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Bu ¢alismada aile hekimligi sisteminde c¢alisan hekimler ile aile saghgi elemanlarimin aile
hekimligi uygulamast ile ilgili goriislerini ortaya koymak amaclanmistir. Verilerin elde edilmesinde
kalitatif ve kantitatif veri toplama yontemlerinin kullanildigi iki asamali bir siire¢ izlenmigtir. Birinci
asama olan kalitatif veri toplama asamasinda aile hekimligi uygulamas: ile ilgili 30 kisiyle
derinlemesine goriismeler yapilarak ikinci asama olan kantitatif arastirma asamasinda kullanilacak
soru kagidi gelistirilmistir. Ikinci asamada ise Ankara Biiyiiksehir Belediye simirlart icinde hizmet
veren aile hekimligi merkezlerinden rastgele tabakali ornekleme yontemi ile segilen 175 aile hekimi
ile 175 aile saghgi elemani olmak iizere toplam 350 c¢alisana anket uygulanmistir. Arastirma
sonucunda uzman aile hekimlerinin aile hekimligi uygulamasi ile ilgili goriislerinin diger gruplardan
daha olumlu oldugu, ayrica daha dnce birinci basamak saghk kuruluglarmda ¢alismis olanlarin aile
hekimligi sisteminin hizmet kalitesi iizerindeki etkileri hakkindaki goriiglerinin daha dnce birinci
basamak saghk kuruluslarinda ¢alismamis olanlardan farkli oldugu bulunmugstur. Calismadan elde
edilen bulgularin, saghk planlamacilar: ve politika belirleyicileri icin énemli ipuglart saglayacagi
diistiniilmektedir.
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Investigating the Opinions of Employees Working in Family Medicine About
Family Medicine Practice

ABSTRACT

This study is aimed on present the opinions of family physicians and family health workers
regarding family medicine. The collection of data has been performed through two-phase process by
using quantitative and qualitative data collection methods. In the first phase, which is the collection of
qualitative data, in-depth interviews were carried out with 30 people on family medicine and the
questionnaire was developed in the second phase as collection of quantitative data. During second
phase, a questionnaire was conducted to 350 workers as 175 family physicians and 175 family health
workers that were selected via random stratified sampling method among the family medicine centers
giving service within the territories of Ankara Metropolitan Municipality. As a result of study, the
opinions of attending family physicians on family medicine has come out as more positive than other
groups as well as the opinions of the ones that have worked in first step health institutions regarding
the impact of family medicine on service quality are different than the ones that have not. The findings
of study are considered to be significant hints for health planners and policy makers.
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I. GIRIS

Saglik hizmetleri sisteminin makro diizeyde iki temel amaci vardir. Bunlardan birincisi,
toplumun saglik statiisiinii yiikseltmek, hastaliklar1 kontrol altina almak ve hastalik nedenleri
hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Ikincisi ise, saglk esitsizliklerini en aza indirmek ve saglik
hizmeti erisimini kolaylastirmaktir. S6z konusu amaclar1 en iyi sekilde gerceklestirebilmek
ve hizmet sunumunu kolaylagtirmak i¢in saglik hizmetleri kendi igerisinde birinci, ikinci ve
iiciincli basamak hizmetler olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir (McWhinney, Freeman 2009).

Birinci basamak saglik hizmetleri; hekimlerin bireylere siirekli ve kapsamli olarak
sunmus olduklar1 hizmetlerdir. Ikinci basamak saglik hizmetleri; uzman hekimlerin kendi
uzmanlik alanlarma gore bireylere sunmus olduklari hizmetlerdir. Ugiincii basamak saglik
hizmetleri ise, ileri diizey ve yan dal uzmanlariin sundugu bakim hizmetleridir. S6z konusu
basamaklardan birinci basamak saglik hizmetleri bireyin saglik sistemine giris kapisini ifade
etmektedir (McWhinney, Freeman 2009; Olesan, Fleming 1998). Fakat birinci basamak
saglik hizmetlerinin saglik sistemine giris kapisi olarak kabul edilmesi erisilebilir olmasina
baglidir. Kisilerin birinci basamak saglik hizmetlerine erigimi arttik¢a; hizmetleri ilk basvuru
yeri olarak kabul etme olasilig1 da artmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin hastalar
tarafindan ilk bagvuru yeri olarak kullanilmasi maliyetlerin diigiiriilmesi, kisilerin daha kisa
zamanda uygun tedaviye ulagmasi, dogru yere sevk edilmesi, acil servislerin, ikinci ve
ticiincli basamak saglik hizmetlerinin daha verimli kullanilmasi gibi katkilar saglamaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunum sekli iilkeden {ilkeye farklilik gosterse de,
saglamis oldugu bu katkilardan otiirii tiim {ilkelerin saglik sistemlerinin olmazsa olmaz bir
parcasidir (Starfield 1998; Boerma 2003; Cevik 2013).

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri 2005 yilina kadar saglik ocagi sistemi
kapsaminda sunulurken; 2005 yilinda pilot uygulama olarak baslayan ve 2010 yilinda tam
anlamuyla {ilke capinda uygulamaya giren aile hekimligi sistemi kapsaminda sunulmaktadir.
Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda uygulanan saghk ocag
sisteminden aile hekimligi uygulamasina gegiste birtakim degisikliklere gidilmistir. Ornegin;
saglik ocagl uygulamasindaki bolge tabanli ve genis kapsamli hizmet anlayisi (iyilestirici,
koruyucu, kisiye, topluma ve gevreye yonelik); aile hekimligi uygulamasinda degistirilerek
kayith olan hasta uygulamasina gecilmis ve hizmet kapsami daraltilarak koruyucu saglik
hizmetleri kisiye ve topluma yonelik olmak iizere ikiye ayrilmistir. Buna gore aile sagligi
merkezlerinde kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri sunulurken; toplum saglig
merkezlerinde de topluma yonelik saglik hizmetleri sunulmaktadir (Cevik 2013). Hizmet
anlayisinda yasanan bu degisim ile aile hekimleri sadece kendisine kayith kisilere hizmet
sunacagindan hastalarim daha iyi tamima olanagi buldugu ve bu durumun da hizmet
kalitesini ve verimliligini olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.

