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OZET

Bir c¢ok iilkede saglik hizmetleri, sadece hastaliklarin tedavisi seklinde
anlasilmis, ancak giderek cesitli hastaliklarla miicadele, ¢evre sagligi ve hijyen
konusundaki gelismeler ya da hastaliklarin bulagma siireci ve siiresi konusundaki
bilgilerin artmasi gibi nedenlerle saglik hizmetlerinin farkli alanlarda yogunlastigi
goriilmistiir. Bireylerin ve toplumlarin sagliklari1 korumak, hastalik halinde
tyilestirmek, iyilesmenin tam olarak saglanamadigir kosullarda bireyin baskasinin
yardimina ihtiyag duymadan mevcut durumu igerisinde en yiiksek kalitede yasamini
stirdiirebilmesi i¢in yapilan planli hizmetlerin tiimii “saglik hizmetleri” olarak
tanimlanir. Birey sagliginin toplum saglig: ile siki iliski icinde oldugu anlasilarak,
tedavi hizmetlerin yani sira koruyucu saglik hizmetlerine de daha fazla onem

verilmeye baslanmistir.

Bu kapsamda iilkemizde saglikta doniisiim programi hazirlanmistir. Saglikta
doniisiim sisteminin bir amaci olarak da birinci basamak saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerine Oncelik vererek saglik
hizmetlerine ulasilabilirligi ve hasta memnuniyetini artirarak kaliteli hizmet
diizeyinin artirilmasina c¢alisilmaktadir. Bu amaglara ulagmak i¢in birinci basamak
saglik hizmetleri yeniden diizenlenmis, yaygmlastirllmistir ve aile hekimligi
sistemine gecilmistir. 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 gérmiis tip doktorlarinin verdigi hizmet aile hekimligi

sistemidir.

Bu baglamda, ¢alismada, iilkemizde uygulanmakta olan aile hekimliginin
yeri, 6nemi, uygulamaya konuldugundan beri yasanan degisiklikler, insanlarin aile
hekimligine olan talepleri, aile hekimliginin uygulamaya konulmasindan bu yana
ikinci ve Tlgclincli basamak saglik hizmetlerinde olan degisiklikler ve Sarkisla
ilgesinde uygulanmakta olan aile hekimligi sisteminden faydalanan kisilerin

memnuniyet diizeyi Ol¢iilmeye ¢alisilmistir.

Anahtar Sozciikler: Birinci Basamak Saglik Hizmetleri, Aile Hekimligi,

Hasta Memnuniyeti



ABSTRACT

In many countries, health services have been understood as the treatment of
diseases only, but it has been observed that health services are concentrated in
different areas due to various diseases, developments in environmental health and
hygiene, or increased information about the process and duration of transmission of
diseases. All planned services are defined as ‘health services i¢in in order to protect
the health of individuals and societies, to improve in case of illness, and to maintain
the highest quality of life in the current situation without the need of the help of
others under conditions where recovery is not fully provided. It has been understood
that individual health is closely related to community health and more importance

has been given to preventive health services as well as treatment services.

In this context, a health transformation program has been prepared in our
country. Priority is given to primary health care as an aim of health transformation
system. It is aimed to increase the level of quality service by increasing the
accessibility of the health services and patient satisfaction by giving priority to
primary health care services. In order to achieve these goals, primary health care
services have been reorganized and expanded and a family medicine system has been
introduced. It is the system of family medicine that provides primary health care
services to the population under his / her age, regardless of age, sex and illness and is
provided by medical doctors who have been trained for at least two years after basic

medical education.

In this context, in this study, the place, importance of family medicine applied
in our country, the changes that have been experienced since it was put into practice,
the demands of people to family medicine, the changes in second and third level
health services since the introduction of family medicine and the people who
benefited from the family medicine system implemented in Sarkigla district.

satisfaction level was tried to be measured.

Key words: Primary Health Care, Family Practice, Patient Satisfaction



TESEKKUR

Yiiksek lisans tezimin her agsamasinda bana yol gosteren degerli danigman
hocam Doktor Ogretim Uyesi Naim KARAGOZ e, tezimin istatistiksel analizlerinin
yapilmasinda ve her zaman yardimlarini esirgemeyen degerli arkadasim Ogr. Gor.
Ebrar ILIMAN’a, biitiin destekleriyle her zaman yanimda olan sevgili aileme

tesekkiirlerimi sunarim.
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GIRiS

Insan yasaminda sagligin  daimi olarak siirekliligi korunmasi
gerekmektedir. Ulkemizde ve gelismis ya da gelismekte olan iilkelerde yasanan
saglik sorunlarina sahip olmaktadir. Saglik hizmeti iilkemizde hem merkez plani hem
de yonetim sekliyle saglanmaktadir. Ulkedeki bu kuruluslar, Saglik Bakanligi ve
Sosyal Sigortalar Kurumuna baglidir. Saglik hizmeti veren bu birimlerin yapimi,
onarimi, isletilmesi, personel temini, hizmetin planlanmasi ve denetimi dogrudan
merkezden ya da tasra teskilati araciligiyla yiiritiilmektedir. Saghkli yasam
insanlarin en dogal hakkidir ve bu husus Anayasamizin 56. maddesinde “Herkes,
saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, cevre
sagligin1 korumak ve g¢evre kirlenmesini 6nlemek devletin vatandaslarin 6devidir.”

seklinde teminat altina alinmistir (Akdag 2004: 11).

Iletisim sosyal yasamimn vazgegilmez bir 6gesidir. Tiim insanlar igin
Oonemli olan iletisim, hekim ve hastalar i¢cin daha da 6nem arz etmektedir. Hekimin
hastay1 dinlemesi, hastaya olan hitabi, hastaya yapilacak olan tedavi seklinin yeteri
kadar aciklanmasi, hastanin hastaliga kars1 endisesi ya da korkusu hastalarin aldiklar
tedavinin sonuglarin1 etkilemektedir. Bu yiizden aile hekimliginde, hekim-hasta

arasinda giiven iliskisini gli¢lendirmek ve iletisimi iyi kurmak 6nem tagimaktadir.

Bu tez calismasinda, aile hekimligi sistemine gecis ile birinci basamak
saglik hizmetlerinde degisiklikler meydana geldigi, meydana gelen bu
degisikliklerden hastalarin memnuniyet ya da memnuniyetsizlik durumu, hastalarin
aile hekimligini tercih edip etmemeleri, hastalarin aile hekimlerinden beklentileri ve
sorunlarin agiga ¢ikarilmasi amacglanmistir. Bu dogrultuda, Sarkisla ilgesinde Aile
Sagligi Merkezleri’nde (ASM) hastalarin aile hekimleri ile iletisimden memnuniyet

diizeyleri incelenmistir.






1.1. SAGLIK

BIRINCi BOLUM
SAGLIK HIiZMETLERI IiLE iLIiGiLi TEMEL KAVRAMLAR VE
AILE HEKIMLIGi

HiZMETLERININ

SINIFLANDIRILMASI

TANIMI VE

Saglik hizmetleri, hem bireylerin hem de toplumun sagligim1 koruyabilmek,

hastalik durumlarinda miidahale ederek iyilestirmek,

iyilesmenin tam olamadigi

durumlarda bireylerin baskalarina muhtag¢ kalmadan en iyi diizeyde hayatlarini siirebilmek

icin faaliyet gosteren hizmetlerin tamami olarak tanimlanir (Ak¢a Ay 2007:111).

Saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve

realite edici saglik hizmetleri, saghig gelistirici hizmetler olmak tizere dort grupta

toplanmaktadir (Orhaner 2006: 3).

SAGLIK

Koruyucu
Saglik

Tedavi Edici
Saglik

Rehabilite Edici
Saglik

Sagligin

Gelistirilmesi

Primer Koruma

Sekonder

Koruma

Tersiyer

Koruma

Sekil 1.1. Saghk Hizmet tiirleri

Kaynak: Orhaner 2006:3
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| Rehabilitasyon

Uciincii
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Bircok saglik hizmeti ge¢miste yalnizca hastaliklarin tedavisi olarak
tanimlanmis olsa da zaman igerisinde geliserek c¢esitli hastaliklarla miicadele etmek,
hijyen ve cevre sagliginda, hastaliklarin bireylere bulagsma siirecinde ki bilgilerin
artmasindan kaynakli durumlardan dolay1 saglik hizmetlerinde farklilasma meydana
geldigi goriilmistiir. Toplum sagliginin korunmasi i¢in bireylerin sagliginin énemli
oldugu ve bu anlamda birey ve toplum arasinda iligski oldugu tespit edilerek koruyucu
saglik hizmetleri de 6nem kazanmaya baglamistir. Saglik hizmetlerini genel anlamda
incelemeden Once saglik ve hastalifin tanimlarin1 ve bunlarin birbirinden farkl
olduklarinin belirtilmesi gerekmektedir. Hastaligin olmamasi saglik kavrami olarak
belirtilmistir. O nedenle saglik kavraminda hastalik terimi, en 6n planda tutulmus ve
kisiler ile toplumlarin saglig1 bu kavrama baglh sekilde ol¢ililmiistiir. Hastalik terimi,
tarihin farkli donemlerinde ¢esitli tanimlarla ortaya ¢ikmistir. Hastalik kavramindaki
bu degiskenlige karsilik, tip c¢evresi saglik taniminda hastalik kavraminin dahil
olamadigi bir tanim yapamamistir. Bu nedenle sagligin tanimini hastalik kavrami
lizerinden agiklamak durumunda kalmiglardir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
tarafindan yapilan saglik tanimi, en kabul edilen tanim olarak ortaya cikmistir.
Diinya Saglik Orgiitii’ne gére “saglik sadece hastaligin bulunmamas: degil bedensel
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.” Hastalik ise saglikla ilgili bir

diizensizlik olarak algilanmaktadir (http: //bsm. gov. tr. /ailehekimligi/tanimu.).

Sistemin hedefleri 5D ile tanimlanmis olup bunlar, 6lim (death), hastalik
(disease), sakatlik (disability), rahatsizlik (discomfor) ve tatminsizlik
(dissatisfaction)’dir. Saglik hizmeti sistemi bir bakima genellestirilmis girdileri,
kaynaklar1 ve yardimlari emen ve onlar1 5D’yi diizeltme amaciyla disar1 ¢ikartan

sosyal bir mekanizmadir (Kili¢ ve Bumin 1993:41-47).

1.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, gelecekte yasanabilecek olan hastalik ya da
sakatligin risk faktorlerini, onemini veya siliresinin en aza indirilmesi ya da
engellenmesi, hastalik durumlarinin belirtileri ortaya c¢ikmadan 6nceden teshis
edilmesi ve bu silirece uygun tedavi agsamalarimin baslatilmasini kapsamaktadir.

Tehlikeli bir siirecin baslangicinda miidahale edilmesi koruyu saglik hizmetlerinin



asamasidir. Bu tehlikenin siirecin en basinda miidahale edilmesi hem bireyi hem de
toplumun giivenligini saglayan bir katki olmaktadir. Bu hizmet tirii ikiye

ayrilmaktadir; cevreye ya da insana yonelik koruyucu saglik hizmetler olmaktadir
(Akdur 2000: 5-6).

1.1.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri:

Insan cevresinde yer alan ve saglik durumunu olumsuz etkileyen biyolojik,
fizik, kimyasal ve sosyal durumlarin Oniine gecerek ya da kisilerin bu etkenlerden
etkilenmemesini saglayarak ¢evrenin olumlu hale doniistiirme asamalarinin tamamini

kapsamaktadir. Buna gore baslica hizmetler;

-Yeterli diizeyde temiz su saglanmasi,

- Hem kati hem de s1v1 atiklarinin zararsiz hale dontistiiriilmesi,
- Konut sagligi,

- Enddistri sagligi,

- Vektorlerle (haserelerle) miicadele,

- Hava kirliligi ile miicadele,

- Radyasyonla ve giiriiltii ile miicadeledir.
1.1.1.2. Insana Yénelik Koruyucu Saghk Hizmetleri:

Kisilerin ve toplumun var olan hastaliklara kars1 giiclii ve direngli olmasini
amaclayan koruyucu saglik hizmetidir. Hastalik donemlerinde erken teshis ile hasarlar1 en
aza diisiirme ya da hasarsiz bir sekilde tedavi 6n goriilmektedir. Asilama yontemiyle
bagisiklik kazanma, dogru beslenme yontemini saglama, saglik alaninda egitim verilmesi,
aile planlanmasmin yapilmasi, okul sagligi, erken teshis edilmesi ve bu amag
dogrultusunda planli muayene yapilmast da bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

olarak degerlendirilmektedir (Ertekin 2000; 15).

1.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri hastalik ya da sakatlik durumlarinda yapilan saglik

hizmetidir. U¢ basamakta hastalanmis insanlara saglik hizmeti verilir (Kurtulmus 1998:
90).



“Tedavi edici saglik hizmetleri korucuyu saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel
fayda iceren bir hizmet tiirtidiir. Tedavi edici saglik hizmetleri bireyin ortalama dmriinii
uzattig1 gibi verimliligini artirarak milli gelir artisina katki sagladigi” bi¢iminde de ifade

edilmektedir (Kilig ve Aksakoglu 1995: 8).

1.1.2.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Bireylere ve ailelere bir biitiin olarak ulagabilen, toplumun saglik sorunlarin
¢Ozebilen, sagligi koruyan, hastalara evde ve ayakta saglik hizmeti veren sistemdir.
Ulkemizde bu saglik hizmeti veren kuruluslar; saglik evi, saglik ocaklari, muayenehaneler,
verem savas dispanserleri, Ana- Cocuk Sagligi Merkezleri yer almaktadir. Birinci
basamak tedavi hizmetleri, saglik hizmetlerinin giris kapisi olmasindan dolay1 oldukca
onemli olmaktadir. Hasta ile yapilan ilk temasin saglandigi alandir; daimi, kapsamli ve
esgliidiimlii hizmetlerin saglandigr yer olmaktadir. Bireyler ihtiyag duymasi halinde
erigilebilir ve kisa stireli bir hastaligin varliginda degil kisinin uzun dénemde sagligi
tizerinde durulmaktadir. Kapsamlilik, topluluk igerisinde birinci basamak diizeyinde
goriilebilecek yaygin durumlarla ilgilidir. Nihayet es giidiimde ise, hastanin uzmanlik

hizmetlerinde gerek duyabilecegi birinci basamakta oynadigi rol olarak tanimlanmaktadir

(Oztiirk 2002: 3).

1.1.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin tedavi ve teshislerinin yerine getirilebilmesi adina yatakli saglik
hizmetinin verilmesidir. Ulkemizde yer alan devlet ve 6zel hastaneler ile yatakli saglik

merkezleri bu gorevi tistlenmektedir (Agdemir 22; 2012).

1.1.2.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ulkemizde yer alan ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri, ¢ocuk hastaneleri,
kanser hastaneleri, tiniversite hastaneleri, meslek hastaliklar1 hastaneleri {igiincii basmak
saglik hizmetleri olarak yer almaktadir. Bu tlir saglik hizmetlerinde teshis saglama ve
tedavi yontemlerini uygulayabilme agisinda ileri diizeyde teknoloji ve kapsamli 6zel

tedaviler saglayabilen oldukga gelismis saglik kuruluslar1 olmaktadir (Oztiirk 2002: 5).



1.1.3. Rehabilite Edici Hizmetler

Rehabilitasyon hizmetleri, kaza ve hastalik sonucu sakatlanan kisilerin
sagliklarim1 eski haline getirmek veya baskalarina bagimli yasamayacak diizeye
yiikseltmek i¢in planli ve uzun siireli olarak tibbi, sosyal, egitsel ve mesleki faaliyetler
sunmak ve boylelikle kisinin gerek sosyal gerek fiziksel olarak yasamini diger bireyler

gibi gecirmesini saglamay1 amaglamaktadir (Kavuncubasi 2000: 45).

Bu hizmetler tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olarak ikiye
ayrilmaktadir. Tibbi rehabilitasyon kisinin bedensel ve ruhsal yonden iyilestirilmesi,
sosyal rehabilitasyon ise bireylerin baskalarina bagimli olmadan yasayabilmesini
saglamak amaci ile toplumla sosyallesmesi i¢in is Ogretme, is bulma ve ise uyum

egitimlerinin verilmesidir (Fisek 1989: 7).

1.1.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Bu hizmetler saglikli kisilerin, saglik durumlarin1 daha iist diizeye yiikseltmek
icin saglanan hizmetlerdir. Saghigin gelistirilmesi, bedensel ve zihinsel saglik durumu,
yasam kalitesi ve yasam siiresinin ylikseltilmesini amaclamaktadir. Bugiin birgok
hastaligin, bireylerin yasam tarzlarindan veya aliskanliklarindan ortaya ¢iktigt

bilinmektedir (Kisa 2002: 37-38).

1.2. AILE HEKIMLIGI iLE iLGIiLIi GENEL KAVRAMLAR VE
GUNUMUZDE AILE HEKIMLIiGi

1.2.1. Aile Hekimligi

Aile Hekimligi; birey ve ailelere siirekli ve ¢ok yonlii saglik hizmeti
veren, biyolojik klinik ve davranis bilimleriyle i¢ ige alan, faaliyet alani i¢inde, tiim
yas gruplarini, her iki cinsiyeti, tiim sistemleri ve biitiin hastaliklar1 kapsayan bir
uzmanlik alanidir. Diinya saglik orgiitii (DSO) Aile hekimligi kavrami ise sdyledir:
"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 gérmiis tip doktorudur." (Akdag 2004: 36).
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Aile hekimligi uygulamasi ailelere ve kisilere siirekli ve her diizeyde
saglik hizmetlerinin verilmesidir. Aile hekimi, annenin hamilelik baslangicindan en
yash bireyine kadar aile fertlerinin taminin sagligin1 koruma gorevini istlenir. Aile

hekimi hastalarin ilk bagvuracagi hekimdir.

