T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKOLTESI
AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

Tez Damigmam ]
Yard. Dog. Dr. Zekeriya AKTURK

EDIRNE SEHIR MERKEZINDE HALKIN SAGLIK
HIiZMETI TERCIHLERINE ETKi EDEN FAKTORLER
VE KiSIYE YONELIK KORUYUCU SAGLIK
HIZMETLERININ KULLANIMI

103196

(Uzmanhk Tezi)

103136
Dr. Ozlem Oztiirk SAHIN
EDIRNE-2001

T:6. YOKSEKBERCTIN Fyan
DORURAN 1oy Gl B

el



TESEKKUR

Tez c¢ahgmalarnm esnasinda yapmuig oldugu
yardimlarindan dolay1 tez hocam saym Dr. Zekeriya
Aktiitk’e ve saym Dr. Nezih Dagdeviren ile
Anabilim Dal’'mizda gorevli asistan arkadaglarima,
asistanhk egitimim esnasinda yetigmemde emegi
gecen pediatri ve psikiyatri anabilim dallarinda
gorevli saymn hocalarmm ile saym Dr. Erdal Eskioglu
ve Dr. Omer Cengiz’e; ve tiim desteginden otiirii

sevgili esime tesekkiir ederim.

Dr. Ozlem Oztiirk SAHIN



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC
GENEL BILGILER
SAGLIK VE HASTALIK
SAGLIK HAKKI
SAGLIK HIZMETLERI
BIRINCI BASAMAK. SAGLIK BAKIMI
AILE HEKIMLIGI
KORUYUCU SAGLIK BAKIMI
SAGLIK HIZMETLERI KULLANIMINI ETKILEYEN FAKTORLER
CESITLI ULKELERDE SAGLIK ORGUTLENMESI
GEREC VE YONTEMLER '
BULGULAR
TARTISMA
SONUCLAR
OZET
INGILIZCE OZET
KAYNAKLAR
EKLER

01

03
04
06
07
09
15
20
24
34
39
86
106
109
110
111
116



KISALTMALAR

AAFP: AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS (AMERIKAN AILE
HEKIMLERI AKADEMISI)

ACSAP: ANA COCUK SAGLIGI VE AILE PLANLAMASI

AH: AILE HEKIMI

BBSB: BIRINCI BASAMAK SAGLIK BAKIMI

BBSH: BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI

CA: KARSINOM

CYBH: CINSEL YOLLA BULASAN HASTALIKLAR

DM: DIABETES MELLITUS

ES: EMEKL} SANDIGI

GP: GENEL PRATISYEN

HT: HIPERTANSIYON

Plk: POLIKLINIK

SED: SOSYO EKONOMIK DURUM

SO: SAGLIK OCAGI

SS: STANDART SAPMA

SSK: SOSYAL SIGORTALAR KURUMU

TC: TURKIYE CUMHURIYETI]

WONCA: WORLD ORGANIZATION OF NATIONAL COLLEGES AND
ACADEMIES OF GENERAL PRACTICE / FAMILY PHYSICIANS
(DUNYA ULUSAL GENEL PRATISYEN/AILE HEKIMLIGI
AKADEMILERI BIRLIGI)

WHO: WORLD HEALTH ORGANIZATION (DUNYA SAGLIK ORGUTU)

yy: YOZYIL



GIRIS VE AMAC

Tip teknolojilerindeki hizh gelisme, gesitli bastahk ve rahatsizhklarm tedavilerindeki
iyilesmelerle toplumun hizla degisen yag ve hastalik dagiimlan, etkisi gittikge daha fazla
hissedilen tiiketici haklar1 ve kalite kavramlari, bireylerin ihtiya¢ duyduklar saghk hizmetleri
ve bu ihtiyaglar1 gidermedeki tercihlerini siirekli degigtirmektedir. Tip pratifi de bu degigime
uymakta ve yenilenmektedir. Gilinlimiiz saghk bakiminn temel amaci tedaviden ¢ok,
insanlarm sagligim korumada onlara damgmanhk yapmak ve saghk risklerinden kagmmada
yardime1 olmakiir.

Saglk hizmetlerini segmede insanlarm tercihlerini etkileyen faktorleri bilmek,
hizmetleri planlamanmn ana halkalarindan biridir. Ulkemiz saglik sektorii icinde kendine yeni
yer bulmakta olan aile hekimligi bu alanda yeni bir hizmet tamumu ve buna dayah yeni bir
hizmetler biitlinii olugturacaktir.

Aile hekimlerinin de bir parcast olduklar: birinci basamak saglk hizmetleri, belirlenmis
niifus igcin temel olarak koruyucu saglk hizmetleri, bunun yaninda tedavi edici ve
esenlendirici hizmetleri kapsar. Birinci basamak, insanlarm saghk oOrgiitlenmesi ile ik
kargilastigi yer ve saghk sistemi igine giri kapisidir. Saglk ve sosyal hizmet gorevlilerini
iceren bir ekip tarafindan saflamir ve kigilere siirekli, kapsamh, erisilebilir ve kabul edilebilir
bir hizmet sunar. Birinci basamak saglk hizmetlerinin 6nemli tammlayicilarmdan birisi,
belirlenmis toplum kesiminin saghk ihtiyaglarim tanimlayip bunlar: kargilayabilmesidir (1).

Birinci basamak saglk hizmetlerinin temelini olugturan koruyucu hizmetler; saglk riski
tagimayan Dbireylerin bu risklerden uzak tutulmasi, risk altmdaki bireylerin risklerinin
azaltilmasi, mevcut hastaliklarin erken tam ve tedavisi ile oturmus kronik hastahiklarm kahc:
hasar olusturmalarmmn Onlenmesini icerir. Bu temel amaglara cesitli ulusal ve uluslararas



kuruluglarca standartlar1 belirlenmis periyodik saghk muayeneleri yoluyla ulagihr. Ayrica
kigilerin saghklarmin iyilegtirilmesi i¢in kigisel ve toplumsal destek sistemlerinin en verimli
kullanim saglanir (2).

Bu c¢abhgymanin amaci Orneklenen Edirne sehir niifusunda, saghk hizmetlerinin
kullaninmm nicel ve niteliksel olarak ortaya koymak, kigilerin saghk hizmetlerinden
faydalanmalarm etkileyen faktSrleri belirlemek, birinci basamak saghk hizmetlerinin hangi
grup ya da topluluklara ne oranda ulagtidmu belirlemek ve aile hekimligi standartlarryla
itretilecek birinci basamak saglik hizmetinin kabul edilebilirlifini saptamaktir.

Trakya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dah, iitkemizde ilk kyrulanlardan biridir
ve halen agik olanlar iginde en eskisidir. Boliime bagh poliklinigin acilmasiyla egitim ve
aragtirma calismalarma ek olarak topluma yonelik saghk hizmeti de iiretilmeye baslanmugtir.
Uretilen hizmetin hedef toplumu, bu cahsmayla orneklenen, Edirne gehir merkezinde
yagayanlar olarak kabul edilmistir. Bu ¢aligmayla amlan hizmet bolgesinin ve bu bilgede
vasayanlarmn saglk hizmeti ihtiyaglar: belirlenecek ve firetilen hizmetin bu ihtiyaglarla
Ortligmesi saglanacaktir.

Toplumlarin temel saghk ihtiyaglar karsilandikca ve refabh diizeyi yitkseldikge
koruyucu saghk hizmetleri de daha fazla bireysellegmektedir. Bireysellestirilmis koruyucu
saglik hizmetleri icin kabul edilen ySntem, maalesef Gilkemizde hak ettifi deger bu gine kadar
verilmeyen periyodik saglhk muayeneleridir. Bu ¢aligmada Amerikan Aile Hekimligi
Akademisi standartlar iizerinden (3), uluslararas: kabul g6rmiis ve {ilkemiz i¢in de standart
olabilecek degerlendirmeler, uygun yas, cinsiyet ve risk gruplan igin sorgulanarak kisiye
yonelik komyucu saghk hizmetlerinin topluma ulagma durumunun belirlenmesi
amaclanmmgtir. Ayrica bu hizmetlere hangi kurum veya Kkigiler {izerinden ulasildig1 da ortaya
konacaktir. Bu veriler hem Aile Hekimligi poliklinigi hizmetleri igin temel olugturacak hem
de bolgedeki diger birinci basamak saghk kurumlari ile saglk yoneticilerine kaynak
olusturacakis.



GENEL BIiLGILER

SAGLIK VE HASTALIK

Saghk da hastalik da insanla birlikte var olmustur, Bu iki kavramla birlikte doktorluk
meslegi de c¢aglar boyunca farklilagarak varhgm hep korumugtur. Giinlimiiz hekimleri tarih
dncesi gaglara ait toplumlardaki iyilestiricilerin (bealer), samanlar, kabile biiyliciilerinin,
gesitli dinlere ait ruhbanlarin mirasm: tagimaktadirlar ve toplumda iggal ettikleri yiiksek statii
da bunun eseridir. T1p son yiizyilda pozitif bilimlerdeki inamlmaz ilerleme sonucunda kendini
yeniden tammlamig ve gimdi bize ¢ok ahgildik gelmekte olan bu son halini almgtir.

Tip hep sosyal bir bilim olmustur ve &yle de kalacaktir. Son yillardaki tip pratigi
teknoloji bagimh hale geldikce insana yabancilagmaktadir. Ancak yiizyithn son geyregiyle
birlikte artan ¢abalar, tibb1 ve hekimleri, oyuncaklari haline gelmis olan insanla tekrar
barigtirmaya dairdir. Ancak bireylerin hekime uzakhp1 da genlere isleyecek kadar kuvvetli bir
tarihsel mirastan kéken alr. Insanlar hep hekimleri kendinden yliksekte gdrmiis,
anlamadiklan Slgiide ondan korkmus, giiclii olup kendi zayifliklarm giderdigi Slgtide de ona
bagmh kalmuglardir. Giinlimiiz toplumunda hekimin ¢abast ise hastasma damgmanhk
yapmak, hastasma kendi saghgi hakkindaki kararlarni verebilmesi icin eldeki segenekleri
agiklamakla yetinmek, kisaca hastasin giiclendirmek tizerinedir.

Sonugta tip hep iyilestirmeye ¢ahgsa da insanlarm eksiklikleri, kayiplari, bozukluklars
tizerine kurulmug bir bilimdir, Insanlar saghklarm, kaybtyla anlar ve tammlarlar. Bireyin
algiladign deneyim onun rahatsizhfidr ve tip bilimi bireyin bu algism elde ettigi
simflandirma sistemi i¢inde kategorize ederek hastahf olusturur.



Rahatsizhk ve hastabk arasindaki kuramsal ayrm dnemlidir. Rabatsizhik, hastanm tiim
algilart ve bozuklugun tiim zorluklari olarak tammlanabilir. Hastalik ise doktorun, hastamn
rahatsizhgm tarif etmek icin kullandigi teorik bir kurgudur. Hastalikla rahatsiziik iki ayr
evrene aittir, biri teorilerin diinyas: digeri is¢ deneyimlerin. Hasta rahatsizhi yasar, doktorsa
hastalik tamisim koyar (2).

Saghps tammlama cabalan glinfimiizde genel kabul géren Diinya Saghk Orgiitline
(WHO) ait gu Onermeye ulagmugtir: “saghk; bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam iyilik
halidir” (4). Bu haliyle biyolojik, psikolojik ve sosyal varhgiyla bireyin biitiin zorluklary,
eksiklikleri, rahatsizhklar, sikmntiar, izdmaplan, huzurspziuklar, yakinmalar, 6ziirleri
sSylenmese de tamm igine ahnmis ve yokluklartyla saghg: belirlemigler demektir.

SAGLIK HAKKI

Insan, toplum denilen sosyal gevre igerisinde dogar, yasar ve oliir. Tek tek insanlar
gegici olsalar da toplumlar kalicidir. Toplumda yasayan insan, diger insanlarla degisik iligkiler
icerisindedir. Insanin diger insanlarla kurdugu baghhk ve iligkilerine sosyal iligki denir. Toplu
yasamda insan, kendini belli yetkilerle donatilmug veya bir takim yiikiimliilik ve Gdevlerle
baghlik igerisinde goriir. Sosyal iliskilerde beliren 6devler ve yilkiimliiliikler toplumsal bir
glice sahiptir. Toplum hayatinda diger baz1 yiikiimliiliik ve &devier vardir ki, bunlarin yerine
getirilmemesi daha sert tepkilere yol agar ve toplumu temsil eden otoritelerin yani devietin
harekete gegmesine neden olur.

Iste devlet tarafindan desteklenmis olsun veya olmasm, toplum halinde yasamaktan
dogan ve sosyal iligkilerimize bagh olan bu yiikiimlilik ve o6devlere ‘sosyal ddevler’
denmektedir, Bunlar gelisigiizel olmayip belli bir diizene ve kurallara baghdir. ‘Sosyal diizen
kurallar'’ adint alan bu kurallar toplum halinde yasama zorunlulugundan dogmakta ve toplum
i¢i iligkileri diizenleyerek bir arada yagsamay: saglamaktadir (5).

Insam hayvandan ayiran en belirgin 6zellik dofanm sundugu ile yetinmeyip, onu
sekillendirmesi ve egemen olmaya cahsmasidirr. Insanm yaratiigtan bu yana meydana
getirdifi ve siirekli gelistirdigi uygarhkla birlikte, daha saglikh yasama sansi da artomgtir.
Yagsamin doga kosullarinca smirlandif: ilkel toplumlara gére glinimiiz insam olduk¢a
sanshdrr. En azindan diinyaya geldiBi andan itibaren ¢esitli kurumlarin glivencesi altindadr
ya da olmaldir. Geligen bilim, teknik, sosyal kurallar ve buna bagh sosyal yapilanma insanm
daha saghkli ve uzun yasamasm miimkiin kimaktadir. Saghkh bir yasam, diinyaya gelen her



bireyin en dogal ve tartisilmaz hakkidwr. Bu hakkm hangi kurumlar tarafindan ve ne gekilde
yerine getirilecegi biitiin diinya {ilkelerinde ve {ilkemizde de tartigilmaktadur.

Ozellikle II Diinya Savas1 sonrasi saghk kavramlarindaki hizlanan degisim saghk
hizmetlerinin kiginin temel hakki ve devletin temel gérevlerinden sayldmaya baglanmasini
saglamugtir. Bu gergevede baglatilan gabsmalar Insan Haklart Evrensel Bildirgesi ile meyve
vermigtir. Bildirinin 25. maddesi; ‘Herkesin, gerek kendisi, gerek ailesi icin, yiyecek, giyim,
konut, tibbi bakim, gerekli sosyal hizmetler dahil saghgm ve refahim saglayacak uygun bir
yasam diizeyine ve igsizlik, hastalik, sakathk, dulluk, ihtiyarlk veya gecim olanaklarmdan
iradesi dn§1ﬁda yoksun birakacak diger hallerde giivenlife hakk: vardir. Ana ve ¢ocuk, dzel
bakim ve yardm g6rmek hakkma sahiptiv. Biitiin cocuklar, evlilik iginde veya diginda
dogsunlar, aym sosyal kerumadan yararlanirlar’ demektedir (5). Bu bildirge ile herkesin ‘elde
edilebilecek en viiksek saghk diizeyinde yagsamasi’ bir insan hakki olarak ortaya konmus ve
kigilerin bu haktan yararlanmalar: g6revi hitkkiimetlere verilmigtir.

Diinya Saghk Orgiitii 1970 yihinda bu hakk: gelistirerek ‘saghkh yagamanm dogustan
kazamlmig bir hak’ oldugunu kabul etmistir. Aym 6rgiit tiim toplumlar i¢in olabilecek en tist
diizeyde saghkh yasamin saglanmasim uzvn slireli amaglarindan biri olarak duyurmugtur (6).

Hem bir Giyesi oldugumuz Diinya Saglk Orgiiti kararlan hem de Insan Haklar
Evrensel Bildirgesi TBMM’ nce onaylanmiglardr ve yasa glictindedirler. Saghk hakki bu .
vluslararast s8zlesmeler digmda anayasalarmmizda da yer almugt., 1982 Anayasasrmn 56.
maddesi icerigi g6yledir: ‘Herkes, saghkh ve dengeli bir gevrede yagama hakkmna sahiptir.
Cevreyi gelistirmek, ¢evre saghgm korumak ve g¢evre kirlenmesini Snlemek devletin ve
vatandaglarin Sdevidir. Devlet, herkesin hayatiny, beden ve ruh saghgi iginde siirdlirmesini
saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi arttwmak, isbirligini gerceklestirmek
amaciyla saghk kuruluglarmm tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu
gorevini kamu ve Ozel kesimlerdeki saghk ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlan
denetleyerek yerine getirir. Saghk hizmetlerinin yaygmn bir gsekilde yerine getirilmesi igin
kanunla genel saghk sigortas: kurulabilir’(5).

1982 anayasas: bir 6nceki 1961 anayasasma gore saglhk hakkmm tanmm agisindan geri
olmakla elegtirilmistir (7). 1961 anayasasmin 48. maddesi ‘devlet, herkesin beden ve ruh
sagh@1 icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim gOrmesini saglamakla gorevlidir’ bigiminde
vurgu yapmaktadw. 1982 anayasasindaki 56. maddeye, saghk ve ¢evre konusunu aym
maddede igleyip saghk hakki ve devletin gbrevini tam vurgulamamasi, devletin gérevini
dilzenleme ve denetlemeye indirgemesi elestirileri getirilmektedir (7).



Saghk hizmetinden yararlanmak ve saghkli yasamak bir hak olup, devlet bu hakki
saglamakla yikimlidiir. Anayasa, bu ana gérev ve islevi devlete vermigtir.

SAGLIK HIZMETLERI

Kigilerin ve toplumlarin sagliklanm korumak ve diizeltmek igin saglanan hizmetlere
saghk hizmetleri denmektedirr. Bu hizmetler klasik anlamda 3 ana baghkta
incelenmektedir (4):

I.  Koruyucu saghk hizmetleri

II.  Sagaltici (tedavi edici) saghk hizmetleri

II. Esenlendirici (rehabilite edici) saghk hizmetleri.

Yine klasik tanima goére koruyucu saghk hizmetleri bireye ve cevreye yonelik olarak
ikiye bolinmektedir (4). Cevre saglign hizmetleri olarak besin denetimi ve giivenlifi, yeterli
ve temiz su saglanmasi, atik denetimi, ¢evre kirliligi ile miicadele, konut saghf ve vektor
denetimleri ilk akla gelenlerdir (8). Bunlar toplum sagligh ve salik politikasi geligtirilmesi
noktasindaki 6nemlerinin dtesinde saghk bilimleri igerisinde, fakat tip doktorlufunun ana ilgi
alam digindaki konulardir ve her biri ayn bir bilim ve meslek dali haline gelmiglerdir. Bireye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri bir bagka baghk altinda ayrintil: olarak incelenecektir.

Sagaltici saghk hizmetleri ya da diger soyleyisle tedavi edici hizmetler tip bilimi
agisndan aym olsalar dahi hizmet sunumunun organizasyonu bakimindan basamaklandirlmg
ve lige boliinmiigtiir (4):

I.  Birinci basamak saglk hizmetleri

IO Ikinci basamak saghk hizmetleri

. Ucglincii basamak saglk hizmetleri.

Bu iiglii igerisinden; ayri bir baglik altinda aynintisiyla incelenecek olan birinci basamak
saghk hizmetleri kendine has kogullan ve ozellikleri nedeniyle ayn bir uzmanlik alam olarak
kabul gormekte ve degerlendirilmektedir. Ikinci ve uclincii basamak saglik hizmetleri
arasmdaki- aynm ise hizmetin verildigi kurumlann bityikligii ve bir miktar da kullamlan
teknoloji ile agiklanmaya caligilmakta ise de bu farkhliklar birinci basamakla olanin yamnda
¢ok kiiciik ve ihmal edilebilir dizeydedir ve genelde sadece saglk politikalan ile ilgili
tartigmalarin konusudur.

Esenlendirici saglik hizmetleri hastalk ve kazalara bagh olarak gelisen kalici
bozukluklar ve sakathklann ginliik hayati etkilemesini engellemek ya da bu etkiyi en aza
indirmek, kisinin bedensel ve ruhsal yonden bagkalarina bagimh olmadan yagamasim
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saglamak amaciyla diizenlenen saglk hizmetleridir. Bedensel kahci bozukluk ve sakathklarm
diizeltilmesi, yasam kalitesinin arttirilmas: amaciyla verilen hizmetler tibbi esenlendirme,
sakat ya da Oziirli bireylerin glinlik hayata aktif olarak katimasi, bagkalarina bagimh
olmadan yagayabilmesi amaciyla yapilanlara ise sosyal esenlendirme denmektedir (4).

Esenlendirici saghk hizmetlerine tip biliminin tam saglhga ulagtiramadifi hastalara
yonelik hizmetler olarak Gzetlenebilir ve her ne kadar saglk hizmetleri igerisinde dnemli bir
yekiin olugtursa dahi, pek ¢ok bilim ve meslegi iceren esenlendirici hizmetlerin bir alt
basghgidir.

Birinci Basamak Saghk Bakim

Ismi her ne kadar sagaltici saghk hizmetlerinin bir alt baghg: olarak ortaya ¢ikmis olsa
da birinci basamak saghk bakim giiniimiizde artik ayri bir uzmanlk dah olarak kabul
gormektedir. Cesitli iilkelerde farkl tarihi siiregler ve farkli ulusal orgamnizasyon semalar:
nedeniyle degigik isimleri olsa bile biitiin diinyadaki birinci basamak saghk bakmm uzmanlart
aym Orgiitler altinda birliklerini kurmug, bilim olmanm gereklerini ¢oktan yerine getirmis,
insanhga ve bilime katkilarm kurumsallagtirmglardr.

Aslinda birinci basamak hekimlii tibbin en eski seklidir. Yirminci ylizyiddaki bilimsel
ve teknik gelismelerin hekimler {izerinde bdlinme ve branslagma baskisi olugturmas: ve bu
egilimin gitgide bir modaya doniismesi, tibbin bu en temel geklini yani bir doktorun hastasmmn
biitiin saghk ihtiyaglan ile ilgilenmesini eski moda saydirip bir kseye biraktrnustir. Bununla
birlikte insana bir makine gibi yaklagarak anlagilamayacagi ge¢ de olsa fark edilmistir.

Sonugta birinci basamak saghk bakiminm kendine 6zgii bilgi ve beceri gereklilifinden
de hiz alarak bu daln da bir uzmanhk olarak &rgiitlenmesine girigilmistir. Birgok Bati Avrupa
lilkesindeki genel tip doktorlarma ait Orgiitlerin bu orgiitlenme igerisine girmesiyle bugiin
artik asgari miigterekler belirlenmigtir. Avrupa iilkelerinde Genel Pratisyenlik (General
Practice), Yeni Diinya iilkelerinde ise Aile Hekimligi (Family Practice) diye isimlendirilen
birinci basamak hekimligi artik tip fakiiltesinden mezuniyeti takiben gesitli tilkelerde iki ile
yedi yillik uzmanlik egitimini gerektiren bir uzmanlk ve bilim dahdir (1-2).

Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglk bakimmin ayn bir bilim olarak kabul edilmesi kendiliginden
olmus degildir. Birinci basamak saghk bakimmin kendine Ozgiiliigiinii belirleyen birgok
Ozelligi tanumlanmigtir. Birinci basamak, Oncelikle insanlarm saglk orglitlenmesi ile ilk
kargilastiga yer ve sistem igine giris kapisidir. Bu, bir agidan Srgiitlenme igin gereklilik ve
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yeterlilikleri belirlerken bir yandan da burada cahsacak doktor igin bagka hichbir uzmanhk
daliminki ile Ortligmeyen, yeni “sik rastlanan sorunlar” listeleri olusur. Olaya tibbi pratik
agismdan bakmadan Gnce birinci basamak Srgiitlenmesi ile ilgili veriler incelenecektir.

Birinci basamak saghk hizmeti erigilebilirlik, siireklilik, kapsamhhk, esgiidtim ve
Odenebilirlik agilarmdan incelenir (9-11). Bu kavramlarin her biri hizmeti tanimlamak
yamnda verilmekte olan hizmetin yeterlilizini de belirleyecektir.

Hizmetin erigilebilirlifi, cografi yakmlk bagta olmak Uzere hizmete ihtiyag duyanin
karsisina gikabilecek biitiin fiziki ve sosyokiiltiirel engelleri icerir. Birinci basamak hizmeti
planlanirken, niifus yogunluklarma ve yerlesim yerlerinin birbirlerine gdre konumlarma
dikkat edilmelidir. Ancak kapismun dibindeki hizmet de bazen insanlar igin ulagilabilir
degildir. Ornegin SSK’h oldugu i¢in ilaglarm yazdirma sans: olmayan bir hasta icin saghk
ocagmmn yeri hi¢ anlamh degildir. Verilen hizmetin kiiltlirel etkilegimleri, hizmet verenlerin
farkh kiiltirlerden olanlara yaklagmmlars da uzun erimde hizmetin ulagilabilirligini etkilerler.

Verilen hizmetin siireklilifi de birinci basamak saglk bakimnin temel dgelerinden
biridir, Birinci basamak hekimlik prati3i hastalarla uzun streler birlikte olmakila
edinilebilecek bazi deneyimler igerir. Yani kastedilen sadece binalarmn siirekliligi degil ekibin
de siirekliligidir. Birinci basamak saghk bakim icerisinde dretilen hizmet, o hizmeti
tiretenlerle anlam kazanir. Personelin atamayla ve is doyumundaki yetersizlikler nedeniyle
gok fazla yer degistiriyor olmasi, iilkemiz birinci basamak hizmetlerini —aksatmiyor goriinse
dahi- stirekliligini engelleyerek beklenen kaliteden uzakiagtirmakta ve igini bogaltmaktadir.

Kapsamhlk, birinci basamak saghk bakimmn diger basamaklardan en kolay
belirlenebilen farkidir. Birinci basamak sartlarmda saglk hizmeti almak igin bagvuranlara,
yas, cinsiyet, nk, sosyoekonomik veya kiiltlirel durum, rahatsizlik veya sikayetlerin kaynag,
kdken aldif1 organ ya da organ sistemlerinden bagimsiz olarak saghk hizmeti verilir. Uretilen
hizmet ve bu hizmeti verenler her yas ve cinsiyetten insanlarin sorunlarma biyopsikososyal
agilardan yeterli ve hazirlikh olmahdurlar.

Giinlim{iz devlet drgiitlenmeleri icinde hizmet iireten birgok kurum bulunmaktadir. Her
deviette bunlar farkl orgiitlenmiglerdir. Yine devlet 6rglitlenmesi diginda sivil inisiyatifler
gittikge daha fazla konuda hizmet vermektedirler. Cok basitge iilkemizde devlete ait d¢ farkh
sosyal gilivenlik kurumu mevcuttur ve bu kurumlara dahil hastalarm saghk hizmetlerine
ulagimlar1 farkh bigimlerde diizenlenmigtir. Ancak birinci basamak tim bu O&rgiitlenmenin
lizerinde olmak ve biitlin niifusu kapsamak zorundadir. Bu noktada efer hizmetler tek elde
toplanamiyorlarsa, ki bunun saflanabildigi bir 6rnek yoktur, esgiidiim i¢inde ¢ahsmalari
saglanmaldir. Bu konu sadece bir organizasyon sorunu da degildir. Kaliteli bir saghk hizmeti
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igin doktorun hastasma gerekli bilgileri ve olanaklari gbstermesi ve karari ona birakmasi
gereklidir. Bu, ancak bilgi ile gerceklestirilebilir. Birinci basamak hekimi hastasma uygun
kalitede hizmet iiretebilmek i¢in bu kurumlar1 ve hizmetlerini iyi bilmeli ve kullanabilmelidir.

Odenebilirlik, kendi bagina birinci basamak saghk hizmetlerinden veya genel anlamda
saglk hizmetlerinden yararlamlabilirligin en kesin ve giicli Dbelirleyicilerindendir.
Odenebilirlik alt baghg altinda dogrudan hizmetin karsiligi olan para yaninda hizmete ulagim
ve kullamm igin harcanacak zaman da degerlendirilir.

