Kisisel siireklilige” verilen 6nem ag¢isindan hekimlik siireleri

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 23: Hekimlerin “Birinci basamak hizmeti sunma hakkindaki goriislerinin” hekimlik siiresine gore dagilimi

1-5yuil 6-10 y1l 11-15 y1l 16-20 y1l 21 yil ve iistii TOPLAM P

Ortalama£SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’ | Ortalama+SD’
Birinci basamak hekiminin en 6nemli
konularindan biri, ¢alisma saatleri diginda da ayni 26+13 26+12 2,7+1.2 2,7+1,0 32+1,4 27+12 0,504
hastalar1 gorebiliyor olmasidir
Gahisma saatleri disinda da aym hastalari gormek, 25412 22+1,1 23+12 25+ 1,1 29+13 24+12 0,202
benim mesleki bilgimin artmasini saglar
Her bir hastanin basit ve ciddi tiim saglik 46405 41409 44+0,7 41=1,0 46+0,5 43+08 0,029
sorunlariyla ilgilenmek biiyiik bir sorumluluktur
Eger hasta dosya bilgilerinin kaydi ve transferi iyi
ise bircok hastanin siirekli ayni hekimi gérmesi 29+13 2,8+1,2 3,4+1,0 32+1,2 35+1,2 3,1+1,2 0,062
gerekmez
Koordine ve tutarli bir hizmet vermek igin diger
saglik calisanlari ile birlikte ¢aligilirsa birgok 3,1+1,2 29+1,1 32+1,1 32+1,1 38+1,1 32+1,1 0,124
hastanin siirekli ayn1 hekimi gérmesi gerekmez
Ideal olan, hastalarin saglhk hizmetlerinin biiyiik
kismin1 ayn1 birinci basamak hekiminden 4,1+09 42+1,0 4,0+0,9 3,9+1,0 4,4+0,7 4,1+09 0,347
almalaridir
Ulagilabilirlik en iist diizeyde olursa, hastalarm 3.1+13 3,012 34+1,0 32+1.1 38412 33412 0,074
stirekli ayn1 hekimi gérme ihtiyaci da azalacaktir
Hastalar i¢in, sectikleri birinci basamak hekimini
gormek yerine, hizli hizmet almalari daha 32+1,3 23+1,1 3,1+1,0 2,8+1,0 28+1,5 29+12 0,005
onemlidir
Saglik sistemi, hastalara, segtikleri birinci
basamak hekimini gérmeleri olanagini 43+0,7 40+1,1 4,1+0,6 3,9+0,9 44+0,6 4,1+0,8 0,105

saglamalidir (17.1)

*(p<0,05, ANOVA testi)
TSD=standart sapma
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Tablo-24’de Diizce’deki ve Adana bolgesindeki hekimlere “Birinci basamak
saglik hizmetinde eklemek istedikleriniz var mudir?” agik ug¢lu soruda hekimlerin
konuyla ilgili yorumlarn goriilmektedir. Bu yorum ilgili baghklar altinda

gruplandirilarak asagida verilmistir.

Tablo-24: Diizce ve Adana illerindeki hekimlerin “Birinci basamak saghk hizmetinde eklemek
istedikleriniz var midir?” acik uclu sorusuna verdikleri cevaplar

A. Kisisel Siireklilik ve Koordinasyonla ilgili yorumlar:

1.“Hastalarin ilk bagvurularinda ayni1 hekimi gérmeleri biiyiik avantajdir, kayit sistemleri
ve sevklerden sonra geri doniisiin olmamasi ve bilgi transferinin olmamasi dez

avantajken, Diizce’de pilot uygulama sonrasinda bu konuda degisiklikler olmustur.”

2.“Uygulamada hasta muayene sayilar1 yiiksek oldugunda bakimda stirekliligi saglamak

kolay olmuyor. Kayitl kis sayilarinin ortalama 2500 civarinda olmasi uygun olurdu.”

3.“Koordinasyonun ¢ok énemli oldugunu diisiiniiyorum. Ayrica konsultasyonlardan sonra

geri doniisiin saglanmasi ile de hastanedeki yogunlugun azaltilacagina inantyorum.”

4.“Hekimlerle birlikte diger ekip iiyelerinin de siirekliligi sarttir. Ayrica ikinci basamakla

koordinasyonda ¢ok 6nemlidir.”

5.“Normalde bir aile hekimine bagli hasta hekim tarafindan iyi taninir ve karsilikli giiven
olusur. Boylece de iletisim daha kolay ve dogru bir sekilde kurulur. Hekim veya diger

saglik personeli degisirse giivenin sarsilacagin diisiiniiyorum.”

6.“Yardimci saglik elemanlarmin kaliteli ve sayisinin yeterli olmasi ile hekimin daha

kolay ve kaliteli sekilde bakimin siirekliligini saglayacagini diisiiniiyorum.”

7.“Bakimda siireklilik olabilmesi i¢in hekim sayis1 yeterli olmalidir ve her hekim sadece
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kendi bolgesiyle ilgilenmelidir.”

Tablo-24: Diizce ve Adana illerindeki hekimlerin “Birinci basamak saghk hizmetinde eklemek
istedikleriniz var midir?” acik uclu sorusuna verdikleri cevaplar-devami

8.“Hastalarin bakimda siirekliliginin saglanmasinin hasta ve hekim i¢in énemli bir degeri
vardir. Hastalarin belli bir takip cizelgesinin olmasi, hastanin giivenmesi ve saglikla ilgili

diger hizmetlere kolay erisebilmesi i¢in bakimda siireklilik 6nemlidir.”

