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Saglik doniisiim programu g¢ergevesinde uygulamaya konulan, birinci basamak saglik hizmetleri biinyesinde
verilen aile hekimligi sistemini degerlendirmektir. Halkin bu sistemde ne derce memnun ve haberdar oldugu
ayrica; bu sistemin ne derecede uygulandigini 6l¢iilmek istenmistir. Arastirmada Diyarbakir il sinirinda yasayan
56 vatandasa uygulanmistir. Arastirma verilerinin toplamasinda “Aile Hekimligi Sistemine Memnuniyet” Olgegi
kullanilmustir. Aile hekimligi memnuniyet 6l¢eginin halkin memnuniyet Slgiilerinin boyutlari i¢cin Cronbah
Alpha katsayist 0,663 (p=0,000<0,05) olarak hesaplanmistir. Olgegin genel giivenilirligi icin hesaplanan
Cronbah Alpha katsayist 0,66 (p=0,000<0,05) olarak bulunmustur. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler
icin frekans analizi, 6lgegin giivenilirligini belirlemek igin gilivenilirlik analizi, dlgegin karsilastirmalari igin
varyans analizi ve Olgeklerin frekanslari belirtilmistir. Aragtirmaya katilanlarin halk kesiminin Aile Hekimine
kag defa gidildigi aile hekiminde ne derce memnun kaldig: giivenligi, Aile Hekiminin gorevini ne derece yerine
getirdigi ve bu sistemin gelecegi/siirdiiriilebilirligi konusunda anlaml bir farkin oldugu goriilmektedir. Yapilan
arastirmada yapilan analiz sonuglarina gore saglikta doniisiim programinin en 6nemli sacayaklarinda biri olan
aile hekimligi sisteminin uygulamada yasanilan aksakliklardan dolayr halkin memnuniyet Slgeginin diisiik
oldugunu gérmekteyiz.

Anahtar Kelime: Aile hekimligi, saglik, saglikta doniigiim, memnuniyet

Abstract

The aim is to evaluate the Family Practice System provided in the scope of Primary care health services that are
applied within the health conversion program framework. We have tried to evaluate if the citizens were pleased
with this system, if they were aware of the system; moreover how well exactly the system is being applied. The
research was applied to 56 citizens living outside the provincial borders of Diyarbakir. During the collection of
the research data the scale of “Family Practice System Satisfaction Scale” has been used. The values of the
Satisfaction values of the citizens in relation to the Family Practice Satisfaction scale has been calculated using
Cronbah Alpha coefficient 0,663 (p=0,000<0,05). The Cronbah Alpha coefficient which has been calculated for
the general reliability of the scale has been found to be 0, 66 (p=0,000<0, 05). The frequencies of the scales and
variance analysis for the comparison of the scale, reliability analysis in order to determine the reliability of the
scale, frequency analysis for statistics defining data analysis have been used. It has been noted that there was a
significant difference regarding the subjects of how many times the participants have gone to the Family
Practitioner, how satisfied they were with the services they received, the duty of the Family Practitioner and how
well he/she performed his/her duties and the sustainability and future of said system. As a result of the research
that has been carried out, according to the analysis results, it has been observed that the satisfaction scale of the
citizens due to the setbacks that have been faced in the application of the Family Practice System; which is one
of the cornerstones of the health conversion program, is quite low.
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Koruyucu saglik hizmetlerinin temel felsefesi hastaligi tedavi etmek degil, asil amact
hastalik ortaya c¢ikmadan ona engel olmaktir. 1800°li yillardan sonra baslayan sanayi
devrimiyle beraber batili iilkelerde baslayan daha sonra biitiin diinyaya yayilan kontrolsiiz
sanayilesme sonucunda ortaya ¢ikan kirlilik bugiin biitiin evreni tehdit eder hale gelmistir.
Bugiin ¢ok biiyiik masraflar ederek tedavisi i¢in ugrastigimiz bir¢ok hastalik ne yazik ki
kirlettigimiz bu ¢evrenin verdigi zararlardan kaynaklanmaktadir. Bu baglamda ortaya ¢ikan
hastaliklara engel olmak ve hastalifin etkisini minimize etmek icin birinci basamak saglik
hizmetleri etkin bir rol oynamaktadir.

Bu ¢ercevede koruyucu saglik hizmetleri iilke ekonomisi i¢in de ¢cok dnemlidir. Kaba
bir bakisla hastanin ve hastaligin tedavisi i¢in yatirim yapma verimli bir uygulama gibi
goriinse de tedavi esnasinda kullanilan ilag, yontem ve uygulamalarin maliyeti, biinyeye
verdigi zararlar, tedavi sonrasi ortaya cikan tibbi atiklarin imhasi i¢in harcanan maddi
kaynaklar vb. goz oniine alindiginda tedavi endeksli bir saglik politikasi izlemenin aslinda
cok da mantikli olmadig1 karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hizmetleri halka esit bir sekil de sunmak
da devletin gorevidir. Cagdas toplumlarda devlet, bireylerin sagligin1 ve mutlulugunu,
toplumun diizenini ve gelismesini saglama amaclar1 dogrultusunda gereken diizenlemeleri
yapma ve kurallar1 belirleme, kaynak olusturma cabalar1 ¢ergevesinde uygun ve yeterli bir
orgiitlenme ve etkin bir yonetimle uygulamalar1 yonetmek durumundadir. Cagdas saglik
hizmetleri uygulamalarinda temel hizmet sunumu bi¢imi ise; birinci basamak, ikinci basamak
ve lclincli basamak bi¢ciminde basamaklandirilan hizmet sunumu Orgiitlenmesi seklindedir.
Saglik hizmetlerinin bu oOrgiitlenmesinde, birinci basamak saglik hizmetleri ise merkezi
konumda bir yer isgal etmektedir. Global diizeyde bu yaklagim, 1978 Alma Ata Deklarasyonu
ile ortaya konulmus olup, saglik hizmetlerinin hakkaniyetli, verimli ve etkili bir sekilde
sunulabilmesinde, genelde temel saglik hizmetlerinin 6zelde ise birinci basamak saglik
hizmetlerinin merkezi roliinii vurgulamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢ekirdek
disiplin ise aile hekimligi genel pratisyenlik kurumu olmaktadir. Bu sistemin bagaris1 agirlikli
olarak ic¢inde bulundugu toplumun yapisina, sistemin isleyisine, kurgulanmasina ve
tasarlanma bi¢imine baghdir. Uluslararas1 arastirmalar ve deneyimler, gdsteriyor ki iyi bir
egitim almis, orgiitlenmis bir aile hekimligi sistemine sahip olan tlkelerin, birinci basamak
saglik sistemi oturmamus iilkelerden hem maliyet agisinda hem de tedavi hizmetleri agisindan
daha avantajlidir. Bu c¢alismanin amaci da Tiirkiye’de ki aile hekimligi sistemini
degerlendirmek bu cergeve de birinci basamak aile hekimligi sisteminin nasil daha etkin ve
verimli olacagi konusunda goriis ve Onerilerimizi belirtik.

