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Giiniimiizde Kkaliteli saghk hizmetleri sunumunun bir zorunluluk olarak
goriilmesinin yaninda, hizmet alan hastalarin memnuniyet diizeyi saghkta kaliteli
hizmetin belirleyicis olarak 6nem kazanmaya baslamistir. Hasta memnuniyet
diizeyinin olciilmesi, saghk hizmetlerinin sunumunda eksik yonlerin belirlenmesi
ve buna yonelik politikalar olusturulmasi a¢isindan gereklidir. Tiirkiye’de siyasal
iktidarlarin yanhs politika izlemelerinden dolay: islevsizlesen saghk ocaklari
uygulamasi giiniin sartlarina cevap veremez hale gelmistir. Mevcut durumda, ilk
basamak saghk hizmetleri sorununun coziilmesi amaciyla yeni bir hizmet modeli
olarak aile hekimligi uygulamasina gecis planlanmis, bu cercevede olusmasi
miimkiin aksakliklarin 6niine gecilmesi hedeflenmistir.

Bu calismada, Denizli ilinde uygulanmakta olan aile hekimligi modelinden
yola cikilarak; hizmet alan Kkisilerin memnuniyet diizeyi olciilmeye calisilmis ve
memnuniyete etki eden faktorler tespit edilerek uygulanabilir ¢ozim onerileri
iiretilmesi hedeflenmistir.

Calismanin birinci boliimiinde, saghk ve saghk hizmetleri, aile hekimligi
disiplini, iillkemizde aile hekimliginin gelisimi, aile hekimligine gecilme
nedenlerinin yaninda aile hekimligini uygulayan iilkelere ornekler verilmistir.
Ayrica, saghktaki sorunlarin ¢oziimiine iliskin Saghk Bakanhg tarafindan ortaya
konulan aile hekimligi uygulama modeli iizerinde durulmustur.

Ikinci boliimde, kalite kavram, saghk hizmetlerinde kalite, hasta/miisteri
memnuniyeti, hasta memnuniyetinin 6nemi, hasta memnuniyetini etkileyen
faktorler, hasta memnuniyeti 6lcme ve degerlendirme yontemleri olmak iizere 6
ana bashk etrafinda kavramlar ele alinmmstir.

Uciincii boliimde, Denizli ilinde saghk hizmeti alan Kkisilere yonelik 750
kisinin katihminin saglandigl, demografik bilgiler, aile hekimligi uygulamasi
hakkinda bilgi diizeyi, hizmet sunulan saghk kurumunun mekaninin
degerlendirilmesi, kayit oncesi ve sonrasi hizmeti, aile hekimi ile aile saghg
elemaninin davramisi ve aile hekimligi hizmetlerinden memnuniyet bashklar:
altinda 30 sorudan olusan bir anket ¢calismasi yiiriitiilmiistiir. Veriler, SPSS 16.0
programina girilerek analizleri yapilmis ve sonuc¢lar degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Aile Hekimligi, Hasta Memnuniyeti, Kalite
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Together with the fact that the provision of health services at good quality is
seen as an absolute necessity, the satisfaction level of the patients taking care is
getting more and mor e importance as a determinative for the quality in the health
services at the present time.

That the measurement of the level of patient satisfaction is required in
order to definethe deficienciesin the provision of health services and those policies
designed for them. It is a fact that the health centers are dysfunctional dueto false
policies produced by political parties in power. A transition period is planned in
the primary health services towards family medicine model for the solution to the
present problems. By that transition, it isaimed to prevent the probable defects to
be seen in the primary services.

In this study, the satisfaction level of the patients is measured by moving
from the family medicine application model in Denizli. After all, applicable policy
proposals areto be produced.

In thefirst chapter of the study, such subjects as health and health services,
discipline of family medicine, the development of family medicine, the reasons for
the transition to family medicine and the sample countries are paid attention. The
family medicine model proposed by Turkish Ministry of Health (MoH) is at the
core of the chapter.

In the second chapter, such issues as the notion of quality, patient/customer
satisfaction, the factors that affect the user satisfaction, the methods of
measurement and evaluation of the patient satisfaction are comprised of the
chapter.

In the final chapter, an area research is conducted by the participation of
750 people that take health care in Denizli. In the research, the main tool was a
questionnaire form consisted of 30 questions ranging from demographical
questions to satisfaction from general practitioner. The data collected were
analyzed in SPSS 16.0 program and theresults are evaluated.

Keywords: Health Services, Family Medicine, Patient Satisfaction, Quality
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GIRIS

Niifusun artmasi, kentlesme diizeyinin gelismesi, bilinglenme oraninin
yiikselmesi, gelir diizeyi artist vb. degiskenlerin etkisiyle, tiim diizeylerdeki saglik
hizmetlerine olan talebin gittikge artmasi ve saglik hizmetlerinin daha fazla 6nem
kazanmasi1 s6z konusudur. Saglik hizmetlerine olan talep artisim1 geregi gibi saglik
hizmeti arziyla karsilamanin yaninda, kaliteli ve verimli bir hizmet sunumunu
amaclamak da Onemlidir. Bunun icin {ilkeler kaynaklar1 dahilinde talepleri
karsilayabilecek etkili politikalar iiretmeye ve yeni sistemler gelistirmeye yonelmistir.
Bu konuya iligkin iilkemizde, degisik yillarda farkli politikalar iiretilmis, en son 59. ve
60. Hiikiimetin “Saglikta Donlisiim Projesi” kapsaminda degisik politikalar iirettigi
goriilmektedir. Bunlar igerisinde, Aile Hekimligi (AH) uygulamast oldukca dikkat
cekicidir. Heniiz pilot uygulama diizeyinde olan AH modelinin kamuya doniik (saglik
hizmeti alan kisilere) yansimasini arastirmak, hasta memnuniyetinin kisiye iliskin
faktorlerinden, saglik kurumunun ozelliklerinden ve sunulan saglik hizmetinin
niteliginden etkilenip etkilenmedigini ortaya koymak bu tezin temel amaci ve konusunu

olusturmaktadir.

Kuskusuz ki toplumlarin gelismislik diizeyleri saglik gostergeleri ile paralel
ilerlemektedir. Tiirkiye acisindan degerlendirildiginde, Tiirk saglik sisteminin; insan
giici ve saghk altyapist yoniinden i1yi durumda olmasina karsin, temel saglik
gostergeleri (bebek 6liim hizi, ana 6lim hizi vd.) agisindan bakildiginda ayni seyi
sOylemek zordur. Bu anlamda Tiirkiye’nin saglik diizeyinin 6zellikle gelismis tilkelere
ve hatta baz1 gelismekte olan iilkelere nazaran geride oldugu sdylenebilir. Tiirk saglik
sisteminin geri kalmishiginin gostergeleri arasinda bazi unsurlar 6ne ¢ikmaktadir.
Ozellikle GSMH’dan sagliga yetersiz pay verilmesi, saglik kaynaklarinin dengesiz ve
verimsiz kullanimi, saglikta istihdam edilen insan giiciindeki bolgeler aras1 dengesizlik,
sagliktaki insan giiciine 6denen iicretin yetersiz olusu yaninda kendi icinde de iicret
dengesizliginin olmasi, saglik mevzuatinin eski ve giinilin sartlarina yonelik olmamasi,
saglik hizmetlerinin basi olan Saglik Bakanligi orgiitiiniin bir kurulus kanunun hala

olmamasi, yonetim ve organizasyon eksikligi, vatandaslarin hizmetten etkin bir sekilde



yararlanmamas1 ve sonuglar1 diisliniilmeden, popiilist amaglar giidiilerek uygulanan

siyasi miidahaleleri geri kalmisligin nedenleri olarak siralamak miimkiindiir.

Yillara yayilan ve oldukcga zorlayici hale gelen saglik sistemindeki sorunlar artik
reformlar1 gerekli kilmaktadir. Bu dogrultuda, oncelikle, Diinya Bankasi’nin destegi ile
reform caligmalari baslatilmistir. Genel Saglik Sigortasi (GSS) olusturulmus; toplumun
farkli kesimlerine farkli sartlar ¢ergevesinde hizmet veren sosyal gilivenlik kurumlari,
Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) catis1 altinda toplanmistir. Bununla birlikte en 6nemli
saglik hizmetleri basamagi olan birinci basamak saglik hizmetleri, ilk olarak Diizce
ilinde hayata gegirilen ve daha sonra 10 pilot ilde devam ettirilen Aile Hekimligi (AH)
modeli ile doniisiime ugramaktadir. AH modeli ile birinci basamak saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi, koruyucu saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve sunulan saglk

hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir.

Birinci basamak saglik kurumunda ¢oziimlenemeyen saglik sorunlarinin ¢éziimii
icin var olan ikinci ve liglincii basamak saglik kurumlari, etkili bir sevk zinciri
uygulamasi getirilmemis olmasi sebebiyle etkililik ve verimlilikten olduk¢a uzak ve
gereksiz bicimde yogundur. Saglik sisteminde aile hekimligi modeli ile ikinci ve ligiincii
basamaktaki gereksiz yigilma ve tikanmalarin 6niine gecilmesi, daha etkili ve verimli
ikinci basamak saglik hizmeti sunumu amaglanmaktadir. Bu anlamda AH
uygulamasinin bireyle iligkili olmasinin yaninda, bireyleri atomize varliklar olarak
gormeyip, ailesi ve toplum i¢inde bir biitiin olarak degerlendirdigi Ongoriilebilir.
Dolayisiyla, sistemin hizmete erisim ve sunum boyutu, temel yasama zemini olan aile
ortamin1 ve bu ortamin toplumsal dokusunu sekillendiren aile iiyeligi cergevesinde

sekillenmektedir.

Alanyazinda siklikla s6z edilen kiiresellesme kavrami, saglik sektoriinii de
olduke¢a derinden etkilemektedir. Kiiresellesme, 6zel sektor acisindan ezici bir rekabeti,
kamu sektorii agisindan da vatandasi odak noktasina almak durumunda kalan bir
yonetim anlayigini gilndeme getirmistir. Bunun yaninda, iilkemizin son yillarda yasadigi
ekonomik biiyiime ve kalkinma da, saglik sektoriinde yansimasini bulmaktadir.

Giliniimilizde say1 ve hizmet alanlar1 hizla artan 6zel saglik kuruluslarina bakildiginda,



hizmet memnuniyeti noktasindaki ¢abalarin giderek artan bir neme sahip oldugu dikkat

¢ekmektedir.

Ozel sektdrde yasanan bu degisimin, kamu sektdriindeki degisim acisindan
onemli bir ivme sagladigini séylemek miimkiindiir. Kamu sektorii, performans yonetimi
konusunda 6zel sektor yonetiminden esinlenerek; kendi i¢inde etkinlik, etkililik, kalite,
verimlilik gibi kavramlar ¢ergevesinde performans yonetimi olgusunu tartismaya
baslamistir. Etkinligi saglayabilmenin en 6nemli faktorii olan insan kaynaklarinin etkin
bir sekilde yonetilmesi geregi, kamu sektdriinde de kabul gérmeye baslamistir. Insan
kaynaklarindan en iyi sekilde yararlanmanin baslica yollarindan birisi olarak goriilen
performans yOnetimi olgusu biitiin kamu kurumlarinda oldugu gibi, saglik alaninda
faaliyet gosteren kurumlarda da 6nemini giderek artirmaktadir. Kamu yarar1 amacina
yonelik verimlilik isteginin gerceklesmesi noktasinda, insan faktoriiniin, ydnetim
siirecindeki en Onemli kaynak oldugu kuskusuzdur. Bu noktada, insan odakli bir
yonetim anlayisinin benimsenerek, etkili, verimli ve basarili bir orglitsel ortamin
oncelikle paydaslar olarak calisanlart memnun etmekten gectigi dikkate alinmasi

gereken bir zorunluluktur.

Bilindigi tizere, 6zel sektorde calisanlar kar odakli amaca yonelik faaliyette
bulunurken kamu kurumlarinda ise hizmet odakli bir anlayis s6z konusudur. Kamu
kurumlarinda uygulanacak biitiin faaliyetlerin onceden belirlenmis kanunlara gore
yiriitiilmesi gerekliligi; anlik stratejik kararlar almayr ve kisiye yonelik ayr
degerlendirme kriterleri uygulayabilmeyi engellemektedir. Bu nedenle, kamu
orgiitlerinde performans oOlgiilmesi ve degerlendirilmesi 6zel sektore gore daha zor ve
sikintili gergeklesmektedir. Bununla birlikte kamu alaninda performans uygulamasina
ilk baglayan kurumlarin basinda Saglik Bakanligi gelmektedir. Bu yonde bir ¢alisma
2004 yil1 basinda uygulamaya konulan mevcut iicretlendirmeye ek olarak, performansa
dayali ticretlendirmeyi hayata gecirmek icin doner sermaye gelirinden ek Odeme

uygulamasina baglanmasi olarak drneklendirilebilir.

Performans yonetimi ile amaglanan, saglik hizmetlerinde kaliteli bir hizmet
sunmaktir. Kaliteli bir hizmetin tiim alanlar i¢inde gerekli olmasinin yaninda insan

sagliginin s6z konusu oldugu bir hizmet sektoriinde kaliteye olan ihtiyacin ug¢ noktada



Oonem tasidigini sOylemek miimkiindiir. Buradan hareketle saglikta donilisiimiin bir
parcast olan aile hekimligi uygulamasinin basariya ulagabilmesi icin de aile hekimleri
icin baz1 performans kriterleri belirlenerek ilgili kanun ve yonetmeliklerle bunlar

ayrintili olarak tanimlanmustir.

Kaliteli bir saglik hizmeti sunabilmek i¢in hastalikla ilgili bilgi donanim1 kadar
hasta kisinin psikoloji noktasinda duygularini ve diislincelerini de bilmek
gerekmektedir. Hastalarin fikirlerini 6grenmenin en iyi yolu bu amagla hazirlanmis
sistematik degerlendirme araclarini kullanabilmekten gegcmektedir. Bu agidan ¢aligmada
Aile Hekimligi uygulamasindan yola ¢ikilarak, hastalarin Denizli’de birinci basamak
saglik hizmetini degerlendirmesi yoluyla hasta memnuniyetini, bunu etkileyen faktorleri
ve hasta memnuniyeti lizerine aile hekimligi uygulamasimin etkisi arastirilmaya
calistlmigtir. Aile hekimligi uygulamasindan hasta memnuniyetine yonelik yapilan bu
calisma li¢ boliimden olusmaktadir. Birinci ve ikinci boliimler teorik, ticlincli bolimii
ise alan arastirmasindan olugmaktadir. Calismanin teorik kismini olusturan veriler yurt
ici ve yurt disinda yaymlamis kitap, dergi, makale sunum, gazete ve diger
arastirmalardan olusturmaktadir. Bu verilere ulasirken yayinevi, kiitliphane ve internet

kaynaklarindan yararlanilmigtir.

Calismanin birinci boliimde, saglik ve saglik hizmetleri, aile hekimligi disiplini,
tilkemizde aile hekimliginin gelisimi, aile hekimligine gecilme nedenleri ve aile
hekimligini uygulayan iilkelerden de 6rnekler verilerek incelenmistir. Ozellikle hizmet
kavramimin tanimi ve o6zellikleri, saglik hizmetlerinin tanimi1 ve gruplandirilmasi ile
saglik hizmetlerinin 6zellikleri hakkinda bilgilere yer verilmektedir. Saglik hizmetleri
alaninda {iilkemizdeki mevcut durum ele alinmis ve sorunlar degerlendirilmeye
calisilmigtir. Degerlendirme neticesinde mevcut sorunlarin; finansman, Orgilitlenme,
yonetim/isletme, insan kaynaklari, enformasyon/degerlendirme ve hizmet sunumu ile
ilgili sorunlar olmak {izere ana basliklar altinda toplanmistir. Bu noktada iilkemizde
saglik alaninda yasanan sorunlarin, ge¢cmisten giiniimiize etkin bir saglik politikasinin
uygulanamamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ozellikle 1961 yili itibari ile
yiriirliige giren 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun
saglik alaninda bir¢cok yenilikler getirmis olmasma karsin uygulamada goriilen

eksiklikler nedeniyle istenilen etki ve verimlilikten uzak oldugu ifade edilebilir.



Ayrica birinci boliimde saglik sektoriinde yasanan sorunlara ¢oziim iiretebilmek
amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan uygulamaya konulan aile hekimligi modeli
ayrintili olarak anlatilmaya calisilmistir. Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne (AB) aday bir
iilke olmas1 ve AB tilkelerinde aile hekimligi modelinin yaygin olmasinin, bu modele
gecis i¢in Onemli bir kriter oldugu disliniilmektedir. Aile hekimligi modeli ile
ulasilabilir, siirekli, biitiinciil, entegre ve koordineli, bireye dayanan, aile ve toplumsal
yonelimli, ekip hizmetine bagl ve saglik kaynaklarinin etkili kullanildig1 bir saglik
hizmeti amaclanmaktadir. Bu yonleriyle uygulamaya konulan aile hekimligi modelinin

Tiirkiye acisindan faydali olacag: diisiiniilmektedir.

Calismada aile hekimligi uygulamasinin iilke genelinde ve 6zellikle arastirmanin
yapildig1r Denizli ilindeki uygulamasina yer verilmistir. Aile saglig1 ve toplum saglig
merkezlerinin tespiti Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yo6netmelik hiikiimleri
cergevesinde olusturuldugu bilinmektedir. Bu yonetmelik kapsaminda Denizli’de 4’
merkez il¢ede, 18’1 ilgelerde olmak iizere 22 toplum sagligt merkezi, 95 aile saglig
merkezi olusturulmustur. Aile sagligi merkezlerinde 261 aile hekimligi bolgesi
olusturulmustur. Calismanin Denizli ili incelemesinde bu kisimlar ayrintili olarak
incelenmektedir. Birinci boliim sonunda da aile hekimligine yoneltilen elestirilere yer

verilmektedir.

Ikinci béliimde, miisteri kavraminin tanimi ve &nemi ile miisteri cesitlerine
degindikten sonra miisteri beklenti ve ihtiyaglarina yer verilmektedir. Devaminda
Ozellikle saglik sektoriinde miisteri memnuniyetinin 6nemi, miisteri memnuniyetinin
Olclimii ve performans gelisimi konularina yer verildikten sonra miisteri tatminin,
miisteri sadakatinin ve miisteri bagliliginin miisteri memnuniyetindeki yeri ve dnemine
iliskin konulara deginilmistir. Saglik hizmetleri genellikle hizmete yonelik kullanilan
kaynaklarin yeterliligi ve bu hizmetlerden yararlanan insan sayisi gibi nesnel 6geler ele
almmarak degerlendirilmektedir. Ancak hastalarin hizmet esnasinda karsilastigi
davraniglar, hasta haklar1 ve hasta memnuniyeti gibi hususlar ikinci planda kalmaktadir.
Halbuki kaliteli saglik hizmetinin gostergesi alinan saglik hizmetinden memnuniyet
diizeyidir. lkinci boliimiin son kisminda hizmet kalitesi ve hizmet performansi
konularina yer verilmistir saglik hizmetlerinde kalite kavrami, temel 6zellikleri, saglik

hizmeti sunumunda hasta memnuniyeti, Onemi ve etkileyen faktorler, hasta



memnuniyetinin 6l¢iim yontemleri ile anket uygulama yontem ve degerlendirilmesi

konular1 ele alinmistir.

Kaliteli saglik hizmetlerin sunumu, degisen global degerlerle artik bir zorunluluk
olarak goriilmektedir. Saglik alaninda kaliteli hizmetin belirleyicisi de, saglik
isletmelerinden hizmet alan hastalarin memnuniyet diizeyidir. Memnuniyet diizeyinin
belirlenmesi, daha etkili saglik hizmetinin sunumu ac¢isindan eksik yonlerin goriilmesi
ve buna yonelik politikalar olusturmak anlaminda 6nemlidir. Memnuniyet Sl¢iimiiniin
temel amaci, kurulusun performansi hakkinda bilgi verecek gegerli ve giivenilir
verilerin temin edilmesidir. Diger yandan memnuniyete iligkin arastirmalarin periyodik

hale getirilmelisinin faydali olacag: diisiintilmektedir.

Ucgiincii boliimde ise; alan arastirmast ile ilgili kisim yer almaktadir. Bu béliimde
ilk olarak, aragtirmaya iliskin genel bilgilere yer verilmistir. Genel bilgiler igerisinde,
arastirmanin konusu, onemi, amagclari, alani-yeri-yontemi, hipotezleri, sinirliliklar1 ve
kullanilan 6l¢ek veri analizi yontemleri gibi bilgiler ele alinmistir. Zaman ve maliyet
acisindan giic olmasi neticesinde arastirmada sinirliliklara gidilmistir. Sosyo-ekonomik
gelismislik endeksine gore Denizli ilinde mevcut olan 5 bolgenin tiimiinden kirsal alan
ve kentsel alandan olmak iizere oOrnekleme yapilmistir. Bu sekilde simirliliklara
gidilmesinin sonucunda olusabilecek olan temsil sorunu ¢dziimlenmeye calisilmistir.
Hasta memnuniyetine iliskin anket 30 aile hekimligi bolgesinde olmak {izere toplamda
750 kisiye uygulanmistir. Ozellikle hasta memnuniyetinde kisiye iliskin faktorlerin,
saglik kurumunun Ozelliginin ve sunulan saglik hizmetinin niteliginin etkisi
arastiritlmaya c¢alisilmistir. Kisisel faktorlerden cinsiyet, medeni durumu, yas, 6grenim
durumu ve ankete katilan kisilerin mesleginin memnuniyet diizeyi iizerinde etkisi olup
olmadig1 arastirilmaya calisilmistir. Diger yandan hizmet verilen saglik biriminin
fiziksel 6zelligi ile memnuniyet diizeyinin iliskisi ortaya konulmaya calisilmistir.
Kaliteli saglik hizmetinin geregi olarak miisteriye karsi hizmet sunucusunun davranis ve
yaklasimi 6nemli bir etkendir. Bu noktadan hareketle hizmet sunucusu durumunda olan
aile hekimi ve aile sagligi elemaninin davraniglarinin memnuniyet diizeyine olan
yansimasi ele alinmaya g¢alisilmistir. Denizli ilinde aile sagligi merkezlerine bagvuran
kisiler iizerinde uygulanan anket sonuclarinin analiz ve tablolar1 SPSS 16 istatistik paket

programiyla yapilmistir. Ugiincii boliimiin son kisminda ikinci bdliimde ele alinan aile



hekimligi uygulamasindan memnuniyet baglamindaki tablolara bagli kalinarak,
kargilagilan sorunlar ve bu sorunlar c¢ergevesinde uygulanabilir ¢oziim Onerileri
olusturulmaya calisgilmistir. Son olarak, analiz sonucunda tespit edilen sorunlar

kapsaminda genel bir degerlendirme yapilmaktadir.



BIRINCi BOLUM
SAGLIK HIZMETLERI VE AILE HEKIiMLIGi

1.1. SAGLIK VE SAGLIK HIiZMETLERI KAVRAMI

Insan, ruh ve beden biitiinliigii icerisinde muhtesem bir sistem g¢ergevesinde
donatilmis &zel bir varliktir. Insanm varolusunun ve hayatta kalabilmesinin temel
kosulu, ruh ve beden biitiinliigiinin bozulmamasidir. Insanoglunun varolusundan
bugiine kadar oncelikli amacinin hayatta kalabilmek ve sagligimi koruyabilmek
oldugunu sdylemek olanaklidir. Bu ¢ercevede gerceklestirilen tiim faaliyetlerin ortak
amaci, fiziksel devami saglamak iizerine sekillenmistir. insan igin oncelikli éneme
sahip olan “beden saglhigi” zamanla birgok faktoriin etkisiyle yeniden sekillenerek “ ruh

ve beden sagligi I seklinde bir biitiin olarak ele alinmaya baslanmistir.

1.1.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri ile Tlgili Tanimlar

Saglik ve hastalik kavramlar1 her ne kadar birbirinin karsiti bigiminde
goriinmesine karsin, saglik teriminin tanimlanmasi genellikle hastalik kavrami
tizerinden yapilmaya calisilmistir. Ciinkii bir seyin tam olarak anlasilmasi, karsitinin en
giizel bigimde tanimlanmasina baglidir. Bu sebeple saglik ve hastalik i¢ ice gecmis,

birbirine bagimli kavramlar olarak goze carpmaktadir.

Hastalik kavraminin bir¢ok agidan goreceli bigimde tanimlanmasi s6z konusu
olabilir. Sagliktan basit yakinma ve sagliktan sapma halleri, hekimlere gore hastalik
olarak tanimlanirken, kisiler, kendilerini rahatsiz etmeyen yakinmalari hastalik olarak
kabul etmemektedir. Benzer bigimde, saglik kavramina iligkin {izerinde her kesimin
uzlagabilecegi ortak bir kavramsallastirma yapmak olduk¢a basit goriinmesine karsin,
alanyazinda {izerinde tiim kesimlerce oydasim saglanmis bir saglik kavramina

rastlanmamaktadir (Tatar ve Tatar, 1998: 11).

! Alman bilim insam ve edebiyatgist Goethe’nin “Insanlar énce para kazanmak icin sagliklarini, sonra
da saglhiklarim korumak igin paralarini harcarlar” sdzi sagligin ne denli kiymetli bir servet oldugunu
ortaya koymaktadir.



Hastalik kavramina iligkin degisik tanimlarla karsilasilabilmektedir. Hastalik;
tibben bir kimsenin beden veya ruh sagliginin bozulmasi hali olarak ifade edilmektedir
(Gerek, 2004: 156). Yalin bi¢imi ile hastalik, saglik durumundan cesitli nedenlerle
sapma olarak tamimlanabilmektedir. Diinya Saghk Orgiiti de (DSO) hastaligs,
organizmanin yaralanmasi veya c¢esitli nedenlerle homostatik dengenin bozulmasi olup,
beraberinde fizyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlari1 da getiren bir durum
olarak tanimlamistir (Bostan, 2006: 20). Diger bir tanima gore de hastalik, farkl
etmenler nedeniyle organ ve sistemlerin goérev yapamaz duruma gelmesi seklinde

yorumlanmistir (Hayran, 1998: 1).

Bu cercevede saglik kavrami, geleneksel olarak hastaligin olmayis1 bigiminde
algilanmis ve bu g¢ergevede yorumlandigi goriilmektedir. Medikal ¢evrelerin hastalik
kavramindan bagimsiz bir saglik tanimi gelistirememis olmasinin da, saglik kavraminin,
hastaliga bagli olarak degerlendirilmesi siirecinde etkisi olmustur (Akdur, 2006: 17).
Bugiin alanyazinda yaygmn kullammi olan saghgin tammi ise, 1946°da DSO

anayasasinda yer alan evrensel tanimdir.

DSO’ ne gore saghk, "sadece hastalik ve sakatlik halinin olmayisi degil, bedensel,

"2 olarak degerlendirilmektedir’. Yakin zamanda

ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali
DSO’ niin bu tanimina "sosyal ve ekonomik olarak iiretici bir yasam siirebilme” hali de
eklenmistir. Bu tanimin, degisen gereksinimlere gore yeniden diizenlenebilecegi ve
hayata verilen anlam cergevesinde yeniden sekillenebilecegi ifade edilmektedir (Kesgin
ve Topuzoglu, 2006: 47). Bu baglamda, saglik kavraminin iceriginin zaman igerisinde
bireyden bireye, toplumdan topluma degistigini gozlemek mimkiindiir. Bu algidaki
degisikligin, bireyin ve toplumun ekonomik, sosyal, kiiltiirel, egitim, gelismislik diizeyi

gibi degiskenlerden etkilenerek sekillendigi bilinmektedir (Akdur, 2006: 17).

> DSO’ niin saglik taniminda ifade edilen “ sosyal yonden tam iyilik hali” ile sagligin sadece kisisel bir
olgu olmasinin yaninda, toplumsal (sosyal) yoniiniin de olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Karkin, 2007:
29-30). Bununla birlikte, “Saglik hizmetleri biinyesinde tasidigi digsalliklar nedeniyle etkilerini sadece
tilke sumirlart iginde degil, diinyanin belli bolgelerine, hatta tiim diinyaya yaymaktadirlar.” ifadesi saglik
ve ilgili diger kavramlarin evrenselligini ortaya koymaktadir (Mutlu, 2006: 31).

3 Tirk Saglik Sisteminin alt yapisinit olusturan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun’un 2. maddesinde saglik, “valniz hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen,
ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmaktadir.
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Alanyazin incelendiginde bazi faktorlerin saglik durumu iizerinde etkili oldugu
goriilmektedir. Saghigin belirleyicisi olarak belirtilen bu faktorler bes temel etmene
bagl olarak i¢ i¢ce daireler biciminde degerlendirilmektedir. Dairelerin merkezinde
onemli olduklar1 kabul edilen ve degistirilemeyecegi belirtilen kisisel 6zellikleri (yas,
cinsiyet, genetik vb.) ile birey yer almaktadir. Bireyi, sirasiyla bireyin yasam tarzi,
sosyal ve toplumsal etkiler, yasam ve ¢alisma kosullar1 (yasam, calisma, egitim, saglik
vb.) ile genel sosyo—ekonomik ve kiiltiirel ¢evre kosullar1 ¢gevrelemektedir (Figueras vd,

2004: 136-137).

Genel Sosyo-ekonomik ve
Kiiltiirel Cevre Kosullari

Yasam ve Calisma
Kosullan

Sosyal ve Toplum
Etkiler

Bireysel Yasam
Tarzi

Sekil 1.1. Sagligin Belirleyicileri
Kaynak: Figueras vd. 2004: 137

Saghigin gostergesi olarak degerlendirilen bu faktorler, niifus, kiiltiirel sistemler,
doga ve dogal kaynaklar, ekonomik sistem ve politik sistem gibi toplumsal sistemlerin
etkisi altinda bulunmaktadir (Kisa, 2002: 2). Sagligin ¢ok yonlii olan bu etkilesiminde,
kisilerin yasamlarini saglikli bir sekilde siirdiirebilmelerini saglamak i¢in yapilacak
hizmetlerin ve verilecek politik kararlarin ¢ok yonlii olma gerekliligi (veya zorunlulugu)
ortaya ¢ikmaktadir® (Fisek atfen Dirican, 1997: 57). Halbuki saglik alaninda
mitkemmel bir sistemin olusturulabilirligi sorunsaldir. Ciinkii sagligi belirleyen
etmenler arasinda yer alan; hizmet anlayisi, talepler, hasta ihtiyaglar1 ve verilen saglik
hizmetleri; zamana, mekana, bireye ya da hayat standartlarina goére degisim

gostermektedir (Sezen, 2006: 28).

* Diger yandan saglik hizmetleri, “yalnizca insanlarin saghgin yiikseltme sorumluluguna degil, aym
zamanda da onlart hastaligin finansal risklerine karsi korumak ve onlart sayginlikla tedavi etmek
sorumluluklarina da sahiptirler” (Ugurluoglu ve Celik, 2005: 8).
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Saglik; Maslow’un gereksinim merdiveninde de ilk basamagi olusturan
fizyolojik ihtiyaglar tanimi igerisinde en 6nemli ilk basamagi olusturmaktadir (Baran,
2006: 3). Saglik oziinde, bireylerin imkanlar1 dahilinde satin alabilecegi hizmetten
ziyade devletin herkese, her zaman, her yerde sunmakla ylikiimlii oldugu bir goérev
olarak dusiiniilmesi gerekmektedir. Evrensel kabul edilebilecek bir yargi, herkesin
saglik hizmetlerine erisebilmesini ve saglik hizmetlerinin ihtiyaglar 6l¢iisiinde kullanma

yoniinden esit sansa ve olanaga sahip olmasini gerektirmektedir.

S6z konusu olan bu durum, Tiirkiye 6zelinde degerlendirildigi zaman, 1961 ve

1982 Anayasalarinda:

1961 anayasasinin 49. maddesinde “Devlet, herkesin beden ve ruh saghgi icinde

yastyabilmesini ve tibbi bakim gormesini saglamakla édevlidir” denilmektedir.

Yine, 1982 anayasasinin 59. maddesinde ise “Herkes, saglkli ve dengeli bir
cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, cevre sagligini korumak ve ¢evre
kirlenmesini onlemek Devletin ve vatandaslarin &devidir. Devlet, herkesin hayatin,
beden ve ruh saghig icinde stirdiirmesini saglamak, insan ve madde giictinde tasarruf ve
verimi artwrarak, isbirligini gercgeklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik
Ve sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir” seklinde

ifade edilmektedir.

Saglik ile ilgili mal ve hizmet iireten kurum ve kuruluslarin tiimiiniin olusturmus
olduklart yapi, saglik sektorii olarak ifade edilmektedir. Saglik mal ve hizmetlerini
tasidigr ozellikler nedeniyle, diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele almak
s0z konusudur. Bunun yaninda, saglik sektoriiniin saglik hizmetleri ve bu hizmetlere
iliskin mallar1 da kapsadig1 dikkate alinirsa, mal ve hizmet konusunda ek bir ayrim daha
yapilmas1 bir gerekliliktir. Alanyazin incelendiginde hizmetleri, mallardan ayiran

karakteristik ~ozelliklerden s6z edildigi goriilmektedir’. Bu ¢ercevede, saglik

> Hizmet sektoriinii inceleyen Bostan, alanyazinda hizmet sektoriiniin 6zellikleri olarak Hizmetin
dokunulamazhg (mal fiziki bir nesneyken, hizmet bir diisiince, bir fiil veya bir faaliyet olmasi), Hizmet
iiretim ve tiiketimin ayrilmazhg (hizmet iiretimde kullanicilarin aktif olarak {iretim siirecinin icerisinde
bulunmasi1 veya hizmet personeli ile isbirligi halinde olmasi ve hizmet iiretiminin tiiketimi ile es zamanl
olmasi) ve Hizmetin stoklanamamasi (hizmet fiziki bir nesne olmadigi i¢in stoklanamamasi) gibi
ozelliklerin yer aldigini belirtmektedir (2007: 16).
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hizmetlerini inceleyen Bostan, hizmet sektoriiniin genel Ozellikleri yaninda saglik

hizmetlerinin de kendine 6zgii baska 6zelliklerinin varligini dile getirmektedir.

Bunlar (Bostan, 2007: 16);

e Uzmanlagma seviyesi ¢ok yiiksektir.

e islevsel bagimlilik ¢ok yiiksektir.

einsan kaynaklar1 profesyonel kisilerden olusur, bu kisiler kurumsal
hedeflerden ¢ok mesleki hedeflere 6nem vermektedir.

¢ Pahal1 hizmetlerdir.

e ikili otorite hatt1 bulunmaktadir.

e Saglik kurumlarinda yapilan isler oldukca karmasik ve degiskendir.

e Saglik hizmetlerinin biiyiik kismu1 acil ve ertelenemez niteliktedir. Tkamesi
yoktur.

e Hata ve belirsizliklere karsi olduk¢a duyarlidir ve tolerans gosteremez.

e Saglik kurumlarinda verilen hizmetlerin ¢iktisinin tanimlanmasi ve 6l¢iimi

giictlir biciminde siralanmaktadir.

Bu cercevede, insan sagliginin korunmasi yoOniinde saglik sektoriiniin
gerceklestirdigi tim faaliyetler, saglik hizmetleri olarak ifade edilebilir. Saglk
hizmetlerini Akdur, insan sagliginin korunmasi, gerektiginde tedavi ve rehabilitasyonu
icin yapilan ¢alismalarin timii seklinde dile getirmektedir (Akdur, 2006: 17). Bagka bir
gorls ise saglik hizmetlerini; insanin fiziksel, ruhsal ve toplumsal yonden sagliginin
korunmasi, 1iyilestirilmesi ve saglikli olma durumunun siireklili§inin saglanarak
toplumun refah diizeyinin ve mutlulugunun gelistirilmesi amaci ile sunulan hizmetler
olarak tanimlamaktadir (Aslantekin, 2007: 57). Konuya iligkin olarak yasal mevzuata
bakildigi zaman, 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda

Kanunun” 2. maddesinde saglik hizmetlerinin:

“Insan sagligina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin
tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmig
olanlarin ise algtinilmast (Rehabilitasyon) igin yapilan tbbi faaliyetler” seklinde

tanimlandig1 goriilmektedir.
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Saglik hizmetlerinde siyasal, yonetsel veya diger acilardan kaynaklanabilecek
degisik amaglar olmasi olasidir. Yine de temel amacin; sagligin korunmas: ve buna
yonelik olarak politikalar gelistirmek oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda ¢evreden
gelebilecek ve saghgi olumsuz etkileyebilecek fiziki, sosyal, biyolojik etkenlerin
ortadan kaldirilmasinin yaninda, sagligi destekleyecek uygun yasam ortaminin
saglanmasi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel ¢evre kosullarinin gelistirilmesi diger amaclar

igerisinde yer alabilir.

1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Finansmam

Saglik hizmetleri ¢ok genis kitleyi ilgilendiren, bu cergevede kamu sektorii
tarafindan tretilen (6zellikle koruyucu hizmetler), ancak faydasiin boliinebilir olmasi
cercevesinde de 6zel sektor tarafindan da iiretilebilen hizmetlerdendir (6zellikle ikincil
ve l¢ilinciil hizmetler). Bu baglamda degerlendirilirse, ¢cevre kirliligi, bulasici hastaliklar
ve bunlarla miicadele, etkin agilama hizmetleri vb. hizmetlerin sunucusu genelde kamu
kurumlaridir. Saglik hizmetlerinin sunumunda yaygin olarak bilinen ve uygulanan iki
model; hizmetin devlet tarafindan ve 6zel sektor tarafindan sunumu, saglik hizmetleri
baglaminda da gegerlidir. Temel olan bu iki model disinda, karma yontemler olarak
degerlendirilebilecek bir¢ok alternatif sunum modelleri gelistirilmistir (Aktan ve Isik,
2007: 15) °. Saghik hizmetlerinin sunum modelleri asagida yer alan matris yntemiyle

ele alinmistir

6 Saglik hizmetleri dogrudan piyasa iiretici birimlerince sunumu, dogrudan devlet tarafindan vergilerle
finanse edilerek sunumu, Merkezi devlet tarafindan bir fiyat karsiliginda sunumu, Merkezi idare
tarafindan verilen yetki cercevesinde yerel yonetimler tarafindan sunumu, fhale yontemi ile sunumu,
Imtiyaz yontemi ile sunumu, Siibvansiyon yontemi ile sunumu, Kupon ydntemi ile sunumu, Kar amaci
giitmeyen goniillii kuruluslar tarafindan sunumu, Yonetim devri yontemi sunumu, Kiralama yontemi ile
sunumu, Ortak girisim yodntemi ile sunumu, Yap-islet-sahip ol veya yap-islet-devret yontemi ile
sunumunu seklinde siniflandirilmastir.
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KAMU SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU OZEL
e IHALE YONTEMIi
§ (Devletin 6zel kesimden saglik hizmetleri igin
§ MERKEZIYETCi YONTEM gerekli tibbi cihaz satin alimi vs.)
(Saglik hizmetleri tamamen devlet biitgesinde e HAVALE (SEVK) YONTEMI
Z finanse edilir ve merkezi ydnetimin (Ornegin, hastalarin tedavi igin 6zel hastanelere
Z organizasyon ~ ve  yonetiminde  devlet sevk edilmesi ve harcamalarnin  devlet
E hastanelerinde sunulur.) . ) : tarafindan karsilanmasi)
= = e YERELLESTIRME YONTEMI ¢ KUPON YONTEMI
E <ZC (Saglik hizmetleri tamamen devlet biitgesinde (Ornegin, diisiik gelirli kesimlere saglik kuponu
N~ finanse edilir ve yerel yonetim kuruluslarinin verilmesi)
E = organizasyon ve yonetiminde hizmet arz e SUBVANSIYON YONTEMIi
= edilir.) (Hizmet arz eden o6zel saghk kuruluslarina
)% 1| 2 |gevlet biitgesinde destek saglanmast)
2 Kisi cebinden (ilave) para ddeyerek 3| 4 PIYASA YONTEMI
kamu hastanelerinde daha iyi kosullard: Kisi cebinden para 6deyerek 6zel hastanelerden
= | ayricalikl 6zel saglik hizmeti satin alabilir, yararlanabilir,
S (Ornegin, devlet hastanelerinde ilave bedel | - Kisi 6zel sigortaya kayitli olur; 6zel hastane
ddeyerek 6zel odalarda kalinmast) harcamalar1 6zel sigorta tarafindan karsilanir.)

Sekil 1.2. Saglik Hizmetlerinin Sunum Modelleri
Kaynak: Aktan ve Isik, 2007: 19

1 numaralt alanda saghk hizmetleri tamamen genel biitceden finanse edilmekte ve kamu
saglik kuruluslar: tarafindan sunulmaktadir. Bu alanda baslica iki yontemden soz edilebilir. Ik
yontemde saglk hizmetleri merkezi saghk orgiitii tarafindan yonetilir ve sunulur. Ikinci
yontemde ise hizmetlerin sunumu yerel yonetimlere devredilir.

2 numarall alanda ise saglik hizmetleri devlet biitcesinden finanse edilmekle birlikte
hizmetlerin arzi ozel kesim tarafindan gerceklestivilmektedir. Ozel hizmet sunumunda baslica;
ihale, havale, kupon ve siibvansiyon yontemlerinden yararlanilabilir.

3 numarall alanda ise saghk hizmetleri devlet tarafindan sunulmakta, bireyler bu mal
ve hizmetleri kendi ozel biitcelerinden yapacaklari harcamalarla saglamaktadiriar.

4 numarali alanda ise hizmetin finansmani ve sunumu tamamen Ozellestirilmis

durumdadir. Bu durumda devletin saglik alaninda bir rolii ve fonksiyonu bulunmamaktadir.

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin
yonetiminde en c¢ok sikayet edilen konu, yetersiz finansman kaynagidir. Saglk
hizmetlerinin etkin ve kaliteli yiiriitiilebilmesinin temel kosulu, yeterli finansman
kaynagidir (Yal¢in ve Yildirim, 2001: 2). Saglik hizmetlerinin finansmaninda, temel
olarak, kamu kaynaklar1 ve 6zel kaynaklar kullanilmaktadir. Kamu kaynaklarina 6rnek
olarak; genel vergiler, 6zel amagli vergiler, sosyal sigorta 6demeleri, bor¢lanma vd.
gosterilirken, 6zel kaynaklara ornek olarak da; Ozel sigorta, igverenin finansmani,
toplumsal finansman, katki paylari, dogrudan cepten ddeme ve doner sermaye gelirleri

gosterilmektedir (Uz, 1998: 93-94). En ¢ok kullanilan finansman kaynaklarinin kamu-
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0zel cergevesinde ayrimimi yapan Tatar, finansman kaynaklarini asagidaki sekliyle

stralamuastir:

Tablo 1.1. Saglik Hizmetleri Finansman Kaynaklari

Kamu ve Yar1 Kamu Finansman Kaynaklar Ozel Finansman Kaynaklar
Genel Vergi Gelirleri Ozel Saglik Sigortasi

Sosyal Sigorta Isverenlerce Finanse Edilen Sistemler

Acik Finansman ve Enflasyonun Kullanimi Goniilli ve Hayir Kuruluslarinin Katkilari
Ozel Amach Vergiler Toplum Finansmani

Piyango ve Bahis Gibi Gelirler E;ﬁﬂﬁ?n Hane halki harcamalar1 /kullanici

Kaynak: Tatar, 1996: 44

Saglik hizmetlerin sunum modeli ne olursa olsun saglik hizmetleri kamusal bir
hizmet nitelliginde olup sunulan hizmet bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu hizmetlerin
sunulamamast durumunda, toplumun saglik diizeyinde biiyiik diisiislerin yasanabilecegi

ifade edilmektedir ( Berksoy ve Isik, 2006: 87).

1.1.3. Temel Saghk Hizmetleri Tiirleri

Giliniimtiizde bilimsel Olgiitlere gore yonlendirilen, tibbi tan1 ve tedavi siireclerini
kapsayan “Bati tipi” saglik hizmetleri anlayisi yaygindir. Bunun disinda kalan ve
cogunlukla sifacilik, bitkisel ve metafizik kiirler vb. sekilde goriilebilen ve agirlikli
olarak Dogu (Asya) tibb1 ya da “alternatif tip” olarak bilinen tarzda saglik hizmeti
tiretimi de s6z konusudur. Genel kabul goren ve iilkemizde de yaygin olan, bilimsel
Olciitler 151831inda bulgulara ve neden sonug iligkilerine dayanan “Bat: tipi tip anlayist”,

saglik politikalarin1 ve uygulamalarini yonlendirmektedir (Altay, 2007: 34).

Kavram olarak temel saglik hizmetleri, ilk kez Kazakistan’in baskenti
AlmaAta’da 1978 yilinda DSO ve UNICEF (Birlesmis Milletler Cocuk Yardim Fonu)
tarafindan diizenlenen bir uluslararasi konferansta ortaya konulmustur (Hayran, 1998:
27). Toplumlarin saglik diizeylerinin gelistirilmesinde énemli rol oynayan temel saglik
hizmetleri, bir iilkenin saglik sisteminin ayrilmaz parcasi olmasi yaninda, sosyal ve

ekonomik agidan kalkinmanin en 6nemli 6l¢iitiidiir.
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Tiirkiye'de saglik sektoriindeki bir takim gelismelerin OECD iilkelerinin
ortalamasina yaklagmakta oldugu goriilmektedir. Ancak son gelismelere ragmen, Tiirk
saglik sisteminin i¢inde bulundugu durum, Tirkiye'nin saglik seviyesini OECD'nin
diger iist-orta gelirli iilkelerin saglik durumlarina goére biraz asagilarda goriindiigi
bildirilmistir ” ®. Gelismekte olan iilkeler agisindan saglik diizeyinin 6nemini Orhaner
“Bir iilkenin en degerli serveti olan insamin, iktisadi faaliyetlere verimli bir sekilde katilmast
icin dnce saghk sartlarimin iyilestirilmesi sonra egitim seviyesinin yiikseltilmesi gerekmektedir.
Ozellikle kalkinma cabast icinde bulunan iilkeler kalkinma cabasimin gerektirdigi ve insan
unsuru ile ilgili bulunan saglik hizmetlerini ivilestirmek zorundadirlar. Ustelik saglik diizeyi ile
ilgili veriler, iilkenin kalkinmislik derecesini ortaya koyan en onemli verilerdir” seklinde

aciklamaktadir (Orhaner, 2006: 3).

Bu ¢ercevede, temel saglik hizmetleri birey, aile ve toplumun ulusal saglik
sistemleri ile ilk temasa gectikleri kademeler olarak degerlendirilmektedir (Oz, 2004:
24). Saglik hizmetleri bir biitlin olmakla beraber anlasilabilirligi saglamak amaciyla
alanyazinda ayrimlara gidildigi goriilmektedir. Saglik hizmetleri; koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilite edici saglik hizmetleri, saglig
gelistirici hizmetler olmak iizere dort grupta toplanmaktadir (Orhaner, 2006: 3). Sekil

1.3 de Saglik hizmetlerinin tiirleri gosterilmistir.

7 Diinya Bankasi’nin 2003 verilerine gore Tiirkiye vatandaslarmim saglik statiisii bakimindan orta gelir
diizeyindeki iilkelerin birgogundan geri durumda bulunmaktadir. Yasam siiresi beklentisi acisindan
OECD tiyesi iilkelerin ortalamasinin yaklasik on yil gerisinde oldugumuz belirtilmektedir. Yine bebek ve
anne Oliimleri acisindan orta gelir diizeyindeki iilkelerin en st siralarda yer aldifimiz ve gebelerin
yaklasik beste biri dogum Oncesi tibbi yardim alamadig: belirtilmektedir. Goz carpict bir degerlendirme
de dogumlarin yalnizca beste ikisinde bir hekim hazir bulundugu, cocuklarin iigte ikisi tam olarak
astlanmadigidir (Erengin ve Yolcu, 2008: 122).

¥ Ulkemiz bebek ve ana 6liim oranlarinin sadece Avrupa Birligi iiye iilkelerinde degil, komsu iilkelerimiz
Suriye, Iran, Azerbaycan, Giircistan ve Bulgaristan’dan daha yiiksek oldugu belirtiimektedir (Hayran,
1998: 36).



17

SAGLIK HiZMETLERI
1
1 1 | ]
Koruyucu Saglik Tedavi Edici Saglik| Rehabilite Edici Ge?iaﬁlrlﬁrlgesi
Hizmetleri Hizmetleri Saglik Hizmetleri Hizsme tleri
LY primer Koruma | = Birinci Basamak || _| Tibbi
Tedavi Hizmetleri Rehabilitasyon
Ikinci Basamak Sosyal
Sekonder Koruma Tedavi Hizmetleri Rehabilitasyon
Ucgiincii Basamak

=] Tersiyer Koruma &= Tedavi Hizmetleri

Sekil 1.3. Saglik Hizmet Tiirleri’

1.1.3.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri; hastaliktan 6nce, hastalik ve sakatlik riskinin en aza
indirgenmesi veya engellenmesi, erken donemde teshis ve tedavi edilmesi olarak
degerlendirilmektedir. Hastaliklar olugsmadan bireyleri ve toplumu korumak igin verilen
hizmetler, koruyucu saglik hizmetlerinin kapsami icerisinde ele alinmaktadir. Saglig
korumak, tedavi etmekten daha ekonomik olmasi yoniiyle saglik hizmetlerinin
sunumunda koruyucu saglik hizmetleri, digerlerine gore daha 6ncelikli bir konumdadir.
Ozellikle iilkenin gelismislik diizeyine bagli olarak koruyucu saglik hizmetlerin
etkinligi degisebilmektedir. Bu bakimdan saglik hizmetleri igerisinde koruyucu saglik
hizmetlerinin lilke gelismisligi acisindan énemli bir gosterge oldugu kabul edilmektedir

(Altay, 2007: 34).

? Bazi metinlerde, koruyucu saglik hizmetleri primer, sekonder ve tersiyer koruma ayrimi yerine, gevresel
saglik hizmetleri ve kisiye yonelik saglik hizmetleri olarak degerlendirilmektedir.
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Koruyucu saglik hizmetleri ii¢ boliimde degerlendirilebilir (Hayran, 1998: 17):

Primer Koruma (Birincil): Asilanma, dengeli beslenme, ¢evrenin giivenli hale
getirilmesi, fiziksel ve duygusal yonden iyi durumda olmak i¢in gereken Onlemlerin

alinmasi durumudur.

