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OZET

ILGUN, Giilnur. dile Hekimligi Sisteminde Calisanlarin Aile Hekimligi Uygulamasina
Yonelik Goriis ve Onerileri, YUksek Lisans Tezi, Ankara, 2014.

Diinyada 1950’lerden bu yana birinci basamak saglik hizmetlerini sunan aile
hekimligine verilen 6nem giderek artmaktadir. Ulkemizde de aile hekimligi sistemi
Saglikta Doniisiim Programi’nin bir uygulamasi olarak, 2005 yilinda pilot uygulama ile
Diizce ilinde baslamistir. 2009 Ocak ay1 itibariyle 33 il pilot uygulama kapsamina
alinmis ve 2010 yili sonunda tiim Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasina gegilmistir.
Bu calismanin amaci; aile hekimligi sisteminde calisan hekim ve aile sagligi
elemanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriis ve Onerilerini ortaya koymak
ve hekim ve aile sagligi elemanlarinin degerlendirmeleri arasinda anlamli fark olup
olmadigint belirlemektir. Calismanin evreni olarak, Ankara Biiyliksehir Belediye
siirlari iginde hizmet veren aile hekimligi merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile sagligi
elemanlar1 belirlenmis ve tabakali rastgele Ornekleme yontemine gore Orneklem
secilmistir.  Verilerin elde edilmesinde kalitatif ve kantitatif arastirma ydntemleri
kullanilmistir. Bu amagla ilk dnce 30 derinlemesine goriismeye dayali kalitatif caligma
yapilmis daha sonra bu asamadan elde edilen bilgiler dogrultusunda kantitatif aragtirma
asamasinda kullanilacak soru kagidi formu gelistirilerek 56 adet aile hekimligi
merkezinde 175 hekim, 175 aile sagligi elemani olmak tizere toplam 350 anket
uygulanmistir. Aragtirma sonucunda elde edilen veriler, SPSS 18.0 programinda uygun

istatistiksel testler kullanilarak analiz edilmistir.

Bu c¢alismada; aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 bakis agisiyla aile hekimligi
uygulamasina iligskin goriisler belirlenmis ve bu dogrultuda aile hekimliginin olumsuz
yonleri ile ilgili dneriler ortaya koyulmustur. Calismadan elde edilen bulgularin, saglik
planlayicilar1  ve politika belirleyicileri i¢cin  6nemli ipuclart saglayacagi

diistiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: Aile Hekimligi Uygulamasi, Aile Hekimi, Aile Sagligi Elemani



ABSTRACT

ILGUN, Gllnur. The Opions and Recommendaiions of Employees Working in Family
Medicine System About Family Medicine Practice, Master’s Thesis, Ankara, 2014.

The family practice providing the first step health services in the world since 1950s has
become more important. The family practice system in our country has launched in the
province of Dizce as a pilot scheme under the Health Transformation Program in 2005.
By January 2009, 33 provinces are covered under pilot scheme and family practice has
come into effect in whole Turkey by the end of 2010. The aim of this study is to express
the remarks and recommendations of physicians and family health members working in
the family practice system and to identify whether there is any reasonable difference
between the assessments of physicians and family health members. The physicians and
family health members working in the family practice centres that give service within
the metropolis of Ankara have chosen as the population of study and stratified random
sampling has used. Qualitative and quantitative research methods are used to generate
data. Therefore; 30 qualitative study based on in-depth interview have been carried out,
then questionnaire document has been developed in accordance with the information
gathered from the previous stage, and total 350 questionnaire have been conducted in 56
family practice centre among 175 physicians and 175 family health members. The data
gathered at the end of research have been analysed by using the statistical tests in

compliance with SPSS 18.0 program.

The aspects of family practice system have been identified from the perspective of
physicians and family health members in this study and recommendations regarding the
negative aspects of family practice have been presented accordingly. The findings of

study are foreseen to provide significant tips for health planners and policy makers.

Key Words: Family Medicine Practice, Family physicians, Family Health Members



Vi

ICINDEKILER
KABUL VE ONALY ..ottt ettt sttt ettt eenesne e [
BILDIRIM ..ottt i
TESEKKUR ........oooiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt en et enenenenns iii
(@ 4 N ST R v
A B S T R A T et e e nre e v
TCINDEKILER .......ooooiiiiiieieee ettt Vi
SIMGELER VE KISALTMALAR ......coooiiiiieeeeeeeeee e, Viii
SEKTLLER ..ottt e e e s e e e e e e et e s e eeeeese e eeeeseeeaeeeeeeens iX
TABLOLAR ettt e e nae e nns X
L] 12 1T 1
1. BOLUM: GENEL BILGILER ..........ccccooosiiiiiniiinennssce e 6
1.1. Aile Hekimliginin TarinGeSI.........ccccooiiiiiiiiiiiiiicc e, 6
1.2. Aile Hekimliginin Tanmmi .............ccocooiiiiiiiiiiiiiicee e 10
1.3. Aile Hekimlerinin Rolleri ve GOrevIeri.........ccocooevviiniieiiiieee 16
1.4. Aile Hekimlerinin YetKinliKIeri ..........cccooiiiiiie 19
1.5. Aile Hekimligi Hizmetlerinin Temel Bilesenleri...................cc..cccooeiennn 22
1.5.1. EKip YaKIagimi .....oooveiiiiiiiiiiiiesieeeee e 23
1.5.2. Elektronik Tibbi Kayitlar ..........ccccoviveiiiiiiiiiiiiiieiie e 23
1.5.3. Sevk ve KonsUltasyon ..........ccccecveiieieiiiese e 25
154, EV ZIYAretler oo 26
1.5.5. Aile Sagligi Biriminin YONetimi .........ccccoeveriniiininiiiecces 27
1.5.6. Kronik Hasta YONEtMi.......cccoceiirininiiiiiese e 29
1.6. Aile Hekimlerinin EGitimi ..............ccccccooviiiiiiiii e 31
1.7. Dinyada Aile Hekimligi Uygulamalari...............ccccccoovveineieiiinnicenn, 34
1.7.1. Amerika Birlesik DevIetleri .......cccccoviiienenieiieicce e, 34
1.7.2. HOHANAA ... 35

1.7.30 KUDA ..o 36



vii

174, INGIIETE....cociviveiieciiicieieicee et 37

1.7.5. POMEKIZ...c.ooiiiiiiieiceeee e 38

1.7.6. AIMANYA ...cooiiiiiiecieceee e 39

177, KANAA......cciiiiiiciiee e 39

1.7.8. UKIQYNA ..ottt 40

1.8. Turkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi................cccocooenininiininicnenen, 41

2. BOLUM: GEREC VE YONTEM ....ocooiiiiiiiicee ettt 45
2.1. Arastirmanin Amaci ve Kapsami ............cccooiiiiiiiiii 45

2.2. Problem CUMIEST .........ociiiiiiieeeeeee e 45

2.3, HIPOTEZIEE ... et 46

2.4, VarsayIMIAY ...........ccocoviiiiiiiiiiee et 49

2.5, KaSIHIKIAT .....ooooiiiiiiic e 49

2.6. EVIen Ve OINEKIBM ........cccoieviiieiiceee et 50

2.7. Veri Toplama Araci ve YONtemi ...........cccocovvvveriviiieiieie e 51

2.8. Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi ..............cccovveiiiiinniienniie e, 53

2.9. VErilerin ANANZI ... 54

3. BOLUM: BULGULAR......cocoiiiiceceeeeeeeee et en s, 58
3.1. Kalitatif Arastirma Bulgular: ................cccccovvveiiiiiiiece e 58

3.2. Kantitatif Arastirma Bulgulari................cccocooiviiiiiniiecc e 61

4, BOLUM: TARTISMA .........cocoiiiiiieicee ettt es sttt sn st 135
5. BOLUM: SONUC VE ONERILER ..........c.cooooooiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 144
KAYNAKLAR ettt e e n e 149
EK 1. Yapilandirilmis Goriisme FOrmu .............ccocoviiiiniiiniiiie e 169
EK 2. ANKEE FOMMU ...t 171
| ) CQR I P 1 .Y/ T TR 176

OZGECMIS ..o ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt 177



AAFP

AAGP

ABD

ABFM

ABFP

AHUD

ASM

DSO

GSS

LDL

NHS

RCGP

TAHUD

WONCA

SIMGELER VE KISALTMALAR

: American Academy of Family Physician

: American Academy of General Practice

: Amerika Birlesik Devletleri

: American Board of Family Medicine

: American Board of Family Practice

: Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

: Aile Sagligi Merkezi

: Diinya Saglik Orgiitii

: Genel Saglik Sigortasi

: Low Density Lipoprotein

: Orneklem Sayis1

: National Health Services

: Royal Collage of General Practitioners

: Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

: World Organization of Family Doctors

viii



SEKILLER

Sekil 1. Hasta Merkezli Yaklasim..........c.ooiiiiiiiiii i i e, 13

Sekil 2. Aile Hekimleri Yetkinlik Cercevesi........cooovveiiiiiiiiiiiiiiiiiie a0 22

SekKil 3. YONELSEl SUIEG. .. ... ettt e e e e e e e e e e e 28
Sekil 4. Kronik Bakim Modeli.............oooiiii i 30

Sekil 5. Arastirmanin Modeli......... ... 47



TABLOLAR

Tablo 1. Diinyada Baz1 Ulkelerde Aile Hekimliginde Mezuniyet Oncesi ve Sonrasi
Egitim ve Saha EZitimi SUreleri...........oooviiiiiiii e 34

Tablo 2. Evren ve Orneklemde Yer Alan Aile Sagligi Merkezi ve Personel Sayilarinin

DagIlimi. ..o e 51
Tablo 3. Kullanilan Olgegin Giivenilirlik Sonuglart...............cooviviiiiiiniiiiiin, 54
Tablo 4. Kalitatif Gortisme Bil@ileri..........ovviriiiiie i re e e 57

Tablo 5. Aragtirma Kapsamindaki Aile Sagligi Merkezi Calisanlarinin Dagilimu........60

Tablo 6. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasma Iliskin

Goriiglerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi...........oooooiiiiiiiiiii i 63

Tablo 7. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine liskin Onerilerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmast............................. 66

Tablo 8. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iliskin Goriislerinin
Yasa Gore Kars1lastirmast..........ooiiiiiii i 68

Tablo 9. Aile Hekimligi Calisanlariin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine liskin Onerilerinin Yasa Gore Karsilastirmasi...............ccoeeeeneennnn... 73

Tablo 10. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iliskin

Goriislerinin Medeni Duruma Goére Karsilastirmast..............oooooiiiii i 76

Tablo 11. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine liskin Onerilerinin Medeni Duruma Gore Karsilastirmasi.................... 80

Tablo 12. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iligkin

Goriislerinin Meslege Gore Karsilagtirmast..........c.ovvviiiiiiiiiii i, 82

Tablo 13. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine liskin Onerilerinin Meslege Gore Karsilagtirmast............................. 86



Xi

Tablo 14. Aile Hekimligi Calsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iligkin

Gortiislerinin Egitim Durumuna Gore Karsilagtirmasi.................coovviiiiiiiiiin.. 88

Tablo 15. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine Iliskin Onerilerinin Egitim Durumuna Gore Karsilastirmasi................. 91

Tablo 16. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iliskin
Gortiglerinin -~ Toplam  Saglik  Calisan1  Olarak  Calisma  Siiresine  Gore

Kaarg1lagtirmast. . ... 93

Tablo 17. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Toplam Saglik Calisan1 Olarak Calisma Siiresine Gore

Kaarg1lagtirmast. ... .o.ei et 98

Tablo 18. Aile Hekimligi Calisanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas: Iliskin
Goriislerinin Aile Saglig Merkezinde Calisma Siiresine Gore

Kaargtlagtirmast. . .. .o.ue et 101

Tablo 19. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
COziimiine iliskin Onerilerinin Aile Sagligi Merkezinde Calisma Siiresine Gore

Kaarg1lagtirmast. . ... 103

Tablo 20. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas: Iligkin

Goériislerinin Daha Once Calisilan Kuruma Gore Karsilastirmast........................ 105

Tablo 21. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin

Coziimiine Iliskin Onerilerinin Daha Once Calisilan Kuruma Gére Karsilastirmast....111

Tablo 22. Aile Hekimligi Calisanlarmim Aile Hekimligi Uygulamas: Iliskin
Gortiglerinin -~ Aile  Hekimligi  Birimine  Kayith  Kisi  Sayisina  Gore

Karsilastirmast. ..o e 114

Tablo 23. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine iliskin Onerilerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi Sayisma Gére

KarS1laStirmmasi.....c.veeiiiiecciie ettt e et e e e e ear e e e abe e earaeenas 117

Tablo 24. Aile Hekimligi Calisanlarinin  Aile Hekimligi Uygulamas: Iligkin
Goériislerinin Aile Saglig1 Merkezinin Bagli Oldugu Ilgeye Gore Karsilastirmasi...... 120



Xii

Tablo 25. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Saghgi Merkezinin Bagh Oldugu ilceye Gére
Karg1lagtirmast. . ... .o 126



GIRIS

Son zamanlarda tiim diinyada hastalik yiikiinde yasanan degisim, yaslanan niifus, yeni
teknolojiler ve toplumsal beklentilerin ylikselmesiyle saglik hizmetlerinin maliyeti de
yukselmektedir (Robert ve dig., 2002: 11). Bu nedenle saglik ve saglik hizmetleri ile
ilgili ekonomik konular biitiin iilkelerde giderek énem kazanmaktadir. Ozellikle maliyet
ve geri O0demelere yonelik gerceklestirilen reform caligmalar1 saglik hizmetlerinin
ekonomik boyutu konusundaki tartismalarin daha da 6n plana ¢ikmasina neden
olmustur (Caliskan, 2008: 30). Saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili tartigmalarin temel
kaynagint olusturan harcamalardaki bu artis son yillarda 6nemli bir sorun haline
gelmektedir. Bunun sonucunda tilkelerin saglik politikalarini yeniden gozden gegirme
ve buna bagl olarak cesitli ¢6ziim Onerileri bulma siireci baglamistir (OECD, 2008: 18).
Bu siregte 6ne sdrllen ¢ozim Onerilerinden biri de; ikinci ve {igiincli basamak saglik
hizmetlerine gore daha ucuz olan birinci basamak saglik hizmetlerini 6ne ¢ikarmak ve
boylece kaynaklarin daha etkili ve verimli kullanilmasini saglamaktir (Soyleyici, 2010:
1). Bunu yapmanin en iyi yolu ise, insanlari siirekli izleyebilecek yeni bir hekim tipi
gelistirmektir. Onceleri semptoma y&nelik olan tedavi anlayisi {izerinde durulurken
ilerleyen yillarda bu tedavi anlayisinin toplum sagligint koruma ve gelistirmede etkili
bir yontem olmadig1 anlagilmis ve birinci basamakta tip fakiiltesinden mezun olduktan
sonra alaninda uzmanlasmis hekim gereksinimi ortaya ¢ikmistir (Oguz, 2009:8). Diger
tiim uzmanlik dallarinda oldugu gibi aile hekimliginin dogusu da bir gereksinim sonucu

olmustur.

Aile hekimliginin zaman siireci igerisindeki gelisimi incelendiginde, aile hekimligine
olan gereksinim ilk kez 1923 yilinda Dr. Francis Peabody tarafindan tip biliminde
olusan asir1 uzmanlagma sonucu insanlart bir biitiin olarak ele alan ve kisisel bakim
saglayan genel bir uzmanlik alanina duyulan ihtiyacin artmasi ile birlikte kendini
gostermistir (Rakel, 2011: 4). Bu goriisiin ilk olumlu yansimasi 1947 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde genel hekimlige olan ihtiya¢ nedeni ile Amerika Genel Hekimlik
Akademisi’nin (American Academy of General Practice, AAGP) kurulmasi olmustur.
Bunun ardindan 1969°da aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak kabul edilmis ve
1971’de Amerika Aile Hekimligi Akademisi (American Academy of Family Physician,
AAFP) olusturulmustur. Ingiltere’de ise, 1952°de Genel Pratisyenlik Akademisi

(College of General Practitioners) kurulmustur (Taylor, 2003: 3) Biitiin bu gelismelerin



ardindan aile hekimligi uygulamasi tiim diinyada kabul gérmiistiir. Tiirkiye’de ise, aile
hekimligi ilk olarak 1990 yilinda saglikta reform siirecinde birinci basamak saglik
hizmetlerinin  orgltlenmesinde bir model olarak giindeme gelmistir. ilerleyen
zamanlarda aile hekimligi uygulamasi 2003 yilinda giindeme gelen “Saglikta Dontisiim”
stirecinin énemli bir uygulamasi olmus ve ilk kez 2005 yilinda pilot uygulama olarak
Diizce ilinde baslamistir. 2009 Ocak ay1 itibariyle 33 il pilot uygulama kapsamina
alimmistir. 2010 yili sonunda ise, tiim Tiirkiye’de “Aile Hekimligi Uygulamasina”
gecilmistir (Ustii ve dig., 2011: 50-54). Diunya Aile Hekimleri Orgiti’ne (World
Organization of Family Doctors, WONCA); gore aile hekimligi; kendine 6zgii egitim
igerigi, aragtirmasi, kanit temeli, klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir
disiplin ayn1 zamanda da birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir (WONCA,
2011: 5). Aile hekimligi, gelismekte olan saglik hizmeti sisteminde birlikte ¢alismasi
gereken disiplinler arasinda gerekli kopriiyti kurmaktadir (Lane ve dig., 1998: 230).
Biitlinlesik saglik sisteminde aile hekimligi hem bireysel hasta bakimini hem de halk
saglig uygulamalarii kapsamaktadir. Bu baglamda aile hekimligi, tedaviden daha ¢ok
saglhig1 korumaya yonelik uygulamalar1 icermektedir (Katz ve dig., 2009: 3). Bir
toplumun sagligini iyilestirmek; niifusun saglik, risk ve ihtiyaglarin1 belirleyecek
epidemiyoloji bilgisi, toplum mudahalelerini koordine edecek takim olusturma
becerileri ve hastaligi engelleyecek koruyucu saglik hizmeti sunma bilgisi gerektirir
(Lane ve dig., 1998: 230). Aile hekimligi ile ilgili verilen bu bilgilerden de anlasilacagi
gibi aile hekimliginde, hekimin rolii klasik tedaviye yonelik verilen hizmetten daha
farklidir. Ornegin tedavi hizmetlerinde hastalar sikayetlerini hekime anlatir ve bu
dogrultuda ¢6ziim arar. Fakat koruyucu saglik hizmetlerinde hekim hastaya bir takim
sorular sorarak, bir takim taramalar yaparak bireylerin sikayetlerini anlamaya ¢alisir,
bireyin de sikayetlerini anlatmasi i¢in tesviklerde bulunur ve bireyi egitir. Bu noktada
da hekimin becerisi ¢ok onemlidir (Chuang, 2009: 99). Aile hekimlerinin temel
gorevleri ise; bireylerin yasam kalitelerini yiikseltmelerine yardimci olmak, hastaliklari
tedavi etmek degil; hastaligin olusmadan 6nlenmesi konusunda bireylere yol gostermek,
tiitin kullanimi, alkol kullanimi, emniyet kemeri kullanimi gibi konularda toplumu
bilin¢lendirmek, kronik hastaligi olan kisilerin gerekli siklikta takibini yapmak, 6zurlu
kisilere yonelik saglik hizmetlerini yiiriitmek, dogum 6ncesi, dogum sonrasi logusa ve

bebek takibi yapmaktir (Katz ve dig., 1998: 3; Chuang ve dig., 2009: 230).



Aile hekimligi sistemi ¢alisanlar1 yukaridaki gorevleri yerine getirirken toplumun farkli
kesimleri ile iletisim kurduklari igcin bu hizmeti sunan ¢alisanlarda meydana gelebilecek
bir tatminsizlik veya motivasyon kaybi, aile hekimligi hizmeti alan kisileri olumsuz
etkileyecektir. Baska bir deyisle aile hekimligi ¢alisanlarinin is ortaminda yasayacaklari
tatminsizlik ve mutsuzluklarin sonuglar1 dogrudan dogruya hastalara yansiyacaktir
(Clever, 2002: 392). Bu olumsuzlugun ortaya c¢ikmamast icin aile hekimligi
calisanlarinin beklenti ve isteklerinin dogru anlasilip karsilanmasi sistemde basariyr da
beraberinde getirecektir. Bu nedenle bu c¢alismada oldugu gibi, aile hekimligi
calisanlarinin aile hekimligi sistemine iliskin gorlis ve Onerilerini ortaya koyan
caligmalarin yapilmasi aile hekimligi uygulamasinin basarisinin arttirilmasinda énemli

bir yere sahiptir.

Gunumuze kadar Tirkiye’de aile hekimligi sisteminin basar1 ve basarisizliklarina iliskin
yapilan caligmalarda daha ¢ok hasta— hekim memnuniyet analizleri ya da bazi
hastaliklarin Onlenmesi, takibi ve tedavisi konusunda aile hekimlerinin katkilarinin
arastiritlmasi gibi konular ele alinmistir. Aile hekimligi sisteminin merkezinde yer alan
ve bu sistemin daha iyi islemesinde temel rol oynayan aile hekimleri ve aile sagligi
elemanlarinin bu sistem hakkindaki goriis ve Onerileri ile ilgili ise oldukga sinirli dlglide
aragtirma yapilmistir. Bunlar arasinda bulunan Agdemir (2012) tarafindan yapilan
calismada aile hekimligi calisanlarimin aile hekimligi sistemine yoOnelik fikirleri
incelenmemis sadece hekimlerin memnuniyet diizeyi ele alinmamistir. Korkmaz ve dig.
(2012) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise arastirma kapsami sadece uzman aile
hekimleri ile smirli kalmig ve pratisyen aile hekimleri ile aile sagligi elemanlarinin
goriisleri dikkate alinmamigtir. Korkmaz ve dig. (2012) tarafindan yapilan ¢alismada
sadece uzman aile hekimleri arastirma kapsamina alindig: igin, verilen cevaplarin tim
calisanlara genellenmesinin miimkiin olmadig1 diisiiniilmektedir. Bu arastirmada ise,
tiim ¢aliganlarin goriislerine yer verilerek c¢alisanlarin sistem hakkindaki goriisleri ortaya
konulmus ve aragtirma esnasinda farkli meslek gruplarinin sisteme iligkin goriislerinin
karsilagtirilmasi firsat1 yakalanmigtir. Diger taraftan Sisman (2010) tarafindan bu
konuda yapilan baska bir calisma ise, arastirma kapsamma yalnizca Istanbul il
merkezinde bulunan 1. Saglik Grup Baskanligi’nda ¢alisan aile hekimleri dahil edilmis
olup smirli bir ¢alisan grubu iizerinde calisilmistir. Bu arastirmanin bir bagka giiclii
yonii ise saglam bir 6rneklem temeline dayanmasi, bu nedenle genellenebilirliginin

yiiksek olmasidir.



Bilindigi gibi saglik sisteminde, yeni politika ve uygulamalarin sonuglarinin
oOlgiilebilmesi i¢in bu uygulamalarin belirli bir zaman siirecinde etkisini gostermesi ve
hem hizmet sunucular hem de hizmeti talep edenler tarafindan uygulamalarin
yasanilarak deneyimlenmesi gerekmektedir. Bu sayede hizmetin aksayan ve iyi isleyen
yonleri daha net bir sekilde belirlenebilecek ve hizmeti arz ve talep edenler tarafindan
sunulan hizmetin nasil daha kaliteli ve nitelikli hale getirilebilecegi ile ilgili goriislerin
tespit edilmesi daha anlamli hale gelecektir. Bu noktada iilkemizde Algin ve dig. (2004)
ve Ilgar (2006) tarafindan aile hekimligi sitemindeki mevcut sorunlar ve ¢O0zUm
Onerileri ile Dizce ili aile hekimligi pre- pilot uygulamasinin sahada sorumlu
hekimlerce degerlendirilmesi adli calisgamalar aile hekimligi uygulamasinin heniiz
yerlesmedigi ve sistemin yayginlasmadigr donemlerde yapilmistir. Yeni saglik politika
ve uygulamalarinin etkilerinin ortaya konulabilmesi i¢in arastirmanin zamanlamasinin
dogru belirlenmesi, sistemin tim paydaslar1 tarafindan yapilacak degerlendirmelere
daha anlamli katki saglayacaktir. Bu baglamda; bu arastirma sonuglarinin aile hekimligi
uygulamasinin yayginlastigi ve tiim toplum genelinde kabul edilen bir sistem haline
geldigi bir donemde yapilmis olmasi sebebiyle politika belirleyiciler icin ciddi bir bilgi

kaynagi olacag diistiniilmektedir.

Sonug olarak, Tiirkiye’de aile hekimligi sistemi konusundaki ¢alismalarin, aile hekimi
ve aile saghigr elemanlarinin uygulamaya yonelik goriis ve Onerilerini 6n plana
cikarmayan, arastirma kapsami ve Orneklem bakimindan sinirliliklart bulunan,
uygulamanin heniiz yaygin etkilerinin goriilmedigi erken donemde yapilmis
olmalarindan kaynaklanan birtakim eksiklikler tasidiklari goriilmektedir. Tim bu
eksiklikler géz oniinde alindiginda bu arastirmada, aile hekimligi merkezlerinde ¢alisan
hekim ve aile saglig1 elemanlarinin aile hekimligi sistemiyle ilgili goriis ve Onerilerini
ortaya koymak hedeflenmistir. Calismanin evrenini Ankara Biiyiiksehir Belediye
siirlari igerisindeki aile sagligi merkezleri olusturmaktadir. Aragtirmada aile hekimligi
sisteminde c¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin uygulamaya yonelik goriis ve
Onerilerinin neler oldugu yalnizca kantitatif teknikler kullanilarak degil ayn1 zamanda

kalitatif teknikler de kullanilarak ortaya konulmustur.

Calismanin ilk boliimiinde, aile hekimliginin tarihgesi, tanimi, aile hekimlerinin rolleri,
gorevleri, yetkinlikleri, aile hekimligi hizmetlerinin temel bilesenleri, aile hekimlerinin
egitimi, diinyada aile hekimligi uygulamalar1 ve Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamalari

hakkinda bilgilere yer verilmistir. Calismanin ikinci boliimiinde, aile sagligi



merkezlerinde hizmet sunan aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin aile
hekimligi uygulamasina iliskin gorlis ve Onerilerini belirlemeye yonelik yapilan
arastirmanin metodolojisi ile ilgili agiklamalarda bulunulmustur. Calismanin tgiinci
boliimiinde, arastirmanin hipotezlerini test etmek i¢in yapilan analiz bulgularina, son

bolimde ise, bu bulgulara yonelik tartisma, sonug ve Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM

GENEL BIiLGILER

Calismanin bu boliimiinde aile hekimliginin tarihgesi, tanimi, aile hekimlerinin rolleri,
gorevleri ve yetkinlikleri ile aile hekimligi hizmetlerinin temel bilesenleri hakkinda

genel bilgiler yer almaktadir.

1.1. AILE HEKIMLiGiNiN TARIHCESI

Tip, en eski ¢aglardan beri bilinen ve ortaya ¢iktig1 andan itibaren sik sik degisen bir
bilimdir. Bu degisim, ¢ogu zaman teknolojik ve sosyal gelismeler neticesinde
olusmaktadir. Aile hekimligi de, tip biliminin eski bir dali olan genel pratisyenlikten
doniisen ve tip tarihinin gelisimi ile sekillenen, yeni disiplinlerden bir tanesidir

(McWhinney ve Freeman, 2009: 3).

Aile hekimligi, bazi iilkelerde birinci basamak saglik hizmetleri ve genel pratisyenlikle
es anlamli olarak kullanilmaktadir. Fakat genel pratisyenlik sadece saglik bakiminin
toplumsal olmasi1 gerektigine dikkat ¢ekerken, aile hekimligi ayn1 zamanda bu bakimin
kisisel ve siirekli olmasina da dikkat etmektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin sunmus
oldugu hizmetler genel pratisyenlige oranla daha kapsamlidir (Sorinola ve
Thistlethwaite, 2013: 1309; Rakel, 2011: 5).

Genel olarak aile hekimligi, 1960’larda basta Biiyiik Britanya, Kanada, Avustralya,
Yeni Zelanda ve ABD olmak iizere 6zellikle endiistrilesmis iilkelerin Onciiliigiinde
sekillenen, modern tipte yeni bir hekimligin ortaya ¢ikist olarak ifade edilmektedir.
(Stephens, 1987: 5). Aile hekimliginin bir disiplin olarak gelismesi ise, temel tibbin
varsayimlarinin yeniden degerlendirilmesinin yanmi sira, daha erisilebilir ve kisisel
bakima daha c¢ok Onem veren bir hekimlige olan ihtiyaca cevap vermek amacina

dayanmaktadir (Freeman, 2012: 185).

Aile hekimliginin tarihgesine bakildiginda, bu yeni disiplinin gelisimini etkileyen ve
asagida kisaca agiklanan bir takim egilimler oldugu gbze ¢arpmaktadir. Bu egilimler;
mortalite ve morbiditedeki degisimler, asir1 uzmanlasma, davranig bilimlerindeki yeni

gelismeler ve hastanelerin degisen roliidiir (McWhinney ve Freeman, 2009: 3-10).



Mortalite ve Morbiditedeki Degisimler: Yirminci ylizyilin baglarinda en gelismis
ulkelerde bile salgin olan enfeksiyon hastaliklarinin basarili bir sekilde kontrol altina
alinmasinin ardindan yeni bir hastalik yapisi ortaya ¢ikmistir. Yani hekimler eskiden
oldugu gibi tifo, difteri gibi ciddi hastaliklarla mucadele etmek yerine, gesitli kronik
hastaliklar, gelisimsel ve davranissal bozukluklar, kazalar ve enfeksiyon hastaliklarinin
farkli tiirleriyle ugragsmak zorunda kalmiglardir. Bu hastalik yapisindaki degisimin
yanisira Oliim oranlari da azalmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerde, cocuklarda ve
yetigkinlerde mortalite hizinin azalmasi neticesinde toplumun yasli niifus orani
artmaktadir. Bu yeni Oriintli sonucunda ise, bireyi i¢inde yasadigi ¢evre sartlarina gore
degerlendirebilecek ve kisiye 6zel saglik hizmeti sunabilecek bir hekime ihtiyag

duyulmustur.

Asirt Uzmanlagma: Yirminci ylizyilin ilk yarisinda tip bilimindeki teknolojik
ilerlemelere ve arastirmalara yapilan karli yatirimlarin sonucunda, her biri tipta kabul
gormiis pek cok sayida ana uzmanlik dallart ortaya c¢ikmistir. Uzmanlik alanlari, tip
egitimi, laboratuvar bilimleri ve tip teknolojisi temel alinarak gelistirilmistir. Ancak bu
asir1 uzmanlasmanin hasta — hekim iletisiminde bozulmalara, bakimin ve tibbin kisisel
yonlerinin ihmal edilmesine sebebiyet verdigi anlasilmistir. S6z konusu gelismelerin
ardindan, hastalar1 bir biitin olarak inceleyebilecek yeni bir hekim tipine ihtiyag
duyulmus ve bu yeni hekimlerin, eski genel pratisyenlerden farkli olmasi gerektigi
savunulmustur. Neticede genel pratisyenlige verilen 6nem azalmis ve aile hekimligine

olan yonelim artmistir.

Davramig  Bilimlerindeki Yeni Gelismeler: Insan davranislariyla ilgili yapilan
calismalar genel pratisyenler i¢in her zaman Onemli olmustur. Hastaliklarin tedavi
edilmesinde, hastalik sebeplerine iliskin davranigsal ve sosyal faktorlerin de bilinmesi
gerektigi, davranmis bilimlerindeki aragtirmalar sonucunda bulunmustur. Davranis
bilimlerindeki yasanan gelismeler hasta — hekim iliskileri, aile iliskileri ve hastaliklara
davranigsal yaklasim gibi pek cok yeni kurami giindeme getirmistir. Bu noktada da
bireyleri taniyan, onlar1 iginde bulundugu sosyal ve demografik sartlara gore
degerlendirebilecek, birinci basamak saglik bakim hizmetlerini saglayan hekimlerin

gerekliligi anlagilmigtir.

Hastanelerin Degisen Rolii: Yatakli tedavi kurumlarindaki yasanan maliyet artiglari,

bireylerin hastaneye kabul edilmelerini zorlastirmistir. Ayrica akut hastaliklarin tedavi



edildigi hastaneler gilinlimiizde ileri teknoloji ve branslagmis hizmetlere ihtiya¢ duyan
hastalarin  saglik bakimlarinin yapildigi kurumlara dontigmiistiir. Teknolojide ve
uzmanlasmada yagsanan gelismeler sonucunda biiyliyen hastaneler, i¢inde cok sayida
saglik hizmeti barindirmakla birlikte kisilerin ihtiyaglarma goére biitiinciil hizmet
veremeyecek kuruluslar haline gelmiglerdir. Hastanelerin rollerinde yasanan s6z konusu
degisiklikler, bireyleri hastane diginda, ancak hastane uygulamalarina yakin ve daha

bitlincul saglik hizmeti sunabilecek yeni uygulama arayislarina zorlamistir.

Tim bu gelismelerin yani sira, teknolojinin ilerlemesi ve toplum beklentilerinin artmasi
gibi faktorlerin de etkisi ile aile hekimliginin gelisimi, bir gereksinim sonucu ortaya
cikmistir. Aile hekimligine olan bu gereksinim ilk kez, 1923 yilinda aile hekimliginin
ilk teorisyenlerinden biri olarak kabul edilen Dr. Francis Peabody tarafindan
vurgulanmistir. Dr. Peabody, asir1 uzmanlagsmaya dikkat cekerek toplumda sik
karsilasilan saglik sorunlar i¢in bireylere bir biitiin olarak saglik hizmeti saglayabilecek
yeni bir hekim tipinin gelistirilmesi gerektigini belirtmistir. Fakat Dr. Peabody’nin
biitiinciil ve kisisel hizmet verebilecek yeni hekim tipi gelistirme 6nerisi hem toplumda

hem de tip biliminde ilgi gérmemistir (Rakel, 2011: 4).

S6z konusu yillarda ortaya c¢ikan bir diger onemli konu ise, 1950°den baslayarak
ABD’de genel pratisyenlerin sayilarinin giderek azalmasidir. Bu durum II. Dinya
savasindan sonra tip fakiiltelerinde fiilen genel pratisyen yetistirilmemesi ve ana
uzmanlik dallarinin yan dallara ayrilmasiyla daha da hizlanmistir (Taylor, 2003: 4).
Bunun en biiylik kaniti; 1935’lerde %75°lik bir orana sahip olan genel pratisyenlik,
1957°de %45’e, 1970’lerde ise %17,3’e kadar diismustir (Jimbo, 2004: 69; Stephens,
1987: 7; McWhinney ve Freeman, 2009: 7). Buna karsin uzman oranlar ise, 1949°da
%39’larda iken, 1969°da %77 ye ¢ikmustir (Stevens, 2001: 233).

Amerika’da 1960’11 yillarin baglarinda mevcut saglik sisteminde; hekim sayisinin azlig,
koruyucu saglik hizmetlerinin geri plana atilmasi gibi pek ¢ok sikinti yasanmistir
(Gutierrez ve Scheid, 2014: 8; Future of Family Medicine Project Leadership
Committee, 2004: 5). Bu durum ise, saglik bakiminin yeniden yapilandirilmasi ve genel
pratisyenlik anlayisinin yeniden olusturulmasi igin uygun bir ortamin olusmasini
saglamistir. Kisacas1 60’11 yillardan sonra ABD’de aile hekimligi fikri toplumda yavas
yavas kabul gormeye baglamistir (Geymen, 2004: 631; Taylor, 2006: 183 - 184; Olesen
veDickinson, 2000: 355).



Bu benimsenmenin ardindan 1966 yilinda Amerikan Tip Birligi (American Medical
Association - AMA) tarafindan aile hekimliginin gerekliligine dikkat ¢ceken Millis ve
Willard adlariyla art arda iki rapor yaymlanmistir (Geymen, 2004: 632; Jimbo, 2004:
70). Hekimlerin Mezuniyet Egitimi olarak da bilinen Millis raporunda; tip egitiminin
organizasyonu ve kontrolii, tip egitimi ve pratiginde ana egilimler, egitim hedefleri,
kapsamli saglik bakimi, egitim hastanesi, Universitenin roll ve uzmanlik egitiminin
denetlenmesi gibi konular yer almaktadir. “Aile Hekimliginin Gereklerini Yerine
Getirmek” olarak bilinen Willard raporunda ise, aile hekiminin tanimi ve islevi, aile
hekimligi i¢in egitim programi, aile hekimliginin g¢evresi ve aile hekimligi egitim
programlarinin finansmani gibi konulardan detayli olarak bahsedilmektedir (Millis

Commission Report, 1966; Willard Committee, 1966).

S6z konusu raporlarin yaymlanmasindan {i¢ yil sonra, 1969 yilinda aile hekimligi bir
uzmanlik dali olarak kabul edilmis ve “Amerika Aile Hekimligi Kurulu” (American
Board of Family Practice, ABFP) kurulmustur. ABFM ismi 2004 yilinda degiserek
Amerika Aile Hekimligi Kurulu (American Board of Family Medicine, ABFM)
olmustur. 1971°de ise, daha Onceden kurulmus olan Amerika Genel Hekimlik
Akademisi (American Academy of General Practice, AAGP) kurumunun adi Amerika
Aile Hekimi Akademisi (American Academiy of Family Physician, AAFP) seklinde
degistirilmistir. Bu isim degisikliklerinin amaci hem aile hekimligini vurgulamak, hem
de aile hekimligi uzmanliginin akademik bir disiplin olarak kabul gormesini saglamaktir

(Rakel, 2011; 5).

Amerika’da bahsedilen gelismeler yasanirken, Ingiltere’de de genel pratisyenligi
korumak, genel bakim saglik hizmetlerinin sunumunun siirekliligini saglamak ve aile
hekimliginin temelini saglamlastirmak amaciyla, 1952’de Kraliyet Genel Pratisyenlik
Koleji (Royal Collage of General Practitioners; RCGP) kurulmustur (Taylor, 2003:4-5).
Ayrica bu yillarda Amerika ve Ingiltere disinda Kanada ve Hollanda da ilk aile

hekimligi akademik kiirsiileri olusturulmustur.

Diinya genelinde ise 1972’de 118 iiye iilke katilimi ile Diinya Genel Pratisyen/ Aile
Hekimligi Akademileri ve Kolejleri Orgiitii (World Organisation of National Colleges
and Academies of General Practice/Family Medicine; WONCA) kurulmustur.
WONCA, Saglik Sistemlerinde Aile Hekimi/ Genel Pratisyenin Rolii (Statement on the

Role of the Family/ General Practitioner in Health Care Systems) gibi projelerle aile
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hekimliginin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin uluslararasi ¢apta gelismesine
katki saglamistir (McWhinney ve Freeman, 2009: 7). 1978’de Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) yayinlamis oldugu Alma Ata Bildirgesi ile de aile hekimligi gercek
anlamda da tiim diinyada tanmmistir (McWhinney, 1998: 1807). Daha sonraki
donemlerde aile hekimligindeki bu gelisim Orta ve Giiney Amerika, Karayipler,
Meksika ve Guney Afrika Cumhuriyeti ve daha pek cok llkede yayilmistir (Stephens,
1987: 8).

Aile hekimligi ile ilgili diinyada yasanan gelismelerin yaninda s6z konusu siire¢
icerisinde aile hekimligi birtakim elestirilere maruz kalmistir. Yapilan elestirilerden en
fazla one ¢ikani ise, birinci basamak saglik hizmetlerinin verilmesi gorevinin genel
pratisyenlerden alinip aile hekimligi uzmanlarina verilmesinin disipline sadece simgesel
bir anlam kattig1 onun disinda hi¢bir katkisinin olmadigidir (Frey, 2003: 672; Moore,
Showstack, 2003: 245). Fakat bu diisiince, tizerinden ¢ok zaman gegmeden yikilmis ve

aile hekimliginin saglik bakimina katkisinin ¢ok degerli oldugu anlagilmistir.

1.2. AILE HEKIMLiGIiNIN TANIMI

Saglik hizmetleri dagilimi olduk¢a karmasiktir (Beasley ve dig., 2004: 405). Bu
karmasiklig1 giderebilmek i¢in saglik hizmetleri 1960’11 yillardan itibaren basamaklara
ayrilmistir. Gliniimiizde hekimlerin sunmus olduklari saglik hizmetleri; birinci, ikinci ve
licinci basamak saglik hizmetleri olmak iizere ii¢ sekilde gruplandirilmaktadir

(McWhinney ve Freeman, 2009: 6-7).

Birinci basamak saglik hizmetleri; hekimlerin bireylere siirekli ve kapsamli bir bakim
sagladiklar1 birimlerdir. Ikinci basamak saglik hizmetleri; uzman hekimlerin hastalara
uzmanlik alanina gdre hizmet verdikleri organizasyonlardir. Ugiincii basamak saglik
hizmetleri ise; ileri diizeyde uzmanlarin ve yan dal uzmanlarinin sundugu bakim
hizmetleridir. Iyi isleyen bir saglik sisteminde bu hizmetler yukariya dogru daralan bir
piramit seklini almaktadir (Olesen ve Fleming, 1998: 81; McWhinney veFreeman,
2009: 6-7). Bu piramidin en alt basamaginda yer alan birinci basamak saglik hizmetleri

ise, bireylerin saglik sistemine giris kapisini olusturmaktadir (WHO, 2011: 9).

Birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin saglik hizmetlerine ulasilabilirliklerini

saglayan en temel basamaktir ve bu islevin en 6nemli uygulayicisi ise aile hekimleridir.
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Aile hekimleri, hastalara uygun tedavi yonteminin secilmesinde ¢ok Onemli bir yere
sahiptir ve hastalarin genellikle saglik bakimina ilk basvurdugu kisilerdir (Fredericks,
2014: 194). Bu baglamda aile hekimligi uygulamasi; bireylerle stirekli iletisim halinde
olan, aile ve toplum baglaminda hizmet sunan, kisisel saglik ihtiyaclarinin biiyiik bir
kismin1 kargsilayabilen, ilk temasin gerceklestigi, siirekli ve kapsamli bakimin saglandigi
ve saglik sistemlerinin diger basamaklariyla koordinasyonu saglayan bir uygulamadir

(Bodenheimer ve Grumbach, 2012: 46).

Aile hekimligi uygulamasinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in Oncelikle aile hekiminin
taniminin yapilmas: gerekmektedir. Aile hekimligi terimi ilk kez 1974 yilinda
Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi” toplantisinda Leeuwenhorst tarafindan
dile getirilmistir. Leeuwenhorst’a (1977) gore aile hekimi; yas, cinsiyet ve hastalik
ayirimi yapmaksizin, aileler ve belirli bir topluluga kisisel, birinci basamak, siirekli ve
devamli bakim veren lisansli tip doktorudur. Hastalarina; hasta gorlisme odasinda,
hastalarinin evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede hizmet sunmaktadir. Amaci,
hastaligi erken teshis etmek, hastalarinin saghik ve rahatsizlik durumlarini
degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenlerini g6z Oniine almaktir.
Kronik, yineleyen ya da terminal donem rahatsizliklar1 olan hastalarin siirekli bakim
yonetimi sorumlulugunu iistlenmektedir. Aile hekimi tedavi, koruma ve egitim yoluyla
nasil ve ne zaman hastalariin ve ailelerinin sagligim1 gelistirme girisimlerinde

bulunabilecegini bilen ve topluma kars1 da mesleksel sorumlulugu oldugunu kabul eden

hekimdir (Leeuwenhorst, 1977: 117).

WONCA’nin (2011) tanimina gore, aile hekimi ise; aile hekimligi disiplinin ilkeleri
dogrultusunda egitilmis uzman hekimlerdir. Yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin
bireylere kapsamli, siirekli ve kisisel hizmet sunan meslek grubudur. Aile hekimleri,
mesleksel gorevlerini saghigi gelistirerek, hastaliklar1 onleyerek, rahatsizliklarda hafifleme
saglayarak yerine getirirler. Bunlari, saglik gereksinimlerine ve hizmet sunduklar1 toplumun
var olan kaynaklarina gore yaparlar. Aile hekimleri etkili ve giivenli hasta bakiminin
temelini olusturan becerilerini, kisisel yasamlarindaki denge ve degerleri gelistirme ve
stirdiirme sorumlulugunu istlenmek zorundadirlar (WONCA, 2011: 5). Tirkiye’de 2004
yilinda yayimlanan 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun ise
aile hekimini; kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi

yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekinda vermekle


http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-7284/5258-sayili-aile-hekimligi-pilot-uygulamasi-hakkinda-ka-.html
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yiikiimlii, gerektigi dl¢lide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore caligsan
aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip
veya tabiptir seklinde tanimlamistir (Aile Hekimligi Uyglama Yonetmeligi, 2010: 1).
Diger bir deyisle aile hekimleri, bireylere, hastaliklarinin her asamasinda ve oOmiirleri

boyunca saglik bakimi saglayan kisilerdir (Toy ve dig., 2010; 2).

Aile hekimligi ise, yine WONCA’nin (2011) tanimina gore; kendine 6zgii egitim igerigi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve
birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir (WONCA, 2011: 5). Bu uzmanligin
tanimlanmasina yon veren pek c¢ok ilke vardir. Bunlar; hasta merkezli yaklasim, aile ve
toplum baglamina yonelim, saglik bakiminda siireklilik, karmasik saglik sorunlari, bakimin
koordinasyonunu saglama, hastalarin erken evrelerde gortlmesi, verimlilik, kronik
hastaliklarin takibi, saghk bakiminda siirekli erisim ve kanita dayali uygulamadir (Sloane
ve dig., 2012:6-8; McWhinney ve Freeman, 2009: 13-16; Lee, 2005: 43; Gonzales,
2007: 45; Goh ve Ong, 2014: 117; Future of Family Medicine Project Leadership
Committee, 2004: 14)

Hasta merkezli yaklagim: Aile hekimleri belli bir hastalik grubu, 6zel bir tedavi ve
teknikten ziyade, hastalara odaklanmaktadirlar. Hastalara odaklanma iki sekilde
degerlendirilmektedir. Birinci odaklanmada aile hekiminin, gelen hastalarinin yas1 ve
cinsiyeti ne olursa olsun hizmet vermek zorunda olmasidir. ikincide ise, hasta ile hekim
arasindaki iligkinin bir sonunun olmamasidir. Yani hastaligin iyilesmesi ile veya
hastaligin tedavi edilemeyeceginin anlasilmasi ile hekimin sorumlulugu bitmemektedir.
Yukarida bahsedilen hasta merkezli yaklasim, Lee (2005) tarafindan, Sekil 1°de

goriildiigii gibi 6zetlenmistir.



13

Problemleri hasta
acisindan anlamak [

Saglig1
Ortak bir kq.rulmaklzl €
nokta onleme
bulma
B Biitiin kisileri
Hastaligin anlamak
nedenlerini tespit | | _
etmek icin hastayla
konusmak
Ip uclar1 + Klinik karlilrlar
> hipotezlerin > verme
formulasvonu
Sorunlarin fiziksel A
mi yoksa psikolojik
mi olduguna karar [
vermek Doktor — hasta
iliskisi
Gergekei Aile ile birlikte
olmak hareket etme
Klinik
degerlendirmeden

sonra hastaligi —
kategorize etmek

Sekil 1: Hasta Merkezli Yaklasim

Kaynak: Lee, 2005: 43

Aile ve toplum baglamina yonelim: Birgok hastalik kisisel, sosyal ve ailesel baglamda
goriilmeden anlasilmaz. Yani bireylerin rahatsizliklariyla ilgili karar verilirken, kiginin

icinde bulundugu ¢evre kosullar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Saghk bakiminda siireklilik: Aile hekimliginde hekim — hasta arasindaki iliskinin
stirekliligi esastir. Hekim her bir hastasini yilda ortalama dort kere géormelidir ve bu

durum da koruyucu hekimlik uygulamalar i¢in firsat yaratir.
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Karmasik saghk sorunlari: Aile hekimleri kendilerine kayitli hastalar1 risk gruplar
acisindan gruplandirir ve her iki grup icinde saglik bakimi saglamak zorundadir.
Normalde diger uzmanliklar sadece bir gruba hizmet sunarken aile hekimi iki grubu da

diistinmek zorunda kalmaktadir.

Bakimin koordinasyonunu saglama: Aile hekimi ister diger aile hekimleriyle bir saglik
merkezinde, isterse yalniz caligsin, hastasinin profesyonel bir fizyoterapiste, bir halk
saglig1 hemsiresine, bir sosyal hizmet uzmanina veya bagka bir saglik calisanina ihtiyaci
oldugunun bilincindedir. Aile hekimi, hastasinin her ne tiirden olursa olsun, ihtiyag
duyacagi saglik hizmetini almasi i¢in bu tiir saghik hizmeti veren sahis ve kurumlarin
saglanmasina yardimci olur. Bunu da etkili bir sekilde yapmasi i¢in, diger uzmanlarin
ve teknik personelin egitim ve becerilerini degerlendirmeli ve kimin hastasina en iyi

hizmeti verebilecegini bilmelidir.

Hastaliklarin erken evrelerde goriilmesi: Aile hekimlerinin hastalarinin ev ortamlarini
bilmesi, hekimlere hastaliklarin ekolojisi ve siireci hakkinda bilgi saglamaktadir.
Ayrica, hastanin acil serviste veya hastane odalarinda hastaligini bulastirmasi ve yeni
hastaliklara yakalanmas1 daha kolay oldugundan dolayi, hastay1 evinde gormek bulasici

hastaliklarin yayilmasini 6nlemektedir.

Verimlilik: Aile hekimi ayni zamanda kaynaklarm da yoneticisidir. ik basvuru
hekimleri olarak kaynaklar1 kontrol etmektedirler ve belirli Olciilerde hastaneye
yatiglari, tanisal incelemelerin kullanimini, tedavi regetelerini ve uzmanlara sevkleri
diizenlerler. Diinyanin her yerinde kaynaklar kisithdir ve verimli kullanilmak
zorundadir. Bu nedenle aile hekimleri de kaynaklarin verimli kullanilmasinda etkin rol

oynamaktadirlar.

Kronik hastaliklarin takibi: Kronik hastaliklarin tedavi stireci, stirekli izlem ve yakin
ilgi gerektirmektedir. Kronik hastaliklarda saglanan bu kontrol; hastanelerde ekonomik
kaybin ve iggiicii kaybinin azaltilmasina ve saglik bakiminin kalitesinin arttirilmasina
katkida bulunmaktadir. Bu baglamda aile hekimliginin tlkeye pek ¢ok maddi fayda
sagladig1 bilinmektedir.
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Saglhk bakiminda siirekli erigim: Bireyler aile hekimlerine istedikleri zaman
erisebilmelidir. Aile hekimliginde yapilan diizenlemelerle, hastalarin rahatlikla

hekimlerine ulagsabilmesi miimkiin olabilmektedir.

Kanita dayali uygulama: Ornek bir saglik sistemi kanita dayali olmak zorundadir. Bir
aile hekimi, hastasinin tedavisi ile ilgili kararlar1 verirken mevcut en iyi kanitlar1 ve

hekimlik deneyimini, hastanin degerleriyle birlikte kullanmaktadir.

Bu ilkeler tiim aile hekimlerinin arzu edebilecegi bir ideali gosterir. S6z konusu
ilkelerdeki unsurlardan bazilari, aile hekimlerine 6zgii degildir ve genel olarak tiim tip
meslegine uygulanabilmektedir. Fakat aile hekimligi bu o6zelliklerin hepsini yerine
getirebilecek tek disiplindir (WONCA, 2011: 5). Aile hekimleri hastay1 bir biitin olarak
degerlendirmekte ve hastanin probleminin ¢6ziilmesi i¢in her tiirli sorumlulugu
tistlenmektedir (Graham ve digerleri, 2002: 1100). Diger uzmanliklarda uzmanlar,
sadece kendilerinin alanlarina giren hastaliga odaklanip diger hastaliklar1 dikkate
almazken, aile hekimi, hastaligin tedavisinde hastanin tiim viicudu i¢in en dogru olan
tedavi yontemini kullanmaya ¢alismaktadir. Bu nedenden otiirii aile hekimligi
uzmanlig1 diger uzmanliklardan daha farkl ilkelere sahiptir (Fortin ve dig., 2006: 104,
McWhinney ve Freeman, 2009: 24).

Aile hekimligi bu kadar 6nemli iken, glinlimiizde hala hekimlerin aile hekimi olmakla
ilgili bir takim endiseleri bulunmaktadir. Bu endiselerin temelinde, aile hekimlerinin tip
bilimindeki rolleriyle ilgili alti yanlis inamig yatmaktadir. S6z konusu inaniglar

(McWhinney ve Freeman, 2009: 24-25);

1. Aile hekimi nbbin tiim alanlarini bilmek zorundadir,  oysaki aile
hekimleri de diger uzmanlik dallarinda oldugu gibi kendilerinin ihtiyag
duyduklar bilgilere sahip olurlar.

2. Aile hekimligi disindaki diger uzmanlar aile hekimi uzmanindan daha
cok bilgiye sahiptir; aile hekimleri sik karsilagilan problemler hakkinda
bilgi sahibi olurken diger uzmanlar ise aile hekimleri tarafindan

gonderilmis ender problemler hakkinda bilgi sahibi olurlar.
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3. Tip bilimindeki belirsizlikler uzmanlagarak yok edilebilir, 0ysaki

belirsizlikler uzmanlasarak daha gok artar.

4. Twp bilimindeki bilgi derinligi uzmanlasarak saglanabilir; bilginin

derinligi miktarina degil, niteligine baglidir.

5. Bilim ilerledikge, bilgi yuku artar; oysaki bu durumun tam tersi

dogrudur. Yani heniiz olgunlagsmamis branslarda bilgi yiikii fazladir.

6. Tipta hatalar, genellikle bilgi eksikliginden kaynaklanir; tibbi hatalarin
cok kiiciik bir orami bilgi eksikliginden kaynaklidir. Hatalar genellikle
dikkatsizlik, duyarsizlik, dinlerken yapilan hatalar ile iletisimdeki
hatalardan kaynaklanmaktadir.