1.1Aile Hekimligi Sistemi

Temel amaci saghg iiretmek, siirdiirmek ve gelistirmek olan saglik sisteminin
bilesenleri arasinda; yonetim, diizenleme, finansman ve hizmet sunumu yer almaktadir.
Cagdas saglik hizmetleri uygulamalarinda temel hizmet sunumu bi¢imi ise; birinci basamak,
ikinci basamak ve lgiincii basamak bi¢ciminde basamaklandirilan hizmet sunumu
orgiitlenmesi seklindedir. Saglik hizmetlerinin bu Orgiitlenmesinde, birinci basamak saglik
hizmetleri ise merkezi konumda bir yer isgal etmektedir. Global diizeyde bu yaklagim, 1978
Alma Ata Deklarasyonu ile ortaya konulmus olup, saglik hizmetlerinin hakkaniyetli, verimli
ve etkili bir sekilde sunulabilmesinde, genelde temel saglik hizmetlerinin &zelde ise birinci
basamak saglik hizmetlerinin merkezi roliinii vurgulamaktadir (WHO 1978; Yildirim 2011).
Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢ekirdek disiplin ise aile hekimligi / genel pratisyenlik
kurumu olmaktadir Bu kurumun basaris1 agirlikli olarak iginde bulundugu toplumsal
dinamiklere, saglik sistemi ortamina, kurgulanma ve tasarlanma bi¢imine bagli olmaktadir.
Uluslararas1 kanitlar ve deneyimler, toplum i¢inde uygulama yapan iyi egitilmis aile
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hekimlerinin ¢aligtig1 etkin bir birinci basamak temelinde orgiitlenmis saglik sistemlerinin,
birinci basamak yonelimi zayif olanlardan hem daha maliyet-etkili hem de klinik olarak daha
etkili saglik bakimi sagladigini gdstermektedir. Genelde birinci basamak saglik hizmetleri
Ozelde ise aile hekimligi kurumu, verilen hizmetlerin temel Ozellikleri gbéz Oniinde
bulunduruldugunda; genel karakterli, aile ve toplum odakli, siirekli, biitiinciil, entegre ve
hastalar i¢in dogrudan erisilebilir olan; ilk temas noktasini olusturan; ayakta verilen; hizmet
ettigi toplumun i¢inde yer alan ve bireyleri i¢cinde bulundugu aile ve sosyal ortam baglaminda
ele alan bir hizmet sunum ve 6rgiitlenme modeli olarak tanimlanabilir (Yildirim, 2011). Aile
hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerinde hekimlik uygulamasiin niteligini artiracak
bir tip disiplinidir. Siirekli, kapsamli ve kisiye yonelik hizmet; hastaliklarin erken tani ve
tedavisi; hastaliklardan korunma ve saglikli olmanin siireklili§ini saglama gibi birinci
basamak saglik hizmetlerini sunan aile hekimligi, 6nemi biitiin diinyada 1950’lerden bu yana
daha iyi anlagilan bir tip disiplinidir (Irmak, 2002).

Bireylerin ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakinlarinda ya da kolaylikla
ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk bagvuracaklari, 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 vermekle
yiikiimlii, gerektigi olclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile
hekimligi uzman1 veya Bakanligin 6ngdrdiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipleridir
(wwwe.aile hekimligi.org.tr).

1.2 Diinyada Aile Hekimligi

Aile hekimine olan gereksinim ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan
giindeme getirilmis ve Francis Peabody, tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagsma sonucu
hastalarin ortada kaldigin1 ve kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren bir uzmanlik dalinin
gerekliligini vurgulamistir. Kapsamli ve kisisel hizmet verebilecek aile hekimliginin gelismesi
ve yayginlasmasi 1950'lerde baslamistir. Ancak aile hekimliginin, Ingiltere'de, ayr1 bir
uzmanlik dali olarak taninmast 1965 yilinda oldu.1966 yilinda American Medical Association
(Amerikan Tip Birligi) tarafindan Milis Raporu ve Willard Raporu olarak bilinen iki raporun
yayinlanmasi sonucu birincil bakim konusunda ¢alisan, yeni bir uzmanlik dali olan "Aile
hekimligi" tanmmistir 1969 da "Amerikan Aile Hekimligi Board" u (ABFP) olustu ve aile
hekimligi uzmanligr dogmus oldu. 1978 yilinda yapilan Alma Ata Konferansi'nin ¢ok énemli
sonuglarindan birisi de diinya iilkelerine ¢agdas tip anlayisinin bir sonucu olarak "2000
Yilinda Herkese Saglik" baslig altinda toplanan bir kisim hedefler ve stratejiler ve hedefler
gosterilmis olmasidir Yildirim,2011).