Aile hekimligi uygulamasiyla degistirilen bir diger husus ise, birinci basamak saglik
hizmeti sunan kisilerin isttihdam edilme sekilleri ve calisanlara yapilan 6demelerdir. Aile
hekimligi ile birlikte saglik ocagi uygulamasinda devlet memuru kadrosunda calisan saglik
personeli sozlesmeli olarak calismaya baglamigtir. Ayrica saglik ocagi uygulamasinda
kullanilan maaga dayali 6deme yontemi degistirilerek ¢aligilan giin sayisi ve performansa
dayali 6deme yontemine gecilmistir. Gergeklestirilen bu degisim ile hekimlerin hastalarin
kaybetme korkular1 artmis ve dolayisiyla hastalarina daha fazla vakit ayirdiklar1 ve daha
fazla sahiplendikleri goriilmiistiir (Ocek, Soyer 2007).

Ulkemizde saglik ocag1 uygulamasinda tedavi agirlikli olarak yiiriitiilen birinci basamak
saglik hizmetleri anlayisi aile hekimligi uygulamasi ile degistirilerek daha ¢ok koruyucu
saglik hizmetlerine Oncelik verilmistir. Bunun neticesinde; asilama oranlari, gebe, bebek,
cocuk ve lohusa izlem oranlari, aile planlamasi hizmetlerinden yararlanma oranlari, kronik
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hastaliklarin takip sikligi artarken; bulagici hastaliklarin goriilme sikligi azalmigtir. Ayrica
aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamak saglik hizmetlerine basvuru oranlar1 saglik
ocag1 uygulamasina gore artmistir. Saglik ocagi déoneminde Sosyal Sigorta Kurumuna (SSK)
bagl kisilerin her kuruma bagvuramamasi, teknolojinin eksikligi, aile hekimligi birimlerinin
saglik ocagi dénemindeki 6zel muayenehanelerin yerini almasi bu artisin sebepleri arasinda
gosterilebilir (Saglik Bakanligi 2013; Cevik 2013).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumundan sorumlu en Onemli kisiler aile
hekimleridir (Fredericks 2014). Bu nedenle aile hekimligi sisteminin merkezinde yer alan ve
sistemin iyi islemesinde aktif rol oynayan aile hekimlerinin ve aile saglig1 elemanlarinin aile
hekimligi uygulamasi kapsaminda verilen hizmetlere yonelik goriiglerinin alinmasi sistemin
daha basarili bir sekilde islemesine katki saglayacaktir. Ancak yapilan literatiir taramasi
sonucunda Tiirkiye’de aile hekimligi ile ilgili yapilmis olan caligmalarin daha ¢ok hasta-
hekim memnuniyeti analizleri ya da bazi hastaliklarin 6nlenmesi, takibi ve tedavisi
konusunda aile hekimlerinin katkilarinin arastirilmasi: gibi konular iizerinde oldugu; aile
hekimlerinin ve aile saglig1 elemanlarinin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriislerini
belirlemeye yonelik yapilan ¢alisma sayisinin sinirli 6lgiide oldugu goriilmiistiir. Aile
hekimligi calisanlarmin sisteme iligkin goriiglerini belirlemeye yonelik yapilmisg olan
calismalarin da bazilarinin aile hekimligi uygulamasina gecis asamasindayken ya da
uygulamaya girmeden once yapildigi (Ilgar 2006; Algin ve digerleri 2004), bazilarinin ise
sadece aile hekimleri iizerinde oldugu aile sagligi elemanlarinin goriiglerine yer vermedigi
goriilmiistiir (Agdemir 2012; Korkmaz ve digerleri 2012; Sisman 2010; Glinvar ve digerleri
2011).

Sonug olarak, aile hekimligi ile ilgili yapilmig olan c¢alismalar incelendiginde, aile
hekimligi sisteminde ¢alisan hekim ve aile saglig1 elemanlarinin aile hekimligi uygulamasi
hakkindaki goriiglerini hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlar1 agisindan
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanamamistir. Bu nedenle aile hekimligi uygulamasinin
hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi iizerine yansimalari ile ilgili ¢alisanlarin
goriiglerini konu alan caligmalara gereksinim duyulmaktadir. S6z konusu bu eksiklik
sebebiyle, Ankara Biiyiiksehir Belediye sinirlari igerisinde hizmet sunan aile hekimlerinin ve
aile saghgi elemanlarinin aile hekimligi uygulamasi hakkindaki goriislerini belirlemeye
yonelik yapilmis olan bu c¢alismanin literatiire 6nemli katkilar saglayacag: diistintilmektedir.
Ayrica bu aragtirmanin diger giiclii yonleri ise; aile hekimligi uygulamasinin tiim Tiirkiye’de
yayginlagtig1 bir zamanda yapilmis olmasi, 6rneklem biiyiikliiglinlin yeterli sayida ve aile
hekimliginde c¢alisan hem aile hekimleri hem de aile sagligi elemanlarin1 kapsamasindan
otiirii genellenebilirliginin yiiksek olmasidir.

