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OZET

Bir Universite Hastanesine Bagvuran Hastalarin Aile Saglig1 Merkezlerini Atlama Sebepleri
ve Bunu Etkileyen Faktorler.

Amag: Aile hekimligi sisteminin iilke genelinde oturtulmasindan bu yana 7 yil gegmesine
ragmen sevk sistemi uygulanamamistir ve hastalarin ilk bagvuruda Aile Sagligi Merkezleri’ni
(ASM) tercih etme oranlar1 diisiiktiir. Bu ¢alismada amag, bir liniversite hastanesine bagvuran
hastalarin ASM’leri neden atladiklarini ve buna etki eden faktorleri belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma tanimlayici bir ¢alismadir. Calisma kapsaminda nitel veriler
de toplanmistir. Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde, 2017 Temmuz ve Agustos
aylarmda yiiriitilmiistir. Orneklem biiyiikliigiine ulasmada poliklinik hasta sayisma gore
agirliklandirma yapilmis, belirlenen sayiya ulagsana kadar hastalarla pespese goriisiilmiistiir.
Secilen sekiz farkli poliklinikten 522 kisiye anket formu yiliz yiize gorligme yoOntemiyle
uygulanmistir. Sonuglar say1 (n), ylizde (%), ortalama ve standart sapma kullanilarak
degerlendirilmistir.

Bulgular: Caligsmaya katilanlarin 304°1(%58,2) kadin ve 218°1(%41,7) erkektir. Toplam yas
ortalamasi 39,7+14,7 (min: 18 yas, max:86 yas) bulunmustur. Katilimcilarin %72,5’1 kendisi i¢in
basvurmustur, %27,4’1i cocuk hastaya refakat etmektedir. Katilimeilarin genel olarak ilk tercih
ettikleri saglik kurumu %49.,4 ile egitim arastirma hastaneleri ve tiniversitelerdir, ilk bagvuruda
ASM’lerin tercih edilme orani %18,0’dir. Katilimcilar son bir yilda ASM’ye ortalama 3,70+1,74
kez bagvurmustur. i1k bagvuru tercihi ASM ve diger saglik kurumlari olan katilimcilarin cinsiyet,
katilimcinin yasi, egitim durumu ve genel saglik durumu gibi demografik 6zelliklerinin dagilim-
lar1 benzer bulunmugtur. ASM’ye bagvuranlarin %56,3’#, diger saglik kurumlarina bagvuranla-
rin %31,5°1 aile hekiminin genel saglik durumunu bildigini ve takip ettigini belirtmistir. Uzman
hekimin uyguladig: tetkik ve tedavilerden aile hekiminin haberdar olmasi ASM’ye basvuran-
larda %31,9, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda %16,9’dur. ASM’ye basvuranlarin %56,3’1,
diger saglik kurumlarina bagvuranlarin %34,1°1, aile hekiminin verdigi tedaviden fayda gordii-
giinii belirtmistir. Katilimcilarin iigte ikisi ASM teknik imkéanlarini yetersiz bulmaktadr. Ilk bas-
vuru tercihi ASM olanlarin %42,5’1 zorunlu sevk sisteminin getirilmesine olumlu bakarken, diger

saglik kurumlarini tercih edenlerin ise %24,8’1 olumlu bakmaktadir.

Katilimcilarin ASM’leri atlama sebepleri sorgulandiginda, aile hekimleri ile ilgili sorunlar,
ASM’lerde tahlil imkanlariin kisitli olmasi, hizmete ulagmay1 aksatan durumlarin varligi, hasta-
nelerdeki yiiksek standartli hizmet tercihi ve daha dnce bagvurmamas kisilerin ASM’lere olumsuz

bakis agis1 belirtilmistir.



Sonuglar: Ilk basvuru kurumu se¢iminde ASM’leri atlayarak bir iiniversite hastanesini
tercih etmenin bir¢ok faktorle iliskili olabilecegi tespit edilmistir. Kurulacak bir sevk sisteminin
basariyla yiiriitiilmesi i¢in bu faktorlerin dikkate alinmasi ve neden sonug iliskisi agisindan

arastirilmasi uygun olacaktir.



ABSTRACT

The Reason Why Patients Admitted to a University Hospital Skip Family Health Centers
and The Factors Affecting This.

Objective: Even though it has been 7 years since the family medicine system has been
established throughout the country, the referral system could not be implemented and the rate of
patients preferring Family Health Centers (FHC) during the first admission is low. The aim of this
study is to determine why patients admitted to a university hospital skip FHCs and the factors

affecting this.

Methods: This is a descriptive study. Qualitative data were also collected. The study was
conducted at the Bezmialem Foundation University Hospital between July and August 2017. In
reaching the sample size, the number of policlinic patients were weighted and the number of pa-
tients was followed up in consecutive days. A questionnaire form prepared by researchers from
eight selected outpatient clinics was applied to 522 individuals using the face-to-face interview

method. Results were evaluated using number (n), percentage (%), mean and standard deviation.

Results: Of the study participants, 304 (58.2%) were female and 218 (41.7%) were male.
The mean age was found to be 39.7 + 14.7 (min: 18 years of age, max: 86 years of age). 72.5% of
the participants were admitted for themselves, 27.4% of them were accompanying pediatric pa-
tients. The participants' first preferred health institution was generally training research hospitals
and universities with 49.4%, and the preference rate of FHCs during the first admission was
18.0%. The participants applied to FHCs for an average of 3.70 = 1.74 times in the last one year.
The distribution of demographic characteristics such as gender, participant's age, educational sta-
tus and general health status were similar among participants with ASM and other health institu-
tions. 56.3% of those who applied to ASM and 31.5% of those who applied to other health insti-
tutions stated that they knew and followed the general health status of the family physician. The
awareness of the family physician about the examinations and treatments applied by the specialist
physician is 31.9% for the applicants and 16.9% for the applicants for other health institutions.
56.3% of those who applied to ASM and 34.1% of those who applied to other health institutions
stated that they benefited from the treatment given by the family physician. Two-thirds of the
participants find the technical facilities of ASM insufficient. While 42.5% of those with ASM
prefer the first referral system, 24.8% of those who prefer other health institutions are positive.



When the reasons why the participants skip FHCs were questioned, the problems with fam-
ily physicians, limited availability of tests in FHCs, the presence of conditions hindering to access
to the service, the preference of high standard of care in hospitals and negative perspective to

FHCs have been indicated.

Conclusions: A range of factors associated with skipping family health centres and attend-
ing a university hospital as the first point of contact were identified. In order that a referral system

is implemented successfully, these factors need to be taken into account and discussed fully.



1. GIRIS

Cagdas saglik hizmetleri uygulamalarinda temel hizmet sunumu; birinci basamak, ikinci
basamak ve ficlincii basamak biciminde basamaklandirilan hizmet sunumu Orgilitlenmesi
seklindedir. Saglik hizmetlerinin bu drgilitlenmesinde, kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmeti
ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin bir biitiin olarak verildigi birinci basamak saglik
hizmetleri, merkezi konumda yer almaktadir.! 1978 Alma-Ata Bildirisi'ne gore saglk
sorunlarinin % 85-90’1 birinci basamakta c¢oziilebilmektedir. Basit laboratuvar tetkiklerinin
eklenmesi ile bu oranin % 96’ya ¢iktig1 bildirilmektedir.?

Birinci basamak saglik hizmet sunumunda gelismis iilkeler, ikinci ve ti¢iincii basamak saglik
hizmetlerine agirlik veren iilkelere gore daha iyi saglik gostergelerine ve daha yiiksek memnuniyet
oranlarina sahiptir. Birinci basamakta calisan hekim sayisinin fazla oldugu iilkelerde, gelir
seviyesi diisiik ve yiiksek bolgeler arasinda saglikta esitsizliklerinin daha az goriildiigii, hastaneye
yatis ve bebek 6liim hizlarinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Saglik hizmetleri sunumundaki
basari, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeterliligine gore degerlendirilmektedir.**

Birinci basamak saglik hizmetlerinin dogru ve verimli kullanilabilmesi i¢in 4 temel
uygulama Ozelliginin bulunmasi gereklidir. Bunlar ilk bagvuru, siireklilik, kapsayicilik ve
esgiidiimdiir.

Ik basvuru; bireylerin herhangi bir saglik sorunu oldugunda ve buna bagl olarak saglik
hizmeti gereksiniminde, ilk olarak birinci basamak saglik hizmeti sunan kisi ya da kurumlara
bagvurmasidir. Saglik sistemleri birinci basamak yonelimli olan iilkelerin 6nemli bir boliimiinde
uzmanlik hizmetlerine ancak birinci basamak hekiminin sevki ile ulasilabilir. Genel pratisyenlerin,
hastalarin saglik sisteminin diger asamalarin1 kullanimii kontrol etmesi “kapi tutuculuk
(gatekeeping)” olarak adlandirilir.’ Hastalarin ilk basvuru asamasinda birinci basamag: atladigi,
ileri saglik hizmetlerine erisimin kontrol edilmedigi uygulamaya ‘’agik sistem” ad1 verilir.®

Stireklilik; hastalik veya tibbi sorun varligindan bagimsiz olarak diizenli ve biitiinciil bir
saglik hizmetinin uzun siireli kullanimidir. Siirekliligin toplum ac¢isindan tanimi, diizenli bir
birinci basamak saglik hizmeti kaynaginin varligi ve bunun kullanimini kapsar. Hizmet veren taraf
acisindan ise siireklilik, hizmet verdigi toplumu tanima, bu toplumun ihtiyaglarini bilme ve bu
ihtiyaglarin karsilanip karsilanmadigini izleme diizeyini yansitir.”

Kapsayicilik, birinci basamagin toplumun nadir goriilen saglik sorunlarini da igeren tiim
saglik problemlerini tantyabilecek ve miidahale edebilecek diizeyde olmasi, genis dagilima uygun
hizmet verebilmesini tanimlamaktadir. Sevk oraninin yiiksek olmasi kapsayicilifin yetersiz

kaldigini gosterir.



Esglidiim, birinci basamak ile sistemin diger asamalar1 arasinda bilgi aktariminin
gerceklesmesidir. Esgiidiim saglanabilmesi i¢in ti¢ temel parametrenin varlig gereklidir. Birincisi
kapi tutuculuk uygulamasidr. ikincisi, birinci basamagin yani sira ikinci ve iigiincii basamakta da
hastalarla ilgili tim bilgilerin kaydedilmesidir. Ugiinciisii ise bu bilgilerin birinci basamaga
aktarilmasinin resmi yonergelerle zorunlu tutulmasidir.’

Birgok iilkede birinci basamak hizmet sunucusu aile hekimleridir. Aile hekimi; kisiyi i¢inde
yasadig1 toplum ile birlikte bir biitiin olarak ele alip koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi
hizmetlerini bir arada sunan ve kendi sorumlulugu altindaki kisilerin biyolojik, ruhsal ve sosyal
yonleriyle ilgilenen, kisilerin serbest¢e se¢ebildikleri hekimdir.

Aile hekimliginin amaglar1 arasinda; erken tan1 ve tedaviyi saglamak, sorumlulugu altindaki
kisilerle siirekli iliski halinde olarak onlar1 izlemek, birinci basamaga 6zgii bireye ve topluma
yonelik koruyucu saglik hizmetlerini sunmak, kronik hastaliklarda siirekli bakim ve tedavi
saglamak, bireylerin yasam kalitelerini ve saglik diizeylerini gelistirmeye caligsarak toplumun
gelismesine katkida bulunmak yer almaktadir.

Aile hekimligi diinyada ve 6zellikle Avrupa'da yaygin kullanilan bir sistemdir. Her tilkede
farkli uygulama 6zellikleri olsa da Avrupa'nin biiyiik bir boliimiinde sevk sistemi uygulanmaktadir.
Tiirkiye’de 2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programi’nin (SDP) bir pargasi olarak aile hekimligi
sistemine ge¢ilmistir. Pilot uygulama birinci basamak uyum egitimleri tamamlandiktan sonra 15
Eyliil 2005°te Diizce’de hayata ge¢irilmistir.2006 yilinda 7 ilde yiiriitiilen uygulama 2010 sonunda
81 ile yayilmistir. Aile hekimligi sisteminin baglica amaglari; halkin birinci basamak saglik
sistemine ulagimini kolaylagtirmak ve sikligin1 arttirmak, bireyleri hastaliklarina gore diger saglik
kuruluslarima yonlendirmek ve bdylece hastaliklarin uygun basamaklarda tedavisini saglamak

olarak belirtilmistir.”

Sevk sistemine gecilmesi SDP’nin 6nemli hedeflerinden biri olarak
belirtilmesine ragmen uygulanamamustir.

Uluslararas literatiirde “bypass” olarak gecen saglik davranisi kisaca, herhangi bir birinci
basamak saglik ¢alisan1 veya saglik kurumu sevk etmeden, uzman hekime basvurmay: tarif
etmektedir.® Genellikle geng eriskinler, iyi egitimliler, yiiksek sosyoekonomik sinifa dahil olanlar
daha sik atlama egilimi gosterir.®!° Atlama davramgmin ayn1 zamanda hizmet alinan hekimin
egitimine, mesleki derecesine, tecriibesine, hizmet sundugu yerin imkanlarina ve alinan iicrete de

bagl oldugu bildirilmistir.!!

Bunlarin diginda kisilerin toplumun birinci basamak saglik
hizmetlerine bakis acisi, sunulan hizmetin kalitesi, saglik ihtiyaclar1 ve saglik hizmetini kullanma
aliskanliklar1 da 6nemlidir.'?

Saglik sistemimiz, hastalarin ilk muayene ve tedavi i¢in aile hekimliklerine gitmelerini,

gerekirse ileri inceleme ve tedavi ic¢in ilge ve il hastanelerine veya egitim ve tiiniversite
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hastanelerine sevk edilmelerini 6ngérmektedir. Ancak sevk sistemi zorunlu hale getirilemedigi
icin, birinci basamak ilk basvuru merkezi olarak yeterince kullanilmamaktadir. Saglik
hizmetlerinde birinci basamagin atlanmasi, ikinci ve liglincli basamak saglik kurumlarinda
yigilmalara yol agmaktadir. Birinci basamakta ¢oziilebilecek bir problem i¢in dogrudan iiglincii
basamak kurumularina basvurulmasimin hizmet maliyetini dokuz kat arttirdig1 hesaplanmstir.'3
Ulkemizde ise konuyla ilgili yapilmis sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Saglik Bakanligi’ nin
2012°de yaptig1 Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti caligmasinda,
herhangi bir saglik sorunu oldugunda ilk bagvuru i¢in birinci basamak saglik kuruluslarini tercih
edenlerin oran1 %33 bulunmustur.'

Bu ¢alismanin amaci, bir iiniversite hastanesine bagvuran hastalarin, birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunuldugu Aile Saglig1 Merkezleri’ni (ASM) atlama nedenlerini saptamak ve bunu
etkileyen faktorleri belirlemektir. Calisma sonuclarinin bu konuda gelistirilecek politikalara yon

vermesi beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghk Hizmetleri
2.1.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri Kavram

1948 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Tiiziigii’nde saghgm tanim “yalmzca hastalik veya
sakatligin olmamasi durumu degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal refah durumu” seklinde yapilmgtir.'*
Saglik kavrami geleneksel olarak hastalik veya sakatligin olmamasi seklinde algilanmaktadir.
Ancak DSO’niin tanimina gore saglik, sadece bedensel degil sosyal ve psikolojik acidan da bir
biitiin olarak iyilik halidir.

Saglikli olma hakki kisilerin dogustan kazandiklar1 bir haktir. Saglik hizmetlerinin amaci
ise kisilerin dogustan sahip olduklar1 saglikli olma haklarinin korunmasi ve devamliliginin
saglanmasidir. Saglik hizmetleri diizeyi bir iilkenin gelismislik diizeyinin gostergelerinden
biridir.!> Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, hasta bireylerin erken
donemde teshis ve tedavi edilmesi saglik hizmetlerinin birincil amacidir.

Yillar i¢inde sebebi bilinmeyen hastalik etkenlerinin bulunmasi, ¢evre sagligi, hijyen ve
mikroplarla miicadele konularindaki gelismeler ile sagligin korunmasi 6nem kazanmistir. Bununla
birlikte saglik hizmetleri farkli alanlara yonelmeye baslamistir. Birey sagliginin toplum saglig: ile
yakindan 1iligkili oldugu anlasilarak koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla 6nem verilmeye
baslanmustir.'¢

Kaliteli ve giivenilir bir saglik hizmetine erisebilmek, toplumun tiimiinii yakindan
ilgilendiren bir konudur. Sosyal refah anlayis1 olan devletler glinlimiizde saglik hizmetlerini biitiin
topluma etkin, verimli ve yeterli bir sekilde sunmakla yiikiimlii sayilmaktadir. Gelismekte olan
iilkelerin kalkinma planlarn iginde saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi gelisim igin temel

unsurlardan biridir.!”

2.1.2. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri, ¢esitli saglik kurumlarinda saglhigi koruyucu hizmetlerin verilmesi,
hastaliklarin teshis ve tedavisinin yapilmasi icin gesitli saglik personeli tarafindan yiiriitiilen
hizmetlerin tiimii olarak tanimlanabilir. Saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi topluma daha 1yi
hizmet sunulmasini, saglik hizmetinin kalite ve verimliliginin arttirilmasini saglamaktadir.

Saglik hizmetlerinin smiflandirilmas: birbirine benzemekle birlikte farkli sekillerde
yapilabilmektedir. En bilinen yaklagimlardan bir tanesi saglik hizmetlerinin birincil (primer)
koruma, ikincil (sekonder) koruma ve tligiinctil (tersiyer) koruma olarak siniflandirilmasidir. Bagka

bir yaklasimda hizmet kapsamliligi bakimindan saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri,



tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri olarak ii¢ sinifa ayrilmaktadir.'® Son
yillarda bu siniflamaya, saglik hizmetlerini gelistirici hizmetler de eklenmistir.!”

Koruyucu saglik hizmetleri, hastalik ortaya ¢ikmadan yapilan hizmetlerdir. Onlenebilecek
her tiirlii hastalik i¢in koruyucu her tiirlii 6nlemin alinmasi, bu hizmetlerin kapsamindadir. Tedavi
edici saglik hizmetleri hasta olan bireylere tedavi hizmetlerinin saglandigi, saglik hizmetlerinin
biiyiik bir kismini olusturan hizmetlerdir. Rehabilitasyon hizmetleri, herhangi bir sebeple gelisen,
viicut organlarinin veya bilissel yeteneklerin kisitliligt durumlarinda bu sorunlari ortadan
kaldirmak ya da azaltmak amaciyla verilen hizmetlerdir. Saglik hizmetlerini gelistirici hizmetler
ise, saglikli bireylerin saglik diizeylerini yiikseltmek amaciyla verilen hizmetlerdir. Amag kisilerin
bedensel ve zihinsel saglik diizeyi, yasam siiresi ve kalitesinin yiikseltilmesidir.?’ Saglik hizmet

siiflarinin ayrintili incelenmesi asagida verilmektedir.

2.1.3. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin amaci; hastalik, fiziksel ve ruhsal engel gibi durumlar
olugmadan, onlenebilecek her tiirlii risk ile savasmaktir. Kisinin ve toplumun sagliginin korunmasi,
bu kapsamda gerekli tedbirlerin alinmasi koruyucu saglik hizmetlerinin temel amacidir.

Kisiler saglik sisteminde ilk hizmeti bu birimlerden alirlar. Verilen hizmetler ¢evreye ve
kisiye yonelik saglik hizmetleri olabilir. Cevreye yonelik koruyucu hizmetlerde, insan sagligini
tehdit eden her tiirlii fiziksel veya kimyasal, hatta sosyal faktorlerin elimine edilmesi saglanir.
Cevresel bir risk faktorii bireyden ¢ok toplumu etkileyen saglik riskleri olusturur. Kisiye yonelik
koruyucu hizmetler ise asilama, tarama testleri, saglik egitimi gibi hizmetler olarak sayilabilir.

Giliniimiizde bu hizmetlerin verilmesinde temel tas1 aile hekimlikleri olugturmaktadir.

a) Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Genel olarak cevreye yonelik tedbirlerden olusur. Atik su aritilmasi, igme ve kullanma
sularinin temizlenmesi, hava kirliligi ve toprak kirliligi ile miicadele, giiriiltii kirliliginin
giderilmesi, tibbi atiklarin yok edilmesi gibi hizmetler bunlardan bir kismidir. Bu hizmetler
dogrudan saglik sisteminin tasarrufu altinda degildir ancak saglik birimleri bu hizmetlere

danismanlik yapar, destek olur.?!

b) Kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri
Aile planlamasi, bagisiklama, dogru beslenme, erken tani, anne ve ¢ocuk sagligi, ruh saghigi,

saglik egitimi, ila¢ ile onlem alma, kisisel temizlik ve sagliga zararli aligkanliklarla savasma
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seklinde gruplandirilabilir.??> Bu hizmetler kisilerin saglikliyken hastaliktan korunmasi veya
hastalandiklarinda tedavi i¢in taninin erken koyulmasini saglayan hizmetlerdir. Bu hizmetlerin
kisaca agiklamasi asagida verilmistir.

> Bagisiklama: Bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasinda bagisiklama 6nemli
bir yere sahiptir. Aktif bagisiklama as1 ile yapilirken, pasif bagisiklama hastalik etkenine karsi
olugmus antikorlarin saglam kisilere verilmesiyle saglanir. Bulagici hastaliklarin olugsmamasi igin
astlama ¢ok onemlidir. As1 hizmetlerinde ne kadar ¢ok kisiye ulagilirsa, bulasici hastaliklar ile
miicadelede o kadar ilerleme kaydedilebilir.>* Asilanma ile kisilerin tek tek bagisiklanmasinin yani
sira toplumun bagisiklanmasi ile hastaligin ortaya ¢ikma ihtimali katlanarak azalmaktadir.
Ulkemizde Hepatit B agisinin yillardir rutin agilama takviminde uygulanmasi ile 2050 yilinda
Hepatit B etkeninin eradike edilmesi beklenmektedir.

> Dogru beslenme: Giinliimiizde saglik agisindan iizerinde durulan en Onemli
konulardan biri beslenmedir. Yeterli ve dengeli beslenme; biiylime, gelisme, yasamin
siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi igin hayatin her déneminde sagligin temelini olusturur.?+2°
Yetersiz ve dengesiz beslenmenin, fiziksel gelisim yaninda mental gelisme lizerinde de olumsuz
etkiler yaptigr belirlenmistir. Ayrica 6grenmede gligliik, davranig bozukluklar1 ve zeka
ortalamalarinda diisiise neden oldugu belirtilmektedir.?’

> Erken tami: Bir hastaligin, o hastaliga ait belirtilerin heniiz ortaya ¢ikmadigi,
kisinin yasam kalitesini bozmadig1 donemde taninmasidir. Erken taniyla kisilerin tedavi sansi artar,
ayrica bulasic hastaliklarin yayilmasi 6nlenir. Tedavi kolaylasir ve tedavi masraflar1 azalir. Kanser,
kalp hastaliklari, Rh uyusmazhigi, sifilis, bobrek hastaliklar, tiiberkiiloz, diyabet, hipertansiyon
gibi hastaliklarda gerek hastanin veya hekimin yaptigi muayene bulgusuyla, gerekse tarama
testleriyle erken tan1 konulabilir.

> Anne cocuk saghg: ve aile planlamasi: Aile planlama hizmetlerinin etkin bir
sekilde verilmesi ile istenmeyen gebeliklerin ve istege bagl diisiiklerin dnlenmesi saglanir. Anne
cocuk sagligi hizmetleri, gebelik boyunca ve dogum sonrasinda verilerek anne ve cocuk
oliimlerinin &niine gegilmeye ¢alisilir.??

> Kisisel temizlik ve saghk egitimi: Kisisel temizlik saglik i¢in olmazsa olmaz
faktorlerdendir. Kisinin viicut bakimina ve temizligine nasil dikkat etmesi gerektigi, 6rnegin etkin
el yikamanin nasil yapilacagi, saglik personeli tarafindan verilmesi gereken hizmetlerdendir.

> Saghga zararh ahskanhiklarla savasma ve ruh saghgi: Alkol, sigara ve
uyusturucu gibi maddeler insan sagliginda biiyiik hasarlara sebep olabilmektedir.?? Bu tiir
aliskanliklarin 6nlenmesi toplumsal agidan 6nem tasimaktadir. Koruyucu ve rehabilite edici ruh

saglig1 hizmetleri, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri (TRSM) tarafindan verilmektedir.
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> la¢ ile 6nlem alma: Bazi hastaliklarda proflaktik ilag alimi ile hastaligin
onlenmesi saglanmaktadir. Ornegin tiiberkiiloz hastaliginda, hasta kisiyle temas1 olmus kisilerin,
proflaktik Izoniazid alimi dogrudan gézetim tedavisi ile takip edilerek, tiiberkiilozdan korunmasi

saglanmaktadir.?!

2.1.4. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik meydana geldikten sonra tedavi ve kontrol edilme siire¢lerini kapsayan hizmetlerin
tiimii tedavi edici hizmetlerdir. Tedavi edici hizmetler tedavi yontemi ve tedavinin verildigi

kuruma gore 3 kisima ayrilir.

2.1.4.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Hastalarin ayaktan veya evde tedavi edilmelerini saglayan, birinci basamak saglik
kuruluslar tarafindan verilen tedavi hizmetleridir. Bu hizmeti saglayan resmi saglik kuruluslari;
Saglik Bakanligi’na bagli birinci basamak saglik kuruluslari, kamu idareleri biinyesindeki kurum
hekimlikleri, 112 Acil Saglik Hizmetleri Birimi, {iniversitelerin Medikososyal Birimleri, Tiirk
Silahli Kuvvetleri’nin birinci basamak saglik {initeleri, belediyelere ait polikliniklerdir. Birinci
basamak 6zel saglik kuruluslari ise; isyeri hekimlikleri, “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel
Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda agilan 6zel poliklinikler, “Agiz ve Dis
Saglig1 Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y6netmelik” kapsaminda agilan ag1z
ve dis sagligi hizmeti veren 6zel saghk kuruluslaridir.®® Saglikta Déniisiim Programu ile birlikte
birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilanma siirecine girilmis, 112 Acil Saglik Hizmetleri
haricindeki tiim birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu ile Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
gorevlendirilmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri bir sonraki bdliimde ayrintili

olarak incelenecektir.

2.1.4.2. ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Yatan hasta takibinin bagladig1 ilk basamaktir. Bu basamakta hastalar yatarak veya ayaktan
tedavi edilebilir. Birinci basamakta tan1 veya tedavisi yapilamayan hastalar ikinci basamaga sevk
edili. Ulkemizde sevk zinciri zorunlu olmadigindan hastalar ikinci basamaga kendileri de
bagvurabilirler.

Ikinci basamak resmi saghk kuruluslari; egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet

hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri, entegre ilge devlet
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hastaneleri, Saglik Bakanligi’na bagli agiz ve dis sagligi merkezleri, belediyelere ait hastaneler ile
kamu kurumlarina ait tip merkezleri ve dal merkezleri ile istanbul Valiligi Dariilaceze Miiessesesi
Midiirligii Hastanesi’dir.

Ikinci basamak 6zel saglik kuruluslar ise; “Ozel Hastaneler Yonetmeligi” ne gore ruhsat
almis hastaneler, “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda
Y 6netmelik” kapsaminda agilan tip merkezleri ile “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik
Kuruluslar1 Hakkinda Yo6netmelik™ in gecici ikinci maddesine gore faaliyetlerine devam eden tip

merkezleri ve dal merkezleridir.?®

2.1.4.3. Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri

Ileri tetkik ve/veya ozel tedavi gerektiren hastaliklar icin hizmet veren saglik kuruluslaridir.
Ikinci basamakta tan1 veya tedavisi yapilamayan hastalar, ii¢lincii basamaga sevk edilir. Bu
basamaga da hastalar sevksiz basvurabilirler. Ugiincii basamak saglik kurumlari genellikle
toplumda az goriilen veya tedavisi yogun bilgi ve teknoloji gerektiren hastaliklarla ilgilenir.
Tedavi hizmetlerinin etkin bir sekilde siirmesi i¢in birinci basamaktan baslayan sevk zincirine
uymak biiylik 6nem tagimaktadir. Sevk zincirinin atlanmasi ile bir alt basamakta ¢oziilebilecek
saglik sorunlari, bir list basamakta birikmeye baglamaktadir. Bu durum kaynak israfina sebep
oldugu gibi, iist basamakta tedavi gérmesi gereken hastalarin hizmet kalitesinin diismesine, hatta
hizmetlerden faydalanamamasina sebep olmaktadir. Ozellikle direkt iigiincii basamak saglik
kurumlaria bagvurulmasi, kaynaklarin etkin kullanimini engellemektedir.

Ugilincii basamak resmi saglik kuruluslari; Saglik Bakanligi’'na bagl egitim ve arastirma
hastaneleri ve 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri,
iiniversite hastaneleri ile bu hastanelere bagli saglik uygulama ve arastirma merkezleri, enstitiiler

ve iiniversitelerin dis hekimligi fakiilteleridir.?®

2.1.5. Rehabilite Edici Hizmetler

Rehabilite edici hizmetler, hastalik veya kazalar nedeniyle meydana gelen kalici islev
bozukluklar1 ve sakatliklarin etkisini en aza indirmek, gilinlik yasamda meydana getirdikleri
zorluklar1 engellemek, bireylerin fiziksel ve manevi agidan baskalarina bagimli olmadan
hayatlarin1 ~ silirdlirebilmelerini  saglamak amaciyla gergeklestirilen saglik hizmetlerini
kapsamaktadir.?’ Bu hizmetler rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hastalarin topluma kazandirilmast,
boylece ekonomik, sosyal ve kiiltiirel olarak giiclendirilmesini saglamaya yonelik hizmetlerdir.*°

Ayrica bu bireylere olanaklar dahilinde, yiiksek islevsel temelli kazanimlar saglanmasi

13



hedeflenmektedir. Rehabilitasyon hizmetleri, kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir.

a) Tibbi Rehabilitasyon

Kalic1 bedensel bozukluk ve sakatliklarin diizeltilmesi, yagam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in
verilen hizmetlerdir. Farkli yontemler kullanilarak organin giiglendirilmesi veya organ tamamen
kaybedilmigse protez eklenmesi, postiir bozukluklarinin diizeltilmesi, isitme goérme
rehabilitasyonunun saglanmasi gibi hizmetler, en yaygin kullanilanlar arasinda sayilabilir.>!
b) Sosyal Rehabilitasyon

Bedensel veya ruhsal herhangi bir islev kaybiyla birlikte, kisiler mevcut islerini
kaybetmekte veya is bulmakta zorlanmaktadirlar. Boyle bireylerin yapabilecekleri is alanlarina
yonlendirilmeleri veya egitimler verilerek bir meslek edinmeleri saglanmalidir. Sosyal
rehabilitasyon ile kisinin giinliik hayata aktif katiliminin saglanmasi, bagkalarina bagimli olmadan
yasayabilmesi, mesleki egitim almasi, i bulmasi ve ise uyum saglamasi amaglanmaktadir. Bu

hizmetler Sosyal Hizmetler Kurumu tarafindan verilmektedir.*!

2.1.6. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saglikli bireylerin saglik diizeylerini yiikseltmek amaciyla verilen hizmetlerdir. Amag
kisilerin bedensel ve zihinsel saglik diizeyi, yasam siiresi ve kalitesinin yiikseltilmesidir. Bunun
icin herkesin saglikla ilgili bilgi ve kaynaklara kolayca ulasimi saglanmaktadir. Bu hizmetler hem
kamu saglik kurumlarmin hem de 6zel saghik kurumlarinin gérevleri arasindadir.®? Sagligin
gelistirilmesi hizmetlerinde temel olarak sorumluluk bireylerdedir. Yasam tarzi ve aliskanliklarin
degistirilmesi, saglikli diyet ve egzersizin benimsenmesi, sigara ve alkol gibi zararh
aligkanliklarin  birakilmasi, kisilerin saghigin gelistirilmesi yolunda aldigi sorumluluklar

arasindadir, 240

2.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinden ilk defa 1920°de Ingiltere’de yaymlanan Dawson
Raporu’nda bahsedilmistir. Bu hizmetlerinin iilke ¢capinda yayilmasi ve bolge merkezli olmasi
gerektigi vurgulanmigtir.®>> Daha sonra birinci basamak saglik hizmetlerinin ayrmntili tanim
1978’de Alma Ata Konferansi’nda yapilmis, bu tanimda birinci basamagin toplumsal olarak kabul
goren, uygun maliyetli, saglik hizmetlerinin temelini olusturan, ilk basvuru noktasi oldugu
belirtilmistir. Yine ayn1 sene Institude of Medicine (IOM), birinci basamak saglik hizmetlerinin

tanimin1 yapmis ve bes temel 6zellik belirlemistir. Bunlar ulasilabilirlik, kapsayicilik, esgiidiim,
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stireklilik ve belli bir niifustan sorumluluktur.

WHO 2008 raporuna gore temel saglik hizmet altyapisi giiglii olan iilkeler, daha saglikli
toplumlara sahiptir, saglikta esitsizlikler daha azdir ve saglik harcamalar1 daha diisiiktiir.>* Ayni
raporda birinci basamak saglik hizmetlerinin, sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve sagliktaki
esitsizliklerin giderilmesi i¢in vazgecilmez bir zorunluluk oldugu belirtilmistir. Saglik hizmetleri
sunumundaki  basari, birinci  basamak  saglik  hizmetlerinin  yeterliligine  gore
degerlendirilmektedir. Bu durum, devletleri birinci basamak saglik hizmetlerini gelistirme
yolunda tesvik etmelidir.

Birinci basamak saglik hizmetleri, bireyden ¢ok toplumun saglik durumu ve ihtiyaglarina
gore planlanir. Ayn1 zamanda saglik hizmetine giris icin ilk bagvuru noktasi oldugundan, diger
basamaklardaki hizmetlerin isleyisini de dolayli yoldan etkiler.