Avrupa Birligi, 2001-2006 halk sagliginin iyilestirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve
saglig1 tehdit eden risk kaynaklarinin ortadan kaldirilmayr amaglayan bir “Halk Sagligi
Programi1” hazirlanmistir. Bu programa goére hastalarin aydinlatilmasinin koruyucu saglik
uygulamalarinda ¢ok etkili oldugu dikkate alinarak, saglik politikasi belirleyicilerinden,
iilkelerinde temel saglik hizmetlerini organize ve finanse ederken, doktorlarin koruyucu
hizmetler ile birinci basamak saglik hizmeti sunumunda etkili bir bicimde rol almalarim
saglamalar1 hedeflenmistir(Y1ldirim, 2011). 2000 yili Diinya Saglik Orgiitii raporunda, bireye
yonelik birinci basamak hizmetler ile temel saglik hizmetleri arasindaki farkin daha net olarak
ortaya konabildigini gérmekteyiz. Yayginlasan anlayisa gore temel saglik hizmetleri yaygin
olarak koruyucu saglik hizmetini kapsayan, birinci basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetini de i¢inde barindiran saglik hizmeti anlaminda kullanilmaktadir.
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Bu hizmetlerin verilmesinde aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 ana gorevi
iistlenmektedir (www.absaglik.com, 2011). Aile Hekimligi Uygulamasi her iilke kendi
ihtiyaglarina gore olusturup uygulamaya koymustur. Bu iilkelere bazi Ornekler asagida
verilmistir.

1.3 Amerika’da Aile Hekimligi

Amerika'da tam egitimli aile hekimlerinin yetistirilmesine 1969 yilinda 15 pilot aile
hekimligi asistanlik programiyla baglanmistir. 1973 yilinda 164 programda 1754 asistan var
iken, 8 yil ¢erisinde 1981'de bu say1 386 programda 7000 asistana yiikselmistir. 1996'da
asistanlik programlarindaki asistan sayisi 452 programda 10102 asistana ulasarak 10000
rakamini gegmisti. 2001 yilinin temmuz ayinda 1970 yilindan beri 63930 hekim asistanligini
bitirerek aile hekimligi uzmani olmustu. Giiniimiizde Amerika'da aile hekimligi uzmanlari
Dahiliye Uzmanlarindan sonra sayica 2. siradadirlar ve cografi dagilimlar1 oldukga iyidir, bir
giinde diger uzmanlik dallarmin herhangi birinden daha fazla sayida hasta gormektedirler ve
uygulamalar yliksek oranda hasta memnuniyeti saglamaktadir. Amerika'da Aile Hekimligi
oldukg¢a yerlesmis bir uzmanlik dalidir. Son yillarda aile hekimlerinin birinci basamakta ¢ok
onemli katilimlar1 olmustur. Aile hekimleri, birbirleri ve hemsire, ebe ve diger saglik
calisanlariyla isbirligi yapmalar1 i¢in tesvik edilmektedir(www.absaglik.com, 2011).

1.4 Almanya’da Aile Hekimligi

Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. 1980
yilindan itibaren aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimini se¢gmek isteyen doktorlar igin
zorunlugu bitirme smavi uygulanmaya baslanilmistir. 1994 yilindan itibaren de birinci
basamakta calisacak olan hekimler i¢in aile hekimligi uzmanlik egitimi zorunlu hale
getirilmistir. i1k aile hekimligi kiirsiisii 1976 da Hannover Tip Fakiiltesi’nde agilmistir. Bugiin
24 t1p fakiiltesinde aile hekimligi kiirsiileri bulunmaktadir. Tip fakiiltelerindeki aile hekimligi
kiirsiileri tip 6grencilerine de ders vermektedirler ve bu dersler zorunlu dersler kapsaminda ele
alinmaktadir. Aile hekimlerinin diger dal uzmanlarma oran1 %45-50 dolayindadir. Hastalar
dosyalarini teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay bagh kalmakla yiikiimliidiirler. Aile
hekimleri gerekli goriirlerse, hastalarin1 diger uzmanlara veya hastaneye sevk edebilir. Aile
hekimleri acil olgulara mesai saatleri disinda da bakmakla yiikiimlidirler
(www.absaglik.com,2011).

1.5 Norveg’te Aile Hekimligi

Birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri tarafindan verilir. Her il saglik
yonetimi agisindan bir ana bdlgeyi olusturmaktadir. Illere bagli olan kirsal saglik ydnetimleri
vardir. Saglik merkezlerinde yerel yonetimlerle sézlesme imzalamis olan aile hekimleri,
hemsire, ebe, dis hekimi gibi personel ¢alisir. Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte
verilir. Ucretlendirme hasta basinadir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1985 yilinda kabul
edilmistir. Siiresi bes yildir. Bunun 1 yili klinikte 4 yili da bir aile hekiminin yaninda
gecirilmektedir. Siirekli egitim zorunludur. (www.absaglik.com,2011)

1.6 Israil’de Aile Hekimligi

Genel saglik sigortasi niifusun %96 s kapsamaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetleri, kirsal kesimde bir aile hekimi ve hemsirenin calistig1 saglik birimleri tarafindan,
kentsel yerlesimlerde ise 2000-3000 kisiye hizmet veren daha kalabalik bir ekibin yer aldig:
saglik merkezleri tarafindan verilir. Kentlerdeki bu merkezler laboratuar ve rdontgen
olanaklarin1 da kapsamaktadir. Ayrica 6zel olarak calisan aile hekimleri de s6zlesme ile bu
uygulamaya dahil olabilmektedir. Tiim tip fakiiltelerinde aile hekimligi boliimleri vardir.
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Bunlar hem mezuniyet Oncesi hem de mezuniyet sonrasi aile hekimligi egitiminden
sorumludur. Tip fakiiltelerine bagli olan aile hekimligi merkezlerinde uzmanlik egitimi
verilmektedir. Bu egitim 4 yil siirer ve basar1 durumu sinav ile saptanir. Egitimin denetimi ve
kredilendirilmesinden meslek 6rgiitii sorumludur. (www.absaglik.com,2011).