Asagida ilk olarak aile hekimligi ile ilgili teorik bilgilere, daha sonra bu arastirmanin
yontemi ile bulgu ve sonuglara yer verilmistir.

Il. 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.

2.1. Aile Hekimligi Kavramm

Aile hekimligi ile ilgili ilk tanim Leeuwenhorst tarafindan yapilmis ve Leeuwenhorst’a
(1977) gore aile hekimi; yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi1 yapmaksizin, ailelere ve belirli bir
topluluga kisisel, birinci basamak ve siirekli bakim saglayan lisansli tip doktorudur.
Hastalarina; hasta goriisme odasinda, hastalarin evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede
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hizmet sunmaktadir. Amact hastalig1 erken teshis etmek, hastalarinin saglik ve rahatsizlik
durumlarimi degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenlerini gbz Oniine
almaktir. Kronik, yineleyen ya da terminal donem rahatsizliklari olan hastalarin siirekli
bakim yonetimi sorumlulugunu istlenmektedir. Aile hekimi; tedavi, koruma ve egitim
yoluyla nasil ve ne zaman hastalarinin ve ailelerinin sagligini gelistirme girisimlerinde
bulunabilecegini bilen ve topluma kars1 da mesleksel sorumlulugu oldugunu kabul eden
hekimdir (Leeuwenhorst 1977).

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii’niin (World Organization of Family Doctors, WONCA)
(2011) tanimina gore aile hekimligi ise; kendine 6zgii egitim igerigi, aragtirmasi, kanit temeli
ve klinik uygulamasi olan akademik, bilimsel bir disiplin ve birinci basamak y6nelimli klinik
bir uzmanliktir (WONCA 2011). Bu uzmanhigin tanimlanmasina yon veren ¢ok sayida ilke
bulunmaktadir. Bunlar; hasta merkezli yaklasim, aile ve toplum baglamina yonelim, saglik
bakiminda siireklilik, karmagsik saglik sorunlari, bakimin koordinasyonunu saglama,
hastalarin erken evrelerde goriilmesi, verimlilik, kronik hastaliklarin takibi, saglik bakimina
stirekli erisim ve kanita dayali uygulamalardir (Sloane et al. 2012; McWhinney, Freeman
2009; Lee 2005; Gonzales et al. 2007; Goh, Ong 2014).

2.2. Aile Hekimligi Hizmetlerinin Temel Bilesenleri

Aile hekimligi kapsaminda sunulan saglik hizmetlerinin sahip olmasi gereken bilesenler
sunlardir:

o Ekip yaklasimi: Aile hekimleri kendilerine tanimlanmis niifusun saglik ihtiyaglarini en
iyi ve kaliteli bir gsekilde karsilamalar1 birlikte calisabilecekleri ve fikir aligverisinde
bulunabilecekleri ekiplerle ¢aligmalariyla dogru orantilidir (Sloane et al. 2012). Ekip
yaklasiminda hekimler hasta bakiminda sorumlulugu distlenmekle birlikte risk
paylagimini da yapmaktadir (Rosser et al. 2011).

e Elektronik tibbi kayitlar: Saglik hizmeti sunucularinin, hasta bakim kalitesini
iyilestirebilmeleri igin izlenebilecek yollardan bir taneside hasta kayitlarinin siirekli ve
diizenli tutulmasidir (Terry et al. 2008; Linder et al. 2007; Chaudhry et al. 2006). Aile
hekimleri de hastanin temel bilgilerine kolayca ulasabilmek, hastalarin basvuru
sikliklarimi takip edebilmek, toplumdaki koruyucu hekimlik hedeflerine ulasmadaki
basariy1 izleyebilmek ve hasta gilivenligini saglamak gibi amaglarla elektronik tibbi kayit
tutmaktadir (McWhinney, Freeman 2009)

e Sevk ve Konsiiltasyon: Tip biliminin ilerlemesi neticesinde, hastanede ¢alisan hekimler
ile birinci basamakta ¢alisan hekimler arasinda; hastalarin tani, tedavi ve bulgularinin
degerlendirilmesi, acil saglik ihtiyaglarinin karsilanabilmesi ve kaliteli saglik bakiminin
sunulabilmesi i¢in sevk ve konsiiltasyon énemli bir olgudur (Wachter, Goldman, 2002;
Kripalani et al. 2007).

e Aile saghg birimi yonetimi: Iyi bir aile hekimi olmak klinik becerilere sahip olmanin
yani1 sira yonetsel becerilere de sahip olmayr gerektirmektedir. Aile hekimligi biriminin
kotii yonetilmesi, hasta bakim kalitesinin azalmasina, hastalarin memnuniyetlerinin
diismesine ve g¢aliganlarin motivasyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir (McWhinney,
Freeman 2009).

e Kronik hasta yonetimi: Cogu iilkenin hastalik yiikiiniin biiyiik bir kismmi kronik
hastaliklarin olusturmasi, kronik hastaliklarin diger hastaliklara ve O6liime sebebiyet
vermesi, bu hastaliklara sahip birey sayisiin giin gectikge artmast kronik hasta
yonetimine verilen dnemi daha ¢ok arttirmistir (Dent et al. 2010; Bruin et al. 2012) bu
noktada da aile hekimlerinden; kronik rahatsizligi olan bireylere, hastaliklariyla bas etme
yollarin1 dgretmeleri ve hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini planlamalar1 konusunda
gerekli bilgileri saglamalar1 beklenmektedir. (Russell et al. 2009; Starfield et al. 2003).
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I11. YONTEM
3.1. Amag ve Hipotezler

Bu calisma ile aile hekimligi sisteminde calisan saglik personelinin (aile hekimi ve aile
sagligt elamani) aile hekimligi uygulamasi hakkindaki goriislerini degerlendirmek
amaglanmugtir.