Aile hekimi, hizmet verdigi hastalarin oturdugu yerlere yakin bir konumdadir.
Aile bireylerini her yoniiyle tanir, hastaligi daha kolay tanimlayabilmek i¢in is, cevre
ve aile i¢i tiim etmenleri degerlendirir. Hizmet verdigi aile bireylerinin saglik
durumlarini, yasam kosullarini, koruyucu saglik hizmetlerinin ve saglik egitiminin bu
bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi bilen kisidir. Bireyleri bir hastalik
cercevesinde degil, biitiinciil bir yaklagimla riskler, saglik kosullari, psiko-sosyal
cevre ve mevcut akut veya kronik saglik sorunlar ile birlikte bir biitiin olarak
degerlendirir. Aile hekimi c¢alistig1 ekip arkadaslariyla birlikte ilgilendigi kisilerin
saglik seviyesini yiikseltmekten sorumlu kisidir. Aile hekimligi sayesinde hasta
memnuniyetlerinin yiikseldigi, hekim hasta iligkisinin devamli bir hale geldigi
goriilmektedir. Aile hekimleri yalmizca ilgilendigi kisileri degil, kisilerin aileleri ve
yasadig1 toplum iginde degerlendirdiklerinden dolay1 bu ismi almistir. Aile hekimi
kendisine basvurup kayitta bulunan hastalar ile sagligi koruma ve saglik sistemi
arasinda igbirligi yapmis olur ve saglik sorunlarinda bu siireci koordine eder.
DSO’niin yapmis oldugu arastirmaya gore aile hekimligine basvuran hastalarin %80-
90 oraninda hastalik sorunlarmin ¢oziimlerine yonelik kesin doniis yaptiklart
saptanmistir. Buna yonelik hastalarin tedavisinde hastaliklarinin yiiksek oranda

tedavi edildigi goriilmektedir (Oztek 1992: 27).

1.2.2. Aile Hekimligindeki Kavramlarin Tamimlari

Aile hekimliginde gecen terimlerin tanimlanmasi birincil kaynak “Aile
Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yonetmelik” ve ayni yonetmelige
dayandirilarak hazirlanan “Aile Hekimliginin Pilot Uygulandigi illerde Toplum

Saglig1 Merkezleri Kurulmasi Ve Calistirllmasina Dair Yonerge” ye gore:

Yerel Saghk Idaresi: Toplumu hastaliklardan korumaya ve cevreye

yonelik saglik hizmetleri ve idari gorevler ile egitim, hastalig1 izlemleme, hastaligin



degerlendirilmesi, denetim ve koordinasyon faaliyetlerini yiiriiten, illerde il saglik

mudiirligiini ve ilgelerde ilge saglik grup baskanligini,

Aile Hekimi: Kisilere yonelik sagligi koruyucu hizmetler ile birinci
basamak tani tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik
ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve siirekli olarak belli bir mekanda hizmet
sunmakla gorevli, gerekli zamanda gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina
gore ¢alisan aile hekimligi uzmanm veya Bakanligin belirledigi egitimleri alan uzman

hekim veya hekimleri,

Gegici Aile Hekimi: Aile hekiminin herhangi bir nedenden dolay1 (yillik

ya da hastalik) izinde oldugu zaman araliklarinda yerine bakan aile hekimi,

Aile Sagh@ Elemani: Aile hekiminin yaninda gorev alan ve bakanlik

tarafindan atanan ya da sozlesmeli ¢alistirilan hemsire, ebe ya da saglik memuru,

Gegici Aile Saghg Elemani: Aile hekiminin yaninda gorev alan aile
saglig1 elemanimin herhangi bir sebepten dolay1 (yillik ya da hastalik izin) izinde

oldugu zaman zarfinda yerine gegen aile saglig1 elemant,

Aile Saghgr Merkezi: Bir ya da birden fazla aile hekiminin bir arada
calistigr ve aile hekimlerinin yaninda g¢alisan aile sagligi elemanlari ile topluma

saglik hizmeti yapilan saglik kurulusunu,

Birinci Basamak Saghk Hizmeti: Toplumun sagligini korumaya yonelik
hizmetler ile kisisel hizmetler koruyucu hizmetler, tan1 koymaya yonelik hizmetler,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinden olusan, kisilerin saglik

hizmetlerinden ilk olarak yararlandig1 hizmeti,

ikinci Basamak Saghk Hizmeti: Birinci basamak saglik kuruluslarinin
hastalar1 tedavi ya da tanilarinda yetersiz kaldigi durumlarda, sevki saglanan saglik

kuruluslarina verilen saglik hizmeti,

Uciincii Basamak Saghk Hizmeti: Ikinci basamak saglik hizmetlerinde
yer almayan ileri diizeyde tetkik ve tedaviyi kapsayan hastalar i¢in sevk edilen saglik

kuruluslarina verilen saglik hizmeti,



Gezici Saghk Hizmeti: Aile hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin, il
saglik mudiirliigiince tespit edilen belde, kdy ve mezra ve benzeri yerlesim yerlerine,

Bakanlikc¢a belirlenen araliklarla giderek yerinde verecegi saglik hizmetini,

Hizmet Bolgesi, Hizmet Grubu Ve Hizmet Puani: 8.6.2004 tarihli ve
25486 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Saghik Bakanligi Atama ve Nakil

Y 6netmeliginin ilgili maddelerinde agiklanan bolge, grup ve puanlari,

Toplum Saghgr Merkezi (TSM): Temelde kendi bodlgesinde yasayan
kisilerin genelde ise toplumun saglik hizmetlerini koordineli olarak diizenleyen
saglik hizmetidir. TSM koruyucu hekimlik hizmetlerini yiiriitiir. Bununla beraber
birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin kendi arasinda ve diger kurumlar
arasinda esgilidiimiinii saglamak, bu birimlerin idari hizmetlerini yliriitmek, saglik
egitimleri vermek ve denetim faaliyetlerini yliriitmek de toplum sagligi merkezlerinin

gorevidir.

1.2.3. Aile Hekimligi Disiplin ilkeleri

Bir uzmanlik dali olan aile hekimligi ile bir hizmet modeli olan aile
hekimligini birbirinden ayirmak gerekir. Uzmanlik olarak aile hekimi, birinci
basamak saglik hizmetleri sunumunda yer alan uzmanlik egitimi almis hekimi ifade
etmektedir. Aile hekimligi iki 6nemli neden agisindan farkli bir tip disiplini olarak
tanimlanmaktadir. Bunlardan ilki, aile hekiminin giinlik tip pratiginde kullandig
bilgilerin diger branslardan farkli olmasi, digeri aile hekiminin islevi de diger
branglardan farklilik gostermesidir. Aile hekimligi, kendi egitim miifredati,
aragtirmalari, kanita dayali klinik uygulamalar1 olan, birinci basamak felsefesini ve
yaklasimint en iyi sekilde karsilayan ve birinci basamakta uygulama yapan bir

disiplin ve klinik uzmanlik dalidir (Wonca 2008: 2-37).

Aile hekimligi ve genel pratisyenlik terimleri ayni anlama gelmektedir.
Birinci basamak saglik hizmeti alaninda egitimini tamamlamis tip doktorudur. Saglik
alaninda ihtiya¢ sonucu dogan alanlar gibi aile hekimligi de bu nedenden dolay:
meydana gelmistir. Bu ihtiyag ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan ortaya
cikarilmistir. Peabody’e gore tipta her alanin fazla uzmanlasma nedeniyle hasta

bireylerle ilgilenemedigi ve biitiin olarak inceleyecek uzmanlarin olmasi gerekliligini
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savunmustur (Unliioglu ve Payci, 2004: 23-24). Iki sebepten dolay aile hekimligi tip
disiplininde yer almaktadir. Birincisi, giinliikk tip pratiginde diger tip alanlar ile
benzer nitelikte yer almamasidir. Ikincisi ise, aile hekimi faaliyeti diger tip

alanlarindan farkli olmaktadir (Ungan ve Ceyhun 2006: 21).

Aile hekimligi tiim diger klinik tip dallarinin aksine kendisini hastastyla

olan iliskisi araciligiyla tanimlar (Sahin ve Sahin 2003: 29).

Aile hekimligi, kendi egitim miifredati, arastirmalari, kanita dayali klinik
uygulamalar1 olan, birinci basamak felsefesini ve yaklagimini en iyi sekilde
karsilayan ve birinci basamakta uygulama yapan bir disiplin ve klinik uzmanlik
dalidir (Wonca 2002: 8).

1.2.4. Aile Hekimligi Disiplininin Genel Ozellikleri

Hastaligin hem aile hem de gevresinde ki olasi sonuglarmin farkinda
olma, etik anlayisa uygun olma, bilimsel arastirmaya iliskin genel ilkeler, yontemler
ve kavramlar hakkinda bilgi sahibi olma, kesintisiz 6grenme ve kalite gelisimini
saglama ve yiiriitme olan aile hekimliginin genel olarak oOzellikleri asagida yer

almaktadir (Akdag 2004: 82):

e Saghk sistemiyle ilk tibbi miidahale asamasini olusturmaktadir. Aile
hekimliginden hizmet talep eden hastalara acik ve sinirsiz bir giris 6zelligi
saglanmaktadir. Hastalarin cinsiyet, yas gibi demografik 6zelliklerine yonelik
ayirt edilmeksizin tiim saglhik sorunlart 1ile ilgilenme zorunlulugu

bulunmaktadir.
e Saglik kaynaklarinin verimli bir bicimde kullanimi saglanr.
e Birey, aile ya da toplum bazli bireysel odakl1 yaklagim saglar.

e Hasta ile aile hekimi arasinda 6zel bir goriisme siireci bulunmaktadir. Bu
gorlisme siireci, etkili iletisimle hasta ve doktor arasinda zamanla ilerleyen bir

iligkinin olugsmasini saglar.

e Saglik hizmetleri hastanin saglik siirecindeki ihtiyaglar1 dogrultusunda

saptanan siirekliligini saglamakla miikelleftir.
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e Rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu

0zglin bir karar verme siireci vardir.

e Gelisiminin erken teshisi ile heniiz ayrimlasmamis bi¢imde kendisini

gosteren ve hizli girisim ihtiyact duyulan rahatsizliklar yonetir.
e Dogru ve verimli uygulamalarla saglik durumunda gelistirici rol oynar.
e Toplum sagliginin korunmasina yonelik ¢alismalarda bulunulur.

e Toplumun saglik durumlarin fiziksel, ruhsal, kiiltiirel ve varolus asamalariyla

olusturur.

1.2.5. Aile Hekimlerinin Nitelikleri

Aile hekimliginin en temel 0&zellikleri; iilkeler arasinda saglik
sistemlerinin planlama, organizasyon ve ylriitmelerinde farkliliklar olmasina
ragmen, biitliin ililkelerde saglik sisteminde aile hekimligin katilimi oldukca fazla
oldugu goriilmektedir. Aile hekimliginin nitelikleri su sekilde 6zetlenmektedir (Kuru
2010: 37):

Geneldir: Aile hekimligi biitiin toplumun saglik problemlerini tanimlar,
toplumu yas, cins, sosyal siif, irk veya din, ya da herhangi bir sikayet veya saglikla
iligkili bir problem nedeni ile siiflara ayirmamaktadir. Miimkiin olan en kolay
ulagilabilir, ulasim bolgesel, kiiltiirel, yOnetimsel ve parasal engeller ile

sinirlandirilmamaktadir.

Siireklidir: Aile hekimligi kisi merkezlidir. Hasta ve hekim arasinda,
kisileri yasamlar1 siiresince saglik hizmeti veren ve hastaligin 6zel bir donemi ile

kisitlanmayan, uzun stireli iliskiye dayanmaktadir.

Kapsamhdir: Aile hekimligi bireylere tam bir saglik hizmeti,
hastaliklardan korunma tedavi hizmeti, rehabilitasyon; fiziksel, psikolojik ve sosyal
destek saglamaktadir. Rahatsizlik ve hastalik durumlarim basarili bir sekilde ayirt
ederken, hekim- hasta iligkisinin insancil ve etik yonlerini klinik kararlarin alinmasi

ile birlestirmektedir.
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Koordinedir: Aile hekimliginde, kisilerin bircok saglik problemi aile
hekimine ilk basvurduklari zaman c¢oziilmektedir. Fakat gerekli oldugunda aile
hekimi, hastasinin uygun saglik birimlerine yonlendirilmektedir. Bu durumlarda,
hastasini ve bu hizmetlere ulasim yollar1 ve en iyi sekilde nasil faydalanabilecegi
konusunda bilgilendirmeli ve hastasinin alacagi oneri ve destegin koordinasyonunu
saglamalidir. Aile hekimleri diger saglik ve sosyal hizmet saglayicilarla iligkili
olarak, hastalarina saglikla ilgili konularda onerilerde bulunarak hizmetin idarecisi

olarak rol almaktadirlar.

Isbirlikcidir: Aile hekimleri, diger tip, saglik ve sosyal hizmet saglayici
kisilerle ¢aligmaya hazir olmali, uygun oldugunda hastalarin bakimi i¢in onlar

gorevlendirme ve diger disiplinlerin uzmanliklariyla isbirligi icinde olmaktadir.

Aile Kaynakhdir: Aile hekimligi, kisilerin saglik problemlerini, aile
cevrelerini, sosyal ve kiiltiirel baglari ile i¢inde yasadiklar1 ve calistiklar1 ortamlara

gore tanimlar.

Toplum Kaynakhdir: Hastanin problemleri, yasadigi toplum ile baglantil
olarak degerlendirmelidir. Aile hekimi bu toplum ic¢inde yasayan grubun saglik
ihtiyaclarmin farkinda olmali ve bolgesel saglik problemlerinde pozitif degisiklikleri
diger profesyonellerle, diger sektor temsilcileri ve kendi kendine yeten yardim

gruplart ile isbirligi yapmalidir.

Kanada Aile Hekimleri Birligi, aile hekimliginin temelini olusturan 4

prensip tanimlamistir (Akdag 2012: 67):
v Hasta-hekim iligkisi aile hekimligine uygundur.
v Aile hekimi etkin klinisyendir.
v Aile hekimligi toplum merkezlidir.
v Aile hekimi belirlenen niifus i¢in bir kaynaktir.

Aile hekimlerinin hizmet faaliyetleri insan ihtiyaglarina gore
belirlenmektedir. Toplumun saglik gereksinimleri, aile hekimlerinin egitimi ve
birinci basamak saglik hizmeti arastirmalari i¢in de bir odak noktasi olusturmaktadir.
Aile hekimligi bir biitiin olarak ele alindiginda, ilk basvuru, ulagilabilirlik, kisi

merkezli uzun siireli bakim, kapsamlilik ve koordine yaklasim gibi ayirt edici
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ozellikler birinci basamak hizmette aile hekimliginin yaklagimlarini1 tanimlamaktadir.
Bu ozelliklerin oldugu saglik sistemi; daha iyi sonug, daha az hastanin

hospitalizasyonu ve daha diisiik maliyeti getirmektedir.

1.3. AILE HEKIMLIGI SISTEMINI UYGULAYAN
ULKELERDEN ORNEKLER

Aile hekimliginin olugma siireci diger biitiin uzmanlik dallarinda oldugu gibi
bir ihtiyag sonucu ortaya ¢ikmistir. Aile hekimliginin ilk ortaya ¢ikisi 1923 yilinda
Francis Peabody tarafindan ¢ikmistir. Peabody, tip biliminin asir1 uzmanlagmasi
sonucu hastalara yardim edilemedigi ve biitiin hastalar1 bir biitiin olarak inceleyecek
bir bilim dalinin olmasi gerekliligini savunmustur. Peabody’nin bu fikrinin ortaya
¢ikist yillar sonra Ingiltere'de var olmus ve 1952 yilinda Royal College of General
Practitioners (Genel Pratisyenlik Kraliyet Koleji) kurulmustur. Daha sonrasinda ise,
American Medikal Asociation (Amerikan Tip Birligi)’in aile hekimligi tanimini
Millis Raporu ve Willard Raporunu yayinlanmastyla yeni bir uzmanlik dalinin ortaya
¢tkmasina neden olmustur. Diinyada hizli bir sekilde yayilan uzmanlagma dalinin
Tiirkiye'de “Toplum Hekimligi” adiyla ortaya ¢ikmis ve 224 sayili yasa ile saglik
sistemindeki basamaklardaki birinci basamaga aktarilmaya c¢alisilmistir (Giinaydin

2007: 32).

1.3.1. Avrupa Birligi Ulkeleri

Avrupa Birligi iilkelerinde ya da Avrupa Birligi’ne liye olmayan Avrupa
iilkelerin saglik politikalari, her ililke kendisine 6zgii bigimlendirilmis bir sekilde
saglamaktadir. Bu politikalar her iilkenin c¢ogunlukla kendi 6z kaynaklarina
dayandirilmistir.  Bu  nedenle  Avrupa iilkelerinde saglik  hizmetlerinin
gerceklestirilmesi, insan giicii faaliyetleri ve saglik hizmetlerine saglanan finansman

politikalarinda farkliliklar bulunmaktadir (Ozdemir ve dig. 2003: 211).

Komiinist blogun ¢dkiisiinden bu yana, Dogu Avrupa {ilkeleri temel
bakim hizmetlerinde radikal bir doniisiime tanik olmuslardir. Aile hekimi olmayan

uzmanlar ilk temasla ilgilenmeleri i¢in bir araya getiren biiyiik, kisisel olmayan
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“poliklinikler” goriisii altindayken, birinci basamak klinikleri simdi 6zellestirildi ve
her zaman aile hekimleri tarafindan yonetilmese de, ¢ogu zaman bireysel doktorlar
tarafindan yonlendirilmektedir. Ornegin, Cek Cumhuriyeti, Slovakya ve Slovenya'da
jinekologlar ve g¢ocuk doktorlar1 birinci basamak doktorlar1 olarak kabul

edilmektedir.

1.3.1.1. Isvec

Isveg’te saglik sistemi, kamu kaynaklar1 tarafindan karsilanip bolgesel
temele dayali bir sistem diizeninde yer almaktadir. Isveg’te saglik sistemi her zaman
kamu sektorii 6zelligini tagimistir. 1960 yilinda saglik hizmetlerinin tamaminin
sorumlusu, yerel yonetim olmus ve 1963°de ilge hekimleri, 1965°de ise ambulans
hizmetleri yerel yonetimin kontroliine birakilmistir. 1980'lerde ise yerel yonetimi
saglik hizmetleri ile ilgili tiim goérevler devredilmistir. Verilen hizmetler, ikinci
basamak ve tiglincii basamak poliklinik hizmetlerini; birinci basamak saglik
hizmetlerini, ana ve ¢ocuk sagligi merkezlerini; hemsirelik, rehabilitasyon ve siirekli
hastalik bakim hizmetlerini; ayakta veya yatarak verilen ruh saghigi hastalari

hizmetlerini ve ziyaret¢i hemsirelik hizmetlerini kapsamaktadir (Calis 2006: 180).