1.8 Tiirkiye’de Aile Hekimligi Ve Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de 1960’lara kadar genelde birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zelde ise
aile hekimligi pratiginin rasyonel ve planli bir bigimde orgiitlendigi sdylenemez. Ancak
bugiinkii orgilitlenmenin temellerinin atildig1 belirtilebilir. Cumhuriyet Hiikiimetinin ilk Saglik
Bakani Refik Saydam simirli kaynaklarla saglik hizmetlerini orgiitlerken koruyucu hekimlik
ile tedavi hekimligini ayr1 olarak diisiinmiis, koruyucu saglik hizmetlerini Bakanligin esas
gorevi olarak goriirken, hasta tedavisi hizmetlerini ise 6zel idare ve belediyelere birakmustir.
1940’larin ortalarina kadar donemin sosyo-ekonomik sartlarina uygun olarak koruyucu
hekimlik hizmetleri “hiikiimet tabipleri” tarafindan, salgin hastaliklar ile savas i¢in kurulan
orgiitlerde (sitma savas, trahom savas ve frengi savas teskilatlar1 gibi) verilmekteydi. Ancak
bu donemde birinci basamak saglik hizmetinin orgiitlendigi sdylenemez. Bu hizmet; hekim
muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde siirdiiriilmiistiir (Yildirim,
2011). Hastaliklar ile savas i¢in kurulan orgiitlerde (sitma savas, trahom savas ve frengi savas
teskilatlar1 gibi) verilmekteydi. Ancak bu doénemde birinci basamak saglik hizmetinin
orgiitlendigi sdylenemez. Bu hizmet; hekim muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve
dispanserlerde siirdiiriilmiistiir. Ikinci Diinya Savasi’ni izleyen yillarda Toplum Hekimligi
felsefesinin gelismesi nedeniyle tedavi ve koruyucu hizmetlerin entegre edilmesi goriisii
Tiirkiye’yi de etkilemistir. 1946 yilinda Saglik Bakani olan Behget Uz zamaninda hazirlanan
saglik planinda 20 koyii kapsayan ve tedavi hizmetiyle koruyucu saglik hizmetini birlikte
yiirliten saglik merkezleri kurulmasi Ongoriilmiistiir. Ancak daha sonralart bu planin
uygulanmasi ilge merkezlerine saglik merkezi adi ile 10-25 yatakli tedavi kurumlar kurarak
stirdiiriilmiistiir Turkiye saglik ortaminda birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsamli,
planli ve rasyonel bir sekilde orgiitlenmesi ve modellenmesi ise 1961 yilinda kabul edilen 224
sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (Resmi Gazete 1961) ile
olmustur. Birinci basamak saglik hizmetleri ile diger basamaklar arasindaki en keskin
ayirimin bu yasa ile getirildigi belirtilebilir. Buna gore tiim yurtta birinci basamak saglik
hizmetini veren saglik ocaklar1 kurulacak (takriben 5.000 — 10.000 kisiye bir saglik ocagi) ve
bu ocaklar hastaneler ile isbirligi yaparak hasta tedavi hizmetlerini yiiriiteceklerdir. Saglik
ocaklarinda calisan hekim ve yardimcilari; bolgelerinde yasayan halkin evde ve ayakta
tedavisini yapmak ve tiim koruyucu saglik hizmetlerini yiiriitmek ile gorevlidirler. Bu yasa
sevk zincirine uymay1 zorunluluk olarak gormiistiir. Kanunun verdigi haklardan yararlanmak
isteyen hastalar -acil durumlar hari¢- once saglik ocagina bagvuracak, saglik ocagi hekimi
gerekli goriirse hastay1 bir iist basamaga (hastaneye) sevk edecektir. Yani hastalar ikinci ve
ticlincii basamaga, birinci basamaktan siiziilerek gegecektir (Yildirim 2011).

Ancak 224 sayili yasanin mimar1 Nusret Figek tarafindan “cagdas orgiitlenme ve
egilimlerine uyan, iilkemizin gereksinme ve olanaklariyla bagdasan bir model” olarak
tanimlanan saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ile getirilen birinci basamak saglik
hizmetleri modeli agirlikli olarak aktorlerin ¢ikar catigsmalari nedeniyle tam anlami ile
uygulanamamis ve reform arayiglarini da beraberinde getirmistir (www.absaglik.com, 2011).
1990’larin basinda girisilen saglikta reform caligmalarinda temel bir bilesen olan ancak
yasalasma ve uygulama alani bulamayan aile hekimligi temelli birinci basamak saglik
hizmetleri modeli, Kasim 2002 iilkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
hakkinda kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete ’de, ardindan sirasiyla Aile
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Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili ve Aile
Hekimligi pilot uygulamasi kapsaminda Saglik Bakanligi’nca ¢alistirilan personele yapilacak
O0demeler ve sozlesme sartlar1 hakkinda yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi
Gazete ‘de yayimlanmistir (www.ailehekimligi.org.tr).

Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile Hekimligi Pilot Uygulamasina Diizce
ilimizde gecilmistir. Halen 81 ilimizde birinci basamakta Aile hekimligi modeli
uygulanmaktadir. Aile Hekimligi uygulama yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayil
Resmi Gazete’de yayimmlanmis ve bu yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile
Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmeligi yiiriirliikten kaldirmistir.

2010 yili sonunda tiim illerimizde Aile Hekimligi uygulamasina gecilmistir.
"30.12.2010 tarihli ve 27801 sayili Resmi Gazetede Aile Hekimligi Uygulamas1 Kapsaminda
Saglik Bakanligi'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlari
Hakkinda yonetmelik yayimlanmistir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun
02.11.2011 tarihli ve 28103 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “11.10.2011tarihli ve 663
sayllil KHK” ile Aile Hekimligi Kanunu olarak ismi ve igeriginde degisiklik yapilmistir. Aile
hekimligi uygulamasina gecen illerimizdeki hasta-hekim iliskilerindeki c¢alismalar devam
etmektedir (www.ailehekimligi.org.tr).

1.9 AB Ulkelerinde Aile Hekimligi Pratigi ile Tiirkiye Aile Hekimligi Modelinin
Karsilastirilmasi

Avrupa pratiginde aile hekimligi; kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit
temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak
yonelimli klinik bir uzmanlik (Yildirim, 2011) olarak tanimlanmaktadir.