Yine genis kabul gérmiig baska bir goriige gore birinci basamak saglk hizmetleri; tim
toplum igin ulagabilir olmal, hizmet verilen toplum tarafindan kabul edilebilir olmal,
toplumun saghk ihtiyaclarmu belirleyip kapsamali ve kaynaklari en verimli ve maliyet-etkin
(cost-effective) sekilde kullanabilmelidir (12).

Insanlar gerek duyduklarmda hekimlerini veya bagka bir hekimi gOrebilmeli, ihtiyag
oldugunda telefonla randevu veya damgma alabilmelidirler. Saghk merkezi hastaya miimkin
oldugunca yakin olmahl, efer hasta merkeze ulagamiyorsa hizmet ona ulagabilmelidir. Bu
hastanm ambulansla taginmas: veya evde bakim verilmesi yoluyla olabilir. Ayrica hasta ve
uzman personelin etkin iletigimini saglamaya ySnelik tiim ¢aba harcanmahdir.

Hizmetin kabul edilebilirligi hem hizmeti alan hem de veren agisindan
degerlendirilmelidir. Tanimlama her iki tarafin da memnuniyetinin Slgilmesi ile yapilabilir.
Hem hasta hem saghk cabsaninin hak ve sorumluluklart her iki tarafga iyi bilinir hale
getirilmelidir. Toplumun saghk ihtiyaglarmm belirlemek birinci basamak kurumlarmdaki
verilerin iyi kayit ve degerlendirilmesiyle saglanacakiw. Stratejik kararlar icin bu veriler ve
bunlara dayah aragtirmalar temel almmahdir. Kistth kaynaklarin en iyi kullanmmim saglamak
i¢in istekler degil ihtiyaglar g8z Sniine almmalidir.

Aille Hekimligi

Ayrmntih tanumlamass verilen birinci basamak saghk hizmetleri ¢esitli saghk ve sosyal
hizmet gahsanlar: tarafindan verilicken ekibin doktor iiyesinin de bu konu igin uzmanlagmg
olmas: beklenmektedir. Ulkemizde ‘Aile Hekimligi® ismi benimsenen bu uzmanlhfm tanmm
su sekildedir:

"Yas, cinsiyet ve hastalik ayrmu yapmaksizin kigiler, aileler ve belirli bir topluluga
kigisel, birinci basamak, siirekli ve devamh bakun veren lisansh tip doktorudur. Bu
fonksiyonlarmm bir sentezini yapmasi onu difer uzmanhk dallarindan ayirw. Hastalarma;
muayenchanesinde, evde ve bazen bir klink ya da hastanede bakar. Amaci erken tam
koymaktir. Hastallkk ve saghk hakkindaki diigiincelerine fiziksel, psikolojik ve sosyal
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faktorleri de dahil eder. Kendisine bir hekim olarak getirilen tiim saghk problemleri hakkinda
bir ilk degerlendirme yapar. Kronik, tekrarlayici ya da terminal hastaliy: olan hastalarmm
devamh bakimmn tistlenir. Hastasiyla uzun stireli iligki kurmasi, her hastas: igin tekrarlayan
zamanlarda profesyonel olarak kullanabilecegi bilgiler toplayabilmesi ve karsihkh giivene
dayah bir iligki kurmasi anlamma gelir. Diger medikal ve paramedikal uzmanlarla birlikte
calisir. Hastalarmun ve ailelerinin saghigim arttwabilmek igin tedavi, koruma ve egitim
hizmetleri arasmda nasil ve ne zaman gegis yapilacagm bilir. Topluma kars: da profesyonel
sorumbulugu oldugunu unutmaz." (13)

Alle Hekiminin Tanima

Aile bekimligi aile hekimlerinin kargilagtiklari sorunlar hakkindaki bilgi kitlesi olarak
tanmmlanabilir. Diger klinik branslarda oldugu gibi aile hekimlifini olugturan bilgi kitlesi de
teorik bilgi yanmda beceri ve feknikleri de kapsar. Bundan dolay: aile hekimligini
tammmlamada aile hekimlerinin  hareket gekillerini belirleyen prensipleri agiklayarak
baglamakta yarar vardir (1-2, 12):

e Aile hekimleri 6zel bir bilgi, hastahk grubu, veya 8zgiil bir teknikten ¢ok kisiye
yonelmiglerdir. Bu yonelim saglik probleminin tipi ile kisith degildir. Aile hekimleri her cins
ve yagtan kigilerin biitiin saglk sorunlar i¢in hazirdirlar, Hastasum 6zel bir bakim igin refere
etmesi gerektifinde dahi baglangic degerlendirmesi yaninda bakmmin koordinasyonundan da
sorumludur. Aile hekimlerinin hastalarivla olan baglantilan igin bir son nokta
apimlanmarmgtir. Bu iligki hastaligm iyilesmesi, tedavinin sonuglanmas: veya hastahfin
tedavi edilemeyeceginin saptanmasi durumlarinda bitmez. Bircok durumda bu iligki kisi
saghkhyken, hicbir saglk sorunu yokken baglar. Yani aile hekimligi tlim diger klinik tip
dallarmmn aksine kendisini hastasiyla olan iliskisi araciligryla tammlar.

o Aile hekimi hastalik kapsamini belirlemeye ¢alisir. Birgok hastahk kendi kisisel, aile
ve sosyal gevresi i¢inde gbriilmezlerse tam olarak anlagilamazlar.

o Aile hekimi hastastyla her kontadi koruyucu sagbk uygulamalan, saglfn
iyilestirilmesi ve saglk egitimi igin bir firsat olarak goriir. Bu koruyucu saglk hizmetleri igin
zengin bir kaynak saglar.

e Aile hekimi hem kigisel hem toplumsal diigiinmek, saghk risklerini belirlemek ve
onlarla miicadele etmekle yikiimliidiir. Pek ¢ok hekim i¢in oldugu gibi goriigmeler diginda
hastasiyla olan iligkisi sona ermez. Hizmet verdigi toplulugun iyelerinin saghklarm
korumaya kendisi ile gdriismeye gelsinler veya gelmesinler devam eder.
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o Aile hekimi kendisini iilke ¢apmdaki saghk ve sosyal hizmetler agmm bir pargasi
olarak goriir. Biitiin toplumlar, resmi veya degil, sosyal destek orgiitlerine sahiptir fakat bu
sistemler ¢ogunlukla koordine degildir. Sistemin i¢inde yer alanlar g¢ogunlukla sistemi bir
biitlin olarak gérmekten acizdirler. Aile hekimleri toplumlarindaki kaynaklar1 bilip onlan
etkin bir gekilde hastalarmm yararma kullanirlar.

e Aile hekimleri hastalarii evinde de gdriirler. Ev; dogmak, dlmek, ciddi hastaliklara
yakalanmak ve onlardan iyilegmek gibi en Snemli yagam olaylarmm gergeklestii yerdir. Bu
olaylar sirasinda aileyle birlikte olmak aile hekimlerine hastalart ve aileleri hakkindaki en
Onemdbi bilgileri saglar.

o Aile hekimi iyi bir kaynak ydneticisidir. Birinci basamak hekimi olarak sistemin
sahip oldugu bir ¢ok kaynagi, receteleri yazmak, sevkleri yapmak, aragtrmalan
yonlendirmek, hastaneye yatiglar gibi kilit basamaklardan kontrol eder. Kaynaklar her yerde
kisithdwr. Bu nedenle aile hekimleri bu kisith kaynaklari hastalari ve toplum yararma
kullanma sorumlulugunu tagwiar.

o Kendini iligki terimleriyle tammmlayan bir disiplin icin doktorla hasta arasmdaki
iligkinin stireklilifi temeldir. Stirekliligin bes boyutu tanmlanmistir; kigiler arasi, kronolojik,
cofrafi, disiplinler arasi ve bilgisel (kayitlarm stirekliligi). Siireklilk hastanin degigik tibbi
ihtiyaclarma ait biitlin, dogrudan ve koordine sorumluluk algisidir. Buradaki anahtar kelime
sorumluluktur. Agiktir ki doktor her zaman hazir olamaz ve hastann biitiin ihtiyaglarm kendi
bagma tasiyamaz. Aile hekimi hizmetin siirekliligini saglayarak sorumlulufunu yerine getirir.

Alle Heldimligi Pratigi

Tibbm gesitli branglarmda kullanidan klinik problem ¢6zme yOntemleri benzer olsa da
her birinin bunlari kullanma sekilleri farkhdw. Disiplinler arasmdaki bu farkhhklar
kargilagtiklar: problemlerdeki ve saghk sisteminde yiiklendikleri rollerdeki farklara baghdir.
Aile hekimliginin problem ¢bzme stratejileri, aile hekimliginin 8zgiil 6zelliklerine cevaben
gelismiglerdir (14).

Aile hekimligi pratigindeki hastaliklar toplum ortalamasma yakin dagihmdadr. Bu
akut, kisa siireli hastaliklarin fazla olmasi, ¢ofunun gecici ve kendini smwlayici olmasi,
kronik hastabiklar ve davrams bozulkluklarmm sik gériilmesi anlamina gelir. Genel goriigiin
aksine insanlar fiziksel ve davramgsal sorunlar1 bir arada doktorlarmin kargisina gikarirlar.
Sorunlarm ¢ogunda fiziksel, psikolojik ve sosyal 68eler karigmug haldedir.
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Aile hekiminin problem ¢ozme stratejileri agir, hayat1 tehdit eden durumlar hafif ve
gegici olanlardan aywrmal, rahatsizbklann fiziki, sosyal ve psikolojik boyutlarm
kapsamahdir. Hasta aile hekimine itk geldiginde hastalig: ayrismamis ve organize olmamustir.
Ayrnigmanug rahatsizhikla daba Snce bir doktor tarafindan degerlendirilmemis, kategorize
edilmemis, siniflandiriimamis ve isimlendirilmemis rahatsizliklar kastedilmektedir.

Aile hekimi her tiir sorun igin hazir oldugundan kargilagilacak sorunlarla ilgili bir 6n
belirleme yapilamaz. Bu yiizden problem ¢dzme stratejileri her tiir saglik sorununa uygun
olmahdir. Aile hekiminin, benim konum, benim konum degil ayrimim yapma sansi yoktur.
Aile hekiminin hastayla iliskisi siireklidir ve hastalik epizotlarmm &tesindedir. Giintimiiz aile
hekimi sorunlarla bag etme stratejilerini geligtirme, hemen verilmesi gereken kararlara
odaklanabilme, bu kararlara ulagabilecek en etkili yollar1 segebilme ve sorunlarla bag etmede
uzun dénem planlarn diigliniip bulmak zorundadir.

Aile hekimlerinin kullandifi yOntemler dogustan kazamlmamugtir, Sgrenilmelidirler.
Yanhs sekilde hastanelerde ilerlemis hastabiklarla Ogrenilmis klinik metotlarm aile
hekimliginde karsilagilan sorunlara uygulanabilecegi diistiniilmektedir. Deneysel psikolojiden
elde edilen tiim deliller bu transferin olmayacagm soylemektedir. Ogrenme, pratigin gegecepi
ortama benzer bir ortamda olmahdw. Yillarca aile hekimlerinin kullandiklar yontemlerin,
tibbm diger alanlarmda kullamlan daha saf ve daha tam yOntemlerden tliredigi
duglinilmekteydi. $imdi biliyoruz ki, aile hekimliginin ySntemleri aile hekimligi pratiginde
rastlanan sorunlara milkemmel bir uyum gosterir (14).

Aile Hekimliginin Geligimi

Ondokuzuncu yy boyunca Avrupa ve Kuzey Amerika’da genel pratisyenlik yaygmndi.
Ozellikle Kuzey Amerika’da yaygin olan ¢irakliktan yetisme iyilestiriciler de tip egitiminin
gittikce yaygmlagmas: ve yetkinlesmesiyle ortadan kalknmglardir. Yiizyithn sonlarma dogru
ise Ozellikle hekimlerin gocuk hastalara bakmay: reddetmeleri ile pediatri bir brang olarak
yerlesmeye baglamugtir. Genel pratisyenler 0 zamanlarda bir zanaat olarak goriilen cerrahi
miidahaleleri yapmaktan kagmiyor, bir gesit ticaret sayian hastalara ila¢ saglamayr kendi
gorevleri disinda goriiyorlardl. On dokuzuncu yiizyil Ingiltere’sinde cerrahi ve eczacilik kendi
bilimlerini olusturmuglardi. Ingiltere’de genel pratisyenlerden cerrahi, eczacihk ve sonrasinda
ebelik simavlarmi vermig olmalari bekleniyordu. Genel pratisyenlik ismi 18. yy’da Kuzey
Amerika’da ortaya atilmmsg 19. yy’da Ingiltere ve kita Avrupa’sina yayiimmgtir (2).

Yirminci ylizythn ilk yarisi major tip branglarmm ortaya ¢ikigina sahne olmug ve
branglagmaya verilen 6nem sonrasinda 1930’lardan itibaren genel pratisyen sayilan diizenli
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olarak diigmeye baglammstr. Bu eilim II. diinya savagi sonrasi genel pratisyenlerin tip
fakiiltelerinden yok olmasiyla luzlanmustir. 1950°lerle birlikte major dallarda da branglagmalar
goriilmeye baglannugtir. Bu uzmanlagma ¢a1 sona yaklagtigmda artik yeni bir genel tip
brangma da ihtiyag ortaya cikmgtw. Fakat bu yeni hekimin eski genel pratisyenden bazi
farklar1 olacaktir. Bu hekimler meslefin, basitge 6zel egitim almamak ve kalifiye olmamakla
tanmmlanabilecek ayrmlagtinimamug yikiindense iyi tammianmig bir role ve beceri listesine
sahiptiler (2).

Genel pratisyenlikteki gerilemeye bir tepki de bir kisim iilkkede 1960’larda olugturulan
akademi ve kolejlerdir. Bunu mezunivet sonrasi (uzmanhk) egitimlerinin korulmas: ve
miifredatin belirlenip smavlarm kurgulanmasi izlemigtir. Aym siralarda ilk akademik kadrolar
kurulmug ve aile hekimlifi temel tip egitimi ile de tamsnustw. 1972°de Ulusal Aile
Hekimligi/Genel Pratisyenlik Akademileri ve Kolejleri Diinya Birligi (WONCA) kuruldu (1).

Tip bilimsel, teknolojik ve sosyal alanlardaki etkilerle defisime ugramaktadw. Aile
Hekimligi tip tarihi boyunca ortaya ¢itknug pek ¢ok tip brangindan biridir. Yeni branglar ¢esithi
yollarla olugurlar. Cerrahi ve obstetri gibi bazilar: eski zanaatlardan kdken almuslardir. 19.
yy’da kulak burun bogaz ve 20. yy’da anesteziyolojide oldugu gibi bazilari yeni teknolojilerle
birlikte olugmuslardir. Digerleri ise diger branglarm ithmal etmesiyle ortaya ¢ikan pediatri gibi
ihtivaglardan ortaya ¢ikmugtir. Bu sayian etkilerin hepsi de aile hekimlifinin clusumunda yer
almiglardir. Sosyal degisiklikler, uzmanlagma ve yeni hastahk sekilleri yeni bir doktor tipini
zorlamugtir. Bilim aile hekimlerine, difer branglarmn aile hekimliinde g@riillen sorunlari ihmal
etmelerinin de etkisiyle, eski hastaliklara yeni bir yaklagim gelistirme sansi vermistir (2).

Aile hekimligi eski bir dal olan genel pratisyenlifin defigimiyle olusmustur. Bu
degisimde kilit olay hastalik gekillerindeki degisim olmugtur. Tifo, pnémoni veya difteri gibi
akut infeksiyon hastahklarmn yerini kronik hastaliklar, gelisgim bozuklukian, davrams
bozukluklari, kazalar ve farkh bir grup infeksiyon hastahklari almugtr. Bu yeni hastalk tipi
genel pratisyenin rollinde de degisimi getirmigtir. Bilylk Gliimcll infeksiyonlardan birine
yakalannug kisi ya Olecek ya da nispeten kisa bir siirede iyilesecektir. Kronik hastah@ olan
biri ise bunu uzun siire tagtyacagndan cevresiyle yeni bir uyum gelistirmek zorundadir.
Giintimiiz doktorlari da akut Sliimciil olaylarla ugrasmaktan ¢ok kronik hastalik veya 6ziirlit
hastalarmin uyumlarina yardimci olmakla ugragmak zorundadrrlar.

Doktorlarin karsilagtiklar1 sorunlarm gogu fiziksel ve davramgsal sorunlarm karigmmi
oldugundan fiziksel ve mental hastaliklar arasindaki geleneksel ayrim da anlamim yitirmigtir.
Koruyucu hekimlik de sekil degistirmis ve toplum saghgmmn yerini kigisel yaklagimlar
almigtir. Toplumun sagh@: yasalar ve yasaklamalardan daha ¢ok sigara kullamm, aile
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planlamasi ve agilama gibi konularda milyonlarca kiginin tek tek kararma daha fazla
bagimhdir. Bu kararlar1 etkilemede hekimin egitici rolii daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu,
toplum saghg: hizmetlerinin Onemlerini yitirdikleri anlammi tagmmaz. Temiz su, dengeli
beslenme ve barmma hala saghfm Snemli belirleyicileridir. Hala endiistriyel kazalar, sigara
kullanim, gevre kirlenmesi ve trafik kazalar konularinda yasal diizenlemeler toplum saghg:
agisindan Snemlerini siirdiirmektedirler. Fakat saghgummza tehdit eden konularm ¢opu yasal
diizenlemelerin  ulagabilecegi konumlarda degildir. Bu konularn &nemi toplumlarm
gelismiglik diizeylerine bagunh olarak da ¢ok farkhhklar tagimaktadir ve aile hekimligi
pratikleri de bu farkldiklara uyum gdstermektedirler.

Afle Helimliginin Ulkemizdeki Durumu Ve Geligimi

Tiirkiye’deki aile hekimligi egitimi 1985 yilindan bu yana Ankara, Istanbul ve
Izmirdeki egitim veren devlet hastanelerinde stirdtriilmektedir. Universitelerdeki aile
hekimligi bolimleri ise 1993 wihnda Yiiksek Ogretim Kurumu’nun kararryla dabili tip
bilimleri boliimtine bagh bir anabilim dal olarak kurulmugtur (15). Aile hekimlii anabilim
dallar: halen 26 {iniversitede kurulmus ve Cukurova, Marmara, Osman Gazi, Ankara, Kocaeli,
Adnan Menderes, Trakya, Dicle, Cumhuriyet, Erciyes Universitelerinde ise aktif olarak
galigmaya baslayarak egitim faaliyetleri igindeki yerlerini almmglardir. Bu boliimler hem temel
hem de mesleki tip egitimi konularmda ¢ahigmalar yapmaktadlrlér (16).

Ulkemizde 1988 yilndan baglayarak giiniimilize kadar 600 civarmda aile hekimligi
uzman yetigtirilmistir; halen 400 civarinda da aile hekimligi vzmanbk egitimi almakta olan
hekim vardir (16).

1990 yiinda Aile Hekimleri Uzmanhk Dernegi kurulmustur. Dernegin 2001 wih
itibariyle 700°%t agkin Gyesi; Ankara, Istanbul, Bursa ve Izmir’de subeleri vardr. Bu giine
kadar dort ulusal kongre diizenlenmigtir. Ayrica 1998 yih i¢inde, Bakanlar Kurulu’nun izniyle
dernek adma “Tiirkiye” kelimesi eklenmis ve bdylece lilkemizi yurtdisi organizasyonlarda
temsil hakkim da elde etmigtir. Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanhk Dernegi su anda Diinya
Aile Hekimleri Orgliti (WONCA), Avrupa Toplulugu fonlarmdan dogrudan destek alan
WONCA-Europe’a ait Avrupa Aile Hekimleri Akademisyenleri Birligi (EURACT), Avrupa
Aile Hekimliginde Aragtuwma Toplulugu (EGPRW) ve Avrupa Aile Hekimleri Kalite Calisma
Grubu (EQUIP)’nda konsiil diizeyinde temsil edilmektedir.

14



Koruyucu Saghk Bakim:

Geleneksel olarak koruyucu saglik bakum ticli derecelendirmeyle tammlanir (4).

I.  Birincil koruma; kisilerin hastaliklardan uzak kalmalarim saglamaktir.

HO. Ikincil koruma; hastahfm kendisi veya baglangicmna ait delillerin erken dénemde
saptanarak geri doniiglimsiiz hasar olugmadan kontrol altma almmasidir.

M. Ugiinciil koruma ise saptannus hastaligm, kronik hasarim en aza indirmek iizere
tedavisini kapsar. Hastaliga bagh olarak gelisebilecek sakatlik ve kalici bozukluklarm en aza
indirgenmesi, hastanm yeni durumuna uyumunun saglanarak yagam kalitesinin arttirilmasi
icin alnacak Onlemlerdir. Bu agama bir anlamda rehabilite edici hizmetlerin alanina
girmektedir.

Biitiin bu asamalar kigisel koruyucu hizmetleri olugturur. Koruyucu saghk bakmunm
diger boliimii topluma yonelik hizmetleri igerir ki; bunlar arasinda temiz su, gida giivenligi,
sanitasyon, ¢Oplerin idaresi, kirlilik kontrolii, kazalardan korunma gibi fizik kosullarla ilgili
hizmetlerle fakirlifin engellenmesi, gocuklarm korunmasi ve saflik hizmetlerine ulagmanmn
kolaylagtirilmas: gibi sosyal hizmetler sayiabilir. Tim toplumlarn bu sayian topluma
yonelik koruyucu hizmetler i¢cin Srgiitlenmeleri olsa da birinci basamak hekiminin hastalan
yoluyla bu konularla ilgili sorumluluklar da siirer.

Kigive yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin li¢ basamakh tammlamas: gesith
hastaliklara uygulanmak tizere kurgulanmugtir. Birinci basamak saglk hizmetleri agismdan
bakilnca bu smflamann bazi eksiklikleri oldugu gdzlenebilir. Birinci basamak safhk
hizmetleri agismdan daha fonksiyonel bir smiflandirma saghgm iyilegtirilmesinin
tamimlanmasi ile yapiabilic (2). Saghgm iyilestirilmesi kiginin genel direng kaynaklarmmun
arttirilmasidir. Saglk; saghkli bir ¢evre, dengeli beslenme ve fiziksel uyum yanmda basa
¢ikma becerilerinin geligtirilmesi, benlik saygisi, kendine giliven ve benlik kontroliine de

ihtiyag duyar.
Koruyucut hizmetlerin daha ayrintih simflandinimas: igin Kanada Tip Birligi su semay:
Snermigtir (2):

I.  Saghgm gelistirilmesi; damgmanlik ve bilgilendirme.

II. Risklerden kaginma; diigilk riskli bireylerin diigiik riskli kalmalarmm saglama.
Ornegin agilama, kazalardan korunma.

III. Risklerin azaltilmas:: hastaliklar igin yiiksek riskli bireylerin, risklerinin
diisiiriilmesinin saglanabilmesi i¢in belirlenmesi.

IV. Hastabklarn presemptomatik evrede erken tams: (ikincil korumaya denktir).
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V. Oturmus hastah@:r olanlarda komplikasyonlarn azaltiimas: (liglineiil korumaya
denktir).

Birinci basamak hekiminin birinci gdrevi hastalarmin saglklarmm saglanmas: ve
korunmasma yardunci olmaktw, Aile hekimlerinin hasta vizitlerinin bir ¢ofu saghkh
insanlarla yapilir. Aile hekimligi pratigi saglk damgmanh@s ve hastabklarm ve saghk
risklerinin beliflenmesi i¢in ¢ok uygun bir ortam saglar. Hastalar1 ve onlarn aileleri
hakkmdaki bilgileri aile hekimlerine hastalannn i¢ ve dig kaynaklarim bilme ve bu kaynaklari
en ckonomik sekilde kullanma sansi verir. Bu kaynaklar hastabklardan iyilesmeyi saglarlar,
Aile hekimleri ikincil korumada da vaka saptanmasmdan sorunun ¢Sziimiipe kadar tiim
asamalarda gorev yapatlar.

Saghgm lyilestirilmesi

Siklikla kullamlmakta olan saghgn iyilestirilmesi modellerinden biri Tannahill’in
modelidir (Sekil 1) (12). Bu modele gdre saghm iyilestirilmesi birbirinin igine geemis ¢
cemberden olugmaktadir; saglik egitimi, saghgmn korunmasi, dnleyici safhk bakum. Bu i¢ ice

mianmaktadir.

1.  Onleyici saghk hizmetleri: Agilama, servikal stirlintii ile tarama, hipertansiyon
vakalarmin saptanmasi, dziirliiliife sebep olan konjenital bozukluklarm taranmasi, bilylime-
gelismenin izlenmesi, sigaramn bwaktmilmasma yardimer olmak igin nikotin sakizinn
kullanlmas: gibi drneklenebilir.

2. Onleyici saghk egitimi: Daha saglikh bir yasam tarzi olusturmak icin yapilan
saghk egitimini kapsar, rneBin sigaray: biraktirmak igin bilgilendirme ve egitim verme

3. Koeruyucu saghk dmlemleri (preventive health protection): Su kaynaklarina flor
katilmas:

4, Korayucu safhk dnlemleri icin saghk egitimi: Emniyet kemeri yasas: igin lobi
olugturmak

5. Pozitif saglik egitimi: Bireylere, gruplara veya kamuya yonelik saglk becerileri

6. Koruyucu safhk bakmm: Cahsma yerindeki sigara politikasi

7. Korayucu saghk balkimma yonelik pozitif sagbk egitimi: Koruyucu saghk
bakinm desteklemek, bilingclendirme ¢abalar; dregin tiitiin reklamlarinm yasaklanmas: igin
lobi olugturmak

16



(R A XX ]

PORESVOCHEDOD000QCOVDO0B000T0BOCO0P0OCDO0B00QCEDOOSISOSOS

b6

V0PIV ON000000000000P0ERNINOOBCIONIRENPRECRONEE000EPANCREOR00S000NR00ERONGREOOIOIOSIIES

£

1.0nleyici
saglik
hizmetleri

A0DQCVOORO000B0O0CO0COL0O0COPE0O000OOODOIOOCOBCGCISOIOSIBNOIM®

©

0@0.00.09..00900009....0.000@OQOOOOOOGOOOQ.GDOOO00.'0G.OO.‘OOOOG0.00@QQDOOOQGOO.‘

Sekil 1: Tannahil’in saghfm iyilestirilmesi modeli (12)

Saghgm iyilestiriimesi bir ugta gevresel ve sosyal politikalarda difer ugta iyi klinik

uygulamalara degin uzamr. SaZhm ¢evresel belirleyicileri kigisel bazdaki sahfm
iyilestirilmesi sartlarim belirlerler. Saglik ve hastahgm giicli belirleyicileri arasmda sosyal
sinif da bulunur. Saghk hizmetlerine evrensel ulagim saflayan ve iyi bir sosyal giivenlik agma
sahip tilkelerde dahi dtgiik gelir ve sosyal statii kotti saghkla iligkilendirilmigtir (17-18). Bu,
sosyal statlinlin beslenme, barnma, cevre kalitesi, efitim, is doyumu, kisinin hayat:
iizerindeki kontrolii, koruyucu onlemlere karsi tutum gibi saghgm Onemli belirleyicileri
iizerindeki etkisine baglanmugtir. Aile hekimleri birer klinisyen olarak ¢evre saghg
hizmetlerinden sorumlu degil gibi goriinseler de gelismiy iilkelerde dahi hastalar: dolayisiyla
saghk sorunlarnm belirlenmesi ile dnemli islev goriirler. Ulkemiz gibi temel halk saglif
hizmetlerinin istenen dtizeyde olmadipi iilkelerde ise daha dogrudan gorevlerde bulunurlar.

Yelpaze, bireye ait direng kaynaklarnin saptanmasi ve giiclendirilmesi ile devam eder.