Aile hekimi olmak, tiim aile hekimlerinin birbirleriyle ayni1 bilgi ve beceriye sahip
oldugu anlamina gelmemektedir. Ancak aile hekimlerinin paylagsmis oldugu ortak
duygu, hastalarina bagliliklar1 ve sorumluluklaridir. Bu bagliliklar1 ve sorumluluklar
arttirmak icinse aile hekimleri, hizmet verdikleri toplumun 6zelliklerine gore biitiinsel
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetini sunmaya ¢abalamaktadirlar (McWhinney ve
Freeman, 2009: 26).

1.3. AILE HEKIMLERININ ROLLERI VE GOREVLERI

Aile hekimlerinin hizmet sundugu hasta ve toplum ozellikleri ile uyumlu pek ¢ok rolii
bulunmaktadir (Phillips ve Haynes, 2001: 274). Aile hekimliginin 6ziindeki gorev ve
sorumluluklar genel pratisyenlikle baglantihidir. Mevcut durumda, modern aile
hekimligi islevlerini genel pratisyenlikten devralmistir ve bu rollerin yanina yeni roller
de eklenmistir. Ozellikle de geleneksel anlamdaki aile hekimlerinin rolleri olan
arkadaslik ve Ogretmenlik roliine, yeni yaklasimla danigman rolii de eklenmistir

(Phillips veHaynes, 2001: 274; Egger, 1983: 46; Drolet ve dig., 2014: 215).

Aile hekimlerinin arkadaslik rolii tanimlanmasi, Olc¢lilmesi ve Ogretilmesi en zor
roliidiir. Nitekim bu rol gercekte bir tutumdur ve hekimin yetenegine bagldir. Bu
yetenek ise, hastanin izin verdigi Ol¢lide duygularini, sorunlarini ve O6zlemlerini

yargilanma korkusu olmadan paylasmasi ile ilgilidir. Bahsedilen durum, hastalarin
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tedavilerinin olumlu sonuglanmasi, koruyucu saglik hizmetlerinin daha ¢ok kullanilmas1

gibi pek ¢ok konuya katki saglamaktadir (Egger, 1983: 46).

Ogretmenlik rolii hastaya verilen saglik egitiminin uygulamalarini igerir. Aile hekiminin
en genel amaci, hastanin tedavi siirecine katki saglamasi icin elinden geleni hastaya
Ogretmesidir. Yani aile hekimligi kdkeninde hasta - hekim iligkisi digsinda 6gretmen -
ogrenci iligkisini de barindirmaktadir. Aile hekimlerinin 6gretmenlik rollerini en iyi
sekilde yerine getirebilmesi ig¢in, hastanin aktif katilimini saglamasi, denetim ve
bagimsizlik dengesini iy1 kurmasi, hastay1 destekleyici kisilerarasi iligkileri gelistirmesi

ve hastayi anlayabilmesi gerekmektedir (Mann ve dig., 2001: 279).

Genel pratisyenler hastalarina danigmanlik yapmak, onlar1 dinlemek, onlara tavsiye
vermek icin cok isteksiz olurlarken; modern anlamda aile hekimlerinin belki de en temel
rolii hastalarina danismanlik yapmaktir. Ciinkii bu rol diger 6gretmenlik ve arkadaslk
rollerinin pekigmesini saglamaktadir. Aile hekimlerinin danigmalik rolii bireylerin
hastalik ve saglik konusundaki bilgilerini arttirmay1 ve en iyi hizmeti alabilmeleri i¢in

gerekli yonlendirmeleri saglamay1 kapsamaktadir (Egger, 1983: 46).

Modern anlamda aile hekimliginin yukarida bahsedilen rolleri disinda, hasta avukati,
koordinator, bilim adami ve akademisyen olma gibi roller de eklenmistir. Bu rollerin
icinde en Onemlisi hastanin savunuculugunu (avukatligini) yapmaktir. Aile hekimi,
hastalarinin durumlarini, biyografilerini en iyi sekilde bilir ve hastalarina sundugu tiim
hizmetlerle ilgili sorumlulugu istlenir (Baird ve dig., 2014: 184). Ayrica aile hekimi
hastanin savunuculugunu yaparken hastanin ve ailesinin ¢ikarlarimi korumalidir ve
hastanin diger saglik kuruluslartyla, devletle ya da {igiincii sahislarla olan iliskilerinde

haklarin1 gézetmelidir (Gonzales ve dig., 2007: 44).

Koordinatorliik rolii, hasta savunucusu roliiyle yakindan iliskilidir. Tip biliminin ¢ok
sayida yan dallara ayrilmasiyla hastalar rahatsizliklar1 i¢in hangi uzmana basvurmalari
gerektigi konusunda kararsiz kalmaktadirlar. Bu karmasikligi aile hekimi kisiyi
yonlendirerek gidermelidir. Koordinatorliik rolii aile hekimligi egitim siirecinde

Ogrenilir.

Aile hekimleri ayni zamanda bilim adami ve akademisyendir. Bu baglamda aile

hekimleri uygulama, arastirma ve egitimler sayesinde hastalik ve sifa kavramlarina
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biyomedikal modelinin 6tesinde yaklasabilmelidir. Aile hekimi bu roliinii arastirma
yaparak gelistirebilmektedir (Tannenbaum, 2009: 4; Phillips ve Haynes, 2001: 274-
275; Baird ve dig., 2014: 184; Egger, 1983: 47).

Yukarida bahsedilen rolleri gergeklestirebilmek icin aile hekimleri, hastalarima ve
onlarin ailelerine kapsamli, siirekli ve karsilikli giivene dayali bir iliski igeriSinde saglik
hizmeti sunabilecek klinik becerilere sahip olmalidir. Ayrica hastalara profesyonel
saglik bakimi saglarken aile hekiminin iletisime a¢ik olmasi gerekmektedir. Bunun yani
sira aile hekimleri optimal hasta bakimi saglamak icin; hasta ve hasta yakinlari, saglik
ekipleri ve diger saglik profesyonelleri ile isbirligi yaparak calismalidir (Tannenbaum,
2009: 4; Baird ve dig., 2014: 184; Valentinis ve dig., 2014: 178). Nihayetinde aile
hekimleri hastalara ve onlarin yakinlaria kapsaml, stirekli, erisilebilir ve diger saglik
bakimlariyla koordineli birinci basamak saglik hizmeti sunan en 6nemli kisilerdir

(Breton ve dig., 2014: 2).

Ancak aile hekimliginde karsilagilan hastaliklar, sorunlar, kullanilan hizmetin kapsami
tim diinyada benzerlik gdstermesine ragmen, uygulamada aile hekimlerinin rolleri
toplumun o6zelliklerine gore farklilik gostermektedir (Ssenyonga ve Seremba, 2007:
625). Bu farkliliklarin temel nedenleri (McWhinney ve Freeman, 2009: 51-52):

1. Yerel Kosullar: Niifusun yapisi, lilkenin ekonomik gelismisligi, tilkedeki hekim
sayist ve diger birinci basamak saglik hizmetlerine ulasilabilirlik gibi faktorler

aile hekimligi uygulamasinda olduk¢a etkilidir.

2. Hekimin Cinsiyeti: Bayan hekimler, erkek hekimlere gore daha fazla kadin hasta
gorirler. Giney California Universitesi’ndeki calismada ve Ulusal Gezici Saglik
Hizmetleri Arastirmasi’nda bayan hekimlerin gormiis oldugu kadin hasta
sayisinin, erkek hekimlerce goriilen kadin hasta sayisina gore %58 daha fazla

oldugu bulunmustur.

3. Tamilarin Dagilimi: Bazi tanilar yiiksek diizeyde saglik hizmeti kullanmay1
gerekli goriirken, bazi tanilar ise daha diisiik diizeyde saglik hizmetini gerektirir.
Ornegin kronik hastaliklarda basvuru sikligi yiiksek iken, akut hastaliklarda

bagvuru daha diistiktiir.
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4. Uzmanhk Egitimi: Uzmanlik egitimi almis aile hekimleri ile, almamis
hekimlerin hastaya yaklagimlar1 daha farklidir. Giiney California Universitesi
caligmasinda uzmanlik egitimi almis olan aile hekimlerinin daha fazla tan testi
uyguladigi, daha az ila¢ regete ettigi, hastalara daha fazla zaman ayirdigi ve

hastalarin1 daha fazla bilgilendirdigi bulunmustur.

Biitiin bu nedenlerin diginda aile hekimligi uygulamasi kiiltiir, din, siyasi yapi ve
gelismislik diizeyine gore de farklilik gosterebilmektedir (Ssenyonga ve Serenba, 2007:
625). Ornegin, gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkelerde; aile hekimleri; temiz su
kaynaklar1 olan ve gida denetimini yapan bir ¢evrede hizmet sunduklari icin aile
hekimliginin c¢evreyle iliskili yonleri hakkinda daha az egitime ihtiya¢ duyarlarken,
gelismekte olan iilkelerde bu tarz egitimlere daha ¢ok zaman ayrilmaktadir. Bu durum
da uygulamada birtakim farkliliklara sebebiyet verebilmektedir (McWhinney ve
Freeman, 2009: 53).

1.4. AILE HEKIMLERININ YETKINLIKLERI

Yetkinlik bazli tip egitimi konularina verilen énem son yillarda artmistir (Frank ve dig.,
2010: 638). Bu nedenle giiniimiizde tip biliminin egitim hedefleri belirlenirken
yetkinlikler goz 6niinde bulundurulmaktadir (Albanese ve dig., 2008: 248; Leung, 2002:
693). Yetkinliklerin belirlenmesi birinci basamak saglik hizmetlerindeki kaynak
israfinin engellenmesi ve saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde sunulup sunulmadiginin
degerlendirilmesi agisindan, aile hekimligi birimlerinde ¢alisan doktorlar i¢in 6nemli bir

konudur (Lane ve Ross, 1998: 230).

Yetkinlik en genel anlamiyla, karmasik bir gorev veya islevi yerine getirebilme
becerisidir. Is ortamlarinda belirlenen standartlara gore bir isi yerine getirebilmenin yani
sira, bilgi ve becerilerin yeni durumlara aktarilabilmesidir (Larkin ve dig., 2002: 1250;
Allen ve dig., 2011: 333). Yetkinlik; iletisimi, bilgiyi, teknik becerileri, duygulari,
degerleri ve klinik kararlar1 toplumsal ve bireysel saglik refahi i¢in uygulamalarda bir

arada kullanmak manasina da gelmektedir (Epstein ve Hundert, 2002: 226).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan doktorlarin gereksinim duydugu yetkinlik

ve beceriler; toplumun ve belirlenmis niifusun saglik ihtiyaglarini degerlendirebilmek,
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tibbi uygulamalarla saglig1 gelistirebilecek ve hastaliklar1 engelleyebilecek programlari
tasarlayabilmek bu programlari kanita dayali bilgilerle uygulayabilmek ve ekonomik
kararlar1 yonlendirebilmek gibi konular1 kapsamaktadir (Lee, 2005: 44; Wetmore ve
dig., 2005: 1365; Lane ve dig., 1999: 368). S6z konusu bu yetkinlikler asagida
siralanmaktadir (Donoff ve dig., 2012: 598- 599; Harvey ve dig., 2011: 252-253; Hsu ve
dig., 2006: 3; Lawrance ve dig., 2011: 376; Laughlin ve dig., 2012: 222):

e Saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde sunulmasini saglamak i¢in uygun mali

teknikleri ve is tekniklerini uygulamak.

e Toplumun saghgmi iyilestirmek icin saglik hizmetleri sunum programlarin

tasarlamak, yonetmek ve degerlendirmek.

e Aile sagligi merkezlerini yonetebilmek i¢in kurumsal ilkeleri uygulamak.

e Spesifik bir uzmanlik dali gerektiren hastaliklar ile karmagsik bir saglik

bakimi gerektirmeyen hastaliklarin ayrimimi yapmak.

e Bulasici hastaliklar icin etkili bir yaklagim gostererek hastaliklar: 6nlemek

ve kontrol etmek.

e Cevre temizligi i¢in etkili bir yaklagim gostermek.

e Toplumun sagligini degerlendirebilecek klinik bilgi ve beceriye sahip olmak.

e Diger saglik ¢alisanlariyla, hastayla ve hastalarin aileleriyle strekli, glivene

dayali iletisim halinde olmak.

e Saglik koordinasyonunun o6nindeki engelleri tanimak ve iyilestirmeler

onermek.

e Epidemiyolojik c¢aligmalarda; verileri toplamak, biyoistatistik teknikleri
kullanmak.

e Hastalarin saglik ihtiyaglarini net olarak belirlemek ve karsilamak.
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e Profesyonel bakim saglayabilmek ic¢in, mesleki faaliyetler araciligiyla

kendini siirekli gelistirmek.

e FEtik uygulamalar yoluyla hastalara, meslege ve topluma bagli kalmak.

e Hastaya uygulayacagi tedavi yontemine karar verirken, hastanin demografik
Ozelliklerini (yas, cinsiyet, meslek gibi) gz Oniinde bulundurarak karar

vermek.

e Hastalar i¢in bireysel tedavi planlar gelistirmek.

e Tibbi uygulamalarin sonuglarin1 degerlendirmek.

Aile hekimliginde hastaya kapsamli bir saglik hizmeti sunmak i¢in yukarida bahsedilen
tiim bu yetkinliklerin aslinda ¢okta yeterli olmadig1 gozlemlenmektedir. Aile hekimligi
uygulamasi ayni zamanda diger saglik kuruluslariyla, disiplinlerle ve bireylerle olan
isbirligi yetkinliklerini de icermektedir. Ayrica aile hekimlerinin sadece klinik anlamda
donanimli olmasi tek basina yeterli degildir. Bunun disinda Sekil 2’de de goriildiigi
lizere hasta bakimi ve giivenligi, etik, liderlik, mesleki gelisim, verimlilik, kalite ve tibbi
gerecler gibi orgiitsel konularda da bilgili olmasi gerekmektedir (Czabanowska ve dig.,
2012: 178 — 179).
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Esitlik ve
Etik
Uygulamalar

Hasta
Bakimi ve
Giivenligi

Etkililik ve
Verimlilik

Etkili Bir Kalite
Iyilestirme

Surekli
Mesleki
Geligim

Liderlik ve
Yoneticilik

Yontemler
ve T1ibbi
Geregler

Sekil 2: Aile Hekimleri Yetkinlik Cergevesi

Kaynak: Czabanowska ve dig., 2012: 179

Aile hekimlerinin en 6nemli yetkinliklerinden bir digeri de toplumun ve tibbin
kaynaklarini kendi hastalari igin seferber edebilmesidir. Siirekli bakim ve aile hekiminin
sorumlulugu olmadan, birbirinden bagimsiz uzmanlhklar tarafindan verilen,
esgiidiimden yoksun sunulan saglik hizmeti, hem israfa hem de zarara neden
olabilmektedir. Bu nedenle aile hekiminin diger hekimler ve saglik calisanlariyla 1yi
iletisim kurabilmesi gerekmektedir (McWhinney ve Freeman, 2009: 379). Bir aile
hekiminin sunmus oldugu saglik hizmetinin kalitesinin, etkililiginin ve verimliliginin

artmasi i¢in tiim bu bilgi ve becerilere sahip olmas1 beklenmektedir.

1.5. AILE HEKIMLiGi HIZMETLERININ TEMEL BiLESENLERI

Aile hekimligi kapsaminda sunulan birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili, verimli,
kaliteli bir hasta bakim1 saglamasi, hakkaniyete uygun finansman yapisinin olusturulmasi ve
saglik hizmetleri sunumunun temin edilmesi i¢in, uygulamada 6nem arz eden bir takim
temel bilesenlere sahip olmasi beklenmektedir. Bu temel bilesenler; ekip yaklasimi,

elektronik tibbi kayitlar, sevk ve konsiiltasyon, evde bakim, aile saglig1 birimi yonetimi ve
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kronik hasta yonetiminden olusmaktadir. Bu boliimde s6z konusu temel bilesenler ayrintili

olarak agiklanmaktadir.

1.5.1. Ekip Yaklasim

Saglik bakimi saglayan kisiler tiim bireylerin saglik gereksinimlerini tek baslarina
karsilayamazlar ve dolayisiyla ekip iginde ¢alisma ihtiyaci duyarlar (McWhinney ve
Freeman, 2009: 394). Etkili disiplinlerarasi takim c¢alismasi, saglik hizmetlerine
erisimin kolaylastirilmasinda, hasta memnuniyetinin arttirilmasinda, saglik ciktilarinin
tyilestirilmesinde, saglik hizmetinde siirekliligin saglanmasinda, kronik hastaliklarda ve
saglik hizmetlerinde bakim kalitesinin yiikseltilmesinde hayati 6nem tasimaktadir. Bu
durum aile hekimleri icin de gecerli olup, aile hekimleri kendilerine tanimlanmis
niifusun tiim saglik ihtiyaglarin1 birlikte calisabilecekleri ve gerektiginde fikir
aligverisinde bulunabilecekleri ekiplerle karsilamaya calismaktadirlar. (Zerehi ve dig.,

2010: 1; Grumbach ve Bodenheimer, 2004: 1246 — 1248; Sloane ve dig., 2012: 161).

Ekip yaklasiminda hekimler hastalarin bakim sorumlulugunu istlenmekte ve risk
paylasimini yapmaktadir (Rosser ve dig., 2011: 166). Aile hekimlerinin ayrica, akut ve
kronik hastaliklarin bakimi ile takip edilmesi, koruyucu saglik hizmetlerinin verilmesi,
psikolojik saglik sorunlarinin giderilmesi ve hastalarin kisisel ihtiyaglarinin belirlenmesi
gibi ¢ok genis bir hizmet yelpazesi vardir. Aile hekimleri tim bu gorevleri yerine
getirirken diger uzmanlik dallarinin da bilgisine ihtiyag duymaktadirlar. Bu nedenle aile
hekimligi birimlerinde verilen saglik hizmetlerinin hemsire, fizyoterapist, sosyal
caligmaci, psikiyatrist, diyetisyen ve dis hekimi gibi multidisipliner bir ekiple sunulmasi
gerekmektedir (McWhinney ve Freeman, 2009: 387 -390). Boyle bir ekip yaklasimi ile
calismak hastalar agisindan zaman kaybinin 6nlenmesini ve saglik bakiminin daha
kaliteli olmasini saglarken; aile hekimleri i¢in de saglik bakim riskinin paylasilmasina

olanak tanimaktadir (Sloane, 2012: 7; Brody ve dig., 2004: 201).

1.5.2. Elektronik Tibbi Kayitlar

Saglik hizmeti sunucularinin, hasta bakim kalitesini iyilestirebilmeleri igin
izleyebilecekleri bir yol da, hasta kayitlarinin siirekli ve diizenli tutulmasini garanti

etmektir (Chaudhry ve dig., 2006: 744; Linder ve dig., 2007: 1400; Terry ve dig., 2008:
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732). Hekimler tarafindan tutulan bu tibbi kayitlarin; tedavi siirelerinin kisaltilmasi,
yanlis ila¢ yazma oranlarinin azaltilmasi, hasta bakim ve gdézetiminin gelistirilmesi ile
hasta giivenliginin saglanmasi gibi pek ¢ok yarart oldugu saptanmistir (Bennett ve
Steen, 2010: 338; Future of Family Medicine Project Leadership Committee, 2004: 3;
Crosson ve dig., 2005: 311). Ayrica elektronik tibbi kayitlarin laboratuvar ve radyoloji
hizmetlerinin kullanim oranlarin1 azalttigindan dolayr birinci basamak saglik
hizmetlerine ve tim saglik sistemlerine ©Onemli finansal katkilarda bulundugu

bilinmektedir (Wang ve dig., 2003: 397; Blumenthal, 2009: 1477).

Aile hekimleri i¢in tibbi kayit tutmak biraz daha Onemlidir. Bunun nedeni aile
hekimlerinin sorumlu oldugu kisi sayisinin yiiksek olmasi ve aile hekimlerinin siirekli
diger saglik hizmeti sunuculariyla isbirligi igerisinde olma zorunlulugudur (Bazemore
ve dig., 2011: 132). Elektronik tibbi kayitlarin aile hekimligi uygulamasindaki
kullanimini etkileyen diger nedenler ise sunlardir (McWhinney ve Freeman, 2009: 375 -
377);

e Hastanin temel bilgilerine (demografik, 6zgecmis, aile Oyklsi gibi) kolayca

ulasabilmek,

e TUm hastaliklarn klinik ilerleyislerini kayit altina almak,

e Hastalarin bagvuru sikliklarini takip edebilmek,

e Tolumdaki koruyucu hekimlik hedeflerine (asilama hiz1 gibi) ulagmadaki

basariy1 izlemek,

e Hastanin kullandig1 ilaglari, daha onceki testleri, ve alerjileri gibi bilgilere

kolayca ulagmak,

e ilag etkilesimi ya da alerjisi olan hastaya uygun ilaglarin verilmesini saglamak,

e Birinci basamak saglik hizmeti sunan diger saglik sunuculariyla bilgi alisverisini

saglamaktir.
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S6z konusu nedenlerden dolayr aile hekimlerinin elektronik hasta kayitlarimi diger
uzmanlik dallarina gore daha yaygin olarak kullandiklar1 saptanmistir (Simon ve dig.,
2006: 1097; DesRoches ve dig., 2008: 59). Ornegin, Kanada’da yapilan bir ¢alismada,
aile hekimlerinin %89,8’nin elektronik hasta kayitlarim1 kullandigi bulunmustur

(National Physcian Survey, 2012).

1.5.3. Sevk ve Konsultasyon

Hastaneler ve tip biliminin ilerlemesi sonucu, hastanede c¢alisan hekimler ve birinci
basamakta ¢alisan hekimler arasinda; hastalarin tani, tedavi ve bulgularinin
degerlendirilmesi, acil saglik ihtiyaclarinin karsilanabilmesi ve kaliteli saglik bakiminin
sunulabilmesi igin konsultasyon 6énemli bir olgudur (Wachter ve Goldman, 2002: 493;
Kripalani ve dig., 2007: 831 — 832). Konslltasyon, hastadan sorumlu hekimin,
hastasinin saglik ya da hastalik durumu ile ilgili bagka bir hekimin goriisiine
bagvurmasidir. Konsiiltasyon yapilan hekim bir baska dal uzmani, aile hekimi veya
baska bir saglik meslegi liyesi olabilmektedir. Aile hekimlerinin hastalarina olan
sorumluluklarindan bir tanesi de, hastanin gereksinimine uygun olan konsiiltan hekimi

secmektir (McWhinney ve Freeman, 2009: 379).

Sevk ise, hekimin, hastasinin bakiminin bir boliimiinde sorumlulugu baska bir hekime
devretmesidir. Iyi bir sevk sisteminde birinci, ikinci ve iiciincii basamak saglik
hizmetleri arasindaki bilgi aligverisi gozlemlenebilmektedir. Aile hekimleri sevk
islemini diger hekimlerin fikrini almak, uzmanlik bilgisine basvurmak, hasta ve ti¢lincii
kisilerin taleplerini karsilamak gibi sebeplerle gerceklestirebilmektedirler. (Forrest ve
dig., 2002: 217; McWhinney ve Freeman, 2009: 381 — 384). Yapilan bir arastirmada
aile hekimlerinin sevk nedenlerinin: tani ve tedavi (%40,3), dogrudan cerrahi miidahale
(%37,8), dogrudan tibbi miidahale (% 25,9), hastanin talebi (%13,6), cerrahi olmayan
bir test (%11,7) ve multidisipliner bakim (%10,6) oldugu bulunmustur (Forrest ve dig.,
2002: 217).

Sevk sistemi birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin kendi hastalarinin
daha kapsamli bir bakim i¢in ikinci ya da tglincii basamak saglik hizmetinde ¢alisan
hekimlere sevk etmesiyle baslar ve hastanin tam olarak iyilesmesiyle sona erer. Fakat

aile hekimleri hastadan sorumlu esas hekim olduklar1 igin hastasini sevk etse de
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sorumlulugu tamamen devredemezler (Forrest, 2002: 217; McWhinney ve Freeman,
2009: 381 — 384).

1.5.4. Ev Ziyaretleri

Diinyada aile hekimliginin kabul edildigi yillarda ev ziyareti yapmak aile hekimlerinin
islerinin ana parc¢asiyken, giiniimiizde pek ¢ok faktor sebebiyle ev ziyaretleri azalmistir.
Ornegin, Hollanda’da hekimler tarafindan hastalarin evde ziyaretleri 1985°de %17 iken
2001°de bu oran %38,5’e diismiistiir (Jones ve dig., 2004: 597). Aile hekimliginde ev
ziyaretlerinin azalmasimnin nedenleri arasinda ulagim imkanlarinin artmasi, akut
hastaliklarin azalmasi, teknolojik ilerlemeler ile bir¢ok hastaligin tedavisinin sadece
hastane ortaminda yapilmasi ve telefon kullaniminin yayginlagmasi sonucu hekimlerin
telefonla danmismanlik hizmeti vermesi siralanabilmektedir (Scherger, 2009: 285;
McWhinney ve Freeman, 2009. 364; Landers, 2006: 366).

Gilintimiizde aile hekimlerinin ev ziyaretlerinin azalmasina sebep olan faktdrlere karsin,
ev ziyaretlerinin dnemini vurgulayan gelismeler de yasanmaktadir. Ozellikle niifus
icerisindeki orani gittik¢e artan ve evde bakima daha ¢ok ihtiya¢ duyan yash bireyler
icin evde bakim onemli bir hal almaktadir. Yash hastalar hastanelerde enfeksiyon
riskiyle daha ¢ok karsi karsiya kaldiklart i¢in evde bakima daha fazla ihtiyac
duymaktadir (Akiyama ve dig., 2011: 86-87; Larsson ve dig., 2004: 230-232).

Evde bakim; saglik bakim kalitesinin artmasini, saglik bakiminin koordinasyonunun
diizenlenmesini ve saglik bakimina ulagimin kolaylasmasini saglamaktadir (McAllister
ve dig., 2014: 728; Adams ve dig., 2009: 5; Rogers, 2008: 371 — 372; McWhinney ve
Freeman, 2009. 364). Evde saglik hizmetinin verilmesi bireylerin giinliik aktivitelerinin
saglik calisanlarinin bakis agisiyla organize edilmesini garanti altina almaktadir.
Hastaya kendi ev ortaminda bir saglik ¢alisani tarafindan saglik bakiminin sunulmasi,
hasta bakim sorumlulugunun saglik personeli ve aile bireyleri arasinda
paylastirilmasinda olanak tanimaktadir (Ewers, 2002: 315; Casarett, 2001: 1497). Evde
bakim hizmetleri sayesinde hasta, hasta ailesi ve saglik calisanlar1 arasindaki iliski de
kuvvetlenmektedir. Saglik sistemi agisindan bakildiginda ise, evde bakim hizmetlerinin
saglik politikas1 planlayicilarina uzun vadede tasarruflar sagladigi bilinmektedir

(Nielsen ve dig., 2014: 4 -5; Maeng ve dig., 2012: 150; Reid ve dig., 2009: 71).
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Evde bakim hizmeti hasta memnuniyetini de arttirmaktadir. Harris ve dig. (2005)
tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore; evde ve hastanede tedavi edilen hastalarin
memnuniyet  diizeyleri  karsilastirildiginda evde tedavi edilen hastalarin
memnuniyetlerinin hastanede tedavi edilenlere oranla ¢ok daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yani evde tedavi edilen hastalarin hastanede tedavi edilen hastalara gore
aldiklar1 saglik hizmetinden daha ¢ok memnun olduklari belirlenmistir (Harris ve dig.,
2005; 163- 164).

Kronik hastalar i¢in evde bakim zaman kaybina yol agmasina ragmen koruyucu saglik
hizmetleri agisindan 6nemli katkilar saglamaktadir (Landers ve dig., 2010: 667 — 668;
Goldberk ve Kuzel, 2009: 301; Rosentbal, 2008: 427; Kruse, 2013: 134). Phillips ve
dig. (2011) tarafindan Texas eyaletinin San Antonio sehrinde 2000 — 2008 yillari
arasinda yapilan bir ¢alismada da, aile hekimlerinin evde sunmus olduklari saglik
hizmetleri sonucunda; diyabet hastalarinin kan sekerlerinin kontrol altina alinma
oraninin %81’den %93’e yiikseldigi, kalp hastalarinin LDL seviyelerinin (%51’den
%95’e) daha 1yi kontrol edilebildigi, hipertansiyon hastalarinin kan basinci seviyelerinin
kontrol altina alinma oranmin ise %67°den %90’na c¢ikarilarak koruyucu saglik
hizmetlerinde iyilesmeler saglandigi bulunmustur (Phillips ve dig., 2011: 73). Steiner ve
dig. (2008) tarafindan yapilan caligmaya gore de, evde saglik hizmetleri ile koruyucu
saglik hizmetlerinin en Onemli ayaklarindan olan erken teshis ve bagisiklama
caligmalarinda 1yilesmeler yasandigi, astim hastalig1 teshisinin %21 daha erken
evrelerde fark edildigi ve grip asist olan birey sayisinin %112 arttigi saptanmistir

(Steiner ve dig., 2008: 365).

1.5.5. Aile Saghg1 Biriminin Yonetimi

Iyi bir aile hekimi olmak sadece klinik becerilere sahip olmaya bagli degildir. Aym
zamanda yOnetsel becerilere sahip olmay1 da gerektirmektedir. Aile hekimligi biriminin
kotu yOnetilmesi, hasta bakim kalitesinin azalmasina, hastalarin memnuniyetlerinin
diismesine ve Aile Saglig1 Merkezindeki diger ¢alisan hekim ve hemsirelerin moralinin
bozulmasma sebebiyet vermektedir (McWhinney ve Freeman, 2009: 413). Aile
hekimlerine hastalarina en iyi saglik bakimini sunabilmeleri i¢in tibbi egitimlerin yani

sira, aile saglig1 biriminin yonetimi hakkinda da egitimler verilmelidir (Rakel, 2011:
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13). lIyi yonetilen bir aile hekimligi biriminin ideal yonetim siireci Sekil 3’de

verilmektedir (McWhinney ve Freeman, 2009: 414).

Hedeflerin Belirlenmesi _|
Aile Hekimligi Birimi Niifusunun
Tanimlanmasi

! 1

Gereksinimlerin Saptanmasi
Isteklerin Degerlendirilmesi
Kavynaklarin Degerlendirilmesi

|

Onceliklerin Belirlenmesi

!

Politikalarin Olusturulmasi

Y

Performansin Degerlendirilmesi

Sekil 3: YOnetsel Sureg

Kaynak: McWhinney ve Freeman, 2009: 414

Yonetsel siirecte sirali bir akis s6z konusudur. Siire¢, hedeflerin tanimlanmasi ile
baslamaktadir. Hedefler, hasta beklentisi ve doktorlarin sahip oldugu degerler 1s181inda
belirlenmelidir. Bu degerler saglik hizmetine ulasilabilirlik, saglik bakiminin stirekliligi,
hasta hekim iliskisi ve aile hekimliginin sahip oldugu ideallere gore sekillenmektedir.
Ardindan aile saghigr birimine kayith kisilerin sayist saptanmalidir. Bu kisilerin
taleplerine gore de, ihtiyaglar saptanmali ve bu ihtiyaclar1 karsilayacak kaynaklar
degerlendirilmelidir. Daha sonra belirlenen ihtiyaglar 1s18inda Oncelikler ortaya
konulmali ve gereken politik diizenlemeler olusturulmalidir. Son olarak da hedeflere

ulasilip ulasilmadigi, ihtiyaglarin karsilanip karsilanmadigi ve aile sagligi biriminin
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kaynaklart en verimli sekilde kullanilip kullanilmadigi degerlendirilir. Siire¢ kendisini

strekli olarak yenilemektedir (McWhinney Freeman, 2009: 4113 — 418).

Aile sagligi biriminin yukarida bahsedilen yoOnetsel siirece dayanarak yonetilmesi;
hastalarin saglik bakimlarinin planli olmasini, bakim maliyetlerinin kontrol altina
alimmasini, bakim kalitesinin artmasini, saglik ¢alisanlarinin  ve hastalarin
memnuniyetinin  yiikseltilmesi ve saglik hizmetine erisimin kolaylasmasini
saglamaktadir (Stoddard ve dig., 2001: 675; Grembowski ve dig., 2004: 271; Sekhri,
2000: 835; Linzer ve dig., 2000: 441; Forrest ve dig., 2002: 270).

1.5.6. Kronik Hasta Yonetimi

Kronik hastaliklar, bir ¢ok tilkede hastalik yiikiiniin biiyiik bir kismin1 olusturmasi, diger
hastaliklara ve 6liime sebebiyet vermesi ile giinlimiizde bu hastaliklara sahip bireylerin
sayisinin da giin gectikce artmasi nedeniyle giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir
(Dent ve dig., 2010: 736; Bruin ve dig., 2012: 108; Horton, 2005; 1514). WHO (2008)
tarafindan yaymnlanan rapora gore, diinya genelinde kronik hastaliklardan olenlerin

say1s1 %60 olarak bulunmustur (WHO, 2008: 8).

S6z konusu nedenlerle kronik hastaliklar saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini
tehlikeye sokmaktadir ve son yillarda tim bu sebeplerden dolayr kronik hastaliklarin
yonetimi ile ilgili ¢aligmalar diinya ¢apinda hiz kazanmaktadir (Morgan ve dig., 2007:
7). Bu galismalar arasinda, birey ve toplum sagliginin, saglik sistemlerinin ve hasta
ciktilarinin iyilestirilmesi i¢in gelistirilen en onemli yaklagim, Kronik Bakim Modelidir
(Bodenheimer ve Pham, 2010: 799; Bodenheimer ve dig., 2002: 1775). Kronik Bakim
Modeli, kronik rahatsizligi olan ve karmasik saglik bakimina ihtiya¢ duyan bireylere
kapsamli saglik hizmeti sunmayr O6ngoren modeldir. Bu model alt1 bilesenden

olusmaktadir (Davidson ve O’Boyle 2010: 14):

e Saglik Sistemi
e Toplum Kaynaklarinin Seferberligi
e Oz - Yonetim Destegi

e Dagitim Sistemi Tasarimi1
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e Karar Destek

e Kilinik Bilgi Sistemleri

Kronik Bakim Modeli, hasta ve saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda verimli bir
etkilesim saglayarak, kronik bakim sonuglarinin iyilesmesini saglar. Bu durum Sekil

4.’te dzetlenmistir (Boult ve dig., 2008:51).

TOPLUM

Kaynaklar ve Politikalar SAGLIK SISTEMI

Saglik Bakim Orgiitleri

Dagitim Karar Klinik
Oz-Yonetim Sistemi Destek Bilgi

Destegi Tasarimi

Bilgili Aktif
Hasta

Hazir, Proaktif
Uygulama Ekibi

IYILESMIS SONUCLAR
Sekil 4: Kronik Bakim Modeli

Kaynak: Wagner, 1998: 3

Aile hekimleri kendilerine tanimlanmis niifusa kapsamli bir saglik bakim hizmeti
sunduklar1 i¢in, kronik rahatsizligi olan bireylerle karsilasma oranlar1 oldukca
yiiksektir. Bu nedenle aile hekimlerinin; kronik rahatsizligt olan bireylere,
hastaliklariyla bas etme yollarin1 6gretmeleri ve hastalarin giinliilk yasam aktivitelerini
planlamalar1 konusunda gerekli bilgileri saglamalar1 beklenmektedir. Siirecin iyi
islemesi ise, aile hekimleri ve kronik rahatsizligi olan bireyler arasindaki iletisimin
kuvvetli olmasma baglidir (Hudon ve dig., 2012: 170; Russell ve dig., 2009: 30 -310;
Starfield ve dig., 2003: 9).
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1.6. AILE HEKIMLERININ EGITIiMi

Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi sisteminin gelismesi ile birlikte,
genel tip egitimi igeriginde degisiklikler ve yenilikler yasanmistir. Bu baglamda son
yillarda tip egitimi alan ogrencilere, toplumun saglik sorunlari ve toplumda sik
karsilasilan rahatsizliklar ile ilgili birinci basamakta teshis ve tedavi yontemleri
konusunda gerekli egitimler verilmesi amaglanmaktadir (Rakel, 2011: 4 — 6). Ayrica
yeni miifredata gore, aile hekimlerine sadece klinik egitimler vermek yerine, sosyal
sorumluluk ve yetkinlik bazli egitimler de verilmektedir. S6z konusu yeni egitim
anlayisinda hekimlerin 6zellikle hastalara daha kapsamli, siirekli ve egitim odakli bir

hizmet sunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Kerr ve dig., 2011: 963).

Aile hekimligi egitimleri; 6grencileri ve fakiilteleri, hastalara ve topluma daha kapsamli
ve daha erisilebilir bir saglik hizmeti sunmak i¢in bir araya getirmektedir. Aile
hekimleri egitim siireclerinde toplumun problemleri ve 6zel ihtiyaglari ile toplumun

kaynaklar1 ortlistiiriilmelidir (Boelen ve dig., 2002: 62 — 63).

Aile hekimligi egitimlerinde, hekim hasta iletisimine verilen onem diger uzmanlik
dallarina gore daha 6nemlidir. Bir aile hekiminin tibbi alandaki uzmanlagmasi ne kadar
gelismis olsa da hasta ile iletisim kuramiyorsa isini yapmasi oldukca zorlasacaktir. Bu
nedenle aile hekimligi egitiminin temel bilesenlerinden biri, aile hekiminin aileler ile
iletisim kurabilmesi ve is birligi yapabilmesidir. Isbirliginin yiiksek oldugu durumlarda
verilen saglik hizmetinin kalitesi de artmaktadir (Boelen ve dig., 2002: 70;
Metsemakers, 2012: 24).

Egitimlerde 6grenilmesi gereken bir diger alan, mali sorumluluktur. Mali sorumluluk
aile hekimlerinin gerek devlete, gerekse bagka kisiye verdigi zararlari karsilamasi
sonucunda dogan yiikiimliiliiktiir. Aile hekimlerinin hizmet verdikleri topluma,
ekonomik sisteme ve saglik sisteminin siirdiiriilebilir olmasina karsit mali sorumluluk

tagidiklar1 hi¢gbir zaman unutulmamalidir (Metsemakers, 2012: 24).

Mesleki ve akreditasyon kuruluslari aile hekimligi egitiminin temel bilesenlerinden bir
digerini tip etigi olarak kabul etmektedir. Bunun sebebi ise, tiptaki her bir kararin ayni
zamanda bir etik karar olmasidir. Bir hekim, hastasinin hastalig1 i¢in en uygun tedavi

yontemine tibbi bilgiye gore karar verirken, hastasi i¢in en iyi tedavinin hangisi
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olacagina tip etigi konusundaki bilgisine gore karar verir. Aile hekimlerinde tip etigi
egitiminin amacit; hekimlerde deger bilinci olusturmak, temel etik ilkelerini
benimsetmek, mesleki yikimldliklerle ilgili bilgi vermek ile klinik kararlarin akla ve

etik ilkelere uygun cercevede verilmesini saglamaktir (Manson, 2008: 658 — 659).

Aile hekimlerinin topluma ve bireye sunmus olduklar1 saglik hizmetinin biiyiik kismini
koruyucu saglik hizmetleri olusturmaktadir. Aile hekimleri egitim siireclerinde
koruyucu saglik hizmetinin temelini 6grenmeli ve klinik rotasyonlar déneminde bunu

uygulamaya doéniistiirmelidir (Boelen ve dig., 2002: 72).

Halk sagligi uzmanlarinin ve aile hekimlerinin temel gorevleri sagligi gelistirme ve
sirdiirme, hastaliklar1  6nlemedir. Toplum sagligi merkezleri ile iletisimin
saglanmasinda aile hekimi Onemli bir kopriidiir. Bu nedenle de aile hekimligi
egitiminde toplum sagligi sisteminin Ogretilmesi gerekmektedir (McWhinney ve
Freeman, 2009: 396 — 397). Campos-Outcalt (2004) aile hekimlerinin toplum sagligi
hizmetleri kapsaminda yerine getirmesi gereken bes islevi tanimlamistir: (1) koruyucu
saglik hizmetleri kilavuzunu kullanmak, (2) olgularla ilk karsilasan hekim olarak gérev
yapmak (6rnegin, laboratuvar tetkikine karar veren hekim), (3) hastalar1 uygun toplum
saglig1 merkezine yonlendirmek, (4) toplum sagligi merkezinden gelen yonlendirmeleri
kabul etmek (6rnegin, herhangi bir aile hekimine kayitli olmayan hastalar1 kabul etmek)
ve (5) yerel saglik hizmeti sunanlarla etkili bir iletisim igerisinde olmaktir (Campos-
Outcalt, 2004: 209).

Aile hekimlerinin sik karsilastigi durumlardan bir tanesi de, birden fazla hastaligin ayni
bireyde goriilmesi anlamindaki multimorbiditedir (Starfield ve dig., 2003: 9). Bu
nedenle aile hekimleri, uzman hekimlere gére multimorbidite ile daha ¢ok karsilastiklart
icin, coklu morbidite durumu ile nasil bas edecegi konusunda egitim almalidirlar.
Nitekim Fortin ve dig. (2005) tarafindan Kiimiilatif Hastalik Degerlendirme Olcegi
(Cumulative Illness Rating Scale= CIRS) kullanilarak yapilan bir ¢aligmada, 21 aile
hekiminin bekleme salonundan secilen 980 hastanin on tanesinden dokuzunda birden
fazla hastaliga sahip oldugu, yaklasik %50’sinde bes veya daha fazla hastaliga sahip
oldugu bulunmustur (Fortin ve dig., 2005: 226)

Coklu morbidite ile bas etmeyi bilmenin aile hekimlerine katkisi olduk¢a fazladir.

Ornegin ¢oklu morbiditenin zaman ydnetimi iizerine biiyiik etkisi vardir (Ostbye ve
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dig., 2005: 211). Coklu morbiditenin aile hekimlerine bir diger onemli katkisi ise,
bilissel stratejileri 6grenmeyi kolaylastirmasidir (Christensen ve dig., 2005: 147).

Tim bu egitimlerin yani sira aile hekimligi egitimlerinde saha ¢aligsmalar1 6nemli bir
yere sahiptir. Saha egitimlerinde Ogrenciler, uygulamaya yonelik bilgi ve beceri
kazanmaktadirlar. Bununla birlikte hastalarla beraber ¢aligmayi Ggrenirler ve birinci
basamakta calisan saglik personelinin deneyimlerinden yararlanirlar (Clements, 2006:
3). Aile hekimligi uzmanlik egitimi ve saha egitimi siireleri iilkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. Ulkelere gére bu farkliliklar Tablo 1’de sunulmaktadir. Ornegin,
mezuniyet oncesi tip egitiminin diinyanin ¢ogu yerinde alt1 yil oldugu goriillmektedir.
Mezuniyet Oncesi saha egitim stireleri ise, 0,5 ile 6 ay arasinda degismektedir. Aile
hekimligi mezuniyet sonrasi egitimleri agisindan degerlendirildiginde ise, uzmanlik
egitim siiresinin 2 ile 5,5 yil arasinda degistigi goézlemlenmektedir. Saha egitim
stiresinin mezuniyet sonrasinda en uzun silirede verildigi iilke 4 yil ile Norveg’tir.

Avusturya’da ise, saha egitim siiresi sadece 6 aydir. Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik

egitim siiresi 3 yil iken, saha egitim siiresi 1,5 y1l olarak belirlenmistir.

Tablo 1: Diinyada Baz1 Ulkelerde Aile Hekimliginde Mezuniyet Oncesi ve Sonrasi
Egitim ve Saha Egitimi Siireleri

5 Mezuniyet Oncesi Mezuniyet Sonrasi
ULKE Tip Egitimi Saha Egitim Uzmanlik Saha Egitim
Sdresi Sdresi Egitim Siiresi Sdresi
Turkiye 6 yil 2 ay 3yl 1,5 yil
Avusturya 6 yil 6 ay 3yl 0,5 y1l
Bulgaristan 6 yil 0,5 ay 3yl 1,5 yil
Yunanistan 6 yil 1ay 4 yil 1 yil
Polonya 6 yil 1ay 4 yil 2,2 yil
Ispanya 6 yil 6 ay 4 yil 2 yil
Isveg 5,5 yil 2 ay 5,5 yil 2,5 yil
Rusya 6 yil 0,5-2ay 2 yil 0,5-1,5y1l
Norveg 6 yil 1-2ay 5yl 4 yil
Portekiz 6 yil 3ay 4 yil 2 yil

Kaynak: EURACT, 2014. http://www.euract.eu/resources/specialist-training
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Aile hekimleri kendilerine tanimlanmis niifusa, en iyi sekilde saglik hizmeti sunmay1
deneyimli aile hekimlerinden o6grenirler. Bu nedenle saha egitimleri aile hekimligi
egitim kapsaminda kesinlikle olmasi gereken bir egitim stirecidir (Boelen ve dig., 2002:
68). Ancak aile hekimlerinin yukarida bahsedilen egitim igeriklerini ve saha egitimlerini
almis olmalar1 yeterli degildir. Aile hekimlerine siirekli tip egitimi imkanlar1 da
saglanmalidir. Siirekli tip egitimi; konferanslarla, aylik ¢ikarilan dergilerle, videolarla,
internet iizerinden verilen seminerlerle, ¢alistaylarla ve uygulama egitimleri yoluyla

gergeklestirilmektedir (Boelen ve dig., 2002: 90).

1.7. DUNYADA AILE HEKIiMLIiGIi UYGULAMALARI

Gilintimiizde aile hekimligi uygulamasi iilkelerin gelismisligine, toplum yapisina, saglik
politikalarina ve saglik hizmeti sunum sekline gore farklilik gosterse de, birgok iilkede
aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Bu

boliimde bazi tilkelerde aile hekimligi hizmet sunumuna iliskin bilgiler verilmistir.

1.7.1. Amerika Birlesik Devletleri

ABD'deki saglik sisteminde saglik hizmetleri genellikle kar amaglh kuruluslarca
saglanmaktadir. Bireyler; 6zel sigortalar, 6zel hastaneler, klinikler gibi genis bir
yelpazede, kendilerine uygun olan hizmeti, hekimi ya da hastaneyi secebilmektedirler.
ABD saglik sisteminin kendine 6zgii karmasik bir yap1 icinde olmasi ve hastalara
tanidi81 6zgiirliikler nedeniyle diizenli bir sevk zinciri sistemi bulunmamaktadir. Tedavi
edici saglik hizmetleri disindaki birinci basamak saglik hizmetleri, ayr1 orgiitler aracilig
ile ve "Halk Saglig1 Hizmetleri" ad1 altinda verilmektedir. Dolayisiyla ABD ig¢in birinci
basamak diye adlandirabilecegimiz yapi; insanlarin hastalandiklarinda gidebilecekleri
0zel hekim muayenehaneleri ya da hastanelerden olusmaktadir (Tirk Halk Saghigi
Kurumu, 2014).

ABD’deki aile hekimi uzmanlarindan %82’s1 hastanelerde ve polikliniklerde hizmet
vermektedir. Aile hekimleri koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda asilama hizmetleri,
danismanlik hizmetleri, sagligin gelismesi ic¢in hastalart egitmek gibi hizmetler

sunmaktadir. Ayrica enfeksiyon, astim gibi akut rahatsizligi olan ve diyabet, kalp
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hastalig1 gibi kronik rahatsizligi olan bireyleri de takip etmektedir (Beasley ve dig.,
2004: 408 — 409; Zwar, 2010: 360).

ABD’de birinci basamak saglik hizmetlerini sadece aile hekimleri degil ayn1 zamanda
cocuk doktorlar1 ve dahiliye uzmanlar1 da sunmaktadir. Birinci basamakta ¢alisan hekim
sayist toplam saglik is giliciiniin %35’ini olusturmaktadir. Bu oran Avustralya ve
Kanada’ya oranla diisiik oldugu icin birinci basamaktaki is giiciine olan gereksinim
birinci basamak bakim hemsirelerince ve hekim asistanlarinca karsilanmaktadir.
Toplam hemsire is giiciniin %80’1, toplam hekim asistani is giicliniin ise %40°’1 birinci

basamak saglik hizmetlerinde ¢alismaktadir (Bodenheimer ve Grumback, 2007: 4).

ABD’deki aile hekimleri, hizmetlerini genellikle hemsireler ile birlikte ylritmektedirler
ve bir aile hekimine ortalama 2000 kisi diismektedir. Bu saymnin pek ¢ok lilkeye gore
fazla olmasma ve buradaki aile hekimlerinin tam zamanli ¢alismasina ragmen aile
hekimlerine verilen licret yetersizdir. Bu nedenle tip fakiiltesi mezunlarinin ¢ok az bir

kismi aile hekimligini segmektedir (Zwar, 2010: 360).

1.7.2. Hollanda

Hollanda’da saglik hizmetleri kamu ve 6zel sigortalar araciligiyla karsilanmaktadir.
Saglik sigortast toplumun %100’Uni{ kapsamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri
aile hekimleri, ebe, dis hekimleri, fizyoterapist ve eczacilar tarafindan sunulmaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasindan sorumlu en temel kisiler aile
hekimleridir. Ulkede toplamda yaklasik 9000 aile hekimi bulunmaktadir. Bunlarin
biiyiikk ¢ogunlugu ti¢ yillik aile hekimligi uzmanlik egitimi almis hekimlerdir (Grol,
2006: 2 — 3; Thomson ve dig., 2012: 73 - 74).

Hollanda’da her birey kendi segtigi bir aile hekimine kayitli olmak zorundadir. Kisiler
aile hekiminin sevki olmadan herhangi bir hastaneye basvuruda bulunamazlar. Bir aile
hekimine yaklagik 2300 kisi kayithdir ve bireyler yilda ortalama bes kere aile
hekimlerine ziyaret etmektedirler. Aile hekimleri tam zamanli ¢aligirlar ve hastalar aile
hekimlerine mesai saatleri diginda ve hafta sonlar1 rahatlikla ulasabilmektedirler

(Schoen ve dig., 2009: 1181; Grol, 2006: 2; Thomson ve dig., 2012: 73).



36

Aile hekimligi birimlerinin %51’inde i¢ ya da daha fazla hekim bir arada ¢alisirken,
%29’unda iki hekim birlikte gorev almaktadir. Aile hekimligi birimlerinin %20’sinde
ise, tek hekim hizmet vermektedir. Her aile hekimi, aile hekimligi hizmetlerini bir

hemsire ile birlikte yiiriitmektedir (Weel ve dig., 2012: 12; Thomson ve dig., 2012: 74).

1.7.3.Kuba

Saglik Bakanlig1 Ulusal Saglik Sistemi Programi’n1 yonetmekte, toplum sagligi ile ilgili
yasalart uygulamakta, tip biliminin ve ila¢ sanayinin gelismesi i¢in girisimlerde
bulunmaktadir. Kiiba saglik sistemi devlet tarafindan finanse edilmektedir. Tiim saglik
hizmetleri iicretsiz olarak sunulmaktadir ve Kiiba’da yasayan tiim niifus saglik sigortasi
kapsamindadir. Bireyler bu kapsamda, gelismis teknoloji gerektiren hastane bakimini,
rutin tibbi bakimi ve dis hekimligi hizmetleri gibi koruyucu, tedavi edici ve
rehabilitasyon hizmetlerini {icretsiz olarak almaktadirlar. Buna ek olarak, hamilelere ve
ayaktan bakim hizmeti alan kisilere, tiim tanisal testler ile ilaglar da Ucretsiz olarak
sunulmaktadir (Gutierrez ve dig., 2003: 939).

Kiiba saglik sisteminde hekimlerin sunmus olduklar1 hizmetler, birinci, ikinci ve tigiincii
basamak saglik hizmetleri seklinde gruplara ayrilmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetleri kliniklerde (consultorios), ikinci basamak saglik hizmetleri polikliniklerde
(policlinicos), hastalarin evlerinde ve yerel saglik kurumlarinda verilmektedir (Hauge,
2007: 38). Her klinik bir poliklinige bagl olarak ¢aligmaktadir ve klinik diginda bakim
gerektiren hastalara polikliniklerde hizmet sunulmaktadir. Kliniklerde bir aile hekimi ve
hemsire birlikte ¢alismaktadir. Disiplinlerarasi takimlardan olusan polikliniklerde ise;
genellikle pediatri, dahiliye, sosyal hizmet, fizik tedavi alanlarinda uzmanlasan hekimler
bulunmaktadir. Bazen de kardiyoloji, go6glis hastaliklari, néroloji, endokrinoloji,
dermatoloji, psikiyatri uzmanlar1 bulunmaktadir. Kiiba genelinde 440 tane poliklinik
mevcuttur ve her Policlinico 30 - 40 klinikten sorumludur. (Dresang ve dig., 2005: 299;
Reed, 2000: 335; Waitzkin ve dig., 1997: 250-252; Novas ve Sacasas, 1989: 557-558).

Kiiba’da 32.000 aile hekimi hizmet sunmaktadir ve Kiiba nufusunun %99,1°i birinci
basamak saglik hizmeti kapsaminda aile hekimligi hizmetlerinden yararlanmaktadir. Bir
aile hekimi yaklasik 500 - 600 kisiye hizmet vermektedir (Gutierrez ve dig., 2003: 939
—940; Dresang ve dig., 2005: 298; WHO, 2012).



37

Kiiba’da aile hekimleri saglik merkezlerinde ya da mahalle aralarindaki
muayenehanelerde hizmet vermektedirler. Aile hekimleri ve hemsireleri toplum ile ig¢
ice calismaktadirlar. Kisiler dogrudan hastaneye basvuru yapabilirler. Fakat genellikle
ilk bagvurular aile hekimine yapilmaktadir. Aile hekimleri genellikle hastalarina
sabahlar1 kliniklerde bakim saglamaktadirlar, 6gle sonlarinda da ev ziyaretlerinde
bulunmaktadirlar. Aile hekimleri; koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasi, hastalarin
saglikli yasam i¢in egitilmesi, gebe, bebek, yasli, kronik hastalarin takibinin yapilmasi,
diger uzman hekimlerle diizenli araliklarla goriisiilmesi gibi hizmetlerin verilmesinden
sorumludurlar (Gorry, 2013: 6; Cooper ve dig., 2006: 818; Whiteford, Branch, 2008: 3-
4; Dresang ve dig., 2005: 297).