Saglik Bakanligi’nin uygulamalarina esas teskil eden Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli
adli kitapgikta aile hekimligi disiplini “kendi egitim miifredati, arastirmalari, kanita dayali
klinik uygulamalari olan, birinci basamak saglik hizmetine yonelmis akademik ve bilimsel bir
disiplin ve klinik bir uzmanlik dali” (Y1ildirim, 2011) olarak tanimlanmaktadir. Aile Hekimligi
Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun ve Ilgili Yonetmelik 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 devaml
olarak belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi ol¢iide gezici saglik hizmeti veren ve
tam giin esasina gore c¢alisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanliginin ongordiigii
egitimleri alan uzman tabip veya tabip” (www.ailehekimligi.org) olarak tanimlamaktadir.
Gorildigi tizere aile hekimligine iliskin tanimlar bakimindan Avrupa ile Tiirkiye arasinda
benzerlik goriilmektedir. Bu benzerligin iki temel nedeni belirtilebilir. Birincisi aile
hekimliginin bilimsel ve evrensel bir disiplin olmasz, ikincisi ise Tiirkiye’nin aile hekimligi ile
ilgili dokiimanlar1 hazirlarken Avrupa deneyimini ve orneklerini goz onilinde bulundurmus
olmasidr.

1.10 Egitimi

Bilindigi tlizere AB mevzuati aile hekimligi uzmanhg i¢in tip fakiiltesi
mezuniyetinden sonra en az ii¢ yillik bir uzmanlik egitimini 6ngormektedir. Biitiin AB iiye
iilkelerinde aile hekimligi uzmanhk egitimi ii¢ y1l veya iizeridir. Ancak hastane ortaminda
alinan egitim ile birinci basamak ortaminda alinan egitim siireleri her bir {ilkede farklilik

gostermektedir (Yildirim, 2011). Avrupa iilkelerinde uzmanlik egitiminin siireleri ve diger
ozellikleri Tablo 3’de goriilmektedir.
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Tablo 1. Avrupa Ulkelerinde Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi

S =

E = ~ Bi) g

o 3 |28 = x

£ 2 lzf |BE| = Z

g £85 |T5 < 5

= = = &

) m =
Avusturya 0,5 2,5 0 Hayir
Belgika 3(1+2) 2,5 0,5 0 Hayir
Cek cumhuriyeti 3 0,5 1,2 0 Evet
Danimarka 3,5 1 2,1 0 Hayir
Estonya 3 1,5 1,5 2 hafta Evet
Finlandiya 6 4 2 0 Evet
Fransa 3 0,5 2,5 0 Evet
Almanya 5 2 3 0 Evet
Yunanistan 4 0,9 31 0 Hayir
Macaristan 5 35 1 0,5 Evet
Irlanda 3 1 2 0 Evet
Italya 3 0,5 1,5 0,5 Hayir
Litvanya 3 0,5 25 0 Evet
Hollanda 3 2 0,8 0 Evet
Polonya 4 2 2 0 Hayir
Portekiz 3 2 1 0 Hayir
Romanya 3 1,25 1,66 0,09 Hayir
Slovakya 3 0,5 25 0 Evet
Slovenya 4 2 2 0 Evet
Ispanya 3 1,5 1,5 | Seminerler Hayir
Isveg 5 3 2 0 Evet
Tiirkiye 3 0 3 0 Hayr
Birlesik krallik 3 1 2 0 Evet

Kaynak: (Y1ldirim 2011)

Avrupa iilkelerinde birinci basamak saglik hizmetleri tarihsel olarak, farkli faaliyetleri
kapsayan ve farkli egitimleri olan farkli saglik calisanlarinca yerine getirilen bir alan
olmustur. Aile hekimleri farkli diizeylerde ve tiirlerde mesleki egitimlere sahip olmuslardir:
Bazilar1 kurul onayli uzmanlar iken digerleri degildir; bazilar1 hastane rotasyonlarindan
gecerken digerleri gegmeyen; bazilar1 da uzman iken alt1 aylik gibi ek siirelerle egitimden
sonra birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisabilmektedir (www.absaglik.com).
Tiirkiye’de ise aile hekimligi uzmanlik egitimi ilk olarak 1973 yilinda Tababet Uzmanlik
Tiiziigii’'nde yer almistir (Resmi Gazete 1973). Aile hekimligi uzmanlik egitiminin asgari
stiresi 3 yildir. Miifredat: ile egitim alanlarinin uygunlugu ve yeterliligi tartismali olsa da 1985
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yilindan beri Tirkiye’de aile hekimligi uzmanlart yetismektedir (Yildirim, 2011). Bu siire
zarfinda 2.000 civarinda aile hekimi uzmani yetistirilmistir.

Gegen zaman zarfinda yeterli sayida aile hekimligi uzmanina sahip olunamadig i¢in
SDP ile ongoriilen aile hekimligi modelinin tedricen tiim Tiirkiye’de uygulanabilmesi i¢in
yapisal olarak mevcut olan aile hekimligi uzmanlik egitimine paralel bir uygulama
baslatilmistir. Bu paralel uygulama SDP kitapgiginda, “uygulamaya mevcut pratisyen
hekimlerin kisa siireli bir egitimden gecirilerek baslanmasi1 ve uygulama siiresi igine yayilmisg
siirekli egitim ile desteklenmesi en pratik ¢oziim olacaktir. Boyle bir baslangig, iilkemizde
kimlik ve prestij kaybina ugramig pratisyen hekimligin yeniden itibar kazanmasini
saglayacaktir” (Saghk Bakanligi 2003) seklinde savunulmaktadir. S6z konusu egitim
uygulamas1 Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmeligin 19. maddesinde
tamimlanmustir: “Aile hekimlerinin egitimleri iki asama halinde siirdiiriiliir. Birinci asama
egitim programi en ¢ok on (10) giindiir. ikinci asama egitim, modiiler egitim tarzinda birinci
asama egitimin ardindan baslar, siiresi en az on iki aydir. Birinci ve ikinci asama egitimin
stiresi ve icerigi Bakanlik tarafindan belirlenir. Aile hekimligi uzmanlarinin birinci ve ikinci
asama egitimlere katilmasi zorunlu degildir. Aile hekimligi uzmanlari, uygulamaya
yetkilendirilmis diger hekimlerle birlikte Bakanlik¢a uygun goriilen periyotlarda hizmet ici
egitime alinabilir. Aile sagligi elemanlar1 Bakanlik¢a uygun goriilen periyotlarda hizmet ici
egitime alinabilirler. Aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 bu egitimlerin en az % 80’ine
katilmak zorundadir” (Yildirim, 2011).