Bunu da saglik risklerinin degerlendirilip azaltihmas: takip edecektir. Koruyucu onlemler bu
noktadan sonra presemptomatik devrede klinik tam: ve deferlendirme, erken tani, hastahk
yonetimi ve rehabilitasyonu ile siirer. Saghgm iyilestirilmesi ¢abalan bu yelpazenin bir

limiine smirh degildir. Ornegin genel direng kaynaklan hem saBhfm stirdiiriilmesi hem de
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hastaliktan iyilesmede ige yararlar. Bu yiizden genel direng kaynaklarmn degerlendirilmesi
hasta merkezli tip uygulamarmm bir parcasidir (2).

Risk faktorlerinin saptanmas1 ya tedavi (6rpegin hipertansiyon) ya da davramsg
degistirme damgmanhP: (6megin sigarayr birakma) ile sonuclanir. Saflk egitimi genelde
saghg: iyilestirecek bilgi ve damgmanhklan igerir. Buna dogum Oncesi damgmanlik, aile
planlamasi, trafik ve ev kazalarmin 3nlenmesi, alkolli arag kullanmama ve emniyet kemeri
kullanimimin  6zendirilmesi, yaghlarda diigmelerin onlenmesi gibi pek g¢ok &nlem sayilabilir.
Saghk egitimi birinci basamak saglk bakmmm saglayan saghk ekibinin tlimiinliz gorev aldif
bir ¢ahgmadir. Cahsmalar brogiirler, posterler, ve her tiir basth veya diger gorsel-igitsel
malzeme ile desteklenmelidir (19).

Tarama (screening), segilmemis topluluklara hastalar veya hastalk riski tagtyanlari
saptamak amaciyla yapilan islemlerdir. Ornegin bir kasaba hipertansiyon agisindan
taranabilir. Vaka saptanmasmda (case finding) ise bireylerin hasta veya hastalik riski altmnda
olup olmadiklart doktorlan tarafindan ortaya gikarhr. Orpegin cilt enfeksiyonu nedeniyle
gelmis birinin yiiksek tansiyonu ortaya ¢ikanlabilir. Birinci basamak saghk hizmetlerinin
isleyigi ile uyum halinde olanin vaka saptanmasi oldugu agiktir. Birinci basamak hekimi
bozuklugu tammlamak, aragtirmak, tedavi ve takip etmekten sorumludur (2).

Bir tarama veya vaka saptama caligmasimna girigilmesi i¢in su dn sartlar karstlanmalidar:

1.  Tartiglan hastalik ciddi bir saglik sorunu olugturmahdur.

2. Semptomatik safha ile karsilagtrildiinda tedavinin hastalbk seyrini daha iyi
etkileyebilecegi presemptomatik bir devre bulunmahdir.

3. Kullamilan tarama yontemi ve tedavi toplumca kabul edilebilmelidir.

4.  Yontemin gegerlilik ve glivenilirligi yeterli olmahdir.

5.  Yontem ve tedavi maliyetleri makul ve maliyet-etkin olmahdir.

Aptr hipertansiyon bu sartlan Kargilar, glinkil; tedavisiz brakilirsa inme ve kalp
hastaliklar1 mortalitesini arttirwr, saptama ydnteminin gegerlilik ve giivenilirligi yitksektir ve
ug-organ hasan1 olugmadan tedavi edildifinde hayatta kalma oranlarmin iyilestii yeterli
klinik delille desteklenmistir. Ote yandan prostat-spesifik antijen prostat kanseri taramas: icin
bu kriterleri dolduramaz ¢linkii; erken karsinomda prostatektominin hayatta kalm oranlarmi
arttrdigina dair yeterli klinik delil yoktur (20).

Uzerine tarama ySntemlerinin oturtulacag: en giivenilir deliller; son nokta olarak hayatta
kahs siirelerindense mortalite oranlarm kullanan, randomize, kontrollii klinik c¢aligmalarla
elde edilenlerdir. Her giin daha fazla tarama yonteminin kullanima girmesi, tarama ySntemleri
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ile ilgili kararlarin eldeki delillerin ¢ok yogun tartiglmasmdan sonra verilmesini gerekli
kilmaktadsr.

Tibbi bilgi miktarmmn ¢oklugu her doktorun kendi pratigi i¢in literatiir takip etmesi ve
delillerle ilgili kritik kararlar vermesini imkansiz kilmaktadir. Bu ihtiya¢ dolayistyla tanisal
yontemler, hastabklarm ybnetimi ve koruyucu hekimlik uygulamalaryla ilgili profesyonel
gruplar ve akademik kuruluyslar dneri ve kidavuzlar olugturup yaymlamaktadirlar. Bu konuda
en iyi bilinen iki 6rnek Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da bu amagla olugturulmug
galisma gruplaridir. Koruyucu saghk hizmetlerinin uygulanmas: igin Onerilen ydntem ise
periyodik saglk muayeneleridir.

Periyodik Saghk Muayeneleri

Periyodik saglk muayeneleri ya bir hastalik icin var olabilecek riski belirlemek ya da
bir hastaligi erken semptomsuz ddneminde tanmmlayabilmek amaciyla tasarlanmms bir grup
gbrevden olusur. Aglamalar, hastalktan koruma veya saglfm siirdiriilebilmesi igin
damgmanliklar gibi diger baz1 ydntemler de tanmn igerisindedir (21-23).

Periyodik saglk muayeneleri igin Kanada Calsma Grubu, periyodik saghk
degerlendirmeleri Snerileri yapabilmek icin klinik-epidemiyolojik bir yaklagim olugturmugtur
(24). Bu yaklagim Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Cahigma Grubu tarafindan da kabul
edilip kullanlmigtir (25). Kullanilan kurgu ve y6ntemin metodolojik giicii bazinda Snlemlerin
etkinlifine ait delillerin siralanmasm saglayan basit bir yontem kullamdnugtwr. En yliksek
seviyeli deliller randomize kontrollii galigmalarla iligkilendirilicken konu hakkmnda uzman
goriigleri en diislik seviye delil olarak algldanmugtir (Tablo I). Birkag yila uzayabilen
tartigmalar sonrasi ulagilan uzlagsma g¢alyma grubu raporlant olarak bilimsel kullanmma
sunulmuglardr. Her bir madde igin asagidaki 5 seviyeden birine karar verilmektedir (26):

A. Uygulama igin ¢ok giiclii olumlu deliller

B.  Uygulama i¢in vasat olumlu deliller

C. Olumlu ya da olumsuz karar i¢in yetersiz deliller. Aragtirmada 6ncelikli konu.

D. Upygulama i¢in vasat olumsuz deliller

E. Uygulama igin gok giiclii olumsuz deliller

Derecelendirilmis  dneriler mevcut  bilimsel verilere gore farkli periyodik
degerlendirmeler icin farkli kesinlik dereceleri saglamaktadwr. Boylece doktorlarm
pratiklerinde Onceliklerini saptamalarma yardimer olunmaktadir. Caligsma gruplant belli
araliklarla toplamp yeni bulgular isifinda Onerilerini gbézden gegirmekte ve gerektiginde
dereceleri degistirmekte ve yaymladiklan raporlarla bunlar1 duyurmaktadirlar.
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Tablo I: Delil Kurallar: (26)

I En az bir iyi kurgulanmmg randomize kontrollii klinik cahymadan elde edilmis
deliller

II-1 Randomize olmayan iyi kurgulanmus kontrollii klinik caliymalardan elde
edilmig deliller

-2 Tercihen birden fazla merkez veya ¢aligma grubundan gelen iyi kurgulanms
kohort veya analitik vaka kontrol ¢alismalarindan elde edilmis deliller

-3 Miidahalelli veya degil; zaman veya yer agisindan karsilagtwrmalardan gelen
deliller. Kontrolsiiz deneylerden alman dramatik sonuglar da bu kategoriye
almabilir (penisilin tedavisindeki gibi)

J 11} Sayg1 duyulan otorlerin klinik deneyim, tamimlayici ¢ahgma vaya uzman
komitelerinin raporlarma dayanan gériisleri

Tablo II’'de bu c¢ahsmanm olusturulmasinda da kullantlan Amerikan Aile Hekimleri
Akademisi tarafindan derlenen periyodik saghk deferlendirmeleri Snerilerinden bazi Srnekler

verilmigtir (3).
SAGLIK HiZMETLER! KULLANIMINI ETKILEYEN FAKTORLER

Hastallk davramsm etkileyen bir ¢ok faktdér mevcuttur. Zaman iginde ve farkh
kiiltlirlerde de hastalik davramgmmn deBigtigi sOylenebilir. Kendini iyi hissetmeyen kiginin
hasta olduguna karar verdikten sonra ne yapmasi gerektigi konusu bir karar verme ve gare
arama silireci gerektirmektedir. Ayrica ¢afumzda safbk hizmetlerinde koruyucu saghk
hizmetleri lehine gozlenen degisim de saghk bakum arama davramglarn lizerine etki
yapmaktadir,

Kiginin rahatsizh@: kargismda profesyonel saghk bakimi arama kararmi vermesinde
etkili iki agama tanumlanabilic. Bu agamalar kiginin su iki soruya verdikleri yamtlarla
belirlenir:

‘Bakim aramali muyim?’

‘Bakim arayabilir miyim?”

Bu iki soru arasindaki ¢izgi ¢ok incedir ve bu agamalar ¢ok nadiren biling diizeyine
yiikselirler (27).
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TABLO II: AAFP’ye gbre yetigkin genel topluma pozitif periyodik saghk muayenesi

dnerileri (3)
Islem Zaman/hedef kitle Konu
Ast | Agi takvimine gdre Tetanoz, difteri
65 yagmdan sonra her yil Influenza
65 yagmdan sonra her yil Pnémokok
Daniymanfik | Her bagvuruda Sigara igmenin ¢ocuk saghgma etkileri

Her bagvuruda Sigara igmenin zararlari

Her bagvuruda Beslenme

Her bagvuruda Fizik aktivite

Her bagvuruda Cinsel yolla bulagan hastahklar

Her bagvuruda Kazalar

40-59 yas bayan Meme muayenesi ve mammografinin risk
ve faydalar

Peri menopozal bayan Hormon replasman tedavisi

11 yas lizeri bayan her bagvuruda | Yeterli kalsiyum alim

Muayene | Her bagvuruda Kilo ve boy dlgiimii

16 yagindan sonra her bagvuruda | Tansiyon Slgiimii

Yashlar Snellen gbrme testleri

Yaghlar Isitme testi

4?—59 yas arasi bayan 1-2 yilda Meme muayenesi

Test 2];.0 yas her yil GGK, sigmoidoskopi, kolonoskopi veya

baryumlu enema

35-65 yas aras1 erkek her yi Kolesterol dlgiimii

45-65 yas aras1 kadin her yil Kolesterol 6l¢timii

Cinsel aktif bayanlar 3 yida bir Pap smear

59—59 yag arasi bayanlar 1-2 yilda | Mammografi

gfabe kalma ihtimali olan Rubella immunitesi

bayanlar
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Bireyin saghk hizmetlerine girme kararm etkileyen ii¢ grup etken belirlenmigtir (27).
Bunlardan ilki yas, cinsiyet, sosyal smuf, etnik k&ken, egitim, meslek gibi kigiye 6zgii
ozelliklerdir. Ikinci grup etkenler kisinin hastalik algis: ile ilgilidirler. Son grup etkenler ise
sosyal durum olarak Ozetlenebilir, Ornegin sempomlarm hafta igi veya hafta sonu ortaya
¢ikmasi ya da semptom ortaya ¢ikiginda difer kisilerin varh@na gére hastahk davranglar
degigir. Bireyin saghk bakim ile ilgili kararmda etkili olan bes sosyal harekete gegirici
oldugu belirtitmistir (27):

i.  Fiziksel veya mesleki islevlere etkisi

it.  Sosyal veya kigisel iliskilere etkisi

ifi. Sikayetlerin zamanla iligkisi

iv.  Aile ve arkadaglarin tutumu

v.  Sikayetlerin yaratti kisisel kriz.

Kisilerin saglik hizmetleri kullanmmmn; saghk politikalar,, saghk hizmetlerinin verildigi
sistem, hizmetlerin sunumu, hizmet verilen toplumun Szellikleri ve hasta memnuniyeti ile
iliskili oldugu belirtilmigtir (28).

Saglik politikalarmm temel amacit birgok durumda hizmet kullamlabilirlifinin
arttriimasidr. Bu amagla ¢esitli finans, egitim, insan giicli ve saghk bakimi yeniden planlama
programiar ele alur.

Saghk sistemlerinin baghca iki temel bilegeni vardw: Kaynaklar ve organizasyon.
Kaynaklar saghk sistemine ayridan isgiicli ve paradir. Saghk cabsanlari, saglk bakim ve
egitiminin iginde yapildig1 yapt, saghk hizmetleri igin kullanilan ekipman ve malzeme ile
tibbi kaynaklarm dagibm gekli ve hacmi de bu kapsam iginde deBerlendirilir. Organizasyon
ise hizmet swasinda kaynaklarm kullanmm ve dagtmm ile ilgilidir. Saglk hizmeti igin
personel ve fizik yapilarm koordinasyonu ve kontrol edilme bigimini kasteder.

Hizmetlerin sunumu, bireylerin sisteme girigleri (gidilecek yol, bekleme siiresi, sevk
zinciri gibi) ve sistem i¢ine girdikten sonra ne oldugunu belirleyen yap: dzellikleri (kiminle
nasil goriigtiigh, nasil davramldigy, nasil tedavi edildigi gibi) ile belirlenir.

Hizmet verilen toplumun 8zellikleri egilim, olanak ve gereksinim 6geleri ile incelenir.
Egilim, yas, cinsiyet, kiiltiirel ve sosyal degerler gibi bireylerin hizmeti kullanma yatkmhgm
tammlayan deJiskenleri kapsar. Bireyin hizmetleri kullanma egilimi oldufu durumlarda
bunun gergeklesmesi; bireysel ve aile kaynaklari, gelir ve sigorta durumu, kirsal ya da kentsel
k6ken, yasanan bolge gibi olanaklarla iligkilidir. Gereksinim ise saglik hizmeti kullanin
ihtiyacim ortaya ¢ikaran rahatsizhik diizeyini belirtir.
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Hasta memnuniyeti, ise saghk hizmetini kullanan bireylerin sisteme kargt tutumunu
yansiiw.

Saglk hizmetlerinin kullanlabilirligi, hizmete gergekten ihtiyag duyan kigilerin bu
hizmeti abp almamasi olarak &zetlenebilir. Saghk hizmeti kullanimi, hizmetin tirG, yeri,
amaci ve zaman arah a¢isindan karakterize edilebilir.

Saglik hizmeti kullammindaki kigisel dzelliklerle ilgili formiile edilmis davramgsal bir
modele gore hizmet kullanmu kisinin egilimine, hizmete ulagabilirligine ve gereksinimlerine
baghdir (28).

Hazirlayic: faktorler olarak da anilan egilim, bireyin hizmete bagvurmadan var olan
kigilik dzelliklerini kapsar ve ii¢ baghkta incelenir: Yas, cinsiyet, medeni durum, hane halki
sayist gibi demografik degiskenler; egitim, wk, din, gelir gibi sosyal yap1 degiskenleri ve
saghk ve hastabk ile ilgili deger ve bilgiler, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri kullamm
egilimi gibi tutum ve inang degiskenleri.

Ulagilabilirlik, kolaylastiric: faktdrler olarak da isimlendirilirken aile ve toplumla ilgili
olarak ikiye ayrlwlar. Aileyle ilgili kolaylagtirici fakt6rler ailenin geliri, saghk sigortasi,
dtizenti hizmet kaynaklar1 gibi baglklar1 kapsar. Toplumun saglik hizmeti olanaklari, personel
sayisi, hizmetin stirekliligi gibi etkenler ise toplumla ilgili kolaylastinc: faktorler arasinda
sayilabilir,

Kisi tarafindan algilanan hastahk (sikayet, rahatsizhk, sakatlik, vb) ile doktor tarafindan
tam alous hastahiklar ise gereksinim degiskenlerini olustururlar.

Gereksinim hizmet kullanmmman acil nedeni ve temel belirleyicisiyken hazirlayica
(egilim) ve kolaylagtinc: (ulagilabilirlik) etkenler direk neden olmasalar dahi hizmet
kullanmnda farkliiklar olustururiar.

Bu model bazi konularin anlagilmasinda temel olustursa bile toplumdaki bazi alt
gruplarin daha az ya da daha ¢ok saglk hizmeti kullanmalarim agiklamakta yetersiz kalabilir.
Bunu anlayabilmek icin daha ¢ok sosyal-psikolojik bir yaklagum gereklidir. Bu yolla
olusturulmusg bir modele gre saglik hizmeti kullanim ii¢ faktorle agiklanr (27):

o  Kiginin harekete gegmek icin hazm olusu: Kkiginin rahatsizhiin sonuglarinin
ciddiyetini algilayis1 ile belirlenir.

e  Belirli bir eylemin yararlihgma iligkin inanci ve bu inancin boyutu

e  Uygun eylemi yapmak igin bir diirtli veya 6nciil hizmeti goren bir faktor. Bu faktor
sikayetler gibi i¢sel olabilir ya da kigileraras: etkilesim gibi digsaldir,
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CESITLI ULKELERDE BIiRINCI BASAMAK SAGLIK ORGUTLENMES]

Giiniimiizde bir ¢ok iilkede birinci basamak saghk hizmeti sunumu konusundaki
tartigmalar halen stirmektedir. Avrupa tilkelerinde tek bagma ve/veya grup halinde ¢ahsan
genel pratisyenlere dayali bir takim diizenlemeler bulunmaktadir.

Birinci basamak hekimleri Bulgaristan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya, Yunanistan,
Macaristan, Izlanda, Israil, Litvanya, Norveg, Polonya, Portekiz, Romanya, Slovakya,
Slovenya, Ispanya, Isve¢ ve Tirkiye’de cografi agidan tanmlanous niifusa  hizmet
vermektedir. Bulgaristan, Israil, Portekiz, Ispanya gibi iilkelerde ise hasta listesi mevcuttur.
Hasta listelerinin olugturulmasmdaki temel amag; kigi bast licretlendirme ve birinci basamak
hekimlerinin sevk sistemindeki roliinii artwmaktir. Danimarka, Irlanda, italya, Hollanda ve
Ingiltere de her genel pratisyenin hasta listesi vardir ve hizmet tanimlanmus cografya igindeki
niifusa verilmektedir. Genel pratisyenlere bagmmsiz s6zlegmeler yoluyla kisi bayi 6deme
yaptlmaktadir.

Bir ¢ok iilkede birinci basamak hekimi saghk hizmetlerine giris kapis: rolii oynar, yani
hastalarin ikinci basamak saghk hizmetlerine sevk edilmeden dofrudan ulagmasmu engeller.
Hekimler @istlendikleri bu rol ile hastalannm temsilcileri gibi davranurlar, bakim ve tedavi
esnasinda hastanin sorumlulugunu ne zaman ve kime devredeceklerine dair takdir yetkileri
vardir.

Ulkelerin hasta sevkini gerektiren durumlan arasinda da baz farkhhikiar vardir. Omegin
Italya’da hastalar gbz, dis, kadin dogum hizmetlerine GP tarafindan sevk edilmeden dogrudan
ulagabilmektedir. Hollanda’da acil durumlarda hastalar genel pratisyenlerinin sevki
olmaksizin uzman hekime bagvurabilmektedirler. Ispanya ve Norvegte uzman hekimler
sadece genel pratisyenler tarafindan sevk edilmis hastalari kabul edebilirler ve genel
pratisyenler de hastalar sadece cografi agidan belirlenmis bir uzman hekime ya da hastaneye
sevk edebilirler. Avusturya, Belgika, Bulgaristan, Cekoslovakya, Fransa,, Yunanistan,
Polonya, Slovakya, Isveg, Isvigre ve Tiirkiye gibi lilkelerde hastalarm uzman hekimlere
dogrudan kabulii s6z konusudur. Belcika, Fransa, Liksemburg, Isvicre’de hastalar GP ve
uzman hekimlerini; aym zamanda 6zel ve/veya kamu kuruluglarma ait ayaktan ve yatarak
tedavi veren kuruluglan da dzgiirce segebilmektedirler. Almanya’da hastalar hastane tedavisi
i¢in ofis hekimlerinden (GP veya uzman hekimden) sevk almak zorundadir (10).
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Ingiltere’nin Saghk Sistemi

Sistemin en ilst noktasnda Saglik Bakanhgi vardir; merkezi planlamay: yapar, sistemin
performansm Olger ve kaynak dafihmm yapar. Saghk Bakanhgi'min altinda her birinin
icinde en az bir {iniversite hastanesi olacak sekilde smurlar1 belirlenmis 9 adet “Bolge Saghk
Idaresi” (Regional Health Authority) vardw. Gorevleri bolgesel oncelikleri belirlemek,
bolgesel planlama yapmak, kaynak dafihmm yapmak, daba alt birimlerin koordinasyonunun
saflamak ve Onemli saghk tesislerinin ingaatlari ile ilgilenmektir. Yaklagik 20 kadar olan
tiyeleri Saghk Bakanhp: tarafindan atanir ve ticret almazlar. Bolge saglik idarelerinin altmda
toplam 201 tane olmak iizere mabhalli sahk idaresi (District Health Authority) vardr ve
sistemin en alt birimi ve yliritlicti orgamidu. Her tiirlli saglik personelinin istihdamm ve
saghk sisteminin yiirtitiimiin{i saglarlar. Bir baskan ve 16 iiyeden olusur, diyeleri bdlge saghk
idaresi tarafindan atanur.

Ingiltere’de ikamet eden herkes safhk giivencesi kapsam: altmdadir. Temel finansman
kaynag: vergiler, kamu gelirleridir.

Aile hekimi/genel pratisyen, diggiler, g6zlitk¢liler ve eczacilar ile anlagma yapan aile
hekimleti komitesi (The Family Practitioner Committees) mahalli saghk idaresine bagh
olarak ¢algir. Her ferdin bagh oldugu bir GP vardir. Kisiler hekimini segmekie serbesttir.
Diger uzman hekim veya bastane tedavisi ancak GP’nin sevki ile miimkiindiir.

Ingiltere’de aile hekimligi uygulamalan 1601 yihndan itibaren geligmistir. Gergek
anlamda GP uygulamalan 1947 yilinda baglamugtr. 1952 yilinda “Genel Pratisyenler Kraliyet
Koleji” (Royal College of General Practitioners) kurulmustur. Aile hekimligi ya da
Ingiltere’de adlandirldign sekliyle genel pratisyenlik uzmanbk egitimi, 2 yil hastanede, 1 yi
ise sahada, egitici aile hekiminin yanmda ¢absarak tamamlanmaktadr. Kisiler kayith
olduklari aile hekimlerinden sevk olmadif: siirece ikinci ve/veya (lglincli basamak saghk
kuruluglarma bagvuramamaktadirlar. GP’lere temelde kendilerine kayith kisi sayisma gore
3deme yapilmakla birlikte hizmet bagma ddeme de (fee for service) yapilmaktadie. Hastanede
¢ahsan hekimlere maas verilmektedir. Saghk hizmetinin gogu vergiden finanse edilmektedir.
Kendi biitcesi olan GP’ler de vardir. Bunlar hizmetleri kamu ve 6zel sunuculardan rekabet
ortamu i¢inde satm almaktadirlar (9).

Almanya’nm Saghk Sistemi

Gelismis bir saghk sigortasi sistemidir. [k basamagm yerel sandiklar, igletme
sandiklari, yardim sandiklari ve meslek sandiklar1 adi altindaki hastalik sandiklari olusturur.
Biitiin hastalik sandiklann Hastahk Sandiklari Konfederasyonu adi altinda birlegmistir. Saglk
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sigortasmm denetimi ve gdzetimi ise Federal Cahsma ve Sosyal Isler Bakanh@ tarafindan
yapilir. Hastalik sandiklan is¢i ve igveren tarafindan segilen temsilciler tarafindan yOnetilir.
Saghk sigortés1 primlerinin toplanmasi, saghk yardunlarmin ve nakdi yardimlarm dagtim
hastalik sandiklan tarafindan yapilir.

Niifusun %90°1 kamu saghk sigortasi kapsamm altmdadm. Yilhk geliri belirli tavam
aganlar hari¢ saglik sigortasina giris mecburidir. Saglik sigortas: primleri g¢ahganlar ve
isverenler tarafindan birlikte 6denir. Kendi hesabma ¢ahganlar primlerin tamamm kendileri
8der. Ogrenciler, igsizler, kursiyerlerin primleri devlet tarafindan 8denir. Emeklilerin
ayhklarmdan kesinti yapihr. Saglk hizmetlerinden biitin sigortalilar ve bakmakla yitkiimli
olduklar: aile fertleri faydalanur.

Hastahk Sandiklar1 Konfederasyonu tarafindan uygun goriilen hekimler bdlgesel ve
milli diizeyde bir araya gelerek Hastahk Sandiklari Hekimler Birliklerini olugtururlar.
Sigortalilar bu hekimler arasmdan se¢im yaparlar. Hekime yapilan ddemelerin ttimii hastalik
sandiklari tarafindan Hastalik Sandiklant Hekimler Birliklerine yapbr, birlik bagh hekimlere
bu §demeleri dagitr. Hizmet bagma 8deme yapilmaktadir.

Ik bagvuru yeri Hastahk Sandiklari Hekimler Birligine bagh aile hekimidir. Aile
hekimligi/genel pratisyenlik uzmanlk egitimi mezuniyet sonrasi 4 yildir. Eger aile hekimi
gerekli goriirse hastaneye sevk eder. Sigortah anlagsmah hastanelerden istedifini segebilir.
Hastane 8demeleri sandiklar tarafindan yapilir (9).

Amerika Birlesik Devietleri’nin Saghk Sistemi

Diizenli bir basamaklanma ve sevk zinciri yoktur. ABD’deki hekimlerin %401 birinci
basamak hizmeti verirler. Bu hizmeti verme hakki, i¢ hastabklar, cocuk saghfi ve
hastaliklari, kadn dogum ve aile hekimli3i uzmanlarma tamnmugtir. Hastalar muayene
olduklari hekimler tarafindan bir {ist basamaga sevk edilebilecekleri gibi kendileri de bir
baska hekime ya da bir iist basamafa bagvurabilirler. Ancak bu uygulama hastanin sahip
oldugu sigorta poligesi ve anlagmah hekimler listesi ile smirhdir.

ABD’nin saghk alanmda kar amaci tagimayan bazi 6zel nitelikli saghk Srgiitleri vardir.
Bunlardan en ¢ok bilineni Saghk Bakim Orgiitii (Healt Maintenance Organizations) ve
Tercihli Hizmet Orgiitiidiir (Preferred Provider Organizations).

Saghk bakmm Orgiitii kisi bagma Sdeme sistemine dayanr. Primler &zel sigortalar
aracihgiyla toplanir. En sik goriilen beg tipi; Kadrolu Hekim Modeli (hekimler saglik bakim
Orgiitii merkezinde kadrolu cahgir ve belirli ayhk alirlar); Grup Modeli (birden g¢ok uzmanmn
calistis 6zel bir hekim grubu ile anlagan Saghk bakim Orglitii grubun bakmakla oldugu
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niifusa gbre bir 6deme yapar); Ag Modeli (birden fazla 6zel grupla anlagma yapihr); Bireysel
Hizmet Modeli (saglk balim Orgiitii tek calisan dzel hekim ya da 6zel grupla anlagma yapar,
Odeme hizmet bagma ya da kigi bagina yapilir) ve Agik Uglu Model (hastalar saglk bakim
rglitfiniin anlagmal olmadift hekimlere de gidebilirler)’dir. Tercihli hizmet &rgiitlerinin
saghk bakim Grgiitlerinden en 6nemli fark: kendisine kayith hastalar1 hekim segiminde biraz
daha serbest birakmasidir.

ABD’de AH/GP uzmanhk egitimi 6 yillikk tip egitiminin ardindan 3 yidir ve mezuniyet
sonras stirekli tip egitimi zorunludur (10).