Bu amaca yonelik olarak aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin aile hekimligi
uygulamasiin hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi iizerindeki etkilerini
degerlendirmeleri istenmis ve asagidaki hipotezler test edilmistir.

Hipotez 1. Aile hekimligi sistemi ¢aliganlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet erisimi
iizerine yansimalan ile ilgili degerlendirmeleri; a)mesleki iinvanlarina b)aile hekimligi
sisteminden Once birinci basamak saglik kurumunda c¢alisma durumuna gore farklilik
gostermektedir.

Hipotez 2. Aile hekimligi sistemi caliganlarinin aile hekimligi uygulamasmin verimlilik
iizerine yansimalari ile ilgili degerlendirmeleri; a)mesleki iinvanlarina b)aile hekimligi
sisteminden Once birinci basamak saglik kurumunda c¢alisma durumuna gore farklilik
gostermektedir.

Hipotez 3. Aile hekimligi sistemi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesi
iizerine yansimalan ile ilgili degerlendirmeleri; a)mesleki iinvanlarina b)aile hekimligi
sisteminden o6nce birinci basamak saglik kurumunda c¢alisma durumuna gore farklilik
gostermektedir.

3.2. Evren ve Orneklem

Aragtirma kalitatif ve kantitatif olmak iizere iki asamada gerceklestirilmistir. Birinci
asama olan kalitatif arastirmada, aile hekimligi c¢alisanlarinin uygulama hakkindaki
goriiglerini belirlemek amaciyla Ankara Biiyliksehir Belediyesi sinirlart i¢cinde hizmet veren
ve arastirma kapsamindaki tiim il¢elerden en az bir ¢alisan olacak sekilde belirlenen 15 aile
hekimi ve 15 aile sagligi elemani ile goriigiilmiistiir.

Ikinci asama olan kantitatif arastirma asamasinda ise, arastirmanin evrenini temsil eden
bir 6rnek {izerinde calismak icin Ankara Biiyiiksehir Belediye sinirlari igerisinde hizmet
veren aile sagligi merkezleri belirlenmistir. Buna gore belediye sinirlar i¢inde toplam 272
aile saglign merkezi bulundugu ve aile sagligt merkezlerinde 1126 aile hekimi, 1126 aile
saghgl elemam olmak iizere toplam 2252 kisinin ¢alistig1 tespit edilmistir. Orneklem
biliylikligli ise, %95’lik giiven diizeyi igin, 348 kisi olarak hesaplanmis ve bu sayi
yuvarlanarak 6rneklem sayisinin 350’ye tamamlanmasina karar verilmistir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinin ardindan ilgelere gore rastgele tabakali rnekleme
yontemine dayali olarak Tablo 1°deki gibi aile sagligi merkezleri belirlenmistir. Rastgele
tabakali Ornekleme yontemine dayali olarak belirlenen aile sagligi merkezlerinden de
sistematik Ornekleme yontemiyle aile sagligi birimleri secilmistir. Soru formunun
uygulanmasi asamasinda secilmis olan aile sagligi birimlerine ulasilamamasi durumunda,
ilgili birim yerine ayni aile sagligi merkezinde bulunan diger aile sagligi birimleri ikame
olarak kullanilmistir. Arastirma 01 Nisan- 02 Haziran 2014 tarihleri arasinda yapilmstir.
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Tablo 1. Evren ve Orneklemde Yer Alan Aile Saghgi Merkezi ve Personel Sayilarinin

Dagilim
Ankara Biiyiiksehir Evrendeki | Evrendeki (").rnekleme Orneklemdeki
o e ASM Personel Giren ASM Personel

Simirlan Icindeki Ilgeler

Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
Altindag 26 206 5 32
Cankaya 52 412 9 64
Etimesgut 24 204 6 32
Golbasi 14 58 3 8
Kecibren 60 464 11 72
Mamak 35 294 8 46
Sincan 24 264 6 40
Yenimahalle 37 350 8 54
Toplam 272 2252 56 348

3.3. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Aragtirma ilk asama kalitatif ikinci asama kantitatif olmak {izere iki asamadan
olusmaktadir. Ik asamada, aile hekimligi calisanlari (15 aile hekimi ve 15 aile saghg
elemani) ile yapilandirilmig goriismeler yapilmistir. Goriismeler neticesinde elde edilen
veriler 1g1g1nda bir soru formu olusturulmustur. Kantitatif arastirma agsamasi i¢in hazirlanmig
olan bu soru formu iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde, saglik ¢alisanlarinin sosyo-
demografik dzelliklerini belirlemeye yonelik toplam on soru bulunmaktadir. Tkinci béliimde
ise, aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligi uygulamasiin hizmete erisim, verimlilik ve
hizmet kalitesi lizerindeki sonuclar1 hakkinda goriislerini belirlemek i¢in on bes maddeye yer
verilmistir. “Hizmete erisim”, aile hekimligi uygulamasinin hizmete erisimi nasil etkiledigini
belirlemeye yonelik bes madde igermektedir. Verimlilik boyutu ise, uygulamanin
verimliligini {i¢c madde ile degerlendirmektedir. Son boyut olan hizmet kalitesi ise aile
hekimligi kapsaminda sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini yedi madde ile
degerlendirmektedir.

Tiim maddeler besli Likert 6lcegine gore hazirlannistir. Olgege gore; 1=kesinlikle
katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=kararsizim, 4=katiliyorum ve S5=kesinlikle katiliyorum
anlamina gelmektedir.