1.11 Orgiitlenme, Sevk Zinciri

Avrupa deneyimi ve pratiginde hizmet basamaklar1 arasindaki sevk zinciri ve aile
hekimlerinin bu zincirdeki rolii konusunda temelde iki uygulama goze carpmaktadir. Birinci
uygulama aile hekiminin diger hizmet basamaklar1 iizerinde yetki ve kontrol sahibi oldugu ve
“kapt doktoru” (gatekeeping) olarak gorev yaptigi uygulamadir ve zorunlu sevk zinciri
vardir. Bu sistemde kisiler genellikle bir aile hekiminin listesine kayit olmak
durumundadirlar. Kigiler aile hekimini se¢gmekte ve belirlenen siirede degistirmekte
serbesttirler, buna karsin aile hekimi de hastalar listesine alip almamakta 6zgiirdiir. Sevk
zincirine uymanin zorunlu oldugu sistemlerde acil durumlar hari¢ tutulmaktadir. Ikinci
uygulama ise “agik sistem / paralel sistem / dogrudan erisim (open system / paralel system /
direct access)” uygulamasidir. Paralel sistemde sevk zincirine uyma zorunlulugu yoktur.
Kisiler hem aile hekimine hem de uzmana erisebilmektedirler. Saglik sistemlerinin
smiflandirilmast agisindan bakildiginda vergi temelli olarak finanse edilen sistemlerdeki
(ulusal saglik hizmetleri) aile hekimlerinin daha fazla bir kap1 tutuculuk roliine / sevk zinciri
sistemine sahip oldugu goriilmektedir. Kap1 tutuculuk roliine sahip genel pratisyenler hasta
adina uzmanin, hastanin ve diger tiim hizmetlerin kullanima karar vermektedir.

Hastalara iligkin tiim hizmetlerin kontrolii, koordinasyonu ve yonlendirmesi aile
hekiminin elindedir (Yildirim, 2011). Basamaklandirilmis saglik hizmetleri 6rgiitlenmelerini
tam anlamiyla isleten iilkelerde aile hekimligi miiessesesi birinci basamak saglik
hizmetlerinin  temelini  olusturmaktadir. Bu  organizasyonda hastalar istedikleri
(bolgelerindeki) genel pratisyene kayit olurlar. Hastalar saglik hizmetlerine bir ihtiyag
hissettiklerinde ilk olarak birinci basamaga basvurmak durumundadirlar. Ancak kisi eger acil
saglik hizmetlerine gereksinim duyuyorsa dogrudan diger basamakta yer alan saglik
kuruluslarina da bagvurabilmektedir. Yok, eger kisi aciliyetlik gibi 6zel durum arz eden
istisnalar disinda dogrudan ikinci veya {i¢lincli basamak saglik hizmetleri veren kurum veya
kuruluslara bagvurursa, o takdirde sevk zincirine uymadig i¢in bedelini cebinden ddemek
zorunda kalmaktadir. Buradaki “cepten 6deme” toplumun 6nemli bir kesimi igin caydiricilik

83



Dicle Universitesi iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi C:6, S:10, 2016 (76-88)

giicii yiiksek olan bir 6nlem olmaktadir. Dolayistyla birinci basamak saglik hizmetleri diger
basamaklar igin bir eleme gorevi gérmektedir. Yani aile hekimi kap1 doktoru / kap1 tutuculuk
roliinii Uistlenmektedir. Tiirkiye aile hekimligi modelinde hizmet basamaklar1 arasinda sevk
sistemi zorunlulugu 6ngoriilmesine (Resmi Gazete, 2006 ) karsin, aile hekimi sayisinin
yetersizligi ve gecis donemi gerekge gosterilerek ertelenmistir. Dolayisiyla meveut durumda
acik sistem (paralel sistem) yoOnteminin uygulandig belirtilebilir. Aile hekimliginin
uygulandig1 bolgelerde kisiler bir aile hekimine kayit olmak zorundadir. Kisiler istedikleri
saglik hizmetleri sunucusunu segme hakkina sahiptirler (www.ailehekimligi.org).

2. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmada Diyarbakir il sinirinda yasayan 56 vatandasa uygulanmistir. Arastirma
verilerinin toplamasinda *’Aile Hekimligi Sistemine Memnuniyet’> Olgegi kullanilmistur.
Arastirmada alan aragtirmast yontemi kullanilmig, daha sonra literatiir arastirmasi yapilmis ve
en son da ikincil veriler analiz edilmistir. Bu alan aragtirmasinda, literatiirden elde edilen
bilgiler 151¢indan yapilandirilmig anket teknigi kullanilmistir. Toplanan veriler SPSS paket
programinda analiz edilmistir. Arastirmada verilerin toplanmasinda ’Aile Hekimligi Sistemi
Memnuniyet’” Olgegi kullamlmistir. Olgek, konu ile ilgili literatiir 1s13inda Aile Hekimli
Sistemi ile ilgili mevzuatimiz, gbz Oniinde bulundurularak olusturulmustur. Bu baglamda
halkin Aile Hekimligi Sistemine olan memnuniyetleri 6l¢iilmistiir.