9.“Bakimda siireklilik saglik hizmetinde vazgecilmezdir. Hastalarin siirekli farkl
hekimlere bagvurmalart ile tani, tedavi ve takipte zorluklara, hatta fazladan gereksiz

tedaviye neden oldugunu diisiiniiyorum.”

10.“Stireklilikten kastedilenin 7 glin 24 saat oldugunu diistinmiiyorum, telefonla

danismanlik verilebilir.”

11.“Saglik hizmeti sunumunda bakimda siireklilik esas olmalidir. Tek elden sunulan
hizmetin sonuc¢larinin takibi, geri doniigii daha kolay ve anlamli olacaktir. Olasi yeni

sorunlarin saptanmast i¢in yapilan uygulamalarin iyi takip edilmesi gerekmektedir.”

12.“Hastanin giiven duymasi agisindan dnemli oldugu kanisindayim.”

13.“Birinci basamak hizmeti bir standarta bagli, siirekli, kolay erisilebilir ve iicretsiz

olmalidir.”

14.“Bu sistemde hekimlerin tanidiklar1 niifusa hizmet vermeleri saglanmalidir.”

15.“Sevk zinciri olusturulabilirse daha iyi bir hizmet verilebilecegini diigiiniiyorum.”

16.“Bir kis 24 saat hekimlik yapamaz. Ciinkii o da bir insan, es, anne vs. kendi ilgi
alanlar1 var, okumasi, diisiinmesi, dinlenmesi gerek. Mesai saatleri disinda da hasta

bakma konusu yeniden gozden gegirilmelidir.”
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Tablo-24: Diizce ve Adana illerindeki hekimlerin “Birinci basamak saghk hizmetinde eklemek
istedikleriniz var midir?” agik u¢lu sorusuna verdikleri cevaplar-devamm

B. Kavitlarin siirekliligi ile ilgili vorumlar sovlevydi:

1.“Kayitlar ¢ok 6nemlidir ve bakimda siirekliligin esasini olusturmaktadir.”

2.“Verileri kaydedebilmek i¢in olusturulan programin kesinlikle diizgiin seklide ¢aligmasi

gerekmektedir.”

C. Siireklilik Hakkindaki Olumsuz Goriisler

1.“Segenekteki ifadeler teorik bilgi diizeyindedir. Pratikte bunlarin hi¢ biri miimkiin

goriinmemektedir.”

2. “Bu yeni uygulamaya hi¢ inanmiyorum. Her seyde oldugu gibi saglikta 6zellesmeyi

insanlara dayatarak, sorgusuzca uygulatiyorlar. Amaglarini herkes biliyor.”

3. “Birinci basamagin felsefesinin ¢alisanlara dogru anlatilmasi, dogru saglik sistemi,
stirekli egitim, sevk zinciri bu igin esasii olusturmaktadir. Saglik calisanlarinin

benimsemedigi bir sistem basarili olamaz.”

4. “Aile hekimligi sistemine de bu sartlara da inanmiyorum. Aile hekimligi uzmanlarinin

gerekliligine de inanmiyorum.”

5. “Bakimda sitirekliligi, hastanin her zaman ayni hekimi gérmesi seklinde algiliyorum.
Onceden uygulanan 224 sayili kanuna gore kissel saglik fisleri sistemi vardi, bu sistem

yasatilmaya calisilsaydi daha giizel olurdu.”

6. “Birinci basamak saglik hizmetlerini sunmada koruyucu hekimlige yonelik kriterlerin
cok daha onemli oldugunu disiiniiyorum. Aile hekimligi ile saglik ocaklarinin
kapatilmaya calisildig1 i¢in bu vurgundan sonra siirekli bakimda iyi gelismeler olacagini

diistinmiiyorum.”
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Tablo-24: Diizce ve Adana illerindeki hekimlerin “Birinci basamak saghk hizmetinde eklemek
istedikleriniz var midir?” agik u¢lu sorusuna verdikleri cevaplar-devamm

7. “Aile hekimligi bakimda siireklilik anlaminda ¢6ziim olamaz.”

8. “Sevk zinciri olmayan bir sistemde bakimda siireklilik s6z konusu bile olamaz.”

9. “Baslangici dogru olmayan bir isin sonu da dogru olmaz diye diisiiniiyorum.”

D. Diger goriisler

1. “Saglik hizmetleri devlete bagli olmali ve ihtiyaglar uygun olarak saglanmalidir.

Hekimlerin glivenligi geregince sézlesmeyi sakincali buluyorum.”

2. “Topluma yonelik egitici konular, saglikla ilgili bilgilendirme arttiginda hekimlerin de

isleri kolaylasacaktir.”

3.“Aile hekimligi hakkinda daha detayli bilgi verilir, seminerler diizenlenirse hekimler

icin daha faydali olacagini diisiiniiyorum.”

4. “Siirekli saglik hizmeti sunulurken hekimlerin de haklar1 korunmalidir.”
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5. TARTISMA

Calismamizda, birinci basamak saglik hizmeti uygulamalar1 yapan, farkli bolge ve
kurumda calisan hekimlerin (Adana ili Yiiregir ve Seyhan merkez ilgelerindeki saglik
ocaklarinda c¢alisan pratisyen hekimler ile Diizce aile hekimligi pilot uygulama
bolgesindeki aile sagligi merkezinde calisgan 1. asama uyum egitimine katilmig olan
sertifikal1 aile hekimleri) bakimda siireklilik konusundaki bilgi, tutum ve davranislarini
saptamay1 amagladik. Adana bdlgesinde ulasmay1 hedefledigimiz hekim sayist 108,
Diizce bolgesinde ise 98 idi. Adana’dan 101 kisiye yani % 93,5’ine, Diizce’den is 91
kisiye yani %92,8’ine ulasabildik.