3.4. Verilerin Analizi

Caligmanin amacina uygun olarak derlenen veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
SPSS programi (18.0) ile analiz edilmistir. Arastirma kapsamindaki aile hekimliginde calisan
aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin 6zellikleri; 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 ¢ok grup arasinda fark olup olmadigini karsilastirirken parametrik test varsayimlarinin
yerine gelmemesi durumunda Kruskal Wallis varyans analizi kullanilmustir.

Yapilan varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulunmasi
durumunda ise, farkin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandig1 belirlemek i¢in post-hoc
testlerinden Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U Testi kullanilmistr.
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IV. BULGULAR

Ankara Biiyliksehir Belediye sinirlari icinde hizmet sunan aile hekimleri ve aile sagligi
elemanlar iizerinde yapilan bu ¢alismaya toplam 350 kisi katilmistir. Katilimeilarin sosyo-

demografik 6zelliklerine iligskin bulgular1 Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Arastirma Kapsamindaki Aile Saghgr Merkezi Calisanlarimin Dagilimi

(n=350)
Degiskenler ‘ n %
Cinsiyet
Erkek 96 27,4
Kadin 254 72,6
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
Mesleki Unvan
Pratisyen Hekim 157 449
Uzman Hekim 18 51
Aile Saglig1 Eleman 175 50,0
Egitim Durumu
Lise 34 9,7
Onlisans 87 249
Lisans 191 54,6
Yiiksek Lisans & Doktora 20 57
Tipta Uzmanlik 18 51
Toplam Calisma Siiresi (ay)
4-144 89 254
145-216 92 26,3
217-264 80 22,9
265-432 89 254
ASM'deki Calisma Siiresi (ay)
2-46 158 45,1
47-84 192 54,9
(")ncek"i Cahstigis Kurum
Daha Once Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Calisanlar 199 56,8
Daha Once Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Calismayanlar 136 38,9
Cevap yok 15 4,3
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Tablo 2. Arastirma Kapsamindaki Aile Saghgr Merkezi Cahsanlarimin Dagilim
(n=350) - Devami

Degiskenler | n %
Kawyith Kisi Sayis1

2.950-3.728 87 24,9
3.729-3.950 88 251
3.951-4.000 89 25,4
4.001-4.445 85 24,3
Cevap yok 1 0,3
ASM Bolgesi

Altindag 32 9,1
Cankaya 66 18,9
Etimesgut 32 9,1
Golbasi 8 2,3
Kec¢ioren 72 20,6
Mamak 46 13,1
Sincan 40 114
Yenimahalle 54 15,4

Orneklemdeki aile hekimlerinin ve aile saglig1 elemanlarinin cinsiyete gére dagilimlarina
bakildiginda, kadinlarin oraninin 6rneklemin 2/3’{inii olusturdugu goriilmektedir. Kadinlarin
(%72,6) payinin drneklemin yarisindan fazla olmasi, aile sagligi elemanlarinin hemen hemen
hepsinin kadin olmasi ile agiklanmaktadir.

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

Anketi cevaplayanlarin mesleki tinvanlarma bakildiginda, %44,9’unun pratisyen aile
hekimi, %35,1’inin uzman hekim ve %50’sinin aile sagligi elemani grubunda oldugu
bulunmustur. Toplam 6rneklemde uzman hekim oraninin bu kadar diisiik olmasi, fiilen aile
hekimligi sisteminde ¢aligan uzman hekim sayisinin azligi ile agiklanmaktadir.

Egitim durumu agisindan bakildiginda, ¢alisanlarin 1/2’sinin lisans mezunu (%54,9)
oldugu goriilmektedir. Diger katilimcilarin ise, %24,9’unun Onlisans, %9,7’sinin lise,
%035,7’sinin yliksek lisans ve doktora, %5,1’inin de tipta uzmanlik derecelerine sahip oldugu
bulgulanmustir.

Ankete katilan aile hekimi ve aile saglig1 elemanlarinin saglik calisani olarak toplam
gorev siirelerine bakildiginda %25,4’linlin gorev siiresinin 4—144 ay arasinda, %26,3’{iniin
145-216 ay arasinda, %22,9’unun 217-264 ay arasinda ve son olarak %25,4’{iniin 265-432
ay arasinda oldugu belirlenmistir. Aile hekimligi sisteminde calisma siireleri agisindan
degerlendirildiginde, %45,1’inin 2-46 ay aralifinda, %54,9’unun 47-84 ay araliginda
calistig1 bulgulanmistir.

Arastirmaya katilan calisanlarin aile hekimligi sisteminden 6nce birinci basamak saglik
kurumunda ¢alisip ¢alismadigina bakildiginda, daha dnce birinci basamak saglik kurumunda
(saglik ocagi, ACSAP) ¢alisanlarin paymin érneklemin 1/2’°sine tekabiil ettigi goriillmektedir.
Ayrica ankete katilanlarin %4,3’niin daha 6nce herhangi bir saglik kurumunda ¢alismadig
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saptanmustir. Aile hekimligi birimine kayith kisi sayilar agisindan degerlendirildiginde ise,
kay1th kisi sayis1 araliginin 2950 ile 4445 arasinda degistigi gézlemlenmistir.

Son olarak, arastirmaya katilan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin hizmet
sundugu aile sagligi merkezinin bulundugu ilgeye gore dagilimina bakildiginda ise,
katilimeilarin; Kegioren (9%20,6), Cankaya (%18,9), Yenimahalle (%15,4), Mamak (%13,1),
Sincan (%11,4), Altindag - Etimesgut (%9,1) ve Golbas1 (%2,3) ilgelerinde ¢alistigt
goriilmektedir. En fazla katilimci oraninin Kegioren ilgesinde olmasi aile sagligi merkezi
sayisinin (60) ¢cok olmasiyla agiklanirken, Golbast ilgesinde en az katilimcinin olmasi ise,
aile saglig1 merkezi sayisinin (14) diisiik olmasiyla agiklanmaktadir.