Olgegin de Halkin Aile Hekimligi Sistemine olan memnuniyetlerini dlgmek igin
degerlendirmeye yonelik sorular, bes noktali Likert tipi soru olarak sorulmustur (Kesinlikle
Katilmiyorum=1, Kesinlikle Katiliyorum=5). Olgegin sonunda ise, egitim diizeyi, medeni hali,
aile hekimligine kag¢ kez gittigi, aylik geliri ve yas degiskeni ile ilgili sorular sorulmustur.
(Devebakan, 2007). Arastirmada Kullanilan anketin giivenilirliginin test edilmesi i¢in SPSS
20,0 paket programinda %95 giivenilirlik diizeyinde giivenilirlik analizi yapilmustir. Olgegin
ISG saglamada Isverenin ve Calisanlarin yiikiimliiliikleri ile ilgili boyutlar1 i¢in Cronbah Alpha
katsayilar1 sirasiyla; 0,663 (p=0,000<0,05) olarak hesaplanmistir. Diger taraftan dlgegin genel
givenilirligi i¢in hesaplanan Cronbah Alpha katsayisi 0,66 (p=0,000<0,05) olarak
bulunmustur. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler ic¢in frekans analizi, ol¢egin
giivenilirligini belirlemek i¢in gilivenilirlik analizi, 6l¢gegin igin varyans analizi ve 6l¢eklerin
frekanslar belirtilmistir. (Devebakan, 2007).

3. ARASTIRMANIN BULGULARI

Arastirma bulgulart kapsaminda oncelikle katilimcilarin demografik o6zellikleri ile
ilgili tanimlayici istatistikler ve 6zet tablo olarak sunulmustur.

Tablol. Arastirmaya Katilanlara Ait Demografik Veriler

Egitim Durumu N Medeni durum n %
Okuryazar 4 8 |Evli 20 40
[kdgretim 5 10 |Bekar 30 60
Lise 9 18 |Aylik gelir n %
Universite 26 52 1600 tl 19 38
Lisansiistii 6 12 |601-1000 7 14
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Yas n % |1001-1500 7 14
18-23 18 36 [1501-2000 5 10
24-29 12 24 2001+ 12 24
30-34 3 6  JAile hekimi miiracaat n %
35-39 9 18 [Hig 8 16
40-44 2 4 [1-3 18 36
45+ 6 12 {45 9 18
Cinsiyet N % [6-7 4 8
Kadin 10 20 ([7+ 11 22
Aile hekimi n %
Erkek 40 80 |Var 26 52
Y ok 24 48
Toplam 50 00 ([Toplam 50 100

Tablo 1’e baktigimizda; Arastirmaya katilanlarin %8’i okuryazar, %10’u ilkdgretim
% 18’1 lise %52’si1 tiniversite mezunu % 12’s1 lisansiistii; Aragtirmaya katilanlarin %36’s1 18-
23 yasinda %?24’u 24-29 yasinda %6°s1 30-34 yasinda %18’1 35-39 yasinda %4’u 40-44
yasinda %12’si 45 ve istii yas aralifindadir; Aragtirmanin %20’si kadin %80°1 erkeklerde
olusmakta; Arastirmaya katilanlarin %40’ evli %60°1 evlidir; Arastirmaya katilanlarin aylik
gelirleri %38’in 600tl %14’ nun 6001-1000tl %14’ nun 1001-1500tl %10’nun 1501-2000tl
%24’ nun 2001tl ve iistiindedir; Arastirmaya katilanlarin %16’s1 hi¢ %36°s1 1-3 kez %18’1 4-5
kez %8’i 6-7 kez %22’si 7 kezin {iistiinde aile hekimligine bagvurmustur; Arastirmaya
katilanlarin %52 sinin Onerileri oldugu %48 nin bir 6nerisi olmadigi tespit edilmistir.

ARASTIRMA ANALIZI

Arastirmada halkin Aile Hekimligi Sistemine memnuniyetleri agisindan analiz
edilmesine yonelik hipotezler olusturulmustur. Olusturulan hipotezler, uygun istatistiksel
yontemler ile analiz edilip sonuglar degerlendirilmistir.
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Tablo 2: Katimeilarin Demografik Verilerle Tlgili Orgiitsel Aile Hekimlerine
Kars1 Tutum I¢in Yapilan Varyans Analizi ve t Testi.

N Ort. Fit P
Aile hekimligine = Kadin 10 313 0864  |0,197
bakis skoru = Erkek 40 2,82 ’ ’
c
S
Aile hekimligine £ var 2|28 o053 |ogss
bakas skoru 2 Yok 24 | 285 | '
@
Aile hekimligine _ 3 Evi 20128 a0 oo
bakis skoru § 2 Bekar 30 2,97 , Y
L S
= 5
a
4 3,0
Okur-yazar
. 5 | 268
~ [k gretim 9 312
- . e =) )
Aile hekimligine £ § Lise 0,771 0,550
bakis skoru = g 25 2,81
pleTi] =} P . !
S Universite
a 6 2,66
Lisansiistii
50 2,85
Toplam
600 TL 19 2,60
601-1000 7 3,21
N
Aile hekimligine £ 100215007 318 2,56 0,051
bakis skoru g 1501-2000 | 5 | 311 | '
-~
;% 2001+ 12 2,73
Toplam 50 2,85
8
s 18
8 1-3 2,95
Aile hekimligine 2 o
i g = 45 304 |1,177 0,334
bakis skoru £ 4
E 6-7 3,03
5} 11
= 7+ 2,54
E 50
Toplam 2,85
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18-23 18
2,86
24-29 12
2,82
30-34 3
Aile hekimligine 3,26
- 35-39 9 0379 (0,860
bakis skoru >«_s 2,89
40-44 2
2,71
45+ 6
2,68
Toplam 50
2,85