Adana ve Diizce genelinde goriisiilen hekimlerin yas ortalamasina baktigimizda,
Adana’daki hekimlerin yas ortalamasi, Diizce’dekilere gore daha yiiksekti. Adana ve
Diizce bolgeleri arasinda yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimi ve yas ortalamalar
arasinda anlamli fark vardi (p=0,0001). Diizce’deki hekimlerin daha gen¢ ve hekimlik
tecriibesi az olan, Adana’daki hekimlerin ise daha yash ve hekimlik tecriibesi daha fazla
olan hekimlerden olugsmasinin olast nedenleri, Adana’nin biiyiik iller ve daha ¢ok kalici
yerlesim yerleri arasinda olmasi, genel olarak hekimler tarafindan tercih edilmesi,
kadrolarin dolu olmasi, hekim hareketliliginin az olmasi, hekimlerin daha uzun yillar ayni
yerde calismasi olabilir. Diizce ilindeki hekimler ise mecburi hizmetle atanmis hekimler
oldugundan gen¢ hekimler yani hekimlik siiresi daha kisa olan hekimlerdir. Stokes ve
arkadaslarimin yapmus oldugu bir ¢alismada,' hekimlerin yas dagilimlari Adana’dakine
benzer bir dagilim gostermektedir. Tiirkiye’de caligmakta olan hekimlerin yas ve

cinsiyetlerine gore dagilimini gosteren herhangi bir veriye ulagsamadik.

Hekimlerin 158’1 (% 82,3) calistiklar1 kurumda yonetici olmadiklarini ifade
etmislerdir. Stokes ve arkadaslarinin yapmus oldugu benzer bir ¢alismada,' sadece Birlesik
Krallik’da calismaya katilan hekimlerin % 93,7’si yonetici oldugunu ifade ederken,
Hollanda’da ve ABD’de bdyle bir uygulama yapilmamasi bizim bulgularimizla farklilik

gostermektedir.
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Adana’daki hekimler tek olarak hekimlik yapmadiklarini, Diizce’deki hekimlerin
ise %9,9’u tek calistiklarimi ifade etmislerdir. Adana’da hekimlerin % 61,4’{, Diizce’de
ise hekimlerin % 59,31 1-5 hekimle birlikte ¢alistiklarini ifade etmislerdir Bunun nedeni,
Adana ilinde sadece il merkezindeki saglik ocaklarinin ¢alismaya alinmasi ve buradaki
hekimlerin birden fazla hekim ile birlikte ¢aligmalaridir. Diizce ili geneli alindigindan tek
calisan hekimler bulunmaktadir. Adana ilinin geneli disiiniildiigiinde tek basina ¢alisan
hekimler bulunmaktadir. Adana ilinde Saglhk Midiirliigli tarafindan aile hekimligi ile
ilgili planlanan uygulamalara goére 590 aile hekiminden 32’sinin (% 5,4) tek ¢alismasi

planlanmaktadir.”

Giiniimiiz saglik hizmetlerinin sunumunda gliniimiizde, birinci
basamakta hekimlerin grup halinde calismalar tesvik edilmektedir. Grup halinde
calismanin getirdigi avantajlar, tek basina c¢alisanlara gére daha fazladir ve bu saglanan
yararlar baglaminda grup ¢alismasi 6zendirilmelidir. Bununla beraber, bolgelerin cografik
ozellikleri ve i¢ dinamikleri nedeniyle tek basina ¢alisan hekimlerin sayisini da sifirlamak
miimkiin olmamaktadir. Stokes ve arkadaslarinin yapmis oldugu benzer bir calismada,’
Birlesik Krallik’da hekimlerin % 6,7’si tek c¢alistigi, grup ¢alismasi yapanlarin ortalama
5,3 hekimle calistigi; Hollanda’da hekimlerin % 23,2’sinin tek calistigi, grup calismast
yapanlarin ortalama 2,54 hekimle ¢alistigi; ABD’de hekimlerin % 24,5’inin tek calistigi,
grup caligmasi yapanlarin ise ortalama 5,94 hekimle calistigi tespit edilmistir. Bu
bulgular, calismamizin bulgular1 ile benzerlik gostermektedir. Biitiin diinyada birinci
basamak uygulamalarinda cografik 6zellikler ve diger faktorlerin etkisiyle uygulamada

grup calismasi yapanlar oldugu gibi tek galisan hekimlerde bulunmaktadir ve tek galisan

hekimleri sifirlamak miimkiin degildir.

Adana’daki hekimler kendilerine kayith kisi sayisinin 0-4000 arasinda oldugunu
belirtmezken, buradaki hekimlerin %91,1°1 kendilerine kayith kisi sayisin1 10001 ve
tizerinde oldugunu ifade etmislerdir. Diizce’deki hekimlerin % 85,7’si kendilerine kayith
kisi sayisinin 0-4000 arasinda oldugunu ve 10001 ve iizerinde kendilerine kayith kisi
bulunmadigin1 ifade etmiglerdir. Adana ilindeki saglik ocaklarinda bir kayit sistemi
mevcuttur ancak bu hekime gore degil tiim saglik ocagi populasyonuna aittir. Dolayisiyla
birlikte ¢alisan bes hekim varsa bu hekimlerin tamami saglik ocagi populasyonundan
sorumludurlar. Diizce ilinin aile hekimligi pilot uygulama bolgesi olmasi nedeniyle,

buradaki hekimler, bir tek hekime kayitlh olan kisi sayisin1 1-4000 arasinda

56



belirtmiglerdir. Bu nedenle Adana’daki kayith kisi sayis1 Diizce ilindekinden daha fazla
olarak belirlenmistir. Stokes ve arkadaglarmin calismasinda,’ grup caligmasi yapan aile
hekimlerine kayith kisi sayisi; Hollanda’da % 77,7’sinde <6000 kisi, ABD’de %
49,7’sinde <6000 kisi Birlesik Krallik’da 6000 {izerinde olanlar % 65’ini olusturmaktadir.
Ancak bu hekime bagli olan kisi sayisini1 degil, bir merkeze bagli kayith kisi sayisini ifade
ettiginden bulgularimizla farklilik gostermektedir. Bu {ilkeler i¢in Diinya Saglik
Orgiitii'niin 2004 yili verilerine gére hekim basina diisen kisi sayisi, Ingiltere’de 434,
Hollanda’da 317, ABD’de 391, iilkemizde ise 740 kisidir.”*"