Isvec Bolgesinde yer alan belediyeler farkli saglik hizmetlerini de
yiiriitmektedir. Bunlara 6rnek olarak; bulasici hastaliklarin 6niine gecilmesi, gida ve
su denetimi, okul saglig1 hizmeti gibi verilebilir. Ayrica gelir durumunun distik
oldugu goriilen hastalarda ise sosyal yardim hizmetleri ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin evde bakimi yapilmasi gereken durumlarda belediyeler sorumlu

olmaktadir (Serin 2001: 192).

1.3.1.2. Almanya

Saglik hizmetleri agisindan Almanya diinyadaki en iyi iilkelerden birisi
olma konumundadir. Ulke niifusunun biiyiik bir oran1 Sigortalar Yasasinda yer alan
II. Kitabinin Kapsaminda yer edinmektedir. Bu kapsamda yer almayan farkli
durumlarda olan madenciler, issizler gibi gruplarin durumu da ayrica farkl sekilde
yapilandirilmistir. Alman sisteminde bu 6zellikler karmagiklik yaratmaktadir. Bu

sistemde sandiklarin bagimsiz olmasi ayrica sigorta kurumunun serbest bir sekilde
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secilmesi buna neden olmaktadir. Alman sistemi, liberal sosyalizasyon olarak
goriilmektedir. O nedenle is¢i ve igveren gruplarinin meslek 6zellikleri taleplere ve
Ozgiirltikleri dikkat edildiginde sistemde ¢ogunluk egemen olmaktadir (Calis 2006:
182).

Almanya'da yasayan niifusun tamami Sosyal Giivenlik catis1 altindadir.
Alman halkina doktor hizmetleri iicretsiz bir sekilde karsilanmaktadir. Yalnizca
fizyoterapist, hastanede yatma, hastaneye transport gibi bazi hizmetler i¢in ¢ok az bir
miktarda O0deme saglanmasi gerekmektedir. Almanya'da yasayan biitlin
vatandaslarin sosyo-ekonomik durumlari ne olursa olsun sagliklarinin korunmasi ve
gelistirilmesi siire¢lerin de ayn1 haklara sahip olmaktadirlar. Kisiler tedavi siirecinde
doktorunu kendisi secebilir, pratisyen ya da uzmanla direkt iletisim saglayabilir.
Almanya'da uzman doktor sayisinin pratisyen sayisindan daha fazla olmasi nedeniyle
geng doktorlar pratisyenlige tesvik edilir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde yer
alan hizmetlerden olan ¢ocuklarin 4 yildan fazla sekilde gézlemlenmesi, erken tani
konulmas1 gibi koruyucu hekimlik hizmetleri en énemli saglik hizmetleri arasinda
yer almaktadir. Bununla beraber pratisyenler acil tan1 ya da tedavi uygulamalari, is
saglig1 gibi toplum sagligi hizmetleri faaliyetlerini de yerine getirmektedir (Serin
2001: 167).

Almanya'da pratisyen hekimler ilk olarak birinci basamak saglik hizmetlerini
stirdiirmektedirler. Genel pratisyenler, genel olarak tiim aileyi muayene etmelerinden
dolay1 aile hekimi ya da ev hekimi adini almaktadir. Aile hekimligi hizmetlerinde
verimliligi yiikseltebilmek amaciyla 1994 yilindan beri hekimler uzmanlik egitimini
tamamlayarak genel pratisyenlik hakki elde ederek sonrasinda sigortayla
anlasabilmektedirler. Hastalarda uzmanlik gerektiren durumlar veya ozel tani,
muayene yontemlerinin saglanmas1 durumlarinda, genel pratisyenler uzmana ya da

hastaneye sevkini saglayabilirler (Calis 2006: 182).

1.3.1.3. Ingiltere

Ingiltere’de  birinci basamak saglik hizmetlerine yillardir 6nem
verilmektedir. Hastanin ilk bagvurdugu yer genel pratisyenlerdir. Ingiltere’de genel

pratisyenlere kayitli hastalara verilen hizmetlere genel tibbi hizmetler ad1 verilmistir.
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Saglik otoritesinin sagliga 6dedigi miktarin disinda hastalar bagka bir 6deme
yapmamaktadir. Ayrilan 6dene8in  %30’u aile hekimligi uygulamalarina
harcanmaktadir. Saglik hizmetlerine yapilan tiim harcamalar biitgeden vergi gelirleri
ile karsilanmaktadir. Hastalar herhangi bir iicret 6dememektedir. Bundan dolay1
birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuru yapacak hastalarin herhangi bir parasal
engeli bulunmamaktadir. Yil icerisinde yaklasik olarak 300 milyon doktor
basvurusunun %95’1 aile hekimlerine olmaktadir. Bu basvuranlarin da %90’1nin
tedavi siireci en basindan sonuna kadar aile hekimleri tarafindan tamamlanmaktadir.
Her birey kendi aile hekimini secebilmektedir ve aymi sekilde aile hekimi de

basvuran kisiyi alip almamakta serbesttir.

Ingiltere’de aile hekimlerine iicret 6denmesi farkli sekilde olmaktadur.
Gelirlerinin yaridan fazlasi aile hekimligi listesinde kayith olan hasta basina 6deme
seklinde, diger yarisi ise yaptiklari igle hizmet bas1 6deme seklindedir (Calis 2006;
177).

Aile Hekimligi uygulamasi Polonya'da 1966 yilinda baglamistir. Aile
hekimligi sistemi doktorlara 6deme kayitli kisi basina gore saglanmaktadir. Dogan
cocuklar, ailelerin bagli oldugu aile hekiminde yer alan doktorun dogrudan listesine
eklenir. Ancak doktorlar dncesinde ailelere mektup ileterek kendilerinden onay talep
talebinde bulunmaktadir.  Aile hekimliginde yer alan hizmetler; temel saglik
hizmetleri uzmanlik hizmetleri, laboratuvar ve rehabilitasyon hizmetleri gibi
sOzlesmede yer alan biitlin saglik hizmetleri, hastalara iicretsiz bir sekilde
uygulanmaktadir. Bunun disinda aile hekiminin diger uzmanlik hizmetlerine sevk
etmesi durumunda, hastane hizmetleri ya da rehabilitasyon hizmetlerinde hastalarda
herhangi bir ticret temin edilmemektedir. Aile hekimleri haftada 5 giin, saat 8.00 ile

18.00 arasinda hizmet vermektedir (Korukluoglu 2004: 18).

1.3.1.4. Hollanda

Ozel bir durumu olan hastalarn disinda yer alan hastalar dalinda uzman
olan doktora gitmeden genel pratisyen doktora gitme zorunlulugu bulunmaktadir. Bu
nedenle genel pratisyen saglik sisteminin ilk asamasinda bulunmakta ve diger hizmet

veren hekimlere ulagimi ve sevk sistemi zincirini saglamaktadir. Ulusal istatistiklere
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gore bir kisi ortalama yilda 4,5 kez genel pratisyene basvurmaktadir. Bir genel

pratisyene yilda ortalama 2.300 hasta diismektedir (Korukluoglu 2004: 18).

1.3.2. Amerika Birlesik Devletleri

Amerika Birlesik Devletleri (ABD), federal bir hiikiimet ve birbirinden
bagimsiz 52 eyaletten olusur. Her eyaletin federal diizey disinda orgiitlenmis kendi
saglik orgiitii bulunmaktadir. 1960'h yillarda Kanada ve Ingiltere'de aile hekimligi
kuruldu. ABD'de 1969'da aile hekimligi, lisansiistii egitim gerektiren genel
uygulamalardan farkli bir uzmanlik alan1 olarak kuruldu. ABD saglik sisteminde yer
alan Ozel saglik sigortalar1 %70'lik bir yeri kapsamaktadir ve bu durum diinyada en
fazla bulunan 6zel saglik sigortalarmin oldugu iilke olmaktadir. Bununla beraber
ABD vatandaglariin %16’lik  kesim higbir saglik sigortasina bagli degildir.
Kapitalist ve gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde ki orana gore oldukca yiiksek oldugu
goriilmektedir. ABD'de saglik sigortalarinin yalnizca %24’ kamuya baglhidir. Bu
durumdan anlasilacag: tizere ABD’den 6zel saglik sigortalarinin yogunlukta olmasi,
bu sektordeki hizmetin yalnizca maddi giicli yeterli olanlara ulastirilabilir anlamina
gelmektedir. Gelir diizeyleri diisikk olan vatandaslarin devlet destegine yonelik
uygulamasi yeterli diizeyde olmamaktadir. Etnik azinliklar siyahiler yoksullar ya da
gocmenlerin, beyaz Amerikalilara gore saglik diizeylerinin daha kotii oldugu
goriilmektedir. Genelde Sigortasi olmayan yoksullara eyaletlerde yer alan Halk
Sagligi kurumlar tarafindan koruyucu hizmetler yerine getirilmektedir. Sigorta
poligesine sahip olan diger vatandaslar ise hizmeti anlagmali oldugu kurumlar
tarafindan saglanmaktadir. ABD saglik sisteminde yer alan bagka bir sorun ise
sigorta policelerinde dis sagligi gibi rutin hizmetleri icermemesidir. ABD saglik
policelerinde olduk¢a genis yelpazede ve farkli seceneklerle saglik hizmeti

sunulmaktadir (Kili¢ 2007: 15).

ABD saglik sisteminde karmagsik bir yapinin olmasi nedeniyle diizenli bir
basamaklanma ya da sevk zinciri bulunmamaktadir. Tedavi edici hizmetler disindaki
birincil saglik hizmetleri ayr1 orgiitler araciligiyla ve "Halk Sagligi Hizmetleri" adi
altinda verilmektedir. Bu nedenle ABD'de birinci basamak olarak konumlandirilacak

yapida hastalarin ulasabilecekleri 6zel hekim muayenehanelerden ya da
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hastanelerden meydana gelmektedir. Hastalar muayene olduklar1 doktorlar tarafindan
baska bir basamagi sen edilebilecegi gibi ayrica kendileri de bagka bir doktora yana
farkl1 bir list basamaga bagvurabilirler. Ancak burada dikkat edilmesi gereken husus
hastanin saglik poligesinin bu tiir durumlarda gecerli olmasi1 gerekmektedir (Calis

2006; 173).

Bu bolgelerdeki yiiksek gelirli iilkelerin her birinde, ABD (ABD) harig, 6zel
sigorta ile birlikte kamu fonlarim1 igeren bir tiir evrensel saglik hizmeti
bulunmaktadir. Birinci basamak hekimleri Avustralya, Kanada ve Fransa'daki tiim
hekimlerin neredeyse yarisin1 olusturmakta, ancak Yunanistan'daki hekimlerin%

10'una yakinini olusturmaktadir.

Aile hekimliginin rolii ve bir disiplin olarak kabulii bolge genelinde 6nemli
Olctide farklilik gostermektedir. Nitelikli aile hekimlerini saglik sistemlerine entegre
etmek icin ¢esitli zorluklar devam etmektedir. Paraguay ve Bolivya'da, egitilmis az
sayida aile hekiminin saglik ekiplerini yonetmesi amaglanmaktadir. Sosyal
sorumluluk, Uruguay'da aile hekimliginin gelismesini saglamistir. Brezilya ve
Veneziiella, aile hekimleriyle birlikte ekip tiyeleri olarak modellere gegmektedir.
1990'lardan bu yana, Brezilya'da yaklasik 40.000 aile sagligi ekibi kuruldu ve
bunlarin her biri cografi konum tarafindan tanimlanan 1000 haneye bakmaktadir.
Simdi Brezilya’nin niifusunun% 60’in1 kapsamaktadir. Takimlara liderlik eden
hekimlerin egitiminin degisken oldugu,% 15'ten daha azinin egitimli bir Brezilyali
aile hekimi tarafindan yonlendirildigi bildirildi. Doktorlarin kithigina cevaben,
Brezilya'nin Kiiba'da ve baska yerlerde egitilmis 15.000 doktoru ise aldig bildirildi.8
Ulkenin aile saghig1 ekiplerinin kabaca 5000'inde su anda lisansiistii egitim almis bir

aile hekimi bulunmaktadir (Kilig¢ 2007: 17).

1.3.3. Kiiba

Saglik sistemi Kiiba’da tek tip olarak faaliyet gostermektedir. Bu

hizmette hiyerarsik yonetim ve hizmet diizeyi mevcuttur. Bunlar (Calis 2006: 198);

v Merkezde Saglik Bakanligi politika ve normlari belirler, arastirmalari

yiiriitiir, bilgi toplar dagitir.
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v 1l diizeyinde sevk ve destek hizmeti sunar. Hastaneler, egitim kurumlari, kan

bankalar vs.

v Yerel diizey, kir saglik evlerinde ve hastanelerde ve kent polikliniklerinde

birinci basamak hizmeti sunar.

Kiiba'da kirsal bolgelerde poliklinikte gorev yapan saglik c¢alisanlar1 76 kisiden
olusmaktadir. Bu alanlarda Temel uzmanlik gerektiren dallarin hizmeti saglanmakta,
kronik hastalar ya da bakimin saglanmasi gerekilen yaslilarin evlerinde hizmet

saglamaktadir (Pekcan ve Ugurluoglu 2001: 841).

1.4. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Cumbhuriyetin ilan edilmesinden giiniimiize kadar ki siiregte ililkemizde
saglik hizmetinin gelisim slirecini, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Cumbhuriyet ilan edildikten sonra ilk donemlerden itibaren saglik
hizmetlerinin temelleri atilmis tedavi hizmet genisletilirken diger yanda koruyucu

saglik hizmetlerine yonelik calismalara baslanilmistir (www.ailehekimligi.gov.tr,

22.08.2014).

1.4.1. Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Aile hekimligi, Tiirkiye'de 1961 yilinda yiiriirliige giren 224 sayili
yasa ve 09.12.20014 tarihli "Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda” Kanun’a
gore yuriitiilmektedir. 1970'li yillarin ortalarinda Aile Hekimligi uygulamas1 Saglik
Ocag1 hekiminin kollarindan biri olarak goriilmiis ve farkli bir uzmanlik gerektiren
bir alan olarak diigiiniilmemistir. Aile Hekimligi uygulamasi 1983 yilinda iilkemizde

zorunlu hale getirilmistir (Algin ve dig. 2004: 257).

Aile hekimliginin gelismesi ililkemizde 3 donemden olusmaktadir Bunlardan
ilki 1983-1993 donemlerinde meydana gelmistir. Aile hekimligi 5 Temmuz 1983
yilinda “Tababet Uzmanlik Tiiziigii” kapsaminda yer edinmistir. 1984 yilinda ise
uzmanlik egitiminin baslangici ve ilk uzmanlarin yetistirilmesi devlet hastanelerinde
baslatilmistir. Daha sonrasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk olarak Aile

Hekimligi Anabilim Dali kagit ilizerinde kurulmustur. Bdylelikle 1985 yilinda
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iilkenin ilk 3 biiyiik ili olan Istanbul, Ankara ve Izmir'de Saglik Bakanhig: tarafinca
egitim hastanelerinde faaliyet gostermeye baslamistir. 1990 yilinda Ankara’da “Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD)” bu alanda uzmanlik egitimi alan asistanlar
tarafindan kurulmustur. 1993 yilinda ise ilk olarak “Aile Hekimligi Bilimsel
Kongresi” Istanbul’da yapilmistir. Ayni dénem igerisinde “Aile Hekimligi Dergisi”
(Journal of Family Practice) Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi’nin Istanbul'da yer
alan subesi tarafindan yayin hayatina baslamistir. Bu donem aile hekimliginin
baslangi¢ adimlarmimn yapildigi bir donem olarak kabul edilmektedir (Unliioglu ve

Payac1 2004: 25).

Yiiksekogretim Kurulu (YOK) tarafindan 16 Temmuz 1993 tarihinde 12547
sayili karar ile aile hekimligi anabilim dallarinin tip fakiiltelerinde yer almasini
saglamigtir. 1993 yilinda Trakya Universitesinde Aile Hekimligi anabilim dali
kurularak egitim hayatina baslamistir. Yine ayn1 dénemde Istanbul'da “Ulusal Aile
Hekimligi Kongresi” yapilmistir. 1994 Yilinda Saglik Bakanligi "Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigi" ve "Aile Hekimligi Sube Miidiirliigii" tarafindan
Ankara'da, 1996 yilinda Adana, Bursa ve Izmir'de "Aile Hekimligi Uygulama
Merkezleri" agilmistir. 1993 yilindan itibaren ulusal Aile Hekimligi kongreleri 2
yilda bir tekrarlanmaktadir. Bu kongrenin yapilamadigi durumlarda ise “Aile
Hekimligi Giinleri” diizenlenmektedir. Nisan 1995 yilinda Saglik Bakanligi “Aile
Hekimligi Uzmanlik Miifredatin1” yaymn hayatina sokmustur. 1996 yilinda
tilkemizde ilk kez aile hekimliginde dogentlik unvani verilmistir. Ayrica Tiirkiye
Aile Hekimligi Dergisi 1997 yilindan beri yaym hayatina devam etmektedir. Aile
hekimligi uzmanlik Dernegi 02.03 1988 yilinda Tiirkiye adin1 da kullanarak Tirkiye
aile hekimleri uzmanlik Dernegi (TAHUD) adin1 almigtir. Tirkiye adini almasi ile
beraber bu dernek diinyada iilkemizi temsil etme hakkini elde etmistir. 2001 yilinda
WONCA yonetim kurullarindan birisi ilk kez aile hekimi uzmani olarak iilkemizden
secilmistir. Ayrica TAHUD'un, WONCA ve WONCA Avrupa iiyeligi 2003 yilinda
baslamistir. Bu donemlerde ki ilerlemeler akademik anlamda 6nemli gelisme olarak
diistiniilmektedir. Ayrica aile hekiminde dogentlik ve profesorliikk unvanlarinin elde

edilmesi de bu donemde gerceklesmistir (Soyleyici 2004: 36-38).