Bilindigi gibi 1978 Alma-Ata Bildirisi’ne goére saglik sorunlarinin % 85-90°1 birinci
basamakta ¢oziilebilmektedir. Basit laboratuvar tetkiklerinin eklenmesi ile bu oranin % 96’ya
cikt1g1 bildirilmektedir.?

Birinci basamak saglik hizmet sunumunda gelismis tilkeler, ikinci ve ligiincii basamak saglik
hizmetlerine agirlik veren iilkelere gore daha iyi saglik gostergelerine ve daha yliksek memnuniyet
oranlarina sahiptir.>* Birinci basamakta devamli takibi yapilan kisilerin daha saglikli olduklari,
koruyucu saglik hizmetlerinden daha fazla yararlandiklar, diisik dogum agirlikli bebek
oranlarmin diisiik oldugu kanitlanmistir.>> Ayrica birinci basamakta calisan hekim sayisinin fazla
oldugu tilkelerde, gelir seviyesi diisiik ve yiiksek bolgeler arasinda saglikta esitsizliklerinin daha

az goriildiigii, hastaneye yatis ve bebek 6liim hizlarinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir.*¢-

2.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri iki baslik altinda toplanabilir. Bunlar

yapisal 6zellikler ve uygulama ozellikleridir.>-®

Tablo 1. Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri

Yapisal Ozellikler Uygulama Ozellikleri
e Altyap1 ve insan giicli dagilimi e Ik bagvuru
e Finansman e Kapsayicilik
e Birinci basamak saglik hizmeti e Siireklilik
sunan saglik ¢alisani e Esgiidiim
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2.2.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Yapisal Ozellikleri
2.2.2.1. Alt yap1 ve insan giicii dagilim

Saglik sistemleri alt yap1 ve insan giicli kaynaklarinin esit dagilip dagilmamasi acisindan
ikiye ayrilir. Esit dagilimin benimsendigi sistemlerde kaynaklar tim toplumda esit ve cografi
olarak dengeli dagitilir. Esit kaynak dagilimina yonelik politikalar saglikta esitsizlikleri azaltirken,
bolgesel niifus temelinde orgiitlenme birinci basamagin toplumun sorunlar1 hakkinda daha fazla
bilgi sahibi olmasini saglar.’ Finlandiya, Isvec ve Ispanya saglik sistemleri, esit kaynak dagilimina
yonelik politikalarin uygulandig: baslica 6rnekler arasindadir.>

Esit kaynak dagilimina yonelik bir politikanin bulunmamasi, bu kaynaklarin ihtiyacin en
az oldugu bolge ve sehirlere aktarilmasina neden olur, ¢linkii bu bolgelerin 6deme giicli daha
yiiksektir. Bu durum toplumun bir boliimiiniin kaynaklara ulasamamasina diger bdliimiiniin ise
kaynaklar1 gereginden fazla kullanmasina ve sonug olarak da saglik esitsizliklerine neden olabilir.’
Kaynaklarin bu sekilde diizenlendigi sistemler grubunda ABD, Fransa, Almanya ve Belgika gibi

kamu veya &zel sigorta modeli uygulanan iilkeler yer alir.>

2.2.2.2. Finansman

Finansman agisindan gii¢lii bir birinci basamagin iki énemli 6zelligi vergi ile finanse
edilmesi ve cepten 6demenin az olmasi veya olmamasidir.>® Ancak bircok iilkede sigorta ve cepten
O0deme sistemi uygulanmaktadir. Cepten 60deme hizmet kullanma orami diisiik olan, saglik
hizmetlerine erisimde sikintt ¢eken go¢menler, diiskiinler gibi gruplarin daha da

sagliksizlasmasina neden olabilir.**!

2.2.2.3. Birinci basamak hizmeti sunan saghk calisani

Birinci basamak saglik hizmetleri; bagimsiz olarak 6zel muayenehanesinde calisan ve
yaninda istedigi kadar personel ¢alistirabilen hekimler tarafindan veya kamu saglik merkezlerinde
maas karsiliginda kamu personeli olarak calisan hekimler ve saglik calisanlari tarafindan sunulur.®
Ingiltere, Italya, Hollanda, Finlandiya, Isve¢, Norveg, Izlanda ve Yunanistan’in dahil oldugu bir
grup iilkede birinci basamak saglik hizmetleri sadece genel pratisyenler tarafindan sunulur.
Almanya ve ABD gibi kamu veya 6zel sigorta sistemi uygulanan iilkelerde uzmanlar da 6zel
muayenehane agarak birinci basamak hizmeti sunabilirler. Portekiz ve Ispanya’da ise kamu saglik
merkezlerinde genel pratisyenlerle birlikte uzmanlar da ¢alisabilir. Bunun nedeni bu iki iilkenin
birinci basamak temeline dayali bir sistem igin yeterli sayida genel pratisyene sahip olmamalar1

ve bu agiklarin1 uzman hekimler ile kapatmalaridir.®>°
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2.1.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Uygulama Ozellikleri
2.2.3.1. IIk basvuru

Bireylerin herhangi bir saglik sorunu oldugunda ve buna bagli olarak saglik hizmeti
gereksiniminde, ilk olarak birinci basamak saglik hizmeti sunan kisi ya da kurumlara
basvurmasidir. Acil saglik sorunlar1 disinda saglik hizmetlerine erisim igin ilk giris noktasi olma
ozelligindedir. Saglik sistemleri birinci basamak yonelimli olan iilkelerin 6nemli bir béliimiinde
uzmanlik hizmetlerine ancak birinci basamak hekiminin sevki ile ulasilabilir. Genel
pratisyenlerin, hastalarin saglik sisteminin diger asamalarini kullanimini kontrol etmesi “kapi
tutuculuk (gatekeeping)” olarak adlandirilir.’ Hastalarim ilk basvuru asamasinda birinci basamagi
atladigi, ileri saglik hizmetlerine erisimin kontrol edilmedigi uygulamaya “’acgik sistem” adi
verilir.® Kap1 tutuculuk, uzmanlik hizmetlerinin asir1 kullanimini azaltir, hizmetlerin belli bir
kesim tarafindan asir1 kullanilmasini 6nleyerek esitsizlikleri dnler. Saglik hizmetlerinin esglidim
icinde sunulmasini saglayarak gereksiz girisimleri onler. Avrupa’nin biiyiik boliimiinde genel
pratisyenlerin hasta sevklerini kontrol ettikleri goriilmektedir.** Sevk sistemi, birinci basamak
saglik hizmetlerinin yeterince giiclii oldugu ve saglik sistemi birinci basamak ydnelimli olan
iilkelerde verimli bir sekilde uygulanabilir. Ornegin Isveg’te sevk sistemi zorunlu degildir, ama
hastalar ilk bagvuruda birinci basamak hekimlerine gitmeyi ve bu hekimler tarafindan sevk
edilmeyi tercih etmektedir. Bu tercihin nedeni birinci basamakta hizmet kapsaminin genis
olmasina ve genel pratisyenlerin toplumdaki statiisiine baglanabilir.® Bu iki kosul saglanmadig1
takdirde hastalar acil servislere gitmeyi ya da para ddeyerek uzman hekime dogrudan ulasmay1

tercih etmektedir.®*?

2.2.3.2. Siireklilik

Stireklilik, hastalik veya tibbi sorun varligindan bagimsiz olarak diizenli ve biitiinciil bir
saglik hizmetinin uzun siireli kullanimidir. Siirekliligin toplum ac¢isindan tanimi, diizenli bir
birinci basamak saglik hizmeti kaynaginin varligi ve bunun kullanimini kapsar. Hizmet veren taraf
acisindan ise siireklilik, hizmet verdigi toplumu tanima, bu toplumun ihtiyaglarini bilme ve bu
ihtiyaglarin karsilanip karsilanmadigini izleme diizeyini yansitir.’

Birinci basamak saglik kurumlarmin belirli bir niifusa hizmet vermesi, bu kisilere ait
bilgileri igeren kayitlara sahip olmasi stirekliligin saglanmasinda anahtar rol oynar. Bu kayitlar
hem halk sagligi gorevlerinin yerine getirilmesi hem de saglik hizmetlerinin planlanmasina

yonelik verilerin elde edilebilmesi agisindan énemlidir.’

17



2.2.3.3. Esgiidiim

Esglidiim; birinci basamak ile sistemin diger asamalar1 arasinda bilgi aktariminin
gerceklesmesini tanimlar. Egglidiim saglanabilmesi i¢in ii¢ temel parametrenin varligr gereklidir.
Birincisi kapi tutuculuk uygulamasidir. Ikincisi, birinci basamagmn yani sira ikinci ve iigiincii
basamakta da hastalarla ilgili tiim bilgilerin kaydedilmesidir. Ugiinciisii ise bu bilgilerin birinci
basamaga aktarilmasinin resmi yonergelerle zorunlu tutulmasidir.’ Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) iilkelerindeki saglik hizmetlerini degerlendiren bir
aragtirmada, diger birinci basamak Ozellikleri acisindan olduk¢a basarili olan iilkelerde bile
esgiidiimiin yetersiz kaldigi bildirilmistir. Bu nedenle esgiidiimiin, birinci basamagin diger

ozelliklerine gdre daha zor ulasilir oldugu sdylenebilir.>

2.2.3.4. Kapsayicihk

Kapsayicilik, birinci basamagin toplumun nadir goriilen saglik sorunlarin1 da igeren tiim
saglik problemlerini taniyabilecek ve miidahale edebilecek diizeyde olmasi, genis dagilima uygun
hizmet verebilmesini tanimlamaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri, sagligin gelistirilmesi,
hastalik ve diger saglik sorunlarinin bakimi ve tedavisi bu hizmetler arasindadir. Kapsayicilik
degerlendirilirken kurumun olanaklart ve donanimi, personel egitimi, personel sayisi, saglik
egitimi, tarama ve bagisiklama hizmetlerinin yeterliligi sorgulanir. Kapsayiciligin
degerlendirilmesinde sevk orani da 6l¢iit olarak kullanilmaktadir. Sevk oraninin yiiksek olmasi

kapsayiciligin yetersiz kaldigim gosterir.’

2.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Kapsaminda Aile Hekimligi
2.3.1. Aile Hekimligi Kavram ve Tanim

Aile hekimligi, kisiyi bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik dalina hissedilen ihtiyac
nedeniyle, gesitli arastirmalar sonucunda kabul edilmis bir sistemdir. Ik kez 1923 yilinda Harvard
Medical School profesorii Dr. Francis Peabody, tipta asir1 uzmanlagsma neticesinde hastalar1 bir
biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik dalinin gerekliliginden bahsetmistir. Bunun iizerine 1952
yilinda Ingiltere’de Royal College of General Practitioners kurulmustur. 1966 yilinda American
Medical Association tarafindan Milis ve Willard Raporlar1 yayinlanmistir. Amerikan saglik
sistemini inceleyen bu raporlar sonucunda 1969 yilinda birinci basamak saglik hizmeti verecek
bir brang olarak aile hekimligi taninmis ve Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu (Board of Family
Practice) kurulmustur. 1974 yilinda Hollanda’da Avrupa Aile Hekimleri Egitimi Toplantisi’'nda

birinci basamak hekimliginin, insan1 organ ya da sistemleri esas alarak inceleyen diger uzmanlik
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dallarindan farkli bir uzmanlik dali oldugu vurgulanmistir.* Aym toplantida aile hekiminin
evrensel tanimi yapilarak kabul edilmistir. Buna gore;

“Aile hekimi veya genel pratisyen, yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin bireylere,
ailelere ve bir saglik birimine bagl niifusa, kisisel ve stirekli birinci basamak saglik bakimi sunan
tip fakiiltesi mezunudur. Hastalarina hasta goriisme odasinda, hastalarinin evlerinde ve bazen bir
klinik ya da hastanede hizmet sunar. Amact koruyucu saglik hizmeti sunmak ve hastaliklara erken
tani koymaktir. Hastalarinin bakimu siirecinde saglik ve rahatsizlik durumlarini degerlendirirken
fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenleri dikkate alir ve biitiinlestirir. Kronik, yineleyen ya da
terminal donem rahatsizliklar: olan hastalarin siirekli yonetim sorumlulugunu iistlenir. Uzun
suireli temas, genel pratisyenin yineleyen hastayla karsilagsma olanaklarini, her hasta i¢in uygun
bir hizda bilgi toplamak ve meslegini uygulamada kullanabilecegi bir giiven iligkisi olusturmak
tizere kullanabilmesi anlamini tasw. Tedavi, koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman
hastalarimin ve ailelerinin saglhigimi gelistirme girigimlerinde bulunabilecegini bilir. Ayrica
topluma karsi da mesleksel sorumlulugu kabul eder**

Aile hekimliginin tanimi, Leeuwenhorst’dan sonra DSO ve World Organisation of Family
Doctors (WONCA) tarafindan gelistirilmisti. WONCA’ nin tanimina gore;

“Aile hekimligi/genel pratisyenlik saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturarak,
yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir ozelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla
ilgilenir. Bu baglamda biitiinciil, kapsamli ve koordineli bir bakim saglayarak o6zgiin gériisme
sureci ve problem c¢ozme becerileri ile bireye, ailesine ve topluma yonelik bir yaklagsim
gelistirir.”™
DSO’ye gore aile hekimi;

“Kendisine bagli olan topluma yas cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, birinci basamak

saglik hizmeti veren, temel tip egitiminden sonra, konusunda en az iki yil egitim gormiis tip

doktorudur. "

2.3.2. Aile Hekiminin Ozellikleri ve Temel Yeterlilikleri

Aile hekimligi / genel pratisyenlik, kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve
klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir
uzmanliktir.* Ideal aile hekiminin; bireylerin dogumdan &liimlerine kadar, saglik ve hastalik du-
rumlarinda onlara danismanlik vererek, yasadiklari cevre ve bireysel 6zellikleriyle yakindan tani-
yarak saglik problemlerinin yaklasik %90’1n1 ilk bagvuruda ¢oziimleyebilecek bir hekim olmast

beklenmektedir.*’
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Aile hekimliginin kendine 6zgii baz1 6zellikleri bulunmaktadir.

1. Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak isteyenlere agik ve
siirsiz bir girig saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim
saglik sorunlariyla ilgilenir.

2. Saglik kaynaklarinin etkili kullanimin1 saglar. Bunu bireylere sunulan bakimi koordine
ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte ¢alisarak ve gerektiginde hasta adina
iistlendigi savunma goreviyle diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temas1 yoneterek yapar.

3. Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklagim gelistirir.

4. Kendine 0zgii bir hastayla goriisme stireci vardir. Bu siireg, etkili bir iletisimle hekim ve
hasta arasinda zaman iginde gelisen bir iligki kurulmasini saglar.

5. Saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen stirekliligini saglamaktan so-
rumludur.

6. Rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiin bir
karar verme siireci vardir.

7. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayn1 anda yonetir.

8. Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagmamais bir sekilde ortaya ¢ikan ve ivedi giri-
sim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

9. Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

10. Toplumun sagligi i¢in 6zel bir sorumluluk tstlenir.
11. Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alir.**
Aile hekimi disiplinini tanimlayan bu 11 temel 6zellik, her aile hekiminin uzmanlagmasi ge-
reken 11 yetenegi belirlemektedir. Bu 6zellikler 6 gekirdek yeterlilikte toplanabilir.**
a. Birinci basamak yonetimi

» Hastalarla ilk temasi yonetebilme,

» Gerektiginde hastanin danigsmanligini Gistlenerek ve birinci basamaktaki diger saglik ¢ali-
sanlarinin ve diger uzmanlarin verdigi hizmetleri koordine ederek etkili ve uygun bir sag-
lik bakimi sunabilme.

b. Kisi merkezli bakim

» Hastalarla ve sorunlarla ugrasirken kisi merkezli bir yaklasim benimseyebilme,

» Aile hekimligi hasta goriismesini etkili bir hekim-hasta iligkisi olusturmak iizere kullana-
bilme ve gelistirebilme,

» Bakimin hastanin ihtiyaglariyla belirlenen siirekliligini saglama.
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¢. Ozgiin problem ¢6zme becerileri
» Rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalansi ve insidansiyla belirlenen 6zgiin karar verme
siirecini kullanabilme,
» Erken donemde ve heniiz ayrimlagsmamus bir sekilde kendini gosterebilen durumlari yone-
tebilme ve gerektiginde hizli girisimlerde bulunabilme.
d. Kapsamh yaklasim
» Bireyin hem akut hem de kronik sorunlarini ayni anda yonetebilme,
» Sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi stratejilerini uygun bir sekilde uygulaya-
rak sagligi ve iyilik durumunu gelistirebilme.
e. Toplum yonelimli olma
» Birey olarak hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin i¢inde yasadiklar1 toplumun saglik
gereksinimlerini, var olan kaynaklarin kullanimi1 agisindan bir denge i¢inde uzlastirabilme.
f. Biitiinciil yaklasim-modelleme
» Kisilere yaklagimda kiiltiirel ve varolus boyutlarini dikkate alan biyopsikososyal bir model
kullanabilme.
Aile hekiminin bu yeterlilikleri klinik gorevler, hastalarla iletisim ve uygulama merkezi-

nin yonetimi alanlarinda gostermesi beklenmektedir.**

2.3.3. Diinyada Aile Hekimligi Uygulama Ornekleri

Aile hekimligi sistemini her {ilke kendi ihtiyaglarina gore olusturup uygulamaya koymustur.

Asagida farkli uygulamalarin oldugu iilkelere 6rnekler verilmistir.

2.3.3.1. Amerika’da Aile Hekimligi

Amerika'da Aile Hekimligi yerlesmis bir uzmanlik dalidir. Son yillarda aile hekimlerinin
birinci basamaga énemli katkilar1 olmustur. Amerika’da aile hekimleri, birbirleri ve hemsire, ebe

ve diger saglik calisanlariyla isbirligi yapmalari i¢in tesvik edilmektedir.

Amerika'da tam egitimli aile hekimlerinin yetistirilmesine 1969 yilinda 15 pilot aile hekim-
ligi asistanlik programiyla baglanmigtir. Yeni kurulan uzmanlik dali baslangicta kendini tanimla-
makta zorlanmistir. Ancak daha sonra c¢esitli yaymlarin, Millis ve Willard gruplarinin ¢caligmalar
ile uzmanlik programinin ana hatlar1 ortaya ¢ikmistir. Buna gore; hastanin kisisel hekimi olarak
calisan ve hastanin saglik sistemine girisini saglayan, ilk muayene, koruyucu hekimlik ve genel

tip hizmetlerinde kapsamli bir yaklagimi olan, gerektiginde sevk icin gerekli girisimleri yaparak
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hastanin sorumlulugunu uzun dénem tasiyabilen, toplumun kaygilarina ve ihtiyaglarina duyarli

bir sekilde meslegini icra eden hekimlerin yetistirilmesi amaglanmistur.

1973 yilinda tip fakiiltelerinde 164 programla ve 1754 asistanla baglanan aile hekimligi uz-
manlik egitimi, yillar icinde hem program hem de asistan sayisini arttirarak ilerlemistir. 2000 y1-
linda aile hekimligi tiim ihtisas programlar1 arasinda en biiyiik sayiya ulasarak, 50 eyalette bulu-

nan 472 program ve 10503 asistana sahip olmustur.

Gelisimini siirdiiren aile hekimligi, Amerikan saglik sisteminde énemli bir role sahiptir. Is-
tatistiklere gore diger tim uzmanlik dallarina gore giinde en ¢ok hasta bakan uzmanlik dalidir.
Giliniimiizde Amerika'da aile hekimligi uzmanlar1 dahiliye uzmanlarindan sonra sayica 2. sirada-
dirlar ve cografi dagilimlar1 oldukga iyidir, bir glinde diger uzmanlik dallarinin herhangi birinden

daha fazla sayida hasta gérmektedirler ve uygulamalari hasta memnuniyeti saglamaktadir.*®

ABD’de birinci basamak saglik hizmeti saglik sigortalar1 ile anlagsmali muayenehanelerde
aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Hastalar aile hekimleri tarafindan bir {ist basamaga sevk
edilebilecekleri gibi, sevk zorunlulugu olmadigindan bir {ist basamaga kendileri de basvu-
rabilmektedir. Amerika’nin toplam niifusu yaklasik 323 milyondur ve birbirinden bagimsiz 50
eyaletten olugmaktadir. Her eyaletin federal diizey disinda orgiitlenmis kendi saglik sistemi bulun-
maktadir. Ozel saglk sigortalar1 en yaygin olarak ABD’de kullanim alani bulmaktadir. Buna
karsilik ABD vatandaglarinin %16'sinin higbir saglik sigortasi bulunmamaktadir.

ABD'de ¢ogunlukla 6zel saglik sigortalarinin igliyor olmasi saglik hizmetinin gelir diizeyi
yiliksek olanlara ulastirilmasi anlamina da gelmektedir. Bu alanda devlet destegi ise istenen
diizeyde degildir. Ozellikle etnik azinliklar, siyahiler, yoksullar ve gd¢menlerin saglik diizeyi
beyaz Amerikalilar ile kiyaslandiginda daha koétii durumdadir. Koruyucu hizmetler ise ey-
aletlerdeki halk sagligi kurumlar1 tarafindan ve daha cok sigortas: olmayan yoksullara yonelik

olarak verilmektedir.*

2.3.3.2. ingiltere’de Aile Hekimligi

Ingiltere’de aile hekimligi uygulamas1 1947 yilinda uygulamaya konmustur. 1952 yilinda
Royal College of General Practitioners kurulmus ve 1979 yilinda uzmanlik egitimi zorunlu hale
getirilmistir. Aile hekimleri, Ingiltere’deki tanimiyla GP’ler (General Practitioner) bir yillik in-
tornliik doneminin ardindan 2 y1l hastanede 1 y1l da egitimci aile hekimlerinin yaninda ¢alisarak

uzmanlik egitimini tamamlamaktadir.>® 1948 yilinda “Saglik bir haktir.” temel felsefesiyle Natio-
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nal Health Service (NHS) teskilati kurulmustur. NHS saglik harcamalarinin genel vergilerle kar-
silanarak saglik hizmetlerinden iicretsiz faydalanilmasini, kisilerin 6deme giiciinden bagimsiz her-
kese esit hizmet sunulmasini amacglamaktadir. NHS sisteminde basamaklar arasi sevk zincirine
uymak zorunludur ve saglik hizmetleri birinci, ikinci, {i¢iincli basamak olmak iizere {i¢ grupta
sunulmaktadir.’!

Ingiltere’de hastalarin ilk bagvuru yeri aile hekimlikleridir. Birinci basamakta toplum saglig
hizmetleri, goz ve dis saglig1 hizmetleri, tedavi edici hizmetler ve acil servis hizmetleri verilmek-
tedir.*’ ikinci basamak saglik kuruluslarinda uzman hekimler gérev yapmaktadir ve hastalar bu
kurumlara aile hekiminin sevk etmesi ile bagvurabilmektedirler. Ugiincii basamak saglik hizmet-
lerinde ise egitim hastaneleri ve 6zel brans hastaneleri bulunmaktadir. Bireylerin acil durumlar
ya da cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar disinda aile hekimi sevki olmaksizin bu kurumlara bag-
vurmalar1 durumunda, bu kurumlardaki harcamalari kendilerinin karsilamalar1 gerekmektedir. In-
giltere niifusunun %97’si aile hekimine kayithdir.>!

Bireyler kendi bolgelerinde istedikleri aile hekimini tercih edebilirler, ayn1 sekilde hekim-
lerin de hasta se¢me O6zgiirliigii bulunmaktadir. Bu durum hekim i¢in kronik ya da birden ¢ok
saglik problemi olan hastalar1 istememe sonucunu dogurmaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢in genel
pratisyenler igin 6zel tesvikler getirilmistir.’! Bir aile hekimine ortalama 1800 kisi kayit olur ve
en fazla 3000 kisi kayit olabilir. Bir yildan 6nce aile hekimi degistirilememektedir.

Ingiltere’de aile hekimleri tek hekim ve ekibinden olusan birimlerde hizmet sunabilmektedir,
bazilar1 ise ‘grup pratigi’ adi verilen ii¢ ya da dort aile hekimi ve hemsirelerinden olusan gruplar
halinde hizmet vermektedir.’! Aile hekimlerine ddemelerin bir boliimii kayith kisi basina deme

seklinde, diger boliimii ise yapilan ise gore olmaktadir.>

2.3.3.3. Almanya’da Aile Hekimligi

Almanya’da ilk aile hekimligi kiirsiisii 1976 da Hannover T1p Fakiiltesi’nde agilmistir. Bu-
giin 24 tip fakiiltesinde aile hekimligi kiirsiileri bulunmaktadir. 1980 yilindan itibaren aile hekim-
ligi uzmanlik egitimini segmek isteyen hekimler i¢in zorunlu bitirme siavi uygulanmaktadir.
1994 yilindan itibaren de birinci basamakta ¢alisacak olan hekimler icin aile hekimligi uzmanlik
egitimi zorunlu hale getirilmistir.*®

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetlerini 6ncelikli olarak aile hekimi uzmanlar1 ver-
mektedir. Diger dal uzmanlari ise uzmanlik unvanlarini kullanmadan kendi muayenehanelerinde

bu hizmeti verebilmektedirler. Saglik hizmetlerinde oncelik koruyucu hekimlik programlaridir.
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Aile hekimi, muayenehanesinin donanimini kendisi kargilamaktadir ve personelinin maasini ken-
disi 6demektedir. Aile hekiminin 3 aylik hasta kapasitesi ortalama 1079 hastadir. Hastalar dosya-
larin1 teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay bagh kalmakla ylikiimlidiirler. Hasta basina 50
Euro diismektedir ve muayenehane masraflar1 % 50 civarindadir.

Almanya’da “Bismarck Modeli Saglik Sigortasi Sistemi” hakimdir. Bu modelde; vergi veya
igveren ve ¢alisanlarin zorunlu katki paylari ile finansman saglanmaktadir. Niifusun biiyiik bir
cogunlugu saglik sigortas1 kapsamindadir.’?> Alman vatandaslarinin %80°i aldiklar1 saglik hizmet-
lerini iyi ile miikemmel arasinda degerlendirmektedirler. Niifusun % 9’u 6zel sigortalidir. Geriye
kalanlar ise sosyal yardim programindan yararlanmaktadir.>* Almanya'da Ocak 1996°dan beri aile

hekimlerine hizmet basina ddeme yapilmaktadir.*’

2.2.3.4. Kanada’da Aile Hekimligi

1954 yilinda kurulan Kanada Aile Hekimleri Koleji, aile hekimligi uzmanhgmi bitirip,
siavi gecenlere kolej iiyeligi unvanini vermektedir. Siirekli tip egitimi zorunludur ve bu kolej
tarafindan yapilmaktadir.’* Mezuniyet 6ncesi aile hekimligi staj1, aile hekimligi béliimlerinin uy-
gulama merkezlerinde 4-6 hafta siireyle yapilir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ise iki y1l olup,
isteyenler bu siireyi li¢ yila ¢ikarabilirler, bu durumda geriatri, acil tip veya akademik kariyer

seceneklerinden birine girebilirler.>

Kanada’da birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Aile
hekimleri biiyiik kentlerde muayenehanelerinde ¢alisirlar ve 2.basamaga sevk ettikleri hastalarinin
tedavileri ile de bizzat ilgilenirler. Kirsal alanda ise saglik merkezlerinde ve kiiciik hastanelerde
hizmet verirler. Tiim tip fakiiltelerinin aile hekimligi boliimleri vardir. Aile hekimleri tilkedeki en

biiyiik hekim grubudur ve tiim hekimlerin yarisimi olusturur.

2.3.3.5. Fransa’da Aile Hekimligi

Fransa’da niifusun hemen tamami sosyal saglik sigortasi kapsamindadir. Birinci basamak
saglik hizmetleri ¢cogunlukla serbest ¢aligsan aile hekimligi, genel pratisyenlik uzmanlar1 ve diger
dal uzmanlar tarafindan verilir. Basamaklar aras1 sevk zinciri yoktur. Aile hekimligi uzmanlk
egitimi zorunludur.>® Fransa’da, aile hekimligi uzmanlig: siiresi 3 y1ldir.>’

Aile hekimlerinin ortalama hasta sayisi, bulundugu yere gore 1000-1500 arasindadir.
Haftada ortalama 55 saat ¢alisarak giinde ortalama 25-30 hasta goriirler ve her birine ortalama 15-

20 dakika ayirabilirler. Hizmet bag1 6deme sistemi ile ticretlerini yapilan igleme gore almaktadirlar.
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Hasta dosyasini tutmak ve dosyalar1 giincellemek aile hekimlerinin gérevidir. Toplum saglig1 ve
toplum korunmasindan sorumludurlar. Riskli hastalarin takibi, meme ve kolon kanser taramalari,
ast takipleri rutin iglemlerdir. Ulusal saglik sigortast bu uygulamalarin kontroliinii sagla-

maktadir.%®

2.3.3.6. Norveg’te Aile Hekimligi

Norveg’te ulusal sigorta sistemi uygulanmaktadir. Bu sigorta uyrugu ne olursa olsun iilkede
yasayan biitiin bireyleri kapsamina alir. Sistemin finansmani devlet fonu, genel saglik sigortasi ve
hizmet karsili§1 6demelerden olusan karma bir sistemle saglanmaktadir.

Norveg’te her tiirlii birinci basamak saglik hizmeti aile hekimleri tarafindan halk saglig
hemsiresiyle birlikte verilmektedir. Mevcut sistem igerisinde her aile hekimine bolgeye gore
degismekle birlikte 1500-2000 kisi kayithdir. Hangi bolgede, kac aile hekiminin ¢alisacagina
yerel saglik yonetimi karar verir. Ancak bireyler aile hekimini se¢me hakkina sahiptir. Aile
hekiminin haftada 38 saat calisma zorunlulugu vardir. Ucret kisi basma sabit bir miktar olarak
yerel saglik yonetiminden alinmaktadir, hekimin ev ziyaretlerinde yolun uzakligina gore ilave
iicret 0denir. Aile hekimleri siirekli egitim kapsaminda diizenli olarak yiliz ylize veya uzaktan
egitim yoluyla egitim etkinliklerine katilmak zorundadir ve belirli diizeyde egitim alan hekimlere
yapilan 6demeler de daha yliksek olmaktadir. Birinci basamakta gece ve haftasonu ndbetleri icapci
olarak evde tutulur. Hastaya ¢agrilmasa bile hekime her ndbeti i¢in 6deme yapilmasi standarttir.
Haftada 38 saatin istiindeki ¢alismalar icin de ek iicret denir.>®

Aile hekimleri birinci basamak saglik hizmetlerini yanlarinda ¢alisan halk sagligi hemsire-
leri ile birlikte vermektedirler. Hemsire maaslar1 aile hekimleri tarafindan 6denmektedir. Halk
saglig1 merkezlerinde basit kan ve idrar tahlilleri yapilabilmekte, diger tahliller i¢in hastalar has-
taneye sevk edilmektedir. Zorunlu sevk zinciri uygulanmakta, bireyler aile hekimi sevki olmaksi-

zin hastaneye bagvuramamaktadir.>% >

2.3.3.7. Isvec’te Aile Hekimligi

Isveg’te 1995 yilinda alinan bir kararla birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda ¢alisan
hekimlere genel pratisyenlikte uzmanlasmis olma zorunlulugu getirilmistir. Birinci basamak
saglik hizmetleri kamunun yani1 sira 6zel hekimler, hemsire klinikleri ve ana ¢ocuk saglig1 klin-

ikleri tarafindan da verilebilmektedir.
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Isveg’te kisiler yasadigi il sinirlari igerisinde istedigi bir aile hekimini segmekte dzgiirdiir.
Niifusa gore belirlenen her bolgede en az bir saglik merkezi ve uzun siireli bakim veren hemsire
evleri bulunmaktadir.

Isveg’te zorunlu sevk zinciri uygulanmamaktadir ancak aile hekimine bagvurmadan iist basa-
maga giden hastalardan katki pay1 alinmaktadir. Aile hekimlerinde alinan katki payimin az olmasi, aile
hekiminin sevk etmesi ile bir iist basamaga yapilan basvurularda ek {icret 6denmemesi, aile hekimlik-
lerini tesvik edici unsurlardandir. Ayrica ikinci basamak saglik hizmetlerine bagvuru i¢in randevu alin-
mas1 gerekliligi ve bekleme siiresinin uzun olmasi birinci basamagin daha ¢ok tercih edilmesinde etkili

olmaktadir.®

2.3.3.8. Israil’de Aile Hekimligi

“Birinci basamak saglik hizmetleri, kirsal kesimde bir aile hekimi ve hemsirenin ¢alistig saglik
birimleri tarafindan, kentsel yerlesimlerde ise 2000-3000 kisiye hizmet veren daha kalabalik bir ekibin
yer aldig1 saglik merkezleri tarafindan verilir. Kentlerdeki bu merkezler laboratuvar ve rontgen ola-
naklarin1 da kapsamaktadir. Ayrica 6zel olarak ¢alisan aile hekimleri de sézlesme ile bu uygulamaya
dahil olabilmektedir.

Tiim tip fakiiltelerinde aile hekimligi bolimleri vardir. Bunlar hem mezuniyet 6ncesi hem de
mezuniyet sonrast aile hekimligi egitiminden sorumludur. Tip fakiiltelerine bagli olan aile hekimligi
merkezlerinde uzmanlik egitimi verilmektedir. Bu egitim 4 yil siirer ve basar1 durumu sinav ile sapta-

nir.”’%!

2.3.3.9. Kiiba’da Aile Hekimligi

Kiiba'da yasayan tiim niifus saglik giivencesi kapsamindadir. Tiim saglik hizmetleri {icretsiz
olarak verilmektedir. Koruyucu hizmetlere agirlik verilerek tilkenin saglik gostergeleri yiiksek se-
viyelere c¢ekilebilmistir. Her aile hekiminin bir hemsiresi vardir ve yaklasik olarak 1000 kisiden
sorumludur.