Adana’daki hekimlerin % 58,4’ii ve Diizce’deki hekimlerin % 83,5°1 ¢alistiklart
kurumda egitici birinci basamak hekimi olmadigini ifade etmislerdir. Bunun nedeni,
Adana’daki hekimlerin hekimlik siiresinin Diizce’dekilere goére daha uzun olmasi,
Adana’daki hekimlerin kisisel mesleki gelisim agisindan daha tecriibeli ve egitime daha
¢ok dnem vermeleri olabilir. Birlesik Krallik’da hekimlerin % 56,2’si, Hollanda’da %
63,9’u ve ABD’de % 83,4’i egitici ile galigmadiklarimi belirtmiglerdir. Bu da bizim

bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Adana’daki hekimlerin % 53,5°1 kisisel kayit sistemine sahip olduklarini, % 46,5°1
ise sahip olmadiklarini ifade etmislerdir. Diizce’de ise hekimlerin % 75,8’ kisisel kayit
sistemine sahip olduklarini, % 24,2’si ise sahip olmadiklarimi ifade etmislerdir. Burada
kisisel kayit sisteminden kastedilen, her bir hekime bagli niifusun, aile hekimi tarafindan
tim bilgilerinin kaydedilmesidir. Diizce’deki hekimler, aile hekimligi uygulamasi
yaptiklarindan kendilerine kayitli olan kisi sayist bellidir ve bu kisilerin kayitlarini
bilgisayar ortaminda veya elle tutmaktadirlar. Ancak Diizce’deki hekimler kayit
sistemiyle ilgili teknik sorunlar ve iyi calismamasiyla ilgili sikintilar yasadiklarindan,
hekimlerin bir kismi kisisel kayit sistemine sahip olmadiklarini ifade etmislerdir.
Adana’da ise saglik ocaklarinda bilgisayar destekli kayit sistemi mevcuttur. Ancak
Adana’da bir hekime bagli bulunan kisi sayisi degil tiim saglik ocagina bagli bulunan kisi
sayist kaydedilmekle birlikte sadece poliklinige bagvuranlarin kaydi yapilmaktadir. Bu
nedenle Adana’daki hekimler kisisel kayit sistemine sahip olduklarini ifade etmislerdir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda diger {iilkelerde, Birlesik Krallik’da
hekimlerin % 68,5°1 kisisel kayit sistemlerinin olmadigini ifade ederken, Hollanda’da %

61,6’s1 oldugunu sdylemistir. '
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“Hastalarimla 1iyi iliski kurmak (kisisel stireklilik), hasta kayitlarini iyi tutmak ve
bu kayitlarin uygun transferini yapmak (bilgisel siireklilik), hekim ve hekim dis1 diger
meslek gruplarindaki uzmanlarla birlikte calisirken siirekli ve koordineli bir hizmet
sunmak (yOnetimsel siireklilik) ve bir¢cok saglik sorununun yonetimi ve bakimini
saglamak (yoOnetimsel siireklilik)” ifadelerine Adana bolgesinde c¢alisan hekimlerin,
Diizce bolgesindeki hekimlere gore daha fazla 6nem verdikleri saptanmistir. Ayrica 11—
15 yildir hekimlik tecriibesi bulunan hekimler daha ¢ok 6nem vermektedirler. Bu
parametrelerden “Hekim ve hekim disi, diger meslek gruplarindaki uzmanlarla birlikte
calisirken, siirekli ve koordineli bir hizmet sunmak”™ ifadesine hekimlik siiresi 11-15 yil
olanlarin verdikleri 6nem anlamli bulunmustur. 16-20 yillik hekimlik tecriibesi
olanlarda verdikleri 6nemde bir diisme olmaktadir. Hekimler tecriibe kazandikca,
yonetimsel siirekliligin 6nemini fark etmekte ve eksikligini yagamaktadirlar. Ancak 16-
20 yildir hekimlik yapanlarda mesleki yorgunluk, verdikleri cevapta etkili olmus
olabilir. Stokes ve arkadaglarinin yapmis oldugu benzer bir calismada,' Birlesik Krallik,
Hollanda ve ABD’de aile hekimlerinin kisisel siirekliligi bakim kalitesinin énemli bir

konusu olarak kabul ettikleri goriilmiistiir.