Sekonder Koruma (Tkincil): Saghigin bozulma olasiligi karsisinda erken tan1 ve

tedavi onlemlerinin kisisel ve toplumsal diizeyde alinmas1 halidir.

Tersiyer Koruma(Uglncul): Hastaliga bagh olarak gelisebilecek sakatlik ve
kalic1 bozukluklarin en aza indirgenmesi, hastanin yeni duruma uyumunun saglanarak
yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in alinmasi gereken 6nlemlerdir. Bir anlamda rehabilite

edici hizmetlerin alanina girmektedir.

Diger bir goriise gore koruyucu saglik hizmetleri; ¢evresel saglik hizmetleri ve
kisiye yonelik saglik hizmetleri olmak iizere iki sekilde tanimlanmustir'® (Kili¢ ve

Aksakoglu, 1995: 8):

Cevresel saghk hizmetleri: Cevre saglhigini olumsuz etkileyen faktorlerin

giderilerek saglikli bir ¢evre yaratilmasi hizmetlerini,

Kisiye yonelik saghk hizmetleri: Bagisiklama (asilama gibi), beslenmeyi
diizenleme, teshis ve tedavi, asir1 dogurganligin kontrolii, ilacla koruma, kisisel hijyen

ve saglik egitimi hizmetlerini ifade etmektedir.

1.1.3.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Kisinin saglik durumunun bozulmasiyla birlikte, herhangi bir saglik kurulusuna
basvurmasindan itibaren saglik durumunun diizeltilmesi i¢in verilen her tiirlii hizmeti
ifade eder. Muayene, laboratuar, tibbi goriintiileme, teshis, tedavi, ilag, ameliyat vb.

uygulamalar tedavi edici saglik hizmetleri kapsamina girmektedir.

1 Kisiye yonelik saglik hizmetleri saglik personeli tarafindan, Cevreye yonelik saglik hizmetleri ise
veteriner, kimya ve ¢evre miihendisleri gibi meslek grubunda bulunanlarin yardimlariyla yiiriitilmektedir.
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“Tedavi edici saghk hizmetleri korucuyu saglik hizmetlerine gore daha fazla ozel fayda
iceren bir hizmet tiiriidiir. Tedavi edici saglik hizmetleri bireyin ortalama omriinii uzattigr gibi
verimliligini artirarak milli gelir artisina katki sagladigi” bi¢ciminde de ifade edilmektedir

(Kilig ve Aksakoglu, 1995: 8).

Tedavi edici hizmetler ii¢ basamakta ele almir''. Basamaklar halinde ele
almmasinin sebebi, basamaklar aras1 hasta sevk sisteminin'? gerekliligine vurgu yapmak

i¢indir. Bu basamaklar (Soyluoglu, 2009):

Birinci basamak tedavi hizmetleri: Tedavilerin evde ve ayaktan yapildig saglik
kuruluglaridir. Bu kuruluslara 6rnek olarak Aile Hekimlikleri, Saglik Ocaklari, Ana
Cocuk Sagligi Merkezleri, Kurum Hekimlikleri vb. gosterilebilir.

Ikinci basamak tedavi hizmetleri: Hastalarm yatirilarak tan1 ve tedavi
hizmetlerinin verildigi hastanelerdir. Saglik Bakanligima bagh il ve ilge saglik

hastaneleri ve diger kamu veya 6zel genel amacli hastanelerdir.

Uglincti basamak tedavi hizmetleri: Ozel dal hastaneleridir. En yiiksek tip
teknolojilerinin uygulandig1 gelismis tedavi merkezleridir. Kanser hastaneleri, ruh
saglig1 hastaneleri, sanatoryumlar, kalp-damar hastaneleri gibi. Denizli ili Buldan

Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi {li¢iincli basamak tedavi hizmetlerine uygun bir 6rnektir.

Tedaviye yonelik saglik hizmetlerinin énemli diger alt bdliimleri, acil yardim

birimleri ile ag1z ve dis saglig1 hizmetleri veren birimlerdir (Bodur, 1991: 10)
1.1.3.3. Rehabilite edici hizmetler
Rehabilite edici hizmet, 6zellikle kaza, savas ve felaketler gibi beklenmedik ve

ani ortaya c¢ikan ve insanlarin ig géremez olmalarina yol agan ve/veya ¢alisma gii¢lerini,

motivasyonlarini engelleyen olaylar sonrasi hastalarin topluma yeniden kazandirilmalari

" Tedavi edici hizmetleri bazi yazarlarca ayakta tedavi, yatakli tedavi ve evde bakim seklinde hizmetleri
seklinde siniflandirmaktadirlar. Bunlardan yatakli tedavi sistemi en pahali sistemdir (Yildirim, 1994: 12).
2 Tedavi edici hizmetler, tamamen saglik sektoriince ve saglik calisani tarafindan yiiriitillen hizmetlerdir.
Bu hizmetlerin hem etkili ve ekonomik olmasi hem de hizmet alanlar ile hizmet verenlerin memnun
oldugu bir ortamda iretilebilmesi i¢in, mutlaka basamaklar halinde, kademelesmis olmasi ve bu
basamaklar arasinda iyi bir sevk zincirinin bulunmasi gerekir (Akdur, 2006: 40).
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ve boylece ekonomik, sosyal ve kiiltiirel olarak giliglendirilmelerini saglamaya yonelik
hizmetler olarak tanimlanmaktadir (Altay, 2007: 35). Rehabilite edici hizmetler, saglik
hizmetlerinde 6zel bir yeri kapsamaktadir. Bu hizmetlerin konusunu, kaza, ruhsal
bozukluklar, viicudun organlariin etkili bir sekilde kullanilmasina engel olan kisitlilik
kosullarinin ortadan kaldirilmasi vb. olugturmaktadir. Bu hizmetler, s6z konusu kisitlilik
haliyle karsilasan bireylerin bu halleriyle yagama alistirilmalarinin yaninda, kendileri ve
ailelerinin yasadiklar1 aciy1 hafifletme amacina yoneliktir (Kilig ve Aksakoglu, 1995: 9).
Rehabilitasyon hizmetinin icerisinde; tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon

olmak iizere iki kavram yer almaktadir (Hayran, 1998: 19):

Tibbi Rehabilitasyon: Bedensel sakatliklarin olabildigince diizeltilmesini igerir.
Postiir bozukluklarmin diizeltilmesi, ekstremite protezlerinin kullanilmasi, isitme,

gérme, vb. kusurlarin en aza indirgenmesi ¢aligsmalar1 bazi 6rneklerdir.

Sosyal Rehabilitasyon: Sakatliklar1 nedeniyle eski islerini yapamayanlara ya da
belli bir iste ¢alisamayanlara is 0gretme, is bulma ve ise uyum saglamalarina yonelik

hizmetlerdir.

1.1.3.4. Saghgin gelistirilmesi hizmetleri

Sagligin gelistirilmesi hizmetleri saglikli kisilerin, saglik durumlarin1 daha iist
diizeye yiikseltmek icin saglanan hizmetlerdir. Saghigin gelistirilmesi, bedensel ve
zihinsel saglik durumu, yasam kalitesi ve yasam siiresinin yiikseltilmesini
amaclamaktadir. Bugiin bir¢ok hastaligin, bireylerin yasam tarzlarindan veya

aligkanliklarindan ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (Kisa, 2002: 37-38).

1.1.4. Tiirk Saghk Hizmetleri

1.1.4.1. Turk saghk hizmetlerinin genel durumu

Tiirk saglik sisteminde saglik hizmetlerinin 6nemli bir 6zelligi merkezi planlama
ve yonetimle yiiriitiilmesi durumudur. Ulkenin dért bir yanmna dagilmis olan saglk
kuruluglar1 Saglik Bakanliginca merkezden yonetilmeye c¢alisilmaktadir. Merkezi bir

goriiniim sergileyen saglik hizmetleriyle ilgili olarak Karkin, Saglik Bakanligi’nin
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hizmet alanma giren saglik hizmetlerinin her yonii ile bakanligin sorumluluk sahasi
icerisinde yer aldigini ifade etmektedir (Katkin, 2007: 79). Saghk Bakanligina bagh
olan kuruluslarin yapimi, onarimi, isletilmesi, personel ihtiyaci, hizmetin planlanmasi
ve denetimi gibi isleri ya dogrudan merkezden veya tasra teskilatina verilen yetki

genisligi cercevesinde yiiriitiilmektedir'.

Saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma diisiincesi, 1980’11 yillardan bu yana
tiim tlkeleri etkisi altina alarak iilkeleri, sagliga ayrilan kaynaklari1 ne olursa olsun, yeni
arayiglara yoneltmistir (Cigek, Kara, Koyuncu’ya atfen Aslantekin, 2007: 59).
Ulkemizde 1980’li yillardan itibaren iktidara gelen hiikiimetlerin saglik alanindaki
temel cabasi, saglik sektoriinii yeni sag politikalar cercevesinde kiiresel saate
uyarlanmis resmi politikaya uygun hale getirmek olmustur (Ozdemir vd, 2003: 207).
Tiirkiye’de saglik politikalarinda 1980°1i yillarda yasanan degisimin temelindeki
serbestlesme ve Ozellestirmeler, Erdogdu’ya gore, ¢esitli hiikiimetlerin politikalar1 ile
uygulamaya konulmustur. Ancak, basta Tiirk Tabipler Birligi olmak iizere demokratik
kitle oOrgiitleri, sendikalar veya diger oOrgiitlii toplumun kars1 c¢ikislar1 ile sliregte

duraklama ve gerilemeler s6z konusudur (Erdogdu, 2007: 8).

Tiirkiye’de, 6rnegin, 1990 sonrasi saglik reformlarinin ortak yonii, gelismis
iilkelerde uygulanmakta olan saglik hizmet sunum ve finansman modellerinin bir
benzerinin iilkemizde de uygulamak istenmesidir. 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” un ortaya ¢iktigi donem dikkate alinirsa, donem
itibari ile Tiirkiye’deki niifusun kent/kir ayrimi, kirsal alanin lehine oldugu
gorilmektedir. Gelisen ve degisen kentlesme olgusu, ilgili yasa cer¢evesinde olusmus
mevzuati, amacindan uzaklastirmis ve sorunlara cevap veremez duruma getirmistir.
Konuyla ilgili olarak bir ¢alismada kentlesme olgusu ve saglik hizmetlerine etkisi s0yle

ifade edilmektedir:

“Niifus yapisinda kiiciik de olsa yasanan degisimin ortaya ¢ikardigi egilimler de saglik
hizmeti sunumunda bir degisimi gerektirmektedir. Niifusun biiyiik béliimiiniin kirsal alanda

yvasadigt donemlerde Saglhk Hizmetlerinin Sosyalizasyonu yoniinde c¢alismalara, baska bir

3 Ancak, merkeze danigmadan is gorme cercevesinde il orgiitlerine devredilen bazi yetkiler olsa da, bu
yetkiler heniiz sinirli ve kisith diizeydedir. Oldukca hantal bir yap1 iginde, hizmetlerin yiiriitiilmesi ve
gelistirilmesi giliglesmektedir.
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degisle kirsal hizmetlere agirlik verilmisti. Ancak, iilkemiz niifusu giderek artan oranda

kentlesmektedir “ (DPT (Devlet Planlama Teskilati), 1997: 1).

Son yillarda dikkat ¢eken bir baska konu da devletin saglik hizmetlerindeki
roliidiir. Ozellesme ile birlikte dnceleri bizzat kamu kurum ve kuruluslar tarafindan
tiretilen bircok hizmetin 6zel sektore yaptiriliyor olmasi ve kamu hizmeti kavramindaki
daralma, saglik sektoriinde de hissedilmektedir. Ancak, sosyal devlet anlayis1 geregi
tilkemizde devletin saglik konusunda sorumluluklar1 halen devam etmektedir. Devletin
temel sorumluluklar1 arasinda, vatandasin ihtiyacit olan saglik hizmetine zamaninda
ulasabilmesi ve ona uygun hizmetin verilmis oldugundan devletin emin olmasi

cikmaktadir (Sur, 2005: 14).

1961 Anayasasinda Tirkiye Cumhuriyeti yapist sosyal devlet olgusuyla
tanimlanirken, sosyal devletin en 6nemli fonksiyonu olan saglik ve sosyal giivenlik
hizmetlerinin tiimiinden sorumlu oldugu sdylenebilir. Ancak 1982 Anayasasi ile
devletin pozisyonunun saglik hizmetlerine iliskin zorunlu sorumlulugundan c¢ok,

planlayan ve denetleyen bir role doniistiigli goriilmektedir.

1982 Anayasasi’nin “ Sosyal ve Ekonomik Haklar ve Odevler” baslig altinda 56.
maddede, “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir... Devlet, herkesin
hayatini, beden ve ruh saghgi icinde siirdiirmesini saglamak... amact ile saglik kuruluslarim tek
elden planlayp hizmet vermesini diizenler. Devlet bu gorevini kamu ve ézel kesimdeki saglik ve
sosyal kurumlarindan yararlanarak ve onlari denetleyerek yerine getirir” hilkmi yer
almaktadir. Anayasa’nin 58. maddesinde, “Deviet gengleri alkol diiskiinliigiinden
uyusturucu maddelerden... korumak igin gerekli tedbirleri alr”, 61. maddesinde, “ deviet
sakatlarin korunmalarint ve toplum hayatina intibaklarini saglayict tedbirleri alir” Bu
hiikiimlerle, devletin saglik hizmetlerini denetleyen, bunun yaninda da tiim toplum i¢in

planlayan otorite oldugu belirtilmektedir (Altay, 2007: 43).

Ulkemizde devlet adina koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
yiiriitilmesi gorevi T.C. Saglik Bakanligi’nindir (Orhaner, 2006: 3). Saglik Bakanligi
24.01.1989 tarih ve 356 sayili “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhgi'mn Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile saglikla ilgili her tiirli faaliyeti planlama,

denetleme ve uygulatmaktan birinci derecede sorumlu olarak atfedilmistir. Tedavi edici
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hizmetlere diger bakanliklar, iktisadi kamu kuruluslari, tip fakiilteleri ve diger 6zel
kuruluglarin da katildig1 ancak, koruyucu saglik hizmetlerinin sadece Saglik Bakanlig

tarafindan yiritildigi ifade edilmistir'* (DIiE atfen Baran, 2005: 5).

Saglik hizmetlerinin sunumunda iilkemizde kademeli bir saglik sistemi
mevcuttur. Dort basamakli olarak nitelendirilen bu sistem kapsaminda Saglik Bakanligi
planlayicit ve denetleyici list kurum olarak gorev almakta Ozellikle birinci basamak

saglik hizmetlerinin etkin gordiiriilmesinden de sorumludur (Altay, 2007: 45).

Tiirk saglik sistemine sunulan saglik hizmetlerini asagida verilen sekil ile

acgiklamak olanaklidir:

SAGLIK

AKANLI

- - « Universite Hastaneleri
BUACSIiIE/ICAIsJK « Egitim Hastaneleri

* Arastirma Hastaneleri

o ) * Devlet Hastaneleri
IKINCI BASAMAK + Ozel Hastaneler
* Askeri Hastaneler

* Saglik Evi

* Saglik Ocag1

* ACS/AP Merkezi
BIRINCI BASAMAK * Dispanserler

» Ozel-Kamu Isyeri Hekimligi

» Ozel Muayenehaneler

* Bagimsiz Kuruluslar

Sekil 1.4. Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Sunumu '
Kaynak: Saglik Bakanligi, 2004: 10

' Devletin, “tedavi hizmetleri” alaninda da faaliyet gostermesindeki amag, bu hizmeti satin alamayanlara
destek olunarak bireyin ve dissal fayda nedeniyle toplumun sagligina olumlu katkida bulunmak olarak
aciklanmaktadir. Diger yandan koruyucu saglik hizmetleri alaninin karli olmayisindan dolay1 6zel sektor
faaliyette bulunmak istemedigi belirtilmektedir (Altay, 2007: 36).

' Aile Hekimligi uygulanan illerde Saglik Ocag1 ve Saghk Evleri kavramlart olmayip Toplum Saghgi ve
Aile Saglig1 Merkezleri vardir.
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Etkili ve verimli bir saglik hizmetinin sunumu i¢in diinyada genel kabul goriilen
yontem, hizmetin en uygun basamakta verilmesidir. Iyi isleyen bir saglik sisteminde bu
hizmetlerin yukariya dogru daralan bir piramit seklinde ifade edilebilmesi esastir.
Ulkemizde hizmet sunumunda bu piramidin neredeyse ters donmiis oldugu
belirtilmektedir (Akdur, 2006: 140). Bu karmasik yapt ve etkin bir sevk zinciri
uygulamasinin getirilmemesi nedeniyle birinci basamak saglik hizmetleri verimlilikten
uzaktir. Diger yandan “Sevk zinciri uygulamasimin olmayisi, hem kaynaklarin adil
kullantimina engel olmakta, hem de genel olarak saghk hizmetlerinin kalitesinin diismesine
neden olmaktadir” ifadesi basamaklar arasi etkili bir sevk zinciri uygulamasinin

gerekliligini ortaya koymaktadir (DPT, 2001: 34).

Birinci basamak saglik hizmetleri, adindan da anlasilacag1 iizere saglik
hizmetlerinde ilk bagvuru noktasi, ilk basamak olmalidir. Verimli bir ilk basamak saglik
hizmeti sunumunun olmamasi nedeniyle, bu gorevler daha ¢ok ikinci ve {igiincii
basamak tarafindan iistlenilmistir. Bu durumun, ikinci basamak saglik kurumlarinda
hasta yogunluguna, dolayisiyla saglik hizmetinin sunumunda tikanmalara yol agtig1
gorilmektedir. Her ne kadar 29 Eylil 2008 tarih ve 27012 sayili resmi gazete ile

' jle etkin bir sevk zinciri uygulamaya konulmasi

“Saghk Uygulama Tebligi
amaclanmis ise de, uygulamada yasanan sikintilar nedeniyle uygulama ertelenmistir.
Yapilan arastirmalar ikinci basamaktaki yigilmalarin ve hizmet kalitesini ve etkinligini
diisiiren ve biiylik sikintilar veren sorunlarin biiyiik bir boliimiiniin, (yaklasik % 80-90),

birinci basamakta ¢oziimlenebilecegini gdstermektedir (DPT, 2001: 34).

1.1.4.2. TUrk saghk hizmetlerinin temel sorunlari

1982 Anayasa’sinin 56. maddesine gore devlet iilke sinirlar i¢inde yasayan
herkesin saglikli olarak yasayabilmesini ve saglik hizmetlerinden yararlanabilmesini
saglamakla yiikiimliidiir. Yasal olarak, Devlet, vatandasin sagligindan sorumlu
oldugunu kabul etmektedir. Ancak, halen iilke niifusunun bir boliimii saghk
hizmetlerinden yararlanamadig1 gibi, yararlananlar i¢inde memnuniyet oraninin diigiik

oldugunu iddia etmek olanaklidir.

16 1 Kasim 2008 tarihinden itibaren Pilot olarak Denizli, Isparta, Glimiishane, Bayburt illerinde ve 1 Ocak
2009 tarihinden itibaren de diger Aile Hekimligine gegen tiim illerde sevk uygulamasi uygulanmaya
konulacaktir
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Tiirk saglik sisteminde yasanan sorunlar birgok caligmada yerini almis ve
arastirmalara konu olmustur. DPT 2001 yilinda 8. Kalkinma Plani1 ¢ergevesinde
hazirlamis oldugu “Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu nda
ozellikle kirsal ve kentsel yorelere, dogu ve bat1 bolgesine iliskin veriler kiyaslamasinda
standart bir saglik kalitesinin olmadigini belirtmektedir (DPT, 2001: 4). Saglik alaninda
yasanan sorunlar1 belli basghiklar altinda toplayan Aktan, mevcut sorunlari; mevzuatla
ilgili, insan kaynaklar1 yonetimi ile ilgili, yonetim ve orgiitlenme ile ilgili, hizmet
sunumu ile ilgili, enformasyon 1ili ilgili ve finansmanla ilgili sorunlar olmak iizere ifade
etmistir (Aktan, 2007: 692). Diger bir calismada saglik sorunlarinin nedenleri olarak
gayri safi milli hasilani iginde saghgmn paymm az olmast '’, mevcut personel
istthdamindaki hatalar ve saglik hizmetlerinin kurumsal yapis1 itibaren asir
merkeziyet¢i olmasi gibi nedenler gosterilmektedir (Erencin ve Yolcu, 2008: 122).
Konuya iliskin olarak detayli bir ¢aligma yapan Pala, Tiirkiye’nin gelismis olan iilkelere
gore saglik diizeyinde (dogum oranlari, bebek-¢ocuk 6liim oranlari, onlenebilir 6liim

hizlar1 vb.) karsilastirmasini yapmis ve lilkenin saglik durumunu istatistiksel olarak

yorumlamistir (Pala, 2007: 7-8).

Tiirk saglik sisteminin ana omurgast sayilabilecek olan 224 sayili “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” un ilk yillarinda, tilke gereksinimleri
icin uygun bir uygulama oldugu ancak yillar gegtikge belirlenen ilkelerden sapmalar
sonucu saglik ocaklart ve sosyallestirme modelinin taninmaz hale geldigi
goriilmektedir. Konuyla ilgili olarak calismasinda Oztek, sosyallestirme modelinin
ilkelerinde yapilan baslica degisiklikler ve sorunlar sebebiyle saglik hizmetlerinin

sunulmasinda ciddi sorunlar ortaya ¢iktigim belirtmektedir (Oztek, 2007: 5-10).

Tiirkiye'de bilimsel arastirma ve gelistirme faaliyetlerini iilke kalkinmasindaki
onceliklerine gore gelistirmek, 6zendirmek amagli TUBITAK, 2001 yilinda Vizyon
2023 Projesi ile yayinlamis oldugu “Saglik ve Ila¢ Paneli Son Raporu” nda Tiirkiye nin

saglik hizmetlerindeki sorunlarini rapor haline getirmistir.

' Tiirkiye’de gayri safi milli hasilanin (GSMH) yiizde 7,6’s1 toplam saglik harcamalarina ayrilmaktadir.
Bu oran Almanya’da yaklasik olarak ylizde 17, Yunanistan’da yiizde 7, OECD filkeleri ortalamas1 (1997)
yiizde 8’e yakindir. ABD, Ingiltere ve Fransa gibi iilkelerde saglik harcamalarmin GSMH igindeki orani
yiizde 10 civarinda seyretmektedir. Karsilastirmada goriildiigii iizere Tiirkiye’de GSMH icinde saglik
hizmetleri i¢in ayrilan pay gelismis iilkelerle oranla diigiikk degildir. Fark genel refah diizeyinden
dogmaktadir. 2000 yil1 itibariyle kisi bagina saglik harcamasi Tiirkiye’de 200 ABD Dolari civarinda iken,
bu miktar AB (15) iilkelerinde 10 kat, ABD’de ise 20 kat daha fazladir (Erengin ve Yolcu, 2008: 122).
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Bu baglamda, Tiirk saglik sisteminin temel sorunlarini belli basliklar altinda
toplamak olanaklidir. Bunlar arasinda orgilitlenme, yonetim, istihdam, finansman,

enformasyon ve sunum sorunlar1 6ne ¢ikmaktadir:

Orgiitlenme ile ilgili sorunlari: Tiirkiye’de saglik hizmeti sunan kuruluslarin
cok sayida olmastyla birlikte, hasta yataklarmin % 95’1, koruyucu saglik hizmetlerinin
ise timii kamu kesimine aittir (DPT, 2007: 1). Saglhik Bakanligi ve DPT, saghk
politikalarinin belirlenmesinden ve saglik hizmetlerinin planlanmasindan sorumlu
kuruluslardir. Diinya Bankasi'ndan saglik alaninda kullanilmak {izere alinan kredilerin
kullaniminin koordinasyon ve yonetim sorumlulugunu Saglik Bakanliginin disinda olan
Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii iistlenmistir (Ozkal, 2002: 46). 06.01.2005 tarih
ve 5283 sayihh “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saghk Birimlerinin Saglhk
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun” ile birgok kuruma bagli saglik hizmeti veren
kurum ve kurulus Saglik Bakanligi’na devredilmesi ile saglik hizmeti {ireten kamu
kuruluglariin sayisini1 bir 6l¢iide azaltmistir. Ancak hala Silahli Kuvvetler, bir kisim
yerel yonetimler, Universiteler, Kizilay gibi kurumlar kendi hastane ve dispanserlerinde
saglik hizmeti vermekte ve bu baglamda, orgiitlenmeye iliskin karmasa hala devam
etmektedir. Diger yandan ayn1 saglik hizmeti, ayn1 aileye, ¢ok ¢esitli kurum ve kurulusa
bagli birimler tarafindan verilmektedir. Ornegin, asilama hizmetleri ayni kisilere aile
hekimi, ana ve ¢ocuk sagligi merkezi, kamu hastaneleri, 6zel hekimler, 6zel poliklinik
ve hastaneler tarafindan verilebilmektedir. Bu da hizmetlerde ¢ift uygulamalara, isin
sahipsiz kalmasina, lojistik planlamalarda giigliiklere ve istatistiksel degerlendirmelerde
sorunlara neden olmaktadir (Aydin, 2004: 36). 27 Mayis 2004 tarihinde kabul edilen
5179 sayili “Gidalarin Uretimi, Tiiketimi ve Denetlenmesine Dair Kanun Hiikmiinde
Kararnamenin Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanun” ile gida denetimi Saglik
Bakanligindan alinarak Tarim Bakanligina devredilmesi ile saglik teskilatinin yiikiinii
azaltmisgtir. Bunun yaninda, gida denetimlerinde Belediyeler, Tarim Bakanligi ve

Saglik Bakanlig1 arasinda siiregelen yetki karmasasi ortadan kalkmustir.

Saglik sektoriintin, ¢ok kurumluluk nedeniyle iyi organize edilemedigi (DPT,
2001: 4) resmi ve resmi olmayan metinlerde yerini almigtir. Tiirk saglik hizmetleri hem
sunum hem de finansman olarak ¢ok karmasik ve parcali bir yapiya sahiptir (Tatar ve
Tatar, 1998: 121). 224 sayil1 yasada kamu kurumlarina ait biitiin hastane ve diger saglik

kuruluslarinin Saglik Bakanligi’na devredilecegi hitkmii vardir. Buna gore, 1 Ocak 1984
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tarithinde, SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu) dahil, biitiin kamu kurumlarma ait saglik
kuruluglarinin  Saglik Bakanli§i’'na devri tamamlanmis olmaliydi. Ancak, bu
yapilamamustir. Ilgili devir siirecinin, ancak 2005 yilinda SSK ve diger kamu
kurumlarina ait saglik kuruluslarinin Saglik Bakanligi’na devredilmesiyle tamamlandigi
goriilmektedir fakat bu devir isleminin 224 sayili kanunda Ongoriilen mantik icinde
gerceklestigi soylenemez (Oztek, 2007: 6). Birbirinin alternatifi olmas1 gereken “dikey”
ve “yatay” oOrgiitlenme modelleri (ACS (Ana Cocuk Sagligl) merkezleri ve saglik
ocaklar1 gibi) bir arada isletilmeye calisilmaktadir (TUBITAK, 2001). Saglik
orgiitlenmesinde kir ve kent yasamina gore orgiitlenme farkliligt ortaya konulmamaistir.
224 sayili yasa niifus sayisina gore saglik ocagi sayisini belirlemeyi 6ngdrmiis ancak
go¢ olgusu nedeniyle bolgelerin degisen niifus yapisim dikkate alan bir saglk
orgilitlenmesi hedefi gergeklestirilememistir (Aktan, 2007: 695). Ayrica ¢ok kurumluluk
nedeniyle iyi organize edilememesi hizmetin daha verimli kullanilmasina engel teskil
etmektedir. Yanlis organizasyon, gorev tanimlarinda eksiklikler, denetimsizlik ile bilgi

eksiklikleri drgiitlenmede sorun olarak yansimaktadir (Oztek, 2007: 5).

Yonetim / Isletme ile ilgili sorunlari: Saglik sektorii yonetim yapisindaki en
onemli sorunun, asirt merkeziyet¢i olan ve yetkilerin iist seviyelerde toplanmis oldugu
yonetim ve orgiit yapist oldugu goriilmektedir (Ozkal, 2002: 47). Tasra teskilat1 yeterli
yetismis insan gilicli ile desteklense de yetki ve sorumlulugun merkezde olmasi
sonucunda, uygulamada merkez teskilatina bagimlilik stirmektedir (Aktan, 2007: 695).
Merkeziyetci yapmin yaninda karar alma ve uygulamaya iliskin tiim yetkinin Saglik
Bakanligi’nda toplanmis olmasi ve siyasal etkilerin yogunlugunun yaninda, konuyla
ilgili/iligkili 6rgiitlii toplumla yeterince isbirligi yapilamamasi nedeniyle ¢cogu kez saglik

politikalar1 donemsel nitelik tagimaktadir.

Her iktidar degisikliginde Saglik Bakanlhigi’min temel hedeflerinin
ger¢eklesmesinde dnemli rolleri olmasi gereken {ist blirokratik yap1 da kismen/tamamen
degismekte ve uzun vadeli, istikrarli bir saglik politikas1 ve eylemi

olusturulamamaktadir (DPT, 2001: 4).

Ayrica mevzuat agisindan Saglik Bakanligi’nin hala bir kurulus kanununun
bulunmamasi, Bakanligin sorumluluk ve islevlerinin “713.12.1983 tarihli ve 356 sayili

Saghk Bakanligimin Teskilat ve Gorevieri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname’ye
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gore yerine getirilmesinin yaninda, yliriirliikkte olan diger bazi yasal diizenlemelerin

1930’Iu yillara kadar gitmesi diger bir sorundur (Erengin ve Yolcu, 2008: 123).

Saglik hizmetlerinin yonetiminde tabiplerin etkisi son derece baskindir. Siiphesiz
tiretilen hizmetin saglik olmasi, tabiplerin soziinii 6nemli kilmaktadir. Yalniz, sonugta
tiretilenin bir kamu hizmeti oldugu dikkate alinirsa, yonetsel iglevlerin ve kimliklerin de
Onemi olmasi gerekir. Konuya iliskin bir metinde, saglik hizmetlerinde nitelikli yonetici
yetersizliginin bulunmasinin yaninda; yonetici e8itimi yerine, (yandas) yonetici arandigi

belirtilmektedir'® (TUBITAK, 2001).

Ulkemiz saglik diizeyinin ¢ok iyi diizeyde olmasinin ve saglik sektdriiniin iginde
bulundugu ¢ikmazin temelinde kaynak yetersizligi, saglik insan giicli ve arag-gereg
eksikliginden ziyade “k&tii yonetim”in ve hatta bazen “ydnetimsizligin” rol oynadig:
belirtilmektedir (Hayran, 1998: 175). Saglik orgiitlenmesinde kir ve kent yasamina gore
orglitlenme farkliligi ortaya konulmamistir (Aktan, 2004: 7). Saglik hizmetlerinin
yonetiminden sorumlu kuruluslar arasinda esglidiimiin yetersizligi, nitelikli yonetici
yetistirme programlarinin uygulanmamast ve yonetim siirecinde bilgi desteginden
yeterince yararlanilamamasi yonetimle ilgili yasanan diger sorunlardir (Eren¢in ve

Yolcu, 2008: 123).

Insan kaynaklar ile ilgili sorunlari: Saglik sistemi igerisinde dikkat ceken
noktalardan birisi de personel istihdamindaki yanligliklardir. Hekimlerin % 45' iig
biiyiik ilde toplanmis ve niifusun % 30'una hizmet vermektedir. Ayrica kamu kurum ve
kuruluglarinda istihdam edilmeyen hekimlerin de biiylik bir kismi bu illerde
calismaktadir. Ulke genelinde birinci basamakta ¢alisan hekimlerin oran1 % 15°dir.
(Ata, 2006: 20). Ulke ¢apinda hekim ve diger saglik personelinin dagiliminda hem
bolgesel hem de aymi il iginde kirsal-kentsel bolge bakimindan farkliliklar
gostermektedir. Kirsal alanda personel istihdaminda sikinti yasanirken, kentsel alanda

yigilmalar ve atil personel kapasitesinin olusmasi s6z konusudur. 10 Temmuz 2003

' Hem merkez, hem de tasra teskilatinda saglik yoneticilerin tip fakiiltesi mezunu doktorlardan

olusmaktadir. Halbuki tip fakiiltelerinin egitim miifredatlarma bakildiginda yonetim yada yoneticilik
konusunda her hangi bir ders verilmedigi goriinmektedir. Glinimiizde gelismis olan iilkelerde saglik
yonetimi profesyonel yoneticilere verilmektedir. Yonetim konusunda egitim almis profesyonel saglik
yoneticileri kullanan ve saglik hizmetinin sunulmasinda c¢agdas yonetim teknikleri uygulatmay:
amagclayan sistem, daha kaliteli, etkili, verimli ve hesap sorulabilir bir hizmet anlayisini ortaya
koymaktadir (Cevik, 2007: 246)
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tarih ve 25178 sayili resmi gazete ile kabul edilen “ Eleman Temininde Guglik Cekilen
Yerlerde Sozlesmeli Saglk Personeli Calistirilmasi” ile ilgili kanun ile eleman
temininde gili¢liik ¢ekilen yerlerde ve hizmet dallarinda saglik hizmetlerinin etkili ve
verimli bir sekilde yiiritiilebilmesini temin etmek {izere sdzlesmeli personel
istihdammin yolu acilmistir. Ozellikle kirsal kesimde tercih edilmeyen yerlesim
birimlerinde personel sikintis1 asilmaya calisilmigtir. Ancak ilgili kanun ile eleman
temininde giicliik ¢ekilen yerlere personel istihdami Saglik Bakanliginin illerdeki yanlis
merkezi planlamasi ile istenilen etki ve verim saglanamamistir. Asil istihdami gereken
saglik evlerine yerlestirme yapilamamistir. Aile hekimligi uygulamasi ile ozellikle

hekimlerde yasanan bu sikintilar giderilmeye ¢alisilmistir.

Saglhik alaninda yasanan sorunlarima karsin Saglik Bakanligi tarafindan
ongoriilen ¢oziimiin, saglik ocaklarinin kaldirilarak yerine muayenehane temeline dayali
aile hekimligi modelinin yerlestirilmesi, devlet hastanelerinin 6nce 6zerklestirilmesi
daha sonra 6zellestirilmesi oldugu iddia edilmektedir’ (Ozdemir vd, 2003: 210).
Tirkiye’de uygulanmasi 6ngoriilen aile hekimligi modelinin nasil olmasi gerektigi 1989
yilindan bu yana Saghik Bakanligi tarafindan diizenlenen bir¢ok toplantida ve ig
goriismelerde tartigilmis ve bu tartigmalar 24 Kasim 2004 tarihinde kabul edilen 5258
sayill “dile Hekimligi Pilot Uygulamas: hakkinda Kanun” ile son bulmustur (Oztek,
2006: 2). Aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamak saglik hizmetleri sekil 1.5°de

aciklandig: tizere degisiklige ugramasi planlanmigtir:

' Tiirkiye’deki saglik sektorii reform ¢alismalarmm hastaneler boyutunda incelendiginde kamu
hastaneleri ilk asamada devlet biitgesi iinitesi olmaktan ¢ikarilarak birer isletme haline doniistiiriilmesi
daha sonra da hastanelerin miilkiyeti ile &zellestirilmesi planlanmaktadir. 58. Hiikiimetin acil eylem plani
ve saglikta doniisiim gibi dokiimanlarinda da yer aldigi goriilmektedir (Top ve Gider, 2004:71).
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PLANLANAN DURUM
MEVCUT DURUM
Sa%hk Grulz Bagkanhgi Toplum Saglig1 Merkezi
Saglik Ocagi
ACSAP Merkezi

Verem Savag Dlspanserl Aile Sagligi Merkezi
Kurum Hekimligi
Saglik Merkezi
SSK Dispanseri

SSK Saglik Istasyonu

Sekil 1.5. Birinci basamak saglik hizmetlerinin mevcut ve planlanan sunum modeli.
Kaynak: Saglik Bakanligi, 2004: 72

Topluma yonelik saglik hizmeti sunumunda uygulanan bir modelin verimliligi
(biitiin toplumu kapsamasi, maliyetinin diisiik ve ulasilabilir olmasi, hasta memnuniyeti
vb.) ekonomik, sosyal, kiiltiirel faktorlerin yani sira ¢alisanlarin da o modeli anlayip
benimsemis olmalarina baglhidir (Nur, 2009: 13-14). Aile hekimligine gegise gerekce
olarak, Avrupa’nin 6rnek alindig1 ya da referans olarak gosterildigi goriilmektedir. Oysa
Avrupa Birligi'nde "Adile Hekimligi — Practitioner" ve "Genel Pratisyenlik — General
Practitioner” terimleri cogu kez es anlamli ve birbirlerinin yerine kullanilabilen
terimlerdir. Bu terimlerden hangisi kullanilirsa kullanilsin uygulamalardaki esas amag

ya da endise, koruyucu hizmetler ve kalitedir (Ozdemir vd, 2002: 207-208).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda c¢alisanlarinin iilke geneline
dagiliminda 6nemli sorunlar yasanmaktadir. Bu dagilimda kirsal-kentsel alanlar ve
ilkenin dogusu ile batisi arasinda énemli farkliliklar goriilmektedir (Erengin ve Yolcu,
2008: 122-123). Dogu-bat1 bolgeleri veya kir-kent yerlesim yerlerine gore
dagilimindaki dengesizligi Aktan, bolgelerarast kalkinmiglik farki, egitim ve teknolojik
imkanlarin biiylik illerde olmasi, sosyal imkansizlik vs. neden olarak gostermektedir.
Personel dagilimini diizenlemek iizere ¢esitli yontemlere (mecburi hizmet, 6zendirme ve
tayinlerde bolgesel, kurumsal siralama ve sinirlama vb.) bagvurulmus olmasina karsin

sorun varligini stirdiirmektedir (Aktan, 2007: 693).
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Finansman ile ilgili sorunlari: Ulkemizde saglik hizmetlerinin sunumu kadar
finansman sistemi de oldukca karmasiktir®’. Mevcut saglik sistemimizde kamu sektorii
ve 0zel kaynaklar ile finansal aracit kurumlar ve hizmet sunucular1 arasindaki finansal

iliski asagida (Sekil 1.6) gdsterilmistir.

Kaynaklar Finansal Araci Kurumlar Hizmet Sunucular
Kurumlar
Kamu Kamu
Odemeleri -
K Sosyal Sigorta
a Fonlan
m Y lkimlGlikler
u
Ozel Sektor
Ozel Sigorta
Oding Ozel
& Alma
:
I Hane Halklan
Cepten
Harcama

sverenler

Sekil: 1.6. Tiirk Saglik Sistemindeki Finansman Akis1
Kaynak: Kartal ve Mollahaliloglu, 2004: 1

Gayri safi milli hasiladan sagliga yeterince kaynak ayrilamamaktadir. Bina, arag
ve gere¢ yetersizlikleri ve standardizasyonu—kalibrasyonunda c¢ekilen sikintilarin en
biiyiik nedeni finans sikintisidir (TUBITAK, 2001). Diinya genelinde iilkemizin saglik
harcamalaria bakildiginda saglik hizmetleri icin GSYIH’dan ayrilan payin diisiik
oldugu goriilmektedir. Toplam saglik harcamalarindan hizmetlere ayrilan paylar
incelendiginde maliyet etkinligi agisindan en etkili ¢ikt1 sayilabilecek olan koruyucu
hekimligin payt % 1 civarindadir ki bu oranin diisiikliigii nedeniyle ayakta ve yatarak
tedavi harcama tutarlar1 onemli olciide yiikselmektedir (Aktan, 2007: 698). Ilag
harcamalari, 6zellikle son 5 yilda giderek artis egilimi igerisine girmistir. Gelismis
ilkelerde tiim saglik hizmetleri i¢in harcanan paranin % 15’1 ilag¢ tliketimini
olustururken, tlilkemizde bu pay sosyal giivenlik kurulusu harcamalari i¢inde % 50’yi

asmis durumdadir (Aktan, 2007: 698). Halen iilke niifusunun bir bolimii hi¢bir saglik

20 Kurumlar hem hizmet sunumunu hem de finansmanini gerceklestirmektedir. Etkin bir saglik hizmetinin
sunumu i¢in gerek devlet biitcesinden gerekse O6zel kaynaklardan saglanacak olan kaynaklarin tim
toplumun ihtiyacini karsilamasi amacina yonelik olarak planlama yapilmalidir.



32

giivencesinden yararlanamadigi gibi, bu imkanlardan yararlananlar da aldigi saglik

hizmetlerinden memnun degildir (DPT, 2001: 4-5).

Enformasyon ve degerlendirme ile ilgili sorunlari: Saglik ocaginin “olmazsa
olmaz” ilkelerinden biri de bolge niifusunun siirekli olarak tespitidir. Bolgedeki her aile
icin bir “ev halki tespit fisi” (ETF) doldurulur, her birey icin ise birer “kisisel saglik
fisi” c¢ikartilir. Bu formlar uzunca bir siiredir saglik ocaklarinin ¢ogunda bulunmadigi
gibi, olan saglik ocaklarinda da etkili olarak kullanilmamustir (Oztek, 2006: 8). Cagimiz
bilgi ¢ag1 olmasina karsin elektronik ortamda kayit tutabilen saglik kuruluslarinin sayisi
¢ok azdir (TUBITAK,2001). Epidemiyolojik veriler (morbidite, mortalite vb.) basta
olmak tizere saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili verilerde 6nemli 6lciide bilgi eksikligi
vardir. Tasra teskilatindan bilgi akisinin diizgiin saglanamamasi1 toplanan verilerin

giivenirliligi ve dogrulugunu siipheli kilmaktadir (Aktan, 2007: 698).

Hizmet sunumu ile ilgili sorunlari: Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu ve
bu hizmetlerin toplumun saglig1 lizerindeki etkileri agisindan iilke diizeyinde farkli sinif,
topluluk veya cografi bolgeye dahil olanlar arasinda saglik hizmetlerine erisiminde
onlenebilir esitsizlikler bulunmaktadir. DSO, gelirin esit olmayan sekilde dagilimi, hizli
kentlesme ve saglik bakimi sistemindeki yetersizlikler nedeniyle Tiirkiye’nin saglik
durumu “kotli” olarak tanimlamaktadir (WHO, 2004’den atfen Pala, 2007: 8). Sosyo-
ekonomik gelismislik diizeyi ele alindiginda tilkemizin saglik gostergeleri tatmin edici
degildir. Ulkemizdeki epidemiyolojik veriler, Tiirkiye’deki 6liim olaylarinin en yaygin
nedenleri 6nlenebilir ve kontrol edilebilir nedenlerden kaynaklandigi gosterilmektedir?'.
Toplam saglik harcamalar1 icinden temel saglik hizmetleri i¢in ayrilan paymn % 2’ler

diizeyinde olusu da bu durumu dogrular niteliktedir (DPT, 1997: 1).

Sevk zinciri sosyallestirilmis saglik hizmetleri modelinin Tiirkiye’ye getirdigi
bir yenilik olmasina karsin cesitli arastirmalar saglik ocaklarindan hastanelere hasta
sevki hizinin % 6-10 dolayinda oldugunu gostermistir. Ancak, Onceleri basariyla
uygulanan sevk zinciri daha sonralari isletilememistir (Oztek, 2006: 7). Oysaki ikinci

basamaktaki yigilmalari ile hizmet kalitesini ve etkinligini diisiiren ve biiylik sikintilar

! Demografik verileri ve saglik gostergeleri gerek dnlenebilir Sliimler, gerekse korunabilir hastaliklar
yoniinden saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin yeterince sunulmamasinin nedeni saglik personeli ve
kurumlarinin yerinde, yeterli ve etkili kullanilmamasi kaynak olarak gosterilebilir.
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veren sorunlarin biiyliik bir boliimiiniin (yaklasik % 80-90), birinci basamakta
cozlimlenebilecegi gostermektedir (DPT, 2001: 34). Diger yandan birinci, ikinci ve
liclincli basamak saglik kurulusglari arasinda iligkilerin kopuk olmasi hizmetlerin

niteligini diisiirmektedir (Aktan, 2007: 697).

1.2. AILE HEKIMLIiGI

Saglik sistemlerinin iki temel amaci vardir. Nitelikli saglik hizmeti sunmak ve
saglik hizmetine erisimin esitligini saglamaktir. Saglik hizmetlerinin orgiitlemesinde
izlenecek yol bir yandan en son tibbi bilgileri kullanarak toplumun saglhigini gelistirmek,
Ote yandan saglik hizmetlerine sunumunda bolgeler arasindaki farklilik ve esitsizlikleri

en aza indirmeyi hedeflemek olarak belirtilmektedir (Basak, 2007: 135)

Giliniimiizde uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da diinya iilkelerinin
bircogunda aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturmaktadir. Diger uzmanlik dallar1 gibi aile hekimligi uzmanlik dalinin dogusu da

gereksinimler sonucu olugsmustur.

Tiirkiye’de saglik sorunlarinin ¢ogu birinci basamaktan yonetilebilir sorunlardir.
Bu nedenle birinci basamak saglik hizmeti sunumunda bulunan aile hekimi ayr1 bir
onem tagimaktadir. Aile hekimligini Saat¢i vd, saglik sisteminin giris kapist olarak
gormekte ve birinci basamakta Onemli epidemiyolojik bilgi birikimi oldugunu
belirtmektedir (Saat¢i vd, 2006: 20). Ayrica halk tarafindan iyi taniniyor olmak ve
halkin verilen hizmete olumlu bakisi aile hekimliginin gelisiminin Oniinii acacak bir

katkidir (Sahin ve Sahin, 2003: 29).

1.2.1. Disiplin Olarak Aile Hekimligi

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. Hizmet
modeli olarak aile hekimligi ise bireyin aile ile bir biitiin olarak ele alinip gelistirilen

saglik hizmetleri anlayisin1 yada bigimini ifade etmektedir (Oztek, 2006: 2). Konuyla
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ilgili olarak Bozdemir’de aile hekimligini, hem bir tip disiplini hem de saglik hizmet
sunumunda birinci basamak saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde belirleyici rolii olan
tibbi bir uygulama seklinde ifade etmektedir (Bozdemir, 2005: 15). Aile hekimligi ve
genel pratisyenlik terimleri, diinyada es anlamli olarak kullanilmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmeti konusunda Ozgiin uzmanlik egitimi almis tip doktorunu
tanimlamaktadir. Diger tiim uzmanlik dallarinda oldugu gibi aile hekimliginin dogusu
da bir gereksinim sonucu olusmustur. Aile hekimligine olan gereksinim ilk kez 1923
yilinda Francis Peabody tarafindan “tp bilimlerinde olusan asiri uzmanlagma sonucu
hastalarin ortada kaldigi ve insanlart bir biitin olarak ele alacak bir uzmanlik alamnin

'''' seklinde savunulmustur (Unliioglu ve Payc1, 2004: 23-24). Aile hekimligi iki
onemli neden agisindan farkli bir tip disiplini olarak tanimlanmaktadir. Bunlardan ilki,
aile hekiminin giinliik tip pratiginde kullandig1 bilgilerin diger branglardan farkli olmasi,
digeri aile hekiminin islevi de diger branslardan farklilik gostermesidir (Ungan ve
Ceyhun, 2006: 21). Aile hekimligi tiim diger klinik tip dallarinin aksine kendisini
hastasiyla olan iligkisi araciligiyla tanimlar (Sahin ve Sahin, 2003: 29)

Aile hekimligi, kendi egitim miifredati, arastirmalari, kanita dayali klinik
uygulamalari olan, birinci basamak felsefesini ve yaklasimini en iyi sekilde karsilayan
ve birinci basamakta uygulama yapan bir disiplin ve klinik uzmanlik dalidir (WONCA,
2002: 8). Aile hekimleri/genel pratisyenler, disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman
hekimleridir. Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi bakim
arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel doktorlar

olarak tanimlanmaktadir (Dikici vd, 2007: 415).

1.2.2. Aile Hekimliginde Kullamlan Kavramlarina iliskin Tanmimlar

Aile hekimliginde gegen terimlerin tanimlanmasi birincil kaynak *“Aile
Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Yonetmelik” ve ayni yonetmelige dayandirilarak
hazirlanan “dile Hekimliginin Pilot Uygulandigi Illerde Toplum Saghgi Merkezleri

Kurulmasi Ve Calistirtlmasina Dair Yonerge” ye gore:

Yerel Saglk Idaresi: Toplum sagligina ve cevreye yonelik saglik hizmetleri ve
idari gorevler ile egitim, izleme, degerlendirme, denetim ve koordinasyon faaliyetlerini

yiiriiten, illerde il saghik mudiirliigiinii ve il¢elerde ilge saglik grup baskanligini,



35

Aile Hekimi: Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
yikiimlii, gerektigi olglide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan
aile hekimligi uzman veya Bakanligin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya

tabipleri *,

Gegici Aile Hekimi: Aile hekiminin yillik izin veya hastalik izninde bulundugu

stirede yerine bakan aile hekimini,

Aile Saghgr Elemani: Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, sozlesmeli

calistirilan veya Bakanlikca gorevlendirilen, hemsire, ebe, saglik memurunu (toplum

saglig),

Gegici Aile Saghg1 Elemani: Aile sagligi elemaninin yillik izin veya hastalik

izninde bulundugu stirede yerine bakan aile sagligi elemanini,

Aile Saghg1t Merkezi: Bir veya daha fazla aile hekimi ile aile saghig:

elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi saglik kurulusunu,

Birinci Basamak Saghk Hizmeti: Toplum sagligina yonelik hizmetler ile kisisel
koruyucu, tan1 koyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini kapsayan, kisilerin

saglik sisteminden ilk alis noktasinda verilen saglik hizmetini,

Ikinci Basamak Saghk Hizmeti: Hastalarin tam ve tedavisinin, birinci basamak
saglik kuruluglari tarafindan saglanamadigi durumlarda, sevk edildigi saglik kurulusu

tarafindan verilen saglik hizmetini,

2 Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanunu ile devlet memuru hekimlerimizin yetersiz kaldig:
yerlerde serbest olarak Tirkiye'de meslegini icra etmeye yetkili ve 657 sayili Devlet Memurlar
Kanununun 48 inci maddesinin (A) bendinin (4), (5) ve (7) numarali alt bentlerindeki sartlar1 tasiyan
kamu gorevlisi olmayan uzman tabip, tabip ve aile saglig1 elemanlari; Saglik Bakanliginin 6nerisi, Maliye
Bakanliginin uygun goriisii lizerine sozlesme yapilarak aile hekimligi uygulamalarimi yiiriitmek tizere
calistirilabilir.
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Uciincii Basamak Saghk Hizmeti: Ikinci basamak saglik hizmetlerinin
kapsaminda yer almayip, ileri tetkik ve tedavi yontemlerini gerektiren ve tedavisi
Ozellik arz eden hastalarin sevk edildigi bir st saglik kurulusunda verilen saglik

hizmetini,

Gezici Saghk Hizmeti: Aile hekimi ve/veya aile sagligl elemaninin, il saglk
midiirliigiince 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
sayillt Resmi Gazete’de yayimlanan Saglik Bakanligi Atama ve Nakil Yonetmeliginin

ilgili maddelerinde agiklanan bélge, grup ve puanlari

Toplum Saghgi Merkezi (TSM): Bolgesinde yasayan kisilerin ve toplumun
saglik hizmetlerini organize eden, toplumun koruyucu hekimlik hizmetlerini sunan,
birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin kendi arasinda ve diger kurumlar
arasinda esgiidiimiinii saglayan, idari hizmetler ile saglik egitimi ve denetim

faaliyetlerini yiirliten saglik merkezini ifade eder.