Ulkemizde aile hekimliginin 3. dénemi ise, 2002 yilinda Saglik Bakanlig1
tarafindan ortaya c¢ikarllan “Acil Eylem Plani”’nda “Herkese Saglik” baslig
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icerisinde olan en temel durumlarin agiklanmasi ile birlikte 2003 yilinda saglikta
dontigiim programi adinda topluma yayimlanma baglangici saglanarak ile giiniimiize
kadar ulasmistir. Burada yer alan hedeflerde koruyucu hekimligin daha fazla
yayilmasini saglamak, aile hekimliginin faaliyete ge¢irilmesi, tilkedeki vatandaslarin
genel saglik sigortasina gegirilmesi, saglik bilgi sisteminin yapilmasi, teshis ve tedavi
kurumlarinin yapisal yenilenmeye gidilmesi, verimli ve kademeli sevk sisteminin
saglanmasi gibi amagclar ile birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik fikirler

ortaya c¢ikarilmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 Yayinlari, 2008: 20).

Boylelikle aile hekimligi adi ile baslatilan ¢aligmalarda artis saglanmis ve hala
giniimiizde de ilkenin tamamin1 uygulamasini saglanabilmesi igin altyap1
calismalar1 hizli bir sekilde devam etmektedir. Ulkemizde aile hekimliginde belirli
caligabilmek igin gegis donemi egitimi ve daha sonrasinda en az 3 yillik uzmanlik

egitiminin yapilmis olmasi gerekmektedir. Bunlar (Unliioglu ve Payac1 2004: 28):
> 9 ay i¢ Hastaliklar

9 ay Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar

8 ay Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

6 ay Cerrahi Agirlikli Acil

vV VvV VYV V

4 ay Psikiyatri asamalarindan olugmaktadir.

Saglik Bakanlig1 uygulama icin bazi illeri uygulama olarak se¢mistir. Bu
uygulama 2005 yilinda ilk ders Diizce ilinde yapilmistir ve sonrasinda 2006 yilinda
10 ilde daha pilot uygulama yapilmistir. 2010 yilinda ise Tiirkiye’de yer alan biitiin
iller Aile Hekimligi uygulamasina gegisi saglanmistir. Ulkemizdeki aile hekimleri
tamamina Saglik Miidiirliigli'niin hem de Bakanligi bagl koordinatorler tarafindan
aile hekimliginin modeli ve isleyis yonetimi anlatilmistir. Hekimligi yalnizca tek bir
saglik sistemini kapsamamaktadir. Diger bir deyisle yalnizca aile merkezli bir
uygulama degil toplum sagligini da diisiinen aile hekimlerinin olmasi gerekmektedir.
Buna WONCA 2005 Avrupa taniminda "Toplum Yonelimli Yaklasim"

denilmektedir.

Aile hekimligi her iilkede farkli sekillerde faaliyet gdstermektedir. Ayrica

belirli bir saglik ekonomisi diizenine sahip olmamakla, farklilasan ekonomik
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diizenlerde ya da finansman modellerde aile hekimligi uygulamasi yapilmaktadir.
Her iilkenin aile hekimligi uygulamasi saglik politikalart ve saglik sistemlerine gore
farklilik gdstermektedir (Karadag, 2007: 20). Ingiltere'de “Genel Tip Konseyi”nin
19901 yillarda yaymlamis oldugu "Yarmin Hekimleri Bildirgesi"nde, mezun
olmadan dnce tip egitiminde yer almasi gerekliligi vurgulanmistir. Bu bildiri Avrupa
ilkelerinde aile hekimligi egitimini tip egitiminde mezun olmadan Once
uygulanmasma fayda saglamis ve bu sagladigi faydaya devam etmektedir.
Ulkemizde Aile Hekimligi anabilim dalmin tip egitimine katkis1 olmaktadir. Bu katki
yillar igerisinde artmakta ve oldukga gesitli faydalar saglamaya devam etmektedir.
(Basak ve Giildal 2014: 16-20).

1.4.2. Aile Hekimligi Egitimi ve Sertifikasyonu

Aile hekimliginde uygulanan esas durum, bireylerin ikametlerinin en
yakininda olan ya da kolay bir sekilde ulasabilecekleri bir alanda yer alan, ilk
basvuruyu yapabilecekleri ve boylelikle saglik hizmetinden faydalanabilecekleri
doktorluk uygulamasini kapsamaktadir. Aile hekimliginde yer alan doktorlar ayakta

tan1 ya da tedavi islemlerinin biiyiik bir kismin1 yerine getirirler (Eyler 2011: 49).

Ulkemizde Aile Hekimligi uzmanhg almis olan hekimlerin sayisi yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle mevcut olan hekimlere egitimler saglanarak bu yetki
kendilerine verilecektir. Egitimlerde verilen ilk tanimlar yeni gorev tanimlart ve
uygulamalar olmaktadir. Ayrica aile sagligi hekimlerinin yetki ve sorumluluklarina
yonelik bilgiler iletilerek kisa siire icerisinde uyum saglamaya yonelik egitim
verilmektedir. Aile Hekimligi verilecek olan hekimleri siirekli yaygin ve kismen
Orgiin egitimlerle hekimlere egitimlerinin verilmesi ve mesleki yeterlilik smavlart ile
aldiklar1 bu egitimlerin 6lgiilmesine yonelik uygulamalar yapilmaktadir (22.10.2014,

www.ailehekimligi.gov.tr).

Hekimlerin ilk uyum egitimi aldiktan ve basariyla gectikten sonra gegici
sertifikaya sahip olurlar. Daha sonrasinda gegici sertifikalarint kalict hale
dontistiirebilmek i¢in ikinci asama egitimlerine tabi tutulurlar. 2. agsama egitim siiresi
9 ay ila 3 yil igerisinde gercgeklestirilir. Egitimdeki esas amag¢ mesleki bilgilerin

yenilenmesi, tekrarlanmasi ve iyilestirilmesini kapsamaktadir. Bu asamada egitimler
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kisim kisim ve siirekli seklinde yapilacaktir. Saglik Bakanligi ve {iniversiteler is
birligi yaparak Egitim ve Arastirma bdlgeleri bu egitimin daimi bir sekilde olmasina
olanak saglayacaktir. Universitelerde Aile Hekimligi ya da Halk Saglhig: alanlarinda
yer alan arastirma gorevlileri bu agsamalarda gorev alacak, 6grencilerin ve asistanlarin
saha igerisinde egitimi yapilacaktir. Bu egitimlerde hem teorik hem de pratik
miifredat belirlenip 6 yil ya da daha fazla siire i¢erisinde egitimin tamamlanmasiyla
Aile Hekimligi uzmanligi diplomas1 verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir (Solak
2010: 37).

1.4.3. Cahsma Saatleri ve izinler

2013 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi resmi sitesinde aile
hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin ¢alisma saatleri tam giin olarak belirlenmistir.
Buna yonelik haftalik calisma siiresi 40 saat olmaktadir. Ayrica mesai saatleri ve
giinleri calisma yerinin sartlar1 da dikkate alinarak galigilan bolgedeki bireylerin
ihtiyaglarina yonelik aile hekimi tarafindan saptanir miidiirliikkce onaylanir. Calisma
saatleri igerisinde de giilme saatler Ayrica belirtilmektedir. Aile hekimlerinin
yapacagl ev ziyaretleri ya da gezici saglik hizmet c¢alisanlart da galisma siiresi
icerisine dahil edilmektedir. Ancak toplumsal saglik durumunu biiyiikk ol¢iide
etkileyebilecek olan deprem sel salgin gibi durumlarda calisma saatlerine

bakilmaksizin faaliyet gosterebilirler (22.10.2014, www.ailehekimligi.gov.tr).

Bakanlik tarafindan sozlesmeli sekilde atanan aile sagligi elemanlar1 ya da
aile hekimlerinin yillik izin siiresi 30 giin olmaktadir. Ayrica 5 giin daha mazeret
izni alinabilmektedir. Kadin personelin dogumdan 6nce 8 dogumdan sonra 8 olmak
tizere toplamda 16 haftalik bir izin alma hakk: olmaktadir. Cogul gebeliklerin olmas1
durumunda ise 8 haftalik izin zarfina iki hafta daha eklenebilmektedir. Genel olarak
kabul edilebilir belgelerle beraber mazeretlerini beyan eden ¢alisanlar uzun siire

doktorlar ara veren aile hekimlerinin durumlarini belgelemeleri kosuluyla geri donme

haklari gizli tutulmaktadir (Solak 2010: 38).
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1.4.4. Doktor Secme ve Degistirme Ozgiirliigii

Bireylerin saglik hizmetinden birinci basamak seklinde yararlanabilmeleri
icin aile hekimine kayit olmalar1 gerekmektedir. Bireylerin bu kayitta hekimlerinin
belirlenebilmesi 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan saglanmaktadir. Belirlenen bu ilk
hekimin en az 6 ay boyunca degistirilmemesi zorunlulugu olmaktadir. Daha
sonrasinda ise bireyler bolge 6zelligi konumu gibi bireysel nedenlerden dolay1 farkl
hekim tercihi talep edebilmektedir. Yapilan bu iki kayit ise kimle dogru da irtibata
gecilerek yapilmaktadir. Farkli hekime gegildiginde bireylerin bilgileri de dogrudan
aktarilmaktadir (Solak 2010: 18).

Bireylerin hekim se¢me hakkina sahip olmas1 hem hekime ulasabilme durunu
hem de kendisini daha yakin hissettigi hekime bagvurabilme gibi imkanlardan dolay1
onemli bir uygulama olarak belirtilmektedir. Ancak bu uygulamanin olumsuz
oldugunu diisiinen de yazarlar olmaktadir. Ornegin; Dedeoglu (2003) doktor segme
ve degistirme Ozglrliigiiniin hicbir lilkede tam bir hekim se¢me Ozgiirliiglinii
kapsamadigi, saglik hizmetlerinde para ile satin alindigit ABD gibi iilkelerde bile
ancak gelir diizeyi oldukga yiiksek bireylerin yapabilecegi bir faaliyet oldugunu
belirtmistir. Ayrica sagligin bir insan hakki ve saglik hizmetinin de kamu hizmeti
oldugu iilkelerde bireylerin ikamet ettigi yerdeki hekime ulagsma zorunlulugu olmasi
ve hekiminden memnun kalmayan bireylerin de hekim degistirme taleplerinin yerine
getirildigi ancak talep ettigi hekime muayene olma hakkinin olmadigini belirtmistir

(22.10.2014, www.ailehekimligi.gov.tr).

1.4.5. Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Birinci basamakta yer alan doktorlar saglik hizmetlerinin kullaniminda
sorumlu olmaktadir. Aile hekimine bagvuran hastanin bagka bir dalda yer alan
uzman bir hekime aktarilip aktarilmama konusunda karar vermektedir. Aile hekimi
hastay1r baska bir uzmana aktarimmi sagladiginda o hastanin takibini yapar ve
hizmetler i¢erisindeki koordinasyonu tstlenir. Boylelikle hastalarinda uzman doktor
kaynagini kullanma asamalarinda yardimci olur. Boylelikle birinci, ikinci ve tligiincii
Saglik Hizmetleri arasinda bir bag kurulmasina neden olarak gereksiz kullanimi

Oniine gegilmektedir (22.10.2014, www.ailehekimligi.gov.tr).
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Aile hekimi kendi hastalarinin kayitlarini tutma sorumlulugundadir. Eger ki
aile hekimi hastasinin bir iist basamaga sevkini saglamasi gerekiyorsa o hastanin
temel saglik bilgilerini ve sevkin gerekcelerini belirtmek zorunlulugu bulunmaktadir.
Hastanin sevki gergeklestikten sonra yapilan tedavi sonrasinda Aile hekimine ayni ya
da farkli form iizerinden geri bildirim yapilmasi gerekmektedir. Aile hekimligi
uygulamasiyla saglik bilgi sisteminde yasanilan gelismeler ile beraber belirli
birtakim  bilgiler  dijital  kayit  seklinde  yapilmaktadir  (22.10.2014,

www.ailehekimligi.gov.tr).

Geribildirim sayesinde hastanin saglik durumunun korunabilmesine olanak
verirken 2. basamak hizmetlerinin kontrol edilmesini saglamaktadir. Aile hekimi 2.
ya da 3 basamaktaki saglik hizmetlerine geribildirim sayesinde kontrol
edebilmektedir. Boylelikle aile hekimi kendi hastalarmi takip edilebilmektedir
(Soyleyici 2010: 54).

26



IKiINCi BOLUM
SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE VE HASTA TATMINi

2.1. Kalite Kavram ve Saghk Hizmetlerinde Kalite

Giliniimiiziin rekabet sartlarinda Orgiitlerin basariy1 yakalayabilmek ileri ve
iiriin ya da hizmetlerini satabilmeleri i¢in miisterilerin tatmin diizeyini elde etmeleri
gerekmektedir. Bu nedenle orgiitler en iyi liretimi en iyi sunmalar1 6nemli bir gorev
haline gelmistir. En iyi iiretimi yapabilmek i¢in 6rgiitler; miisteri taleplerini hizli bir
sekilde karsilayabilmek i¢in esnek bir yapiya sahip kaliteli liretim yapilmasi orgiit
icerisinde ¢alisanlarin tamaminin verimli olmasit saglanmalidir (Pakdemir, 1995: 27-
28). Kalite kavrami bir {irlin ya da hizmetin belirli ya da olmasi yiiksek muhtemel
ihtiyaclarin karsilanabilmesi becerisine sahip 6zelliklerin toplamini olusturmaktadir
(TS-ISO 90005). Bir baska tanimda ise kalite bir iiriin ya da hizmetin ekonomik bir
sekilde tiketicilere cevap verecek nitelikte yapilan iretimdir

(06.03.2013,www.eqgitim5.tripod.com).

Gilinlimiizde kurumlarin geleceklerini, elde ettikleri karlar degil miisterilerini
tatmin etme diizeyleri ve miisterilerinin géziinde ne derece vazge¢ilmez olduklaridir.
Bilhassa hizmet isletmeleri miisteri ile siirekli iletisimde olan kurumlar olmalari
dolayisiyla miisteri memnuniyeti hizmet isletmelerinde kilit noktadir. Miisteri
memnuniyetinin saglanmast ise kaliteli hizmet sunumu ile miimkiin olmaktadr. ig ve
dis miisteri memnuniyeti ile yakindan iliskili olan kalite kavrami temelde, insanlarin
beklentilerine en dogru zamanda, en dogru sekilde ve en dogru yerde cevap verme
diizeyi olarak nitelendirilebilir. Bu ise topluma hizmet etmek, kar elde etmek ve
devamliligin1 saglamak amaci giiden isletmelerin bu amaglarina ulasabilmeleri i¢in

temel prensiptir.

Saglikta kalite sadece kurumlarin hedefleri arasinda yer almamaktadir. Saghk
hizmetlerinin kalitesi toplumun refahi1 ve {ilkelerin gelismisligi icin de oldukga
onemlidir. Bu sebeple saglikta kalite, tizerinde durulmasi gereken ¢ok onemli bir

konudur.
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2.1.1. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tarihcesi

Saglik hizmetlerinde kalite saglik bakimi kadar eski bir tarihsel gegmise
dayanmaktadir. Eski Misir, Asur, Cin, Japonya ve Meksika’da sistematik tip okullar
ve 1iyi uygulama gelenekleri bulunmaktadir. Yunan ve Roma donemlerinde
Hekimlere yonelik yazilmig olan mesleki davranis kurallar1 giiniimiizde Hipokrat
yemini gibi hala saglik¢ilar tarafindan referans olarak devam etmektedir.
Mezopotamya krali Hammurabi (M.O. 1700), Cerrahi yetersizlikler meydana
geldiginde buna yonelik 6zel cezalar1 kapsayan bir yasa ortaya ¢ikarmistir. Ispanyol
Juan Duarte, zihinsel engellilere yonelik 6zel bakim standartlarini belirlemistir. 20.
yy baslarinda ise Amerikali birgok hekim Saglik kalitesinin degerlendirilmesine
yonelik caligmalar yiirlitmistiir. 1915 yilinda Amerikan cerrahi Birligi (The
American Collaege of Surgeons) standart hastane ortamini yaratabilmek ve
gelistirebilmek i¢in harekete gegmistir. Boylelikle hastanelerin kontrol edilmesine
yonelik kayit sistemleri iizerinden bu birlige sunmalart gerekliligini gérev haline
getirmislerdir. Hastanelerin daha fazla hastalara ulasabilmek ve boylelikle daha fazla

kar elde edebilmek i¢in bu birlige yoneldikleri gorilmistiir (Karadag 2007: 37).

Amerikan cerrahi Birligi 1952 yilinda farkli bir takim meslek birlikleri,
Amerikan Hastaneler Birligi (American Hospitals Association), Amerikan Tip Birligi
(Amerikan Medical Association) ve Amerikan hekimler Birligi (American College of
Physicians) ile birleserek saglik kurumlar akreditasyonu ortak komisyonunu (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organisations -JCAHO) kurmuslardir.
Boylelikle ABD'de kamu fonlar1 {izerinden saglik hizmetinden faydalananlarin
JCAHO tarafindan kabul goriillen kurumlara bagvuru yapilmasi zorunlu hale
gelmistir.  Kamu fonlarindan faydalanamayan bireyleri de kapsamak ig¢in ise
akreditasyon, saglik kurumlar1 acisindan rekabet ortamini yaratmistir. Benzer
akreditasyon sistemleri Kanada, Yeni Zelanda ve Avustralya'da da faaliyet
gostermektedir (Oztiirk 2002: 51-52).

Saglik hizmetlerinde kalite gilivencesinin saglanmasi amaciyla 1980'i yillarin
basinda toplam kalite yonetimi (TKY) modele ortaya g¢ikarilmistir. Toplam kalite
yonetimi modeli 19901 yillarda kazandirabilecek faaliyetler tartisilirken ayni
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zamanda buna yonelik uygulamalar hizli bir sekilde yaygmlasmustir (Ersoy ve Ozgen

1995:5).