Aile hekimlerinin dort temel gorevi koruyucu saglik hizmetleri, asilama, saglikli yasamayi
tesvik ve rehabilitasyon hizmetleridir. Ayrica diger uzman hekimler diizenli araliklarla aile hekim-
lerinin muayenehanelerine gelerek burada konsiiltasyon taleplerine cevap vermekte, aile hekiminin
caligmalarini incelemekte ve siirekli egitimlerini saglamaktadir.

Kisiler saglik hizmetinden yararlanmak icin aile hekimlerine, polikliniklere ve hastanelere
dogrudan basvurabilmektedir. Her poliklinigin bir bdlgesi vardir ve aile hekimleri bu polikliniklere

bagli olarak ¢alismaktadir. Aile hekimleri toplum ile i¢ i¢e ¢alismaktadir. Halk dogrudan hastanelere
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bagvurma hakkina sahip olmasina ragmen bagvurularin ¢ogu aile hekimlerine olmaktadir. Aile hekim-
leri ayn1 zamanda sik sik ev ziyaretleri yapmakta, gebe ve ¢ocuk takibine 6zen gostermektedir.
Kiiba'da klinik uzmanlik egitimine baslayabilmek i¢in 6nce tip fakiiltesi sonrasi iki yillik aile hekim-

ligi egitimini tamamlamak sarttir.’

2.4. Tiirkiye’de Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi
2.4.1. Tiirkiye’de Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Tarihi Gelisimi

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinin gelisimi ve aile hekimligine geg¢is siireci
uzun bir donemi kapsamaktadir. Cumhuriyetin kurulmasindan giinlimiize bu siireci dort kisima

ayirabiliriz.

2.4.1.1. 1920-1937 Arasi Donem

Osmanli Imparatorlugu’nun son dénemlerinde saglik hizmetleri, icisleri Bakanlii’na bagl
bir genel miidiirliik tarafindan yiiriitiiliiyordu. Buna karsin Kurtulus Savasi’nin en zorlu déonem-
lerinde teskilatlanma ¢abasi icerisinde miicadele edenler, sagliga verdikleri onemin bir gdstergesi
olarak 3 May1s 1920 tarihinde Saglik Bakanligi’n1 (o zamanki adi ile Sihhiye ve Muavenet-i Igti-
maiye Vekaleti) kurmuslardir.

Cumhuriyet doneminin ilk saglik bakani Dr. Refik Saydam’dir ve kisa bir siire disinda 1937
yilina kadar bakanlik yapmistir. Saydam, tilkemizdeki saglik hizmetlerinin kurulusunda ve
gelismesinde en biiyiik katkis1 olan kisidir.%?

Refik Saydam’in saglik hizmetlerinin sunulusunda benimsedigi temel ilke koruyucu hiz-
metlere Oncelik verilmesidir. Ona gore hekimlerin ve bakanligin asil sorumlulugu hastalar
iyilestirmekten ¢ok saglikli olanlarin sagliginin korunmasidir. Saydam’a gore tedavi edici hiz-
metler hiikiimetlerin degil yerel yonetimlerin gorevidir. Hiikkiimetin bu konudaki gorevi yerel
yonetimlere yol géstermektir. Saydam, belediyelere hastane isletmesi konusunda egitici 6rnekler
olmas1 amaciyla Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da “Numune” (Ornek) Hastanel-
eri’ni agmustir.

Refik Saydam’m bir diger ilkesi de 6nemli hastaliklarla savasa dncelik vermesidir. Onemli
hastalik, en ¢ok goriilen, en ¢ok dldiiren ya da sakat birakan, en ¢ok is giicline engel olan hastalik
demektir. Saydam’in zamaninda kdylerde hasta tedavi hizmetlerini 6rgiitlemek i¢in belirli bir caba
harcanmamasina karsilik, o donemin 6nemli hastaliklar1 olan sitma, trahom, frengi, lepra gibi has-

taliklarla savas icin 6zel orgiitler kurulmustur.%®
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Refik Saydam donemindeki 6rgiitlenme bigimi kisaca “dikey orgiitlenme™ olarak belirtile-
bilir. Bu tiir orgiitlenmede tek bir hastalikla savasan orgiitler s6z konusudur. Saydam; sitma, tra-
hom, frengi ve lepra hastaliklari ile savagmak tizere ayr1 ayri orgiitler kurmustur. Boyle orgiitler
zamanimizdaki hizmet anlayisina uymamakla birlikte sayilan hastaliklarin o donemdeki
yayginliklari, insan giicii ve diger kaynaklardaki azlik dikey oOrgiitlenmeyi hakli gosterebilir.
Giinlimiizde tek amagli orgiitler yerine biitiin saglik hizmetlerinin tek bir saglik kurulusunda ver-

ilmesi (entegrasyon) goriisii yaygindir.%*

2.4.1.2.1937-1960 Aras1 Donem

Refik Saydam’in koydugu ilkeler ve orgiitlenme bi¢iminde, onun déneminden sonra bazi
degisiklikler olmustur.

1. Tirkiye’de 1949 yilinda kabul edilen yontem ile verem savasinin kentlerde Verem Savas
Dernekleri, kdylerde ise Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilmesi kabul edilmistir. Hastaligin kent-
lerde Kontrol altina alinabilmesine karsilik koylerde ayni basari gosterilememistir. Bunun iizerine
1960 yilinda Verem Savas Genel Miidiirliigii kurulmustur.%?

2. Bu donemdeki en 6nemli gelismelerden birisi 1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu’nun
(SSK) kurulmasidir. Bu kuruma sigortali is¢iler igin saglik orgiitii kurma, isletme ve saglik per-
soneli atama yetkisi verilmistir.

3. Cumhuriyet’in ilk y1llarinda ana ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, hiikiimet tabiplikleri ve has-
tanelerce verilmekteydi. 1952 yilinda DSO ve United Nations International Children's Emergency
Fund (UNICEF) ile yapilan anlagmalarla ele alinan bu 6nemli sorunun ¢6ziimlenmesi igin ba-
kanlik biinyesinde Ana ve Cocuk Saghig Orgiitii kurulmus (ACS) ve ACS merkez, sube ve ista-
syonlart acilmistir. Boylece sitma, trahom, frengi ve lepra gibi dikey kuruluslara bir yenisi
eklenmistir.53

4. 1950-1960 yillar1 arasindaki en 6nemli ilke degisikliklerinden birisi de, Refik Saydam
doneminde yerel yonetimlere birakilmis olan tedavi hizmetlerinin, resmen Saglik Bakanligi’nin
gorevlerinden sayilmasidir. Bu ilke degisikligi sonucunda biitiin belediye hastaneleri
devletlestirilmis, bakanlik hizla yeni hastanelerin isletilmeye agilmasi i¢in programlar uygula-
mistir. Bu gelismeler, basta hekimler olmak iizere koruyucu hizmetlerde ¢aligmakta olan saglik
personelinin hastanelere kaymasina neden olmus ve koruyucu hizmetlerde giderek artan bir per-

sonel ac181 bas gostermistir.®®
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2.4.1.3.1961-2003 Arasi1 Donem

Bu dénemde hiikiimet tabipligi uygulamalarinda ve orgilitlenme bigiminde ¢agdas anlayisa
uymayan bazi yonler bulundugu dile getirilmistir. Mevcut saglik modelinin artik tilkenin saglik
sorunlarina ve kalkinmasina cevap veremedigi diistiniilmiistiir. 1961 yilinda kabul edilmis olan
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun”, bu ihtiyagtan kaynaklanan ve saglik
hizmetlerinin ilkelerini degistiren bir kanundur. Bu kanunun kabul ettigi baslica ilkeler sun-
lardir:%

1. Esit Hizmet: Saglik dogustan kazanilmis bir insan hakkidir. Bu nedenle herkes sosyal
adalete uygun olarak, saglik hizmetlerinden esit bi¢imde yararlanmalidir. Bu ilkenin yerine
getirilebilmesi i¢in hizmetin halkin yasadigi en ug yerlesim yerlerine kadar gotiiriilmesi gerekir.

2. Siirekli Hizmet: Yerlesik, planli ve programli bir hizmet sunmay1 gerektiren bu ilkeye
gore her yerlesim yerinde hizmet birimi kurulamazsa, buralarda yasayanlara gezici hizmet
sunulmalidir.

3. Entegre Hizmet: Koruyucu ve iyilestirici biitiin hizmetlerin ayn1 birim tarafindan ver-
ilmesine entegre (birlestirilmis) hizmet denir.

4. Kademeli Hizmet: Her hastanin dogrudan hastanelere basvurmasi ¢agdas saglik hiz-
metlerine uymamaktadir. Hastalarin 6nce birinci basamak hizmeti veren saglik kuruluglarina
bagvurmalar1 ve buralarda evde ve ayakta teshis ve tedavi edilemeyenlerin ikinci basamak has-
tanelere sevk edilmeleri gerekir.

5. Oncelikli Hizmet: Bu ilke genelde koruyucu hizmetlere, 6zelde ise risk altindaki gruplara
oncelik verilmesi ilkesini benimsemistir. Ulkemizdeki risk gruplarinin baginda 15-49 yas arasin-
daki kadinlar ve 0-6 yas arasindaki ¢ocuklar gelir. Bu hizmetler igerisinde dogum oncesi bakim,
dogum hizmetleri, dogum sonu bakimi, ¢gocuklarin asilanmasi ve ¢ocuklarin izlenmesi vardir.

6. Katihmh Hizmet: Saglik hizmetlerinin planlanmas1 ve uygulamasi asamasinda ve her
kademede halkin goriisiine bagvurmak, Alma Ata Bildirisi’nin de 6nerdigi bir ilkedir. Bildiriden
17 y1l dnce lilkemizde ¢ikarilan 224 sayili yasada halkin katilimina deginilmistir.

7. Ekip Hizmeti: Saglik hizmetlerinin bir ekip isi oldugu, saglik kuruluslarinda ¢alisacak
ekibin kurulusu ve gérev tanimlamalar1 224 sayili yasada agikca belirtilmistir.

8. Denetlenen Hizmet: 224 sayili yasada denetimin 6nemi ve geregi vurgulanmis, denetim
ile hizmet i¢i egitim kavramlar1 bir arada diistiniilmiistiir.

9. Uygun Hizmet: Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde hizmetlerin kiiltiirimiize, in-

san glicli ve parasal kaynaklarimiza uygunlugu goz oniinde tutulmustur. Ayrica yasa degisen
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kosullara gore yeniden diizenlenebilecek bigimde esnek tutulmus, bazi diizenlemeler yonetmelik
ve yonergelere birakilmistir.

10. Niifusa Gore Hizmet: Onceki sistemlerde ilce kriterinin esas alinmasina karsilik,
sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde hizmet birimleri ve hizmetin kapsami niifus kriterine gore
planlanmustir.

Sosyallestirilmis saglik hizmetleri sisteminde temel birim saglik ocaklartydi. Buralarda
kisiye ve ¢evreye yonelik koruyucu hizmetlerle birinci basamak iyilestirici hizmetler birlikte ver-
ilirdi. Saglik ocaklarinda ekip hizmeti verilir, hekim, hemsire, saglik memuru ve ebelerden baska
tibbi sekreter, sofor ve hizmetli ¢alisirdi.

Ulkemizde 1963 yilinda baslayan ve 1983 yili sonunda biitiin iilkeye yayilan sosyallestirme
uygulamasi saglik hizmetlerinin vatandaglara ulastirildigi bir modeldir. Bu modelde hizmet talep
eden yerine risk altindaki herkese hizmet sunulmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi modeli ilk uygulandigi andan itibaren bir¢ok sorunla

kars1 karsiya kalmistir. Bu sorunlardan &nde gelenleri asagida siralanmustir.5®
»  Yasa tasarisinin hizla ve kamuda tartisilmadan kabul edilmis olmast,
Sadece saglik ocaklarini diizenleyen bir yasa olarak algilanmast,
Uygulamanin Dogu Anadolu’dan baslatilmasi ve uzun siire bu bolgede kalmast,
Mus ili uygulamalarinin degerlendirilmemesi,
Devlet Planlana Tegkilati’ndan gerekli yatirim onceliklerinin saglanmamasi,
Dikey orgiitlenme kuruluglarinin kaldirilamamast,
Egitim bolgelerinin yeterince kurulup desteklenememesi,
Toplum katiliminin saglanamamast,
Saglik ocaklarinin yer se¢ciminde hatalar yapilmasi, bina ve donanim yetersizligi,
Tedavi hizmetlerine verilen agirlik,
Hekimlerin tam giin ¢alisma ilkesinin uygulanmamasi,

Saglik Ocag1 hizmetlerinin iicretli duruma getirilmesi,

vV ¥V VY VY V¥V VY VY V V¥V VY V V

Sevk zincirinin isletilmemesi.

Biitiin bu olumsuzluklar sonucunda, yetkililer saglik hizmetlerindeki aksakliklarin nedeni

olarak hizmet modelini su¢lamislardir.” Bu donemde Diinya Bankasi gibi uluslararasi ku-
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ruluslarin, kiiresellesme anlayisi ile birgok iilkede gergeklestirmeye calistiklar1 saglik hizmetle-
rinin 6zellestirilmesi cabalar1 da siirmekteydi.” Béylece iilkemizde 1989 yilindan baslayarak
saglik hizmetlerinde yeni arayislar giindeme geldi. Bu arayiglar 2000°1i yillarin baslarinda doruk

noktasina ulagmis ve hiikiimet programinda da yerini almistir.

2.4.1.4 2003 ve Sonrasi Donem

2003 ve sonrasi saglikta 6nemli degisikliklerin oldugu bir donemdir. Kasim 2002 se¢im-
lerinden sonra 58. Hiikiimet, Saglikta Donlisiim Programi’nmi (SDP) uygulamaya koymustur.
Hazirladig1 Acil Eylem Plani’nda ‘Herkese Saglik’ basligi altinda saglik alaninda temel hedefler
belirlemistir. Saglikta sosyalizasyon ile edinilen tecriibeler ve yurtdigindaki basarili 6rneklerin
incelenmesi ile olusturulan bu programin birinci basamak hedefleri 6zetle;

»  Aile hekimligi uygulamasina geg¢ilmesi

»  Anne ve ¢cocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi

»  Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi

»  Giclendirilmis temel saglik hizmetleri sunumu

»  Etkili, kademeli sevk zincirinin uygulanmasi olarak belirlenmistir.

Bu baglamda Tiirkiye’de ve diinyada yapilan uygulamalar gézden gecirilerek Tiirkiye’ye
0zgl bir model olan aile hekimligi pilot kanunu (5258 sayili kanun ) 24.11.2004 tarihinde TBMM
de onaylanip, 09.12.2004 tarithinde 25655 sayili resmi gazetede yayinlanarak yiiriirliige girmistir.
Pilot uygulama birinci basamak uyum egitimleri tamamlandiktan sonra 15 Eylil 2005°te
Diizce’de hayata gecirilmistir.2006 yilinda 7 ilde yiiriitiilen uygulama 2011 yilinda 81 ile
yayilmistir.’

Saglikta Dontisiim Programi, saglik sektoriinii tiim boyutlar ile ele almak {izere temelde ii¢
ana ayak tlizerinde kurgulanmistir. Bunlardan ilki GSS programu ile farkli ¢aligma gruplarini kap-
sayan Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve SSK programlarini 2006 yilinda tek sigorta kurumu semsiyesi
altinda toplamasidir.®® Hizmet sunucu ile alicinin ayrilmasi hedefi dogrultusunda da SSK hasta-
nelerinin Saglik Bakanligi’na devri gergeklestirilmistir. Boylece SSK’11 hastalarin tiimiiniin kamu
saglik kuruluslarina ulagimi saglanmistir. Saglik hizmetlerine erisim esitligi kapsaminda atilan
adimlarin saglik hizmetlerine olan talebi arttirmasi iizerine Saglik Bakanlig1 hastanelerinde ‘Per-
formansa Dayali Odeme Sistemi’ne gegilmistir.®°

Saglikta Doniistim Programi’nin ikinci temel ayaginda Kamu Hastane Birlikleri reformu yer
almaktadir. Reformun hedefi, Saglik Bakanligi’na bagl ikinci ve {igiincii basamak tedavi kurum-

larinin kamu hastane birlikleri catis1 altinda ‘6zerk’ olarak yeniden orgiitlenmesini saglamaktir.
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Bu reform ile birlikte, Saglik Bakanligi’na bagli ikinci ve tiglincti basamak saglik kuruluslari idari
yonden Ozerk bir yapiya kavusarak saglik isletmesi modeline gore yeniden yapilandirilmistir.
Boylece Saglik Bakanligi, saglik piyasasinda denetim ve diizenlemeden sorumlu bir birim haline
doniismiistiir. "t Ancak Agustos 2017°de ¢ikarilan Kanun Hitkmiinde Kararname ile Kamu Has-
tane Birlikleri’nin 6zerk yapisi sona ermis, hastanelerin yonetim ve denetimi il saglik mudiirliik-
lerine devredilmistir.

Diinya Bankas1 tarafindan 2003 tarihli raporda Tiirk saglik sistemi i¢in dnerilen “Aile He-
kimligi Modeli”, saglik reformunun tigiincii temel ayagini olugturmaktadir. Uygulamaya konulan
modelde; birinci basamak saglik hizmetleri, topluma yonelik ve kisiye yonelik olmak {izere ikiye
ayrilmistir. Topluma yonelik sunulacak koruyucu saglik hizmetleri, Toplum Sagligi Merkezleri
tarafindan sunulurken, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, Aile Sagligi Merkezleri tarafin-
dan sunulmaktadir.” Aile hekimligi modeline gore; aile hekimleri, GSS ile sézlesme yaparak mu-
ayenehane sistemi ¢ergevesinde hizmet sunacaklardir. Ancak GSS sisteminin tam olarak uygula-
maya konulamamasi nedeniyle, aile hekimlikleri Saglik Bakanligi tarafindan finanse edilmektedir.
GSS sisteminin tam olarak uygulamaya ge¢mesi ile birlikte aile hekimliklerinin finansmaninin
anlagsma yoluyla saglanmas1 ongdriilmektedir. Uygulamasi planlanan aile hekimligi sisteminin en
onemli 6zelligi ise, sevk zincirinde zorunlu basamak olmasidir.

Saglikta Doniistim Programi, Tiirkiye’de saglik sektoriinlin var olan sorunlarinin ele alin-
mas1 ve bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in tasarlanmistir. OECD, bu sorunlar1 asagidaki gibi ifade etmek-

tedir:
»  Diger OECD ve orta gelirli iilkelere kiyasla geri kalmis olan saglik sonuglari
»  Saglik hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler

»  Saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumunda verimsizlige yol agan, mali siirdii-

rilebilirligi zayif parcali yapi
>  Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara simirli cevap verilebilirlik.%

Aile hekimligi sisteminin baglica amaglari; halkin birinci basamak saglik sistemine
ulagiminm1 kolaylastirmak ve sikligini arttirmak, bireyleri hastaliklarina gore diger saglik ku-
ruluslarina yonlendirmek ve bdylece hastaliklarin uygun basamaklarda tedavisini saglamaktir.”

Aile hekimi, kendisine kayitl biitiin fertlerinin saglik durumundan ve hastaliklarindan so-
rumludur. Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢6zemedigi sorunlar i¢in hastay1 diger uzman he-

kimler veya dis hekimi, diyetisyen gibi kisilere yonlendirerek, koordinatér gorevini iistlenir. Bu
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sebeple kendisine kayith kisileri tedavi eder ve saglik danismanlig1 yapar. Hekim genellikle ken-
disine kayitl ailelerin ikametlerine yakindir ve kolay ulasilabilir durumdadir. Aile hekimleri so-
rumlulugu altindaki bireyleri hastaliklar ¢ercevesinde degil, biitlinciil bir yaklagimla saglik kosul-
lar1, akut veya kronik saglik sorunlari, psikososyal ¢evre ve diger riskler ile birlikte bir biitiin
olarak degerlendirir. Sevk zincirinde 6nemli oranda basar1 saglar, hastaliklarin uygun basamak-
larda ele alinmasini ve tedavisini miimkiin kilar. Sevk gerektiginde, kiginin dogru saglik merke-
zine ve dogru uzmanlik dalina gitmesini saglayarak, yiiksek maliyetli ikinci ve {igiincii basamak
saglik hizmetlerinin daha etkili ve ekonomik bi¢imde kullanimini saglar. Bu agidan aile hekimligi
sistemi yanlis yonlendirmeleri, hizmet aliminda diizensizligi, gereksiz saglik harcamalarini, ikinci
ve lgiincli basamakta yigilmalari, hasta kuyruklarin1 ve magduriyetleri engeller. Aile hekimligi
kayitlar1 saglik aragtirmalarinda ¢ok degerli bir veri kaynagidir. Organ veya sisteme yonelik bir
yaklagim yerine biitiinciil bir saglik hizmeti yaklasimini benimser. Aile hekimliginde "hasta" degil
"kis1", anlayis1 esas alinir. Sorunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alinarak hasta ta-
ninir ve giivene dayali iletisim kurulur.

Birey ve toplum merkezli olmasinin yani sira stireklilik gdstermesi, aile hekimligini saglik
sisteminin 6nemli bir yapi tas1 haline getirmektedir. Gittik¢e artan yash niifusunun temel saglik
hizmeti ihtiyaglari, onlar1 tantyan ve kolay ulagabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢gok daha
kolay ve etkili olarak karsilanabilmektedir. Bu yaklagimin, hizli ve saglikli tan1 konmasi ve uygun
tedavi yonteminin sec¢ilmesine yardimei olacagini sdylenebilir. Her bireyin sagliginin bir takipgisi
olmasi, hastalarin yanlis saglik kurumlarina yonlenmesi ve belki de gereksiz tedavi almasinin
oniine gegebilecektir.”

2003 yilindan itibaren iilke genelinde iiniversitelerde aile hekimligi anabilim dallar1 ve 6g-
retim Uyeleri de artis gostermistir. Hedefler arasinda 6nemli bir yer tutan kademeli sevk zorunlu-
lugu ise ¢ok kisa bir donem uygulandiktan sonra, altyap1 yetersizliginden dolay1 siiresiz olarak
ertelenmistir. Gerekli altyap1 olusturulduktan sonra en kisa zamanda sevk zinciri uygulamasina

gecilmesi diisiiniilmektedir.”®

2.4.2. Aile Hekiminin Tanim

Aile Hekimligi uygulama Yo6netmeligi Madde 3’e gore aile hekimi: “Kisiye yonelik koru-
yucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas,
cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda
vermekle yiikiimlii, gerektigi ol¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan

aile hekimligi uzmani veya Kurumun 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiplerdir. "
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2.4.3. Aile Hekiminin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi Madde 4’de aile hekimlerinin gorev, yetki ve
sorumluluklari su sekilde belirtilmistir.”®

“1) Aile hekimi; aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi denetlemek ve hiz-
met i¢i egitimlerini saglamak, bakanlik¢a yiiriitiilen 6zel saglik programlarinin gerektirdigi kisiye
vonelik saglik hizmetlerini yiiriitmekle yiikiimliidiir.

2) Aile hekimi; kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik koruyucu,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayist i¢cinde sunar.

3) Aile hekimi; Bakanlik tarafindan belirlenen usul ve esaslar ¢ercevesinde,

a) Bagh oldugu toplum sagligr merkezi ile isbirligi kurarak hizmet sundugu bélgenin
saglik hizmeti ihtiyacini belirler ve bununla ilgili planlamasini yapar,

b) Tespit ettigi toplum saglhgim ilgilendiren sorunlari bagh oldugu toplum sagligt
merkezine bildirir,

¢) Alt1 ay icinde ev ziyaretleri yaparak sorumlulugunu aldigi bireylerin ilk degerlendir-
melerini yapar,

¢) Kendisine kayitl olan bireylere koruyucu saglik hizmetlerinin yaninda birinci basamak
tani, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini sunar,

d) Bireylere saglhig gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk saghg ve aile planla-
masi hizmetlerini sunar,

e) Belirli araliklarla saghk muayenesi yapar,

f) Kayitly bireylerin; gebe, bebek, ¢cocuk izlemi, kronik hastalik gibi yas, cinsiyet ve has-
taliklarina yonelik izlem ve taramalarini yapar,

g) Kendine kayitli evde takibi zorunlu olan bireylere evde veya gezici/yerinde saglik hiz-
metlerinin yiirtitiilmesi sirasinda kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani,
tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini verir,

8) Birinci basamak kosullarinda tani veya tedavisi yapilamayan hastalarin iist basamaga
sevkini gergeklestirir, sevk sonrast hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi
ve yatis bilgilerini degerlendirir, ikinci ve iigtincii basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile
evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar,

h) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglar ya da bu hizmetleri verir,

1) Sundugu hizmetlere ait kayitlar: tutar ve gerekli bildirimleri yapar,

i) Yilda en az bir defa kayitl bireyleri degerlendirerek saglik kayitlarini giinceller,

J) Gerekli durumlarda hastayr gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapar,
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k) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastayr gézlem amagl
vatirarak tetkik ve tedavisini yapar,

1) Birinci basamak saglik kurumlari ve resmi tabiplerce kigiye yonelik diizenlenmesi on-
goriilen saglik raporu, sevk evraki, recete gibi belgeleri diizenler,

m) Bakanlik tarafindan belirlenen hizmet ici egitimlere katilir,

n) Bakanlik tarafindan ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.

2.4.4. Aile Saghgi Elemaninin Tanimi

Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi Madde 3’e gore:
“Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, sozlesmeli olarak ¢alistirilan veya Tiirkiye Halk Sag-
lig1 Kurumu veya egitim kurumunca gorevlendirilen hemsire, ebe, saglik memuru (toplum sagligi)

ve acil tip teknisyeni”dir.®

2.4.5. Aile Saghg Elemaninin Gorev Yetki ve Sorumluluklari

Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi Madde 5’te aile saglig1 elemaninin gorev, yetki ve
sorumluluklart su sekilde belirtilmistir:

“(1) Aile saghgi elemant, aile hekimi ile birlikte ekip anlayisi iginde kisiye yonelik koruyucu,
tedavi ve rehabilite edici saghk hizmetlerini sunmak ve gorevinin gerektirdigi hizmetler ile ilgili
saghk kayit ve istatistiklerini tutmakla yiikiimliidiir 4. Maddede sayilan gorevlerin yerine
getirilmesinde aile hekimi ile birlikte ¢calisir.

(2) Aile saghgi elemaninin Kurumca belirlenen usul ve esaslar ¢ergevesinde gorev, yetki ve
sorumluluklar: asagida belirtilmistir.

a) Kisilerin hayati bulgularint ol¢mek ve kaydetmek.

b) Aile hekiminin gozetiminde, talimati verilen ilaglari uygulamak.

¢) Yara bakim hizmetlerini yiiriitmek.

¢) Tibbi alet, malzeme ve cihazlarin hizmete hazir bulundurulmasini saglamak.

d) Poliklinik hizmetlerine yardimci olmak, t1bbi sekreter bulunmadigi hallerde sevk
edilen hastalarin sevk edildigi kurumla koordinasyonunu saglamak.

e) Gereken tetkikler icin numune almak, egitimini aldigi basit laboratuvar tetkiklerini
yapmak veya aldigi numunelerin ilgili laboratuvar tarafindan teslim alinmasin saglamatk.

P Gezici ve yerinde saglik hizmetleri, saglhig gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana
cocuk saghgt ve tireme saglhig hizmetlerini vermek, evde saglik hizmetlerinin verilmesinde aile

hekimine yardimci olmak.
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g) Kurumca belirlenen hizmet i¢i egitimlere katilmatk.
&) Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi ile ilgili olarak gorev, yetki ve sorumluluklar: kapsa-
minda aile hekiminin verdigi diger gérevleri yerine getirmek.

h) Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gérevieri yapmak. "

2.4.6. Aile Hekimligi Birimi

Aile hekimligi Uygulama Y 6netmeligi’ ne gore Aile Hekimligi Birimi:

“Bir aile hekimi ile en az bir aile saghgi elemanindan olusan yapi ”dir.”®

Bir aile saglig1 merkezinde birden fazla Aile Hekimligi Birimi olabilir. Aile hekimligi Birimi
o bdlgenin niifusuna gore ayarlanir.

“dAile hekimlerinin ¢calisma bolgeleri niifus yogunlugu, idari ve cografi sartlar ile kisilerin
saglik hizmeti alma aligkanliklar: gz 6niinde bulundurularak belirlenir. Aile hekimligi birimleri
bolgede ortalama (Degisik ibare: RG-16/5/2017-30068) 2000 kisiye bir aile hekimi diigsecek se-
kilde tespit edilir. 7

Aile hekimligi biriminde istenilirse bir veya birden fazla yardimci personel de ¢alistirilabilir.

Bu kisilerin maasi ve sigorta giderleri aile hekimi tarafindan karsilanir.

2.4.7.Aile Saghg Merkezi

Aile Hekimligi Uygulama Y6netmeligi Madde 3’e gore su sekilde tanimlanmistir.

“Bir ve birden fazla aile hekimi ile aile sagligi elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin ve-
rildigi sagltk kurulusu”dur.”

Aile Saglig1 Merkezi, bir veya birden fazla aile hekimi ve aile saglig1 elemaninin bulundugu,
kisilerin koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinden yararlandig1 saglik kurumu olarak da ta-
nimlanabilir. Aile Saglhigi Merkezi’nde bir sekreter ve yardimer personel ¢aligtirilabilir, bu ¢ali-
sanlarin maaslar1 ve sigorta giderleri aile hekimleri tarafindan ortak karsilanir. Aile Sagligi Mer-
kezleri, Halk Sagligi Miidiirliigii tarafindan onaylanan yerlerde hizmet sunar. Aile Saglig1 Mer-
kezleri, yeterli sayida aile saglig1 elemani ve aile hekimi bir araya gelerek, bakanlikca 6ngoriilen

niifus kriterleri esas alinmak suretiyle, ulasimim uygun oldugu yerlerde olusturulabilmektedir.”®
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2.4.8. Aile Hekimi ve Aile Saghgi1 Elemaninin EZitimi

Ulkemizde aile hekimligi uzmanligmi almis olan hekimlerin sayisi yetersiz oldugundan
mevcut hekimlere egitim verilerek gérev almalari saglanmistir. Aile Hekimligi Uygulama Y 6net-
meligi Madde 21°de aile hekimi ve aile saglig1 elemaninin egitimi su sekilde belirtilmistir:

“(1) Aile hekimlerine iki asama halinde egitim verilir ve bu egitimlerin icerigi Kurum
tarafindan belirlenir. Birinci asama egitim programimn siiresi en ¢ok on giindiir. Universitelerde
bir ay stire ile aile hekimligi staji yapmis olarak mezun olan hekimler birinci asama egitimden
muaf tutulur. Ikinci asama egitimi ise uzaktan egitim tarzinda yapilacak sekilde planlanarak bi-
rinci agama egitiminin bitiminden sonra baslar ve siiresi en az on iki aydir. Bu egitimlerde Ku-
rumun belirledigi kriterlere gore basarili olmak esastir.

(2) Aile hekimligi uzmanlarimin birinci ve ikinci asama egitimlere katilmasi zorunlu
degildir. Sozlesme imzalamig aile hekimligi uzmanlari, uzman tabip, tabip ve aile saglig1 eleman-
lar1; icerigi, siiresi ve standartlart Kurum tarafindan belirlenen diger hizmet i¢i egitimlere alina-
bilirler.

(3) Aile hekimleri ve aile saglhgi elemanlari bu madde kapsaminda alinmasi ongoriilen

her egitim siiresinin en az % 80 ine devam etmek zorundadirlar. >

2.4.9. Calisma Saatleri ve Esaslar:

Aile hekimligi Uygulama Yo6netmeligi Madde 10°un 4. fikrasina gore:

“(Degisik:RG-16/5/2017-30068) Aile hekimlerine ve aile saghgi elemanlarina ihtiyag
halinde, 657 sayili Kanunun ek 33 iincii maddesinde belirtilen yerlerde haftalik ¢alisma siiresi ve
mesai saatleri disinda nobet gérevi verilir. Bunlara entegre saglik hizmeti sunulan merkezlerde
artirimly iicretten yararlananlar hari¢ olmak tizere, 657 sayili Kanunun ek 33 iincii maddesi ¢er-
cevesinde nobet iicreti 6denir. Nobete iligkin planlama aile hekimligi uygulamasinda aksamaya
mahal vermeyecek sekilde yapilir ve hafta ici sekizer saat hafta sonu ise on alti saatten fazla
olmamatk iizere haftalik 30 saatten fazla nobet tutturulamaz. Aile hekimligi ¢calisanlarina tuttuklar
nébetler karsihginda ilgili kurumlarca nébet iicreti ddenir. Ihtiyag halinin tespiti, illerin saglik
personeli doluluk orami, niifus, cografi kosullari, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel ozellikleri, nobet
tutulacak saglik tesisinin il veya ilge merkezine uzakligi gibi kriterler goz oniinde bulundurulmak
suretiyle Kurum tarafindan belirlenir.”’"°

657 kanunun ek 33. maddesinde belirtilen yerler; yatakli tedavi kurumlari, seyyar hastaneler,

Agiz ve Dis Saghgi Merkezleri, Aile Sagligt Merkezleri, Toplum Saglhig Merkezleri ve 112 Acil
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Saglik Merkezleridir.”” 2017°de yonetmelikte degisiklik yapilmadan 6nce aile hekimleri aylik as-
gari 8 saat nobet tutmakla ylikiimliiyken, yapilan degisiklikle bu durum ihtiyag¢ goriilmesi halinde
ndbet tutulmasi seklinde degistirilmistir.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nin ek 1’inde “Aile Saghigi Merkezi Gideri Olarak
Yapilacak Katkilarin Tespitinde Kullanilmak Uzere Aile Hekimligi Birimi Gruplandirmasi”
yapilmis, gruplandirmada esas alinan 15 standart belirlenmistir. Buna gore aile hekimlikleri
A,B,C,D seklinde gruplandirilmistir. Teknik ve fiziki olarak en iyi grup A grubudur ve en fazla
devlet katkisin1 bu gruptaki birimler alir.