1.2.3. Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Gelisimi

Tipta uzmanlagmada artigin bir sonucu olarak, yirminci yiizyilin ortalarina dogru
tip fakiiltelerinden kaybolan genel pratisyenler, 1960’lardan sonra aile hekimligi/genel
pratisyenlik boliimleriyle yeniden iiniversitelere girmeye baslamistir (Basak vd, 2005:
174). Aile hekimi kavrami, Tiirkiye’de ilk kez tiim diinya ile es zamanl olarak 1970'li
yillarin ortalarinda tartisilmaya baslanmis ve o donemde genel olarak saglik ocagi
hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diisiiniilmiis, ayr1 bir uzmanlik olmasi fikri
genel kabul gérmemistir. 1983 yilina gelindiginde artik diinyada 10 yildir var olan aile
hekimi uzmanhiginin Tiirkiye'de de verilmesi zorunlu hale gelmis ve ayni yil Tababet
Uzmanlik Tiiziigli'ne alinarak Tirkiye'de aile hekimi bir uzmanhk dali olarak kabul

edilmistir (Algin vd, 2004: 257) .
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Aile hekimligi uzmanlik dalinin Tirkiye'deki 24 yillik gelisimini Ungan ve
Ceyhun su sekilde agiklamaktadirlar 23,

e 1983'te "Tababet Uzmanlik Tiiziigii’nde Aile Hekimligi Uzmanlig1 yer almistir.

e 1984'te, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk aile hekimligi anabilim dal1 (hig
fonksiyonel olmasa da) kagit izerinde kurulmustur.

e 1985'te, aile hekimligi uzmanlik egitimine Saglik Bakanligi ve SSK' ya bagh
egitim hastanelerinde basglanmistir.

e 1990'da Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi alan asistanlar Ankara’da Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernegi’ni kurmuslardir (o zamanki adi AHUD) ve 1993
de ilk Aile Hekimligi Bilimsel kongresi Istanbul’da diizenlenmistir.

e 1993 Temmuz ayinda, Uzmanlik Dernegi’nin yogun cabalar1 ile Yiiksek
Ogretim Kurumu 12547 sayili karari ile tip fakiiltelerinde aile hekimligi
anabilim dallarinin kurulmasint uygun bulunmustur ve bu kararin ardindan 1993
Eyliil’iinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Aile Hekimligi AD kurulmus
ve asistan egitimine baslamistir.

e 1994'de Osman Gazi Universitesi Tip Fakiiltesindeki bir aile hekimligi
akademik kadrosuna ilk kez bir aile hekimligi uzmani gérevlendirilmistir.

e 1995'te Avrupa toplulugu liye iilkelerde birinci basamak saglik hizmetlerinde
calisacak hekimlerin tip egitiminden sonra en az iki yil egitim goérmelerini
zorunlu hale getiren bir karar almigtir.

e 1996'da, Avrupa toplulugu bu zorunlu egitim siiresini iki yildan {i¢ yila
cikarmistir.

e 1996'da Tirkiye'de iki aile hekimligi uzmanina ayni sinavda ilk kez aile
hekimligi dalinda dogentlik unvani verilmistir.

e 1998 Mart ayinda, 2.3.1998 tarih, 98/1074 sayili Bakanlar Kurulu karari ile
AHUD Tirkiye adin1 kullanma hakkini almis ve TAHUD olarak {ilkemizi
alaninda Diinya’da temsil etme yetkisini kazanmistir.

e 2001'de tlilkemizden ilk kez bir aile hekimligi uzmant WONCA nin ydnetim

kurullarindan birine se¢ilmistir.

2 Avrupa Birligi’ne katilmay1 hedefleyen Tiirkiye’de, bir uzmanlik alani olarak aile hekimligi egitiminin
baslama tarihi, 1985 yilidir. Yiiksekdgretim Kurulu’nun 1993 Temmuzunda aldig: karardan sonra da, ilk
aile hekimligi anabilim dallar1 kurulmaya basladig1 belirtilmektedir (Basak vd, 2005: 175).
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e 2001'de iilkemizde ilk kez Avrupa aile hekimliginin bir bilimsel kongresi
(EGPRN) diizenlenmistir.

e 2004'te, Aile hekimligi Pilot uygulamasina dair kanun ¢ikmustir.

e 2005'te, WONCA Avrupa kongresi 2008’de Istanbul’da yapilmak iizere
Tirkiye’ye TAHUD tarafindan kazandirilmistir (Ungan, 2008: 19).

1.2.4. Aile Hekimligine Gec¢is Nedenleri

Saglik sistemleri demografik degisim, ortalama gelir, yasam kosullar1 gibi
baskilar sonucu saglik sorunlarini karsilayabilecek sekilde bazi degisikliklere

gereksinim duymasi s6z konusudur.

Kalkinmanin gostergesi olan egitim ve saglik hizmetlerinin, iilkemiz agisindan
istenilen diizeyde olmadig1 ifade edilmektedir. Bir altyap1 ve istihdamin saglanamamasi,
merkeziyet¢i yapilanma, asir1 biirokrasi, sorumluluk tasimayan kamu personeli, saglik
hizmeti sunumunda esitligin olmamasi, hizmetin {ilkenin her yerine esit yayillamamasi,
hekimlerin ve diger saglik personelinin iicretlerinin tesvik edici olmamasi, insan
merkezli bir sistemin olmamasi, istatistiki ¢aligmalarin saglikli yapilamamasi gibi
birgok faktdrler beraberinde saglik hizmetleri ile ilgili yeni arayislarin nedeni olarak
gosterilmektedir (Ilter, 2006: 16). Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi modelinde
yanlislik ve olumsuzluklar yapildig1 iddiasinda bulunan Oztek bunun sonucunda da
hizmet modelinin tikanma noktasina geldigini ve daha etkili ve verimli olmak adina
saglik sisteminde revize yada degisikligi kaginilmaz olarak belirtmistir. Yine ayni
donemde, Diinya Bankasi gibi uluslararasi kuruluslarin “kiiresellesme” anlayis1 ile
bircok iilkede gerceklestirmeye calistiklart “saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi”
cabalar ililkemizde 1989 yilindan baslayarak saglik hizmetlerinde “reform” adi altinda

yeni arayislar giindeme tasmmustir (Oztek, 2006: 2).

Tibbi bilgi birikimi hizla biiyiimekte ve karmasiklasmakta, bunun yaninda tibbi
teknoloji de aynm1 hizla gelismektedir. Bu gelismeyle beraber tip kavraminin ¢ok sayida
uzmanliklara boliindiigii goriilmektedir. Saglik hizmeti sunumu da bu gelismelerden
paymnt alarak, asir1 derecede karmagiklagmis, kiiciik dallara ayrilmis, disiplinler
birbirinden kopmus, yiiksek ve pahali teknolojilere bagimli hale gelmistir. Gerek etkili

bir saglik egitimi yiiriitebilmek ve gerekse maliyet etkin olmas1 amaciyla kisiye yonelik
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koruyucu hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin entegre verilmesi
benimsenmistir. Bu gelismelerin sonucunda, kisileri ve aileleri, i¢inde yasadigi
toplumun bir parcasi olarak ele alan, yas, cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin
kesintisiz ve biitlinciil saglik hizmet sunabilen bir hekim tipine ihtiya¢ duyulmustur

(Unalan vd, 2004: 11-12) .

Tiirk kamu yOnetiminin hakim karakterine uygun olarak merkeziyetci-hiyerarsik
yapilanma anlayis1 ekseninde gelisen saglik hizmetleri orgiitlenmesi; hizmetin alicisi
vatandaslari, sistemle iligkiye gecmelerinden baslayarak tedavi siirecinin tiim asamalari
boyunca, gilindelik yasantilarini siirdiirdiikleri aile ortamindan soyutlanmis, atomize
varliklar olarak algilamaktadir. Dolayisiyla sistemin hizmete erisim ve sunum boyutu,
temel bir yasama zemini olan aile ortamini ve bu ortamin toplumsal dokusunu
sekillendiren aile iiyeligi kapsamindaki bireysel iliskileri dislayan orgiitsel bir ¢ercevede
islemektedir (Saran, 2007: 11). Bu anlamda aile hekimligi ile bireysel iligkili, bireyi

ailesi ve toplum i¢inde biitiin olarak inceleyen bir model amaclanmaktadir.

Aile hekimi tiim aile fertlerinin dogumundan (hatta dogum dncesinden) oliimiine
kadar saglik sorunlart ve hastaliklarindan sorumludur. Kendisini asan sorunlarda
yonlendirme yaparak, saglik koordinatorliiglinii iistlenir. Hatta sadece yonlendirme
yapmakla kalmaz sonu¢ hakkinda bilgi alir ve degerlendirmede bulunur. Genel anlamda

kendisine kayith kisilerin saglik danismani ve savunucusu konumundadir®*.

Aile hekimligi uygulanan iilkelerde kisi memnuniyetinin arttigi, aile hekimi ve
kendisine kayith birey arasindaki iliski siireklilik kazandigr saptandigi ifade
edilmektedir. Aile hekimi, kendisine kayith ailelerin ikametlerine yakin olmasi yada
kolay ulasabilir konumda olmasi yaninda aile bireylerini her yoniiyle (akut-kronik
saglik sorunlari, ¢evre kosullari, yagsama kosullar1 vb.) tanimaktadir. Diger yandan kap1
tutuculuk (gatekeeper) gorevi aile hekiminin onemli bir gorevidir. Basarili bir sevk
zinciri uygulamasinin temel tasi 6zelligi olmasi ile de bireyin dogru uzmanlik dalina ve
merkezine sevkini saglamaktadir. Boylece yiiksek maliyetli ikinci basamak saglik

hizmetlerinin daha etkili ve verimli kullanimini saglayip gereksiz yigilma ve hasta

* Her bireyin kendisini dogumdan Sliimiine dek takip edecek, saglik ve hastalikta ona danigmanlik
verebilecek, onu yasadig1 cevre ve kisisel dzellikleri ile yakindan taniyacak, bu avantaji aldigt egitimle
birlestirerek saglik problemlerinin % 90"1n1 ilk bagvuruda ¢oziimleyebilecek bir hekimi olmasi, ideal aile
hekimligi uygulamasinin esasini olusturmaktadir (Ersoy, 2006: 19).
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magduriyetini engellemektedir. Sorunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele
alir. Birey merkezli olusunun yaninda biitiinlestiricilik, stireklilik, aile ve topluma
yonelik olma o6zellikleri nedeniyle saglik sisteminin 6nemli bir yap1 tasidir. Gittikce
artan orandaki yashi niifusun temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlar1 taniyan ve
kolay ulasabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢ok daha etkili olarak karsilanabilecegi

olasidir (Aydin, 2004: 53).

Aile hekimligi, ¢ok daha hizli ve saglikli bir tan1 konmas1 ve uygun tedavi
yonteminin se¢ilmesine yardimci olacaktir. En 6nemlisi de hastalarin doktora erisimi
kolaylasacak, c¢ok hizli hizmet alabilecek ve zaman kaybi ile saglik hizmetine
erisebilmek i¢in bagvurulan etik dis1 yollar kalkacaktir (Ugurlu vd, 2004: 191). Aile
hekimligi hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine oncelik vererek, saglik
hizmetlerine ulasilabilirligi ve bu hizmetlerden herkesin ihtiyaci oraninda
yararlanmasini saglamak ve bdylece kisilerin yasam kalitelerini ve saglik standartlarini
yiikseltmek amaglanmaktadir. Etkili bir sevk zinciri uygulamasi ile de ikinci basamakta
yigilmay1 engellemesi ile gergekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara
yeterince zaman ayrilmasmi saglayacaktir. Ikinci ve iigiincii basamak tedavi
kuruluglarimizin daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti sunmalar1 yaninda saghik egitimi

vermelerine firsat taniyacaktir. (Aydin, 2004: 49-50)

1.2.5. Aile Hekimliginin Temel Ozellikleri

Ulasilabilirlilik: Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur. Yas,
cinsiyet, dil, din vb. gibi kisisel 6zelliklerine bakilmaksizin hizmet almak isteyenlere
acik ve sinirsiz saglik hizmetleri sunar (WONCA, 2002: 33). Sadece cografi anlamda
degil, ekonomik ve kiiltiirel anlamda da kolay ulasilabilir bir hizmet sunar (Unalan,

2004: 12).

Sureklilik:  Saglik hizmetlerinin sadece hastalik evresinde degil, saglikli
donemlerde de sunulmasini kapsar. Bireyi dogumundan 6liimiine tiim yagami boyunca
izlemektedir (Unalan, 2004: 12).  Sistem hasta gereksinimlerine gore saglhk
hizmetlerinin stirekliligini saglamaktan sorumludur (Dikici vd, 2007: 414). Aile
hekimligi yaklasimi, dogumdan (bazen daha Oncesinden) Oliime kadar siirmelidir

(WONCA, 2002: 11).
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Batunculuk: Bireyin saglikla ilgili tim sorunlarmi ele alirken fiziksel,
psikolojik ve sosyal &zellikleri ile bir biitiin olarak degerlendirir (Unalan, 2004: 13).
Aile hekimleri Goicoechea’ya gore, bakimini iistlendikleri, saglik hizmeti sunduklar
insanlarla iligkileri sadece sagligin fiziksel unsurlar ile degil, ayn1 zamanda psikolojik
ve sosyal yonleri ile de ilgilenirler. Bu nedenle aile hekimleri insanlik adina en 6nemli

ve en temel grup olarak ailelere hitap ederler (Goicoechea, 1999: 13)

Entegre ve Koordine: Koruyucu hekimlik uygulamalarini, tedavi ve rehabilite
edici uygulamalarla biitiinlestirir. Aile hekiminin ¢dzemedigi saglik sorunlart igin
danigsmanlik gorevinde bulunarak ikinci basamaga sevk islemi ve sonuglarin geri
dontisii ile degerlendirilmesini yapar. Birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin
entegrasyonunda 6nemli rol oynar (Unalan, 2004: 12). Konsiiltasyon, sevk, takip

yontemleri ile saglik hizmet basamaklar1 arasinda koordinasyon saglar (Aktiirk, 2005:

25).

Kisisellik: Hastalik merkezli olmaktan ¢ok birey merkezlidir. Bireyin
gereksinimlerine gore sundugu hizmeti sekillendirir (Unalan, 2004: 13). Bireye, ailesine
ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim gelistirir (Dikici vd 2007: 414). Kisisel
olmayan patoloji ya da “olgularla” degil, insanlarla ve onlarin yasadiklari ortamlarda

olusan sorunlariyla ilgilenir (WONCA, 2002: 10).

Aile ve Toplumsal Yonelim: Sorunlar sadece bireysel degil, aile ve toplumsal
Oriintlileri baglaminda da ele alir. Aile hekimi toplumun saglik sorunlarindan haberdar
olmal1, diger sektorlerin meslek gruplar ve kuruluslariyla, goniilli kuruluslarla birlikte
bolgesel saglik sorunlarinda olumlu degisiklikleri baslatmak icin ¢alismalidir (Unalan,
2004: 13). Aile hekimi uygulamada ugrastig1 hastaliklarin bircogunda basar1 saglamak
icin Sur ve Kose, hastaligin bireysel, ailevi ve sosyal boyutlar1 bir arada

degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedirler (Sur ve Kose, 2009).

Gizlilik ve Yakinhk: Aile hekimi ile bakimini iistlendigi kisiler arasinda yagam
boyu siirekli ve yakin bir iliski vardir. Bundan dolay1 da aile hekimi i¢in temel etik

deger ve kisinin hakki olan, kisisel gizliligi korunmas1 énemlidir (Unalan, 2004: 13).
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Ekip Hizmeti: Diger disiplinlerle ve diger saglik personeli ile isbirligi iginde
calisir ve ekip hizmeti sunar. Gereginde toplumda sosyal hizmet, egitim hizmeti ve is
hizmeti verenlerle de isbirligi yapabilir (Unalan, 2004: 11-12). Ekip halinde ¢alisan
saglik kurumlarinin siirekli mesleki gelisim konusunda daha istekli olduklar1 ve yine bu
tip kurumlarin, aldiklar1 hizmet i¢i egitim sonrasinda davranis degisikligi ya da yonetim

becerileri edinmede daha etkin oldugu ifade edilmektedir (Unalan ve Uzuner, 2005: 39).

Savunuculuk: Aile hekimi, tiim saglik konularinda ve saglik hizmeti veren diger
kisilerle iligkilerde, bakmakla yiikiimlii olduklart kisilerin yanindadir (Aktiirk, 2005:
31). Hastanin kendi saglig i¢in verilecek kararlarda daha fazla s6z ve sorumluluk sahibi

olabilmesi i¢in bilgilendirilmesini gozetir (Unalan, 2004: 13).

Ozgiin Goriisme ve Klinik Karar Verme Siireci: Etkili bir iletisim zaman i¢inde
doktor ve hasta arasinda bir iligki kurulmasini saglar. Ayn1 anda farkli yakinma ve
hastaliklar1 degerlendirebilir. Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve insidansinin
belirleyici oldugu &6zgiin bir karar verme siireci vardir (Unalan, 2004: 13). Iletisim
becerilerini kullanarak kurulacak olan hasta-hekim iliskisi ile hastanin gereksinimleri
dogrultusunda hizmet sunumunun planlanmasin1 kolaylastiracagini ve boylece aile
hekimliginin insancil ve hasta merkezli olacag1 belirtmektedir (Unalan ve Uzuner, 2005:

39).

Saghk Kaynaklarinin Etkili Kullanimi: Diinyanin her tarafinda kaynaklar kisitl
olduguna gore aile hekimleri bu kaynaklar1 yonlendirmede kilit noktasi olarak
gorilmektedir Aile hekimi bu kaynaklar1 kullanirken hastasinin maksimum yararini
diisinmek sorumlulugunu tasir (Unalan, 2004: 13). Aile hekimi kaynaklar1 ydnlendiren
bir karar vericidir. Uzman hekime sevklerde, hastaneye sevklerde, arastirma ve

degerlendirme uygulamalarinda birinci derecede 6nem tasir (Dikici vd, 2007: 414).

1.2.6. Aile Hekimligi Modelini Uygulayan AB Ulkelerinden Ornekler

Hollanda: Acil ve bazi 6zel durumlarin disinda hasta, dalinda uzman olan
hekime gitmeden Once aile hekimine bagvurma zorunlulugu vardir. Bu anlamda saglik
sisteminin giriginde yer almakta ve diger hizmet sunucularina erisimi ve sevk sistemini

yonetmektedir. Hastalik fonu sistemine tabi kisilerin tercih edecegi aile hekiminin fon
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ile anlagsmali olmasi gerekir. Aile hekimi sigortali kisilerin sigortasindan kendisine
kayith kisi basina (per capita) iicret ile birlikte sinirli sayida hizmet basi ticret alirken,
ayrica kendine bagvuran 6zel hastalardan da hizmet basina iicret alabilmektedir. Kisi
bas1 prim, hastanin 65 yasini1 askin olmasina, riskli bolgede yasamasina ve uygulanan
baz1 islemlere gore degisiklikler gosterebilmektedir (Aydin, 2004: 21). Niifusu
Tiirkiye'nin 23'te biri olan Hollanda' da 8500 aile hekimi gorev yapmaktadir. Aile
hekimlerinin “kap1 kontrol (gate keeper)” sorumluluklar1 bulunur ve hastalar sadece bir
aile doktoruna kayithidirlar. Kural olarak aile hekimligi ofisleri otomobille 10-15 dakika
icerisinde erisilebilir olmalidir ki niifus yogunlugunun Tiirkiye'den 22 kat daha fazla
olan Hollanda'da bu durum daha kolay olmaktadir (km® basma 385'¢ 85 Kkisi
diismektedir). Her bir Aile hekimi, ortalama 2300 hastadan sorumludur. AH'leri
kendisine bagvuran saglik sorunlarinin %95' ini ¢ézer. Uzmanlara sevk orani %3 ve
diger birinci basamak calisanlarina sevk oran1 %2'dir (6rn. fizyoterapistlere)
(Wayenburg vd, 2007: 23). Kisilerin istedikleri aile hekimini segme hakki vardir ancak

bir seneden dnce hekimlerini degistiremezler (Unliioglu ve Payc1, 2004: 26-27)

Ingiltere: Hastanin ilk basvuru yeri temel saglik hizmetlerinin verildigi aile
hekimleridir. Temel saglik hizmetleri dogrudan tibbi hizmetlerin yaninda toplum saglig
hizmetlerini, hastane acil servislerinde verilen hizmetleri, dis ve goz sagligi hizmetlerini
de kapsamaktadir. Aile hekimligi hizmetleri biiyiik oranda serbest sozlesmeli doktorlar
tarafindan saglanmaktadir. Aile hekimler tarafindan kendilerine kayitli hastalara (bazen
baska hekimlerin {izerine kayithh hastalara) verilen saglik hizmetleri genel tibbi
hizmetler olarak adlandirilmaktadir. Saglik otoritesinin 6dedigi miktarin disinda hastalar
herhangi bir 6deme yapmamaktadir. Biitiin saglik harcamalar1 genel biitceden vergi
gelirleri ile karsilanmaktadir. Hastalarin herhangi bir licret 6demesi s6z konusu degildir.
Bu yiizden hastalarin birinci basamak saglik hizmetine erisiminde parasal bir engel
bulunmamaktadir. Ingiltere’de genel pratisyenlerin iicretlendirilmesi farkli sekillerde
olmaktadir. Gelirlerinin yaridan fazlasi listelerinde kayith kisi basina 6deme seklinde,
kalan1 ise yaptiklar1 ise (hizmet basi 6deme) endekslidir. Belirli diizeyde ¢ocuk
astlamas1 ve servikal sitoloji takibi gibi bazi hizmetler ayrica iicretlendirilmektedir
(Aydin, 2004: 22-26). Kisiler ilk olarak kayitli olduklari aile hekimine bagvurmak
zorundadirlar. Aile hekiminden sevk almayanlar, ikinci basamaga acil durumlar diginda
bagvuramazlar. Aile hekimlerinin ikinci basamaga sevk oran1 % 10 dolayindadir

(Uludag Universitesi, 2009). Hastanin hekim se¢me 6zgiirliigii oldugu gibi hekimin de
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hasta segme Ozgiirliigii vardir. Gegici oturma izni almig yabancilar da bu hekimlere
kayit yaptirabilmektedir. Aile hekiminin statiisii ile dal uzmaninin statiisii hem hastanin
hem de devletin goziinde aynidir. Bu durum mesleklerine sayginlik kazandirmaktadir.
Aile hekimlerine temelde kendilerine kayith kisi sayisina gore 6deme yapilmakla
birlikte, 6zellikle kisiye yonelik koruyucu hizmetlerde ve gece ev ziyaretlerinde tesvik

amaciyla hizmet bagina 6deme de yapilmaktadir (Unliioglu ve Payci, 2004: 24-25).

Almanya: Almanya’da aile hekimligi hizmetleri genel pratisyenler, ¢ocuk
sagligi ve hastaliklar1 uzmanlari, i¢ hastaliklari uzmanlar1 ile hastanin tercihi ve
oncelikli ihtiyact dikkate alinarak secilen diger uzman hekimler tarafindan
yiriitilmektedir. Temel saglik hizmetlerinde 6ncelik tanimlanmis koruyucu hekimlik
programlaridir. Ayrica genel pratisyenler sosyal tip, acil hekimligi, saglik danismanlig
ve i sagligr hekimligi konularinda yer edinmek ic¢in ¢alismaktadir (Aydin, 2004: 26-
27). Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. 1980
yilindan itibaren aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimini segcmek isteyen doktorlar i¢in
zorunlu bitirme siavi uygulanmaya baslanilmistir. 1994 yilindan itibaren de birinci
basamakta calisacak olan hekimler i¢in aile hekimligi uzmanlik egitimi zorunlu hale
getirilmigtir. Tip fakiiltelerindeki aile hekimligi kiirsiileri tip O0grencilerine de ders
vermektedirler ve bu dersler zorunlu dersler kapsaminda ele alinmaktadir. Aile
hekimlerinin diger dal uzmanlarma orant %45-50 dolayindadir.  Aile hekimi
muayenehanesinin donanimini kendisi almak ve personelinin maagint kendisi 6demek
durumundadir. Ancak serbest hekim olarak hastane ¢alisan hekimlere gére daha fazla
geliri olmaktadir. Aile hekiminin 3 aylik hasta kapasiteleri ortalama 1079 hastadir.
Hasta bagina 50 Euro ve muayenehane masraflar1 % 50 oranindadir. Calisma siireleri ise
nobetler ve acil hekimlik hizmetleri dahil ortalama 55,98 saat/haftadir. Hasta
gorigmeleri i¢in 32,22 saat/hafta ve idari isleri igin 8,18 saat/hafta zaman
harcanmaktadir. Bu ¢aligsma siiresi hekimler tarafindan fazla bulunmaktadir (Sandholzer
ve Yaman, 2006: 32-33). Hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay
bagli kalmakla yiikiimliidiirler. Aile hekimleri gerekli goriirlerse, hastalarini diger
uzmanlara veya hastaneye sevk edebilir. Aile hekimleri acil olgulara mesai saatleri

disinda da bakmakla yiikiimliidiirler (Uludag Universitesi, 2009).
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Polonya: Polonya’da uygulanan aile hekimliginde, doktorlara 6deme, kayitl kisi
basina yapilmaktadir. Kontratta doktorun sorumlu oldugu ve yakin bélgede oturan
hastalarin listesi mevcuttur. Ailelerin dogan ¢ocuklar1 otomatik olarak doktorun
listesine eklenmektedir. Ancak aile doktorlar1 kendi listesinde yer alan ailelere mektup
gondererek teyit almak zorundadirlar. Temel saglik hizmetleri, uzmanlik hizmetleri,
laboratuar ve rehabilitasyon hizmetleri dahil kontratta yer alan biitiin hizmetler hastalara
ticretsiz verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halinde sehir i¢inde yiiriitiilen diger
uzmanlik hizmetleri, hastane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri i¢in hastalardan
ticret talep edilmemektedir. Aile doktorlar1 haftada 5 giin, saat 8:00 ile 18:00 arasinda
hizmet vermek zorundadir. Bazi aile doktorlar1 24 saat hizmet vermekte veya mesai
disinda nobetci hekim bulundurmaktadir. Odeme temelde kisi basi yapilmaktadir.
Ancak kisiler 6 yas alti, 6-59 yas aras1 ve 60 yas lstii olmak iizere 3 yas grubuna gore
farkli primler belirlenmektedir (Aydin, 2004: 27-28).

Norveg: Kisilere yonelik koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi
hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Aile hekimi basina 1500-2500 kisi
kayithdir. Hangi bolgede, hangi aile hekiminin veya kag¢ aile hekiminin ¢alisacagina
yerel saglik yoOnetimi karar verir (1984 yilinda “Yerel Yonetimler Saglik Plani”
uygulamaya konuldugundan bu yana birinci basamak saglik hizmetleri yerel
yonetimlere birakilmistir). Aile hekimleri belediye sinirlart igindeki cografi olarak
tanimlanmis topluma hizmet verirler, ancak hastalarin aile hekimini se¢gme hakki vardir.
Aile hekimleri belediyelerle sozlesmeli ¢alisabilmek i¢in belediye saglik planina uymak
durumundadirlar. Basit kan ve idrar tahlilleri muayenehanede yapilmakta, gereken diger
tahliller i¢cinse hastaneye sevk edilmektedir. Hastaneye basvuru ancak aile hekimlerinin
sevki ile olur (Unliioglu ve Payci, 2004: 26). Saglik merkezlerinde yerel ydnetimlerle
sOzlesme imzalamis olan aile hekimleri, hemsire, ebe, dis hekimi gibi personel ¢alisir.
Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilir. Ucretlendirme hasta basinadir

(Uludag Universitesi, 2009).

Portekiz: Portekiz’de 1979 yilindan beri ulusal saglik sistemi yiiriirliiktedir.
Doktorlarin ¢ogunlugu ulusal saglik sistemine baglidir ve bu doktorlarin yarist ayni
zamanda 0zel hekim olarak da c¢alisabilmektedirler. Kisilerin doktor segme hakki vardir.
Aile hekimleri maas ile ¢alisirlar; 6zel sektérde ¢alisan doktorlar hizmet karsilig1 ticret

alirlar. ikinci basamak saglik hizmetlerinden yararlanmak aile hekiminin sevkinden
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sonra miimkiindiir. Hastalar sevk edilecekleri hastaneyi segebilirler ancak tedavi edecek
uzmani secemezler. Genelde saglik merkezleri laboratuar, tan1 yontemleri ve rontgen
hizmeti vermemektedir. Bunun igin hastalar 6zel kuruluslara sevk edilir (Unliioglu ve
Payci, 2004: 25). Her kisi bir aile hekimine kayit olmak zorundadir ve ortalama 1500
kisiye bir aile hekimi diismektedir (Uludag Universitesi, 2009).

Finlandiya: Saglik hizmeti yerel idarelerce sunulmaktadir. Her bolgede bulunan
saglik merkezlerinde her hekimin bir bolgesi vardir. Bu bolgede yasayanlar genel
pratisyen olarak calisan bu hekimler vasitasi ile saglik sistemine giris yapmaktadirlar.
Kisiler kendi bolge hekimlerinin disinda 6zel muayenehanelerde ve isyerlerinde ¢alisan
hekimlerden de hizmet alabilmektedir. Bekleme siirelerinin uzun olmasi nedeni ile
kisiler bolgelerindeki hekimler yerine 6zel muayenehanelere giderek artan oranda
bagvurmaya baglamistir. Bunu engellemek icin Mart 2004 °te yiiriirliige giren bir yasayla
birinci basamak saglik merkezinde muayene olmak i¢in 3 glinden uzun siireye randevu
verilmeyecektir. Bu silire hastane muayeneleri i¢in 3 hafta olarak belirlenmis,
ameliyatlar i¢in ise 6 aydan uzun bekleme listesi olusturulmayacagi hiikkmii getirilmistir.
Saglik istasyonlar1 ad1 verilen birinci basamak saglik merkezlerinde bir yil igindeki ilk
lic muayene i¢cin muayene basina 11 Euro iicret alinmaktadir. Bu istasyonlarda acil
gozlem yataklari, rehabilitasyon hizmeti veren mekanlar, tetkik ve goriintiilleme
imkanlar1 da bulunmaktadir. Kisilerin hastaneye sevki gerekirse genel pratisyen ilgili

uzmandan veya klinikten randevu almaktadir (Aydin, 2004: 34-35).

1.3. AILE HEKIiMLiGi MODELIi

1.3.1. Aile Hekimligi Sayilarinin Tespiti ve Yerlestirme

Aile hekimligi birimi bir aile hekimi ile bir aile sagligt elemanindan
olugmaktadir. Mevcut duruma gore bir veya daha fazla aile hekimliginin beraber gorev
aldiklar1 yapilanmaya da Aile sagligi merkezi olarak ifade edilmektedir. Aile sagligi
merkezleri aile hekimligi sisteminin temel birimini olusturmaktadir (Ugurlu vd, 2004:
194). Denizli ilinde aile hekimligi bolgeleri 3000-3500 niifus kriteri ve 6zellikle kirsal
alanlar yorenin ulasim 6zellikleri ile hekim istihdamindaki kolayliklar dikkate alinarak

olusturulmustur. Bunun yaninda izin, mazeret ve egitim hizmetleri sirasinda aile
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hekimleri birbirlerinin hastalarina bakabilmeleri ve hizmetin aksamamasi i¢in miimkiin
oldugu dlcilide en az 2 aile hekimi birbirine yakin olacak sekilde diizenleme yapilmistir

(Denizli Saglik Miidiirligii, 2009).

Aile hekimligi bolgelerinin tespitinden sonra sozlesmeli calistirilacak aile
hekimleri, kadrosu veya pozisyonu pilot ilde olmak sarti ile siras1 ile: kamu kurum ve
kurulusglarinda ¢alisan aile hekimligi uzmani tabipler, kamu kurum ve kuruluslarinda
calisan aile hekimligi egitici egitimi alarak sertifikalandirilmig ve asgari bes kez birinci
asama uyum egitimi verdigini belgeleyen uzman tabip/tabipler, kamu kurum ve
kuruluglarindan birinci basamak saglik hizmeti veren birimlerde calisan tabip/diger
uzman tabipler ve kamu kurum ve kuruluslarinda ikinci ve {igilincii basamak saglik
kuruluglarinda calisan tabip/diger uzman tabipler arasindan aile hekimligi
uygulamasinda gorev almak i¢in miiracaat edenler, alt gruplar halinde Saglik Bakanlig1
Atama nakil yonetmeliginde agiklanmis olan il ve ilgelerin sosyo-ekonomik gelismislik
diizeyi puanlar1 esas alinarak hizmette gecirilen siireler ile hesaplanan hizmet puanina
gore siralamasi listesi olusturulmustur. Belirlenen aile hekimi ¢alisma bolgelerine, en
yilksek hizmet puanit olan personelden baslanarak tercihlerine gore yerlestirme

yapilmustir.

Yerlestirme islemi sonunda bos kalan aile hekimligi bolgelerine Denizli ilinde
gorevli pratisyen hekimleri gegici gérevlendirme ile hizmet verilmistir. Aile Hekimligi
Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanunu ile 657’ye tabii hekimlerimizin yetersiz kaldigi
yerler icin serbest olarak Tirkiye'de mesle8ini icra etmeye yetkili, kamu gorevlisi
olmayan uzman ve pratisyen hekimler i¢in sozlesme imzalama hakki tanimistir.
Nitekim ilk olarak 28.02.2007 tarihinde bos kalan aile hekimligi bolgeleri i¢in Denizli Il

Saglik Miidiirliigiince yerlestirme kurasi yapilmastir.

1.3.2. Toplum Saghg Merkezi

“Aile Hekimliginin Pilot Uygulandig: illerde Toplum Saghigi Merkezleri
Kurulmast Ve Calistirilmasina Dair YOnerge”sine gore, toplum sagligi merkezi;
bolgesinde yasayan kisilerin ve toplumun saglik hizmetlerini organize eden, toplumun
koruyucu hekimlik hizmetlerini sunan, birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin

kendi arasinda ve diger kurumlar arasinda esgiidiimiinii saglayan, idari hizmetler ile
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saglik egitimi ve denetim faaliyetlerini yiiriiten saglik merkezi” olarak tanimlanmigtir

(2005:1).

Her il ve ilgede sorumluluk boélgesi; miilki siirlarla sinirli, bir “toplum saglig
merkezi” kurulmas1 dngoriilmistiir. Biiyiiksehirlerde ise Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagl
her ilgede bir tane, niifusu 100.000°den fazla olan il merkezlerinde her 100 bin kisiye bir
tane toplum sagligi merkezi kurulmasi 6ngoriilmiistiir. Toplum sagligi merkezlerinin bir
onemli ozelligi de aile sagligi merkezlerinde gorev almak istemeyen personelin
buralarda gorevlendirilecek olmasidir. Denizli’de 4’{i merkezde, 18’1 ilgede olmak {izere
toplam 22 toplum saghig merkezi olusturulmustur. ilgelerde olusturulan TSM’lerin

bircogu ASM’leri ile ayn1 binada hizmet vermektedir.

Yonergeye gore TSM’nin sundugu hizmetlerin baslicalar soyle tespit edilmistir:
idari ve mali hizmetler, ¢evre saglig1 hizmetleri, bulasict ve kronik hastaliklar1 izleme ve
miidahale hizmetleri, aile sagligt merkezlerinin koordinasyon hizmetleri ve yapilan
islerin bildirilmesi, lojistik hizmetleri, goriintiileme ve laboratuar hizmetleri, hizmet ici
egitim hizmetleri, kayitlarin tutulmasi ve ASM’nin denetim hizmetleri, acil saglik
hizmetleri, adli tibbi hizmetler, okul sagligi hizmetleri, is¢i saghgr ve is giivenligi
hizmetleri, saglik egitimi hizmetleri, 6zel saglik kuruluslarinin ruhsatlandirilmasi ve
denetimi, afet organizasyonu, kurullara ve komisyonlara katilim, yesil kart hizmetleri ve

Saglik Midiirligliniin verdigi diger gorevleri kapsamaktadir.

1.3.3. Egitim ve Sertifikasyon

Ulkemizde aile hekimligi uzmanligini almis olan hekimlerin sayis1 yetersiz
oldugundan yeni déneme gegiste bir¢ok iilkede uygulandigi gibi mevcut hekimler gorev
almas1 planlanmistir. Dolayis1 ile gegis donemi egitimi biiyiikk 6nem kazanmaktadir
(Aydin, 2004: 78). Aile hekimligi uygulamasinda baslangi¢ olarak bir sertifikasyon
egitimi Ongoriilmiis, daha sonra da miifredati 6nceden belirlenmis meslek i¢i egitim
amagclanmistir. Miifredatin uygulanmasiyla birlikte aile hekimligi gorevini yapacak
hekimler ile ilgili olarak Avrupa Birligi normlarinda uzmanlik egitimi diizeyine
gelecekleri belirtilmektedir (Ugurlu vd, 2004: 194). Saghik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii Aile hekimligi uygulamasinda 2017 yilindan itibaren yeni

sozlesme imzalayacak hekimlerin aile hekimligi uzmani olmasinin, birinci basamak
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saglik hizmetinin gelecegi i¢in atilmig 6nemli bir adim olarak ifade etmektedir (Kalite

Egitim ve Koordinasyon Birimi, 2009: 2).

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Yonetmeligine ve Tipta Uzmanlik Tiiziigiine
gore “aile hekimligi uzmani olanlar ile bakanligin 6ngérdiigli egitimleri alan uzman
tabip veya tabipler aile hekimi, saglik meslek liseleri veya yiiksek 6grenim kurumlarinin
ebelik, hemsirelik veya saglik memurlugu boéliimiinden mezun olanlar aile sagligi

eleman olabilirler” seklinde de bir tanimlama mevcuttur.

Aile Hekimligi siirecinde adaptasyon egitimlerinin iki asama halinde
stirdiiriilmesi 6ngoriilmiistiir. Denizli ilinde 20 Mart 2006 ile 18 Nisan 2007 tarihleri
arasinda hekimlere yonelik 10 giinliik birinci asama adaptasyon egitimleri 14 grup
halinde tamamlanmigtir. Aile sagligi elemani i¢in 3 giinliikk adaptasyon egitimleri de 1
Mayis 2006 tarihi ile 11 Ekim 2006 tarihleri arasinda 8 grup seklinde diizenlenmistir.
Diizenlenen bu egitim ile aile hekimligi uygulamasinin temel 6zellikleri kavramalari, bu
Ozelliklere uygun tutum  gelistirmeleri, kendi Ogrenme  gereksinimlerini
tanimlayabilmeleri, var olan bilgilerini tazelemeleri ve hekimlik uygulamalarinda
kullanabilecekleri yeni beceriler kazanmalarini amaclanmistir™  (Denizli Saglik
Midirligii, 2009). Aile hekimligi 1. asama uyum egitimlerinin %78,6's1 Diinya
Bankasi’nca saglanan kredilerle gerceklestirilmistir. Ayni donemde pilot illerde aile
hekimligi 1. asama uyum egitimi alan hekim orani1 ise %97 diizeyindedir (Bebitoglu vd,

2006: 12).

Ikinci asama egitimleri Saglik Bakanlifinca, temelinde Aile Hekimligi Daire
Baskanligi'ma bagli olan Aile Hekimligi Egitim Merkezi (AHEM) tarafindan
olusturulmus olan Aile Hekimligi Uzaktan Egitim Merkezi (AHUZEM) tarafindan
yapilacaktir. Sanal yapidaki AHUZEM ile ilgili, www.ahuzem.gov.tr adresi iizerinden
elektronik 6grenme (e-6grenme) modiilii ile egitimlerin yapilmasi planlanmaktadir.
Ikinci asama egitimi ile aile hekimligi gegis doneminde birinci asama egitimini
tamamlamig hekimlere aile hekimligi uygulamalarinda kullanacaklar1 aile hekimligi

disiplininin temel konulari, birinci basamak icin gerekli iletisim becerileri, klinik

» Adaptasyon egitimler igin Universitelerin Aile Hekimligi Ana Bilim Dallarindaki akademisyenlerden
destek alinmistir (Bebitoglu vd, 2006: 11)
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beceriler, koruyucu saglik bakimi ve birinci basamakta sik karsilagilan klinik

konularinda bilgi, beceri ve tutum kazandirmak amaglanmaktadir (AHUZEM, 2009).

Olusturulmus olan bu interaktif egitim sistemi, Tiirkiye Saglik Kurumu'nun
hazirlamis oldugu uzaktan egitim teknik altyapisim1 kullanarak gerceklestirilecek
egitimlerle ilgili bilgi ve destek hizmetlerini yiirlitmek tiizere planlanmistir. Aile
hekimligi ge¢is donemi egitimlerinin hazirlig1 sirasinda ¢ok sayida Tip Fakiiltesinin

Ozellikle Aile Hekimligi Anabilim Dallari ile birlikte ¢alisiimistir (AHUZEM, 2009).

Aile hekimligi uzmanlarinin birinci ve ikinci agama egitimlere katilmasi zorunlu
olmayip, uygulamaya yetkilendirilmis diger hekimlerle birlikte Bakanlik¢ca uygun
gorlilen periyotlarda hizmet i¢i egitime alinmalar1 s6z konusudur. Aile sagligi
elemanlar1 da bakanlikca wuygun goriilen periyotlarda hizmet ic¢i egitime
aliabileceklerdir. Bununla birlikte aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 bu

egitimlerin en az %80’ine katilmak zorundadir (RG, 2005:4).

1.3.4. Cahsma Sekli

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanuna gore aile hekimi ve aile
saglhig elemani olarak calisacak olan personeli ile (6ncelikle kendilerinin talebi ve
kurumlarmin veya bakanligin muvafakati) devlet memurluguna mani halleri olmamasi
sarti halinde sozlesme yapilmaktadir. Aile hekimleri ve aile sagligi elemanlart ile
s0zlesme imzalamaya vali veya gorevlendirecegi merci yetkilidir. S6zlesme siiresi, bir
yil olarak biitge yili itibartyla sinirli tutulmustur. Talep olmamasi veya ihtiya¢ olmasi
halinde bakanlik personelini buraya atayabilmektedir. Atama Saglik Bakanligi Atama
Ve Nakil Yonetmeligi hiikiimlerine gore yapilmaktadir. Thtiya¢ duyulmasi halinde,
Tiirkiye'de meslegini icra etmeye yetkili ve devlet memurluguna mani halleri olmamasi
sart1 ile de kamu gorevlisi olmayan uzman tabip, tabip ve aile sagligi elemanlari; Saglik
Bakanligiin onerisi ve Maliye Bakanligimin uygun goriisii iizerine sdzlesme yaparak

aile hekimligi uygulamalarin1 yiiriitmek iizere ¢aligtirilabilmektedir.

Sozlesmeli olarak c¢alisan aile hekimi ve aile sagligi elemanlar1 kurumlarinda
ayliksiz veya iicretsiz izinli sayillmaktadir. Ayrica bu personelin kadrolar1 ve daha 6nce

bagli olduklar1 sosyal giivenlik kurulusu ile iligkileri devam etmektedir. Bu personel,
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talepleri halinde eski gorevlerine atanabilmektedir. Bununla birlikte sézlesmeli statiide
gecen slireleri kazanilmis hak derece ve kademelerinde veya kidemlerinde
degerlendirilmektedir. Bunun yaninda aile hekimine ve aile sagligi elemanlarina kazang
getirici bir bagka iste calisma yasagi getirilmistir. Gorevleri disinda, bilimsel faaliyetler
hari¢ olmak iizere mesleklerinin icrasindan menfaat temin edemezler (Ugurlu vd, 2004:
194, Aydin, 2005: 74, Ersoy, 2006: 42,). Ancak aile hekimleri Tipta Uzmanlik Sinavina
girme yada farkli gérevlere bagvurusuna engel degildir (RG, 2010: 4).

Soézlesmenin herhangi bir suretle sona ermesi durumunda kadro veya personel
dagilim cetveline (PDC) bakilmaksizin iicretsiz izne ayrildigi gorevine geri doner.
Ancak kadrosunun bulundugu kurumun aile hekimligi uygulamasi nedeniyle
kaldirilmasi halinde de eski gorev yerinin bagli bulundugu TSM’ye atamasi yapilir.
Goreve baglamasina miiteakip 30 giin i¢inde kendisinin talebi ve miidiirligiin onayi ile
ayni il i¢indeki PDC agik olan ve doluluk oranina gore ihtiyac olan kadroya bir defaya
mahsus atamasi yapilir (RG, 2010: 4).

1.3.5. Doktor Se¢me ve Degistirme Ozgiirliigii

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelige gore; aile hekimligi
uygulamasima gecilen yerlerde, kisilerin birinci basamak saglik hizmetlerinden
faydalanabilmesi i¢in aile hekimlerine kayit olmasi sarttir. Aile hekimlerine ilk kaydi,
aile hekimligi uygulamalarmma yeni gegilen dénemde Denizli 1l Saghik Miidiirliigii
tarafindan ikamet ettikleri bolge g6z Oniinde bulundurularak yapilmistir. Herhangi bir
nedenle bolgedeki aile hekimleri tarafindan kayit edilemeyen kisi, il saghik miidiirligi
tarafindan listesinde yakin konumdaki en az kisi kaydi olan aile hekimine kaydi
yapilmustir (Denizli Saghk Miidiirliigii, 2009). II’e ikamet amaciyla yeni gelen kisiler
istedikleri aile hekimine kayit yaptirabilmektedir. Kayit olmamalar1 durumunda Saglik

Miidiirliigiince niifus olarak uygun aile hekimine kaydi yapilir.

Denizli ilinde aile hekimligi uygulamasi baslamasindan itibaren 6 ay sonra
kisiler, bulunduklar1 yerin cografi sartlarina gore yakin konumdaki aile hekimini zaman
ve bolge sinirlamasi olmaksizin serbestce secebilmiglerdir. Kendi se¢imini yapan

kisinin aile hekimini degistirmesi i¢in en az alt1 ay beklemesi zorunlu kilinmistir.
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Kisilerin hekim degistirmesinde gegerli olacak kurallar (Denizli Saglik

Miidiirligii, 2009)

e Kisiler aile hekimlerine en az 6 ay bagli kalmak zorundadir.
e Kisi 6 aylik siire dolduktan sonra istedigi zaman aile hekimini degistirebilir.
e Yeni baglandig aile hekimine de en az 6 ay bagli kalmak zorunda sekliyle

stralanmustir.

Gezici saglik hizmeti verilen yerlerde oturan kisiler, gezici saglik hizmet almak
tizere bagka bir aile hekimine kayitli olamazlar. Ancak, bagka bir aile hekimine kayit
olmak isterler ise, kayit olduklar1 aile hekiminin aile sagligi biriminden hizmet
alabilirler. Bu durumda, kayit olunan yeni aile hekimi, o kisi veya kisiler i¢in gezici

saglik hizmeti vermek ile ylikiimli tutulamaz (RG, 2005: 3).

Diger taraftan “ kisinin baska doktor alternatifinin bulunmas1” halinde: “Tibbi
etige uygunsuz davramslarin (kisi-hekim arasinda c¢ikar iliskisi kurulmaya calisilmasi vb.)
olmasi, hasta ile hekim iligkisinin tani, tedavi ve takibi zorlastiracak, aile doktorunun verimini
azaltacak sekilde bozulmasi, hasta ile hekim arasinda adli bir sorunun olmasi durumlarin
olmast halinde aile hekimi hastayr kabul etmeyebilir” (Ugurlu vd, 2004: 195) hiikmii ile de
aile hekimine kismi olarak hasta segme hakki taninmistir. Hekim se¢cme ve degistirme
Ozgurliglinin  kisitlandigir alan olarak da kirsal bolgelerde ikamet edenler
gosterilmektedir. Alternatifi olmamasindan dolayr kirsal bdlgelerde oturanlar,

hekimlerini secemeyeceklerdir (Oztek, 2006: 2).

1.3.6. Hizmet Siirekliliginin Devam

Aile hekimligi uygulamasi ile kayith kisilerin stirekli olarak ayni doktor
tarafindan takip edilmesi hedeflenmistir. Aile hekimi yillik izne veya hastalik izninde
bulundugu siirede yerine bakacak olan gecici siireli aile hekimi Saglik Miidiirliigiince
atanmaktadir. Ayrica hizmetlerin devamliliginin saglanabilmesi i¢in gerekli durumlarda

bakanlik personeli gorevlendirme suretiyle caligtirabilmektedir.
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Calisma saatleri diginda ve resmi tatillerde, bolgedeki aile hekimleri sayisi
dikkate alinarak icapg1 veya aktif ndbet uygulamalar ile hizmetin devamlilig1 saglanir.
Aile hekimi ve aile saghigi elemanlar1 yangin, deprem, sel felaketi gibi olaganiistii
durum ve hallerde calisma saatleri ile bagli olmaksizin ¢alistirilabilecegi ifade
edilmektedir (Ersoy, 2006: 37). Bununla birlikte calisma saatleri diginda ve resmi
tatillerde, bolgedeki aile hekimleri sayisi dikkate alinarak icapgr veya aktif ndbet

uygulamalari ¢er¢evesinde hizmetin devamliliginin saglanmasi hedeflenmistir.