2.1.2. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tanimi

Klasik goriiste saglik hizmeti da yer alan kalite kavrami; saglik hizmetlerinde
yer alan farkli 6gelerinin standartlara uygun ya da miikemmellik diizeyinde olmasi
seklinde yorumlanmaktadir. Saglik hizmetlerinde yer alan tiim 6geler; toplumda yer
alan bireylerin sagliklarim1 kaybetmemek yani glivence almak kosuluyla hizmet
saglayan koruyucu saglik hizmetleri, toplum sagligi hizmetleri ile baslayan 1, 2 ve 3
basamak saglik hizmetleri ile siirdiiriilen i¢ ige gegcmis hizmetlerin toplamini
olusturmaktadir. Burada yer alan temel ama¢ toplumda yer alan bireylerin saglikli
bir sekilde yasamlarini siirdiirebilmesi, hastalik durumlarinda ise kalite saglik
hizmeti ile kisa zaman aralifinda eski sagliklarina ulasabilmelerinin temini
saglamaktir. Bireylerin en temel ihtiyaci olan saglik durumunun korunabilmesi igin

kaliteli saglik hizmeti sunulmasi gerekmektedir (13.10.2013, www.canaktan.org).

2.1.3. Saghik Hizmetlerinde Kalitenin Ozellikleri

Saglikta kalite se¢im degil, zorunluluktur. Uretim ve hizmet sektdrlerinde yapilan
hatanin bir sekilde telafisi miimkiindiir. Ornegin defolu iiretilen bir malin yenisi
iretilebilir, hatali bir davramig Oziir dileyerek diizeltilebilir. Buna karsilik insan
sagligr gibi 6nemli bir konuda verilen hizmetin sonucu dogrudan insanin yasam
hakkini etkiledigi icin telafisi miimkiin degildir. Saglkta kalite zorunlulugunun

nedenlerine kisaca goz atarsak:

v Saglik hizmetindeki faaliyetlerin yiiz yiize ya da birebir seklinde yerine

getirilmesi,
v Toplumda en degerli varlik olan insanin saghgi ile ilgili hizmet yapilmasi,
v Hastalarin kaygili ya da 6n yargili tavirlarini sergilemeleri,

v En onemlisi telafi edilememesi gibi 6rneklemeler verilebilir (Tanrikulu 2004:

79).
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Amerikan Tip Birligi Konseyi (The American Medical Association’s Council

on Medical Service) tarafindan kaliteli saglik hizmetinin yerine getirilmesi i¢in

birtakim 0Ozellikler sunulmustur. Bu rapora gore kaliteli saglik hizmetinin

saglanabilmesi i¢in;

v

2.14.

Hastalik ya da benzer durumlarda erken teshisin konulmasi ve buna yonelik

tedaviye baslanilmasi,

Tedavinin zamaninda baglanilmas1 siirekli olmasi uygun olmayan bir

Tedavinin verilmemesi ve gereksiz bir sekilde uzatilmamasi,

Bakim siirecinde yer alan hastalarin bu siire¢ icerisinde bilingli bir sekilde

davranmasini saglamak,

Tip bilimi tarafindan kabul goriilmiis ilkelere ve buna uygun teknolojiye

dayal1 verimli kullaniminin saglanmast,

Hastalarda hastaligin getirmis oldugu stres ya da endiseye karsi duyarli

davranilmasi ve hastanin iyi olacagi diisiincesiyle fikriyle sunulmasi,

Tedavide istenilen i¢in ulasilabilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan saglik sistem ve

kaynaklarinin verimli bir sekilde kullanilmasi,

Bakimin siirekliliginin  saglanmast ve aym meslekte olan Dbireyin
yorumlayabilme si i¢in hastanin tibbi kayitlarinin yeterli diizeyde olusturmasi

gerekliligi 6ngoriilmektedir (Devebakan 2006: 129).

Saghk Hizmetlerinde Kalite Saglama Sistemleri

Kalite sistemlerinin gelisim siireci, yapilan faaliyetleri standart
diizeylerini tekabiil edip etmediginin degerlendirilmesi olan kalite kontrolii
yontemi ile ortaya c¢ikmistir. Bu asamadan sonra yapilan hizmetlerin
sunulmasiyla kalite diizeyini 6lgme ve degerlendirme durumlarina gore
gereken yapilandirmalar Saglandig: faaliyetleri kapsayan kalite giivencesi ile
devamini saglamistir. Gelisimin son evresinde ise, belirli bir kurulustaki
faaliyetlerin tamamin1 daimi olarak iyilestirilmesine ayrica miisterilerin
memnuniyet diizeylerinin olumlu yonde hedeflenmesi saglatilan toplam kalite

yonetimi ile devam etmistir (Kavakoglu 1994: 50).
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2.14.1.

2.14.2.

Kalite Kontrol

Uluslararas1 standartlar organizasyonu (ISO) Kalite Kontroliinii:
“Kaliteyi olusturmak, korumak, gelistirmek ve tiiretimi miisteriyi tatmin
edecek en ekonomik seviyede siirdiirmek ig¢in liretici tarafindan uygulanan
islemler dizisidir.” seklinde tanimlamaktadir. Saglik bakim hizmetlerinde
kalitenin 6l¢iilmesi oldukga zordur. Saglik hizmetlerinde kalitenin dl¢iilmesi
farli yontemlerden yararlanilmaktadir. Bu yontemler nitel veya nicel verileri
icermektedir.  Hasta ve yakinlarina uygulanana anketler, calisanlara
uygulanan anketler kalite 6l¢lim araglarindandir. Bunun disinda istatistikler
de onemli veriler saglamaktadir. Bu ¢iktilar; hastalik oranlari, hastaliklarin
iyilesme oranlari, ameliyat sonras1 komplikasyon orani, yatak sayisi ve yatak
isgal orani gibi oranlardir (Sarvan ve Berk, 1995: 6). Bu ¢iktilar istenilen

seviyeye ne kadar yakinsa kalite de o derece saglanmis demektir.

Kalite Giivence Sistemi

Global diinyada rekabet ortaminin yogun bir sekilde olmasi verimli bir
iiretim saglayabilmek amaciyla kalitenin daim1 olarak korunmasinin 6nemi ve
yonetim faaliyetlerinde biiyiik cabalarla gergeklestirilebilmesi gerekmektedir.
Kalite giivence sistemi sistem kavraminin gerekliligini ortaya c¢ikarmaktadir.
Buna yonelik farkli iilkelerde bilimsel ya da teknik nitelikte yer alan
aragtirmacilar sistem modellerinde arastirmalarini  yiiriitmiigler ve bu
arastirmalar sonucunda kalite giivence sistemini gelistirmislerdir (Kavakoglu
1994: 54). Kalite giivence sisteminin ilkeleri asagidaki sekilde siralanabilir

(Coruh 1994: 340);

o Kalite gilivence sisteminin uygulama gereksiniminin, kurumda yer
alan st yoOnetim tarafinca sahiplenmesi benimsenmesi ve daimi

olarak takip edilmesi,

o Kurum igerisinde yer alan personellerin tamaminin kalite giivencesi

hakkinda bilgi edinmeleri gerekmekte,
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2.14.3.

2.2.

Tatmini

Birimler arasinda iletisim is birligi ve koordinasyon kademelerinin

gelistirilmesi ve bu faaliyetlerin siirekliliginin olusturulmasi,

Kurum igerisinde yer alan tiim g¢alisanlar tarafindan kalite giivence
sisteminin siirekli yenilik ihtiyac1 yaraticilik ve uzun bir siireg

icerisinde olmasi durumunun bilinmesi,

Takim calismalarinda hem tartisma hem de karar verme Oneminin

farkinda olunmasi,

Yapilmasi1 gereken faaliyetlerin plan ve programlarinin 6ncesinde
hazirlanmasi1 ve zamani geldiginde uygulama becerilerinin saglanmig

olmasi,

Ortaya ¢ikan sorunlara yonelik birlikte karar alinarak uygulamaya
sokulan Onlemleri takip etmek ve gereken degisikliklerin yapilmasi

disiplinini olusturmaktadir.

Toplam Kalite Yonetimi

Toplam kalite yonetiminin tek, her orgiite uyan bir tanimi olmayip,

degisik yazarlarca farkli sekillerde tanimlanmaktadir. KALDER (Kalite
Dernegi), Toplam Kalite Yonetimini (TKY) soyle tanimlamistir: Bir
kurumdaki biitlin islemlerin siirekli olarak iyilestirilmesi ve kurumdaki biitiin
calisanlarin etkili katilimi ile galisanlarin, miisterilerin ve toplumun memnun
edilmesi ile karliliga ulasiimasidir (Odabasi 2004: 132).

Miisteri (Hasta) Kavram ve Saghk Hizmetlerinden Hasta

Genellikle miisteri kavrami, bir¢ok farkli anlamda kullanilmaktadir. I¢ ver dis

miisteri olarak iki farklt miisteri vardir. En genel olarak miisteri, bir isletmenin

tirettigi mal veya hizmeti satin alan kisi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima gore kisi

ancak mal veya hizmeti satin almasi durumunda miisteri konumuna gelmektedir

(Cerci

2003: 72; Faikoglu 2004: 50). Fakat c¢alisanlar da i¢ mdsteri olarak

literatiirde yer almaktadir. Saglik kurumlarinda miisteri kavrami kullanilmayip
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miisteri yerine hasta ibaresi vardir. Fakat saglik kurumlarinin tiim paydaslar (devlet,
sigorta kurumlari, medikal sirketler, calisanlar vb.) miisteri konumundadir. Bu

sebeple hasta ve miisteri kavramini birbirinden ayr1 tutmakta fayda vardir.

2.2.1. Saghk Hizmetlerinden Hastalarin Tatmini

Saglik isletmelerinde temel noktalardan birisi de hasta tatminin saglanmasidir.
Hasta takvimi hastanin Saglik hizmetinden tahmin ettigini ile saglik hizmetinden
faydalanmas1 sonucunda da elde ettigi hizmetin ger¢ek performanst ile
karsilagtirilmasi sonucu seklinde de tanimlanabilir. Bu tatmin diizeyinin elde ettigi
payda ile bekledigi arasindaki farki bakilarak ortaya ¢ikabilecegi ongoriilmiistiir.
Buna bagli olarak hastalarin tatmin olmasi; hizmetten elde edilen performansin
beklenen performans diizeyinde ya da asma diizeyine erismis olmasi gerekmektedir.
Tam tersi durumda ise hastalarin tatminsiz olmalar1 beklentilerin altinda oldugu
anlamma gelmektedir. Hastalarin beklentileri zaman igerisinde degismekte buna
bagl olarak duyulan tatmin diizeyde degismektedir. Ayrica hastalarin 6nyargilari da
zaman igerisinde farklilik gdstermekte buna bagli olarak yargilarin gerisinde kalmis

olan hizmetler tatminsizlik doguracaktir (Kardes 1994: 33).

2.2.2. Saghk Hizmetlerinden Hastalarin Beklentileri

Saglik hizmetlerindeki beklentiler hastanin kullandigi {iriin veya {irlinlerin
gostermis oldugu performanslarina yonelik duyduklari tatmin ya da inanglar
kapsamaktadir. Bir baska tanimda ise beklentiler, iiriin ya da hizmetin 6zellikleri
dogrultusunda duyduklari inan¢ ya da gelecek donemlerde tercih konusundaki
kararlaridir (Devebakan 2006: 123). Genel olarak hastalarin saglik hizmetlerinden
beklentilerinden olusan faktorlere asagidaki sekilde 6zetleyebiliriz (Vincent 1991:
25, Aktaran: Giinal 2007: 51-52);

v Hasta Dbeklentilerinde tibbi ihtiyaglar dogrultusunda; saglik
durumlarimin  yavaglatilmas1 tedavi ya da hastaligin ilerleme
asamalarmi 6nleme durumlar1 beklentiler konusunda oldukg¢a 6nemli

olmaktadir.
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v Hem mevcut hem de baska saglik orgiitlerinden elde edilen
deneyimler; mevcut hastalarin  saglik bakim hizmeti gecmis
donemlerdeki karsilastirmalar sonucunda elde ettikleri tecriibeleri

kapsamaktadir.

v Teknoloji ve gevre bilgisi; hastalarin sosyo-kiiltiirel durumlarindan
yola ¢ikilarak hizmet farkliliklarini hizmet faaliyetlerin olusturmus
oldugu riskleri ve hizmetlerin teknolojik diizeyin bildigi

belirtilmektedir.

v Rekabetgilerin tavsiyeleri; saglik orgiitlerinin tavsiyeleri ya da yonelik
vaatlerinin Ogrenilmesi hasta beklentilerini anlama bakimindan

olduk¢a 6nemlidir.

Miisteri tatmini olusturulmasina yonelik literatiirde oldukg¢a farkli
kuramlar oldugu goriilmektedir. Bu kuramlar; Beklentinin Onaylanmamasi,
Bilissel ya da Biligsel Uyumsuzluk (¢eliski), Benzesim, Benzesim — Karsitlik,
Denkserlik, Atfetme, Kiyaslama Diizeyi ve Uyumlastirma kuramlaridir.
Beklentinin onaylanmamasit kurami bu alanda en ¢ok onaylanan kuram

olmaktadir (Devebakan 2006: 124).

Tichard Oliver’in olusturmus oldugu bu kurama gore, miisterilerin
uriinii satin alma ya da kullanma asamasima gelmeden Once; Triiniin
gosterecegi performans agisindan beklentileri olmaktadir. Bu beklentinin
sonucunda ¢ikan duygu ise tatmindir. Ayrica bu kurama gore, miisteri satin
alma faaliyetine belirli beklentilerle girmekte, satin aldiktan sonra ya da
kullandiktan sonra elde etti sonug¢ ile Oncesinde bekledigi performans
karsilastirmas1 yapmaktadir. Karsilastirma neticesinde performans esitse
misteri tarafindan onay gormektedir. Elde ettigi performans satin alma
oncesindeki performans algisinda daha ytiksek ise pozitif, kiiciik ise negatif
onaylamama olmaktadir. Sekil-5.1.’de goriildiigli gibi, onaylamama tatmin
oncesinde olusmaktadir. Oliver, tatmin diizeyinin beklentiler ve buna yonelik
algilanan performansin kiyaslanmast neticesinde onaylanmamasi tatmin,

negatif onaylamama durumunun tatminsizlik olarak duygusal nedenlere sebep
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olmaktadir. Kisacasi kullanilan iirliniin performansi, beklenenden iyi ayni ve

cok daha kotii olabilmektedir (Devebakan 2006: 124).

Beklentiler

Tat]

Algilanan Performans

Sekil 2 Beklentilerin Onaylanmamasi Kuraminda Tatmin Olusum Siireci (Devebekan, 2006 :125)

Sekil 4.1: Beklentilerin Onaylanmamast Kuraminda Tatmin Olusum Siireci

(Devebekan 2006 : 125)

2.2.3. Saghk Hizmetlerinde Hasta Tatmininin Onemi

Saglik kuruluslarinda verilen hizmetlerin kalitesini 6l¢mek icin dikkate
alinmas1 gereken Onemli noktalardan birisi de hasta tatmininin saglanmasidir.
Leebov ve Scott saglik hizmetlerinde hasta tatmininin dort nedenden dolay1 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir. Bunlar (Leebov ve Scott 1994:58, Aktaran Karadag
2007: 44):

Insancil nedenler: Hasta haklarinin en basinda saglik hizmetini en iyi kaliteli
bir sekilde hizmet alma hakki olmaktadir. Bu nedenle saglik kurumlarinda verilen
hizmetin teknik ve bilimsel anlamda yeterli diizeyde olmasi, hastalarin kisiligine
diisiincelerine, degerlerine ve tutumlarmma saygi cercevesi igerisinde hizmetin

saglanmasi gerekliligi bulunmaktadir.

Ekonomik Nedenler: Hastalar hizmet satin alma konumundadirlar.
Hastalarin konumlari itibariyle, diger sektordeki miisterilere gore verilen hizmetlerle
ilgili olarak daha dikkatli davranmaktadirlar. Hastalarin tercihleri daha ciddi olmakta

ve karsiladiklari ticret bedelinin karsiligint beklerler. Miisteri tatmininin saglanmasi
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saglik kurumunun hem kar hem de miisteri potansiyelini oldukca 6nemli derecede

etkilemektedir.

Pazarlama: Hasta tatmininin saglanmasi, saglik kurumlari tarafindan miisteri
potansiyeli arttirmak ve pazar payini igin biiylitmek i¢in yerine getirmesi zorunlu

olan bir siiregtir.

Etkililik: Hastalar beklentilerin sonucunda tatmin olmasi ile daha pozitif
davraniglar gosterdigi goriilmektedir. Hastalarin tatmin olmasiyla hem hekim hem

de saglik personellerinin taleplerini daha dikkatli bir sekilde yerine getirmektedirler.

2.2.4. Saghk Hizmetlerinde Hasta Tatminini Etkileyen Faktorler

Saglik hizmetlerinde hasta hasta tatminini 2 faktor belirlemektedir. Bunlardan
ilki olan beklentiler faktorii, saglik hizmetlerine bagvuran hastalarin talep ettikleri
bilimsel yonetsel ve davramigsal Ozelliklerdir. Beklentiler yas, cinsiyet, egitim
durumu, sosyo-kiiltiirel 6zellikler, ge¢cmis donemde saglik hizmetleri ile ilgili
deneyimler neticesinde farklilik gosterebilmektedir (Karadag 2007: 58). Ikinci
faktor ise hizmet algilama faktoriidiir. Yani hastalarin saglik hizmetlerinden
bagvurduklart ve almis olduklar1 hizmetlerin siireci ile ilgili goriis ya da
degerlendirmeleri kapsamaktadir. Algilama faktorii saglik hizmetlerine basvuran
hastalarin ozellikleri ne ve saglik hizmetlerindeki yasamis olduklar1 gec¢mis

deneyimlerine gore farklilik gostermektedir (Kavuncubasi 2000: 298).