Cin Halk Cumhuriyeti

Cin, 1949°daki devriminden itibaren yaptifi saghk organizasyonu ile kisa zamanda
biiylik gelismeler kaydeden kalabalik bir ilkedir. 1950 yihnda yapilan 1. Ulusal Saghk
Konferansi’nda belirlenen ilkeler “igcilere, ¢iftgilere ve askerlere hizmette oncelik, koruyucu
tibba oOncelik” dogrultusunda 1970’lere kadar kirsal alanda “ciplak ayakh hekimler”
gorevlendirilmigtir. Fabrika ve giftliklerde is¢i saghgi ve meslek hastaliklarn ile ilgili
merkezler agilmis, efitim kurumlarmnda zorunlu fiziksel egzersiz kurslari baglatilmstir. Tiim
bu gbriinfimiiyle koruyucu hizmetlere oncelik verilen, ulagilabilir ve {icretsiz kamu saghk
sistemi, Cin saghk sisteminin temel Ozelligi olmugtur. Olumlu bu gelismelere ragmen
1980°lere gelindiginde kaynak ve hizmet dagiminda kir-kent esitsizligi, saghk kurumlarinda
iiretkenligin ve hizmet kalitesinin yeterli olmamasi, saghk maliyet artislarmm Onemli
diizeylere ylikselmesi gibi 6nemli sorunlarn oldugu goriilmiigtiiv. Bu sorunlann asmak
amactyla saghk yOnetiminin desantralizasyonu, dretkenlifi ve kaliteyi artirmak i¢in ¢ahgma
oraminda dcret artigs, kirsal bOlge saglik hizmet ve altyapismun desteklenmesi, saflik sigortas:
sisteminde reforma gidilmesi gilndemin &n siralarindadir.

Giinlimiizde Cin’de BBSH kirsal kesimde koy doktorlarmm (giplak ayakl hekim)
hizmet verdigi saghk istasyonlar;, kentte ise mahallelerdeki sokak doktoru ve halk saghg:
galiganmin olusturdugu saghk istasyonu aracilifiyla verilmektedir. Sokak hekimi is¢i ve
memurlarm ailelerine bakarken, is¢i ve memurun sagh@indan isyeri hekimi sorumludur.
Sokak hekimi gerekli gordiifii vakalar1 uzman hastanesine sevk eder. Cinde BBSH kalitesinin
arttrlmast amaciyla, kiwrsal kesimdeki ¢iplak ayakh doktorlarm egitim diizeyleri
ylikseltilmeye baglanmugtir. 1995 yilinda alinan bir bagka kararla da 6zellikle kentsel alanlarda
birinci basamakta uzmanlagms AH/GP’lerin kullamlmasi planlanmistir. Bu amagla Cin
hiiktimeti WONCA’ya bagvurarak egitici uzman istemis ve Diinya Bankasindan kredi
talebinde bulunmustur (29).
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Kiiba

Hiikiimetin saglk sistemi tiim iilkede tek tiptir. 3 hiyerargik y6netim ve hizmet diizeyi
vardir. Merkezde Saghk Bakanligi politika ve normlan belirler, aragtirmalar: yiiriittir, bilgi
toplar, dagitir. Il diizeyinde sevk ve destek hizmeti sunar (hastaneler, egitim kurumlari, kan
bankalari, kitiiphaneler, vs.). Yerel diizey, kir saghk evlerinde, hastanclerde ve kent
polikliniklerinde birinci basamak hizmeti sunar, dofum evlerini de yOnetir. Kirsal alan
“canabas”da hekimler, hemgireler, yardime:r ve diger destek personelle bir poliklinikte gérev
yapmakta, tiim temel uzmanhk dallarnda hizmet vermektedir. Kronik hastalar ve yaghlar
evlerinde aile hekimince ziyaret edilmektedir. Su anda Kiiba saghk sisteminin bel kemiZini
ozel egitimden gegmis, koruyucu ve tedavi edici hizmet veren uzman birinci basamak
hekimleri olan aile hekimleri olusturmaktada. 1980°lerin ikinci yarisinda baglatilan bu

calisma giderek tiim tilkeyi kapsamugtr (29).

Israil

Ulkede Saghk Bakanhifi ve baz yerel saflk otoritelerinin Gnayak oldugu genel bir
saghk sigortast sistemi vardir ve niifusun %96’smm kapsar. BBSH kirsal kesimde ya bir
AH/GP ile hemgirenin gdrev yaptig kiiglik saghk birimleri tarafindan ya da daba bilyiik
yerlesimlerde 2000-3000 kisiye hizmet veren, daha kalabalik bir ekibin gdrev yaptig: saghk
merkezleri tarafindan verilir. Kentte ise 5000-20000 kisiye hizmet veren labaratuvar ve
rontgen olanaklan bulunan, bazi dal uzmanlarminda destekledigi biiylik saglik merkezleri
bulunur. Hizmet kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici multidisipliner ekip hizmetidir.
Ayrica 6zel gahsan AH/GP’ler de kontrat yaparak bu sisteme dahil olabilirler. Tiim hizmetler
ficretsiz olup, prim kesintisi ve vergiler ile finanse edilir. Tip Faktiltelerindeki AH/GP’lik
kiirsiileri kendilerine bagh egitim ve uygulama merkezlerinde 4 yil stiren AH/GP’lik egitimi
vermektedirler (29).

Norveg

Saghk hizmetleri sosyal hizmetlerdende sorumlu olan “Sosyal Giivenlik Bakanhgt"na
bagh Saglk Miudiirligii tarafindan yiiriitiiliic. BBSH her bir saghk bdlgesinde (iilke 19 ile,
illerde saghk bolgelerine boliinmiigtlir) saghk merkezi ile temsil edilir. Saghk merkezi iginde
yerel yonetimle kontrat yapmig olan AH/GP, dis hekimi, ev hemgiresi, ebe, fizyoterapist,
laboranttan olusan ekip kisiye ydnelik koruyucu ve tedavi edici hizmetleri vermekle
yiikiimliiditr, Niifusu az olan baz yerlerde tek bagma AH/GP’ler bulunabilir. Ucretlendirme
hasta baginadir. Sevk zinciri ile hasta ya yerel hastaneye, ya da illerdeki daha biiyiik
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hastanelere sevk edilebilir. Ulusal saghk enstitiisii saghk hizmetlerinin finansmamm %30’unu
¢ahsanlardan, %55’ini igverenlerden, %15’ini ise devletten alarak olusturur. 6 yibk tip
fakiiltesi egitimi sonrasmda 21 aylk (6 ay1 birinci basamakta) internlik egitimi de
tamamlandiktan sonra AH/GP uzmanlk egitimi 5 yildir (29).

Ulkemizde Duram

Tirkive’de saglik sektOriinlin tegkilatlanmasi karmagtk bir yapiya sahiptir. Saghk
hizmetleri standart kuruluglar tarafindan ve aym nitelikte tiretilmemektedir. Cok sayida resmi,
yan resmi ve Gzel kuruluglar saghk hizmeti liretmektedir. Saghk Bakanh@, Milli Savunma
Bakanh@s, Sosyal Sigortalar kurumu, Tip Fakiilteleri, Milli Egitim Bakanhd), Belediyeler,
TCDD (Tirkiye Cumburiyeti Devlet Demir Yollar1) saghk hizmeti veren baglica kamu
kuruluslanidir. Bunlara ilaveten cesitli vakaflar, kar amagh 6zel sektér kuruluglari, serbest
hekimler de saghk hizmeti vermektedir. Ulkemizde genel olarak saghk sigortas:
uygulamasmda {i¢ 6nemli kurulus mevcuttur. Sosyal Sigortalar Kurumu hastabk sigortasi,
Emekli Sandifs saflik yardimlar: ve Bagkur saglik sigortas: (30).

Sosyal Sigortalar Kurumu 1964 tarih ve 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu ile Isgi
Sigortalar: Kurumunun adi degistirilerek olugturulan, idari ve mali 8zerklife sahip ve tlizel
kigiligi olan bir kamu kurumudur. Denetimi Bagbakanhk Yilksek Denetleme Kurulu ve
Tiwrkiye Bitylik Millet Meclisince yapilir. Bir hizmet akdine dayanarak bir veya birkag isveren
tarafindan c¢ahgtwilanlar sigortali sayibr, SSK hastalik sigortasmun kapsammna sigortalilar,
sigortahlarm gec¢indirmekle miikellef olduklan es, ¢ocuk, ana ve babalani, aylk ve gelir
almakta olanlar, ayhk gelir almakta olanlarm es, ¢ocuk, ana ve babalan girer.

Sosyal Sigortalar Kanunu ile kurulmus olan sigorta kollari hastalik sigortasy, analik
sigortasy, i§ kazalan ve meslek hastaliklari sigortasi, maliillik sigortasi, yaghhik sigortast ve
Slim sigortasidir. Hastalik sigortasi kapsarminda yiiriitiilen saghk yardimlar igin herhangi bir
sart aranmamaktadir, belirli bir siire prim Odeme ve sigortah olma sart1 yoktur. Ancak
sigortahnin saglik yardimlarmdan yararlanabilecek aile fertleri yani sigortalmin esi, gocuklar,
anne ve babasinm saghk yardimlarindan faydalanabilmesi igin sigortahnin hastalifin
anlagildigs tarihten dnceki bir yil iginde en az 120 giin hastalik sigortas: primi Sdemis olmasi
gerekir. Sigortaliik nitelifinin yitirildigi tarihten itibaren alt1 ay daha saghk yardimlarindan
faydalamlabilir.

SSK Hastalik Sigortas: tarafindan sigortalilara ve bagimlilarna saglanan ve SSK
hastaneleri tarafindan Uretilen saglik hizmetleri sunlardir; hekime muayene ettirme, hekimin
lizum gormesi halinde yapilan kiinik ve laboratuar muayeneleri, teshis ve tedavi icin saghk
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tesislerine yatwilmasi, gerekli ilag ve iyilesme araglarmm saglanmasi, protez arag ve
gereglerinin saglanmasi. Sigortaliya yapilan saglk yardumlart arasinda aynca gerekirse
muayene ve tedavi igin yurtigine bagka bir yere veya yurtdisina génderilmesi de mevcuttur.

SSK hastalik sigortasimn toplam prim oram sigortalmin prime esas kazancim %11’
olup bunun %5’i sigortal, %6’s1 da igveren paywdw. Sigortalihk niteligini yitirmig olmakla
beraber kendisine stirekli is gdrmezlik geliri, maliillik va da yaghlik ayhg: baglannmg olanlar
ile bunlarmn ge¢indirmekle miikellef olduklari eg, ¢ocuk, ana ve babalar veya sigortalmmn
sliimii halinde kendilerine gelir baglanan kigiler yani pasif sigortalilar ise prim ddemeksizin
saglik yardimlarindan yararlamrlar (31).

TC Emekli Sandig: 1949 yilinda 5434 sayihi kanun ile kurulmus, tiizel kigilige sahip bir
kamu kurulugudur. Tam bir sosyal sigorta &zelliinde degildir. Esas olarak emekli ayhgs,
maliillik ayhig ile dul ve yetim aylig saglayan bir kurumdur. Saghk yardumlar: ise, aylik
baglanmus olanlar ile bunlarin bagimlilarma verilmekte, fillen c¢absan igtirak¢iler (aktif
sigortalilar) ve bagunllann saglk yardmmlari galigmakta olduklari kurumlar tarafindan
kargilanmaktadir.

Emekli Sandifi’ndan aylik alanlara ve bunlarm bagimblarina, 1965 tarih ve 657 sayih
Deviet Menmrlann Kanunu kapsamma girenler ile bunlarm bagimblarma saglanan safhk
yardmnlar: sunlardir; hekime muayene ettirme, hekimin Hizum gdrmesi halinde yapilan klinik
ve laboratuar muayeneleri, teghis ve tedavi i¢in saglk tesislerine yatiriimasi, gerekli ilag ve
iyilesme araglarmin sajlanmasi, protez arag ve gereglerinin saglanmasi, saglk yollugu
giderleri, igmece ve kaphca tedavisi, ve sadece memurlara ve bagmnlilan igin gerekli hallerde
yurtdist tedavisi.

Saghk yardmnlari pasif sigortalilara ve baginhlarma Emekli Sandifi tarafindan
karsihksiz olarak saglanmir, ilgililer herbangi bir prim Sdemesinde bulunmadif: i¢in Emekli
Sandign saghk yardimlarn uygulamasi saghk sigortast dzellii gostermez. Saghk yardumlar
icin memurlarin ayligimdan herhangi bir kesinti yapiimamakta ve memurlar ¢alistiklarns sfirece,
kendileri ve bagmblar1 saghk yardmlarmdan faydalanmaktadr, saghk yardimlan giderleri
kamu kuruluslar: blitgelerine konan Odenckten kargilanmaktadwr. Devlet memurlar ve
bagimhlar: i¢in saglanan saghk yardimlan ilgililerin prim 8demesi s6z konusu olmadif igin
tam bir saglik sigortast sayilmaz (30).

Bagkur 1971 tarih ve 1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calganlar
Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu” ile kurulan, 6zel hukuk hiikiimlerine tabi, idari ve mali
Szerklige sahip kamu tiizel kisiligidir. Denetimi Bagbakanlik Yiksek Denetleme Kurulu ve
Tirkive Bilylik Millet Meclisince yapilir. Bagkur’a zorunlu sigorta olanlar kanunla veya
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kanunun verdigi yetkiye dayanarak kurulmus sosyal giivenlik kuruluglar: kapsamu digmnda
kalan ve herhangi bir igverene hizmet akdi ile bagh olmaksizin kendi adi ve hesabina
bagimsiz olarak ¢alisanlardir.

Bagkur Kanununa 1985 tarih ve 3235 sayth kanun ile yapilan ilavelerle 1.1.1986
tarihinden baglamak tizere kademeli olarak ve 1.1.1989 tarihinden itibaren biitiin yurita saglik
sigortasi uygulamasma gegilmistir. Saglik sigortasi yardumlarindan 1479 sayih kanuna gdre
sigortali olanlar, yaghhk ve maliilliik aylig1 almakta olanlar ile eg ve gocuklart ve bakmakla
yitktimlti olduklar: ana ve babalar ile Sliim ayh§i almakta olanlar faydalanir. Sigortalnn
saghk yardimlarndan faydalanabilmesi i¢in en az sekiz ay eksiksiz sagbk sigortas: primi
ddemis olmasi, aylk almakta olanlarm ayliklarmdan en az sekiz ay saghk sigortasi primi
kesilmis olmasi ve sigortalmmn higbir prim borcu bulunmamasi gerekir. Sigortahmn
sigortalibk vasfim kaybettii tarihten itibaren doksan giin daha saghk yardimlar: devam eder.

Saglanan saglik hizmetleri hekime muayene ettirme, hekimin Hizum gormesi halinde
yapilan klinik ve laboratyar muayeneleri, teshis ve tedavi igin saglk tesislerine yatmilmasy,
gerekli ila¢ ve iyilesme araglarnin saglanmasidir.

Sigortaldarm viiriirliikteki basamak gosterge tutarlarmun katsayi ile ¢arpilmasi sonucu
bulinan rakamin %12’si saglk sigortasi primi olarak almir. Ayhk alanlarin ayhklarindan on
yil slire ile Bakanlar Kurolunca her yil i¢in %5 ile 10 arasmda belirlenen orandan saflik
sigortasi primi kesilir (30).

Stz konusu tiim bu kuruluglar genelde tedavi edici saglk hizmeti liretirken, saglk
bakanligi hem tedavi edici hem de koruyucu saglk hizmeti vermektedir. Saglik Bakanhg:
iilkenin saghk politikasmin belirlenmesi ve uygulamalarimdan resmen sorumiu olmakla
beraber, diger saghk kuruluslan tizerindeki yetkisi olduk¢a smirhdir. Ulkemizde saghk
hizmetlerinin tek elden yOnetimi s8z konusu olmadifi gibi, koordinasyonu da
yapilamamaktadir. Bir ¢ok kurulugun birbirinden habersiz saghk hizmeti {iretiminden dolay:
varolan kaynaklar verimli kullanlamamaktadir. Saglk bakanhfi dignda kalan biitiin
kuruluglarm genellikle tedavi edici saglik hizmeti verdigi, smurh ve belirli guruplara hitap
ettiginden dolayr Tirkiye’de saflk tegkilatiin temel ¢atisom Saglk Bakanligt
olusgturmaktadir. Ulkenin saghgmdan sorumlu ve yetkili kurulusta Saghk Bakanligidir.

Ulkemizde birinci basamak saglk hizmetleri; 224 sayth “saglk hizmetlerinin
sosyallegtirilmesi” yasasma gore yiriitilmektedir. 1962 yiinda Ingiliz saghk 6rgiitlenmesi
esas alnarak ilkemiz kosullarma gére hazwlanan yasa o yillar igin reform sayilabilecek
iyilestirmeler igermigtir. Diinya Saghk Orgiiti’niin Alma-Ata konferansmda belirledigi
dnceliklerle ¢ok iyi ortiisen ve bu sebeple o konferansta bilyiik Svgiiler alan yasa, uygulamada
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ortaya ¢tkan pek ¢ok sorun nedeniyle teorideki giiciniin gerisinde kalarak giinimiz
kogullarinda Ulkemiz igin yetersiz kalmugiir. Bu sonuglarda yasamin gegen yillar boyunca
diinyadaki geligmelere uydurulmas: igin hicbir iyilegtirilmeye tabi tutulmamasmm da roli
vardir.

Bu yasanmn olusturulmasi ve yillar icindeki gelisimine goz atacak olursak, yasa 1961
anayasmdan sonraki ortamda gelistirilmigtir. 1961 Anayasasimn 48, ve 49. maddelerinin
devlete saghk konusunda eskiye gore daha da agr sorumluluklar yikledigini goriiyoruz. Bu
anlayigin geregi olarak saglk hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi i¢in ana ilke ve hedefler
saptanmugtir. Bunlann baginda halkin  saghk seviyesini yikseltmek, koruyucu sagbk
hizmetlerine oncelik ve dnem vermek ile tedavi edici saglik hizmetlerini, koruyucu saghik
hizmetlerinin tamamlayict bir unsuru olarak kabul etmek ve yiirtitmek geliyordu. Iste bu ana
ilke ve hedefler dogrultusunda 5 Ocak 1961 tarihinde adindan ¢ok sz ettiren ve tartigmast
hala stiren 224 sayih -saglik hizmetlerinin sosyallegtirilmesi- adh saglik hizmetlerinin bolge
bolge uygulama ile 15 yil iginde ulusallagtiritmasin Sngéren kanun gikaritmugtr.

Bu kanun ile ¢zellikle kirsal alana daha gok ve kaliteli hizmet saglanmasi amaglanmg
aynca saghk hizmetlerinin devlet gérevi oldugu kabul edilmigtir. Plana gére sosyallestirme
kademeli olarak 15 yil iginde tim ilkeyi kapsamina alacak ve o giin igin Olkemizde saghk
alamnda en elverigsiz kogullara sahip dogu illerimizden baslayacakts, her yil hangi illerin
sosyalizasyona girecegine Saghk Bakanlhii’nin 6nerisiyle Bakanlar Kurulu karar verecekti.

Sosyalizasyon ancak 1 Agustos 1963’te pilot bolge olarak segilen Mus ilinde
baglayabildi. Uygulamada plan hedeflerinin gerisinde kalsada 1968’¢ kadar belirli bir tempo
ile strdarildi, dogu illeri sosyallestirme kapsama alindi. O taribten somra sosyallegtirme
hizn disgmeye basladi. 1975’¢ kadar sadece 3 il daha kapsam altina alindi ve uygulama
canliiun bisbttiin yitirdi. Sosyalizasyon programmin tamamlanmasi igin Ongorilen 15
yillik sirenin 1978°de bitmesi gerckirken siur 1981°e¢ kadar uzatildi. 1981°¢ gelindiginde
toplam 45 ilde, 59 bolgede sosyallegtirme gergeklegmisgti (32). 1983 yilinda hig bir altyapisal
hazirthk gergeklestirilmeden geriye kalan illerinde sosyallestirme kapsammna ahndif: ilan
edilmigtir. Bu konudaki son durum i¢in 1996 rakamlarma bakacak olursak Tiirkiye genelinde
5167 saghk ocafi ve 11.877 saglik evi bulunmaktadir, saglik ocaklan kirsal alanda 5000-
10.000 niifusa hizmet vermektedir, kentsel bélgelerde ise bu niifus 50.000°e¢ dek
gikmaktadir (33).

Bu kanuna gore Saglk Bakanligi biinyesinde olugturulan saflk miracat zincirinin
birinci basamagim saglik evi ve/veya saglik ocaf olugturmaktadir. 2500-3000 nifusa gore
olusturulan saghik evlerinde bir ebe caligmakta olup agulikh olarak ana-gocuk saghf
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hizmetleri yiiriitiilmektedir. Saglk ocaklar: ise 5000-10.000 niifusa hizmet verecektir. Bu
saghk ocaklarinda en az bir pratisyen hekim, bir hemgire, bir ebe, bir saglik memuru ve tibbi
sekreter gorevlidir (8).

Saghk evi ve saglk ocaklar1 diginda birinci basamak saghk hizmeti veren ACSAP,
verem savag dispanserleri, sifiliz-lepra’ya yoOnelik saghk birimleri gibi ¢esitl saghk
merkezleri mevcuttur, Tiim bunlar ilkemiz de birinci basamak saghk hizmetlerinin dikey
Orgiitlenmesine Srnek olugturmaktadir. Birinci basamak saghk hizmetleri giderleri saghk
bakanlig1 biitgesinden kargilanmaktadir ve sosyal giivencesi ne olursa olsun ilaglar diginda
tiim vatandaglar icin ficretsizdir (15).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu aragtirma, Edirne sehir merkezinde yagayan bireylerin saglik hizmeti kullanimlar: ve
saglik terciblerini etkileyen faktSrlerin belirlenmesini amaglayan tammlayici ve kesitsel
nitelikte bir aragtirmadir.

Aragtirma Edirne sehir merkezinde gerceklestirilmigtir. Edirne gehir niifusu 1999 ev
halki tespit figlerine gore 114937 kigidir ve 34528 haneden olugmustur.

Edire gehir merkezinde 9 saghk ocafi, bir ACSAP merkezi, bir verem savag dispanseri
ile belediye, valilik, beden terbiyesi gibi ¢esitli kamu kuruluglarma ait sagbk birimleri ve
cesitli 6zel saghk igletmeleri bulunmaktadw. Yatakh saghk kuruluglan olarak da devlet
hastanesi, SSK hastanesi, gogiis hastaliklar1 hastanesi ve finiversite hastanesinin yaninda 2
6zel hastane bulunmaktadir.

Orneklem 1999 ev halki tespit figlerine dayanarak, hane sayisi {izerinden kiime
orneklem yontemiyle belirlenmigtir. Orneklem hazirlandigs siwada hazir olan en son veriler
oldugundan 1999 ev halki tespit figleri kullandmugtir. Cografi smrlari ve hane sayilar
belirlenen 30 alt kiimeden, en kiigiik kiimeden 7 6rnek segilecek sekilde hane sayilarma gére
agrbklandimlarak c¢aligmaya almacak bane sayilar belirlenmigtir. Calismaya dahil edilen
haneler belirlenmis kiimelere ait cografi bdlgelerden aragtirmaci tarafindan raslantisal olarak
secilmistir. Aragtirma kiimelerinin belirlenmesinde saghk ocaklarmin ev halki tespit fisi
caligmalarnda kullanilan ve bu nedenle niifuslart ve hane sayilan belirlenebilen smirlar
kullamlmigtir, Kiime niifuslarmin birbirine yakin olmasma ¢aba harcanmugtir.

Aragtirma evreni 34528 hane ve 114397 kigidir. Aragtirma Srneklemi 407 hane ve 1360
kisidir. Omneklem hane sayis1 tizerinden belirlenmigtir ve evrenin %]1,18’ini olugturmustur.
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Evren birey niifusunun %1,19’u 6rnekleme dahil olmugtur. Cahgmada kullamlan kiimelerle
bunlarn hane sayilari ve drneklemde temsil edilen sayilant Tablo 3°de verilmigtir.

Aragtnmaya dahil edilen 407 hanede toplam 1360 kisi yagsamaktaydi ancak bunlardan
2751 ile gorigiilemedi (Saricapaga kiimesinden 3 kigi, Mithatpasa I kiimesinden 3 kisi,
Mithatpasa 2 kiimesinden 5 kigi, Siikriipaga kiimesinden 4 kisi, Dilaverbey kiimesinden 12
kist), toplam 1333 kisi ile goriigiildi. Caligmada hedeflenen Srnekleme ulagma oram hane
sayist olarak %100, kisi sayisi tizerinden %98 olarak gergeklesmistir.

Aragtirmac: tarafindan rastgele segilen hanelere gerekli agiklama yapildiktan sonra s6zIi
onaylari istenmigtir. Calismaya dahil olmayr kabul eden hanelerde yasayanlarm 15 yas
istinde ve gorligmeyi slirdiremiyecek kadar debilize olanlar haric tlimiyle gortsiilmiis,
gerekli hallerde goriigmeyi tamamlamak igin farkh zamanlarda birden fazla ziyaret
gergeklestirilmigtir. 15 yag alts gocuklar hakkinda, bu grup igin Ozel olarak hazirlanan
sorularla, ebeveynlerden biri, tercihen anne ile ve gériismeyi siirdiiremeyecek durumdaki
hastalar hakkmnda, yine bunlar icin hazilanmus sorularla, balkimmda sorumlulugu
bulunanlardan biri ile goriigtilmiigtiir.,

Verilerin toplanmasi i¢in bu arastirma icin geligtirilen anket formu kullamlmugtir. Anket
4 apa bolimden olugmaktadir. Tk boliim tiim denekler igin ortak olan demografik bilgilerin
sorgulandif: bolimdiir. Ikinci kisim anketin ana govdesini olugturan sorulardir ve gocuklar ve
debilize hastalar digindaki herkese uygulanmustr. Ugtineti bolilm gocuklar, dérdiincti bolim
debilize hastalar icin belirlenen sorulara ait bSlimlerdir. Anketin bir Srnegi FK 1°de
goriilebilir.

Calisma igin arastwmaci ve damgman tarafindan hazwlanan anket formu 10 Ornek
izerinde denenmis elde edilen bilgiler sigmmda revize edilmisti. Deneklere yapilacak
agiklamalar acisindan yardime: aragtirmacilann da kapsayan standardizasyon galismasi
yapilougtir.

Anket yiizylize goriigme ile goriigmeci tarafindan doldurulmugtur. Deneklerin sorulara
yamt verirken yararlanmalan igin cesitli saghk kurumlarimm igeren bir liste segimlerinde
kullanabilmeleri i¢in verilmigtir. Ayrica bir soru igin cevap siklarmi igeren listeden
yararlanilmustr  (EK 1). Elde edilen cevaplar gOriismeci tarafindan anket {izerine
isaretlenmigtir.

Cabgmaya alman deneklerden yazih onay almmamugstxr. Deneklere s6zlii agiklama
yapilmis ve sorulari yamtlamalari onay verdiklerinin delili olarak kabul edilmigtir. Bupa
ragmen baglangigtaki agiklamaya olumlu yamt vermelerine ragmen sorular tamamlanmadan
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devam etmek istemediklerini belirten 2 Ornek c¢alismadan c¢ikanlmig ve yerlerine bagka
denekler alinnugtar.

Tablo i . Cahgymanin yiiritiildigi kiimeler

. Orneklem Kisi sayisi
Kiime adi Hane sayis1 (hane) (ulagilan)
1)Abdwrrabman 1986 23 90
2)Babademirtag 1424 17 62
3)Barutluk + Menzilahir 2788 33 116
4)Cavusbey 1545 18 56
5)Dilaverbey 1867 22 66*
6)Yildirim Hacisarraf 679 8 30
7)Karaagac 1038 12 44
8)Medrese Alibey 579 7 24
9)Mithatpasa 1 673 8 224
10)Mithatpaga 2 1095 13 Johak
11)Nisancipasa 1617 19 60
12)Sabuni 561 7 23
13)Saricapaga 1457 17 47**
14)Talatpasa 2195 26 89
15)Yancikgi Sahin 1400 16 47
16)Yeni Imaret 906 11 43
17)Yildirrm Beyazit 883 10 42
18)Umurbey+Meydan 1576 19 58
19)Dr Rifat Osman 483 7 24
20)Begylizevler 1 618 7 28
21)Begylizevler 2 1120 13 46
22)Kocasinan 1548 18 51
23)Fatih 749 9 21
24)Kutlutag _ 1036 12 33
25)Kooperatif evleri 846 10 36
26)Kavgaz 553 7 19
27)Siikriipasa 804 9 2k
28)Esentepe+Binevier 1032 12 39
29)Ozserhat 782 9 32
30)Istasyon 688 8 28
Toplam 34528 407 1333

* 12 kigiye ulasilamadi. ** 3 kigiye ulasilamad:. *#* 5 kigiye nlagtlamadi. **** 4 kisiye ulagtlamadh.