Denizli’de 2006 yilinda ETF (Ev halki tespit fisi) niifusu 878.899 iken, Aile
Hekimligi Uygulamasi’nin bagladig1 ilk ay aile hekimine kayitl kisi sayis1 881.311, aile
hekimligi uygulamasinin 30. ayina gelindiginde bu say1 960.280’ye ¢cikmistir (Denizli
Saghik Miudiirligii, 24.09.2009). Su anki mevcut sistemde hastaya bakan doktor ile
hastanin karsilasabilme ihtimali ¢ok da yiiksek degildir. Ozellikle ndbet ertesi izin ve
gezici hizmet nedeniyle aile saglifi merkezinde bulunamayan hekimin hastalar
merkeze geldiginde aile hekimine ulasgamamaktadir. Bu hekim se¢me 6zgiirliigiiniin ve

hizmet siirekliliginin 6niindeki en biiyiik engeldir.

Is veya tatil nedeni ile siirekli ikamet ettigi yerden en az iki ay siireyle uzak
kalacak kisi, kayitli oldugu aile doktorundan “gecici bakim belgesi” almaktadir. Bu
belgeyi gegici olarak gittigi yerde sectigi aile doktoruna verir (Aydin, 2004: 82). Acil
durumlarda kendisine yakin konumdaki bir aile hekiminden kayit yaptirmaksizin saglik
hizmeti alir veya hastaneye sevk edilir. Aile hekimi bu konumdaki kisiler i¢in herhangi

bir ticret talep edemez (Ersoy, 2006: 36).

1.3.7. Cahsma Saatleri ve Izin

Kanun ve yonetmeliklere gore aile hekimleri tam giin esasina gore caligmaktadir.
Mesai saatleri ve giinleri, ¢alisma yerinin kosullar1 da dikkate alinmak suretiyle calistig
bolgedeki kisilerin ihtiyaglarina uygun olarak yerel saglik idaresince onaylanmasi sarti
ile aile hekimi tarafindan belirlenebilecektir. Aile hekimlerin ¢alistig1 giin ve saatleri
mutlaka calistig1 yerin goriiniir bir yerinde belirtmesi gerektigini ifade etmektedirler

(Ugurlu vd, 2004: 213).
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Denizli’deki uygulamada aile hekimleri i¢in ¢alisma saatleri hafta i¢ci 08.00—
12.00 13.00-17.00 saatleri olmak iizere haftalik 40 saat olarak belirlenmistir.
Yonetmelige gore yapilacak ev ziyaretleri ve gezici saglik hizmetleri ¢alisma siiresine

dahil edilmektedir.

Aile hekimine iicretsiz izin, askerlik, gebelik veya analik izni, hastalik ve kabul
edilebilir belgelenen mazeret nedeni ile 91 giine kadar izin verilebilir. Ancak siirenin 91
giinlii gegmesi durumunda olan aile hekimleri durumlarini belgelemek sartiyla haklari
sakli tutulur denilmektedir (Ugurlu vd, 2004: 213). Aym Aile Hekimligi Hizmet
Sozlegmesine gore askerlik, dogum, emeklilik ve diger hallerde 2 ay dnceden bildirmek
kaydiyla s6zlesmenin sona erdirilmesini talep edebilir. Bu siireyi doldurmadan gorev

yerini terk eden hekimlerin bir yil siire ile aile hekimi olamayacaklar1 da belirtilmistir.

Askerlik nedeni ile sozlesmesini usuliince sona erdirenler terhis tarihinden
itibaren bir ay, dogum nedeni ile sézlesmesini usuliince sona erdirenler dogum nedeni
ile kullandig1 iicretli izin siiresinin bitimi tarihinden baslayan bir yillik siire igerisinde
miiracaatlar iizerine, ayrilmadan Onceki c¢alistiklart ilde, ilk bosalan aile hekimligine

siralama dis1 baslatilabilmektedir (Denizli Saglik Miidiirligi, 2009).

Aile Hekimi yillik izinde veya hastalik izninde bulundugu siire boyunca yerine
bakacak olan gegici siireli aile hekimi il Saglik Miidiirliigiince atanacak ve hizmetin

devamlilig1 saglanacaktir (RG, 2005: 3).

1.3.8. Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Aile hekimi, hastanin uzman hekime bagvurmasina gerek olup olmadigina karar
verir, hastaya verilen hizmetleri izler ve hizmetler arasinda koordinasyon saglar. Bu
anlamda hastalarin uzman hekim kaynagini kullanmalarina rehberlik eder. Bu da birinci,
ikinci ve ticilincli basamak saglik hizmetleri arasinda bir bag ve denge olusturur. Boylece
ikinci ve liclincii basamak saglik hizmetlerinin gereksiz kullanimini 6nleyebilecektir.
(Ugurlu vd: 2004: 196). Aile hekimi ikinci ve ti¢lincii basamakta verilen hizmetleri geri
bildirim vasitasi ile izler. Bu sekilde aile hekimi kendisine bagli hastanin saglik diizeyi
konusunda bilgi sahibi olmaktadir (Ersoy, 2006: 40). Kanuna gore aile hekiminin sevki

olmaksizin saglik kurum ve kuruluslarina miiracaat edenlerden katki payr alinacaktir.
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Almacak katki payr tutarn1 Saglik, Maliye ve Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanliklarinca miistereken belirlenmektedir (RG, 2004: 2).

Saglik Bakanliginca belirlenen standartlara goére, hasta sevk oranlarinin yiiksek
olmast halinde bu 6deme tutarindan briit {icretin %?20'sine kadar indirim yapilmasi
Ongoriilmiistiir. Bununla birlikte yonetmelige gore (RG: 2005: 6), ongdriillen sevk
oranini asan aile hekimleri, sevk ettigi vakalarin niteligine gore hizmet ici egitime tabi

tutulabileceklerdir.

Yonetmelikte (RG, 2005: 6-7), aile hekimi kendisine kayitli kisilerin kisisel
saglik dosyalarin1 tutmakla yiikiimliidiir. Aile hekimi, hastasinin ikinci ve iglincii
basamak saglik hizmeti veren bir kurulusa bagvurmasina gerek olup olmadigina karar
verecek olan ilk mercidir. Hastay1 gerekiyorsa sevk formu diizenleyerek sevk eder. Aile
hekimi, sevk formuna, sevk gerekgelerini, yapilan tetkik sonuclarini ve hastanin temel
saglik bilgilerini yazmak zorundadir. Birinci basamaktan ikinci ve ligilincii basamak
sevki yalnizca aile hekimi yapabilir. Aile hekimi sevk sonrasi verilen hizmetleri geri
bildirim vasitasi ile izler ve hizmet birimleri arasinda gerekli koordinasyonu saglar. Aile
hekimine geri bildirim ayn1 sevk formu iizerinden veya forma ekli epikriz vasitasiyla

yapilacaktir. Ust basamaktan geri bildirim yapilmasi zorunludur.

29 Eyliil 2008 tarih ve 27012 say1li resmi gazete de yayinlanarak yiiriirliige giren
“Saglik Uygulama Tebligi” ile 1 Kasim 2008 tarihinden itibaren Pilot olarak 4 ilde
(Denizli, Isparta, Glimiishane, Bayburt) ve 1 Ocak 2009 tarihinden itibaren de diger
Aile Hekimligine gecen tiim illerde sevk uygulamasi uygulanmaya konulmasi

planlanmustir.

Teblig ile ilk miiracaatin aile hekimligine yapilmas: zorunludur. Acil haller
disinda aile hekimliginden sevk alinmaksizin ikinci ve f{igiincli basamak saglik
kurumlarina yapilan miiracaatlara iliskin giderler kurumca 6denmeyecektir. Acil hal
nedeniyle aile hekimliginden sevk alinmaksizin ikinci ve {lglincli basamak saglik
kurumlarma yapilan miiracaatlara iligkin giderlerin 6denebilmesi i¢in acil tibbi
miidahale yapilmasin1 zorunlu kilan durumun miidahaleyi yapan hekim tarafindan
imzalanmus bir belge ile belgelendirilmesi ve kurumca kabul edilmesi sarttir. Odeme ile

ilgili diger sartta saglik hizmeti sunucular ile Sosyal Giivenlik Kurumunun sézlesme
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imzalamis olmast sartidir. Acil miiracaat disinda sézlesmesi olmayan kurumlara higbir
tedavi gideri kurumca karsilanmamaktadir. Teblig ile etkili birinci basamak saglik

hizmeti sunumu ile ikinci ve ligiincli basamaktaki yigilmalar 6nlenmesi amaglanmistir.

Her ne kadar Tebligin kapsam maddesinde ayr1 bir madde olarak belirtilmemis
olsa da, daha dnce SGK tarafindan 2008/59 nolu genelgede ve “ Genel Saglik Sigortasi
Yonetmeliginde” belirtilen, ebeveynleri hi¢bir sosyal giivencesi olmayan 18 yas
altindaki ¢ocuklarin bile kapsama alinmas1 saglik sektoriine ve halka {izerinde pozitif

etki yaratmaktadir.

Denizli’de sevk kesintisi uygulamasi aile hekimligi uygulamasinin sekteye
ugramamasi i¢in gegici bir siire uygulamaya konulmamistir. Saglik Uygulama Tebligi
de uygulamalarda yasanan aksakliklar ve genel tepkiler dolaysiyla 1 Temmuz 2009

tarihine kadar ertelenmistir.

1.3.9. Kirsal Kesimde Aile Hekimligi ve Gezici Hizmetler

Aile hekimliginde ©6ne c¢ikan bir diger Ozellik, mobil saglik hizmetinin
sunulmasidir. Mevcut sartlarda magduriyeti fazla olan kirsal bdlgeye ulagsmak icin aile
hekimligi uygulamasinin en énemli unsurlarindan biri gezici saglik hizmetidir (Aydin,

2004: 87).

Gezici saglik hizmeti veren aile hekimlerinin, cografi durum, iklim kosullari,
ulasim sartlar1 ve kendisine bagli olan yerlesim birimlerinin sayisin1 dikkate alarak
hizmeti aksatmayacak sekilde belirli bir plan dahilinde periyodik olarak ziyaret yapmasi
esastir. Programini kdy/mahalle muhtarlar vasitasiyla en ge¢ bir 6nceki haftanin son is

giinii saat 12.00’ye kadar duyurulmasini saglamakla gorevlidir (RG, 2005: 2-3).

Aile hekimi, gezici saglik hizmetini bakanlikca bagka bir uygulama
baslatilmadig: takdirde, kdylere kendi araci ile ulagim saglamaktadir. Gorevlendirilmis
olan aile hekimlerine ise ara¢ ilge saglik idaresince saglanmaktadir. Muayene icin
olmas1 durumunda bolgedeki bos saglik ocagi veya saglik evi kullanilabilir (Ugurlu vd,

2004: 197-198)
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Gezici saglik hizmetleri oncelikle koruyucu saglik hizmetleri i¢in yapilir. Bu
kapsamda verilecek hizmetler sunlardir: ev ziyaretleri, gebe ve bebek takipleri, asilama
hizmetleri, aile hekiminin 6ngordiigii kronik hastalar i¢in evde takip hizmetleridir.
Standart muayene hizmetleri ancak yukarida sayilan hizmetler bittikten sonra verilebilir.
Hizmet sunumunda problem yaratmamasi amaciyla gezici hizmet verilen koylerin

muhtarlarina hizmetin 6zellikleri bildirilir.

Aile hekiminin gezici hizmet verecegi niifus 1500’{in {istii ise ayda en az 32 saat,
501-1500 ise ayda en az 16 saat olacak sekilde diizenleme yapar ve Il Saglik
Miidiirliigline bildirir. Aile hekimi her ay gezici saglik hizmeti vermekle yiikiimlii
oldugu her yerlesim birimine en az 1 kez gitmekle yiikiimliidiir. Her ayin h agi
giinlerinde hangi saatler arasinda hangi yerlesim birimine gezici hizmet verecegine dair
listeyi bir onceki aymn 15’ine kadar TSM’ye teslim eder. Bu listeyi aile sagligi
merkezinde goriiniir bir yere asar. Listede makul sebeplerle degisiklik talebi Il Saglik
Miidiirliigiiniin onay1 ile yapilabilir. Yollarin kapanmasi vb. miicbir sebeplerle gezici
saglik hizmetinin yerine getirilememesi durumunda miilki idare amirinin onay1 ile
miicbir sebep kalkana kadar gezici saglik hizmeti iptal edilebilir (Denizli Saglik
Midiirligi, 2009).

1.3.10. Yerinde Saghk Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi

25.05.2010 tarihinde yiiriirliige giren yeni aile hekimligi yonetmeligi ile cezaevi,
cocuk 1slahevi, ¢ocuk yuvalari, huzurevi ve yuvalar gibi 6zellik arz eden toplu yasam
alanlar1 icin yerinde saglik hizmeti sunumuna olanak tanmmistir. Oncelikle saglik
miidiirliigiiniin  hizmetinin belirlenmesi ve bakanlikca da onaylanmasi sartina
baglanmistir. Bu kisilerin dogrudan aile hekimlerine bagvuru imkanlar1 olmadig1 yada
aile hekimini se¢me hakki olmadigindan toplu olarak yasanan ancak tabibi olmayan
kurumlarin talepleri bir yada birden fazla aile hekiminin sunacagi hizmeti vermekle
yiikiimlii yerinde hizmet birimi acilabilmesi yoniinde yasal diizenlemeye gidilmistir.
Yerinde saglik hizmet bolgesi olarak ilan edilen kurumlar, aile hekimligi hizmetlerini
asgari olarak sunmakla yiikiimliidiirler. Aile hekimi tarafindan da bu kisilerin kayitlart
alinmakta ve ziyaretler ilk 100 kisiye kadar haftada 3 saatten az olmamak iizere; 750
kisiye kadar haftada en az bir kere; 750 ve {stii kayitli kisiye haftada en az iki kez

ziyaret gerceklestirilmelidir. Cezaevi ve 1slahevi i¢in bu siire iki kat olarak uygulanir
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(RG, 2010: 2-3). Denizli ilinde 6nceki yonetmelikte goriilen bosluk iizerine Kocabas

Cezaevi i¢in ayr1 aile hekimligi bolgesi olusturulmustur.

1.3.11. Tetkik ve Tahlil islemleri

Yonetmelige gore, aile hekimi tam1 ve takip icin gerekli goriilen basit
gorlintiilleme ve laboratuar tetkiklerini miimkiinse kendi ¢alistig1 birimde yapacaktir.
Diger laboratuar hizmetleri TSM biinyesinde siirdiiriilecek veya 11 Saglik
Miidiirligi’niin uygun gordigi saglik kurulusunun laboratuarinda yaptirilacaktir (RG,
2005:6). Aile hekimi, gerekli durumlarda dncelikle kan sekeri, karaciger ve bobrek
testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol, idrar tetkiki, gaita, gaitanin mikroskobik
incelemesi, tam kan sayimi, kan grubu tayini, gebelik testi ve EKG gibi tetkikleri
yapabilmelidir (Aydin, 2004: 89). Her aile hekimine kendisine kayitli hastalarin tetkik
ve tahlil iglemleri i¢in her ay i¢in 2.603,00 TL limit taninmistir. Kanuna gore belirlenen
limiti asmamak kaydiyla bu tetkik ve tahlillerin ticreti 6denecektir. Bu miktar1 ay itibari

ile agtiginda astig1 miktar aile hekimi tarafindan karsilanir.

1.3.12. Performans Kriterleri

Yonetmelige gore, aile hekimlerinin performans degerlendirmesinde vermis
olduklar kisisel koruyucu saglik hizmetleri ve sevk oranlar1 dikkate alinmaktadir (RG,
2005: 4). Sevk oranlari, bebek ve gebe izlemi ve asilama oranlarmin hesaplanmasina
dair usul ve esaslar Bakanlkca belirlenmistir’®. Buna gore performans kriterleri

ucretlendirme de esas alinmaktadir.

2008 yil1 il geneli aile hekimlerinin aylik performans gostergeleri Grafik 1.1°de
verilmistir. Orneklem ydntemiyle segilen ve anket uygulamasi yapilan 30 aile hekiminin

performans gostergeleri Ek-2 olarak tezimiz sonunda verilmistir.

% Performans kriterlerindeki temel mantik koruyucu saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesidir (ilter, 2004
26)



59

Grafik 1.1. Denizli Il Geneli Aile Hekimleri Performansi
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1.3.13. Odemelerde Uygulanacak Esas ve Usuller

1.3.13.1. Aile hekimlerine yapilacak 6demeler

“ Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Kapsaminda Saglhk Bakanliginca Caligtirilan
Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlart Hakkinda Yonetmelik” ile aile
hekimligi uygulamasinda s6zlesmeyle calistirilan veya aile hekimligi uygulamalar igin

gorevlendirilen aile hekimine her ay yapilacak 6demeler asagidaki unsurlardan olusur:

Kayuth kisiler icin odenecek iicret: Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine
yapilacak Odemelerin hesaplanmasinda, nobet, acil yardim hizmetleri, olaganiistii

durumlarda yapacaklar1 hizmetler, toplum saglig1 ve benzeri hizmetleri i¢in;

o Kayitlh kisi sayisina bakilmaksizin, ilk 1000 (bin) kisiye kadar,
Aile hekimligi uzmani ise 2.723,84 TL
Uzman tabip veya tabip ise 2.045,69 TL,
e 1000 (bin) kisinin {izerindeki her kayith kisi basina ayrica 1,3562 TL,

esas alinir.
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Aile hekimligi uygulamalar i¢in bakanlik¢a gdrevlendirilen uzman tabip ve
tabipler icin kisi basimna 0,5427 TL; serbest olarak c¢alisanlardan Bakanlik¢a aile
hekimligi uygulamalari i¢in goérevlendirilen uzman tabip ve tabipler icin ise kisi basina
2,712 TL hesaplamaya esas almir (Denizli Saglik Miidiirliigii, 2009). Eger kayith kisi
sayist 4000’den fazla ise fazla olan kisim i¢in aile hekimlerine herhangi bir 6deme

yapilamamaktadir.

Sosyo-Ekonomik gelismislik diizeyi iicreti: Sozlesmeyle calistirilan aile
hekimine c¢alistig1 bolgeye gore sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi iicreti 6denir. Bu
O0demede 657 sayili Kanunun 152 nci maddesi uyarinca ¢ikarilan Bakanlar Kurulu
Kararinin ekinde yer alan “Kalkinmada Oncelikli Yoreler Cetveli” esas almir. Ancak
Denizli ilinin cetvele dahil olmamasi1 nedeniyle aile hekimlerine bu 6demeye iligskin

olarak herhangi bir iicret 6denmemektedir.

Tetkik ve Sarf Malzemeleri Giderleri: S6zlesmeyle galistirilan aile hekimine
ihtiya¢ duydugu tetkikleri yerel saglik idarelerinin gosterdigi laboratuarlarda yaptirtmak
ve bu tetkikler icin gerekli sarf malzemelerini temin etmek amaciyla yapilacak giderler
karsiligi 6deme yapilir. Yerel saglik idarelerinin gosterdigi laboratuarlarda yaptirilan
tetkikler i¢in belge karsiliginda 6deme yapilir; belgelendirilemeyen kisim i¢in herhangi
bir 6deme yapilamaz. Ancak tetkik ve sarf malzemeleri giderleri karsiligi yapilacak

toplam 0deme tutar1 tavan iicretin %100’{inli gecememektedir.

Aile Saghg1 Merkezi Giderleri: S6zlesmeyle calistirilan aile hekimine hizmet
verdigi merkezin kira, elektrik, su, yakit, telefon, internet, bilgi-islem, temizlik, biiro
malzemeleri, kiiclik onarim ve tibbi sarf malzemeleri gibi giderleri i¢in her ay tavan
ticretin %100’ 6denir. 2009 yil1 i¢in Denizli’de aile hekimlerine 6denen sarf giderleri

ve aile saglig1 merkezi giderleri 2.603,00 TL dir.

Gezici Saghk Hizmetleri Giderleri: Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine
kirsalda verdigi gezici saglik hizmeti giderleri i¢in yapilacak 6demelerde gezici saglik

hizmeti kapsamindaki niifus;
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e 500 den az ise tavan iicretin %01,

e 500 1lal000 kisi ise tavan ticretin %10’u,

e 1001 ila 1500 kisi ise tavan {icretin %20’si,
e 1501 ila 2000 kisi ise tavan iicretin %30’u,
e 2001 kisiden fazla ise tavan ticretin %40°1,

esas alinir.

Gorevlendirme suretiyle calistirilan aile hekimlerinin, bakanlikca tasit ve tasita
iliskin zorunlu giderleri temin edilmedigi takdirde, bu bentte 6ngdriilen gezici saglik

hizmetleri giderleri ayni sekilde karsilanir.

1.3.13.2. Aile hekimlerinden yapilacak kesintiler

Yine Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saghik Bakanliginca
Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve S6zlesme Sartlar1 Hakkinda Yonetmelige

gore aile hekiminden yapilacak kesintiler su sekilde siralanmustir:

Sevk Kesintisi: Aile hekiminin kendisine kayitl kisi sayisi1 esas alinarak 2. ve 3.
basamak saglik kuruluglarina sevk yapmasi halinde, asagida gosterilen oranlarda kesinti
yapilmaktadir:

e Bir dnceki ay sevk orani % 15 den az ise % 0’1,

e Bir 6nceki ay sevk oran1 % 15 (dahil)- % 20 (haric) ise % 1’1,

e Bir 6nceki ay sevk oran1 % 20 (dahil) - % 25 (haric) ise % 2’si,

e Bir onceki ay sevk oran1 % 25 ve daha fazla ise % 5’1,
esas alimmak suretiyle hesaplanacak miktar, aile hekimine yapilacak 6demeden diistiliir.
Aile hekimligi uygulamanin geg¢is donemi olmasi ve sekteye ugramamasi i¢in Denizli

ilinde sevk kesintisi uygulanmamistir®’.

" Sevk oranina iliskin yapilmasi planlanan sevk kesintisi Danistay onbirinci dairesince goriisiilen dava
sonucunda sevk orani ile aile hekiminin sdzlesme {iicreti arasinda bag kurulmak suretiyle briit licretten
kesinti yapilmasinin Anayasaya aykir1 oldugu gerekgesiyle iptal edilmistir (Danistay karari, 2005: 10).
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Diger kesintiler: Koruyucu hekimlik hizmetlerinde; as1 takibi, gebe takibi ve
cocuk-bebek takibi i¢in ayr1 ayri kesinti oranlar1 uygulanir Bu takiplerde;

e Aylik basari oran1 % 90 (dahil)-95 (dahil) ise %11,
e  Aylik basar1 oran1 % 80 (dahil)-90 (harig) ise %2’si,
e Aylik basar1 oran1 % 80 den daha diisiik ise %51,
esas alinmak suretiyle hesaplanacak miktarlar asi, gebe ve cocuk-bebek takibi i¢in ayri

ayr1 degerlendirilerek aile hekimine yapilacak 6demeden diisiilmektedir.

Ancak, koy yolunun kar nedeniyle kapanmas1 gibi miilki idare amirinin takdir
edecegi miicbir sebepler ile as1 veya gebelik takibi yaptirilmamasi gibi nedenlerle ihbar
diizenlenmesine ragmen yerine getirilemeyen hizmetler bu hesaplamalarda dikkate
alinmamaktadir. Bununla birlikte aile hekiminden yapilacak kesintilerin toplaminin,

hesaplanan briit tutarin %20’sinden fazla olamayacagi da belirtilmistir.

1.4. AILE HEKIMLIGINE YONELTILEN ELESTIiRiLER

Aile hekimligi modeline iliskin olarak kamuoyu ve saglik g¢evresinin nabzi
yoklandig takdirde sisteme iliskin pek ¢ok elestiri ile kars1 karsiya kalmak miimkiindiir.
Bu elestirilerden belki de en onemli sayilabilecek olani; Diinya Bankasi’nin 2004
yilinda Tirkiye ile ilgili saglik raporunda s6z ettigi iizere; “Aile hekimliginin
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin en énemli adim1.”
ibaresidir. Anayasadaki hiikiim geregi sosyal devlet ilkesi geregince, Milli Egitim, Milli
Giivenlik ve Saglik Hizmetleri stratejik hizmetler olarak tanimlanmistir. Bu hizmetlerin
Ozellestirilmesi kamunun genel menfaatlerine aykiri olarak dngoriilmiistiir. Bu acidan
insanlarin en tabii hakki olan temel saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi en 6nemli

elestiri noktasini teskil etmektedir .

% Tiirk saglik sisteminin kamu hastane sektoriinde 1980’lerden baslayarak tibbi olmayan destek hizmetler
(temizlik, camasirhane, giivenlik, mutfak vb) 6zel firmalar kanaliyla verilmeye baslanmistir. 04.01.1985
tarihli Saglik Bakanlig1 genelgesi ile hastaneler temizlik hizmetlerini 6zel firmalardan satin alabilmesine
olanak saglamistir. Sonraki uygulamalarda da bilgisayar bakim-onarim, mutfak, giivenlik vb hizmetlerin
0zel firmalar tarafindan saglanmasi 6zellestirmenin varligina isaret etmektedir. (Top ve Gider, 2004: 72)
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Bir bagka elestiri konusu ise kurulmaya caligilan aile hekimligi sisteminin
yalnizca pratisyen tabiplere nasil daha fazla ticret veririz mantigindan ortaya ¢ikmis bir
model seklinde algilanmasi durumudur. Pilot uygulama ile ilgili kanunun 3. maddesinde
belirtilen “en yiiksek briit sozlesme iicretinin aile hekimi i¢in 6 katini, aile sagligi
eleman i¢in 1,5 katin1 agsmamak {izere tespit edilecek tutar” ifadesi de bu elestiriyi
desteklemektedir. Ayn1 zamanda cari gider olarak 6denmekte olan {icret sadece hekimin
yonetiminde olup aile sagligi elemaninin bu iicret iizerinde higbir hakkinin

bulunmamasi da bir baska elestiri noktasidir.

Mevcut sosyal devlet anlayisindaki hizmet uygulamasi iilke genelinde biiyiik
oranda uzun yillar sorunsuz olarak uygulana gelmistir. Uzun zaman igerisinde
uygulanmis ve oturmus bir sistemin ¢ogunlugu uygulayicilardan kaynaklanan bir takim
aksakliklar bahane edilerek kaldirilmaya calisilmasi bu anlamda tartisilir bir noktadir
Her daim bir yapinin yalnizca yikilarak yeniden insa edilmesi gerekmedigi gibi, mevcut
yapinin  giiglendirilmesi  ve  desteklenmesi  yontemiyle  gilincellenmesi  de
saglanabilmelidir. Bu noktada yapilmasi gereken sistemdeki ve uygulayicilardaki

eksikliklerin giderilmesi seklinde degerlendirilmelidir.

Ulkemizde 6zellikle ilag firmalarinin promosyonlar1 dogrultusunda bazi
tabiplerin recete yazdiklar1 bilinmekte ve Saglik Bakanliginca defaatle yayimlanan
genelgelerde saglik kurum ve kuruluslarina mesai saatleri igerisinde ilag
miimessillerinin alinmasinin 6niine gegcilebilmektedir. Ancak aile hekimligi modelinde
boyle bir kisitlama olmamasi nedeniyle ilag miimessilleri aile sagligi merkezlerinin
demirbaslar1 olmas1 miimkiindiir. Bu sekilde ila¢ kullaniminin artmasi ve saglik

maliyetlerinin de yiikiiniin artmasi olasidir.

Birinci basamak saglik kurumlarinda gorev yaparken aile hekimligi modeline
gecilmesi suretiyle is giivencesinin bir siire sonra ortadan kaldirilmasi, bu nedenle biitiin
saglik calisanlarimin sozlesmeli hale getirilmesi s6z konusudur. Bu noktada Diinya
Bankas1 destekli aile hekimligi projesindeki kredilerden kontrolsiiz ve hakkaniyetsiz bir

sekilde tasarruf saglanmasi kuvvetle muhtemeldir.
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Eger ki hastanelerde yi1gilmanin 6nlenmesi i¢in aile hekimligi modeli getirilmeye
calisiliyorsa bu yigilmalarin sebebi ne vatandas, ne hastane ne de mevcut sistem olarak
gorilmelidir. Bu noktada elestiri odagini; basamak modelini aile hekimligi modelinde
kabul eden ama mevcut olan sistemde bulunmasina ragmen uygulatmayan hiikiimetler

olusturmaktadir.

Bu konuda bir bagka elestiri ise artan is yiikii altinda ezilen saglik calisanlarinin
ev ziyaretleri yapamamasi, bebeklerin, ¢ocuklarin ve gebelerin saglikli bir sekilde
izlenememesidir. Sevk islemi ile ilgili olarak ta hekimlerin, artan sevk talebi ve recete

yazma baskisi altinda ezilmeleri de bir baska elestirel yonii olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Model alinan aile hekimligi sisteminin uygulandigr batili iilkelerin finansal
kaynaklar1 ve cografi yapilar1 géz 6niinde bulunduruldugunda Tiirkiye’nin ekonomik
olarak gelismekte olan iilke statiisiinde olmas1 ve de cografi yerlesimin batili {ilkelerin
aksine kdy mezra gibi daginik bir yapida olmasi nedeniyle aile hekimligi uygulamasinin

bugiiniin Tiirkiye’si i¢in henliz erken oldugu 6ngoriilebilir.

09.12.2004 tarih ve 25665 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Kanun halen yiirtirliikte olup ve bugiine kadar 33 ilde uygulanmis olmasina ragmen aile
hekimligi ile ilgili esas bir kanun ¢ikarilmamistir. Bu da ayn1 zamanda uygulamada

mevzuat eksikligini glindeme getirmektedir.
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IKINCi BOLUM
SAGLIK HIiZMETLERINDE KALITE VE HASTA MEMNUNIYETI

2.1. SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE

2.1.1. Kalite Kavramm

21. yiizyilda globallesme ile birlikte diinyada koklii yapisal degisiklikler
olusmaya baslamistir. Isletmeler rekabet giiclerini ellerinde tutabilmek icin siirekli
degisikliklere ve yeniliklere agik olmak zorunlulugu ile kars1 karsiya kalmislardir. Her
ne kadar kalite kavrami yeni bir kavram gibi goriinse de, yasanmisliklarin birikimi diger

bir ifadeyle bir siirecin birikimi olarak ta dngoriilebilir.

Kalite bugiin yasantimizin biitiin alanlarinda 6n plana ¢ikmis olup her zaman,
her yerde ve her konuda Onii alinamaz bir talep haline gelmistir. Kalite, kisisel
degerlerden, inanglardan, tutum ve davraniglardan dolay1 farkli kisilere gore farkli
anlamlar tasiyabilen siibjektif bir kavram olup tanimlanmasi zor bir terim olarak
belirtilmektedir (Hogston atfen Yilmaz, 2001: 70). Kalite genel anlamda miisteri istek
ve beklentilerinin karsilanmas1 yada sartlarin yerine getirilmesi seklinde ifade
edilmektedir. Alanyazinda kalite iizerine farkli tanimlamalar mevcuttur. Kalite “ bir Griin
va da hizmetin belirlenen veya olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine dayanan
ozelliklerinin timidir’ seklinde tanimlanabilmektedir (Ozgener ve Kiigiik, 2008: 546;
Cirakli ve Sayim, 2009). Kaliteyi Morgil ve Kiiglik¢irkin kisaca “kullamma uygunluk”
olarak ifade etmektedir (Morgil ve Kiigiik¢irkin, 1995: 30). Uluslararasi
Standardizasyon Orgiitii'niin (ISO) tanimina gore ise kalite, bir iiriin ya da hizmetin
belirlenen veya olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine dayanan Ozelliklerin

toplami olarak tanimlanmaktadir (Y1lmaz, 2001, 70).

Kalite kavrami artan rekabet sartlariyla birlikte giindemi sik sik mesgul eden bir
olgu haline gelmistir. Kalite daha c¢ok yonetsel birimler tarafindan ele alinan ve

uygulanmaya calisilan bir konudur. Halbuki kalitenin basarisi, iist yonetimin destegi,
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calisanlarin katilimi ve en 6nemlisi ekip calismasi ile miimkiindiir. Kalite konusunda
yapmis oldugu arastirmasinda Alemdar, kalite siirecinde stirekli iyilestirme, sorun
analizi ve ¢0zliimii, takim c¢alismasinin saglanmasi, ileriye yonelik hedef olusturma ve
bu hedeflere ulagsmak i¢in stratejik hedefler belirleme gibi fonksiyonlarin ancak calisan
personelin katilimi ile olabilecegini agiklamaktadir. Katilimin yaygin ve yeterli sekilde
saglanamamasinin hem i¢ miisteri, hem de dis miisteri memnuniyetsizligini ortaya

cikaracagini ifade etmektedir (Alemdar, 1997: 195).

Kalite ¢alismalarinda temel ilgi alan1 1950’lilerden 1980’¢ kadar “Uriin Kalites”
iken 1980’den itibaren “ Hizmet Kalitesi” yoniinde bir degisim yasanmistir (Komiircii,
2006: 12). 1980’li yillarda ortaya c¢ikan Toplam Kalite Yonetimi 1990’11 yillarda
yayginlasan bir yonetim yaklasimi olarak giindeme tasinmistir. Giinlimiize ulagana
kadar Toplam Kalite Yonetimi felsefesi, insanligin yasadigi degisim ve yeniliklere
paralel olarak yeni boyutlar kazanmistir. Kalite kavramin1 Bayrak sadece verimlilik,
maliyet, hiz, karlilik gibi kavramlar bakimindan degil, ayn1 zamanda en alt basamaktaki
elemandan, en {iist basamaktaki yoOneticiye kadar tiim c¢alisanlarin yeterlilik ve
performans diizeyleri gibi orgiit i¢i pek ¢ok kriter agisindan belirleyici rol oynadigi
seklinde ifade etmektedir (Bayrak, 1998: 46). Orgiitlerde siirekli iyilestirmenin temel
noktast mevcut durumu yetersiz bulma, sorunlara ¢oziim olabilecek alternatif ¢éziim
yollar1 kullanma, goriilen hatalar1 ayiklamak yerine hatanin kaynagini ortadan
kaldirmak ve ozellikle insan faktoriinii siirekli gelistirmek olarak kabul edilmektedir.
(Esatoglu ve Ersoy, 1997: 67). Basarili organizasyonlar yaratmanin yolunun, insan

kaynaklarini etkin kullanmaktan gegctigi bilinmektedir.

“Uygulamada hizmet kalitesindeki gelismelerin, isletmelere daha fazla yeni miisteri
kazandirdigi, mevcut miisteriyle is hacmini ve isletmenin rekabet giiciinii arttirdigi ve hatalarin
onlenebilmesi icin harcanan emek ve maliyetleri azalttig1 gériilmektedir. Bu bakimdan hizmet
isletmelerinin temel amaglarindan biri hizmet kalitesini gelistirmek olmaldir” ifadesi
isletmeler icin hizmet kalitesinin ne denli 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (Zerenler
ve Ogiit, 2007: 502). Diger yandan, "yetersiz kaynaga sahip iilkeler, dogru sekilde kullanilan
kalite yontemlerinin, kaynaklarin etkin kullaminum sagladigini kesfetmektedirler” ifadesi ile
de kalitenin 0Ozellikle tlilkemiz gibi gelismekte olan {ilkeler i¢in Onemini ortaya

koymaktadir (Qvretveit & Serouri atfen Aydin, 2008: 21).
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2.1.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik, insan yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin yaratilmasinda ve
korunmasinda 6zel bir neme sahiptir. Saglik hizmeti sunumu, kisilerin yasam kalitesini
ve mutlulugunu dogrudan etkileyen bir alan olarak goriilmektedir. Bu kapsamda saglik
hizmetlerinin diizeyi, iilkelerin gelismislik diizeyinin de bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. 224 sayili Saghik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine dair kanunun
yiriirliige girmesi Musal vd gore, saglik hizmetlerinde kaliteyi onem veren olumlu

yaklagimin baglangici olmustur (Musal vd, 1995, 41).

Saglik hizmetinde kalite, hastanin bekledigi kalite diizeyi ile (beklenen kalite)
algiladig1 kalite (algilanan kalite) diizeyi arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir.
Buradan hareketle saglik hizmetinde kalite; hastanin hizmetten bekledigi performans ile
hizmeti tliketerek aldig1 performansa iliskin memnuniyeti ydda memnuniyetsizligi
seklinde tanimlanabilmektedir (Pakdil, 2009: 2). Saglik hizmetlerinde kaliteyi Zorlutuna
uluslararast gegerliligi bulunan standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin
yaninda hizmet siireci boyunca hasta beklenti ve ihtiyaglarinin tam olarak karsilanma
hali olarak ifade etmektedir (Zorlutuna, 1997: 185). Goreceli bir kavram olarak saglik
gibi saglik hizmet kalitesinin tanimlanmasi zor oldugu kadar, 6lgiilmesi de zor bir

olgudur.

Kalite ayn1 hizmetin sunucusu yada alicisina gore farkli algilanabilmektedir.
Soyle ki “Bir hekim agisindan kalite, bir hastaya dogru ve tam olarak tam konulmasi ve
miimkiin oldugu kadar kisa siirede fiziksel ve tibbi acidan fonksiyonlarimin optimal diizeye
getirilmes iken hasta acisindan kalite, tedavi siirecinde hastaligin gerektirdigi teknik bakimi
almamin yam swra, bakim esnasinda iyi muamele goérmesidir. YOneticiler kaliteyi; hizmet
tiretimini hasta ihtiyaglarint karsilayacak en az girdi kullamimi yoluyla gergeklestirmek olarak
gorurken calisanlar ise, hastalarin mutlulugunun yanminda kendi calisma kosullarimin da
iyilestirilmesi” seklindeki algilanmaktadir (Sahin, 2009). Saglik Hizmetlerinde Kalite; bir
saglik kurumundaki tiim faaliyetlerin, slirekli olarak gozden gegirilerek iyilestirilmesi
ve tiim calisanlarin katilimi1 dahilinde takim g¢alismasi yoluyla, i¢ ve dis miisterilerin

beklentileri dogrultusunda siireclerin iyilestirilmesi olarak ongoriilebilir.
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Saglik kuruluslariin sayisinin ve saglik hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin
artmasi, bunun yaninda hizmeti alanlarin ve de hizmeti sunanlarin mutsuzlugu gibi
sebepler kalite yonetim sisteminin saglik kuruluslarinda da kullanilmasini, uluslararasi
standartlarin uygulanmasimi ve siirekli 1iyilestirme mekanizmalarinin kurulmasini
tetikledigi one siiriilmektedir (Ocal, 2005: 30). Bir adim daha ileri giden Kiymir, saglik
hizmetlerindeki maliyetlerin artisina bagli olarak sadece saglik kuruluslarinin
yonetiminde degil saglik politikalarinin  olusturulmasinda da modern yonetim

uygulamalarina ge¢isin zorunlu oldugunu belirtmektedir (Kiymir, 1997: 178).

Darwin’in formiile ettigi “en yetenekli olanlar yasamlarim siirdiiriirler” teorisinin
tirlin hizmetleri i¢in gegerli oldugu fikrinden esinlenen Juran, saglik hizmetlerinin de
bagimsiz olmadigimi ifade etmektedir. Bu nedenle saglik hizmetleri yonetiminin
kendinden 6nce yogun rekabet ortami i¢inde bulunan endiistri sektoriindeki yonetim
politikalarini kendine 6rnek almasi gerektigini ifade etmektedir (Kiymir, 1997: 177).
Kaliteli hizmet her alan i¢in gereklidir, ancak saglik alaninda ise zorunluluk olarak
goriilmelidir. Ulkemiz bu siireci biraz geriden takip etmekle birlikte 6zellikle son
donemde Saglik Bakanlig1 tarafindan saglik hizmetlerinin sunumunda kalite kavrami 6n
plana ¢ikartilmaktadir. “Saghk hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayisi ve saglk
hizmetlerinin kendine 6zgl 6zellikleri sebebiyle, hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve
hatalarin dogurabilecegi insan yasami ile ilgili ciddi sonuglar, saglik hizmetlerinde kalite
kavramimin onemini artirmaktadir” (Cicek, Kara, Koyuncu atfen Aslantekin, 2007: 59).
Ozellikle saglik sektdrii isboliimii ve uzmanlasma derecesi en yiiksek endiistriler iginde
yer almakla birlikte, hizmet {iretim siirecindeki bircok boliim ve uzman birbiriyle
etkilesim i¢inde bulunmaktadir. Bir boliim yada bir isgorenin isini gerektigi gibi
yapmamas1 (0rnegin sterilizasyonun yapilmamasi) saglik kurumu ve o6zellikle hasta
acisindan istenmeyen durumun ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (Kavuncubasi,
1997: 260). Calisma alani insan olan saglik hizmetlerinin {iretiminde ve sunumunda
ortaya c¢ikabilecek bazi hatalarin geri doniisii olmamasi saglik hizmetlerinde kaliteyi
daha da oncelikli hale getirmektedir. Cesitli nedenlerle gerceklesen tibbi hatalar pek cok
kisinin zarar gérmesine ve bazen de oliimiine neden olabilmektedir. Bu nedenle saglik
bakim hizmetlerinin giivenli ortamlarda iiretilmesini ve sunulmasini saglamak oncelikli

olarak bir zorunluluk olarak goriilmektedir (Aydin, 2004: 5).
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Saglik hizmetlerinde kalitenin, sadece bakimin igerigi ile degil, hizmetin sunumu
ve yonetimi ile de ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Kalite konusunda bilinglenmenin
artt1g1, saglik hizmetlerinin finanse edilme seklinin degistigi ve saglik hizmetlerini
kullananlarin bu sebeplerle daha fazla beklenti igerisine girdigi 6ngoriilmektedir (Kaya,

2005: 33).

Saglik hizmetlerinde kalite “dosyalar arasina sikigmis, belgelenen ancak pratikte
varligi hissedilmeyen bir kalite anlayist yerine hastamin hizmete erisimini kolaylastiran, dogru
hastamin, dogru zamanda, dogru tedaviyle bulustugu, hasta haklarimin dikkate alindig,
onlenebilir hatalar yiiziinden insanlarimizin zarar gormedigi, hasta ve c¢alisan giivenligi
konusunda uygulamalarin gerceklestirildigi, maliyet-etkililik prensibini dikkate alan bir
yaklagim” olarak 6zetlenebilir (Aydin, 2005: 65).

Saglik hizmetlerinde kaliteyi Vincet K. Omachonu (1990) sentezci bir
yaklasimla, teknik (bilimsel norm ve standartlara uygunluk) ve sanatsal (miisteri istek
ve beklentilerinin karsilanmasi) bir boyutta ele almistir (Sekil 2.1.). Bu yaklasima gore
saglik hizmetinin kalitesi teknik kalite ve tedavi sanati tarafindan belirlenmektedir

(Kisa, 2002: 225).

Hizmet Kalitesi
Meslek Odalar: Hizmet
Universiteler N | -—— sunanlarin
Arastirma ve 1| Teknik N— tutum ve
gelistirme Kalite Algilanan davraniglar
(Bilimsel Kalite
Standartlara Miisteri
Yapi N Uygunluk) 11— beklenti ve
Siireg ] [N\r—— deneyimler
Sonug i
M USTERi

Hasta
Hasta yakinlar:
Devlet
Sigorta kurumlari
I¢ miisteriler

g

Y iuksek kalite

g

Verimlilik,kar,diisik

maliyet

Sekil 2.1. Saglik Hizmeti Kalitesinin Belirleyicileri
Kaynak: Kisa, 2002: 225
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2.2. HASTA/MUSTERIi MEMNUNIYET]

2.2.1. Hasta/Miisteri Memnuniyeti

Miisteri kavrami basit haliyle, “bir mal veya hizmeti satin alan kisi” olarak
tanimlanabilir. Ancak gilinlimiizde miisteri kavraminin sinirlart geniglemistir. Miisteri
sadece parayr ddeyen kisi olarak degil, kurumun {irettigi hizmetten yararlanan kisi veya
kisi gruplan olarak ifade edilmektedir (Kiling, 2007-2008: 311). Baska bir alanyazinda
miisteri kavrami sadece {iriin satin alanlar1 degil, isletmenin iirettigi mal ve hizmetlerden
etkilenen herkesi kapsamaktadir seklinde ifade edilmektedir. Dolayisiyla; isletmenin bir
boliimiiniin ¢iktilarini kullananlar veya bu ¢iktilarin etkiledigi insanlar, organizasyonlar,
sistemler veya siirecler de miisteri olarak tanimlanmaktadirlar (Sprague atfen Eroglu,

2005: 5).

Rekabet ortaminda kaliteyi yoneticiler veya kalite kontrol uzmanlar1 degil,
miisteriler belirler. Bu nedenle miisterilerin kim oldugunun belirlenip, miisteri
ithtiyaclarinin etkin bir bigimde karsilanmasi i¢in gerekli kararliligin gosterilmesi gerekir
(Devebakan, 2005: 13). Yine baska bir ¢alismada bir hizmetin kaliteli sayilmasi i¢in
misteri istek ve beklentilerini karsilamasi, yani misterileri tatmin etmesi gerektigi

belirtilmektedir (Kisa, 2002: 225).

Memnuniyet ise miisterinin sectigi alternatifin en azindan beklentilerini
karsilayacagi veya asacagi seklinde satin alma Oncesindeki degerlendirmesi olarak
ongoriilebilir (Devebakan, 2005: 14). Miisteri memnuniyetini Sandik¢i, bir davranis
degil, algilama ve beklentilerden ortaya ¢ikan bir hissetme olayr olarak belirtmistir.
Eger, isletme performansit miisteri istek ve beklentilerine esit veya daha yiiksek ise
miisterinin memnun olmasi olasidir (Sandik¢i, 2007: 43). Bir iiriin veya hizmetin
kullanimi sonucunda istenilen sonug elde edilmis ise burada miisteriye verilen deger
pozitif demektir ve bu durumda miisteri memnuniyetinin yiiksek olacag kabul

edilmektedir (Ozkan vd, 2006: 62).

# Kamu yonetimcilerine gore; kamunun sunmus oldugu hizmetin alicisina miisteri kavramimin
kullanilmas1 uygun diigmemektedir. Miisteri herhangi bir mal yada hizmeti satin alip almamak, firma
yada iiriin secme konusunda serbest oldugu, oysaki adalet, giivenlik gibi kamu hizmetlerinin
muhataplarinin  bunlar1 baska bir yerden temin etme imkanlarmin olmadigi one siiriilerek kamu
hizmetlerinde, dolayisiyla kamu yonetiminde miisteri kavraminin kullanilamayacagi iddia edilmektedir
(Dalbay atfen Sezer, 2008: 148).
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Saglik isletmelerinin yapisal acidan c¢ok karmasik olmasi, miisterilerinin de
karmasik olmasini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle saglik isletmeleri
miisterilerinin olduk¢a heterojen bir yapiya sahip oldugu soylenebilir. Saglk
isletmelerinin eskiden tek miisterisinin hastalar oldugu diisiincesi giliniimiizde
gecerliligini biiytlik 6l¢iide yitirerek, saglik hizmetleri iiretimi siirecine katilan tiim birey
ve kurumlar miisteri olarak kabul edilmektedir. Gerek imalat isletmelerinde, gerekse de
hizmet isletmelerinde Devebakan, i¢ miisteriler ve dis miisteriler olmak tizere iki farkl
miisteri grubuna dikkat ¢ekmektedir (Devebakan, 2005: 13). Bu ifade dogrultusunda
hizmet isletmesi olarak kabul edilen saglik hizmetlerinin miisterileri de i¢ ve dis
miisteriler olmak {izere iki grupta toplanabilir. i¢ miisteri, saglik kurumunda calisan
veya saglik kurumu ile organik iligkisi bulunan kisi ve gruplar ifade etmektedir. Dis
miisteri kavrami ise saglik kurumunun temel c¢iktilarindan (hizmetlerinden) dogrudan
veya dolayli olarak yararlanan kisi ve kurumlar1 kapsamaktadir. Saglik kurumlarinin i¢

ve dis misterilerine 6rnek, Tablo 2.1.’de verilmistir.

Tablo 2.1. Saglik Hizmetlerinde Miisteri Ornekleri

DIS MUSTERILER IC MUSTERILER
- Hastalar, hasta ailesi ve gevresi - Teknik personel ve destek personeli (laboratuar
- Refakatgiler, ziyaretgiler teknisyeni, ev idarecisi vb)
- Devlet - Saglik profesyonelleri (uzmanlar, doktorlar,
- Diger saglik kurumlari hemsireler, asistan doktorlar vb.)
- Anlagmal1 kuruluslar Kurum personeli (hekim, hemsire v.b)
- Eczaneler - Ust ve orta kademe yoneticileri
- Dernekler - Pay sahipleri
- Medya - Danigmanlar

- Sigorta sirketleri

- T1ibbi malzeme ve ilag firmalari
-Insaat sirketleri

- Camagirhane igletmeleri

- Cigek saticilari

- Miiteahhitler

Kaynak: Kavuncubasi, 2002: 298

Hasta memnuniyetini Engiz, hastalarin aldiklar1 hizmetten bekledikleri
faydalara, hastanin katlanmaktan kurtuldugu kiilfetlere, hizmetten bekledigi
performansa, hizmetin sunulusunun sosyo-kiiltiirel degerlerine (kendi ve aile kiiltiiriine,
sosyal sinif ve statiisline, kendi zevk ve aliskanliklarina, yasam tarzina, dnyargilarina)
uygunluguna bagh bir fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Engiz, 2009). Diger bir

tanimlamaya gore hasta memnuniyeti hasta veya hizmetten yararlanan kisilerin hizmetin
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kendisinden, sunum bi¢ciminden ve hizmet ortamimdan memnun olmasi veya

beklentilerinin gerceklesmesidir (Yildirim, 1999: 119)

Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde, genellikle hizmete yonelik kullanilan
kaynaklarin yeterliligi ve bu hizmetlerden yararlanan insan sayis1 gibi nesnel 6geler ele
alinmakta, hasta memnuniyeti gibi hususlar ise ikinci planda kalmaktadir (Atac¢ vd,
2003: 310). Ancak saglik hizmetlerinde kalite c¢alismalariin ¢ekirdegini hasta
memnuniyeti olusturmaktadir. Konuyla ilgili olarak Giilmez’de saglik isletmelerinin,
hastalarina sunduklar1 hizmetin, kalitesini belirleme ve degerlendirme imkanina sahip
olmadiklarindan dolayr hizmet kalitesinin belirleyicisi olarak hasta memnuniyetini
gostermektedir (Giilmez, 2005: 149). Hastalar da, almis olduklar1 saglik hizmetinin
alternatifleri ve kalitesi konusunda gerekli teknik bilgilere sahip olmadiklar1 igin,
degerlendirme yaparken karsilastiklar1 ortami, davraniglari, ilgiyi ve ortaya cikan
sonuglari kriter aldiklar1 ve bu kriterlerin uygunlugu nispetinde memnun olduklar: ifade
edilmistir. Bu ac¢idan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi icin gerekli
strateji, hasta beklenti ve memnuniyetinin de dikkate alinmasi gerektigini belirtmektedir

(Atag vd, 2003: 310).