1.7.4. Ingiltere

Ingiltere birinci basamak saglik hizmetleri Ulusal Saglik Hizmeti ile sekillenmistir.
Ulusal Saglik Sistemi’nin amaci; halkin tiim saglik ihtiyaglarini her yoniiyle
karsilayabilecek bir sistem olusturmaktir. Birinci basamak saglik hizmetlerini aile
hekimleri karsilamaktadir ve her birey sectigi bir aile hekimine kayithh olmak
zorundadir. Ulke genelinde saghik hizmetleri vergilerle finanse edilmektedir ve

neredeyse ticretsizdir (Roland ve dig., 2012: 6).

Aile hekimlerinin ¢alisma kosullart ile uzman hekimlerin ¢alisma kosullari birbirinden
farklidir. Uzman hekimler genellikle hastanelerde calismaktadirlar ve aile hekimlerinin
sevk ettigi hastalara bakmaktadirlar, aile hekimleri ise, tek baglarina ya da birkag aile
hekiminin bir araya gelmesiyle olusturduklart saglik merkezlerinde hizmet
sunmaktadirlar. Genellikle 4 — 6 aile hekimi bir arada ¢alismaktadir. Hastalar acil bir
durum olmadik¢a ya da kendi aile hekimleri tarafindan sevk edilmedikce hastaneye

basvuruda bulunamamaktadirlar (Roland ve dig., 2012: 6 — 7).

Ingiltere’de aile hekimleri hizmetlerini hemsirelerle birlikte sunmaktadir ve aile
hekimliginde calisan sayisit giderek artmaktadir. Bazi durumlarda hemsireler aile
hekimleri yerine hizmet vermektedirler (Laurant ve dig., 2005: 3). Yapilan arastirmalara
gore, hemsirelerin kronik hasta yonetiminde bakim kalitesini iyilestirdigi bulunmustur

(Griffiths ve dig., 2010: 38 - 40).
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Ingiltere’de aile hekimleri genellikle hastalari ile yiiz yiize goriismeler yapmaktadur.
Fakat hastalar istedikleri zaman aile hekimlerine telefonla ulasabilmektedir. Ayrica aile
hekimleri ev ziyaretlerinde de bulunmaktadir. Aile hekimleri hastalar1 i¢in kapsamli bir
saglik hizmeti sunulmasindan ve bakim koordinasyonunun saglanmasindan sorumlu

olmaktadirlar (Roland ve dig., 2012:7 - 8).

Ingiltere’de aile hekimlerine yapilan ddemeler; kendilerine kayith hasta sayismna ve
vermis olduklar1 hizmet basina gore yapilmaktadir. Belli bir orana kadar da vermis
oldugu koruyucu saglik hizmetleri (asilama gibi) dikkate alinmaktadir (Shortt, 2003:
279 — 280; Roland ve dig., 2012: 6 — 7).

1.7.5 Portekiz

1979’da Portekiz’de tum nifusu kapsayan Ulusal Saglik Hizmetleri (National Health
Service — NHS)’nin temeli atilmistir. Bundan once kisiler saglik hizmetlerinin
finansmanin1 kendi ceplerinden yaptiklari 6demelerle karsilamaktaydi ve yoksul
bireylerin saglik hizmeti ihtiyaglar1 ise, sosyal yardimlagsma birimlerince
gerceklestirilmekteydi. Ancak Ulusal Saglik Hizmetleri’nin yiiriirliige girmesiyle
birlikte saglik hizmetlerinin sunumu yeniden diizenlenmistir (Barros ve dig., 2011: 17 -

18; Bentes ve dig., 2004: 12).

Portekiz’de birinci basamak saglik hizmetleri hem 6zel hem de kamu sektorii tarafindan
saglanmaktadir. Ozel sektdrde calisan hekimlerin ¢ogunlugu NHS’ye bagldir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin biiyiik bir ¢ogunlugu aile hekimleri ve hemsireler
tarafindan sunulmaktadir. Aile hekimleri ve hemsireleri birinci basamak bakim
merkezlerinde, yerel aile hekimligi birimlerinde, saglik merkezlerinde veya uzun siireli
bakim {initelerinde ¢alismaktadirlar. Bazi birinci basamak bakim merkezlerinde
hizmetler bir ekiple sunulmaktadir. Bu ekipte, aile hekimi, psikiyatri uzmani,
dermatoloji uzmani, pediatri uzmani, kadin dogum uzmani, gibi hekimler
bulunmaktadir. (Barros ve dig., 2011: 100; Conceigao, 2000: 184; Bentes ve dig., 2004:
47 - 48).

Aile hekimleri; saghgin tesviki, aile sagligi, koruyucu saglik hizmetleri, akut

hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi, kronik hastaliklarin tedavisi, eriskin sagligi, ¢ocuk
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sagligi, kadin sagligi, ruh sagligi, palyatif bakim, rehabilitasyon hizmetleri ve terminal

donem bakimi gibi hizmetlerin sunumundan sorumludur (Villanueva, 2009: 1 — 2).

Portekiz’de bireylerin aile hekimlerini segme hakki vardir. Aynmi sekilde hekimlerin de
kisileri segme hakki mevcuttur. Bir aile hekimine kayith kisi sayis1 minimum 1000,
maksimum 2000’dir. Ortalama bir aile hekimi 1500 hastadan sorumludur (Barros ve
dig., 2011: 101).

1.7.6. Almanya

2009’dan sonra tiim niifus saglik sigortasi kapsamina alinmistir. Saglik hizmetleri bazi
istisnalarin disinda {iicretsiz olarak sunulmaktadir. 2004’e kadar bireyler herhangi bir
birincil bakim saglayan hekime kayitli olmak zorunda degildi ve sevk olmadan
istedikleri saglik hizmetinden yararlanabiliyorlardi. 2004’ten sonra birinci basamak
saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan sunulmaya baglanmistir ve kisiler aile
hekiminin sevkiyle bagka bir hekime bagvuru yapabilmektedir (Thomson ve dig., 2012:
46 — 48; Schoen ve dig., 2009: 1173).

Kisilerin aile hekimini se¢cme, aile hekimlerinin de hastay1r secme hakki vardir. Fakat
bireyler se¢mis olduklar1 aile hekiminde en az {i¢ ay kayitli kalmak zorundadir. Aile
hekimleri hastalariin acil durumlarinda mesai saatlerinin disinda da hastalara bakmakla

yiikiimliidiir (Thomson ve dig., 2012: 46 — 48).

Aile hekimlerinin temel gorevi; koruyucu saglik hizmetlerini sunmaktir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemli bir bolimi halkin saghik egitimine ayrilmistir. Aile
hekimleri ayrica gebe ve bebek takibi, kanser taramalari, ayakta saglik hizmeti gibi

hizmetleri de sunmaktadir (Thomson ve dig., 2012: 48 - 49).

1.7.7. Kanada

Kanada niifusunun tamami ulusal saglik sigortasi kapsamindadir. Ayakta bakim
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, yatakli bakim hizmetleri, hemsirelik hizmetleri,
tiim dis saglig1 hizmetleri, evde bakim hizmetleri gibi hizmetlerin hepsi saglik sigortasi

kapsaminda ticretsiz olarak karsilanmaktadir (Thomson ve dig., 2012: 19).
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Kanada’da toplam hekim sayisinin yaris1 aile hekimi olmasina ragmen, stirekli biiyiiyen,
yaslanan niifusun ihtiyaglarina cevap verecek kadar yeterli degildir (Oandasan, 2011:
739; Organek ve dig., 2012: 90). Aile hekimleri muayenehanelerde, saglik

merkezlerinde ve hastanelerde hizmet sunarlar (Tepper, 2004: 9).

Bireyler kendi sectikleri bir aile hekimine kayithi olmak zorundadir. Kayitli olduklar
aile hekimleri kisilerin her tiirlii saglik ihtiyaglar ile ilgilenir. Hastalar daha kapsamli
saglik hizmetine ihtiyaclar1 oldugunda aile hekimlerinin sevkleriyle hastanelere bagvuru

yapabilirler (Pullon, 2011: 82; Goldsand ve Thurber, 2003: 2-3).

Aile hekimlerine hizmet basina 6deme ve performansa gore ddeme yontemine gore
ucret verilmektedir (Thomson ve dig., 2012: 20). Aile hekimlerinin egitimleri i¢in her
tiniversitede aile hekimligi boliimii vardir. Aile hekimleri mezuniyeti sonrasinda iki
yillik uzmanlik egitimi almak zorundadir. Isteyenler bu siireyi ii¢ yila ¢ikarip geriatri,

acil tip veya akademik kariyer yapabilir (Pullon, 2011: 83).

1.7.8. Ukrayna

Ukrayna’da sunulan saglik hizmetlerinin kontrolleri tamamen devlete aittir. Saglk
hizmetlerinin koordinasyonunu, sunumunu ve finansmanini Saglik Bakanligi ulusal ve
yerel biitceler araciligi ile saglar. Ukrayna anayasasina gore saglik hizmetleri licretsiz
olarak devlet tarafindan karsilanir (Kolesnyk, Svab, 2013: 261). Ukrayna’da her 10000
kisiye 47 hekim diismektedir. Kiev, Donetsk ve Dnipropetrovs gibi biiyiik sehirlerde bu
rakam her 10000 kisiye 80 hekim olacak sekilde bir dagilim gostermektedir (Lekhan,
Rudiy, 2007: 54).

Aile hekimligi uygulamasi Ukrayna’nin yapmis oldugu saglik reformlar1 arasinda en
onemlilerinden biridir. 1999 — 2000 yillar1 arasinda aile hekimligi uygulamasi i¢in yasal
duzenlemeler yapilmistir. Ukrayna mevzuatina gore aile hekimleri sehirlerde 1500
kisiye, kdylerde 1200 kisiye hizmet vermek zorundadir. 2000 yilindan sonra aile
hekimligi egitimi almis hekimlerin sayisi hizla artmistir. Giinlimiizde Ukrayna’da
7000’den fazla aile hekimi uzmani hizmet vermektedir (Gibbs ve dig., 2008: 654). Aile

hekimleri hastane ve kliniklerde bu hizmetleri vermektedir. Kendi kliniklerinde hizmet



41

veren aile hekimi o klinigin her tiirlii giderini kendi maasindan karsiladigi icin bu tarz

klinikler teknik ekipman bakimindan yetersizdir (Kolesnyk, Svab, 2013: 262).

Ukrayna heniiz 20 yil 6nce bagimsizligini ilan etmis bir devlet oldugu icin saglk
hizmeti sunumunda da bir takim eksiklikler, sorunlar yasamaktadir. Fakat yine de
topluma en iyi sekilde ve en kaliteli birinci basamak saglik hizmeti sunabilmek
amaciyla aile hekimligi uygulamasi ile ilgili yeni diizenlemeler yapmaktadir (Kolesnyk,

Svab, 2013: 264).

1.8. TURKIYE’DE AILE HEKIiMLIiGi UYGULAMASI

Tiirkiye’de saglik hizmetleri Cumhuriyet’in ilanindan giiniimiize kadar bir gelisim
stireci igerisindedir. Giiniimiizdeki saglik teskilatlanmasinin temeli Cumhuriyet’in ilk
yillarinda atilmistir. Cumbhuriyet’in ilanindan beri sadece tedavi edici saghk
hizmetlerinde gelismeler yasanmamis, ayn1 zamanda koruyucu saglik hizmetlerinde de
onemli gelismeler yasanmustir. Aile hekimligi uygulamasi da koruyucu saglik
hizmetlerini gelistirmek i¢in atilmis Onemli adimlardan biridir. Aile hekimliginin
Turkiye’de uygulamaya girmesi birtakim siireglerin sonunda olmustur. Aile hekimligi
ile ilgili atilan ilk adim, 1961 yilinda kabul edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile hiikiimet tabipliginin yerine saglik ocaklarinin
kurulmasi karart alinmasidir. 1983 yilinda, aile hekimligi uzmanlik egitiminin verilmesi
zorunlu hale gelmistir ve aile hekimligi Tababet Uzmanlik Tiziigii'ne alinarak aile
hekimligi uzmanlik dali olarak kabul edilmistir. Bunun hemen ardindan 1984’te Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali kurulmustur. 1985
yilinda aile hekimligi uzmanlk egitimi Ankara, Istanbul ve Izmir’de Saglik
Bakanligi’na ve Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagh egitim hastanelerinde baslamistir.
1990 yilinda Ankara’da Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD) kurulmustur. 1998
yilinda bakanlar kurulu karariyla AHUD isim degistirerek, Tiirkiye Aile Hekimleri
Uzmanlik Dernegi (TAHUD) adini almistir. 2000 yilinda ki Sekizinci Bes Yillik
Kalkinma Planinda (2001 — 2005) tlkemizdeki birinci basamak saglik hizmetlerinin
orglitlenmesi icerinde aile hekimliginin de yer alacagi bildirilmistir. 2002 yilinda
yayinlanan Acil Eylem Plani’yla daha Once uygulanamayan reformlarin temel

prensipleri belirlenmistir. 2003 yilinda Saglik Bakanligi Saglikta Doniistim Programi’ni
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uygulamaya koymustur (OECD, 2008: 40 — 42; Hazine Miistesarligi, 2011: 10 — 11,
Akdag, 2007: 17).

Saglikta Doniisiim Programi ile saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun olarak organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi amaglanmistir.
(Saglik Bakanligi, 2003: 24). Saglikta Doniisiim Programi ile pek ¢ok kurumsal ve
organizasyon degisiklikleri Ongoriilmiistiir. Bu degisikliklerden bazilari; Saglik
Bakanligi’nin yeniden yapilandirilmasi, SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve Yesil Kart
programlarim1 tek bir catida toplayan Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS) kurulmasi,
yaygin, erisilebilir ve giiler yiizlii bir saglik hizmeti sisteminin saglanmasi, etkili ve
kademeli bir sevk zincirinin kurulmasi, idari ve mali Ozerklige sahip saglik
isletmelerinin kurulmasi, bilgi, beceri ile donatilmis, yiiksek motivasyonla calisan saglik
13 gilicliniin olusturulmasi, sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlarinin
arttirllmasi, nitelikli, etkili saglik hizmeti sunumu icin kalite ve akreditasyonun
saglanmasi, akilci ilag ve malzeme yonetiminde kurumsallasma, saglik bilgi
sistemlerinin gelistirilmesi ve giiclendirilmis temel saglik hizmeti sunumunu saglamak
icin aile hekimligine ge¢ilmesidir (OECD:2008: 44 - 45; Saglik Bakanligi, 2003: 26 —
37).

Saglikta Doniislim Programi’nin  6nemli bir ayafini olusturan, saglik ocagi
uygulamasina yeni bir yapilanma getiren aile hekimligi uygulamasina 5258 sayili “Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” kapsaminda 2005 yilinda pilot il olarak
secilen Duzce ilinde gecilmistir. Ilerleyen yillarda yeni iller kapsama alimistir ve 2010
yilinin sonlarinda aile hekimligi uygulamasina tiim illerde gegilmistir. Temel saglik
hizmeti sunan kuruluslarin sorumlu olduklar1 koruyucu saglik hizmetleri; topluma
yonelik ve kisiye yonelik saglik hizmetleri olarak ikiye ayrilmistir. Topluma yonelik
saglik hizmetleri saglik ocaklar1 yerine kurulan toplum sagligi merkezlerinde, kisiye
yonelik saglik hizmetleri ise aile hekimleri tarafindan sunulmaktadir (Erol ve Ozdemir,

2014: 16; Hazine Mustesarligt, 2011: 4; Siilki, 2011: 98).

Aile hekimligi uygulamasina ge¢gmeden Once 17.800 hekim birinci basamak saglik
hizmeti sunarken, aile hekimligine gecildikten sonra 2010 yil1 sonlarinda aile sagligi
merkezlerinde ve toplum sagligi merkezlerinde ¢alisan aile hekimi sayis1 22.352’dir.

2012 yilinda ise, bir aile hekimi basina diisen kisi sayis1 3.634’dir. Aile hekimligi
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hizmeti, kisilerin saglik sigortasi olup olmamasina bakilmaksizin herkes i¢in licretsiz
olarak verilmektedir. Aile hekimligi hizmetleri aile hekimi ve aile sagligi elaman
tarafindan verilmektedir. Hemsire, ebe, saglik memuru ve acil tip teknisyeni aile sagligi
elemani unvanini alabilmektedirler (Saglik Bakanligi, 2012: 81; Akdag 2011: 80;
TBMM, 2013: 73).

Turkiye’de bir hekimin aile hekimi uzmani olabilmesi i¢in egitim hastanelerinde alanla
ilgili Gic y1l egitim almas1 gerekmektedir. Fakat lilkemizde bu alanda yetismis yeterli
sayida aile hekimi olmadig1 icin sadece tip fakiiltesi mezunu olan hekimler birinci
basamak saglik hizmetleri alaninda bir takim egitimler aldiktan sonra, sahada aile
hekimi olarak ¢alisabilmektedir (Oztek, 2009: 8). Sozlesmeli olarak calistirilan aile
hekimlerine yapilan 6deme calisilan giin sayisi dikkate alinarak yapilir. Bu 6demenin
disinda aylik olarak yapilacak 6demeler ise asagida agiklanmistir (Resmi Gazete, 2010:

7-8).

Kayith Kisiler Icin Odenecek Ucret: Aile hekiminin gdrev tamiminda verilen hizmet
kapsamina gore licretlendirme; 0 — 59 yas gurubu i¢in 1,6 katsayisi, gebeler icin 3
katsayisi, 65 yas lstii i¢cin 1,6 katsayisi, ceza evi ve tutuklu hiikiimliiler i¢in 2,25

katsayisi, diger kisiler i¢in 0,79 katsayist dikkate alinarak 6demeler yapilir.

Sosyoekonomik Gelismislik Diizeyi Ucreti: Aile hekiminin hizmet sundugu il veya
ilceler sosyoekonomik gelismislik diizeyine gore A, B, C ve D seklinde
siniflandirilmistir ve bu gruplandirma esas alinarak aile sagligi merkezlerine 6demeler

yapilir.

Aile Saglhg1 Merkezi Giderleri: Aile hekiminin hizmet verdigi merkezin kira, elektrik,
su, yakit, telefon, internet, bilgi-islem, temizlik, biliro malzemeleri, kii¢lik onarim,
danmigsmanlik, sekretarya ve tibbi sarf malzemeleri gibi giderler i¢in her ay 2014 yili
itibariyle 3757,34 TL olan tavan {icretin % 50’sinin, Tiirkiye Istatistik Kurumu
tarafindan yayimlanan illerin satin alma giicii paritesi puani ile ¢arpimi sonucuna gore
bulunacak tutara gore 6deme yapilir. Ayrica bunlara ek olarak her aile sagligi merkezine

siniflandirma kriterlerine gore 6deme yapilir.
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Gezici Saglik Hizmeti Giderleri: Aile hekiminin yapmis oldugu gezici saglik hizmetinin
giderleri i¢in, gezici saglik hizmeti verilen her yiiz kisi basina 3757,34 TL olan tavan

ticretin binde on altis1 oraninda 6deme yapilir.

Tetkik ve Sarf Malzemeleri Giderleri: Aile hekiminin ihtiyag duydugu tetkikler,
mudiirligiin belirledigi laboratuvarlarda yaptirilir. Bu tetkikler icin gerekli sarf
malzemelerini miidiirliik temin eder. Midiirliiglin belirledigi laboratuvarlarda yaptirilan
tetkikler i¢in belge karsiliginda 6deme yapilir; belgelendirilemeyen kisim i¢in herhangi

bir 6deme yapilmaz.

Bireyler herhangi bir aile hekimine kayitli olmak zorundadir. Kentsel bolgelerde agik
bir kayit sistemi vardir ve kisiler istedikleri aile hekimini segebilirler. Yeterli aile
hekiminin bulunmadigi kirsal bolgelerde ise kisiler sistem tarafindan bir aile hekimine
kaydedilmektedir. Aile hekimleri kendilerinin kiraladig1 ya da Saglik Bakanligi’na ait
saglik ocaklarinda belirli bir miktar kira 6deyerek caligabilirler. Aile hekimleri; bir aile
hekimi ile en az bir aile sagligi elemanindan olusan aile sagligi birimlerinde
calisabilecegi gibi birden fazla aile hekimi ile aile saglhigi elemanlarminin bir araya
gelerek olusturdugu aile sagligi merkezlerinde de calisabilirler. Ulkemizdeki aile
hekimleri genellikle 4- 5 hekiminin bir araya gelerek olusturdugu aile saghigi
merkezlerinde hizmet sunmaktadir (OECD, 2008: 50 — 51).

Saglik Bakanligi 2013 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de toplam 6756 aile sagligi merkezi
ve 21.175 aile saglig1 birimi bulunmaktadir. Ortalama bir aile hekimine diisen hasta

sayisi ise, 3621°dir (Saglik Bakanligi, 2013: 86).

Aile hekimlerinin temel gorevi koruyucu saglik hizmeti sunmaktir. Bunun diginda aile
hekimlerinin, aile sagligi merkezini yonetmek, hizmet ici egitimlere katilmak gibi
sorumluluklar1; kendisine kayith kisilere yonelik koruyucu saglik hizmetleri (gebe,
logusa, bebek, c¢ocuk izlemleri asilama gibi) tedavi edici saghik hizmetleri,
rehabilitasyon hizmetleri danigsmanlik hizmetleri, ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi
gibi gorevleri vardir. Oziirlii, yasli, yatalak hastalar1 igin evde veya gezici saglik hizmeti
sunmak, tan1 ve tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etmek, sevk ettigi hastalarin geri
bildirimlerini degerlendirmek, saglik raporu, sevk evraki ve recete gibi belgeleri
diizenlemek de aile hekimlerinin gorevleri arasinda yer alir (TBMM, 2013: 73; Akdag,
2011: 80 - 81; OECD, 2008: 51).
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE KAPSAMI

Bu calisma ile, aile hekimligi sisteminde ¢alisan saglik personelinin (aile hekimi ve aile
saglig elemani) aile hekimligi sistemine iliskin goriis ve Onerilerinin belirlenmesi ve
hekim ve aile saghigl elemanmin aile hekimligi sistemine iliskin degerlendirmeleri

arasinda fark olup olmadiginin ortaya konulmasi amaglanmaistir.

Bu amaca yonelik yapilan arastirmada, aile hekimi ve aile sagligi elemanlariin aile
hekimligi uygulamasina yonelik goriisleri; ¢calisma kosulu, is yiikii, licret, ise baglilik ve
memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlar1 acisindan
degerlendirilmistir. Aile hekimliginin olas1 sorunlarini gidermek igin gelistirilen ¢oziim
Onerileri ise, yasal diizenleme, mesleki gelisim, calisma kosullarinin iyilestirilmesi,
klinik rehber gelistirme, personel eksikligini giderme ve bilgi sistemi gelistirme

boyutlart agisindan incelenmistir.

2.2. PROBLEM CUMLESI

Aragtirmanin problem ciimlesini; aile hekimligi sisteminde ¢alisan saglik personelinin
aile hekimligi uygulamasina iliskin degerlendirmeleri arasinda fark var midir? sorusu
olusturmaktadir ve bu problem climlesine asagidaki alt problem ciimleleri ile cevap

aranmaya calisilacaktir:

1. Aile hekimligi sisteminde calisan saglik personelinin aile hekimligi uygulamasina

iliskin goriisleri arasinda fark var midir?

2. Aile hekimligi sisteminde ¢alisan saglik personelinin aile hekimligi uygulamasinda

karsilastiklar1 sorunlarin ¢éziimiine iligkin onerileri arasinda fark var midir?
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Calismanin amact ve bu amag¢ dogrultusunda ortaya konulan alt problemler Sekil 5°te

sematize edilmistir.

AILE HEKIMLIGI
UYGULAMASINA
YONELIK
GORUSLER
. - e (Calisma Kosulu
SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER o s Yiki
e Cinsiyet e Ucret
° Yas e lse Baglhlik ve
° Medeni Durum Memnuniyet
* Mve.s.IEk e  Hizmete Erigim
¢ ;:gftlul? Dlimmum C Cal o Hizmet Kalitesi
. S'a%e;i Calisanm1 Olarak Calisma o Verimlilik
e Aile Hekimligi Sisteminde Calisma
Suresi
e Daha Once Calisilan Kurum
e Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi COZUM ONERILERI
Sayist o e Yasal Diizenleme
e Aile §ag11g1 Merkezinin Bagl e Mesleki Gelisim
Oldugu Ilce
e (Calisma Kosullarinin
Tyilestirilmesi
e Kilinik Rehber Gelistirme
e Personel Eksikligini
Giderme
e Bilgi Sistemi Gelistirme
Sekil 5: Aragtirmanin Modeli
2.3. HIPOTEZLER

Arastirmanin problem ciimlesi asagidaki hipotezler yoluyla cevaplanmaya calisilacaktir.

Hipotez 1. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki ¢alisma

kosulu ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas c) medeni durum d) meslek e)

egitim durumu f) saglik calisan1 olarak caligma siiresi g) aile hekimligi sisteminde

calisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden Onceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1)

aile hekimligi birimine kayitl kisi sayisi 1) aile sagligi merkezinin bulundugu ilgeye

gore farklilik gostermektedir.
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Hipotez 2. Aile hekimligi sistemi c¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki is yiikii
ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim
durumu f) saglik calisanmi olarak calisma siiresi g) aile hekimligi sisteminde ¢alisma
siiresi h) aile hekimligi sisteminden Onceki calismis oldugu saglik kurumu 1) aile
hekimligi birimine kayith kisi sayis1 i) aile sagligi merkezinin bulundugu ilgeye gore

farklilik gostermektedir.

Hipotez 3. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasinda verilen
Ucret ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim
durumu f) saglik calisani olarak calisma siiresi g) aile hekimligi sisteminde caligsma
siiresi h) aile hekimligi sisteminden onceki caligmis oldugu saglik kurumu 1) aile
hekimligi birimine kayith kisi sayis1 1) aile sagligt merkezinin bulundugu ilgeye gore

farklilik gostermektedir.

Hipotez 4. Aile hekimligi sistemi g¢alisanlarinin ise baghlik ve memnuniyet ile ilgili

degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f)
saglik ¢alisani olarak ¢alisma Siresi g) aile hekimligi sisteminde ¢alisma slresi h) aile
hekimligi sisteminden onceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine
kayith kisi sayis1 i) aile sagligt merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik

gostermektedir.

Hipotez 5. Aile hekimligi sistemi c¢aliganlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet
erisimi lizerine yansimalar ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni
durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik ¢alisani1 olarak c¢alisma suresi Q) aile
hekimligi sisteminde calisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden onceki c¢alismis
oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayitli kisi sayist i) aile saghigi

merkezinin bulundugu il¢eye gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 6. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasinin verimlilik
lizerine yansimalari ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d)
meslek e) egitim durumu f) saglik calisan1 olarak calisma siiresi g) aile hekimligi
sisteminde calisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden onceki ¢alismis oldugu saglik
kurumu 1) aile hekimligi birimine kayith kisi sayisi 1) aile sagligi merkezinin bulundugu

ilceye gore farklilik gostermektedir.
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Hipotez 7. Aile hekimligi sistemi caliganlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet
kalitesi tizerine yansimalari ile ilgili degerlendirmeleri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni
durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik ¢alisani1 olarak c¢alisma suresi Q) aile
hekimligi sisteminde caligma siiresi h) aile hekimligi sisteminden onceki c¢alismis
oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayithi kisi sayis1 i) aile saglig

merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik gdstermektedir.

Hipotez 8. Aile hekimligi sistemi c¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olasi

sorunlarin giderilmesine yonelik yasal dizenleme ile ilgili ¢c6zum Onerileri; a) cinsiyet

b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik ¢alisani olarak ¢alisma
stiresi g) aile hekimligi sisteminde ¢aligsma siiresi h) aile hekimligi sisteminden &nceki
calismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayith kisi sayisi 1) aile sagligi

merkezinin bulundugu il¢eye gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 9. Aile hekimligi sistemi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olasi

sorunlarin giderilmesine yonelik mesleki gelisim ile ilgili cozim Onerileri; a) cinsiyet b)

yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik ¢alisani olarak ¢aligma suresi
g) aile hekimligi sisteminde ¢alisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden 6nceki ¢calismis
oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayitli kisi sayist i) aile saghgi

merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik gdstermektedir.

Hipotez 10. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olas1

sorunlarin giderilmesine yonelik c¢alisma kosullarimi iyilestirme ile ilgili ¢6zim

Onerileri; a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saghk
calisan1 olarak caligma siiresi g) aile hekimligi sisteminde calisma siresi h) aile
hekimligi sisteminden 6nceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine
kayith kisi sayist 1) aile saghigt merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik

gOstermektedir.

Hipotez 11. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olas1

sorunlarin giderilmesine yonelik klinik rehber gelistirme ile ilgili ¢6zim Onerileri; a)

cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik ¢alisan1 olarak
caligma siiresi g) aile hekimligi sisteminde ¢alisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden
onceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayith kisi sayisi 1) aile

saglig1 merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik gostermektedir.



49

Hipotez 12. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olas1

sorunlarin giderilmesine yonelik personel eksikligini giderme ile ilgili ¢cozim Onerileri;

a) cinsiyet b) yas ¢) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik calisani olarak
caligma siiresi g) aile hekimligi sisteminde ¢alisma siiresi h) aile hekimligi sisteminden
onceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayith kisi sayisi 1) aile

saglig1 merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 13. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki olasi

sorunlarin giderilmesine yonelik bilgi sistemi gelisimi ile ilgili ¢dzim Onerileri; a)

cinsiyet b) yas c) medeni durum d) meslek e) egitim durumu f) saglik calisan1 olarak
calisma siiresi g) aile hekimligi sisteminde ¢aligma siiresi h) aile hekimligi sisteminden
onceki ¢alismis oldugu saglik kurumu 1) aile hekimligi birimine kayitli kisi sayisi 1) aile

saglig1 merkezinin bulundugu ilgeye gore farklilik géstermektedir.

2.4. VARSAYIMLAR

Ankete cevap veren aile hekimligi sisteminde c¢alisan aile hekimi ve aile sagligi
elemaninin verdigi yanitlarin yansiz oldugu ve bagkalarmin fikirlerinden etkilenmedigi

ya da kisilerin bilingli olarak yanlis / eksik bilgi vermedigi diistiniilmektedir.

2.5. KISITLILIKLAR

Bu aragtirma Ankara Biiyiiksehir Belediye sinirlari i¢inde yer alan sekiz ilgeden segilen
56 aile saglig1 merkezinde c¢alisan saglik personeline yapildigi i¢cin sonuglari tiim aile
hekimligi uygulamasinda calisanlara genellemek olasi degildir. Fakat yine de ulasilan
sonuglarin, aile hekimligi uygulamasina iliskin 6nemli ipuglarini ortaya koyabilecegi

sOylenebilir.

Arastirmada kullanilan soru kagidinin gegerliligi, icerik gecerliligi ve yapr gecerliligi
agisindan test edilmistir. Igerik gecerliligi ile ilgili degerlendirmeler iyi sonuglar
vermekle birlikte yap1 gegerliligini test etmek i¢in kullanilan faktor analizi sonucunda
birbiriyle iliskili olmasi beklenen degiskenlerin bir araya gelmedigi goriilmiis ve bu

nedenle ¢alismanin esasina iliskin maddeler arastirmacilar tarafindan gruplandirilmistir.
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Ayrica aragtirmada kullanilan 6lgegin gilivenilirligini ortaya koymak i¢in igsel tutarlilik
katsayilar1 (Cronbach Alfa) hesaplanmis ve ¢alisma kosulu, iicret, caligma kosullarinin
tyilestirilmesi ve personel eksikligini giderme boyutlarina 1iliskin katsayilarin
muhtemelen bu boyutlarin altinda yer alan madde sayisinin azligi nedeniyle kabul

edilebilir giivenirlik diizeyinin (a= 0,50) altinda oldugu bulunmustur.

2.6. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirma; ilk asama Kkalitatif, ikinci asama kantitatif olmak (zere iki asamadan
olusmaktadir. Kalitatif arastirmadan olusan birinci asamada, aile hekimligi sistemiyle ilgili
goriis ve Onerileri ortaya koymak i¢in Ankara Biiyiiksehir Belediyesi sinirlar iginde hizmet
veren ve arastirma kapsamindaki tiim ilgelerden en az bir ¢alisan olacak sekilde belirlenen
15 aile hekimi ve 15 aile saghg eleman: ile goriisiilmiistiir. Ikinci asama olan kantitatif
aragtirma asamasinda ise, arastirmanin evrenini temsil eden bir 6rnek iizerinde ¢alismak igin
Ankara Biiyiiksehir Belediye simirlart igerisinde hizmet veren aile sagligi merkezleri
belirlenmistir. Buna gore belediye sinirlari iginde toplam 272 aile sagligi merkezi
bulundugu ve aile sagligi merkezlerinde 1126 aile hekimi, 1126 aile saglig1 elemani
olmak {izere toplam 2252 kisinin ¢alistig1 tespit edilmistir. Orneklem biiyiikliigii ise,
asagidaki formiilden yararlamilarak %95°1ik giliven diizeyi icin, 348 kisi olarak
hesaplanmis ve bu say1 yuvarlanarak 6rneklem sayisinin 350’ye tamamlanmasina karar

verilmigtir.

_ Ntpg _ 2252 x (1,96)?x 0,50 x 0,50
@ (D) pg | (0,05)2x (2252-1)+(1,96)2x 0,50 X 0,50

=348

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinin ardindan rastgele tabakali drnekleme ydntemine
dayali olarak Tablo 2’deki 6rnek secimi yapilmustir. Ornekleme giren aile saglig
merkezlerinden aile sagligi birimlerinin se¢imi ise sistematik 6rnekleme ydntemiyle
belirlenmistir. Soru formununu uygulanmasi asamasinda seg¢ilmis olan aile saglig
birimlerine ulagilamamasi durumunda, ilgili birim yerine ayni aile saglig1 merkezinde

bulunan diger aile saglig1 birimleri ikame olarak kullanilmastir.
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Tablo 2: Evren ve Orneklemde Yer Alan Aile Saghgi Merkezi ve Personel
Sayillarinin Dagilim

Ankara Biiyiiksehir Evrendeki | Evrendeki (")_rnekleme Orneklemdeki
L e ASM Personel Giren ASM Personel
Sinirlan Igindeki Ilgeler
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

Altindag 26 206 5 32
Cankaya 52 412 9 64
Etimesgut 24 204 6 32
Go6lbasi 14 58 3 8
Kegioren 60 464 11 72
Mamak 35 294 8 46
Sincan 24 264 6 40
Yenimahalle 37 350 8 54

Kaynak: Saglik Bakanligi Personel Genel Midiirliigii.

2.7. VERIi TOPLAMA ARACI VE YONTEMI

Kantitatif arastirma asamasinda 15 aile hekimi ve 15 aile sagligi elemani ile derinlemesine
goriigme yapilmistir.  Derinlemesine goriigmelerde aile hekimligi c¢alisanlarinin aile
hekimligi uygulamasma iliskin goriislerini ve aile hekimligi uygulamasinin olast
sorunlarmin giderilmesine yonelik ¢6ziim onerilerini 6grenmek amaciyla toplam ii¢ sorudan
olusan yapilandirilmis bir goriisme araci kullanilmistir (Ek 1). Yapilandirilmis gorisme
aract kullanilarak cevaplarin  elde edilmesinde Dbireysel goriisme yoOnteminden
faydalanilmistir. Bu yontem kullanilirken s6z konusu calisanlarin rahat bir sekilde yanit

verebilmeleri i¢in uygun ortam saglanmistir.

Gorusme verileri not alma yontemi ile kaydedilmistir. Not almada gériismeci ile bire bir
miilakat yapilmas1 gerekmektedir. Not alma yonteminin yani sira kalitatif arastirmalarda
kayit cihazi kullanilmasi da onerilmektedir. Ancak bu ¢alismada goriismecilerin iizerlerinde
bask1 hissetmemesi ve gdriismenin gilivence altina alinabilmesi i¢in kayit cihazi kullanimi

tercih edilmemistir.

Birinci asamada yapilan goriismelerin ardindan, bu goriismelerden elde edilen veriler
151g¢inda bir soru formu olusturulmustur. Kantitatif aragtirma igin hazirlanmis olan bu
soru formu {ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci bdliimde, saglik calisanlarinin sosyo-

demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik toplam 10 soru bulunmaktadir.

Veri toplama aracinin ikinci béliimiinde, aile hekimligi uygulamasina yonelik gortisleri

ortaya koymak igin 34 maddeye yer verilmis ve s6z konusu maddeler 7 boyuta
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ayrilmistir. Ik boyut c¢alisma kosuludur ve sekiz maddeden olusmaktadir (1-8.
maddeler). Bu maddelerde aile sagligi merkezinin fiziki kosullari, aile sagligi merkezi
icin verilen 6denek miktar1 ile aile saghigi merkezlerindeki siniflandirma kriterleri
hakkinda ifadeler bulunmaktadir. S6z konusu boyutun altinda yer alan “aile saglig
merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve bolgesel farkliliklar aile hekimleri arasinda
adaletsiz is dagilimina neden olmaktadir” ifadesi olumsuz bir anlam igerdigi igin
analizlerde bu madde yeniden kodlanmustir. Tkinci degisken olan “is yiikii” boyutunda
ise, li¢ madde bulunmaktadir (9-11. maddeler) ve aile hekimlerinin ve aile saghgi
elemanlarinin haftalik ¢aligma siiresi ve nobet ile ilgili diisiincelerini ortaya koyacak
ifadeler yer almaktadir. Bu boyutta uygulamaya yOnelik ifadelerin hepsi olumsuz
oldugu igin analizlerde yeniden kodlama yapilmayip sadece yorumlamada dikkat
edilmistir. Ugiincii degisken olan “iicret” boyutu ii¢ madde icermektedir (12-14.
maddeler). Bu maddeler; aile hekimligi uygulamasinda c¢aliganlara verilen Ucret,
calisanlarin emekli olma durumlar1 ve performansa gore d6deme ydntemine iliskin
ifadeleri barindirmaktadir. Bu boyuttaki “uygulamada verilen Tcretler emeklilige
yansitilmadigindan ¢alisanlar arasinda emekli olma istegi azalmaktadir” ifadesi de
Olumsuz oldugu icin yeniden kodlanmistir. Dordiincii degisken “ise baghlik ve
memnuniyet” boyutudur. Bu boyutta bes ifade vardir (15-19. maddeler) ve aile
hekimligi uygulamasinin c¢alisanlart nasil etkiledigi, calisanlarin 6zliik haklar
konusunda ve mesleki doyum ile ilgili ne disiindiigiinii belirlemeye yonelik
degerlendirmeler bulunmaktadir. Ilgili boyutun altindaki “aile sagligi merkezlerinde
calisan hekimler yeterince motive edilmemektedir” ve “aile sagligi merkezlerinde
calisan aile saglig1 elamanlart yeterince motive edilmemektedir” maddeleri de olumsuz
anlam tasidig1 i¢in analiz esnasinda yeniden kodlanmistir. Besinci boyut olan hizmete
erisim boyutunda bes ifade yer almaktadir (20-24. maddeler) ve bu ifadeler aile
hekimligi uygulamasinin hizmet erisimini nasil etkiledigini belirlemeye yoneliktir. Ug
madde iceren (25-27. maddeler) verimlilik boyutu ise, uygulamanin verimliligi
hakkinda aile hekimi ve aile saghigi elemanlarinin goriislerini ortaya koymaya
calismaktadir. Son boyut olan hizmet kalitesi ise yedi maddeden olusmaktadir (28-34.
maddeler). Bu maddeler aile hekimligi kapsaminda sunulan saglik hizmetinin kalitesini

calisan goziiyle degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.

Veri toplama aracinin iigilincii boliimiinde ise, aile hekimligi uygulamasindaki olasi

sorunlarin giderilmesine yonelik 20 ¢6ziim Onerisi mevcuttur ve bu ¢dziim Onerileri
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yasal diizenleme, mesleki gelisim, klinik rehber gelistirme, personel eksikligini
giderme, ¢alisma kosullarini iyilestirme ve bilgi sistemini gelistirmeden olusan 6 boyuta
ayrilmistir. Yasal diizenleme boyutunda yedi ¢6ziim Onerisi (1-7. maddeler), mesleki
gelisim boyutunda dort madde (8-11. maddeler), ¢alisma kosullarinin iyilestirilmesi
boyutunda iki 6neri (12-13. maddeler), klinik rehber gelistirme boyutunun altinda iki
madde (14-15. maddeler), personel eksikligini giderme boyutunda ii¢ tane ¢oziim
onerisi (16-18. maddeler), bilgi sistemi gelisimi ile ilgili boyutta ise, iki oneri (19-20.

maddeler) yer almaktadir.

Tum bu maddeler besli Likert dlgegine gore hazirlanmistir. Olgege gore; 1= kesinlikle
katilmiyorum, 2= katilmiyorum, 3= kararsizim, 4=katiliyorum ve 5= kesinlikle

katiliyorum anlamina gelmektedir.

2.8. VERI TOPLAMA ARACININ UYGULANMASI

Yukarida bahsedilen sekilde hazirlanan soru formunun aragtirmaya katilanlar tarafindan
anlasilir olup olmadigini test etmek igin 3 - 14 Subat 2014 tarihleri arasinda aile
hekimligi dernek baskanlar1 ve galisanlari, aile hekimligi ¢alisanlar1 ve tiniversitelerin
aile hekimligi anabilim dali baskanlarindan olusan 20 kisi Uzerinde 6n uygulama

yapilmustir.

Yukarida bahsedilen 6n uygulamanin ardindan, gelistirilen ve arastirmada kullanilan
Olgeklerin giivenilirligi igsel tutarlik katsayilar1 ve test-tekrar test yontemi kullanilarak
belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu amacgla Konya’da bulunan aile sagligi merkezlerinde
hizmet sunan 13 aile hekimi ve 12 aile saglig1 elemanindan olusan toplam 25 calisana
test-tekrar test uygulamasi yapilmistir. Test-tekrar test yontemi ¢alismanin evreni i¢inde
yer almayan bu 25 kisilik gruba, 10 giin arayla iki kez soru formunun uygulanmasi ile
gerceklestirilmistir. Test-tekrar test uygulamasi ile ankete verilen cevaplarin zamana

gore degismezligini ya da tutarliligini ortaya koymak amaglanmistir.

Arastirma i¢in belirlenen 6rnekleme soru formunun uygulanmasi ise, 01 Nisan — 02
Haziran 2014 tarihleri arasinda, aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlartyla yiiz yiize
goriisme ile gergeklestirilmistir. Bir soru formunun katilimci tarafindan doldurulmasi

ortalama 10- 15 dakika siirmiistiir. Anket uygulamasi esnasinda katilimcilara bu soru
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formunda yer alan bilgilerin sadece bilimsel amagli kullanilacagi, cevaplarin gizli
tutulacagr ve istedikleri zaman arastirmadan c¢ekilebilecegi belirtilmistir. Anket
uygulamasi, aile sagligi merkezlerinde, hekim ve aile saglig1 elemaninin hastalarinin
olmadigt zamanlarda muayene odalarinda gerceklestirilmistir. Anket bire bir

uygulandigi i¢in sorularin eksik doldurulmamasina 6zen gosterilmistir.

2.9. VERILERIN ANALIZi

Kalitatif aragtirma kapsaminda 15 aile hekimi ve 15 aile saghigi eleman ile
gergeklestirilen goriismeler iizerinde yapilan betimsel analiz sonucunda 34 tane aile
hekimligi uygulamasimna yonelik goriislere ve 20 tane aile hekimliginin olas1
sorunlarmin giderilmesine iliskin ¢6ziim Onerisine ulasilmistir. Kantitatif aragtirmada
ise, calismanin amacina uygun olarak derlenen veriler SPSS programi (18.0) ile analiz
edilmistir. Arastirma kapsamindaki aile hekimligi sistemi calisanlarinin o6zellikleri;
ortalama, standart sapma, frekans ve ylizde dagilimi gibi betimleyici istatistiklerle
incelenmistir. Bagimsiz iki grup arasinda fark olup olmadigini sinamak i¢in iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi (student’s-t test) kullanilirken, ikiden fazla grup
arasinda fark olup olmadigimi test etmek icin ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilmustir. Tkiden ¢ok grup arasinda fark olup olmadigini karsilastirirken parametrik
test varsayimlarinin yerine gelmemesi durumunda ise Kruskal Wallis varyans analizi

kullanilmistir.

Yapilan tek yonlii varyans analizi ve Kruskal Wallis varyans analizi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin bulunmasi1 durumunda ise, farkin hangi grup ya
da gruplardan kaynaklandigi post-hoc testleri ile belirlenmeye calisilmistir. Bu
arastirmada tek yonlii varyans analizi i¢in post-hoc testlerinden LSD testi, Kruskal

Wallis varyans analizi icin ise iki gruplu karsilastirmalar kullanilmistir.

Ayrica aragtirmalarda kullanilan 6l¢iim araglarinin kullanighi olup olmadigini ortaya
koymak icin gegerlilik ve giivenilirlik analizlerinin de yapilmasi gerekmektedir
(Stenbacka, 2001: 551; Morse ve dig., 2002: 1). Bu amagla yapilan analizler ile ilgili

aciklamalar asagida yer almaktadir.
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Gegerlilik Analizi

Gegerlilik, ol¢iilmek istenen oOzelligin gergekte Ol¢iiliip Olglilmedigi ile 1ilgili bir
kavramdir. Bu kapsamda, bir testin dlgmek istenen 6zelligi dogru ve diger 6zelliklerle
karistirmadan 6lgiiyor olmasi s6z konusu testin gegerli oldugunu gosterir (Alpar, 2012:

410).

Bu arastirmada kullanilan soru formu igerik gecerliligi ile yap1 gecerliligi agisindan
degerlendirilmistir. Icerik gecerliligini belirlemek amaciyla, aile hekimi dernek
baskanlari, aile hekimligi c¢alisanlar1 ve tiniversite aile hekimligi anabilim dal
baskanlarindan olusan toplam 20 kisiden kalitatif arastirma asamasinda gerceklestirilen
goriismeler sonucunda elde edilen maddeleri incelemeleri istenmis ve her bir maddeyi
“uygun”, “uygun ancak, diizeltilmeli” ve ‘“uygun degil, cikarilmali” segenekleri
cergevesinde degerlendirmeleri istenmistir. Gorlisleri alinanan uzmanlar, ifadelerin
anlasilir ve arastirmanin amacina uygun oldugunu dile getirmislerdir. Ancak goriisii
alinan uzmanlar kalitatif aragtirma asamasinda yapilan goriismelerden elde edilen “aile
hekimligi uygulamasinda ¢alisma saatlerim artmistir” ifadesinin “aile hekimligi
uygulamasinda, haftalik ¢alisma siiresinin {izerinde hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum” ifadesiyle, “aile hekimligi uygulamasini destekleyen yasalar yeterlidir”
ifadesinin “mevcut aile hekimligi mevzuati ihtiyaglara cevap verecek dizeydedir”
ifadesiyle, “uygulama, sorumlu hekimler agisindan hasta bakmanin yani sira idari yiikiin
de artmasina neden olmustur” ifadesinin “aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM
yonetici hekimleri agisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani sira idari yukin de
artmasina neden olmustur” ifadesiyle ve “aile hekimligi uygulamasindaki g¢alisanlarin
almis olduklar1 maas iyl dilizeydedir” ifadesinin “aile hekimligi uygulamasinda
caliganlara verilen {icret yeterlidir” ifadesiyle degistirilmesini;  “aile hekimligi
uygulamasinda az saglik personeliyle ¢ok is yapildig: i¢in is yiikil artmistir”, “aile
hekimligi uygulamasi ¢alisanlar arasindaki iletisimi arttirir”, “aile hekimligi uygulamasi
ile daha ¢ok okuyorum ve daha c¢ok arastirtyorum”, aile hekimligi uygulamasi ile

5%  ¢¢

pratisyen hekimlerin hizmet verme yeterliligi artmistir”, “aile hekimligi uygulamas ile

astlama oranlart artmigtir”, “aile hekimligi uygulamasi ile aile planlamasi uygulama

oranlart artmistir”, aile hekimligi uygulamasi ile gebe izlem oranlari artmigtir” “aile
hekimligi uygulamasi ile saglam ¢ocuklar daha sik takip edilmektedir”, “aile hekimligi
uygulamasi ile kronik hastalarin takip sikligi artmistir” ve “aile hekimligine nobeti

getirmek yerine halki bilinglendirip gereksiz insan gilici ve kaynak kullanim
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engellenmeli” ifadelerinin de anketteki diger maddelerle benzer anlam igerdigi i¢in soru
formundan ¢ikarilmasini1 6nermislerdir. Bu baglamda kalitatif arastirma agamasinda elde
edilen anket formu uzmanlarin s6z konusu Onerileri dikkate alinarak yeniden

diizenlenmis ve ankete son sekli verilmistir.

Sonugcta kalitatif aragtirma asamasinda yapilan derinlemesine goriismelere dayali olarak
olusturulan ve igerik gecerliligi agisindan uzmanlarin goriislerine gére son hali verilen
anketin kapsaminin konu ile ilgili literatiir ile Ortiistiigii bulgulanmis ve soru formunun
aile hekimligi uygulamasina iliskin degerlendirme yapmak igin igerik agisindan gecerli

bir ara¢ oldugu kabul edilmistir.

Caligmada kullanilan soru formunun gecerliligi ikinci bir yontem olarak yap1 gegerliligi
acisindan degerlendirildiginde, yapilan faktor analizi sonucunda birbiriyle iliskili olmas1
beklenen degiskenlerin aymi faktorler altinda bir araya gelmedigi ve faktor analizinin
kullanilabilir sonuglar vermedigi goriilmiis ve bu nedenle kullanilan soru formu

arastirmaci tarafindan gruplandirilmistir.

Guvenilirlik Analizi

Giivenilirlik analizi, bir 6l¢egin, tekrarlanan Ol¢limleri arasindaki istikrarini belirlemek
amaciyla yapilmaktadir. Kisacas1 giivenilirlik, aynm1 seyin farkli dl¢limleri arasindaki
tutarlilik derecesi, yani 6lgmenin tesadiifi yanilgilardan uzaklagmasidir. Giivenilirlik
kavrami 0O ile 1 arasinda ifade edilmektedir ve “0” giivenilirligin olmadigin1 gosterirken,
“1” en iist diizey giivenilirlige sahip oldugunu gosterir. Bir dl¢limiin giivenilir olmasi,
gecerli oldugu anlamina gelmemektedir (Golafshani, 2003: 599; Drost, 2011: 106;
Oluwatayo, 2012: 395).

Giivenilirlik ile ilgili genel kabul gérmiis katsaymin 0,70 oldugu bilinmekle birlikte
Stewart ve dig. (1988) katsaymin 0,50 veya daha yukarida olmasi durumunda da
giivenilirligin  gruplar arasinda karsilastirma yapmak i¢in yeterli oldugunu

belirtmektedir (Stewart ve dig., 1988: 728).

Bu calismada soru kagidinin giivenirligi Tablo 3’de goriildiigii gibi igsel tutarlilik
katsayis1 (Cronbach alfa) ve 25 kisiye yapilan test-tekrar test analizleri ile
degerlendirilmistir. Calisma kosulu, iicret, calisma kosullarinin iyilestirilmesi ve

personel eksikligini giderme boyutlarina iligkin hesaplanan igsel tutarlilik katsayilarinin
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(Cronbach Alfa) kabul edilebilirlik diizeyinin (0=0,50) altinda oldugu bulunmustur. Bu
boyutlara iligskin katsayilarin diisiikliigii ise, muhtemelen s6z konusu boyutlarin altinda
yer alan soru sayisinin azlhidi ile agiklanabilir. Giivenirlik katsayist diisiik olan boyutlar
disarida birakilip soru formunun genel giivenilirlik katsayisimi yiikseltmek miimkiin
olmakla birlikte, katsayisinin diisiikliigli géze alinarak herhangi bir madde disarida
birakilmamustir. Igsel tutarhilik katsayilari diisiik olan bu boyutlarin test-tekrar test

sonuclarinin ise %85’in listiinde oldugu hesaplanmaistirtir.

Tablo 3: Kullamlan Ol¢egin Giivenilirlik Sonuclar

I¢csel Tutarhlik
Test- Katsayisi
Madde | tekrar Test | (Cronbach Alfa)
Boyutlar Sayisi n=25 n= 350
Calisma Kosulu 8 0,97 0,42
Is Yiikii 3 0,94 0,51
Ucret 3 0,96 0,27
Ise Baglihk ve Memnuniyet 5 0,95 0,73
Hizmete Erisim 5 0,93 0,83
Verimlilik 3 0,93 0,74
Hizmet Kalitesi 7 0,93 0,69
Yasal Duzenleme 7 0,95 0,70
Mesleki Gelisim 4 0,97 0,65
Calisma Kosullarim lyilestirme 2 0,90 0,16
Klinik Rehber Gelistirme 2 0,87 0,71
Personel Eksikligini Giderme 3 0,97 0,21
Bilgi Sistemi Gelistirme 2 0,95 0,54
Genel 54 0,86
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3.BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya iligkin bulgular yer almaktadir. Bulgular, kalitatif arastirma

bulgular1 ve kantitatif arastirma bulgular1 olmak tizere iki baslik altinda sunulmaktadir.

3.1. KALITATIF ARASTIRMA BULGULARI

Kalitatif arastirma asamasinda Tablo 4’te belirtilen 15 aile hekimi ve 15 aile sagligi
elemani ile birebir goriisme yapilmistir. Kalitatif goriisme asamasindaki tiim goriisler
not tutma yontemi ile kayit altina alimmistir. Goriisme yapilan kisilerin meslegi,

goriigme tarihi ve goriisme siirelerine iliskin bilgiler Tablo 4°te yer almaktadir.