Gilinliik pratiklerinde “Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢ok iyi
durumda, diger saglik calisanlarindan hasta dosya kaydi ve transferi ¢ok iyi durumda,
koordine ve tutarl bir hizmet vermek i¢in hekimler ve diger saglik elemanlariyla birlikte
calistyoruz, koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in farkli birimlerdeki (farkli meslek
gruplari/farkli hizmet sunuculari/hastane) saglik elemanlar1 ile birlikte calistyoruz,
hastalarimin bir ¢ok saglik problemine yardimci olabiliyorum” ifadelerini Diizce’deki
hekimler daha ¢ok uygulayabildiklerini ifade etmislerdir ve bunlarda kisisel kayitla ilgili
bilgisel siireklilik farki anlamli bulunmustur. 21 yil ve tizerinde hekimlik tecriibesi olanlar
birgok hastayla iyi bir doktor-hasta iligkisi kurduklarini ifade etmislerdir. Hekim,
tecriibesinin artmastyla birlikte hastay1 uzun siire takip etme imkani1 bulmaktadir. Béylece
giinliik caligmalarinda iyi bir doktor-hasta iliskisini daha kolay kurabilmektedir. 1-5 yildir
hekimlik yapanlar ise kisisel kayit tuttuklarini ve transferini yaptiklarini ifade etmislerdir.
Diizce’deki hekimler aile hekimligi pilot uygulama bdlgesinde hizmet sunduklarindan
giinliik ¢aligmalarinda kendilerine kayith kisilerin kayitlarin1 tutmaktadirlar ve bununla

ilgili altyapiya sahiptirler. Adana’daki hekimlerin ise kendilerine kayith niifuslar
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bulunmamaktadir ve bilgisayar destekli teknik altyapiya sahip olsalar bile bilgi
paylasiminda sorunlar yasamaktadirlar. Ayrica 16-20 yildir hekimlik tecriibesine sahip
olanlarin verdikleri cevaplarda her secenekte diisme goriilmiistiir, bu da hekimlerin
caligma hayatlarinin ortasindan itibaren mesleki yorgunluk hissetmelerine baglanabilir.
Bunu yanisira daha tecriibeli hekimlerin Adana’da bulunmasiyla birlikte Adana’daki
hekimlerin giinliik caligsmalarinda siirekli bakimi saglayamadiklarini destekler seklindedir.
Ayni sekilde Birlesik Krallik, Hollanda ve ABD’deki hekimler her ii¢ tip stirekliligi
uyguladiklarini belirtmislerdir. Bu ise bizim bulgularimizla farklilik gostermektedir.
Ozellikle bilgisel ve yonetimsel siirekliligin birinci-ikinci basamak —ayriminda
saglanmasma en diisiikk cevab1 Birlesik Krallik’daki hekimler vermiglerdir.! Birlesik
Krallik, Hollanda ve ABD’de hekimler giinliik ¢alismalarinda iyi bir doktor-hasta iliskisi

kurduklarimi ifade etmislerdir ve bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir.'

“Aile hekimligi pilot uygulamasi hakkindaki kanun ve ilgili mevzuatla 6nerilen
degisiklikler ile giinliik caligmalarinda siirekliligin nasil etkilenecegi” ifadesine
Diizce’deki hekimlerin, Adana’daki hekimlere goére daha az inandiklarini1 ifade
etmelerine karsin Diizce’deki hekimler, Adana’daki hekimlere gore, bir¢ok hasta ile iyi
bir doktor-hasta iligkisi kurma firsatini bulacagini ifade etmislerdir. Diizce’de
hekimlerin cevaplari, aile hekimligi pilot bolgesindeki kayit sistemine, hastane ve
toplum merkezi koordinasyonunda yasanan sorunlara, hekimlerin beklentilerinden farkl
bir isleyis icinde olmalarina ve umut kirict sonuglar yagamis olmalarina bagli olabilir.
Ayrica heniiz Adana ilinde aile hekimligi pilot uygulamasina ge¢ilmediginden, buradaki
hekimlerin gelecek olan birinci basamagin giiclendirilmesiyle ilgili sistemden umutlu
olduklarimi yansitmaktadir. Hekimlik tecriibesinin artmasiyla, 6zellikle en tecriibeli
hekimler, aile hekimligi pilot uygulama kanunu ve ilgili mevzuattaki degisikliklerle
giinliik pratiklerinde siirekli bakim hizmeti sunabileceklerini ifade etmislerdir. Ancak
11-15 wyillik hekimlik tecriibesine sahip olanlardaki artis, 16-20 yillik hekimlik
tecriibesine sahip olan hekimlerde diisiise donlismektedir. Boylece hekimlik tecriibesine
gore parabolik bir seyir gostermektedir. Hekimlik tecriibesi 21 yil ve lizerinde ve 11-15
yil arasinda olanlar Adana’da bulunduklarindan, pilot uygulama kanunu ile birinci
basamak saglik hizmetlerinde yapilacak degisikliklerden umutludur. 16-20 yillik