A ve B grubu aile hekimliklerinde esnek mesai uygulanabilmektedir. Aile Hekimligi Uygu-
lama Yo6netmeligi Ek-1’in 11. Standardina gore:

“Birden fazla aile hekiminin gorev yaptigi aile saglhgi merkezlerinde gruplandirilan her aile
hekimligi birimi tarafindan haftada asgari 3 saat esnek mesai uygulamasi yapilmaktadir. (grup-
landwrilmis 5 birime kadar aile hekimligi biriminin bulundugu aile saghigi merkezlerinde esnek
mesai saatleri farkli zamanlarda planlanir ancak gruplandirilmis birim sayisinin 5 ve iizerinde
olmasi halinde ise aile sagligi merkezi haftalik en az 55 saat a¢ik kalacak sekilde planlama yapi-

70

2.4.10. Gezici ve Yerinde Saghk Hizmetleri

Gezici ve yerinde saglik hizmetlerinin tanimi ve ylriitiilmesi ile ilgili esaslar, Aile Hekim-
ligi Uygulama Y 6netmeligi Madde 3 ve Madde 6’da su sekilde belirtilmistir:

“Gezici saglik hizmeti: Aile hekimi ve/veya aile saghgi elemaninin, miidiirliikge tespit edilen
uzak mahalle, belde, kéy, mezra gibi yerlesim birimlerine, Tiirkiyve Halk Saghigi Kurumunca be-
lirlenen usul ve esaslara gére giderek mahallinde verecegi saglik hizmeti”dir.”®

“Aile hekimligi pozisyonlarimin planlanmasinda; saglik hizmetine ulagimin zor oldugu
belde, koy, mezra, uzak mahalleler ve benzeri yerlesim yerleri icin gezici saglik hizmeti; cezaevi,
cocuk 1slahevi, huzurevi, korunmaya muhta¢ ¢ocuklarin barindig1 ¢cocuk yuvalari ve yetistirme
yurtlart gibi 6zellik arz eden toplu yasama alanlarindan olugan yerler igin ise yerinde saglik hiz-
meti bolgeleri miidiirliikce belirlenerek Kurumca onaylanir.

Aile hekimlerinin gezici saglik hizmeti sunacaklar: bolgelerdeki yerlesim birimlerine bir
plan dahilinde periyodik araliklarla ulagsmalar: ve hizmet vermeleri esastir. Gezici saglik hizme-
tine iliskin planlama; cografi durum, iklim ve ulasim sartlart ile kendisine bagl yerlesim birim-
lerinin sayis1 dikkate alinarak ve gezici saglik hizmeti sunulacak yerlegsim yerine ulasmak ama-

ciyla yolda gegen siireler hari¢ olmak iizere her 100 kisi i¢in ayda iki saatten az olmamak kaydiyla
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o yerlesim yerinde aile hekimi tarafindan yapilir. Niifusu 250 kisiye kadar olan yerlesim yerlerine
en az ayda bir kez, 250 ile 500 kisi arasinda olan yerlesim yerleri i¢in en az ayda iki kez, niifusu
500 ve iizeri olan yerlesim yerlerine ise en az haftada bir kez gezici saglik hizmeti verilir. Gezici
saglik hizmeti bolgesinde Bakanliga ait saglik tesisi var ise bu tesisler hizmet i¢in kullanilabilir.
Gezici saglik hizmeti planlamas: yapilirken, istatistiki olarak aile hekimligi birimine miira-
caat eden hasta yogunlugunun en az oldugu giinler i¢in planlama yapilir. Aile hekimi gezici
ve/veya yerinde saglik hizmeti planini s6zlesme doneminin ilk ayinda aylik olarak yapar ve toplum

saghgi merkezine bildirir. "’

2.4.11. Hekim Secme ve Degistirme

“Kisilerin aile hekimlerine ilk kayd:, miidiirliik tarafindan ikamet ettikleri bolge goz ontinde
bulundurularak yapilir. Yenidoganlar ile heniiz niifusa kayitli olmayan bebek ve ¢ocuklar annele-
rinin kayitl oldugu aile hekimine kaydedilir. Her il¢e ve 10/7/2004 tarihli ve 5216 sayili Biiyiik-
sehir Belediyesi Kanununa tabi olmayan il merkezleri ayri bir bolgedir. Kisiler, aile hekimini
bolge simirlamasi olmaksizin serbestce segebilirler. Zorunlu haller disinda aile hekimi ti¢ aydan
once degistirilemez. (Degisik ciimle:RG-16/5/2017-30068) Aile hekimi degisikligi kisilerin yazili
talebi iizerine hizmet almak istedigi aile hekimince, ilgili toplum sagligi merkezince veya elektro-
nik ortamda kendilerince yapilir. Aile hekimince yapilan degisiklik, talep belgesi ile birlikte bes is

giinii icerisinde ilgili toplum saghgi merkezine ulastirilir. "

2.4.12.Tetkik ve Tahlil islemleri

Teshis ve takip i¢in gerekli goriilen basit goriintiileme, kan veya idrar 6rnegi alim1 Aile Sag-
1181 Merkezlerinde yapilabilir. Aile hekimlerinin istedigi laboratuvar tetkikleri oncelikle Halk Sag-
lig1 Laboratuvari olmak iizere uygun goriilen bir laboratuvarda yaptirilir.”®

Aile hekimliklerinde yapilan tahliller sehirlere gore degisebilmektedir. Ancak genelde kan
tahlili yapilmaktadur. idrar tahlili cogu yerde yapilamamakta, rontgen ve usg sayili aile hekimlik-
lerinde bulunmaktadir. Istanbul’da uzun siiredir sadece kan tahlilleri yapilmaktayd: ancak 2017
Agustos ayindan itibaren tam idrar tahlili de yapilabilmektedir. Yakin zaman igerisinde idrar kiil-
tiirii de yapilabilecektir. Aile hekimliginde alman tahlil 6rnekleri Istanbul’daki Halk Sagligi La-

boratuvarlari’na gonderilir ve sonuglar 1-2 giin igerisinde alinir.
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2.4.13. Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Aile hekimi, hastalarmin ikinci ve lg¢ilinclii basamak saglik hizmeti veren kuruluslara
basvurmasina gerek olup olmadigina karar verir ve buna gore hastalarin1 yonlendirir. Gerek
goriilmesi halinde kisiyi bilgilendirerek sevk eder ve verilen saglik hizmetini geri bildirim vasitasi
ile izler. Tirkiye’de ilk basta acil durumlar hari¢ aile hekimlerinden sevk edilmeden dogrudan
hastanelere bagvuran hastalarin masraflarinin sigortalar tarafindan karsilanmayacag bildirildi.
Daha sonra ise bu ilkelerden vazgegildi.”® Su anki aile hekimligi sisteminde kisiler aile hekimine
ugramadan istedikleri kamu ve 6zel hastanelere gidebilmekte ve tercih hakki kisiye birakilmak-
tadir. Birinci basamagin 6zendirici olmasi i¢in, birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda ya-
pilan hekim ve dis hekimi muayenesinden katilim pay1 alinmamaktadir. Diger saglik kurumlarin-
dan alinan katilim paylari ise soyledir:

> Ikinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularinda 6 tl,
> Universiteler ile ortak kullanilan Saglik Bakanlig1 egitim ve arastirma hastanelerinde 7 tl,
> Universite hastanelerine bagli iigiincii basamak saglik hizmeti sunucularinda 8 tl,

> Ozel saglik hizmeti sunucularinda 15 tl katilim pay1 alinmaktadir.2¢-11)

2.5. Sevk Sistemi ve Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Atlanmasi

Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada genel kabul géren yontem, hiz-
metin uygun basamakta verilmesidir. Sevk sistemi saglik sistemini olusturmak ve siirekliligini
saglamak acisindan énemlidir. Tyi bir strateji ile olusturulan sevk sisteminin saglik hizmetlerinde
temel tas1 olusturdugu diisiiniilmektedir.**

Sevk sistemiyle amaglanan, her bireyin sagliginin bir takipgisi olmasi, hastalarin hekime
kolay erigebilmesi ve hizli hizmet alabilmesi, saglik hizmetlerine erisimi kolay olmasi ve bu hiz-
metlerin herkesin ihtiyaci oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis birinci basamak
saglik ekipleri tarafindan sunulmasidir.** Bu ilkelerin hayata gegirilmesi, ikinci basamakta y181l-
may1 engelleyecek ve gergekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince za-
man ayrilmasini saglayacaktir. Birinci basamakta sevk zincirine uyuldugu zaman, sistem onemli
hale gelmektedir. Sevk zincirine uyulmadiginda, ikinci ve iiglincii basamak saglik kurumlarinda
yigilmalar ve hizmet sunumunda aksakliklar goriilmektedir.”

Giliniimiizde gelismis birgok iilkede zorunlu sevk sistemi uygulanmaktadir. Birinci basa-
makta saglik hizmetlerinden iicret alinmamasi veya az bir licret alinmasiyla sevk sistemi tesvik
edilmektedir. ikinci ve iigiincii basamakta hizmet bas1 yiiksek iicretlendirmelerle, sevk olmadan

yapilan basvurularda caydiricilik saglanmaktadir. 13
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Hastalarin saglik kurumlarini tercihinde pek ¢ok neden rol oynamaktadir. Saglik hizmeti
kullanicilarinin egitim durumlari, ekonomik durumlari, sosyal giivencelerinin olup olmamasi, sag-
lik kuruluslarina uzakliklari, saglik kuruluslarinin taninmighigi, saglik kurumlari ile ilgili dnceki
deneyimleri bu etkenlerden bazilaridir.’

Uluslararasi literatiirde “bypass” olarak gegen saglik davranisi kisaca, herhangi bir saglik
calisan1 veya saghk kurumu sevk etmeden, uzman hekime basvurmayi tarif etmektedir.® Basa-
makl1 saglik sistemlerinde oncelikle tercih edilmesi gereken birinci basamak saglik hizmetlerinin
neden atlandigina dair sinirl literatlir mevcuttur. Buna gore kullanici 6zelliklerinden sosyoekono-
mik ve demografik faktorler 6n plana gikar. Genellikle geng eriskinler, 1yi egitimliler, yiiksek sos-
yoekonomik sinifa dahil olanlar daha sik atlama egilimi gosterir.®!? Yiiksek gelire sahip olanlar
daha kalifiye saglik personeli arama davranisi i¢inde olabilirler veya saglik hizmeti arayisinda
daha uzaga seyahat edebilirler. Ayrica yiiksek gelir, 6zel saglik sigortalarinin yaygin oldugu {ilke-
lerde 6zel saglik sigortas: yaptirma oranlarinin yiiksekligi ile iliskilidir.*!® Atlama davranisinin
ayn1 zamanda hizmet alinan hekimin egitimine, mesleki derecesine, tecriibesine, hizmet sundugu
yerin imkanlarina ve alinan iicrete de bagl oldugu bildirilmistir.!! Bunlarin disinda kisilerin top-
lumun birinci basamak saglik hizmetlerine bakis acis1, sunulan hizmetin kalitesi, saglik ihtiyaglari
ve saglik hizmetini kullanma aliskanliklar1 da énemlidir.'>® Birinci basamagin atlanmasini 6nle-

mek amaciyla neler yapilmasi gerektigine dair literatiirde sinirlt veri bulunmaktadir.
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3. AMAC

Bu calismada amag; bir liniversite hastanesine basvuran hastalarin, birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunuldugu ASM’leri atlama nedenlerini saptamak ve bunu etkileyen faktorleri be-
lirlemektir. Bunun i¢in belirlenen alt amaglar;

1) Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin temel sunucusu olan aile hekimliginin
ilk bagvuruda tercih edilme sikligini saptamak,

2) 11k bagvuru merkezi segimlerinin; demografik dzellikler, aile hekimi ve ASM &zellikleri,
hasta deneyimleri ile iliskisini tespit etmek,

3) Sevk sisteminin yiirimesinin 6niindeki engelleri tespit ederek, bu konuda gelistirilecek

politikalara destek olmaktir.
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4. GEREC VE YONTEM
4.1. Calismanin Tipi

Bu ¢alisma, tanimlayici bir ¢alismadir. Calisma kapsaminda nitel veriler de toplanmuistir.
Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurulu’ndan alinan izin ile Bezmialem Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi’ne bagvuran poliklinik hastalariyla yapilmistir. Veri toplama 2017 Temmuz ve Agustos ayla-

rinda tamamlanmistir.
Calisma plan1:
Literatiir tarama: Mart, Nisan, Mayis, Haziran 2017
Evren ve 6rneklem olusturma: Mayis 2017
Anket olusturma: Mayis, Haziran 2017
Veri toplama: Temmuz, Agustos 2017
Verilerin girilmesi: Eyliil, Ekim 2017
Verilerin analizi: Kasim, Aralik 2017

Tez yazimi: Ocak, Subat, Mart, Nisan, Mayis 2018 olarak planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.

4.2. Cahsmammn Yapildig1 Toplumun Ozellikleri

Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanest, tiniversite olmadan 6nce Vakif Gureba Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi olarak ¢ok uzun yillardir hizmet verdiginden, hasta yogunlugu yiiksek olan ve
Istanbul’'un hemen hemen her bdlgesinden hasta alan bir iiniversite hastanesidir. Yogun olarak
Fatih, Zeytinburnu, Bagcilar, Gaziosmanpasa, Sultangazi, Glingoren gibi orta ve diisiik sosyoeko-

nomik diizeydeki topluluklarin yasadigi ilgelerden hasta almaktadir.

4.3. Calismanin Evreni ve Orneklem

Calismanin evrenini belirlenen Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi polikliniklerine ¢alisma
stiresince bagvuran hastalar olusturmaktadir.

[k bagvuruda birinci basamag: atlama prevalansi, Saglik Bakanligi'nin 2012°de yaptig1 Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti ¢alismasina dayanarak %33 alinmig-
tir. %95 giiven sinir1 ve %5 6rneklem hatasi ile ulasilmasi gereken en az d6rneklem biiyiikliigii 510

olarak elde edilmistir. %10 6rneklem kaybi1 da hesaba katilarak 561 kisiye ulagilmasi planlanmistir.
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Hesaplanan 6rneklem biiytikliigline ulasmada poliklinik hasta sayisina gore agirliklandirma ya-
pilmis, her bir poliklinikte belirlenen sayiya ulasilana kadar bagvuran hastalarin hepsinin ¢alis-
maya dahil edilmesi hedeflenmistir. Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde 40 farkli po-
liklinik bulunmaktadir. Bunlardan bir¢ogu yandal poliklinikleri veya biiylik oranda kronik hasta-
liklara hizmet veren polikliniklerdir (Gastroenteroloji, Hematoloji, Endokrinoloji, Plastik ve Re-
konstriktif Cerrahi gibi). Bu sebeple herhangi bir saglik sorununda ilk bagvuru aninda tercih edi-
lebilecek klinik tip dallari tespit edilmistir. Bunlar; I¢ Hastaliklari, Cocuk Saghg ve Hastaliklari,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Kardiyoloji, G6glis Hastaliklari, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
(KBB), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR), Noroloji, Dermatoloji, Genel Cerrahi, Enfeksiyon
Hastaliklar1, Gogiis Hastaliklari, Ortopedi ve Travmatoloji, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cer-
rahi, Goz Hastaliklar1 ve Psikiyatri Anabilim Dallart’dur.

Tespit edilen anabilim dallarinin ilk basvuruda tercih edilme sikliklarina gore ¢alismaya
alinmasi planlanmistir. Bunun i¢in aile hekimine bagvuran hastalara konulan tanilar goz oniine
alinarak en sik tercih edilen poliklinikler saptanmaya calisilmistir. Literatiirde aile hekimliginde
konulan hasta tanilarinin uzmanlik dallarina goére dagilimlarina bakildiginda, en ¢ok karsilasilan
8 anabilim dali oldugu saptanmigtir. Bunlar; 1) I¢ hastaliklari, 2) Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari,
3) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, 4) Kardiyoloji, 5) Gogiis Hastaliklar1 6) KBB 7) FTR 8) Noroloji
Anabilim Dallar’dir.®3! Belirlenen anabilim dallarina bir giinde bagvuran hasta sayisma gore a-
lismaya alinacak hastalarin yiizde dagilimlari yapilmistir. Orneklem sayis1 her bir poliklinige, po-

liklinik hasta sayisina gore agirliklandirma yapilarak dagitilmistir.
1) I¢ Hastaliklar1: %12,2=64 kisi
2) Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari: %22,7=119 kisi
3) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum: %22=115
4) Kardiyoloji: %9,1=48 kisi
5) Gogiis Hastaliklart: %6,1=32 kisi
6) Kulak Burun Bogaz Hastaliklari: %12,2=64 kisi
7) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon: %6,1=32 kisi

8) Noroloji: %9,1=48 kisi
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4.4. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Veri toplama araci olarak konu ile ilgili mevcut literatiirden faydalanilarak arastirmaci tara-
findan olusturulan 43 soruluk anket formu kullanilmistir. Hazirlanan formda 38 soru ¢oktan seg-
meli, 5 soru agik ugludur. Aile hekimliginin atlanma sebeplerinin birinci basamak hizmet yeterli-
ligi ile iligkisinin anlasilmasi i¢in hazirlanan kapali uglu anket sorularinin olusturulmasinda, Pri-
mary Care Assessment Survey (PCAS): Birinci Basamak Saghik Hizmet Degerlendirme Olcegi
(BDO)’den faydalanilmistir; ancak olgek, poliklinikte sira bekleyen hastalara uygulanmak icin
fazla uzun oldugundan ve sevk sistemine bakis acisini dogrudan tanimlayan boyutlar1 olmadigin-
dan dlgekte yer alan sorular aragtirmanin amaci dikkate alinarak uyarlanmistir. Bu amagla, amaca
yonelik temel sorular kisaltilarak veya degistirilerek kullanilmis ve kisilerin ASM’leri atlama se-
bepleri ile sevk sistemine bakis acilarini dogrudan sorgulayan sorular eklenmistir. Veri toplama
kalitesini iyilestirmek amaciyla pilot calisma yapilmis ve anketin gegerlilik acisindan eksikleri
tamamlanmistir. Her bir anket ortalama 15-20 dakikalik zaman zarfinda yapilmistir. Goriismeler
poliklinikte sira bekleyen hastalarla yapildig1 i¢in agik uglu sorulara genelde 2-3 ciimleyle yanit
alinmis, cevaplar kisinin ifade ettigi sekilde aynen yazilmis, uzun cevaplar veren 2 kisi i¢in ise

ses kaydi alinmistir.

Anketler belirlenen polikliniklerde sira bekleyen, ayni sikdyetle daha 6énce ASM disinda
baska bir saglik kurumuna basvurmamis ve ¢caligsmaya katilmayi kabul eden hastalarla yapilmaistir.
Her bir poliklinige baslandiktan sonra belirlenen hasta sayisina ulasana kadar bir hafta veya daha
az bir siire boyunca basvuran ve kriterlere uyan tiim hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi hedeflen-
migtir. Hasta ¢ocuk ise yanindaki sorumlu kisi (ebeveyn, akraba vb.) ile goriisiilmiistiir. Cocuk
hastanin yaninda birden fazla kisi varsa, hastaneye gotiirme kararini veren kisiyle goriisiilmiistiir.
Calismaya uzman ve asistan polikliniginde muayene olmak icin basvuran kisiler alinmistir. Pro-
fesor ve dogent iinvanli hekimlerin polikliniklerinde siklikla kronik hasta takipleri yapildigindan,
ASM’ler ile kiyaslanmasinin dogru olmayacagi diistiniilerek, bu poliklinikler ¢alisma kapsamina
alimmamigtir. Polikliniklerde ulasilan 619 kisi calismaya katilmay1 kabul etmis, 58 kisi ¢esitli se-
beplerle calismay1 yarida birakmistir. Calisma sonunda eksik veri iceren 39 anket calisma dis1
birakilmis, gecerli anket sayis1 522 bulunmus ve analizler 522 anket {izerinden yapilmistir. Calis-
maya katilmay1 kabul eden tiim katilimcilarin bilgilendirilmesi ile goniillii olur formu yazili ve

imzali olarak alinmistir. Calisma iki anketor ile yiiriitiilm{istiir.
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4.5. Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya Dahil Olma Kriterleri;
1. 18 yasindan biiyiik olmak

2. Belirlenen polikliniklere bagvurmak

Hastalarin ¢alismadan Dislanma Kriterleri;
1. Tetkik sonuglari gdstermek veya kontrol randevusu i¢in bekliyor olmak
2. Hastanede devamli takibi yapilan kronik bir hastalik i¢in bekliyor olmak

3. Ayni sikayetle daha 6nce Aile Sagligi Merkezi disinda baska bir saglik kurumuna basvur-

mus olmak

4. Profesor ya da dogent tinvanli hekimlerin polikliniklerinde muayene amaciyla bekliyor

olmak

5. Arastirmaya katilmay1 engelleyecek bir engeli bulunmak (isitsel, zihinsel engel vb.)

4.6. Verilerin Analizi

Elde edilen veriler SPSS 16.0 programinda degerlendirilerek sonuglar say1 (n), yiizde (%)
ve ortalama olarak verilmistir. Anketteki agik uglu sorularla kapsamli nitel veriler elde edildigin-
den, tematik igerik analizi, veriyi anlamli gruplara indirgemek ve kategorize etmek i¢in bir yontem
olarak yiiriitiilmiistiir. Bunun i¢in 6nce metin tizerinde kodlama yapilmis, ortak bulgularin grup-
landirilmasiyla alt temalar olusturulmus, alt temalardan da temalar ¢ikarilmistir. Bu ¢6ziimlemede,
katilimcilarin goriislerini yansitmak ve ¢alismanin i¢ giivenilirlik, gecerliligini saglamak amaciyla

dogrudan alintilara da yer verilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Tamimlayici Bulgular
Calismaya toplam 522 kisi katilmis olup, katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 2’°de

goriilmektedir.

Tablo 2. Katihmcilarin demografik o6zellikleri

Cinsiyet n %
Kadin 304 58,2
Erkek 218 41,7
Medeni hal
Bekar 80 15,3
Evli 405 77
Bosanmig 13 2,3
Dul 24 4,6
Ayr Yasiyor 0 0
Yas grubu
18-24 yag 61 11,7
25-39 yag 249 47,7
40-64 yas 173 331
>64 yas 39 7,5
Cocuk yas grubu
5 yas ve alt1 71 50
5 yas istil 71 50
Cocuga yakinlik derecesi
Anne 55 38,1
Baba 74 51,3
Kardes 3 2,0
Akraba 12 8,3
Bagvuran kisi
Kendisi 378 72,5
Cocuk 143 27,4
Egitim
Okuryazar Degil 16 3,0
Okuryazar 12 2,3
Ilkokul Mezunu 156 29,9
Ortaokul Mezunu 93 17,6
Lise Mezunu 146 28,0
Universite Mezunu 85 16,3
Yiiksek Lisans Ve Ustii 14 2,6
Kendi evi
Evet 342 65,4
Hayir 180 345
Meslek
Yoneticiler 30 57
Profesyonel Meslek Mensuplari 44 8,4
Teknisyenler, Teknikerler Ve Yardimci Profesyonel
Meslek Mensuplari 53 101
Biiro Hizmetlerinde Calisan Elemanlar 41 7,8
Hizmet Ve Satis Elemanlar1 88 16,7
Nitelikli Tarim, Ormancilik Ve Su Islerinde Calisan-
lar 9 1,7
Sanatkarlar Ve lgili Islerde Calisanlar 33 6,3
Tesis Ve Makine Operatdrleri Ve Montajcilar 50 9,6
Nitelik Gerektirmeyen Islerde Calisanlar 63 12,0
Silahli Kuvvetlerle flgili Meslekler 4 0,7
Emekli 107 20,5
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Saglik sigortasi varhgi

Var 486 93,4
Yok 32 59
Yesil Kart 4 0,5
Toplam 522 100

Calismaya katilanlarin 304’1 (%58,2) kadin ve 218’1 (%41,7) erkektir. Toplam yas ortala-
masi1 39,76+14,71 (min:18 yas, max:86 yas) bulunmustur. Kadinlarin yas ortalamasi1 38,49+14,42
(min: 18 yas max:86 yas), erkeklerin yas ortalamasi 41,53+14,97 (min:18 yas max:83 yas) olarak
bulunmustur. En fazla bulunan yas grubu %47,7 ile 25-39 yas grubudur. Ikinci sirada %331 ile
40-64 yas grubu bulunmaktadir.

Katilimceilarin %77,7°s1 evlidir, %15,3’1 bekar, %6,9’u bosanmis veya duldur. Katilimcila-
rin %72,5°1 kendisi i¢in hastaneye bagvurmustur, %27,4’1 ¢ocuk hastaya refakat etmektedir. G6-
riisme yapilanlarin gocuga yakinlik derecesine bakildiginda, en sik babalarla (%51,3), ikinci ola-
rak da annelerle (%38,1) goriisiilmiistiir.

Egitim diizeyi olarak %29,9 ile ilkokul mezunlar1 ¢cogunluktadir, arkasindan %28,0 ile lise
mezunlar1 gelmektedir. %17,6’s1 ortaokul mezunu, %16,3’{ tiniversite mezunudur. %3’{ okurya-
zar degildir. Katilimcilarin %65,4°1 kendi evinde oturmaktadir. %20,5°1 emeklidir ve %94,0’iiniin
saglik sigortasi veya Yesil Kart’1 bulunmaktadir.

Katilimeilarin kronik hastalik varligi, kronik hastalik tiirii ve takip yeri bilgileri Tablo 3’de

goriilmektedir.
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Tablo 3. Katihmcilarin kronik hastalik varhgi, kronik hastalik tiirii ve takip yeri bil-

gileri

Kronik hastalik varhgi (n=522) n %
Evet 197 37,8
Hayir 325 62,1

Kronik hastaliklar (n=197)
Hipertansiyon 47 23,8
Diyabet 36 18,2
Koroner Kalp Hastalig1 33 16,7
Astim 29 14,7
Kalp Yetmezligi 24 12,1
KOAH 21 10,6
Allerji 20 10,1
Bobrek Yetmezligi 18 9,1
Hipotiroidi 18 9,1
Norolojik Hastaliklar 16 8,1
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 14 7,1
Romatizmal Hastaliklar 12 6,0
Nefrolojik Hastaliklar 11 55
Obezite 11 55
Diger 13 6,5

Kronik hastalik takip yeri (n=197)
ASM 7 3,5
Devlet Hastanesi 18 8,6
Egitim Arastirma/Universite 113 57,6
Ozel Hastane/Klinik 26 13,2
Takip Edilmiyor 33 16,8

Katilimeilarin %37,8’inin kronik bir rahatsizligr bulunmaktadir. Kronik hastaliklardan en
sik goriileni %23,8 ile hipertansiyondur. ikinci sirada %18,2 ile diyabet, iiciincii sirada %16,7 ile
koroner kalp hastalig1 gelmektedir.

Kronik hastaliklarin en sik takip edildigi saglik kurumu %57,6 ile egitim aragtirma hastane-
leri ve tiniversitelerdir. Katilimcilarin %16,8°1 kronik hastaliklarinin takip edilmedigini belirtmis-
tir. Bu oran egitim arastirma ve {iniversite hastanelerinde takip edilenlerden sonra en yiiksek oran-
dir. Katilimcilarin sadece %3,5°1 kronik hastaliginin kayith oldugu ASM’de takip edildigini ifade

etmistir. Katilimcilarin genel saglik durumlari Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4. Katihmcilarin genel saghk durumlar:

Genel saghk durumu (n=522)

Iyi 354 67,8
Orta 130 249
Koti 38 7,2

Katilimcilarin %67,8’1 genel saglik durumunu iyi, %24,9’u orta ve %7,2’s1 kotii olarak be-

lirtmistir. Katilimcilarin ilk basvuru igin saglik merkezi se¢imleri Tablo 5°te goriilmektedir.
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Tablo 5. Katilmcilarin ilk bagvuru icin saghk merkezi secimleri

Mevcut/simdiki sikdyetle ASM basvurusu n %
Evet 167 31,9
Hayir 355 68,0

Bir onceki saghk sorununda ilk basvuru
ASM 43 8,2
Devlet Hastanesi 61 11,6
Egitim Arastirma/Universite 287 54,9
Ozel Hastane/Klinik 127 24,3
Diger 4 0,7

Genel olarak ilk tercih edilen saghk kurumu
ASM 94 18,0
Devlet Hastanesi 69 13,2
Egitim Arastirma/Universite 258 494
Ozel Hastane/Klinik 94 18,1
Diger 7 1,3

Toplam 522 100

Katilimcilarin %31,9’u mevcut/simdiki sikayeti icin 6nce ASM’lere, %68,0°1 ise baska sag-
lik kurumlarina bagvurmustur.

Katilimeilar bir 6nceki saglik sorunlarinda %54,9 ile en sik egitim arastirma hastaneleri ve
iniversiteleri tercih etmistir. Bunu %24,3 ile 6zel hastane/klinikler takip etmektedir. Bir 6nceki
saglik sorununda ASM’ye basvuranlarin orani ise %38,2’dir.

Herhangi bir zamanda saglik problemi yasayanlarin genel olarak ilk tercih ettikleri saglik
kurumu sirastyla %49,4 ile egitim arastirma hastaneleri ve tiniversiteler, %18,1 ile 6zel hastane
veya klinikler, %18,0 ile ASM’ler, %13,2 ile devlet hastaneleri, %1,3 ile diger saglik kurumlaridir.
Katilimeilarin Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi’ni tercih etme sebepleri ve hastanenin eve

uzaklig algis1 Tablo 6’da goriilmektedir.

Tablo 6. Katiimcilarin BVUyii tercih etme sebepleri ve hastanenin eve uzaklig algisi

BVU tercih etme sebebi n %
Daha Once Sunulan Hizmetten Memnun Kaldig I¢in 193 36,9
Tavsiye Edildigi Igin 112 214
Universite Hastanesi Oldugu I¢in 58 111
Ulagim Kolay Oldugu igin 49 9,3
Uzman Bir Hekime Goriinmek Istedigi igin 33 6,3
Aile Hekimliginden Yénlendirildigi Igin 25 4,7
Burada Hizmete Daha Kolay Ulasabildigi Igin 24 4,6
Cesitli Tahliller Yaptirmak Istedigi Igin 21 4,0
Aile Hekimliginden Sevk Edildigi Igin 1 0,1
Diger 6 1,1

Hastanenin eve uzakhg algisi
Uzak 186 37,7
Yakin 139 35,6
Ne Yakin Ne Uzak 197 26,6

Toplam 522 100
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Katilimeilarin Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi’ni tercih etmesinin en sik sebebi %36,9
ile “daha 6nce verilen hizmetten memnun kalmak”dir. Ikinci sirada %21,4 ile “tavsiye edilmesi”,
ticlincii sirada %11,1 ile “liniversite hastanesi olmas1” gelmektedir. Sadece 1 kisi aile hekimligin-
den sevk edildigini bildirmistir (%0,1), 25 kisi ise aile hekimi tarafindan s6zel olarak hastaneye
yonlendirilmistir (%4,7). Katilimcilarin %37,7’si hastaneyi evine uzak, %35,6’s1 yakin, %26,6’s1
ne yakin ne uzak olarak tanimlamistir.

Katilimeilarin ASM’leri kullanma ve bazi hizmetlerden yararlanma durumlar1 Tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 7. Katihmcilarin ASM’leri kullanma ve bazi hizmetlerden yararlanma durum-
lan

Daha 6nce hig aile hekimine bagvurdunuz mu?

(n=522) n o
Evet 471 90,2
Hayir 51 9,7

Su anda bir aile hekimine kayith misimz? (n=522)

Evet 512 98,0
Hayir 10 1,9

Kayitsizsaniz neden? (n=10)

TC Vatandas1 Degil 9 90
Diger 1 10

Kayith oldugunuz aile hekimi oturdugunuz ilcede

mi? (n=512)

Evet 489 95,5
Hayir 23 4.4

Aile hekimini kendiniz mi sectiniz? (n=512)

Evet 100 19,5
Hayir 412 80,4

Aile hekiminiz genel saghk durumunuzu biliyor ve

takip ediyor mu? (n=512)

Evet 185 36,1
Hayir 327 63,8

Uzman bir hekime goriindiigiiniizde uygulanan tek-

tik ve tedavilerden aile hekiminizin haberi olur mu?

(n=512)

Evet 101 19,7
Hayr 411 80,2
ASM’nin eve uzakhg algis1 (n=512)
Yakin 431 84,1
Ne Yakin Ne Uzak 39 7,6
Uzak 37 7,2
Bilmiyorum 5 0,9

ASM’niz cumartesi giinleri acitk m? (n=512)

Evet 27 52
Hayir 335 65,4
Bilmiyorum 150 29,3
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Aile hekimi ve ASM 6zellikleri ile ilgili sorular sadece aile hekimine kayitli olan katilimci-
lara sorulmustur (n=512). Katilimcilarin %9,7’si bir aile hekimine daha 6nce hi¢ bagvurmamas-
tir. %98,0’1 bir aile hekimine kayitlidir, %95,5°1 oturdugu ilgedeki bir aile hekimine kayithidir,
kayitsiz olan 10 kisinin 9’u TC vatandasi olmadigini ifade etmistir. 1 kisi ise yurtdisinda yasadigi
icin herhangi bir aile hekimine kayitli olmadigini belirtmistir.

Aile hekimini kendisi segenlerin oran1 %19,5°tir, %80,4’1i ikamet adresine gore devlet tara-
findan belirlenen aile hekimlerine kayitlidir. %36,1°1 aile hekiminin kendisinin genel saglik duru-
munu bildigini ve/veya aile hekimi tarafindan diizenli olarak takip edildigini ifade etmis-
tir. %19,7’s1 aile hekiminin, uzman bir hekime goriindiiglinde yapilan tetkik, tan1 ve tedavilerinden
haberdar oldugunu belirtmistir.