2.24.1. Hastaya Iliskin Faktérler

Bireylerin saglik hizmetleri ile ilgili gegmis deneyimleri, yakinlari araciligi
ile edindigi bilgiler, sosyal medya araclarinda saglik hizmetlerine yonelik verilen
mesajlar, kisilerin beklentileri, yas, cinsiyet, sosyal statii, saglik durumu, bireysel
saglik durumunu algilama diizeyi gibi birgok faktor hasta tatmininde etkileyici rol
oynamaktadir (Forbes ve Brown 1995: 87; Aktaran ve Karadag 2007: 59).
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2.2.4.2. Hizmet Verenlere iliskin Faktorler

Saglik hizmetlerinde hastalarla yakin iliskide bulunan saglik personellerinin
kisilik 6zellikleri, hastaya gdsterilen tavir yani ilgi sefkat anlayis profesyonellik, bilgi
ve becerilerini anlatma sekilleri 6zellikle hasta ve hasta ile hemsire iligkisi hasta

tatmininde oldukc¢a dnemli olmaktadir.

2.2.4.3. Cevresel ya da Kurumsal Faktorler

Saglik hizmetlerinde hastalarin tatmin boyutlarindan birisi de hasta odalarinin
fiziksel ve c¢evresel kosullarindan olusmaktadir. Hastalar hasta odalar1 konusunda
oldukea ilgili bu konuya 6nem vermektedirler. Hastanenin bakimsiz olmasi, diizensiz
ve yeterli sayida hasta odalarinin olmamasi hasta gikayetlerinin ¢ok olmasi ortamin
hastalar acisindan rahatsiz edici olmasi durumlar tatminsizlik diizeyini ortaya
cikarmakta ve tercihlerini tekrarlama konusunda olumsuz etkilemektedir. Saglik
hizmeti satin alma dncesinde hastalarin Korece fiziksel ortam bu konu hakkinda fikir

vermesi anlaminda bir kaynaktir (Yanik 2000: 72).

2.2.5. Hasta Tatminini Ol¢me ve Degerlendirme Yontemleri

Saglik hizmetlerinde hasta tatmininin saglanabilmesi ve yiikseltilebilmesi i¢in
¢ sekilde tatmin Olgiimlerini yapilacagi belirtilmektedir (Leebov 1994°den akt:
Giinal 2007: 63):

v Genel diizeyde miisteri tatmin diizeyinin belirlenmesi,

v Saglik hizmetlerinde verilen onemli hizmetlerin 6zellikleri konusunda

miisterilerin bunlar algilama diizeyi belirlenmesi,

v Hizmet faaliyeti icerisinde anahtar unsurlari performansinin diizeyinin

belirlenmesi
Hasta tatmini 6l¢iimlerinin;
v Hedeflere yonelik olmasi

v Hem gorevlileri hem de hastalara kiigiik diistirecek diizeyde durumlar

olmamasi
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v Hem kolay hem de az maliyetli uygulanabilir olmasi

v Sonuglarmin analiz edilebilir olmasi  durumlart temel  kriterleri

olusturmaktadir (Engiz 2007: 71).

Hasta tatmininin belirlenmesinde kullanilan en yaygin faaliyet anketlerden
olugmaktadir. saglik hizmetlerinde hasta tatmininin belirlenmesinde kullanilan
Anket uygulamalar1 diger tekniklere gore en fazla kullanilan endirekt arastirmayi

olusturmaktadir (Soyleyici 2010: 83).

Anketlerin belirli kitleye direkt ulastirilabilir olmasi, daha az maliyet
gerektirdiginden saglik hizmetlerinde de kullanilan en yaygin yontemlerden birisi
olmaktadir. Belirli bir konuda yapilacak olan Anketin bazi temel Ozellikleri
kapsamasi gerekmektedir. Ankette yer alacak sorularin diizenlenmesi, cevaplar da
yer alacak segeneklerin sayist ve tiirleri, Ogrenilmek istenilen konularin
gruplandirilmasi anket hazirlama da dikkat edilmesi gerekilen durumlar olmaktadir

(Soyleyici 2010: 83).

Anket uygulamalar1 sayesinde ¢ok farkli konular iizerinden bilgiler toplamak
miimkiin olmaktadir. Anketin Basarili bir sekilde sonuglandirilabilmesi i¢in o
anketin gecerli ve giivenilir olmast gerekmektedir. Gegerlilik Anketteki sorulari
O0lcmek istedikleri durumu 6l¢me diizeyidir. Giivenilirlik ise; Anketin belirli bir
gruba belirli kosullarda birka¢ uygulanma sonrasinda ayni sonuglarin elde
edilmesidir. Anket gelistirilmesi agsamasindan 6nce hasta tatmininde oynayan temel
hizmet boyutlarinin belirlenmesi gerekmektedir. Belirlenen bu boyutlar1 6l¢gmek igin
dogru ve anlasilir sorular hazirlanmasi gerekmektedir. Ankette cok fazla soru yer

almamasina ve goriintii diizenine edilmelidir (Kisa 2002:310).

Anket yoluyla hastalardan elde edilen ham veri herhangi bir durumu ifade
edemeyecegin den bu toplanan verilerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
Olctimlenmesi gerekmektedir. Boylelikle hastalarin ihtiyaclart beklentileri ve tatmini
hakkinda toplanilan veriler 1s181nda bilgi elde edilecektir. Bu bilgilerle mevcut durum
hakkinda bilgi edilebilir, saglik hizmetinin gelisimi igin firsat saglanir, sifatlar
arasinda Oncelik siralamasi yapilabilir ve gelisimin ilerleme yapilabilmesi icin ana

sorunlar1 belirlenmesinde yardimci yardimei olabilecektir (Soyleyici 2010: 83).
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UCUNCU BOLUM
AILE HEKIMLiGI MEMNUNIYET DUZEYi ALAN
ARASTIRMASI

Calismanin bu boliimiinde; arastirmanin tipi, evreni ve orneklemi, veri toplama

araglar1 ve verilerin degerlendirilmesi gibi basliklara yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismada arastirma alani olarak Sarkigla ilgesi Aile Saghigi
Merkezleri secilmis ve aile hekimligi uygulamalarinin hasta memnuniyeti tizerindeki

etkileri arastirilmistir. Bu amag dogrultusunda, asagidaki hipotezler test edilmistir.
Hoa: Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yiiksek degildir.
Hia: Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yiiksektir.

Hob: Katilimceilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri cinsiyete gore

anlamli farklilik géstermemektedir.

Hip: Katilmeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri cinsiyete gore

anlamli farklilik gostermektedir.

Hoc: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni duruma gore

anlaml farklilik géstermemektedir.

Hic: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni duruma gore

anlamli farklilik gostermektedir.

Hoa: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri bir iste ¢alisma

durumuna gore anlamh farklilik gdstermemektedir.

Hig: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri bir iste ¢aligma

durumuna gore anlaml farklilik gostermektedir.

Hoe: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri aile hekimini tanima

durumuna gore anlamh farklilik gdstermemektedir.
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Hie: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri aile hekimini tanima

durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir.

Hof: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yasa gére anlaml

farklilik gostermemektedir.

Hir: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yasa gore anlamli

farklilik gostermektedir.

Hog: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri 6grenim durumuna

gore anlamli farklilik géstermemektedir.

Hig: Katilimcilari aile hekimligi memnuniyet diizeyleri 6grenim durumuna

gore anlaml farklilik gostermektedir.

Hon: Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saglik kurumuna

basvuru sayisina gore anlamli farklilik géstermemektedir.

Hin: Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saglik kurumuna

basvuru sayisina gore anlamli farklilik gostermektedir.
Ho:: Aile hekimligi memnuniyet dl¢egi ile alt boyutlart arasinda iliski yoktur.

Hi.: Aile hekimligi memnuniyet dlgegi ile alt boyutlart arasinda iliski vardir.

3.2.  Arastirmamn Sinirhliklan

Aragtirma, katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerini 6l¢gmek icin
kullanilan anket sorulari ile sinirlidir. Bununla beraber zaman ve maddi kisithilik
dolayisiyla veriler bir aile sagligt merkezi ve smnirli sayida katilimer ile

degerlendirilmistir.

3.3. Arastirmanin Yontemi

Aragtirmanin yontemi, arastirmanin nasil bir yol izlenerek
gerceklestirilebilecegini  agiklayan kavramsal cerceve, frekanslar, kapsam ve
smirhiliklar,  verilerin  toplanmast  ve degerlendirilmesi ile ilgili bilgileri

kapsamaktadir.
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Aile hekimligi uygulamasinin, Sarkisla ilgesinde Aile Sagligi merkezlerine
bagvuran hastalar iizerindeki etkilerini inceleyen bu arastirma tanimlayici tipte bir

alan aragtirmasidir.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler SPSS 22.0 programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin normal dagilimdan gelip gelmedigine Kolmogorov-Smirnov testi ile
bakilmistir. Verilerin normal dagilim gosterdigi saptanmis ve analizlere parametrik
testlerle devam edilmistir. Veriler T Testi ve F Testi (ANOVA) ile analiz edilmistir.
Iliskinin belirlenmesinde Pearson korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Yanilma

diizeyi 0,05 olarak alinmustir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evreni Sarkisla Aile Hekimliklerinden 03.04.2017-03.08.2017
tarihleri arasinda hizmet alan hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemini ise; Sarkisla ilgesinde aile sagligi merkezlerine

bagvuran hastalardan 200 kisi olusturmaktadir.
Evren 6rneklem hesaplamasinda;

N>|<p>|<q>|<Z2
T (N=1D*d2+Z%2xpx*q

n

formiilii kullanilir. Burada;

n=400;

d=0.05;

p =0.50; q (1-p)=0.50;

Zqs: 0=0.05,0.01, 0.001 i¢in sirasiyla 1.96, 2.58, 3.28;

Yukaridaki degerler formiilde yerine konuldugu zaman, 6rneklem hacmi 196

kisi olarak belirlenmistir.
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3.6.  Veri Toplama Araclari

Arastirmada betimsel tarama modeli kullanilmistir. Arastirmada aile
hekimligi uygulamasinda hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in Kantarci (2015)
‘Aile Hekimligi Uygulamasinin Hasta Saghigi Uzerine Etkisi: Nurdag: Aile Saglig
Merkezi Ornegi’ ve Agdemir (2012) ‘Saglik Sektdriinde Aile Hekimligi Yeri Ve
Onemi Ile Hizmetten Yararlananlarin Ve Hizmet Sunanlarin Memnuniyet Durumu
Konusunda Bir Arastirma’ Olgeklerinden yararlanilarak, arastirmaci tarafindan
diizenlenen, “dile Hekimligi Uygulamasinda Hasta Memnuniyet Olcegi (AHUHM)”

kullamilmistir.

13 madde igeren 6l¢ek; aile hekimi (6 madde) ve aile hekimligi uygulamasi (7
madde) olarak 2 alt faktdrden olusmaktadir. Olgegin giivenirligi toplam puanda 0,95;
aile hekimligi alt boyutunda 0.93, aile hekimligi uygulamasi alt boyutunda 0.90
olarak belirlenmistir. Olgekten en az 13 ve en ¢ok 65 puan almabilmektedir. Olgek
maddeleri katilimcilar tarafindan “I=kesinlikle katilmiyorum”, “2=katilmiyorum”,
“I=kararsizim”, “4=katiliyorum”, “5=kesinlikle katiliyorum” seklinde besli likert
yapida yanitlanmaktadir. Olgege iliskin faktor analizi ve giivenilirlik analizi Tablo

1’de verilmistir.
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Tablo 1 AHUHMO Faktor Analizi

Faktorii Faktoriin
aktorun . Faktor
Yarg: Ifadesi Agiklayicihigr | C. Alpha
Ady Yukleri
Yo
12. Aile hekimim her zaman nazik ve giler yuzludir
. . . . o . ,820
13.Aile  hekimleri  hastasinin  kisisel ~mahremiyetine  6zen
gbstermektedir. 866
14. Aile hekimleri hastasina aciklama yaparken tibbi terimleri
kullanmay1p sorunun daha anlasilir olmasint saglamaktadir. 963
Aile Hekimi 61,28 0,93
15.Aile hekiminin muayene igin ayirdigt zamant yeterli buluyorum. ,801
16.Aile hekimi teshis ve tedavi yontemleri hakkinda yeterli 306
bilgilendirmeyi yapmaktadir.
. - y 4 . . ,690
19.Aile hekimi hastaligim ve korunma yéntemleri hakkinda yeterince
bilgilenditiyor.
8.Aile hekimligi sistemi tilkemize faydali olmustur.
9.Aile hekimligi sistemi saglik hizmetlerine ulasmay1 kolaylastirmistir. ,894
10.Sagligimla ilgili problem yasadigimda ilk olarak aile hekimime 731
bagvurutrum. -
72
Aile >
11.Aile hekimligi sistemi hekim-hasta iliskisini giiclii kimugtir.
Hekimligi ,489 7,99 0,90
Sistemi 17.Aile sagligi merkezinin ulagilabilirligi acisindan memnunum.
,627
18.Aile hekimligi uygulamasindan herkesin esit sekilde yararlandigint s
438
dustiniiyorum.
,784
20.Sizce aile hekimligi uygulamastyla saglik hizmetinde iyilesme oldu
mu.
KMO = 0.92
Bartlett's Test of Sphericity Chi-Square = 2099.021 69,27 0,95

df=78

P<0.05

Toplanan veriler sonucu yapilan KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) analizinde

belirlenen etkenlerin gegerliliginin 0,92 oldugu tespit edilmistir. Minimum degerin

0,44 olmasi, etkenlerin gecerliliginin yeterli oldugunu gostermektedir. Tim
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etkenlerin icinde bulundugu faktér analizinde memnuniyet 2 temel faktorde
toplanmistir. Bu 2 faktoriin toplam agiklayicilik diizeyi % 69,27 olarak saptanmustir.

Yapilan incelemede 2 temel faktor disinda kalan bir etken tespit edilmemistir.

Tablo 1’de goriildiigii iizere, uygulanan faktor analizi sonucunda olusturulan

2 temel faktor “Aile Hekimi” ve “Aile Hekimligi Sistemi” olarak adlandirilmistir.

Birinci faktor olan “Aile Hekimi” 0,93 giivenilirlik seviyesinde toplam
varyansin % 61,28’ini agiklamakta olup, 6 yargt ifadesini biinyesinde
barindirmaktadir. Bu faktor aile hekimi ile ilgili olan memnuniyet diizeyini ifade

etmektedir.

Ikinci faktor olan “Aile Hekimligi Sistemi” 0,90 giivenilirlik seviyesinde,
toplam varyansin % 7,99’unu aciklamakta olup, 7 yargi ifadesini biinyesinde
barindirmaktadir. Bu faktor aile hekimligi sistemi ile ilgili olan memnuniyet diizeyini

ifade etmektedir.

Olgegin toplam giivenilirlik diizeyi 0,95 olarak saptanmistir.

3.7. Arastirma Bulgulan

Katilimecilarin  demografik 6zelliklerine ait bilgilere Tablo 2’de yer

verilmistir.

Tablo 2. Katiimcilarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler () (%0)
o Kadin 110 55,0
Cinsiyet

Erkek 90 45,0

25 yas alt1 45 225

25-34 47 23,5

Yas 35-44 43 215

45-54 46 23,0

55 yas ve iizeri 19 9,5

) Evli 139 69,5
Medeni durum

Bekar 61 30,5

Egitim [lkokul 42 21,0
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Lise 81 40,5

Lisans 67 33,5
Lisans Ustii 10 5,0
i Evet 106 53,0
i Hayir 94 47.0
Evet 167 83,5
Aile Hekimi Tanima
Hayir 33 16,5
1-2 57 28,5
34 85 42,5
Basvuru Sayisi
5-6 42 21,0
7 ve lzerl 16 8,0
TOPLAM 200 100,0

Tablo 2 incelendiginde arastirmaya katilan 200 kisinin % 55’inin kadin %
45’inin erkek oldugu, %22,5’inin 25 yas alt1 % 23,5’inin 25-34 yas % 21,5’inin 35-
44 yas % 23,0’min 45-54 yas %9,5’inin 55 yas ve iizeri oldugu, %69,’inin evli
%30,5’inin bekar oldugu, %21,0’min ilkokul %40,5’inin lise %33,5’inin lisans
%S35,0’min  yiiksek lisans mezunu oldugu, %53,0’min c¢alistigt ~ %47,0’mnin
calismadigl, %83,5’inin aile hekimini tanidigr %16,5’inin aile hekimini tanimadig,
%28,5’inin 1-2 kere %42,5’inin 3-4 kere %21,0’mnin 5-6 kere %38,0’1min 7 ve {izeri
kere bagvurdugu goriilmektedir.

Katilimcilarin  aile hekimligi memnuniyet diizeylerine iliskin betimsel
istatistiklerin sonuglarina Tablo 3’de yer verilmistir.

Tablo 3. AHUHMO iliskin Betimsel istatistikler

En diis. En yiik.

Olcekler N Ort. ss
Puan puan
AHMO Toplam 200 13,00 65,00 44,00 9,18
Aile Hekimi 200 6,00 30,00 21,13 4,43
Aile Hekimligi Sistemi 200 7,00 35,00 22,87 5,26
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Tablo 3’teki bulgulara goére katilimcilarin memnuniyet diizeyleri 6l¢egin
toplaminda yiiksek diizeyde (67.69) (100*44/ 65) aile hekimi alt boyutunda yiiksek
diizeyde (70,43), aile hekimligi sistemi alt boyutunda orta diizeyde (65,34)
bulunmustur. Bu sonuglara gore; Hoa: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet
diizeyleri yiiksek degildir.” hipotezi reddedilmis, Hia: “Katilimcilarin aile hekimligi

memnuniyet diizeyleri yliksektir.” hipotezi kabul edilmistir.

Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin ait boyutlarina ait

normal dagilim t testi sonuglarina Tablo 4’de yer verilmistir.