hekimlik tecriibesi bulunanlardaki diisiis, mesleki yorgunluga bagl olabilir.
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Ulkemizde aile hekimligi ile ilgili birinci basamak saglik hizmetlerinin
tyilestirilmesiyle ilgili ¢alismalar yapilmaktadir. Bu baglamda, kisilerin yasayla ilgili
bilgi diizeylerini ve ilgili kanundaki degisiklikle giinliik ¢alismalarinda siirekli bakimin
nasil etkilenecegini O0grenmek istedik. Hekimlerin % 61,5’1 “Aile hekimligi pilot
uygulama hakkindaki kanun ve ilgili yonetmelikler” hakkinda bilgi sahibi olduklarini
ifade etmislerdir. Adana i¢in bu oran % 58,4 iken Diizce i¢in % 64,8 idi. Hig bilgi sahibi
olmayan ii¢ hekim Adana’da calismaktaydi. Bu ii¢ hekim, hastalarina bir¢cok saglik
sorununda yardime1 olabileceklerine inandiklarini ifade ettiler fakat bu grup sadece {i¢
kisiden olustugundan geneli yansitmamaktadir ve dikkate alinmamalidir. Adana’da
calisan hekimlerden kanunla ilgili bilgi diizeyini “Biliyorum” ve “Cok 1yi biliyorum”
seklinde ifade edenlerin, hasta dosya kaydi ve bu kayitlarin transferinin c¢ok iyi
olacagina inanglar1 da daha fazlaydi. Diizce’deki hekimler muhtemelen kisisel kayit
sistemiyle 1ilgili teknik sorunlar yasamakta ve bu sorunlarin diizeltilmesiyle ilgili
beklentileri bulunmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmeti sunumunda “Her bir hastanin basit ve ciddi tim
sorunlariyla ilgilenmek biiyiik sorumluluktur, ideal olan, hastalarin saglik hizmetlerinin
biiylik kismin1 ayni1 birinci basamak hekiminden almalar1 ve saglik sisteminin hastalara
sectikleri birinci basamak hekimini gérme olanagini saglamasidir” ifadesini Diizce’deki
hekimlerin daha fazla oranda olumlu cevaplamalari1 ve “eger hasta dosya bilgilerinin
kayd: ve transferi iyi ise birgok hastanin siirekli ayni hekimi gérmesi gerekmez ve
koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in diger saglik ¢alisanlar1 ile birlikte ¢aligilirsa
bir¢cok hastanin siirekli ayni hekimi gérmesi gerekmez” ifadesine diisiik oranda olumlu
cevap vermeleri, birinci basamak saglik hizmeti sunumunda kisisel siireklilige
verdikleri dnemi gostermektedir. Diizce’deki hekimlerin giinliik calismalarinda aile
hekimligi uygulamasi  yaptiklarindan, hastalarin  tim  saglik  sorunlartyla
ilgilenmektedirler ve kendilerine kayith kisiler ile stirekli iletisim i¢inde olmalartyla da
kisisel siireklilige verdikleri 6nemdendir. 1-5 yillik hekimlik tecriibesine sahip olanlar,
hastalar1 i¢in sectikleri birinci basamak hekimini gérmek yerine, hizli hizmet almanin
daha onemli oldugunu ifade etmislerdir. Diizce’deki hekimlerin, mevcut birinci
basamak saglik hizmeti sunumunda yasadiklar1 yogunluk ve sorunlar nedeniyle hizh
hizmet sunumuna Oncelik verdikleri sdylenebilir. Bununla birlikte 21 yil ve iizerinde

hekimlik tecriibesi bulunanlar her bir hastanin kendi hekimini gérmesiyle ilgili kisisel
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stirekliligin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Hekimlik siiresinin artmasi ile bilgi
paylasiminin artmasi ve giiven duygusunun karsilikli gelismesi, en iyi hasta hekim
iliskisinde goriilmektedir. Burada da benzer sekilde 16-20 yillik hekimlik yapanlar,
birinci basamak saglik hizmeti sunumunda siireklilikle ilgili dlgeklere diisiik cevap
vermislerdir; hekimlerin mesleki yorgunluk hissetmeleri sunduklar1 saglik hizmetini de
etkilemektedir. ABD’deki aile hekimligi uzmanlari, siireklilikle ilgili zorluklardan
bahsetmelerine ve saglik sigortalarinin her yil hastanin hekimini degistirmesine karsin
kisisel siireklilige ciddi sekilde 6nem verdikleri goriilmiistiir."’® Aksine kisisel kayat
sistemi olanlar, bilgisel ve yonetimsel siirekliligin saglanmasi ile kisisel siirekliligin
gerekli olmadigini ifade etmislerdir. Bu ise kayitlarin diizenlenmesi ve iyi tutulmasi ile
saglik hizmetinin aksamayacagini diisiinmelerinden olabilir. Hastalar da kisisel
stireklilige 6nem verirler. ABD’de hastalarin daha fazla zaman veya para harcamalari
gerektiginden kronik hastaligi olanlar kisisel siireklilige en az onem veren grubu
olusturmaktadir."””” Ek olarak, saglikla ilgili yasa koyucular, birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunumunda diger Ozelliklerden saglik hizmetine erisime, kisisel
siireklilikten daha gok oncelik vermektedirler."’® Yasa koyucular, birinci basamak
saglik hizmetlerini yeniden diizenlerken, hasta ve hekimler arasindaki 6nceliklere 6nem
vermedikleri takdirde kisisel siireklilikle ilgili ciddi riskler bizleri beklemektedir.""” Bu
da iilkemiz disindaki iilkelerde de, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda
halen saglik hizmetleriyle ilgili yasalarda, diizenlemelerde bazi eksiklikler bulundugunu
ve sikintilar yagsandigini gostermektedir.

Farklt hasta beklentilerinin ve Kkiiltiirel etkilerin s6z konusu oldugu ve
birbirinden keskin sekilde farklilik gosterdigi saglik sistemlerinde bile hekimler, kisisel
siireklilik araciligryla hasta-hekim iliskisinin saglanmasima deger vermektedirler.'

Yapilan yorumlarda hekimlerin kisisel siireklilige giiclii sekilde inandiklar
goriilmesine karsin 7 gilin 24 saat caligmakla ilgili olumsuz ifadeleri bulunmaktaydi.
Stokes ve arkadaslarinin ¢alismasinda da,' hekimler, kisisel stirekliligin saglanmasinin
onemini, memnuniyetin kaynagi oldugunu ve hastalar ve hekimler tarafindan istendigini
vurgulamislardir. Bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Aile hekimligi disiplinin esaslarindan olan “siireklilik” kavrami Diizce’deki
hekimler tarafindan, hasta bilgilerinin kaydinin tutulmasi ve transferinin yapilmasi,

diger saglik calisanlariyla bu bilgilerin paylagilmasi, kendi merkezlerinde ve diger
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merkezlerle koordine ve tutarli bir hizmet verilmesi ile hastanin tiim saglik sorunlariyla
ilgilenilmesi basliklar1 acisindan daha iyi anlasilmistir. Aile hekimliginin uygulanmasi
ile birinci basamak saglik hizmeti sunumunda siirekliligin giinliik c¢alismaya
yansitilmast ve uygulanmasi miimkiin olacaktir. Stirekli bakimin, saglik hizmetinin
kalitesine, maliyetine, hasta ve hekim memnuniyetine olan etkilerini gérmek i¢in, bunun
degerlendirilmesinde kullanilan Olgiim yontemlerinden faydalanilmali ve “siirekli

bakimla” ilgili saglik politikalarina yer verilmelidir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Elde ettigimiz bulgulara ve bu bulgularin yorumuna dayanarak ¢aligmamizdan su

sonuglar1 ¢ikarmak olasidir;