Saglik kurumlariin basarisi ve yasamini devam ettirebilmesi, biiyilik 6l¢iide bu
miisterilerin istek ve beklentilerini karsilayabilme becerisine bagli olmaktadir. Tim
miisteri gruplarinin istek ve beklentileri birbirinden farkli oldugu i¢in saglik kurumlari
yoneticilerinin her miisteriyi tatmin etmek ic¢in farkli stratejiler gelistirmesi gerektigi
belirtilmektedir (Woodruff ve Gardial atfen Kiling, 2007-2008: 312). Saglik isletmeleri
kendilerinden hizmet talep eden miisterilerine kaliteli hizmet vermeli, maliyetleri asagi
cekecek yontemler gelistirmeli, hizmet sunum silirecinin siiresini optimum seviyeye
cekebilmeli, teshis koyma ve tedavi yontemini se¢mede sifir hatayr hedeflemeli, hastaya
durumu hakkinda yeterli ve aydinlatict bilgi vermeli, miimkiin oldugunca hastay1
sagligina kavusturabilmeli, hastane sonrasi yapmasi gerekenler hakkinda hasta yeterince
bilgilendirilip yonlendirilmeli ve miisterilerinin memnun olarak ayrilmalarini
saglamalidir. Saglik kuruluslar1 hasta memnuniyetini yakalayabilmek icin Akgilin ve
Erdal iki temel noktay1 yerine getirmesi gerektigini belirtmektedir. ilki modern medikal
bakimin geregi en uygun saglik hizmetini vermek, digeri de hasta hak, ihtiyag, istek ve

beklentilerini kargilamak olarak belirtmislerdir (Akgiin ve Erdal, 1997: 221)
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Diger yandan Ugurlu “saghk kurumlari, varliklarimi devam ettirebilmek igin,
oncelikle hasta ve ¢alisan memnuniyetini saglamahdir” ifadesi ile saglik hizmetlerinde
sadece hasta memnuniyetinin degil, calisan memnuniyetinin de 6nemine dikkat
cekmektedir (Ugurlu, 2004: 54). Yine Ozer ve Cakil hastalara (dis miisteri) sunulan
hizmetin kalitesi i¢ miisterilere sunulan hizmetle dogru orantili oldugunu ifade
etmiglerdir. Bu hizmetleri birbirini tamamlayan zincirin halkalarina benzeterek
halkalarindan birindeki kopuklugun dis miisterilere verilen kalitede aksamalara neden
olabilecegini belirterek sadece hastanin degil saglik c¢alisaninin da memnuniyetinin
onemli oldugunu ifade etmektedirler (Ozer ve Cakil, 2007: 141). Bunun igin ic
miisterisi olarak saglik ¢alisanlarinin, i doyum diizeyinin ve buna etki eden unsurlarin
saptanmas1 6nemlidir. Is doyum diizeyinin yiikseltilmesi igin yonetim gerekli kosullar:
saglamalidir (Cobanoglu ve Cobanoglu, 1997: 80). Yeni yonetim modellerinde orgiitler
i¢ miisterisinin memnuniyetinin saglanmast durumunda hizmet kalitesinin artacagini ve
ic miisteri memnuniyetini dis miisteri memnuniyetinin gostergesi olarak kabul

etmektedirler (George ve Weimerskirch atfen Karakas, 1997: 137).

Saglik hizmetleri diger endiistri ve hizmet isletmelerinden belirgin bir sekilde
farklilik gostermektedir. Rekabete dayal1 bir piyasada tiiketiciler memnuniyetsizliklerini
alig-veris yerlerini degistirerek gosterebilmektedir. Oysa saglik hizmetinde bireylerin
bagh olduklar saglik kurumlarmi® se¢me sansi smirlidir. Bu simirlilik, iilkemizde
ulusal saglik hizmetlerinin sunuldugu Devlet Hastanesi gibi kurumlarda daha da

belirgindir. (Y1lmaz, 2001: 69).
2.2.2. Hasta Memnuniyetinin Onemi

Hasta memnuniyeti, saglik hizmeti kalitesinin Ol¢iilmesinde yer alan Onemli
gostergelerinden biridir. Saglik hizmetlerinin temel ¢iktisi olarak hasta memnuniyeti
gostergesi sayesinde hizmet siirecinin yapist gozden gegcirilir. Saglik kurumlari bu
sayede hasta gozii ile zayif ve kuvvetli yonlerini gorebilecek ve hizmetlerin

lyilestirilmesi yolunda gerekli dnlemleri alabilecektir.

» Ulkemizde saglik hizmetlerinin %94’ devlet tarafindan kamu hizmeti olarak sunulmaktadir (Onder
atfen Uysal, 2006: 28).
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Hasta memnuniyeti saglik bakim hizmetlerinin yapisi, siireci ve ¢iktis1 hakkinda
yararli bilgiler verir. Ozellikle de saglik kuruluslarini {istiinliik veya zayifligin1 ortaya
koymalarina katki saglar. Algilanan hizmet kalitesinin 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi,
maliyetlerin diigiiriilmesi ve rekabet avantaji elde edilmesi acisindan Gnemlidir.
Hizmetlerden memnun olan hastalar, hekim ve diger saglik personelinin Gnerilerine
titizlikle uyar. Saglik hizmetinden memnun kalan bir hasta, gereksinim duydugunda
yine aym saglik kurumunu tercih edecektir (Ozer ve Cakil, 2007: 141). Saglik
kurumlarinda hasta memnuniyetinin dort nedenden dolayr O6nem tasidigr ileri

stiriilmektedir (Leebov ve Scott atfen Kisa 2002: 302-304). Bunlar;

Insancil nedenler: Hastalarin temel haklarmin basinda, en iyi ve en kaliteli
hizmeti alma hakki gelmektedir. Hizmetlerin hem teknik ve bilimsel anlamda yeterli
olmasi, hem de hastalarin kisiligine, diislincelerine, deger ve tulumlarina saygi
gosterilerek sunulmasi gerekli oldugu kabul edilmektedir. Hastalara insancil tarzda
hizmet verilmesinin, ayni zaman da hukuksal boyutu da bulunmaktadir. Cagdas,
demokratik ve insan haklarina saygili tiim toplumlarda, hasta haklar1 konusunda gesitli

yasal diizenlemeler yapilmistir. Hasta haklari insan haklarinin ayrilmaz bir parcasidir .

Ekonomik nedenler: Hastalar, hizmetin alicis1t konumundadirlar. Hastalar i¢inde
bulunduklar1 kosullar nedeniyle, verilen hizmetle ilgili olarak diger sektorlerdeki
miisterilerden daha dikkatli olduklar1 belirtilmektedir. Hastalar o6dedikleri {icretin
karsiligin1 bekledikleri gibi diger yandan sigorta kurumlar1 da, miisterilerinin tatminini

saglamak i¢in saglik kurumlarina baski yaptiklar1 belirtilmektedir.

Pazarlama nedenleri: Saglik kurumlari, miisteri potansiyelini artirmak ve
dolayisiyla pazar paymi yiikseltmek i¢in hasta tatminine dnem vermek zorundadirlar,
Yapilan arastirmalar, tatmin edilen hastalarin, birer dig miisteri olarak saglik kurumunun
reklam ve tanittmini yaptiklari, saglik kurumu hakkindaki olumlu goriislerini bagkalari
ile paylastiklar1 saptanmistir. Hastalarin bu yondeki davraniglarinin, saglik kurumunun

pazar payinin genisletilmesine ¢ok 6nemli rol oynayabilecegi sOylenebilir.

*® Tiirkiye’de hasta haklar1 yonetmeligi Resmi Gazetede 01.08.1998 tarihinde (Resmi Gazete No: 23420)
yayinlanarak uygulamaya konulmustur.
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Saglik kurumlan hasta sadakatini saglamak amaciyla da hasta tatmini iizerinde
odaklasmaktadir. Hasta sadakati, hastalarin gereksinimleri oldugunda hizmetlerinden
yararlandiklar1 saglik kurumunu tekrar kullanmalar1 veya tercih etmeleri olarak
tanimlayabiliriz. Yapilan arastirmalar hastalarin hizmetten tatmin diizeyleri arttikca

hasta sadakati oran1 da arttigin1 ortaya koymaktadir.

Etkililik: Tatmin edilen hastalarin tedavi siirecinde daha olumlu davranislar
sergiledigi ve hekim ile diger saglik personelinin Onerilerine titizlikle uyduklari
gozlenmektedir. Memnuniyet diizeyi yiikseldikce hastanin, hekimin tavsiye ve
direktiflerine uyma, randevu ve kontrollerine sadik kaldiklari, verilen ilaglart uygun
kullanim, hasta-hekim iligkisini devam ettirme egilimi memnuniyet diizeyi disik
hastalardan daha fazla oldugu belirtilmektedir. Diger bir ifade ile memnuniyet arttikca,

tedaviye uyum artmaktadir (Tiirk6z vd, 1997: 33)

Saglik bakim isletmelerinin pazarlama ve rekabet giicli kazanabilmeleri ve bunu
korumalar1 i¢in hasta tatmini onemli bir unsurdur. Giiniimiiz rekabet ortaminda cok
secenegi olan miisteri daha secici davranmakta, kolay tatmin olmamakta, en kiigiik
olumsuzlukta iiriiniinii aldig1 isletmeyi degistirmektedir. Isletmeler devamliliklarim
saglamak amaciyla tamamen miisteriye odakli olarak c¢alismak zorundadirlar. Ayni
sekilde sozii edilen etki her ne kadar smirlilik oldugundan bahsedilse bile saglik
hizmetleri i¢in de gecerlidir. Ancak hasta tatminini sadece Olgmek yeterli degildir.
Saglik bakim kalitesini gelistirmek i¢in bu Olgiimiin gostergelerinden yararlanmak
gerekmektedir. Hasta tatmini Ol¢iim sonuglar1 bagimsiz bir aktivite olarak
disiiniilmemeli, saglik isletmesinin genel performansini arttirma yoniinde de

kullanilmalidir.

2.2.3. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler

Hastalarin psikolojik ve sosyo-kiiltiirel 6zellikleri incelendiginde bes temel
psikolojik (kisilik, algilama, motivasyon, tutum, yenilik¢ilik diizeyi) ve ii¢ temel sosyo-
kiiltiirel (sosyal sinif, kiiltiir, aile iligkileri) 6genin miisteri memnuniyetini etkiledigi
gorilmektedir (Engiz, 2009). Hasta memnuniyetini arttiran etkenler; muayene Oncesi
bekleme siirenin kisa olmasi, bekleme yerlerinin niteligi, hasta takibinin yapilmasi,

muayene siliresinin uzun olmasi, biirokrasinin az olmasi, teknik donanimin yeterli
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olmast seklinde siralanabilir. Bu etkenlerin 6zel saglik kuruluslarinca daha etkin
kullanmasi, hasta memnuniyet oraninin kamuya nazaran daha yiliksek olmas1 ve talebin
0zel saglik kurumlar1 yoniinde olmasina neden olarak gosterilmektedir (Balc1 ve Giin,

2007: 433).

Yapmis olduklar1 ¢alismalarda Ozer ve Cakil hasta memnuniyetini etkileyen
faktorleri hastaya, hizmet verene ve kuruma yonelik faktorler seklinde gruplandirmistir

(Ozer ve Cakil, 2007: 141-142).

Hastaya iliskin faktorler: Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, sosyal
giivence durumu, gelir durumu, yerlesim yeri, hastaliginin tanisi, tedavisi ve yatis siiresi

hasta memnuniyetini etkiledigi olasidir %’

Hizmet verenlere iliskin faktorler: Hasta memnuniyeti, hastanelerde kisiler
arast iletisim, personel davranisi, hastaligi ile ilgili bilgilendirilme gibi pek c¢ok
faktorden etkilenmektedir. Hasta saglik personeli etkilesimi hasta tatmini ve hizmet
kalitesini etkileyen en Onemli faktordiir. Hastalarin eskiden kullandiklari hastaneyi
tekrar se¢cme egilimlerini, hastanenin teknik ve klinik faktorlerinin etkilemedigi,
bireylerin ayn1 saghk kurumunu tercih etmelerinde en etkili faktoriin kurum
personelinin tutum ve davranislarindan kaynaklanan hasta memnuniyeti oldugu tespit

edilmistir.

Saglik personelin kisilik 6zelliklerinin hastaya olan davranisi etkileyebilecegi
muhtemeldir. Gosterilecek nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, bilgi ve becerilerini sunma
bigimleri hastanin rahatlamasin1 ve tedavisinde daha uyumlu, katilimci olmasim

saglayabilecektir.

Hasta memnuniyetini en fazla etkileyen faktorlerin basinda saglik ¢alisanlarinin
tutum ve davranislart gelmektedir. Hastalarini memnun etmeyi hedefleyen tiim saglik

kuruluglarinin 6ncelikle ¢alisanlarint memnun etmek zorunda oldugu siiphesizdir.

" Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan ¢alismalarda hastaya ait sosyo-demografik degiskenler arasinda
tutarli olmayan sonuglara ulasildig1 goézlenmistir. Ornek olarak bazi arastirmalarda kadimlarin, bazilarinda
erkeklerin daha memnun olduklar1 sonucuna varilirken bazilarinda da cinsiyeti ile memnuniyet arasinda
herhangi bir iliski olmadig1 gézlemlendigi gibi. (Yilmaz, 2001: 72)
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Kurumsal faktorler: Yapilan pek ¢ok arastirmada, aydinlatma, 1s1, temizlik,
havalandirma, giiriiltii, kolay yer bulma, otopark, bekleme odalari, dig goriinlim gibi
fiziksel ve ¢evresel kosullar ile biirokrasi; bekleme siiresi, ziyaret¢i politikasit ve
beslenme hizmetlerinin, hasta memnuniyetini etkiledigi tespit edilmistir. Ayrica
yeterince bilgilendiren, deger verilen ve kendini evindeymis gibi hisseden hastalar hem
almis olduklar1 tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti veren saglik ekibine daha ¢ok

giiven duydugu ifade edilmektedir (Yilmaz, 2001: 73).

Sonu¢ olarak hasta memnuniyeti saglik kurumlarinda hizmet kalitesini
degerlendirmede kullanilan temel bir kriter olarak, hastalarin sosyo-demografik

Ozellikleri ve tedavi siirecine iliskin faktorlerden de etkilenmektedir.

2.2.4. Hasta Memnuniyeti Olgme ve Degerlendirme Yontemleri

Hasta memnuniyeti 06l¢iim ve degerlendirme yontemleri kendi baglarina
degerlendirilmemeli aksine kurulusun genel performans ve gelisim dlgiimlerine paralel
hale getirilmelidir. Dolayisiyla hasta goriis ve onerilerinin incelenme 6nceliklerine karar
verilmeden Once yapilmasi gereken islem bu c¢alismanin kurulusun genel durumu

hakkinda verecegi bilgidir.

Rekabet giiciinii arttirip pazarda siirekli hizmet verme gayretinde olan diger tiim
kuruluglar gibi saglik kuruluslar1 da hizmetlerinin kullanicilar1 tarafindan nasil
algilandigini ve ne derecede memnun kalindigini arastirmak, 6grenmek, degerlendirmek
ve edinilen sonuca gore harekete ge¢cmek zorundadirlar. Hasta memnuniyetsizlikleri
anlamanin en 1yi yolunu Sandik¢i, mevcut durumu aragtirmak ve hastalar ile goriismek
olarak belirtmektedir. Bu sebeple farkli arastirma yontemleri kullanmak ve goriismeler

yapmak gerekmektedir (Sandike¢1, 2007: 42).

Hasta memnuniyeti O6l¢imii ile hastalarin aldiklar1 hizmetin kalitesini nasil
bulduklari, oncelik sirasina gore hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri, tercih
nedenleri, beklentileri, hizmet sunum siirecinde yasanan uygunsuzluklar konusunda
hizmet sunucusuna yon gostererek beklentileri karsilayacak sekilde hizmeti

planlamasini saglayabilmektedir (Pakdil, 2009: 6).
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Hasta memnuniyeti Ol¢limlerinde dikkat edilecek temel kriterleri; amaglara
uygun hazirlanmis olmasi, calisanlari1 ya da hastalart rencide edici unsurlar
bulundurmamasi, kolay ve az maliyetli uygulanabilir olmasi, sonuglarinin sistematik

analiz edilebilir olmasi seklinde ifade edilebilir (Engiz, 2009).

Bir aragtirmada elde edilecek sonuclarin daha saglikli ve gecerli olabilmesi igin
arastirict inceledigi konuyu Olgebilecek en uygun yontemi ve Ol¢iimii uygun sekilde
yiiriitmesi gerekir. Arastirmaya baglamadan Once arastirmaci neyi 6lgecegini bilmelidir.
Bunu saptadiktan sonra dl¢giim aracinin ne olacagini, 6l¢iimiin nasil ve hangi sartlarla

yapilacagini karar vermelidir (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 1998: 11).

Ford, Bach ve Fottler’in (1997) calismalarinin 15131 altinda Zerenler ve Ogiit
saglik kuruluslarinda hasta tatmininin 6l¢iimii ile ilgili yontemlerin {istiin ve zayif
yonlerini degerlendirmislerdir. Bu yontemleri; kalitatif yontemler ve kantitatif
yontemler olarak iki grupta toplamak miimkiindiir (direkt ve endirekt diye de
adlandirilmaktadir) (Zerenler ve Ogiit, 2007: 509). Odak grup goriismesi, gézlem, video
kayitlari, bay miisteri teknikleri kalitatif arastirmalarda kullanilan baglica 6lgme (veri
toplama) teknikler olarak belirtilmektedir. Yiiz ylize yapilan (evde ve hastanede)
anketler, posta ile gonderilen anketler, anket kullanilarak yapilan telefon goriismeleri ise
kantitatif arastirmalarda kullanilan temel teknikler olarak belirtilmektedir (Kisa, 2002:
309).

Olgiim yapmanin temel amaglarindan biri de kurulusun performans: hakkinda
bilgi verecek gecerli ve gilivenilir verilerin temin edilmesidir. Dolayisiyla hastalarin
ihtiyaclarini, beklentilerini, tatminini ve diger algilamalar ile ilgili toplanacak verilerin
giivenilir ve gecerli olmas1 ve de kurulus performansi ile iliskilendirilebilmeleri igin

sistematik yontemlerin kullanilma geregi vardir (Engiz, 2009).

Hasta memnuniyeti 6lgme yontemini belirlerken, Ne tlr veri toplanacak? Veri
toplamasina kimler katilacak? Veri ne zaman, nerede ve nasil toplanacak? Ne tiir veriye
ihtiyacimiz var? Bu veriye neden ihtiyacimiz var? Halihazirda ne tiir verimiz var ve ne tiir
verileri elde etmeliyiz? gibi sorulara cevap olma durumundadir. Yontem bu sorular
1518inda belirlenmelidir. En iyi yontem veya yontemleri segmek kuruluslarin stratejik

amaglar1 olmalidir.
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Hasta memnuniyeti arastirmalarinda kullanilan alternatif yontemler; (Engiz,

2009).

Odak Grup Calismasi: Kiiclik bir hasta grubu (8 ile 12 kiti) ile yiiriitiiliir ve

calismay1 koordine edenin hastalarin belirli konularda goriislerini almasi ile gergeklesir.

Kritik Olay Degerlendirmesi: Uygulayici hastaya belirli bir olay hakkinda soru

sorar ve kritik gordiigii konular1 agiklamasini ister.

Direkt GoOzZlem: Uygulayict hastalart yakindan izler ve ihtiyaglar1 ve
memnuniyetlerini yakindan gozler. Alternatif olarak uygulayici bir hasta gibi de

davranabilir.

Mektup ve Onerilerin Icerik Analizi: Hastalarin yazdiklar1 mektuplar icerik

agisindan incelenir ve analiz edilir.

Yazuilh Anketler: Hastalarin hastanede kaldiklar1 belirli bir giin sonunda

doldurmalar1 ya da evde doldurup yollamalart istenir.

Argiv Calismasi: Hastalarin bazi tutum ve davranislar1 kaydedilir ve buradan
hastalarin nelerden hoslanip nelerden hoslanmadiklar1 arsivlenir (6rnegin tepside

birakilan yemek cesitleri).

Telefon Anketleri: Yazili anketler gibidir ancak hastalar sorulara telefonda

cevap verir.

Yiiz Yiize Goriisme: Uygulayic1 hastaya belirli konulardaki goriislerini yiiz yiize

gorliserek sorar.

Hasta memnuniyetinin 0Olglimiine yonelik yapilan arastirmalarda yaygin
kullanilan ve arastirmamizda da yararlanilan anket yonteminin ayrintili olarak ele

alinmasi yararh olacaktir.
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Hasta memnuniyetinin Ol¢limiinde en yaygin kullanilan yontem, anket
yontemidir. Anket uygulamasiyla gerceklestirilen hasta memnuniyeti arastirmalari,

diger tekniklere gore daha fazla tercih edilen kantitatif (endirekt) arastirmalardir.

Anketler, daha ¢ok konuyu daha etkili ve daha az maliyetli kapsamasi nedeniyle
saglik sektorlinde de en yaygin kullanilan yontemdir. Herhangi bir konuda
diizenlenecek anketin bazi temel Ozellikleri tasimasi gerekecektir. Ankette sorulacak
sorularin diizenlenmesi, cevap seceneklerinin sayist ve tiirleri, 6grenilmek istenen

konularin gruplandirilmasi anket hazirlanirken dikkat edilecek hususlardir.

Anket yontemi ile ¢ok ¢esitli konularla ilgili bilgi toplamak miimkiin olmaktadir.
Anket yonteminin bagarili sonu¢ vermesi icin gelistirilen anketin gecerli ve giivenilir
olmas: gereklidir. Gegerlilik, ankette yer alan sorularin dlgmek istedikleri seyi Olgme
diizeyidir. Giivenilirlik ise, anketin ayn1 gruba ayni kosullarda bir ka¢ uygulanmasi
durumunda ayni sonuclarin alinmasidir. Anket gelistirilmeden 6nce, hasta tatminini
etkileyen temel hizmet boyutlar1 belirlenmelidir. Daha sonra bu boyutlar1 6l¢gmek igin
uygun sorular anlagilir bigcimde hazirlanmalidir. Anketin ¢ok fazla soru icermemesine ve

goriintiistine dikkat edilmelidir (Kisa, 2002: 310).

Hasta memnuniyetinin 6l¢limii i¢in tasarlanacak bir anket {i¢ temel alanda ortaya
cikacak kriterleri incelemeyi hedefleyecektir. Bu temel alanlar; 1) kurulusumuzun fizik,
teknolojik ve insan giicii altyapisi (altyapisal), ii) kurulusca gerceklestirilen hizmetlerin
iiretim ve sunulus stiregleri (siirecsel), ii1) kurulusca verilen hizmetlerin nimeti ve kiilfeti

(¢1iktisal) (Engiz, 2009).

Ham veri tek basina hicbir sey ifade etmeyecektir. Hastalarin ihtiyaglari,
beklentileri ve memnuniyeti hakkinda toplanan verilerin dikkatlice degerlendirmeye tabi
tutulmalar1 gerekmektedir. Bu degerlendirme, mevcut performans hakkinda bilgi
verirken, gelisim ic¢in karsilasilan firsatlar1 ve farkli firsatlar arasindan Onceliklerin
siralanmasinda ve gelisimin saglanabilmesi i¢in ana problemlerin belirlenmesinde

yardimci olabilecektir.
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Son olarak hasta memnuniyeti ile ilgili arastirma sonuglarinin siirekli iyilestirme
stirecinde kullanimin1 engelleyen birtakim kisitlayicilarinda g6z ardi edilmemesi

gerekmektedir (Pakdil,2009: 1-2)%.

% Hastalar bazi durumlarda tibbi miidahaleler nedeniyle, aldiklar1 hizmetin her asamasini hatirlayamaz ve
degerlendirememektedir. Ornegin hastanin operasyonda oldugu siire icindeki hizmetin kalitesini
degerlendiremeyecegi gibi. Hastalarin, psikolojik durumlarmin saglikli insanlara goére daha hassas
olmalar1 nedeniyle, aldiklart hizmetin her asamasini objektif olarak degerlendirmeleri beklenemez.
Hastalar kendileri ile ilgilenen birincil saglik personelinin (doktor, hemsire) verdigi hizmeti
degerlendirerek diger hizmet siireclerini de aymi degerlendirme skalasina alabilirler. Doktorundan
memnun olan hastanin diger aksakliklar1 gérmemesi, 6nemsememesi de unutulmamalidir.
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UCUNCU BOLUM
AILE HEKIMLiIGI UYGULAMASINDA HASTA MEMNUNIYET
DUZEYININ TESPITINE YONELIK BIR ARASTIRMA
DENIiZLI UYGULAMASI

31. ARASTIRMAYA ILiSKiN GENEL BIiLGILER

Arastirmaya iligkin genel bilgiler boliimiinde; alan aragtirmasimin konusu,
Onemi, amaclari, amaci, alam1 — yeri — yontemi, hipotezleri, simirliliklari, evreni,

orneklemi, dlgek ve veri analiz yontemleri hakkinda bilgiler igermektedir.
3.1.1. Arastirmanin Konusu

Kaliteli saglik hizmetlerin sunumu, degisen global degerlerle artik bir zorunluluk
olarak goriilmektedir. Saglik alaninda kaliteli hizmetin belirleyicisi de, saglik
isletmelerinden hizmet alan hastalarin memnuniyet derecesidir. Saglik kurumlarinin
basarisi ve yasamim1i devam ettirebilmesi, hastalarin istek ve beklentilerini
karsilayabilme becerisine bagli olmaktadir. Memnuniyet derecesinin belirlenmesi, daha
etkili saglik hizmetinin sunumu agisindan eksik yonlerin goriilmesi ve buna yonelik

politikalar olusturmak anlaminda 6nemlidir.

Denizli ilinde pilot olarak uygulanmakta olan aile hekimligi uygulamasinda aile
sagligit merkezlerine basvuran kisilerin memnuniyet derecesi ile bu kisilerin

memnuniyetini etkileyen faktorler arastirmanin temel konusunu olusturmaktadir.
3.1.2. Arastirmanin Onemi
Giliniimiiz saglik idareleri, sadece saglik hizmeti sunumuna degil, hasta beklenti

ve isteklerine de onem vermektedir. Bunun icin hasta beklenti ve isteklerine daha

duyarli davranmaktadir. Ozellikle son yillarda saglik hizmetlerine ydnelik i¢ ve dis
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miisterilerine yonelik memnuniyet diizeyleri incelenmektedir. Bu sekilde eksik yonler

tespit edilmekte ve politikalar olusturulmaya ¢alisilmaktadir.

Ulkemizde saglik ocaklar1 sisteminin yanlis politikalar sonucu tikanma
noktasina gelmesi yeni bir saglik sistemini zorunlu kilmistir. Bu amagla aile hekimligi
modeli ilk kez 15.09.2005 tarihinde Diizce ilinde pre-pilot olarak, 2006 yilinda Denizli

ili ile beraber 10 ilde de pilot olarak uygulanmaya baglamistir.

25 Aralik 2006 tarihinden bu yana Denizli ilinde uygulanmakta olan aile
hekimligi uygulamasinin iilke ¢apinda yayginlastirilmasi ve arastirmanin Denizli ilinde

yapilmasi nedeniyle ¢ikartilacak sonuglar biiyiik onem tagimaktadir.

3.1.3. Arastirmanin Amaci

Hizmet sektoriiniin her alaninda oldugu gibi saglik alaninda da miisteri/hasta
memnuniyetinin éneminin biiyiik oldugu yadsinamaz bir gergektir. Saglik isletmeleri
ancak miisterilerinin beklenti ve isteklerini karsilayabildikleri 6l¢iide basar1 ve devamin
saglayabilmektedir. Aile hekimligi uygulamasinda aile hekimini degistirme serbestisi
taninmis olmasit bakimindan kayitli kisilerin beklenti ve isteklerine karsilamak
zorunluluk olarak ifade edilebilir. Yapilan bu arastirmanin amaci Saglik Bakanligi
tarafindan Denizli ilinde pilot olarak uygulanmaya konulan aile hekimligi uygulamasi
kapsaminda, hasta memnuniyetinin kisiye iliskin faktorlerden, saghik kurumunun
Ozelliklerinden ve sunulan saglik hizmetinin nitelliginden etkilenip etkilenmedigini

ortaya koymaktir.

3.14. Arastirmanin Alani, Yeri ve Yontemi

Arastirma, Denizli ilinde aile hekimliklerinden saglik hizmeti alan kisiler
tizerinde gerceklestirilmektedir. Arastirmanin veri toplama kisminda, 30 sorudan olusan
750 adet anket, 1-15 Haziran 2009 tarihleri arasinda, aile sagligi merkezinden saglik
hizmeti alan kisilere, yiiz yiize (kisisel gorlisme) anket yontemiyle, elden dagitilmis ve
kendilerinden en yakin bulduklar1 segenekleri isaretlemeleri istenmistir. Yiiz ylize anket
yontemi, cevaplama oraninin anlagilmayan sorular nedeniyle diisiik ¢ikmasin1 6nlemek

yoniinden tercih edilmistir. Bunun yaninda da cevaplayicilardan sunulan hizmetlere
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iliskin Oneri ve tavsiyelerini de almaya olanak saglanmistir. Genis ve kapsayict bir
orneklem {izerinde uygulandigi diisiiniilen anket uygulamasindan elde edilen veriler,
SPSS 16 istatistik paket programina girilmis, oncelikle frekans analizi, daha sonra ise

Ki-kare analizleri gerceklestirilmistir.

3.1.5. Arastirmamin Hipotezleri

Bu ¢alismada Denizli ilinde uygulanmakta olan aile hekimligi uygulamasindan
aile sagligi merkezlerine basvuran kisilerin demografik o6zellikleri, aile hekimligi
uygulamas1 hakkindaki bilgi diizeyi, hizmet verilen mekén, sunulan saglik hizmetinin
ve aile hekimi ile aile sagligi elemaninin degerlendirilmesi gibi belli bash konular ele
alimarak, aile hekimligi uygulamasindaki memnuniyet diizeyi degerlendirilmeye
calisilmigtir. Alan arastirmasi sonrasinda ortaya c¢ikan sonuglarin, bu hipotezleri

dogrulayip dogrulamadigi incelenmistir.

Hipotez 1 (H1)

Ho: Kisilerin demografik 6zellikleri (cinsiyet, medeni durumu, yas, dgrenim
durumu, meslek tiirli, gelir durumu) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

Hi: Kisilerin demografik 6zellikleri (cinsiyet, medeni durumu, yas, 6grenim
durumu, meslek tiirli, gelir durumu) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardar.

Alt Hipotezler:

Ho: Kisilerin cinsiyeti ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

H1: Kisilerin cinsiyeti ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardir.

Ho: Kisilerin medeni durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

H1: Kisilerin medeni durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Kigsilerin yasi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.
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H1: Kisilerin yas1 ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardir.

Ho: Kisilerin 6grenim durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

H1: Kisilerin 6grenim durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Kisilerin meslek tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
baglaminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

H1: Kisilerin meslek tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

baglaminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma vardir.

Hipotez 2:

Ho: Saglik sorunlarinda tercih edilen saghik kurumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

Hi: Saglik sorunlarinda tercih edilen saghk kurumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma

vardir.

Hipotez 3:

Ho: Kisilerin saglik hizmeti aldiklar1 aile sagligi merkezi ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

Hi: Kisilerin saglik hizmeti aldiklar1 aile sagligi merkezi ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
vardir.

Alt Hipotezleri

Ho: Saglik hizmeti alan kisilerin bagvurduklar aile sagligt merkezinin
bulundugu hizmet bdlgesi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

H1: Saghk hizmeti alan kisilerin bagvurduklart aile sagligt merkezinin
bulundugu hizmet bdlgesi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.
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Ho: Aile sagligt merkezinin yerlesim tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Hi: Aile sagligi merkezinin yerlesim tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Aile sagligi merkezine ulasim sart1 ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Hi: Aile saghigit merkezine ulasim sarti ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Aile saghigi merkezinin fiziki kosulu ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Hi: Aile saghgi merkezinin fiziki kosulu ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Aile sagligi merkezinin tibbi cihaz ve donanim durumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

Hi: Aile saghigt merkezinin tibbi cihaz ve donanim durumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma

vardir.

Hipotez 4:

Ho: Aile sagligt merkezindeki hizmet sunumu ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

H1: Aile sagligi merkezindeki hizmet sunumu ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Alt Hipotezler

Ho: Kayit islemlerinin siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

Hi: Kayit iglemlerinin siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Ho: Muayene icin bekleme siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Hi: Muayene i¢in bekleme siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.
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Hipotez 5:

Ho: Aile hekimi tarafindan sunulan saglik hizmeti ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

H1i: Aile hekimi tarafindan sunulan saglik hizmeti ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
vardir.

Alt Hipotezler

Ho: Aile hekiminin hastay1 karsilamasi, nezaket gostermesi ve davranislari ile
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilagsma yoktur.

Hi: Aile hekiminin hastay1 karsilamasi, nezaket gostermesi ve davranislari ile
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilagsma vardir.

Ho: Aile hekiminin hasta saglik bilgi ve kayitlarini izlemesi (asilama, bebek
izlem, gebe takip, hastalik takibi vb.) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

H1: Aile hekiminin hasta saglik bilgi ve kayitlarint izlemesi (asilama, bebek
izlem, gebe takip, hastalik takibi vb.) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

Hipotez 6:

Ho: Aile saghigi elemaninin hastaya karst davranisi ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma
yoktur.

H1i: Aile saghg elemanmin hastaya karst davranist ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma

vardir.
3.1.6. Arastirmanin Sinirhliklar:
Bu arastirma saglik modeli olarak sunulmakta olan aile hekimligi uygulamasi

tizerinde gercgeklestirilmistir. Arastirmay1r Denizli genelinde ve aile hekimliklerinden

hizmet alan tiim kisilere uygulamak zaman ve maliyet agisindan giic olmasindan dolay1
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bazi sinirliliklara gidilmistir. Bu amagla arastirma Denizli ilinde ¢esitli kriterler 1s1g1nda
secilen 12 aile saghigi merkezinde gorevli 30 aile hekiminden hizmet alan kisileri
kapsamaktadir. Caligmanin diger bir stnirliligr da, kolayda 6rnekleme yontemi ile her
bir aile hekiminden hizmet alan 25’er kisiye uygulanmis olmasidir. Bu sekilde anket 1-

15 Haziran 2009 tarihleri arasinda toplamda 750 kisiye uygulanmaistir.

3.1.7. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesine yonelik bu aragtirma i¢in Denizli ili
secilmigtir. Aile saglhigi merkezlerine bagvuran kisiler aragtirmamizin evrenini
olusturmaktadir. Tiim aile sagligi merkezlerine basvuran kisiler i¢in bu arastirmayi

yiiriitmek zaman ve maliyet yoniinden zor oldugu i¢in sinirliliklara gidilmistir

Denizli ilinde 95 aile sagligi merkezi (ASM), 261 aile hekimligi bolgesi
bulunmaktadir (Grafik 3.1/Tablo 3.1 ve Grafik 3.2/Tablo 3.2). Evreni olusturan Denizli
aile saglig1 merkezleri kent ve kir tipi ile il merkezi ve ilge merkezi olmak iizere

ayrilmistir.

Grafik 3.1. Denizli Ili Aile Saglig1 Merkezleri Dagilimi

2
1
111
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B Merkez B Acipayam ™ Akkdy M Babadag ™ Baklan B Bekilli H Beyagac

B Bozkurt  ®Buldan H Cal B Cameli B Cardak B Civril B Giiney

Honaz mKale Saraykdy Serinhisar  Tavas



Tablo 3.1. Denizli 1li Aile Sagligi Merkezleri Dagilimi

flce Ad g‘;’:ﬂl Iice Ada g‘;’:ﬂl
Merkez 40 Cameli 3
Acipayam 9 Cardak 1
Akkoy 1 Civril 10
Babadag 1 Giliney 1
Baklan 1 Honaz 3
Bekilli 1 Kale 2
Beyagac 1 Saraykoy 2
Bozkurt 1 Serinhisar 2
Buldan 2 Tavas 9
Cal 5 TOPLAM 95

Grafik 3.2. Denizli Ili Aile Hekimlikleri Dagilimi

142

® Merkez B Acipayam ™ Akkdy ®mBabadag ™ Baklan m Bekilli ® Beyagag
B Bozkurt  ®Buldan H Cal B Cameli B Cardak B Civril u Giiney
Honaz mKale Saraykoy Serinhisar  Tavas
Tablo 3.2. Denizli ili Aile Hekimligi Dagilimi
. AH . AH
Iice Adx Sayisi Ilice Ada Sayisi
Merkez 142 Cameli 6
Acipayam 17 Cardak 3
Akkoy 2 Civril 18
Babadag 2 Giiney 3
Baklan 2 Honaz 8
Bekilli 3 Kale 6
Beyagac 2 Saraykoy 8
Bozkurt 3 Serinhisar 5
Buldan 8 Tavas 16
Cal 7 TOPLAM 261

89
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Devlet Planlama Teskilatinca 2004 yilinda yayinlanan “flcelerin Sosyo-
Ekonomik Gelismiglik Stralamasina” goére Denizli ilinde gelismiglik grubuna dahil bes
ilcge merkezi mevcuttur (Tablo 3.3.). llgelerin Sosyo-Ekonomik Gelismislik
Siralamasina gore tek ilge olmalarin nedeniyle 1. bolgeden Denizli merkez ilgesi ile 5.
bolgeden Cameli ilgesi secilmistir. Diger grupta bulunan ilgelerden de kura yontemi ile

2. gruptan Honaz ilgesi, 3. gruptan Akkdy ilgesi, 4. gruptan da Giiney ilgesi segilmistir.

Tablo 3.3. Denizli ili Sosyo-Ekonomiklik Gelismislik Diizeyi Endeksi

. 872 Il.g:e I.gipde Gelismiglik |  Sosyo-Ekonomik
DENIZLI Gebsmisic | Grubu | Geligmisik Endeksi
MERKEZ 9 1 3,69197
HONAZ 126 2 0,93721
Saraykdy 150 2 0,71456
Babadag 161 2 0,66462
Cardak 200 3 0,43032
Serinhisar 207 3 0,39827
Bozkurt 235 3 0,26045
Buldan 256 3 0,19298
AKKQOY 315 3 0,04098
Civril 368 3 -0,09519
Cal 385 3 -0,11527
Tavas 403 3 -0,14984
Acipayam 443 3 -0,21246
Bekilli 455 3 -0,23477
Baklan 490 4 -0,30078
GUNEY 496 4 -0,3121
Beyagac 516 4 -0,36165
Kale 522 4 -0,37328
CAMELI 709 5 -0,7018

Kaynak: DPT, 2004

Secilen ilgelerin igerisinden de kent ve kir tipi olmak tizere de iki tiir ASM

alinmistir. Buna gore;

e Birinci grup Denizli merkez il¢esinden; kent tipi olarak Karaman ASM (5
AH), Pelitlibag ASM (4 AH) ve Yesilyurt ASM (4 AH). Kir tipi ASM olarak
da Uzunpiar ASM (1 AH).

e ikinci grup Honaz ilgesinden Honaz ASM (4 AH), belde olarak da Kocabas
ASM (1 AH).
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e Ugiincii grup Akkoy ilgesinden Akkdy ASM (2 AH), kir tipi olarak baglh
beldesi olmadigindan ayni gruptan Tavas ilgesi Nikfer ASM (1 AH)

e Dordiincti grup Giiney ilgesinden Giiney ASM (3 AH) yine burada da bagh
kir tipi ASM olmadigindan ayn1 gruptan Kale ilgesi Golbas1t ASM (1 AH)

e Besinci grup Cameli ilgesinden Cameli ASM (3 AH), belde olarak ta
Kirazliyayla ASM (1 AH) olmak iizere toplam olarak 30 aile hekimi

aragtirmanin yapilacagi merkezler olarak secilmistir.

Bu sekilde Denizli ilinde mevcut bes grubun her birinden (merkez ilgeden 3)
kent tipi ve kir tipi ASM’den 6rneklem alinmistir. Kolayda 6rnekleme yontemi ile her
bir aile hekiminden hizmet alan 25’er kisi se¢ilerek arastirmada kullanilan anket formu

uygulanmistir. Bu sekilde toplamda 750 (yedi yiiz elli) kisiye anket uygulanmustir.

3.1.8. Arastirmada Kullamlan Olg¢ek Veri Analizi Yontemi

Aragtirmada kullanilan soru formu yedi kisimdan olusmaktadir. Birinci kisim,
aile sagligt merkezine basvuran kisinin demografik bilgilerine ulagmayi
amaclamaktadir. Bu kisim, kisinin cinsiyeti, yasi, 6grenim durumu, meslegi, sosyal
giivencesi, hane geliri, basvuru nedeni, saglik sorunu durumunda bagvurulmak istenen
mercii hakkinda bilgilere ulasilmasini saglayacak tanimlayici sorular icermektedir.
Diger sorular ise; “ aile hekimligi uygulamast hakkinda bilgi diizeyi”, “hizmet sunulan
saglk kurumunun mekani”, “kayit oncesi ve sonrast hizmeti”, “aile hekimi”, “ aile
saghgt elemanmini” ve “aile hekimligi hizmetleri” bagliklar1 altinda aile hekimligi
uygulamasi hakkinda sorular icermektedir. Her bir kisimda yer alan sorular, ¢alismanin
hipotezlerinden birini ya da birkacini test etmeye yonelik olusturulmustur. Calismanin
sonuglandirilmasinda, ¢alismanin alan arastirmasi sonucunda ortaya c¢ikan birincil

veriler ve alan yazinda yer alan ikincil veriler kullanilmistir.

Bu arastirmada, tutum 06lgegi olarak, 5°li Likert 6lgegi tercih edilmistir. Likert
Olcegi, en kullanigh olarak kabul edilen soru formatlarindan birisidir. Bu olgekle
hazirlanmis sorular, bireyin bir yargiya karsi gosterdigi tutuma iligkin hazirlanmig
climle serileri igermektedir. Likert tipi dlgeklerde, iki tiir cimle yapis1 goriilmektedir.
Birinci tip yapi, yargiya iliskin olumlu bir tutumu gosteren onaylama ciimlelerini

kapsarken, ikinci tip, soOzii edilen yargiya karsi olumsuz bir tutumu gosteren
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onaylamama ciimlelerini igermektedir (Kokli, 1995: 89). Sozii edilen o6lgek
cercevesinde, ¢esitli ifadelere veya yargilara katilip katilmama ve bunun derecesi
Olclilir. Yaygin olarak 5°li Likert oOlgegi tercih edilmektedir. Likert Ol¢eginin
secenekleri, Cok Iyi — Cok Kotii arasinda yer alan, oransal cevaplardan olusmaktadir

(Altunisik vd., 2005: 107).

Verilerin istatistiksel analizinde, SPSS 16 (Satistical Package for Social
Sciences) paket programi kullanilmistir. Anket formunun hazirlanisi, elde edilen
verilerin veri isleme programina girisi ve verilerin analizi aragtirmacinin kendisi
tarafindan yapilmistir. Analiz yapilirken, Siklik (f) dagilimi ve karsilagtirmali analiz
tablolar1 olusturulmustur. Karsilagtirmali tablolarda Ki-Kare (X?) teknigi kullanilmistir.
Ki-kare testi, orneklem baglaminda yer alan degiskenler arasinda (anlamli) farklilagma

olup olmadigini belirlemek amaciyla kullanilmistir.

Tutum olgeklerinin giivenilirlik boyutlar1 i¢in ise, “Cronbach Alpha (a)”
teknigine basvurulmustur. Akgiil ve Cevik’e gore alfa katsayisinin bulunabilecegi
araliklar ve buna bagl olarak da 6l¢egin giivenilirlik durumu sdyle belirtilmektedir

(Akgtil ve Cevik, 2003: 435): Eger alfa katsay1si;

0,00<0<0,40 degerleri arasinda ise, 6l¢ek giivenilir degildir.
0,40<0<0,60 degerleri arasinda ise, 6lgek diislik giivenilirliktedir.
0,60<0<0,80 degerleri arasinda ise, 6lgek oldukca giivenilirdir.

0,80<a<1,00 degerleri arasinda ise, 6l¢ek yiiksek derecede giivenilirdir.

Bu arastirmanin Alpha katsayisi, 0,855 olarak bulunmustur. Dolayisiyla,

arastirmada kullanilan 6l¢ek, gecerli ve yiiksek derecede giivenilirdir.

Hipotezlerin test edilmesi siirecinde, anlamlilik diizeyi (@) = 0,05 olarak kabul
edilmistir. Alan arastirmasinda kullanilan testlerin giivenilirlik diizeyi ise, 1 — a =
0,95°tir. Yani, hipotezler, % 95 giivenilirlik diizeyinde test edilmektedir. Dolayisiyla,
uygulanacak testlerden elde edilecek p degerinin, a degerinden (0,05) biiyiik olmasi
durumunda, null hipotez (Ho); kiigiik olma durumunda, alternatif hipotez (H1) kabul
edilecektir. Tutum Olgeklerinin analizinde Ki — Kare ()(2) (Anlamlilik) testinden

yararlanilmigtir.
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3.2. ALAN ARASTIRMASI SONUCLARININ ANALIZ VE YORUMLARI

Bu calisma 1 Haziran ile 15 Haziran 2009 tarihleri arasinda 6rnekleme ile tespit

edilen aile saglig1 merkezlerine bagvuran hasta ve hasta yakinlarindan anketi katilmay1

kabul eden 750 kisi ile yapilmistir. Arastirma bulgular1 sdyledir:

3.2.1. Aile Hekimligi Uygulamasimin Degerlendirilmesi

Tablo 3.4. Genel Olarak Aile Hekimligi Uygulamasinin Degerlendirilmesi

® iyi
7049.3 m ok iyi

Orta

Kot
B Cok kot

Genel olarak Aile Hekimligi Uygulamasini nasil . o Toplam
buluyor sunuz? Stklik (f) | Y0zde (%) |y 46 (%)®
Tyi 370 49,3 49,3
Cok iyi 228 30,4 79,7
Orta 90 12,0 91,7
Kati 48 6,4 98,1
Cok kotu 14 1,9 100
Toplam 750 100

Tablo 3.4’de yer aldigi gibi, arastirmaya katilan kisilerin verilen saglik

hizmetleri (muayene, tedavi, asi, tetkik-tahlil vb), aile saglhigi merkezlerine, aile

hekimine ve aile sagligi elemanlarina iliskin gortisleri 1s18inda aile hekimligi

uygulamasi hakkindaki goriisleri agisindan degerlendirildiginde; 598 kisi (%79,7) iyi,
90 kisi (%]12) orta, 52 kisi de (%8,3) kotii olarak degerlendirmistir.

%> Caligmanin bundan sonraki béliimiinde “ Toplam Yiizde (%)” ifadesi yerine “ T.Yiizde (%) ifadesi yer

alacaktir.
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3.2.2. Ankete Katilan Kisilerin Demografik Verileri
3.22.1. Cingyet
Tablo 3.5. Ankete Katilan Kisilerin Cinsiyet Dagilimi

%45,1
B Kadin
%54.% Erkek
- . 0 Toplam
Cinsiyet Sikhik (f) | Yizde (%) Y tizde (%)
Kadin 412 54,9 54,9
Erkek 338 45,1 100
Toplam 750 100

Arastirmaya katilan kisilerin, cinsiyetlerine gére dagilimina bakildiginda, 412

kisinin (%54,9) kadin; 338 kisinin (%45,1) erkek oldugu goriilmektedir.

Tablo 3.6. Kisilerin Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeylerinin

Cinsiyete Gore Dagilimi®®

. Lo « . N
Cinsiyet Genel olarak aile hekimligi uygulamasim nasil degerlendiriyorsunuz?
CoK iyi fyi Orta Kéth Cok Kéti | Toplam

Siklik () 140 199 50 19 4 412

283 | 121 46
Gruplar Aras1 Yiizde (%) 61,4 538 [Msse 396 28 6 54 9
Toplam Yiizde (%) 18,7 265 | 67 25 54,9

Siklik (f) 88 171 40 29 338
————
Erkek Grup lci Yiizde (%) 26,0 506 | 118 8.6 3,0 100

Grup lci Yiizde (%) 340

Kadin

Gruplar Aras1 Yiizde (%) 38,6 462 W ass 604 714 45,1
Toplam Yiizde (%) 11,7 28 | 53 | 39 13 45,1
Siklik (f) 208 370 90 48 14 750
Toplam Grup Ici Yiizde (%) 304 493 | 120 6,4 1,9 100
Gruplar Aras1 Yiizde (%) 100 100 100 Mlico W50 100
Toplam Yiizde (%) 304 493 120 | 64 1,9 100

Anlamhlik Testi Ki-Kare Degeri Sd P Degeri

12,565 4 0,014

36 Caligmanin bundan sonraki boliimiinde “Grup I¢i Yiizde (%)” ifadesi yerine “G.1. Yiizde (%)” ifadesi,
“Gruplar Aras1 Yiizde” ifadesi yerine “G.A. Yiizde (%)” ifadesi, “Toplam Yiizde (%)” ifadesi yerine
“T.Yiizde (%)” ifadesi yer alacaktir.
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Aile hekimine bagvuran hastalarin cinsiyet durumuna gore aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyetine iliskin bir farklilasma olup olmadigi Tablo 3.6’da

gosterilmistir.