Tablo 4: Kalitatif Goriisme Bilgileri

Goriisme Goriisme Meslek Goriigsme Goriisme

Meslek Tarihi Siresi Tarihi Siresi

Aile Saglig
Elemani

02.12.2013 35 dakika Aile hekimi 19.12.2013 30 dakika

Aile hekimi 02.12.2013 30 dakika 19.12.2013 35 dakika

Aile Sagligi
Elemani

Aile hekimi 02.12.2013 30 dakika Aile hekimi 24.12.2013 40 dakika

Aile Saglig
Elemani

05.12.2013 35 dakika Aile hekimi 24.12.2013 25 dakika

Aile hekimi 02.12.2013 30 dakika 24.12.2013 40 dakika

Aile Saglig
Elemani

Aile hekimi 05.12.2013 35 dakika Aile hekimi 31.12.2013 30 dakika
Aile Saglig

Aile Saglig

05.12.2013 | 25 dakika 31.12.2013 30 dakika

Elemam Elemam
Aile Sagh@gt 114199013 |40 dakika |21 S88& 103012014 |35 dakika
Elemam Elemam

Aile hekimi 10.12.2013 30 dakika Aile hekimi 03.01.2014 40 dakika
Aile hekimi 13.12.2013 25 dakika Aile hekimi 03.01.2014 30 dakika

Aile Sagligr 115199013 |35 dakika | 2Aile Saghd
Elemani Elemani

Alle Sagh@t 113195013 |35dakika | Aile hekimi | 09.01.2014 | 45 dakika
FElemanm

Aile Sagligr 115199013 |35 dakika | 2Aile Saghd
Elemani Elemani

Aile hekimi  |13.12.2013 |20 dakika  |Aile Saghd
Elemam

19.12.2013 | 30 dakika Aile hekimi 15.01.2014 35 dakika

03.01.2014 30 dakika

09.01.2014 45 dakika

15.01.2014 30 dakika

Aile Saglig
Elemani
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Goriligsmeler, 3 temel soru iizerinde yapilandirilmig goriisme seklinde yapilmistir.

Sorulan sorular ve ortak verilen cevaplarin bazilari asagidaki gibidir;

Soru 1) Aile hekimligi uygulamasinin muhtemel fayda ya da olumlu yonleri nelerdir?

Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit hakkaniyetli saglik hizmeti
sunulmaktadir (1 kisi goris bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saglik hizmetinin kalitesi
artmistir (1 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile hastalarin saglik hizmetine erisimi kolaylagsmistir
(2 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta odakli saglik hizmeti sunma anlayisi
gelmistir (4 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip sikligi artmistir (3 kisi
gorls bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile koruyucu saglik hizmet uygulamalari artmistir ( 2
kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile saglik personelinin hastalarima daha fazla vakit
ayirabilmesi saglanmistir (4 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile toplum sagligi daha ¢ok kontrol altina alinmistir
(2 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta sunulan hizmetin maliyeti
diismiistiir (1 kisi goriis bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamas: ile calisanlarin ige baghliklar1 artmistir (2 kisi goriis
bildirmistir).

Soru 2) Aile hekimligi uygulamasinin muhtemel olumsuz yonleri nelerdir?

Aile sagligi merkezinin fiziki kosullar1 rahat ve kullanigh degildir (3 kisi goriis
bildirmistir).

Aile hekimligi uygulamasinda calisanlara verilen iicret yeterli degildir (4 kisi
gorls bildirmistir).

Aile hekimliginde ¢alisanlarin is yiikleri artmistir ( 1 kisi goriis bildirmistir).
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e Aile hekimligi birimlerine diisen hasta sayisi ¢ok fazladir (1 kisi goris
bildirmistir).

e Mevcut aile hekimligi mevzuati ihtiyaglara cevap verecek diizeyde degildir (3
kisi goriis bildirmistir).

e Aile hekimligi uygulamasinda yer alan hekim ve aile sagligi elamaninin goérev
tanimlar1 agik ve belirgin degildir (4 kisi goriis bildirmistir).

e Aile hekimligi uygulamasi ile saglik ¢alisanlarinin 6zliik haklar1 elinden
almmustir (2 kisi goriis bildirilmistir).

e Aile hekimligi uygulamasinda verilen egitimler yetersizdir (1 kisi goris
bildirmistir).

e Performansa gore O0deme yoOnteminde pozitif performansin yaninda negatif

performansin da dikkate alinmasi gerekir (3 kisi goriis bildirmistir).

Soru 3) Aile hekimligi uygulamasinin olasi sorunlarinin ve olumsuz yonlerinin

giderilmesine yonelik ¢6ziim 6nerileri nelerdir?

e Uygulamada c¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin 6zlik haklarinda
tyilestirmeler yapilmalidir (5 kisi goriis bildirmistir).

e Aile hekimliginde calisanlarin siirekli mesleki gelisimlerini saglamak igin
kongre, sempozyumlara katilimlar1 desteklenmelidir (2 kisi goriis bildirmistir).

e Aile hekimliginde c¢alisanlarin is yilikiini azaltmak icin idari personel
gorevlendirilmelidir (2 kisi goriis bildirmistir).

e Aile hekimligi birimine kayith kisi sayis1 azaltilmalhidir (1 kisi goris
bildirmistir).

e Aile hekimliginde calisan hekim ve aile saglig1 elemani s6zlesmeli degil, 657
nolu yasaya bagli caligmalidir (2 kisi goriis bildirmistir).

e Pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi yerine sadece pozitif

performansa gore ddeme yapilmalidir (3 kisi goriis bildirmistir).

Yapilan kalitatif goriismelerin sonucunda; aile hekimligi uygulamasinin olumlu
yonlerine 30 farkli goriis, aile hekimligi uygulamasinin olumsuz yonlerine 35 farklh
gorliis ve aile hekimligi uygulamasinin olumsuz yonlerinin giderilmesine yonelik 25
farkli ¢6ziim onerisi elde edilmistir. Ancak bu agamada 6nemli higbir ifadeyi disarida

birakmamak kaygis1 ile hareket edildigi i¢in ayni anlama gelen goriisler ve ¢dziim
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Onerileriyle karsilagilmistir. Benzer ifadeler ¢ikartildiktan sonra aile hekimligi
uygulamasi ile ilgili goriis ve Oneriler; calisma kosulu, ticret, ise baglilik ve
memnuniyet, is yiikii, hizmete erisim, hizmet kalitesi, verimlilik, yasal diizenleme,
mesleki gelisim, klinik rehber gelistirme, personel eksikligini giderme, c¢alisma
kosullarini iyilestirme ve bilgi sistemi gelisimi gibi on {i¢ boyutta toplanmis ve kisisel
bilgilerle ilgili 10 adet soru da eklenerek toplam 64 maddeden olusan ve kantitatif

arastirma asamasinda kullanilan soru formu gelistirilmistir.

3.2. KANTITATIF ARASTIRMA BULGULARI

Bu boliimde, arastirmaya katilan aile sagligi merkezi calisanlarinin sosyo-demografik
ozellikleri hakkinda bilgiler sunulacak ve aile hekimligi uygulamasina yonelik goriis ve
Oneriler; cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, saglik ¢alisani olarak
calisma stiresi, aile hekimligi sisteminde c¢alisma siiresi, aile hekimligi sisteminden
onceki calismis oldugu saglik kurumu, aile hekimligi birimine kayith kisi sayisi, aile

saglig1 merkezinin bulundugu ilgeye gore degerlendirilecektir.

Ankara Biiyiiksehir Belediye sinirlart i¢inde hizmet sunan aile hekimleri ve aile saglig
elemanlar1 {lizerinde yapilan bu g¢alismaya toplam 350 kisi katilmistir. Katilimcilarin

sosyo-demografik ozelliklerine iliskin bulgular1 Tablo 5’de yer almaktadir.

Tablo 5. Arastirma Kapsamindaki Aile Saghg1 Merkezi Cahisanlarimin Dagilim
(n=350)

Degiskenler n %

ASM Bolgesi

Altindag 32 9,1
Cankaya 66 18,9
Etimesgut 32 9,1
Golbasi 8 2,3
Kegioren 72 20,6
Mamak 46 13,1
Sincan 40 114
Yenimahelle 54 15,4
Cinsiyet

Erkek 96 27,4
Kadin 254 72,6




Tablo 5. Arastirma Kapsamindaki Aile Saghg Merkezi Calisanlarimin Dagilim

(n=350) (Devam)

Degiskenler n | %

Yas

18-35 95 27,1
36-40 98 28,0
41-45 79 22,6
46-62 78 22,3
Medeni Durum

Evli 290 82,9
Evli Degil 60 17,1
Meslek

Pratisyen Aile Hekimi 157 449
Uzman Hekim 18 51
Hemsire 91 26,0
Ebe 73 20,9
Diger 11 3,1
Egitim Durumu

Lise 34 9,7
Onlisans 87 24,9
Lisans 191 54,6
Yiksek Lisans & Doktora 20 5,7
Tipta Uzmanlik 18 51
Toplam Calisma Siiresi (ay)

4-144 89 254
145-216 92 26,3
217-264 80 22,9
265-432 89 25,4
ASM'deki Calisma Siiresi (ay)

2-46 158 45,1
47-84 192 54,9
Onceki Calistign Kurum

Saglik Ocagi 173 49,4
ACSAP 26 7.4
Hastane 105 30,0
Saglik Miid & Sag Bak & Diger 31 8,9
Cevap yok 15 4,3
Kayith Kisi Sayis1

2950-3728 87 24,9
3729-3950 88 251
3951-4000 89 254
4001-4445 85 24,3
Cevap yok 1 3

62
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Arastirmaya katilan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin hizmet sundugu aile
sagligi merkezinin bulndugu ilgeye gore dagilimma bakildiginda katilmeilaring
Kecioren (%20,6), Cankaya (%18,9), Yenimahalle (%15,4), Mamak (%13,1), Sincan
(%11,4), Altindag - Etimesgut (%9,1) ve Golbas1 (%2,3) ilcelerinde c¢alistig
goriilmektedir. En fazla katimci oraninin Kegioren ilgesinde olmasi aile sagligi merkezi
sayisinin (60) cok olmasiyla agiklanirken, Golbasi ilgesinde en az katilimcinin olmasi

ise, aile saglig1 merkezi sayisinin (14) diisiik olmasiyla agiklanmaktadir.

Orneklem grubundaki aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarmin cinsiyete gore
dagilimlarina bakildiginda, kadinlarin oraninin Grneklemin 2/3’tinli  olusturdugu
goriilmektedir.  Kadinlarin (%72,6) paymin Orneklemin yarisindan fazla olmasi,

hemsirelerin %97,7’sinin kadin olmasi ile agiklanmaktadir.

Arastirmaya Kkatilanlarin yasa gore dagilimlarina bakildiginda, katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun 18-35 (%27,1) ve 36-40 (%28) yas gruplarinda oldugu, bunu 41-45
(%22,6) ve 46-62 (%22,3) yas gruplarmin takip ettigi goriilmektedir. Medeni durum
acisinda degerlendirildiginde, katilimcilarin 4/5’nin  evlilerden (%82,9) olustugu

saptanirken, 1/5’nin evli olmadig1 gozlemlenmistir.

Anketi cevaplayanlarin mesleklerine bakildiginda, %44,9’unun pratisyen aile hekimi,
%5,1’inin uzman hekim ve %50’sinin hemsire, ebe ve diger meslek (ATT gibi)
grubunda oldugu bulunmustur. Toplam 6rneklemde uzman hekim oraninin bu kadar
diisiik olmasi, fiilen aile hekimligi sisteminde ¢alisan uzman hekim sayisinin azlig ile

acgiklanmaktadir.

Egitim durumu agisindan bakildiginda, ¢alisanlarin 1/2’sinin lisans mezunu (%54,9)
oldugu goriilmektedir. Diger katilimcilarin ise, %24,9’unun onlisans, %39,7°sinin lise,
%S5,7’sinin yiiksek lisans & doktora, %5,1’inin de tipta uzmanlik derecelerine sahip
oldugu bulgulanmistir. Egitim durumu meslekler agisindan incelendiginde, lisans
mezunlarinin %40’ pratisyen aile hekimlerinden, %14,6’sinin da hemsire ve

ebelerden olustugu gortilmektedir.

Ankete katilan aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin saglik ¢alisani olarak toplam
gorev siirelerine bakildiginda %25,4’0nlin gorev slresinin 4-144 ay arasinda oldugu,

%26,3’Unun 145-216 ay arasinda oldugu, %22,9’unun 217-264 ay arasinda oldugu ve
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son olarak da %25,4’nln 265-432 ay arasinda oldugu belirlenmistir. Aile hekimligi
sisteminde c¢aligma siireleri agisindan degerlendirildiginde, %45,1’inin 2-46 ay

araliginda, %54,9’unun 47-84 ay araliginda ¢alistig1 bulgulanmistir.

Aragtirmaya katilan calisanlarin aile hekimligi sisteminden onceki ¢alistigi kurumlara
bakildiginda, saglik ocaginda ¢alisanlarin paymin Orneklemin neredeyse 1/2’sine
tekabiil ettigi goriilmektedir. Saglik ocagi calisanlarinin (%49,4) paymi sirayla hastane
calisanlart (%30), ACSAP (%7,4), saghk midirligi & Saghk Bakanligi (%8,9)
calisanlar1 takip etmektedir. Ayrica ankete katilanlarin %4,3 ’niin daha 6nce herhangi bir
saglik kurumunda ¢aligmadigi saptanmustir. Aile hekimligi birimine kayith kisi sayilart
acisindan degerlendirildiginde ise, kayith kisi sayisi araliginin 2950 ile 4445 arasinda

degistigi gdzlemlenmistir.

Tablo 6. Aile Hekimligi Cahsanlarmn Aile Hekimligi Uygulamasma iliskin
Goriislerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Degiskenler Erkek Kadin

Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | ttesti p
Cahsma Kosulu 290 (092]287(061] 0,392 | 0,695
Aile saglig1 merkezlerinin fiziki kosullari rahat ve 347 | 138|347 128 0,024 | 0,981
kullanighdir.
Aile hekimligi uygulamasinda c¢aligan hekim ve aile
saglig1 elemani arasindaki iletisim ve igbirligi yeterli 3,65 (1,18 3,66 | 1,16 | -0,083 | 0,934
seviyededir.

Aile hekimligi uygulamasinda ¢aligan hekim ve

hemgirelerin hizmet i¢i egitim olanaklart artmistir. 2,79 | 1,27 1284 | 1,27°] -0,308 | 0,759

Aile saglig1 merkezleri igin verilen 6denek miktari

merkezin ihtiyaglarini kargilamak i¢in yeterlidir. 314 1241330 125] -1,119 | 0,264

Aile hekimligi uygulamasinda yer alan hekim ve aile
saglig1 elemanlarinin gérev tanimlari, agik ve 247 [140(269|1,33| -1,362 | 0,174
belirgindir.

Mevcut aile hekimligi mevzuati ihtiyaglara cevap

. . 2,44 | 125|267 (1,28 -1,491 | 0,137
verecek diizeydedir.

Aile hekimligi uygulamas: Tiirkiye’de birinci basamak

saglik hizmetlerini 6zellestirmek i¢in atilan bir adimdir. 3,46 | 1,20 3,72 1,17 -1,886 | 0,060

Aile saglig1 merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile hekimleri arasinda adaletsiz is 439 15361398108 0,735 0,464
dagilimia neden olmaktadir.

Is Yiikii 4,06 |0,86]386]092]| 1,796 | 0,073

Aile hekimligi uygulamasinda, haftalik calisma
sdresinin zerinde hizmet vermek zorunda 369 [1,29]323]1,38| 2,802 | 0,005
kalabiliyorum.

Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan personele zorunlu
nobet (adli, acil vb.) getirilmesi ¢aliganlar1 olumsuz 433 11251430 1,28]| 0,198 0,843
etkilemistir.

Aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM ydnetici
hekimleri agisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani 415 11231405 1,16| 0,697 0,486
sira idari yiikiin de artmasina neden olmustur.
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Tablo 6. Aile Hekimligi Calisanlariniin Aile Hekimligi Uygulamasma Iliskin

Goriislerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler Erkek Kadin _

Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | ttesti p
Ucret 336 (0,71 3,22 | 0,77 | 0,491 | 0,623
Aile h_el_<1m11g1 uygulamasinda ¢aliganlara verilen Ucret 331 | 119 2,85 | 134 | 2,941 | 0,003
yeterlidir.
Uygulamada verilen iicretler emeklilige
yansitilmadigindan ¢alisanlar arasinda emekli olma 446 1099 432 1094 ] 1,181 0,239
istegi azalmaktadir.
Performans degerlendirmede pozitif performans yaninda
negatif performansa da yer verilmesi dogru bir 231 (139 250 | 1,39 | -1,101 | 0,272
uygulamadir.
ise Baghhk ve Memnuniyet 3,31 |065| 3,25 | 0,66 | 0,864 [ 0,388
Aile hekimligi uygulamasi galisanlarin ise bagliliklarini 345 | 122 337 | 125 | 0524 | 0,601
artirmistir.
Aile hekimligi uygulamam ile hekim ve aile saglig1 321 | 134 298 | 133 | 1449 | 0148
elemanin mesleki doyumu artmistir.
Aile heklmllgl py.gulamas1 ile saglik personelinin 6zliik 252 | 133 244 | 133 | 0527 | 0590
haklar1 iyilesmistir.
Alle_ saghgl merkezler_lnde caligan hekimler yeterince 370 | 122 357 | 131 | 0799 | 0425
motive edilmemektedir.
Aile _saghgl m_erkezl_erlnde galls_an aile sagligi elamanlar1 370 | 121 389 | 127 | -1.277 | 0202
yeterince motive edilmemektedir.
Hizmete Erisim 3,70 10,87 3,70 [ 0,87 | 0,010 | 0,992
Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik hizmeti sunulmaktadir. 37211191 368 | 1,121 0304 | 0,761
Alle hqklmllgl uygulamasi ile vatandaslarin saglik 392 | 106 382 | 1.03| 0755 | 0451
hizmetine ulagimi kolaylagmistir.
Al!e.helflmhg'l uygula.mas1 ile birinci basamakta tedavi 334 | 121 344 | 117 | -0686 | 0493
edici saglik hizmetleri uygulamalari artmigtir.
Aile heklmhvgl uygulamas1. ile birinci basamakta 380 | 116 | 382 | 114 | -0122 | 0,903
koruyucu saglik hizmetleri uygulamalari artmustir.
Aile vheklmhgl uygulamasi ile kronik hastalarin takip 371 | 114 | 372 | 110 | -0.121 | 0,904
siklig1 artmistir.
Verimlilik 343 | 101 3,35 | 094 | 0,713 | 0,476
Aile hekimligi uygulamasindan sonra hastalarin 2. ve 3.
basamak saglik hizmetlerine bagvuru oranlari 3,24 125 3,28 | 1,19 | -0,276 | 0,782
diismiistiir.
A11§ h@klrrvlhgl qygulgmam ile birinci basamakta etkili ve 348 | 115 353 | 117 | -0.375 | 0,708
verimli saglik hizmeti sunulmaktadir.
A_ﬂe he_klmhgl u}_/g_ulafnfm t.).1r1{101 basamakta sunulan 356 | 114 | 322 | 119 | 2393 | 0,017
hizmetin maliyetini diigtirmiistiir.
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Tablo 6. Aile Hekimligi Calisanlarimiin Aile Hekimligi Uygulamasma iliskin
Goriislerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler Erkek Kadin _
Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | ttesti p
Hizmet Kalitesi 354 | 121 353 |082]| 0,135 | 0,893

Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saglik

hizmetinin kalitesi artmustir. 368 123 360 | 1171 0,525 0,600

Aile hekimligi uygulamasi hasta odakli saglik hizmeti

S 369 [1,01] 386 | 1,05( -1,376 | 0,170
sunma anlayigini getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik ocagi uygulamasina gore daha 3,71 |1,16| 3,74 | 1,20 | -0,223 | 0,823
da giiclenmistir.

Aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin

hastalarina daha fazla vakit ayirabilmesini saglamistir. 3,48 | 128 348 | 1,281 -0,007 | 0994

Aile hekimligi uygulamasi sadece aile hekimi uzmanlari

ile etkili olabilecek bir sistemdir, 2,88 | 554 | 2,67 | 1411 0537 | 0591

Toplumun birinci basamak hizmetlere iligkin

L 384 1103 3,79 | 106 | 0416 | 0,678
memnuniyetl artmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile toplumun sagligi daha ¢ok
kontrol altina alinmustir.

3,52 | 1,14 | 3,54 | 1,18 | -0,132 | 0,895

Tablo 6 aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriislerinin
cinsiyete gore karsilastirilmasini gostermektedir. Buna gore aile hekimligi ¢alisanlarinin
gorlsleri calisma kosulu, is yiikii, {icret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim,
verimlilik ve hizmet kalitesi acisindan degerlendirildiginde bu boyutlara iliskin
degerlendirmelerinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur
(p>0,05). Fakat Is yiikii, iicret ve verimlilik boyutlar1 acisindan anlamli bir farliklik
olmamasina ragmen her birinin altinda yer alan birer maddeye iliskin verilen cevaplarin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Bu
maddelere gore, is yiikii boyutunda yer alan “aile hekimligi uygulamasinda, haftalik
calisma slresinin Uzerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum” (p= 0,005)
maddesine erkeklerin kadinlara gore daha ¢ok katildig1 gézlemlenmistir. Ayn1 sekilde
ticret boyutu altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasinda ¢aligsanlara verilen {icret
yeterlidir” (p= 0,003) maddesi ile verimlilik boyutu altinda yer alan “aile hekimligi
uygulamasi birinci basamakta sunulan hizmetin maliyetini diisirmiistir” (p= 0,017)
maddesine erkekler kadinlara gore daha fazla katilmiglardir. Sonug olarak Hipotez 1.3,

2.3, 3.3, 4.3, 5.3, 6.a ve 7.a reddedilmistir.
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Tablo 7. Aile Hekimligi Cahsanlarmm Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Erkek Kadin
Degiskenler Ort.| Ss. [Ort. | Ss. | ttesti p
Yasal diizenleme 4251054434056 | -1,322 | 0,187

Uygulamada ¢aligan hekim ve hemsirelerin 6zliik

haklarinda iyilestirmeler yapilmalidir. 4431080 4481090 | -0,470 | 0,639

Pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi
yerine sadece pozitif performansa gére édeme 3,97 |1,07 415 (1,03 -1,446 | 0,149
yapilmalidir.

Performans hesaplamada sadece hasta sayisi gibi sayisal

degerler degil, kalite gostergeleri de dikkate alinmalidir. 4,00 10,91 14,28 091 | -2525 | 0,012

Aile hekimligi sisteminden ihtar puani uygulamasi

Kaldirlmalidir. 4281093413104 | 1,218 | 0,224

Aile Saglig1 Merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile sagligi
elamanlar1 sdzlesmeli degil, 657 nolu yasaya baglh 4351092 (459(0,75| -2,432 | 0,016
caligmalidir.

Aile hekimlerine kayitl kisi sayisi diigiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik hizmetlerine ayirdiklari zaman
azaltilmali ve daha ¢ok koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

447 (0,77 | 443 (0,85] 0,358 | 0,720

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlar azaltmak igin,
2. ve 3. basamak saglik kurulusuna basvurular kisitlanarak
bireyin aile hekimligine yonlendirilmesi saglanmali ve
bireye bildirim zorunlulugu getirilmelidir.

4,24 11,07 | 430 (0,99 | -0,525 | 0,600

Mesleki Gelisim 3,941068]395]0,74| -0,093 | 0,926
Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve hemsirelerin stirekli
mesleki egitimleri i¢in kongre ve sempozyumlara 43810,7314,30|0,84| 0,820 0,413

katilimlar1 desteklenmelidir.

Aile hekimliginde ¢alisan hekimlere idari egitimler de

: - 3,81|1,04|403]0,98]| -1,832 | 0,068
verilmelidir.

Aile hekimlerine periyodik olarak mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda | 3,34 | 1,28 | 3,53 | 1,26 | -1,213 | 0,226
yeterlilikleri 6l¢en sinavlar yapilmalidir.

Aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini uzatarak 6zellikle geriatri ve
acil tip alanlarinda akademik kariyer imkanlari
saglanmalidir.

4241096 (39 ]105( 2,361 | 0,019

Cahsma Kosullarimin iyilestirilmesi 418 | 0,68 | 4,24 | 0,73 | -0,697 | 0,487

Aile saglig1 merkezlerinde laboratuar ve goriintiileme

birimleri olusturulmalidir. 3,66 | 126384110 -1280 | 0,202

Evde bakim hizmetleri aile hekimleri tarafindan degil,
hastanelere veya TSM’lere bagli evde saglik hizmetleri 47110,6014,641(082| 0,729 0,466
birimlerince verilmelidir.

Klinik Rehber Gelistirme 4171081 1| 4,16 | 0,78 | 0,056 0,956

Aile Saglig1 Merkezleri ve Toplum Sagligi Merkezleri

icin tani, tedavi ve uygulama rehberleri gelistirilmelidir. 4,20 | 0,80 | 4,20 | 0,86 | -0,068 | 0,946

Klinik ve pratik saha rehberi yaymlanarak tiim iilkede aile

hekimligi uygulamasi standart hale getirilmelidir. 4141094 14121095 0153 | 0879
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Tablo 7. Aile Hekimligi Cahsanlarmm Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi (Devam)

Erkek Kadin
Degiskenler Oort.| Ss. |ort. | Ss. | ttesti P
Personel Eksikligini Giderme 41110,70 | 4,38 | 1,03 | -2,366 | 0,019

Aile hekimligi merkezlerinin biiro ve yazigma isleri
(fatura 6deme, kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) i¢in bir idari | 4,34 | 0,83 | 4,47 | 0,76 | -1,380 | 0,169
personel gorevlendirilmelidir.

Aile saglig1 merkezlerindeki ¢alisma ortamlarini1 daha
glivenli hale getirebilmek igin giivenlik gdrevlisi 4311084 (4,46 (0,78 | -1,508 | 0,132
gorevlendirilmelidir.

Aile hekimligi merkezlerinde verilen hizmetler; fizik
tedavi uzmani, dis hekimi, ebe, sosyal ¢aligmaci ve

diyetisyen gibi personelin bulundugu bir ekip ile 367 | 1,221 420 | 2,72 | -1,854 | 0,065

sunulmalidir.

Bilgi Sistemi Gelistirme 4,33 10,70 | 4,40 | 0,66 | -0,774 | 0,440
Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet

saglayicilarinin ulagabilecegi bir hasta kayit sistemi 4131095426 (0,78 | -1,201 | 0,232
olusturulmalidir.

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlar1 azaltmak igin,
herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran gebeler ortak bir | 4,54 | 0,71 | 4,54 | 0,82 | 0,066 0,948
veri tabaninda izlenmeli.

Tablo 7’ye gore aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasinin sorunlarina
yonelik ¢oziim Onerileri cinsiyete gore karsilastirildiginda, sadece personel eksikligini
giderme boyutuna verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yarattig
bulgulanmistir (p= 0,019). Buna gore personel eksikligini giderme boyutuna iliskin
ifadelere kadinlarin erkeklere oranla daha fazla katildigi sonucuna varilmis ve Hipotez

12.a kabul edilmistir.

Personel eksikligini giderme boyutunun disinda kalan yasal diizenleme, mesleki gelisim
calisma kosullarinin iyilestirilmesi, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi gelistirme
boyutlarina iligkin goriislerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamakla birlikte
(p> 0,05), yasal diizenleme boyutundaki iki maddeye ve mesleki gelisim boyutundaki
bir maddeye iligkin goriigslerin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi saptanmustir (p< 0,05). S6z konusu maddelere gore yasal diizenleme
boyutunda yer alan “performans hesaplamada sadece hasta sayisi gibi sayisal degerler
degil, kalite gostergeleri de dikkate alimmalidir” (p= 0,012) ve “aile saghigi
merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile saglhigi elamanlar1 sozlesmeli degil, 657 nolu
yasaya bagl calismalidir’ (p= 0,016) maddelerine kadinlarin erkeklere oranla daha
fazla katildigi  gozlemlenmistir. Mesleki  gelisim  boyutu cinsiyete  gore

karsilagtirildiginda bu boyutta yer alan “aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere
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eger isterlerse egitim siirelerini uzatarak oOzellikle geriatri ve acil tip alanlarinda

akademik kariyer imkanlart saglanmalidir” (p= 0,019) ¢o6ziim Onerisine erkekler

kadinlara gore daha fazla katilirken, personel eksikligini giderme boyutunada kadinlarin

daha ¢ok katildig1 bulgulanmistir. Sonug itibariyle Hipotez 8.a, 9.a, 10.a, 11.a ve 13.a

reddedilmistir.

Tablo 8. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile
Goriislerinin Yasa Gore Karsilastirmasi

Hekimligi

Uygulamas:1 iliskin

18-35 36-40 41-45

46-62

Degiskenler Ort. | Ss. | Ort. | Ss. Ort. Ss.

Ort.

Ss.

Farklihg:
Yaratan
Grup/
Gruplar

Calisma Kosulu 299 | 064 | 295 | 0,87 | 2,79 | 061

2,72

0,63

2,752

0,043

1-4p=0014
2-4p=0,038

Aile saglig1 merkezlerinin
fiziki kosullar1 rahat ve 3,77 | 1,25 | 3,39 | 1,31 3,51 1,29
kullanighdir.

3,18

1,32

3,158

0,025

1-2 p=0,04
1-4 p< 0,001

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
hekim ve aile saghigi
elemani arasindaki iletisim
ve igbirligi yeterli
seviyededir.

364 | 127 | 3,76 | 1,16 | 3,70 | 1,07

3,50

1,14

0,737

0,530

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
hekim ve hemsirelerin 301|139 | 299 | 1,27 2,72 1,23
hizmet i¢i egitim olanaklari
artmistir.

2,50

1,10

3,152

0,025

1-4 p=0,008

2-4p=0,011

Aile saglig1 merkezleri i¢in
verilen 6denek miktart
merkezin ihtiyaglarini
kargilamak i¢in yeterlidir.

351 | 125|332| 126 | 316 | 1,19

2,97

1,26

2,832

0,038

1-4 p=0,005

Aile hekimligi
uygulamasinda yer alan
hekim ve aile saghigi
elemanlarinin gorev
tanimlari, agik ve
belirgindir.

2,88 | 1,46 | 266 | 1,35 | 251 | 1,33

2,40

1,20

2,151

0,094

Mevcut aile hekimligi
mevzuati ihtiyaglara cevap 286 | 1,41 | 2,70 | 1,34 2,41 1,13
verecek dilizeydedir.

2,36

1,10

3,155

0,025

1-3 p=0,018
1-4 p=0,010

Aile hekimligi uygulamast
Turkiye’de birinci basamak
saglik hizmetlerini 376 | 1,16 | 3,71 | 1,13 | 3,67 | 1,14
Ozellestirmek i¢in atilan bir
adimdir.

3,42

1,30

1,331

0,264

Aile saghgi
merkezlerindeki
siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile 399 | 1,10 | 459 | 5,24 3,99 1,04
hekimleri arasinda adaletsiz
is dagilimina neden
olmaktadir.

3,69

1,30

1,495

0,216
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Tablo 8. Aile Hekimligi Calsanlarimn Aile Hekimligi Uygulamas1 iliskin
Goriislerinin Yasa Gore Karsilastirmasi (Devam)

18-35 36-40 41-45 46-62 Farklhihg:

Yaratan

Degiskenler Ort. | Ss. | Ort. | Ss. Oort. Ss. Oort. Ss. F p Grup/
Gruplar

is Yiikii 369 1099|404 082 410 | 088 | 3,84 0,89 3,933 0,009 | 1-2p=0,003

Aile hekimligi

uygulamasinda, haftalik 1-2 p=0,002

caligma siiresinin tizerinde 297 | 1,51 | 358 | 1,32 | 3,67 124 | 3,23 1,26 5,217 0,002 | 1-3p=0,001

hizmet vermek zorunda 3-4p=0,041

kalabiliyorum.

Aile hekimligi

uygulamasinda galigan
personele zorunlu nébet
(adli, acil vb.) getirilmesi
¢alisanlar1 olumsuz
etkilemistir.

4,07 | 1,45 | 452 | 1,06 | 443 | 1,16 | 4,22 1,35 2,385 | 0,069

Aile hekimligi uygulamasi
ozellikle, ASM yonetici
hekimleri agisindan aile
hekimligi hizmetlerinin
yant sira idari yiikiin de
artmasina neden olmustur.

403 | 1,19 | 403 | 1,15 | 419 | 1,11 | 4,06 1,28 0,339 | 0,797

Ucret 246 1 073|226 |083| 231 | 078 | 240 | 0,80 1,170 | 0,321

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aliganlara 3,12 | 1,42 | 2,67 | 1,34 3,08 1,25 | 3,10 1,17 2,514 0,058
verilen ucret yeterlidir.

Uygulamada verilen
ucretler emeklilige
yansitilmadigindan 424 | 098 | 436 | 1,00 | 442 | 087 | 445 | 0,98 0,796 | 0,497
calisanlar arasinda emekli
olma istegi azalmaktadir.

Performans
degerlendirmede pozitif
performans yaninda negatif
performansa da yer
verilmesi dogru bir
uygulamadir.

249 | 141 | 246 | 149 | 228 | 132 | 254 1,32 0,536 | 0,658

ise Baglilik ve

- 2,77 1 097 | 2,77 | 090 | 2,60 | 0,77 | 2,57 0,90 1,281 | 0,281
Memnuniyet

Aile hekimligi uygulamast
¢aliganlarin ige 348 | 1,32 | 361 | 1,16 | 3,37 | 1,17 | 3,03 1,24 3,571 | 0,014
bagliliklarni artirmigtir.

1-4 p=0,015
2-4 p=0,002

Aile hekimligi uygulamasi
ile hekim ve aile saglig
elemanin mesleki doyumu
artmigtir.

3,02 | 141|314 | 1,37 | 3,04 | 127 | 294 | 1,29 0,355 | 0,786

Aile hekimligi uygulamasi
ile saglik personelinin 260 | 1,45 | 250 | 1,41 | 251 | 1,24 | 219 1,13 1,477 | 0,220
Ozliik haklari iyilesmistir.

Aile saglig1 merkezlerinde
calisan hekimler yeterince 349 | 144 | 3,49 | 1,33 3,85 1,06 | 3,65 1,24 1,478 0,220
motive edilmemektedir.

Aile saglhigi merkezlerinde
calisan aile saglig
elamanlar yeterince motive
edilmemektedir.

3,75 | 1,47 | 390 | 1,27 | 4,08 | 094 | 3,63 121 1,928 | 0,125
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Tablo 8. Aile Hekimligi Calsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Yasa Gore Karsilastirmasi (Devam)

18-35 36-40 41-45 46-62 Farklihg:
Yaratan
Degiskenler Ort. | Ss. | Ort. | Ss. Oort. Ss. Oort. Ss. F p Grup/
Gruplar
Hizmete Erisim 3,72 | 0,77 | 3,84 | 0,82 3,66 0,91 | 3,53 0,97 2,014 0,112

Aile hekimligi uygulamast
ile hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik hizmeti
sunulmaktadir.

371|111 | 386 | 1,07 | 3,72 | 107 | 3,42 1,28 2,177 | 0,090

Aile hekimligi uygulamast
ile vatandaslarin saglik
hizmetine ulagimi
kolaylagmustir.

389 | 092|404 | 093 | 375 | 1,09 | 3,65 1,20 2,386 | 0,069

Aile hekimligi uygulamasi
ile birinci basamakta tedavi
edici saglik hizmetleri
uygulamalar artmugtir.

333 | 122|358 | 1,17 | 332 | 1,14 | 341 | 1,19 1,012 | 0,387

Aile hekimligi uygulamasi
ile birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri
uygulamalar artmugtir.

381 | 112|395 | 1,09 | 3,78 | 1,14 | 3,68 1,25 0,826 | 0,480

Aile hekimligi uygulamasi
ile kronik hastalarin takip 386 | 1,10 | 3,79 | 1,08 | 3,71 | 1,09 | 347 1,16 1,939 | 0,123
siklig1 artmugtir.

- 2-3p=0,013
Verimlilik 341 097 | 357 | 091 | 322 | 095 | 321 | 0,98 2,966 | 0,032 2.4 p=0,013
Aile hekimligi
uygulamasindan sonra 2-3 p=0,024
hastalarmn 2. ve 3. basamak | 3,37 | 1,19 | 351 | 1,13 | 3,10 | 1,23 | 3,01 1,24 3,273 | 0,021 2.4 p=01006

saglik hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmistir.

Aile hekimligi uygulamasi

ile birinci basamakta etkili 2-3 p=0,017
ve verimli saghik hizmeti 357 (1,20 | 380 | 1,10 | 3,38 | 1,12 | 3,24 1,18 3,824 | 0,010 1-4 p=0,002

sunulmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasi
birinci basamakta sunulan
hizmetin maliyetini
diiglirmiigtiir.

328 | 125|342 | 107 | 316 | 1,19 | 338 | 1,24 0,780 | 0,506

1-4 p=0,003

Hizmet Kalitesi 369 | 081361077 | 351 |125| 326 | 0,89 3,338 | 0,020 2.4 p=0,014

Aile hekimligi uygulamasi
ile hastalara sunulan saglik
hizmetinin kalitesi
artmigtir.

3,79 | 1,07 | 3,76 | 1,15 | 351 | 1,19 | 337 | 133 2,475 | 0,061

Aile hekimligi uygulamast
hasta odakl saglik hizmeti
sunma anlayigini
getirmistir.

1-4 p=0,031

391 | 1,04 | 400 | 093 | 3,71 | 1,03 | 3,56 1,12 3,130 | 0,026 2.4 p=0.005

Aile hekimligi uygulamasi
ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik 3,80 | 1,27 | 393 | 1,11 | 3,63 | 1,09 | 3,50 1,25 2,194 | 0,088
ocag1 uygulamasina gore
daha da giliclenmistir.

Aile hekimligi uygulamasi
saglik personelinin
hastalarina daha fazla vakit
ayirabilmesini saglamisgtir.

360 | 1,28 | 356 | 1,29 | 354 | 119 | 3,17 131 2,062 | 0,105

Aile hekimligi uygulamasi
sadece aile hekimi
uzmanlari ile etkili
olabilecek bir sistemdir.

3,02 | 147 | 252|139 | 3,08 | 608 | 228 | 1,20 1,277 | 0,282

Toplumun birinci basamak
hizmetlere iligkin 393 | 096 | 389 | 102 | 3,72 | 1,12 | 3,64 1,10 1,431 | 0,233
memnuniyeti artmigtir.

Aile hekimligi uygulamast
ile toplumun sagligi daha
¢ok kontrol altina
alinmusgtir.

1-3 p=0,020

3,79 | 1,10 | 3,60 | 1,08 | 3,38 | 1,21 | 3,29 1,25 3,243 | 0,022 1-4 p=0,005
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Tablo 8’de aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriisleri
yasa gore incelenmis ve dort (calisma kosulu, is yiikii, verimlilik ve hizmet kalitesi)
boyuta iliskin degerlendirmelerinin anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir
(p<0,05). Buna gore, ¢alisma kosulu boyutu ile ilgili diisiinceler istatistiksel olarak
anlamlh farklilik gostermistir (p= 0,043) ve aile hekimligi uygulamasindaki c¢aligma
kosullarina yonelik goriislerin yasa gore anlamli oldugunu gdsteren Anova testi
sonuglarina gore; anlamliligin 18-35 ve 46-62 (p= 0,014) yasgruplari ile 36-40 ve 42-62
(p= 0,038) yas gruplarindan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Tlgili boyutun altinda yer alan
dort maddeye iliskin goriislerin de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi
bulgulanmistir (p< 0,05). Birinci madde olan, “aile sagligi merkezlerinin fiziki kosullari
rahat ve kullanmishdir” ifadesi yasa gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p= 0,025). Bu maddedeki anlamlilik ise 18-35
ve 36-40 (p= 0,04) yas gruplarn ile 18-35 ve 46-62 (p< 0,001) yas gruplarindan
kaynaklanmaktadir. Yani, bu ifadeye 18-35 yas grubundaki kisilerin 3,77 (= 1,27)
ortalama deger ile 36-40 ve 46-62 gruplarinda yer alan kisilere gore daha fazla katildig
gbzlemlenmistir. Tkinci madde olan “aile hekimligi uygulamasinda calisan hekim ve
hemsirelerin hizmet i¢i egitim olanaklart artmistir” ifadesine verilen cevaplar
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir (p= 0,025). Bu farkliligin ise, 18-
35 ve 46-62 (p= 0,008) gruplart ile 36-40 ve 46-62 (p= 0,011) gruplarindan
kaynaklandig1 bulunmustur ve bu maddeye 18-35 yas grubundaki kisilerin 3,01 (£ 1,39)
ve 36-40 yas grubundaki kisilerin 2,99 (£ 1,27) ortalama degerlerle 46-62 yas
grubundaki kisilere gore daha fazla katildig1 goriilmektedir. Ucgiincii maddedeki “aile
sagligi merkezleri icin verilen 6denek miktart merkezin ihtiyaglarini karsilamak igin
yeterlidir” ifadesine iliskin degerlendirmeler istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir (p= 0,038). Ilgili farklilik 18-35 ve 46-62 (p= 0,005) yas gruplarindan
kaynaklanmaktadir ve 18-35 yas grubunda yer alan kisilerin 46-62 yas grubunda yer
alan kisilere gore daha fazla bu ifadeye katildig1 saptanmistir. Son madde olan “mevcut
aile hekimligi mevzuati ihtiyaglara cevap verecek diizeydedir” goriisiine iliskin
degerlendirmelerin yasa gore anlaml farklilik gosterdigi anlasilmaktadir (p= 0,025).
Anlamlilik ise, 18-35 ve 41-45 (p= 0,018) yas guruplari ile 18-35 ve 46-62 (p= 0,010)
yas gruplart arasindaki cevap farkliligindan kaynaklanmaktadir. Buna gore, 18-35 yas
grubunda bulunan kisiler 2,86 (= 1,41) ortalama deger ile 41-45 ve 46-62 yas
gruplarindaki kisilere gore ilgili maddeye daha fazla katildiklarini belirtmislerdir. Sonug
olarak, Hipotez 1.b kabul edilmistir.
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Aile hekimligi uygulamasi, is yiikii boyutu agisindan yasa gore karsilastirildiginda bu
boyuta iligskin degerlendirmelerin yasa gore anlamli farklilik gosterdigi (p= 0,009) ve
farkliligin da 18-35 ve 36-40 (p= 0,003) yas gruplarindan kaynaklandigi sonucuna
ulasilmigtir. Bu boyutun altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasinda, haftalik
calisma suresinin Gzerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum” maddesine yonelik
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yarattigi goriilmektedir.
Ilgili maddedeki anlamlilik ise, 18-35 ve 36-40 yas gruplarindan kaynaklanmaktadir.
Buna gore, ilgili ifadeye 36-40 yas grubunda bulunan kisilerin 3,69 (+ 0,99) ortalama
degerle 18-35 yas grubundaki kisilere gore daha fazla katildigi anlasilmaktadir. Bu

sonuclara gore, Hipotez 2.b kabul edilmistir.

Aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligindeki verimlilige iliskin goriisleri yasa gore
karsilastirildiginda, verimlilik boyutunun istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi (p= 0,032) ve bu anlaml farklilig1 yaratan gruplarin da 36-40 ve 41-45 (p=
0,013) yas gruplan ile 36-40 ve 46-62 (p= 0,013) yas gruplar1 oldugu bulgulanmistir.
Verimlilik boyutu altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasindan sonra hastalarin 2. ve
3. basamak saglik hizmetlerine basvuru oranlarn diismiistiir” maddesine iliskin
degerlendirmelerin de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmistir (p=
0,021). Bu anlamlilik 36-40 ve 41-45 (p= 0,024) yas gruplan ile 36-40, 46-62 (p=
0,006) yas gruplarindan kaynaklanmaktadir. Yani, “aile hekimligi uygulamasindan
sonra hastalarin 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerine basvuru oranlar1 diigsmiistiir”
ifadesini 36-40 yas grubundaki kisiler 3,51 (+ 1,13) ortalama ile diger gruplardaki
kislere gore daha fazla desteklemislerdir. Yine ilgili boyutun altinda yer alan “aile
hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta etkili ve verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir” maddesi yasa gore incelendiginde, degerlendirmelerde istatistiksel
olarak anlamli bir fakliligin oldugu ve bu farkliligin da 18-35 ve 46-62 (p= 0,002) yas
gruplart ile 36-40 ve 41-45 (p= 0,017) yas gruplarindan kaynaklandigi bulunmustur. 18-
35 yas grubundaki kisiler 46-62 yas gruplarinda yer alan kisilere gore ilgili maddeye
daha fazla katilmiglardir. Ayn1 sekilde 36-40 yas grubunda yer alan kisiler de 41-45 yas
grubundaki kisilere gére bu maddeye daha fazla katildiklarini ifade etmislerdir. Bu

sonuclara gére Hipotez 6.b kabul edilmistir.

Aile hekimligi sisteminde ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin hizmet kalitesine

iliskin goriisleri yasa gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml farklilik oldugu (p= 0,020) ve bu farkliligin da 18-35 ve 46-62 (p=0,003) yas
gruplar ile 36-40 ve 46-62 (p= 0,014) yas gruplarindan kaynakli oldugu bulgulanmustir.
Hizmet kalitesi boyutunda bulunan “aile hekimligi uygulamasi hasta odakli saglik
hizmeti sunma anlayisin1 getirmistir” ifadesine gruplarin vermis olduklari cevaplar
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir ve bu ifadeye iliskin farklilik 18-35
ve 46-62 (p=0,031) yas gruplari ile 36-40 ve 46-62 (p= 0,005) yas gruplarindan dolay1
olusmustur. Buna gore ilgili goriise 18-35 ve 36-40 yas gruplarindaki kisiler 46-62 yas
grubundaki kisilere gore daha fazla katildiklarimi belirtmislerdir. Hizmet kalitesi
boyutunda yer alan diger bir maddeye iliskin degerlendirmelerde yasa goére anlaml
farklilik gostermektedir (p= 0,022). Mevcut farkliligin 18-35 ve 41-45 (p= 0,020) ile 18-
35 ve 46-62 (p= 0,005) yas gruplarinda meydana geldigi bulgulanmistir. Buna gore, 18-
35 yas grubunda bulunan hekim ve aile sagligi elemanlarimin 3,79 (x 1,10) ortalama
deger ile “aile hekimligi uygulamas: ile toplumun sagligi daha c¢ok kontrol altina
alinmistir” ifadesine 41-45 ve 46-62 yas gruplarindaki calisanlara gére daha fazla
katildiklart gézlemlenmistir. Hizmet kalitesi boyutuna iliskin Hipotez 7.b kabul

edilmistir.

Aile hekimliginde c¢alisan hekim ve aile saglhigi elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasina yonelik goriisleri yasa gore; ise baglilik ve memnuniyet, licret ve hizmete
erisim boyutlar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p> 0,05). Fakat ise baglilik ve memnuniyet boyutunda yer alan “aile
hekimligi uygulamasi ¢alisanlarin ise bagliliklarini artirmistir” ifadesi yasa gore gruplar
arasinda karsilagtirildigina istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (0,014). Bu
farkliligin da 18-35 ve 46-62 ile 36-40 ve 46-62 yas gruplarindan kaynaklandig
gorulmektedir. Yani, 18-35 ile 36-40 yas grubunda yer alan ¢aligsanlar ilgili ifadeye 46-
62 yas grubundaki calisanlara gore daha fazla katilmislardir. Sonug olarak Hipotez 3.b,
4.b ve 5.b reddedilmistir.
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Tablo 9. Aile Hekimligi Cahsanlarimn Aile Hekimligi Uygulamas1 Sorunlarimin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Yasa Gore Karsilastirmasi

Degiskenler

18-35

36-40

41-45

46-62

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg
Yaratan Grup
/ Gruplar

Yasal dizenleme

4,36

0,51

4,34

0,67

4,32

0,51

4,22

0,52

0,974

0,405

Uygulamada ¢alisan hekim
ve hemsirelerin 6zlitk
haklarinda iyilestirmeler
yapilmalidir.

4,39

0,98

4,53

0,89

4,46

0,68

447

0,91

0,423

0,737

Pozitif ve negatif
performansa yonelik édeme
uygulamasi yerine sadece
pozitif performansa gore
ddeme yapilmalidir.

4,21

1,01

4,20

1,08

4,14

0,81

3,79

2,979

0,032

1-4 p=0,009
2-4 p=0,010
3-4 p=0,038

Performans hesaplamada
sadece hasta sayisi gibi
sayisal degerler degil, kalite
gostergeleri de dikkate
alinmalidir.

4,32

0,82

4,28

0,99

4,05

0,95

4,12

0,90

1,653

0,177

Aile hekimligi sisteminden
ihtar puani uygulamasi
kaldirilmalidur.

4,11

1,04

4,15

1,12

4,27

0,87

4,19

0,97

0,384

0,764

Aile Saghg1 Merkezlerinde
calisan hekim ve aile saglii
elamanlar1 s6zlesmeli degil,
657 nolu yasaya bagh
caligmalidir.

4,64

0,67

4,49

0,92

4,56

0,66

4,38

0,91

1,578

0,194

Aile hekimlerine kayith kisi
say1s1 diisiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik
hizmetlerine ayirdiklart
zaman azaltilmali ve daha
¢ok koruyucu saglik hizmeti
vermesi saglanmalidir.

4,47

0,85

4,46

0,91

4,37

0,88

4,46

0,64

0,287

0,835

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, 2. ve 3. basamak saglik
kuruluguna bagvurular
kisitlanarak bireyin aile
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye
bildirim zorunlulugu
getirilmelidir.

4,38

0,97

4,24

1,00

4,38

0,98

4,13

1,10

1,188

0,314

Mesleki Gelisim

4,01

0,80

3,99

0,71

3,95

0,70

3,82

0,67

1,183

0,316

Aile hekimliginde galigan
hekim ve hemsirelerin
stirekli mesleki egitimleri
icin kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

441

0,69

4,21

0,90

4,25

0,85

4,40

0,78

1,367

0,253

Aile hekimliginde galigan
hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

3,99

1,05

4,16

0,97

3,95

0,96

3,73

0,99

2,767

0,042

2-4 p=0,004

Aile hekimlerine periyodik
olarak mesleki
yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu
egitimlerin sonunda
yeterlilikleri dlgen sinavlar
yapilmalidir.

3,56

1,29

3,58

1,23

3,58

1,15

3,14

1,36

2,394

0,068

Aile hekimligi egitimini
tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini
uzatarak ozellikle geriatri ve
acil tip alanlarinda
akademik kariyer imkanlar1
saglanmalidir.

4,06

1,10

4,02

1,02

4,03

0,89

4,00

0,057

0,982
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Tablo 9. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi1 Sorunlarinin

Céziimiine Tliskin Onerilerinin Yasa Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

18-35

36-40

41-45

46-62

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg
Yaratan Grup
/ Gruplar

Calisma Kosullarinin
Iyilestirilmesi

4,25

0,73

4,32

0,80

4,23

0,62

4,07

0,66

1,861

0,136

Aile saglhigi merkezlerinde
laboratuvar ve goéruntiileme
birimleri olusturulmalidir.

3,77

1,15

4,08

1,00

3,81

1,12

3,44

1,24

4,773

0,003

2-4 p=0,000
3-4 p=0,038

Evde bakim hizmetleri aile
hekimleri tarafindan degil,

hastanelere veya TSM’lere
bagli evde saglik hizmetleri
birimlerince verilmelidir.

4,74

0,64

4,56

1,06

4,65

0,68

4,71

0,49

0,972

0,406

Klinik Rehber Gelistirme

4,23

0,70

4,15

0,78

4,16

0,86

4,09

0,82

0,469

0,704

Aile Sagligi Merkezleri ve
Toplum Sagligi Merkezleri
i¢in tani, tedavi ve
uygulama rehberleri
gelistirilmelidir.

4,32

0,69

4,22

0,86

4,10

0,91

4,14

0,91

1,120

0,341

Klinik ve pratik saha rehberi
yaymlanarak tiim iilkede
aile hekimligi uygulamasi
standart hale getirilmelidir.

4,15

0,99

4,08

0,96

4,23

0,91

4,04

0,92

0,614

0,606

Personel Eksikligini
Giderme

4,29

0,68

4,48

1,47

4,24

0,64

4,17

0,59

1,794

0,148

Aile hekimligi
merkezlerinin biiro ve
yazigma isleri (fatura
ddeme, kirtasiye, evrak
fazlalig1 vb. ) i¢in bir idari
personel
gorevlendirilmelidir.

4,47

0,71

4,48

0,85

4,39

0,79

4,38

0,76

0,369

0,775

Aile saglig1 merkezlerindeki
¢alisma ortamlarini daha
glivenli hale getirebilmek
icin guvenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

4,46

0,81

4,51

0,79

4,33

0,75

4,33

0,85

1,154

0,327

Aile hekimligi
merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi
uzmanti, dis hekimi, ebe,
sosyal ¢aligmaci ve
diyetisyen gibi personelin
bulundugu bir ekip ile
sunulmalidir.

3,93

117

4,45

4,18

3,99

1,06

3,78

1,15

1,318

0,268

Bilgi Sistemi Gelistirme

4,46

0,61

4,36

0,70

4,46

0,56

4,22

0,78

2,275

0,080

Aile hekimligi
uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarmimn
ulasabilecegi bir hasta kay1t
sistemi olugturulmalidir.

4,37

0,67

4,24

0,80

4,22

0,84

4,01

1,00

2,683

0,047

1-4 p=0,005

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, herhangi bir saglik
kurulusuna bagvuran gebeler
ortak bir veri tabaninda
izlenmeli.