Tablo 4. AHUHMO Alt Boyutlarina Ait Normal Dagilim Testi Sonuclar

istatistik Sd P Skewness Kurtosis Mean Median
Aile Hekimi 0,86 200 0,000 -1,08/0,17 0,81/0,34 21,13 23,00
Aile
Hekimligi 0,95 200 0,000 -0,55/0,17 -0,21/0,34 22,87 24,00
Sistemi
Genel 0,93 200 0,000 -0,86/0,17 0,44/0,34 44,00 47,00

Yapilan normal dagilim analizi sonucunda toplam kalite yonetimi 6lgegi ve
alt boyutlarinin normal dagilimdan gelmedigi belirlenmesine ragmen normal
dagilimin diger varsayimlar1 olan basiklik ve carpiklik degerlerinin +£1,5 arasinda
olmasi (Tabachnick and Fidell, 2013), ortalama ve medyanin birbirine yakin olmasi
ve Orneklem hacminin merkezi limit teoremi geregi 30 veya iizerinde olmasi
sebebiyle, Olcege ait verilerin normal dagilimdan ¢ok fazla uzaklagsmadigi sonucuna

varilmistir. Bu sebeple analizlere parametrik testlerle devam edilmistir.

Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerine ait ortalama ve standart

sapma sonuclarina Tablo 5’de yer verilmistir.

Tablo 5. AHUHMO Ait Ortalama ve Standart Sapma Degerleri
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g
g g )
Maddeler < S| g 5 %* =9
e = S G VA
$Z| 5| 2| 2|42
g3l 3| £ £
12. Aile hekimim her zaman nazik ve giiler yiizliidiir 25 1120]190 615 | 50
13.Aile hekimleri hastasinin kisisel mahremiyetine 6zen gostermektedir. 15 75 | 165|685 | 6,5
14. Aile hekimleri hastasina agiklama yaparken tibbi terimleri kullanmayip sorunun daha 10 | 135|225 1590 | 4.0
anlasilir olmasini saglamaktadir.
2,5 | 145|155 | 635 | 4,0
15.Aile hekiminin muayene i¢in ayirdigt zamani yeterli buluyorum.
. _ . . . e . 25 (16,5 18,0600 | 3,0
16.Aile hekimi teshis ve tedavi yontemleri hakkinda yeterli bilgilendirmeyi yapmaktadir.
19.Aile hekimi hastaligim ve korunma yontemleri hakkinda yeterince bilgilendiriyor. 20 119511901555 40
AH Genel Ortalama=3,52
8.Aile hekimligi sistemi tilkemize faydali olmustur. 3,0 |13,0 250|530 6,0
9.Aile hekimligi sistemi saglik hizmetlerine ulasmay1 kolaylagtirmustir. 45 1235|175 |515 | 3,0
10.Saghigimla ilgili problem yasadigimda ilk olarak aile hekimime bagvururum. 40 | 370150430 1,0
11.Aile hekimligi sistemi hekim-hasta iliskisini gii¢lii kilmustir. 35 |1170 | 230|545 | 2,0
17.Aile saglig1 merkezinin ulasilabilirligi agisindan memnunum. 2,0 325|150 |485| 2,0
18.Aile hekimligi uygulamasindan herkesin esit sekilde yararlandigimi diisiiniiyorum. 2,0 285|185 |50,0| 1,0
20.Sizce aile hekimligi uygulamasiyla saglik hizmetinde iyilesme oldu mu? 30 | 165|195 (535 | 75

AHS Genel Ortalama=3,27

AHMO Genel Ortalama=3,38

“Aile hekimligi sistemi ililkemize faydali olmustur” ifadesinde en yiiksek

yizde katiliyorum (53,0) olarak saptanmustir. “Aile hekimligi sistemi saglik

hizmetlerine ulasmay1 kolaylastirmaktadir” ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum

(51,5) olarak saptanmustir. “Sagligimla ilgili bir problem yasadigimda ilk olarak aile

hekimime basvururum” ifadesinde en yiiksek yilizde katiliyorum (43,0) olarak

saptanmistir. “Aile hekimligi sistemi hekim-hasta iligkisini daha gii¢lii kilmigtir”

ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (54,5) olarak saptanmistir. “Aile hekimim
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her zaman nazik ve giiler yiizliidiir” ifadesinde en yiliksek yiizde katiliyorum (61,5)
olarak saptanmistir. “Aile hekimleri hastasinin kisisel mahremiyetine Gzen
gostermektedir” ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (68,5) olarak saptanmustir.
“Aile hekimleri hastasina agiklama yaparken tibbi terimleri kullanmayip sorunun
daha anlagilir olmasini saglamaktadir” ifadesinde en yliksek yiizde katiliyorum (59,0)
olarak saptanmistir. “Aile hekiminin muayene i¢in ayirdigi zamam yeterli
buluyorum” ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (63,5) olarak saptanmustir. “Aile
hekimi teshis ve tedavi yontemleri hakkinda yeterli bilgilendirmeyi yapmaktadir”
ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (60,0) olarak saptanmistir. “Aile Saglig
Merkezi (ASM)’nin ulasilabilirligi acisindan memnunum” ifadesinde en yiiksek
yizde katiliyorum (48,5) olarak saptanmustir. “Aile hekimligi uygulamasindan
herkesin esit sekilde yararlandigini diisiiniiyorum” ifadesinde en yiiksek yilizde
katiltyorum (50,0) olarak saptanmigtir. “Aile hekimi hastaligim ve korunma
yontemleri hakkinda yeterince bilgilendiriyor” ifadesinde en yiliksek yiizde
katiliyorum (55,5) olarak saptanmustir. “Sizce Aile Hekimligi uygulamasiyla saglik
hizmetinde iyilesme oldu mu?” ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (53,5) olarak

saptanmistir.

Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin cinsiyet degiskenine
gore anlamli farklilik gosterip gdstermediginin belirlenmesi amaciyla uygulanan

bagimsiz gruplar t testi sonuglarina Tablo 6’da yer verilmistir.

Tablo 6. AHUHMO ve Alt Boyutlarimin Cinsiyete Gére Farklilasma

Durumuna Ait Bagimsiz Orneklem T-Testi Sonuclari

Levene test

Cinsiyet N X Ss F p T P

Kadm 110 43,61 ,85 041 840 -649 517

Olgek Toplam — erek 90 44,46 1,00

Kadm 110 20,95 41

Aile Hekimi Erkek 00 2134 48 179 673 -617 538

Aile Hekimligi Kadin 110 22,66 ,49

Sistemi Erkek 90 2312 57 001 980 -612 541
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AHUHM o6l¢egi ve alt boyutlarin cinsiyetle olan iliskisi incelendiginde
farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Genel
olarak ortalama erkeklerde daha yiliksek olmasina karsin bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu sonuglara gore; Hob: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet
diizeyleri cinsiyete gore anlamli farklilik gostermemektedir.” hipotezi kabul edilmis,
Hip: “Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri cinsiyete gore anlamli

farklilik gostermektedir.” hipotezi reddedilmistir.

Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin ve alt boyutlarinin
medeni durumuna gore farklilagma durumuna ait bagimsiz Orneklem t testi

sonuglarina Tablo 7°de yer verilmistir.

Tablo 7. AHUHMO ve Alt Boyutlarmin Medeni Duruma Goére

Farkhilasma Durumuna Ait Bagimsiz Orneklem T-Testi Sonuclar

Levene test

Medeni
Durum X Ss F p T P

Evli 139 4493 77

.. .
Olgek Toplam Bekar 61 4186 11 2,96 086 2,19 029

) . Evli 139 21,63 37 *
Aile Hekimi Bekar 61 1098 56 191 168 245 015

Aile Hekimligi Evli 139 23,30 44 *
Sistemi Bekar 61 2188 66 122270 176 040

AHUHM olgegi ve alt boyutlarinin medeni durumla olan iligkisi
incelendiginde farkliliin, istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Olgek genelinde ve alt boyutlarda, ortalama evlilerde daha yiiksektir. Bu sonuglara
gore; Hoc: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni duruma gore
anlamli farklilik gostermemektedir.” hipotezi reddedilmis, Hic: “Katilimcilarin aile
hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni duruma gore anlamli farklilik

gostermektedir.” hipotezi kabul edilmistir.

Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerine ve alt boyutlarinin bir
iste caligma duruma gore farklilagma durumuna ait bagimsiz 6rneklem t testi

sonuclarina Tablo 8’de yer verilmistir.
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Tablo 8. AHUHMO ve Alt Boyutlarinin Bir iste Cahsma Duruma Gore

Farklilasma Durumuna Ait Bagimsiz Orneklem T-Testi Sonuglar

Levene test

Iste
Calisma X Ss F p T P

Evet 106 4552 92

Olgek Toplam = pp vr 04 4227 88

,000 ,990 2553 ,012*

Evet 106 21,75 /43

1 1 1 *
Aile Hekimi Hayir 94 2042 43 534 466 2,13 ,034

Aile Hekimligi Evet 106 23,77 52

*
Sistemi Hayn' 94 21’85 ’51 1087 a768 2,61 ,010

AHUHM o6l¢egi ve alt boyutlarinin bir iste calisma oranina olan iligkisi
incelendiginde farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Olgek genelinde ve alt boyutlarda, ortalama bir iste calisanlarda daha
yiiksektir. Bu sonuglara gore; Hog: “Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet
diizeyleri bir iste ¢alisma durumuna gore anlamli farklilik gostermemektedir.”
hipotezi reddedilmis, Hiq: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri bir
iste ¢alisma durumuna gore anlamli farklilk gostermektedir.” hipotezi kabul

edilmistir.

Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerine ve alt boyutlarinin aile
hekimini tanima duruma gore farklilasma durumuna ait bagimsiz 6rneklem t testi

sonuglarina Tablo 9’da yer verilmistir.

Tablo 9. AHUHMO ve Alt Boyutlarinin Aile Hekimini Tanima Duruma

Gére Farklilasma Durumuna Ait Bagimsiz Orneklem T-Testi Sonuclar

Levene test
Aile
Hekimini n X Ss F p T P
Tanima

Evet 167 46,02 61

Olgek Toplam ./ 33 3375 141

,037 847 8,05 ,000*

Evet 167 22,13 29

1 1 1 *
Aile Hekimi Hayir 33 16.03 71 1,198 275 8,38 ,000

Aile Hekimligi Evet 167 2388 37

*
Sistemi Hayr 33 1772 79 459 499 680 000
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AHUHM o6lgegi ve alt boyutlarinin aile hekimini tanimak ile olan iligkisi
incelendiginde farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Olgek genelinde ve alt boyutlarda, ‘evet’ cevabi verenlerin ortalama puani
daha yiiksektir. Bu sonucglara gore; Hoe: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet
diizeyleri aile hekimini tanima durumuna gore anlamh farklilik gostermemektedir.”
hipotezi reddedilmis, Hie: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri aile
hekimini tanima durumuna gore anlamli farklilik géstermektedir.” hipotezi kabul

edilmistir.

Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin yas gruplarina gore
anlaml farklilik gosterip gdstermediginin belirlenmesi amaciyla uygulanan ANOVA

testi sonuglarina Tablo 10’da yer verilmistir.

Tablo 10. AHUHMO ve Alt Boyutlarimn Yas Gruplarina Gore
Farkhilasma Durumuna Ait Tek Yonlii ANOVA Testi Sonuclari

Yas N X S.S F P Fark
25yasalt® 45 4122 1,36
) 25-342) 47 4597 1,10 (1-2)
%ﬁgg 35449 43 4202 160 2794  027* ggg
45-54 ) 46 4584 1,30 (3-4)
55 veiizeri® 19 4568 2,02
25yasalt® 45 19,75 0,66
25-342) 47 2189 053 (1-2)
AH 35-44© 43 2037 0,79 2502 ,044% ggg
45-54 ) 46 22,13 061 (3-4)
55 veiizeri® 19 21,78 0,95
25yasalt® 45 2146 0,75
25-342) 47 24,08 065 (1-2)
AHS 35-44© 43 2165 088 2555 ,040% ggg
45-544) 46 2371 080 (2-4)

55 veiizeri® 19 2389 1,13
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Arastirmaya katilanlarin AHUHM o6lcegi ve alt boyutlarina ait algilarinin
yasa gore farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek icin
yapilan tek yonli ANOVA testi sonuglarma gore, Olcek genelinde katilimcilarin
memnuniyetlerinin yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (F=2,794; p<0,02). Katilimcilarin 6lgek genelindeki memnuniyetlerine
ait varyanslarin homojenlik testi sonucunda varyanslar homojen bulunmadigindan
(p=0,018; p<0,05) farklilasmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla post hoc
testlerinden Tamhane’s testi kullanilmistir. Tamhane’s testi sonucunda 25 yas alti
grubunda olanlarin (x¥=41,22) memnuniyetleri 25-34 ve 45-54 (x=45,97/45,84)
olanlara gore daha diisiik ¢ikmustir. 25-34 (x =45,97) ve 45-54 (x=45,54) yas
grubundakilerin memnuniyetleri 35-44 (x =42,02) yas grubunda olanlara gore daha
yiiksek ¢ikmuistir.

Aile hekimi alt boyutunda da aym sekilde 25 yas alti grubunda olanlarin
(x =19,75) memnuniyetleri, 25-34 ve 45-54 (x =21,89/22,13) yas grubunda olanlara
gore daha diigiik ¢ikmustir. 25-34 (x =21,89) ve 45-54 (x =22,13) yas grubundakilerin
memnuniyetleri ise 35-44 (x=20,37) yas grubunda olanlara gére daha yiiksek
cikmustir.

Aile hekimligi sistemi alt boyutunda da ayni sekilde 25 yas alti grubunda
olanlarmn (x =21,46) memnuniyetleri 25-34 ve 45-54 (x =24,08/23,71) yas grubunda
olanlara gére daha dusik ¢ikmustir. 25-34 (x=24,08) yas grubundakilerin
memnuniyetleri 35-44 ve 45-54 (x =21,65/23,71) yas grubunda olanlara gore daha
yiiksek ¢ikmistir. Bu sonuglara gore; Hor: “Katilimceilarin aile hekimligi memnuniyet
diizeyleri yasa gore anlaml farklilik gostermemektedir.” hipotezi reddedilmis, Hair:
“Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yasa gore anlamli farklilik

gostermektedir.” hipotezi kabul edilmistir.

Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin 6grenim durumlarina
gore anlamli farklilik gosterip gdstermediginin belirlenmesi amaciyla uygulanan

ANOVA testi sonuglarina Tablo 11°de yer verilmistir.
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Tablo 11. AHUHMO ve Alt Boyutlarimin Ogrenim Durumlarina Gére
Farklhilasma Durumuna Ait Tek Yonlii ANOVA Testi Sonuclari

Ogrenim n X S.S F P Fark
Durumu

ilkokul @ 42 44,59 1,38
lise® 81 44,27 0,90

%ﬁgg lisans® 67 4250 131 1803 ,148*
e 10 4930 097

ilkokul ™ 42 2123 0,62
lise® 81 21,48 0,44
AH lisans® 67 20,34 0,65 1,549 ,203* ----

t'sif‘l[f 10 2310 043

ilkokul® 42 23,35 0,82
lise® 81 22,79 0,53
AHS lisans® 67 22,16 0,71 1,885 ,133* ----

A 10 2620 089

Arastirmaya katilanlarm AHUHM o6l¢egi ve alt boyutlarina ait algilarinin
Ogrenim durumuna gore farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test
etmek i¢in yapilan tek yonliit ANOVA testi sonuglarina gore, dlgek genelinde ve alt
boyutlarinda katilimecilarin memnuniyetlerinin 6grenim durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli olmadig belirlenmistir (p>0,05). Fakat genel olarak yiiksek lisans
mezunlarinin memnuniyet ortalamalar1 digerlerine gore yiiksektir. Bu sonuglara gore;
Hog: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri 6grenim durumuna gore
anlaml farklilik géstermemektedir.” hipotezi kabul edilmis, Hig: “Katilimcilarin aile
hekimligi memnuniyet diizeyleri Ogrenim durumuna goére anlamli farklilik

gostermektedir.” hipotezi reddedilmistir.

Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeylerinin aile hekimligine
basvurma durumlarina gore anlamli farklilik gosterip gostermediginin belirlenmesi

amaciyla uygulanan ANOVA testi sonuglarina Tablo 12’°de yer verilmistir.
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Tablo 12. AHUHMO ve Alt Boyutlarinin Ogrenim Durumlarina Gore
Farkhilasma Durumuna Ait Tek Yonlii ANOVA Testi Sonuclari

Basvurma

X S.S F P Fark
Sayisi
1-2® 57 3454 1,07
, -4 (1-2)
AHMO 3-4 85 46,78 00,59 e
Toplam 53,188 000 (1-4)
5-6() 42 4804 122
(2-4)
7+® 16 5225 01,34
1-2® 57 1636 055
3-4@) 85 2291 023 83
AH 58250  000% 4
-6® )
5-6 42 2269 059 (2-4)
7+® 16 2450 0,61
1-2® 57 1817 0,60
3-40 85 2387 043 82
AHS 36619 ,000* )
-6G B
5-6 42 2535 0,69 (2-4)
7+® 16 27,75 0,82

Arastirmaya katilanlarin AHUHM 6l¢egi ve alt boyutlarina ait algilarinin aile
hekimligine bagvurma sayisina gore farkliliginin, istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigini test etmek i¢in yapilan tek yonlii ANOVA testi sonuglarina gore, olgek
genelinde katilimcilarin memnuniyetlerinin yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (F=53,188; p<0,00). Katilimcilarin 6lgek genelindeki
memnuniyetlerine ait varyanslarin homojenlik testi sonucunda varyanslar homojen
bulunmadigindan (p=0,018; p<0,05) farklilasmanin kaynagimin belirlenmesi
amaciyla post hoc testlerinden Tamhane’s testi kullanilmistir. Tamhane’s testi
sonucunda 1-2 kez basvuranlarin (x =34,54) memnuniyetleri 3-4, 5-6 ve 7+ kez
(x =46,787/48,04/52,25) olanlara gore daha diistik gikmustir.
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Aile hekimi alt boyutunda da aym sekilde 1-2 kez bagvuranlarin (x =16,36)
memnuniyetleri 3-4 ve 5-6 (x=22,91/22,69) kez basvuranlara gore daha disik
cikmustir. 3-4 kez (x =22,91) ve 7+ kez (X =24,50) basvuranlarin 5-6 kez (x =22,69)
basvuranlara gore daha yiiksek ¢ikmustir.