Cesitli saghk hizmetlerinin alindig1 saglk kuruluglar istatistiki analizlerde kullamlmak
lizere gruplandimlmiglardir. Bu gruplamaya goére saglik ocaklari, kurum hekimleri, ACSAP
merkezi, verem savag dispanseri ve TUTF Aile Hekimligi Poliklinisi birinci basamak saghk
kuruluglar: olarak belirlenmislerdir. Muayenehaneler, 6zel hastaneler ve polikliniklerle
buralarin hekimleri 6zel saghk hizmetleri olarak gruplanmugtr. SSK, devlet ve liniversite
hastaneleri ise hastaneler bagh$: altinda toplanmugtir. Bazi hizmetlerle ilgili sorgularda
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rastlanan eczane, hemsire, saglk memuru gibi hekim digi saglik ¢ahganlar ile komsu, tamdik,
arkadag gibi saglik sektor(i harici kimseler bu smiflamaya dahil edilmeyip ayr gruplar olarak
brrakilmagtir.

Egitim durumu cesitli analizlerde egitim yii olarak kullamlmigtrr. Gruplamaya
gidildiginde ise diploma esasma gore tasnif yapilmugtwr. Okur-yazar olmayanlar ile okula
gitmeden okuma yazma Ogrenmigler ayn gruplarda toplanwken 1-4, 5-7, 8-10 yil egitim
almiglar aymi gruplara alnmuglardir. Lise mezunlart (11 yil) bir grup olustururken lise fizeri
egitim alanlar aym grupta smiflanomglardir.

Calhsmamizda saghk hizmetleri kullanmm miktarnim belirlemek amaciyla son alfi aydaki
bagvuru sayiar: sorulmustur. Bagvurularin yapildigi kurumlarm belirlenmesi i¢in ise son bir
ay igindeki bagvurular esas alinmugtir.

Arastirmada elde edilen veriler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligt Bilgi Islem
Merkezi’ne ait SPSS paket istatistik yazlum (Lisans No:105192) kullamlarak bilgisayar
ortamuna gegcirilmis ve aym program yardmmyla iglenmiglerdir. Sonuglarm olusturulmasmda
frekans tablolar: ve gapraz tablolar yaninda gesitli parametrik ve parametrik olmayan testler
kullanilmagtir.

Cabgmanm planlama agamasi Nisan-Temmuz 2000 tarihlerinde tamamlanmmgtr. Bu
slirede gahigma igin literatiir aragtrmalari yapiinug, drneklem secimi ile ilgili veriler toplanmug
ve anketin hazwrlanmas: ile ilgili isler tamamlanmugtir. Temmuz 2000- Mart 2001 tarihleri
arasinda 9 ayda veriler toplanmugtrr. Mart-Mayis 2001 tarihlerinde ise verilerin analizi
yapilms ve tez yazilmistw. Calisma yaklagik 14 ay stirmiigtiir.

Bu tez ¢ahismas: Trakya Universitesi Arastrma Fonu tarafindan desteklenmistir.

Aragtirmanin Simirhiliiiar:

1. Aragtrmanin en bliylikk smrhiligi sadece Edirne sehir merkezini temsil edebilmesidir.
Arastirma evreni gahgma amaglar: ile uygun belirlenmis olsa da bu yogunluktaki bir ¢aba ile
iitkke genelini temsil giiclinde ¢aligma yapilmast olagandur.

2. Aragtirma kiime drneklem ySntemiyle yapiimistir. Bu konuda Diinya Saglk Orgiitii
standartlarma gore davramlmig olsa da Omeklem tekniginin kendine Ozgli kisithlklars
meveuttur. Orneklemin evreni temsil edebilmesi i¢in kiimelerin homojen dagilmms olmasi
gereklidir. Caligmada kiimeler coprafi bdlgelere gore belirlenmiglerdir ve bunun hedeflenmig
olan sosyoekonomik diizey agisindan homojenligi sagladigi kabul edilmigtir.

37



3. Kigilerin tercihlerinin sorularla belirlenmesinin yapisal baz kisithliklar1 vardr. Aym
kigilerin tutumlar1 verdikleri cevaplarla Srtiismeyebilir. Ancak davraniglarin verilen cevaplarla
ne kadar Srtiigtiigiinii saptamak bu ¢aliymanin olanaklarinin 6tesindedir.

4. Kigiye yonelik koruyucu saflk hizmetlerinin {ilkemiz i¢in standartlari saptanmammg
oldugundan uluslararas: verilerden uygun bir segim yapilmak zorunda kalmmmgtir. Yapilan
segimler Onemli bilimsel dayanaklar: olsa da tilkemiz i¢in saptanacak standartlardan az ya da
fazla olma riskini tagirlar.

5. Kigilerin sosyoekonomik durumlarini saptamak icin bilinen bir altmn standart yoktur.
Muhtemel pek ¢ok yontem iginden aragtirmacilar kuflanimmna ahskmn olduklan Glgegi tercih
etmislerdir,

6. Aragtrmada verilerin toplanmasi, ¢alismanm gerektirdigi igglicliniin fazlalif
nedeniyle uzun stirmiigtir. Bu sfire iginde ¢abgmamn yapildifa evrende arastwidan veriler
agisindan bir defisiklik olmayacags kabulii ile ¢ahsma yiirlitlilmiigtiir.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Aragtirmaya 0-90 yag aras: 1333 kisi dahil edildi. Bunlann 688’1 kadin (%51,6), 645
erkek (%48,4) idi. Ortalama yag 32,29+19,16 idi (Sekil 2). Goriigilen 1333 kisinin 308° 15
yas altt gocuk idi, bunlarin ebeveynlerinden bilgi alindi. 17 kisi goriigme yapilamiyacak kadar
rahatsizdi, bunlann bakimlanyla ilgilenen yakinlan ile goriigildi. Geriye kalan 1008 erigkin
ile goriigme yapildi. Bunlanin 532’si kadin (%52,8), 476’s1 erkekti (%647,2).

stklik

Sekil 2: Yas dagihims
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407 hanede en az 1 en ¢ok 11 kisi yastyordu ve ortalama hane niifusu 3,34+1,27 (mod:3,
medyan:3) kigiydi (Sekil 3).

Sekil 3: Hanelerde yasayan kisi sayis:

3 dgrenci evi hari¢ tutuldugunda kalan 404 hanede ailelerin ortalama gocuk sayisi
2,09+1,34 (mod:2, medyan:2; min:0, max:12) idi (Sekil 4).

Sekil 4: Cocuk sayisi
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Ailelerden 340" (%83,5) anne, baba ve ¢ocuklardan olusan g¢ekirdek ailelerdi. 67 ailede
(%%16,5) ise 80 ¢ekirdek aile dist birey yagiyordu (Tablo IV).

Table IV: Ailede anne, baba, cocuklar digimnda yasayan kisiler

Sikhik Yiizde

Nine 30 37,5
Terun 16 20,0
Kardes 11 13,8
Dede 8 10,0
Gelin 8 10,0
Yegen 6 7,5
Damat 1 1,2
Toplam 80 100,0

Goriigme yapilan 407 aileden 48’inde (%11,8) en az bir okuma-yazma bilmeyen birey
vardi (Tablo V). Toplam 55 okur-yazar olmayan bireyin okul ¢afma gelmemis cocuklar
haricindeki niifus (1229 kisi) icerisindeki afirhifs %4,5°di. Bu oran kadinlarda %7,2 (46/638
kisi) ve erkeklerde %1,5°di (9/591 kisi).

Tablo V: Evde okuma yazma bilmeyen

Sikhk Yiizde
Anne 33 60,0
Nine 13 23,6
Baba 9 16,4
Kadin 46 83,6
Erkek 9 16,4
Toplam 55 100,0

3 o6@renci ailesi hari¢ toplam 404 ailede anne egitimi ortalama 6,38+3,67 yildir (min:0,
max:17 wil). Efitim siiresi i¢in medyan ve mod degerleri 5 yidir. Babann bulundugu 388
zilede ise baba egitimi ortalama 8,06+3,87 yildir (min:0, max:17 yil) ve medyan degeri 8 yil,
nod degeri ise 5 yildir (Tablo VI).
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Tablo VI: Anne ve haba egitim durumlan

ANNE BABA
Egitim Say: Yiizde Say Yiizde
Okur yazar degil 33 8,2 9 2,3
Okur yazar 6 1,5 5 1,3
1-4 yil 14 3,5 13 3.4
ilkokul mezunu (5-7 yil) 222 55,0 193 42,0
Ortackul mezunu (8-10 yil) 30 74 44 11,3
Lise mezunu (11 yil) 71 17,6 100 25,8
Yiiksekokul (11 yil iistii) 28 6,9 54 13,9
Toplam 404 100,0 388 100,0

Annelerin %741 ev hanmm (299), % 26’s1 (105) calisgan veya emeklidir. Babalarn

meslek dagilimlar: Tablo VII’de verilmigtir.

Tablo VII: Babanin meslegi

Meslek grubu Sikbk | Yiizde
lgsiz 23 5,9
Kalifiye olmayan isci 63 16,2
Uretim iggileri 51 13,1
Hizmet igcileri 25 6,4
Satigla ilgili isler 41 10,6
Biiro ve efitim hizmetleri 60 15,5
Silahl kuvvetler 18 4,6
Kalifiye igci, serbest meslek | 84 21,6
Yiiksek okul mezunu 18 4.6

Y 6netici, isadami 5 1,3
Toplam 388 100,0

Cabsmaya ahnan 407 aileden 21°i (%5,2) ¢ok iyi ve 158’1 (%38,8) iyi sosyo-ekonomik

lurumdaydilar. Orta sosyo-ekonomik durumda 186 (%45,7), kotii sosyo-ekonomik durumda
se 42 (%10,3) aile bulunuyordu (Sekil 5).

42



Kow  Goklyi
10% %

sosyo-ekonomik durum

Sekil 5: Sosyo-ckonomik durum

Bireylerin herhangi bir sosyal giivenceye sahip olma oranlan %82’dir. Bu sosyal
givencelerin dagiliu Tablo VIIT'de verilmigtir.

Table VIII: Sosyal giivence

Sesyal giivence Siklik Yiizde
Yok 240 18,0
Emeldi sandigs 329 24,7
SSK 522 39,2
Bag-Kur 201 15,1
Ozel sahk sigortast 11 0,8
Yesil kart 30 2,3
Toplam 1333 100,0

Kendisiyle gorigme yapilan, 15 yas dstii ve gérigmeyi sirdirebilecek denli afir
1astaliklari bulunmayan 1008 kiginin egitim aldiklar siire ortalama 7,65+3,87 yil (min:0,
nax:17 yil)’dir. Tim grupta mevcut olan 55 okur-yazar olmayan kisiden 3’0 goériismeyi
sirdiiremiyecek denli afir hastabklart bulunanlar arasindadirlar. Egitim durumlanna ait
jagilim Tablo IX’da verilmigtir.
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Tablo IX: Egitim darumu

Sikhik Yiizde

Okur yazar degil 52 5,2
Okur yazar 14 1,4
1-4 yil 23 2,3
5-7 yil 425 42,2
8-10yil 125 12,4
11 yil 248 24,6
12 yil ve iizeri 121 12,0
Toplam 1008 100,0

Ortalama egitim siresi cinsiyetle (F=51,744, p<0,001), sosyoekonomik durumla
(F=20,566, p<0,001) ve sosyal givence ile (F=145,442, p<0,001) anlamh farkhlik
gostermekteydi (Sekil 5, 6, 7 ve 8). Aynca yagla egitim siiresi arasinda gichi negatif
korelasyon meveuttu (R=-0,372, p<0,001).
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Sekil 6: Cinsiyetle egitim siiresinin deFigimi
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Sekil 7: Sosyo-ekonomik durumla egitim sfiresinin degigimi
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Sekil 8: Sosyal giivence ile efitim siiresinin degigimi
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Caligmaya alinan yetigkinlerin meslek dagilimlan Tablo X’da verilmigtir.

Tablo X: Meslek dagihim

Meslek grubu Kadin Erkek Toplam Yiizde
[ssiz, ev hamm, 6grenci 383 72 455 45,1
Kalifiye olmayan iggi 48 73 121 12,0
Uretim iscileri 23 58 81 8,0
Hizmet iggileri 9 28 37 3,7
Satigla ilgili igler 8 50 58 5,8
3iiro, egitim ve saghk hizmetleri 45 63 108 10,7
Jrdu mensubu, polis ve giivenlik elemanlart 2 21 23 2,3
{alifiye ig¢i, serbest meslek 12 89 101 10,0
Yitksek okul mezunu 2 17 19 1,9

Y netici, igadam 0 5 5 0,5
Toplamm 532 476 1008 100,0

Caligma sirasmda anket uygulamasi yapilan 407 aileden 1008 yetigkinin Edime sehir
merkezinde bulunan 9 saglk ocafmna dagilimlan ve bagh bulunduklari saghk ocafim bilip

bilmeme durumlarina ait dagilim Tablo XI’de verilmigtir.

Tablo XI: Kigiler hangi saghk ocagma bagh oldukiarim biliyoriar m?

Bilen Bilmeyen Toplam

Yeni imaret SO 28(%96,6) | 1(%3,4) 29
Yildinm SO 50(%98,0) 1(%2,0) 51
Karaaga¢ SO 36(%100,0) |- 36
Ayse Kadmn SO 88(%51,2) | 84(%48,8) 172
Gazimihal SO 97(%49,7) | 98(%50,3) 195
Binevier SO 109(%74,1) | 38(%25,9) 147
Emin Tuzcu SO 63(%54,3) | 53(%45,7) 116
Kirighane SO 81(%60,9) | 52(%39,1) 133
Muradiye SO 96(%74,4) | 33(%25,6) 129
Toplam 648(%64,3) | 360(%35,7) | 1008
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Cahgmaya alinan 407 ailenin yagadiklar evin bagh olduklan saghk ocagina uzakliklan
Sekil 9’de verilmigtir. 500 metreden daha yakin olan 135, 500-1000 metre arasi: olan 127 ve
1000 metreden uzak olan 145 aile bulunmaktadir.

Saghk Ocagmna Uzakhk

500m’den az
1 lan’den fazla 33%

36%

500-1000m
31%

Sekil 9: Evierin saglik ocagma uzakhiklar

1333 kiginin 356°sinda 1 veya 1°den fazla kronik hastalik mevcuttu. En sik saptanan 10
hastalik Tablo X1, hastaliklarin sistemlere gore tam listesi Tablo XTII’de verilmigtir.

Tablo XII: En sik goriilen kronik hastaliiklar

Hastalik Sayx Yiizde*
Hipertansiyon 137 13,4
Diyabet 34 3,3
Hiperkolesterolemi 26 2,5
Migren 19 1,9
Koroner arter hastalig 14 1,4
Osteoartrit 14 1.4
Osteoporoz 12 1,2
Hepatit B 15 1,1%*
Menapoz 10 1,0
Anemi 10 0,7%*
# 1026 erigkin icin **eacuk ve eriskinde (1333 kisi)
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Tablo XIII: Sistemlere gore kronik hastahklar

Hastahk Say: Yiizde*
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar: 167 12,5
Metabolizma ve endokrin sistem hastaliklars 84 6,3
Sinir sistemi hastaliklari 53 3,9
Kas iskelet sistemi hastabklar: 50 3,7
Urogenital sistem hastaliklar: 24 1,8
Solunum sistemi hastaliklar: 24 1,8
Gastrointestinal sistem hastalklar 20 1,5
Psikiyatrik hastaliklar 20 1,5
Enfeksiyon hastaliklar: 17 1,2
Hematolojik sistem hastaliklart 11 0,8
Cilt hastahklan 8 0,6
Goz hastalklan 7 0,5
Meme hastaliklar: 5 0,3
* 1333 kiside

Kronik hastalig: olanlarm %11,2’sinin (40 kigi) diizenli bagvurdugu bir hekim yoktu.
Kronik hastalifi olanlarin bagvurduklan saghk kuruluglan Tablo XIV’de verilmigtir. Birinci
basamak saghk kuruluslari kronik hastabklarda sadece %2,2 i¢in hizmet saflamaktadiwlar
(Sekil 10). Kronik hastaligt olan 356 kisinin 234’ (%65,7) hekimlerinden hastabklar ile
ilgili egitim aldiklarmn belirtirken 122’si (%34,3) herhangi bir egitim almarmgti. Kronik
hastahg: igin stirekli bagvurdugu bir hekim oldugunu sSyleyen ancak bu konuda hekiminden
herhangi bir egitim almadigini s6yleyenlerin sayisi 83 idi (%26,3).
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Table XIV: Kronik hastahkta bagvurulan saghk kuruluglan

Siklik Yiizde
Yok 40 11,2
Saghk ocagt . 3 0,8
Kurum hekimi 5 1,4
Muayenehane 71 19,9
SSK hastanesi 97 272
Devlet Hastanesi 61 17,1
Universite hastanesi 99 27,8
2. ve 3. basamaga ait birden fazla segenek 2 0,6
Toplam (kisi sayist)* 356 100,0
*bir kisi igin birden fazla bagvuru miimkiindiir
1. Basamak

Ozel

2%

Hastaneler
77%

Sekil 10: Kronik hastahkta basvuru kuruluglariom dagilhimi
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SAGLIK HiZMETI KULLANIMI

Goriigme yapilan 1333 kiginin son alt1 ayda herhangi bir saglik kurulusuna bagvurma
sayis1 ortalama 1,57+2,44 (min:0, max:20) idi (Sekil 11).

700
600 ©
500 1
400
300 4
200 5

100 5

siklik

0

hig 2kez 4 kez 6 kez,
1kez 3kez Skez 7 ve daha fazla kez

Sekil 11: Son 6 ayda saghk karulusiarna bagvuru sayiss

Goriigme yapilan 1333 kisiden son bir ay iginde en az bir kez herhangi bir saghk
curuluguna bagvuraniar toplam 411 (%30,1) kigiydi ve toplam 597 bagvuru yapmuslardi. Son
yir ay iginde ortalama saglik bagvurusu sayisi 0,45+0,84 (min:0, max:6) idi (Sekil 12).

skl

0 T T h. o | Eeee—
1kez 2kez 3kez 4kez 5kez ©6kez

Sekil 12: Son 1 ayda saghk kuruluslariza bagvuru sayisi

50



6 ayhk ortalamaya gére senelik saglik kuruluguna bagvuru sayist projeksiyonu 3,14/yil;
bir aylik ortalamaya gore ise 5,40/yildir.

Son bir ayda yapilan 597 bagvurunun saghk kuruluslarina dagihmlan Tablo XV’de
verilmistir. Bu bagvurulann gesitli basamak saglik kuruluglan ve 6zel saglik hizmetleri
arasmndaki paylasim ise Sekil 13°de cikanlmustir. Kisilerin 2. ve 3. basamak saghk
kuruluglarit yogun gekilde kullandiklan goriilmektedir. Son 1 ayda belirlenmig 597 saglik
bagvurusunun tip branslar ve gesitli birinci basamak hekimleri arasindaki dagilimu ise Tablo
XVI’da goriilebilir.

Table XV: Som bir ayda yapilae bagvuruvilarm saghk

kurumiarna dagilumg
Kurum Siklik Yiizde
SSK hastanesi 195 32,7
Devlet hastanesi 134 22,4
Universite hastanesi 117 19,6
Muayenehane 55 9,2
Saghk ocag 45 7,5
Kurum hekimi 31 5,2
Ozel hastane/plk 13 22
TUTF Aile Hekimligi Pik 6 1,0
Verem savag dispanseri 1 0,2
Toplam 597 100,06
birinci 8zel

1%

Hastaneler |
" 75%

Sekil 13: Son 1 aydaki bagvurularin dagihim
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Tablo XVI: Son bir ayda yapilan bagvurularin dagihom

Sikhk Yiizde

Cocuk hastaliklar1 uzmam 108 18,1
I¢ bastaliklar1 uzmam 107 17,9
Saghk ocaf1 hekimi 45 7,5
Kadm-dogum uzmam 41 7,0
Kurum hekimi 31 52
Psikiyatri uzmam 15 2,5
Genel cerrahi uzmam 12 2,0
Aile hekimligi uzmam 6 1,0
Bilinmiyor 64 10,7
Diger 168 28,1
Toplam 597 100,0

Cinsiyet son 6 ayda saghk bagvuru sayisinda kadmlarin lehine anlamh fark
olugturmaktaydi (Tablo XVII). Kadm cinsiyet lehine olan bu egilim 15 yag alti (F=3,972,
p=0,047) ve 5 yas alt1 (F=7,256, p=0,009) gocuklarda da farkh agirliklarda devam etmektedir.
Cinsiyet ile son 6 ayda yapilan saghk bagvuru sayilarmm iligkisi Sekil 14°de verilmistir.

Tablo XVII: Cinsiyet ile son 6 ayda saghk bagvurnsu sayisi iligkisi

Cimsiyet Vaka sayisi Ortalama SS

Kadm 689 1,96 2,68
irkek 644 1,16 2,07
Toplam 1333 1,57 2,44

=36,951 ,p<0.001
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Ortalama +-2 SS

24

20

1,2

i

0,0

N=

689
kadn

=

644
erkek

Sekil 14: Cinsiyetin son 6 aydaki saghk bagvarusu saywsina etkisi

Kigilerin egitim siireleriyle son alti ayda saglk hizmeti kullanma sayis1 arasinda
korelasyon yoktur (R=0,007, p=0,833). Anne ve baba egitim siireleri ile 15 yaga kadar
gocuklarm son alti1 ayda doktora gbtiiriilme sikhiklan arasmda korelasyon yoktu (R=-0,026,
p=0,652; R=0,040, p=0,486).

Sosyo-ckonomik durum kigilerin saghk bagvurulart iizerinde anlamh farkhilik
yaratmaktadir (Tablo XVIII). 15 yas lizeri bireylerde bu farkhlik daha belirgindir (F=8,333,
p<0,001). Saghk bagvurulari orta SED’dakilerde en diigiikken kotii grupta ortalamadan
yiksek, iyi ve ¢ok iyi gruplarda ise ortalamaya daha yakwmdr. Cocuk yag grubunda (15 yag
alt1) ise sosyoekonomik durum ile son alt1 ayda doktora gitme sikhip) arasinda anlamh iligki

yoktur (F=0.642; p=0.589).

Fablo XVIII: Sosyoekonomik durum ile son 6 ayda deoktora gitme sikhid) iligkisi*

SED Vaka sayisi Ortalama SS

Eniyi 58 1.62 2.07

tyi 522 1.61 2.33

Orta 621 1.37 2.28

Kot 132 2.33 3.42

Toplam 1333 1.57 2.44
‘F=5.691;p=0,001

53



Hane niifuslar kigilerin son 6 ayda saglk hizmeti kullanma sayilarmda anlamh farklilk
olugturmaktadir (F=6,841, p<0,001). Farkli hane niifuslarinda saghk bagvurusu ortalamalan
Tablo XIX’da verilmigtir. Bu fark en ¢ok hane sayismin 3’den fazla veya 3 ve 3°den az
olmasiyla g&zlenmektedir ve hane sayisi az olanlar anlamh daha fazla saghk bagvurusu
yapmaktadirlar (t=5,566, p<0,001). Hane nfifusunun 7°den itibaren artigryla saglk
bagvurularmda gdzlenen artig vaka sayisinm diigiikligli nedeniyle analiz edilmemigtir.

Tablo XIX: Hane niifusunun saghk basvaru sayisima etkisi

Hane niifusu Vaka sayis Ortalama | SS

1 kisi 15 4,87 5,84
2 kisi 172 2,27 3,22
3 kisi 402 1,50 2,29
4 kisi 466 1,30 2,06
5 kisi 135 1,53 2,26
6 kisi 76 1,24 2,00
7 kigi 48 1,42 2,06
8 kisi 8 2,13 1,89
11 kisi 11 291 3,05
Toplam 1333 1,57 2,44

Son 6 ayda saglik hizmeti kullanim miktar: yagla anlamh pozitif korelasyon g6stermekte
R=0,079, p=0,004) ve bu korelasyon 15 yas lizerinde daha da kuvvetlenmektedir (R=0,209,
3<0,001). 0-14 yag cocuklarda ise yagla giiclii negatif korelasyon mevcuttur (R=-0,337,
1<0,001). Saglhik bagvurularimn yasla dagihim Sekil 15°de goriilmektedir.

Farkh sosyal giivenceleri olan bireylerin son 6 ayda saghk kuruluglarma yaptiklan
sagvuru sayilari anlamh farkhlk gostermektedir (Tablo XX). Sosyal giivencesi olmayanlar
laha az saghk bagvurusu yaparken yesil kart sahipleri ve emekli sandifma bagh olanlar
yrtalamadan daha fazla sahk bagvurusu yapmaktadirlar.
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Sekil 15: Yasla saghk bagvare miktarinm iligkisi

Tablo XX: Farkh sosyal giivence sahiplerinde saghk basvurular®

Sosyal giivence Vaka sayist Ortalama SS

Yok 179 0,63 1,39
Emekli Sandig 256 1,81 2,50
SSK 404 1,63 2,74
Bag-Kur 159 1,48 2,26
Yesil Kart 18 3,28 4,51
Ozel Sigorta 9 1,50 0,83
Toplam 1025 1,50 2,49

kF=7,650, p<0,001
Kronik hastahk varhf kisilerin saghk bagvurulannda anlamh artiga yol agmaktadr

Tablo XXI). Benzer iligki ¢ocuk ve erigkin niifus gruplan igin de s6zkonusudur (F=9.423
¥=0.02; F=179,455, p<0,001).
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Tablo XXI: Kronik hastahk varhg ile son 6 ayda saghk bagvuru sayis: iligkisi

Vaka sayisi Ortalama | SS
Kronik hastalik yok 977 1.08 1.76
Kronik hastalik var 356 291 3.38
Toplam 1333 1.57 2.44

F=165,040 p<0.001

Calisan—cahigmayan kadmlarmn son alt1 ayda saghk hizmeti kullanma sayilar: arasindaki fark
anlamh degildir (F=0,809;p=0,369).
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iLX BASVURU

Kigilerin ilk bagvuru kurumu olarak algdadiklart saghk kuruluslarm belirlemek
amaciyla sorulan diislince ve eylem sorularna alman yamtlar Tablo XXII ve XXIII’de
verilmigtir. Cevaplarm saghk kuruluglarma dafibmlar: gruplanmmg balde Sekil 16°da
goritlebilir. Bu iki sorunun yanitlan birbirinden anlamh farklidir (X?=764,478; p<0.001).

Table XXIT: ik bagvuru yeri olarak gériilen saghk kuruluglan

Sikhik Yiizde
Fikrim yok/bilmiyorum, kendim, eczane 19 1,9
Saglik ocag 141 14,0
Kurum hekimi 39 3,9
Muayenehane 97 9,6
SSK Hastanesi 279 27,7
Devlet Hastanesi 260 25,8
Universite Hastanesi 100 9,9
2. ve 3. basamag@a ait birden fazla segenek 42 4,2
1. ve 2. basamaklara ait birden fazla segenek 31 3,1
Toplam 1008 100,0
Tablo XXIHI: ik bagvuru yeri elarak kullaniian saghk kurulusiar

Sikhk Yiizde
Fikrim yok/bilmiyorum, kendim, eczane 16 1.6
Saghk ocag 58 5,7
Curum hekimi 54 5,4
Muayenehane 81 8,0
3SK Hastanesi 360 35,7
Jevlet Hastanesi 280 27,8
Iniversite Hastanesi 103 10,2
). ve 3. basamaga ait birden fazla secenek 26 2,7
.. ve 2. basamaklara ait birden fazla segenek 30 3,0
Coplam 1008 100,0
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1. Baéam

m fikir 177
Oeylem 112

Ji

erd

Cinsiyet deneklerin ilk bagvuru kurumu olarak digindikleri (X°=3,863, p=0,415)
veya kullandiklar saghk kuruluglan iizerinde anlamh fark olusturmamaktaydi (X°=3,436,
p=0,179). Itk basvuru kurumu olarak digiinilen veya kullamlan saglik kuruluglanmmn yas ve
egitimle iligkisi incelendifinde de yas ortalamalan (F=0,617, p=0,540; F=1,235, p=0,291) ve
eitim siiresi ortalamalant (F=1,015, p=0,363; F=1,080, p=0,340) arasinda anlamb bir fark
olmadifs gorilmigtir. Sosyo-ekonomik durumu farkh olanlarmn bu konudaki diglince
(X*=22,655, p=0,001) ve eylemleri (X*=21,159, p=0,002) ise anlamli farklar gostermektedir
(Sekil 17 ve Sekil 18).