4,55

0,80

4,47

0,88

4,71

0,51

4,44

0,89

1,921

0,126

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki

sorunlarin ¢dziimiine

iliskin Onerileri yasa gore karsilagtirildiginda; yasal diizenleme, mesleki gelisim,

calisma kosullarinin 1iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, klinik rehber

gelistirme ve bilgi sistemi boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0,05). Ilgili boyutlarda anlamli bir farklilik

bulunmamakla birlikte yasal diizenleme, mesleki gelisim, c¢alisma kosullarinin
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tyilestirilmesi ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarinin altinda yer alan birer maddeye
iliskin degerlendirmelerin anlamli farklilik gosterdigi saptanmigtir. Yasal diizenleme
boyutunda bulunan “pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi yerine
sadece pozitif performansa gore 6deme yapilmalidir” maddesine iliskin goriisler yasa
gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattigi (p= 0,032) ve bu
farkliligin da 18-35 ve 46-62 (p= 0,009), 36-40 ve 46-62 (p= 0,010) ile 41-45 ve 46-62
(p= 0,038) yas gruplarindan kaynaklandigi bulgulanmistir. Buna gore, 46-62 yas
grubunda bulunan ¢alisanlar 3,79 (+ 1,20) ortalama deger ile 18-35, 36,40 ve 41-45 yas
gruplarindaki ¢alisanlara gore ilgili maddeye daha az katilmiglardir. Mesleki gelisim
boyutunun altinda yer alan “aile hekimliginde calisan hekimlere idari egitimler de
verilmelidir” ifadesine verilen cevaplar yasa goOre istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p= 0,042). Farklilik ise, 36-40 ve 46-62 (p= 0,004) yas grubundan
kaynaklanmaktadir. Yani 36-40 yas grubundaki hekim ve aile sagligi elemanlar1 bu
ifadeye 46-62 yas grubundaki hekim ve aile sagligi elemanlarina gore daha fazla
katilmiglardir. Calisma  kosularimin iyilestirilmesi  boyutundaki ““aile  sagligi
merkezlerinde laboratuvar ve goriintiilleme birimleri olusturulmalidir maddesine iliskin
istatistiksel anlamlilik (0,003) ise, 36-40 ve 46-62 (p< 0,001) yas gruplari ile 41-45 ve
46-62 (p= 0,038) yas gruplarindan kaynaklanmaktadir. Bu bilgiye gore, 36-40 ve 41-45
yas gruplarinda bulunan calisanlar 46-62 yas gruplarinda bulunan ¢aliganlara gore ilgili
maddeye daha fazla katildiklarin1 belirtmislerdir. Son olarak bilgi sistemi gelistirme
boyutundaki “aile hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet saglayicilarinin ulasabilecegi
bir hasta kayit sistemi olusturulmalidir” ifadesine yonelik goriislerin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (p= 0,047) ve bu farkliliginda 18-35 ve
46-62 (p= 0,005) yas gruplarindan kaynaklandigi sonucuna ulasilmistir. Yani aile
hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet saglayicilarinin ulasabilecegi bir hasta kayit
sistemi olusturulmalidir ifadesine 18-35 yas grubundakiler 46-62 yas grubundakilere
gore daha fazla katilmislardir.

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda s6z konusu boyutlara iligkin tiim hipotezler
reddedilmistir. Bu hipotezler; 8.b, 9.b, 10.b, 11.b, 12.b ve 13.b’dir
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Tablo 10. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Medeni Duruma Gore Karsilastirmasi

Degiskenler Evli Evli Degil

Ort. | Ss. | Ort.| Ss t testi P
Calisma Kosulu 2921071 | 266| 0,65| 2,591 | 0,010
Aile sagligi merkezlerinin fiziki kosullari rahat ve 352| 1.30| 3.25| 1.32| 1.448 | 0149
kullanishdir.
Aile hekimligi uygulamasinda c¢alisan hekim ve aile
sagligi elemani arasindaki iletisim ve igbirligi yeterli 3,74 112| 3,23| 1,28| 2,855 0,005
seviyededir.
Aile hekimligi uygulamasinda galisan hekim ve 286| 1.28| 2,68| 1.26| 0953 | 0341
hemsirelerin hizmet i¢i egitim olanaklar1 artmistir.
Aile saghgl merkezlerl i¢in Verlleq qdenek mlktarl 332| 124| 2.97| 128| 1,983 | 0,048
merkezin ihtiya¢larini kargilamak igin yeterlidir.
Alle ?eklmhgl uygulan}as1nda yer alan hekim ve 'allsz . 266| 1.34| 247| 1.41| 1,019 | 0,309
saglig1 elemanlarinin gérev tanimlari, acik ve belirgindir.
Mevcut al_le hekimligi mevzuati ihtiyaglara cevap verecek 266| 1.27] 2.35| 1.31| 1,688 | 0,092
dizeydedir.
Aile hekimligi uygulamas: Tiirkiye’de birinci basamak
saglik hizmetlerini 6zellestirmek i¢in atilan bir adimdir. 366) 117|363 1,26) 0,130 | 0,897
Aile saglig1 merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile hekimleri arasinda adaletsiz is 410 3,19 4,03| 1,22| 0,167 0,867
dagilimina neden olmaktadir.
Is Yiikii 3,94| 0,89| 3,81| 0,99 1,020 | 0,309
{\ﬂe_heklm_hgl uygulamasinda, haftallk. g_ahsma siiresinin 333| 1.39| 323| 1.20| 0769 | 0442
lizerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum.
Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan personele zorunlu
nobet (adli, acil vb.) getirilmesi ¢alisanlar1 olumsuz 4321 1,28 4,25| 1,23| 0,410 0,682
etkilemistir.
Aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM ydnetici
hekimleri agisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani sira 410 1,15( 3,93| 1,30 1,016 0,310
idari yiikiin de artmasina neden olmustur.
Ucret 2,38| 0,78| 2,24| 0,81 1,199 | 0,231
Aile h_el_ﬂmhgl uygulamasinda ¢aliganlara verilen iicret 303| 1.30| 273| 1.35| 1,601 | 0,110
yeterlidir.
Uygulamada verilen ticretler emeklilige
yansitilmadigindan ¢aliganlar arasinda emekli olma istegi | 4,36 | 0,99| 4,38 | 0,78 | -0,207 | 0,836
azalmaktadir.
Performans degerlendirmede pozitif performans yaninda
negatif performansa da yer verilmesi dogru bir 246| 1,39| 2,38| 1,42| 0,381 0,704
uygulamadir.
ise Baghlik ve Memnuniyet 2,73| 0,88| 2,47| 0,94| 2,068 0,039
Aile hekimligi uygulamasi galisanlarin ise bagliliklarini 349| 1.20| 292| 1.32| 3308 | 0,001
artirmistir.
Aile hekimligi uygulamas1 ile hekim ve aile saglig1 300| 135 2.78| 1.26| 1635 | 0,103
elemanin mesleki doyumu artmistir.
Aile heklmllgl }1y.gulamas1 ile saglik personelinin 6zliik 252| 134| 217| 1.22| 1.887 | 0,060
haklar1 iyilesmistir.
Alle_ saghgl merkezler_lnde caligan hekimler yeterince 361| 1.28| 358| 1.34| 0167 | 0,868
motive edilmemektedir.
Aile _saghgl m_erkezl_erlnde galls_an aile sagligi elamanlari 382| 127| 392| 1.21| -0539 | 0,590
yeterince motive edilmemektedir.
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Tablo 10. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Medeni Duruma Gore Karsilastirmasi

Degiskenler Evli Evli Degil

Ort. | Ss. | Ort.| Ss t testi P
Hizmete Erisim 3,74| 081 3,48| 1,09| 1,792 | 0,077
Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik hizmeti sunulmaktadir. 3,76| 1,08) 3,37 1341 2,108 | 0,038
Alle hqklmllgl uygulamasi ile vatandaslarin saglik 391| 096| 357| 1.31] 1,912 | 0,060
hizmetine ulagimi kolaylagmistir.
Al!e.helflmhg'l uygula.mas1 ile birinci basamakta tedavi 342| 1.14| 337| 1.38| 0303 | 0,763
edici saglik hizmetleri uygulamalari artmigtir.
Alle heklmllgl uygulamas1 ile birinci basamakta koruyucu 3.89| 1,10| 3.47| 129| 2,340 | 0,022
saglik hizmetleri uygulamalari artmistir.
Aile vheklmhgl uygulamasi ile kronik hastalarin takip 374| 1.09| 362| 1.19] 0793 | 0428
siklig1 artmisgtir.
Verimlilik 3,42 0,93| 3,13| 1,04 2,140 | 0,033
Aile heklml}él uy.gulamas'mdan sonra hastalarlr}.Z. ve 3 331| 1.19] 305| 1.25| 1547 | 0123
basamak saglik hizmetlerine bagvuru oranlar1 diigmiistiir.
A11§ hE.:klrl;lllgl qygulgmam ile birinci basamakta etkili ve 358| 114| 322| 125| 2,208 | 0,028
verimli saglik hizmeti sunulmaktadir.
Alle hqklmllgl u}'/g}lla'm'a.m 131r1£1c1 basamakta sunulan 336| 1.17| 312| 1.26| 1439 | 0151
hizmetin maliyetini diislirmiistiir.
Hizmet Kalitesi 3,58| 0,93 3,31| 0,98| 1,980 | 0,049
A_ﬂe he_kl_mhgl_uygulamam ile hastalara sunulan saghk 368| 113| 335| 1.41| 1697 | 0094
hizmetinin kalitesi artmigtir.
Aile hekimligi uygul.ama.ts1. hasta odakli saglik hizmeti 383| 1.00| 372| 1.19| 0693 | 0.490
sunma anlayigini getirmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik ocagi uygulamasina gore daha 3,79| 1,15| 3,47| 1,33| 1,728 0,088
da giiclenmistir.
Aile heklmhgl'uygulan'lam sgghk Personehnm hastalarina 351| 1.25| 335| 1.39| 0866 | 0387
daha fazla vakit ayirabilmesini saglamistir.
Alle h_el_ﬂmhgl uygula_lma_ts1 sad@ce aile hekimi uzmanlari 279| 338| 245| 1.43| 0,757 | 0,450
ile etkili olabilecek bir sistemdir.
Toplumup b1'r1nc1 basamak hizmetlere iliskin 387| 1,00| 350| 123| 2182 | 0,032
memnuniyeti artmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile toplumun sagligi daha ¢ok 357| 1.13| 335| 1.31| 1346 | 0,179
kontrol altina alinmistir.

Aile hekimligi c¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasina iligkin goriisleri medeni

duruma gore karsilastirildiginda, evliler ile evli olmayanlarin ¢alisma kosuluna ve bu

boyutun altinda yer alan iki maddeye iliskin diisiincelerinin istatistiksel olarak anlamli

bir bigimde farkli oldugu tespit edilmistir (p< 0,05). S6z konusu boyutun altindaki “aile

hekimligi uygulamasinda ¢alisan hekim ve aile sagligir elemani arasindaki iletisim ve

isbirligi yeterli seviyededir” (p= 0,005) maddesi ile “aile saglig1 merkezleri i¢in verilen

O0denek miktar1 merkezin ihtiyaglarini karsilamak icin yeterlidir” (p= 0,048) maddesine

evliler evli olmayanlara gore daha fazla katilmislardir ve Hipotez 1.c kabul edilmistir.
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Evliler ve evli olmayanlarin ise baglilik ve memnuniyet boyutu ile ilgili goriisleri
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli diistindiikleri
bulgulanmistir (p= 0,039) ve evlilerin ise baglilik ve memnuniyetle ilgili yargilara daha
fazla katildig1 gozlemlenmistir. Ayrica ilgili boyutun i¢inde yer alan “aile hekimligi
uygulamasi c¢alisanlarin ise baghliklarint artirmistir” (p= 0,001) maddesine evliler evli
olmayanlara gore daha fazla katilmiglaridir. Bu diisiince farkliliginda istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir ve Hipotez 4.c kabul edilmistir.

Tablo 10°da belirtilen aile hekimligi uygulamasmin verimlilik {izerine etkisi medeni
duruma gore incelendiginde, evli olanlarla evli olmayanlarin bu boyutta iliskin
degerlendirmelerinin istatitistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmis (p=
0,033) ve evli olanlarin bu boyuta iligkin ifadelere daha fazla katildig1r bulgulanmistir.
S6z konusu boyutun altinda yer alan bir maddeye iliskin goriislerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gosterdigi sonucuna ulagilmistir. Buna gore, evliler; “aile hekimligi
uygulamas ile birinci basamakta etkili ve verimli saglik hizmeti sunulmaktadir” (p=
0,028) diisiincesine evli olmayanlara gore daha fazla katilmislardir ve Hipotez 6.c. kabul

edilmistir.

Aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesine etkisi medeni duruma gore
karsilagtirildiginda, evliler ile evli olmayanlarin bu boyut ile ilgili fikirlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu goriilmektedir (p= 0,049). Buna gore
s6z konusu boyutta yer alan ifadeleri evli olanlar evli olmayanlara gére daha olumlu
degerlendirmislerdir. Aym sekilde ilgili boyutun altinda yer alan bir maddeye iliskin
goriiglerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (p= 0,032).
Bu maddeye gore evliler, aile hekimligi uygulamasindan sonra toplumda birinci
basamak saglik hizmetlerinden memnun olanlarin sayisinin arttigini diistinmektedirler.

Sonug olarak Hipotez 7.c kabul edilmistir.

Aile hekimligi sisteminde calisanlarin hizmete erisim ile ilgili goriisleri medeni duruma
gore degerlendirildiginde, bu boyuta iligkin evlilerin ve evli olmayanlarin vermis
olduklar1 cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi (p>0,05)
bilinmekle birlikte bu boyutun altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasi ile hastalara
esit ve hakkaniyetli saglik hizmeti sunulmaktadir” (p= 0,038) maddesi ile “aile

hekimligi uygulamas: ile birinci basamakta koruyucu saglik hizmetleri uygulamalari
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artmistir” (p= 0,022) maddesine verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gosterdigi tespit edilmistir. SO0z konusu maddeleri evlilerin evli olmayanlara

gore daha olumlu gordiigii gézlemlenmistir.

Son olarak aile hekimiligi ¢alisanlarinin goriisleri yukarida bahsi gegen boyutlarin

disinda is yiikii ve iicret boyutlar1 agisindan da degerlendirildiginde bu boyutlarin ve

altinda yer alan maddelerin medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi gdzlemlenmistir (p>0,05). Boylece Hipotez 2.c, 3.c ve 5.c reddedilmistir.

Tablo 11. Aile Hekimligi Calhsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlariin

Céziimiine iliskin Onerilerinin Medeni Duruma Gére Karsilastirmasi

Degiskenler

Evli

Evli Degil

Ort.

Ss.

Ort.

Ss

t testi

Yasal diizenleme

4,33

0,55

4,22

0,58

1,428

0,154

Uygulamada ¢aligan hekim ve hemsirelerin 6zliik
haklarinda iyilestirmeler yapilmalidir.

4,47

0,86

4,45

0,93

0,125

0,901

Pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi
yerine sadece pozitif performansa gére 6deme
yapilmalidir.

4,13

1,02

3,93

1,16

1,358

0,175

Performans hesaplamada sadece hasta say1si gibi sayisal
degerler degil, kalite gostergeleri de dikkate alinmalidir.

4,23

0,90

4,07

0,99

1,237

0,217

Aile hekimligi sisteminden ihtar puant uygulamasi
kaldirilmalidir.

4,20

1,00

4,05

1,06

1,047

0,296

Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile saglig
elamanlar1 sdzlesmeli degil, 657 nolu yasaya bagl
caligmalidir.

4,52

0,80

4,55

0,81

-0,287

0,774

Aile hekimlerine kayitl kisi sayisi diigiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik hizmetlerine ayirdiklar1 zaman
azaltilmal1 ve daha ¢ok koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

4,45

0,82

4,40

0,89

0,439

0,661

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlar1 azaltmak icin,
2. ve 3. basamak saglik kurulusuna bagvurular
kisitlanarak bireyin aile hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye bildirim zorunlulugu getirilmelidir.

4,33

0,99

4,08

1,09

1,711

0,088

Mesleki Gelisim

4,00

0,70

3,71

0,79

2,849

0,005

Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve hemsirelerin siirekli
mesleki egitimleri i¢in kongre ve sempozyumlara
katilimlar1 desteklenmelidir.

4,34

0,78

4,20

0,95

1,229

0,220

Aile hekimliginde ¢alisan hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

4,01

0,98

3,78

1,11

1,603

0,110

Aile hekimlerine periyodik olarak mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda
yeterlilikleri 6l¢en sinavlar yapilmalidir.

3,53

1,24

3,23

1,38

1,643

0,101

Aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini uzatarak 6zellikle geriatri ve
acil tip alanlarinda akademik kariyer imkanlari
saglanmalidir.

411

0,97

3,62

1,24

2,934

0,004
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Tablo 11. Aile Hekimligi Cahisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Medeni Duruma Gore Karsilastirmasi (Devam)

Desiskenl Evli Evli Degil

egiskenler _

i Ort. | Ss. | Ort.| Ss t testl P
Calisma Kosullarinin Tyilestirilmesi 4271068 |402]085| 2501 |0013

Aile sagligi merkezlerinde laboratuar ve gorintileme

birimleri olusturulmalidir. 386 | 111347 1,26 2,430 0,016

Evde bakim hizmetleri aile hekimleri tarafindan degil,
hastanelere veya TSM’lere bagli evde saglik hizmetleri 468 | 0,73 | 457 | 0,89 1,043 0,298
birimlerince verilmelidir.

Klinik Rehber Gelistirme 419 0,77 | 4,01 | 0,87 1,675 0,095

Aile Sagligi Merkezleri ve Toplum Sagligi Merkezleri

icin tani, tedavi ve uygulama rehberleri gelistirilmelidir. 422108414121 087 | 0872 |0,384

Klinik ve pratik saha rehberi yaymlanarak tiim iilkede aile

hekimligi uygulamasi standart hale getirilmelidir. 41710891390 1,16 | 2015 10045

Personel Eksikligini Giderme 4350099 | 407 | 073 2.064 | 0,040

Aile hekimligi merkezlerinin biiro ve yazigma isleri
(fatura 6deme, kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) i¢in bir idari | 4,49 | 0,73 | 4,20 | 0,97 2,162 0,034
personel goérevlendirilmelidir.

Aile saglig1 merkezlerindeki ¢alisma ortamlarin1 daha
glvenli hale getirebilmek igin glivenlik gorevlisi 4,46 (0,75 | 4,22 | 0,98 | 1,812 | 0,074
gorevlendirilmelidir.

Aile hekimligi merkezlerinde verilen hizmetler; fizik
tedavi uzmani, dis hekimi, ebe, sosyal ¢caligmaci ve

diyetisyen gibi personelin bulundugu bir ekip ile 41112591380 1,19} 0897 | 0371

sunulmalidir.

Bilgi Sistemi Gelistirme 442 10,62 | 4,16 | 0,86 2,284 | 0,025
Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet

saglayicilarinin ulasabilecegi bir hasta kayit sistemi 424 10,82 | 4,13 | 0,89 0,885 0,377
olusturulmalidir.

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlar1 azaltmak igin,
herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran gebeler ortak bir | 4,61 | 0,67 | 4,18 | 1,17 2,733 0,008
veri tabaninda izlenmeli.

Tablo 11°e gore aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasinin sorunlarina
yonelik ¢6ziim Onerileri medeni duruma gore karsilastirildiginda mesleki gelisim
boyutuna iligkin Onerilere verilen cevaplarin evli olanlarla olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak farkli oldugu ve evlilerin evli olmayanlara gore bu onerilere daha
fazla katildigi bulunmustur (p= 0,005). Ayrica ilgili boyutun altinda yer alan “aile
hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger isterlerse egitim siirelerini uzatarak
Ozellikle geriatri ve acil tip alanlarinda akademik kariyer imkanlar1 saglanmalidir”
maddesinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yarattigt ve evli olanlarin evli
olmayanlara gore bu maddeye daha fazla katildigi bulunmustur (p= 0,004). Sonug
olarak aile hekimligi sisteminde c¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin aile
hekimligi uygulamasindaki olast sorunlarin giderilmesine yonelik mesleki gelisim ile
ilgili ¢6ziim Onerileri medeni duruma gore farlilik gostermektedir seklinde olan Hipotez

9.c kabul edilmistir.
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Aile hekimligi uygulamasma yonelik ¢0ziim Onerileri ¢aligma kosullarinin
tyilestirilmesi, personel eksikligini giderme ve bilgi sistemi gelistirme boyutlari
acisindan medeni duruma gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterdigi bulgulanmistir (p< 0,05). Buna gore bu boyutlarla ilgili ifadelere evli
olanlarin olmayanlara gore daha fazla katildig: tespit edilmistir. Ayrica bu boyutlarin
altinda yer alan birer maddeye iliskin goriislerin evlilerle evli olmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yarattigi saptanmistir (p< 0,05). Calisma
kosullarinin 1iyilestirilmesi boyutunun altinda yer alan “aile sagligi merkezlerinde
laboratuar ve goriintilleme birimleri olusturulmalidir” (p= 0,016) maddesine evlilerin
evli olmayanlara gore daha ¢ok katildig1 saptanmistir. Ayni sekilde personel eksikligini
giderme boyutunda yer alan “aile hekimligi merkezlerinin biiro ve yazisma isleri (fatura
o0deme, kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) igin bir idari personel gorevlendirilmelidir” (p=
0,034) ifadesine evli olanlarin 4,49 (+ 0,73) ortalama deger ile daha fazla katildig
gozlemlenmistir. Ayn1 sekilde bilgi sistemi gelistirme boyutundaki “gebe ve bebek
takibinde yasanan sorunlar1 azaltmak icin, herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran
gebeler ortak bir veri tabaninda izlenmelidir’” (p= 0,008) maddesine evlilerin 4,61 (£
0,61) ortalama deger ile evli olmayanlara gore daha c¢ok katildiklar1 goriilmektedir.

Boylece de Hipotez 10.c, 12.c ve 13.c kabul edilmistir.

Klinik rehber gelistirme boyutuna iliskin Oneriler medeni duruma gore
degerlendirildiginde bu boyutun istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi
(p=0,05) bilinmekle birlikte, altinda yer alan “klinik ve pratik saha rehberi yayinlanarak
tiim tilkede aile hekimligi uygulamasi standart hale getirilmelidir” (p= 0,045) ifadesine
iliskin gortslerin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi ve en ¢ok katilimin

4,17 (£ 0, 89) ortalama deger ile evliler tarafindan oldugu sonucuna ulasilmistir.

Yukarida bahsi gecen boyutlarin disinda kalan yasal diizenleme boyutuna iliskin
Oneriler medeni durum agisindan incelendiginde, ilgili boyutun istatistiksel olarak
anlamli bir farlilik yaratmadigi bulgulanmistir (p>0,05). Bu sonuglara gore Hipotez 8.c

ve 11.c reddedilmistir.
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Tablo 12. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Meslege Gore Karsilastirmasi

Degiskenler

Pratisyen
Aile
Hekimi

Uzman
Hekim

Hemgire

Ebe

Diger

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Ki Kare
XZ

Calisma Kosulu

165,35

222,03

184,65

169,78

206,50

7,426

0,115

Aile sagligi merkezlerinin fiziki
kosullari rahat ve kullanighdir.

164,45

257,11

178,79

178,4

153,18

15,242

0,004

Aile hekimligi uygulamasinda
calisan hekim ve aile saglifi
elemani arasindaki iletisim ve
isbirligi yeterli seviyededir.

176,14

208,67

172,00

182,90

91,86

11,039

0,026

Aile hekimligi uygulamasinda
calisan hekim ve hemsirelerin
hizmet i¢i egitim olanaklari
artmigtir.

176,48

161,64

188,59

153,12

224,45

8,425

0,077

Aile sagligi merkezleri igin verilen
6denek miktar1 merkezin
ihtiyaglarini karsilamak igin
yeterlidir.

157,17

209,53

200,19

180,47

144,18

14,583

0,006

Aile hekimligi uygulamasinda yer
alan hekim ve aile saglig1
elemanlarinin gorev tanimlari, agik
ve belirgindir.

168,44

197,22

186,84

164,51

219,86

6,011

0,198

Mevcut aile hekimligi mevzuati
ihtiyaglara cevap verecek
diizeydedir.

167,12

181,61

177,22

180,82

235,50

5,524

0,238

Aile hekimligi uygulamasi
Tiirkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerini 6zellestirmek i¢in
atilan bir adimdir.

169,58

152,92

183,45

184,91

168,82

2,886

0,577

Aile saglhig merkezlerindeki
siiflandirma kriterleri ve bolgesel
farkliliklar aile hekimleri arasinda
adaletsiz is dagilimina neden
olmaktadir.

180,68

171,78

180,27

173,60

80,73

11,426

0,022

is Yiikii

189,14

207,50

160,77

161,58

142,77

9,277

0,055

Aile hekimligi uygulamasinda,
haftalik ¢alisma siiresinin tizerinde
hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum.

189,15

215,08

159,37

154,97

185,59

11,711

0,020

Aile hekimligi uygulamasinda
caligan personele zorunlu ndbet
(adli, acil vb.) getirilmesi
calisanlar1 olumsuz etkilemistir.

177,40

179,42

170,73

182,97

131,82

4,089

0,394

Aile hekimligi uygulamasi
ozellikle, ASM yonetici hekimleri
agisindan aile hekimligi
hizmetlerinin yan sira idari yiikiin
de artmasina neden olmustur.

186,30

199,36

169,75

161,56

122,41

8,744

0,068

Ucret

182,49

172,44

167,44

174,49

156,36

1,814

0,770

Aile hekimligi uygulamasinda
caliganlara verilen iicret yeterlidir.

191,32

230,86

156,46

164,63

88,77

22,723

0,000

Uygulamada verilen tcretler
emeklilige yansitilmadigindan
¢aliganlar arasinda emekli olma
istegi azalmaktadir.

176,87

204,83

171,63

176,49

133,45

4,656

0,324

Performans degerlendirmede
pozitif performans yaninda negatif
performansa da yer verilmesi dogru
bir uygulamadir.

174,49

137,08

173,17

185,51

205,68

4,668

0,323
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Tablo 12. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Meslege Gore Karsilastirmasi (Devam)

Pratisyen Uzman
Aile - Hemsire Ebe Diger Ki Kare

Degiskenler Hekimi Hekim X2 p

Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Sira Ort. Sira Ort.
ise Baghlik ve Memnuniyet 173,54 189,33 184,33 163,28 191,32 2,390 0,664
Aile hekimligi uygulamast
¢alisanlarin ise bagliliklarini 171,28 202,25 179,25 174,34 168,59 1,834 0,766
artirmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
hekim ve aile sagligi elemanin 182,75 202,00 176,47 154,42 160,41 5,727 0,220
mesleki doyumu artmugtir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
saglik personelinin 6zliik haklart 175,46 192,36 174,44 170,58 189,91 0,962 0,915
iyilegmisgtir.
Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan
hekimler yeterince motive 187,17 192,17 161,83 163,96 171,36 5,565 0,234
edilmemektedir.
Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan
aile saglig1 elamanlari yeterince 164,71 177,67 180,73 194,71 155,18 5,654 0,227
motive edilmemektedir.
Hizmete Erisim 173,49 215,53 177,52 159,26 229,77 8,034 0,090
Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara esit ve hakkaniyetli saglik 168,03 168,64 184,32 176,66 212,73 3,430 0,489

hizmeti sunulmaktadir.
Aile hekimligi uygulamast ile
vatandaslarin saglik hizmetine 172,80 230,94 180,41 156,55 208,36 10,936 0,027
ulagim kolaylagmustir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta tedavi edici

- . . 176,64 181,00 176,84 160,46 239,00 6,585 0,160
saglik hizmetleri uygulamalar
artmigtir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta koruyucu saglik 173,28 204,64 175,96 172,52 175,55 1,837 0,766
hizmetleri uygulamalar: artmugtir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
kronik hastalarin takip siklig 173,28 232,06 175,28 160,11 218,64 10,433 0,034
artmigtir.
Verimlilik 175,57 221,92 173,28 160,53 216,23 7,307 0,121
Aile hekimligi uygulamasmdan
sonra hastalarin 2. ve 3. basamak | 16959 | 21414 | 17584 | 16093 235,09 7690 | 0,104

saglik hizmetlerine basvuru
oranlar1 diigmiistiir.

Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta etkili ve verimli 170,93 208,22 180,72 162,58 229,82 7,413 0,116
saglik hizmeti sunulmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasi birinci
basamakta sunulan hizmetin 183,91 214,94 171,62 156,32 150,32 7,747 0,101
maliyetini diisirmistir.
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Tablo 12. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Meslege Gore Karsilastirmasi (Devam)

Pratisyen

] Uzman
Aile - Hemsire Ebe Diger Ki Kare
Degiskenler Hekimi Hekim X2 p
Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Sira Ort. Sira Ort.
Hizmet Kalitesi 160,74 250,64 185,27 163,70 260,77 23,012 0,000
Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara sunulan saglik hizmetinin 173,30 216,78 178,88 156,92 234,73 10,229 0,037

kalitesi artmigtir.

Aile hekimligi uygulamasi hasta
odakli saglik hizmeti sunma 165,89 197,67 171,63 191,21 204,23 5,690 0,224
anlayigini getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta
ve saglik personeli arasindaki
iletisim saglik ocag1 uygulamasina
gore daha da gii¢lenmistir.

169,23 204,25 181,80 165,21 234,14 7,640 0,106

Aile hekimligi uygulamasi saglik
personelinin hastalarina daha fazla 171,09 200,56 183,08 161,73 226,14 6,510 0,164
vakit ayirabilmesini saglamistir.

Aile hekimligi uygulamasi sadece
aile hekimi uzmanlari ile etkili 129,11 293,28 205,96 198,12 242,77 78,217 0,000
olabilecek bir sistemdir.

Toplumun birinci basamak

hizmetlere iliskin memnuniyeti 171,16 221,08 183,74 162,43 181,36 6,463 0,167
artmigtir.

Aile hekimligi uygulamasi ile

toplumun sagligi daha ¢ok kontrol 170,87 207,31 181,93 160,14 238,27 9,105 0,059

altina alinnustir.

Tablo 12°de aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligine iligskin goriislerinin meslege
gore karsilagtirmasi yapilmis ve sadece hizmet kalitesi boyutuna verilen cevaplarin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p< 0,001) ve hizmet
kalitesini boyutunu acil tip teknisyeni gibi diger saglik ¢alisanlarinin oldugu gruptakiler
daha olumlu olarak degerlendirmislerdir. Ayrica hizmet kalitesi boyutundaki iki
maddeye yonelik cevaplarda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur (p<
0,05). “aile hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saglik hizmetinin kalitesi
artmistir”(p= 0,037) maddesine diger saglik c¢alisanlar1 daha fazla katilirken, “aile
hekimligi uygulamasi sadece aile hekimi uzmanlar ile etkili olabilecek bir sistemdir”
(p< 0,001) ifadesine uzman hekimlerin daha fazla katildig1 bulgulanmistir. Buna gore,
Hipotez 7.d kabul edilmistir.

Calisma kosulu, is yiikii, ticret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim ve verimlilik
boyutlarinda istatistiksel agidan anlaml farka rastlanamamistir (p>0,05). Fakat, ¢alisma
kosulu, ig ytkd, ticret ve hizmete erisim boyutlarinin altinda yer alan bazi maddelere
iliskin degerlendirmeler meslek gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir (p= 0,05). Sonug olarak, Hipotez 1.d, 2.d, 3.d 4.d, 5.d ve 6.d reddedilmistir.
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Calisma kosulunda bulunan “aile sagligi merkezlerinin fiziki kosullar1 rahat ve
kullanighdir” (p= 0,004), “aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan hekim ve aile sagligi
eleman1 arasindaki iletisim ve isbirligi yeterli seviyededir” (p= 0,026), “aile sagligi
merkezleri i¢in verilen 6denek miktar1 merkezin ihtiyaglarini karsilamak icin yeterlidir”
(p= 0,066) ve “aile sagligt merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve bolgesel
farkliliklar aile hekimleri arasinda adaletsiz is dagilimina neden olmaktadir” (p= 0,022)
ifadelerine iligkin cevaplar meslege gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
yaratmaktadir. Buna goére uzman hekimlerin ilgili ifadelere iliskin goriisleri diger

gruplardakilere gore daha olumludur.

Is yiikii boyutundaki “aile hekimligi uygulamasinda, haftalik ¢aligma siiresinin tizerinde
hizmet vermek zorunda kalabiliyorum” maddesine yonelik gruplarin vermis olduklar
cevaplar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekte (p= 0,020) ve bu maddeye
uzman hekimlerin daha olumsuz cevaplar verdigi tespit edilmistir. Ucret boyutunun
altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasinda g¢alisanlara verilen Ucret yeterlidir”
ifadesine iligkin goriislerin Orneklemdeki meslek gruplarina gore anlamli farklilik
gosterdigi (p< 0,001) ve bu ifadeye en ¢ok katilan grubun uzman hekimler oldugu tespit
edilmistir.

Hizmete erisim boyutunda bulunan “aile hekimligi uygulamas ile vatandaslarin saglik
hizmetine ulasimi kolaylagmistir” ve aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin
takip siklig1 artmistir” ifadeleri de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmis Ve SO0z konusu ifadelere iliskin uzman hekimlerin goriislerinin daha

olumlulastig1 sonucuna ulasilmistir.
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Tablo 13. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas1 Sorunlarimm
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Meslege Gore Karsilastirmasi

Degiskenler

Pratisyen
Aile
Hekimi

Uzman
Hekim

Hemgsire

Ebe

Diger

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Ki Kare
XZ

Yasal Diizenleme

175,76

186,72

181,98

174,38

107,23

5,667

0,225

Uygulamada ¢alisan hekim ve
hemsirelerin 6zliik haklarinda
iyilestirmeler yapilmalidir.

173,27

184,39

182,36

175,73

134,50

3,326

0,505

Pozitif ve negatif performansa
yonelik 6deme uygulamasi yerine
sadece pozitif performansa gore
O6deme yapilmalidir.

169,94

165,17

179,25

188,80

152,41

3,003

0,557

Performans hesaplamada sadece
hasta sayisi gibi sayisal degerler
degil, kalite gostergeleri de dikkate
alinmalidir.

160,79

211,72

181,85

196,03

137,41

12,433

0,014

Aile hekimligi sisteminden ihtar
puant uygulamasi kaldirilmalidir.

190,03

196,17

170,26

153,00

127,05

12,112

0,017

Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan
hekim ve aile sagligi elamanlari
sozlesmeli degil, 657 nolu yasaya
bagli calismalidir.

168,50

172,00

187,98

175,37

178,77

3,188

0,527

Aile hekimlerine kayitli kisi say1si
diigiiriilerek aile hekimlerinin
poliklinik hizmetlerine ayirdiklart
zaman azaltilmali ve daha ¢ok
koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

178,54

178,11

177,49

173,58

124,18

3,996

0,407

Gebe ve bebek takibinde yasanan
sorunlari azaltmak igin, 2. ve 3.
basamak saglik kuruluguna
basvurular kisitlanarak bireyin aile
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye bildirim
zorunlulugu getirilmelidir.

180,13

168,19

175,83

171,51

145,09

1,898

0,755

Mesleki Gelisim

171,38

246,39

174,21

166,78

186,91

9,949

0,041

Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve
hemsirelerin siirekli mesleki
egitimleri i¢in kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

184,38

216,00

161,30

170,71

131,73

9,931

0,042

Aile hekimliginde galigsan hekimlere
idari egitimler de verilmelidir.

169,17

187,67

187,86

168,53

190,00

3,129

0,536

Aile hekimlerine periyodik olarak
mesleki yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu egitimlerin
sonunda yeterlilikleri 6l¢en sinavlar
yapilmalidir.

162,41

237,44

180,92

181,18

178,41

10,446

0,034

Aile hekimligi egitimini tamamlayan
hekimlere eger isterlerse egitim
stirelerini uzatarak o6zellikle geriatri
ve acil tip alanlarinda akademik
kariyer imkanlar1 saglanmalidir.

181,53

233,83

165,32

157,45

198,05

11,591

0,021

Calisma Kosullarinin
Iyilestirilmesi

171,60

162,31

188,10

168,54

194,68

2,848

0,583

Aile sagligi merkezlerinde laboratuar
ve gorintuleme birimleri
olusturulmalidir.

170,27

158,17

191,96

165,15

211,09

5,963

0,202

Evde bakim hizmetleri aile hekimleri
tarafindan degil, hastanelere veya
TSM’lere bagl evde saglik
hizmetleri birimlerince verilmelidir.

176,45

178,69

175,49

177,75

141,86

2,300

0,681
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Tablo 13. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Meslege Gore Karsilagtirmas1 (Devam)

Pratisyen Uzman
Degiskenler All_e ) Hekim Hemsire Ebe Diger Ki Kare
Hekimi X2 p
Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort.
Klinik Rehber Gelistirme 182,46 201,08 171,92 164,62 136,18 4,850 0,303

Aile Sagligi Merkezleri ve Toplum
Saglig1 Merkezleri i¢in tani, tedavi
ve uygulama rehberleri
gelistirilmelidir.

Klinik ve pratik saha rehberi
yaymlanarak tiim iilkede aile
hekimligi uygulamas: standart hale
getirilmelidir.

Personel Eksikligini Giderme 168,04 160,19 192,40 173,88 178,00 3,989 0,408

Aile hekimligi merkezlerinin biiro ve
yazigsma igleri (fatura 6deme,
kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) i¢in bir
idari personel gérevlendirilmelidir.
Aile sagligi merkezlerindeki ¢alisma
ortamlarim daha giivenli hale
getirebilmek icin guivenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

Aile hekimligi merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi uzmani, dis
hekimi, ebe, sosyal ¢aligsmaci ve 168,54 176,11 182,90 177,70 198,00 2,019 0,732
diyetisyen gibi personelin bulundugu
bir ekip ile sunulmalidir.

Bilgi Sistemi Gelistirme 166,68 198,94 184,88 178,10 168,05 3,326 0,505

Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarmimn ulasabilecegi
bir hasta kayit sistemi
olusturulmalidir.

Gebe ve bebek takibinde yaganan
sorunlari azaltmak i¢in, herhangi bir
saglik kurulusuna basvuran gebeler
ortak bir veri tabaninda izlenmeli.

183,38 181,47 173,64 165,25 136,68 4,149 0,386

176,49 205,58 172,86 171,63 159,68 2,381 0,666

170,74 162,86 186,60 180,03 142,18 3,943 0,414

168,47 169,78 196,10 165,53 180,91 6,791 0,147

165,32 192,33 187,43 175,27 196,09 4,570 0,334

173,16 190,94 178,19 178,42 141,95 2,624 0,623

Tablo 13’0n icerisinde yer alan aile hekimligi ¢alisanlarinin uygulamadaki sorunlarin
coziimiine iliskin Onerilerinin meslege gore karsilagtirmasinda mesleki gelisim
boyutunun ve bu boyutta yer alan “aile hekimliginde ¢alisan hekim ve hemsirelerin
stirekli mesleki egitimleri i¢in kongre ve sempozyumlara katilimlari desteklenmelidir”
(p= 0,042), “aile hekimlerine periyodik olarak mesleki yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda yeterlilikleri 6l¢en sinavlar yapilmalidir”
(p= 0,034) ve “aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger isterlerse egitim
stirelerini uzatarak ozellikle geriatri ve acil tip alanlarinda akademik kariyer imkanlar1
saglanmalidir” (p= 0,021) maddelerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yarattig1 sonucuna ulasilmistir. Buna gore, s6z konusu boyuta ve boyuttaki maddelere
yonelik goriislerin uzman hekilerde pratisyen aile hekimi, hemsire, ebe ve diger saglik
calisanlarina goére daha olumlu oldugu bulgulanmistir. Neticede Hipotez 9.d kabul

edilmistir.
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Mesleki gelisim boyutunun disindaki yasal diizenleme, c¢alisma kosullarinin
tyilestirilmesi, klinik rehber gelistirme, personel eksikligini giderme ve bilgi sistemi
gelistirme boyutlarinda ve bu boyutlarin altinda yer alan maddelerde 6rneklemdeki
meslek gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanamamasina
(p>0,05) ragmen, yasal diizenleme boyutunda bulunan °‘performans hesaplamada
sadece hasta sayis1 gibi sayisal degerler degil, kalite gostergeleri de dikkate alinmalidir”
ve “aile hekimligi sisteminden ihtar puanmi uygulamasi kaldirilmalidir” seklindeki iki
maddeye iliskin degerlendirmelerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi bulgulanmistir (p< 0,05). Buna gore ilgili ifadeleri uzman hekimler diger
mesleklere gore daha olumlu olarak degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak, yukaridaki
bilgilere gore, tiim boyutlara iligskin hipotezler reddedilmistir. Bu hipotezler; 8.d, 10.d,
11.d, 12.d ve 13.d’dir.

Tablo 14. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Egitim Durumuna Gore Karsilastirmasi

Li Anli Li Yuk. Lis. Tipta
Degiskenler 1se niisans 1sans & Dok. Uzmanhk Ki Kare D
2

Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Sira Ort. X
Calisma Kosulu 189,96 167,01 169,92 199,28 222,03 6,826 0,145
Aile sagligi merkezlerinin fiziki 18603 | 15344 | 17475 | 187,30 | 25711 17,618 | 0,001
kosullar1 rahat ve kullanighidir.
Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan
hekim ve aile sagh@i clemam 1 g6 47 | 96460 | 17734 | 19258 208,67 4336 | 0,362
arasindaki iletisim ve isbirligi yeterli
seviyededir.
Aile hekimligi uygulamasinda ¢aligan
hekim ve hemsirelerin hizmet i¢i 202,57 158,05 179,76 177,15 161,64 5,989 0,200

egitim olanaklar artmistir.

Aile sagligi merkezleri i¢in verilen
O0denek miktar1 merkezin ihtiyaglarini 161,71 184,68 169,98 181,13 209,53 4,233 0,375
karsilamak i¢in yeterlidir.

Aile hekimligi uygulamasinda yer
alan hekim ve aile saghigi

. 193,26 182,04 167,01 178,35 197,22 3,789 0,435
elemanlarinin gorev tanimlari, agik
ve belirgindir.
Mevecut aile hekimligi mevzuati
ihtiyaclara cevap verecek diizeydedir. 196,85 178,63 169,82 174,33 181,61 2,391 0,664
Aile hekimligi uygulamasi
Tirkiye'de birinci basamak saghk 181,10 | 18391 | 17142 | 18863 | 152,92 2426 | 0658

hizmetlerini 6zellestirmek igin atilan
bir adimdir.

Aile sagligi merkezlerindeki
smiflandirma kriterleri ve bolgesel
farkliliklar aile hekimleri arasinda 179,53 167,11 179,57 169,63 171,78 1,167 0,884
adaletsiz is dagilimina neden
olmaktadir.
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Tablo 14. Aile Hekimligi Cahsanlarmmin Aile Hekimligi Uygulamas:1 Iliskin
Goriislerinin Egitim Durumuna Goére Karsilastirmas1 (Devam)

Degiskenler

Lise

Onlisans

Lisans

Yik. Lis.
& Dok.

Tipta
Uzmanhk

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Ki Kare
XZ

is Yiikii

148,82

171,33

176,14

204,13

207,50

6,026

0,197

Aile hekimligi uygulamasinda,
haftalik galisma slresinin izerinde
hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum.

158,85

167,61

176,20

195,80

215,08

5,322

0,256

Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan
personele zorunlu ndbet (adli, acil
vb.) getirilmesi ¢alisanlari olumsuz
etkilemisgtir.

164,91

180,06

174,55

179,20

179,42

0,926

0,921

Aile hekimligi uygulamasi 6zellikle,
ASM yonetici hekimleri agisindan
aile hekimligi hizmetlerinin yani sira
idari yiikiin de artmasina neden
olmustur.

144,26

165,10

180,03

209,10

199,36

9,038

0,060

Ucret

158,53

160,31

182,50

206,35

172,44

5,798

0,215

Aile hekimligi uygulamasinda
calisanlara verilen iicret yeterlidir.

142,03

151,91

182,96

214,00

230,86

18,895

0,001

Uygulamada verilen ucretler
emeklilige yansitilmadigindan
calisanlar arasinda emekli olma istegi
azalmaktadir.

164,12

172,07

173,15

205,83

204,83

5,125

0,275

Performans degerlendirmede pozitif
performans yaninda negatif
performansa da yer verilmesi dogru
bir uygulamadir.

175,26

172,34

177,03

209,60

137,08

5,358

0,252

ise Baghlik ve Memnuniyet

189,94

163,11

177,08

177,30

189,33

2,399

0,663

Aile hekimligi uygulamasi
¢alisanlarin ise bagliliklarini
artirmustir.

177,74

172,62

175,39

161,20

202,25

1,865

0,761

Aile hekimligi uygulamasi ile hekim
ve aile saglig1 elemanin mesleki
doyumu artmustir.

189,43

154,02

179,73

181,03

202,00

6,492

0,165

Aile hekimligi uygulamasi ile saghk
personelinin 6zliik haklari
iyilegmisgtir.

210,68

151,61

176,96

190,50

192,36

10,565

0,032

Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan
hekimler yeterince motive
edilmemektedir.

186,81

167,16

174,99

182,48

192,17

1,715

0,788

Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan
aile saglig1 elamanlar1 yeterince
motive edilmemektedir.

184,56

188,92

169,45

157,58

177,67

3,455

0,485

Hizmete Erisim

212,03

169,73

169,30

161,68

215,53

8,701

0,069

Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara esit ve hakkaniyetli saglik
hizmeti sunulmaktadir.

208,69

173,28

173,02

158,58

168,64

4,887

0,299

Aile hekimligi uygulamasi ile
vatandaslarin saglik hizmetine
ulagimi kolaylagmustir.

195,34

164,32

173,49

159,70

230,94

9,649

0,047

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci
basamakta tedavi edici saglik
hizmetleri uygulamalari artmgtir.

213,75

170,97

169,27

184,73

181,00

6,522

0,163

Aile hekimligi uygulamast ile birinci
basamakta koruyucu saglik
hizmetleri uygulamalari artmugtir.

190,91

178,56

170,41

158,40

204,64

3,842

0,428

Aile hekimligi uygulamasi ile kronik
hastalarin takip siklig1 artmugtir.

193,22

167,44

172,90

154,38

232,06

9,131

0,058
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Tablo 14. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Egitim Durumuna Goére Karsilastirmas1 (Devam)

Li Onli Li Yuk. Lis. Tipta
Degiskenler 1se nlisans 1sans & Dok. Uzmanhk Ki Kare D
2

Sira Ort. | Swra Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Sira Ort. X
Verimlilik 202,00 159,95 172,72 182,90 221,92 8,538 0,074
Aile hekimligi uygulamasindan sonra
hastalarin 2. ve 3. basamak saglik 199,28 171,43 170,07 169,90 214,14 5571 | 0,234
hizmetlerine bagvuru oranlari
diismiigtiir.
Aile hekimligi uygulamast ile birinci
basamakta etkili ve verimli saglik 202,06 165,25 171,26 185,95 208,22 6,172 0,187
hizmeti sunulmaktadir.
Aile hekimligi uygulamas1 birinci
basamakta sunulan hizmetin 176,94 154,26 181,19 175,60 214,94 7,664 0,105
maliyetini diislirmiistiir.
Hizmet Kalitesi 227,25 164,07 165,47 165,40 250,64 22,092 0,000
Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara sunulan saglik hizmetinin 199,88 162,70 173,57 170,98 216,78 7,040 0,134

kalitesi artmigtir.

Aile hekimligi uygulamasi hasta
odakli saglik hizmeti sunma 209,09 171,80 168,64 180,08 197,67 6,350 0,175
anlayisini getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta
ve saglik personeli arasindaki iletisim

- - N 201,22 172,73 170,73 163,50 204,25 4,925 0,295
saglik ocagi uygulamasina gore daha
da giiclenmistir.
Aile hekimligi uygulamasi saglik
personelinin hastalarina daha fazla 204,13 168,35 172,23 166,58 200,56 4,991 0,288

vakit ayirabilmesini saglamistir.

Aile hekimligi uygulamasi sadece
aile hekimi uzmanlari ile etkili 228,88 194,67 148,23 155,83 293,28 54,446 0,000
olabilecek bir sistemdir.

Toplumun birinci basamak

hizmetlere iliskin memnuniyeti 202,63 157,26 174,57 176,55 221,08 9,967 0,041
artmigtir.

Aile hekimligi uygulamasi ile

toplumun saglig1 daha ¢ok kontrol 207,81 161,34 173,31 174,50 207,31 7,639 0,106

altina alinmustir.

Aile hekimligi sisteminde calisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin uygulamaya
yonelik diisiinceleri egitim diizeyi acisindan karsilastirildiginda sadece hizmet kalitesi
boyutuna iliskin degerlendirmelerin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
saptanmustir (p< 0,001). Ayrica s6z konusu boyutta bulunan “aile hekimligi uygulamasi
sadece aile hekimi uzmanlar1 ile etkili olabilecek bir sistemdir” maddesine yonelik
goriigler de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir (p< 0,001). Yine
bu boyuttaki “toplumun birinci basamak hizmetlere iliskin memnuniyeti artmigtir”
ifadesi ile ilgili diisiincelerde egitim durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli bulunmus (p= 0,041) ve tipta uzmanlik egitimi almis hekimlerin

ilgili boyuta yonelik gdslerinin daha pozitif oldugu tespit edilmistir.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriisleri egitim
durumuna gore karsilastirildiginda; calisma kosulu, is yiki, iicret, ise baglilik ve

memnuniyet, hizmete erisim ve verimlilik boyutlarina verilen cevaplarda istatistiksel
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olarak anlamli bir farka rastlanamamistir (p>0,05). Fakat, calisma kosulu, {icret, ise
baglilik ve memnuniyet ve hizmete erisim boyutlarinin altinda yer alan birer maddeye
iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir
(p< 0,05). Calisma kosulunda bulanan “aile sagligi merkezlerinin fiziki kosullar1 rahat
ve kullanishidir” ifadesi ile ticret boyutundaki “aile hekimligi uygulamasinda ¢alisanlara
verilen {iicret yeterlidir” maddesine tipta uzmanlik egitimi almig hekimlerin vermis
olduklar1 cevaplarin daha olumlu oldugu bulunmustur. Ise baghilik ve memnuniyet
boyutunun altinda yer alan ‘“‘aile hekimligi uygulamasi ile saglik personelinin 6zliik
haklar1 iyilesmistir” diisiincesine en fazla katilmin lise grubundan oldugu
gortlmektedir. Son olarak, hizmete erisim boyutunun igindeki “aile hekimligi uygulamasi
ile vatandaslarin saglik hizmetine ulasimi kolaylagsmistir” maddesine tipta uzmanlik egitimi

almis hekimlerin diger gruptakilere gore daha fazla katildig1 saptanmistir.

Yukaridaki bilgilere gore, Hipotez 7.e kabul edilirken, 1.e, 2.e, 3.e, 4.e, 5.e ve 6.e
reddedilmistir.

Tablo 15. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Egitim Durumuna Gore Karsilastirmasi

Yuk. Lis. Tipta

Degiskenler Lise Onlisans Lisans & Dok | Uzmanhk | Ki Kare

Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. x P
Yasal Diizenleme 167,65 170,95 178,86 166,48 186,72 0,980 0,913
Uygulamada ¢alisan hekim ve
hemsirelerin 6zliik haklarmda 178,82 173,95 174,92 174,10 184,39 0,281 0,991

iyilestirmeler yapilmalhdir.
Pozitif ve negatif performansa
yonelik 6deme uygulamasi yerine
sadece pozitif performansa gore
ddeme yapilmalidir.

193,62 179,44 173,02 160,53 165,17 2,249 0,690

Performans hesaplamada sadece

hasta sayisi gibi sayisal degerler

e e e | 18197 | 17924 | 16851 | 18235 | 21172 | 4204 | 0379
alinmalidir.

Aile hekimligi sisteminden ihtar 15244 | 161,76 | 18525 | 16275 | 19617 | 7.259 | 0123

puani uygulamasi kaldirilmalhidir.
Aile Saghg1 Merkezlerinde ¢alisan
hekim ve aile sagligi elamanlari
sozlesmeli degil, 657 nolu yasaya
baglh ¢aligmalidir.

Aile hekimlerine kayitli kisi say1s1
diistiriilerek aile hekimlerinin
poliklinik hizmetlerine ayirdiklart
zaman azaltilmali ve daha ¢ok
koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

Gebe ve bebek takibinde yaganan
sorunlari azaltmak igin, 2. ve 3.
basamak saglik kuruluguna
basvurular kisitlanarak bireyin aile 168,47 166,06 183,22 161,35 168,19 3,120 0,538
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye bildirim
zorunlulugu getirilmelidir.

184,41 185,43 170,90 164,23 172,00 2,597 0,627

136,90 178,80 178,94 191,55 178,11 7,583 0,108
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Tablo 15. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Egitim Durumuna Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

Lise

Onlisans

Lisans

Yik. Lis.
& Dok.

Tipta
Uzmanhk

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Sira Ort.

Ki Kare
XZ

Mesleki Gelisim

169,29

159,37

175,21

195,20

246,39

12,123

0,016

Aile hekimliginde galisan hekim ve
hemgirelerin siirekli mesleki
egitimleri i¢in kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

153,25

149,68

185,09

197,63

216,00

15,757

0,003

Aile hekimliginde ¢alisan hekimlere
idari egitimler de verilmelidir.

187,44

166,74

174,41

192,80

187,67

2,223

0,695

Aile hekimlerine periyodik olarak
mesleki yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu egitimlerin
sonunda yeterlilikleri 6lgen sinavlar
yapilmalidir.

155,19

175,86

175,41

153,60

237,44

9,580

0,048

Aile hekimligi egitimini tamamlayan
hekimlere eger isterlerse egitim
surelerini uzatarak 6zellikle geriatri
ve acil tip alanlarinda akademik
kariyer imkanlar saglanmalidir.

188,12

156,37

172,18

216,50

233,83

14,711

0,005

Calisma Kosullarinin
lyilestirilmesi

203,31

166,86

176,54

167,78

162,31

3,859

0,425

Aile saglig1 merkezlerinde laboratuar
ve goriintileme birimleri
olusturulmalidir.

198,25

170,21

176,82

162,83

158,17

3,081

0,544

Evde bakim hizmetleri aile hekimleri
tarafindan degil, hastanelere veya
TSM’lere bagl evde saglik
hizmetleri birimlerince verilmelidir.

175,91

174,95

175,31

176,13

178,69

0,040

1,000

Klinik Rehber Gelistirme

151,62

150,32

185,89

203,38

201,08

12,866

0,012

Aile Saglhig1 Merkezleri ve Toplum
Saglig1 Merkezleri i¢in tani, tedavi ve
uygulama rehberleri gelistirilmelidir.

141,18

156,28

187,12

201,15

181,47

13,267

0,010

Klinik ve pratik saha rehberi
yaymlanarak tiim iilkede aile
hekimligi uygulamas: standart hale
getirilmelidir.

169,47

155,26

179,63

207,30

205,58

8,717

0,069

Personel Eksikligini Giderme

172,85

184,73

176,35

145,55

160,19

3,046

0,550

Aile hekimligi merkezlerinin biro ve
yazigsma igleri (fatura 6deme,
kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) igin bir
idari personel gérevlendirilmelidir.