Katilimeilarin - %84,1°1 kayith oldugu ASM’yi evine yakin olarak degerlendirmis-
tir. %65,4°1 kayitli oldugu ASM’nin cumartesi giinleri kapali oldugunu, %29,3’1i cumartesi acik
olup olmadigini bilmedigini, %35,2’sinin kayitli oldugu ASM’nin cumartesi giinii acik oldugunu
belirtmistir.

Katilimcilar son bir yilda aile hekimine ortalama 3,70+1,74 kez bagvurmustur. Katilimcila-
rin baz1 ASM hizmetlerini degerlendirmesi ve genel memnuniyet durumlari Tablo 8’de goriilmek-

tedir.
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Tablo 8. Katilmcilarin bazi ASM hizmetlerini degerlendirmesi ve genel memnuniyet
durumlari

Aile hekimimin bilgi ve becerisine giiveniyor n %
Evet 181 38,4
Hayir 126 26,7
Emin Degil 164 34,7

ASM’de teshis i¢in teknik donanimi yetersiz buluyor
Evet 292 61,9
Hayir 112 23,8
Emin Degil 67 14,2

Aile hekiminin verdigi tedaviden fayda goriiyor
Evet 233 49,5
Hayir 110 232
Emin Degil 128 27,1

ASM’de 30 dakikadan uzun bekliyor
Evet 110 23,4
Hayir 322 68,3
Emin Degil 37 82

Aile hekimine telefonla ulasabiliyor
Evet 135 28,6
Hayir 183 38,8
Emin Degil 153 32,5

ASM hizmetinden memnuniyeti
Cok Kotii 39 82
Kotii 210 44,5
Ne Iyi Ne Kotii 118 25,1
Iyi 88 18,7
Cok lyi 16 33

Toplam 471 100

ASM hizmetlerinin degerlendirilmesi ve genel memnuniyet durumlart ile ilgili sorular daha
once en az bir kez ASM’lere bagvuran katilimcilara sorulmustur (n=471). Katilimcilarin %38.,4’1
aile hekiminin mesleki bilgi ve becerisini yeterli buldugunu ifade etmistir. %34,7’si aile hekiminin
mesleki bilgi ve becerilerinin yeterliligi hakkinda emin olmadigin1 belirtirken, memnun olmayan-
larin oran1 %26,7’dir.

Katilimcilarin %61,9’u ASM’lerdeki teknik donanim imkanlarinin teshis i¢in yetersiz oldu-
gunu diigiinmektedir. %49,5°1 aile hekiminin tedavisinden fayda gordiigiinii belirtmistir. %68,3’1
aile hekimini gérmek icin yarim saatten daha kisa bir siire bekledigini ifade etmistir. Katilimcila-
rin %28,6’°s1 gerektiginde aile hekimine telefonla ulasabilmektedir.

Katilimcilarin %22°si ASM’lerde verilen saglik hizmetlerini 1yi veya ¢ok i1y, %25,1’1 ne iyi
ne kotii, %52,7°si kotii veya ¢ok kotii bulmaktadir. Katilimeilarin ASM’lerden katilim payi alin-

masi hakkindaki bilgileri ve bunun ASM tercihini etkileme durumlar1 Tablo 9’da goriilmektedir.
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Tablo 9. ASM’lerden katilim pay1 alinmamasinin ASM tercihini etkileme durumu

Katilim payr alinmadig icin ASM’ye bagvurmayi

diisiinme n o
Evet 130 25,3
Hayir 382 74,6

Toplam 512 100

Katilim payzi ile ilgili soru, ASM’ye kayith olan katilimcilara sorulmustur (n=512). Kati-
lim pay1 6dememek i¢in ilk olarak ASM’ye bagvurmayi diistinenlerin oran1 %25,3’djir.

Katilimcilarin zorunlu sevk sistemine bakis agis1 Tablo 10°da goriilmektedir.

Tablo 10. Katilmcilarin zorunlu sevk sistemine bakis acis1

Zorunlu sevk sisteminin getirilmesine bakis acis1 n %
Olumlu 144 28,1
Olumsuz 315 61,5
Kararsiz 53 10,4

Toplam 512 100

Katilimcilarin %28,1°1 zorunlu sevk sisteminin getirilmesine olumlu, %61,5’1 olumsuz

bakmaktadir, %10,4’1 kararsizdir.

Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore ilk bagvuruda tercih ettikleri saglik kurumu

Tablo 11°de goriilmektedir.
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Tablo 11. Katimcilarin demografik 6zelliklerine gore ilk basvuruda tercih ettikleri

saghk kurumu

fIk Tercih
ASM Diger Total
n(%) n(%) n(%)

Cinsiyet

Kadin 46 (48,9) 258 (60,2) 304 (58,2)

Erkek 48 (51,0) 170 (39,7) 218 (41,7)
Basvuran Kkisi

Kendisi 68 (72,3) 310 (72,6) 378 (72,5)

Cocuk 27 (27,6) 117 (27,4) 144 (27,4)
Yas grubu

18-24 yas 14 (14,9) 47 (11,2) 61 (11,7)

25-39 yas 40 (42,6) 209 (48,8) 249 (47,7)

40-64 yas 37 (39,4) 136 (31,8) 173 (33,1)

>64 yas 3(3,2) 36 (8,4) 39 (7,5)
Cocuk yas grubu

5 yas ve alt1 7(26,9) 64 (55,1) 71 (50,0)

5 yas tstii 19 (73,0) 52 (44,8) 71 (50,0)
Cocuga yakinhk derecesi

Anne 12 (46,1) 43 (36,4) 55 (38,1)

Baba 11 (42,3) 63 (53,3) 74 (51,3)

Kardes 0(0,0) 3(2,5) 3(2,0)

Akraba 3(11,5) 9 (7,6) 12 (8,3)
Medeni Hal

Bekar 19 (20,2) 61 (14,2) 80 (15,3)

Evli 70 (74,4) 335 (78,4) 405 (77,7)

Bosanmis 3.1 10 (2,1) 13 (2,3)

Dul 2(21) 22 (5,1) 24 (4,6)
Egitim

Okuryazar Degil 1(1,0) 15 (3,5) 16 (3,0)

Okuryazar 1(1,0) 11 (2,5) 12 (2,3)

Ilkokul Mezunu 26 (27,6) 130 (30,4) 156 (29,9)

Ortaokul Mezunu 17 (17,0) 76 (17,8) 93 (17,6)

Lise Mezunu 27 (28,7) 119 (27,8) 146 (28,0)

Universite Mezunu 20 (21,2) 65 (15,2) 85 (16,3)

Yiiksek Lisans Ve

Ustii 3(31) 11 (2,5) 14 (2,6)
Kendi evi

Evet 55 (58,5) 287 (66,9) 342 (65,4)

Hayir 39 (41,4) 141 (33,0) 180 (34,5)
Saghk sigortasi varhg:

Var 88 (91,4) 398 (93,8) 486 (93,4)

Yok 6 (6,3) 26 (5,9) 32 (5,9)

Yesil Kart 3(2,1) 1(0,2) 4(0,5)

[k basvuruda ASM’yi tercih edenlerin %48,9’u, diger saglik kurumlarini tercih edenle-
rin %60,2’si kadindir. ASM ve diger saglik kurumlarina bagvuran her iki grubun da yaklasik olarak
dortte biri cocuk hasta icin basvurmustur. ilk olarak ASM’ye gétiiriilen cocuklarin %73’{i 5 yas
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iistiindedir. Diger saglik kurumlarina gotiiriilen ¢ocuklarin ise %55,1°1 5 yas ve altinda bulunmak-
tadir. Cocuk hasta i¢in ASM’ye bagvuran grupta refakatci olarak %46,1 ile en sik anneler bulun-
maktadir. Diger saglik kurumuna bagvuranlarda ise %53,3 ile babalar bulunmaktadir.

Tiim katilimcilarin %77,7’s1 evlidir. Bu oranlar ASM ve diger saglik kurumlarina bagvuran-
lar arasinda toplam orana ve birbirine yakindir. Katilimcilarin egitim diizeyleri de iki grup ara-
sinda benzerlik gostermektedir. Iki grupta da katilimcilarm yarisindan fazlasini ilkokul ve lise
mezunlar1 olusturmaktadir. Ik basvuruda ASM’ye basvuranlarda %28,7 ile en sik lise mezunlar
bulunmaktadir. Diger saglik kurumlarina bagvuranlarda ise %30,4 ile en fazla ilkokul mezunlar
bulunmaktadir.

Oturdugu evin kendi evi oldugunu belirtenlerin oranit ASM’ye basvuranlarda %58,5, diger
saglik kurumlaria bagvuranlarda %66,9’dur. Katilimcilarin %93,4’tinlin saglik sigortasi bulun-
maktadir. Bu oran her iki grupta da toplam orana ve birbirine yakindir.

Katilimcilarin kronik hastalik varligi ve takip yerine gore ilk bagvuruda tercih ettikleri sag-

lik kurumu Tablo 12°de goriilmektedir.

Tablo 12. Katihmeilarin kronik hastahk varhg ve takip yerine gore ilk basvuruda ter-

cih ettikleri saghk kurumu

Tk Tercih
ASM Diger Total
n(%) n(%o) n(%o)
Kronik hastalik varhg
Evet 30 (31,9) 167 (39,2) 197 (37,8)
Hayir 65 (68,0) 260 (60,8) 325 (62,1)
Kronik hastalik takip yeri
ASM 5 (16,6) 2(1,2) 7(3,5)
Devlet Hastanesi 4(13,3) 14 (7,8) 18 (8,6)
Egitim Arastirma/Universite 11 (36,6) 102 (61,4) 113 (57,6)
Ozel Hastane/Klinik 4(13,3) 22 (13,2) 26 (13,2)
Takip Edilmiyor 6 (20,0) 27 (16,2) 33 (16,8)

[k basvuruda ASM’yi tercih edenlerin %31,9’unun, diger saglik kurumlarini tercih edenle-
rin %39,2’sinin en az bir kronik hastalig1 bulunmaktadir.

Kronik hastalik takip yeri olarak en fazla tercih edilen saglik kurumu iki grupta da egitim
arastirma ve tiniversite hastaneleridir. Ancak kronik hastalik takibinde egitim arastirma ve iiniver-
site hastanelerini tercih edenlerin orani ilk basvuruda ASM’yi tercih edenlerde %36,6 iken, diger

saglik kurumlarina basvuranlarda %61,4’tiir. ilk bagvuru tercihi ASM olanlarin %16,6’s1 kronik
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hastalik takiplerini ASM’lerde yaptiriken, bu oran diger saglik kurumlarimi tercih eden-
lerde %1,2’dir.

[k bagvuruda ASM’yi tercih eden grupta katilimcilarm %20’si kronik hastaligmin takip
edilmedigini ifade etmistir. Bu grupta egitim arastirma ve {iniversite hastanelerinden sonra kronik
hastaliklarin en sik takip edildigi saglik kurumu %16,7 ile ASM’lerdir. Daha sonra devlet hasta-
neleri ile 6zel hastane ve klinikler gelmektedir.

[k basvuruda diger saglik kurumlarmi tercih edenlerin %16,2’si kronik hastaliginin takip
edilmedigini ifade etmistir. Bu grupta egitim arastirma ve iiniversite hastanelerinden sonra kronik
hastaliklarin en sik takip edildigi saglik kurumu %13,2 ile 6zel hastane ve kliniklerdir. Daha
sonra %7,83 ile devlet hastaneleri gelmektedir. En az tercih edilen saglik kurumu ise %1,2 ile
ASM’lerdir.

Katilimcilarin genel saglik durumuna gore ilk basgvuruda tercih ettikleri saglik kurumu Tablo

13’te goriilmektedir.

Tablo 13. Katihmcilarin genel saghk durumuna gore ilk basvuruda tercih ettikleri

saghk kurumu

ik Tercih
ASM Diger Total
n(%) n(%o) n(%o)
Genel saghk durumu
Iyi 59 (67,2) 295 (68,9) 354 (67,8)
Orta 25 (26,6) 105 (24,5) 130 (24,9)
Kati 10 (10,6) 28 (6,5) 38 (7,2)

Her iki grupta da katilimeilarin yaklagik ticte ikisi genel saglik durumlarini iyi olarak ifade
etmistir. Ilk bagvuruda ASM’yi tercih edenlerin %10,6’s1, diger saglik kurumlarini tercih eden-
lerin %6,5°1 genel saglik durumlarinin kétii oldugunu ifade etmistir.

Katilimcilarin ASM’leri kullanma ve bazi hizmetlerden yararlanma durumlarina gore ilk

bagvuruda tercih ettikleri saglik kurumu Tablo 14’te goriilmektedir.
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Tablo 14. Katihmcilarin ASM’leri kullanma ve bazi hizmetlerden yararlanma du-

rumlarinin gore ilk basvuruda tercih ettikleri saghk kurumu

ik Tercih
ASM Diger Total
n(%6) n(%o) n(%6)
Su anda bir aile hekimine kayith
misimz?
Evet 94 (100,0) 418 (97,6) 512 (98,0)
Hayir 0 (0,0) 10 (2,3) 10 (1,9)
Kayith oldugunuz aile hekimi
oturdugunuz il¢cede mi?
Evet 93 (98,9) 396 (94,7) 489 (95,5)
Hayir 1(1,0) 22 (5,2) 23 (4,4)
Aile hekimini kendiniz mi
sectiniz?
Evet 25 (26,6) 75 (17,9) 100 (19,5)
Hayir 69 (73,4) 343 (82,0) 412 (80,4)
Aile hekiminiz genel saghk duru-
munuzu biliyor ve takip ediyor
mu?
Evet 53 (56,3) 132 (31,5) 185 (36,1)
Hayir 41 (43,6) 286 (68,4) 327 (68,3)
Uzman bir hekime goriin-
diigiiniizde uygulanan tektik ve te-
davilerden aile hekiminizin haberi
olur mu?
Evet 30(31,9) 71 (16,9) 101 (19,7)
Hayir 64 (68,0) 347 (83,0) 411 (80,2)
ASM’nin eve uzakhgi aligisi
Yakin 87 (92,5) 344 (82,3) 431 (84,1)
Ne Yakin Ne Uzak 4(4,2) 35(8,3) 39 (7,6)
Uzak 331 34 (8,1) 37 (7,2)
Bilmiyorum 0(0,0) 5(1,2) 5(0,9)
ASM’niz Cumartesi giinleri acik
mi?
Evet 5(5,3) 22 (5,2) 27 (5,2)
Hayir 69 (73,4) 266 (63,6) 335(65,4)
Bilmiyorum 20(21,2) 130 (31,1) 150 (29,3)

Ik bagvuruda ASM’yi tercih edenlerin tamamu bir aile hekimine kayithdir. Diger saglik ku-
rumlaria bagvuranlarin %97,6’s1 bir aile hekimine kayithidir. Her iki grubun tamamina yakininin
kayitl oldugu aile hekimleri, oturduklari ilgede bulunmaktadir. ilk basvuruda ASM’yi tercih eden-
lerin %26,6°s1 aile hekimini kendi secerken, diger saglik kurumlarinin tercih edenlerin % 17,9’u
aile hekimini kendisi se¢mistir.

[k basvuruda ASM’ye bagvuranlarin %56,3ii aile hekiminin genel saglik durumunu bildi-
gini ve takip ettigini beyan ederken, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda bu oran %31,5’tir.
“Uzman bir hekime goriindiigiiniizde uygulanan tetkik ve tedavilerden aile hekiminizin haberi
olur mu?” sorusuna ilk basvuruda ASM’ye basvuranlarin %31,9’u evet cevabini verirken, diger

saglik kurumlarina bagvuranlarin %16,9’u evet demistir.
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Her iki grupta da katilimcilar yiiksek oranda kayitli olduklart ASM’nin evlerine yakin ol-
dugunu diisiinmektedir. Tiim katilimcilarin %35,2’si kayitli olduklart ASM’nin cumartesi glinii
acik oldugunu belirtmistir. ilk basvuruda diger saglik kurumuna basvuranlari %31,1°i, ASM’yi
tercih edenlerin ise %21,2’si kayith oldugu ASM’nin cumartesi giinii agik olup olmadigini bil-
memektedir.

Katilimecilarin bazt ASM hizmet degerlendirmelerine gore ilk bagvuruda tercih ettikleri

saglik kurumu Tablo 15°te gortilmektedir.

Tablo 15. Katihmcilarin bazi ASM hizmet degerlendirmelerine gore ilk basvuruda ter-

cih ettikleri saghk kurumu

i1k Tercih
ASM Diger Total
n(%6) n(%6) n(%6)
Aile hekiminin mesleki bilgi ve
becerisine giiveniyor
Evet 51 (56,3) 130 (34,1) 181 (38,4)
Hayir 22 (25,5) 104 (27,0) 126 (26,7)
Emin Degilim 14 (18,0) 150 (38,7) 164 (34,7)
ASM’de teshis i¢in teknik
donanim yetersiz buluyor
Evet 59 (67,0) 233 (60,7) 292 (61,9)
Hayir 20 (21,2) 92 (24,4) 112 (23,8)
Emin Degilim 10 (11,7) 57 (14,8) 67 (14,2)
Aile hekiminin verdigi tedaviden
fayda goriiyor
Evet 52 (59,5) 181 (47,1) 233 (49,5)
Hayir 23 (25,5) 87 (22,7) 110 (23,2)
Emin Degilim 13 (14,8) 115 (30,1) 128 (27,1)
ASM’de 30 dakikadan uzun
bekliyor
Evet 25 (28,7) 85 (22,1) 110 (23,4)
Hayir 58 (67,0) 264 (68,6) 322 (68,3)
Emin Degilim 3(4,2) 34(9,1) 37(8,2)
Aiile hekimine telefonla ulasabili-
yor
Evet 30 (32,9) 105 (27,5) 135 (28,6)
Hayir 41 (44,6) 142 (37,5) 183 (38,8)
Emin Degilim 19 (22,3) 134 (34,9) 153 (32,5)

[k basvuru tercihi ASM olanlarin yarisindan fazlasi aile hekiminin mesleki bilgi ve beceri-
sine giivendigini belirtirken, diger saglik kurumlarmi tercih edenlerin ise yaklasik iigte biri aile

hekiminin mesleki bilgi ve becerisine giivendigini belirtmistir. Aile hekiminin mesleki bilgi ve
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becerisine giivenme konusunda emin olamayanlarin orani, ilk bagvuruda ASM’yi tercih eden-
lerde %18 iken, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda %38,7’dir.

Her iki grupta da katilimcilarin tigte ikisi ASM’lerdeki teknik donanimin teshis i¢in yetersiz
oldugunu diistinmektedir. Aile hekiminin verdigi tedaviden fayda gordiigiinii belirtenlerin orani
ASM’ye bagvuranlarda %59,5, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda %47,1°dir. Diger saglik
kurumlarina bagvuranlarin tigte biri aile hekiminin verdigi tedaviden fayda gérme konusunda emin
olmadigin1 belirtirken, bu oran ASM’ye basvuranlarda yedide birdir.

Katilimeilarin tigte ikisi ASM’lerde 30 dakikadan daha az bekledigini belirtmektedir. Bu
durum ilk bagvuru tercihine gore farklilik géstermemektedir. Aile hekimine telefonla ulasabildi-
gini ifade edenlerin orani tiim katilimcilarmn iigte birinden azdir. ilk basvuruda diger saglk ku-
rumlarini tercih edenlerin iigte biri, ASM’ye bagvuranlarin ise beste biri aile hekimine telefonla
ulasilabilmesi hakkinda emin olmadigini ifade etmistir.

Katilim payina bakis agisina gore ilk basvuruda tercih edilen saglik kurumu Tablo 16°da

goriilmektedir.

Tablo 16. Katihm payina bakis acisina gore ilk basvuruda tercih edilen saghk kurumu

fIk Tercih
ASM Diger Total
n(%) n(%) n(%)
Katilim pay1 alinmadigi i¢in ilk
olarak ASM’ye basvurmay1
diigiiniir miisiiniiz?
Evet 39 (41,4) 91 (21,7) 130 (25,3)
Hayir 55 (58,5) 327 (78,2) 382 (74,6)

[k bagvuru tercihi ASM olanlarin %41,4'i katilim pay1 alinmadigi igin ilk olarak
ASM'lere bagvurmay1 diisiindiiklerini belirtmislerdir, bu oran diger kurumlar tercih eden-
lerde %21,7'dir.

Katilimcilarin zorunlu sevk sistemine bakis acilarina gore ilk bagvuruda tercih ettikleri

saglik kurumu Tablo 17°de goriilmektedir.
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Tablo 17. Katihmcilarin zorunlu sevk sistemine bakis acilarina gore ilk bagvuruda ter-
cih ettikleri saghk kurumu

IIk Tercih
ASM Diger Total
n(%) n(%) n(%6)
Zorunlu sevk sisteminin
getirilmesine bakis agisi
Olumlu 40(42,5) 104(24,8) 144(28,1)
Olumsuz 49(52,1) 266(63,6) 315(61,5)
Kararsiz 5(5,3) 48(11,4) 53(10,3)

[k basvuru tercihi ASM olanlarin %42,5’i zorunlu sevk sisteminin getirilmesine olumlu
bakarken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin ise %24,8°1 olumlu bakmaktadir. Diger saglik
kurumlarin tercih edenlerin %11,4’1i, ASM’yi tercih edenlerin ise %5,3 1 bu konuda kararsiz ol-

duklarini ifade etmistir.

5.2. A¢ik Uclu Sorulardan Elde Edilen Bulgular

Anket formu igerisinde ASM’ler ve zorunlu sevk sistemi hakkinda sorulan agik u¢lu sorular
sunlardir:

“Daha énce herhangi bir saglik sorununuz nedeniyle hi¢ aile hekimine basvurdunuz mu?
Hayrr, ise neden?”

“Mevcut sikdyetiniz icin neden éncelikle aile hekiminize basvurmadiniz?

“Hangi kosullar saglansaydi su anki saghk sorununuzda ilk basvuracaginiz yer aile heki-
miniz olurdu?”

“2016 yilinda Saghk Bakanhg: tarafindan hazirlanan yasa tasarisina gore acil durumlar
ve takibi hastanede yapilmasi gereken kronik hastaliklar haricinde aile hekiminden sevk almadan
hastanelere basvurulamayacak, boylece zorunlu durumlar haric¢ ilk basvuru merkezi aile hekim-
ligi olacaktir. Bu sistemin birkag sene igerisinde oturtulmasi bekleniyor. Siz bu konuda ne diisii-
niiyorsunuz?”’

“Konuyla ilgili soylemek istediginiz baska bir sey var mi?”

Agik uglu sorularla toplanan veriler kisilerin ASM’lere daha 6nce neden hi¢ bagvurmadik-
lari, ASM’leri neden atladiklar1 ve getirilmesi olas1 zorunlu sevk sistemine bakis agilar1 olarak ti¢

baslik altinda incelenmistir.

61



5.2.1. ASM’lere Daha Once Basvurmama Sebepleri

ASM’lere hi¢ basvurmamis olan 51 kisinin basvurmama nedenleri sunlardir:

- Aile hekimine giivenememek

- ASM’nin eve/ise uzak olmasi

- Yurtdisinda calistyor olmak

- TC vatandas1 olmamak

- Aile hekimine kayitli olmamak

- Aile hekimi kaydinin bagka bir ilgede olmasi

- Sigortasiz olmak

- Devlet hastanelerini tercih etmek

- Ozel hastaneleri tercih etmek

5.2.2. ASM’leri Atlama Sebepleri

Veriler analiz edilirken, kisilerin ASM’leri neden atladiklarina iligkin bes tema ortaya ¢ik-

mistir. Bu temalara ve bunlarin 6nde gelen belirleyicilerine genel bir bakis Sekil 1'de sunulmak-

tadir. Temalar asagidaki gibidir:

>

>

Aile hekimleri ile ilgili sorunlar

ASM’lerde tetkik ve tahlil imkanlarinin kisith olmasi
ASM’lerde hizmete ulagsmakta yaganan zorluklar
Yiiksek standartli hizmet tercihi

Toplumun ASM’leri kullanma durumlar1 ve bakis agisi
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Sekil 1. ASM’leri atlama sebeplerine genel bir bakis

Aile hekimleri ile
ilgili sorunlar

-Hekimin ilgisizigi ve
hastayr muayene etme-
mesi

-Uzman veya tecriibeli
hekim beklentisinin
karsilanmamasi

-Aile hekimlerinin sik-
likla hastanelere yon-
lendirmesi

ASM'LERI ATLAMA
SEBEPLERI
I
[
ASM’lerde ASM'lerde hiz-
tetkik ve tahlil mete ulasimi ak- Yiiksek standartli
imkanlarmin satan durumlar hizmet tercihi

kisitli olmasi

-Kan tahlili di-
sinda tetkik ya-
pilamamast

-Tahlil sonugla-
rinin geg veya
yanlig ¢ikmast

-ASM’lerdeki ran-
devu sistemi

-Aile hekimine her
zaman ulasilamamasi

-Aile hekimlerinin
sik degigmesi

5.2.2.1. Aile Hekimleri ile Tlgili Sorunlar

A. Hekimin Tlgisizligi ve Hastayr Muayene Etmemesi

H

-Hastanelerdeki hiz-
metin kalitesi ve
sagladigi giiven
duygusu

Toplumun ASM’leri
kullanma durumu ve
bakis agisi

-ASM’lere ilag ve rapor
yazdirmak i¢in bagvurul-
mast

-Daha 6nce bagvurmamis
hastalarin ASM'ler hak-
kinda diislinceleri

Aile hekimlerinin hasta ile yeterince ilgilenmemesi, sik¢a yakinilan durumlardan biridir. Bir

saglik problemi i¢cin ASM’ye gittiklerinde, hekimle iletisim kurmakta zorlandiklarini belirtenler

mevcuttur. Yetersiz muayene oldugunu diisiinenler ve hicbir sekilde muayene olamamaktan yaki-

nanlar bulunmaktadir.

“Iigi alaka hi¢ iyi degil, dogru diiriist muayene etmiyor, ilgilenmiyor.”

“Yiiziimiize bile bakmiyor ki... Cocugu gotiirtiyorum mesela agzina bak diyorum agzina ba-

kiyor, karnina bak diyorum karnina bakiyor. Ben séylemeden bir sey yaptigi yok.”

“Acikcast pek muayene etmiyor. Aile hekiminden memnun olan insanlar var ama ben pek

degilim. Doktorumu degistirmeyi diistiniiyorum.’

’
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Aile hekimlerinin daha ¢ok muayene etmeden ila¢ yazma egiliminde olduklar1 vurgulan-

mugstir. Verilen ilaglara giivenmekte sikint1 yagsayan hastalar mevcuttur.

“Ben kendim de gitsem ¢ocuklar: da gotiirsem bakmadan hep ilag yaziyor. Bana verdikleri
neyse de ¢cocuklara verdigini i¢cirmiyorum. ”

’

“Halkta giiven eksikligi var. Ilgilenselerdi olabilirdi. Ne ilag vereyim diye bize soruyorlar.’

“Ben o ilaglara giivenemedigimden i¢miyorum. Zaten bir kere icmistim iyi gelmedi.”

B. Uzman veya Tecriibeli Hekim Beklentisinin Karsilanmamasi

Katilimcilar ¢ogunlukla uzman bir hekime goriinmek istediklerini belirtmektedir. Bunlar
arasinda mutlaka brans hekimini gérmek isteyenler oldugu gibi, aile hekiminin uzman olmasi ge-

rektigini diisinenler de bulunmaktadir.

“Uzmana bagvurmak daha mantikli geliyor. Herkesin bir bransi var neticede. Aile hekimi

i)

genel seylere bakar.’

“dAile hekimimiz uzman degil. Uzman olsa belki giderdim.”

“Uzmana goriinmek varken niye oraya gideyim ki. Tanimiyorum bile. Cok iyi olmadigini

’

soyliiyorlar. Hastanede her tiirlii cevabi aliyoruz, ihtiyag yok oraya.’

“...Kesinlikle kotii bir sey. Ciinkii aile hekimleri uzman degil pratisyen. Yani yetersiz. Sa-

dece ilag yazar onlar. Aile hekimleri uzman olmali.”

ASM’lerde kadin dogum, ¢cocuk alaninda uzman hekimlerin ¢alismasini talep edenler mev-
cuttur. Ozellikle ¢ocuk hastalar icin uzman doktor tercihi daha fazla dile getirilmektedir. Cocuk
hastalar i¢in bagvuranlarin 6nemli bir kism1 bebek ve ¢ocuk takipleri i¢in bagvurduklarini belirt-
mistir. Gebe katilimcilarin bir kismi, takipleri i¢in ASM’ye gitmeyip, arandiklarinda telefonla

bilgi verdiklerini belirtmistir.

“Cocuk igin durum daha baska oluyor. Cocuk uzmani gorsiin istiyoruz. Cocuk konusunda
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aile hekimine giivenemem. Ya da orada uzman ¢alistirmalar: gerekir.”

“Cocuk doktoru gorsiin istiyoruz, takiplerini de burada yaptiriyoruz. Bence eger ¢ocugu-

’

muzu gotiireceksek bir uzmani olmali. Her brans olmayabilir ama ¢ocuk lazim.’

“Takip icin gitmiyoruz (bebek). Uzman bir doktorumuz var burada, memnunuz.”

“Kadin hastaliklarindan anlamaz diye diisiindiim. Kadin dogum uzmani olsa giderdim. Bir

uzman bile olsa yeter bence.”

“Saglik ocaklari en ¢ok kadina, ¢ocuga hitap ediyor. Ben simdi gebeyim ama uzman yok

i)

orda, gitmedim.’

ASM’leri atlama sebebi olarak belirtilen bir diger konu ise aile hekimlerinin tecriibesiz

veya yeni mezun hekimler olmasidir.

“Doktorumuz bilgisiz ¢iinkii yeni mezun, yeni mezunlar bir seyden anlamiyor, ilag yazdiri-

yoruz sadece.”

“Tecriibesiz doktorlar oluyor ¢cogu zaman (aile hekimleri). Benim icin doktorun tecriibeli

olmasi énemli.”

“...Koti, onlar teshisi dogru koymazsa ne olacak? Yeni mezunlarin kitap a¢ip baktiklarini

biliyorum, bilgilerine giivenmiyorum.

C. Aile Hekimlerinin Siklikla Hastanelere Yonlendirmesi

Daha once aile hekimine bagvurmus olanlarin 6nemli bir kisminda, hekimin hastanelere
yonlendirdigi ve bu sebeple aile hekimine muayene olmanin gereksiz oldugu kanis1 mevcuttur.
Bu islem nadiren sevk kagidi vererek yapilmakta, cogunlukla kisiler sdzel olarak hastanelere yon-

lendirilmektedir.

“Gerek gormedim, mutlaka hastaneye git diyorlar. Cift islem ¢ikiyor bize de.”
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“dAile hekiminin bulundugu poliklinik yetersiz oldugu i¢in. Doktorlar genelde sadece ilag

vaziyor. Zaten dogrudan sevk ediyorlar.”

“dAile hekimine basvursam bile yapacag bir sey yok. Aile hekimleri zaten donanimli olma-

digi i¢in onlar da hastaneye git diyor.”

“...Aile hekimleri uzman olmali, her hastaligi sevk etmekten vazgecmeli.”

5.2.2.2. ASM’lerde Tetkik Ve Tahlil imkanlarimin Kisith Olmasi
A.Kan Tahlili Disinda Tetkik Yapilamamasi

Istanbul’daki ASM’lerde kan tahlili disinda baska bir tetkikin yapilamiyor olmasi, katilim-
cilarin ASM’leri tercih etmemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Aile hekimlerinin istedigi diger
tahlilleri yaptirabilmek i¢in bagka saglik kurumlarina bagvurmak, zaman kayb1 olarak degerlendi-
rilmektedir. Ozellikle ¢alisan Kisiler isyerinden kisitli bir siire i¢in izin alabildiginden hastanelere

gitmeyi daha uygun bulmaktadir.

“Orasi kiigiik ve MR gibi farkli tahliller, filmler orda yapilmiyor. Calistigim igin izin al-

’

migken hastaneye gidiyorum.’

“Hastanelerin tahlil bakimindan daha kapsamli oldugunu diistindiigiim icin buraya gel-

)

dim. Saglik ocagina da gitsem beni buraya yonlendirecek zaten.’

“Poliklinigi kiiciik, tahlil icin ellerinde alet yok. Gitsek de Haseki'yve gonderecek. O yiiz-

den direkt hastaneye gidiyoruz.”

B.Tahlil Sonuclarinin Ge¢ veya Yanhs Cikmasi

Katilimeilarin memnun olmadig: bir diger nokta, aile hekimliginde yapilan kan tahlili so-
nuclarmin kisa siirede ¢ikmamasi, bu sebeple ASM’ye tekrar gitmek zorunda kalmalaridir.
ASM’lerde kan tahlili sonuglar1 aksama dogru veya ertesi giin ¢ikmaktadir. Az sayidaki kisi ise
yanlis ¢ikan tahlillerle karsilastiklarini belirtmistir.

“...Ciinkii tahlil yaptiramiyoruz. Kan tahlili bile 3 giinde ¢ikiyor. Genis ¢capli degil.”
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“Ben orda tahlil yaptirdigimda sonucu hemen alamiyorum, tekrar gitmem gerekiyor, o yiiz-

den gitmedim.”

“Orada yapilan tahliller giivenilir gelmiyor. Daha énce yanlis ¢ikan tahliller oldu.”

5.2.2.3. ASM'lerde Hizmete Ulasimi Aksatan Durumlar
A. ASM’lerdeki Randevu Sistemi

ASM’lerin randevu ile ¢alismasindan sikdyete¢i olanlar mevcuttur. Hastanelere de randevu

ile gidilmesi sebebiyle, ASM’ler daha az tercih edilebilmektedir.

“Orasi da randevusuz bakmiyor. Randevusuz gidince bakamayiz diyorlar.”

’

“Aile hekiminin randevulu sistem olmasi ¢ok kotii, randevu olmasaydt iyi olurdu.’

“Aile hekimine randevu alip gidiyorum. Sonra o da gerek goriirse hastaneye git diyor. Bu

sefer tekrar hastaneden randevu almak gerekiyor.”