O &zel 6 39 34 18
El hastaneler 26 261 359 66
O+1. basamalk 13 80 68 16
Selil 17: Dk bagvura kurumu olarak diigiiniilen kuruluslarin sosyoekonomik durumla
deZisimei
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O0zel 8 31 29 13
Hastaneler 32 296 394 77
1. Basamak 7 &7 as 10

Selkil 18: fik bagvaru kurumu olgrak kullanilan kuruluglarm sosyoekonomik
durumia degisimi

Deneklerin sahip olduklan sosyal giivenceler ilk basvuru kurumu olarak digindiikleri
(X?=46,859, p<0,001) veya kullandiklan saghk kuruluglan Gzerinde anlamh fark
olugturmaktaydi (X*=97,018, p<0,001). Birinci basamak kullammunmn emekli sandih veya
yesil kart sahiplerinde daha yogun oldugu izlenmektedir (Sekil 19 ve Sekil 20). Kigilerde
kromik hastalik varh@ii veya yoklugu ise ilk bagvurulacak saghk kulusu ile ilgili digiince
(X%=0,329, p=0,848) veya eylemlerinde (X*=1,127, p=0,569) anlaml fark olusturmuyordu.

Yok | aon i SSK | Bagkur | Ozel Kart Toplam
Oazel 28 18 | 30 16 3 2 97
Dlhastancler | 115 | 165 | 302 | 118 5 7 | 72
I01. basamak | 28 65 59 16 1 8 177

degisimi
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Sekil 19: ik bagvuru kurumu olarak dilgiiniilen kuruluslarm cesitli sosyal giivencelerle




8 112
Sekil 20: ik bagvuru kurumu olarak kullamilan kuruluslarn esitli sosyal giivencelerle

degisimi

Yaganan evin saghk ocafina uzakh@, kisilerin hastal_andlklannda ilk bagvurulacagim
figindikleri veya bagvurduklan saglik kuruluglan arasinda anlamh fark olugturmuyordu
X?=2,775, p=0,598; X’=4,478, p=0,345).
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BIRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETININ OZELLIKLERI

Sorgulanan 1008 kisinin %72,9’u (735 kigi) saghkliyken de belli araliklarla doktor
kontroliinden gegmeyi gerekli goritken bunlann sadece 9871 (%13,3) bu hizmeti
alabilecekleri bir saghk kurulusu oldugunu belirtmiglerdir (Sekil 21). Kadmnlar erkeklere
oranla istatistiki anlamhi oranda daha fazla diizenli doktor kontroliine gerek oldugunu
diginmektedirler (Tablo XXIV). Ayaktan tedavilerle ilgili bakim alinabilecek saglik kurumu
%51,9 icin belirli degildir, Kisisel psikososyal sorunlan igin hizmet alabilecegini
sdyleyenlerse 56 kigidir (%5,8). Diizenli doktor kontrolis, ayaktan saglik bakim ve kisisel
psikososyal sorunlar igin saglik bakimi hizmetlerini verdigi diigiinilen saghk kuruluglanmm
dagihmian Tablo XXV ve Sekil 22°de verilmistir.

Tabloe XXIV: Diizenli doktor komtroliiniin gerekliligi sorgusuna alinman yamtlarme

dagdums
Kadmn Erkek Toplam Yiizde
Fikrim yok 35 37 72 7,1
Hayir 48 153 201 19,9
Evet 449 286 735 72,9
Toplam 512 476 1008 100,0

X?= 88,216, p<0,001

Ozel 1. Basamak
20%

Hastaneler
65%

Sekil 21: Diizenli doktor kounirolii hizmetini verdifi diigiiniilen kuruluglar
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Tablo XXV: Cesitli hizmetleri verdigi diigiiniilen kuruluglar

=
ks : =
g g £ % g
3 2 g 8 2
- = g = e &
T T £ B e
§ £ i 2 B
Hizmet verdigi diisiiniilen kurum A S z 8 M S
Saglik ocagt 7 91 1
kurum hekimi 13 58 5
Muayenehane 15 40 15
SSK hastanesi 15 158 11
Devlet Hastanesi 12 107 11
Universite hastanesi 35 26 12
2. ve 3. basamaga ait birden fazla segenek 1 5 1
1. ve 2. basamaklara ait birden fazla segeneck 2
Toplam 98 487 56

dli ayan ‘ psikososyal
kontrol bakim sorunlar
06zel 15 40 15
g Hastaneler 863 298 3s
r11. Basamak 20 149 « 6

Sekil 22: Cegitli hizmetleri verdigi diigiiniilen kurumiar
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SAGLIK KURULUSLARINDAN FAYDALANILMA DURUMLARI

Hizmetlerinden en cok faydalanllan saghk kurulusu hastanelerdi (%92,2) ve bu
bizmetin streklilifi i¢in de gegerliydi (%65,9). Saghk ocaklars niifasun %64,4°t, ACSAP
merkezi ise kadmlarm %82,1°i tarafindan hi¢ kullamlmamaktayd: Nifusun %42,6’si
muayenchanelerden faydalanmaktayd: (Tablo XXVI, Sekil 23). Saghk ocag,
muayenehaneler, ve hastanelerden faydalamlma durumlar cinsiyet (srasiyla X°=37,890,
p<0,001; X>=47,015, p<0,001; X2=30,646, p<0,001) ve kronik hastalik bulunmas: (swrastyla
X?=36,054, p<0,001; X?=51,249, p<0,001; X?=29,984, p<0,001) ile anlamh farklihk
gostermekteydi.

Tablo XXVI: Cesitli sahk kuruluglarmn faydalaniima durumlar

Sikhik Yiizde
Saghk ocagy Hig 649 64,4
Bazen 320 31,7
Hep 39 3,9
Toplam 1008 100,06
Muayenchane Hig 579 57,4
Bazen 364 36,1
Hep 65 6,5
Toplam 1008 100,0
Hastaneler Hig 79 7.8
Bazen 265 26,3
Hep 664 65,9
Toplam 1008 100,0
ACSAP Hig 437 82,1
Bazen 95 17,9
Hep - -
Toplam 532 100,0
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B kullanmayan
£ kullanan 359

Sekil 23; Cegitli saghk kurviuglarnm kullanmm durumlar

SED farklan saghk ocaf: kullammu tizerine anlamli fark olugturuyordu (X*=12,780,
p=0,005). Fakat muayenehane (X*=3,641, p=0,303), hastane (X?=0,206, p=0,977) ve ACSAP
merkezi (X=5,850,p=0,119) kullanimlar: iizerinde anlamb: fark olusturmuyordu (Sekil 24).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%.
30%
20%
10%

0%

Dkatn 42
Clorta 150 319 186 433 36
iyi 139 251 179 211 360 30

B iyi
1B gok iyi 19 29 2 26 4“4 4

Sekill 24: Cegitli saghk kurvivgiars kullanymiarmn SED ile degisimi
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Saghk ocafindan faydalanma durumu evin saglik ocagmna uzakhigh ile anlamh
degisiyordu (X?=15,042, p<0,001). Evi saglk ocagma 500 metreden daha yakin olanlann
safhk ocag kullammnin yiiksek oldugu goze carpmaktaydi (Sekil 25).

100% -

80%

60% -

40% -

20% -

0%

Faydataniy or
01000 metreden gok 105 373
500-1000m 221 102 323
0-500m 196 152 348

Sekil 25: Saghk ocagn kullanimmim evin saghk ocagma uzakiig ile degisimi

Saghk oca@ kullammu saghk hizmeti kullammu yiksek olanlarda daha fazlaydi aynca
saglk ocafn kullananlar kullanmayanlara kiyasla daha yaghydiar ancak efitim siiresiyle
anlamh bir fark yoktu (Tablo XXVII).

Tablo XXVII: Saghk ocag: kullanim: ile baz: degiskenlerin iligkisi
Son 6 ayda saghk
hizmeti kullanms

Saglhk ocag Yas (yud) Egitim siiresi (yil) says1

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama S$
Kullanmiyor 37,37 14,47 8,80 8,75 1,13 2,17
Kullamyor 42 44 16,16 9,43 1490 2,15 2,86
Toplam 39,18 15,28 9,02 11,32 1,49 2,48
ANOYAF 26,086 0,713 40,492
P <0,001 0,399 <0,001
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ACSAP merkezi kullananlar kullanmayanlara kiyasla daha gengtiler ancak saghk
hizmeti kullamm ve egitim siiresiyle anlamh bir fark yoktu (Tablo XXVIII).

Tablo XXVIII: ACSAP merkezi kullanimi ile baz: degiskenlerin iliskisi

Son 6 ayda saghk

hizmeti kullanim

ACSAP Yas (yil) Egitim siiresi (yal) sayst

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Kullanmiyor 39,59 16,47 8,45 12,19 1,93 2,71
Kullantyor 35,71 8,75 7,78 10,00 1,83 2,83
Toplam 38,90 15,45 8,33 11,62 1,91 2,73
ANOVAF 4,980 0,254 0,104
P 0,026 0,615 0,747

Muayenehane kullanmm saglik hizmeti kullanmi yiikksek olanlarda daha fazlaydr ve
daha yaghlar tarafindan tercih edilmekteydi; egitim siiresindeki fark ise istatistiki anlamhbk
sminnda degildi (Tablo XXIX).

Tablo XXIX: Muayenchanelerin kullanim: ile baz: degigkenlerin iligkisi

Son 6 ayda saghk
hizmeti kullanim

Muayenchaneler Yag (i) Egitim siiresi (yil) saysi
Ortalama  SS Ortalama  SS Ortalama  SS

Kullanmiyor 37,92 15,28 9,59 1242 1,05 1,82
Kullantyor 40,88 15,14 8,26 9,62 2,09 3,07
Toplam 39,18 15,28 9,02 11,32 1,49 2,48
ANOVAF 9,331 3,374 44,751

P 0,002 0,067 <0,001

Hastaneler saghk hizmeti kullammu yiiksek olanlar tarafindan daha fazla

kullamimaktayd: ve kullananlarin yas ortalamalar1 daha yiiksekti, egitim sliresi ise anlamh

farkh degildi (Tablo XXX).
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Tablo XXX: Hastanelerin kullanimi ile baz: degiskenlerin iligkisi

Son 6 ayda saghk
hizmeti kullanim

Hastaneler Yas (y1l) Egitim siiresi (1) sayisi

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Kullanmiyor 35,29 14,59 8,11 3,50 0,29 0,91
Kullantyor 39,51 15,30 9,10 1,75 1,59 2,55
Toplam 39,18 15,28 9,02 11,32 1,49 2,48
ANOVAF 5,565 0,533 20,393
P 0,019 0,457 <0,001
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KADIN SAGLIGI VE AILE PLANLAMASI HIZMETLERI

Arastirmaya dahil 532 kadindan 411°i 15-49 yag arasmdaydi. Bunlarin evli olan
307°sinden 17°si hig gebe kalmamigti, 43’tine (%14,8) son gebelifi boyunca hi¢ takip
yapilmamigty, takip yapilan 247 kisi gebeligi boyunca ortalama 6,65+3,21 (min:1, max:;20)
kez kontrole gitmigti. Gebelik kontrollerinde kullanilan saglk kuruluglan Sekil 26’da
verilmigtir. Toplam 290 gebe kalmmg kadindan 184’tine ebeler hig ev ziyaretinde
bulunmamsti (%63,4). Ebeler kalan 106 kadma ortalama 4,48+3,07 (min:1, max:10) kez ev

ziyareti gergeklegtirmiglerdir.
ACSAP
3232& % Saglik Ocag
()
9% S 5%
Deviet
Hasianesi

21% :
] Ozel saglik
4 hizmetieri

44%
SSK hastanesi
18%

Sekil 26: Gebelik takibinde kullanilan saghk kuruluslar

15-49 yag aras1 411 kadmdan 295°i aile planlamasi yontemi hakkmdaki sorumuza
yanit vermistir. Bunlardan 19°u menapozda, 3’1 histerektomili, 213’ yontem kullamiyor, 60°1
yontem kullanmiyordu. Kullamlan yontemlerin dagthmm Sekil 27°de verilmigtir.
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Tap ligasyonu Digger
9%

Oral Kontraseptif
1%

Sekil 27: Kullanilan dogum kontrol yontemleri

Giivenli aile planlamas1 yontemi kullanan 151 bayanin bu hizmeti aldiklani kurumlar
Sekil 28°de verilmigtir.

Sekil 28: Dogum kontroli ylintemierine ulagma
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COCUKLARA VE DEBILIZE HASTALARA AiT VERILER

Ormekleme dahil 0-14 yas aras1 307 gocuBun ebeveynlerden biri ile goriigiilerek elde
edilmis sonuglar incelendiginde 80 (%26,1) ¢ocugun siirekli bakim aldigr bir hekim oldugu
gorildil. Stirekli saghk bakimu aldiklan bir hekim 0 yag gocuklarin %92,3’tinde, 1-5 yas
cocuklarm %49,4’iinde ve 6-14 yas ¢ocuklarin %13,8’inde bulunmaktayd: (Tablo XXXI).
Bdyle bir hekimin olup olmamasi gocugun iginde bulundugu yas grubuyla anlamh farkliik
gostermekteydi (X2=68,544, p<0,001).

Tablo XXXI: Cocullarm siirekli saghk balam aldiklar hekim varhgs

0 yas 1-5 yas 6-14 yas Toplam
Var 12 38 30 80
Yok 1 39 188 228
Toplam 13 77 217 307

Cocuklarm stirekli saghk bakimu aldikiari saglk kuruluglarmin dagimm Tablo XXXII
ve $ekil 29°da goriilebilir. (Bu dagilimda varsaymmlar kargilanamadigindan istatistik analiz

yapdamarnigtir)

Table XXXII: Siirekli saghk bakim icin bagvurulan saghk knruluslarmin dagitims
0 yas 1-5yas 6-14 yas Toplam

Saglk ocag 1 5 2 8

Ozel saglhik hizmetleri | 3 14 11 28

SSK hastanesi 4 10 10 24

Devlet Hastanesi 2 1 2 5

Universite Hastanesi | 2 8 15

Toplam 12 38 30 80

Gérilglilen 307 ebeveynin 203’ (%66,1) g¢ocuklarmin rahatsizhiklarinda ik bagvuru
yeri olarak hastaneleri gdrmekteydiler. Birinci basamak saglk kuraluglanim ik basvuru yeri
olarak g&renler ise %17,3’ti (Sekil 30)
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1. Basamak

4%

Qzel saghk
hizmetieri
25%

Hastaneler
71%

Sekil 29: Cocuklarin siirekli saghk bakim: icin kullanidlan saghk kurulusiar:

1. Basamak Ozel saglk

kuruluglar

Sekil 30: Coculdar icin ilk basveru kuruluslan

0 yag 13 gocuktan 12’sinin (%92,3), 1-5 yag grubu 77 ¢ocuktan 43 iiniin (%55,8) ve 6-
14 yas grubu 218 ¢ocuktan 27’sinin (%12,4) diizenli boy kilo olgiimleri yapiliyordu (Tablo
XXXMI). Bu hizmetin alindin saghk kuruluglan yas gruplannda farkh degildi (X*=1,975,
p=0,740)
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Tablo XXXIII: Cocuklarnn boy-kilo dlgiimlerinin yapildigi kurulusglarin dagihmi

0 yas 1-S yas 6-14 yas Toplam
1. basamak 6 15 9 30
Ozel saghk hizmetleri 2 13 10 25
Hastaneler 4 15 8 27
Toplam 12 43 27 82

0 yas 13 gocuktan 11’inin (%84,6), 1-5 yas grubu 77 gocuktan 60’mm (%77,9) ve 6-

14 yag grubu 218 cocuktan 149’unun (%68,3) ebeveyni gocuklarm yetigtirirken saglk
calisanlarindan gocuk beslenmesi hakkmda Oneriler aldiklarmn belirtmiglerdir (Tablo
XXXIV). Bu hizmetin alndif1 saghk kuruluglan yas gruplarmda farkl degildir(X%=3,676,
p=0,452)

Tablo XXX1TV: Cocuklarin beslenmesi igin Sneri alman kuruluglarin dagilims

0 yas 1-5 yas 6-14 yas Toplam
1. basamak 2 13 27 42
Ozel saghk hizmetleri 2 20 62 84
Hastaneler 7 27 60 94
Toplam 11 60 149 220

0 yas 13 gocuktan 11°inin (%84,6), 1-5 yas grubu 77 ¢ocuktan 63°iiniin (%81,8) ve 6-

14 yag grubu 218 cocuktan 159’unun (%72,9) ebeveyni gocuklarini vetigtiritken saghk
¢alsanlarindan anne sitl ile beslenmenin 6nemi hakkinda bilgi ve &neriler aldiklarim
belirtmiglerdir (Tablo XXXV). Bu hizmetin alindig1 saghk kuruluslan yas gruplarnda farkh
degildir (X?=2,898, p=0,575).

Tablo XXXV: Anne siitii haklanda bilgi ve 6neri alinan kuruluslanin dagitim

0 yas 1-5 yas 6-14 yas Toplam
1. basamak 3 13 31 47
Ozel saghk hizmetleri 2 22 66 90
Hastaneler 6 28 62 96
Toplam 11 63 159 233
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Aragtirma kapsaminda ebeveynleri ile goriigillen 308 ¢ocuktan agi programt heniiz
baglamanug 3 bebek (%1,0) digindaki tiim gocuklann agth oldugu belirtildi. Agilamalar 256
gocukta (%83,9) saghk ocaklaninda, 34 cocukta (%11,1) muayenehane hekimlerince, 2
cocukta (%0,7) universite hastanesinde ve 13 gocukta (%4,3) ACSAP merkezinde yapildid
ogrenildi (Sekil 31).

Ozel saghic . Hastaneler
kuruluglari , R
11%

1. Basamak

Sekil 31: Astlarin yapuidngs kurnluglar

0-14 yas 308 cocugun 31’inin (%10,1) ebeveyni gocuklanm yetigtirirken saghk
caliganlarmdan ¢ocufun bagma gelebilecek kazalar hakkinda bilgi ve oneriler aldiklarim
belirtmiglerdir. Bu hizmetin alindigs saglik kuruluglan 6 gocukta (%619,4) birinci basamak
saglik kuruluglan, 16 g¢ocukta (%51,6) 6zel saglik kuruluslan, kalan 9 ¢ocukta (%629,0) ise
cesitli hastane hekimleridir (Sekil 32).

ki

04 2
1. Basamak

Sekil 32: Kazalardan korunma damsmanhg veren kurumlar
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Cabgma srasmda toplam 17 debilize hasta ile kargilagildi ve bu hastalar hakkinda
bakmmlarma katilan yakmlarindan birinden bilgi alndi. Bu hastalarm 12’sinin (%70,6) baksm:
ile ilgilenen diizenli bir hekimleri yoktu. Diizenli hekimi olan 5 hastanm (%29,4) 3’tiniin
hekimi muayenehanede caligmaktayken difer ikisi hastane ¢ahsamydilar. Hi¢ bir hastada
bakim veren hekimler evde hasta ziyareti yapmamuglardi. Hastalarn bakmilar tiim Sreklerde
hasta yakinlar1 tarafindan saglamyordu. Bakimu saflayan doktora telefonla ulasabilme sikiig
% 23,5 (4 vaka) olarak saptandi.
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SAGLIK HiZMETI KULLANIM YOGUNLUGU

Calisma sirasmda birinci basamak saglik hizmetinin gegitli oranlarda iginde bulunan 16
ayn hizmetin kigilere ulagma durumu ve bu hizmetleri saglayan kurumlar sorgulandi. Ug
grupta incelenecek olan sonuglarm ilk boliimiinde birinci basamak saghk kuruluglarm, esas
olarak da saglik ocaklarmin meveut igleyisi iginde yer aldify bilinen 6 hizmet baghfma ait
sonuglar Tablo XXXVI'da verilmistir. Ozellikle ¢evre sagh@i hizmetlerinin kisilere hig
ulasmadift gozlenmektedir. Pansuman, enjeksiyon islemlerinde herhangi bir kuruma bagh
olmayan yardune1 saglik cabganlari Onemli iglev gormektedirler. Tansiyon Olglimiinde ise
hizmetin yaridan fazlasinin akraba, arkadag, komsu, tamdik gibi tammlanan saglk dis
kisilerce tiretildiZi anlasilmaktadir.

Tablo XXX VI: Cesitli saghk hizmetlerinin saglayicilan (A)

. g
= |
(2] [y =
= g 2
g i 8
= = B
e ) -
vg L) By 8 =
= K] Y R
| 80 @ g ° @
2 & E % £ =
2 ] 73 | S )
. N = @ R Toplam*
vt Q) = = 2] W opiam
Pansuman, enjeksiyon 168 11 249 75 503 %49,9
Tansiyon slciimi 141 8 82 30 23 234 518 %51,4
Sevk hizmetleri 96 - 88 184 %18,3
Regete tekrarn 195 7 253 455 %45,1
Basit cerrahi midahaleler 13 8 157 178 %17,7
Cevre saghg: hizmetleri 13 - - 13 %1,3

* 1008 kiside

Aym baslik altinda ikinci grupta, birinci basamak saghk bakiminm temel hizmetlerinden
olup lilkemizde istenen diizeyde verilemedifi diisiintilen 5 hizmet incelenenmigtir (Tablo
XXXVII). Saghk damgmanhigi ve saglikh insan takipleri ya da dier sdyleyigle periyodik
saghk muayenelerinin heniiz {ilkemiz praiifine girmedikleri anlagimaktadir. Evde hasta
ziyareti ve muayenesi baghgina ebe ziyaretlerinin de dahil oldugunun bilinmesi yararhdar.
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TABLO XXXVII: Cesitli saghk hizmetlerinin saglayicilan (B)

5
E)
:
A
: ,g é Toplam*
Saghkh insan takibi 4 6 8 18 %1,8
Saghk kayitiarmimn tutulmas: 9 8 75 92 %9,1
Evde hasta ziyareti ve muayenesi 91 5 16 112 %11,1
Hastahk egitimi 15 65 89 %38,8
Saghk danigsmanhgs 4 3 13 30 %3,0
* 1008 kigide

Incelenen tigiineti grup hizmet tedavi edici hizmet basliklarmi kapsamaktadir (Tablo
XXXVID). Bu hizmetlerin tiiminiin biiydk oranda hastaneler tarafindan (iretildigi
gorlilmektedir

TABLO XXXVIII: Cegitli saghk hizmetlerinin saglayicilar (C)

o)
K]
Eﬂ
E=..’
- o
o = 2
g 5 =
g 2 3
<= 8 & %
- © o] Toplam
Ruh saghg: hizmetleri 5 15 60 80 %7,9
Kadin  hastabklan ve dofum 9 47 244 300 %29,8
hizmetleri
Deri hastaliklar: bizmetleri 5 8 177 190 %18,8
11k ve acil yardim hizmetleri 16 17 364 397 %39,4
Tetkikler 19 36 550 605 %60,0
* 1008 kigide
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Sorgulanan 16 saglk hizmetinden kigilerin kag tanesini aldiklan analiz edilerek saghk
hizmeti kullamm yogunlugunu gosterecek bir dlgek olusturuldu. Bu 6lgefin ortalama puam
3,7+2,74 (medyan=3, mod=1) olarak saptand: (Sekil 33).

160

140

Siklik

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Alinan hizmet sayist

Sekil 33: Saghk hizmeti kullamm yogunlugu dicegi

Bu 6lgegin gesitli degiskenlerle iligkisi analiz edildi (Tablo XXXIX). Olgegin cinsiyette kadin
lehine; sosyoekonomik durumda kétii ve en iyi gruplan lehine; sosyal giivencede emekli
sandi1 ve yesil kart lehine ve kronik hastalik varligi lehine bir anlamli yogunluk gosterdigi
belirlendi. Aynica saglik hizmeti kullamim yogunluBunun, yas ile anlamh giiglis pozitif
korelasyon varken (R=0,197, p<0,001), egitim siiresiyle korelasyonu olmadifx gériildii
(R=-0,056, p=0,074).
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Tablo XXXTX: Saglik hizmeti kullamm yogunlugu Slgeginin baz: degiskenlerle iligkisi
Hizmet kullanim yogunlugu Analiz

Vaka Ortalama SS Anlamlilik
sayisi ANOVA diizeyi
Cinsiyet Kadin 533 4,50 2,76
Erkek 475 2,90 2,50
Toplam 1008 3,74 2,74 F=94,124 | P<0,001
SED En iyi 48 4,02 2,30
Iyi 390 3,96 2,72
Orta 469 3,26 2,55
Koti 101 5,00 3,07
Toplam 1008 3,74 2,74 F=97,734 P<0,001
Sosyal Yok 114 2,86 2,54
giivence ES 255 4.10 2,75
SSK 397 3,80 2,71
Bag-Kur 156 3,83 2,79
Ozel 9 2,33 1,58
Yesil kart 17 5,52 3,00
Toplam 1008 3,70 2,74 F=6,623 | P<0,001
Kronik Yok 689 3,10 2,54
hastahk Var 309 5,19 2,61
Toplam 1008 3,74 2,74 F=141,389 | P<0,001

Saglik hizmeti kullannn yogunlufu Olgeginin  ¢egitli  saghk  kuruluslarmm
kullammlarryla iliskileri Tablo XL’da verilmistic. Olgek tiim kurumlarin kullammlaryla
anlamh artig géstermektedir.
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Tablo XL: Saghk hizmeti kullamim yogunlugunun bazi saghk kuruluslarmm kullanm

durumlanyla iligkisi
Hizmet kullanim Analiz
yogunlugu
Ortalama SS Anlamlihik
ANOVA diizeyi
Saghk ccagr  Kullanmuyor 3,01 2,45
Kullaniyor 5,06 2,76
Toplam 3,74 2,74 F=148,252 P<0,001
ACSAP Kullanmiyor 435 2,68
merkezi Kullaniyor 5,17 2,82
Toplam 4,50 2,70 F=7,216 P=0,007
“Ozel saghk Kullanmiyor 2,98 2,49
hizmetleri Kullaniyor 4,77 2,74
Toplam 3,74 2,74 F=116,662 P<0,001
Hastaneler Kullanmiyor 0,67 1,24
Kullaniyor 4,00 2,68
Toplam 3,74 2,74 F=119,978 P<0,001
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KiSILERIN SAGLIK TERCIHLERINE ETKi EDEN KURUMSAL
FAKTORLER

Kigilerin saghk tercihlerine etki eden kurumsal faktorleri belirleyebilmek igin saghk
hizmetini saglayan doktor ve saglhk kurulusuna ait Snceden saptamms- 19 madde i¢in,
kigilerden tercihlerini 0-3 arasi bir skala yardmiyla olumlu yonde ne kadar etkileyecegini
belirtmeleri istendi. Her sorunun en ¢ok 3 olabilen dlgekten aldiklar: skorlarn ortalamalari, en
yiiksek skordan itibaren siralanarak Tablo XLI’de verilmigtir.