Cinsiyet konusunda, farkli arastirmalarda farklt sonuglar elde edildigi
belirtilmektedir. Baz1 aragtirmalarda kadinlarin, bazilarinda erkeklerin daha memnun
olduklar1 belirlenirken, bazilarinda da cinsiyet ile memnuniyet arasinda herhangi bir
iliski bulunamamistir (Lookinland ve Pool 1998, Gray 1997, Larsson 1999, Okumus ve
ark. 1993, Ozmen 1990, Tengilimoglu 1996 atfen Yilmaz, 2001: 72). Aile hekimine
basvuran kisilerin aile hekimligi uygulamasindan memnuniyeti incelendiginde,
kadinlarin %82,3’iiniin (339 kisi) aile hekimligi uygulamasindan memnun oldugunu,
%12,1’inin uygulamay1 orta olarak nitelendirdigi, %35,6’sinin da uygulamadan memnun
olmadig1 goriilmektedir. Diger yandan erkeklerin kadinlara nazaran memnuniyetlerinin
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Erkeklerin %76,6’s1 uygulamadan memnun

oldugunu belirtirken, %11,8’inin uygulamay1 orta, %9,6’s1 da kotii olarak ifade etmistir.

Konuya iliskin gruplar aras1 farklilagmalar ele alindiginda da anlamli farkliliklar
goze carpmaktadir. Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyeti iyi olarak nitelendiren
kisilerden %57,6’s1 kadin iken %42,4°1 erkektir. Orta olarak nitelendirenlerin %55,6’s1
kadin, %44,4°1 erkektir. Kotii olarak nitelendirenlerin %34,1’in kadin, %65,9’unun

erkek oldugu goriilmektedir.

Ankete katilanlarin geneline bakildiginda aile hekimligi uygulamasindan
memnun olan kadin katilimcilarin oran1 %45,2, erkek katilimcilarin orani %34,5 dir.
Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetsizlik oran1 %3’i kadin, %5,2’si erkek olup

cinsiyet durumlarina goére toplam memnuniyetsizlik oran1 %8,3’djir.

Tablodaki karsilagtirmali verilerden hareketle, ankete katilanlarin cinsiyet
durumuna gore aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet durumuna bakildiginda
kadin katilmeilarin aile hekimligi uygulamasindan erkeklere gore daha memnun
olduklar1 goriilmektedir. Buradan hareketle katilimcilarin cinsiyet durumu ile aile
hekimliginden memnuniyet arasinda anlamli bir farklilasma bulunmustur. p degeri
(p=0,014), a (0,05) dgerinden kii¢iik oldugu icin, Hipotez 1’e iliskin olarak H; Hj
lehine kabul edilmistir.



Hi: Kisilerin cinsiyeti ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamly bir farklilagma vardir.

3222

Medeni Durumu

Tablo 3.7. Ankete Katilan Kisilerin Medeni Durum Dagilim1

%70,0

B Evli

B Bekar

Medeni Durum Sikhik (f) | YUzde (%) | T.Ylzde (%)
Evli 525 70 70
Bekar 225 30 100

Toplam 750 100

Ankete katilanlarin medeni durumu bazinda veriler degerlendirildiginde;
katilimcilarin 525°nin (%70) evli, 225° inin de (%30) bekar oldugu goriilmektedir.

Tabloya gore, ankete katilanlarin agirlikli olarak evli olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 3.8. Kisilerin Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeylerinin

Medeni Durumuna Gore Dagilimi

Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
Medeni Durum degerlendiriyorsunuz?
iyi Orta Kot Toplam

Sikhik (f) 423 61 41 525
B G.I. Yiizde (%) 80.6 11,6 . 7.8 100 0
G.A. Yiizde (%) 70,7 67,8 L 66 1 70 0
T. Yiizde (%) 56,4 8,1 70 0

Siklik () 175 29
G.I. Yiizde (%) _iB 12,9 100 0

Bekar >

G.A. Yiizde (%) 293 322 |0 33 9 30,0
T. Yiizde (%) 23,3 3,9 30 0

Siklik (f) 598 90
G.1. Yiizde (%) 79.7 12,0 100 0

Toplam
opl G.A. Yiizde (%) 00,0 00,0 00,0
T. Yiizde (%) 79.7 12,0 00,0
Ki-Kare
Anlamhlik Testi Degeri Sd P Degeri
0,808 2 0,668
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Katilimcilarin, medeni durumu ile “ Genel olarak aile hekimligi uygulamasini
nasil degerlendiriyorsunuz?” sorusuna iligkin goriislerinde bir farklilasma olup

olmadig1 tablo 3.8’de gosterilmektedir.

Ankete katilan kisilerin aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyleri
incelendiginde; evli olanlarin %80,6’smin (423 kisi) uygulamadan memnun oldugu,
%11,6’simin  uygulamay1 orta diizeyde, %7,8’inin de uygulamayr koti buldugu
gorilmektedir. Bekarlarin i¢inde de aile hekimligi uygulamasindan memnun olanlarin
orani %77,8’dir. Orta olarak ifade edenlerin oram1 %12,9, memnun olmadigini ifade

edenlerin oran1 da %9,3’diir.

Tablo gruplar arasi veriler 1s18inda degerlendirildiginde evli olanlarin
memnuniyet arastirmasma katilim oram1 %70 diizeyindedir. Aile hekimligi
uygulamasini iyi olarak ifade edenlerin %70,7’si evli, %29,3’si bekardir. Diger yandan

aile hekimligi uygulamasini kotii olarak ifade edenlerin %66,1°1 evli, %33,9°u bekardir.

Ankete katilan tiim katilimcilar igerisinde tablo degerlendirildiginde %56,4
evlilerin, %23,3 bekarlarin memnun oldugu goriilmektedir. Memnuniyetsizlik oranina
bakildiginda da %35,5’inin evli, %2,8’inin bekar oldugu goriilmektedir. Netice itibari ile
memnuniyet diizeyinin evlilerde, bekarlara oranla %2,5-3 oranda daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Medeni durumuna gore memnuniyet derecesine bakildiginda medeni durumu
gore bir farklilagma goriilmemistir. p degeri (p=0,668) a (0,05) @gerinden  biiylik
oldugu icin, Hipotez 1’e iligskin olarak Hy, H; lehine kabul edilmistir.

Ho: Kisilerin medeni durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilagsma yoktur.
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3.223. Yas
Tablo 3.9. Ankete Katilan Kisilerin Yas Dagilim1

%23,3

%6,0

m21-40
m41-60
520 Yas ve Altt

®61 Yas ve Ustii

%355,7
Yas Araliklar Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Yluzde (%)
21-40 418 55,7 55,7
41-60 175 23,3 79,1
20 Yas ve Alt1 112 14,9 94,0
61 Yas ve Ustii 45 6,0 100
Toplam 750 100

Arastirmaya katilan kisilerin yas araliklarina bakildiginda; 418 kisilik (%55,7)
grubun geng niifus grubuna (21-40 yas) dahil oldugu goriilmektedir. 175 kisi (%23,3)
41-60 yas araliginda, 112 kisi (%14,9) 20 yas ve alt1 ile 45 kisinin de (%6) 61 yas ve
istlii oldugu goriilmektedir. Dagilim Tiirkiye’nin gen¢ ve dinamik niifus yapisi ile
ortiismektedir. TUBITAK Vizyon 2023 arastirmasinda 65 yas ve iizerindekilerin oranini
%S5,9, 20-39 yas araligin1 %60 diizeylerinde bildirmistir (2007). Bu agidan yapilan anket

uygulamasinin realist oldugu sonucuna varmak olanaklidir.
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Tablo 3.10. Kisilerin Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeylerinin Yasa

Gore Dagilimi
Genel olarak aile hekimligi uygulamasini
Yas nasil degerlendiriyorsunuz?
Yiksek Diigiik Toplam

Siklik (f) 93 19 112

G.L Yiizde (%) 83,0 17,0 100
20 Yas ve alt GA. Yiizde (%) 156 12,5 14,9
T. Yiizde (%) 12,4 25 L 149

Siklik (f) 327 91 418

I Yiizde (% 78,2 21,8 100

2140 Gl. Yu"zde (%)

G.A. Yiizde (%) % 547 |l 599 HHW\ 55,7
T. Yiizde (%) 436 | 121 55,7

Siklik (f) 145 30 175

41-60 G.L Yiizde (%) 82,9 17,1 100
G.A. Yiizde (%) . 242 | 197 | 233
T. Yiizde (%) Il 103 40 | 233

Siklik (f) 33 12 45

e Gl Yiizde (%) 13,3 26,7 100

61 Yas e isti GA. Yiizde (%) 55 7.9 6.0
T. Yiizde (%) 4.4 16 6,0

Siklik (f) 598 152 750

Toolam G.L Yiizde (%) 79,7 20,3 100
® G.A. Yiizde (%) WH 100 oo I% 100

T. Yiizde (%) 797 | 203 100

Ki-Kare o
Anlamhilik Testi Degeri Sd P Degeri
3,538 3 0,316

Yasa gore aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyine iliskin

farklilasma olup olmadig1 tablo 3.10°da verilmistir.

Yasa gére memnuniyet diizeyini yliksek olarak nitelendirenlerin %83’ (93 kisi)
20 yas ve alt1, %82,9’u 41-60 yas araliginda, %78,2’si 21-40 yas araliginda, %73,3’1 61
yas ustiidiir. Diger yandan aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini orta ve
alt1 olarak nitelendirenlerin %17’si 20 yas ve alt1, %21,8’1 21-40 yas aralifinda, %17,1°1
41-60 yas araliginda, %26,7’si de 61 yas ve tistii oldugu goriilmektedir.

Yasa gore dagilimin gruplar arasi dagiliminda ise memnuniyet diizeyi yiiksek
olanlarin %54,7’s1 21-40 yas araliginda, %24,2’sini 41-60 yas araliginda, %15,3’tinti 20

yas ve alt1, %5,5’1 61 yas ve istii grubu olugturmaktadir.
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Tiim katilimeilarin icinde memnuniyet diizeyini yiiksek olarak nitelendirenlerin
icinde 21-40 yas araligt % 43,6’sin1, 41-60 yas araligt %19,3’linli, 20 yas ve alt1
%15,6’s1n1, 61 yas ve istli de %4,4'linii olusturmaktadir. Memnuniyet diizeyini orta ve

alt1 olarak nitelendirenler i¢inde en biiylik pay %12,1 ile 21-40 yas araligina aittir.

Genel olarak tablo degerlendirildiginde memnuniyet diizeyinin 20 yas ve alt1 ile
41-60 yas araliginda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak tablonun karsilastirmali
verileri hareketle aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile ankete katilan
kisilerin yas durumlar1 arasinda anlaml iliski gdzlenememistir. p degeri (p=0,316) a
(0,05) degerinden biiyiik oldugu icin, Hipotez 1’e iliskin olarak Hy, H; lehine kabul

edilmistir.

Ho: Kisilerin yasi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma yoktur.

3.2.2.4. Ogrenim Durumu
Tablo 3.11. Ankete Katilan Kisilerin Ogrenim Durumu Dagilim1
%29,9
® [Ikokul
M Lise

# Universite ve Ustii

® Ortaokul
B Okuryazar
%16,5 .
’ B Okuryazar degil
%16,1
Ogrenim Durumu SIkhk (f) | Yizde (%) | T.Yizde (%)
Ilkokul 234 31,2 31,2
Lise 224 29,9 61,1
Universite ve Ustii 124 16,5 77,6
Ortaokul 121 16,1 93,7
Okuryazar 31 4,1 97,9
Okuryazar degil 16 2,1 100
Toplam 750 100
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Ankete katilanlarin 6grenim durumuna iligkin oran dagilimlar1 su sekildedir:
flkokul mezunu %31,2 (234 kisi), lise mezunu %29,9 (224 kisi), {iniversite ve {istii
%16,5 (124 kisi), ortaokul %16,1 (121 kisi), okuryazar %4,1 (31 kisi) ve okuryazar
olmayan ise %2,1 (16 kisi)’dir. Tablo incelendiginde ankete katilanlarin %97,9’luk
kisminin okuryazar oldugu goriilmektedir. Denizli ilinin 2008 TUIK verilerine gore
okuryazar oram1 %93,1 olarak bildirilmistir. Bu anlamda yapilan ankette %5 gibi bir
oranda sapma oldugu goriilmektedir. Sapma nedeni, okuryazar olmayanlarin ankete

katilmak yada fikir beyan etmek istemediklerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Tablo 3.12. Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyine Iliskin Kisilerin
Ogrenim Durumunun Etkisi

Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
Ogrenim Durumu degerlendiriyorsunuz?
Tyi Orta Kétu Toplam
Siklik (f) 208 17 9 234
. G.1. Yiizde (%) 88,9 73 3.8 100
likokul G.A. Yiizde (%) Iﬂ” 370 B 207 [ 153 0 333
T. Yiizde (%) 29,6 24 13 I 333
Siklik () 102 9 10 121
G.. Yiizde (%) 84.3 7.4 8.3 100
Ortaokul G.A. Yiizde (%) L 181 10 b 169 B 172
T. Yiizde (%) L 145 1,3 1,4 b 172
Siklik (f) 166 33 25 224
Lise G.I. Yiizde (%) 74,1 14,7 11,2 100
G.A. Yiizde (%) I 295 a2 a4 319
T. Yiizde (%) W 26 47 36 0 319
Siklik (f) 36 23 15 124
e . G.. Yiizde (%) 69.4 18,5 12,1 100
Universite ve Ustl G.A. Yiizde (%) 153 280 | 254 | 176
T. Yiizde (%) L 122 33 2.1 L 176
Siklik (f) 562 82 59 703
Toplam G.1. Yiizde (%) 79.9 11,7 8.4 100
G.A. Yiizde (%) WMW oo Moo Wloo WM 100
T. Yiizde (%) 799 | 11,7 | 84 100
Ki-Kare ..
Anlamhilik Testi Degeri Sd P Degeri
27,742 6 0,000

Ogrenim durumlarma gore aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadig tablo 3.12°de verilmistir.

Aile hekimligi uygulamasindan genel memnuniyet diizeyine bakildigindan
ilkokulu mezunlarin i¢inden %88,9’unun memnun oldugu (208 kisi), %7,3’iiniin

uygulamay1 orta olarak degerlendirdigi, %3,9’unun memnun olmadig1 saptanmistir.
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Ortaokul mezunlarinin %84,3°li uygulamadan memnun oldugunu, %7,4’li orta olarak
nitelendirdigini, %8,2’si uygulamadan memnun olmadigin1 ifade etmistir. Lise
mezunlarinin memnuniyet diizeyleri ele alindiginda %74,1°1 aile hekimligi uygulamasi
icin iyi, %14,7’si orta, %11,2’si kotii olarak fikrini beyan etmistir. Universite
mezunlarinda memnuniyet diizeyi digerlerine gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Hasta beklentilerinin egitim durumuyla ayni oranda arttig1 savi bu tabloda da kendini
gostermektedir. Diger bir ifadeyle egitimli hastalara nispeten daha az egitim almis veya
hi¢ almamis hastalara gore saglik kurumundan daha fazla bir beklenti icinde
olmaktadirlar. Aragtirmaya gore iiniversite mezunu i¢inden %69,4’l aile hekimligi
uygulamasinin iyi oldugunu, %18,5’1 orta diizeyde oldugunu, %12,1°1 de kotii oldugunu

ifade etmistir.

Gruplar arasi aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyine bakildiginda
aile hekimligi uygulamasindan memnun olanlarin %37’si ilkokul mezunu, %29,5°1 lise
mezunu, %18,1°1 ortaokul mezunu, %15,3’1i liniversite mezunudur. Memnuniyet diizeyi
diisiik olanlar i¢inde ise %42,4’1 lise, %25,4’1 lniversite mezunu, %16,9’u ortaokul

mezunu, % 15,31 ilkokul mezunudur.

Tiim katilanlar icinde memnuniyete yonelik diizenlenen ankette %29,6’s1 ilkokul
mezunu olup aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetini belirtmistir. Bunu sirasiyla

%23,6 ile lise, %14,5 ile ortaokul, %12,2 tiniversite mezunu izlemektedir.

Tablodaki karsilastirmali verilerden hareketle, ankete katilanlarin aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeylerinin lise ve tiniversite mezunlarina gore ilkokul
mezunlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Buradan hareketle 6grenim durumlari
baglaminda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet noktasinda anlamli bir fark
vardir. p degeri (p=0,000) a (0,05) dgerinden kiiclik oldugu i¢in, Hipotez 1’e iliskin
olarak H; Hj lehine kabul edilmistir.

Hi: Kisilerin ogrenim durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma vardir.
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3.225. Meslek Turu
Tablo 3.13. Ankete Katilan Kisilerin Meslek Durumu Dagilim1

B Diger
%7.6 o
%8,7 _o NN %22,0 B Isci
%8.8 : o issiz
B Memur
B Ciftci
%9,1 %16,9
B Emekli
Ogrenci
%14,9 Esnaf/Serbest
Meslek
M eslek SIKk (f) | Yzde (%) | T. Yiizde (%)
Diger 165 22,0 22,0
Tsci 127 16,9 38.9
Issiz 112 14,9 53,9
M emur 90 12,0 65,9
Ciftci 68 9,1 74,9
Emekli 66 8,8 83,7
Ogrenci 65 8,7 92,4
Esnaf/Serbest M eslek 57 7,6 100
Toplam 750 100

Arastirmaya katilanlarin meslek grubu olarak ¢ogunlugunun 165 kisi (%22) ile
diger gruptakilerin yer aldig1 goriilmektedir. Bu durumun ev hanimi, vasifsiz olanlarin
diger olarak kendilerini ifade ettiklerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Meslek
grubu dagiliminda diger disindakilerin 127 kisinin (%16.9) isci, , 90 kisinin (%12)
memur, 68 kisinin (%9,1) c¢iftci, 66 kisinin (%8,8) emekli, 65 kisinin (%8,7) Ogrenci ve
57 kisinin (%7,6) esnaf/serbest meslek sahibi oldugu goriilmektedir. Issiz yanitii
verenlerin sayist 112 (%14,9) kisidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) iicer aylik
donemler itibariyle her ay kamuoyuna duyurdugu Hane halki Isgiicii Arastirmasinin
"Eyliil-Ekim-Kasim" dénemini kapsayan "Ekim 2009" sonuglarina gére Tiirkiye Geneli
igsizlik oran1 %13, Tarim dis1 issizlik oran1 %16 ve geng niifus (15-24) issizlik orani da
%24 olarak bildirilmistir. Denizli ilinin sanayi kenti olmas1 ankete katilanlarin igsizlik
oranin1 desteklemektedir. Bu agidan bakildiginda yapilan anket uygulamasinin

realistligi dogrulanmaktadir.
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Tablo 3.14. Kisilerin Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeylerinin

Meslek Durumlarina Goére Dagilimi

Genel olarak aile hekimligi
uygulamasini nasil
degerlendiriyorsunuz?
Yik sek Diisiik Toplam
Siklik (f) 50 7 57
T . 0
Esnaf/Ser best Meslek g{i ‘Q{Z;ee((j;)) 88747 14263 1702
LA YU 0 5 5 )
T. Yiizde (%) I o L 09 B 76
Siklik (f) 94 18 112
fssiz G.. Yiizde (%) 83,9 16,1 100
G.A. Yiizde (%) 15,7 11,8 14,9
T. Yiizde (%) G 24 B 149
Siklik (f) 54 11 65
Ogrenct Gl. Yiizde (%) 83,1 16,9 100
G.A. Yiizde (%) 9,0 72 8,7
T. Yiizde (%) F 2 T 15 B 37
Siklik (f) 133 32 165
Diger Gl Yiizde (%) 80,6 19.4 100
G.A. Yiizde (%) 02 21,1 2,0
T. Yiizde (%) B 77 T 43 W 2o
Siklik (f) 54 14 68
Cifta Gl. Yiizde (%) 794 20,6 100
G.A. Yiizde (%) 9,0 9,2 9.1
T. Yiizde (%) R 19 [ o1
Siklik (f) 52 14 66
T . o
LA, Yuzde 0 N 5 P
T. Yiizde (%) I oo 19 B 88
Siklik () 100 27 127
fsci Gl. Yiizde (%) 78,7 213 100
G.A. Yiizde (%) 16,7 17,8 16,9
T. Yiizde (%) B 53 | 36 B 169
Siklik (f) 61 29 90
Gl. Yiizde (%) 67.8 322 100
Memur .
G.A. Yiizde (%) 10,2 19,1 12,0
T. Yiizde (%) F s1 | 39 B 120
Siklik (f) 598 152 750
Toplam G.. Yiizde (%) 79,7 203 100
G.A. Yiizde (%) 100,0 100,0 100,0
T. Yiizde (%) 7, W 203 0
Anlamhhik Testi Ki-Kare Degeri Sd
12,076 0,098

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyinin kisilerin meslek tiirlerine

gore farklilasma olup olmadigi Tablo 3.14‘de gosterilmistir.
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Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetine yonelik olarak meslegine gore
dagilim incelendiginde; Esnaf/Serbest meslek sahibi kisilerin (%87,7) daha memnun
olduklar1 goriilmektedir. Esnaf/Serbest meslek sahibi kisilerden sonra aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyetini yiiksek olarak ifade edenler sirasiyla Issiz (%83,9),
ogrenci (%83,1), diger (%80,6), ciftei (%79,4), emekli (%78,8), isci (%78,7) ve memur
(%67,8) smifidir. Uygulamadan goriildiigii {izere memnuniyetini diisiik olarak ifade
eden smif %32,2 ile memur smifidir. Tablo aktif calisan ve c¢alismayan olarak
incelendiginde de aktif calisan kesimin (%22,5) calismayan kesime (%18,4) oranla

memnuniyet diizeyinin daha diigiik oldugu gozlenmektedir.

Verilerin gruplar aras1 degerlendirilmesine bakildiginda, uygulamadan memnun
olanlarin i¢inde %44,3’liniin aktif calisanlarin, %55,7’sinin de aktif ¢alismayanlarin
oldugu goriilmektedir. Uygulamadan memnuniyet diizeyine bakildiginda diisiik olarak

nitelendirenlerin %50,7’si aktif calisan, %49,3°1 aktif ¢alismayan grubuna dahildir.

Ankete katilanlarin tiimiine bakildiginda; %22,2’lik kesim diger sinifina dahil ve
memnuniyet diizeyi yiiksektir. %19,1’lik kesim memur ve memnuniyet diizeyi
diistiktiir. %21,1’lik kesim yine diger smifina dahil ancak memnuniyet diizeyleri

distiktiir.

Buradan hareketle aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet noktasinda
anlaml bir fark yoktur. p degeri (p=0,098) a (0,05) dgerinden biiyiik oldugu igin,
Hipotez 1’e iliskin olarak Ho, H; lehine kabul edilmistir. Ancak %10 diizeyinde bu
hipotez kabul de edilebilir.

Ho: Kisilerin meslek tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

baglaminda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur.



106

3.2.2.6. Sosyal Guvence
Tablo 3.15. Ankete Katilan Kisilerin Sosyal Giivence Dagilimlart

1
%44,1 mSSK
= Bag-Kur
B Emekli Sandig1
mYok

%6,4_0

%16,7

B Yesil Kart

%20,1 = Ozel Sigorta

Sosyal Giivence Sikhk (f) | Ylzde (%) | T.Yuzde (%)
SSK 331 441 44,1
Bag-Kur 151 20,1 64,3
Emekli Sandig1 125 16,7 80,9
Yok 87 11,6 92,5
Yesil Kart 48 6,4 98,9
Ozd Sigorta 8 1,1 100

Toplam 750 100

Aragtirmanin uygulandig1 tarih araliginda aile hekimliklerine bagvuranlarin
sosyal glivencesine gore dagiliminda 331 kisinin (%44,1) SSK’11, 151 kisinin (%20,1)
Bag-Kur’lu, 125 kisinin (%16,7) Emekli Sandigina tabii oldugu goriilmektedir.
Arastirmaya katilanlarin %11,6’s1 hi¢bir saglik giivencesi yoktur. 48 kisinin (%6,4)
yesil kartli ve 8 kisinin (%]1,1) de 6zel sigortali oldugu goriilmektedir.

3.2.2.7. Aylk Gelir
Tablo 3.16. Ankete Katilan Kisilerin Aylik Gelirine Goére Dagilim1

%19,6
o %6,0

501 -1000 TL
500 TL ve Alt1
%29,6 m1001-2000TL
®m2001- 5000 TL

%43,1
®5001 TL ve Ustii
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Aylik Geliri SIkhik (f) | Yuzde (%) | T.Yuzde (%)
501 - 1000 TL 323 431 43,1
500 TL ve Al 222 29,6 72,7
1001 - 2000 TL 147 19,6 92,3
2001 - 5000 TL 45 6,0 98,3
5001 TL ve Ustii 13 1,7 100
Toplam 750 100

Tablo 3.16’da goriildiigii gibi arastirmaya katilanlarin aylik gelir durumu
dagiliminda 323 kisinin (%43,1) 501-1000 TL araliginda, 222 kisinin (%29,6) 500TL
ve altinda, 147 kisinin (%19,6) 1001-2000 TL araliginda, 45 kisinin (%6) 2001-5000TL
araliginda 13 kisinin de (%1,7) 5001 ve istii gelir diizeyinde olduklar1 goriinmektedir.
Dagilima gore Tiirk-Is’in Eyliil 2009 déneminde aciklamis oldugu (aglik sinirmin 750
TL, yoksulluk siir1 2 bin 442 TL) rakamlar goz Oniinde tuttugumuzda ankete katilan

kisilerin %92,3 bir orandaki grubun yoksulluk sinir1 altindadir.

3.2.2.8. AileHekimine Basvuru Nedeni
Tablo 3.17. Hastalarin Aile Hekimine Bagvuru Nedenlerine Gore Dagilim1

B Muayene olmak

%52,9 B ilag yazdirmak
E Kontrol
%1,5
B Aile Planlamast
%2,0
vi2.8 B Rapor almak
%3,7

%4.,9 V22 O- Enjeksiyon - Pansuman

%10,1 H Sevk almak
M As1 olmak

Basvuru Nedeni Sikhk (f) | YlUzde (%) | T.YUzde (%)
Muayene olmak i¢in 397 52,9 52,9
ilac yazdirmak icin 165 22,0 74,9
Kontrol icin 76 10,1 85,1
Aile Planlamasi icin 37 49 90,0
Rapor almak icin 28 3,7 93,7
Enjeksiyon - Pansuman igin 21 2,8 96,5
Sevk almak icin 15 2,0 98,5
As1 olmak i¢in 11 1,5 100

Toplam 750 100
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Aile hekimligi sistem olarak etkin birinci basamak saglik hizmeti sunmak ve
ikinci ve lgclincli basamaktaki gereksiz bagvurular ile yigilmalar1 onleyerek hizmet
kalitesinin artmasina katki saglayacagi belirtilmektedir. Arastirmaya katilanlarin
basvuru nedenine gore incelendiginde 9%98,5’lik kesiminin birinci basamak saglik
hizmeti almak {izere bagvurduklar1 goriinmektedir. Asil amaci etkin 1. Basamak saglik
hizmeti sunmak olan aile hekimligi hizmetlerine (muayene, kontrol, asilama, aile
planlamasi1 vd.) bu denli yiiksek oranda olmasi verilen hizmetin etkinligini ortaya
koymaktadir. Arastirmaya katilanlardan 397 kisi (%52,9) muayene olmak i¢in, 165 kisi
(%22) ila¢ yazdirmak ig¢in, 76 kisi (%]10,1) kontrol amach, 37 kisi (%4,9) aile
planlamasi hizmeti almak i¢in, 28 kisi (%3,7) saglik raporu almak icin, 21 kisi (%2,8)
enjeksiyon pansuman i¢in, 15 kisi (%2) sevk almak i¢in ve 11 kisi de (%1,5) as1 olmak

i¢in aile hekimligine bagvurmuslardir.

3.2.29. Tercih Edilen Saghk Kurumu
Tablo 3.18. Hastalarin Tercih Ettikleri Saglik Kurumuna Gére Dagilimi

B Aile Hekimine

m Universite Hastanesine
B Devlet Hastanesine

B Tanidiklarima

0,5 m Ozel Hastanelere
%2,9

%7,5

= Ozel Muayenehaneye

%11,7 %0,5

Basvuru Yeri Sikhk (f) | YlUzde (%) | T.YlUzde (%)
Aile Hekimine 576 76,8 76,8
Devlet Hastanesine 88 11,7 88,5
Tanidiklarima 56 7,5 96,0
Ozel Hastanelere 22 2,9 98,9
Universite Hastanesine 4 0,5 99,5
Ozel Muayenehaneye 4 0,5 100

Toplam 750 100

Arastirmaya katilan kisilerin saglik sorunlarinda hangi saglik kurumunu tercih
ettikleri sorusuna 576 kisi (%76,8) Aile hekimine oldugunu ifade etmistir. Bu veriler
Denizli ilinde kisilerin Aile Hekimine duyduklari giiveni gostermektedir. Bagvuru yeri
olarak aile hekiminden sonra 88 kisi (%11,7) devlet hastanesine, 56 kisi (%7,5)
cevresindeki tanidiklarina, 22 kisi (%2,9) o6zel hastaneye, 4 kisi (%0,5) lniversite
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hastanesine, 4 kisi de (%0,5) 06zel muayenehanelere basvurmay: diisiindiigiinii

belirtmistir.

Tablo 3.19. Tercih Edilen Saglik Kurumu Baglaminda Aile Hekimligi Uygulamasindan

Memnuniyet Diizeyine Etkisi

Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
Basvuru Noktasi degerlendiriyorsunuz?
Iyi Orta Kétii Toplam
Siklik () 430 61 35 576
. . G.1. Yiizde (%) 83,3 10,6 6,1 100
Aile Hekimine : : ;
G.A. Yiizde (%) m 803 W68 N 565 %ﬂ 76,8
T. Yiizde (%) 64,0 8,1 47 76,8
Siklik () 118 29 27 174
Diser G.l. Yiizde (%) 67.8 16,7 15,5 100
& G.A. Yiizde (%) o7 By Wass B 232
T. Yiizde (%) L 157 3,9 36 b 232
Siklik () 598 90 62 750
G.l. Yiizde (%) 79.7 12,0 8,3 100
TOPLAM : >
GA. Yiizde (%) m j00 Moo Wi 100
T. Yiizde (%) 79,7 120 | 83 100
Ki-Kare .
Anlamhlik Testi Degeri Sd P Degeri
22,555 2 0,000

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyinin kisilerin tercih ettikleri

saglik kurumuna gore farklilasma olup olmadig1 Tablo 3.19°da gdsterilmistir.

Bagli bulundugu aile hekimine bagvurmay1 tercih edenlerin %83,3’1 (480 kisi)
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetini 1yi, %10,6’s1 orta ve %6,1°1 kotii olarak
beyan etmistir. Aile hekiminin disinda diger saglik kurumlarini tercih edenlerin aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi daha diisiik oldugu goriilmektedir. Diger
kurumlara bagvurmay: diisiinenlerin %67,8’1 uygulamayi iy1, 16,7’si orta ve %15,5’1

kotii olarak nitelendirmistir.

Tablonun gruplar arasi degerlendirilmesine bakildiginda, uygulamadan memnun
olanlarin i¢inde %480,3’i aile hekimini, %19,7’si diger saglik kurumlarini tercih
etmektedir. Uygulamay1 orta olarak ifade edenlerin %67,8’s1 aile hekimini,%32,2’si
diger saglik kurumlarini, kotii olarak ifade edenlerin %56,5°1 aile hekimini, %43,5’1

diger saglik kurumlarini tercih etmektedir.
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Tablo geneline bakildiginda ankete katilanlarin %64°i aile hekimini tercih edip
uygulamadan memnundur. Diger saglik kurumunu tercih edenlerden memnun olanlarin
orani %15,7°dir. Uygulamay1 kotli olarak nitelendiren kisilerden aile hekimini tercih

edenlerin oran1 %4,7, diger saglik kurumlarini tercih edenlerin orani %3,6’dir.

Tiirk saglik sisteminde her dénem yasanan sikintilarin basinda etkin bir sevk
zinciri uygulamasi getirilememis olmasidir. Sevk zinciri uygulamasi ile etkin 1.
basamak saglik hizmeti hedeflenirken, daha ¢ok 2. basamag tercih edenler arasinda da
sevk uygulamasi memnuniyetsizlik yaratmistir. Yaradilis geregi insan tercihlerine

kisitlama getirilmesi memnuniyetsizligi ortaya ¢ikartacaktir.

Ankete katilan kisilerin Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyleri
ile saglik kurumu tercihleri arasinda anlamli bir farklilasma vardir. p degeri (p=0,000)
a (0,05) dggerin den kiiciik oldugu i¢in, Hipotez 2’e iliskin olarak H; Hj lehine kabul

edilmistir.

Hi: Saglhk sorunlarinda tercih edilen saglik kurumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir

farklilasma vardr.
3.2.3. Aile Hekimligi Uygulamas1 Hakkinda Bilgi Diizeyi

3.2.3.1. AileHekimligi Uygulamasindan Haberdar Olma ve Yararlanma Dizeyi
Tablo 3.20. Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkinda Haberdar Olma ve Yararlanma
Diizeyi

B Haberdarim ve siirekli

%0.,4
- yararlaniyorum

%5,1

B Haberdarim ve nadiren
yararlantyorum

Haberdarim ama

%31,5
%5 73)arar1anm1yorum

B Haberdar degilim
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AHU Haberdar Olma Durumu Sikhik (f) | YUzde (%) | T.YUuzde (%)
Haberdarim ve siirekli yararlaniyorum 428 57,1 57,1
Haberdarim ve nadiren yararlaniyorum 236 31,5 88,5
Haberdarim ama yararlanmiyorum 48 6,4 94,9
Haberdar degilim 38 5,1 100
Toplam 750 100

Arastirmaya katilan kisilerin aile hekimligi uygulamasi konusunda haberdar
olma durumuna bakildiginda, %94,9 oraninda haberdar olduklarin anlasilmaktadir.
Haberdar olma oraninin bu denli yiiksek olmasinda Denizli Saglik Miidiirligiiniin
tanitim faaliyetlerinin etkisi goriilmektedir. Haberdar olmasi yaninda aile hekimligi
hizmetlerinden siirekli yararlananlar 428 (%57,1) kisidir. 236 kisi (%31,5) nadiren
yararlanmakta, 48 kisi (%6,4) haberdar olmasina karsin aile hekimligi hizmetlerinden
yararlanmamaktadir. Arastirmaya katilan 38 kisi (%5,1) de aile hekimligi

uygulamasindan haberdar degildir.

3.23.2. AileHekimligi Uygulamalarn Hakkinda Bilgi Edinme Noktasi

Tablo 3.21. Aile Hekimligi Uygulamalari Hakkinda Bilgi Edinme Noktasina Gore
Dagilimi

%23,9

%4.,9

B Saglik Personelinden (eczaci,
doktor, hemgire vb.)

B Cevrenizden ( is, arkadas, aile
vb.)

Medyadan (Gazete, TV,
Radyo vb.)

%44.,9 B Muhtardan

%26,3

AHU Haberdar OlmaMerci Sikhk (f) | Ylzde (%) | T.Yuzde (%)
Saghk Personelinden (eczaci, doktor, hemsire vb.) 337 44,9 44,9
Cevrenizden ( is, arkadas, aile vb.) 197 26,3 71,2
Medyadan (Gazete, TV, Radyo vb.) 179 23,9 95,1
M uhtardan 37 4,9 100
Toplam 750 100

Tablo 3.21°de goriildiigii gibi “Aile hekimligi uygulamalar1 hakkinda nereden
bilgi sahibi oldunuz?” sorusuna arastirmaya katilanlarin 337 kisisi (%44,9) Saglik
personelinden, 197 kisisi (%26,3) ¢evresinden, 179 kisisi (%23,9) Medyadan ve 37
(%4,9) kisisi muhtardan bilgi sahibi olduklar1 goriilmektedir.
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3.23.3. AileHekimini Segme ve Degistirme
Tablo 3.22. Aile Hekimini Segme ve Degistirme Konusunda Bilgi Diizeyi

%17,2

H Evet

%52,4 | | Hay]r

%30,4 = Kismen

Secme ve Deglstlr.l.ne Konusunda Bilgi Sk (f) | Yiizde (%) | T.Yiizde (%)
Dizeyi
Evet 393 52,4 52,4
Hayir 228 304 82,8
Kismen 129 17,2 100
Toplam 750 100

Aile hekimligi uygulamasindan haberdar olma oraninin yiiksek olmasina karsin
aile hekimini se¢me ve degistirme konusunda arastirmaya katilan hastalarin bilgi
seviyesi ayni diizeyde degildir. Segcme ve degistirme konusunda bilgi sahibi oldugu
sorusuna 393 (%52.,4) kisi evet cevabi verirken, 228 (%30,4) kisi hayir, 129 (%17,2)

kisi de kismen olarak belirtmistir.

3.2.4. AileSaghgi Merkezlerinin Degerlendirilmesi
3.24.1. Hizmet Bolges

Tablo 3.23. Hastalarin Hizmet Aldiklar1 Aile Sagligi Merkezinin Bulundugu Bolgeye

Gore Dagilimi
%13,3
%13,3
%46,7 m 1. Bolge
m2. Bolge
=3, Bolge
4. Bolge
%10,0
5. Bolge

%16,7
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Bdlges Sikhk (f) | Ylzde (%) | T.Yizde (%)
1. Bolge 350 46,7 46,7

2. Bodlge 125 16,7 63,3

4. Bolge 100 13,3 76,7

5. Bolge 100 13,3 90,0

3. Bolge 75 10,0 100
Toplam 750 100

Arastirmanin Denizli genelini kapsamasi icin ilgelerin sosyo-ekonomiklik

gelismislik seviyesine gore farkli bolgelerinde anket uygulamasi yapilmistir. Ankete
katilanlardan %46,7’s1 (350 kisi) 1.bolgede, %16,7°si (125 kisi) 2.bolgede, %13,3’er
(100’er kisi) 4. ve 5.bolgelerinde ve %10’u (75 kisi) 3.bolgede gerceklesmistir.

Tablo 3.24. Aile Saghg Merkezinin Bulundugu Bolgeye Gore Aile Hekimligi

Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyi Dagilimi

Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
Bdolgesi degerlendiriyorsunuz?
Iyi Orta Kt Toplam
Siklik () 288 34 28 350
. G.l. Yiizde (%) i 803 9,7 80 N 100
1.Bélge : : .
g G.A. Yiizde (%) % 482 | 378 I 452 Wu 46,7
T. Yiizde (%) 384 45 3,7 46,7
Siklik () 109 12 4 125
T . 0
2. Bolge Gl Yiizde (%) Bl g7 9,6 32 [N 100
G.A. Yiizde (%) L 182 13,3 65 | 167
T. Yiizde (%) 14,5 1,6 0,5 16,7
Siklik (f) 47 16 12 75
T .. 0
3. Bolge Gl Yiizde (%) 62,7 213 16,0 100
GA. Yiizde (%) 7.9 178 | 194 10,0
T. Yiizde (%) 6.3 2,1 1,6 10,0
Siklik (f) 67 18 15 100
T . 0
4. Blge Gl Yiizde (%) 67,0 18,0 150 | 100
G.A. Yiizde (%) L o112 b o200 | o242 | 133
T. Yiizde (%) L 89 24 20 | 133
Siklik (f) 87 10 3 100
T .. 0
5. Bige Gl Yiizde (%) _F 10,0 30  JllN100
G.A. Yiizde (%) 14,5 11,1 48 13,3
T. Yiizde (%) L 116 1,3 04 | 133
Siklik () 508 90 62 750
Toplam G.l. Yiizde (%) i 797 12,0 83 100
G.A. Yiizde (%) anm 100 Mo i 100
T. Yiizde (%) 79,7 120 | 83 100
Ki-Kare .
Anlamlilik Testi Degeri sd P Deger
35,675 8 0,000




114

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile hizmet verilen aile
saglig1 merkezinin bulundugu bolge arasinda farklilasma olup olmadig1 Tablo 3.24’de

verilmigtir.

Ankete katilanlarin bagvurduklar1 Aile sagligi merkezinin bulundugu hizmet
bolge bazinda memnuniyet diizeylerine bakildiginda memnuniyet diizeyi en yliksek
bolge %87,2 (109 kisi) oran ile 2. bolge oldugu goriilmektedir. Bolgeyi sirasiyla %87
ile 5. bolge, %82,3 ile 1. bolge, %67 ile 4. bolge, %62,7 ile 3. bolge takip etmektedir.
Memnuniyet diizeyini orta-kotii olarak ifade edenler icinde %37,3’i 3. bolgede, %331
4. bolgede, %17,7°si 1. bolgede, %13l 5. bolgede, %12,8’1 2.bolgede olduklar

gorilmektedir.

Bolgeler bazinda memnuniyet diizeyine yonelik verilen tablo gruplar arasi
yorumlandiginda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyetini iyi olarak niteleyenler
icinde %48,2’si1 (228 kisi) 1.bolge, %18,2’si 2.bolge, %14,5’1 5.bodlge, %11,2°s1 4.bdlge
ve %7,9’u 3.bolge grubunda yer almaktadir. Memnuniyet diizeyini kotii olarak
niteleyenlerin iginde %45,2’si 1.bolge, %24,2°si 4.bolge, %19,4°1 3.bolge, %6,5°1
2.bolge ve %4,8’1 5.bdlge bagvuranidir.

Memnuniyet diizeyleri tiim katilimcilar bazinda degerlendirildiginde 1.bolgeden
aile hekimligini iyi olarak nitelendirenlerin oran1 %38,4’dlir. Aile hekimligi
uygulamasini orta-kotii olarak niteleyen 4.bolgenin genel katilim iginde pay1 %4,4 diir.
Bolgeler bazinda memnuniyet diizeyi en diisiik bolge 3.bdlge ve 4.bolge oldugu
goriilmektedir. Memnuniyet diizeyi 2. ve 5.bolgede yiiksek oldugu goriilmektedir.
5.bolge her ne kadar sosyo-ekonomiklik gelismislik endeksine gore kotii goriinmesine
karsin gerek hizmet veren aile hekimlerinin Ozverisi, gerekse Denizli Saglik
Miidiirliigiiniin alt yap1 olarak olumlu destekleri memnuniyet diizeyini yiikseltmistir.
Aile hekimligi uygulamasindan o6nce saglik ocaklar1 sisteminde Ozellikle kirsal
alanlarda personel istihdaminda sikintilar oldugu gercektir. Aile hekimligi uygulamasi
ile istihdamda sikinti yasanan bdlgelere personel istihdami saglanarak bu bolgedeki

kisilere hizmet sunumunun saglanmasi memnuniyeti olumlu yonde etkilemistir.

Buradan hareketle aile sagligt merkezinin bulundugu bdlge baglaminda aile

hekimligi uygulamasindan memnuniyet noktasinda anlamli bir fark vardir. p degeri
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(p=0,000) a (0,05) dgerin den kiiciik oldugu i¢in, Hipotez 3’e iliskin olarak H; Hj

lehine kabul edilmistir.

Hi: Saghk hizmeti alan kisilerin bagvurduklar: aile saghgi merkezinin
bulundugu hizmet bélgesi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

3.2.4.2. Yerlesim Tiirii
Tablo 3.25. Hizmet Alinan Aile Sagligi Merkezinin Yerlesim Tiiriine Goére Dagilim1

%16,7

H Kent
B Kir
%83,3
Yerlesim Tiirii Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Ylzde (%)
Kent 625 83,3 83,3
Kir 125 16,7 100
Toplam 750 100

Arastirmanin hedef gruplari i¢inde il veya ilce merkezleri ve beldeler de dahil
edilmistir. Arastirmaya katilanlar icinde 625 kisi (%83,3) kentsel alanda aile
hekimliklerinden hizmet almis iken, 125 kisi (%16,7) de kirsal tip aile sagligi

merkezlerinden hizmet almistir.
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Tablo 3.26. Hizmet Almman Aile Saglhigi Merkezinin Yerlesim Tiriine Gore Aile

Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyinin Dagilimi1

Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
Kir/Kent degerlendiriyorsunuz?
iyi Orta Kot Toplam

Siklik () 509 71 45 625
Kent G.l. Yiizde (%) _rm 114 72 100
GA. Yiizde (%) m 850 Bz s Wm 83,3
T. Yiizde (%) 67.9 95 | 60 83,3
Siklik (f) 89 19 17 125
K GJ. Yiizde (%) 1,2 152 136 | 100
G.A. Yiizde (%) L 19 b o211 B o274 B 167
T. Yiizde (%) L 119 2.5 23 | 167
Siklik () 598 90 62 750
Toplam G.l. Yiizde (%) il 797 12,0 83 N 100
GA. Yiizde (%) mﬂm 100 Moo N0 WWH 100
T. Yiizde (%) 79,7 120 | 83 100

Ki-Kare .

Anlamhlik Testi Degeri Sd P Degeri

7,811 2 0,020

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile bagvurulan aile sagligi
merkezinin kir yada kentte olmasi arasinda farklilasma olup olmadigi tablo 3.26°da

gosterilmistir.

Ankete katilanlar icinde kent merkezinde olanlarin aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyetini %81,4’1 (509 kisi) iyi, %11,4’1 orta ve % 7,2’si kotii
olarak fikrini beyan etmistir. Kirsal bdlgede hizmet alanlar i¢inde memnuniyet
diizeyinin kent merkezine gore biraz daha diisiik oldugu goriilmektedir. Verilere gore
memnuniyetini iyi olarak niteleyenlerin oran1 %71,2, orta olarak niteleyenlerin orani

%15,2, kotii olarak niteleyenlerin orant %13,6 dur.

Gruplar arasi tablo degerlendirildiginde, iyi olarak niteleyenlerin i¢inde %851
kent, %14,9’u kirsal bolgedendir. Kotii olarak niteleyenlerin iginde %72,6’s1 kent,
%27.,4’1 kirsal bolgededir.

Tim katilimeilar iginde anketgilerin dagilimina bakildiginda, %67,9’su kent
merkezli ve uygulamadan memnun oldugunu, %11,9’u kirsal merkezli ve uygulamadan

memnun oldugunu ifade etmistir. %15,5’1 kentsel merkezli ve memnuniyet diizeyini
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orta-kotli olarak, %4,8’si kirsal merkezli ve memnuniyetini orta-kotii olarak ifade

etmistir.

Tablolarin analizi sonucunda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
ile hizmet alinan aile sagligi merkezinin kirsal yada kentsel alanda olmasi arasinda
anlamli bir farklilagsma vardir. p degeri (p=0,020)x (0,05) dgerin den kiigiik oldugu
icin, Hipotez 3’e iliskin olarak H; H lehine kabul edilmistir.

Hi: Aile saglhigi merkezinin yerlesim tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardir.

3.2.4.3. Ulasilabilirlilik Diizeyi
Tablo 3.27. Aile Hekimine Ulasabilirlilik Diizeyinin Degerlendirilmesi

%4

sy
B Cok iyi
Orta
B Koth
® Cok kot
%36,1
Ulasabilirlilik Diizeyi Sikhik (f) | YUzde (%) | T.Yuzde (%)
Iyi 334 44,5 44,5
Cok iyi 271 36,1 80,7
Orta 88 11,7 92,4
Kéti 31 4,1 96,5
Cok kéti 26 3,5 100
Toplam 750 100

Saglik kurumunun ulasabilirligi, ortami, ¢alisma saatleri, otopark, temizlik gibi
konular hastalarin memnuniyet derecesini yakindan ilgilendirmektedir. Aile saglig
merkezinin ulasabilirlilik diizeyine iliskin olarak arastirmaya katilanlardan, 605 kisi
(%80,7) ulasim sartlarmi 1yi, 88 kisi (%]11,7) orta, 57 kisi (%7,6) kotii olarak

belirtmistir. Denizli ilinde ulasabilirlilik diizeyindeki memnuniyetin bu denli yiiksek
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olmasinda Denizli Saglik Miidiirliiglince iyi planlama yapilmis olmas1 yaninda sistemin

tizerine insa edildigi eski saglik ocaklarinin yerleske olarak iyi planlanmig olmasidir.

Tablo 3.28. Aile Saghgi Merkezine Ulagim Sartlar1 Baglaminda Aile Hekimligi

Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyinin Dagilim1

. . .. . Genel olarak aile hekimligi
Basvurdugunuz aile hekiminize ulasilabilme
. - uygulamasini nasil
diizeyini (rahatlikla ulasabiliyor musunuz) N . . >
degerlendiriniz degerlendiriyorsunuz?
Yk sek Diisiik Toplam
Siklik (f) 531 74 605
iyi G.1. Yiizde (%) 87.8 122 | 1000
G.A. Yiizde (%) M 888 | 487 % 80,7
T. Yiizde (%) 708 | 99 80,7
Siklik (f) 51 37 88
Orta G.. Yiizde (%) 58,0 420 | 1000
G.A. Yiizde (%) 8,5 L 243 . 117
T. Yiizde (%) . 63 49 117
Siklik (f) 16 41 57
Kt G Yiizde (%) 28,1 719 | 1000
G.A. Yiizde (%) 2.7 27,0 7.6
T. Yiizde (%) 2,1 . 55 7.6
Siklik (f) 598 152 750
Toplam G.. Yiizde (%) 79.7 20,3 1000
G.A. Yiizde (%) W 100,0 W’H 100,0 % 100,0
T. Yiizde (%) 79.7 20,3 100,0
Ki-Kare ..
Anlamhilik Testi Degeri sd P Degeri
1,1442 2 0,000

Aile saglig1 merkezine ulasabilirlilik diizeyi ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda farklilasma olup olmamasi tablo 3.28’de verilmistir.

Ankete katilmayr kabul eden kisiler ig¢inde aile sagligi merkezine ulasim
sartlarin1 1yi olarak ifade edenler icinde aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyini yiiksek olarak belirtenlerin oran1 %87,8 (531 kisi), memnuniyet diizeyi diisiik
olarak belirtenlerin oram1 %12,2’dir. Ulasim diizeyi orta olanlardan aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi yiiksek olanlarin oran1 %58, diisiik olanlarin orani
%42°dir. Aile sagligi merkezine ulagim sartlarini kotli olarak niteleyenlerin %28,1°1

memnuniyetini yiiksek % 71,9’u memnuniyetini diigiik olarak aciklamistir.
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Gruplar arasi verilere bakildiginda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyeti
yiiksek olanlar icinde, ulagim sartlart iyi olanlarin oram1 %88,8, orta olanlarin orani
%38,5 ve koti olanlarin orant %2,7’dir. Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi diisiik olanlar i¢inde de %48,7’si ulasim sartlarinin iyi olanlarin, %24,3°1 orta

olanlarin ve %27’si kotii olanlarin oldugu goriilmektedir.