190,01

180,51

171,80

175,78

162,86

1,866

0,760

Aile sagligi merkezlerindeki ¢alisma
ortamlarim daha giivenli hale
getirebilmek icin guivenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

196,72

185,53

169,45

158,73

169,78

4,641

0,326

Aile hekimligi merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi uzmani, dis
hekimi, ebe, sosyal ¢aligmaci ve
diyetisyen gibi personelin bulundugu
bir ekip ile sunulmalidir.

150,38

180,02

180,62

149,13

176,11

4,595

0,331

Bilgi Sistemi Gelistirme

169,49

175,77

174,73

170,80

198,94

1,245

0,871

Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarmim ulasabilecegi
bir hasta kayit sistemi
olusturulmalidir.

184,99

171,87

174,85

166,18

192,33

1,303

0,861

Gebe ve bebek takibinde yaganan
sorunlari azaltmak i¢in, herhangi bir
saglik kurulusuna basvuran gebeler
ortak bir veri tabaninda izlenmeli.

161,68

180,79

174,08

175,70

190,94

1,899

0,754

Aile hekimliginde calisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin aile hekimligi

uygulamasinda yasanan

sorunlara

iliskin

Onerileri

egitim  durumuna

gore

karsilagtirildiginda; mesleki gelisim boyutunun gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark yaratti31 bulunmustur (p= 0,016). Ilgili boyutta bulunan “aile hekimliginde
calisan hekim ve hemsirelerin siirekli mesleki egitimleri i¢in kongre ve sempozyumlara
katilimlar1 desteklenmelidir” (p= 0,003), “aile hekimlerine periyodik olarak mesleki
yeterliliklerini gelistirecek egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda yeterlilikleri
Olcen smmavlar yapilmalhdir” (p= 0,048) ve “aile hekimligi egitimini tamamlayan
hekimlere eger isterlerse egitim siirelerini uzatarak Ozellikle geriatri ve acil tip
alanlarinda akademik kariyer imkanlar1 saglanmalidir” (p= 0,005) maddelerine yonelik
degerlendirmeler de 6rneklemdeki aile hekimligi calisanlarinin egitim durumlarina gore
istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi tespit edilmistir. Buna gore, mesleki gelisim
boyutuna ve s6z konusu maddelere iliskin goriislerin tipta uzmanlik egitimi almis

kisilerde daha olumlulastig1 bulunmustur.

Tablo 23’de aile hekimligi uygulamasindaki mevcut sorunlar1 giderebilmek igin klinik
rehber gelistirmeye yonelik calisanlarin sunduklart ¢6ziim Onerileri egitim durumuna
gore karsilastirllmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p= 0,012). Ayrica s6z konusu boyutta bulunan “aile saglig1 merkezleri ve
toplum sagligi merkezleri i¢in tani, tedavi ve uygulama rehberleri gelistirilmelidir”
ifadesine yoOnelik goriisler arastirmadaki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
katilm gdsteren grubun lisansiistii egitim almis bireylerden olustugu sonucuna

ulasilmstir.

Egitim durumuna gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmayan
boyutlar ise; yasal diizenleme, caligma kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini

giderme ve bilgi sistemi gelistirme olarak belirlenmistir.

Sonug olarak, Hipotez 9.¢ ve 11.e kabul edilirken; 8.e, 10.e, 12.¢ ve 13.e reddedilmistir.
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Tablo 16. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas:1 Iliskin
Goriislerinin  Toplam Saghk Cahsam

Karsilastirmasi

Olarak Calisma

Suresine  Gore

Degiskenler

4-144

145-216

217-264

265-432

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg
Yaratan
Grup/
Gruplar

Calisma Kosulu

3,04

0,67

291

0,89

2,74

0,56

2,79

0,62

3,081

0,028

1-3 p=0,006
1-4 p=0,021

Aile saglig1 merkezlerinin
fiziki kosullar1 rahat ve
kullanighdir.

3,72

1,28

3,41

1,34

3,40

1,15

3,28

1,38

2,541

0,056

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aligan hekim
ve aile sagligi elemant
arasindaki iletisim ve igbirligi
yeterli seviyededir.

3,65

1,37

3,78

1,03

3,55

3,62

111

0,613

0,607

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aligan hekim
ve hemsirelerin hizmet igi
egitim olanaklart artmugtir.

3,22

1,34

2,84

1,25

2,51

1,25

2,70

1,15

5,014

0,002

1-2 p=0,038
1-3 p=0,000
1-4 p=0,005

Aile saghgi merkezleri i¢in
verilen 6denek miktari
merkezin ihtiyaglarini
karsilamak i¢in yeterlidir.

3,42

1,25

3,27

1,28

3,24

3,10

1,22

0,947

0,418

Aile hekimligi
uygulamasinda yer alan
hekim ve aile sagligi
elemanlarinin gorev
tanimlari, agik ve belirgindir.

3,06

1,52

2,52

1,32

2,48

1,27

2,45

1,20

4,134

0,007

1-2 p=0,007
1-3 p=0,005
1-4 p=0,003

Mevcut aile hekimligi
mevzuati ihtiyaglara cevap
verecek diizeydedir.

3,03

1,50

2,55

1,24

2,33

2,47

111

5,169

0,002

1-2 p=0,011
1-3 p=0,000
1-4 p=0,003

Aile hekimligi uygulamasi
Turkiye’de birinci basamak
saglik hizmetlerini
ozellestirmek i¢in atilan bir
adimdir.

3,78

111

3,65

1,22

3,73

3,46

1,28

1,204

0,308

Aile saglig1 merkezlerindeki
siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile
hekimleri arasinda adaletsiz
is dagilimina neden
olmaktadir.

4,10

1,01

454

5,42

3,86

3,82

1,20

1,135

0,335

is Yiikii

3,81

0,96

4,07

0,85

3,99

0,90

3,79

0,90

2,055

0,106

Aile hekimligi
uygulamasinda, haftalik
¢aligma siiresinin tizerinde
hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum.

3,18

1,53

3,54

1,36

3,56

1,29

3,16

1,23

2,323

0,075

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aligan
personele zorunlu ndbet (adli,
acil vh.) getirilmesi
¢alisanlar1 olumsuz
etkilemistir.

4,16

1,35

443

1,18

4,50

1,14

4,17

1,38

1,693

0,168

Aile hekimligi uygulamast
ozellikle, ASM yonetici
hekimleri agisindan aile
hekimligi hizmetlerinin yani
stra idari yiikiin de artmasina
neden olmustur.

4,09

111

4,23

1,08

3,91

1,30

4,04

1,22

1,047

0,372
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Tablo 16. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas:1 Iliskin
Goriislerinin  Toplam Saghk Cahsam
Karsilastirmasi (Devam)

Olarak Calisma

Siiresine

Gore

Degiskenler

4-144

145-216

217-264

265-432

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg
Yaratan
Grup/
Gruplar

Ucret

2,46

0,76

2,34

0,78

2,27

2,34

0,78

0,861

0,462

Aile hekimligi
uygulamasinda c¢aliganlara
verilen Ucret yeterlidir.

3,17

1,45

2,93

131

2,81

2,99

1,19

1,082

0,357

Uygulamada verilen ucretler
emeklilige
yansitilmadigindan ¢aliganlar
arasinda emekli olma istegi
azalmaktadir.

431

0,94

4,40

0,81

4,26

1,19

445

0,89

0,658

0,578

Performans degerlendirmede
pozitif performans yaninda
negatif performansa da yer
verilmesi dogru bir
uygulamadir.

2,53

1,45

2,50

1,46

2,26

2,47

1,32

0,621

0,602

ise Baglilik ve Memnuniyet

2,86

1,01

2,71

0,87

2,56

2,62

0,85

1,960

0,121

Aile hekimligi uygulamast
¢alisanlarin ise bagliliklarini
artirmusgtir.

3,55

1,35

3,62

1,06

3,25

3,12

1,24

3,331

0,020

1-4 p=0,021
2-3 p=0,049
2-4 p=0,007

Aile hekimligi uygulamasi ile
hekim ve aile saghigi
elemanin mesleki doyumu
artmigtir.

3,20

1,42

3,10

1,37

2,94

1,28

291

1,28

0,928

0,427

Aile hekimligi uygulamasi ile
saglik personelinin 6zlikk
haklar iyilegmistir.

2,76

1,52

2,45

1,30

2,34

1,28

2,28

1,15

2,354

0,072

Aile saglhigi merkezlerinde
caligsan hekimler yeterince
motive edilmemektedir.

3,49

1,44

3,66

1,26

3,76

1,22

3,53

121

0,785

0,503

Aile saglhigi merkezlerinde
calisan aile sagligi elamanlart
yeterince motive
edilmemektedir.

3,71

1,46

3,96

1,19

3,99

3,71

1,17

1,293

0,277

Hizmete Erisim

3,83

0,73

3,74

0,82

3,66

0,92

3,56

0,98

1,566

0,197

Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara esit ve hakkaniyetli
saglik hizmeti sunulmaktadir.

3,76

1,18

3,76

0,94

3,55

1,23

3,66

121

0,661

0,576

Aile hekimligi uygulamasi ile
vatandaglarin saglik
hizmetine ulagimi
kolaylagmuistir.

4,02

0,89

3,96

0,95

3,73

1,07

3,67

1,19

2,416

0,066

Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta tedavi
edici saglik hizmetleri
uygulamalar artmugtir.

3,31

1,28

3,50

1,10

3,49

3,36

1,17

0,537

0,657

Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta koruyucu
saglik hizmetleri
uygulamalar artmigtir.

4,04

1,00

3,73

1,18

3,84

3,65

1,25

1,997

0,114

Aile hekimligi uygulamasi ile
kronik hastalarin takip siklig1
artmigtir.

3,99

1,02

3,76

1,05

3,68

3,45

121

3,682

0,012

1-4 p=0,001

Verimlilik

3,57

0,97

3,36

0,96

3,30

3,24

0,93

2,064

0,105

Aile hekimligi
uygulamasindan sonra
hastalarin 2. ve 3. basamak
saglik hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmistir.

3,63

1,12

3,16

121

3,11

3,16

1,20

3,675

0,012

1-2 p=0,009
1-3 p=0,005
1-4 p=0,009

Aile hekimligi uygulamasi ile
birinci basamakta etkili ve
verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir.

3,70

1,16

3,55

1,17

3,50

3,31

1,14

1,648

0,178

Aile hekimligi uygulamasi
birinci basamakta sunulan
hizmetin maliyetini
diigiirmiistiir.

3,39

1,20

3,35

1,19

3,28

117

3,25

1,20

0,277

0,842
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Tablo 16. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin  Toplam Saghk Cahsam1 Olarak Calisma Siiresine Gore
Karsilastirmasi (Devam)

4-144 145-216 217-264 265-432 Farkhihg:
Degiskenler Yaratan
Ort. | Ss. | Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p Grup/
Gruplar
. oo 1-3 p=0,005
Hizmet Kalitesi 3,76 | 0,81 | 3,62 | 1,21 | 3,36 | 0,75 | 3,35 | 0,87 | 4,077 | 0,007 1-4 p=0,004
Aile hekimligi uygulamasi ile 1-3 p=0,014
hastalara sunulan saglik 3,89 | 1,11 | 3,68 | 1,07 | 3,44 1,24 3,46 1,29 2,804 | 0,040 1-4 =OY016
hizmetinin kalitesi artmugtir. =0,
$
Aile hekimligi uygulamasi
hasta odakli saglik hizmeti 398 | 1,04 | 389 | 0,90 | 3,71 | 1,08 | 3,65 | 1,11 | 1,903 | 0,129
sunma anlayigini getirmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik 394 | 119 | 3,74 | 1,18 | 366 | 1,16 | 3,57 | 1,20 | 1,574 | 0,195
ocag1 uygulamasina gore
daha da gii¢lenmistir.
Aile hekimligi uygulamasi
saglik personelinin 1-3 p=0,013
hastalarma daha fazla vakit 3,78 | 1,26 | 352 | 1,22 | 329 | 1,30 | 3,31 | 1,29 | 2,763 | 0,042 1-4 p=0,016
ayirabilmesini saglamistir.
Aile hekimligi uygulamast
sadece aile hekimi uzmanlant | 5 g3 | 151 | 315 | 564 | 243 | 1,38 | 239 | 1,26 | 1,197 | 0,311
ile etkili olabilecek bir
sistemdir.
Toplumun birinci basamak
hizmetlere iligkin 396 | 1,03 | 386 | 1,03 | 369 | 1,06 | 3,71 | 1,07 | 1,277 | 0,282
memnuniyeti artmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile 1-2 p=0,045
toplumun saglig1 daha ¢ok 388 | 105|353 | 114|333 | 1,19 | 3,38 | 1,22 | 4,016 | 0,008 | 1-3p=0,002
kontrol altina alinmigtir. 1-4 p=0,004

Tablo 16’da aile hekimligi c¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasina iliskin
gorlslerinin toplam saglik ¢alisan1 olarak calisma siiresine gore degisip degismedigi
incelenmis, sadece ¢alisma kosulu ve hizmet kalitesi boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliga rastlanmistir (p< 0,05). Calisma kosulu boyutundaki anlamlilik 4-144
ve 217-264 (p= 0,006) ay arasinda calisanlar ile 4-144 ve 265-432 (p= 0,021) ay
arasinda ¢alisanlarin vermis olduklar1 cevaplardan kaynaklanmaktadir. Hizmet kalitesi
boyutuna iligkin anlamlilik ise, 4-144 ve 217-264 (p= 0,005) ay arasinda ¢alisanlar ile
4-144 ve 265-432 (p= 0,004) ay arasinda g¢alisanlardan dolay1 olugmaktadir. Ayrica bu
iki boyutu altinda yer alan iiger tane madde de istatistiksel olarak anlamli farklilik

yaratmaktadir (p< 0,05).

Calisma kosulu boyutunda bulunan “aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan hekim ve
hemsirelerin hizmet i¢i egitim olanaklar1 artmistir” maddesine yonelik goriisler
istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir (p= 0,002) ve bu farkliligin da 4-144 ve
145-216 (p= 0,038), 4-144 ve 217-264 (p< 0,001) ile 4-144 ve 265-432 (p= 0,005) ay
aras1 ¢alisanlardan kaynaklandigi belirlenmistir. Buna gore, ilgili maddeye 1-144 ay
arasi ¢alisanlar 3,22 (+ 1,34) ortalama deger ile 145-216, 217-264 ve 265-432 ay arasi
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calisanlara gore gore daha fazla katilmiglardir. Ayni boyutta yer alan “aile hekimligi
uygulamasinda yer alan hekim ve aile saglig1 elemanlarinin gorev tanimlari, agik ve
belirgindir” ifadesi toplam saglik ¢alisani1 olarak c¢alisilan aya gore karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gériilmiistiir (p= 0,007). Ilgili
ifadedeki anlamlilik ise, 4-144 ve 145-216 (p= 0,007), 4-144 ve 217-264 (p= 0,005) ile
4-144 ve 265-432 (p= 0,005) ay arasi galisanlardan dolayidir. Bu bilgiye gore,
yukaridaki maddeyi 1-144 ay arasinda ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlar1 3,06 (+
1,52) ortalama deger ile 145-216, 217-264 ve 265-432 ay arasinda calisan hekim ve aile
saglig1 elemanlarina gore daha fazla desteklemislerdir. Calisma kosulu boyutundaki son
madde olan “mevcut aile hekimligi mevzuat1 ihtiyaclara cevap verecek diizeydedir”
gorlstine iliskin cevaplarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkl
bulunmustur (p= 0,002) ve bu farkliligin da 4-144 ve 145-216 (p= 0,001), 4-144 ve 217-
264 (p< 0,001) ile 4-144 ve 265-432 (p= 0,003) ay arasinda calisanlardan kaynaklandigi
goriilmektedir. Yani “mevcut aile hekimligi mevzuati ihtiyaclara cevap verecek
diizeydedir” goriisiine 4-144 ay arasi ¢alisan kisiler diger gruplardaki kisilere gore daha

fazla katilmiglardir.

Hizmet kalitesi boyutundaki “aile hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saglik
hizmetinin Kkalitesi artmistir” ifadesine iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermis (p= 0,040) ve farkliligin sebebi; 4-144 ve
217-264 (p= 0,014) ile 4-144 ve 265-432 (p= 0,016) ay aras1 ¢alisanlardir. Buna gore,
ilgili ifadeye 4-144 ay araliginda calisanlar 3,89 (+ 1,11) ortalama ile 217-264 ve 265-
432 ay araligindaki c¢alisanlara gore daha fazla katilmislardir. Yine hizmet kalitesi
boyutunda bulunan “aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin hastalarma daha
fazla vakit ayirabilmesini saglamistir” maddesine yonelik goriislerin toplam saglik
calisanm1 olarak calisilan siireye gore anlamli farklilik gosterdigi anlasilmaktadir (p=
0,042). Farkliliga sebep olan gruplar ise, 4-144 ve 217-264 (p= 0,014) ile 4-144 ve 265-
432 (p= 0,016) olarak belirlenmis ve bu maddeye 4-144 ay araliginda hizmet sunan
kisilerin 3,78 (+ 1,26) ortalama deger ile 217-264 ve 265-432 ay araliginda hizmet
sunan kisilere oranla daha fazla katildiklar1 bulgulanmaktadir. Ayn1 boyutta yer alan
“aile hekimligi uygulamasi ile toplumun sagligi daha ¢ok kontrol altina alinmistir”
maddesine iligkin istatistiksel anlamlilik (0,008) ise, 4-144 ve 145-216 (p= 0,045), 4-
144 ve 217-264 (p= 0,002) ile 4-144 ve 265-432 (p= 0,004) ay arasi ¢alisanlardan
kaynaklanmaktadir. Bu bilgiye gore, s6z konusu maddeye 4-144 ay aras1 ¢alisanlar 3,88
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(£ 1,05) ortalama ile diger gruplarda (145-216, 217-264 ve 265-432 ) bulunanlara gore
daha fazla katilmisglardir.

Aile hekimliginde calisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasina yonelik goriisleri toplam saglik calisani olarak calisilan siireye gore; is
yikii, Tdcret, ise baglilikk ve memnuniyet, hizmete erisim ve verimlilik boyutlar
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamazken (p>
0,05), ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim ile verimlilik boyutlarinin altinda yer
alan birer maddeye iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermistir (p< 0,05). ise baglilik ve memnuniyet boyutundaki “aile hekimligi
uygulamasi calisanlarin ise bagliliklarin1 artirmistir” maddesindeki istatistiksel olarak
anlaml farkliliga (p= 0,020) sebep olan gruplar; 4-144 ve 256-432 (p= 0,021), 145-216
ve 217-264 (p= 0,049) ile 145-216 ve 265-432 (p= 0,007)’dir. Bu bilgi dogrultusunda,
4-144 ve 145-216 ay araliklarinda bulunan calisanlar 217-264 ve 265-432 ay
araliklarinda bulunan ¢alisanlara gore soz konusu maddeyi daha fazla desteklemislerdir.
Hizmete erisim boyutundaki “aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip
sikligr artmistir” ifadesine iliskin degerlendirmeler toplam saglik ¢alisan1 olarak
caligilan siireye gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermekte (p= 0,012) ve s6z
konusu farkliligin sebebi ise, 4-144 ve 265-432 (p= 0,001) ay arasi ¢alisanlarin vermis
oldugu cevaplarin birbirinden farkli olmasidir (p= 0,012). Buna gore, aile hekimligi
uygulamasi ile kronik hastalarin takip sikligi artmistir maddesine 4-144 ay arasi
calisanlar 3,99 (+ 1,02) ortalama deger ile 265-432 ay arasi ¢alisanlara gore daha fazla
katilmiglardir. Verimlilik boyutunda yer alan “aile hekimligi uygulamasindan sonra
hastalarin 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerine bagvuru oranlar1 diismiistlir” goriisiine
iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmakta
(p=0,012) ve farklilik 4-144 ve 256-432 (p= 0,009), 145-216 ve 217-264 (p= 0,005) ile
145-216 ve 265-432 (p= 0,009) ay araliginda calisan kisilerden kaynaklanmaktadir. S6z
konusu gorlisii 4-144 ay arasi calisanlar 145-216, 217-264 ve 265-432 ay arasi

calisanlara gore daha fazla desteklemislerdir.

Sonug olarak, Hipotez 1.f ve 7.f kabul edilirken, 2.1, 3.f, 4.f, 5.f ve 6.f reddedilmistir.
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Tablo 17. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmin
COzUmiine Iliskin Onerilerinin Toplam Saghk Calisam1 Olarak Calisma Suresine
Gore Karsilastirmasi

4-144 145-216 217-264 265-432 Farkhhig
Degiskenler Yaratan
Ort | Ss. | Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p Grup/
Gruplar
Yasal diizenleme 435 | 055 | 434 | 050 | 427 | 067 | 428 | 051 | 0,465 | 0,707

Uygulamada caligan hekim
ve hemsirelerin 6zliik
haklarinda iyilestirmeler
yapilmalidir.

442 |1 099 | 452 | 067 | 443 | 100 | 448 | 0,83 | 0,289 | 0,833

Pozitif ve negatif
performansa yonelik édeme
uygulamasi yerine sadece 424 | 0,95 | 4,08 1,04 4,19 1,01 3,91 1,15 1,693 | 0,168
pozitif performansa goére
ddeme yapilmalidir.

Performans hesaplamada
sadece hasta sayis1 gibi
sayisal degerler degil, kalite 431 | 0,79 | 424 | 089 | 401 | 116 | 421 | 0,79 | 1,647 | 0,178
gostergeleri de dikkate
alinmalidir.

Aile hekimligi sisteminden
ihtar puan1 uygulamasi 413 | 1,07 | 4,24 0,95 4,19 1,08 4,13 0,96 0,220 | 0,883
kaldirilmalidir.

Aile Sagligi Merkezlerinde
calisan hekim ve aile saglifi
elamanlari sézlesmeli degil, 461 | 0,70 | 453 | 0,75 | 445 | 0,98 | 449 | 0,79 | 0,582 | 0,627
657 nolu yasaya bagli
caligmalidir.

Aile hekimlerine kayith kisi
sayis1 diisiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik
hizmetlerine ayirdiklari 442 | 094 | 447 | 086 | 443 | 0,87 | 446 | 0,64 | 0,084 | 0,969
zaman azaltilmal ve daha
¢ok koruyucu saglik hizmeti
vermesi saglanmalidir.

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, 2. ve 3. basamak saglik
kuruluguna bagvurular
kisitlanarak bireyin aile
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye bildirim
zorunlulugu getirilmelidir.

434 101 | 432 | 100 | 421 | 105 | 427 | 099 | 0,249 | 0,862

Mesleki Gelisim 407 | 0,75 | 401 | 068 | 3,88 | 082 | 383 | 0,64 | 2,093 | 0,101

Aile hekimliginde ¢aligan
hekim ve hemsirelerin
stirekli mesleki egitimleri
icin kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

442 | 069 | 429 | 0,75 | 428 | 101 | 428 | 080 | 0,593 | 0,620

Aile hekimliginde ¢aligan
hekimlere idari egitimler de 4,16 | 0,96 | 3,98 | 0,97 3,90 1,10 | 3,84 | 096 | 1,660 | 0,175
verilmelidir.

Aile hekimlerine periyodik
olarak mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler
verilmeli ve bu egitimlerin
sonunda yeterlilikleri élgen
smnavlar yapilmahdir.

354|133 | 361 | 1,18 | 345 | 1,33 | 3,30 | 1,23 | 0,974 | 0,405

Aile hekimligi egitimini
tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini
uzatarak ozellikle geriatrive | 4,16 | 1,08 | 4,16 | 0,87 | 3,88 | 1,13 | 3,90 | 1,04 | 2,049 | 0,107
acil tip alanlarinda akademik
kariyer imkanlari
saglanmalidir.
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Tablo 17. Aile Hekimligi Cahisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Toplam Saghk Calhsam Olarak Calisma Siiresine

Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

4-144

145-216

217-264

265-432

Ort

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg
Yaratan
Grup/
Gruplar

Calisma Kosullarinin
lyilestirilmesi

4,24

0,77

4,33

0,60

4,22

0,81

4,11

0,68

1,510

0,212

Aile saglig1 merkezlerinde
laboratuar ve goruntileme
birimleri olugturulmalidir.

3,73

1,24

3,98

0,84

3,94

1,14

3,53

1,28

2,951

0,033

2-4 p=0,008
3-4 p=0,020

Evde bakim hizmetleri aile
hekimleri tarafindan degil,

hastanelere veya TSM’lere
bagl evde saglik hizmetleri
birimlerince verilmelidir.

4,75

0,64

4,68

0,73

4,50

1,09

4,69

0,49

1,692

0,168

Klinik Rehber Gelistirme

4,19

0,74

4,30

0,65

4,11

0,92

4,04

0,82

1,832

0,141

Aile Sagligi Merkezleri ve
Toplum Sagligi Merkezleri
i¢in tani, tedavi ve uygulama
rehberleri gelistirilmelidir.

4,33

0,67

4,28

0,67

4,11

1,04

4,08

0,93

1,881

0,132

Klinik ve pratik saha rehberi
yayinlanarak tiim iilkede aile
hekimligi uygulamasi
standart hale getirilmelidir.

4,04

1,05

4,33

0,77

4,10

1,01

4,01

0,91

2,068

0,104

Personel Eksikligini
Giderme

4,27

0,71

445

1,46

4,25

0,79

4,22

0,57

1,060

0,366

Aile hekimligi merkezlerinin
biiro ve yazigma isleri (fatura
ddeme, kirtasiye, evrak
fazlalig1 vb. ) igin bir idari
personel
gorevlendirilmelidir.

447

0,76

447

0,67

441

0,91

4,39

0,79

0,224

0,879

Aile saglig1 merkezlerindeki
¢aligma ortamlarini daha
glivenli hale getirebilmek
icin guvenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

447

0,83

4,40

0,68

4,44

0,88

4,36

0,82

0,319

0,811

Aile hekimligi merkezlerinde
verilen hizmetler; fizik tedavi
uzmanti, dis hekimi, ebe,
sosyal caligmaci ve
diyetisyen gibi personelin
bulundugu bir ekip ile
sunulmalidir.

3,87

1,25

4,49

4,28

391

1,18

3,92

1,04

1,365

0,253

Bilgi Sistemi Gelistirme

4,46

0,65

441

0,57

4,25

0,81

4,38

0,64

1,483

0,219

Aile hekimligi
uygulamasinda, biitiin hizmet
saglayicilarinin ulagabilecegi
bir hasta kayit sistemi
olusturulmalidir.

4,40

0,72

4,24

0,75

4,03

1,01

4,19

0,82

3,022

0,030

1-3 p=0,003

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, herhangi bir saglik
kurulusuna bagvuran gebeler
ortak bir veri tabaninda
izlenmeli.

4,52

0,83

4,58

0,71

4,48

0,89

4,57

0,75

0,317

0,813

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢oziimiine

iligkin Onerileri toplam saglik ¢alisan1 olarak ¢alisma siiresine gore karsilastirildiginda,

yasal diizenleme, mesleki gelisim, ¢alisma kosullarinin 1iyilestirilmesi, personel

eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi boyutlarina verilen

cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p> 0,05).

S6z konusu boyutlarda anlaml bir farklilik bulunmamakla birlikte ¢alisma kosullarinin
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tyilestirilmesi ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarinin altinda yer alan birer maddeye
ilisgkin  Oneriler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklh
bulgulanmistir (p< 0,05). Calisma kosullarinin iyilestirilmesi boyutundaki “aile sagligi
merkezlerinde laboratuar ve goriintiileme birimleri olusturulmalidir” ifadesine verilen
cevaplar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis (p= 0,033) ve farklilig1 olusturan
gruplar 145-216 ve 265-432 (p= 0,008) ile 217-264 ve 465-432 (p= 0,020) olarak
belirlenmistir. Buna gore; ilgili ifadeye 145-216 ve 217-264 ay arasi ¢alisan hekim ve
aile saglig1 elemanlarinin 265-432 ay arasi ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarina
gore daha fazla katildiklar1 saptanmistir. Bilgi sistemi gelistirme boyutunda yer alan
“aile hekimligi uygulamasinda, biitlin hizmet saglayicilarinin ulasabilecegi bir hasta
kayit sistemi olusturulmalidir” maddesine yonelik degerlendirmelerin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattigi sonucuna ulasilmistir (p= 0,030).
Farkliligin da 4-144 ve 217-264 (p= 0,003) ay araliginda ¢alisan kisilerden
kaynaklandig1 goriilmektedir. Bu bilgiye gore; aile hekimligi uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarinin ulasabilecegi bir hasta kayit sistemi olusturulmalidir maddesine
4-144 ay araliginda hizmet sunanlar 4,40 (x 0,72) ortalama ile 217-264 ay araliginda

hizmet sunanlara gore daha fazla katilmiglardir.

Sonug olarak, s6z konusu boyutlara iliskin tiim hipotezler reddedilmistir. Bu hipotezler;
8.f, 9.f, 10.f, 11.f, 12.f ve 13.f’dir.
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Tablo 18. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin

Goriislerinin Aile Saghgi1 Merkezinde Calisma Siiresine Gore Karsilagtirmasi

2-46 47-84
Degiskenler Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | ttesti P
Cahsma Kosulu 3,26 | 0,66 | 3,28 | 0,80 -0,307 0,759
Aile sagligi merkezlerinin fiziki kosullari rahat ve 342 | 134 | 352 | 1.28 -0,699 0,485
kullanighdir.
Aile hekimligi uygulamasinda c¢aligan hekim ve aile
saglig1 elemani arasindaki iletisim ve igbirligi yeterli 352|125 3,77 | 1,08 -1,954 0,052
seviyededir.
Aile I.leklrr%hgl'uygul'ar'naf%n.da ¢alisan hekim ve 279|123 | 2:85 | 1,31 -0.461 0,645
hemygirelerin hizmet i¢i egitim olanaklar1 artmustir.
Aile saghgl merkezlerl i¢in Verlleg qdenek mlktarl 335|122 |318 | 1,28 1,234 0,218
merkezin ihtiya¢larini kargilamak igin yeterlidir.
Aile hekimligi uygulamasinda yer alan hekim ve aile
sagligi elemanlarinin gérev tanimlari, agik ve 266 | 137|260 1,34 0,451 0,652
belirgindir.
Mevcut alll.e heklrr_lhgl mevzuati ihtiyaglara cevap 272132 | 2,51 | 1,24 1,495 0,136
verecek diizeydedir.
Alle heklmllgl 11'yg.1{lama51 .Turkl}fe.de b1r1nc1' basamak 368 | 1,15 | 363 | 1.21 0,461 0,645
saglik hizmetlerini 6zellestirmek i¢in atilan bir adimdir.
Aile saglig1 merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile hekimleri arasinda adaletsiz is 3,94 | 1,06 | 4,22 | 3,86 -0,890 0,374
dagilimina neden olmaktadir.
Is Yiikii 3,80 0,93|4,01]| 0,88 -2,237 0,026
Aile hekimligi uygulamasinda, haftalik calisma
sdresinin zerinde hizmet vermek zorunda 3,18 11,39 | 350 | 1,34 -2,163 0,031
kalabiliyorum.
Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan personele zorunlu
nobet (adli, acil vb.) getirilmesi ¢aliganlar1 olumsuz 42211321439 | 1,23 -1,200 0,231
etkilemistir.
Aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM ydnetici
hekimleri agisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani 398|117 | 4,15 1,19 -1,343 0,180
sira idari yiikiin de artmasina neden olmustur.
Ucret 3,26 | 0,73 | 3,26 | 0,78 0,041 0,968
Aile h_el_ﬂmhgl uygulamasinda ¢aliganlara verilen iicret 206 | 1.36 | 3,00 | 1,28 -0.313 0,754
yeterlidir.
Uygulamada verilen ticretler emeklilige
yansitilmadigindan ¢aliganlar arasinda emekli olma 4331092439 | 0,99 -0,546 0,585
istegi azalmaktadir.
Performans degerlendirmede pozitif performans yaninda
negatif performansa da yer verilmesi dogru bir 251139240 1,40 0,738 0,461
uygulamadir.
Ise Baghlik ve Memnuniyet 3,31 | 0,66 | 3,23 | 0,66 1,037 0,301
Aile hekimligi uygulamasi galisanlarin ise bagliliklarini 339 | 1,27 | 339 | 1,22 0,013 0,089
artirmigtir.
Aile hekimligi uygulamas1 ile hekim ve aile saglig1 306 | 1,31 | 3,02 | 1,37 0,295 0,768
elemanin mesleki doyumu artmistir.
Aile heklmllgl }1y.gulama51 ile saglik personelinin 6zlik 254 | 135|239 | 1.31 1,078 0,282
haklar1 iyilesmistir.
Alle_ saghgl merkezler_lnde caligan hekimler yeterince 366 | 1,26 | 357 | 1,31 0,655 0,513
motive edilmemektedir.
Aile sagligi merkezlerm@e gall§an aile sagl'lgl 388|122 |380| 1,28 0,576 0,565
elamanlar1 yeterince motive edilmemektedir.
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Tablo 18. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Aile Saghgi Merkezinde Calisma Siiresine Gore Karsilastirmasi
(Devam)

2-46 47-84
Degiskenler Ort. | Ss. | Ort. | Ss. t testi P
Hizmete Erisim 3,68 1084|371 | 0,89 -0,291 0,771

Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve

hakkaniyetli saglik hizmeti sunulmaktadir. 369 | 1111369 | 1,17 0,019 0,985

Aile hekimligi uygulamasi ile vatandaglarin saglik

. . 3,84 1101|386 | 1,06 -0,215 0,830
hizmetine ulagimi kolaylagmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta tedavi

edici saglik hizmetleri uygulamalari artmistir. 34411191339 118 0,413 0,680

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta

koruyucu saglik hizmetleri uygulamalar artmistir. 37211131389 | LIS 1375 0,170

Aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip

sikli@ artmistir, 3,721 106 | 3,72 | 1,15 0,023 0,981

Verimlilik 3,37 10,94 | 3,37 | 0,98 0,028 0,978
Aile hekimligi uygulamasindan sonra hastalarin 2. ve 3.

basamak saglik hizmetlerine bagvuru oranlari 330 1,18 | 3,24 | 1,23 0,496 0,620
diismiistiir.

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta etkili

ve verimli saglik hizmeti sunulmaktadir. 349 11,20 354 1,14 0,342 0,733

Alle hqklmllgl u}./g}lla.m?m lf.).II'l{lCl basamakta sunulan 331 | 115|332 | 1,22 -0,100 0,920
hizmetin maliyetini diislirmiistiir.

Hizmet Kalitesi 3,56 1081|351 1,04 0,554 0,580

Aile hekimligi uygulamast ile hastalara sunulan saglik 368 | 1.14 | 357 | 1.23 0.867 0387
hizmetinin kalitesi artmustir. ! ' ! ! ' !

Aile hekimligi uygulamasi hasta odakli saglik hizmeti

N 3,89 1093|374 | 1,12 1,350 0,178
sunma anlayigini getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletigim saglik ocagi uygulamasina gore daha | 3,79 | 1,17 | 3,68 | 1,21 0,852 0,395
da giiclenmistir.

Aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin

hastalarina daha fazla vakit ayirabilmesini saglamistir. 3541128343 1,28 0,770 0,442

Aile hekimligi uygulamasi sadece aile hekimi uzmanlari

ile etkili olabilecek bir sisterdir. 271|140 2,74 404 | -0107 | 0,915

Toplumun birinci basamak hizmetlere iligkin

S 3,78 1103|382 | 107 | -0337 | 0,736
memnuniyet: artmigtir.

Aile hekimligi uygulamasi ile toplumun saglig1 daha

¢ok kontrol altina alinmgtir. 353 | L1r 354 L7 -0,038 0,969

Tablo 18’de ki bilgiler dogrultusunda aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi
uyglamasina yonelik goriisleri ¢alisma kosulu, iicret, ise baglilik ve memnuniyet,
hizmete erigim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlar1 agisindan aile sagligi merkezinde
calisma siiresine gore incelendiginde bu boyutlarin ve bunlarin altinda yer alan
maddelerin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p>0,05).

Bu nedenle, Hipotez 1.g, 3.g, 4.g, 5.g, 6.g ve 7.g reddedilmistir.

Aile hekimligi uygulamasindaki is yilikii boyuna iliskin goriisler aile hekimligi

sisteminde caligma siiresine gore karsilagtirildiginda, bu boyuta iliskin fikirlerin
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmistir (p= 0,026). Buna gore

aile hekimligi sisteminde 47-84 ay arasinda ¢alisanlarin bu boyuta iliskin ifadelere 2-46

ay arasinda c¢alisanlara gore daha fazla katildigi goriilmiis ve Hipotez 2.g kabul

edilmistir. Ayn1 boyuta yer alan “aile hekimligi uygulamasinda, haftalik calisma

stresinin (zerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum” ifadesinin &érneklemdeki

calisanlarin aile hekimligi sisteminde caligma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli fark

gosterdigi tespit edilmistir (p= 0,031). Bu sonuca gore 47-84 ay arasinda c¢alisanlar bu

ifadeye daha fazla katilmislardir.

Tablo 19. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
CoOzumiine Iliskin Onerilerinin Aile Saghgi Merkezinde Calisma Slresine Gore

Karsilastirmasi

Degiskenler

2-46

47-84

Ort.

SS.

Ort.

Ss.

t testi

Yasal diizenleme

4,33

0,51

4,30

0,59

0,390

0,697

Uygulamada ¢aligan hekim ve hemsirelerin 6zliik
haklarinda iyilestirmeler yapilmalidir.

4,39

0,93

4,52

0,82

-1,353

0,177

Pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi
yerine sadece pozitif performansa gore 6deme yapilmalidir.

4,16

1,01

4,05

1,08

0,945

0,345

Performans hesaplamada sadece hasta sayisi gibi sayisal
degerler degil, kalite gostergeleri de dikkate alinmalidir.

4,28

0,83

4,13

0,98

1,571

0,117

Aile hekimligi sisteminden ihtar puani uygulamasi
kaldirilmalidir.

4,13

1,03

4,21

0,99

-0,801

0,424

Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile saglig
elamanlar1 sézlesmeli degil, 657 nolu yasaya bagl
caligmalidir.

4,60

0,70

4,46

0,87

1,695

0,091

Aile hekimlerine kayitl kisi sayisi diigiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik hizmetlerine ayirdiklari zaman
azaltilmali ve daha ¢ok koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

4,44

0,87

4,44

0,80

0,004

0,997

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlari azaltmak igin, 2.

ve 3. basamak saglik kurulusuna basvurular kisitlanarak
bireyin aile hekimligine yonlendirilmesi saglanmali ve
bireye bildirim zorunlulugu getirilmelidir.

4,27

1,04

4,30

0,98

-0,228

0,820

Mesleki Gelisim

3,96

0,73

3,94

0,73

0,352

0,725

Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve hemsirelerin siirekli
mesleki egitimleri i¢in kongre ve sempozyumlara
katilimlari desteklenmelidir.

434

0,77

4,30

0,85

0,382

0,702

Aile hekimliginde ¢alisan hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

3,98

1,02

3,96

0,99

0,162

0,871

Aile hekimlerine periyodik olarak mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda
yeterlilikleri 6l¢en sinavlar yapilmalidir.

3,54

1,23

3,42

1,29

0,900

0,369

Aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini uzatarak 6zellikle geriatri ve acil
tip alanlarinda akademik kariyer imkanlar1 saglanmalidir.

3,99

1,09

4,06

0,99

-0,566

0,572
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Tablo 19. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Sagh@ Merkezinde Calisma Siiresine Gore

Karsilastirmasi (Devam)

Desiskenl 2-46 47-84

cetgrenter Ort. | ss. | Ort. | Ss. | ttesti| P
Cahsma Kosullarinin iyilestirilmesi 4,26 | 0,70 | 4,20 | 0,73 | 0,800 | 0,424
A.11.e sag.hgl merkezlerinde laboratuar ve goriintiileme 383 | 111|376 | 1,18 | 0558 | 0577
birimleri olugturulmalidir.
Evde bakim hizmetleri aile hekimleri tarafindan degil,
hastanelere veya TSM’lere bagl evde saglik hizmetleri 469 | 0,71 | 4,64 | 0,80 | 0,665 |0,507
birimlerince verilmelidir.
Klinik Rehber Gelistirme 4,20 | 0,82 | 4,14 | 0,76 | 0,718 |0,473
Aile Sagllgl Merkezleri ve Toplum Saghg{ Merkeglen icin 425|084 | 416 | 0,84 | 1,016 | 0,310
tani, tedavi ve uygulama rehberleri gelistirilmelidir.
Kln.nk ve pratik saha rehberi yaylnlana'rgk tum ylkede aile 414 1009 | 411 | 091 | 0,204 | 0,769
hekimligi uygulamasi standart hale getirilmelidir.
Personel Eksikligini Giderme 431|064 | 4,30 | 1,16 | 0,054 | 0,957
Aile hekimligi merkezlerinin biiro ve yazigma isleri (fatura
o0deme, kirtasiye, evrak fazlalig1 vb. ) igin bir idari personel | 4,47 | 0,73 | 4,41 | 0,82 | 0,817 | 0,415
gorevlendirilmelidir.
Aile saglig1 merkezlerindeki ¢alisma ortamlarini1 daha
glvenli hale getirebilmek igin glivenlik gorevlisi 4,42 1081|442 |0,79 | 0,012 | 0,990
gorevlendirilmelidir.
Aile hekimligi merkezlerinde verilen hizmetler; fizik tedavi
uzmani, dis hekimi, ebe, sosyal ¢alismaci ve diyetisyen gibi | 4,03 | 1,08 | 4,08 | 3,11 | -0,203 | 0,839
personelin bulundugu bir ekip ile sunulmalidir.
Bilgi Sistemi Gelistirme 4,39 | 0,63 | 4,37 | 0,71 | 0,189 | 0,850
Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet
saglayicilarinin ulagabilecegi bir hasta kayit sistemi 42310811 4,21 |0,85| 0,160 | 0,873
olusturulmalidir.
Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlari azaltmak igin,
herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran gebeler ortak bir 454 10,73 | 453|084 | 0,153 {0,878
veri tabaninda izlenmeli.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢6ziimiine

iligkin Onerileri, aile hekimligi sisteminde ¢alisma siiresine gore karsilastirildiginda,

yasal diizenleme, mesleki gelisim, calisma kosullarinin iyilestirilmesi, personel

eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarina

verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur.

(p>0,05). Ayni sekilde bu boyutlarin altindaki maddelere iliskin goriisler de istatistiksel

olarak anlamli bir fark yaratamamaistir (p=>0,05).

Sonug olarak s6z konusu boyutlara iliskin tiim hipotezler reddedilmistir. Bu hipotezler;

8.0, 9.9, 10.g, 11.g 12.g ve 13.g’dir.
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Tablo 20. Aile Hekimligi Cahsanlarimn Aile Hekimligi Uygulamas Iliskin
Goriislerinin Daha Once Cahisilan Kuruma Gore Karsilastirmasi

Saghk Miid.
. . & Sashk Farklhihg:
. Saghk Ocagi ACSAP Hastane B ak.g& Yaratan
Degiskenler X
Diger F p Grup/
Gruplar
Ort. [ Ss. |[Ort. [ Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss.
Calisma Kosulu 288 | 0,78 | 289 | 056 | 293 | 0,67 | 265 | 0,11 | 1,236 | 0,297
Aile sagligi merkezlerinin
fiziki kosullar: rahat ve 343 | 128 | 338 | 139 | 362 | 1,37 | 3,19 | 1,17 | 1,000 | 0,393
kullanmighdir.
Aile hekimligi

uygulamasinda ¢aligan
hekim ve aile sagligi
elemani arasindaki iletisim
ve isbirligi yeterli
seviyededir.

368 | 1,13 | 3,27 | 128 | 3,77 | 1,21 | 3,77 | 0,76 | 1,418 | 0,237

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aligan
hekim ve hemsirelerin 2,76 | 1,26 | 285 | 1,16 | 304 | 1,35 | 255 | 1,06 | 1,625 | 0,183
hizmet i¢i egitim
olanaklari artmistir.

Aile saghg merkezleri
i¢in verilen 6denek miktari
merkezin ihtiyaglarini
karsilamak i¢in yeterlidir.

323 | 124 | 354 | 103 | 325 | 131 | 313 | 1,23 | 0,575 | 0,632

Aile hekimligi
uygulamasinda yer alan
hekim ve aile sagligi
elemanlarinin gérev
tanimlari, agik ve
belirgindir.

260 | 1,33 | 2,77 | 1,34 | 279 | 141 | 223 | 1,26 | 1,549 | 0,202

Mevcut aile hekimligi
mevzuati ihtiyaglara cevap 2,60 1,25 | 2,69 1,26 2,70 1,32 2,00 1,10 | 2,619 | 0,051
verecek diizeydedir.

Aile hekimligi uygulamasi
Turkiye’de birinci
basamak saglik 364 | 1,15 | 350 | 1,17 | 3,70 | 1,20 | 3,74 | 1,34 | 0,252 | 0,860
hizmetlerini 6zellestirmek
icin atilan bir adimdir.

Aile saglig
merkezlerindeki
siniflandirma kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile 423 | 405 | 385 | 1,22 | 401 | 098 | 3,90 | 1,11 | 0,247 | 0,864
hekimleri arasinda
adaletsiz is dagilimina
neden olmaktadir.

Is Yiikii 393 [ 093 | 376 | 100 | 401 | 0,83 | 4,00 | 0,87 | 0,620 | 0,602

Aile hekimligi
uygulamasinda, haftalik
caligma slresinin Uzerinde 332 | 142 | 354 1,30 | 3,50 1,32 3,52 1,23 | 0,506 | 0,678
hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum.

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
personele zorunlu nébet
(adli, acil vb.) getirilmesi
¢alisanlar1 olumsuz
etkilemistir.

432 | 126 | 404 | 148 | 446 | 1,16 | 432 | 1,38 | 0,813 | 0,488

Aile hekimligi uygulamasi
oOzellikle, ASM yonetici
hekimleri agisindan aile
hekimligi hizmetlerinin
yant sira idari yiikiin de
artmasina neden olmustur.

414 | 114 | 369 | 138 | 408 | 1,26 | 4,16 | 0,90 | 1,127 | 0,338
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Tablo 20. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas:1 Iliskin

Goriislerinin Daha Once Calisilan Kuruma Gore Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

Saghk Ocagi

ACSAP

Hastane

Saghk Miid.
& Saghk
Bak. &

Di

er

Ort.

Ss.

ort.

Ss.

Ort.

Ss.

ort.

Ss.

Farklihg:
Yaratan
Grup/
Gruplar

Ucret

2,40

0,79

2,31

0,80

2,34

0,75

2,06

0,76

1,646

0,178

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aliganlara
verilen Ucret yeterlidir.

3,05

1,30

2,96

3,03

2,61

1,17

0,991

0,397

Uygulamada verilen
iicretler emeklilige
yansitilmadigindan
¢aliganlar arasinda emekli
olma istegi azalmaktadir.

4,39

0,98

4,27

0,96

442

0,84

4,39

1,05

0,175

0,913

Performans
degerlendirmede pozitif
performans yaninda
negatif performansa da yer
verilmesi dogru bir
uygulamadir.

2,54

1,43

2,23

2,40

1,97

1,22

1,716

0,163

ise Baglilik ve
Memnuniyet

2,68

0,88

2,78

2,78

2,38

0,77

1,680

0,171

Aile hekimligi uygulamast
calisanlarin ige
bagliliklarim artirmugtir.

3,38

1,24

3,23

3,56

3,10

1,22

1,395

0,244

Aile hekimligi uygulamast
ile hekim ve aile saglig
elemanin mesleki doyumu
artmistir.

3,00

1,36

3,19

3,19

2,94

1,15

0,617

0,605

Aile hekimligi uygulamasi
ile saglik personelinin
ozliik haklari iyilesmistir.

2,38

1,26

2,77

1,27

2,68

1,44

1,87

1,09

3,764

0,011

1-4 p=0,049
2-4 p=0,010
3-4 p=0,003

Aile saglig1 merkezlerinde
caligsan hekimler yeterince
motive edilmemektedir.

3,55

1,29

3,50

1,39

3,70

1,22

3,94

1,24

1,009

0,389

Aile saglig1 merkezlerinde
calisan aile saglig
elamanlar yeterince
motive edilmemektedir.

3,82

1,27

3,77

1,18

3,85

1,25

4,06

1,15

0,376

0,770

Hizmete Erisim

3,61

0,88

3,78

0,72

391

0,79

3,37

0,96

4,276

0,006

1-3 p=0,006
3-4 p=0,002

Aile hekimligi uygulamast
ile hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik
hizmeti sunulmaktadir.

3,69

1,15

3,62

3,85

1,06

3,26

121

2,249

0,082

Aile hekimligi uygulamasi
ile vatandaslarin saglik
hizmetine ulagimi
kolaylagmuistir.

3,69

1,09

4,04

0,82

4,12

0,90

3,55

1,18

5,063

0,002

1-3 p=0,001
3-4 p=0,006

Aile hekimligi uygulamasi
ile birinci basamakta
tedavi edici saglik
hizmetleri uygulamalari
artmistir.

3,35

1,12

3,38

3,48

3,45

121

0,282

0,839

Aile hekimligi uygulamast
ile birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri
uygulamalar artmustir.

3,69

1,22

4,27

0,72

4,09

0,99

3,26

1,18

6,751

0,000

1-2 p=0,015
1-3 p=0,005
1-4 p=0,046
2-4p=0,001
3-4 p=0,000

Aile hekimligi uygulamasi
ile kronik hastalarin takip
siklig1 artmugtir.

3,64

1,14

3,62

1,02

4,00

1,03

3,35

1,05

3,847

0,010

1-3 p=0,008
3-4 p=0,004
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Tablo 20. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin

Goriislerinin Daha Once Calisilan Kuruma Gore Karsilastirmasi (Devam)

Saghk Miid.
& Farkhihg
Saghk Ocapn |  ACSAP Hastane  Saghle Varatan
Degiskenler a_ '
Diger F p Grup/
Gruplar
Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss. | Ort. | Ss.
1-3 p=0,002
Verimlilik 325 | 096 | 3,60 | 0,67 3,61 0,96 2,99 0,85 | 5524 | 0,001 | 2-4p=0,014
3-4 p=0,001
Aile hekimligi
uygulamasindan sonra
hastalarm 2. ve 3. 310 | 1,24 | 362 | 094 | 346 | 1,22 | 313 | 1,15 | 2,858 | 0057
basamak saglik
hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmiistir.
TR . . 343 | 1,13 | 3,85 | 0,92 3,78 1,17 3,03 1,14 | 4,824 | 0,003 | 2-4 p=0,007
ve verimli saglik hizmeti _
3-4 p=0,001
sunulmaktadir.
Aile hekimligi uygulamasi
birinci basamakta sunulan 1-3 p=0,009
hizmetin maliyetini 321 | 118 | 335 | 098 | 359 | 119 | 2,81 | 1,08 | 4,377 | 0,005 3-4 p=0,001
diigiirmiistiir.
1-3 p=0,001
Hizmet Kalitesi 342 | 082 | 361 | 079 | 381 | 112 | 312 | 0,79 | 6,234 | 0,000 | 2-4 p=0,045
3-4 p=0,000
?ﬂﬁ hikllmhgl uylgularr{zisll{ 1-3 p=0,040
Qo s S ST 354 | 121 | 385 | 1,05 | 384 | 111 | 313 | 1,28 | 3606 | 0,014 | 2-4p=0,023
hizmetinin kalitesi _
3-4 p=0,003
artmugtir.
Aile hekimligi uygulamasi _
uygulamast 1-4 p=0,010
hasta odakh saghk hizmeti | 327 1 195 | 415 | 083 | 397 | 095 | 326 | 1,15 | 5058 | 0,002 | 2-4 p=0,001
sunma anlayigini _
A 3-4 P=0,001
getirmugtir.
Aile hekimligi uygulamasi
ile hasta ve saglik
personeli arasindaki 367 | 1,20 | 358 | 1,27 | 399 | 1,13 | 348 | 1,15 | 2,424 | 0,066
iletisim saglik ocag1
uygulamasina gére daha
da gii¢lenmisgtir.
Aile hekimligi uygulamast
saglik personelinin 1-3 £=0.000
hastalarina daha fazla 333 | 1,28 | 3,54 1,30 | 3,88 1,12 2,90 1,40 | 6,602 | 0,000 p:’
; yaha az 3-4 p=0,000
vakit ayirabilmesini
saglamigtir.
Aile hekimligi uygulamasi
sadece aile hekimi 257 | 1,35 | 269 | 129 | 310 | 532 | 245 | 1,59 | 0,712 | 0,545
uzmanlart ile etkili
olabilecek bir sistemdir.
Toplumun birinci basamak 1-3 p=0 001
hizmetlere iligkin 369 | 1,07 | 381 0,98 412 0,98 3,35 1,02 | 5,999 | 0,001 p:’
e 3-4 p=0,000
memnuniyeti artmigtir.
Aile hekimligi uygulamast
ile toplumun saghgidaha | 564 | 119 | 365 | 098 | 380 | 112 | 353 | 1,15 | 3438 | 0,067
¢ok kontrol altina
alinmusgtir.