Aile hekimligi sistemi alt boyutunda da aym sekilde 1-2 kez (x =18,17)
bagvuranlarin memnuniyetleri 3-4 ve 5-6 kez (x =23,87/25,35) bagvuranlara gore
daha diisiik ¢ikmustir. 7+ kez (x =27,75) basvuranlarin memnuniyetleri 3-4 ve 5-6
(x =23,87/25,35) kez basvuranlara gore daha yiiksek ¢ikmistir. Bu sonuglara gore;
Hon: “Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saglik kurumuna basvuru
sayisina gore anlamli farklilik gostermemektedir.” hipotezi reddedilmis, Hin:
“Katilimcilarin  aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saglik kurumuna basvuru

sayisina gore anlaml farklilik gostermektedir.” hipotezi kabul edilmistir.

AHUHM o6lceginin Alt Boyutlar1 Arasindaki Iliskiyi Belirlemeye Yonelik

yapilan Pearson Korelasyon Analiz Sonuglar1 Tablo 13” de verilmistir.

Tablo 13. AHUHMO Alt Boyutlar1 Arasindaki iliskiyi Belirlemeye

Yonelik Pearson Korelasyon Analiz Sonug¢lar:

AHM
O AH AHS
. 1 ,936™ ,955™
AHMO
,000 ,000
AH 1 ,790™
,000
1
AHS

Tablo 13° de alt boyutlar arasindaki iligki incelendiginde; alt boyutlar
arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iligki oldugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore;
Ho:: “Aile hekimligi memnuniyet o6lgegi ile alt boyutlar1 arasinda iliski yoktur.”
hipotezi reddedilmis, Hi:: “Aile hekimligi memnuniyet Olgegi ile alt boyutlari

arasinda iligki vardir.” hipotezi kabul edilmistir.
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SONUCLAR

Bu c¢alismada, Sarkisla Aile Hekimliklerine basvuran hastalarin
memnuniyeti anket yontemi kullanilarak degerlendirilmis ve aile hekimligi

hizmetinden faydalanan toplam 200 bireyle anket caligmas1 yapilmistir.

Aragtirmaya katilanlarin %55°1 kadin %45°1 erkeklerden olugmaktadir.
Yas araligi degiskeninde c¢ogunlugunu 25- 34 (%23,5) ve 35-44 (%23,0)
olusturmaktadir. Ayrica hastalarin bliylik cogunlugunun evli (%69) oldugu

goriilmektedir.

Egitim durumuna bakildiginda; hastalarin %40,5’inin lise mezunu
olduklart goriilmektedir. Bir iste calisip ¢alismadigina bakildiginda ise hastalarin

%53’ liniin calistig1 goriilmektedir.

Aile hekimini tanima durumuna bakildiginda; hastalarin %83,5’inin aile
hekimini tanidig1 saptanmustir. %42,5’inin ise son 1 yil igerisinde 3-4 kez aile

hekimine bagvurdugu goriilmektedir.
Arastirma hipotezlerinin sonuglar1 Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14 Arastirmamin Hipotez Sonuclari

Hoa: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yiiksek degildir. Red
Hia: Katihmcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yiiksektir. Kabul
Hob: Katilmeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri cinsiyete gore
o . Kabul
anlamh farkhhk gostermemektedir.
Hip: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri cinsiyete gore Red
anlaml farklilik géstermektedir.
Hoc: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni duruma
) « . Red
gore anlaml farklilik gostermemektedir.
Hic: Katihmeillarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri medeni Kabul
duruma gore anlamh farkhihk gostermektedir.
Hog: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri bir iste calisma
.. . : Red
durumuna gore anlaml farklilik gostermemektedir.
Hid: Katihmecilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri bir iste Kabul
c¢alisma durumuna gore anlamh farkhlik gostermektedir.
Hoe: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri aile hekimini
. ) : Red
tanima durumuna gore anlamli farklilik gdstermemektedir.
Hie: Katilmeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri aile hekimini Kabul
tamima durumuna gore anlamh farkhihk gostermektedir.
Hor: Katilimeilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yasa gore anlamli | Red
farklilik gostermemektedir.
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Hir: Katihmcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri yasa gore | Kabul
anlamh farkhlik gostermektedir.
Hog: Katihmecilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri 6grenim Kabul
durumuna gore anlamh farkhhk gostermemektedir.
Hig: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri 6grenim durumuna

.. ; . Red
gore anlaml farklilik gostermektedir.
Hon: Katilimcilarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saglik kurumuna

.. ) . Red

basvuru sayisina gore anlamli farklilik géstermemektedir.
Hin: Katilmcillarin aile hekimligi memnuniyet diizeyleri saghk Kabul
kurumuna basvuru sayisina gore anlamh farkhihk gostermektedir.
Ho:: Aile hekimligi memnuniyet Olgegi ile alt boyutlar1 arasinda iliski Red
yoktur.
Hu: Aile hekimligi memnuniyet 6lcegi ile alt boyutlar: arasinda iliski Kabul
vardir.

Katilimcilarin memnuniyet diizeyleri 6l¢egin toplaminda yiiksek diizeyde

(67.69) aile hekimi alt boyutunda yiiksek diizeyde (70,43), aile hekimligi sistemi alt

boyutunda orta diizeyde (65,34) bulunmustur.

>

Aile Hekimligi Sistemi iilkemize faydali olmustur ifadesinde en yiiksek
yiizde katiliyorum (53,0) olarak saptanmistir.

Aile Hekimligi Sistemi saglik hizmetlerine ulagsmay1 kolaylagtirmaktadir
ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (51,5) olarak saptanmuistir.
Saglhigimla ilgili bir problem yasadigimda ilk olarak Aile Hekimime
basvururum ifadesinde en yiiksek yiizde katihyorum (43,0) olarak
saptanmuistir.

Aile Hekimligi Sistemi hekim-hasta iligkisini daha gii¢lii kilmistir ifadesinde
en yuksek ylizde katiliyorum (54,5) olarak saptanmistir.

Aile hekimim her zaman nazik ve giiler yiizliidiir ifadesinde en yiiksek yiizde
katiliyorum (61,5) olarak saptanmustir.

Aile hekimleri hastasinin kisisel mahremiyetine 06zen gostermektedir
ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (68,5) olarak saptanmustir.

Aile hekimleri hastasina agiklama yaparken tibbi terimleri kullanmayip
sorunun daha anlagilir olmasin1 saglamaktadir ifadesinde en yliksek yiizde
katiliyorum (59,0) olarak saptanmuistir.

Aile hekiminin muayene i¢in ayirdigi zamani yeterli buluyorum ifadesinde en

yiiksek ylizde katiliyorum (63,5) olarak saptanmastir.
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» Aile hekimi teshis ve tedavi yontemleri hakkinda yeterli bilgilendirmeyi
yapmaktadir ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (60,0) olarak
saptanmustir.

» Aile Sagligt Merkezi(ASM)’nin ulasilabilirligi agisindan memnunum
ifadesinde en yliksek yiizde katiliyorum (48,5) olarak saptanmaistir.

» Aile Hekimligi uygulamasindan herkesin esit sekilde yararlandigini
diistiniiyorum ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (50,0) olarak
saptanmistir.

» Aile hekimi hastaligim ve korunma yontemleri hakkinda yeterince
bilgilendiriyor ifadesinde en yiikksek yiizde katiliyorum (55,5) olarak
saptanmistir.

» Sizce Aile Hekimligi uygulamasiyla saglik hizmetinde iyilesme oldu mu
ifadesinde en yiiksek yiizde katiliyorum (53,5) olarak saptanmustir.

Olgek genelinde ve alt boyutlarda katilimcilarin memnuniyetlerinin yas
gruplaria gore istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Fakat bu anlamh

fark yas araliklarina gére dogrusal olmayip, degisik seyretmektedir.

Olgek genelinde ve alt boyutlarmmda katilimcilarin  memnuniyetlerinin
O0grenim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Fakat
genel olarak yiiksek lisans mezunlarinin memnuniyet ortalamalar1 digerlerine gore

yiiksektir.

Aragtirmaya katilanlarm AHUHM 6l¢egi ve alt boyutlarina ait
algilarinin aile hekimligine basvurma sayisina gore farkliliginin, istatistiksel olarak
anlamli olup olmadigini test etmek i¢in yapilan tek yonliit ANOVA testi sonuglarina
gore, Olcek genelinde katilimcilarin memnuniyetlerinin basvurma sayisina gore

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (F=53,188; p<0,00).

59



TARTISMA

Saglik ve saglik hizmeti kullanimi1 faaliyetine yonelik uygulanan arastirmalar,
bireylerin belirli bir boliimiinii alinacak énlemleri dikkate alarak yasadigini géstermis
ve Saglik hizmetinden yararlanamayan bireyler buna sebep olarak; ulasim zorlugu,
sosyal gilivencesinin olmamasi, baski unsuru olan toplumsal diglanma ile cinsiyet
erisim engeli nedenleri olarak gdsterilmistir. Kiiltiirel farkliliklar; cografi bolge,
sosyal gruplar, aileler bakimindan farkli olmaktadir. Bu nedenlere dayali olarak

bireylerin saglik hizmetine ulagsamamasi ihmal edilmesine yol agmaktadir.

Saglikta doniisiim programi kapsaminda aile hekimligi uygulamas: faaliyet
gostermeye baglamistir. Sosyal refah devletin toplumda yer alan her bireyin kamusal
diizeyde hizmetlerini karsilamas1 gerekmektedir. Aile hekimligi uygulamasi ile bu
Odevi yerine getirmeye caligmaktadir. Aile hekimligi faaliyeti; {ilkede yer alan
bolgelerin gelismis ya da gelismemis farkliliklarinin azaltilmasini; farklir yerlerde
hayatlarini siirdiiren bireylerin ekonomik toplumsal faaliyetlerden yararlanmalarin;
saglikla ilgili hem altyap1 hem de ¢evre hizmetlerinin toplumda yer alan her kesime

esit ve adil bir sekilde ulastirilmas1 hedeflenmektedir.

Yapilan aragtirmalara gore aile hekiminde isleyis, maliyet, etkinlik gibi
konularda hem baslamasinin hem de gelismesinin olduk¢a zor bir siire¢ oldugu
goriilmiistiir (Jones, Britten Culppeper, Gass, Grol, Mant, Silagy, 2004). Buna
karsilik aile hizmetleri alaninda 6nemli yatirimlar saglanmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde aile hekimligi 1960 yilinda faaliyet gostermis Boylelikle uzmanligi
olusmasini saglamustir. ingiltere'de Kraliyet Genel Pratisyenlik Akademisinde ilk
Bagkan olan Pickles, yapmis oldugu arastirmada enfeksiyon hastalarmin yayilimini
gozlemleyerek, yalnizca hastane disarisinda arastirmasini yapabildigini belirtmistir
(Fry, 1966). Fry, aile hekimliginin arastirma yapma siireklilik saglama durumlarinda
onemini belirtmistir. Aile hekimligi hem bireysel hem de grup olarak aragtirma
yapan, grup bireylerinden bilgi elde eden, arastirma metotlarin1 uygulayan ve
gelistiren kisiler olarak tanimlamistir. Saglik hizmet bakiminda ve sunumunda dogru
yolu saglayabilmek i¢in yaygin olan hastaliklarin tanilama ve yontemde farkli bilgi
edinilmesinin  olmast gerekliligi hususunda ortak disiinceye varilmistir. Aile

hekimlerinin bireylerle bulugmasindan bu yana, aile iiyelerinden daha sik tiim
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hastalara aile merkezli bir yaklagima sahip olarak onemli bir gelisme saglanmistir.
Bu yaklasim bir hekimin dahil oldugu hasta merkezli yaklasim hastanin hastalik

deneyimini artirmaktadir. (Mainous, Hueston, Ye, Bazell, 2000).

Bu baglamda bu arastirmada aile hekimligi memnuniyet diizeyinin yiiksek
¢ikmasina karsin, Cetin (2015) arastirmasinda; aile hekimligi uygulamalarinin gerek
saglik personelleri ince gerekse hizmet alan bireyler tarafindan farkli yorumlandigini
belirtmektedir. Basan ve Bilir (2016) de arastirmalarinda aile hekimliginin etkin
olmamasi ve memnuniyetsizlik nedenleri olarak hem toplumun hem devletin hem de
saglik hizmet sunucularinin etkisi oldugunu, bu sebeple sorunlarin 3 olarak
¢cozlilmesi gerektigini vurgulamistir. Arisoy (2017), 10 aile hekimligi merkezinde
yaptig1 arastirma sonucunda, bu arastirmayir benzer sekilde aile hekimliginden

memnuniyet diizeyine yiiksek bulunmustur.

Sarkisla ilgesindeki aragtirma sonuglarina gore katilimcilarin memnuniyet
diizeyleri olgegin toplaminda yiiksek diizeyde (67.69) (100*44/ 65) aile hekimi alt
boyutunda yiiksek diizeyde (70,43), aile hekimligi sistemi alt boyutunda orta
diizeyde (65,34) bulunmustur.

Hasta memnuniyeti birinci basamak saglik hizmeti performansin
degerlendirmek i¢in koruyucu hizmetler ve kronik hastaliklara yonelik bakim
hizmetlerine bakilmistir. Niifus saglig1 ciktilar1 ve finansal riskten korunma amag
iken saglik sistemi performans Olgiitleri, hasta ~memnuniyeti  Oznel
degerlendirmelerine dayanmaktadir. Hastalarin saglik sistemi, algilanan ihtiyag ve
isteklerinin yerine getirildigini yansitmaktadir. Hasta memnuniyetinde iyilesme
onemlidir kendine 6zgli degeri nedeniyle, tutma ve bagliligi gelistirmede aragsal
islevi arasinda ve ayrica saglik politikasina ve politika yapicilara kamu destegi
gosterilmesi gerekmektedir. Ancak, saglik sistemlerinin nedensel etkilerini belirleyen
hi¢bir calisma bulunmamaktadir. Hasta memnuniyetinde degisiklikler ve dontistimiin
aksine, hasta memnuniyeti arastirmasi, farkli saglik sistemleri tipleri veya sosyo-
demografik oOzellikleri degisen hasta memnuniyet diizeyi ile ilgili arastirmalar

bulunmaktadir.

Aktirk, Atesoglu ve Cift (2015) birinci basamak saglik hizmeti

kullanicilarinin  ortalama % 88,3’{inii aldiklar1 hizmetlerden memnun oldugu
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sonucunu bulmaktadir. Bulut ve Oguzonciil (2014) birinci basamak saglik hizmeti
kullanimi aile hekimligi modeli ile memnuniyet oranlarindaki farkliliklart incelemek
icin ayni veriler tek bir ilde sosyoekonomik gruplar arasinda ortalamadaki yiiksek
degeri erkeklerde buldular. Ortaokul egitimini tamamlayan, ¢iftgiler ve gelirleri
1.001-2.500 arasinda olan hastalarda daha yiiksek memnuniyet oranlar1 bildirmistir.
Ekim 2011 ve 2010 arasinda yapilan kesitsel bir ¢alisma ile Ocak 2012, Jadoo ve
arkadaglar1 (2014), ankete katilanlarin tigte ikisinden fazlasinin memnuniyet
diizeyinin yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu c¢alismalar Saglikta Doniisiim
Programinin Tiirkiye’nin saglik sistemi iizerinde olumlu bir etkisi oldugu hakkinda

bilgi saglamaktadir.

Bulgular, Saglik Bakanliginin basarili oldugunu gostermektedir. Aile
Hekimligi Modelinin temel hedeflerinden birine ulagmada (gelismis hasta
memnuniyeti ve kalite algilari) ve insan merkezli saglik sistemleri uygulamasina
geciste basarili uygulama politikalarinin devam etmesine katkida bulunmaktadir.
Doniisiim cabalarina onciilik edebilmek icin aile hekimligi uygulamasindaki
caligmalarin giiglii bir koordinasyon veya tiim Tiirk vatandaslarini bir aile hekimligi
doktoru ile tam olarak kayit altina alma ve hasta ihtiyaglarinin karsilanmasi igin

stirekli yatirim ihtiyacinin oldugu goriisleri bulunmustur.

Birinci basamak saglik hizmeti hizmet verme noktasi olan aile sagligi
merkezlerinin ulagima kolay olup olmamasi hastalarin tekrar bagvurmalarinda ve
hatta memnuniyeti etkilemesi baglaminda onemli bir faktordiir. Aile hekimligi
uygulamas ile sevk zinciri uygulamasina gecilmek istenmistir. Bu sekilde birinci
basamak saglik hizmetleri sunumunun da etkin olmasini ve ikinci basamak saglik
hizmetlerindeki y1gilmalarin 6niine ge¢ilmek hedeflenmistir. Ancak uygulamada bazi

aksakliklarin olmasi sevk zinciri sisteminin uygulamaya ge¢mesini geciktirmektedir.
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ONERILER

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular 1s18inda oneriler su sekildedir:

Aile Hekimligi uygulamasi ile sevk zincirli sistemini hayata gecirilmek
istenmigtir. Fakat uygulamada hala aksakliklarin olmasi etkili sevk zinciri
sisteminin hayata gecirilmesini zorlagtirmaktadir.

Hasta memnuniyeti, hastalarin beklentilerinin yerine getirilmesi veya alinan
saglik hizmetine yoOnelik algilama diizeyinden olusmaktadir. Hasta
memnuniyeti bireysel bir kavram olup yasam standartlari, tecriibe hem
bireysel hem de toplumsal degerlerle yakindan ilgili olmaktadir.

Aile hekimi hizmetlerini yoneticilere, meslek oOrgiitlerine, Saghk
personellerine ve topluma yeterli diizeyde bilgi verilmesi gerekmektedir.
Aile hekimi 1. basamakta yer almakta ve yapay ayriliklara izin verilmemesi
gerekmektedir.

1. basamakta saglik hizmetinin verimli bir sekilde yerine getirilmesi hem 2.
hem de 3. basamak saglik tedavilerinde daha kaliteli bir hizmet saglanacaktir.
Toplumlarin sagligin1 gelistirip iyilestirmek amaciyla aile hekimliginde
arastirmalara daha ¢ok 6nem verilmelidir.

Aile hekimligi tarafindan yapilan arastirmalarin hem bilimsel hem de politik

alanda daha yayginlik kazanmasi toplumun saghigi agisindan énemlidir.
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