B. Aile Hekimine Her Zaman Ulasilamamasi

ASM’lere bagvuran katilimcilar bazen mesai saatleri igerisinde aile hekimlerine ulagsama-
diklarindan bahsetmektedir. Aile hekimleri haftalik program cercevesinde gezici veya evde sag-
lik hizmetlerine gidebilmektedir. Hekimin izinli oldugu durumlarda ASM’de ¢alisan bagka bir
hekim kabul ederse hastalara bakabilmektedir.

“.gitsek de doktoru bulamiyoruz bazen. Gezici hizmetlere ¢ikti diyorlar. Orda baska dok-

’

tora goriinecegime buraya geliyorum.’

“Doktoru yerinde bulamiyorum ki. Baska doktor baksin diyorum o da istemiyor.”

“Ben doktorumdan memnunum aslinda ama o da her zaman yerinde olmuyor. Diger doktor

da yogunum bakamam diyor. Iki is olmasin diye buraya geliyorum.”
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C. Aile Hekimlerinin Sik Degismesi

Bazi aile hekimliklerinde sabit bir hekim kitlesi bulunmamakta, bu sebeple gegici gérevlen-
dirmeyle hekim gorevlendirilmektedir. Bu da sorunun yasandig1 bolgelerde siklikla hekim degi-

simine sebep olmaktadir. Katilimcilar bu durumdan rahatsizlik duyduklarini belirtmektedir.

“...Ustelik doktorlar ¢ok sik degisiyor. Neyim varsa anlatiyorum birdaha gidince baska biri
gelmis oluyor. Hi¢ iyi olmuyor o zaman. ”

B

“Doktorlar devamli degisiyor. Boyle olunca da giivenemiyorum, memnun degilim.’

“Doktorum degistikten sonra gitmedim, yeni doktoru begenmedim, sik sik degisiyor zaten.”

5.2.2.4. Yiiksek Standarth Hizmet Tercihi
A. Hastanelerdeki Hizmetin Kalitesi ve Sagladig1 Giiven Duygusu

Katilimeilarin biiyiik cogunlugu ASM’lere kiyasla hastanelerde verilen hizmetleri daha iyi
ve daha giivenilir bulmaktadir. Ozellikle hastanelerde her tiirlii tetkikin aymi gat1 altinda yapilabil-
mesi, hekim se¢iminde 6zgiir olunmasi ve acil bir durum yasandiginda miidahale imkéanlarinin

fazla olmasi baslica sebepler arasindadir.

“Hastane ortaminin daha giivenli oldugunu diistintiyorum. Ne gerekiyorsa yapilabiliyor bu-

i)

rada.’

“Daha iyi yere gitmek istiyorum ¢iinkii hastanelere giiveniyorum. Her tiirlii seyi (tahlil, tet-

kik) istiyorlar sag olsunlar.”

“Biiyiik hastaneyi giivenli buluyorum. Acil birsey olsa oliir kaliriz orda (ASM), birsey ya-

’

pamiyorlar. Yardimi dokunacak personel de az.’

“Universiteler daha giivenilir,. Donanim iyi. Doktor secimi yapilabiliyor. Hemsgiresi herseyi
daha iyidir hastanenin. Aile hekiminde hemsire bir tane, gerek olursa ufacik yerde bile sira bek-

’

liyoruz.’

Ozel saglik sigortas1 bulunan veya isyerinden anlasmali oldugu icin 6zel hastanelerde indi-

rimli muayene olabilenlerin biiyiik bir kism1 hemen hemen her zaman 6zel hastanelere gittiklerini
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ifade etmistir. Bu durumun sebepleri olarak, 6zel hastanelerde ilgi ve alakanin daha iyi olmasi,
fiziki sartlarin ve teknik donanimin daha iyi olmasi, sira beklemek zorunda kalmamak gibi etmen-

ler siralanmustir.

“Ozel saglk sigortamiz oldugundan hep ézele giderim. Aile hekimine gitmeye gerek gor-

miiyorum.”

“Ozel hastanede iicretsiz muayene olabildigim i¢in gerek gormiiyorum. Ozel hastanede ilgi

’

alaka sartlar daha iyi.’

“dile hekimi ¢cok muayene etmiyor. Ozel hastane daha ilgili geliyor. Kisa siirede bakilip

’

gidebiliyoruz.’

“Ozel sigortamiz oldugundan hep ozele gideriz. Imkanlart ok iyi buluyorum. Hem ilgileni-

yorlar hem sira beklemiyoruz.”

“Daha iyi ilgilensinler diye 6zele gidiyoruz. Aile hekimini ¢ok tercih etmiyoruz.”

5.2.2.5. Toplumun ASM’leri Kullanma Durumu Ve Bakis Acisi

A.ASM’lere fla¢ ve Rapor Yazdirmak i¢in Basvurulmas

Ik bagvuruda ASM’leri tercih etmeyen katilimcilarm, ASM’leri en sik kullanma sebepleri
ilag ve rapor yazdirmak olarak belirtilmistir. ASM’leri siklikla kendilerine 6nemsiz goriinen has-
taliklart i¢in ilag yazdirmak, istirahat raporu almak veya biten raporlu ilaglarini regete ettirmek

icin kullanmaktadirlar.

“Aile hekimine ila¢ yazdirtyoruz ufak tefek sikdyetler icin. Baska bir konuda bir faydasi
olmaz ki, pratisyen hekim neticede. Raporu da daha kolay aliyoruz. Tedavi i¢in hastaneleri tercih

ediyoruz.”

“Grip olur nezle olur, bu durumlarda gidiyoruz tabi ilaglar da iyi geliyor. Aile hekimi o

1

kadarina bakar zaten, ciddi bir sikdyetim olursa buraya geliyorum.’

“Ben oraya sadece raporlu ilacimi yazdirmaya gidiyorum. Muayene i¢in hi¢ gitmedim.
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Gerek gérmiiyorum.”

“Grip olunca gidiyoruz rapor yazdirmak i¢in. Baska hastaliklar i¢in gidilmez, ellerinde

imkan yok.”

“Esim ilaglarimi yazdirtyor orda. Baska bir sikinti da olsa hep hastaneye gideriz. Hastane

)

varken ¢ok gerek yok gibi geliyor.’

B. Daha Once Basvurmams Hastalarin ASM’ler Hakkinda Diisiinceleri

ASM’lere herhangi bir sebeple daha dnce hi¢ bagvurmamis olanlar, ASM’lerde verilen hiz-

metler hakkinda fikir sahibi degildir veya ASM’lere olumsuz bakmaktadir.

“Ozel bir sebebi yok. Oralart hi¢ bilmiyorum, nasil ¢alisryor? Pek saglik sorunu yasamam

2

zaten.

)

“Hig¢ gitmedim ve orada ne yapildigini bilmiyorum.’

“Hig gitmedim, gitmeyi de diisiinmem. Zaten iyi bir sey de duymadim, kimse memnun degil.”

’

“Hig¢ gitmedim ... Biitiin sartlar: degistirseler de gitmem. Aligsmisiz hastaneye gelmeye.’

’

“Ben yine de hastaneye gelirim. Her hastaligin boliimii farkhduwr.’

5.2.3. Zorunlu Sevk Sistemine Bakis Acis1

Verilerin analizinde kisilerin zorunlu sevk sistemine bakis acilarina iligkin iki tema ortaya
cikmugtir. Her bir temay1 olusturan faktorler tek tek incelenmistir. Bu temalara ve bunlarin 6nde

gelen belirleyicilerine genel bir bakis Sekil 2'de sunulmaktadir. Temalar asagidaki gibidir:

> Sevk Sisteminin Olumlu Yonleri

> Sevk Sisteminin Olumsuz Y onleri
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Sekil 2. Zorunlu sevk sistemine bakis agisi

Zorunlu Sevk
Sistemine
Bakis Ac¢is1

Sevk Sisteminin Sevk Sisteminin
Olumlu Yo6nleri Olumsuz Yonleri

| |
e 2 N

-Aile hekiminin kararina giive-
nememe

-ASM kosullarinin iyiles-

tirilmesi sarti . . .
-Hekim ve hastaneyi segme 6z-

giirliigiiniin olmamasi

-ASM'lerde sevk alabilmek i¢in
yogunluk olugmasi

-Aile hekimlerinin tec-
riibe kazanmasi

-Hastane kosullarinin iyi-
lesmesi

-Sistemin 6zel hastanelere yon-
lendirmesi
N\ J

- J

5.2.3.1. Sevk Sisteminin Olumlu Yonleri
A. ASM Kosullarmin Tyilestirilmesi Sarti

ASM’lerdeki poliklinik sayilarinin arttirilmasi, tetkik ve tahlil imkanlarinin iyilestirilmesi,
aile hekimlerine diisen hasta sayisinin azaltilmasi, sevk edilmeden kaliteli hizmet alinmas1 gibi
tyilestirmelerle zorunlu sevk sisteminin uygun olabilecegini savunanlar bulunmaktadir.

“Diizgiin yapulirsa iyi olabilir. Fazladan polikliniklerin acilmasi lazim (ASMye).”

“Bence ¢ok giizel olur ama imkanlart arttirmalart lazim. En azindan bir rontgen, ultrason

cekilebilmeli.”

“Sevk etmeden tedavi edebilecekse giizel olur. Biz de hastanelerle ugragsmamig oluruz.”

“Simdi doktorun ¢ok hastast var, boyle bir sey yapacaklarsa hasta sayisimin azalmasi lazim

>

ki doktor rahat rahat baksin. Ancak éyle hastayr memnun edersin.’
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B. Aile Hekimlerinin Tecriibe Kazanmasi

Zorunlu sevk sistemi ile aile hekimlerinin mesleginde tecriibe kazanacagi diistiniilmektedir.

Acil miidahale konusunda hekimlerin daha deneyimli olacag: belirtilmistir.

“Cok giizel olur. Aile hekiminin yetkisi artar, tecriibesi artar.”

“Yaparlarsa giizel olur. Bildigim kadariyla yavas yavas hepsi uzman olacak. Doktorlar bil-

gili olduktan sonra herkes gitmek ister.”

“Yapulsin tabi, doktorlar da kendini yetigtirmis olur, bize giizel giizel bakarlar. Acil bir sey

’

olsa gidebiliriz.’

C. Hastane Kosullarimmin iyilesmesi

Hastanelere bagvuracak hasta sayisindaki diisiisle birlikte, hastanelerdeki yogunlugun aza-
lacag1 ve gereksiz yere mesgul edilmeyecegi, hastane bakimi gerektiren hastaliklarin daha 1y1 sart-
larda tedavi edilecegi vurgulanmistir. Ayrica hekimlerin is yogunlugunun azalacag: diisiintilmek-

tedir.

“Hastaneler agisindan ¢ok iyi olur, ¢ok gereksiz seyler geliyor. Bir bas agrisiyla hastaneyi

>

mesgul ediyorlar, ayip ya.”.

“Giizel olur bence, hastane yogunlugu azalir, randevu igin giinlerce beklemek gerekmez.”

“Kesinlikle 6yle olmali. Hastanede gercekten gereken hasta doktoruna ulasir. Aile hekimleri

diizgiin ¢alisirsa daha giizel olur.”

“Doktorlar igin de iyi olur. Baslarimi kasyyamuyorlar, ihtiyact olan hastayla giizel giizel il-

gilenirler.”

Katilimcilarin bir kismi, aile hekimlerinden alacaklar sevklerle randevu almaya gerek kal-

madan hastanelerde bakilabileceklerini diistinmektedir.

“Yapilmas: gereken buydu zaten. Giinlerce randevu alamiyoruz ama sevkle gelirsek hemen
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bakmak zorundalar.”

“Hastaneden randevu almak kolay degil, sevkle gelmek isterim tabi.”

5.2.3.2. Sevk Sisteminin Olumsuz Yonleri
A. Aile Hekiminin Kararmma Giivenememe

[k bagvuruda hastay tedavi etme veya uygun gordiiklerini hastanelere sevk etme yetkisinin
aile hekimlerinde olmasi nedeniyle, aile hekiminin tedavisine giivenmek konusunda emin olama-
yacagini veya hastaliginin sevk gerektirip gerektirmediginden siiphe duyabilecegini belirtenler

mevcuttur.

“byi oldugunu diisiinmiiyorum, istedigim yere gitmeliyim. Belki beni sevk etmeyecek.”

“Bence yanlis, beni kendisi mi tedavi edecek? Aile hekimleri pratisyen hekim, her konuda

’

bilgileri olmuyor. Her seyin uzmani iyidir.’

“Sevk etmezse ne olacak? Olmaz éyle sey, ben pratisyenin kararina giivenip is yapmam.”

“Sevk verse daha iyi olur. Su anda eczane gibi, yonlendiriyor sadece, tedavi etmiyor.”

Ingiltere’de yasayan ve Tiirkiye’ye tedavi olmak i¢in gelen bir hasta aile hekimligi ve sevk
sistemi hakkindaki fikirlerini su sekilde ac¢iklamaktadir:

“Biliyorum o sistemi, Ingiltere’deki sistemin aymisi. Bence kesinlikle yapilmamal. Ingil-
tere’de aile hekimligi sisteminden hi¢c memnun degilim. Orada kan ve idrar tahlili yapiliyor sa-
dece, rontgen de yok. Hi¢hir sey yapmadan tam koyuyorlar ve bu tani yanlis oluyor. Hastaneye
de ¢ok zor sevk ediyorlar. Ben elim ve ayagimdaki uyusmalar icin gittigimde, sadece elime aya-
gima bakarak Karpal Tiinel Sendromu oldugumu soyledi, eve génderdi. Defalarca gittim ama
hastaneye sevk etmedi. Simdi burada bana EMG c¢ekildi, Karpal Tiinel Sendromu olmadigim an-
lasildi. Bir keresinde bayginlik gecirip acile kaldirildigimda bile, tomografi ¢ekilebilmesi icin aile
hekimine gidip sevk almam gerektigini soéylediler. Ustelik gittigimde sevki de yapmadi doktorum.
Oylece eve gittim.

... Tiirkiye ’de bu hizmetlere dogrudan ulasilabildigi icin saglik turizmi olustu, herkes buraya
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geliyor. Orada bir kanal tedavisi bile ¢ok pahali, burada ¢ok daha ucuza yaptirabiliyoruz. Has-
taliklarimi biriktirip Tiirkiye'ye geldigimde tedavi oluyorum.
...Ingiltere de doktorun sevk verdigi durumlarda da aylarca beklemek zorundasiniz. Bu has-

talikla yasa diyorlar sana. Kanser gibi acil durumlarda islemleri hizlandiwriyorlar bir tek.”

B. Hekim ve Hastaneyi Secme Ozgiirliigiiniin Olmamasi

Sevk sisteminin olumsuz yonleri arasinda bahsedilen etmenlerden bir tanesi de, aile hekim-
lerinin sevk edecegi saglik kurumunu veya hekimi secememektir. Katilimcilarin farkli branglar
icin tercih ettikleri hastane veya uzman hekimler bulunabilmektedir. Sevk sistemiyle birlikte bu

tercihi kendilerinin yapamayacagini diisiinerek tedirginlik yagamaktadirlar.

“Aile hekimi bizim istedigimiz doktora sevk edecek mi? Bunu yapmazsa ¢ok sikintili olur.

)

Herkesin gormek istedigi belli doktorlar var.’

“lyi olmaz. Sevk ettigi doktoru istemeyebilirim. Doktoru kendim bulmak isterim.”

“Hig iyi bakmiyorum. Doktoru se¢me hakkimiz olmali.”

Daha 6nce Romanya’da yasamis biri, oradaki aile hekimlerinin hastanelerdeki bazi hekim-

lerle anlagmalarmin bulundugunu ve bu hekimlere hasta temin ettiklerini belirtmistir.

“Dogru bulmuyorum. Tavsiye etmiyorum. Romanya’da da béyle bir sistem vardi, hi¢ iyi
degildi. Hastay1 sevk etmesi igin riisvet veriliyordu. Gitmek istedigimiz doktora gondermiyordu,

kendi anlasmasi olan doktora génderiyordu.”

C. ASM’lerde Sevk Alabilmek i¢in Yogunluk Olusmasi

Katilimcilarin biiyiik bir béliimii zorunlu sevk sisteminin islemleri uzatip zorlastiracagini
diistinmektedir. Aile hekimine muayene olmak i¢in degil, sevk alabilmek i¢in gidilecegi, bu duru-
mun da ASM’lerde yogunluk olusturacagi belirtilmektedir. Sevk alabilmek i¢in hekimle tartigsmak,
sevk alabilseler bile hastane basvurusu icin “oradan oraya” gitmek zorunda kalmak ve yasanacak
“vakit kayb1”, bunun sonucunda hastaligin ilerlemesi gibi olas1 durumlar tedirginlik olusturmak-

tadir.
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“Kesinlikle kabul etmem. Cok yigilma var orda, agir bir hastalik olsa oliir kaliriz yolda sevk

alana kadar.”

“Niye dnce oraya gidip sevk alayim? Sa¢ma oluyor, kendim telefondan hastaneye randevu
alirim.

’

“Sevk alinacak, sevkten sonra randevu alinacak, onu mu bekleyecegiz? Cok sagma.’

“Yasa tasarisi ¢iksa bile ¢ok saglikli igleyecegini diisiinmiiyorum. Zaman alacakt, ¢alisan
igin bu ¢ok zor, oradan sevk alip gitmek vakit alacak. O anki sikdayetim aile hekimine 6nemli go-

’

riinmeyebilir ama onemli olabilir.’

“Cok yanls. Ne olursa olsun hastaneye hemen gelmek daha iyi. Bir hastaligima baktirmak

icin on kapidan mi gececegim? Isteyen istedigi yere gitsin.”

“Ben istemiyorum, liizumsuz kullananlar olabilir ama hastaneleri dogru kullananlar icin
zuliim olur bu. Oradan oraya gitmenin ne geregi var? Eskiden bu sistem vardi. 3 giin ugrasirdik

tedavi gérmek i¢in.”

“Bence yapilmasin. Aile hekimine gideceksin de, o karar verecek de, gonderecegi yere ran-
devu alacaksin da, ¢cok uzun bir seriiven. Zaten su anda randevu almakta zorlaniyoruz (hastane-

den). Cok beklememiz gerekir.”

“Katilmyyorum. Cok fazla biirokratik engel, evrak isiyle karsilasiriz. Bu tiir islemler doktora
ulagmayr zorlastirtyor. Yurtdisindaki sistem de bu, gidip geldigimden biliyorum. Tiirkiye nin sag-

)

ik sistemi daha iyi.’

D. Sistemin Ozel Hastanelere Yonlendirmesi

Sevk almak icin aile hekimine gitmek istemeyenlerin, 6zel hastaneleri tercih edebilecegi
belirtilmistir. Bu durumdan 6zel hastanelerin faydalanacagi ve “paran kadar saglik” anlayiginin

yayginlagacagi fikri ifade edilmistir.
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“Yanls, ila¢ yazdirabilmek i¢in insanlar yiguliyor zaten. Bunu yaparlarsa ézellerin ekme-

gine yag siirerler. Herkes biitcesi nereyi tutarsa ona gore gider artik.”

“Bence giizel olmaz. Bu durumda doktorun kapasitesi cok onemli. Doktor izin vermezse sevk

igin ozele gitmek zorunda kalacagiz. Doktor yine fikir versin ama tercih hakki bana birakilsin.”

)

“Paran varsa sagliklisin yani, ozellere mecbur edecekler bizi.’

“Insanlarin tercih hakki ellerinden alinmis olur. Bence iyi olmaz, bu defa herkes 6zel has-

tanelere gitmeye ¢alisir.”

“Aile hekiminde bile gidip giinlerce bekleriz herhalde, yeterli doktor oldugunu diisiinmiiyo-

rum. Prosediir daha yavas ilerler, ozel hastanelerin isine yarar.”

’

“Yaparlarsa mecbur ozellere gidecegiz, parayla tedavi olacagiz. Hi¢ dogru bulmuyorum.’
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6. TARTISMA

Giliniimiizde saglik hizmetlerinin sunumundaki basari, temel saglik hizmetlerinin yeterlili-
gine gore degerlendirilmektedir. Temel saglik hizmetleri, dolayisiyla birinci basamak saglik hiz-
metleri anlaminda altyapis1 giiclii lilkelerde toplumun daha saglikli, saglikla ilgili esitsizliklerin
daha az ve saglik hizmeti harcamalarinin daha diisiik oldugu ileri siiriilmiistiir.>* Gulliford tarafin-
dan yapilan bir arastirmada 10.000 kisi bagina diisen birinci basamak ¢alisan sayisinda %15-20
artisin, mortalitede yillik %6 diisiisle baglantili bulundugu agiklanmistir. Ayrica ayni ¢alismada
Ingiltere’ de 15-64 yas bireylerde tiim nedenlere bagli dliimlerin, genel pratisyenlik uygulamasinin
yaygin oldugu bolgelerde daha diisiik oldugu belirtilmisir.®* Bu bulgular bir saglik sisteminde
kisilerin Oncelikle temel saglik hizmetlerinin verildigi birinci basamaga basvurmasinin énemine
isaret etmektedir.

Bir {liniversite hastanesine bagvuran hastalarin ASM’leri atlama sebepleri ve buna etki eden
faktorlerin arastirildigi ¢alismamizda, kisilerin genel olarak ilk bagvuruda aile hekimine bagvurma
oran1 %18,0 bulunmustur. Ik bagvuruda en sik tercih edilen saglk kurumlar1 %49,4 ile egitim
arastirma hastaneleri ve tiniversitelerdir. Katilimcilarin %22°si ASM’lerde verilen saglik hizmet-
lerini 1yi veya ¢ok iyi, %25,1°1 ne iyi ne kotii, %52,7°s1 kotii veya ¢ok kotii bulmaktadir. Katilim-
cilarin %28,1°1 zorunlu sevk sistemine olumlu bakarken, %61,5’i olumsuz bakmaktadir, %10,4’u
ise kararsizdir.

Bu caligsmada kisilerin, birinci basamak saglik hizmetlerinin temsilcisi olan ASM’leri atlama

sebepleri ve buna etki eden faktorler 4 baslik altinda degerlendirilmistir.

» Sosyodemografik Faktorler

> Aile Hekimleri ile Tlgili Faktorler
> ASM Ozellikleri ile Tlgili Faktorler
> Sistemle Ilgili Faktorler

6.1. Sosyodemografik Faktorler

Calismamizda katilimcilarin %58,2°si kadindir ve bityiik ¢cogunlugu evlidir (%77,7). Cocuk
hastalarin yakinlarini biiyiik oranda babalar olusturmaktadir (%51,3). Egitim diizeyi olarak %29,9
ile ilkokul mezunlar1 ¢ogunluktadir, arkasindan %28,0 ile lise mezunlar1 gelmektedir. Katilimci-
larin %37,8’inin kronik bir rahatsizli§1 vardir, en sik hipertansiyon, ikinci sirada diyabet, daha
sonra koroner kalp hastaliklar1 gelmektedir. %94,0’min saglik sigortasi veya yesil kart1 bulun-

maktadir. %67,8’1 genel saglik durumunu iyi olarak belirtmistir.
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Konuyla ilgili literatiirde, birinci basamak saglik hizmetlerinin atlanma sebeplerine iliskin
sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Kisilerin demografik 6zelliklerinin ilk bagvuru se¢imini et-
kilemesine iligskin farkli bulgulara rastlanmaktadir. Uluslararasi literatiirde geng yas, erkek cinsi-
yet, evli olmak, yliksek gelir ve yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarin birinci basamagi daha
fazla atladig1 tespit edilmistir.5'° Bunlarin disinda kisilerin toplumun birinci basamak saglik hiz-
metlerine bakis agisi, sunulan hizmetin kalitesi, saglik ihtiyaglar1 ve saglik hizmetini kullanma
aliskanliklar1 da 6nemlidir.®*3* Genglerin ve geliri yiiksek olanlarin seyahat noktasinda sikint1 ya-
samadiklarindan uzak saglik kuruluslarini tercih etmesi, evli kisilerin uzak olsa bile kendilerini
daha iyi bir saglik kurumuna gotiirebilecek partnerlerinin olmasi, yliksek gelirin saglik harcama-
lar1 noktasinda kaygi yaratmamasi ve yiiksek gelirin yiiksek saglik sigortasi oranlariyla iliskili
olmasi, bu durumun olas1 nedenleri arasinda sayilmaktadir.®'% Ayrica yashlarin genellikle saglik
hizmetlerinden daha memnun olduklar1 bilinmektedir.®*> Bu sebeple yaslilar arasinda birinci basa-
mak saglik hizmetlerinin atlanmasi daha seyrektir. Demografik 6zelliklerin ilk bagvuru tercihinde
anlamli olmadiklar1 veya kadinlarin birinci basamagi daha ¢ok atladigi da diger bir literatiir bul-
gusudur.'>*¢ Ulkemizde yapilan ¢alismalarda birinci basamaga basvuru oranlarmnin kadimlarda,
cocuklarda ve yasl niifusta daha fazla oldugu; gelir durumundan ve algilanan saglik diizeyinden
etkilenmedigi saptanmustir.'*>#7-%% 2003 yilinda Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi’nde ya-
pilan ¢alismada kadinlarin %57,8’inin, erkeklerin ise %42,2’sinin hastaneye bagvurmadan dnce
birinci basamak saglik kurumuna basvurdugu bulunmustur.'® Kayseri il merkezinde yapilan bir
caligmada son bir yilda aile hekimine basvuru orani 65 yas ve lizerinde %86,8 iken, 25-44 yas
grubunda %71,7°dir. Ayn1 ¢alismada son bir yilda aile hekimine bagvuru orani kadinlarda %81
iken, erkeklerde %71,5°tir.*” Bu durumun sebebi kadinlarn ve yashlarin ¢alisan isgiiciine daha az
katilmasi, vakit kaygisi olmadigindan birinci basamagin oncelikle tercih edilmesi olabilir. Calig-
mamizda agik uglu sorularda bu kaniy1 destekleyecek sekilde, ¢alisan katilimcilar isten izin aldik-
larinda ASM’ye gitmek yerine hastanelere gitmeyi zaman kullanimi agisindan daha uygun bul-
duklarini ifade etmistir. Ancak tanimlayici bulgularimizda ilk basvuru tercihi ASM ve diger saglik
kurumlari olan katilimcilar arasinda demografik 6zelliklerden cinsiyet, katilimcinin yasi, egitim
durumu, genel saglik durumu ve kronik hastalik varlig1 gibi gostergeler agisindan birbirine yakin
oranlar bulunmustur. Bunun sebebi hastaneye bagvuran hastalarin ASM hastalarindan farkli pro-
filde olmasi olabilir. Literatiirdeki mevcut ¢alismalar cogunlukla ASM veya hanehalk: ¢aligsmala-
ridir.

Calismamizda ilk bagvuru tercihi ASM olanlarin %58,5°1, diger saglik kurumuna basvuran-
larin %66,9’u kendi evinde oturdugunu belirtmistir. Saglik sigortasinin varligit ASM’ye bagvuran-

larda %91.,4, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda %93,8’dir. Goriildiigii gibi oranlar birbirine
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yakindir. Niifusun biiyiik ¢ogunlugunun Genel Saglik Sigortasi’ndan faydalandigi ve basamaklar
aras1 katilim paylarinin yiiksek olmadig: diistintildiigiinde, gelir durumunun ve saglik sigortasinin
birinci basamagi atlama davranigini etkilemeyecegi diisiiniilebilir. Gebze’de 2003 yilinda yapilan
hanehalki ¢aligmasinda secilen hanelerin %24,6’sinda yasayanlarin herhangi bir saglik sigortasi-
nin olmadig1 belirlenmis, acil olmayan durumlarda saglik sigortast varliginin saglik kurumu ter-
cihinde etkili oldugu gosterilmistir.”® Ayn1 y1l Cukurova Universitesi’nde yapilan ¢alismada, sag-
lik sigortasi olmayan kesimin %7,8 oldugu ve ilk basvuruda tercih edilen saglik kurumunu etki-
lemedigi bulunmustur.'® Bu sonuglara gore, toplumda saglik sigortasi oranlarinin diisiik olmasinin
ilk bagvuru tercihini etkileyebildigi, saglik sigortasi oranlarinin yiikselmesiyle, ilk bagvuru terci-
hinin etkilenmedigi diisiiniilebilir. Literatiirde saglik arama davranisini, sosyoekonomik ve sosyo-
kiilttirel faktorlerden ziyade, sagliga iliskin algilarin ve saglik ihtiyaglarinin yonlendirebildigi bil-
dirilmektedir.'>!3

Calismamizda katilimcilarin %37,8’inin kronik bir hastalig1 bulunmaktadir. Kronik hastalik
takipleri %57,6 ile en sik egitim arastirma hastaneleri ve iiniversitelerde yapilmaktadir. Daha
sonra %13,2 ile en tercih edilen saglik kurumu 6zel hastane/kliniklerdir. Kronik hastalik takiple-
rini ASM’lerde yaptiranlarin orani ise ¢ok diisiiktiir (%3,5). Ilk basvuru tercihi ASM olanla-
rin %16,6’s1 kronik hastalik takiplerini ASM’lerde yaptiriken, bu oran diger saglik kurumlarini
tercih edenlerde %1,2°dir. Ancak kronik hastalik takibinde egitim arastirma ve liniversite hasta-
nelerini tercih edenlerin orani ilk bagvuruda ASM’yi tercih edenlerde %36,6 iken, diger saglik
kurumlarina basvuranlarda %61,4’tiir. Bu sonuglar ilk bagvuruda ASM’yi tercih edenlerin, diger
saglik kurumlarin tercih edenlere gore kronik hastalik takipleri icin ASM’leri daha fazla tercih
ettiklerini gostermektedir. Ayn1 zamanda ilk basvuruda diger saglik kurumlarini tercih edenler
kronik hastalik takibinde egitim arastirma ve tiniversite hastanelerini diger gruba gore daha fazla
tercih etmektedir. Ancak her iki grupta da en sik tercih edilen egitim arastirma ve {iniversite has-
taneleridir.

Bir¢ok kronik hastaligin takibi birinci basamakta yapilabilmektedir, fakat ayn1 zamanda kro-
nik hastalik varliginin birinci basamag atlamakla iliskili oldugu da bilinmektedir.®’ Kronik has-
taliklarda beklenen, biiyiik bir béliimiiniin birinci basamakta takip edilmesidir. Ulkemizde kronik
hastalik takiplerinde hastaneler siklikla tercih edilmektedir.’” Bu durum birinci basamagin kapsa-
yicilik 6zelligiyle ters diismektedir.

Kapsayicilik; birinci basamakta genis bir hizmet yelpazesinin varligidir. Birinci basamakta
hizmeti siirdiirmek agisindan bir sorunun hizmet sunulan toplulukta yilda 1/2000 goriilme sikligi
yeterli kabul edilmektedir. Hizmet yelpazesi bir¢ok hizmet ¢esidini igerebilir; bunlar sagligi ko-

ruma, davranis egitimi, gerektiginde danigsmanlik, akut ve kronik hastaliklarin ve yaralanmalarin
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tedavisi ve takibi, kiicilik cerrahi iglemler, akil ve ruh saglig1 sorunlari, toplum saghigiyla ilgili bilgi
kaynaklarina ulasilmasi gibi saglik hizmetleri olabilir.”” Avrupa’daki aile hekimleri ile yapilan bir
calismada sevk zincirinin uygulanmamasinin getirdigi olumsuzluklar arasinda 6zellikle kronik
hastaliklar agisindan ilk basvuru fonksiyonunun gergeklestirilememesi sayilmistir, ayrica nere-
deyse tiim iilkelerde, kapsamlilik boyutu ile ilgili olarak birinci basamagin eksik oldugu bildiril-
mistir.”> Kronik hastaliklarda ASM’lerin tercih edilme sikligini arttirabilmek igin birinci basa-
makta ¢alisan insan giiciiniin; diyetisyen, fizyoterapist, psikolog, sosyal hizmet uzman gibi farkl

mesleklerden bireylerle desteklenebilecegi ileri siiriilmektedir.”