Table XLI: Saghk tercihini etkileyen kurumsal faktorier
Ortalama SS

puan
Tetkiklerimin yapulabiliyor olmas: 2,88 0,39
Saghk sigortasimin gecerli olmass 2,88 0,42
Islemierin lusa sirede yapilabilmesi 2,87 0,43
Giiniin her saati ulagiabilir olmast 2,80 0,59
Telefonla wiagilabilir olmas: 2,79 0,59
Saghk kayitlarmm tutuleyor olmas: 2,79 0,59
Yeterli zaman ayirmass 2,79 0,62
Gerektiginde evde hasta ziyareti ve muayenmesi 2,72 0,69
Hastalhk haklkunda agildayier bilgi vermesi 2,72 0,72
Kisiyi ve ailesini tanimass 2,48 1,00
Ueretsiz hizmet verilmesi 2,45 1,04
Her cesit saghk sorunuyla ilgilenmesi 2,39 1,13
Her bagvuruda aym doktorun bulunabilmesi 2,34 1,11
Ailenin tiina fertlerine yénelik olmas: 2,33 1,11
Uzman olmasn 2,22 1,20
Cahgma yerinin eve yakin olmasi 2,16 1,22
Dog. ya da Prof. olmas: 1,90 1,33
Devlet gérevlisi olmas: 1,76 1,37
(Ozel muayenchanede ¢caliymas: 1,16 1,38
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KIiSISEL KORUYUCU HIZMETLER

Kisisel koruyucu hizmetlerin bireylere ulagma durumunu belirleyebilmek i¢in 14
maddelik bir aragtirma yapildi. Vaka saptanmasmna ydnelik 6 baghkta kolon CA taramasi,
serviks CA taramasi, mamografi, meme muayenesi, kolesterol Slgiimii ve tansiyon dlgtimii yer

aldi (Tablo XLII).
Tablo XLII: Vaka saptamaya ydnelik kigisel koruyncu hizmetier
Sayi Yiizde
Kolon CA taramas: Evet diizenh 12 5.3
Evet diizensiz 2 0,9
Hayw 227 94,2
Toplam 241 166,0
Cervix CA taramas? Evet diizenli 39 9.4
Evet diizensiz 17 4,1
Haywr 357 86,4
Toplam 413 100,0
Mamografi Evet diizenli 8 11,1
Evet diizensiz 6 83
Hayir 52 80,6
Toplam 72 160,08
Meme muayenesi Evet diizenli 25 14,0
Evet diizensiz 16 9,0
Haywr 137 77,0
Toplam 178 100,0
Kolesterol dlgilimii Evet diizenli 80 20,5
Evet diizensiz 67 17,1
Hayrr 244 62,4
Toplam 391 100,90
Tansiyon digiimii Evet diizenh 318 31,5
Evet diizensiz 219 21,7
Hayr 471 46,7
Toplam 1008 100,0
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Eriskin immiinizasyonuna ait ikinci bolim influenza ve pnomokok agilarmu
kapsiyordu (Tablo XLIII). Son boliim ise egzersiz, diet, sigara, alkol, ev kazalar1 ve cinsel
yolla bulasan hastaliklara ait damgmanliklari kapsiyordu (Tablo XLIV).

Table XLII: immiinizasyonu iceren kigisel koruyucu hizmetler

Say1 Yiizde
Influenza agiss Evet 2 2.4
Haynr 80 97,6
Toplam 82 100,0
Pndémokok agist Evet 0 0,0
Haywr 82 100,0
Toplam 82 100,0
Tablo XILIV: Damsmanhk iceren kisisel koruyucu hizmetier
Say1 Yiizde
Egzersiz danigmanhif Evet 124 12,3
Haywr 884 87,7
Toplam 1908 100,0
Diet danigmanhif: Evet 277 27,5
Hayr 731 72,5
Toplam 1008 100,0
Ev kazalar Evet 14 1,4
Hayrr 994 98,6
Toplam 1008 100,9
Sigara damigymanh: Evet 195 19,3
Hayrr 813 80,7
Toplam 1608 100,0
Alkol danigsmanhg Evet 121 12,0
Hayir 887 88,0
Toplam 1008 100,0
CYBH Evet 31 3,1
Haywr 977 96,9
Toplam 1008 100,0
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14 koruyucu hizmetin kigilere ulagma durumlan Sekil 34°de 6zetlenmigtir.

Yiizde

Sekil 34: Kisisel koruyucu saghk hizmetlerine uiagabilirlik

Kigilerin belirtilen koruyucu hizmetlere hangi kaynaklardan ulastiklari Tablo XLV ve
Tablo XLVI'da verilmigtir.

Table XLV: Kisisel koruyucu saghk hizmetlerini saflayan kurumlar (A)

F
4
s s E £ % z &
g £ g & : £ 2
S & 5 2 § & §
Birinci basamak - - - 2 5 135
Ozel saghk kuruluslan 2 20 1 5 25 12 1
Hastaneler 12 36 13 34 117 78
Hemgire, saghk memuru 35
Eczane 19 1
Saglik sektoriy digt 258
Toplam 14 56 14 41 148 537 2
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Table XLVI: Kisisel koruyucu saghk hizmetlerini saglayan kurumlar (B)

5
N o
= (=] [ w < @
Birinci basamak 13 28 9 39 26 24
Ozel saghk kuruluglart 35 75 4 51 36 4
Hastaneler 76 174 1 106 59
Toplam 124 277 14 196 121 31

Hi¢ uygulanmarms olan pnémokok agis: ve mamografi dismda (X?=0,871, P=0,647) tiim
koruyucu saghk hizmetleri kronik bastahk varhginda anlamhi daha fazla oranlarda
uygulanmiglard (tansiyon Slglimii X°=204,046, p<0,001; egzersiz damsmanhgn X’=47,512,
p<0,001; diet danismanh X?=195,821, p<0,001; sigara damsmanh® X>=45,658, p<0,001;
alkol damsmanhg X>=16,025, p<0,001; kolesterol slgiimii X?=76,279, p<0,001; kolon CA
taramas1 X?=9,177, p=0,010; serviks CA taramasi X’=7,687, p=0,021; meme muayenesi

X=9,827, p=0,007).
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AILE HEKIMLIGININ TANINMA DURUMU

Goriisme yapilan 1008 yetiskin denckten 631°1 (%62,6) “aile hekimi kimdir?”
sorusuna kargilik bir agiklama getirememigtir. Kalan 337 kiginin verdikleri yanitlarm
smiflandmrilmas: sonrasi elde edilen sonuglar Tablo XLVII’de goriilebilir.

Tablo XLVIE: Aile hekimligi tanimiamalar
Szichik Yiizde

Ailedeki tiim fertlerin saglik sorunlariyla ilgilenir 184 54,6
Yurtdiginda Srnekleri var 73 21,7
Siirekli gidilen, kayith olunan hekimdir 69 20,5
Koruyucu hekimlik yapar 34 10,1
Kolay ulagilir 30 8,9
Tiim saghk sorunlariyla ilgilenir 28 83
Ik bagvurulan hekimdir 28 8,3
Ilgisiz yamtlar 69 20,5
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TARTISMA

Ulkemizde BBSH ile ilgili bir tariyma siirmektedir. 1988’de baslayan aile hekimlizi
uzmanh@: bu tartigmanm iginde hep var olsa da heniiz iilkemiz birinci basamak hizmetlerini
ustlenebilecek nicelife ulasamamustir. Oysa aile hekimleri nitelik olarak tlkemiz sartlannmn
¢ok Uzerinde hizmet uretmeye hazrdirlar. Bunu  akademik geligimleri ile
kamtlamaktadirlar (16).

Birinci basamak saglk bakimimin ayni bir tip uzmanh@ olarak kabul edilmesi farkh bir
hizmet tamum olugturmugtur. Dinyada birgok iilkede yerlegmig, birgogunda ise ¢esitli
yofunlukta degisikliklerle oturtulmaya g¢aligilan bu ¢agdag hizmetin ilkemiz insanmna hangi
dizeyde verildigi ise bilinmemektedir. Aragtirmamiz bu eksikligi giderme amacindan yola
ctkmgtir. Bahsedilen ¢ajdas uygulamalanin Orneklerle somut olarak ortaya konmasi hem
insanlanin saglikla ilgili beklentileri hem de karar vericilerin onceliklerinin degismesine
yardim edecektir. Universite hastanesine bagh sehir merkezinde acgilan aile hekimligi
poliklinifi bolgemiz i¢in 6rnek ¢afdag birinci basamak hizmeti iiretmeye adaydir. BBSH ni
tanumlayan Ozelliklerden biri belirlenmis nifusun saglk ihtiyaglanm tanmlayyp ona uyum
sajlamasidir (1,12). Bu da ¢aligmanin ikinci gerekliligini olusturmaktadir.

Caligmamizda gesitli sorgu ve analizlerle evrenimizi olusturan Edime gehir
merkezindeki niifusun tammlanmasi, saghk hizmetleri kullamm ozellikleri ve tercihlerinin
ortaya ¢ikanlmasi, gesitli kigisel koruyucu hizmetlerin niifusa ulagsma durumu belirlenmeye
caligilmgtir.

Arastirmada Edirne il merkezindeki hanelerin %1,18’ine (407/34528) gidilerek toplam
niifusun %1,19’una (1333/114397) ulagilmug ve 1333 kisi hakkinda bilgi toplanmgtir. Toplam
1008 eriskin ile yiizyiize gortsilmig, 308 ¢ocugun ebeveyninden ve goriigme yapilamayacak
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kadar rahatsiz 17 kigininse bakimmim yiirfiten yakinndan bilgi alinmustir. Aragtirma grobunun
%51,6’s1 kadin, %48,4°1 erkektir.

Ulagilan 407 hanede yasayan ortalama kisi sayis1 3,34+1,27°dir. Bu rakam Saglk
Bakanli: tarafindan 1995°te yaymlanmig olan raporda (34) Trakya bélgesi i¢in 4,02 olarak
bildirilmigtir. Caligmarmzin sonuglan sadece sehir merkezini yanstmaktadr ve hane
niffusunun  sehir merkezinde kwrsala gére daha diigik oldugu anlagilmaktadir. Ulagilan
ailelerin %83,5’i c¢ekirdek ailedir. Edirne genelindeki bazi saglik ocaklarma bagvuraniarm
dahil edildigi ¢alismada bu oran %71,9 olarak verilmigtir (35). Bu bulgularla Edirne sehir
merkezinde gekirdek aile tipinin daha yaygm oldugu goriilmektedir. Genis ailelerde ¢ekirdek
aileye eklenen kisi en siklikla ninedir (%37,5). Ailelerin ortalama ¢ocuk sayis1 2,09+1,34°diir
ve bulgularimiz bu agidan Tiirkiye geneli igin Saglik Bakanhg: tarafindan bildirilen 3,01
rakamndan diistiktir. (34).

Aragtrmamizda okur-yazar olmama durumu 7 yag alt niifus ¢ikarldigmda %4,5°tir
(kadmnlarda %7,2; erkeklerde %1,5) ve bu oran Saghk Bakanhg: arastrmasmda tiim Tirkiye
icin 7 yas alti gocuklar ¢ikaridigmmda verilen %18,8°lik orana kiyasla oldukea diigiiktiir (34).
Aym ¢ahgmada Saglik Bakanhgmin Trakya bolgesi igin vermis oldugu oran %14,3 diir ancak
bu orana 7 yag alti ¢ocuklar da dahildir. Benzer sekilde ¢ahgmamizda il merkezimizde
kisilerin egitim aldiklan stire 7,65+3,87 yil olarak bulunmugtur ve aym c¢ahsmada Saflk
Bakanhgmm Trakya bdlgesi icin verdigi 6,6 yildan daha iyi durumdadir. Bu farklar gahsma
evreninin sadece kentsel yerlegimi kapsamasindan gelmektedir.

Bu sonuglar Edirne gehir merkezimizde egitim durumunun Tirkiye geneli ve Trakya
bblgesine kiyasla daha iyi oldufunu gostermektedir. Ozellikle erkeklerin, sosyoekonomik
durumu daha iyi olanlarin ve genglerin egitim durumunun yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Emekli sandifi sosyal giivencesi altinda olanlarm efiitim duwrumunun da daha yiiksek
oldugunu gdrmekieyiz. Genglerin egitiminin yaghlardan daha yiiksek olmasi, egitim siiresinin
zamanla artmakta oldufunu gosterir. Bu {ilkemiz igin olumlu bir sonugtur. Bizim
bulgularimuzin da destekledigi gibi egitim siiresi artistyla daba iyi sosyoekonomik diizeye
kayma beklenmektedir. Ancak halen kadmlarmmiz erkeklerimizden daha az efitim almaktadur.
Cahgmarmzda kadmlarm %74’0niin ev hanmu oldugunun tesbit edildigi de gdz Oniine
alindiginda kadinlarmzin ne yazik ki daha az egitim alip evierinde oturduklarn ve firetime
katilmadiklar1 anlagilmaktadw. Oysa erkeklerle birlikte kadmlarimizm da egitim diizeyinin
yitkselmesi daha iyi saglik kogullarm: da beraberinde getirecektir.

Aragtirmamizda ulasilan haneler Neyzi'nin SED &lgegine gére (36) en iyi, ivi, orta ve
kotii sosyoekonomik durumda olarak smflandiriddiginda bolgemizdeki ailelerin ¢ogunun iyi
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ve orta grupta oldugu (%38,8 ve %45,7) ve en iyi (%5,2) ve kotii (%10,3) grubun daha az
oldugu gorillmiigtiir. Kullandgumz olgek kigileri meslekleri ve egitim durumlarma gore
degerlendirmektedir ve bu Slgege gbre kalifiye olmayan isgiler, hizmetle ilgili iggiler (temizlik
ig¢isi, kapici) tiretim isgileri en az okur yazar olmalart durumunda orta sosyoekonomik smifa
girmekiedir. Memur ve ordu mensuplarn, teknisyen, sanatkar usta kalifiye isci ve serbest
meslek clemanlart ise en az ilkokul mezunu olduklarmda iyi sosyockonomik simfa
girmektedir. Ttim bunlar tartislabilir ve giiniimiiz kosullar: degerlendirildiginde &lgegin eski
tarihli olmas1 nedeniyle var olan sosyoekonomik katmanlar ayristwmakta yetersiz kaldifs
iddia edilebilir. Ancak, gegerlk ve giivenilirligi gosterilmis daha iyi bir &lgek
bulunamadifindan bu Slgek kullanmilomgtr.

Ulagilan kisilerin sosyal gtivence durumlan sorgulandifinda en bityik grubun SSK’h
(%39.2), daha sonra ES (%24,7) ve Bagkur’lu (%15,1) oldugu ve %18’inin sosyal giivencesi
olmadify, Yesil Kart orammm ise (%2,3) ¢ok disikk oldugu gorilmektedir. Edirne Saghk
Mudiirltigi 1998 kayitlarma gére (7) Edirne il genelinde %16,2 ES, %14,5 SSK, %13 Bagkur
ve %5,1 Yesil Karth bulunmakta ve %351,1°in highir sosyal giivencesi bulunmamaktadir.
Saghk Bakanh@: verilerine gore Trakya bolgesinde sosyal giivencesi olmayan grup %39,2’dir,
Tirkiye genelinde %25,8 ile SSK’llar en kalabalik gruptur (34). Bu veriler Edirne sehir
merkezinde il geneline gdre sosyal gilivencesi olanlarm c¢ogunlukta oldugunu ve sehir
merkezinde daha gok ¢alisan is¢i ve igci emeklisi ailelerin ikamet ettigini g&stermektedir.
Benzer gekilde avagtwmaya dahil edilen ailelerde hane reisinin igi g6z Onilne alndiginda
%335, 7’sinin ig¢i (kaliftye olmayan iggi+iretim iggisithizmet ig¢isi) oldugu goriilmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen hanelerin bagh bulunduklar saglhk ocaklarma uzakliklann 500
m’den yakmn, 500-1000m ve 1000 m’den uzak olarak smmflandirildimda her ii¢ gruba yakin
sayida hane girmigtir. Deneklerin %64,3’li hangi saglik ocagma bagh oldugunu bilmekte,
%35,7’si bilmemektedir. Bu oranlar Izmir ilinde gesitli blgelerde srasiyla %62,5 ve %37,5
olarak bulunmustur (27). ilimizin bliytik sehirlere gére daha iyi olmasi beklenen bir sonugtur.
Daha fazla sayida mahallenin bagh bulundugu Ayse Kadin, Gazi Mihal gibi saghk
ocaklarmda bilmeyen kisi oranmm arttifs, Karaagag, Yeni Imaret, Yildirim gibi nisbeten daha
az niifusa hizmet veren ve smir, rmak gibi kapah cografi smilari olan mahallelerde bilen kisi
oraninin  %96-100’lere ulagtify dikkat cekmektedir. Bu sonuglar sahk ocap: sisteminin
niifusu daha az olan ve cografi smirlar1 daha belirgin olan kirsal bolgelerde halk tarafindan
daha iyi tanmnacagi ve kullamlacagim diistindiirmektedir.

Debilize hastalarm yakmlari, ¢ocuklarm ebeveynleri ve yiizylize goriislilen tiim
deneklerin kendileri sorgulanarak, kullandiklan ilaglar, saghk raporlan, saghk karnecleri,
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tetkik sonuglan gozden gegirilerek kronik hastaliklar tespit edilmigtir. Toplam 356 kiside 88
gesit kronik hastalik belirlenmigtir. Bunlarm erigkin yag grubunda en sik rastlamlan %13,4 ile
hipertansiyon; %3,3 ile Diabetes Mellitus ve %2,5 ile hiperkolesterolemidir. TEKHARF
cahsmasmmda (37) dlkemizde bu hastahkiarin siklklarimn DM igin %3.4, HT icin erkeklerde
%36.2, kadmlarda %43.1 oldugu; hipertansif erkeklerin %31’inin , kadmlarm ise %42’sinin
hastalik tamsi ahp tedavi altnda oldugu bulunmugtur. Bu rakamlar saptamis oldugumuz
rakamliara pareleldir. Toplam kronik hastah@: olan kisi oram ise %26,7 olarak bulunmustur.
Bu oran Saghk Bakanhgmmn 1995 yilinda yapmg oldugu gahgmada (34) Trakya bolgesi igin
vermis oldufu %8.6 orammndan oldukga yitksektir. Saglik bakanh@: ¢ahsmasmnda sadece 15
cesit kronik hastabk sorulmugtur. Oranlardaki bu farkm iki ¢aligmadaki kronik hastahk
tammlamalarmdaki farklhiliktan kaynaklandifn digtintlmektedir. Ayrica HT ve DM agismdan
caligmamiz ve bagka calismalarda Ulkemiz igin bulunan sikliklar toplam kronik hastalik
orammn saghk bakanhg: caligmasinda diigitk kaldipim diigiindtirmektedir (37-40).

Kronik hastab olanlarn %11,2’sinin  diizenli bagvurduklan hekim ya da saghk
kurulusu yoktur ve diizenli tedavi almamaktadirlar. Diizenli bagvurduklar bir hekim ya da
saghk kurulugu olanlarinda %26,3°#i hastaliklan hakkinda saghk ¢ahsanlarmdan herhangi bir
egitim almadiklarm belirtmislerdir. Izmir’de yapilan bir ¢ahgmada (27) kronik hastahg:
olanlarm %25’inin tedavi g8rmedigi saptanmugtwr. Bizim bSlgemizde bu oran daha diiglik
saptanmig olsa da hala gok yitksektir. Kronik hastahklarn takibi, komplikasyonlarm ve
olugabilecek hasarlarm Gnlenmesi liglincl korumaya Srnektir ve koruyucu saghk bakimnin
dolayisiyla birinci basamak saglik bakmmmm Onemli gorevlerindendir. Hasta efitimi de
koruyucu saglk bakimnm, temel saghk hizmetlerinin ve birinci basamak saghk bakimnn
snemli bir ogesidir. Ulkemizde BBSH vermekle sorumlu saghk ocaklarnm gorevleri arasmda
bu Snemli bashklara yer verilmemektedir (41). Caligmanuzda halkimzm kronik hastaliklar:
icin oldukga diigik oranda birinci basamaga bagvurdugu ve birinci basamak hekimlerinden
kronik hastabklari hakkinda egitim almadiklann agikga gozlenmektedir. Halkin saghk
ocaklarma bu hastaliklar1 nedeniyle bagvurmamasmmm biiyik oranda halkm saghk
ocaklarmdan bdyle bir hizmet beklentisinin olmamasmdan kaynaklandifim sdyleyebiliriz.
Aybar’in ¢alismas: (42) halkin saplik ocaklarmdan beklentilerinin pansuman, enjeksiyon,
asilama, cevre saghdi, gocuk saghgi, aile planlamasi, ve daha az siklikta saghk damgmanhg:
ile hasta muayenesi oldugunu g@stermigtir. Bu bulguyu agiklayan difer neden de bagka
sebeplerle saglik ocagma bagvuruldugunda (rnegin kronik hastalarm regete yazdirmasi gibi)
hekimlerin hastalarma bu hizmetleri sunmamalar: olabilir.
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Diizenli bagvurduklart bir hekimi olanlarm %26,3°0i hastaliklar1 hakkinda egitim
almadiklarimi  belirtmiglerdir. Bu hastalar’m %98’ birinci basamak dist kurumlara
bagvurmaktadirlar. Yani hasta egitimi birinci basamakta siirdiiriilmedigi gibi basvurduklan
ikinci basamak hekimlerince de yapilmamaktadr. Bu sonuglar iilkemizde hekimlerin bu
konuda egitim almadiklarim gdstermektedir. Belki de bundan daha dnemli bir sebep, 5zellikle
hastane polikliniklerinde ¢aligirken hastalarma agiklama yapacak zamanlarmmn kalmamasidr.
Hastane polikliniklerinde hasta bagina diigen muayene siiresinin kisa oldugu bilinmektedir (7).
Bu da hekime hastaya agiklama yapmak i¢in yeterince zaman brrakmamaktadir. Tim bunlarin
altinda yatan esas sebepse iilkemizde tersine donmils olan 2.basamak/1. basamak poliklinik
oramdrr. Birinci basamak kuruluslarmin etkin ¢alismasi ve sevk sisteminin iglemesi
durumunda 1/9 olmas: beklenen bu oran iilkemizde 1996 yilinda 1,3 olarak hesaplanmgtir
(33). Kisacas: tersine donmils olan bu oran birinci basamakta hasia bakilmadi: icin
hastanelere yifilma oldugunu gostermektedir. Bu da hastanedeki hekimin is yilkiinii
artrmakta, hasta basma aywdifn sireyi kisaltmakta ve kronik hastahifs olanlarm dahi
hastaliklar: hakkmda bilgilendirilmemesi gibi sonuclara yol agmaktadir.

Kigilerin hangi saghk kuruluslarim tercih eftikieri ve 1. basamaktaki ve 2. basamaktaki
gesitli saghk kuruluslarim kullanma durumlarmm ayrica sorgulandifi cahsmamizda ek olarak
son 1 ayda hangi saglk kuruluglarma bagvurduklari da sorgulanmustir. Hafiza faktGriiniin
daha giivenilir oldugunu diistindiiglimiiz bu zaman periyodunda kisilerin tercihlerinden &te
gergekten ne oranda birinci basamag: ve difer kuruluglar kullandif bulunmaya calisilmgtr
(43). Bu sorunun kisithhg: daba az kisiye ait bilgi saglamasi, az bir zaman dilimini
degerlendiriyor olmas: dolayisiyla saghk hizmetlerini daha az kullananlari yakalama sansmimn
az olmasidir. Unutulma ihtimalinin en az oldugu bu dénemde kullamlan hizmetler ve hizmeti
saglayan kuruluglar hakkmda net ve gergek bilgiler saglamas: ise fistiinliigitidiir.

411 kiginin cevaplarmin degerlendirildigi bu soruda yapilan toplam 597 bagvurunun
sadece %14’iiniin birinci basamak kuruluglarma oldufunu gérmekteyiz. Saghk ocaklarmnm
kullamlma oram ise sadece %7.5°dir. Saghk bakanligimn ¢alismasmda son 15 giinde yapilms
olan bagvurular degerlendirildifinde saghk ocaginin ilk bagvuruda en son segenek oldugu
bulunmugtur (34).

Cahismamizda kigilerin yogun bigimde 2. ve 3. basamak kurulusu olan ¢esitli hastaneleri
kullandifa belirlenmigtir (%75). 3. basamak saglik kurulusu olan ve asil gorevi ilk bagvuru
basamag1 olarak ayaktan hasta bakumi yapmak olmayan iiniversite hastanesininde oldukca
fazla kullamldig: dikkati ¢ekmektedir. Teknik donamm agisindan saghk ocaklar ile esdeger
sayllabilecek dzel muayenehaneler dahi saghk ocaklarmdan daba ¢ok kullanilmugtyr,
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Bu rakamlar Saghk Bakanhgrnmn tim Turkiye’de 1996 yih igin 1,3 olarak vermis
oldugu hastane/saglik ocag: poliklinik sayilariyla kiyaslarsak (33) bolgemizde bu oramm 10/1
gibi gok yiksek rakamlara ulagmus oldugunu gdrmekteyiz. Bu rakammn aslinda 1/9 olmasinin
beklendigi de goz Oniine almwsa bolgemizde saghk ocaklarmn artik iglevini yapamadigi
goriilmekiedir. Sonuglarmmzin Tiirkiye genelinden olduk¢a farkh olmasmda aym g¢aligmada
Saghk Bakanhp: tarafindan bildirilmis oldufu gibi Trakya bolgesinde saglk ocaklarmn
Tiirkiye genelinden daha az kullaniliyor olmasmm ve Tiirkiye genelinde saghk ocaklarmm
kirsal kesimde kentsel bilgelerden daha fazla kullaniliyor olmasin da etkisi vardwr. Edirne
ilindeki tim saghk ocaklarnm incelendigi bir ¢alismada (44) toplam polikliniklerin
%24,6’smin kontrol ve regete yinelenmesi %15,8’inin sevk oldugu bildirthigtir,. Olmasi
gerekenin olduk¢a altinda olan bagvurularm da yarsma yakmmnm sevk ve regete
yinelenmesinden olugmas: olumsuz ve diisiindiiriicii bir sonugtur.

Son bir ayda yapilan bagvurularn tip branglarma dagiim incelendiinde en fazla
bagvurunun ¢ocuk hastaliklar ve i¢ hastaliklan uzmanlarna yapildigs gériilmektedir. Ilgingtir
ki, bu uzmanliklar ABD’de ve bazi Avrupa da filkelerinde AH/GP’ler diginda 1. basamakta
gahgma izni verilen difer uzmanhk dallaridr (29,45). Bu iilkelerde 1. basamak hekimleriyle
ilgili asil tartigma konusu birinci basamak uzmam olan GP/AH’leriyle diger birinci basamakia
calisma izni verilen uzman hekimlerin hizmet sunumu, kaynak kullanimm, maliyet, kalite,
hasta memmnuniyeti ve diger pek ¢ok agidan karsdastirilmasidir (46-49). Bu tartigmalarn
¢cofiu birinci basamagm kendine has Szellikleri nedeniyle birinci basamak uvzmanhfmm diger
uzmanlik daﬂamldan daha iyi hizmet {irettigi sonucuna varmaktadir. Sonugta birinci basamak
uzmanhgi olan {ilkelerde birinci basamakta AH/GP uzmanhg: gittikce diger uzmanbklardan
daha ¢ok tercih edilmeye baglanrken (45), bu uzmanhgin heniiz olmadifi diger diinya
lkelerinde ise AH/GP yetistirmeye ve kullanmaya olan egilim gitikge artmaktadir (29).
Ulkemizde halen yeterli sayida olmayan AH uzmanlarmm birgiin bu saghk sistemleri
gelismis tlkelerdeki gibi birinci basamakta en ¢ok tercih edilen uzmanlk dah haline
gelmesinin lilkemiz birinci basamagna ait ¢ogu sorunun ¢bzlimiine katkida bulunacaklarin
diigiiniiyor ve umuyoruz. Birinci basamak uvzmanhgmin {lkemiz igin gerekli oldugu
g0riislin{in yavag yavag kabul gérmeye baglamis oldugunu gérmek de sevindiricidir (50-51).