1. Adana’da yas¢a daha biiyiilk ve hekimlik tecriibesi daha fazla olan hekimler
bulunmaktaydi, Diizce ise daha gen¢ ve hekimlik tecriibesi daha az olan

hekimlerden olusmaktaydi.

2. Hekimlerin grup halinde c¢alismasinin avantajlart dikkate alinarak birinci

basamak saglik hizmetlerinin sunumunda grup ¢alismasina agirlik verilmelidir.

3. Diizce’deki hekimler pilot uygulama bolgesinde ¢alistiklarindan bilgisel, kisisel
ve yoOnetimsel siireklilik kavramlari daha iyi anlagilmistir ve giinliik pratikte

daha iyi bir sekilde uygulanabilmektedir.

4. Diizce ili aile hekimligi pilot uygulama bolgesinde bir hekime kayith kisiler
belirlenmis ve bu kisilerin kayitlarinin siirekliligi saglanabilmistir. Adana ilinde

de bu tiir uygulamanin temelleri saglam sekilde atilmalidir.

5. Diizce ilindeki hekimlerin bilgisayar kayit sistemiyle ilgili sorunlar yagadiklari
ve bilgisel siirekliligin 6nemli oldugu dikkate alinarak daha fazla bilgilendirme

ve uygulama yapilmaldir.

6. Birinci basamak saglik hizmeti sunumunda 16-20 yillik hekimlerde, stireklilik
Olceklerinde diisiis oldugu gozoniinde bulundurularak bu donemde hekimlerin
mesleki gelisimlerine destek olmak amaciyla bilgilendirme ve uygulamalara yer

verilmelidir.

7. En fazla hekimlik tecriibesine sahip olanlarin iyi bir doktor-hasta iligkisi
kurabildigi dikkate alinarak bu hekimlerin tecriibelerinden diger hekimlerin

faydalanmas1 saglanabilir.
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10.

1.

12.

13.

Diizce ili aile hekimligi pilot uygulama bolgesinde kayit sistemi, hastane ve
toplum sagligi merkezi koordinasyonunda sorunlar yasandig1 dikkate alinarak bu
sorunlar diizeltilmeli ve sistemin iyilestirilmesi i¢in yeni diizenlemeler

yapilmalidir.

Aile hekimligi pilot uygulama hakkindaki kanun ve ilgili mevzuat ile 6nerilen
degisiklikler hakkinda hekimlerin dogru bilgilere sahip olmadigr g6zoniinde

bulundurularak kanun ve yonetmeliklerle ilgili bilgilendirmeler yapilmalidir.

Diizce’deki hekimlerin, tutumsal olarak kisisel siireklilige, Adana’daki
hekimlere gore daha fazla 6nem vermeleri ve siireklilik kavramini daha iyi
algilamis olduklar1 gozoniinde bulundurulmali ve aile hekimligi uygulamasi

yayginlastirilmalidir.

Kaliteli ve maliyet-etkin saglik hizmeti sunumunda bakimda siireklilik 6zellikle
uygulanmas1 gereken bir yaklagimdir. Bu yiizden kisilerin saglik sorunlariyla
ilgili her zaman basvurabilecekleri belirli bir saglik hizmet sunucularinin

olmasina yonelik saglik hizmeti sistemi gelistirilmelidir.

Mevcut birinci asama uyum egitimine katilmis olan sertifikali hekimlerin aile
hekimligi esasinda egitimlerinin tamamlanmasi baglaminda, tim saglik
merkezlerine aile hekimligi uzman kadrolar1 verilmeli ve aile hekimligi

uzmanlarinin bu kadrolara atanmasi saglanmalidir.

Diinyadaki genel egilim de dikkate alindiginda, iilkemiz kosullarinda aile sagligi
merkezleri, diizenli bakim kaynagi olabilir. Bu baglamda tim dikey
orgiitlenmeler kaldirilmali, aile sagligi merkezleri, saglik giivencesi tipi ne

olursa olsun tiim halkin saglik sistemine giris yerini olusturmalidir.
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EKLER

Bakimda Siireklilik Anketi

Sayin meslektaglarim,
Bu caligmanin amaci, Birinci basamak saglik hizmeti uygulamalar1 yapan, farkli bolge ve
kurumda c¢alisan hekimlerin bakimda siireklilik konusunda bilgi, tutum ve davraniglarinin
saptanmasidir.
Liitfen ankete adiniz1 yazmayiniz.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.
Ars. Gor. Dr. Tiilin Sezer/CUTF Aile Hekimligi AD
Prof. Dr. Nafiz Bozdemir/ CUTF Aile Hekimligi AD

BAKIMDA SUREKLILIK ANKETI

1)Yasimz:
2)Cinsiyetiniz?
a)kadin b)erkek
3) Mezun oldugunuz tip fakiiltesinin ad1 ve yili:
4)Hekimlik durumunuz asagidakilerden hangisine uymaktadir?
a)Pratisyen hekim b)Aile hekimligi uzmant c)Aile hekimi (Birinci

Basamak Hekimi)

5)Uzman iseniz, uzmanlik egitimini aldiginiz kurum ve yili:
6)Calismakta oldugunuz kurumun adi:
7)Calistiginiz kurumda yonetici misiniz?

a) evet b) hayir

8)Kag hekimle beraber ¢alisiyorsunuz?