Calismamizda eriskin yas ortalamas1 39,7; cocuk yas ortalamasi 5,6 bulunmustur. ilk bas-
vuruda ASM’leri ve diger saglik kuruluglarini tercih eden gruplarda, yas gruplart dagilimlari agi-
sindan oranlar birbirine yakindir. Ancak ilk bagvuruda ASM’yi tercih edenlerin %73’1 5 yas ls-
tiindeki ¢ocuklar i¢in basvururken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin %55,1°1 5 yas ve al-
tindaki ¢ocuklar i¢in basvurmustur. Acik uglu sorularda katilimcilar bebek ve cocuk takipleri igin
uzman hekimleri tercih ettiklerini belirtmektedir. Bebek ve ¢ocuk takibi temel olarak birinci ba-
samak saglik hizmetlerinin sorumlu oldugu bir alandir. Bu hizmetlerin iist basamaklarda verilmesi
zaman, isgiicii ve ekonomik kayiplara sebep olmaktadir.” Norve¢ Bergen Universitesi’nin Tan-
zanya’da yaptig1 bir ¢calismada kisilerin %59,2’sinin ¢ocuk hastalari i¢in birinci basamagi atladik-
lar1 tespit edilmistir.®® Diger Afrika iilkelerinde yapilmis ¢alismalarda da yiiksek atlama oranlari
saptanmistir ve bu durumun temel nedenleri olarak saglik calisanlarina giivensizlik ve kotii hizmet
kosullar1 gdsterilmistir.”**> Avrupa iilkelerinde ise aile hekimlerine basvuru nedenleri arasinda
bebek ve ¢ocuk takibi ilk siralarda yer almaktadir.’® Ulkemizde de bebek ve ¢ocuk takipleri birinci
basamaga en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Calismamizdaki bulgular, hizmet memnuniyeti

diistik olan hastalarin hastaneye daha fazla bagvurmasiyla ilgili olabilir.
6.2. Aile Hekimi ile Tlgili Faktérler

Birinci basamag atlama davranigini, hizmet alinan hekimin bilgi ve becerisi, egitimi, mes-
leki derecesi ve tecriibesi etkileyebilmektedir.!! Calismamizda ilk basvuru tercihi ASM olanla-
rin %56,3°1, diger saglik kurumlarina bagvuranlarin ise %34,1°1 aile hekiminin mesleki bilgi ve
becerisine giivendigini belirtmistir. Ik basvuru tercihi diger saglik kurumlar1 olanlarin %38,7si,
ASM olanlarin ise %181 aile hekiminin bilgi ve becerisinin yeterliligi konusunda emin olmadigin
sOylemistir. Bunun sebebi hastalarin biiytlik bir boliimiiniin ASM’lere nadiren gitmesi ve ilag yaz-
dirmak, rapor almak veya genellikle soguk alginlig1 gibi daha basit rahatsizliklar icin ASM’yi
tercih etmesi, bir boliimiiniin ise daha 6nce ASM’ye hig¢ gitmemesi olabilir. Katilimeilar agik uglu

sorularda ASM’leri en sik bu sebeplerle tercih ettigini belirtmistir. Ilk basvuruda diger kurumlar
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tercih edenlerin %11,9’u, tiim katilimcilarin ise %9,7’si daha once hi¢ ASM’ye bagvurmamuistir.
ASM’lere daha dnce bagvurmama sebepleri arasinda saglik sigortasinin olmamast, aile hekimine
giivenmemek, devlet ve 6zel hastaneleri tercih etmek gibi nedenler belirtilmistir. ASM’lere her-
hangi bir sebeple basvurmamis hastalarin bir kisminin ASM’ler ve verilen hizmetler hakkinda
herhangi bir fikri yokken, bir kismi ise genel olarak ASM’lere olumsuz bakmaktadir. Bu durum
kisilerin bilgi eksikligi veya ge¢misten gelen tecriibelerle aile hekimligi sistemine 6nyargili yak-
lasmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda aile hekimlerini yetersiz gormekten kaynaklanan hekimin kararina giivene-
meme, zorunlu sevk sistemine olumsuz bakilmasinin sebeplerinden biri olarak da dile getirilmistir.
2013’te istanbul T1p Fakiiltesi polikliniklerine bagvuran hastalarla yapilan bir ¢alismada kisilerin
aile hekimine bagvurmama nedenlerinde ilk sirada %53 ile “her zaman gittigi baska bir doktorun
olmas1”, ikinci sirada %24,2 ile “doktora giivenmemesi” gelmektedir.’’ Suudi Arabistan’da has-
taneye bagvuran hastalarla yapilan bir arastirmada da birinci basamagi atlama sebebi olarak ilk
sirada %36,6 ile saglik merkezinin basvurulan hastalik i¢in yetersiz olmasi, ikinci sirada %34,3
ile kalifiye hekim ve saglik personelinin olmamasi gelmektedir.®

Hekimin bilgi ve becerisine duyulan giivenin olusumuna, tibbi yeterliligin yaninda hastayla
ve sorunlariyla ilgilenmenin de katkis1 olabilmektedir.”” A¢ik uclu sorularda katilimeilar aile he-
kimlerinin yeterince ilgilenmemesinden yakinmaktadir. ASM’lerde muayene olamamak veya ye-
tersiz muayene olmak ASM’leri atlama sebepleri arasinda gosterilmistir. Aile hekimlerinin sik-
likla hastanelere yonlendirdigi, bu sebeple aile hekimine gidilmedigi belirtilmistir. Ayrica hekim-
lerin daha ¢ok ila¢ yazma egiliminde olduklar1 vurgulanmistir. Verilen ilaglara giivenmekte sikint
yasayan hastalar mevcuttur. Katilimcilar ASM’leri siklikla kendilerine 6nemsiz goriinen hastalik-
lar1 i¢in ilag¢ yazdirmak, istirahat raporu almak veya biten raporlu ilaglarini regete ettirmek icin
kullanmaktadir. SDP 6ncesinde saglik ocaklarinin sikintilarindan biri; siklikla sevk almak, ilag
yazdirmak, rapor almak gibi islemler i¢in kullanilmasi ve diger birinci basamak hizmetlerinin ve-
rilememesiydi. Saglik ocaklarinin bu hizmetler i¢cin kullanimi, bugiin aile hekimligi sisteminde de
devam etmektedir. Bunun sebepleri sistemden kaynaklanan sorunlarin yaninda, basit hastaliklar
disinda kalan hastaliklarin ASM’lerde tedavi edilemeyecegi bakis agisina, hastalarla birlikte aile
hekimlerinin de sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Daha iyi bir saglik hizmeti alabilmek i¢in katilimeilar genel olarak uzman veya tecriibeli bir
hekime goriinmek istemektedir. Aile hekimlerinin tecriibesiz veya yeni mezun hekimler olmasi,
katilimcilarin sikayet ettigi durumlardan biridir. Zorunlu sevk sisteminin getirilmesinin faydala-

rindan biri de hekimlerin tecriibe kazanmasi olarak belirtilmistir.
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Aile hekiminin uzman olmasi ve kadin dogum, pediatri gibi temel alanlarda uzmanlagmis
hekimlerin de ASM’lerde ¢alismasi, katilimcilarin beklentileri arasindadir. Hastalarin uzman he-
kimlere daha ¢ok giivendigi bulgusu, literatiirle desteklenmektedir!!*® 2005°te Amerika Baltimore
sehrinde yasayanlar ile yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %50°’s1 birinci basamagi atlama sebebi
olarak uzman hekim eksikligini bildirmistir.” Iran’da 2007 yilinda uzman hekimin bulunmadig
birinci basamak hizmeti veren bir klinige kayith kisiler ile yapilan bir arastirmada, katilimcila-
rin %54°1, diger saglik kurumlarinda bulunan uzman hekimlerin egitim ve becerilerine daha ¢ok
giivenmeyi birinci basamag atlamanin en sik sebebi olarak gostermistir. *° Starfield ve arkadaslart
brans uzman sayisinin artmasi ile saglik gostergelerinin olumsuz etkilendigi, diger taraftan birinci
basamak hekimlerinin sayisinin artmasinin ise mortalite oranlarmm diisiirdiigiinii géstermistir.>>!%°
Ancak bulgularimizla uyumlu olarak, literatiirde toplumun, birinci basamagin tercih edilmesi igin

daha ¢ok pratisyenden ziyade daha cok uzman alinmasini &nerdigi bilinmektedir.!0%:192

Saglik hizmetini talep eden kisinin istedigi hekimi segebilmesi de ilk bagvuru se¢imini dog-
rudan etkileyen faktorlerden biri olarak 6ne siiriilmiistiir.'®> Calismamizda ilk bagvuruda ASM’leri
tercih edenlerin %26,6’s1, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin %17,9’u aile hekimini kendisi
se¢mistir. Hekim sec¢ebilme hekim ile kisi arasinda siirekli bir iliski bulunmasi ve bu iliskinin her
iki tarafin da istegi dogrultusunda siirdiiriilmesi esasina dayanmaktadir. Kisilerin birinci basamak
saglik hizmetlerinden faydalanirken kendi segtikleri aile hekimlerine kayit olma hakki vardir. Ki-
sinin istedigi hekimi se¢mesi, hasta memnuniyeti ve saglik hizmetlerinde kaliteyi artirmasi agi-
sindan énemlidir.®” Kayseri’de 2010°da bir ilge merkezinde yapilan arastirmada aile hekimini de-
gistirenlerin oran1 %2,3 olarak bulunmustur.'® 2011°de Kayseri il merkezinde yapilan baska bir
arastirmada, arastirma grubunun yaklasik dortte birinin (%23,9) bu sistemde hekim se¢gme ve de-
gistirme hakkina sahip olduklarindan haberdar olmadig bulunmustur. Cogunlugun uygulamanin
baslangicinda saglik miidiirliigiince belirlenen aile hekimine kayitlarinin devam ettigi, cok azinin
(%12,0) aile hekimini degistirdigi, cogunun hekim segme hakkini kullanmadigi gériilmektedir.®’
Ilgede hekim degistirme oranlariin merkeze gore daha diisiik olmasi, hekim sayisinin merkeze
gore daha az olmastyla veya kisilerin bu konuda daha az bilgi sahibi olmastyla ilgili olabilir. Ca-
lismamizda toplamda katilimcilarin %19,5°1 aile hekimini kendisi se¢mistir. Aile hekimini kendi
secenlerin orani ¢ok yiiksek degildir. Bu durum kisilerin aile hekimini segme ve degistirme hak-
kin1 bilmemesinden veya aile hekimlerini yeterince ziyaret etmemesinden kaynaklaniyor olabilir.
Aile hekimligi ve sevk sisteminin aktif olarak kullanildig1 Ingiltere’de, bir kisi senede ortalama 5
kere aile hekimine bagvururken, Kayseri il merkezindeki ¢alismada kisilerin aile hekimlerine y1l-

lik bagvuru ortalamasi 3,9 olarak bulunurken; ¢alismamizda 3,7 bulunmustur.?” Basvuru sayisi
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kadar bagvuru sebebi de 6nemlidir. Calismamizda katilimcilar ASM’lere en sik ilag yazdirmak ve
rapor almak i¢in bagvurduklarini belirtmistir. Bu sebeple aktif bagvuru sayilarinin daha diisiik ol-
dugu diisiiniilebilir.

Saglik hizmetleri, hastalarin saglik ihtiyaglarini devam eden bir siireg i¢erisinde karsilamali
ve farkli donemlerdeki izlem ve tedavilerin tiimiinii kapsamalidir. Saglikta hizmet stirekliliginin
tanimi, bir muayeneden diger bir muayeneye kadar izlem, takip olarak yapilabilecegi gibi hasta
ve saglik hizmet sunucusu arasinda uzun dénemli ve kesintisiz bir iligkinin olmas1 olarak da yapi-
labilir.!% Aile hekimligi ve sevk sisteminin oturtuldugu iilkelerde son alti ayda aile hekimine bas-
vuru oranlar1 %80’in iizerindedir.”” Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine 2005 yilinda pilot uygu-
lama ile 2011 yilinda ise tim yurt genelinde gecilmistir. 2011°den bu yana herhangi bir saglik
sorununda kisilerin birinci basamag tercih etme sikhiginin giderek azaldigi goriilmektedir.!®
TTB’nin yaptig1 niteliksel bir ¢alismada aile hekimleri listelerinde yer alan kisilerin %40-60’1nin
kendilerinden hi¢ hizmet almadigini, bu kisilerle hi¢ karsilasmadiklarini ifade etmislerdir. Diger
saglik kurumlarina erisimin kolay oldugu bolgelerde hizmet veren ve listesinde yer alan kisilerin
bliylik boliimi saglikli geng eriskinlerden olusan aile hekimlerinin hi¢ karsilagsmadiklar1 hasta
oranlarinin ise %80 lere kadar ¢ikabildigi bildirilmistir.!®” Bu durum aile hekimligi sisteminin te-
mel amaci olan, kisilerin devamli takipli oldugu birinci basamak hizmet sunumunun yeterince
gerceklestirilemedigini gostermektedir. Bu konuda aile hekimlerinin de sorumlulugu bulunmak-
tadir. Aile Hekimligi Uygulama Y6netmeligi’ne gore aile hekimi kayith hastasini yilda en az bir
kere gormelidir, ASM’ye gelmiyorsa ev ziyareti yapmalidir.’”® Calismamizda katilimcila-
rin %36,1°1 aile hekimi tarafindan genel saglik durumu kontroliiniin ve/veya diizenli takibinin
yapildigini belirtmistir. Bu durum birinci basamakta hizmet siirekliliginin diisiik oldugunu géster-
mektedir. Geri kalan katilimcilarin aile hekimine gitmediklerinden mi yoksa aile hekimi bu hiz-
meti vermediginden mi takip edilemedikleri sorgulanmadigindan, bu konuda yorum yapmak
miimkiin degildir. Ancak hastalar agisindan birinci basamakta hizmet siirekliliginin yeterince sag-
lanamadig1 sdylenebilir.

Calismamizda birinci basamagin tercih edilmesi, mevcut, bir dnceki ve genel saglik sorun-
larinda bagvuru oranlarina bakildiginda sirasiyla %31,8, %8,2 ve %18,0 olarak bulunmustur. Cu-
kurova Universitesi’nde yapilan ¢aligmada herhangi bir sikdyetle birinci basamaga bagvurma
oran1 %29 bulunmustur.'* Edirne’de yapilan bir hanehalk: calismasinda birinci basamaga basvuru
oran1 %11,1, Van Devlet Hastanesi’nde yapilan bir calismada %9,4 bulunmustur.'%*!% Bulunan
farkli bagvuru oranlarina bakarak, iilkemizde birinci basamak bagvuru oranlarinin degisken ol-

dugu ve birinci basamak hizmet siirekliligini saglama noktasinda sorunlar yasandig1 soylenebilir.
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6.3. ASM Ozellikleri ile Tlgili Faktérler

Calismamizda katilimcilarin %52,7’si ASM hizmetlerini kotii/gok kotii, %25,1°1 ne iyi ne
kotii, %22,0°1 iyi/¢ok iyi olarak tanimlamistir. Bu durum, hastanelere daha ¢ok hizmet memnuni-
yeti diisiik hastalarin bagvurmasiyla ilgili olabilir.

Saglik Bakanligi’nin 2012°de ASM’lere basvuran hastalarla yaptig1 Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti ¢alismasinda birinci basamak hasta memnuniyeti %91,5 bu-
lunmustur.''? Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) yaptig1 bir hane halk1 ¢alismasi olan Yasam
Memnuniyeti Arastirmasi’na gore 2017 yilinda kisilerin %73,7’si ASM hizmetlerinden memnun-
dur.!'! S6zii edilen calismalar ASM ve hanehalki ¢alismalari oldugundan, memnuniyetin {iniver-
site hastanelerine basvuran hastalara gore yiiksek olmas1 beklenebilir, ancak bu farkin ¢ok biiyiik
olmas1 bu konuda daha fazla calisma yapilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Nitekim Gazi Uni-
versitesi Halk Saglig1 Anabilim Dali’nin 2012’de Ankara il merkezinde bulunan bazi ASM’lerde
850 kisiyle yaptigi calismada “Aile hekiminden aldigim saglik hizmetinden genel olarak memnu-
num” onermesine katilimcilarin %77’s1 katilmadigini, %12,7’s1 karasiz oldugunu, %10,3’i ise
katildigini belirtmistir.''?

Saglikta basamak atlama davranisinin hizmet sunulan yerin imkénlarina da bagl oldugu
bildirilmistir.!" ASM’lerdeki teshis ve tahlil i¢in teknik imkéanlarin yetersizligi, birinci basamag
atlamaya en sik sebep olan ve hastalarin en ¢ok yakindigi durumlardan biridir. Ulkemizde ve diin-
yada yapilan caligmalarda kisiler birinci basamak saglik kuruluglarinin teknik yetersizliklerinden
bahsetmektedir. Akin ve arkadaglari tarafindan Sri Lanka’da yapilan bir ¢aligmada birinci basa-
mag1 atlama nedenlerinin %36°sin1 teknik imkanlarin yetersizlikleri ve birgok tahlilin yapilama-
mast olusturmaktadir. Minnesota’da yapilan bir ¢alismada daha ¢cok medikal malzemesi ve teknik
imkani1 olan kliniklerin daha az atlandig1 gosterilmistir.”® Istanbul Tip Fakiiltesi polikliniklerine
basvuran hastalarla yapilan ¢alismada katilimcilarin %67,9’°u ASM’lerde yapilan laboratuvar tet-
kiklerini yetersiz bulduklarini ifade etmistir.’’ Calismamizda katilimcilarm %61,9’u ASM’lerde
teshis icin teknik imkanlarin yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Ilk tercihi ASM olanlarda bu
oran %67 iken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerde %60,7 dir. Her iki grupta ve 6zellikle ilk
basvuruda ASM’leri tercih edenlerde de oranlarin yliksek olmasi, dikkat ¢ekicidir.

ASM’lerde kan tahlili disinda bagka bir tetkikin yapilamiyor olmasi, hastalarin ASM’leri
tercih etmemesinde onemli bir etkendir. Calismamizda hastalar aile hekimlerinin istedigi diger
tahlilleri yaptirabilmek i¢in ¢esitli saglik kurumlarina basvurmaktadir. Bu da zaman ve isgiicii
kaybina sebep olmaktadir. Ozellikle galisan kisiler isyerinden kisitli bir siire i¢in izin alabildigin-

den hastaneler gitmeyi daha uygun bulmaktadir. Hastanelerde her tiirlii tetkikin ayni ¢at1 altinda
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yapilabilmesi, hekim se¢iminde 6zgiir olunmasi ve acil bir durum yasandiginda miidahale imkan-
larinin fazla olmasi nedeniyle, katilimeilarin biiylik cogunlugu ASM’lere kiyasla hastanelerde ve-
rilen hizmetleri daha iyi ve daha giivenilir bulmaktadir. Ozel saglik sigortas1 bulunan veya isye-
rinden anlasmal1 oldugu i¢in 6zel hastanelerde indirimli muayene olabilen hastalar hemen hemen
her zaman 6zel hastanelere gittiklerini ifade etmistir. Bu durumun sebepleri olarak, basta fiziki
sartlarin ve teknik donanimin daha iyi olmasi, her tiirlii hizmete ulasimin daha kolay olmasi, 6zel
hastanelerde ilgi ve alakanin daha iyi olmasi, sira beklemek zorunda kalmamak gibi etmenler si-

ralanmustir.

Gebze’de yapilan ¢alismada kisilerin bir hastalik ya da rahatsizlik durumunda higbir sorunu
diisiinmeden gitmeyi tercih ettikleri saglik kurulusunun %56,8 ile 6zel hastane, %10,8 ile liniver-
site hastanesi oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin %42,5°1, bir hastalik ya da rahatsizlik
durumunda hi¢bir sorunu diistinmeden gidilen saglik kurulusunu tercih etme nedeni olarak, tercih
edilen kurumda teknik imkanlarin yeterli olmasi nedeniyle iyi tedavi edilmelerini gostermekte-
dir.”® Istanbul Tip Fakiiltesi’nde yapilan ¢alismada, hastaneyi tercih etme nedenleri olarak kati-
limcilarin %39,7°si tip fakiiltesinde daha iyi tedavi olacagina inanma, %37,5’1 tetkik imkénlarin
fazla olmasini belirtmislerdir.’” Suudi Arabistan, Amerika, Tanzanya gibi birbirinden farkl tilke-
lerde yapilan ¢aligmalarda da, birinci basamagi atlama nedenleri arasinda tetkik imkanlarinin ye-
tersiz olmast ilk ii¢ sirada yerini almaktadir.®367

Diinyada ve Tiirkiye’de bireyler arasinda koruyucu saglik hizmeti kiiltiiriinii yerlestirerek
toplumun saglik diizeyini yiikseltmek ve gereksiz saglik harcamalarini azaltmak, aile hekimligi
sisteminin amaglarindan biridir. Birinci basamakta yapilabilen tahliller basit laboratuvar tetkikle-
rinden, solunum fonksiyon testleri ve birinci basamak ultrasonografilerine kadar uzanabilmekte-
dir.?*8! Birinci basamak ziyaretlerinin cogunlugu, hastalarin komplike olmayan problemleri nede-
niyle olmaktadir.>>* Yaygin kanaatin aksine, hasta sorunlarinin %90-95’inin muayene ve temel
bazi testler ile ¢oziilebildigi, birinci basamakta ileri tibbi tetkiklerin hem ¢ok gerekmedigi, hem
de ¢ok kullanilmadig: savunulmaktadir.?-!14

Son yillarda tilkemizdeki saglik harcamalar1 Avrupa tilkelerinin 6niine ge¢gmistir. Tiirkiye’de
saglik alaninda yogun teknoloji kullanimi, 2008 -2010 yillar1 arasinda 1000 kisi bagina diisen BT
tetkiki sayisinin %30, MR tetkiki sayisinin ise %60 artis1 ile kendini gostermektedir. 2016 yili
OECD iilkelerinde kisi basina diisen MR ve BT nin cihaz ve goriintiilleme sayilarina gore Tiirkiye,

cihaz sayisi olarak MR ve BT de OECD ortalamasinin altinda bulunmasina ragmen, MR goriin-

tiileme sayisi olarak 1. sirada, BT goriintiileme sayisi olarak 7. sirada yer almaktadir.'% Bu duru-
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mun olasi nedenleri olarak, uzmanlagsmanin desteklenmesi, hekimlerin performans kaygisi ve pa-
zar ekonomisi dinamiklerine bagli olarak teknoloji kullaniminin desteklenmesi, asir1 hasta yiikiine
bagli hekimin hastasina yeterince vakit ayiramamasi sayilmaktadir.!'> Bu durum saglik hizmetle-
rinde maliyet etkinligini diistirmektedir.

Daha az teknik imkanla birinci basamak saglik hizmeti kullaniminin 6zendirilmesi ve artti-
rilmasiyla ilgili ne yapilabilecegine dair yeterli calisma bulunmamaktadir. Norveg’te basit kan ve
idrar tahlilleri aile hekimligi kliniginde yapilmakta, gereken diger tahliller i¢inse kisi hastaneye
sevk edilmektedir.’> Hollanda’da aile hekimligi kliniginde yapilamayan kan tahlili veya radyolo-
jik tetkikler i¢in hastaya bir form verilmekte ve anlagmali olduklar1 hastane veya laboratuvara
yonlendirilmektedir.''® Bu uygulama ile hastanelere muayene i¢in basvuru sayisini arttirmadan,
gerekli tetkiklerin yapilmasi saglanmaktadir.

Ulkemizde A ve B grubu olup birden fazla aile hekiminin gérev yaptigt ASM’lerde gruplan-
dirilan her aile hekimligi birimi tarafindan haftada asgari 3 saat esnek mesai uygulamasi yapil-
maktadir. Amag, aile hekimlerinin gorev yaptig1 yerlesim birimlerinin ihtiyaglarina gore haftalik
caligma saatlerini diizenleyerek hastane acillerinde acil bakim gerektirmeyen hastalarin muayene
aliskanliklarinin aile hekimliklerine y&nlendirilmesidir.”® Calismamizda katilimcilarin  sa-
dece %5,27’s1 kayith oldugu ASM’nin cumartesi giinleri agik oldugunu belirtmistir. Bunun ya-
ninda aile hekiminin gezici ve evde saglik hizmetlerine gitmesi sebebiyle mesai saatleri igerisinde
hekime ulagamadiklarindan yakinanlar bulunmaktadir.

Kayseri il merkezinde yapilan ¢alismada, katilimcilara mesai saatlerinde ¢aligsan aile hekim-
leri i¢in aile hekiminin muayene saatleri ile ilgili goriisleri soruldugunda %26,5’1 uygun olmadi-
gin1 sOylemistir, mesai saatleri disinda aile hekiminden hizmet aldiklarini belirtenlerin
oran1 %11,5°tir. Kayseri kent merkezinde yapilan ¢alismada ASM’lerin mesai saatleri disinda da
acik olmasi yoniinde bir talep s6z konusudur.®’

Saglik sorunu sebebiyle birinci basamaga basvuran hastanin, ayn1 giin i¢inde bakilmasz hiz-
met yeterliligi agisindan dnemlidir.!!” Yurtdisinda ve Tiirkiye’de esnek mesai uygulamalar1 ve
evde bakim hizmetleri aile hekimligi sisteminde mevcuttur. Mesai saatlerinin esnek olmamasi aile
hekimliklerini atlama kararini etkilemektedir, daha uzun siire agik kalan kliniklerin daha az atlan-
dig1 gosterilmistir.®*® Kliniklerin kapali olmas: hastalarin mesai saatleri disinda kalan zamanlarda
yogun bigimde hastane acillerini kullanmalarina yol agmaktadir. Ingiltere’de ve gogu Avrupa iil-
kesinde ev ziyaretleri 6gle aras1 veya bazen mesai bittikten sonra yapilmaktadir. Ozellikle kisiye
yonelik koruyucu hizmetlerde ve gece ev ziyaretlerinde tesvik amaciyla hizmet bagina 6deme ya-

pilmaktadir.!'® Almanya’da aile hekimi acil vakalara mesai saati disinda da bakmakla yiikiimlii-
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diir.!'* Tiirkiye’de, mesai saatleri disinda birinci basamak saglik hizmetleri simirli oranda veril-
mektedir. Esnek mesai kapsaminda agik olmasi gereken ASM’ler yonetmelikte A ve B grubu
ASM’lerdir. Mesai dis1 ¢alisan ASM sayisinin az olmasi, A ve B grubu ASM sayilarinin az olma-
styla ilgili olabilir.

Saglik Bakanligi’nin 2012°de yaptig1 Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnu-
niyeti caligmasinda Tiirkiye genelinde en yiiksek memnuniyetsizlige neden olan durumlar, “dok-
tora telefonla ulagabilme”, “ASM’ye telefonla ulasabilme” ve “bekleme odasinda harcanan zaman”
olarak saptanmistir ve bu durumlar toplam memnuniyetsizligin %32’sini olusturrmaktadir.!'* Ca-
lismamizda katilimcilarin toplam %28,6’°s1 gerektiginde aile hekimine telefonla ulagabildigini be-
lirtmistir. Bu oran ilk bagvuru tercihi ASM olanlarda %32,9 iken, diger saglik kurumlarina basvu-
ranlarda %27,5°tir.

Katilimcilarin %28,6°s1 aile hekimine telefonla ulasabilmektedir. %32,5 ile katilimcilarin
onemli bir kismi telefonla ulasilip ulasilamadigindan haberdar degildir. Bu oran ilk bagvuru tercihi
ASM olanlarda %22,3 iken, diger saglik kurumlarina basvuranlarda %34,9’dur. Ozetle ASM’ye
basvuranlarin yaklasik beste biri, diger saglik kurumlarina bagvuranlarin ise yaklasik iicte biri aile
hekimine telefonla ulasilip ulasilamadigindan haberdar degildir. Caligmamizda katilimeilarin aile
hekimine bagvuru oranlarinin az olmasi, genelde ila¢ yazdirmak ve rapor almak i¢in bagvurulmast
sebebiyle hastalar, aile hekimlerinin telefonuna gerek duymamis ve bu sebeple haberdar olmamis
olabilirler. Aile hekimine telefonla ulagilmasi bazi iilkelerde uygulanan bir sistemdir. Hollanda’da
hastalar telefonla goriisme randevusu alarak, kullandiklari ilaglarla ilgili sorular1 veya klinige gel-
meyi gerektirmeyecek kiigiik sorunlari i¢in aile hekimine telefonla danisabilmektedir.!!®

Calismamizda katilimcilarin %23,4’ii ASM’lerde muayene olmak i¢in 30 dakikadan daha
uzun siire bekledigini belirtmistir. Bekleme siirelerinin kisa olmasi, birinci basamak basvuru oran-
larinin diistik olmasi ile ilgili olabilir. Katilimcilarin ASM’leri ilk bagvuruda ve kronik hastalik
takiplerinde kullanma oranlarinin diisiik olmas1 ve yaygin olarak ila¢ yazdirmak, rapor almak i¢in
kullanilmas1 sebebiyle, ASM’lerde yogunlugun olmadig1 ve bekleme siirelerinin kisa oldugu dii-
siiniilebilir. 2013 te Istanbul T1p Fakiiltesi’nde yapilan ¢alismada da hastalarin %90°1 ASM’lerde
kisa siire bekledigini veya hig beklemedigini belirtmistir.>’

Hizmetin sunuldugu saglik kurumunun ikamet yerine yakinligr ulasilabilirligi arttirdigindan
tercih edilme ihtimalini arttirmaktadir.””° Calismamizda katilimcilarin %98,0°1 bir ASM’ye kayit-
lidir ve %95,5’inin ASM’si oturdugu il¢ededir. %84,1°1 kayith oldugu ASM’nin evine yakin ol-
dugunu belirtmistir. Bu oran ilk bagvuru tercihi ASM olanlarda %92,5, diger saglik kurumlarina
bagvuranlarda ise %82,3’tlir. Hastanenin eve yakin oldugunu belirtenlerin oran1t ASM’yi tercih

edenlerde %34 iken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerde %35,9’dur. Her iki grubun da
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ASM’leri yiiksek oranda yakin olarak degerlendirmeleri ve hastane uzaklik algilarinin birbirine
yakin olmasi, hastanenin veya ASM’nin eve yakin ya da uzak olmasinin ilk bagvuru tercihini et-
kilemedigini diisiindiirmektedir. Saglik arama davranisini, kisinin yasam kosullar1 ve sosyoeko-

nomik durumundan ziyade, sagliga iliskin algilar ve saglik ihtiyaclar1 yonlendirebilmektedir.!>%°

6.4. Sistemle Tlgili Faktorler

Saglikta sevk sistemi, saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunulmasi, hastalarin uygun ba-
samakta tedavi edilmesinin yaninda, esas olarak toplumlar i¢in saglikta maliyet etkinligini arttir-
mak, kaynak israfin1 azaltmak amaciyla uygulanmaktadir. Aile hekimlerinin saglik sisteminin ana
giris kapisi olmasi beklenir. Sevk zinciri olmadan saglik sisteminde koordinasyonun, etkili ve ma-
liyet etkin birinci basamak saglik hizmetlerinin oturtulmasinin gii¢ oldugu savunulmaktadir.”
“Kapi1 tutucu”, yani hastalarin sevk edilmeleri halinde {ist basamaklara ulasilabildigi bir sevk sis-
temi, diinyada ¢ok basarili 6rnekleri olmasa da altyapi ve isleyiste baz1 kosullarin saglanmasiyla

teorik olarak savunulabilen ve ekonomik olarak fayda umulan bir modeldir.”

Tiirkiye’de aile hekimligi sisteminde sevk zinciri bulunmamaktadir. Sevk zinciri uygulamasi
2005-2006 yillarinda bir donem uygulandiktan sonra 2007 yilinda kaldirilmistir. 2008 yili Kasim
ayinda Bayburt, Denizli, Isparta ve Glimiishane gibi oldukga sinirli niifusa sahip illerde pilot ola-
rak tekrar baslatilan sevk zinciri uygulamasi, 15 giin sonra aile hekimlerine kayitl hasta sayisinin
¢ok fazla olmasi ve ASM’lerde asir1 yogunluk olmasi nedeniyle kaldirilmistir.'"® Calismamizda
aile hekimine yillik bagvuru ortalamasi 3,7 olarak bulunmustur. 2016 yilinda kisilerin y1lda birinci
basamaga basvuru ortalamasi 2,7 iken, ikinci ve iiglincii basamaga basvuru ortalamasi 5,9 olarak
bulunmustur.'® Bu rakamlar aile hekimliginin kap1 tutuculugu islevini yerine getiremedigini or-
taya koymaktadir. Yillik kisi bas1 ortalama hekime basvuru sayist olan 8,6, OECD iilke ortalamas1
olan 6,9’un iizerindedir.'° Tiirkiye’de, OECD iilke ortalamasindan ¢ok daha fazla hasta miiraca-
atinin karsilandig1 g6z ontline alindiginda, hastanelerde saglik hizmet sunum kalitesinden taviz
verilmek durumunda kalindig: diisiiniilebilir. Ayn1 ¢alismada Tiirkiye’de 2016 yilinda birinci ba-
samak saglik kuruluslarindan sevk hiz1 %0,3 olarak bulunmustur. Saglik sisteminde sevk zorun-
lulugu olmadigindan ve sevkli ya da sevksiz bagvurular arasinda hastaneler acisindan herhangi bir
fark bulunmadigindan sevk oranlar1 diistiktir.

Calismamizda katilimcilarin %61,5°1 zorunlu sevk sistemine olumsuz baktigini belirtmis-
tir, %10,3’1 ise kararsizdir. A¢ik uglu sorularda biiyiik ¢ogunlugun zorunlu sevk sistemine olum-
suz bakmasinin sebepleri olarak, temelde hastanelere sevk etme yetkisinin aile hekimlerinde ol-

mas1 nedeniyle, aile hekiminin kararina glivenememe, hekim ve hastaneyi segcme 6zgiirliigiiniin

88



olmamasi, ASM’lerde sevk alabilmek i¢in kuyruklar olusmasi ve sistemin 6zel hastanelere bas-
vuruyu arttirmasi gibi endiseler dile getirilmistir.

[k bagvuruda hastay tedavi etme veya uygun gordiiklerini hastanelere sevk etme yetkisinin
aile hekimlerinde olmasi nedeniyle, hastalar aile hekiminin tedavisine giivenmek konusunda emin
olamayacaklarini veya hastaliklariin sevk gerektirip gerektirmediginden stiphe duyabileceklerini
belirtmektedir. Bu durum aile hekiminin bilgi ve becerisine glivenmenin ilk basvuruyu etkiledigi
bulgusuyla uyusmaktadir.

Genellikle hastalarin farkl branslar icin tercih ettikleri hastaneler veya hekimler bulunmak-
tadir. Aile hekimlerinin sevk edecegi saglik kurumunun veya hekimin se¢imi, bu noktada énem
kazanmaktadir. Sevk sistemiyle birlikte hastalar bu tercihi kendilerinin yapamayacagini diisiine-
rek tedirginlik yasamaktadir. Daha 6nce Romanya’da yasamis bir hasta orada sevk edilecegi ku-
rumu veya hekimi secemedigini, aile hekiminin kisisel anlagmasinin bulundugu hastane veya he-
kime sevk ettigini ve bu durumdan memnun olmadigini belirtmistir. Bu durum diisiindiirticii ol-
makla birlikte, Romanya’da veya bagka iilkelerde aile hekimlerinin sevk edecekleri kurumu neye
gore sectigine dair herhangi bir literatiir bulgusuna rastlanmamastir.