Tablo 20°de de goriildiigl gibi aile hekimligi sisteminde c¢alisan hekim ve aile sagligi

elemanlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet erisimine olan yansimalar ile ilgili

goriigleri once calisilan saglik kurumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir (p= 0,006). Bu farklilik saglik ocagi—hastane (p= 0,006) ve hastane—
Saghik Mauadirligii & Saghik Bakanligi

& diger

(p:

0,002) gruplarindan

kaynaklanmaktadir. Ayrica hizmete erisim boyutunun altinda yer alan “aile hekimligi
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uygulamasi ile vatandaslarin saglik hizmetine ulasimi kolaylagsmistir” maddesine
yonelik goriislerde istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulgulanmistir (p= 0,002).
Farklilig1 yaratan gruplar ise; saglik ocagi—hastane (p= 0,001) ve hastane-Saglik
Miidiirligii & Saglik Bakanhigr & diger (p= 0,006) gruplaridir. Bu bilgiye gore, ilgili
maddeye daha once hastanede calisgan hekim ve aile sagligi elemanlar1 4,12 (+ 0,90)
ortalama deger ile saglik ocagl ve Saghk Miudirligi & Saglik Bakanligi & diger
yerlerde calisan hekim ve aile saglig1 elemanlarina gére daha fazla katilmiglardir. Yine
hizmete erisim boyutunda yer alan “aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri uygulamalar1 artmistir” ifadesine yonelik degerlendirmeler
once calisilan saglik kurumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmaktadir
(p< 0,001). Farklilik, saglik ocagi-ACSAP, saglik ocagi-hastane, saglik ocagi- Saglik
Miidiirligii & Saglik Bakanliglr & diger, ACSAP-Saglik Miidiirliigi & Saglik Bakanligi
& diger ve hastane- Saglik Miudirligi & Saghk Bakanligi & diger gruplarinda
kaynaklanmakta ve s6z konusu maddeye ACSAP ve hastane grubundaki galisanlar
saglik ocag1 grubundaki calisanlara gore daha fazla katilirlarken, Saghk Midirligi &
Saglik Bakanhigr & diger gruptaki calisanlar saglik ocagi, ACSAP ve hastane
calisanlarina gore daha az katilmislardir. Ayni boyutta yer alan “aile hekimligi
uygulamasi ile kronik hastalarin takip siklig1 artmistir” goriisii daha 6nce ¢alisilan saglik
kurulusuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir (p=
0,010). Farkliliga sebep olan gruplar saglik ocagi-hastane (p= 0,008) ve hastane-Saglik
Miidiirliigii & Saglik Bakanligi & diger (p= 0,004) olarak belirlenmistir ve s6z konusu
goriisli, daha 6nce hastanede ¢alismis kisiler saglik ocagi ve Saglik Miidiirliigi & Saglik
Bakanlhig1 & diger yerlerde ¢aligmis kisilere gore daha fazla desteklemislerdir. Sonug
olarak Hipotez 5.h kabul edilmistir.

Aile hekimliginde calisan hekim ve aile saghigi elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasinin verimlilik {izerine etkilerine yonelik degerlendirmeleri daha once
caligilan saglik kurulusuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=
0,001). Bu farklilik saglik ocagi-hastane (p= 0,013), ACSAP-Saghik Midirligi &
Saglik Bakanligr & diger (p= 0,007) ve hastane-Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanlig
& diger (p= 0,001) gruplarindan kaynaklanmaktadir. Verimlilik boyutunda bulunan
“aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta etkili ve verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir” maddesine iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda istatitiksel olarak

anlamli derecede farkli bulunmustur (p= 0,003) ve farkliligin da, saglik ocagi-hastane
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(p= 0,013), ACSAP-Saglik Midirligic & Saglik Bakanligi & diger (p= 0,007) ve
hastane-Saglik Midirligi & Saglik Bakanlhigi & diger (p= 0,001) gruplarindan
kaynaklandig1 sonucuna ulasilmistir. Buna gore, ilgili maddeye hastane grubundakiler
saglik ocag1 ve Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanlhigi & diger gruplardakilere gore daha
fazla katildiklarini belitmislerdir. Ayni boyutun altinda yer alan “aile hekimligi
uygulamasi birinci basamakta sunulan hizmetin maliyetini diisiirmiistiir” goriisiine
yonelik degerlendirmeler daha 6nce ¢alisilan saglik kurumuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermektedir (p= 0,005). Anlamlilik, saglik ocagi-hastane (0,009) ve
hastane-Saglik Midiirliigii & Saglik Bakanligi & diger (p= 0,001) gruplarindan dolay1
olugmakta ve s6z konusu goriise, hastane grubunda bulunan c¢alisanlar 3,59 (£ 1,19)
ortalama ile saglik ocag1 ve Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanligi & diger gruplarinda
bulunan c¢alisanlara gore daha fazla katilmislardir. Son olarak Hipotez 6.h kabul

edilmistir.

Daha once ¢alisilan kuruma gore aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesine
yansimalar ile ilgili goriisler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p< 0,001) ve bu farklilik saglik ocagi-hastane (p= 0,001), ACSAP-
Saglik Miidiirliigi & Saglik Bakanligir & diger (p= 0,045) ve hastane-Saghik Miidiirligii
& Saglik Bakanhigt & diger (p< 0,001) gruplarindan dolayr olugmaktadir. Hizmet
kalitesi boyutunda bulunan dort maddeye iliskin degerlendirmelerde gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmaktadir (p< 0,05). Birinci madde olan “aile
hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saglik hizmetinin kalitesi artmistir” fikrine
yonelik istatistiksel olarak anlamli farklilik (p= 0,014) saglik ocagi-hastane (p= 0,040),
ACSAP-Saghk Midiirliigi & Saglik Bakanligt & diger (p= 0,023), hastane-Saglik
Miidiirligti & Saglik Bakanligt & diger (p= 0,003) gruplarindan kaynaklanmaktadir.
Buna gore, Saghik Miidiirliigii & Saglhik Bakanligi & diger grupta yer alan kisiler
ACSAP ve hastane gruplarinda yer alan kisilere gore ilgili gorlise daha az katildiklarini
belirtmisler ve hastane grubundaki ¢alisanlar da saglik ocagi grubundaki kisilere gore
s6z konusu maddeyi daha ¢ok desteklemislerdir. ikinci madde olan “aile hekimligi
uygulamasi hasta odakli saglik hizmeti sunma anlayisini getirmistir’” maddesindeki
istatistiksel olarak anlamli farklilik (p= 0,002) saglik ocagi-Saglik Miidiirliigii & Saglik
Bakanlig1 & diger (p= 0,010), ACSAP-Saglik Mudiirligi & Saglik Bakanligr & diger
(p= 0,001) ve hastane-Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanligi & diger (p= 0,001)
gruplarindan dolay1 olusmaktadir. Bu bilgiye goére, s6z konusu maddeye Saglik
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Midiirliigh & Saglik Bakanligi & diger gruplarindaki hekim ve aile sagligi elemanlari
3-26 (£ 1,15) ortalama degeri ile saglik ocagi, ACSAP ve hastane gruplarindaki hekim
ve aile saglig1 elemanlarma gore daha az katildiklarii belitmislerdir. Ugiincii madde
olan “aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin hastalarina daha fazla vakit
ayirabilmesini saglamistir” diigiincesine iliskin gruplar arasindaki anlamliligin (p<
0,001) saglik ocagi-hastane (p< 0,001) ve hastane-Saghk Midirligi & Saglik
Bakanligi & diger (p< 0,001) gruplarindan kaynaklandigr saptanmistir. Buna gore
yukaridaki diisiinceye, daha 6nce hastanede calismis kisilerin daha 6nce saglik ocagi ve
Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanligi & diger yerlerde calismis kisilere gore daha fazla
katildig1 sonucuna ulagilmigtir. Son madde olan “toplumun birinci basamak hizmetlere
iliskin memnuniyeti artmistir” goriisiinde anlamliliga sebep olan gruplar; saglik ocagi-
hastane (p=0,001) ve hastane-Saglik Midiirliigii & Saglik Bakanligi & diger (p< 0,001)
gruplar olarak belirlenmis ve hastane grubunda bulunanlarin ilgili goriise saglik ocagi
ve Saglik Midiirligii & Saglik Bakanligi & diger gruplarda bulunanlara gére daha fazla

katildig1 sonucuna ulasilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda, Hipotez 7.h habul edilmistir.

Aile hekimligi uygulamasinda calisanlarin uygulamaya yonelik goriislerinin daha dnce
caligilan saglik kurumuna gore farklilik gosterip gostermedigi calisma kosulu, is yiikii,
ticret ve igse baglilik ve memnuniyet boyutlar1 agisindan incelenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p> 0,05). Fakat ise baglilik ve
memnuniyet boyutunun altinda yer alan “aile hekimligi uygulamasi ile saglik
personelinin 6zliikk haklar iyilesmistir” maddesine iliskin goriisler istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermistir (p= 0,011). Bu anlamlilik, saglik ocagi-Saglik Mudiirliigii
& Saglik Bakanligr & diger (p= 0,049), ACSAP-Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanlig:
& diger (p= 0,010) ve hastane-Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanligi & diger (p= 0,003)
gruplarindan kaynaklanmakta ve s6z konusu maddeyi Saglik Midirligii & Saglik
Bakanlig1 & diger grubundaki saglik ¢alisanlar1 1,87 (+ 1,09) ortalama ile saglik ocag,
ACSAP ve hastane gruplarindaki saglik ¢alisanlarina gore daha fazla desteklediklerini
belirtmislerdir.

Sonug olarak yukaridaki boyutlara iligkin Hipotez 1.h 2.h, 3.h ve 4.h reddedilmistir.
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Tablo 21. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmimn
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Daha Once Cahisilan Kuruma Gore Karsilastirmasi

Degiskenler

Saghk Ocag

ACSAP

Hastane

Saghk Miid.
& Saghk
Bak. &
Diger

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhih@ Yaratan
Grup / Gruplar

Yasal Dizenleme

4,32

0,54

4,35

0,83

4,32

0,50

4,38

0,56

0,131

0,941

Uygulamada ¢alisan hekim
ve hemsirelerin 6zlikk
haklarinda iyilestirmeler
yapilmalidir.

4,48

0,82

4,50

091

4,41

0,87

4,52

1,06

0,209

0,890

Pozitif ve negatif
performansa yonelik 6deme
uygulamasi yerine sadece
pozitif performansa gore
6deme yapilmalidir.

4,10

1,06

4,27

1,04

4,09

1,01

4,29

0,82

0,518

0,670

Performans hesaplamada
sadece hasta sayis1 gibi
sayisal degerler degil, kalite
gostergeleri de dikkate
alinmalidir.

4,19

0,94

4,38

1,02

4,22

0,89

4,10

0,83

0,493

0,688

Aile hekimligi sisteminden
ihtar puan1 uygulamasi
kaldirilmalidir.

4,15

1,03

4,15

0,92

4,28

0,93

4,26

1,09

0,402

0,752

Aile Saglig1 Merkezlerinde
calisan hekim ve aile sagligi
elamanlar sozlesmeli degil,
657 nolu yasaya bagl
caligmalidir.

447

0,87

4,50

0,95

4,62

0,64

4,55

0,85

0,769

0,512

Aile hekimlerine kayith kisi
sayisi diigiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik
hizmetlerine ayirdiklari
zaman azaltilmali ve daha
¢ok koruyucu saglik hizmeti
vermesi saglanmalidir.

4,46

0,77

4,46

0,90

442

0,85

4,58

0,85

0,317

0,813

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, 2. ve 3. basamak saglik
kurulusuna bagvurular
kisitlanarak bireyin aile
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye
bildirim zorunlulugu
getirilmelidir.

4,36

0,90

4,19

1,10

4,19

1,20

4,35

0,84

0,767

0,513

Mesleki Gelisim

3,93

0,63

4,02

0,87

4,06

0,77

3,69

0,89

2,219

0,086

Aile hekimliginde ¢alisan
hekim ve hemsirelerin
stirekli mesleki egitimleri
icin kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

4,25

0,85

4,42

0,95

443

0,69

4,26

0,93

1,177

0,318

Aile hekimliginde ¢alisan
hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

4,00

0,90

3,88

1,03

4,05

1,10

3,77

1,06

0,714

0,544

Aile hekimlerine periyodik
olarak mesleki
yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu
egitimlerin sonunda
yeterlilikleri 6lgen sinavlar
yapilmalidir.

3,45

1,20

3,69

1,16

3,56

1,37

3,39

1,26

0,479

0,697

Aile hekimligi egitimini
tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini
uzatarak 6zellikle geriatri
ve acil tip alanlarinda
akademik kariyer imkanlari
saglanmalidir.

4,03

0,96

4,08

1,06

4,20

0,91

3,35

1,47

5,597

0,001

1-4 p=0,001
2-4 p=0,008
3-4 p=0,000
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Tablo 21. Aile Hekimligi Cahisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Daha Once Cahsilan Kuruma Gore Karsilastirmasi
(Devam)

Saghk Miid.
& Saghk
Bak. & F p
Diger
Ort. Ss. Ort. | Ss. Ort. | Ss. Ort. | Ss.

Saghk Ocag ACSAP Hastane Farkhihi@: Yaratan

Degiskenler Grup / Gruplar

Cahisma Kosullarinin

S . 424 | 067 | 427 |086| 429 |068| 4,06 |0,64| 0,877 | 0,453
lyilestirilmesi

Aile saghigl merkezlerinde
laboratuar ve gorintiileme 380 111 | 3,88 |1,11| 3,85 |1,17| 3,65 |1,05| 0,301 | 0,825
birimleri olusturulmalidir.

Evde bakim hizmetleri aile
hekimleri tarafindan degil,
hastanelere veya TSM’lere 467 | 0,77 | 465 |085| 4,73 |059| 4,48 |0,85| 0,928 | 0,427
bagl evde saglik hizmetleri
birimlerince verilmelidir.

Klinik Rehber Gelistirme | 4,13 | 0,79 | 4,25 |087| 426 |0,69| 4,06 |096 | 0,923 | 0,430

Aile Saglig1 Merkezleri ve
Toplum Saglig1 Merkezleri
i¢in tani, tedavi ve 414 1087 | 435 [094| 432 (0,71| 4,06 |1,03| 1,514 | 0,211
uygulama rehberleri
gelistirilmelidir.

Klinik ve pratik saha
rehberi yayinlanarak tim
tilkede aile hekimligi 411 [ 094 | 415 |092| 420 (0,88 | 4,06 |1,00| 0,279 | 0,841
uygulamasi standart hale
getirilmelidir.

Personel Eksikligini

- 429 (062 | 469 |2,70| 432 |061| 419 |0,77| 1,533 | 0,206
Giderme

Aile hekimligi
merkezlerinin biro ve
yazigsma isleri (fatura
odeme, kirtasiye, evrak 449 [0,75| 431 (0,84 | 4,44 (0,77 | 4,32 (091 0,729 | 0,535
fazlalig1 vb. ) i¢in bir idari
personel
gorevlendirilmelidir.

Aile sagligi
merkezlerindeki ¢alisma
ortamlarini daha giivenli
hale getirebilmek icin
glivenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

443 | 0,79 | 4,42 |090| 450 |0,70| 4,26 |082| 0,821 | 0,483

Aile hekimligi
merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi
uzmani, dis hekimi, ebe,
sosyal ¢aligmaci ve
diyetisyen gibi personelin
bulundugu bir ekip ile
sunulmalidir.

395 | 105 535 |7,96| 403 |[112| 4,00 |1,18]| 2,542 | 0,056

Bilgi Sistemi Gelistirme 437 | 058 | 427 |089| 451 |056| 4,16 [1,09] 2,814 | 0,039 3-4 p=0,010

Aile hekimligi
uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarinin 416 (0,79 | 408 [1,02| 440 |0,72| 4,10 |1,08 | 2,557 | 0,055
ulagabilecegi bir hasta kayit
sistemi olugturulmalidir.

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, herhangi bir saglik
kurulusuna basvuran
gebeler ortak bir veri
tabaninda izlenmeli.

458 (069 | 446 |086| 463 |068| 423 |1,20| 2,431 | 0,065
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Tablo 21°de aile hekimligi uygulamasindaki mevcut sorunlar1 giderebilmek i¢in bilgi
sistemi gelistirmeye yonelik ¢alisanlarin sunduklar1 ¢6ziim Onerileri daha 6nce ¢alisilan
kuruma gore karsilastirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p= 0,039). Anlamlilik, hastane-Saglik Miidiirliigii & Saglik Bakanligi
& diger (p=0,010) gurplarindan kaynaklanmaktadir.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢oziimiine
iliskin oneriler daha 6nce calisilan kuruma gore karsilastirildiginda, yasal diizenleme,
mesleki gelisim, calisma kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme ve
klinik rehber gelistirme boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi bulunmustur (p=> 0,05). S6z konusu boyutlarda anlamli bir
farklilik bulunmamakla birlikte mesleki gelisim boyutunda yer alan “‘aile hekimligi
egitimini tamamlayan hekimlere eger isterlerse egitim stirelerini uzatarak ozellikle
geriatri ve acil tip alanlarinda akademik kariyer imkanlar1 saglanmalidir” maddesine
yonelik degerlendirmelerin gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yarattigi tespit
edilmis (p= 0,001) ve farkliliga sebep olan gruplar; saglik ocagi-Saglik Miidiirliigi &
Saglik Bakanlhig1 & diger (p= 0,001), ACSAP-Saghk Miidiirligli & Saglik Bakanligi &
diger (p= 0,008) ve hastane-Saghk Miidiirliigli & Saglik Bakanlig1 & diger (p< 0,001)
olarak belirlenmistir. Ilgili maddeye Saglik Miidiirliigii & Saglk Bakanhig & diger
grubundaki ¢alisanlar 3,35 (+ 1,47) ortalama deger ile sagl ocagi, ACSAP ve hastane

gruplarindaki calisanlara gore daha az katilmislardir.

Sonug olarak, bilgi sistemi gelistirme boyutuna iliskin Hipotez 13.h kabul edilirken;
diger boyutlara yonelik Hipotez 8.h, 9.h, 10.h, 11.h ve 12.h reddedilmistir.
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Tablo 22. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin

Goriislerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kis

i Sayisina Gore Kars

silastirmasi

Degiskenler

2950- 3728

3729-3950

3951-4000

4001-4445

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farklihig1 Yaratan
Grup / Gruplar

Calisma Kosulu

2,89

0,87

2,87

0,66

2,85

0,63

2,88

0,66

0,045

0,987

Aile saglig1 merkezlerinin
fiziki kosullar1 rahat ve
kullanighdir.

3,37

1,09

3,45

1,37

3,58

1,40

3,46

1,33

0,410

0,746

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
hekim ve aile saghigi
elemani arasindaki iletisim
ve igbirligi yeterli
seviyededir.

3,61

1,03

3,63

1,26

3,64

1,26

3,74

1,10

0,222

0,881

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
hekim ve hemsgirelerin
hizmet i¢i egitim olanaklar1
artmistir.

2,61

1,12

2,89

1,38

2,85

1,30

2,93

1,25

1,115

0,343

Aile saglig1 merkezleri i¢in
verilen 6denek miktart
merkezin ihtiyag¢larini
kargilamak i¢in yeterlidir.

3,26

1,09

3,25

1,28

3,25

1,33

3,29

1,29

0,025

0,995

Aile hekimligi
uygulamasinda yer alan
hekim ve aile saghigi
elemanlarinin goérev
tanimlari, agik ve
belirgindir.

2,55

1,32

2,74

1,45

2,62

1,29

2,58

1,34

0,329

0,804

Mevcut aile hekimligi
mevzuat ihtiyaglara cevap
verecek diizeydedir.

2,59

1,13

2,61

1,38

2,56

1,30

2,62

1,29

0,042

0,989

Aile hekimligi uygulamast
Turkiye’de birinci basamak
saglik hizmetlerini
Ozellestirmek i¢in atilan bir
adimdir.

3,70

1,18

3,56

1,18

3,70

1,24

3,64

1,13

0,285

0,836

Aile saglhigi merkezlerindeki
siniflandirma Kriterleri ve
bolgesel farkliliklar aile
hekimleri arasinda adaletsiz
is dagilimina neden
olmaktadir.

4,36

5,61

4,08

1,06

3,99

1,09

3,98

111

0,311

0,818

is Yiikii

3,90

0,90

3,82

0,91

3,91

1,00

4,02

0,81

0,662

0,576

Aile hekimligi
uygulamasinda, haftalik
¢aligma suresinin tzerinde
hizmet vermek zorunda
kalabiliyorum.

3,30

1,37

3,23

1,38

3,51

1,37

3,38

1,35

0,668

0,572

Aile hekimligi
uygulamasinda galigan
personele zorunlu nébet
(adli, acil vb.) getirilmesi
¢alisanlar1 olumsuz
etkilemistir.

4,33

1,18

4,13

1,33

4,24

1,45

4,55

1,09

1,771

0,152

Aile hekimligi uygulamast
ozellikle, ASM yonetici
hekimleri agisindan aile
hekimligi hizmetlerinin yani
sira idari yiikiin de
artmasina neden olmustur.

4,07

1,08

4,11

1,16

3,99

1,32

4,12

1,17

0,225

0,879
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Tablo 22. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi Sayisina Gore Karsilastirmasi

(Devam)

Degiskenler

2950- 3728

3729-3950

3951-4000

4001-4445

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farklihg1 Yaratan
Grup / Gruplar

Ucret

2,36

0,77

2,31

0,74

2,32

0,82

2,44

0,81

0,484

0,693

Aile hekimligi
uygulamasinda ¢aliganlara
verilen Ucret yeterlidir.

2,82

1,27

2,97

1,41

2,99

1,30

3,18

1,26

1,092

0,353

Uygulamada verilen tcretler
emeklilige
yansitilmadigindan
¢aliganlar arasinda emekli
olma istegi azalmaktadir.

4,15

1,06

4,52

0,76

4,34

0,96

442

1,00

2,411

0,067

Performans
degerlendirmede pozitif
performans yaninda negatif
performansa da yer
verilmesi dogru bir
uygulamadir.

2,41

1,22

2,50

1,45

2,31

1,45

2,58

1,45

0,570

0,635

ise Baglilik ve
Memnuniyet

2,60

0,78

2,70

0,95

2,65

0,85

2,82

0,96

0,989

0,398

Aile hekimligi uygulamast
¢alisanlarin ise bagliliklarin
artirmigtir.

3,30

1,18

3,34

131

3,43

1,21

3,53

1,23

0,586

0,625

Aile hekimligi uygulamasi
ile hekim ve aile saglig
elemanin mesleki doyumu
artmistir.

2,87

1,15

291

144

3,21

1,38

3,19

1,35

1,586

0,192

Aile hekimligi uygulamasi
ile saglik personelinin 6zliik
haklar1 iyilegmistir.

2,36

1,20

2,58

1,37

2,39

1,39

2,53

1,35

0,564

0,639

Aile saglig1 merkezlerinde
caligsan hekimler yeterince
motive edilmemektedir.

3,64

1,19

3,50

1,36

3,84

1,22

3,42

1,34

1,812

0,145

Aile saglig1 merkezlerinde
calisan aile saglig
elamanlar yeterince motive
edilmemektedir.

3,87

1,16

3,81

1,30

3,94

1,22

3,71

1,34

0,563

0,640

Hizmete Erisim

3,67

0,70

3,53

0,93

3,71

0,99

3,87

0,78

2,222

0,085

Aile hekimligi uygulamasi
ile hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik hizmeti
sunulmaktadir.

3,64

0,98

3,50

1,30

3,76

1,14

3,84

111

1,454

0,227

Aile hekimligi uygulamast
ile vatandaslarin saglik
hizmetine ulagimi
kolaylagmustir.

3,71

0,96

3,86

111

3,84

1,12

3,96

0,94

0,860

0,462

Aile hekimligi uygulamasi
ile birinci basamakta tedavi
edici saglik hizmetleri
uygulamalar artmigtir.

3,52

0,97

3,07

131

3,46

1,25

3,60

1,09

3,569

0,014

1-2 p=0,011
2-3p=0,026
2-4p=0,003

Aile hekimligi uygulamast
ile birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri
uygulamalar artmugtir.

3,72

1,01

3,64

1,28

3,84

1,17

4,05

1,09

2,000

0,101

Aile hekimligi uygulamasi
ile kronik hastalarmn takip
siklig1 artmugtir.

3,74

091

3,59

1,25

3,66

1,19

3,88

1,05

1,091

0,353
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Tablo 22. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi iliskin
Goriislerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi Sayisina Gore Karsilastirmasi

(Devam)

Degiskenler

2950- 3728

3729-3950

3951-4000

4001-4445

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farklihg1 Yaratan
Grup / Gruplar

Verimlilik

3,33

0,79

3,33

1,04

3,30

1,06

3,52

0,92

0,942

0,420

Aile hekimligi
uygulamasindan sonra
hastalarm 2. ve 3. basamak
saglik hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmiistiir.

3,22

1,07

3,32

1,30

3,12

1,27

3,40

1,16

0,866

0,459

Aile hekimligi uygulamasi
ile birinci basamakta etkili
ve verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir.

3,44

0,92

3,47

1,25

3,45

131

3,71

1,12

1,040

0,375

Aile hekimligi uygulamasi
birinci basamakta sunulan
hizmetin maliyetini
diigtirmiigtiir.

3,32

1,12

3,20

1,33

3,33

1,18

3,45

1,09

0,605

0,612

Hizmet Kalitesi

3,46

0,70

3,45

0,94

3,56

1,28

3,66

0,73

0,929

0,427

Aile hekimligi uygulamasi
ile hastalara sunulan saglik
hizmetinin kalitesi artmigtir.

3,49

1,04

3,51

1,30

3,61

1,28

3,87

1,09

1,851

0,138

Aile hekimligi uygulamasi
hasta odakli saglik hizmeti
sunma anlayigini getirmistir.

3,69

0,98

3,81

1,10

3,84

1,13

3,89

0,93

0,604

0,613

Aile hekimligi uygulamasi
ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik
ocaf1 uygulamasina gore
daha da gii¢lenmistir.

3,63

1,04

3,55

1,32

3,70

1,25

4,05

1,08

2,996

0,031

1-4 p=0,022
2-4 p=0,005

Aile hekimligi uygulamasi
saglik personelinin
hastalarina daha fazla vakit
ayirabilmesini saglamgtir.

3,30

1,25

3,52

1,26

3,47

1,32

3,61

1,27

0,918

0,432

Aile hekimligi uygulamasi
sadece aile hekimi
uzmanlart ile etkili
olabilecek bir sistemdir.

2,67

1,38

2,68

1,50

3,04

5,74

2,51

1,33

0,461

0,710

Toplumun birinci basamak
hizmetlere iliskin
memnuniyeti artmistir.

3,77

091

3,68

1,26

3,81

1,03

3,98

0,95

1,191

0,313

Aile hekimligi uygulamast
ile toplumun saghig: daha
¢ok kontrol altina alinmugtir.

3,64

0,93

3,38

1,32

3,43

1,26

3,68

1,09

1,517

0,210

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik

gortisleri aile

hekimligi birimine kayith kisi sayisina gore karsilastirildiginda, calisma kosulu, is yiikii,

ticret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi

boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik gostermedigi

bulunmustur (p>0,05). Fakat, hizmete erisim ve hizmet kalitesi boyutlarinin altinda yer

alan birer maddeye iliskin degerlendirmeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gostermistir (p< 0,05). Hizmete erisim boyutunda bulunan “aile hekimligi

uygulamasi ile birinci basamakta tedavi edici saglik hizmetleri uygulamalar: artmistir”
goriistine iliskin istatistiksel olarak anlamli farklilik, 2950-3728 ve 3729-3950 (p=
0,011), 3729-3950 ve 3951-4000 (p= 0,026) ile 3729-3950 ve 4001-4445 (p= 0,003)
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gruplarindan kaynaklandig1 saptanmistir. Buna gore, ilgili goriise, 3729-3950 grubunda
bulunan c¢alisanlar 3,07 (+ 1,31) ortalama ile 2950-3728, 3951-4000 ve 4001-4445
gruplarinda bulunan calisanlara gore daha az katildiklarini belirtmislerdir. Hizmet
kalitesi boyutunun altinda bulunan “aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik
personeli arasindaki iletisim saglik ocagir uygulamasimna gore daha da giliclenmistir”
ifadesine yonelik diisiinceler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
bulunmustur (p= 0,031) ve bu farkliliga sebep olan gruplar ise, 2950-3728 ve 4001-
4445 (p= 0,022) ile 3729-3950 ve 4001-4445 (p= 0,005) olarak belirlenmistir. S6z
konusu ifadeyi 4001-4445 grubundaki hekim ve aile sagligi elemanlar1 4,05 (= 1,08)
ortalama deger ile 2950-3728 ve 3729-3950 gruplarindaki hekim ve aile saghigi

elemanlarina gore daha fazla desteklediklerini belirtmislerdir.

Sonug olarak s6z konusu boyutlara iliskin tiim hipotezler reddedilmistir. Bu hipotezler;

1.1,2.1,3.1,4.1, 5.1, 6.1 ve 7.0°dr.
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Tablo 23. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi Sayisina Gore

Karsilastirmasi

Degiskenler

2950- 3728

3729-3950

3951-4000

4001-4445

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farklihg1 Yaratan
Grup / Gruplar

Yasal diizenleme

4,28

0,56

4,36

0,54

4,31

0,51

431

0,63

0,327

0,806

Uygulamada ¢alisan hekim
ve hemsirelerin 6zliik
haklarinda iyilestirmeler
yapilmalidir.

4,44

0,76

4,47

0,84

4,39

1,04

4,55

0,84

0,511

0,675

Pozitif ve negatif
performansa yonelik édeme
uygulamasi yerine sadece
pozitif performansa gére
ddeme yapilmalidir.

4,02

1,02

4,16

0,97

4,10

1,09

4,12

1,12

0,257

0,857

Performans hesaplamada
sadece hasta sayis1 gibi
sayisal degerler degil, kalite
gostergeleri de dikkate
alinmalidir.

4,24

0,79

4,22

0,99

4,15

0,96

4,24

0,87

0,206

0,892

Aile hekimligi sisteminden
ihtar puani uygulamasi
kaldirilmalidir.

4,00

1,06

4,28

0,91

4,24

0,99

4,16

1,08

1,324

0,266

Aile Sagligi Merkezlerinde
calisan hekim ve aile saglifi
elamanlar1 s6zlesmeli degil,
657 nolu yasaya bagli
calismalidir.

4,56

0,68

4,55

0,76

4,56

0,81

441

0,95

0,704

0,550

Aile hekimlerine kayith kisi
sayis1 diisiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik
hizmetlerine ayirdiklar
zaman azaltilmali ve daha
¢ok koruyucu saglik hizmeti
vermesi saglanmalidir.

4,44

0,74

441

0,89

4,46

0,87

4,46

0,82

0,073

0,974

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
i¢in, 2. ve 3. basamak saglik
kuruluguna bagvurular
kisitlanarak bireyin aile
hekimligine yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye
bildirim zorunlulugu
getirilmelidir.

4,23

0,98

4,43

0,78

4,25

1,09

4,22

1,15

0,852

0,466

Mesleki Gelisim

3,85

0,76

3,96

0,73

4,02

0,72

3,95

0,69

0,878

0,453

Aile hekimliginde ¢aligan
hekim ve hemsirelerin
stirekli mesleki egitimleri
icin kongre ve
sempozyumlara katilimlari
desteklenmelidir.

4,32

0,66

4,26

0,90

4,36

0,80

4,32

0,88

0,218

0,884

Aile hekimliginde ¢aligan
hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

3,97

0,92

4,07

0,93

4,00

1,13

3,84

1,01

0,821

0,483

Aile hekimlerine periyodik
olarak mesleki
yeterliliklerini gelistirecek
egitimler verilmeli ve bu
egitimlerin sonunda
yeterlilikleri dlgen sinavlar
yapilmalidir.

3,29

1,35

3,36

1,28

3,65

1,29

3,59

111

1,680

0,171

Aile hekimligi egitimini
tamamlayan hekimlere eger
isterlerse egitim siirelerini
uzatarak Ozellikle geriatri ve
acil tip alanlarinda akademik
kariyer imkanlar1
saglanmalidir.

3,82

1,19

4,15

0,92

4,08

1,02

4,06

0,98

1,714

0,164
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Tablo 23. Aile Hekimligi Calisanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarinin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Hekimligi Birimine Kayith Kisi Sayisina Gore

Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

2950- 3728

3729-3950

3951-4000

4001-4445

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Farkhihg Yaratan
Grup / Gruplar

Calisma Kosullarinin
lyilestirilmesi

4,09

0,79

4,27

0,67

4,33

0,65

4,19

0,74

1,852

0,138

Aile saglhigi merkezlerinde
laboratuar ve goérunttleme
birimleri olugturulmalidir.

3,68

1,14

391

1,13

3,87

1,22

3,69

1,09

0,919

0,432

Evde bakim hizmetleri aile
hekimleri tarafindan degil,

hastanelere veya TSM’lere
bagl evde saglik hizmetleri
birimlerince verilmelidir.

4,51

0,87

4,64

0,82

4,80

0,57

4,69

0,74

2,263

0,081

Klinik Rehber Gelistirme

4,13

0,74

4,14

0,76

4,25

0,77

4,12

0,88

0,555

0,645

Aile Sagligi Merkezleri ve
Toplum Sagligi Merkezleri
i¢in tani, tedavi ve uygulama
rehberleri gelistirilmelidir.

4,10

0,82

4,27

0,77

4,29

0,79

4,13

0,97

1,160

0,325

Klinik ve pratik saha rehberi
yaymlanarak tiim iilkede aile
hekimligi uygulamasi
standart hale getirilmelidir.

4,16

0,93

4,00

1,05

4,21

0,85

4,11

0,95

0,822

0,482

Personel Eksikligini
Giderme

4,35

1,55

4,26

0,67

4,31

0,61

4,29

0,68

0,141

0,935

Aile hekimligi merkezlerinin
biiro ve yazigsma isleri
(fatura 6deme, kirtasiye,
evrak fazlaligi vb. ) i¢in bir
idari personel
gorevlendirilmelidir.

4,37

0,76

4,39

0,85

4,53

0,71

4,46

0,80

0,776

0,508

Aile saglhigi merkezlerindeki
calisma ortamlarini daha
guvenli hale getirebilmek
icin glivenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

4,30

0,84

4,44

0,79

4,44

0,80

4,48

0,78

0,872

0,456

Aile hekimligi
merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi
uzmanti, dis hekimi, ebe,
sosyal caligmaci ve
diyetisyen gibi personelin
bulundugu bir ekip ile
sunulmalidir.

4,38

4,45

3,94

1,07

3,97

1,19

3,92

1,06

0,715

0,544

Bilgi Sistemi Gelistirme

4,25

0,77

4,44

0,55

4,46

0,58

4,35

0,76

1,802

0,147

Aile hekimligi
uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarmimn
ulagabilecegi bir hasta kayit
sistemi olusturulmalidir.

4,18

0,83

4,27

0,72

4,25

0,91

4,16

0,87

0,326

0,807

Gebe ve bebek takibinde
yasanan sorunlari azaltmak
icin, herhangi bir saglik
kurulusuna bagvuran gebeler
ortak bir veri tabaninda
izlenmeli.

4,32

1,02

4,61

0,65

4,67

0,52

4,53

0,87

3,367

0,019

1-2 p=0,014
1-3 p=0,003

Tablo 23’de

goriildigi  gibi,

aile

hekimligi

calisanlarinin

aile hekimligi

uygulamasindaki sorunlarin ¢oziimiine iliskin Onerileri aile hekimligi birimine kayith

kisi sayisina gore incelendiginde;

yasal dilizenleme, mesleki gelisim, c¢alisma

kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve
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bilgi sistemi gelistirme boyutlarina verilen cevaplarin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermedigi sonucuna ulagilmigtir (p>0,05). Ayni sekilde
bilgi sistemi gelistirme boyutu disindaki diger boyutlarin altinda yer alan maddelerde de
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Bilgi sistemi gelistirme
boyutunda bulunan “gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlari azaltmak igin, herhangi
bir saglik kurulusuna bagvuran gebeler ortak bir veri tabaninda izlenmelidir” maddesine
yonelik diisiinceler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir (p=
0,019) ve farkliligin 2950-3728 ve 3729-3950 (p= 0,014) gruplar ile 2950-3728 ve
3951-4000 (p= 0,003) gruplarindan kaynaklandig1 saptanmistir. Buna gore, 2950-3728
grubundaki calisanlar 3729-3950 ve 3951-4000 gruplarindaki calisanlara gore s6z

konusu maddeyi daha az desteklemislerdir.

Yukaridaki bilgilere gore, tiim boyutlara iliskin hipotezler reddedilmistir. Bu hipotezler;
8.1, 9.1, 10.1, 11.1, 12.1 ve 13.1°dur.
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Tablo 24. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Tliskin
Goriislerinin Aile Saghg Merkezinin Bagh Oldugu Il¢ceye Gore Karsilastirmasi

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Golbasi

Kegidren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira

Sira

Sira

Sira

Sira

Sira

Sira

Ki-kare
XZ

Calisma Kosulu

132,63

211,84

168,64

164,88

167,74

147,23

143,50

220,26

33,213

0,000

Aile saglig
merkezlerinin fiziki
kosullari rahat ve
kullanighdir.

130,70

205,92

205,80

114,88

149,25

155,78

177,65

206,10

31,533

0,000

Aile hekimligi
uygulamasinda
¢alisan hekim ve aile
saglig1 elemant
arasindaki iletigim ve
isbirligi yeterli
seviyededir.

131,28

197,02

178,78

216,50

177,52

137,83

180,09

193,38

20,646

0,004

Aile hekimligi
uygulamasinda
¢alisan hekim ve
hemsirelerin hizmet
i¢i egitim olanaklart
artmistir.

154,59

212,82

175,33

199,19

170,09

134,82

127,43

216,35

38,077

0,000

Aile saglig
merkezleri icin
verilen ddenek
miktar1 merkezin
ihtiyaglarini
karsilamak igin
yeterlidir.

151,80

190,30

168,31

212,13

176,47

174,14

150,18

188,92

8,272

0,309

Aile hekimligi
uygulamasinda yer
alan hekim ve aile
saglig1 elemanlarinin
gorev tanimlart, agik
ve belirgindir.

139,25

216,47

151,59

142,38

160,10

148,83

143,28

233,11

46,297

0,000

Mevcut aile hekimligi
mevzuati ihtiyaglara
cevap verecek
diizeydedir.

171,00

213,12

140,77

145,75

161,03

155,63

151,96

210,82

27,045

0,000

Aile hekimligi u
ygulamasi Tiirkiye’de
birinci basamak
saglik hizmetlerini
ozellestirmek i¢in
atilan bir adimdir.

177,52

197,82

189,05

157,88

152,48

170,02

168,26

182,33

9,012

0,252

Aile saglig
merkezlerindeki
siniflandirma
kriterleri ve bolgesel
farkliliklar aile
hekimleri arasinda
adaletsiz is
dagilimina neden
olmaktadir.

154,72

185,15

173,73

176,31

167,92

156,99

198,50

185,79

7,233

0,405
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Tablo 24. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Mliskin
Goriislerinin Aile Saghg1 Merkezinin Bagh Oldugu Ilceye Gore Karsilastirmasi

(Devam)

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Kecidren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Ki-kare
X2

fs Yuki

162,98

167,14

201,33

206,81

162,22

127,14

208,49

207,67

25,701

0,001

Aile hekimligi
uygulamasinda,
haftalik ¢aligma
sliresinin Uzerinde
hizmet vermek
zorunda
kalabiliyorum.

170,33

165,74

214,39

224,38

164,09

145,73

191,98

188,57

15,009

0,036

Aile hekimligi
uygulamasinda
calisan personele
zorunlu nébet (adli,
acil vh.) getirilmesi
¢alisanlar1 olumsuz
etkilemisgtir.

173,13

158,91

198,25

230,00

165,54

150,52

204,31

188,84

20,063

0,005

Aile hekimligi
uygulamasi ozellikle,
ASM yobnetici
hekimleri agisindan
aile hekimligi
hizmetlerinin yan1
sira idari yiikiin de
artmasina neden
olmustur.

160,42

181,38

171,61

139,88

165,52

134,79

203,50

212,07

23,608

0,001

Ucret

178,98

201,64

175,75

113,63

167,19

161,87

164,05

181,67

9,621

0,211

Aile hekimligi
uygulamasinda
¢alisanlara verilen
Ucret yeterlidir.

160,75

207,58

172,19

149,19

168,65

144,50

173,31

188,06

14,236

0,047

Uygulamada verilen
iicretler emeklilige
yansitilmadigindan
¢alisanlar arasinda
emekli olma istegi
azalmaktadir.

184,84

177,17

188,13

208,88

169,49

150,67

185,41

177,31

6,610

0,471

Performans
degerlendirmede
pozitif performans
yaninda negatif
performansa da yer
verilmesi dogru bir
uygulamadir.

204,02

189,85

183,39

120,13

164,28

167,87

165,69

173,31

8,589

0,284
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Tablo 24. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamas Tliskin
Goriislerinin Aile Saghg1 Merkezinin Bagh Oldugu Ilceye Gore Karsilastirmasi

(Devam)

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Kecidren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira

Sira

Sira

Sira

Sira

Sira

Ki-kare
X2

ise Baglilik ve
Memnuniyet

141,33

214,50

152,84

167,42

145,48

142,04

220,30

34,901

0,000

Aile hekimligi
uygulamasit
¢alisanlarin ige
bagliliklarimni
artirmigtir.

137,13

207,36

168,05

200,56

182,10

130,57

144,63

212,35

34,281

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile hekim
ve aile saghigi
elemanin mesleki
doyumu artmigtir.

149,25

205,04

152,06

201,38

165,90

141,80

158,25

219,29

28,356

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile saglik
personelinin 6zluk
haklar iyilesmistir.

139,45

223,64

156,70

183,50

155,58

165,62

155,35

197,88

29,355

0,000

Aile saghgi
merkezlerinde ¢alisan
hekimler yeterince
motive
edilmemektedir.

168,02

171,03

202,55

157,56

175,52

180,22

189,14

157,88

5,672

0,579

Aile saglig
merkezlerinde ¢aligan
aile sagligi elamanlari
yeterince motive
edilmemektedir.

183,67

153,98

194,13

197,88

184,78

181,20

203,50

144,64

14,946

0,037

Hizmete Erisim

132,67

196,08

194,22

228,44

188,09

126,32

134,48

212,29

37,794

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile
hastalara esit ve
hakkaniyetli saglik
hizmeti
sunulmaktadir.

136,95

198,27

181,31

222,88

167,31

141,50

155,86

214,48

27,447

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile
vatandaglarin saglik
hizmetine ulagimi
kolaylagmuistir.

140,91

188,59

181,88

162,56

185,43

138,84

160,38

207,33

20,917

0,004

Aile hekimligi
uygulamasi ile birinci
basamakta tedavi
edici saglik
hizmetleri
uygulamalart
artmugtir.

175,83

175,01

183,41

174,69

187,72

152,35

159,25

186,81

5,852

0,557

Aile hekimligi
uygulamasi ile birinci
basamakta koruyucu
saglik hizmetleri
uygulamalart
artmugtir.

139,28

197,08

194,30

253,81

186,80

128,92

131,68

204,93

40,158

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile kronik
hastalarin takip
siklig artmgtir.

145,44

193,28

200,64

204,44

189,65

130,45

128,90

206,43

35,062

0,000
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Tablo 24. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Tliskin
Goriislerinin Aile Saghg1 Merkezinin Bagh Oldugu Ilceye Gore Karsilastirmasi

(Devam)

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Kecidren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Ki-kare
X2

Verimlilik

121,81

209,39

178,80

201,56

177,62

133,24

143,43

217,02

38,646

0,000

Aile hekimligi
uygulamasindan
sonra hastalarin 2. ve
3. basamak saglik
hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmiistiir.

144,14

195,93

167,98

193,75

173,62

133,10

156,04

223,91

29,835

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile birinci
basamakta etkili ve
verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir.

125,05

204,14

176,80

203,88

188,06

130,71

142,45

211,31

38,161

0,000

Aile hekimligi
uygulamast birinci
basamakta sunulan
hizmetin maliyetini
diigtirmiigtiir.

133,34

203,85

198,14

174,50

170,74

163,17

143,54

193,09

20,070

0,005

Hizmet Kalitesi

127,50

202,92

187,45

226,00

185,67

124,85

127,50

221,00

46,847

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile
hastalara sunulan
saglik hizmetinin
kalitesi artmustir.

121,27

204,64

173,02

210,31

188,79

127,22

143,68

215,32

43,160

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi hasta
odakli saglik hizmeti
sunma anlayigini
getirmistir.

159,61

193,99

175,06

160,06

173,50

127,14

170,03

212,78

23,799

0,001

Aile hekimligi
uygulamasi ile hasta
ve saglik personeli
arasindaki iletigim
saglik ocagi
uygulamasina gére
daha da giliclenmistir.

136,63

201,13

169,19

224,31

178,31

130,22

146,70

219,89

37,702

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi saglik
personelinin
hastalarma daha fazla
vakit ayirabilmesini
saglamgtir.

141,72

198,91

199,94

208,63

181,34

141,76

128,80

203,06

29,963

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi sadece
aile hekimi uzmanlari
ile etkili olabilecek
bir sistemdir.

184,03

175,52

174,02

205,50

181,47

180,27

158,81

167,19

2,893

0,895

Toplumun birinci
basamak hizmetlere
iligkin memnuniyeti
artmugtir.

126,70

187,07

193,27

228,94

180,35

134,61

140,21

226,33

42,007

0,000

Aile hekimligi
uygulamasi ile
toplumun sagligi
daha ¢ok kontrol
altina alinmustir.

128,25

197,73

185,89

209,75

185,53

125,49

134,55

224,66

46,283

0,000
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Aile hekimligi sisteminde caligan hekim ve aile sagligi elemanlarmin uygulamaya
yonelik goriisleri aile sagligi merkezinin bulundugu il¢eye gore incelendiginde ¢aligma
kosulu boyutunun gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattig tespit
edilmistir. Ayn1 zamanda s6z konusu boyutta yer alan “aile sagligi merkezlerinin fiziki
kosullar1 rahat ve kullanighidir” (p= 0,000) aile hekimligi uygulamasinda ¢aligan hekim
ve aile saglig1 elemani arasindaki iletisim ve igbirligi yeterli seviyededir” (p= 0,004),
“aile hekimligi uygulamasinda c¢alisan hekim ve hemgirelerin hizmet i¢i egitim
olanaklar1 artmistir” (p= 0,000), “aile hekimligi uygulamasinda yer alan hekim ve aile
sagligl elemanlarinin gorev tanimlari, acik ve belirgindir” (p= 0,000) ve “mevcut aile
hekimligi mevzuat: ihtiyaglara cevap verecek diizeydedir” (p= 0,000) maddelere iliskin
degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir.
Buna gore, Yenimahalle ve Cankaya’da hizmet veren calisanlarin ¢alisma kosulu ve
altindaki maddelere yonelik degerlendirmelerinin diger gruptakilere gore daha olumlu

oldugu sonucuna ulasilmistir.

Aile sagligt merkezinin bulundugu ilgeye gore calisanlarin aile hekimligine yonelik
diisiinceleri is yukii acisindan incelenmistir ve bu boyut ile ilgili gruplarin vermis
olduklar1 cevaplarin istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur (p= 0,001).
Ayrica s6z konusu boyutun iginde yer alan tiim maddelere iliskin cevaplarda
orneklenmeki aile hekimligi calisanlar arasinda istatistiksel olarak fark yarattigi tespit
edilmistir (p< 0,05). Bu maddelerden “aile hekimligi uygulamasinda, haftalik ¢alisma
siiresinin lizerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum” ve “aile hekimligi
uygulamasinda g¢alisan personele zorunlu nobet (adli, acil vb.) getirilmesi ¢alisanlari
olumsuz etkilemistir” ifadelerine Golbagi’nda c¢alisan hekim ve aile sagligi
elemanlarinin diger ilgelerde ¢alisan hekim ve aile saglig1 elemanlarina gore daha fazla
katildig1 bulunurken; “aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM yonetici hekimleri
acisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani sira idari yiikiin de artmasina neden
olmustur” ifadesine de Yenimahalle’deki ¢alisanlarin 212,07 sira ortalamasi degeriyle

daha fazla katildig1 saptanmustir.

Aile hekimligi sisteminde calisan hekim ve aile saglig1 elemanlarinin igse baglilik ve
memnuniyet boyutuna iligkin gorisleri aile sagligi merkezinin bulundugu ilge agisinda
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmig (p<

0,000) ve bu boyutu en olumlu olarak degerlendiren grubun Yenimahalle’de calisanlar
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oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica bu boyuttaki dért maddeye yonelik goriislerde aile
sagligi merkezinin bagli oldugu ilge gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p< 0,05). Bu maddelerden “aile hekimligi uygulamasi ¢alisanlarin ise
bagliliklarin1 artirmistir”, “aile hekimligi uygulamasi ile hekim ve aile sagligi elemanin
mesleki doyumu artmistir” ve “aile sagligi merkezlerinde ¢alisan aile sagligi elamanlari
yeterince motive edilmemektedir” ifadelerine Yenimalle grubunun “aile hekimligi

uygulamasi ile saglik personelinin 6zliik haklar1 iyilesmistir” maddesine Cankaya

grubunun daha fazla katildig1 bulunmustur.

Aile saglhigi merkezinin bulundugu ilgeye gore calisanlarin hizmete erisim ile ilgili
goriisleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilig
oldugu gorilmiistiir (p< 0,001). Bu boyuta iliskin Golbasi’nda ¢alisanlarin goriislerinin
daha pozitif oldugu bulunmustur. Ilgili boyutun altindaki dért maddeye yonelik
goriiglerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p< 0,05). S6z
konusu maddelerden “aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve hakkaniyetli saglik
hizmeti sunulmaktadir” ifadesi ile “aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri uygulamalar1 artmistir” ifadelerine Golbasi’da ¢alisanlarin
“aile hekimligi uygulamasi ile vatandaglarin saglik hizmetine ulagimi kolaylagsmistir” ve
“aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip siklig1 artmistir” ifadelerine de

Yenimalle’de ¢alisanlarin daha fazla katildig1 saptanmustir.

Calisanlarin aile hekimligi uygulamasinin verimlilik {izerine etkilerine iliskin goriisleri
aile sagligr merkezinin bulundugu ilgeye gore karsilastirildiginda gruplarin ilgili boyut
ve bu boyuttaki tiim maddelere yonelik cevaplarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (p< 0,05). Bu boyuttaki “aile hekimligi uygulamasindan
sonra hastalarin 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerine basvuru oranlar1 diismiistiir” ve
“aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta etkili ve verimli saglik hizmeti
sunulmaktadir” maddeleri Yenimahalle grubunun “aile hekimligi uygulamas1 birinci
basamakta sunulan hizmetin maliyetini diislirmiistiir” ifadesini de Cankaya grubunun

daha fazla destekledigi goriilmiistiir.

Aile saglhig merkezinin bagh oldugu ilgeye gore ¢alisanlarin hizmet kalitesine yonelik
goriigleri incelendiginde bu boyuta ve bu boyuttaki altt maddeye iliskin

degerlendirmelerin gruplara gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi bulunmustur (p<
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0,05). Bu boyuttaki “aile hekimligi uygulamas: ile hastalara sunulan saglik hizmetinin
kalitesi artmistir”, “aile hekimligi uygulamasi hasta odakli saglik hizmeti sunma
anlayisin1  getirmistir”, “aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik ocagi uygulamasina goére daha da giiclenmistir”, “aile
hekimligi uygulamasi saglik personelinin hastalarina daha fazla vakit ayirabilmesini
saglamistir”, “toplumun birinci basamak hizmetlere iligkin memnuniyeti artmistir” ve
“aile hekimligi uygulamasi ile toplumun sagligi daha c¢ok kontrol altina alinmistir”

maddelerine Yenimahlle’de calisanlarin vermis olduklarin cevaplarin daha olumu

oldugu bulgulanmistir.

Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin {icrete iligkin goriisleri
aile sagligi merkezinin bagli oldugu ilceye gore karsilastirilmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanilamamistir (p= 0,211). Fakat bu boyutta
bulunan “aile hekimligi uygulamasinda c¢alisanlara verilen iicret yeterlidir” maddesine
iligkin degerlendirmeler aile sagligit merkezinin bulundugu ilgeye gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermistir (p= 0,047). Buna gore s6z konusu madde ile ilgili
Cankaya grubunun goriisleri diger gruptakilere gore daha olumludur. Sonug¢ olarak

Hipotez 1.i, 2.i, 4.1, 5.1, 6.1 ve 7.i kabul edilirken; 3.i reddedilmistir.
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Tablo 25. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Saghgr Merkezinin Bagh Oldugu Ilceye Gore

Karsilastirmasi

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Golbasi

Kecidren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Ki-kare
XZ

Yasal Diizenleme

148,70

173,47

177,66

189,75

175,74

154,71

190,04

197,10

7,749

0,355

Uygulamada ¢alisan
hekim ve
hemgirelerin 6zliik
haklarinda
iyilestirmeler
yapilmalidir.

174,09

158,50

211,50

221,50

170,99

166,30

173,33

184,43

11,636

0,113

Pozitif ve negatif
performansa yonelik
ddeme uygulamasi
yerine sadece pozitif
performansa gore
ddeme yapilmalidir.

136,00

163,92

183,17

179,56

186,58

153,50

193,43

198,60

14,948

0,037

Performans
hesaplamada sadece
hasta sayis1 gibi
sayisal degerler degil,
kalite gostergeleri de
dikkate alinmalidir.

149,61

184,22

160,36

163,38

181,44

153,83

203,94

180,44

10,680

0,153

Aile hekimligi
sisteminden ihtar
puani uygulamasi
kaldirilmalidir.

159,41

170,45

190,36

166,13

159,92

168,50

181,34

206,19

10,240

0,175

Aile Saghig
Merkezlerinde galisan
hekim ve aile saghigi
elamanlar1 s6zlesmeli
degil, 657 nolu
yasaya bagl
caligmalidir.

163,81

177,98

167,75

152,31

182,51

169,01

165,43

191,07

4,828

0,681

Aile hekimlerine
kayith kisi sayis1
diistiriilerek aile
hekimlerinin
poliklinik
hizmetlerine
ayirdiklart zaman
azaltilmali ve daha
¢ok koruyucu saglik
hizmeti vermesi
saglanmalidir.

161,20

173,67

158,25

179,38

179,40

164,24

196,24

184,88

5,806

0,563

Gebe ve bebek
takibinde yasanan
sorunlari azaltmak
icin, 2. ve 3. basamak
saglik kurulusuna
bagvurular
kisitlanarak bireyin
aile hekimligine
yonlendirilmesi
saglanmali ve bireye
bildirim zorunlulugu
getirilmelidir.

175,06

174,43

207,34

217,13

162,03

158,83

190,11

173,37

9,809

0,200
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Tablo 25. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamasi1 Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Saghg Merkezinin Bagh Oldugu lIl¢ceye GOre
Karsilastirmasi (Devam)

Degiskenler

Altindag

Cankaya

Etimesgut

Golbasi

Kegioren

Mamak

Sincan

Yenimahalle

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Sira
Ort.

Ki-kare
XZ

Mesleki Gelisim

150,47

196,78

172,92

157,31

168,42

170,82

179,76

178,82

5,829

0,560

Aile hekimliginde
calisan hekim ve
hemsgirelerin siirekli
mesleki egitimleri igin
kongre ve
sempozyumlara
katilimlar
desteklenmelidir.