Tablo 3. Aile Hekimligi Cahsanlarimin Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkindaki
Goriislerinin Mesleki Unvana Gore Karsilastirmasi

Pratisyen Aile 5
Ailg Uzman | Saghg Ki Farkhhg:
i - Hekim Elemani ! Yaratan
Degiskenler Hekimi (1) ? 3 Kare p Grup/
Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Gruplar
Hizmete Erisim 173,49 215,53 173,19 2,998 | 0,223 -
Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara esit ve hakkaniyetli 168,03 168,64 182,91
saglik hizmeti sunulmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasi ile
vatandaslarin saglik hizmetine 172,80 230,94 172,22
ulasimi kolaylagmistir.

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

176,64 181,00 173,91

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

173,28 204,64 174,50

Aile hekimligi uygulamasi ile
kronik hastalarin takip sikligi 173,28 173,28 232,06

artmistir.

Verimlilik 17557 | 22192 | 17066 | 4244 [0120] -
Aile hekimligi

uygulamasindan sonra

hastalarin 2. ve 3. basamak 169,29 214,14 177,10

saglik hizmetlerine bagvuru
oranlar1 diigmiistiir.

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

170,93 208,22 176,24

Aile hekimligi uygulamasi
birinci basamakta sunulan
hizmetin maliyetini
diistirmiistiir.

183,91 214,94 163,9
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Tablo 3. Aile Hekimligi Calsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkindaki
Goriislerinin Mesleki Unvana Goére Karsilastirmasi - Devami

Pratisyen Aile
Aile Uzman | Saghg . Farkhhg
Degiskenler Hekimi | Hekim | Elemam | Ki o Yaratan
1) ) 3) Kare Grup/
Sira Ort. | Sira Ort. | Sira Ort. Gruplar
12
Hizmet Kalitesi 160,74 | 250,64 | 181,02 |13.843| 0,001 p:g_,goo
p=0,007

Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara sunulan saglik 173,30 216,78 173,23
hizmetinin kalitesi artmistir.

Aile hekimligi uygulamasi hasta
odakli saglik hizmeti sunma 165,89 197,67 181,85
anlayigini getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile
hasta ve saglik personeli
arasindaki iletisim saglik ocagi 169,23 204,25 178,17
uygulamasina gore daha da
giiclenmistir.

Aile hekimligi uygulamast
saglik personelinin hastalarina
daha fazla vakit ayirabilmesini
saglamustir.

171,09 200,56 176,88

Aile hekimligi uygulamast
sadece aile hekimi uzmanlari ile 129,11 293,28 205,00
etkili olabilecek bir sistemdir.
Toplumun birinci basamak

hizmetlere iliskin memnuniyeti 171,16 221,08 174,70
artmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile
toplumun saglig1 daha ¢ok 170,87 207,31 176,38
kontrol altina alinmistir.

Tablo 3’de aile hekimligi ¢alisanlarinin aile hekimligine iligkin goriisleri mesleki {invana
gore karsilastirilmig ve sadece hizmet kalitesi boyutuna iligkin degerlendirmelerin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p=0,001). Buna
gore, sdz konusu boyut ile ilgili ifadelere uzman hekimler; aile hekimleri ve aile sagligi
elamanlarina gdére daha fazla katildiklarini belirtmislerdir. Hizmete erisim ve verimlilik
boyutlarinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir farka rastlanamamasina ragmen uzman
hekimlerin her iki boyuta iligkin goriislerinin diger gruplardaki ¢alisanlara gore daha olumlu
oldugu saptanmustir (p> 0,05).

Sonug olarak Hipotez 3.a kabul edilirken, 1.a ve 2.a reddedilmistir.



Aile Hekimligi Calisanlarimin Aile Hekimligi Uygulamas1 Hakkindaki Goriislerinin incelenmesi 125

Tablo 4. Aile Hekimligi Cahsanlarmin Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkindaki
Goriislerinin Daha Once Birinci Basamak Saghk Kurumunda (BBSK)
Calisma Durumuna Gore Karsilastirmasi

Daha Once BBSK Daha Once BBSK
Calisanlar Cahismams
Olanlar
Degiskenler Ort. Ss. Ort. Ss. t testi p
Hizmete Erisim 3,64 0,86 3,79 0,86 -1,560 | 0,120
Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara esit ve hakkaniyetli saglik 3,68 1,14 3,71 1,12
hizmeti sunulmaktadir.
Aile hekimligi uygulamasi ile
vatandaglarin saglik hizmetine ulagimi 3,74 1,06 3,99 0,99
kolaylagmustir.
Aile hekimligi uygulamasi ile birinci
basamakta tedavi edici saglik 3,35 1,12 3,47 1,26

hizmetleri uygulamalar1 artmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile birinci
basamakta koruyucu saglik hizmetleri 3,77 1,18 3,90 1,09
uygulamalar1 artmustir.

Aile hekimligi uygulamast ile kronik
hastalarin takip siklig1 artmigtir. 3,64 112 3,85 1,06

Verimlilik 3,29 0,94 3,47 0,97 -1,639 [ 0,102

Aile hekimligi uygulamasindan sonra
hastalarin 2. ve 3. basamak saglik
hizmetlerine basvuru oranlari
diismiistiir.

Aile hekimligi uygulamasi ile birinci
basamakta etkili ve verimli saglik 3,49 1,11 3,61 1,20
hizmeti sunulmaktadir.