Katilimcilarin 6nemli bir kismi, zorunlu sevk sisteminin islemleri uzatip zorlastiracagini dii-
stinmektedir. Aile hekimine muayene olmak icin degil sevk alabilmek i¢in gidilecegi, bu durumun
da ASM’lerde yogunluk olusturacagini belirtilmektedir. Sevk alabilmek i¢in hekimle tartigsmak,
sevk alabilseler bile hastane basvurusu i¢in “oradan oraya” gitmek zorunda kalmak ve yasanacak
“vakit kayb1”, bunun sonucunda hastaligin ilerlemesi gibi olas1 durumlar hastalar1 tedirgin etmek-
tedir. Bu bakis ag¢is1 hastalarin ASM’lerde tedavi olacaklarina inanmamalar1 ve saglik ocaklarinda
oldugu gibi sadece sevk alabilmek i¢in ASM’lere bagvuracaklarini diisiinmelerinden kaynaklani-
yor olabilir.

TTB’nin ASM ve TSM c¢alisanlariyla yaptigi niteliksel calismada, Tiirkiye’de kullanilan veri
giris sistemlerinin, hastanin farkli birimlerden aldig1 hizmetleri bir arada gdsterebilme agisindan
gelistirilmeye ihtiya¢ duydugu birinci basamak hekimlerince dile getirilmistir.'”” Ulkemizde sag-
lik kurumlar1 ve basamaklar arasinda hastalarin biitiin saglik kayitlarinin tutuldugu ortak bir kayit
sistemi bulunmamaktadir. Birinci basamagin diger basamaklarda yapilan islemlere erisimi olmasa
da ¢aligmamizda katilimcilara uzman hekimler tarafindan konulan tanilar ve uygulanan tedavileri,
aile hekimlerinin bilip bilmedigi sorulmustur. Katilimeilarin 9%19,7’si aile hekimlerinin uzman
hekim kontroliinde yapilan tetkik, tan1 ve tedavilerden haberdar oldugunu belirtmistir. Geri kalan
katilimcilarin aile hekimine gitmediklerinden mi yoksa aile hekimi takip etmediginden mi bilin-

medigi sorgulanmamaistir. Bu sebeple sorunun hangi durumdan kaynaklandig1 sdylenemez. Ancak
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uzman hekimlerin koydugu tani ve verdigi tedavilerin aile hekimleri tarafindan biiyiik oranda bi-

linmedigi ve hasta agisindan esgiidiim 6zelliginin saglanamadig1 sOylenebilir.

Birinci basamakta sistemin islerligini kolaylastiran etmenlerden biri de randevulu hizmet
verilmesidir. Randevu aliminin kolay olmasi ilk basvuruda ulasilabilirlik etmeninin 6nemli 6zel-
liklerinden biridir. Birinci basamakta randevu aliminin zor olmasinin ve diger kurumlarda hiz-
mete daha kolay ulasilmasinin, birinci basamagin atlanmasinda 6nemli oldugunu ortaya koyan
calismalar mevcuttur.37 Saglik Bakanligi’nin 2012°de yaptig1 calismada hastalarin %89,3’ii
ASM’den uygun zamanda randevu alabilme 6zelligine iyi veya ¢ok iyi yanitin1 vermistir. Calis-
mamizda ASM’lerden randevu alimiyla ilgili bir soru sorulmamistar ancak agik uclu sorularda
belirtildigi tizere ASM’lerin randevu ile ¢alismasindan memnun olmayanlar bulunmaktadir. Has-
tanelere de randevu ile gidilmesi sebebiyle, ASM’lerin daha az tercih edildigi belirtilmektedir.

Calismamizda ilk basvuruda ASM’leri tercih edenlerde katilim pay1 alinmamasi sebebiyle
ASM’leri tercih etmeyi diisiinenlerin oram1 %41,4 iken, diger saglik kurumlarini tercih eden-
lerde %21,7°dir. Saglik hizmetlerinde birinci basamagin atlanma durumunu etkileyen faktorlerden
birinin de hizmet basina tahsil edilen iicretler oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple basamak atla-
makta caydiric1 olarak hastanelerde hizmet basina yiiksek maliyetlerin uygulanmasi, birgok iil-
kede uygulanan bir durumdur.!' Ancak daha yiiksek maliyetle bile hastalarin daha kaliteli oldu-
gunu diisiindiikleri kurumlari tercih ettikleri ve bu durumun ekonomik durumdan bagimsiz oldugu
da savunulmaktadir.®%7-122

Uzun siire ayn1 hizmet saglayicisindan hizmet almak, birinci basamak saglik hizmeti mem-
nuniyetini arttirabilmektedir.”” Aile hekimligi uygulamasinin etkin bir sekilde isletildigi Ingiltere,
Danimarka ve Avustralya gibi iilkelerde bir aile hekiminin hastasi ile olan iligkisinin ortalama
siiresi 8-13 yildir.!?* Kansas’ta yapilan bir calismada katilimcilarm %31 inin ayn1 hekime 5-10
yildir, %41’°inin 10 yildan daha fazla bir siiredir kayith oldugu saptanmistir. Caligmamizda kati-
limcilar aile hekimlerinin sik de§ismesini, birinci basamagi atlama sebepleri arasinda gostermistir.
Katilimcilar bu durumun kendilerinde giivensizlik olusturdugunu belirtmektedir. Ulkemizde mev-
cut sistemde, pratisyen hekimler uzmanlik egitimi almadan aile hekimi olabilmektedir. Ozellikle
yeni mezunlar Tipta Uzmanlik Sinavi’na (TUS) hazirlanirken, gegici olarak aile hekimligi yapa-
bilmektedir. Ayn1 zamanda Toplum Saglig1 Merkezleri’'nde (TSM) mecburi hizmet yapan hekim-
ler i¢in, bos olan aile hekimligi birimilerine gorevlendirme yazilabilmektedir. Bu durum devaml
degisen bir aile hekimi kitlesine neden olmaktadir. Bunun yaninda birinci basamagin yeterince
ozendirilmemesi ve tip fakiiltelerinin daha ¢ok uzman hekim yetistirmeye yonelik egitim verme-

leri, aile hekimligine olan talebin azalmasinda etkili olabilir.

90



6.5. Calismanin Giiglii Yonleri ve Kisithhklar:

Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yiiriitiilen bu c¢alisma, bir iiniversite hastanesine
basvuran hastalarin ilk basvuruda ASM’leri atlama sebepleri ve bunu etkileyen faktorleri belirle-
mek amaciyla yapilan tanimlayici bir ¢calismadir. Toplumun saglik sorunlarinin neler oldugunun
belirlenmesi, bunlarin kisi, yer ve zamanla iligkilerinin incelenmesi tanimlayici epidemiyolojik
aragtirmalar ile gerceklestirilir. Tanimlayici aragtirmalar klinik veya toplumsal gézlemlerin dog-
ruluk derecelerini belirler, herhangi bir hipotez yoktur. Ancak bu arastirmalardan elde edilen bul-
gular 15181nda, nedenlere yonelik hipotezler gelistirilebilir. Bu hipotezlerin dogruluklari ise anali-

tik arastirmalarla test edilir.!?*

Epidemiyolojik arastirmalarda ¢alisilacak toplumun se¢iminde basit rastgele 6rnekleme yontemi
bulgularin genellenebilirligi agisindan ilk tercih edilen yontemdir.'?* Bu ¢alismada ad1 gegen yontemin
ya da sistematik 6rnekleme yonteminin kullanilabilmesi i¢in hastalarin bir listesinin (6rnekleme cer-
cevesi) gerekli oldugundan her iki yontem de kullanilamamistir. Bu sebeple herhangi bir saglik so-
rununda ilk basvuru aninda tercih edilebilecek klinik tip dallar1 tespit edilmistir. Orneklem sayis1
her bir poliklinige agirliklandirma yapilarak dagitilmistir. Boylece 6rneklemin evreni temsil etme

olasilig1 arttirilmaya calisilmigtir

Istanbul, {ilkenin her bdlgesinden gdg alan ve ¢esitli gruplari barindiran bir metropoldiir. Bu
caligmaya katilan kisiler her ne kadar farkli ilgelerden olsa da genellikle orta ve diisiik sosyoeko-
nomik ve sosyokiiltiirel diizeydeki topluluklarin yasadig: ilgelerden gelmektedirler. Caligma ev-
reni kisith bir grubu temsil etti§inden sonuglar tiim topluma genellenemez.

Ankette yer alan “Aile hekiminiz genel saglik durumunuzu veya sagliginizla ilgili sorunlari
biliyor ve takip ediyor mu?” ve “Uzman bir hekime goriindiigliniizde uygulanan tetkik, tan1 ve
tedavilerden aile hekiminizin haberi olur mu?” sorularinin cevaplart “evet” ve “hayir” seklinde
toplanmis, “bilmiyorum” se¢enegi koyulmamistir. “Evet” cevabi verenler i¢cinde “bilmiyorum”
cevabi vereceklerin bulunma ihtimali ¢ok diisiik olmakla birlikte, sorgulanan 6zelliklerin uygula-
nip uygulanmamasinin nedenlerine yonelik karsilagtirmali analizler yapilmamaigtir.

Calismamiz poliklinikte sira bekleyen hastalarla yapildig: i¢in, agik uclu sorularda uzun ce-
vaplar almamamustir. Ozellikle “Konuyla ilgili sdylemek istediginiz bagka bir sey var mi1?” soru-

suna birkag kisi disinda cevap veren olmamustir.
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7. SONUC VE ONERILER

Bulgular dogrultusunda su sonuglara ulasilmistir:

Mevcut sikayetle ve bir dnceki saglik sorununda ilk olarak ASM’lere bagvurma orani sira-
styla %31,9 ve %8,2’dir. Aile hekimine yillik bagvuru ortalamasi 3,7 olarak bulunmustur. Kati-
limcilarin %22°si ASM’lerde verilen saglik hizmetlerini iyi veya ¢ok iyi, %25,1°1 ne iyi ne koti,
%352,7’s1 kotli veya cok kotli bulmaktadir. Genel olarak herhangi bir saglik sorununda ilk olarak
tercih edilen saglik kurumu %49.4 ile egitim arastirma hastaneleri ve iiniversitelerdir, ASM’lere
bagvuru orani ise %18,0’dir. i1k bagvuruda ASM’yi tercih edenlerin %48,9°u, diger saglik kurum-
larini tercih edenlerin %60,2°si kadindir. ASM ve diger saglik kurumlaria bagvuran her iki gru-
bun da yaklasik olarak dértte biri cocuk hasta icin bagvurmustur. iki grupta da katilimcilarm yari-
sindan fazlasin ilkokul ve lise mezunlart olusturmaktadir. Katilimeilarin %93,4’iiniin saglik si-
gortas1 bulunmaktadir. Bu oran her iki grupta da toplam orana ve birbirine yakindir. Her iki grupta
da katilimeilarin yaklasik iicte ikisi genel saglik durumlarini iyi olarak ifade etmistir. ilk bagvuru
tercihi ASM ve diger saglik kurumlari olan katilimcilar arasinda demografik 6zelliklerden cinsiyet,
katilimcinin yagi, egitim durumu ve genel saglik durumu gibi gostergeler agisindan birbirine yakin
oranlar bulunmustur.

Kronik hastalik takip yeri olarak en fazla tercih edilen saghk kurumu iki grupta da egitim
arastirma ve iiniversite hastaneleridir. Ancak kronik hastalik takibinde egitim arastirma ve tiniver-
site hastanelerini tercih edenlerin orani ilk basvuruda ASM’yi tercih edenlerde %36,6 iken, diger
saglik kurumlarina basvuranlarda %61,4’tiir. ilk bagvuru tercihi ASM olanlarin %16,6’s1 kronik
hastalik takiplerini ASM’lerde yaptiriken, bu oran diger saglik kurumlarimi tercih eden-
lerde %1,2°dir.

Katilimeilarin %36,9’u daha 6nce sunulan hizmetten memnun kaldig1 i¢in Bezmialem Tip
Fakiiltesi Hastanesi’ne bagvurmustur. %98,0’1 bir ASM’ye kayitlidir. %84,1’inin evi kayith ol-
dugu ASM’ye yakindir. Ik basvuruda ASM’yi tercih edenlerin %26,6°s1 aile hekimini kendi se-
cerken, diger saglik kurumlarinin tercih edenlerin % 17,9’u aile hekimini kendisi se¢cmistir.

Katilimeilarin %90,2°si daha 6nce en az bir kere ASM’ye bagvurmustur. %5,2’sinin kayith
oldugu ASM, cumartesi giinleri agiktir ve bu oran ASM’ye ve diger saglik kurumlarinda basvu-
ranlarda aymdir. ilk bagvuruda diger saglik kurumuna basvuranlarm %31,1°i, ASMyi tercih
edenlerin ise %21,2’si kayith oldugu ASM’nin cumartesi giinii acik olup olmadigini bilmemek-
tedir.

[k basvuruda ASM’ye bagvuranlarin %56,3ii aile hekiminin genel saglik durumunu bildi-

gini ve takip ettigini beyan ederken, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda bu oran %31,5’tir.
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[k bagvuruda ASM’ye basvuranlarin %31,9°u uzman bir hekime gériindiigiinde uygulanan
tetkik ve tedavilerden aile hekiminin haberi oldugunu belirtirken, diger saglik kurumlarina bag-
vuranlarda bu oran %16,9°dur.

[k basvuru tercihi ASM olanlarin %56,3’ii aile hekiminin mesleki bilgi ve becerisine gii-
vendigini belirtirken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin ise %34,1°1 aile hekiminin mesleki
bilgi ve becerisine giivendigini belirtmistir. Aile hekiminin mesleki bilgi ve becerisine glivenme
konusunda emin olamayanlarin orani, ilk bagvuruda ASM’yi tercih edenlerde %18 iken, diger
saglik kurumlarina bagvuranlarda %38,7 dir.

Her iki grupta da katilimcilarin tigte ikisi ASM’lerdeki teknik donanimin teshis icin yetersiz
oldugunu diistinmektedir. Aile hekiminin verdigi tedaviden fayda gordiigiinii belirtenlerin orani
ASM’ye basvuranlarda %59,5, diger saglik kurumlarina bagvuranlarda %47,1°dir. Diger saglik
kurumlarina bagvuranlarin {icte biri aile hekiminin verdigi tedaviden fayda gérme konusunda emin
olmadigini belirtirken, bu oran ASM’ye basvuranlarda yedide birdir.

Aile hekimine telefonla ulasabildigini ifade edenlerin orani tiim katilimcilarin iigte birinden
azdur. {lk bagvuruda diger saglik kurumlarini tercih edenlerin iicte biri, ASM’ye basvuranlarin ise
beste biri, aile hekimine telefonla ulasilip ulagilamadigindan haberdar degildir.

[k basvuru tercihi ASM olanlarin %41,4"i katilim pay1 alinmadig1 igin ilk olarak ASM'lere
basvurmayi diistindiiklerini belirtmislerdir, bu oran diger kurumlari tercih edenlerde %21,7'dir.

Ik basvuru tercihi ASM olanlarin %42,5’i zorunlu sevk sisteminin getirilmesine olumlu

bakarken, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin ise %24,8’1 olumlu bakmaktadir.

Acik uglu sorularda elde edilen bulgular, ASM’lere daha 6nce hi¢ bagvurmama sebepleri,
ASM’leri atlama sebepleri ve zorunlu sevk sistemine bakis agis1 olarak 3 baslik altinda incelen-

mistir. ASM’lere hi¢ basvurmama nedenleri:

- Aile hekimine gliivenememek

- ASM’nin eve/ise uzak olmasi

- Yurtdisinda calistyor olmak

- TC vatandas1 olmamak

- Aile hekimine kayitli olmamak

- Aile hekimi kaydinin bagka bir ilgede olmasi
- Sigortasiz olmak

- Devlet hastanelerini tercih etmek

- Ozel hastaneleri tercih etmek

olarak belirtilmistir.
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ASM’leri atlamanin temel sebepleri; aile hekimlerinin ilgisizligi, uzman hekim beklentisi,
aile hekimine her zaman ulagamamak ve hekimlerin sik degismesi, ASM’lerde tetkik ve tahlil
imkanlarinin kisitli olmasi, hastanelerdeki teknik imkanlarin ve personel sayisinin daha fazla ol-
masi, ASM’lerin genel olarak basit rahatsizliklar veya ilag ve rapor yazdirmak i¢in tercih edilmesi,
hi¢ bagvurmamis hastalarin ASM’ler hakkinda bilgi sahibi olmamas1 veya ASM’lere olumsuz
bakmasidir.

Zorunlu sevk sisteminin getirilmesine olumlu bakanlar bunun sebepleri olarak; ASM imkan-
larinin arttirilmas sartiyla iyi olacagini, aile hekimlerinin tecriibe kazanacagini ve daha az sayida
hasta bakilacagindan hastane kosullarinin iyilesecegini belirtmistir. Zorunlu sevk sistemine olum-
suz bakanlar ise; aile hekiminin tedavisine veya sevk etmeme kararina giivenemeyecegini, hekim
ve hastaneyi se¢gme 6zgiirliigiiniin ortadan kalkacagini, ASM’lerde sevk alabilmek i¢in kuyrukla-
rin olusacagini ve bu sistemin hastalar1 6zel hastanelere yonlendirebilecegi kaygilarini ifade et-
mistir.

Calismanin sonuglarina gore oneriler su sekilde siralanabilir:
v' ASM memnuniyet diizeyleri ve ASM’lerin ilk bagvuruda tercih edilme orami oldukga
diisiiktiir. Aile hekimlerinin ilk bagvuruda tercih edilmesi veya uygulanirsa sevk sisteminin
basarili olabilmesi agisindan, mevcut sistemde toplumun beklentileri de g6z Oniine

alinarak bazi diizenleme ve degisiklikler yapilmalidir.

v" Aile hekimligi sistemini bagariyla uygulayan iilkelerde aile hekimleri alaninda uzmanlik
egitimi almis hekimlerden olusmaktadir. Ulkemizde de yakin zaman igerisinde birinci ba-
samakta sadece aile hekimi uzmanlarinin ¢alismasi saglanacaktir. Bu sebeple hekimler ya
3 yil uzmanlik egitimi almakta veya s6zlesmeli aile hekimiyse 6 yillik egitim programini
tamamlamaya ¢aligsmaktadir. Toplumun aile hekimlerine giivenini saglayabilmek icin, bu
stire¢lerden haberdar edilmesi ve aile hekimlerinin sadece uzmanlik déneminde degil, de-
vamli olarak bakanlik tarafindan verilen siirekli egitimlere katildiklarina dair bilgilendiril-
mesi saglanabilir.

v’ Birinci basamakta uzun siireli hasta hekim iligkisi, hizmet kalitesi ve devamlilig1 agisindan
onemlidir. ASM’lerde uzman aile hekimlerinin ¢aligsmasi, hasta ve hekim iligkisinin stirek-
lilik kazanmasini saglayarak, hekimlerin sik¢a degismesine engel olabilir.

v" Aile hekimlerinin kayith niifusunu tanimasi ve yilda en az 1 kere gérmesi, hastalarin gelis
sebepleri disinda genel saglik durumunu da takip etmesi ve hastanin bagka kurumlarda

gecirdigi tibbi islemleri sorgulamasi, hasta memnuniyetinin artmasini saglayabilir .
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Toplumda sik goriilen kronik hastaliklarin takibi, birinci basamakta yapilabilir. Bunun i¢in
kronik hastalik takiplerinde yapilmasi gereken testlerin, hekimin uygun gordiigi bir labo-
ratuvar veya hastanede yapilmasi, hasta takiplerinin ise aile hekimleri tarafindan yapilmasi
saglanabilir.

ASM’lerin tetkik imkanlarina idrar ve kan tahlillerinin yan1 sira basit ultrason ve rontgen
de eklenebilir. Aile hekiminin uygun gérdiigii tetkikler ASM’lerde yapilamiyorsa, hekimin
anlagmali oldugu bir laboratuvar veya hastanede yapilmasi saglanabilir. Boylece hastane-
lere muayene i¢in bagvuru sayisini arttirmadan, gerekli tetkiklerin yapilmasi saglanabilir.
Aile hekiminin sevk edecegi hastaya hastane randevusu ayarlamakta yardimci olmasi ve
sevkle gelen hastalara tiim saglik kurumlarinda dncelik taninmasi, birinci basamagin 6zen-
dirilmesini saglayabilir.

Ulagilabilirligi arttirmak amaciyla, mesai saatleri icerisinde veya aile hekiminin belirle-
yecegi program dahilinde, hastalara telefonla gériisme randevusu ayarlanabilir.
ASM’lerin esnek mesai saatlerinin arttirilarak hafta sonlar1 veya mesai saatleri disinda
daha fazla agik olmasi ve gezici veya evde saglik hizmetlerinin mesai saatleri disinda ya-
pilmasi diisiiniilebilir. Ayrica gezici saglik hizmetleri i¢in ayr1 ASM’lerin kurulmasi ve
saglik personeli agisindan bu bdlgelerin tesviklerle 6zendirilmesi saglanabilir. Boylece
ASM’lerde hizmet siirekliligi arttirilmis olacaktir.

Saglik kurumlar1 ve basamaklar arasinda hastalarin biitiin saglik kayitlarinin tutuldugu
ortak bir kayit sistemi olusturulabilir. Hastanin tibbi ge¢misi, daha 6nce konulan tanilar,
yapilan islemler vb. bu sistemde kaydedilmeli ve tiim basamaklardan erisilebilmelidir. Bu
sistem sayesinde hastalarin tiim basamaklarda aldig: tan1 ve gordiigii tedavi aile hekimi

tarafindan izlenebilecektir.

ASM’lerde verilen hizmetler, hekim se¢me hakki vb. gibi konularda halkin bilgilendiril-
mesi saglanmalidir.

Bu caligma, tanimlayict bir calisma oldugundan, elde edilen bulgularin neden sonug ilis-
kilerinin incelenmesi i¢in analitik calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Bu ¢alisma iiniversite hastanesine bagvuran hastalarin bakis agilarini ve diisiincelerini yan-
sitmaktadir. Benzer bir ¢alismanin ASM’lere basvuran hastalarla da yapilmasi; ilk bagvuru
sikliginin farkli gruplardaki durumunun degerlendirilmesi ve ASM’ye basvuran hastalarin

zorunlu sevk sistemine bakis agilarinin saptanmasi agisindan énemlidir.
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v Konu ile ilgili aile hekimlerinin diisiince ve tutumlarini da yansitan aragtirmalarin yapil-
masi1 onemlidir. Aile hekimlerinin zorunlu sevk sistemine bakis a¢ilarinin, hastalarin bek-
lenti, sikayet ve taleplerinin aile hekimligi perspektifinden nasil goriindiigiiniin anlagilmasi,
degisecek politikalara yon verilmesi noktasinda faydali olacaktir.

v Bu ¢alismada nitel veri toplanirken derinlemesine goriismeler yapilmadigi i¢in, kisilerin
ASM’leri atlama davranisini belirleyen ve etkileyen faktorlerin ni¢in ve nasil oldugu de-
tayli olarak ortaya konulamamistir. Bu sebeple konuyla ilgili karma veya niteliksel calis-

malarin yapilmasi yararl olacaktir.
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9. EKLER

Ek-1 Anket Formu

Bir Universite Hastanesine Basvuran Hastalarin Aile Saghg
Merkezlerini Atlama Sebepleri Ve Bunu Etkileyen Faktorler

Uzmanhk Tezi

—=

Ji[E 8

assiee @ | RER B sieane:
BEZMIALEM

Anket Formu

2017
Cinsiyet: [1 Kadin

] Erkek

1. Kag yasindasmiz? ............

2. Hastaneye kimin i¢in bagvurdunuz?
I. Kendisi Liitfen 5. Soruya geciniz.
Il.  Cocuk

3. Hasta ¢ocuk ise cocugun yast nedir?...........

4. Cocuk ile yakinlik dereceniz nedir?

. Kendisi
Il.  Anne
I1l. Baba
IV. Kardes
V.  Akraba
VI.  Diger

Hasta ¢ocuksa sorulari ¢cocugun bilgilerini iizerinden cevaplayiniz.

5. Kronik bir hastaliginiz var mi?
I.  Evet, belirtiniz
II. Hayir Liitfen 7. Soruya geciniz.
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6. Kronik hastaliginiz i¢in takipleriniz nerede yapiliyor?
I.  Aile saghg merkezi
[l.  Devlet hastanesi
I1l.  Egitim ve aragtirma hastanesi/liniversite hastanesi
IV.  Ozel hastane veya klinik
R D )
VI.  Takip edilmiyor

7. Genel olarak saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

. lyi
II. Orta
.  Koti

8. Su anki sikayetiniz Nedir?.......cccceeviiieiiiiiieieeee e

9. Sikayetiniz i¢in Oncelikle Aile Sagligi Merkezi’ne bagvurdunuz mu?
I.  Evet
I[l.  Hayir

10. Saglik sorununuz i¢in bu hastaneyi tercih etmenizin oncelikli sebebi nedir?
I.  Universite hastanesi oldugu igin

[l.  Daha 6nce sunulan hizmetten memnun kaldigim i¢in

I1l.  Cesitli tahliller yaptirmak istedigim igin

IV.  Uzman bir hekime goriinmek istedigim i¢in

V.  Burada hizmete daha kolay ulagabildigim i¢in

VI.  Tavsiye edildigi i¢in

VII.  Ulasim kolay oldugu i¢in
VIIl.  Aile hekimliginden sevk edildigim i¢in
IX. Aile hekimliginden yonlendirildigim i¢in
X.  Diger

11. Bu hastanenin evinize uzakligini nasil degerlendirirsiniz?

I.  Yakm
[l.  Ne yakin ne uzak
1. Uzak

12. Bundan bir 6nceki saglik sorununuzda hangi saglik kurumuna basvurdunuz?
. Aile Saglig1 Merkezi
Il.  Devlet hastanesi
I11.  Egitim ve arastirma hastanesi/ iiniversite hastanesi
IV.  Ozel hastane veya klinik
V. DIger i
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Acil olmayan herhangi bir saglik sorununuz oldugunda ilk bagvurdugunuz saglik kurumu
neresidir?
. Aile Saglig1 Merkezi
Il.  Devlet hastanesi
I11.  Egitim ve arastirma hastanesi/ tiniversite hastanesi
IV.  Ozel hastane veya klinik
R D ) Ot

Daha once herhangi bir saglik sorununuz nedeniyle hig aile hekimine bagvurdunuz mu?
I. Evet Liitfen 16. soruya geciniz.
Il.  Hayir

Hayur, ise neden?

Su anda kayitli oldugunuz bir aile hekiminiz var mi1?
. Evet Liitfen 18. Soruya geciniz.
Il.  Hayir

Hayir, ise neden? Bu soruyu yanitladiktan sonra 36. soruya geciniz.
I.  TC vatandas1 degilim
Il.  Adrese kayith ikametim yok
TIRENOT - AN AU AT V. YRR TR

Kayith oldugunuz aile hekimi yasadiginiz ilgede mi bulunuyor?
I.  Evet
I[l.  Hayir

Aile hekiminizi siz mi sec¢tiniz?
I.  Evet
Il.  Hayir

Aile hekiminiz genel saglik durumunuzu veya sagliginizla ilgili sorunlari biliyor ve takip
ediyor mu?
I.  Evet
Il.  Hayir

Uzman bir hekime goriindiigiintizde uygulanan tetkik, tan1 ve tedavilerden aile hekimini-
zin haberi olur mu?
. Evet
Il. Hayrr
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22. Kayitli oldugunuz Aile Sagligi Merkezi’nin evinize uzakligini nasil degerlendirirsiniz?
. Yakin
Il.  Ne yakin ne uzak
I1l.  Uzak

IV.  Bilmiyorum
23. Kayitl1 oldugunuz aile hekiminize son 1 yilda kag defa gittiniz?..........................
24. Kayith oldugunuz Aile Sagligi Merkezi cumartesi giinleri agik mi1?
I. Evet

Il.  Hayir
1. Bilmiyorum

25. Aile hekimliginde verilen saglik hizmetlerini genel olarak nasil buluyorsunuz?

I.  Cok kotii
Il. Kot
1. Ne iyi ne kotii
V. lyi
V. Cokiyi

Bu sayfadaki sorular sadece Aile Saghg1 Merkezlerini atlayanlara sorulacaktir.
26. Mevcut sikayetiniz i¢in neden oncelikle aile hekiminize bagvurmadiniz?

27. Hangi kosullar saglansaydi su anki saglik sorununuzda ilk basvuracaginiz yer aile heki-
miniz olurdu?
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28-32. sorular daha once en az bir Kere aile hekimine basvurmus hastalara sorulacaktir.

Evet

Hayir

Emin degilim

28. Aile hekimimin tibbi bilgi ve becerisini yeterli gdriyorum

29. Aile hekimliginde teshis igin yeterli teknik donanim
imkanlari yok

30. Aile hekimine daha dnce gitmistim fakat tedavi ise yara-
madi

31. Aile hekimimi gérmek icin 30 dakikadan uzun siire bekle-
rim

32. Gerektiginde aile hekimime telefonla ulasabilirim

33. Saglik Uygulama Tebligi geregince birinci basamak saglik kuruluglarinda (Aile Sagligi

Merkezleri vb.) hasta katilim pay1 alinmadigini biliyor musunuz?

. Evet
I[l.  Hayir

34. Katilim pay1 6dememek i¢in ilk olarak Aile Sagligi Merkezi’ne bagvurmayi diislintir mii-

stiniiz?
. Evet
I[l.  Hayir

35. 2016 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan yasa tasarisina gore acil durumlar ve
takibi hastanede yapilmasi gereken kronik hastaliklar haricinde aile hekiminden sevk al-
madan hastanelere basvurulamayacak, boylece zorunlu durumlar hari¢ ilk bagvuru mer-
kezi aile hekimligi olacaktir. Bu sistemin birkag¢ sene i¢erisinde oturtulmasi bekleniyor.

Siz bu konuda ne diisiiniiyorsunuz?
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36. Medeni durumunuz nedir?

l.
Il.
1.
V.
V.

Bekar
Evli
Bosanmis
Dul

Ayr1 yastyor

37. Egitim durumunuz nedir?

l.

.
M.
V.
V.
VI.
VII.

Okuryazar degil
Okuryazar

Ilkokul mezunu
Ortaokul mezunu
Lise mezunu
Universite mezunu
Yiiksek lisans ve Ustii

38. Yasadiginiz il neresidir?.........cccceevveviieiieniiienieeieeeenn

39. Yasadiginiz ilge neresidir?.........ccceeeveereeeeveeneenieenneene

40. Oturdugunuz ev kendi eviniz mi?

Evet
Hayir

41. Evin esas gelirini saglayan kiginin meslegi nedir?

l.

.
M.
V.
V.
VI.
VII.
VIII.
IX.

XI.

Y oneticiler

Profesyonel meslek mensuplari

Teknisyenler, teknikerler ve yardimci profesyonel meslek mensuplari
Biiro hizmetlerinde ¢alisan elemanlar

Hizmet ve satis elemanlari

Nitelikli tarim, ormancilik ve su islerinde ¢alisanlar
Sanatkarlar ve ilgili islerde ¢alisanlar

Tesis ve makine operatorleri ve montajcilar

Nitelik gerektirmeyen islerde ¢alisanlar

Silahli kuvvetlerle ilgili meslekler

Emekli

42. Sosyal giivenceniz var m1?

l.
.
M.
V.

Var

Yok

Yesil kart
Vakif hastasi
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43. Konuyla ilgili séylemek istediginiz baska bir sey var m1?

TesekKkiir ederiz...
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Ek 2- Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI: Bir Universite Hastanesine Bagvuran Hastalarin Aile Saglhig
Merkezlerini Atlama Sebepleri ve Bunu Etkileyen Faktorler

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya
katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasiul kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini,
olasi yararlar: ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirimiz. Eger c¢alismaya katilma karari
verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta o6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da
sizden herhangi bir maddi katki istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Calismamizin amaci bagvuru hastalarinin 6ncelikli tercihi olmasi gereken birinci basamak saglik
kuruluslarin1 neden atladiklarini saptamak ve bunu etkileyen faktorleri belirlemektir. Ayrica
hastalarin ilk bagvuru merkezlerini neye gore segtiklerini anlamak, kisilerin perspektifinden
birinci basamaga bakis acisin1 degerlendirmek ve yakin gelecekte uygulamaya gecilmesi
planlanan aile hekimliginden sevk zorunluluguna bakis agisini degerlendirmek calismanin
amaclar1 arasindadir.

Calismamiz tek merkezli olup, arastirma boyunca 561 kisi ile goriisiilmesi planlanmaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calisma sirasinda sizden istegimiz anketteki sorulara cevap vermenizdir. Anketimiz 43 sorudan
olusmaktadir. Bu sorulardan 5 tanesi agik uglu olup, konu hakkindaki fikirleriniz sorulmaktadir.
Diger sorularimiz demografik bazi bilgiler hari¢ (yas gibi) segeneklidir ve size en uygun segenegi
se¢meniz beklenmektedir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Saglik sistemimiz, hastalarin ilk muayene ve tedavi i¢in aile hekimliklerine bagvurmalarini
ongormektedir. Yapilan ¢aligmalar birinci basamakta insanlarin, yakinma ve hastaliklarinin
%90’1na ¢oziim bulanabildigini gostermektedir. Ancak giinliik uygulamada sistemin agiklarindan
yararlanarak sevk zincirine uyulmamasi, birinci basamagin ilk bagvuru yeri olarak yeterince
kullanilmamasu, ikinci ve ii¢lincii basamak saglik kurumlarinda yigilmalara yol agmaktadir. Bu
durum hem ikinci ve tigiincii basamaktaki hizmet kalitesini diistirmekte hem de hastalardan
gereksiz tetkikler istenerek maliyetin artmasina sebep olmaktadir. Bu ¢alismaya katilarak birinci
basamagi atlamaya sebep olan etkenlerin ¢ok yonlii incelenmesine, birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesine ve saglik sisteminin iyilestirilmesine katida bulunabilirsiniz. Bu
sebeple katiliminiz bizim i¢in ve toplum yararina degerlidir.
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BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Arastirmact kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik
kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonugclari ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIiN BASVURULACAK KIiSILER:

ADI
GOREVI

TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayritili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve
yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadt: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Goriisme Tamg Adr Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
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Arastirmact Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme iglemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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