Genel katilimci diizeyinde tablo ele alindiginda %70’lik bir oranin aile hekimligi
uygulamasindan memnun oldugu ve ulasim sartlarinin da iyi oldugu goriilmektedir.
Yine ulasim sartlari iyi olup aile hekimligi uygulamasindan memnuniyeti diisiik
olanlarin oram1 %9,9°dur. Ulasim sartlar1 orta-kotii olanlarin %10,4°1 aile hekimligi

uygulamasindan memnuniyet diizeyi diisiiktiir.

Saglik kurumunun wulagim sartlar1 hasta memnuniyeti tizerindeki etkisi
kaginilmazdir. Hastalik ve hastalik psikolojisi ile kotii olan fertlerin bir de zor ulagim
sartlarinin bulunmasi memnuniyet diisiirmesi dogaldir. Tablolarin analizi sonucunda
ulagim sartlar ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda anlamli
farklilagma vardir. p degeri (p=0,00) a (0,05) degerinden kiiclik oldugu icin, Hipotez 3’e
iliskin olarak H; Hj lehine kabul edilmistir.

Hi: Aile saghgi merkezine ulasim sarti ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardir.

3.2.4.4. Fiziki Kosul
Tablo 3.29. Aile Sagligi Merkezinin Fiziki Durumunun Degerlendirilmesi

%14,4 %3 ‘%o,
W yi

%47,3
B Cok iyi

Orta
| Kot

%33,5 W Cok kot
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ASM Fiziki Kosullar: SIKlik (f) | Yizde (%) | T.Ylzde (%)

fyi 355 473 473

Cok iyi 251 33,5 80,8

Orta 108 14,4 95,2

Kotl 29 3,9 99,1

Cok kotu 7 0,9 100
Toplam 750 100

Aile saghigi merkezlerinin fiziki kosullar olarak degerlendirilmesinde

arastirmaya katilan 607 kisi (%80,8) iyi, 108 (%14.4) kisi orta, 36 (%4,8) kisi koti

olarak nitelendirmiglerdir. Fiziki kosul olarak da memnuniyetin yiiksek olmasinin

nedeni yine bina olarak bakimlar1 yapilmis olan eski saglik ocaklarinin kullanilmig

olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.

Tablo 3.30. Aile Saghig Merkezinin Fiziki Kosuluna Iliskin Aile Hekimligi

Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyinin Dagilimi

. . e . Genel olarak aile hekimligi
Basvurdugunuz aile hekimliginizin fiziki kosullar:
- uygulamasim nasil
(s1caklik, temizlik, oturulacak yerler v.s.) " . .
v e X degerlendiriyorsunuz?
konusunda goriigiiniiz nedir?
Yiik sek Diisiik Toplam
Siklik (f) 529 77 606
i G.l. Yiizde (%) il 873 127 | 100
e G.A. Yiizde (%) 885 | 507 80.8
T. Yiizde (%) 705 | 103 80.8
Siklik (f) 56 52 108
G.. Yiizde (%) 51,9 48,1 100
Orta -
G.A. Yiizde (%) 94 342 14,4
T. Yiizde (%) .75 L 69 L 144
Siklik () 13 23 36
K G.L. Yiizde (%) 361 Mll63o  MI100
G.A. Yiizde (%) 22 151 48
T. Yiizde (%) 1,7 3,1 48
Siklik (f) 598 152 750
Toolam Gl Yiizde (%) L 79 7 203 | 100
® G.A. Yiizde (%) Wﬂ 100 Wﬂm 100 % 100
T. Yiizde (%) 09,7 20,3 100
Ki-Kare ..
Anlamhlik Testi Degeri Sd P Degeri
1,158 2 0,000

Ankete katilan kisilerin bagvuruda bulunduklar aile sagligi merkezinin fiziki

kosullar1 ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyine iliskin farklilagsma

olup olmadig1 tablo 3.30’da verilmistir.
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Aile saglhigr merkezinin fiziki durumunu iyi olarak belirten katilimcilarin
%87,3’liniin memnuniyet diizeyi yliksek, %12,7’sinin memnuniyet diizeyi diisiiktiir.
Fiziki sarlarim1 orta olarak belirtenler icinde %51,9’u uygulamadan memnuniyeti
yiiksek, %48,1°1 diisiiktiir. Fiziki sartlarini kotii olarak belirtenler i¢inde %36,1°1 aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyetini yiiksek olarak belirtmesine karsin %63,9’u

uygulamadan memnuniyetini diisiik olarak ifade etmistir.

Gruplar aras1 veriler degerlendirildiginde aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi yiiksek olanlarin %88,5°1 aile saglig1 merkezinin fiziki sartlarini iyi,
%09,4’1 orta ve %2,2’si kot olarak belirtmistir. Memnuniyet diizeyi diisiik olanlarinda

%350,7’s1 fiziki sartlar1 1yi, %34,2°si orta ve %15,1°1 kotii olarak belirtmislerdir.

Tiim katilimeilar i¢inde tablo degerlendirildiginde %70,5°1 fiziki sartlar1 iyi ve
memnuniyet diizeyini yiiksek olarak belirtmistir. %10,3i fiziki sartlarini iyi ancak
uygulamadan memnuniyet diizeyini diisiik olarak belirtmistir. Fiziki sartlar1 orta olarak
ifade eden %7,5’1 memnuniyet diizeyini yiiksek, %6,9’u memnuniyet diizeyini diisiik
olarak ifade etmistir. %1,7’si fiziki sartlar1 kotii ancak uygulamadan memnuniyeti

yiiksek, %3,1°1 fiziki sartlar1 kotii uygulamadan memnuniyeti de diisiiktiir.

Tablonun incelenmesi sonucunda saglik kurumunun fiziki sartlarn ile aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda anlamli farklilasma vardir. p
degeri (p=0,00) a (0,05) degerinden kii¢lik oldugu icin, Hipotez 3’e iliskin olarak H; Hy

lehine kabul edilmistir.

Hi: Aile saghgi merkezinin fiziki kosulu ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardir.



3.2.45. Yonlendirme Yazi ve Levha Durumu
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Tablo 3.31. Aile Sagligi1 Merkezi igindeki Yénlendirme Yazi ve Levha Durumu

‘0,9

%26,1

%52,0

miyi

B Cok 1yi
 Orta

m Kot

m Cok kétii

ASM Yonlendirme Yazi ve Levha Durumu Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Yuzde (%)
fyi 390 52,0 52,0
Cok iyi 196 26,1 78,1
Orta 125 16,7 94,8
Kotu 32 43 99,1
Cok kéti 7 0,9 100
Toplam 750 100

Aile saglig1 merkezi iginde istenilen yerin yonlendirme yazi ve levha konusunda

586 kisi (%78,1) iyi olarak ifade ederken, 125 (%16,7) kisi orta, 39 kisi (%5,2) kotii

olarak fikrini beyan etmistir.

3.2.4.6. Tibbi Cihaz ve Donanim Durumu

Tablo 3.32. Aile Sagligi Merkezinin Tibbi Cihaz ve Donanim Durumu

%7,7 %2.,4

‘ . :

®yi

B Orta

" Cok iyi

B Kot

B Cok kotii
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ASM Tibbi Cihaz ve Donanim Durumu Sikhk (f) | YlUzde (%) | T.YlUzde (%)
iyi 365 48,7 48,7
Orta 186 24,8 73,5
Cok iyi 123 16,4 89,9
Kéti 58 7,7 97,6
Cok kotu 18 2,4 100
Toplam 750 100

Hasta muayenesinde, tan1 ve tedavi siirecinde aile hekimine yardimci olacak
olan tibbi cihaz ve donanimin 6nemi yadsinamaz. Ankete katilan kisilerin aile
hekiminin tibbi cihaz ve donanim yeterliligine 488 kisi (%65,1) 1yi olarak
degerlendirirken 186 kisi (%24,8) orta, 76 kisi de (%10,1) kotii olarak

degerlendirmektedir.

Tablo 3.33. Aile Sagligi Merkezinin Tibbi Cihaz ve Donanim Durumu Baglaminda
Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyi Dagilimi

Basvurdugunuz aile hekiminizin tibbi cihaz ve Genel olarak afle heki.m.ligi uygulamasini nasil
donanimun yeterliligini degerlendiriniz? degerlendiriyorsunuz?
iyi Orta Kéti Toplam
Siklik (1) 425 42 21 488
i G.l. Yiizde (%) 87,1 8,6 43 100
v G.A. Yiizde (%) 71 W4y W 339 65,1
T. Yiizde (%) 567 | 56 2.8 65,1
Siklik (1) 130 39 17 Im 186
orta G.l. Yiizde (%) I 69,9 21,0 9,1 100
G.A. Yiizde (%) 27 W W oa % 24.8
T. Yiizde (%) L 173 | 52 2.3 24,8
Siklik (f) 43 9 24 lm 76
Kt G.. Yiizde (%) 56,6 11,8 31,6 100
G.A. Yiizde (%) 72 | 100 387 | 101
T. Yiizde (%) X 12 32 | 101
Siklik () 598 90 62 750
Toplam G.l. Yiizde (%) 79,7 12,0 8,3 100
G.A. Yiizde (%) W 100 M0 o 100
T. Yiizde (%) 79,7 12,0 83 100
Ki-Kare .
Anlamhilik Testi Degeri sd P Degeri
87,240 4 0,000

Ankete katilan kisilerin bagvurduklar aile sagligi merkezinin tibbi donanim ve
cihaz durumuna gore aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyleri tablo

3.33°de verilmistir.



124

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini iyi olarak ifade edenlerin
dagilimma bakildiginda, %87,1’1 donanim ve cihaz durumunu iyi, %69,9’u orta ve
%356,6’s1 kotii olarak nitelendirmislerdir. Uygulamadan memnuniyetini kotii olarak
ifade edenlerin dagilimi %4,3’ii donanim ve cihaz durumunu iyi, %9,1°1 orta ve

%31,6’s1 kotii olarak nitelendirmislerdir.

Gruplar aras1 veri dagilimina bakildiginda da aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyetini iyi olarak ifade edenlerin i¢inde %71,1’1 donanim ve cihaz durumunu
iyi, %21,7’si orta ve %7,2’si kotii olarak gormektedir. Uygulamadan memnuniyeti kotii
olarak ifade edenler iginde tibbi donanim ve cihaz durumunun dagilim %33,9’u iyi,

%27,4°1 orta ve %38,7’s1 kotii seklindedir.

Tablonun biitiinline bakildiginda %56,7’si uygulamadan memnuniyetini iyi ile
tibbi donanim ve cihaz durumunu da iyi olarak ifade etmistir. %17,3 i uygulamadan
memnuniyetini orta, %5,7’s1 kotii olarak ifade edip tibbi donanim ve cihaz durumunu
1yi olarak ifade etmistir. Tibbi donanim ve cihaz durumunu %8,4°1i 1yi, %7,5’1 orta ve

%4,4’1 kotii olarak ifade edip uygulamadan memnuniyetini orta-kotii beyan etmistir.

Veriler 1s18inda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile aile
sagligr merkezinin tibbi donanim ve cihaz durumu arasinda anlamli farklilasma
gozlenmektedir. p degeri (p=0,00)a (0,05) degerinden kiiciik oldugu i¢in, Hipotez 3’e
iliskin olarak H; Hy Iehine kabul edilmistir.

H1: Aile saglhigi merkezinin t1bbi cihaz ve donamim durumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir

farklilagsma vardir.



3.25. Aile Hekimliginde Sunulan Hizmetin Degerlendirilmesi

3.2.5.1. Kayit ve Tibbi islem Konusunda Personel Davramsi
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Tablo 3.34. Kayit ve Tibbi islem Uygulayan Personelin Davraniginin Degerlendirmesi

%2,9  %0,5

%15,5
m Iyi
® Cok iyi
%52.9 m Orta
= Kot
%281 ® Cok kotii
Kayit ve Tibbi islem K daP |
ayit ve Tibbi Islem Konusunda Persone Sikiik (f) Yizde (%) | T.Yuzde (%)
Davramsi
Tyi 397 52,9 52,9
Cok iyi 211 28,1 81,1
Orta 116 15,5 96,5
K otu 22 2,9 99,5
Cok kot 4 0,5 100
Toplam 750 100

Ankete katilanlardan, kayit islemini gerg¢eklestiren personelin tutum ve davranisi

konusunda 608 kisi (%81,1) iyi, 116 kisi (%15,5) orta, 26 kisi de (%3,4) kotii olarak

goriigiinii ifade etmistir.

3.2.5.2. Kayait Siiresi

Tablo 3.35. Hastalarin Aile Hekimliginde Kayit Islem Siiresinin Degerlendirmesi

%9.,6 %1,7

%31,5

./.40’9

HKisa

B Orta

= Cok kisa
B Uzun

B Cok uzun
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Kayit Siiresi Sikhk (f) | YlUzde (%) | T.YlUzde (%)
Kisa 307 40,9 40,9
Orta 236 31,5 72,4

Cok kisa 122 16,3 88,7

Uzun 72 9,6 98,3

Cok uzun 13 1,7 100
Toplam 750 100

Tablo 3.35°de goriildiigli gibi aile hekimliginde kayit islemlerinin siiresi
konusunda 429 kisi (%57,2) siirenin kisa oldugunu, 236 kisi (%31,5) orta ve 85 kisi de

(%]11,3) siirenin uzun oldugunu belirtmistir.

Tablo 3.36. Kayit Islemlerinin Siiresi Baglaminda Aile Hekimligi Uygulamasindan
Memnuniyet Diizeyi Dagilimi

Aile hekimliginde kayit islemlerinin siiresi Genel olarak ajle heki.m'ligi uygulamasim nasil
LT i degerlendiriyorsunuz?
hakkinda goriisiiniiz nedir?
Tyi Orta Kéti Toplam
Siklik (f) 372 42 15 429
Kisa G.. Yiizde (%) 86,7 98 35 ,WW"”W 100
G.A. Yiizde (%) 62.2 46,7 24,2 57,2
T. Yiizde (%) 49.6 56 W20 57 2
Siklik (f) 183 32 21
orta G.1. Yiizde (%) iR 77,5 13,6 8,9 100
GA. Yiizde (%) IMW\ 30,6 IMW\ 35.6 % 33,9 315
T. Yiizde (%) 24,4 43 03 31 5
Siklik (f) 43 16 26 Im
Untin G.L. Yiizde (%) ' 50,6 18.8 30,6 100
G.A. Yiizde (%) 72 b 178 41,9 IIWW 11,3
T. Yiizde (%) _ Y. R 3.5 11 3
Siklik (f) " 598 90 62
G.l. Yiizde (%) 79,7 12,0 8,3 100
Toplam GA. Yiizde (%) %‘ 100 %‘ 100 % 100
T. Yiizde (%) 79.7 12,0 8.3
Ki-Kare S
Anlamhlik Testi Degeri Sd P Degeri
80,495 4 0,000

Aile hekimliginden hizmet alanlarin kayit siiresi ile uygulamadan memnuniyet

diizeyi arasinda anlamli bir farklilagsma olup olmadigi tablo 3.36°de verilmistir.

Hizmet sektoriinde bekleme siiresi miisteri memnuniyeti belirleyici faktorlerinin
basinda gelmektedir. Bekleme siiresi uzadik¢ca hizmetten memnuniyet diizeyi de
diismektedir. Aile saglig1 merkezine bagvuran hastalarin kayit islem siiresini kisa olarak
degerlendiren kisiler i¢inde %386,7’si (372 kisi) aile hekimligi uygulamasini iyi, %9,8’1

orta ve %3,5°1 kotii olarak fikrini beyan etmistir. Kayit islem siiresini orta olarak
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degerlendiren kisiler arasinda %77,5’1 uygulamayi iyi, %13,6’s1 orta ve %8,9’u koti
olarak fikrini beyan etmistir. Kayit siiresini uzun olarak degerlendiren kisiler arasinda
da memnuniyet oranimin daha diisilk oldugu acik olarak goriilmektedir. %50,6’s1
uygulamadan memnun iken, %18,8’1 orta ve %30,6’s1 aile hekimligi uygulamasinin

kotii oldugunu ifade etmistir.

Veriler gruplar arasi degerlendirdiginde aile hekimligi uygulamasini iyi olarak
degerlendirenler arasinda %62,2’si bekleme siiresini kisa, %30,6’s1 siireyi orta ve
%7,2’si siireyi uzun bulmaktadir. Aile hekimligi memnuniyet diizeyini kotii olarak ifade
edenler arasinda ise dagilim; siirenin kisa oldugunu ifade edenlerin orani %24,2, siirenin

uzun oldugunu ifade edenlerin oran1 %41,9 seklindedir.

Ankete katilan kisilerin toplaminda %49,6’s1 aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyetini iyi ve kayit siliresini kisa olarak degerlendirmistir. %24,4’0 aile
hekimliginden memnun olup kayit siiresini orta olarak belirtmistir. %5,7’si
uygulamadan memnun ancak kayit siiresinin uzun oldugunu ifade etmistir. Aile
hekimligi uygulamasin1 kotii olarak ifade edenlerin i¢inde Kayit siiresini kisa olarak

degerlendirenler oran1 %2, kayit siiresini uzun degerlendirenlerin oran1 ise %3,5’dir.

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile kayit islemlerinin siiresi
arasinda yapilan karsilagtirmada anlamli farklilagma gozlenmektedir. p degeri (p=0,00)
a (0,05) dggerin den kiiciik oldugu i¢in, Hipotez 4’e iliskin olarak H; Hj lehine kabul

edilmistir.

Hi: Kayit islemlerinin siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma vardir.
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3.2.5.3. Bekleme Sires
Tablo 3.37. Hastalarin Aile Hekimliginde Bekleme Siiresinin Degerlendirilmesi

%10,9 %2,3
%13,1 i N ‘ " Kisa
R H Orta
Uzun
B Cok kisa
¥ Cok uzun
%36,4
Bekleme Sires Sikhk (f) | Yuzde (%) | T.Yuzde (%)
Kisa 280 37,3 37,3
Orta 273 36,4 73,7
Uzun 98 13,1 86,8
Cok kisa 82 10,9 97,7
Cok uzun 17 2,3 100
Toplam 750 100

Hastalarinin memnuniyetini etkileyen en onemli faktériin muayene olmak igin
uzun siire bekleme oldugu bir gercektir. Yapilan bir calismada, hastalarin algiladiklari
bekleme siiresi kisaldiginda daha memnun olduklar1 belirtilmistir (Bursch vd (1993),
Thompson vd. (1996) atfen Bulut, 2006: 289). Memnuniyet {lizerine bu denli etkili
oldugu belirtilen bekleme siiresi konusunda ankete katilanlardan 362 kisi (%48,2) kisa,
273 kisisi (%36,4) orta, 115 kisisi de (%15,4) siirenin uzun oldugunu belirtmistir.
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Tablo 3.38. Bekleme Siiresi Baglaminda Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet

Diizeyi Dagilim1
Aile hekimliginde kayit sonrasinda muayene Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil
olabilmek icin beklediginiz siire konusunda degerlendiriyorsunuz?
gorilgiiniiz nedir? yi Orta Kotl Toplam
Siklik (f) 307 39 16 362
Kisa Gl. Yiizde (%) 84,8 10,8 44 100
G.A. Yiizde (%) m 51,3 W0 433 258 wm 483
T. Yiizde (%) 40,9 52 2,1 483
Siklik (f) 227 28 18 273
orta Gl. Yiizde (%) 83.2 103 6,6 100
GA. Yiizde (%) % 380 | 311 200 | 364
T. Yiizde (%) 30,3 3,7 24 I 364
Siklik (f) 64 23 28 115
. Gl. Yiizde (%) 55,7 20,0 24,3 100
G.A. Yiizde (%) 107 | 256 | 452 | 153
T. Yiizde (%) L 85 3,1 37 b 153
Siklik (f) 508 90 62 750
Toplam G.. Yiizde (%) 79,7 12,0 8,3 100
G.A. Yiizde (%) % 100 MWic0 oo % 100
T. Yiizde (%) 297 | 120 83 100
Ki-Kare ..
Anlamlilik Testi Degeri S P Degeri
60,591 4 0,000

Aile hekimliginden hizmet alanlarin bekleme siiresi ile uygulamadan
memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir farklilasma olup olmadigi tablo 3.38’de

verilmigtir.

Aile sagligi merkezine bagvuran hastalarin bekleme siiresini kisa olarak
degerlendiren kisiler iginde %84,8°1 (307 kisi) aile hekimligi uygulamasini iyi, %10,8’1
orta ve %4,4’0 kotii olarak fikrini beyan etmistir. Bekleme siiresini orta olarak
degerlendiren kisiler arasinda %83,2’s1 uygulamay1 iyi, %10,3°1 orta ve %6,6’s1 koti
olarak fikrini beyan etmistir. Bekleme siiresini uzun olarak degerlendiren kisiler
arasinda da memnuniyetsizligin daha yliksek oldugu acik olarak goriilmektedir.
%55,7’s1 uygulamadan memnun iken, %20’si orta ve %24,3’li aile hekimligi

uygulamasinin kotii oldugunu ifade etmistir.

Veriler gruplar aras1 degerlendirdiginde aile hekimligi uygulamasini iyi olarak
degerlendirenler arasinda %51,3’ii bekleme siiresini kisa, %381 siireyi orta ve %10,7’si

stireyi uzun bulmaktadir. Aile hekimligi memnuniyet diizeyini kotii olarak ifade edenler
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arasinda ise dagilimina bakildiginda; siirenin kisa oldugunu ifade edenlerin orani

%?25,8, bekleme siiresinin uzun oldugunu ifade edenlerin oran1 %45,2 seklindedir.

Ankete katilan kisilerin toplaminda %351,3’1i aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyetini iyi ve bekleme siiresini kisa olarak degerlendirmistir. %30,3’l aile
hekimliginden memnun olup bekleme siiresini orta olarak belirtmistir. %8,5’1
uygulamadan memnun ancak bekleme siiresinin uzun oldugunu ifade etmistir. Aile
hekimligi uygulamasini kétii olarak ifade edenlerin i¢inde bekleme siiresini kisa olarak
degerlendirenler oram1 %2,1, bekleme siiresini uzun degerlendirenlerin orani ise

%3,7°dir.

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile kayit islemlerinin siiresi
arasinda yapilan karsilastirmada anlaml farklilasma gdzlenmektedir. p degeri (p=0,00)
a (0,05) degerinden kiigiik oldugu i¢in, Hipotez 4’e iliskin olarak H ;, Hy lehine kabul

edilmistir.

H1: Muayene i¢cin bekleme siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma vardir.
3.2.6. Hizmet Sunumunda Bulunan Aile Hekiminin Degerlendirilmesi

3.2.6.1. Aile Hekiminin Davramsi
Tablo 3.39. Aile Hekiminin Muayene Odasinda Karsilama, Nezaket ve Davranigsinin
Degerlendirmesi

%l11,6 %3 lag 60,8

m Iyi

B Cok iyi
Orta

m Kot

- e
%41,7 Cok kotii
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Bagsvurulan Aile Hekiminin Davramsi Sikhik (f) | YUzde (%) | T.Ylzde (%)
iyi 321 42,8 42,8
Cok iyi 313 41,7 84,5
Orta 87 11,6 96,1
Kéti 23 3,1 99,2
Cok kotu 6 0,8 100
Toplam 750 100

Aile hekiminin kisilik ozellikleri, gosterdigi nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis,
profesyonel tutumlari, bilgi ve becerilerini sunma bigimleri hasta memnuniyeti lizerinde
onemli rol oynamaktadir. Tabloda da goriildiigii gibi Denizli ilinde gorev yapmakta olan
aile hekimlerinin davraniglarindan memnuniyet orant %84,5°dir (634 kisi). 87 kisi
(%11,6) aile hekiminin kendisine karsi olan davranis degerlendirmesini orta, 29 kisi

de(%3,9) kotii olarak belirtmistir.

Tablo 3.40. Aile Hekimi Davranisinin Aile Hekimligi Uygulamasindan Memnuniyet

Diizeyine Olan Etkisi
. . . Genel olarak aile hekimligi
Aile hekiminizin muayene odasinda sizi
. . uygulamasini nasil
karsilamasi, nezaketi ve size olan davranisim nasil . .. >
degerlendirirsiniz? degerlendiriyorsunuz?
Yik sek Diigiik Toplam
Siklik (f) 541 93 634
iyi G.l. Yiizde (%) Ml 85,3 147 100
GA. Yiizde (%) W 905 612 Wﬂm 84,5
T. Yiizde (%) 10,1 L 124 84,5
Siklik () 52 35 87
Orta G. Yiizde (%) 59,8 402 | 100
G.A. Yiizde (%) 37 L 230 11,6
T. Yiizde (%) . 69 L 47 L 116
Siklik (f) 5 24 29
Kétil G.l. Yiizde (%) 17,2 82,8 100
G.A. Yiizde (%) 0,8 . 158 3,9
T. Yiizde (%) 0,7 3.2 . 39
Siklik (f) 598 152 750
Toplam G.1. Yiizde (%) M 79,7 203 | 100
G.A. Yiizde (%) W 100 Wﬂm 100 %WM 100
T. Yiizde (%) 79.7 20,3 100
Ki-Kare . .
Anlamhilik Testi Degeri = P Degeri
1,038 2 0,000

Saglik hizmeti almak {iizere Aile sagligt merkezine basvuran kisilerin aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyetinin hizmet aldiklar1 aile hekiminin

davranigindan etkilenip etkilenmedigi tablo 3.40°da verilmistir.
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Hastalik psikolojisi igerisindeki kisiler normal insanlara nazaran daha alingan ve
duygusal olmaktadir. Kisiye gosterilen ilgi ve iyi davranis ayr1 bir 6nem tagimaktadir.
Aile hekiminin karsilamasi, nezaketi ve davranisini iyi olarak ifade edenler igerisinde
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi yiiksek olanlarin orant %85,3 (541
kisi), diisiikk olanlarin oran1 %14,7’dir. Aile hekimi davranis1 orta olarak ifade eden
kisiler i¢inde %59,8’1 aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi yiiksek,
%40,2’sinin diisiiktlir. Aile hekimi davranisini kotii olarak ifade edenlerin ise %17,2’si

aile hekimligi uygulamasindan memnun iken %82,8’si memnun degildir.

Gruplar arasi veriler ele alindiginda, aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyini yliksek olarak ifade edenlerin dagilimina bakildiginda; aile hekiminin
karsilama sekli, nezaketini ve davranisini iyi olarak belirtenlerin oran1 %90,5’dir (541
kisi). Orta ve kotii olarak belirtenlerin orani1 %9,5’dir. aile hekimi davranigini iyi olarak
ifade edip aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini diigiik olarak ifade
edenlerin oran1 %61,2, aile hekiminin davranigini orta ve koétii olarak ifade edenlerin

oran1 %38,8’dir.

Toplamda tablo dagilimina bakildiginda %72,1°1 aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi yiiksek ve aile hekiminin davranigini iyi olarak ifade etmektedir.
%124’ aile hekiminin davranigini iyi olarak degerlendirirken aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi diisiiktiir. %0,8’1 aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi yiiksek ve aile hekimi davranisini kotii olarak ifade etmistir.
%3,2°s1 de aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini diisiik, aile hekimi

davranisini da kotii olarak ifade etmistir.

Verilerin karsilastirilmast sonucunda aile hekiminin karsilamasi, nezaketi ve
hastaya olan davranisi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
anlaml bir farklilasma gozlenmektedir. p degeri (p=0,000) a (0,05) dgerinden kiigiik
oldugu i¢in, Hipotez 5’e iligskin olarak H; Hy lehine kabul edilmistir.

H1: Aile hekiminin hastayr karsilamasi, nezaket gostermesi ve davramslart ile
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilasma vardir.
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3.2.6.2. Muayene Iletisimi

Tablo 3.41. Aile Hekiminin Muayenesi, Muayene Esnasinda Dinlemesi ve Soru

Sorulmasina Zaman Tanimasinin Degerlendirilmesi

) 0
i1 032 0.5

%45.6 = lyi
B Cok iyi
u Orta
m Kot
%39,1 ® Cok koti
Aile Hekiminin Muayene ve iletisimi Sikhik (f) Yizde (%) | T.Yizde (%)
fyi 342 45,6 45,6
Cok iyi 293 39,1 84,7
Orta 85 11,3 96,0
K6t 26 3,5 99,5
Cok kétu 4 0,5 100
Toplam 750 100

Aile hekiminin muayene sirasinda kendisini dinlemesi ve kendisinin soru
sormak i¢in zaman tanimasi konusunda ankete katilanlardan 635 kisi (%84,7) iyi, 85

kisi (%11,3) orta ve 30 kisi (%4,0) kotii olarak degerlendirmistir.

3.2.6.3. ila¢ Kullamm Hakkinda Bilgilendirme

Tablo 3.42. Aile Hekiminin Ilagc Kullannm: ve Yan Etkisi Konusunda

Bilgilendirmesinin Degerlendirilmesi

%3,3

%0.9
. ‘ %45,9 " by
m Cok iyi
u Orta
m Kot
= Cok kotil

%132

%36,7
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Ila¢ Kullamm Hakkinda Bilgilendirilme Sikhik (f) | YUzde (%) | T.YUuzde (%)
Tyi 344 45,9 459
Cok iyi 275 36,7 82,5
Orta 99 13,2 95,7
Koti 25 3,3 99,1
Cok koétu 7 0,9 100
Toplam 750 100

Akiler ilag kullanimi, ilag tedavisinin daha etkili, glivenli ve ekonomik bigimde
uygulanmasimi saglamaktadir. Akilc1 ilag kullanimii saglamak, basta hekim ve
eczacilar olmak tlizere saglik personelinin gorevidir. Ankete katilan kisilerden aile
hekiminin ila¢g kullanimi1 ve yan etkileri konusunda bilgilendirmesini, 619 kisi (%82,5)

1y1, 99 kisi (%13,2) orta ve 32 kisisi de (%4,2) kotii olarak degerlendirmistir.

3.2.6.4. Tetkik ve Tedavi Hakkinda Bilgilendirme

Tablo 3.43. Aile Hekiminin Yapilacak Tetkik ve Tedavinin Ayrintilar1 Konusunda

Bilgilendirmesinin Degerlendirilmesi
%4,0 %0,5

m Iyi
B Cok iyi
Orta
%5 1 ’3 m K..t..
otii
B Cok kotii

%29,5

Tetkik ve Tedavi Hakkinda Bilgilendirme Sikhk (f) | Ylzde (%) | T.Yulzde (%)
fyi 385 51,3 51,3
Cok iyi 221 29,5 80,8
Orta 110 14,7 95,5
Koti 30 4,0 99,5
Cok kot 4 0,5 100
Toplam 750 100

Hasta; hastaligini, islemleri ve tedavi siireglerini, iyilesme zamanini merak
etmekte ve endise duymaktadir. Kuskusuz hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi, hasta
ve yakinlarinin memnuniyetini artiracaktir. Aile hekiminin tektik ve tedavi ayrintilari
konusunda bilgilendirmeyi ankete katilanlardan 606 kisi (%80,8) iyi, 110 kisi (%14,7)
orta, 34 kisi (%4,5) kotii olarak degerlendirmistir. Yeterince bilgilendiren, deger verilen

ve kendini evindeymis gibi hisseden hastalar hem almis olduklar1 tedavi ve bakima,
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hem de bu hizmeti veren saglik ekibi-ne daha ¢ok giiven duymaktadir (Walker ve ark.
atfen Yilmaz, 2001: 73)

3.2.6.5. Saghk Bilgi ve Kayitlarin izlenmesi
Tablo 3.44. Aile Hekiminin, Saglik Bilgi ve Kayitlar1 Izlemesi (Asilama, Bebek izlem,
Gebe Takip, Hastalik Takibi vb.) Konusunda Degerlendirilmesi

%47 %04
%12,4

m fyi
® Cok iyi
%51,5 B Orta
B Kot
%31,1 m Cok kotii
Saghik Bilgi ve Kayitlarin Izlenmesi Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Yuzde (%)
Iyi 386 51,5 51,5
Cok iyi 233 31,1 82,5
Orta 93 12,4 94.9
Kotu 35 4,7 99,6
Cok kéti 3 0,4 100
Toplam 750 100

Tibbi kayit, aile hekimleri i¢in ¢ok Onemlidir. Hastanin kaydinin diizenli
tutulmasi1 takibini ve tibbi bakimini da kolaylastiracaktir. Bu anlamda ankete
katilanlardan kayitlarin tutulmas: ile ilgili olarak 619 kisi (%82,5) iyi, 93 kisi (%12,4)
orta ve 38 kisisi de (%5,1) kotii olarak belirtmistir.
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Tablo 3.45. Saglik Bilgi ve Kayitlarmin Tutulmasmna Iliskin Aile Hekimligi

Uygulamas1 Memnuniyet Diizeyine Etkisi

Aile hekiminizin, saghk bilgi ve kayitlarimzi Genel olarak aile hekimligi
izlemesi (asilama, bebek izlem, gebe takip, hastalik uygulamasim nasil
takibi vb.) konusunda yeterliligini nasil degerlendiriyorsunuz?
degerlendirirsiniz? YUk sek Diisiik Toplam
Siklik () 541 78 619
yi G.1. Yiizde (%) 87,4 12,6 | 100
G.A. Yiizde (%) Iwm 905 W 513 % 82,5
T. Yiizde (%) jiD.1 | 10,4 82,5
Siklik () 48 45 93
G.1. Yiizde (%) 51,6 48,4 | 100
Orta ~
G.A. Yiizde (%) 8,0 [ 29,6 12,4
T. Yiizde (%) | 6,4 | 6,0 . 124
Siklik () 9 29 38
Kot G.. Yiizde (%) 23,7 76,3 | 100
G.A. Yiizde (%) 1,5 _ITH 5,1
T. Yiizde (%) 1,2 3,9 5,1
Siklik () 598 152 750
Toplam G.1. Yiizde (%) 79,7 20,3 | 100
G.A. Yiizde (%) WM 100 W\ 100 I%H 100
T. Yiizde (%) 19,7 20,3 100
Ki-Kare S
Anlamlhilik Testi Degeri Sd P Degeri
1,419 2 0,000

Ankete katilan kisilerin aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi ile
aile hekiminin kisi saglik bilgi ve kayitlarinin izlemesi degerlendirmesi arasinda anlamli

bir farklilagsma olup olmadig: tablo 3.45°de gosterilmistir.

Aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet derecesi yiiksek olarak
degerlendirenlerin dagilimina bakildiginda, aile hekiminin saglik bilgi ve kayitlarini iyi
olarak betimleyenlerin oran1 %87,4, orta olarak betimleyenlerin orant %51,6 ve koti
olarak betimleyenlerin oram1 %23,7°dir. Diger yandan aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet derecesi diisiik olarak degerlendirenlerin i¢cinde de dagilim; saglik bilgi ve
kayitlarim1 degerlendirmesini %12,6’si iyi, %48,4’li orta ve %76,3’1 kot olarak
yapilmustir.

Gruplar aras1 tablo ele alindiginda aile hekiminin saglik bilgi ve kayit durumunu
iyi olarak degerlendirenler i¢cinde %90,5’1 aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi yliksek, %51,3’linlin memnuniyet diizeyi diistiktiir. Saglik bilgi ve kayitlarim
orta-kotli olarak degerlendiren kisiler iginde %9,5’1 aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyini yliksek, %38,7’si diislik olarak belirtmistir.
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Ankete katilmay1 kabul eden kisiler arasinda en yiiksek oran %72,1 ile aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi yiiksek ve aile hekiminin saglik bilgi ve
kayit durumunu 1iyi olarak ifade etmistir. Bunun yaninda da %10,4’liik bir katilimci
kesimi de saglik bilgi ve kayit durumunu iyi olarak ifade ederken aile hekimligi

uygulamasindan memnuniyet diizeyi diistiktiir.

Veriler 1s18inda tablo degerlendirildiginde aile hekiminin saglik bilgi ve kayit
durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir
farklilasma s6z konusudur. p degeri (p=0,000) a (0,05) dgerinden kiigiik oldugu igin,
Hipotez 5’e iligkin olarak H; Hy lehine kabul edilmistir.

H1: Aile hekiminin hasta saghk bilgi ve kayitlarint izlemesi (asilama, bebek
izlem, gebe takip, hastalik takibi vb.) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma vardir.
3.2.7. Hizmet Sunumunda Bulunan Aile Saghg Elemaninin Degerlendirilmesi

3.2.7.1. Aile Saghg Elemaninin Davranisi
Tablo 3.46. Hizmet Sunan Aile Sagligi Elemaninin (Ebe/Hemsire/Saglik Memuru)
Davranisinin Degerlendirilmesi

%3.3 %05

%135

e

® Cok iyi
miyi
Orta
H Koti
= Cok kotii
%45,7
Aile Saghg1 Elemaninin Davranisi Siklik (f) | YUzde (%) | T.Yuzde (%)
fyi 343 45,7 45,7
Cok iyi 277 36,9 82,7
Orta 101 13,5 96,1
Kotu 25 33 99,5
Cok kéti 4 0,5 100
Toplam 750 100
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Saglik hizmeti sunum modeli olarak aile hekimligi sisteminde aile hekiminin
genel davranis durumu hasta memnuniyeti {izerinde ne kadar etkili ise aile hekimligi
sisteminde ikinci kisisi olan aile sagligi elemaninin davranisi da hasta memnuniyetini
etkiler. Gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, bilgi ve becerilerini sunma bigimleri
hastanin rahatlamasini ve tedavisinde daha uyumlu katilimc1 olmasini saglamaktadir.
Aile sagligl elemaninin gdstermis oldugu tutum ve davranisa katilimcilardan 620 kisi

(%82,7) iy1, 101 kisi (%13,5) orta, 29 kisi (%3,8) kotii olarak belirtmistir.

Tablo 3.47. Aile Sagligi Elemaninin Hastaya Karsi Davranisimin Aile Hekimligi

Uygulamasindan Memnuniyet Diizeyine Etkisi

Aile hekimliginde size hizmet ver en aile sagligi Genel olarak aile hekimligi
. . . uygulamasini nasil
elemaninin (ebe/hemsir e/saglik memur u) - . .
- . L degerlendiriyorsunuz?
dawr anisini nasil degerlendirirsiniz?
Yik sek Diisiik Toplam
Siklik () 540 80 620
iyi G.. Yiizde (%) 87.1 129 | 100
G.A. Yiizde (%) ﬁwm o0 [ 56 % 82,7
T. Yiizde (%) 20 | 107 8,7
Siklik (f) 52 49 101
G.. Yiizde (%) 51,5 485 | 100
Orta —
GA. Yiizde (%) 87 | 322 | 135
T. Yiizde (%) 6,9 6,5 13,5
Siklik () 6 23 29
Kt G.. Yiizde (%) 20,7 79.3 100
G.A. Yiizde (%) 1,0 B 151 3,9
T. Yiizde (%) 0,8 3,1 3,9
Siklik (f) 598 152 750
Toplam G.L Yiizde (%) 79,7 203 | 100
G.A. Yiizde (%) % 100 Wﬂﬂ 100 % 100
T. Yiizde (%) 79,7 20,3 100
Ki-Kare . .
Anlamlilik Testi Degeri > ¥ Degert
1,332 2 0,000

Saglik hizmeti sunucu olan aile saglig1 elemaninin hizmet alicis1 kisiye yonelik
olan davranisinin aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi iizerinde bir

farklilasma olup olmadig1 tablo 3.47°de verilmistir.

Aile saghig1 elemanimin davranigini iyi olarak degerlendirenler i¢inde %87,1°1
(540 kisi) aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini yiiksek, %12,9’u
memnuniyet diizeyini diisiik olarak belirtmistir. Aile sagligi elemaninin davranisini orta

olarak ifade edenlerin %351,5’1 memnuniyet diizeyini yiiksek, %48,5’1 memnuniyet
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diizeyini diigiik olarak belirtmistir. Aile sagligi elemaninin davranigini kotii olarak
degerlendirenlerin %20,7’si aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi yiiksek

olmasina karsin %79,3’liik bir kesim uygulamadan memnuniyet diizeyi diisiiktiir.

Gruplar arasi tablo ele alindiginda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi yiiksek olanlar i¢inde dagilim; %90,3’i aile sagligi eleman davranisimni iyi,
%8,7’s1 saghigr eleman davranisini orta ve %1°1 de saghigi eleman davramisimi koti
olarak belirtmistir. Diger taraftan aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyini
diisiik olarak betimleyen kesim dagiliminda %51,6’s1 aile sagligi eleman davranigini iyi,

%47,3’1 saglig1 eleman davranigini orta-kétii olarak degerlendirmistir.

Tim katilmeilar i¢inde %72’°s1 aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
diizeyi yiiksek ve aile sagligi elemanmin davranisini iyi olarak degerlendirmektedir.
%10,7’si de yine aile sagligi elemaninin davranisini iyi olarak degerlendirirken aile

hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi diisiiktiir.

Tablodaki veriler aile saglig1 elemaninin hastaya olan davranist ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda bir farklilagma s6z konusu oldugunu
gostermektedir. p degeri (p=0,000) a (0,05) degerinden kiiclik oldugu icin, Hipotez 6’ya
iliskin olarak H; Hy lehine kabul edilmistir.

Hi: Aile saghgi elemanmimin hastaya karst davranisi ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilasma vardur.
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3.2.7.2. Aile Saghg Elemaninin Hizmet Sunumu
Tablo 3.48. Hizmet Sunan Aile Sagligi Elemaninin (Ebe/Hemsire/Saglik Memuru)
Vermis Oldugu Tibbi Hizmetinin Degerlendirilmesi

%3,2%0,7

%14,8 _

mIyi
B Cok iyi
[
%50,9 Orta
B Kot
%30,4 ® Cok kotii
Aile Saghgi Elemaninin Hizmet Sunumu Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Ylzde (%)
fyi 382 50,9 50,9
Cok iyi 228 30,4 81,3
Orta 111 14,8 96,1
Koti 24 32 99,3
Cok kot 5 0,7 100
Toplam 750 100

Aile sagligi elemaninin vermis oldugu tibbi hizmet sunumunu 610 kisi (%81,3)

iyi, 111 kisi (%14,8) orta, 29 kisi (%3,9) kotii olarak degerlendirmistir.

3.2.8. Aile Hekimligi Uygulamasimin Degerlendirilmesi
3.2.8.1. Sunulan Hizmetin Degerlendirmesi
Tablo 3.49. Aile Hekimligince Sunulan Hizmetin Degerlendirilmesi

%3,9 %0,8

miyi

B Cok iyi

= Orta

%352,7
B Kot
%26,8 ® Cok koti
ASM Sunulan Hizmetin Degerlendirmesi Sikhik (f) | Yizde (%) | T.Yluzde (%)
fyi 395 52,7 52,7
Cok iyi 201 26,8 79,5
Orta 119 15,9 95,3
Kotu 29 3,9 99,2
Cok kéti 6 0,8 100
Toplam 750 100
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Bagvurulan aile hekimliginde, verilen hizmetten genel memnuniyet hakkindaki
sorulan soruya Tablo 3.49°da yer alan yanitlar alinmistir. Buna gore, 596 kisi (%79,5)
1yi, 119 kisi (%15,9) orta, 35 kisi (%4,7) kotii olarak degerlendirmektedir.

3.2.8.2. Eski ve Yeni Saghk Sistemlerinin Karsilastirilmasi
Tablo 3.50. Aile Hekimligi Uygulamasmin Saglik Ocaklar1 Sistemine Gore

Degerlendirilmesi

B Aile hekimliginin daha iyi
oldugunu diistiniiyorum

B Herhangi bir degisiklik
gormilyorum

Aile hekimliginin daha kotii
oldugunu diisliniiyorum

B Fikrim yok
%62,1

Eski ve Yeni Saghk Sistemlerinin
g SIkhik (f) | Yiizde (%) | T. Yiizde (%)
Karsilastirilmasi

Aile heklmll%u:m"daha iyi oldugunu 466 62.1 62.1
diisiiniiyorum

Herhangi bir degisiklik gormiiyorum 158 21,1 83,2

Aile heklmllgtnlfl (.1.aha kotii oldugunu 69 9.2 92.4
diisiiniiyorum

Fikrim yok 57 7,6 100

Toplam 750 100

Tablo 3.50’de goriildiigii lizere ankete katilanlardan %62,1°1 (466 kisi) aile
hekimligi sisteminin daha iyi oldugunu ifade etmektedir. Ancak %37,9’luk (284 kisi)
bir oranin da sistemden memnun olmadiklari, herhangi bir degisiklik gérmemeleri yada
fikrinin olmamasi da aile hekimligi sisteminin tam manasiyla oturmadigini

gostermektedir.



3.2.8.3. Tercih

Tablo 3.51. Eski ve Yeni Saglik Sistemleri Arasinda Tercih Durumu

%2.8
%139

%19,1

%64,3
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B Aile hekimligi
uygulamast devam

etmeli

® Hangisi olursa olsun fark

etmez

Saglik Ocaklari
sistemine geri doniilmeli

® Her ikisi de kaldirilmali

Eski ve Yeni Saglik Sistemleri Arasinda

Tercih Durumu Sikhk (f) | YUzde (%) | T.YUzde (%)
Aile hekimligi uygulamasi devam etmeli 482 64,3 64,3
Hangisi olursa olsun fark etmez 143 19,1 83,3
Saghik Ocaklari sistemine geri doniilmeli 104 13,9 97,2
Her ikisi de kaldirilmal 21 2,8 100
Toplam 750 100

Insan duygusal bir yapiya sahiptir ve tiim tavir davramslari aliskanliklarina,

kiiltiiriine, algilayisina, yaraticihgna bagli olarak sekillenmektedir. insan psikolojisi

icin sevinmek, kiskanmak, heyecanlanmak kadar dogal olan bir baska davranista

direnmektir, tepki vermektir. Her ne kadar dogru da olsa, insan her zaman yeniliklere

kars1 kapali ve 6n yargiyla yaklagmaktadir. Yerlesmis bulunan saglik ocaklar: sistemi de

insanlarda aligkanliklar olusturmustur. Aile hekimligi uygulamasi1 ile eski saglik

ocaklar1 sistemi arasinda tercih yapilmasi konusunda ankete katilanlardan, 482 kisisi

(%64,3) aile hekimliginin devam etmesi gerektigini, 143 kisi (%19,1) fark etmedigini,

104 kisi (%13,9) saglik ocaklart sistemine geri doniilmesi gerektigini, 21 kisi de (%2,8)

her iki uygulamanin kaldirilmasi gerektigi yoniinde fikir beyan etmistir.
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SONUC VE ONERILER

Calisma, Denizli ilinde aile sagligi merkezlerinden saglik hizmeti alan kisilere
uygulanmakta olan aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyinden hareketle,
oncelikle konunun kuramsal boyutunu ele almistir. Alan arastirmasi g¢ergevesinde,
saglik hizmeti sunulan kisiler iizerinde yapilan anket calismasi ile sorunlar tespit
edilerek, daha kaliteli ve etkili bir saglik hizmetinin sunumu igin oneriler gelistirilmeye
calisilmistir. Bu baglamda aragtirmanin amaci, Denizli ilinde kisilerin aile hekimligi
uygulamasindan duyulan memnuniyet diizeyinden yola c¢ikilarak, iilkemizde saglik
hizmet sunum modeli olarak yerlestirilmek istenen aile hekimligi uygulamasinin daha
kaliteli ve etkili hizmet modeli olmas1 bakimindan bilimsel temele oturmus bir bakis

acis1 gelistirmektir.

Sagligin, acil ve ertelenemez nitelikte olmasimin yaninda ikamesinin de
bulunmamasi ne denli énemli oldugunu ortaya koymaktadir. insan varolusundan bu
yana hayatin1 devam ettirebilmek ve saglikli bir hayat siirdiirebilmek i¢in ¢aba sarf
etmektedir. Saglik kavramina iliskin olarak her kesimin uzlagtigi bir tanimlamanin
yapilamamis olmasi1 kavramin goreceli oldugunun sonucudur. Bu anlamda saglik
kavram kisiden kisiye degismektedir. DSO tarafindan saglk; hastalik yada sakatlik
durumunun olmayisinin yaninda bedensel, ruhsal ve sosyal anlamda tam iyilik hali

olarak ifade edilmektedir.

Saglik hizmet sunumu ile saglikli birey ve saglikli bir ¢evre amaglanmaktadir.
Saglik hizmetleri karmasik ve degisken olmasi yaninda devamlilik arz eden bir hizmet
turtdur. Ulkemizde saglik hizmet sunumu 6zel sektdr kuruluslar tarafindan verilmekle
birlikte, vatandaslarina yeterli ve Kaliteli saglik hizmeti sunmak devletin baslica
gorevidir. Hizmet sektori devamli gelismekte ve bu gelisime paralel olarak da
isletmeler miisteri beklenti ve isteklerine yonelik iyilestirmeler yapmaktadir. Diger
kamu hizmetlerinde oldugu gibi saglik hizmetlerinde de iyilestirme amacli degisiklikler

yapilmalidir. S6z konusu iyilestirmenin kamu hizmetlerinde kaliteli hizmet amach
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olabilmesinin sart1 da, kamu yonetiminin kaliteli hizmeti nasil anladig1 ve hedef kitlenin

tepkilerine, istek ve beklentilerine ne derecede karsiladigi ile yakindan ilgilidir.

Yonetimler daha iyi isleyen bir saglik sistemi olusturmak adina, stirekli olarak
gelisim icerisindedir. Ge¢gmiste saglik hizmetlerinde temel amag hastaligin tedavisi ve
hastaliktan koruma iken giiniimiizde ise bu amaca saglik hizmeti alan kisinin
memnuniyeti Oncelikli olarak eklenmistir. Yonetim icin nitelikli ve kaliteli saglik
hizmet sunumu asli gorev olarak goriilmektedir. nitelikli ve Kkaliteli saglik hizmeti
amacina ulasabilmek igin st yonetimle birlikte, hizmet sunumunda bulunan herkesin
kaliteyi 6nemsemesi ve miisteri iligskilerinde miisteri memnuniyetini 6n planda tutmasi

gereklidir.

Uzmanlik dali olarak aile hekimligi eski olmasina karsin hizmet sunum modeli
olarak Ozellikle iilkemiz acisindan yeni bir uygulama alanidir. Aile hekimligi ile
kisilerin daha nitelikli ve kaliteli bir saglik hizmeti almasi amag¢lanmaktadir. Kisiye
yonelik olmasi, bireyi ailesi, ¢evresi ile bir biitiin olarak ele almasi, hizmet sunan aile
hekiminin kisi ile iliskilerinin birebir olmas1 gibi durumlar sistem olarak aile hekimligi

uygulamasini basariya gotiirebilecek anahtarlardir.