Aile hekimligi uygulamast birinci
basamakta sunulan hizmetin 3,23 1,16 3,41 1,21
maliyetini diiglirmistiir.

3,17 121 3,38 1,21

Hizmet Kalitesi 3,45 0,82 3,66 1,09 -1,975 [ 0,049

Aile hekimligi uygulamasi ile
hastalara sunulan saglik hizmetinin 3,58 1,19 3,68 1,19
kalitesi artmustir.

Aile hekimligi uygulamasi hasta
odakli saglik hizmeti sunma anlayisini 3,82 1,03 3,81 1,04
getirmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hasta ve
saglik personeli arasindaki iletigim
saglik ocag1 uygulamasina gére daha
da giiglenmistir.

Aile hekimligi uygulamasi saglik
personelinin hastalarina daha fazla 3,36 1,28 3,65 1,26
vakit ayirabilmesini saglamistir.

Aile hekimligi uygulamasi sadece aile
hekimi uzmanlari ile etkili olabilecek 2,58 1,34 2,96 4,74
bir sistemdir.

Toplumun birinci basamak hizmetlere
iliskin memnuniyeti artmistir.

Aile hekimligi uygulamasi ile
toplumun sagligi daha ¢ok kontrol 3,44 1,17 3,67 1,15
altina alinmistir.

3,66 121 3,88 1,15

3,71 1,06 3,95 1,04
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Tablo 4’de de goriildiigii gibi aile hekimligi sisteminde calisan hekim ve aile sagligi
elemanlarinin aile hekimligi uygulamasinin hizmet kalitesine olan yansimalar ile ilgili
goriigleri daha 6nce birinci basamak saglik kurumunda calisma durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,049). Buna gore bu boyuttaki maddelere, daha
once birinci basamak saglik kurumunda ¢aligmayan hekim ve aile sagligi elemanlar1 3,66
(£1.09) ortalama deger ile daha 6nce birinci basamak saglik kurumunda calisan hekim ve
aile saglig1 elemanina gore daha fazla katilmislardir.

Hizmete erisim ve verimlilik boyutlarinda istatistiksel acidan anlamli bir farka
rastlanmamasina ragmen daha Once birinci basamak saglik kurumunda caligmamis olan
kisilerin her iki boyuta iliskin goriislerinin daha 6nce birinci basamak saglik kurumunda
calismis olan kisilere oranla daha olumlu oldugu saptanmustir (p=>0,05).

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda Hipotez 3.b kabul edilirken; 1.b, 2.b reddedilmistir.
V. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Birinci basamak saglik hizmetleri tiim tlkelerin saglik sistemlerinde 6nemli bir yere
sahiptir ve kisilerin saglik hizmetlerine ulasilabilmesini saglayan en temel basamaktir. Bu
nedenle, birinci basamak saglik hizmetlerinin merkezinde yer alan ve bu sistemin daha iyi
islemesinde aktif rol oynayan aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin aile hekimligi
hakkindaki goriislerini konu alan calismalar literatiirde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.
Mevcut literatiirdeki eksikligi gidermek i¢in yapilan bu calismada, aile hekimligi sisteminde
calisan hekim ve aile saglig1 elemanlarinin, aile hekimligi uygulamasi hakkindaki goériislerini
hizmete erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi boyutlar1 a¢isindan degerlendirmek
amaclanmustir.

Arastirma kapsaminda hazirlannis olan anket formu ile “Orneklemdeki saglik
calisanlarinin aile hekimligi uygulamasi hakkindaki degerlendirmeleri arasinda fark var
midir?” sorusuna cevap arayan bu calismada yapilan analizler cercevesinde asagidaki
sonuglara ulagilmstir,

Calisma kapsaminda, aile hekimligi c¢alisanlarinin aile hekimligi sistemi hakkindaki
goriigleri mesleki iinvanlar1 agisindan degerlendirilmis ve sadece hizmet kalitesi boyutuna
verilen cevaplarin mesleki {invana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
bulunmustur. Bu sonuca gore uzman hekimlerin aile saglig1 merkezlerinde verilen hizmetin
kalitesine iliskin degerlendirmeleri pratisyen aile hekimi ve aile sagligi elemanlarina gore
daha olumludur. Bu durumu uzmanlik egitimi almig hekimlerin kendi vermis olduklar1 saglik
hizmetlerini daha kaliteli bulmalar1 ile agiklamak miimkiindiir. Sisman (2010) tarafindan
yapilan ¢alismada aile hekimlerinin ve aile saglig1 elemanlarinin hizmete erigim, verimlilik
ve hizmet kalitesine iligkin goriisleri istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunurken;
Ilgar (2006) tarafindan yapilan c¢aligmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunamamistir. Calismanin bulgularina gore hizmet kalitesi boyutuyla ilgili gdze
carpan Oonemli noktalardan biri de, bu boyutta yer alan “Aile hekimligi uygulamasi sadece
aile hekimi uzmanlari ile etkili olabilecek bir sistemdir” maddesine neredeyse uzman aile
hekimlerin hepsi katilirken, pratisyen aile hekimlerinin biiylk bir ¢ogunlugunun
katilmamasidir. Hizmet kalitesi ile ilgili bir diger sonug ise pratisyen hekimlerin aile saglig
uygulamasimin hizmet kalitesi lizerine etkileri ile ilgili goriislerinin ise hizmete erisim ve
verimlilik boyutlarina gére daha az olumlu olmasidir.