Arastirmaya katilan cinsiyete gore aile hekimligi bakis puan ortalamalarina
baktigimizda aralarinda baktigimizda aralarinda anlamli farkin oldugunu goriiyoruz (p<0,05),
kadinlarin aile hekimligine bakislarinda kararsiz bir tutum sergilerken erkeklerin de aile
hekimligine olumsuz baktigini gormekteyiz. Arastirmaya katilan halk kesiminin aile hekimi
puan ortalamalarina baktigimizda aralarinda anlamli bir farkin olmadigini1 gériiyoruz (p>0,05).
Aile hekiminde talebi var olaninda olumsuz baktigi, talebi olmayaninda aile hekimine olumsuz
bakmaktadir. Arastirmaya katilarin medeni duruma gore aile hekimligine bakis puan
ortalamalarina baktigimizda aralarinda anlamli bir farkin olmadigini gériiyoruz(p>0,05). Hem
evli kesim hem de bekar kesim aile hekimligi sistemine olumsuz bakmaktadir. Arastirmaya
katilan egitim diizeylerine goére aile hekimligine bakis puan ortalamalarina baktigimizda
aralarinda anlamli bir farkin oldugunu goérmekteyiz(p<0,05), lisansiistii, iiniversite ve
ilk6gretim kesimi aile hekimligi sistemine olumsuz bakarken, okur-yazar kesimi ile lise aile
hekimligine bakislarinda kararsiz bir tavir sergilemisler. Arastirmaya katilan aylik gelir
diizeylerine gore aile hekimligine bakis puan ortalamalarina baktigimizda aralarinda anlaml
bir farkin oldugunu goérmekteyiz(p<0,05), aylik geliri 600tl ve 2001tl iisti olanlar aile
hekimligine olumsuz bakarken, aylik geliri 6001-1000tl,1001-1500tl, 15001-2000tI olanlar aile
hekimligi bakis agilarinda kararsizdirlar. Arastirmaya katilanlarin aile hekimligine miiracaat
aile hekimligine bakis puan ortalamalarina baktigimizda aralarinda anlamli bir farkin oldugunu
gormekteyiz(p<0,05), aile hekimine hi¢ miiracaat etmeyen,1-3 ve 7 kez den fazla miiracaat
edenler aile hekimligine bakiglari olumsuz olurken 4-5 ve 6-7 kez bagvuranlar kararsiz bir
tutum sergilemisler. Arastirmaya katilanlarin yasa gore aile hekimligine bakis puan
ortalamalarma baktigimizda aralarinda anlaml bir farkin oldugunu gérmekteyiz(p<0,05), 18-
23, 24-29, 35-39, 40-44 ve 45 iistli yaglarda olanlarin aile hekimligine olumsuz bakarken, 30-
34 yaslarinda olanlar kararsiz bir tavir sergilemisler.

4. TARTISMA VE SONUC

Aile Hekimligi Sistemi bakis hakkinda yapilan arasgtirmada Aile hekimligi
memnuniyet Olceginin halkin memnuniyet Ol¢iilerinin boyutlar1 Cronbah Alpha katsayisi
0,663 (p=0,000<0,05) olarak hesaplanmustir. Olgegin genel giivenilirligi igin hesaplanan
Cronbah Alpha katsayis1 0,66 (p=0,000<0,05) olarak bulunmustur. Yapilan arastirmada
yapilan analiz sonuclarma gore. Kadinlarin aile hekimligine bakislarinda kararsiz bir tutum
sergilerken erkeklerin de aile hekimligine olumsuz baktigin1 gérmekteyiz. Aile hekiminde
talebi var olaninda olumsuz baktigi, talebi olmayaninda aile hekimine olumsuz bakmaktadir.
Hem evli kesim hem de bekar kesim aile hekimligi sistemine olumsuz bakmaktadir.

Lisansiistli, Universite ve ilkogretim kesimi aile hekimligi sistemine olumsuz
bakarken, okur-yazar kesimi ile lise aile hekimligine bakislarinda Kkararsiz bir tavir
sergilemisler. Aile hekimine hi¢ miiracaat etmeyen,1-3 ve 7 kez den fazla miiracaat edenler
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aile hekimligine bakislar1 olumsuz olurken 4-5 ve 6-7 kez bagvuranlar kararsiz bir tutum
sergilemigler. Saglikta donlisim programinin en 6nemli sac ayaklarinda biri olan aile
hekimligi sisteminin uygulamada yasanilan aksakliklardan dolayr halkin memnuniyet
Ol¢eginin diisiik oldugunu gormekteyiz. Arastirma elde ettigimiz sonuglara gore aksakliklarin
sebeplerini sOyle siralayabiliriz. Aile Saglik Merkezlerinde Calisan personel yetersiz
sayidadir. Bilindigi lizere hiikiimet AHM uygulamasma olduk¢a yetersiz bir aile hekimi
uzmani sayist ile baglamistir. Hekim sayisinin az olmasindan dolay1 etkili, kaliteli, verimli ve
hastalarin beklentilerine cevap verecek bir birinci basamak saglik hizmeti {iretebilmeleri pek
mimkiin goéziikmemektedir. Gorev, yetki ve sorumluluklarin tanimi net olarak yapilmasi
gerekir. Aile Hekimligi sisteminde yardimci elaman olarak calisanlar mevzuatta aile sagligi
calisan1 olarak goziikkmektedir. Mevcut durumda aile sagligr calisant kapsamina ebe,
hemsire veya saglik memuru girmektedir. Sistemdeki bu belirsizlik halka saglikli bir hizmet
verilmesine engel olmaktadir. Ulkemiz de, aile hekimligi merkezi kapsaminda kirsala hizmet
gotiirebilmek icin kurulan gezici saglik hizmetlerin aligmalarinda aksakliklar yasanmaktadir.
Ciinkii aile hekimliginin gezici saglik hizmetleri mevcut durumda ASM c¢alisanlarinin is
yiklerinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle aksayabilmekte, bu yiizden; etkili ve verimli
olamamaktadir. ~ Sevk sisteminde/zincirinde aksakliklar yasanmaktadir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde yasanan aksakliklardan dolayr sevk islemi saglkli bir sekilde
gerceklesmemektedir. Universitelerin egitim miifredat: aile hekimlerini dikkate alarak
hazirlanmadig1 i¢in; sahada hizmet veren aile hekimleri donanim ydniinde sikintilar
yasamaktadir. Hiikiimet, aile hekimligi uygulamasinda eger basarili olmak istiyorsa; belirtilen
eksiklik giderecek ve aksakliklara ¢ozecek radikal ve kalici kararlar almalidir.
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