147,14

183,70

204,92

157,38

177,44

152,46

185,88

176,90

10,720

0,151

Aile hekimliginde
¢alisan hekimlere idari
egitimler de
verilmelidir.

155,84

197,46

184,06

129,63

165,55

162,18

163,30

195,68

11,617

0,114

Aile hekimlerine
periyodik olarak
mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler
verilmeli ve bu
egitimlerin sonunda
yeterlilikleri 6lcen
siavlar yapilmalhdir.

155,72

192,42

160,27

157,94

179,01

187,98

180,19

159,39

6,642

0,467

Aile hekimligi egitimini
tamamlayan hekimlere
eger isterlerse egitim
strelerini uzatarak
oOzellikle geriatri ve acil
tip alanlarinda
akademik kariyer
imkanlar
saglanmalidir.

175,47

181,26

178,94

208,75

156,03

171,46

188,43

181,35

5,260

0,628

Calisma Kosullarinin
Iyilestirilmesi

183,33

184,33

192,98

113,44

176,06

157,57

187,24

164,74

7,681

0,362

Aile saghgi
merkezlerinde
laboratuar ve
gorunttleme birimleri
olusturulmalidir.

175,38

189,98

193,53

104,38

176,45

161,57

179,24

165,56

8,461

0,294

Evde bakim hizmetleri
aile hekimleri
tarafindan degil,
hastanelere veya
TSM’lere bagli evde
saglik hizmetleri
birimlerince
verilmelidir.

185,42

162,17

190,41

176,13

170,23

161,51

198,24

179,09

9,520

0,217

Klinik Rehber
Gelistirme

163,09

182,66

207,94

166,63

181,07

148,45

172,81

173,81

8,291

0,308

Aile Sagligi Merkezleri
ve Toplum Saghg:
Merkezleri i¢in tani,
tedavi ve uygulama
rehberleri
gelistirilmelidir.

161,64

180,59

201,39

173,63

184,78

156,18

161,14

177,14

7,251

0,403

Klinik ve pratik saha
rehberi yaymlanarak
tlim ulkede aile
hekimligi uygulamasi
standart hale
getirilmelidir.

167,81

181,85

202,98

176,44

173,61

147,27

181,80

177,77

7,680

0,362
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Tablo 25. Aile Hekimligi Cahsanlarinin Aile Hekimligi Uygulamas1 Sorunlarmin
Coziimiine Iliskin Onerilerinin Aile Saghgi Merkezinin Bagh Oldugu Ilceye Gore
Karsilastirmasi (Devam)

(5]
op < 5 = c ~ =
< > > 173 [) c
- = On — - .
Degiskenler 2 s = 5 ] S (7} = Ki-kare o
> X2
Sira Sira Sira Sira Sira Sira Sira Sira
Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort.

gﬁgi‘;‘:}’;Ekﬁkligini 17052 | 177,05 | 167,64 | 169,63 | 17859 | 168,96 | 184.28 | 177,05 | 0923 | 0,996

Aile hekimligi
merkezlerinin biro ve
yazigsma igleri (fatura
ddeme, kirtasiye, evrak | 155,63 | 174,52 | 186,39 | 211,00 | 173,66 | 173,86 | 181,66 | 176,06 3,582 | 0,826
fazlalig1 vb. ) igin bir
idari personel
gorevlendirilmelidir.

Aile sagligi
merkezlerindeki
¢alisma ortamlarini
daha givenli hale 169,25 | 168,00 | 159,38 | 173,75 | 186,47 | 158,79 | 203,46 | 177,08 8,242 | 0,312
getirebilmek icin
guvenlik gorevlisi
gorevlendirilmelidir.

Aile hekimligi
merkezlerinde verilen
hizmetler; fizik tedavi
uzmanti, dis hekimi,
ebe, sosyal ¢alismaci ve | 178,33 | 188,86 | 167,03 | 139,81 | 172,27 | 17553 | 166,00 | 179,11 3,226 | 0,863
diyetisyen gibi
personelin bulundugu
bir ekip ile
sunulmalidir.

Bilgi Sistemi

L 195,02 | 172,60 | 185,19 | 202,63 | 150,94 | 165,33 | 190,59 | 187,96 9,304 | 0,232
Gelistirme

Aile hekimligi
uygulamasinda, biitiin
hizmet saglayicilarinin
ulasabilecegi bir hasta
kayt sistemi
olusturulmalidir.

188,61 | 175,54 | 184,13 | 179,00 | 160,88 | 170,53 | 174,78 | 186,32 3,616 | 0,823

Gebe ve bebek
takibinde yasanan
sorunlari azaltmak i¢in,
herhangi bir saglik 192,00 | 164,20 | 186,88 | 216,00 | 156,07 | 163,22 | 200,60 | 184,57 | 13,696 | 0,057
kurulusuna bagvuran
gebeler ortak bir veri
tabaninda izlenmeli.

Tablo 25’de goriildiigii gibi, aile hekimligi calisanlarinin  aile hekimligi
uygulamasindaki sorunlarin ¢dziimiine iligkin Onerileri aile sagligi merkezinin baglh
oldugu ilceye gore karsilastirildiginda; yasal diizenleme, mesleki gelisim, c¢aligma
kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve
bilgi sistemi gelistirme boyutlarina verilen cevaplarin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik géstermedigi sonucuna ulagilmistir (p>0,05). Sadece yasal
dizenleme boyutundaki “pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi
yerine sadece pozitif performansa gore O0deme yapilmalidir” maddesine verilen

cevaplarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattig: tespit edilmistir
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(p=0,037). Buna gore, Yenimahalle’de ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin ilgili

maddeye daha fazla katilim gdsterdikleri saptanmustir.

Sonug olarak yukaridaki bilgiler 1s181inda tiim boyutlara iligkin hipotezler reddedilmistir.
Bu hipotezler; 8.i, 9.1, 10.i, 11.i, 12.i ve 13.i’dir.
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4. BOLUM

TARTISMA

Bu boliimde, yapilan analizler sonucu elde edilen bulgular mevcut literatiir ger¢evesinde

tartisilacaktir.

Aragtirma bulgularina gore, aile saghigt merkezi ¢alisanlarinin aile hekimligi
uygulamasina iliskin goriisleri cinsiyetler agisindan incelendiginde, ¢alisma kosulu, is
yiiki, ticret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi
boyutlara iliskin degerlendirmelerinin cinsiyete gére anlamli bir farklilik gostermedigi
bulunmustur. Ilgar’in (2006) Diizce ilinde ¢alisan aile hekimleri (n=70) arasinda
gerceklestirmis oldugu calismasinda da, ¢alisma kosulu, i yiikli, memnuniyet, hizmete
erisim, verimlilik ve kalite ilgili degerlendirmelerinde cinsiyet agisindan bir farklilik
olmadigi sonucuna ulasilmistir. Korkmaz ve dig.’nin (2012) 285 uzman aile hekimi
Uzerinde yapmis olduklar1 ¢alismada da, hekimlerin isten memnuniyet ve c¢alisma
kosullar1 boyutlar1 agisindan degerlendirmelerinin kadin ve erkek acisindan farklilik
gostermedigi saptanmistir. Sisman (2010) tarafindan Istanbul’da 14 adet aile saghg
merkezinde ¢alisanlar (n=100) arasinda yapilan ¢alismada da, hizmete erisim, {icret, is
yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, verimlilik ve kalite ile iliskili maddelerin cinsiyete
gore anlamh farklilik gostermedigi bulunmustur. Buna karsin Agdemir (2012)
tarafindan farkli sehirlerdeki aile sagligi merkezi calisanlari ve hastalar1 (n=200) ile
gerceklestirdigi calismada, c¢alisma kosulu, is yiiki, ticret, ise baglilik ve memnuniyet,
hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlarina iliskin maddeler verilen
yanitlarin bayanlarda erkeklere oranla daha olumlu oldugu ve bu durumun istatistiki

olarak anlamli bulundugu saptanmustir.

Arastirmada, aile hekimligi ¢alisanlarnin, aile hekimligi uygulamasinin sorunlaria
yonelik ¢6zim o6nerileri cinsiyete gore karsilastirildiginda, yasal diizenleme, mesleki
gelisim calisma kosullarinin iyilestirilmesi, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi
gelistirme boyutlara iliskin goriislerin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi, sadece personel eksikligini giderme boyutuna verilen cevaplarin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yarattigi bulgulanmistir. Buna goére kadinlarin
personel eksikliginin giderilmesi konusuna erkeklere oranla daha olumlu baktiklari

goriilmektedir. Bu durumun 6zellikle biiro igleri gibi diger konularin kadinlarin fazla
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oldugu aile saglhigi elemanlarinca karsilanmasindan ve sz konusu personelin is
yikiiniin artmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Buna karsin Dikens (2001)
tarafindan yapilan ¢alismada (n=50), erkek aile hekimlerinin, farkli disiplinlerle ¢calisma
konusunda daha olumlu diisiindiikleri saptanmistir. Ilgar’in (2006) gerceklestirmis
oldugu caligmasinda da, ¢alisma kosullarinin iyilestirilmesi ve mesleki gelisim ile ilgili
verilen ifadelerin cinsiyete gore anlamli farklilik gdstermedigi sonucuna ulagilmistir.
Sisman (2010) tarafindan Istanbul’da yapilan ¢alismada da, mesleki gelisim ve yasal
diizenlemelere iliskin maddelere verilen cevaplarin cinsiyete gore anlamli faklilik

gostermedigi tespit edilmistir.

Arastirmada aile hekimligi ¢aliganlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriisleri
yasa gore incelenmis ve calisma kosulu, is yiikii, verimlilik ve hizmet kalitesi boyuta
iliskin degerlendirmelerinin anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Buna gore 18-
35 yas grubundaki kisilerin s6z konusu boyutlara iligkin diigiinceleri 36-40, 41-45 ve
46-62 gruplarinda yer alan kisilere gore daha olumludur. Bu durumun meslege yeni
baslayan saglik calisanlarinin daha idealist diisiinmelerinden kaynaklandigi ve boylece
isle ilgili daha olumlu goriisler sergiledigi seklinde yorumlanmistir. Ancak Ilgar (2006)
tarafindan gerceklestirilen calismada da calisma kosulu, is yiikii, hizmete erisim,
verimlilik ve kalite ilgili degerlendirmelerinde yas acisindan bir farklilik olmadigi,
sadece ise baglilik ve memnuniyetin yasa gore degistigini ve yas arttikca isten
memnuniyet ve ise bagliligin arttifi tespit edilmistir. Buna karsin Agdemir (2012)
tarafindan yapilan ¢alismada, c¢alisma kosulu, is yiikii, verimlilik ve hizmet kalitesi
boyutlarina iliskin degerlendirmelerin yasa gore farklilik gdstermedigi saptanmistir.
Benzer sekilde Sigsman (2010) tarafindan aile sagligi merkezinde g¢alisanlar (n=100)
arasinda yapilan ¢alismada da, Ucret, is yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, verimlilik ve
kalite ile iligkili maddelerin yasa gore anlamli farklilik gostermedigi sonucuna

ulastlmistir.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢oziimiine
iliskin Oneriler yasa gore karsilastirildiginda, yasal diizenleme, mesleki gelisim, ¢alisma
kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve
bilgi sistemi boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur. Benzer sekilde Sisman (2010) tarafindan yapilan ¢alismada
da, yasal diizenleme, mesleki gelisim ile ilgili ifadelerin yasa gore anlamh farklilik

gostermedigi tespit edilmistir. Ilgar’in (2006) Diizce ilinde gerceklestirmis oldugu
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calismasinda da, mesleki gelisim ve c¢alisma kosullarinin iyilestirilmesi ile ilgili

maddelerin yas agisindan bir farklilik olugturmadigi sonucuna ulasilmistir.

Aile hekimligi c¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasina iligkin goriisleri medeni
duruma gore karsilastirildiginda, evlilerin evli olmayanlara oranla galisma kosullarina,
ise baglilik ve memnuniyete, verimlilige ve hizmet kalitesine iliskin diigiincelerinin
daha olumlu oldugu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<0,05). Evlilerin s6z konusu boyutlarinin daha olumlu olmasi ise, evlilikle
bireylerin ailevi desteklerinin artmasi ile is yasamlara karst daha pozitif tutumlar
sergilemeleri seklinde agiklanabilir. Buna kargin Korkmaz ve dig.’nin (2012) 285
uzman aile hekimi arasinda yapmis olduklar1 c¢alismada da, hekimlerin isten
memnuniyet ve c¢alisma kosullar1 boyutlarina iliskin degerlendirmelerinin medeni
durum acisindan farklilik gostermedigi saptanmistir. Dikens (2001) tarafindan yapilan
calismada, aile hekimlerinin hizmete erisim, kalite, iicret, is yiikkii ve memnuniyete
iligkin degerlendirmelerinin hizmet kalitesine iliskin algilarinin medeni duruma gore

degismedigi bulunmustur.

Aile hekimligi uygulamasina yonelik ¢6ziim Onerileri, medeni durum agisindan
degerlendirildiginde; mesleki gelisim, c¢aligma kosullarinin iyilestirilmesi, personel
eksikligini giderme ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarinin istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gosterdigi bulgulanmistir. Buna gore bu boyutlarla ilgili ifadelere evli
olanlarin olmayanlara goére daha fazla katildigi tespit edilmistir. Dikens (2001)
tarafindan yapilan calismada, aile hekimlerinin diger saglik personeli ile ¢alisma
konusundaki fikirlerinin evlilerde daha olumlu oldugu sonucuna erisilmistir. Buna
karsin Korkmaz ve dig.’nin (2012) yapmis olduklar1 ¢aligmada ise, hekimlerin mesleki
gelisime iligkin degerlendirmelerinin medeni durum acgisindan farklilik gdstermedigi

saptanmistir.

Arastirmada aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligine iligkin goriislerinin meslege
gore karsilagtirmasi ile ilgili yapilan analizler neticesinde sadece hizmet kalitesi
boyutuna verilen cevaplarin meslege gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
tespit edilmistir. Bu sonuca gore diger calisanlarin (ATT, laboratuar teknisyeni vs)
hizmet kalitesine iligskin algilamalart hekim ve ebe hemsire grubuna goére daha
olumludur. Diger saglik calisanlarinin hizmet kalitesi ile ilgili diisiincelerinin daha

olumlu olmasi ise say1 olarak az olan bu grubun hemsire-ebe ve hekimlere oranla daha
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gen¢ olmasindan ve yas azaldikca kalite ile ilgili degerlendirmelerinin daha pozitif
olmasindan dolay1 gerceklestigi diisiiniilmektedir. Sisman’in (2010) yaptigi caligmada
da, hizmete erisim, iicret, is yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, verimlilik ve kalite ile
iliskili maddelerin meslege goére anlamh farklilik gostermedigi bulunmustur. Ilgar
(2006) tarafindan gergeklestirilen calismada da ¢alisma kosulu, is yiikii, ise baghlik ve
memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve kalite ilgili degerlendirmelerinde meslege

gore anlamli bir farklilik géstermedigi saptanmustir.

Calisma icerisinde yer alan aile hekimligi calisanlarinin uygulamadaki sorunlarin
¢Oziimiine iligkin Onerilerinin meslege gore karsilastirmasinda mesleki gelisim
boyutunun istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Buna gére uzman
hekimlerin mesleki gelisime diger tiim gruplara oranla daha fazla 6nem verdigi
sonucuna ulasilmistir. Kongreye katilim ve egitim imkanlarinin arttirilmasi ile
akademik kariyer imkani saglanmasi gibi kosullarin egitim durumu yliksek olan uzman
hekimlere daha fazla yarar saglayacagindan dolay1, s6z konusu durumun gerceklestigi
diisiiniilmektedir. Sigman (2010) tarafindan yapilan arastirmada ise, mesleki gelisime
verilen yanitin saglik calisanlarinin meslegine gore anlamli farklilik gosterdigi, ancak
hekimlerden ziyade saglik memurlarinin aile hekimligi uygulamasinin mesleki gelisimi
daha cok arttirdig1 diisiincesi i¢inde olduklarini saptamiglardir. Ilgar (2006) tarafindan
gerceklestirilen galismada da calisma kosulunun iyilestirilmesi ve mesleki gelisimin

meslege gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir.

Calisma bulgularina gore, aile hekimliginde calisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin
aile hekimligi sistemine yonelik goriisleri egitim durumuna gore karsilastirildiginda,
calisma kosuluy, is yiiki, ticret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim ve verimlilik
boyutlarina verilen cevaplarin arastirma kapsamindaki gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermedigi, yalnizca hizmet kalitesi boyutuna iliskin
goriislerin istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdugu saptanmistir. Buna gore, tipta
uzmanlik egitimi almis kisilerin aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesini arttig1
yoniindeki goriislere lise, onlisans, lisans ve lisans tistii egitimi almis kisilere gore daha
fazla katildigi sonucuna ulagilmistir. Bu durum tipta uzmanhk egitimi almis aile
hekimlerinin verdikleri saglik hizmetini daha kaliteli bulmalari ile agiklanabilmektedir.
Agdemir (2012) tarafindan gergeklestirilen aragtirmada, ¢alisanlarin ¢alisma kosulu, is
yiikii, Ucret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi

boyutlarina iliskin maddelere verilen yanitlarin egitim diizeyi yiksek olanlarda daha
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olumlulastig1 ve bu durumun istatistiki olarak anlamli bulundugu tespit edilmistir. Buna
karsin Sisman (2010) tarafindan Istanbul’da yapilan calismada da, hizmete erisim, iicret,
1s yiiki, ise baglilik ve memnuniyet, verimlilik ve kalite ile iliskili maddelerin egitim

durumuna gore anlamli farklilik géstermedigi bulunmustur.

Arastirma kapsamindaki calisanlarin, aile hekimligi uygulamasindaki mevcut sorunlari
giderebilmek i¢in ortaya koyulumus ¢6ziim Onerilerine iligkin degerlendirmeleri egitim
durumu acisindan karsilastirildiginda yasal diizenleme, ¢alisma kosullarinin
tyilestirilmesi, personel eksikligini giderme ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarina
verdikleri cevaplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir. Fakat mesleki
gelisim ve klinik rehber gelistirme boyutlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda
verilen cevaplarin istatistiksel olarak farklilik gdsterdigi tespit edilmistir. Buna gore,
mesleki gelisim boyutundaki ifadelere tipta uzmanlik egitimi almis aile hekimlerinin
daha fazla katildig1 bulunmustur. Bu durumun sebebi ise, aile hekimligi uygulamasinda
gerceklestirilen kongre ve sempozyum gibi etkinliklerden tipta uzmalik mezunlarinin
daha fazla yararlanmasidir. Klinik rehber gelistirme boyutuna yonelik 6nerilere de
lisansiistli egitim almis kisiler diger gruplardaki kisilere gore daha fazla katilmiglardir.
Bu durum lisaniistii egitim almis calisanlarin klinik rehber gelistirmenin 6nemi
konusunda daha fazla farkindaliga sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Buna kargin
Sisman’in (2010) calismasinda yasal diizenleme ve mesleki gelisime iliskin yanitlarin

egitim durumuna gore anlamli farklilik géstermedigi tespit edilmistir.

Calismada, orneklemdeki calisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasina yonelik goriisleri toplam saglik calisani olarak calisilan siireye gore; is
yiikii, Ttcret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim ve verimlilik boyutlar
acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunamamustir.
Fakat ¢alisma kosulu ve hizmet kalitesi boyutlar1 agisindan toplam saglik ¢alisan1 olarak
caligilan siireye gore karsilastirildiginda bu boyutlara iligkin diislincelerin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir. Buna gore ilgili
boyutlara, 4-144 ay grubunda bulunanlar diger gruplarda bulunanlara gére daha fazla
katilmiglardir. Bu durum 4-144 ay grubundaki kisilerin yaslarmin daha kiiciik
olmasindan ve meslege yeni baslamis olmalarindan 6tiirii is hayatina kars1 daha pozitif
tutum gostermelerinden kaynaklanmaktadir. Buna karsin Dikens (2001) tarafindan
yapilan aile hekimleri (n=50) ile yapilan ¢alismada, aile hekimlerinin toplam ¢alisma

stiresi arttikca, hizmet kalitesine iliskin algilarinin daha olumlu oldugu sonucuna
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ulagtlmistir. Sisman (2010) tarafindan yapilan ¢alismada ise, hizmete erisim, iicret, is
yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, verimlilik ve kalite ile iligkili maddelerin toplam
caligma siiresine gore anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir. Ilgar’in (2006)
Diizce’de yaptig1 ¢alismada da, ¢alisma kosulu, is yiikii, memnuniyet, hizmete erisim,
verimlilik ve kalite ilgili degerlendirmelerin toplam c¢alisilan siireye gore anlaml

farklilik olusturmadig1 saptanmigtir.

Aile hekimliginde c¢alisan hekim ve aile saghg elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasindaki sorunlarin ¢6ziimiine iligkin Onerileri toplam saglik calisan1 olarak
caligma siiresine gore degerlendirildiginde, yasal diizenleme, mesleki gelisim, ¢alisma
kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, Kklinik rehber gelistirme ve
bilgi sistemi boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi saptanmistir. Benzer sekilde Sigsman’in (2010) gergeklestirdigi ¢calismada
mesleki gelisim ve yasal diizenlemelere iliskilin maddelerin toplam calisma siresine
gore anlamli farklilik gostermedigi bulunmustur. Ilgar’in (2006) calismasinda da,
calisma kosulunu iyilestirme ve mesleki gelisime iligkin ifadelerin toplam calisilan
siireye gore anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir. Ancak Korkmaz ve dig.’nin
(2012) yapmis olduklar1 ¢alismada, hekimlerin mesleki gelisim diisiincelerinin toplam
caligilan siireye gore anlamli farklilik gosterdigi ve soz konusu durumunun calisilan

stire arttikga mesleki gelisime iligkin fikirlerin de olumlulastigi tespit edilmistir.

Calismada, aile hekimligi sistemi calisanlarinin aile hekimligi uyglamasina yonelik
gortsleri calisma kosulu, ticret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik
ve hizmet kalitesi boyutlart agisindan aile sagligi merkezinde calisma slresine gore
incelendiginde bu boyutlarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi
bulgulanirken, is yiikii boyutu ile ilgili degerlendirmelerin istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli oldugu saptanmistir. Bu bilgiye gore, 47-84 ay arasinda ASM’de
calisanlarin is yiikiine iligkin goriislerinin 2-46 ay siireyle ASM’de calisanlara gére daha
olumsuz oldugu anlasilmaktadir. Bu durumun ise, meslekte daha uzun siireli ¢alisan
hekim ve aile saghigi elemanlarmin ise yonelik tecrlbeleri ile daha fazla gorev
almalarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Dikens (2001) tarafindan yapilan
calismada, aile hekimlerinin aile sagligi merkezinde g¢alisma sureleri ile kalite ve
hizmete erisim arasinda anlamli bir iligski oldugu, ¢alisma stiresi arttikca s6z konusu bu
boyutlara iligkin diislincelerinin daha olumlu hale geldigi tespit edilmistir. Dikens

(2001) tcret, is yiikii ve memnuniyete iliskin degerlendirmelerinin aile saghigi merkezi
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calisma siiresine gore degismedigini saptamistir. Ilgar’in (2006) calismasinda ise,
calisma kosulu, is yiikii, memnuniyet, verimlilik ve kalite ilgili degerlendirmelerinde
aile saglig1 merkezinde calisma siiresine gore farklilik gostermedigi, ancak hizmete
erisim 1ile ilgili olan baz1 maddelerin anlamli farklilik gosterdigi ve daha az siirede
calisan hekimlerin hizmete erisimle ilgili daha olumlu diisiindiikleri sonucuna

ulastlmistir.

Aragtirmaya gore, calisanlarin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢6ziimiine
iliskin Oneriler aile hekimligi sisteminde ¢alisma slresine gore karsilastirildiginda, yasal
diizenleme, mesleki gelisim, calisma kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini
giderme, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi gelistirme boyutlarina verilen
cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur. Ilgar’in
(2006) calismasinda da, c¢alisma kosulunda iyilestirme ve mesleki gelisim ile ilgili
ifadelerin aile saglig1 merkezinde ¢alisma siiresine gore farklilik géstermedigi sonucuna

ulastlmistir.

Calismadan elde edilen diger bir bulgu, aile hekimligi sisteminde ¢alisan hekim ve aile
saglig elemanlariin, aile hekimligi uygulamasinin hizmet erigim, verimlilik ve hizmet
kalitesine olan yansimalar ile ilgili goriislerin daha once calistiklar1 saglik kurumuna
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermesidir. Bu bulguya gore daha once
hastanede gorev alan hekim ve aile sagligi elemanlarinin s6z konusu boyutlara iliskin
degerlendirmeleri, saglik ocagi, ACSAP ve Saghk Miidirligi/Saglhik Bakanlig
calisanlara oranla daha olumludur. Daha 6nce hastanede goérev alan kisilerin aile
hekimligi uygulamasi ile ilgili daha olumlu diisiinmelerinin nedeni, bu calisanlarin aile
sagligi uygulamalarini hastane uygulamalarmma oranla hizmete erisim, kalite ve
verimlilik gostergeleri agisindan daha somut bir sekilde degerlendirilebilmeleri olarak
diistiniilmektedir. Korkmaz ve dig. (2012) tarafindan 285 uzman aile hekimi Uzerinde
yapmis olduklar1 c¢alismada da, hekimlerin isten memnuniyet ve calisma kosullar
boyutlarini agisindan degerlendirmelerinin daha onceki ¢aligilan kuruma gore farklilik

gostermedigi saptanmustir.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢oziimiine
iligkin Oneriler daha 6nce ¢alisilan kuruma gore karsilastirildiginda, yasal diizenleme,
mesleki gelisim, c¢alisma kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme ve

Klinik rehber gelistirme boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik gostermedigi bulunmustur. Buna karsin bilgi sistemi gelistirmeye iliskin
diisiinceleri agisindan bakildiginda, daha Once hastanede ¢alisanlarin diger gruplara
oranla bilgi sistemi gelisimine daha olumlu baktiklar1 ve bu durumun istatistiki agidan
anlamli oldugu tespit edilmistir. S6z konusu durumun, hastanelerin bilgi sistemi
calismalarinin diger kurumlara oranla daha uzun siiredir var olmasi ve bu nedenle daha
Once hastanede calisanlarinin bilgi sistemlerinin onemini daha fazla kavramalarindan
dolayr gelistigi diistiniilmektedir. Korkmaz ve dig. (2012) tarafindan gerceklestirilen
calismada da, hekimlerin mesleki gelisim boyutlar1 agisindan degerlendirmelerinin daha

onceki calisilan kuruma gore farklilik gostermedigi saptanmuistir.

Yaptigimiz bu calismada, aile hekimligi ¢alisanlarinin uygulamaya yonelik goriisleri
aile hekimligi birimine kayith kisi sayisina gore karsilastirildiginda, ¢alisma kosulu, is
yiiki, Ucret, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi
boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik gostermedigi

sonucuna ulasilmistir.

Aile hekimligi sistemindeki c¢alisanlarin aile hekimligi uygulamasinda karsilasilan
sorunlara yonelik ¢6ziim oOnerileri aile hekimligi birimine kayith kisi sayisina gore
incelendiginde, yasal diizenleme, mesleki gelisim, calisma kosullarinin iyilestirilmesi,
personel eksikligini giderme, klinik rehber gelistirme ve bilgi sistemi gelistirme
boyutlarina iligkin degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlanamamustir.

Aragtirmada, Aile Saghigi Merkezi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasina iliskin
goriislerinin caligilan bolgeler agisindan farkliligina iliskin yapilan analizler sonucunda,
calisma kosulu, is yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve
hizmet kalitesi boyutlara iligskin degerlendirmelerinin bolgelere gore anlamli bir farklilik
gosterdigi  bulunmustur. Buna gore Yenimahalle’de gorev alan aile hekimligi
calisanlarinin ¢alisma kosulu, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete erisim, verimlilik ve
kaliteye iliskin degerlendirmeleri daha olumlu iken, Altindag’da ¢alisan aile hekimligi
personelinin is ylkiine iliskin degerlendirmelerinin daha iyi oldugu saptanmustir.
Yenimahalle’de calisan personellerin calisma kosulu, ise baglilik ve memnuniyet,
hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlara iliskin goériislerinin daha olumlu
olmasinin, hizmet verdikleri kesimdeki bireylerin sosyo-ekonomik dizeylerinin orta ve

tizeri seviyede bulunmalarindan kaynaklandigr distliniilmektedir. Altindag’da
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calisanlarin is yiikiine iliskin algilarinin daha iyi olmasi ise, bu bolgede daha ¢ok is
yerlerinin olmasindan kaynaklandigi ve bu nedenle is yiiklerinin daha az oldugu

nedenine baglanmistir.

Aile hekimligi calisanlarinin aile hekimligi uygulamasindaki sorunlarin ¢6ziimiine
iliskin oneriler ASM’nin bulundugu bolgeye gore karsilastirildiginda, yasal diizenleme,
mesleki gelisim, ¢aligma kosullarinin iyilestirilmesi, personel eksikligini giderme, klinik
rehber gelistirme ve bilgi sistemi boyutlarina verilen cevaplarin istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermedigi bulunmustur.
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5.BOLUM

SONUC VE ONERILER

Saglikta Doniisim Programi’nin 6nemli bir ayagini olusturan ve saglik ocagi
uygulamasina yeni bir bakis agis1 getiren aile hekimligi uygulamasi 2005 yilinda pilot il
olarak belirlenen Diizce ilinde baglamistir ve 2010 yilinin sonlarinda da tiim iilke
genelinde uygulanmistir. Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine ge¢ilmesinden bu yana
aile hekimliginde calisan hekim ve aile sagligi elemanlarimin uygulama hakkindaki
gorlis ve Onerilerini ortaya koyan calisamalarin bazilar1 Tiirkiye’de aile hekimligi
uygulamasina ge¢ilmeden once yapilmistir. Bazilarinda da 6rneklem sayisi oldukga
kiiciik tutulmustur. Bu nedenle yapilan c¢aligmalar aile hekimligi sistemindeki

caliganlarin uygulamaya yonelik goriis ve Onerilerini ortaya koymada yetersiz kalmistir.

S6z konusu eksikligi gidermek icin yapilmis olan bu calismada, aile hekimligi
sisteminde calisan hekim ve aile saghigi elemanlarinin aile hekimligi uygulamasina
yonelik goriis ve Onerileri belirlenmek icin Once kalitatif arastirmalar yapilmis; daha
sonra, bu aragtirmalardan elde edilen bilgiler 1s1g1nda hazirlanan ve kantitatif arastirma
asamasinda kullanilan soru formu gelistirilmistir. Ayrica bu caligma, aile hekimligi
uygulamasina ge¢ilmesinden yaklasik 4 yil sonra yapildigi i¢in ¢alismanin zamanlama
acisindan 6nemli bir yere sahip oldugu disiiniilmektedir. Bunun nedeni ise, aile
hekimligi uygulamasinin degerlendirilebilmesi icin gerekli olan siirenin ge¢cmis

olmasidir.

Bu arastirmada, aile hekimligi calisanlarinin sosyo-demografik 0Ozelliklerine gore
uygulamaya yonelik goriisleri ile uygulamada karsilasilan sorunlarin giderilmesine
ilisgkin ¢0zlim Onerileri incelenmistir. Arastirma, Ankara Biiyliksehir Belediye
siirlarinda bulunan 272 aile saglig1 merkezinde hizmet sunan aile hekimi ve aile sagligt
elemanlar1 arasindan rastgele tabakali 6rnekleme yontemine dayali olarak segilen 350

kisi lizerinde gerceklestirilmistir.

Kantitatif arastirma asamasinda kullanilan soru formu araciligi ile 6rneklemdeki saglik
calisanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik degerlendirmeleri arasinda fark var
midir? sorusuna cevap arayan bu calismada yapilan analizler ¢ercevesinde asagidaki

sonuclara ulasilmistir;
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Aile hekimliginde ¢alisan hekim ve aile sagligi elemanlarinin  personel
eksikligini giderme boyutuna yonelik ¢6ziim Onerileri cinsiyete gore farklilik
gostermektedir ve kadinlarin ilgili boyut ile ilgili diisiincelerinin daha olumlu
oldugu bulunmustur.

Aile hekimligi uygulamasindaki ¢aligma kosulu, ise baglilik ve memnuniyet,
verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlarina yonelik goriisler medeni durumuna
gore degismektedir ve evlilerde s6z konusu boyutlara iligkin goriislerin daha
olumlu oldugu saptanmustir.

Aile hekimligi ¢alisanlarinin  mesleki  gelisim, c¢alisma kosullarinin
tyilestirilmesi, personel eksikligini giderme ve bilgi sistemi gelistirme
boyutlarma iligkin ¢6ziim Onerileri medeni duruma gore faklilasmaktadir ve
bahsi gecen boyutlardaki ifadelere evliler daha fazla katilmislaridir.

Aile hekimligi uygulamasindaki is yilikiine iliskin diisiinceler aile sagligi
merkezinde ¢alisilan slireye gore degismektedir ve aile sagligi merkezindeki
caligilan stire arttik¢a calisanlar is yiikiinlin de arttigin1 diistinmektedirler.
Arastirma kapsamindaki aile hekimligi ¢alisanlarinin ¢alisma kosulu, is yukd,
verimlilik ve hizmet kalitesine yonelik goriisleri yas agisindan
karsilagtirildiginda, goriislerin = yasa gore anlamli farklilik gosterdigi tespit
edilmistir. Buna gore, yas arttikca s6z konusu boyutlara iligkin
degerlendirmelerin olumsuzlastigi bulunmustur.

Orneklemde yer alan aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin ¢alisma kosulu ve
hizmet kalitesi boyutlarina vermis oldukar1 cevaplar toplam saglik calisani
olarak caligilan siireye gore degismektedir. Saglik ¢alisani olarak ¢alisilan siiresi
az olan grubun ¢alisma kosulu ve hizmet kalitesine yonelik degerlendirmeleri
daha pozitiftir.

Aile hekimligi sistemi calisanlarinin hizmete erisim, verimlilik ve hizmet
kalitesi boyutlar ile ilgili goriisleri daha 6nce ¢alistiklar1 kuruma goére farklilik
gosterdigi ve daha Once hastanede calisan aile hekimi ve aile sagligi
elemanlarinin s6z konusu boyutlara iligkin diisiincelerini daha olumlu oldugu
bulgulanmastir.

Aile hekimligi uygulamasi ¢alisanlarinin bilgi sistemi gelistirme ile ilgili ¢6ziim
Onerileri daha Once caligilan kuruma gore degismekte ve daha Once hastanede
calisanlarin bilgi sistemi gelistirme boyutuna yonelik verdikleri cevaplarinin

daha pozitif oldugu tespit edilmistir.
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e Aile hekimi ve aile saghigi elemanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik
gorlsleri meslege gore hizmet kalitesi acisindan incelendiginde gruplarin
diistincelerinin farklilik gosterdigi bulunmustur. Buna gore, acil tip teknikeri gibi
diger saglik calisanlarinin hizmet kalitesi ile ilgili diisiinceleri daha olumludur.

e Aile hekimligi uygulamasinda karsilagilan sorunlarin giderilmesine yonelik
sunulan ¢6ziim Onerilerine iliskin ¢alisanlarin  degerlendirmeleri meslek
acisindan karsilagtirlldiginda, sadece mesleki gelisim boyutuna yonelik
goriiglerin  gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi ve aile hekimi
uzmanlarinin mesleki gelisim ile ilgili gorlisleri daha fazla destekledigi
bulunmustur.

e Calisma kapsamina dahil edilen aile hekimi ve aile saglig1 elemanlarinin hizmet
kalitesi boyutuna iligkin distlinceleri egitim durumuna gore farklilasmaktadir ve
uzmanlik egitimi alan hekimlerin, aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesini
arttig1 yoniindeki ifadelere daha fazla katildigi bulunmustur.

e Arastirma kapsamina alman aile hekimligi ¢alisanlarinin mesleki gelisim ve
klinik rehber gelistirme boyutlari ile ilgili ¢6ziim 6nerileri egitim durumuna gore
farklilik gostemektedir. Buna gore, egitim diizeyi yiikseldik¢e s6z konusu
boyutlara iliskin goriislerin de daha olumlu hale geldigi saptanmustir.

e Aile hekimligi uygulamasinda hizmet sunan aile hekimi ve aile sagligi
elemanlarinin c¢alisma kosulu, is yiikii, ise baglilik ve memnuniyet, hizmete
erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlarina yonelik goriislerinin aile sagligi
merkezinin bulundugu ilgceye gore farklilik gosterdigi ve hizmet sunulan
kisilerin sosyo-ekonomik seviyelerinin orta ve yiiksek oldugu Cankaya ve
Yenimahalle gibi ilgelerde ¢alisanlarin ilgili boyutlardaki ifadelere daha olumlu
yaklastig1 tespit edilmistir.

Calisma sonuglarina dayali olarak asagidaki oneriler 6ne stirtilebilir:

Aile hekimligi ¢alisanlarinin kaliteli ve verimli saglik hizmeti sunmalarin1 saglayacak
fiziki kosullarin saglanmasi yaninda uygulamadaki personel eksikligi de giderilmelidir.
Ayrica performans hesaplamada sadece hasta sayisi gibi sayisal degerler degil, kalite
gostergelerini de dikkate alabilecek bir sistem gelistirilmeli ve ¢alisanlarin

motivasyonlari arttirilmalidir.
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Aile hekimligi ile ilgili 6ne siiriilen bir diger oneri de, aile hekimligi uzmanlik egitimi
veren (Universitelerdeki kontenjanlar yukseltilmeli, Tirkiye’de ortalama bir aile
hekimine diisen kisi sayis1 3621’in {istiine ¢iktig1 mahalle ve bolgelerde yeni aile
hekimligi birimleri agilarak aile hekimlerinin poliklinik hizmetlerine ayirdiklar1 zaman
azaltilmali ve daha ¢ok koruyucu saglik hizmeti vermesi saglanmali, boylece

calisanlarin is yiikleri hafifletilmelidir.

Yapilan arastirmalar neticesinde, aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin gebe ve
bebek takibinde tek sorumlulugun onlara yiiklenmesinden Otiirii sorunlar yasadiklari
tespit edilmistir. Bu sorunun giderilmesi i¢in 2. ve 3. basamak saglik kurulusuna
bagvurular1 kisitlayacak ve bireylerin aile hekimligine yonlendirilmesini saglayacak

sekilde bireysel bildirim zorunlulugu getiren diizenlemeler yapilmalidir.

Ozellikle aile hekimlerinin mesleki gelisimlerini saglayacak hizmetleri igin egitim,
sempozyum, kongreler diizenlenmesi onerilmektedir. Aile hekimligi uygulamasindaki
tibbi uygulama farkliliklarin1 en aza indirmek igin Kklinik ve pratik saha rehberleri
gelistirilmelidir. Ayrica, aile hekimligi ¢alisanlariyla toplum sagligi merkezi ¢alisanlar
arasindaki is boliimiiniin yapilmasi, verilen hizmetlerin kalitesinin arttirilmasinda

6nemli bir yere sahiptir.

Aile hekimligi merkezlerinde sunulan hizmetlerin fizik tedavi uzmani, dis hekimi,
sosyal calismaci ve diyetisyen gibi saglik personelinden olusan bir ekiple sunulmasi
hasta memnuniyetinin arttirilmasi, saglik ¢iktilarinin iyilestirilmesi ve saglik bakiminda

stirekliligin saglanmasi agilarindan 6nemlidir.

Toplam saglik harcamalarini azaltmak i¢in, tiim hizmet saglayicilarinin ulasabilecekleri

bir hasta kayit sistemi gelistirilmesi Onerilmektedir.

Bu calismanin sonuglar1 sadece Ankara Biiyiiksehir Belediye simirlari igerisindeki 56
aile sagligr merkezinde ¢alisan 175 aile hekimi ve 175 aile saglhig1 elemani iizerinde
yapildigindan calisma sonuglarimin tim aile hekimligi sistemine ve tim saglk
calisanlarina genellenmesine ihtiyatla yaklagsmak gerekir. Ayrica, g¢aligmada aile
hekimligi sisteminin hizmet sunumu tizerindeki etkisi saglik ¢alisanlarinin goriiglerine
dayali olarak ortaya koyulmaya calisildigi ve saglik hizmetleri sunumunun objektif
gostergelerinin degerlendirme disinda tutulmasi 6nemli bir eksikliktir. Dolayisiyla

dissal gecerliligi daha yiiksek c¢aligmalar i¢in daha genis kapsamli aragtirmalarin
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yapilmasi, i¢sel gecerlilik agisindan ise, arastirma sonuclarinin objektif gostergelerle

desteklendigi caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Bununla birlikte, bu arastirmada kalitatif ve kantitatif aragtirma yontemlerinin birlikte
kullanilmasi, kantitatif arastirmada kullanilacak anketin kalitatif arastirma bulgularina
dayanarak dolayisiyla saglik calisanlarinin bakis agisindan yola ¢ikarak tasarlanmis

olmasi arastirmanin giiclii yonlerdir.

Sonug olarak gerek bu ¢alismadan gerekse daha biiyiik 6rneklemler tizerinde yapilacak
caligmalardan elde edilecek bulgularin aile hekimligi uygulamasina iliskin sorunlarin
belirlenmesine ve ¢oziim Onerilerinin gelistirmesinde politika belirleyicilere 6nemli

ipuclart saglayacagi sdylenebilir.
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EKLER

EK 1. AILE HEKIMLIGI SISTEMINDE CALISAN HEKIM VE AILE SAGLIGI
ELEMANLARININ AILE HEKIMLIGI UYGULAMASINA YONELIK GORUS
VE ONERILERI KONULU GORUSME FORMU

Bu form, Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimleri Enstitiisii Saglik Kurumlar1 Yénetimi
Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisi Giilnur Ilgiin’{in ylksek lisans tezi icin hazirlanan
yar1 yapilandirilmis gorligme aracidir.

Calismanin amaci, aile hekimligi sisteminde hizmet sunan saglik calisanlarinin aile
hekimligi uygulamasina yonelik goriis ve Onerilerilerinin belirlenmesidir. Bu soru formuyla
aile hekimligi uygulamas1 hakkindaki degerlendirme ve Onerileriniz 6grenilmeye
calisiimaktadir. Toplanacak veriler akademik amagl olarak Prof. Dr. Bayram SAHIN ve
yiiksek lisans Ggrencisi Giilnur ILGUN tarafindan kullanilacaktir. Soru formunun kim
tarafindan dolduruldugu arastirmaci da dahil olmak tizere hig bir sahis ve kurum tarafindan
bilinmeyecektir. Vereceginiz bilgiler arastirma agisindan ¢ok dnemli olup katkilarimiz igin

simdiden tesekkr ederiz.
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2. Sizce aile hekimligi uygulamasinin muhtemel olumsuz yonleri nelerdir?

3.Sizce aile hekimligi uygulamasinin olasi sorunlarinin ve olumsuz yonlerinin giderilmesine

yonelik ¢cozum Onerileri nelerdir?
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EK 2. ANKET FORMU

AILE HEKIMLIiGi SISTEMINDE CALISAN HEKIiM VE HEMSIRELERIN AiLE
HEKIMLiGi UYGULAMASINA YONELIK GORUS VE ONERILERINE iLiSKiN
SORU FORMU

Sayin katilimer;
Bu bilgi toplama formu aile hekimliginde calisan hekim ve hemsirelerin aile hekimligi uygulamasina
yonelik goriis ve Onerilerini belirlemek amaciyla olusturulmustur. Bilimsel nitelikte olan bu ¢alismanin
idari ya da siyasi yonii olmayip, cevaplar gizli tutulacaktir. Elinizdeki bilgi toplama formunda yer alan
sorulara sizi en iyi yansitacak sekilde agik, net, eksiksiz ve dogru yanitlar vermeniz ¢aligmadan elde
edilen sonuglarin dogrulugu agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Ancak herhangi bir nedenle ya da higbir
neden gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu belirtmek isterim.
Bu ¢aligmaya gostermis oldugunuz ilgi ve katkidan dolay1 simdiden tesekkiir ederim.
Giilnur ILGUN
Arastirma Gorevlisi
Saglik Idaresi Boliimii

BOLUM I: KiSiSEL BILGILER

1. Cinsiyetiniz: (1) Erkek (2) Kadin
2. Yasmiz............
3. Medeni durumunuz: (1) Evli (2) Evli Degil

4. Mesleginiz:

a. Aile hekimi c. Aile hekimi - uzman
uzmani d. Hemgire
b. Aile hekimi - e. Ebe
pratisyen f. Diger (belirtiniz)..........

5. Egitim durumunuzu asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?

a. Lise d. Yiksek lisans
b. Onlisans e. Doktora
c. Lisans (Tip f. Tipta uzmanlik

Fakailtesi dahil)
6. Saglik caligani olarak toplam ¢alisma yilimiz: ........................
7. Aile hekimligi merkezindeki toplam ¢alisma yilmz: ...................
8. Aile hekimligi merkezinden 6nce boyle baska bir saglik kurulusunda calistiniz m1?
a. Evet

b. Hayir (Hayir ise soru 10’a geginiz)

9. Aile hekimligi merkezinden 6nce ¢alistiginiz saglik kurulusu?

a. Saglik Ocagi c. Hastane

b. Anne Cocuk Sagligi ve d. Saglik midirlagi
Aile Planlamas1 e. Saglik Bakanligi
Merkezi (ACSAP) f. Diger

(belirtiniz).............



BOLUM II: AILE HEKIMLiGi UYGULAMASINA YONELIK GORUSLER
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Asagida aile hekimligi uygulamasindaki ¢aligma ortami ve is kosullar ile ilgili ifadeler
yer almaktadir. Bu ifadelerle ilgili diisiincelerinizi 1’den (Kesinlikle katilmiyorum) 5’e
(Kesinlikle katiltyorum) kadar katilma derecenizi ifade edecek sekilde doldurunuz.

edilmemektedir.
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Aile saglig1 merkezlerinin fiziki kosullari rahat ve
1 2 3 4 5
kullanighdir.
2 Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan hekim ve aile sagligi 2 3 4 5
eleman: arasindaki iletisim ve isbirligi yeterli seviyededir.
Aile hekimligi uygulamasinda ¢alisan hekim ve hemsirelerin
3 . Co 2 3 4 5
hizmet i¢i egitim olanaklar1 artmustir.
Aile saglig1 merkezleri igin verilen 6denek miktar1 merkezin
4 s T 1 2 3 4 5
ihtiyaglarini karsilamak i¢in yeterlidir.
Aile hekimligi uygulamasinda yer alan hekim ve aile sagligi
5 . RSP 2 3 4 5
elemanlarmin gorev tamimlari, acik ve belirgindir.
Mevcut aile hekimligi mevzuati ihtiyaclara cevap verecek
6 N : 2 3 4
dizeydedir.
7 Aile hekimligi uygulamasi Tiirkiye’de birinci basamak saglik 2 3 4 5
hizmetlerini 6zellestirmek i¢in atilan bir adimdir.
Aile saglig1 merkezlerindeki siniflandirma kriterleri ve
8 bolgesel farkhiliklar aile hekimleri arasinda adaletsiz is 2 3 4 5
dagilimma neden olmaktadir.
Aile hekimligi uygulamasinda, haftahik ¢caliyma suresinin
9 L . b 2 3 4 5
Uzerinde hizmet vermek zorunda kalabiliyorum.
Aile hekimligi uygulamasinda c¢aligsan personele zorunlu
10 nobet (adli, acil vb.) getirilmesi ¢aliganlari olumsuz 2 3 4 5
etkilemistir.
11 Aile hekimligi uygulamasi 6zellikle, ASM yonetici hekimleri
acisindan aile hekimligi hizmetlerinin yani sira idari yikin de 2 3 4 5
artmasina neden olmustur.
12 Aile h_el_thgl uygulamasinda calisanlara verilen Ucret 2 3 4 5
yeterlidir.
Uygulamada verilen iicretler emeklilige yansitilmadigindan
13 . IR 1 2 3 4 5
calisanlar arasinda emekli olma istegi azalmaktadir.
Performans degerlendirmede pozitif performans yaninda
14 - . S 1 2 3 4 5
negatif performansa da yer verilmesi dogru bir uygulamadir.
15 Aile hekimligi uygulamasi ¢alisanlarin ise baghhiklarm 1 5 3 4 5
artirmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile hekim ve aile saglig1 elemanin
16 : 1 2 3 4 5
mesleki doyumu artmugtir.
17 Aile hek.m.lhgl uygulamam ile saglik personelinin 6zIUk 1 2 3 4 5
haklan iyilesmistir.
Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan aile sagligi elamanlari
18 . - - : 1 2 3 4 5
yeterince motive edilmemektedir.
19 Aile saglig1 merkezlerinde ¢aligan hekimler yeterince motive 1 5 3 4 5
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Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve hakkaniyetli

20 saglik hizmeti sunulmaktadir. 5

21 Aile hekimligi uygulamasi ile vatandaglarin saghk hizmetine 5
ulasim kolaylagmastir.
Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta tedavi edici

22 o . . 5
saghk hizmetleri uygulamalar: artmistir.
Aile hekimligi uygulamast ile birinci basamakta koruyucu

23 o . . 5
saghk hizmetleri uygulamalar: artmistir.

24 Aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip siklig 5
artmistir.

o5 Aile hekimligi uygulamasindan sonra hastalarin 2. ve 3. 5
basamak saghk hizmetlerine basvuru oranlar: diismiistiir.

26 Aile hekimligi uygulamast ile birinci basamakta etkili ve 5
verimli saghk hizmeti sunulmaktadir.

27 Aile hekimligi uygulamasi birinci basamakta sunulan hizmetin 5
maliyetini diisiirmiistiir.

08 Aile hekimligi uygulamasi ile hastalara sunulan saghk 5
hizmetinin kalitesi artmistir.

29 Aile hekimligi uygulamasi hasta odakl saghk hizmeti sunma 5
anlayigini getirmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve saglik personeli

30 arasindaki iletisim saglik ocagi uygulamasina gore daha da 5
giiclenmistir.

31 Aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin hastalarina 5
daha fazla vakit ayirabilmesini saglamistir.

37 Aile hekimligi uygulamasi sadece aile hekimi uzmanlari ile 5
etkili olabilecek bir sistemdir.

33 Toplumun birinci basamak hizmetlere iliskin memnuniyeti 5
artmstir.

34 Aile hekimligi uygulamasi ile toplumun saghg: daha ¢ok 5

kontrol altina alinmistir.




BOLUM I1l: COZUM ONERILERI
Asagida aile hekimligi uygulamasinda karsilagilan sorunlarin ¢oziimii ile ilgili ifadeler
yer almaktadir. Bu ifadelerle ilgili diisiincelerinizi 1’den (Kesinlikle katilmiyorum) 5’e

(Kesinlikle katiliyorum) kadar katilma derecenizi ifade edecek sekilde doldurunuz.
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Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katillyorum

Uygulamada ¢aligan hekim ve hemsirelerin 6zliik
haklarinda iyilestirmeler yapilmahdir.

Pozitif ve negatif performansa yonelik 6deme uygulamasi

yerine sadece pozitif performansa gore 6deme yapilmalhdir.

Performans hesaplamada sadece hasta sayis1 gibi sayisal
degerler degil, kalite gostergeleri de dikkate alinmahdir.

Aile hekimligi sisteminden ihtar puan uygulamasi
kaldirilmahdir.

Aile Saglig1 Merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile sagligi
elamanlar1 sézlesmeli degil, 657 nolu yasaya bagh
caliymahdir.

Aile hekimlerine kayith Kisi sayis: diisiiriilerek aile
hekimlerinin poliklinik hizmetlerine ayirdiklari zaman
azaltilmali ve daha ¢ok koruyucu saglik hizmeti vermesi
saglanmalidir.

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlart azaltmak i¢in, 2.
ve 3. basamak saghk kurulusuna basvurular kisitlanarak
bireyin aile hekimligine yonlendirilmesi saglanmali ve bireye
bildirim zorunlulugu getirilmelidir.

Aile hekimliginde ¢aligan hekim ve hemsirelerin stirekli
mesleki egitimleri icin kongre ve sempozyumlara
katilimlar1 desteklenmelidir.

Aile hekimliginde ¢alisan hekimlere idari egitimler de
verilmelidir.

10

Aile hekimlerine periyodik olarak mesleki yeterliliklerini
gelistirecek egitimler verilmeli ve bu egitimlerin sonunda
yeterlilikleri 6lcen sinavlar yapilmahdir.

11

Aile hekimligi egitimini tamamlayan hekimlere eger isterlerse
egitim siirelerini uzatarak 6zellikle geriatri ve acil tip
alanlarinda akademik kariyer imkanlar: saglanmahdir.

12

Aile saglig1 merkezlerinde laboratuar ve gérintileme
birimleri olusturulmahdar.

13

Evde bakim hizmetleri aile hekimleri tarafindan degil,
hastanelere veya TSM’lere bagli evde saglik hizmetleri
birimlerince verilmelidir.

14

Aile Saglig1 Merkezleri ve Toplum Sagligi Merkezleri i¢in
tani, tedavi ve uygulama rehberleri gelistirilmelidir.

15

Klinik ve pratik saha rehberi yaymlanarak tiim iilkede aile
hekimligi uygulamasi standart hale getirilmelidir.

16

Aile hekimligi merkezlerinin biiro ve yazigma isleri (fatura
odeme, kirtasiye, evrak fazlaligi vb. ) i¢in bir idari personel
gorevlendirilmelidir.
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Aile sagligi merkezlerindeki ¢alisma ortamlarini daha giivenli

17 | hale getirebilmek igin giivenlik gorevlisi 1 2 3 4 5
gorevlendirilmelidir.
Aile hekimligi merkezlerinde verilen hizmetler; fizik tedavi

18 uzmani, dis hekimi, ebe, sosyal ¢alismaci ve diyetisyen gibi 1 2 3 4 5

personelin bulundugu bir ekip ile sunulmahdir.

19 Aile hekimligi uygulamasinda, biitiin hizmet saglayicilariin
ulagabilecegi bir hasta kayit sistemi olusturulmahdir.

Gebe ve bebek takibinde yasanan sorunlari azaltmak igin,
20 | herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran gebeler ortak bir 1 2 3 4 5
veri tabaninda izlenmeli.

21 Aile hekimligi uygulamasi ile ilgili eklemek istediginiz diger sorunlar nelerdir?

TESEKKUR EDERIM.
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