Aile hekimligi sisteminin hizmete erisim boyutu lizerindeki etkileri ¢alisanlarin mesleki
invanlar1 acgisindan incelendiginde; uzman hekimlerinin en az katildiklar1 hususun “Aile
hekimligi uygulamasi ile hastalara esit ve hakkaniyetli saglik hizmeti sunulmaktadir”
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maddesi oldugu goriiliirken, en fazla katildiklart hususun “Aile hekimligi uygulamasi ile
vatandaslarin saglik hizmetine ulagimi kolaylasmistir” maddesi oldugu goriilmiistiir. Diger
yandan “Aile hekimligi uygulamasi ile kronik hastalarin takip siklig1 artmistir” maddesine
ise aile saglhgir elemanlar1 pratisyen ve uzman aile hekimlerine oranla daha fazla
katilmiglardir.

Calismadan elde edilen diger bir bulgu, aile hekimliginde c¢alisan hekim ve aile sagligi
elemanlarinin, aile hekimligi uygulamasimnin hizmet kalitesine olan yansimalan ile ilgili
goriiglerinin daha Once birinci basamak saghik kurumunda c¢alisma durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermesidir. Bu bulguya gore daha once birinci
basamak saglik kurumumda caligmayan hekim ve aile sagligi elemanlarinin s6z konusu
boyuta iliskin degerlendirmeleri daha 6nce birinci basamak saglik kurumunda calisanlara
oranla daha olumludur. Daha 6nce birinci basamak saglik kurumunda ¢aligmamis kisilerin
hizmet kalitesi ile ilgili cevaplarinin daha olumlu olmasinin nedeni, bu kisilerin aile saglig
uygulamalarini daha once c¢alismis olduklari kurumlarin (hastane, Saglik Bakanligir vb.)
uygulamalarina oranla hizmete erisim, verimlilik ve kalite gostergeleri agisindan daha somut
bir sekilde degerlendirebilmeleri olarak diisiiniilmektedir.

Aile hekimligi uygulamasindan 6nce birinci basamak saglik kurumunda ¢alismamis olan
personelin hizmete erisim boyutunda bulunan “Aile hekimligi uygulamasi ile vatandaglarin
saglik hizmetine ulagimi kolaylagmistir” ifadesine katilim diizeyinin daha Once birinci
basamak saglik kurumlarinda c¢alisanlara oranla daha olumlu oldugu goriilmiistiir.
Calismanin bulgularina goére, daha once birinci basamak saglik kurumunda c¢alisan kisilerin
kalite boyutunun altinda yer alan “Aile hekimligi uygulamasi saglik personelinin hastalarina
daha fazla vakit ayirabilmesini saglamistir” maddesine diisiik diizeyde katildiklar
saptanmistir. Yine kalite boyutunda yer alan “Aile hekimligi uygulamasi sadece aile hekimi
uzmanlari ile etkili olabilecek bir sistemdir” goriisiine ise, daha Once birinci basamak saglik
kurumunda calisan ve ¢aligmayan tiim gruplarin en az diizeyde katildiklar1 bulunmustur.

Aragtirmaya gore, daha once birinci basamak saglik kurumunda ¢aligmamis olan aile
hekimligi ¢alisanlarinin hizmet kalitesinin altinda yer alan maddeler igerisinden en fazla
“Toplumun birinci basamak hizmetlere iliskin memnuniyeti artmistir” maddesine katildiklari
tespit edilmistir. Daha 6nce birinci basamak saglik kuruluglarinda (saglik ocagi ve ACSAP)
calismis olanlarin aile sagligi sisteminin hizmet verimliligine iliskin etkileri konusundaki
goriiglerinin ise hizmete erisim ve hizmet kalitesi boyutlarina gére daha az olumlu oldugu
gOriilmiigtiir.

Mevcut aile hekimligi sisteminin etkililiginin daha da arttirilmasi igin ¢aligma sonuglarina
dayali olarak asagidakiler onerilebilir:

e Aile hekimlerinin performanslarinin degerlendirilmesinde, sadece hasta sayis1 gibi sayisal
gostergeler degil, ayn1 zamanda kalite gostergelerini de gz oniinde bulunduran bir sistem
gelistirilmelidir.

e Gebe ve bebek takiplerinin en iyi sekilde yapilmasini saglamak igin kisilerin 2. ve 3.
basamak saglik kuruluslarina basvurularim1 kisitlayacak ve bdylece kisileri aile
hekimlerine bagvurmaya yonlendirecek bireysel bildirim zorunlulugunu getiren
diizenlemeler yapilmalidir.

e Aile hekimligi sisteminde sunulan hizmetlerin kapsam fizik tedavi uzmani, dis hekimi,
sosyal c¢aligmact ve diyetisyen gibi saglik personeli tarafindan sunulacak sekilde
genisletilmelidir.
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Bu calisma sadece Ankara Biiyiiksehir Belediye smirlan igerisindeki 56 aile sagligi
merkezinde calisan 175 aile hekimi ve 175 aile sagligi elemani iizerinde yapildigindan
calisma sonuglarinin tiim aile hekimligi sistemine ve tiim saglik calisanlarina genellenmesine
ihtiyatla yaklasmak gerekir. Ancak, Tiirkiye’de daha 6nce aile hekimligi sisteminin hizmete
erisim, verimlilik ve hizmet kalitesi iizerine yansimalari ile ilgili yapilmis bir ¢aligmanin
bulunmamasi, arastirmaya katilim sayisinin yiiksek olmasi ve arastirmada hem kalitatif hem
de kantitatif aragtirma yontemlerinin bir arada kullanilmasi bu ¢aligmanin gii¢lii yonleridir.

Ayrica bu calisma sonucunda elde edilen bulgularin aile hekimligi uygulamasinin
erisilebilirliginin, verimliliginin ve kalitesinin arttirilmasinda politika belirleyicilere dnemli
ipuclar saglayacag diistiniilmektedir.
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