9)Size kayith niifus ortalama ne kadardir?
10)Calistiginiz kurumda egitici niteligi kazanmis Birinci Basamak Hekimi var mi?
a) evet b) hayir
11)Kisisel bir kayit sisteminiz mevcut mu?
a) evet b) hayir
12) “Aile Hekimligi Pilot Uygulama Hakkinda Kanun” ve ilgili yonetmelikler hakkinda
bilginiz var mi1?

a) Hi¢ bilmiyorum b) Bilmiyorum ¢)Emin degilim d)Biliyorum e) Cok iyi biliyorum
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Asagidaki sorulari,

(1) Kesinlikle katilmiyorum, (2) katilmiyorum, (3) Kararsizim, (4) Katilhyorum,
(5) Kesinlikle katiliyorum seceneklerine gore isaretleyiniz.

13-Hastalariniza siirekli hizmet sunarken, asagidaki seceneklerin onemine ne oranda
katiliyorsunuz.

a-Hastalarimla iyi iligki kurmak 1 213145
b-Hasta kayitlarini iyi tutmak ve bu kayitlarin uygun transferini 1 2131415
yapmak

c- Hekim ve hekim disi, diger meslek gruplarindaki uzmanlarla | 1 213145
birlikte ¢alisirken, siirekli ve koordineli bir hizmet sunmak

d-Bir ¢ok saglik sorununun yénetimi ve bakimini saglamak 1 2131415

14-Birinci Basamak Hekimi olarak giinliitk calismanizda, asagidaki maddelere ne
oranda katildiginizi isaretleyiniz.

a-Bir c¢ok hastayla iyi bir doktor-hasta iliskisi kurma imkani | 1 213145
buluyorum.

b-Hasta dosya kaydim ve bu kayitlarin transferi ¢ok iyi durumda. 213145
c-Diger saglik ¢alisanlarindan, hasta dosya bilgileri transferi ve kaydi | 1 21314]|5
cok iyi durumda.

d-Koordine ve tutarli bir hizmet vermek icin; hekimler, hemsireler ve | 1 213145
diger saglik elemanlaryla birlikte ¢aligiyoruz.

e-Koordine ve tutarlt bir hizmet vermek igin farkli birimlerdeki(farkl | 1 2131415
meslek gruplari/farkli hizmet sunuculari- hastane) saglik elemanlari

ile birlikte ¢alistyoruz.

f-Hastalarimin, bir ¢ok saglik problemine yardimci olabiliyorum. 1 2 1314]5

15-Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun ve ilgili mevzuat: ile onerilen
degisikliklerin, giinliik caliymanizda siirekliligi nasil etkileyecegini diisiiniiyorsunuz?

a-Bir ¢ok hastayla iyi bir doktor-hasta iligskisi kurma firsati | 1 213 14|5
bulacagim.

b-Hasta dosya kaydim ve transferim ¢ok iyi olacak. 1 213145
c-Diger saglik calisanlar1 ile hasta dosya bilgileri transferim ve | 1 213145
kaydim ¢ok iyi olacak.

d-Koordine ve tutarli bir hizmet vermek i¢in hekimler, hemsireler ve | 1 2131415
diger saglik elemanlari ile birlikte calisabilecegiz.

e-Koordine ve tutarli bir hizmet vermek icin farkli birimlerdeki(farkl | 1 2131415
meslek gruplari/farkli hizmet sunuculari- hastane) saglik elemanlari

ile birlikte galigabilecegiz.

f-Hastalarimin, bir ¢ok saglik problemine yardimci1 olabilecegim. 1 213145
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16-Birinci basamak hizmeti sunma hakkindaki goriiglerinizi ogrenmek istiyoruz.

a-Birinci basamak hekiminin, en énemli konularindan biri, ¢alisma | 1 213
saatleri disinda da ayni1 hastalar1 gorebiliyor olmasidir.

b- Caligma saatleri disinda da ayni hastalar1 gérmek, benim mesleki 1 213
bilgimin artmasin saglar.

c-Her bir hastanin, basit ve ciddi tiim saglik sorunlartyla ilgilenmek | 1 213
biiyiik bir sorumluluktur.

d-Eger hasta dosya bilgilerinin kaydi ve transferi iyi ise, bir ¢ok | 1 213
hastanin siirekli ayni1 hekimi gérmesi gerekmez.

e- Koordine ve tutarli bir hizmet vermek icin diger saglik calisanlar1 | 1 213

ile birlikte caligirlarsa, bir ¢ok hastanin siirekli ayni hekimi gérmesi
gerekmez.

f- Ideal olani, hastalarm saglik hizmetlerinin biiyiik kismini, ayni | 1 213
Birinci Basamak Hekimi tarafindan almalaridir.

g-Ulagilabilirlik en iist diizeyde olursa, hastalarin siirekli ayn1 hekimi | 1 213
gorme ihtiyaci da azalacaktir.

h-Hastalar i¢in, sectikleri Birinci Basamak Hekimini gérmek yerine, | 1 213
hizl1 hizmet almalar1 daha 6nemlidir.

i-Saglik sistemi, hastalara sectikleri Birinci Basamak Hekimini gorme | 1 213

olanagini saglamalidir.

17) Birinci basamak saglik hizmetinde, “Bakimda Siireklilik” hakkinda eklemek
istedikleriniz var midir?

Katiliminiz i¢in tesekkiirler.
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