Hizmet sektérinde miisteri memnuniyeti ne kadar onem tasiyor ise saglik
sektdriinde de hasta memnuniyeti o kadar 6nem tagimaktadir. Birinci basamak saglik
hizmeti sunan aile hekimleri icin temel amag, hastasina kaliteli ve beklentisini
karsilayabilecek bir saglik hizmeti sunarak, hastaliklara karsi korumak, hastalik
durumunda da tedavi etmektir. Saglik hizmetlerinde kaliteyi yiikseltmek adina hizmet
vermekte olan personelin bilgi, tutum ve davranislarinin iyilestirilmesi gerekmektedir.

Iyilestirmenin en iyi yolu personelin egitimi ve motive edilmesidir.

Saglik sektoriinde hasta ve calisan memnuniyeti biliyiilk onem tasimaktadir.
Saglik isletmelerinin is hayatinin devamliligi agisindan gerek 6zel sektor gerekse kamu
sektorii hasta memnuniyetine biiyiik énem vermeleri gerekmektedir. Ozellikle 6zel
sektdr miisteri memnuniyeti alaninda daha basarili oldugu ve devamli arayislar i¢inde
oldugu da bir gergektir. Son yillarda kamu alaninda hasta memnuniyetini artirmak

anlaminda da ciddi ¢alismalar gbze ¢arpmaktadir.
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Hasta memnuniyeti, hizmetin sunumu, hasta ile hizmet sunucusunun etkilesimi,
hizmetin stirekliligi, sunulan hizmetin yeterliligi ve iletisim agisindan gok boyutlu bir
kavramdir. Bu amacla hasta memnuniyeti, sunulan saglik hizmetinin sonucu ve hizmet

kalitesinin gostergesidir.

Hasta memnuniyeti 0l¢iimiinde amag, sadece saglik hizmetlerinden hastalarin
memnuniyet diizeyini belirlemek degil, saglik isletmelerinin de kendi performanslarini
gelistirmek ve hastalarin istek ve beklentileri dogrultusunda politikalar iiretme amacinda
olmalidir. Aile hekimine bagli hastalarin, sunulan saglik hizmetlerinden memnun
olmamasi durumunda hekim degisikligine gidebilecekleri ve bu durumda da hasta

basina ticret 6denen aile hekiminin maddi olarak kayb1 s6z konusu olacaktir.

Hasta memnuniyeti genel anlamda hasta beklentilerinin karsilanmas: yada
hastalarin aldiklar1 saglik hizmetini nasil algiladiklariyla yakindan iligkilidir. Hasta
memnuniyetinin temelini hasta beklentileri ve saglik hizmetini sunan personelin
davranig1 olusturmaktadir. Yapilan bu arastirma ile aile hekimligi uygulamasindan
hizmet alan kisilerin memnuniyetinin arastirilmasi amaglanmig ve bu amaca yonelik
hipotezler hazirlanmigtir. Hasta memnuniyetinin dl¢lilmesine dair yapilan arastirmalar,
hasta memnuniyeti ve tatminine iliskin olarak yon gostermektedir. Kurumlar bu sekilde
eksik yonlerini tespit ederek gerekli dizenlemelere gidebilmektedir. Denizli ilinde
uygulanmakta olan aile hekimligi uygulamasindan hizmet alan kisilerin memnuniyet
dizeyinin kismen o6lgiilmesi basta Denizli olmak Uzere aile hekimligi uygulanmakta

olan diger iller ag¢isindan da yol gdsterici olabilecektir.

Denizli ilinde aile hekimi tarafindan saglik hizmeti sunulan kisi tizerinde yapilan
alan arastirmasi yontemiyle desteklenen ¢alisma, 30 Onermeden olusan yazili anket
yontemiyle gerceklestirilmistir. Anketin ilk 7 6nermesi demografik bilgileri tespit etmek
amacina yoneliktir. Kalan 23 6nerme ise, aile hekimligi uygulamasi hakkinda bilgi
diizeyi, hizmet sunulan saglik kurumunun mekaninin degerlendirilmesi, kayit oncesi ve
sonrasi hizmeti, aile hekimi ve aile sagligi elemaninin davranist ve aile hekimligi

hizmetlerinden memnuniyet basliklar1 altinda toplanmaktadir.
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Anket Denizli ilinde mevcut 5 sosyo-ekonomik gelismislik endeksi bolgesi ve
kent/kir ayrimina tabi tutularak her birinden birer 6rnek icerecek sekilde segilen aile
hekiminden hizmet alan ve ankete katilmayi kabul eden 750 kisiye uygulanmistir.
Anket c¢alismasinin kisilerin hizmeti aldiklar1 mekanda yapilmis olmasi, calismay1
gereksiz gormeleri ve hizmet almis olduklar aile hekimine karsi desifre olmalarindan
duyduklar1 endise ¢alismanin sinirliliklarini olusturmustur. Anket uygulamasi yiiz yiize
gbriisme yontemiyle yapilmis olup anlagilmayan sorularda da gerekli aciklamalarda

bulunulmustur.

Arastirmada one siiriilen 6 hipotez su basliklar altinda ele alinmaktadir:

Aile hekimlerinden saglik hizmeti alan kisilerin memnuniyet dizeyleri,
demografik ozelliklerine, saglik sorunlarinda tercih ettikleri kuruma, hizmet verilen
saglik kurumunun ozelligine, muayene Oncesi sunulan hizmete, aile hekimi ve aile
sagligi elemaninin sundugu hizmet ile davranisina baglaminda farklilasma olacagi

ongorulmektedir.

Arastirmaya iligkin bulgular:

Genel olarak aile hekimligi degerlendirilmesinde ankete katilan kisilerin
%80’ine yakin bir oraninin uygulamadan memnun oldugu goriilmektedir (Tablo 3.4).
Bu anlamda Denizli ilinde pilot olarak uygulamaya konulan aile hekimligi modeli
memnuniyet bazinda basarili oldugu sdylenebilir. Kaliteli ve etkili bir saglik hizmet
sunumu i¢in, %20’lik bir kesimin de aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi
diisiik olmasinin nedenleri arastirilmali, arastirma sonucuna gore stratejiler gelistirilmeli

ve uygulamada devamlilik saglanmalidir.

Arastirma sonucglarina gore; ankete katilan kisilerin biiyiikk bir ¢ogunlugunu
kadinlar olusturmaktadir (Tablo 3.5). Medeni durum olarak ¢ogunlugunun evli oldugu
(Tablo 3.7), katilimcilarin yariya yakin kesimi de 21-40 yas grubuna dahil (Tablo 3.9)
oldugu goriilmektedir. Daha ¢ok SSK mensubu olan hastalarin (Tablo 3.15) egitim
durumu genelde ilkokul ve lise mezunu diizeyindedir (Tablo 3.11). Aylik gelir diizeyine
gore katilimeilarin %930 yoksulluk sinirinin altinda olup (Tablo 3.16) yariya yakin bir

kesim is¢i, ev hanimi, vasifsiz is¢i ve igsiz kesimine dahildir (Tablo 3.14).



147

Aile hekimligi uygulamasinin benimsenmesi bakimindan aile hekimine bagvuru
nedeni olarak muayene olmak ve saglik sorunlarinda bagvuru noktasi olarak aile
hekiminin secilmis olmast anlamlidir (Tablo 3.17). Aile hekimligi uygulamasi
konusunda kisilerin ¢ogunluk olarak saglik personelince bilgilendirilmis olmasinda
(Tablo 3.21) Denizli Saghk Midirliigi tarafindan yapilan caligmalarin katkisi

yadsinamaz.

Kisilerin demografik o6zelliklerine gore aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeyi ele alindiginda; anlamli bir farklilagsmalar gorilmektedir (Hj:
Kisilerin demografik ozellikleri (cinsiyet, medeni durumu, yas, ogrenim durumu, meslek
tirti, gelir durumu) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma vardir). Yapilan ¢alismada kadin
katilimcilarin erkek katilimcilara oranla memnuniyet diizeylerinin daha yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir (Tablo 3.6). Medeni durumuna gore de evli katilimcilar bekar
katiimcilara oranla kismen memnun olduklari goriilmesine karsin anlamli bir
farklilasma gozlenememistir (Tablo 3.8). Yas gruplarina gore de aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyin 41-60 yas grubu ile 20 yas ve alti grubunda daha
yiiksek oldugu, ancak anlamli bir farklilasma olmadig1 gorilmektedir (Tablo 3.10). Aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi, egitim diizeyi yiikseldik¢e diismektedir
(Tablo 3.12). Egitim diizeyindeki artis, hizmetten yana olan beklentiler de artirmaktadir.
Diger taraftan katilimcilarin meslek durumlarina gore aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyinde anlamli bir farklilasma gézlenmemistir (Tablo 3.14).

Tercih edilmeyen kurumlardan hizmet alan miisterilerin 6n yargili olasiligi,
zorunluluk hissiyat1 gibi nedenlerden dolayr memnuniyet diizeylerinde diisiikliige neden
olmaktadir. Calismada katilimcilarin biiytlik bir cogunlugunun saglik kurumu olarak aile
hekimini tercih etmektedir (Tablo 3.19). Tercih edilen saglik kurumu noktasinda aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi baglaminda anlamli bir farklilagsma
g6zlenmektedir (Hy: Saglik sorunlarinda tercih edilen saglk kurumu ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir
farklilasma vardwr). Saglhk kurumu olarak aile hekimliklerini tercih edenler iginde
uygulamadan memnuniyet diizeyi yiksektir. Aile hekimliklerine bagvuru nedeni olarak
sevk almak i¢in olan kisilerinin ¢ok diisiik olmasi birinci basamak saglik hizmeti olarak

aile hekimliginin giivenirliligini ortaya koymaktadir (Tablo 3.17).
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Ozellikle hizmet sektoriinde, hizmet alanlarm hizmet aldiklar1 alanda hak ve
Odevleri konusunda bilingli olmas1 énemli bir unsurdur. Bu ¢erg¢evede bilingli miisteri
hizmet sunucusundan Kkaliteli hizmet beklentisinde olmaktadir. Hastalar neyin
bekledigini bildiklerinde kendilerini psikolojik olarak rahat hissedecekler ve hizmetten
daha tatminkar olacaklardir. Belirsizlik durumu memnuniyet diizeyini diisiirmektedir.
Aile hekimligi uygulamasi konusunda katilimcilarin %95°1 uygulamadan haberdar
olduklarin1 (Tablo 3.20), yariya yakinmmin da aile hekimligi uygulamasimi saglik
personelinden haberdar olduklarini ifade etmistir (Tablo 3.21). Yapilan ¢alismada
haberdar olma dlzeyi yiiksek olmasina karsin aile hekimligi uygulamasinda kisinin en
temel hakki olan aile hekimini se¢gme ve degistirme konularinda bilgi diizeyi diistiktiir
(Tablo 3.22). Bu baglamda aile hekimligi uygulamasi konusunda katilimcilarin

bilgisinin yiizeysel oldugu olasidir.

Birinci basamak saglik hizmeti sunum noktasi olan aile sagligi merkezlerinin
fiziki mekani hastalarin tekrar basvurmalarinda ve hatta almis olduklar1 hizmetten
memnuniyeti etkilemesi baglaminda 6nemli bir faktordiir. Hizmet mekanmnin temizligi,
aydinlatmasi, ulagim sartlari, bulundugu bolge gibi faktorler hizmet kalitesi ve
memnuniyet agisindan etkileyecektir (Hs: Kisilerin saglhk hizmeti aldiklar: aile saghgt
merkezi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilasma vardw). Calisma Denizli ili kapsaminda sosyo-
ekonomiklik endeksine gore 5 bolge ve kent/kir merkezlerini kapsayacak sekilde
yapilmistir. BOlge olarak 3. ve 4. bolge katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin diisiik
oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 3.24). Yine kent/kir merkezinde bulunan aile saglig
merkezinde anlamli farklilasma goriilmistir (Tablo 3.26). Kent merkezinde bulunan
merkezlerden hizmet alan katilimcilarin aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
duzeyleri daha yuksektir. Calismada katilimcilarin %80’ aile sagligi merkezine ulagim
diizeyini iyi olarak ifade etmistir (Tablo 3.27). Ulasim diizeyini kot olarak ifade
edenlerin %70’lik bir kesimi aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyleri
diisiiktiir (Tablo 3.28). Yine fiziki mekan olarak kosullar itibari ile katilimcilarin %80’
aile saglig1 merkezini iyi olarak degerlendirmistir (Tablo 3.29). Fiziki mekan olarak aile
saghigr merkezini koOtu olarak ifade edenlerin aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet diizeylerinin diisik oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 3.30). Hizmet
mekanlarinda yonlendirme levha ve yazilar1 karmasikligi engellemek icin uygun

araglardir. Bu sekilde kisiler istenilen yeri rahatlikla bulabilmekte ve zaman kaybina
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ugramamaktadir. Arastirmaya gore ankete katilanlarin %78’1 aile saglig1 merkezi i¢inde
yonlendirme yazi ve levhalart durumunun iyi oldugu yoniinde fikrini beyan etmistir
(Tablo 3.31). Saglik hizmetinin tamamlayict ve destekgisi niteligindeki tibbi cihaz ve
donanim durumu ile memnuniyet diizeyi arasinda anlamli farklilasma mevcut oldugu
sonucuna vartlmistir. Tibbi cihaz ve donanimi iyi aile hekimlerinin sunmus oldugu

hizmetten memnuniyet diizeyi de yiiksek bulunmustur (Tablo 3.32, Tablo 3.33).

Kayit ve bekleme siiresinin uzun olmast memnuniyet diizeyini yakindan
etkileyen etkenlerin basinda gelmektedir. Bu anlamda kayit ve bekleme siiresinin
uzamasi ile memnuniyet diizeyi yakin iligkilidir. Siirenin uzun olmasi memnuniyet
diizeyini de distirecektir (Hs: Aile saghgi merkezindeki hizmet sunumu ile aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilagsma vardir). Ankete katilan kisiler arasinda kayit ve bekleme siiresinin uzunlugu
konusunda yakin sonuglar elde edilmistir. Kayit siiresini katilimcilarin %72’si, bekleme
sliresini de %741 kisa oldugunu beyan etmistir (Tablo 3.35, Tablo 3.37). Kayit siiresini
kisa olarak ifade edenlerin icinde memnuniyet diizeyi %87 iken, stirenin uzun oldugunu
ifade edenlerde duzey %51’e diismektedir. Yine bekleme siiresinin kisa oldugunu ifade
edenler i¢inde aile hekimligi memnuniyet diizeyi %85 iken, uzun olarak ifade edenlerde
memnuniyet orant %56’ya diismektedir (Tablo 3.36, Tablo 3.38). Bu anlamda kayit ve
bekleme siiresi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda anlamli

farklilagmalarin oldugu sonucuna varilmistir.

Memnuniyet diizeyini yakindan etkileyen diger bir etmende hizmet sunumunda
bulunan kisi yada kisilerin sunduklar1 saglik hizmetidir (Hs: Aile hekimi tarafindan
sunulan saghk hizmeti ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma vardwr). Aile hekiminin davranigina
(nezaketi, ilgi ve alaka gOstermesi, tutum ve becerisi vb) iliskin ankete katilanlarin
%85’ aile hekiminin davranisinin iyi oldugu yoniinde goriis bildirmistir (Tablo 3.39).
Aile hekiminin ikili iligkisi ve sergilemis oldugu davranis, aile hekimligi uygulamasi
memnuniyet diizeyini yakindan etki etmektedir. Aile hekiminin davranigini kotii olarak
ifade edenler icinde aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi %17’ye kadar
diismektedir (Tablo 3.40). Aile hekiminin muayene esnasinda dinlemesi ve soru
sorulmasina izin vermesi konusunda katilimcilarin %85°1 iyi oldugu beyan etmistir

(Tablo 3.41). Yine aile hekiminin yazmis oldugu ilaglarin kullanimi1 ve yan etkileri
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konusunda bilgilendirmesi igin katilimcilarin %82’si, yapilan tetkik ve tedavinin
ayrintilart konusunda bilgilendirmesi i¢in de %80’i memnun oldugunu ifade etmistir
(Tablo 3.42, Tablo 3.43). Aile hekiminin hastanin tibbi kayitlarini tutmasi konusunda
ankete katilanlarin %83’1 iyi olarak ifade etmistir. Aile hekimliginden hizmet alan
hastalarin tibbi kayit konusunda duyarli oldugu ve kayit islemlerinin diizenli olmasinin
memnuniyet diizeyini yakindan etkiledigi sonucuna varilmistir. Aile hekiminin tibbi
kayit islemi iyi oldugu fikrinde olanlarin %87°si aile hekimligi uygulamasindan
memnun iken bu oran tibbi kayit islemi kotli oldugu fikrinde olanlarda %24’lere kadar

diismektedir (Tablo 3.44, Tablo 3.45).

Aile hekimligi uygulamasinda aile sagligi elemaninin hastaya karsi olan tutum
ve davranisi, bilgi ve becerisi, sunulan saglik hizmetinin algilanmasi memnuniyet
diizeyine etkileyen faktorlerdendir. Bu bakimdan aile sagligi elemanin hasta nezdinde
algilanan memnuniyet diizeyi aile hekimligi uygulamasina olan memnuniyet diizeyine
yakindan etki etmektedir (He: Aile saghgi elemaninin hastaya karst davranist ile aile
hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilagsma vardir). Aile sagligi merkezlerine bagvuran hastalar, aile saglig1 elemaninin
tutum ve davranisi ile sunulan saglik hizmeti konusunda memnun olduklarint sonucuna
varilmistir. Hastanin aile sagligi elemaninin davranisini kotii olarak niteleyenler iginde
aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi %21’e kadar diismektedir. Aile
saglig1 elemaninin davranisini iyi olarak niteleyenler igcinde de memnuniyet dizeyi
%87’ye ¢ikmaktadir (Tablo 3.46, Tablo 3.47).

Ankete katilanlar arasinda genel itibari ile aile hekimligini degerlendirilmesi
istenmistir. Sonug itibari ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyine yakin
sonuclar elde edilmistir. Ankete katilanlar i¢inde aile hekimligince sunulan hizmeti
%80’e yakin kesim memnun olduklarini belirtmistir (Tablo 3.49). Eski saglik ocagi
sistemi ile mukayesesinde aile hekimligi modelinin ¢ogunluk olarak kabul gordigi
sonucuna varimistir. %20’si verilen hizmette bir farklilik olmadigi yoniinde goriis
belirtse de %60°1 aile hekimligi sisteminin daha iyi oldugu yoniinde goriis belirtmistir
(Tablo 3.50). Her iki sistem ig¢in tercihleri sorulan katilimcilarin sadece %14’ saglik

ocaklar1 sistemine doniilmesi gerektigi yoniinde fikrini beyan etmistir (Tablo 3.51).
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Yapilan anket caligmasi ile Denizli ilinde uygulanmakta olan aile hekimligi
uygulamasindan genel olarak hastalarin memnun olduklart sonucuna varilmistir.
Sistemin yeni olmasi1 ve eski saglik ocaklar1 sistemi iizerine oturtulmaya c¢alisilmasi
kolayliklar yaninda zorluklar1 da beraberinde getirmektedir. Akilc1 saglik politikalarin
giidiilmesi, otokontrol sisteminin gelistirilmesi, basit destekleme ile aile hekimligi
uygulamasindan memnuniyet diizeyini daha da yukseltecektir. Asil amag¢ hasta beklenti

ve isteklerinin karsilanmasi yaninda kaliteli ve etkili saglik hizmeti sunumu olmalidir.

Saglik hizmet sunucusu ister kisi, ister kurum olsun topluma kars1 sorumluluklar
tasidig1 bir gercektir. Ozellikle saglik kurumlari, sunduklar1 saglik hizmetlerinin kaliteli
ve etik kurallara uygun olmasindan sorumludurlar. Bu sorumluluk ile birey ve toplumun
saglik diizeyinin gelismesine katki saglamasi yaninda sosyal yonden de biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bundan dolay1r o6zellikle temel saglik hizmetleri alaninda devletin

yonlendirme, planlama, diizenleme ve denetim fonksiyonlar1 6nem kazanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin en 6nemli 6zelligi bir biitiin halinde sunulmasidir. Saglik
hizmeti sunumunda bulunan tm unsurlar birbirine entegredir. Kaliteli bir saglik
hizmetinden s6z edebilmek i¢in Oncelikle; saglam bir saglik sisteminin varligi ve
saglikli isleyen bir organizasyonun bulunmasi gerekmektedir. Kaliteli saglik hizmetinin
sorumlulugu sadece saglik hizmeti sunucularinda olmayip, idari yap1 olarak Saglik
Midirligli, Saglik Bakanligi ve hatta hiikiimetlerin sorumlulugunda olmalidir.
Olusturulacak dogru saglik politikalart ile insanlar daha saglikli ve mutlu
kilinabilecektir. Glidiilecek olan saglik politikalarinda saglik hizmet sunucusunun en alt
basamagindan en iist basamagina kadar ekip ¢alismasi esastir. Ekip caligmasi ile kalite,
kalite ile de “Kamu Yarar:” elde edilmesi olasidir. Bu amagla basta Saglik Bakanligi
olmak tizere Saglik Miidiirliikleri, Toplum Saglig1 Merkezlerini de kapsayacak sekilde

kalite ¢alismalarin1 planlamali ve personeli ekip ¢alismasina yoneltebilmelidir.

Ister mal, ister hizmet iiretiminde bulunan isletmeler acisindan miisteri
memnuniyeti biiyiilk bir dneme sahiptir. Ayni sekilde saglik hizmetleri alaninda da
misteri olarak hastalarin memnuniyet diizeyinin Oneminin yadsinamaz oldugu bir
gergektir. Son yillarda 6zel ve kamu sektoriinde bu anlamda 6nemli adimlar atilmig
durumdadir. Miisteri memnuniyeti i¢in bircok belirleyici unsurlarin  oldugu

bilinmektedir. Kisa donem hasta memnuniyet agisindan, hastanin beklenti ve istekleri



152

en 6nemli belirleyicisi konumundadir. Uygulamaya konulan aile hekimligi modeli ile
kaliteli ve etkili bir saglik hizmet sunumu amaclanmistir. Bu ama¢ dogrultusunda

oncelik, kisa donem hasta memnuniyeti i¢in hasta istek ve beklentileri karsilamaktir.

Saglik hizmetlerinde kaliteli hizmetin saglanmasinin bir yolu da devamli olarak
tyilestirme i¢inde olmaktir. Sunulan saglik hizmetinin degerlendirilmesi i¢in teknik
kalite tek basina yeterli olmayip algilanan kalitenin de (hasta beklenti ve istekleri)
Olclilmesi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Algilanan kalitenin 6l¢iimii ile aile hekimlerinde
hangi boyutta kalite algisinin diisiik yada yiiksek oldugu, hangi alanlarda gelismeye
ihtiya¢ oldugu tespiti edilebilir. Saglik politikalari olusturmada saglik hizmetlerinin her
alaninda maliyet-fayda analizleri ile desteklenmelidir. Bu hedef dogrultusunda yine
Saglhik Midiirliigiiniin koordinatorliigiinde hastalara yonelik olarak memnuniyet

dizeylerinin 6lgilmesi planlanmali ve devamliligi saglanmalidir.

Insan dogas1 geregi beklemeye karsidir. Bekleme siiresinin uzun olmas1 hasta
memnuniyetini yakindan etki etmekte ve siire uzadikga memnuniyet diizeyi de o derece
diismektedir. Aile hekimligi uygulamasinin yayginlastirilmasi ile aile hekimine ulasma
imkani artacagr ve muayene olmak i¢in bekleme siiresinin kisalacagi olasidir. Saglik
Bakanligina 6zellikle aile hekimligi modeli uygulanan illerde personel istthdamini

saglamak durumundadir.

Muayene olmak i¢in bekleme siresinin yaninda bekleme salonunun durumu da
bliylik 6nem tasimaktadir. Her ne kadar aile hekimligi uygulamasina ge¢is asamasinda
gerekli donanim Saglik Miidiirliigiince saglanmigsa da hali hazirda eksikliklerin oldugu
da bir gergektir. Bu amagla bekleme salonlarinin modern ve ferah olmasi i¢in gerekli
donanim saglanmalidir. Uzun siire bekleyecek hastalar i¢in okuyabilecekleri dergi ve
cesitli gazeteler bulundurulabilir. Hatta bekleme salonlarinda hastalari dinlendirecek
rahatlatacak miizik yayini yapilabilir. Bu sekilde hastalik nedeniyle morali bozuk olan

hastalarin i¢ agic1 ve ferah bir ortam i¢inde rahatlamasi saglanabilir.

Yine hizmet mekanlarinin temizlik ve hijyen ortaminin saglanmasi da 6nemli bir
unsurdur. Aile hekimine ddenmekte olan cari gider {icreti ile basta temizlik ve hijyen
olmak lzere gereken hassasiyet ve 6nem gosterilmelidir. Denet¢i konumundaki TSM ve

Saglik Miidiirliigli de rutin olarak saglik hizmeti sunulan mekanlarin temizlik ve hijyeni



153

acisindan kontroliinii yapmalidir. Temizlik ve hijyen sadece mekanlarin temizligi ile
siirlt kalmayip, kullanilan arag-gereg, personelin kisisel temizligi ile kilik-kiyafet

temizligine de gercken 6nem gosterilmelidir.

Hasta-hekim iligkisinde iletisim ve bilgilendirme, giiven ve duyarlilik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle iletisim yoniinde aile hekimi hastaya empati ile yaklasimda
bulunmalidir. Empati ile karsidaki bireye duygularim1 anladigini ve kendisinin bakis
acis1 ile degerlendirdigini hissettirebilir. Bu sekilde hasta ile hekim arasinda giliven
baginin da olusacagi olasidir. Aile hekiminin ve aile sagligi elemaninin hastaya karsi
olan davranisi, ilgi ve alakast memnuniyet diizeyine iliskin 6nemli etkenlerdir. Bu
amacla giiler yiizlii ve hosgoriilii olma, ilgi ve yakinlik gosterilmesi konusunda saglik
hizmet sunucularina basta hasta psikolojisi olmak iizere, iletisim, hasta iliskileri ve
diyaloglar konularinda rutin olarak egitimler diizenlenmelidir. Yine Saglik Miidiirliigii
koordinatorliigiinde gerek kurum olarak gerekse TSM vasitasiyla egitimlerin planlama
ve uygulamasi yapilmalidir. Hatta Denizli ilinde mevcut olan Pamukkale Universitesi

Tip fakiiltesince de egitim konusunda gerekli isboliimii planlanabilir.

Aile hekimlerine yonelik olarak hizmet i¢i egitimlerin daha yeterli hale
getirilmesi yaninda aile hekimi uzmanlik alaninda gerekli alt yap1 olusturulmalidir. Bu
konuda Saglik Bakanligina énemli rol diismektedir. Aile hekimi uzmanlarinin devlet
hizmeti yiikiimliiligilinii yerine getirmesi i¢in gerekli yasal diizenlemeler yapilmalidir.
Saglik Bakanlig1 oncelikli olarak aile hekiminin atamasini aile hekimligi uygulanmakta

olan illere planlamalidir.

Denizli Saghk Miidiirliigiince mobil hizmet ile tetkik ve tahlil islemleri Halk
Saglhigi Laboratuarina yaptiriimaktadir. Halk sagligt laboratuar1 da bilisim
teknolojilerini  kullanarak elektronik ortamda tahlil sonuglarini aile hekimine
ulastirabilmektedir. Ancak il icerisinde her aile sagligi merkezi laboratuar hizmetinden
ayni oranda yararlanamamaktadir. Saglik Miidiirliigiince yapilacak planlama ile her aile
sagligt merkezine laboratuar hizmeti gotiiriilmesi amaglanmalidir. Yine aile
hekimliklerince  basit gorintileme ve laboratuar hizmetlerinin  verilmesi,

detaylandirilmasi uygun olacaktir.
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Denizli ilinde ortalama olarak aile hekimi basina 3500 ila 4000 hasta
diismektedir. Batili iilkelerde bu oran 1500 ila 2500 diizeyindedir. Aile hekiminin
hastasina daha fazla siire tanimasi, tahlil ve tedavi hakkinda gerekli bilgilendirmeyi
yapmasi ile hastanin aile hekimine olan giiveni artirmak adina yeni aile hekimligi
bolgeleri planlamasi yapilmalidir. Boylece mevcut aile hekimlerinin {izerinde bulunan is
yiikii azalacak ve aile hekimleri kendisine kayith kisiler hakkinda daha fazla bilgiye
(15-49 kadin, cocuk, bebek, lohusa, gebe izlemleri) sahip olacaktir. Ulkemiz hekim
aci1gimin oldugu da bir gercektir. Bu amagcla da tip fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim
dallarinin sayisinin artmasi yaninda kaliteli egitim saglanarak sahanin ihtiyaci olan aile

hekimi uzmanlarinin yetistirilmesi ¢alismalarina 6nem verilmelidir.

Aile saglig1 eleman1 kendisine kayitli 3500-4000 kisinin, gebelik takibi, bebek-
cocuk takibi, asilama hizmetleri yaninda 6zellikle mahalle gezisi, enjeksiyon-pansuman
hizmetini, evrak kayit islemlerini, aylik c¢aligmalari, poliklinik hizmetlerinde aile
hekimine yardimci olmaktadir. Bu sekilde aile sagligi elemanina aile hekimligi
uygulamasindan 6ncesindeki durumuna iki kattan daha fazla is yiiklenmis durumdadir.
Saglik Bakanlig1 konuyla ilgili olarak yasal diizenlemeler gelistirerek ikinci aile sagligi
elemanmin calistirilmasina olanak saglamalidir. Ozellikle asli gérevi tibbi kayit ve
bilginin izlenmesi olmayan aile sagligi elemanina (ebe, hemsire saglik memuru)
yardimci olabilecek tibbi sekreter istihdamina gidilmesi aile hekimligi uygulamasina

biiyiik katki saglayacag olasidir.

Aile hekimligi uygulamast ile eski saglik ocaklarinda etkin olarak
uygulanamayan sevk zinciri uygulamasi getirilmek istenmistir. Bu sekilde daha etkili
birinci basamak saglik hizmetinin sunumu ve ikinci basamak saglik kurumlarinda
gereksiz yigilmalart 6nlenmesi amaclanmigtir. Ancak uygulamada hala aksakliklarin
olmasi etkili sevk zinciri uygulamasinin hayata gegmesini geciktirmektedir. Yapilacak
yeni diizenlemelerde de aile hekiminin gormesine gerek olmayan bazi uzmanlik
dallarinin (dis, go6z) sevk mecburiyetinden ¢ikarilmasi daha akilct bir uygulama

olacaktir.

Aile hekimi aile hekimligi uygulamasi 6ncesinde almis oldugu ticrete gore cazip
oranda yuksek ticret almaktadir. Aile sagligi elemaninin {icretinde aile hekimine oranla

cazip olabilecek bir artis saglanmamistir. Bu nedenledir ki personel sézlesmeli olarak
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aile sagligi elemant olarak calismak istememekte ve halihazirda sozlesme
imzalanmamis aile sagligi elemanliklar1 bulunmaktadir. Bos kalan aile sagligi
elemanliklarina da Saghk Midirliigiince gorevlendirme yolu ile personel
saglanmaktadir. Gorevlendirmeli aile saglhigi eleman1 goniilliiliik esasina dayanmadigi
icin ve gecici olarak hizmet vermesi nedeniyle isi sahiplenmemektedir.
Gorevlendirmelerin diger olumsuz yonii olarak da personele gecici gorev yollugu
verilmesi ile devlete ek mali kiilfet getirmektedir. Kaliteli saglik hizmetinin sunumunda
hasta memnuniyetinin 6nemi yaninda calisan memnuniyeti de Onem tasimaktadir.
Memnun olmayan saglik ¢aliganinin kendisine basvuran hastayr memnun tutmasi da
zordur. Bu amagla 6zellikle aile sagligi elemaninin iicretinde de iyilestirmeye gidilmesi
diistintilebilir. Bu sekilde istihdam saglanacak olup, kaliteli saglik hizmetinin 6ni

acilacaktir.

Diger yandan cari gider yardiminin herhangi bir denetime tabi olmamasi
nedeniyle yardimin kullanimi1 konusunda sikintilar dogurabilmektedir. Asil amag olarak
aile saghgr merkezinin her tirlii giderleri i¢in distiniilmekte ise de aile hekiminin
keyfiyetine birakilmasi sikintilidir. Bu dogrultuda cari gider yardiminin amacina uygun
olarak kullanimina ydneltecek Onlemler, yasal yilikiimliiklerin getirilmesi ve kontrol

altinda bulundurulmasi gereklidir.

Ozellikle 1990’11 yillarda yasanan kiiresellesme kendisini {ilkemizde de
yakindan etkilemistir. Kamu hizmetlerinin 6zellestirmesi stireci saglik hizmetleri
alaninda da etkisini gostermistir. Ancak saglik hizmetlerinin tamaminin piyasaya
birakilmasi ciddi sorunlarin ortaya ¢ikmasi olasidir. Bu amagcla devlet halk sagligi ve
temel saglik hizmetlerinin sunumundan birincil derece sorumludur. Ulkemizde issizlik
orani ve yoksul sayisi1 yiiksek oldugu ve 6zellikle temel saglik hizmetlerinin sunumu ile
yoksul ve muhtag kesime diger saglik hizmetlerinin kamu tarafindan sunulmasi
kagiilmazdir. Anket sonuglarinin degerlendirilmesi neticesinde ankete katilan kisilerin
%12’sinin herhangi bir saglik giivencesi olmadigi sonucuna varilmistir. Yeni sosyal
giivenlik kurumunca o6zellikle 18 yasini doldurmamis ¢ocuklarin iicretsiz bakimi ve
herkesin esit oranda saglik hizmetlerine erisimi amaglanmaktadir. Ancak 6nemli olan
ortaya ¢ikabilecek aksakliklara karsi zamaninda miidahalede bulunup etkin politikalar

ortaya koymaktir.



156

Diinyada yasanan hizli niifus artig1 ve ila¢ maliyetlerinin yiikselmesi beraberinde
saglik harcamalarinda da artis1 getirmektedir. Gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin
finansmani sorun teskil etmez iken {ilkemiz gibi gelismekte olan ve geri kalmis
ulkelerde 6nemli bir sorundur. Bu anlamda iilkemiz saglik harcamalarinin finansmanina
yonelik etkili politikalar olusturulmalidir. Olusturulacak politikalar ile saglik finansmani
niifusun ihtiyaclarimi kargilayacak oranda artirilmali, finansman yontemleri herkesimi
kapsamali, saglam kaynaklara dayandirilip siirekliligi saglanmalidir. Diger bir ¢dziim
noktas1 da, gelismis iilkelerde kamu ve 6zel sektor disindaki iigiincii sektoriin (goniilli

organizasyonlar) gelisimine gereken hukuki altyap1 ve devlet desteginin saglanmasidir.

Saglik alaninda yapilan proje ve programlar bilimsel temele dayandirilmali ve
uzun vadeli saglik hedefleri desteklemelidir. Saglik hizmetleri ile ilgili bilgi ve kaynak
aktariminda giiniimiiz bilisim ¢aginin gelisiminden asgari oranda yararlanilmalidir.
Saglik bakanliginca ulusal veri bankasi temeli olusturulmalidir. Olusturulan veri tabani
basta TUIK olmak iizere niifus, milli egitim, belediyeler, iiniversiteler vb kurumlar ile
ortak veri bankasi olarak entegre edilmeli ve saglikli, dogru bilgi akis1 saglanmalidir.
Ornegin Denizli iline ait adrese dayali niifus sistemine kayith niifus ile aile
hekimliginde kullanilmakta olan AHBS veri tabanina kayith niifus arasinda farkliligin
olmasi. Olusturulacak ortak veri bankasi ile kurumlar arasi farkliliklarin da Oniine

gecilecek ve saglikli veri saglanacaktir.

Milli gelirden alinan payin yiiksek ya da diisiik olmasi sosyal esitsizligin ana
nedeni olarak gorilmektedir. Gelir dlzeyindeki dengesizlik beraberinde saglik
hizmetlerinden yararlanmada esitsizligi getirmesi olasidir. Bu noktada devlet tiizel kisi
olarak saglik hizmetlerinden yararlanmada temel bir diizey belirlemesi gerekmektedir.
Ozellikle diisiik gelirli kisileri de kapsayici bir temel saglik hizmeti sunum modeli
gelistirilmelidir. Hilkkiimetler tarafindan olusturulacak ekonomi politikalar Kkisiler
arasinda gelir dagilimim1 bozacak ve yoksullugu artiracak etkilerden olabildigince

arinmis olmalidir.

Saglikli nesiller i¢in 6zellikle dogum Oncesi saglik hizmetlerinin etkinligine
onem verilmelidir. Koruyucu saglik hizmetleri gelistirilmelidir. Bu sekilde olusabilecek
hastaliklar i¢in zaten yetersiz olan kaynaklarin baska alanlarda 6zellikle saglik alaninda

esitsizliklerde kullanilmasi saglanabilir.
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Toplum saghigim1 yakindan ilgilendiren diger bir konu hava, su ve topragin
fiziksel, mikrobiyal ve kimyasal olarak kirlenmesidir. Yerel yonetimler icin gerekli
yasal diizenlemeler getirilmeli ve yerel yonetimler saglikli ¢evrenin olusumunda katk1
saglamalidir. Yer alt1 ve {istii su kaynaklari, gbller, deniz, hava ve toprak korunmali ve
yaptirimlar getirilmelidir. Saglikli ¢evre kosulu yaninda saglikli beslenme kaynaklari
olusumu hedef gosterilmelidir. Ozellikle toplum yeterli ve saglikli icme suyu

saglanmalidir.

Temel amaci toplumlarin genel saglik diizeyini etkileyen hastalik ve faktorlerin
azaltilmasi yoniinde mevcut kaynaklarin akilli ve etkili kullanimi i¢in saglik reformlar
uygulamaya konulmaktadir. Aile hekimligi uygulamasi ile iilkemizde baglatilan saglik
reformu ile kisisel odakli, etkili ve kaliteli saglik hizmet sunumu amacglanmaktadir.
Saglikta yada diger alanlarda getirilen reformlar sadece bir hiikiimet donemi ile
siirlandirilmamalidir. Devamli reformlar istikrarli olmali ve siirekliligi saglanmalidir.
Yasadigimiz bilisim ¢agindan en asgari sekilde yararlanilmali ve teknolojik alt yapinin

olusturulmasi saglanmalidir.
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Ornekleme yontemiyle secilen aile hekimlerinin 2008 yilinda performans

kriterleri ¢er¢evesinde gerceklestirmis olduklar1 gebe takip, bebek takip ile asilama oran

performanslari asagidaki grafiklerde verilmistir.

Grafik Ek1: Denizli Il Geneli Aile Hekimleri Performansi
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Grafik Ek24: 217 Nolu Aile Hekimi Performansi
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Grafik Ek27: 220 Nolu Aile Hekimi Performansi

102
100
N N 7\ 7
. N I\ \/
* N__/ \/
0 N/
90
88
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
e (Gebe 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 93 | 100 | 100 | 100
e Bebek 100 | 100 | 95 92 | 100 [ 95 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
=== Asilama | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Grafik Ek28: 221 Nolu Afle Hekimi Performansi
102
100
o I N4 7
N/ \ /
96 \V/ \ /
94 \V
92
90
88
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
e (Gebhe 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
— Bebek 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
=== Asilama | 100 | 100 | 96 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 93 | 100 | 100 | 100
Grafik Ek29: 224 Nolu Aile Hekimi Performansi
102
100
8 T T S S TS
96 7 N
94 \\ //
92 \ /
90 V
88
86
84
82
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
e (Gebe 95 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 97 | 100 | 96
e Bebek 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 95 | 100 | 100 | 97 | 100 | 100 | 100
=== Agilama| 100 | 89 | 100 | 100 | 97 98 98 | 100 | 100 | 100 | 98 | 100

179



Grafik Ek30: 231 Nolu Aile Hekimi Performansi
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Saymn Katihmci

Bu anket ¢alismast Yrd. Dog. Dr. Naci KARKIN danigmanhginda yiiriitillen “Aile Hekimligi Uygulamasinda Hasta M emnuniyet
Diizeyi ve Performans Degerleme Sistemi: Denizli Uygulamasi” baslikli Pamukkale Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Kamu Y 6netimi
Anabilim Dali yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir.

Sizin saglik hizmetlerinin 6nemli bir pargasi oldugunuza inaniyoruz. Bu nedenle saglik hizmetleri kalitesini artirmak igin sizin
goriislerinizi almak istiyoruz. Size hizmet veren Aile hekiminiz, Aile saghig: elemani ve diger calisanlarinin verdikleri hizmet ile ilgili olarak
goriislerinizi 6grenmek i¢in size bazi sorular sormak istiyoruz. Ankette, goriis ve diisiinceleriniz toplu olarak analiz edilecektir. Ankette higbir
sekilde isminiz ve adresiniz sorulmayacak vereceginiz cevaplar gizli tutulacak ve elde edilecek veriler sadece akademik caliymalarimizda
kullanilacak ve veriler toplu olarak yorumlanacaktir. Bu arastirma, kurum adina yapilmamaktadir. Diislincelerinizi rahatlikla ifade edebilirsiniz.
Sorularin tamamini cevaplayiniz.

Katkilarinizi bekler, saygilarimizi sunariz.

Yrd. Dog. Dr. Naci KARKIN Yrd. Dog. Dr. S. Yaman KOCAK (2. Danigman) Tancu SOYLEYICI
Pamukkale Universitesi Pamukkale Universitesi Pamukkale Universitesi
IL1BF. IL1BF. IL1BF.
Kamu Yonetimi Bolimii Kamu Yonetimi Bolimii Kamu Yonetimi Bolimii
Opretim Uyesi Opretim Uyesi Y. Lisans Ogrencisi

A. DEMOGRAFIK BILGILER

a) Kadin

1: Cinsiyetiniz?
Soru 1: Cinsiyetiniz b) Erkek

a) Evli
b) Bekar
¢) Diger

Soru 2: Medeni durumunuz?

a) 20 yas ve alt1
b) 21-40

c) 41-60

d) 61 yas ve listii

Soru 3: Yasmiz?

a) Okuryazar degil
b) Okuryazar

¢) Tlkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f)Universite ve iistii

Soru 4: Ogrenim durumunuz?

a) Memur

b) isci

¢) Esnaf/Serbest Meslek
d) Ciftei

¢) Emekli

f) Ogrenci

) Issiz

h) Diger

Soru 5: Mesleginiz?

a) Emekli Sandig1
b) Bag-Kur

¢) SSK

d) Yesil Kart

e) Ozel Sigortal
f) Yok

Soru 6: Sosyal giivenceniz?

a) 500 TL ve alt1
b) 501-1000 TL

¢) 1001-2000 TL
d) 2001-5000 TL
¢) 5001 TL ve iistit

Soru 7: Hanenizin aylik toplam geliri?

a) Muayene olmak i¢in

b) Kontrol i¢in

¢) Ilag yazdirmak igin

d) Aile planlamasi i¢in

¢) Enjeksiyon-pansuman igin
f) As1 olmak igin

g) Rapor almak i¢in

h) Sevk almak i¢in

Soru 8: Aile hekiminize bagvurmanizin asil sebebi nedir? (tek
sik isaretleyiniz)

a) Aile Hekimine

b) Devlet Hastanesine

¢) Universite Hastanesine
d) Ozel Hastanelere

¢) Ozel Muayenehaneye
f) Tanidiklarima

Soru 9: Bir saglik sorunu ile karsilastiginizda ilk olarak kime
bagvurmay: diigiiniirstiniiz?

I~~~ ~ -~~~ ~~~~-~-~-~~-~-~~~hHr~-~~~~h~~~~~~~~~~~~~~~~~}~~~}|~~
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B. AILE HEKIMLIGi UYGULAMASI HAKKINDA BIiLGi DUZEYI
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( ) a)Haberdarim ve siirekli yararlantyorum
Soru 10: Saglhik Bakanligi’nin aile hekimligi uygulamasindan ()  b) Haberdarim ve nadiren yararlaniyorum
haberdar misiniz ve yararlantyor musunuz? () c)Haberdarim ama yararlanmiyorum
() d)Haberdar degilim
() a)Muhtardan
Soru 11: Aile hekimligi uygulamalar1 hakkinda nereden bilgi () b)Medyadan (Gazete, TV, Radyo vb.)
sahibi oldunuz? () c)Saglik Personelinden (eczaci, doktor, hemsire vb.)
() d) Cevrenizden (igyeri, arkadas, aile vb.)
Soru 12: Aile hekiminizi se¢gme ve degistirme konularinda () aEvet
bilginiz var mi1? () b)Hayr
() c¢)Kismen
C. HIZMET MEKANLARININ DEGERLENDIRILMES]
() a)Cokiyi
- . oo . .. () blyi
Soru 13: Bagvurdugunuz aile hekiminize ulasilabilme dizeyini
(rahatlikla ulagabiliyor musunuz) degerlendiriniz? () o Or“ta“
() d)Koti
() e)Cokkétii
() aCokiyi
Soru 14: Bagvurdugunuz aile hekimliginizin fiziki kosullarr ()  b)lyi
(s1caklik, temizlik, oturulacak yerler vs.) konusunda goriisiiniiz () ¢)Orta
nedir? () d)Koti
() ) Cok kotit
() a)Cokiyi
Soru 15: Aile hekimligi i¢inde gitmek istenilen yerin (muayene ()  b)lyi
odasi, laboratuvar, pansuman odasi vb.) yonlendirme yazilarive ()  ¢) Orta
levhalar: konusunda goriistiniiz nedir? () d)Koti
() e)Cokkétii
() aCokiyi
Soru 16: Bagvurdugunuz aile hekiminizin #bbi cihaz ve ¢ ) P/
donanumin yeterliligini degerlendiriniz? () © Or"ta"
() d)Koti
() ) Cok kotit
D. iISLEMLERIN DEGERLENDIRILMESi
() aCokiyi
Soru 17: Aile hekimliginde yapilacak kayit ve ubbi islemler ()  b)lyi
konusunda sizi yonlendiren personelin davramislart konusundaki ()  ¢) Orta
gorlisiinliz nedir? () d)Koti
() ) Cok kotit
() a)Cokkisa
Soru 18: Aile hekimliginde kayit islemlerinin siresi hakkinda E ; 3 o
goriigiiniiz nedir? () d)Uzn
() e)Cokuzun
() a)Cokkisa
Soru 19: Aile hekimliginde kayit sonrasinda muayene () bKisa
olabilmek icin beklediginiz siire konusunda goriisiiniiz nedir? () ©Ora
() d)Uzun
() ) Cokuzun
E. AILE HEKiMiNIiN DEGERLENDIRILMESi
() aCokiyi
o S . () blyi
Soru 20: Aile hekiminizin muayene odasinda sizi karsilamasi,
nezaketi ve size olan davranigini nasil degerlendirirsiniz? () © Or"ta"
() d)Koti
() ) Cok kotit
() a)Cokiyi
Soru 21: Aile hekiminizin sizi muayenesini, muayene sirasinda ()  b) Iyi
sizi dinlemesini ve soru sormaniza zaman tanmmasini nasil ()  ¢)Orta
degerlendirirsiniz? () d)Koti
() e)Cokkétii
() aCokiyi
Soru 22: Aile hekiminizin ilaglar1 nasil kullanmamz gerektigive ()  b)lyi
yan etkileri konusunda sizi  bilgilendirmesini nasil () ¢)Orta
degerlendirirsiniz? () d)Koti
() ) Cok kotit
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() aCokiyi
Soru 23: Aile hekiminizin yapilacak tetkik ve tedavinin ()  b)lyi
ayrintilar konusunda sizi bilgilendirmesi nasil () ¢)Orta
degerlendirirsiniz? () d)Koti
() ) Cok kotit
() a)Cokiyi
Soru 24: Aile hekiminizin, saglik bilgi ve kayitlarinizi izlemesi ()  b)Iyi
(as1lama, bebek izlem, gebe takip, hastalik takibi vb.) konusunda ()  ¢) Orta
yeterliligini nasil degerlendirirsiniz? () d)Koti
() e)Cokkétii
F. AILE SAGLIGI ELEMANININ DEGERLENDIRILMESI
() a)Cokiyi
Soru 25: Aile hekimliginde size hizmet veren aile saghgt () b)lyi
elemaninin  (ebe/hemsire/saglik memuru) davramisini nasil () ¢)Orta
degerlendirirsiniz? () d)Koti
() e)Cokkétii
() aCokiyi
Soru 26: Aile hekimliginde size hizmet veren aile sagh@ ()  b)lyi
elemanmnin (ebe/hemsire/saglik memuru) vermis oldugu #nbbi () ¢)Orta
hizmetini nasil degerlendirirsiniz? () dKoti
() e)Cok kotit
G. AILE HEKIMLiGi HiZMETLERININ DEGERLENDiRILMESI
() aCokiyi
. T . . () blyi
Soru 27: Aile hekimliginde size verilen (muayene, laboratuvar, () oo
pansuman, asilama gibi) hizmetleri nasil degerlendirirsiniz? () d)Koti
() ) Cok kotit
() a)Cokiyi
Soru 28: Genel olarak aile hekimligi uygulamasini nasil E ; 3 grlta
degerlendiriyorsunuz? () dKéti
() e)Cokkétii
() a)Aile hekimliginin daha iyi oldugunu diisiiniiyorum
Soru 29: Aile hekimligi uygulamasini eski saglik ocaklart ()  b) Herhangi bir degisiklik gérmiiyorum
sistemine gore nasil buluyorsunuz? () c¢) Aile hekimliginin daha kotii oldugunu diisiiniiyorum
() d) Fikrim yok
() a)Aile hekimligi uygulamasi devam etmeli
Soru 30: Aile hekimligi uygulamasi ile Saglik Ocaklari arasinda ()  b) Saglik Ocaklari sistemine geri doniilmeli
tercih yapmaniz istense idi, tercihiniz hangi yonde olurdu? () c)Hangisi olursa olsun fark etmez
() d)Herikisi de kaldirilmali

Aile hekimligi uygulamas: hakkinda belirtmek istediginiz baska bir konu varsa liitfen yazimz.
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