Saglk hizmetleri kullammnm sorgulanmas), son 6 aydaki bagvuru sayisi ve son bir
ayda bagvurulan kurumlarm belirlenmesi ile yiiriitiilmiigtiir. Konu hakkindaki ¢ahigmalar 40
hafta civarmdaki kritik siireden sonra hastaneye yatis sayilari gibi insan hayatmda Onemli
etkileri olan ve unutulmasi beklenmeyen konular bile sorgulandifinda unutma oranmm
%10’un altmdaki degerlerden %40’ iizerine ¢iktigim sOylemektedir (43). Bu bilgi ile
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degerlendirildiginde son 6 aydaki saghk bagvurusu sayisinm yeterli giivenlikle elde
edilebilecegi diislintilmiigtiir. Son alti aydaki bagvurularda saghk kuruluglarm sorgulamaksa
insan hafizasma fazla giivenmek olurdu. Bu nedenle son 1 aydaki saghk bagvurularnin hangi
kuruluglara oldugu sorgulanmgtir. Siire kisaldikga saghk hizmeti kullanimlari az olanlarin
temsil oranlan da diigecektir. Bu nedenle son 1 aym uygun denge noktas: oldugu diisiiniildii.
Elde edilen sonuglarda 1 yila projekte edilen saghk bagvurusu sayilan son 1 ay
degerlendirmesine gére son 6 aydakinden yilkksek ¢ikmustir. Bu son alti ayda sorgulanan
saylarda kayiplarin fazla olabilecegi kugkusunu dogurmakiadr. Ancak analizlerde bu
kuskuya ragmen 6 aya ait veriler kullamlmigtir ¢tinkli son 1 ayda saghk bagvurusu olanlarin
oram son 6 aydakine gbre ¢ok diigtiktlir.

Son alt1 ayda herhangi bir saghk kuruluguna toplam bagvuru sayisi1 ortalama 1,57+2,44,
son bir ayda ise ortalama 0,45+0,84 bulunmustur. Aymi rakamlarm yillik projeksiyonu ise
3,14/yll ve 5,40/yiPdir. Onemli bir saghk dilzeyi gdstergesi olan kisi bagma yihk hekime
bagvuru sayist agismdan filkemiz igin verilen say1 2,4/yil’dir (31). Her ne kadar bolgemizdeki
rakamlar bu saymn fistiinde goézikkmekte ise de ¢ogu gelismis tilkeden diisiikitir. Bu say
cesitli Avrupa llkelerinde 4 ile 11 arasinda degigmektedir (31).

Cahsma swrasinda BBSH’ni de ¢esitli oranlarda kapsayan 16 ayn hizmeti kisilerin son
yillarda hi¢c kullanyp kullanmadigt sorgulanmustr. Bu 16 saghk hizmetinden kisilerin kag
tanesini aldiklarim belirleyerek saglk hizmeti kullamm yoguniugunu gosterecek bir dlgek
olusturuldu. Bu ©&lgeginde son alti ayda yapilan bagvuru sayist gibi saglk hizmeti
kullammmm bir bagka agidan gdstergesi oldugu diigiiniilerek ¢esitli degiskenlerle iligkisi
analiz edildi. Bundan sonraki bdlimlerde bu geligtirmis oldufumuz saghk hizmeti kullanm
yogunlugu dleeginin de gegitli degiskenlerle iligkisi diger faktorlerle birlikte tartisilacakiir.

Kadmmlarm yilk bagvuru sayisinin erkeklerden anlamhi olarak daba fazla oldugu
gorilmektedir. Saghk hizmeti kullanm yogunlugu Slgegimizde kadmlarm ortalama saghk
hizmeti kullamm sayismin erkeklerden anlamh yiiksek oldugunu géstermektedir. Bu beklenen
bir sonugtur ve kadnlarm tiim saghk hizmetlerini daha fazla kullanmas: gesitli ¢ahsmalarm
sonuglariyla uyumludur (7, 27, 34,). Kadin cinsiyet lehine olan bu fark 15 yag alti ve 5 yas alt1
cocuklarda da daba az da olsa devam etmektedir ve Saglik Bakanhgnm Tiirkiye genelinde
erkek cocuklarm daha ¢ok doktora gotiirtildigiing buldugu c¢ahgmanmn sonuglaryla
uyumsuzdur (34). Tirkiye geneliyle olan bu uyumsuzlugun bolgesel farkliiklardan
kaynaklandigi ve dogu bdélgelerinde erkek gocuklara daha fazla dnem verilmesine bagh
oldugu dugiintilmistiir. Bu tir yaklagmmlarm bolgemizde olmadigim gérmek sevindiricidir.
Bélgemizde anne-baba egitim siireleriyle 15 yag alt1 ¢ocuklarm doktora gotiiriilme siklis:
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arasmda fark bulunmamigtir. Bunun nedeni iilke geneli ve Trakya bolgesine gore bolgemizde
egitim diizeyinin daha yiiksek olmasidir. Ancak ¢ok diigiik egitim seviyelerinde bu durumun
fark yaratacag diisiiniilmektedir.

Egitim stiresi ile yihk bagvuru sayisi iligkisi hakkinda gesitli ¢aligmalara ait farkh
sonuglar bulunmaktadir. Saglhk bakanh@mm caligmasinda {iniversite mezunlarinm ve okur
yazar olmayanlarm yithk bagvuru sayisiin diger gruplardan yiiksek oldufu bulunmugtur (34).
Akdbl'lin ¢alismasmda (27) ortaokul ve fizerinde dgrenim gdrmiis olanlann daha az siklikta
saghk kurulosuna basvurdugu bulunmustur, Bizim g¢alismamzda egitim siiresi ile yillk
bagvuru sayis: arasmda anlamh bir korelasyon saptanmammgtir. Geligtirmig oldugumuz sajhk
hizmeti kullanim yogunlugu Sl¢egi ile egitim stiresi arasmda da korelasyon yoktur. Ancak ¢ok
diglik egitim dilzeylerinin saghk hizmeti kullanim #zerinde fark olusturacagmi; bizim
grubumuzun egitim siirelerinin Tilrkiye geneline gore daha iyi durumda oldugu icin byle bir
fark saptanmarmg oldugunu diistinliyoruz.

Sosyoekonomik durum kisilerin saghk bagvurular: {Gizerine anlamh farklilik
yaratmaktadir. Sosyoekonomik durumu k&tii olanlarin en gok, orta olanlarm ise ortalamadan
diigik ve en az sayida saghk hizmeti kullandipy gorithmektedir. Iyi ve ¢ok iyi gruplar ise
ortalamaya daha yakm durmaktadwr. Sosyoekonomik durumu kétii olanlarn daha koth saghk
diizeyi nedeniyle daha ¢ok saglk hizmetine ihtiyaci olacaBi, ayrica bu grupta saghpm daha
kotii algilanarak daha g¢ok bagvuru yapilacag: beklenir. Farkh bir sosyoekonomik durum
smiflandirmas: kullamlan Belek’in ¢aligmasinda (52) gelir diizeyi en diisiik iki grubun diger
gruplara gbre algilapan saghk durumunun daha k6t oldugu bulunmustur. Saghk
Bakanligi'nn ¢abgmasmda ise (34) algilanan saghk diizeyinin kotlilestikce saghk hizmeti
kullammunmin arttit bulunmugtur. Bellon’un ¢alismasinda (53) saghk kuruluglarma daha sik
bagvurmann en Spemli belitleyicisinin sagh@m kotii hissetmek oldugu bildirilmigtir. Tiim
bunlardan farkh olarak sosyoekonomik durum arttikga saglk olanaklarmin da artmasi
nedeniyle daha fazla saghk hizmeti kullamlacagm diglinmekteydik ancak son alt1 ayda saghk
hizmeti kullamm sayilaryla yaptigumz analiz bunu desteklememektedir. Geligtirmis
oldugumuz saghk hizmeti kullanmm yogunlugu dlgegi ile sosyoekomik durum arasmdaki iligki
analiz edildiinde ise kullanlan saghk hizmeti sayisimmn kotii ve en iyi gruplar lehine anlamh
farklilk olusturdugunu gorityoruz. —

Cahsmamizda difer cahsmalarla uyumlu olarak son alti ayda saghk hizmeti kullamm
miktarmm yas arttik¢a anlamh derecede arttifa bulunmustur (27, 34). Bu iliski sadece 15 yas
tizerindeki bireyler degerlendirildiinde daha da giiglenmektedir, ¢iinkii 0-14 yas grubunda
vag kiiclildiikce saglk hizmeti kullannm artmaktadw. Yagla birlikte kronik hastaliklarm
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artmasi, gene erken cocukluk donemlerinde daha fazla tibbi bakim ihtiyacmmn olmasi gibi
bilinen sebeplerle bu sonug ortaya ¢ikmaktadw. Gelistirmis oldugumuz saghk hizmeti
kullamim yogunlugu Slgegi ile yas arasinda da anlamh pozitif korelasyon vardir.

Hane niifusu az olanlarin fazla olanlardan anlamh diizeyde daha ¢ok safhk bagvurusu
yaptiklar: bulunmugtur. Saghk Bakanhgi’mn ¢alismasmnda da Tirkiye geneli icin aym durum
s6zkonusudur (34). Bu durumun hane niifusu az olan ailelerin daha yagh grubu
olusturmasmdan ve yagla saghk hizmeti kullammmn artmasmdan kaynaklandigs
diistinlilmelktedir.

Son alt1 ayda yapilan bagvuru sayismm degisik sosyal giivencesi olan gruplarda farkh
oldugu gbze carpmaktadir. En gok yesil kart ve emekli sandii olanlarm, en az ise sosyal
glivencesi olmayanlarm bagvuru yaptifi bulunmustur. Bu bulgular Saghk Bakanbg’’mmn
galismasiyla uyumludur (34). Gelistirmis oldugumuz saghk hizmeti kullanim yogunlugu
Slgegi ile sosyal giivence arasindaki iligki analiz edildiginde ise kullamlan saghk hizmeti
sayisiin ES ve yegil karthilar lehine anlamh farkhilik olugturdugunu gériiyoruz.

Diger sosyal glivenlik kuruluslartyla kiyaslandigmda ES’na mensup olanlar daha kolay
saghk hizmetine ulagabilmekte, mevcut kuruluglarin ¢ofundan faydalanabilmekte (Grnegin
Gniversite hastanesi, deviet hastanesi, saghk ocagi)) bu yilizden de daha gok bagvuru
yapmaktadirlar. Daha 8nce de lizerinde durduumuz gibi son bir ayda bagvurulmug olan
saglk kuruluslarmm i¢inde Universite hastenesi oldukga yiiksek oranda kullamlmaktadir.
Bunun altinda yatan sebeplerden biride emekli sandifma mensup olanlarm itk bagvuru yeri
olarak buray: segme Ozgiirlitklerinin olmasidir.

Ulkemizde yesil kart uygulamas: genellikle kisilerin herhangi bir hastahklar nedeniyle
hastaneye yatmilmasi, hastane masraflarmi Sdeyememesi, ardmdém yesil kart cikartmasi
seklinde iglémcktedir. Yani mevcut yesil karthlarim gogunun aslinda kronik hastaliklar1 olan
kigiler oldugu agiktir. Bu nedenle yesil karthlar gercekten daha ¢ok hizmete ihtiyaci olan,
daha ¢ok saghk sorunu olan dolayisiyla daba fazla saghk hizmeti kullanan grubu
olugturmaktadir (54).

Sosyal giivencesi olmayanlar ise daha disilik sosyoekonomik smifta, aslmda daha ¢ok
saghk hizmeti ihtiyaci olan, ancak imkanlart olmadifi icin bunu kullanamayan grubu
olusturmaktadir.

Kronik hastahk varli@ hem ¢ocuk hem de eriskinlerde saghk basvurularmda anlamh
artiga yol agmaktadwr. Saghk bakanh@: cahgmasmda kronik hastah$i olanlarm olmayanlardan
3.5 kat daha fazla saghk hizmeti kullandif: bulunmustur (34). Bellon’un g¢alismasinda (53)
saghk kuruluglarina daba sik bagvurmann en Snemli belirleyicisinin saghgm kotti hissetmek,
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ardmdan kronik hastalik varligi oldugu bildirilmistir. Kronik hastahigy olanlarm daha gok
saglik ihtiyaci olmalar nedeniyle daha ¢ok bagvurmalar beklenen bir sonugtur. Gelistirmis
oldugumuz saglk hizmeti kullamm yogunlugu 6lgedi ile kronik hastalik varh@ arasmdaki
iliski analiz edildifinde ise kullamlan saghk hizmeti sayismin kronik hastabk varligmda
anlamh artis gbsterdigini goérityoruz.

Kigilere ilk basvuruda hangi saglk kuruluguna gidilmesi gerektigini diistindiiklerini
ardindan da kendilerinin ik bagvuru kurulusu olarak hangi kurulugu segtikleri soruldugunda
her iki soruya verilen cevaplarm anlamh derecede farkh oldugu goriilmiigtiir. Her iki sorunun
cevaplarinda da hastaneler en yogunluktadw. Ashnda 6zel kuruluglar ve 1. basamak
kurvluglarma gidilmesi gerektigini diiglinenlerin de basvurularim hastanelere yaptiklarm
goriiyoruz. Kigilerin ilk bagvuruda saglik ocaklarm oldukga diigiik oranda kullandiklar gesitli
cahsmalarda da gosterilmistir (34, 55). Ik bagvuru yeri olarak saglk ocafmm en fazla
kullamidigim gbsteren cahgmalar da meveuttur (42, 56). Bizim gahgmamzda kigilerin ik
bagvuru kurulusu olarak hastaneleri hem tercih ettikleri hem de kullandiklar g&riilmiigtiir.
Bulgularmmiz  birinci  basamagm etkin  oldugu ve c¢abstifn iilkelerde 1/9 olan
2.basamak/1 .basamak poliklinik oranmm Glkemizde tersine dniisll fle uyumludur (33).

Birinci basamagin etkin oldugu ve ¢abstifn iilkelerde hastalarm timli 6nce birinci
basamak saghk kuruluslarma bagvurmakta ve sorunlarmun %90°’mmna burada ¢Oziim
bulunmaktadir. Sadece %10°u diger dal uzmanlarma sevk edilmektedir (57). Ulkemizde ise
hastalar direkt 2. basamak hekimleriyle karsi karsiva gelmektedir. Bu durum hem hasta hem
de hekim agisindan sorunlara neden olmaktadw. Is yilkii agwlasan hekim hastane
polikliniklerinde bir gilinde bakamayacagi sayidan daha fazla sayida hastaya bakmaya
zorlanmaktadir. Hasta bagina diigen zaman kisalmaktadir. Bu kisith siirede biyopsikososyal
yaklagim geligtirilenemekte, neticede hastamin sorunlarm ¢0zmek ve memnuniyetini
saglamak birarada yiiriimemektedir. Hekim ¢ok fazla yorulmakta, hasta ise verilen hizmetten
memnun kalmamaktadir. Ancak ikinci basamak kurumlarma gitmeyi strdiirmektedir. Clinkil
sosyal giivencesi bu kunrumlarda gegerlidir ve sosyal giivence kisilerin ik bagvuru kurumunu
tercih etmeleri ve bu kuruluga gitmelerinde 6nemli fark olugturmaktadir.

Hastanelere gidilmesinin siirmesinin diger bir sebebi de ikinci basamakta bu sorunlart
yasamasma ragmen birinci basamagfm ilkemizde dabha da sorunlu olmasidw. Birinci sorun
tilkemizde birinci basamagmn gérev tammnda yatmaktadw. Saghk ocaklarinin gorev tanmmu
giiniimiiz kosullanyla Grtiigmemektedir. Saghk Bakanlhigi’nin 154 sayili yOnergesine gore (41)
saglk ocaklarmm gorevleri arasmnda bulagict hastabk gruplarmn izlemlerini yapmak, saghk
egitimi vermek ve gevre saghifi yer almaktadw. Bulagici hastalik kontrolit ile gevre saglifin
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tarihsel olarak halk saghg alaninda gekirdek bir role sahiptir ve iilkemiz de dahil pek gok
filkede halk saghp: cahgmalari bu iki geleneksel isleve yoneliktir (58). Ancak bu baghklarm
altina bakildigmda bahsedilen frengi, lepra, trahom gibi hastabklarm zamaninda tlkemizin
Oncelikli sorunlar1 olsa da vaka sayilarma bakildifinda artik Sncelikli sorunlarimizm bunlar
olmadigini, bunlarin yerini bagka hastaliklarin almmg oldugunu gormekteyiz. Aym ySnergede
bahsedilen saglk egitimi bashimin altinda ise kirsal blgede yasayan kadmnlara verilmesi
gereken temizlikle ilgili egitimlerden babsedilmektedir. Oysa eger saglk ocaklar: kentlere de
kuruluyorsa de@isen yasam kosullaryla birlikte kentli kadmin farkli konularda egitime
ihtiyaci oldugu agiktr. Bolgemizdeki sagbk ocaklarmmn gérev tammmnda belirtilenlerden daha
farkh saghk egitimi hizmetlerini yliriitmesine ihtiyag duyuldugu gézlenmigtir. Saghk egitimi
her =zaman birinci basamak saghk hizmetlerinin, saghgm iyilestirilmesinin ana
baghklarindandwr. Sadece egitim baghklan giintimiiz kosullarmda degigmigtir. Saglk ocafna
verilen difer gérevler ana ¢ocuk safhfi, gebe ve gocuk izlemi, aile planlamasi, agilama gibi
hizmetlerdir. Ovysa birinci basamak sagbk hizmetleri sadece bu hizmetlere indirgenemez, tiim
bu hizmetler elbette gok Snemlidir ancak BBSB bu hizmetleri yiirlitiirken diger yag gruplarin,
diger koruyucu hizmetleri kapsam digt brakmamahdw. Bu tiir spesifik gruplara hizmet
sunumunun, yani birinci basamakta dikey hizmet sunumunun disiik kalite hizmet ortaya
cikardii artik kabul edilmistivr ve halk saghgi hizmetlerinin gittikce artan bir bigimde diger
temel saghk hizmetleri ile birlegtirilmesi ve entegre BBSH modelleri gelistirme egilimi 6ne
cikmaktadw (58). Anlagilacagi iizere kapsamh bir birinci basamak saghk hizmeti
tammmlanmadikga tilkemizde birinci basamagmn isletilmesi miimkiin griinmemektedir.

Kigilerin itk bagvuru kuruluglariu segmede cinsiyetin, yasm, egitimin bir etkisi
olmadig1, sadece sosyoekonomik durum ve sosyal giivencenin bu secimde etkili oldugu
saptanda.

Hastaneler her durumda en ¢ok segilen ve kullanilan kurum olma 6zelligini korurken
6zel kurulugiarm tercih edilme ve kullaniima yiizdesinin kotii sosyoekonomik durumda arttii
gériilmektedir. Bu bulgu kisilerin sosyal giivenceleri olmadi@1 igin nasiisa kendi paralarm:
Odeyerek alacaklar: hizmet igin yofun olan hastaneleri tercih etmemeleriyle agiklanabilir.
Diger bir sebep ise bu kisilerin sagliklarim daha koétil algilamalar nedeniyle dabha ¢ok gliven
duyulan 6zel kuruluglara bagvurmalar olabilir (52). Saghk bakanh@mm aragtirmasmda 6zel
kuruluslarm sec¢ilme nedeninin en ¢ok giiven oldugu bulunmustur (34).

[k bagvuruda birinci basamak saglk kuruluglarnm kullanmmnin emekli sandiga ve yesil
kartlilarda diger gruplara gore daha yogun oldugu izlenmektedir. ES’na bagh olanlarin kurum
hekimlerine yaptiklar1 bagvurularin bu orana katkisi oldugu diigiiniilmektedir ¢linkdi bizim
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birinci basamak smmflandwmamizda saghk ocaklarmm yamnda kurum hekimleri de yer
almaktadw. Her iki grup i¢inde gegerli olabilecek diger bir sebep ise bu gruplarn saghk
ocaklarm kullanabilmesi ve tammmas: oldufunu diisiiniiyoruz. Bilindigi gibi ES’na bagh
olanlar regetelerini saglk ocaklarmda yazdwabilmektedir. Ayrica yesil kartllar sevk igin
saghk ocaklarma gitmek zorundadwr. Bu noktada belirtmek gerekirki tilkemizde sevk sistemi
sadece yesil karthlar i¢in islemektedir ve onlarin da 6nce ikinci basamaga basvurup ardmdan
birinci basamaga sevk i¢in geri d6ndiiinii gorilyoruz (54). Ulkemizde mevcut olan tek sevk
sisteminin de bOyle tersten islemesi birinci basamagm sorunlarmmn sadece zorunlu sevk
sistemi getirmekle ¢oziilemeyecegini gostermektedir.

Saglik bakanhfmmn arastirmasinda Trakya bilgesinde 8zel hekimlerin ilk bagvuruda en
yiiksek oranda tercih edildigi bulunmustur (34). Bizim bulgularmmz sehir merkezi igin bu
sonucu desteklememektedir. Bu farkmn kirsalda yagayan, sosyal gilivencesi olmayan, bu
sebeple 6zel hekimleri en ¢ok kullanan ve Trakya bilgesinde yogun olan ¢ifici niifustan
kaynaklandig: ditgtiniitmektedir.

Yaganan evin saghk ocagma uzakhif kisilerin ilk bagvuru tercihlerini ve davramsglarin
degistirmiyordu. Saglk ocagma yakm olmak saglk ocagi hizmetlerini kullananlarm sayism
artwmaktadw. Ancak kigiler yakin olsa da ilk bagvuruda saghk ocaklarm tercih
etmemektedirler.

Cabsmarmzda hastaneler, saghk ocaklan, ©zel muayenchaneler ve ACSAP
merkezlerinden faydalanthp faydalamimadigida ayrnica sorgulannmugtr, En yiiksek oranda
hastanelerden (%92) ,ardindan 6zel hekimlerden (%42,6), ardmdan saghk ocaklarmdan
(%35,6) en az da ACSAP merkezinden (%17.9) faydalamldif: bulunmugtur. Geligtirmig
oldugumuz saghk hizmeti kullamm yogunlugu &lgegi ile saghk ocafi, 8zel muayehaneler ve
hastanelerden faydalamslma durumu arasmdaki iliski analiz edildiginde ise kullamlan saghk
hizmeti sayismin artmastyla tim  kwumlarm  kullanimlarmda  anlamh  artis  oldugu
gosterilmigtir.

Saghk ocaklani olduk¢a az oranda kullamlmaktadwr. Edirne ili genelindeki tiim saghk
ocagl bagvurularmin incelendigi bir ¢ahsmada toplam bagvurularin yarisina yakmm regete
yinelenmesi ve sevk igin oldugunun gosterilmeside sehir merkezimizdeki saglk ocaklarmzin
islevselligini sorgulamaktadir (44). Kilig ve Ayglin’tin ¢alismasinda (59) saglk ocagindan
faydalananlarn  oram %82, hi¢ faydalanmayanlarm oram %18 saptanmugtir. Aybar’m
gahsmasmda (42) saglk ocagindan hi¢ faydalanmayanlarin %25, faydalananlarm %75 oldugu
saptanmigtr. Bizim ¢abgmammzdan ¢ok farkh olan bu sonuglarm nedeninin bolgesel farklar
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oldugu diisiinittmektedir. Saghk bakanhfinm ¢ahgmasmda da Tiirkivede %25.9 olan saghk
ocagim tercih etme oram Trakya bolgesi igin %6.1 olarak verilmigtir (34).

Kadmlar, kronik hastalif1 olanlar, sosyoekonomik durumu koétii olanlar, saghk ocagmna
yakin oturaniar, tiim safhk hizmetlerini daha fazla kullananlar ve yaghlar saglik ocaklarmm
daha ¢ok kullanmaktadw. Tireyengil’in ¢ahigmasmda (55) ekonomik durumu kotii olan ve
saghk ocagma ulasim olanaklari iyi olanlarin safhk ocafindan faydalandif: bulunmugtur.
Saghk Bakanh@rmn ¢ahgmasinda egitim dizeyi disik olanlarm, sosyal giiveéncesi
olmayanlarm sagbk ocaklarmdan faydalandii bulunmugtur (34). Aybar’'m gahsmasinda (42)
kadmnlarin, sosyal giivencesi olmayanlar ile ES ve Bagkura bagh olanlarn saglik ocaklarim
kullandiklart bildirilmigti. Ttm bu sonuglar ¢alismamizin sonuglaryla uyumludur. Kadmnlar,
yaghlar ve kronik hastalifi olanlar tiim saghk hizmetlerini fazla kullandiklari icin saglk
ocaklarmdan da daha fazla faydalanmalan beklenen bir sonugtur. Sosyoekonomik durumu
kotit olanlar ficretsiz oldufu igin saghk ocaklarim segiyor olabilir. Saghk bakanl@mn
cahsmasinda saglk ocaklarinm se¢ilme nedeninin %23 ucuz olmalar, %20 kolay ulagma
oldugu bulunmustur (34). '

ACSAP merkezinin sehir merkezimizde diglik oranda kullamildsgim (%17.9) gdriiyoruz.
Ancak bolgemizde 9 tane safhk ocafii ve 1 tane ACSAP merkezi oldugu gbz Oniinde
bulundurulursa aslinda bu oranin oldukga yitksek oldugu bile diigtintilebilir. Aile planlamas:
hizmetleri igin en ¢ok ACSAP merkezinden faydalamldigi goriilmektedir. ACSAP merkezini
daha geng kadmlar kullanmaktadir. Yogun olarak aile planlamasi hizmetleri i¢in kullanddigs
diigiiniiliirse bu beklenen bir sonugtur.

Ozel muayehanelerin bolgemizde oldukga yiiksek oranda (%42.6) kullamimaktadir,
Saghk bakanhfmmn arastirmasmda Trakya bdlgesi igin ilk bagvuruda ilk tercih olduklar:
bildirilen 6zel muayehanelerin sehir merkezimizde ilk tercih olmadii ¢algmarmzda
gosterilmis ve kirsal kesimlerin ilk bagvuruda daha ¢ok tercih ettikleri diislintilmiigtiir.
Calisma bolgemizde ilk bagvuruda en c¢ok tercih edilen ve aragtwrma grubumuzdaki
yetiskinlerin %92.2’si tarafindan kullamlan hastanelerden sonra &zel mwuayehaneler ikinci
siklikta ve hemen hemen halkin yariya yakim tarafindan kullamimaktadar.

Ozel muayehaneler saglik hizmeti kullanmm fazla olanlar ve daba yaghlarca daha fazla
tercih edilmektedir. Bu da kronik hastalift olanlarin, saglk hizmetine daha ¢ok ihtiyac
duyanlarm 6zel hekimleri sectifini diistindiirtmektedir. Sosyoekonomik diizeyi yani maddi
durumu daha iyi olanlarin 6zel muayehaneleri kullanacag: disiiniilebilir, bunu destekleyen
cabgmalar mevcuttur (60). Ancak calismamzin sonuglari bunu desteklememektedir. Daha
dncede bahsettifimiz gibi iilkemizde ikinci basamak kurumlara olan yigimalar, hekimin
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hastasma aywrdifn zamam daraltmaktadw. Hastaliklan bakkinda agiklama duymak isteyen
hastalar kendilerine kisith zaman aywan hekimden bunu alamamaktadir. Bu da iyi tedavi
goérmedikleri duygusunu uyandwmaktadir. Kronik hastalarin bile yiikseck oranda hastahklar
hakkmnda bilgilendirilmedigi ¢ahymamizda bulunan diger bir bulgudur (%34,3). Hastalar en
dogal haklart olan bu hizmetlere ulagamaymca bunu alabileceklerini diistindikleri 6zel
muayenehanelere yonelmektedirler. Ozel muayehanesinde hastaya daha fazla zaman ayran ve
daha aciklayicr davranan hekim hastada giiven duygusu uyandirmaktadw. Nitekim Saghk
Bakanh@’nin cahgmasinda 6zel muayehanalerin en ¢ok secilme nedeninin giiven oldufu
bulunmugtur (34). Bir difer sebep ise hastanedeki yigilma nedeniyle saatlerce muayene
olmak, ardindan tetkik yaptwmak igin bekleyen hastalarm bu iglemleri biraz ¢abuklastirmak,
hekimin kendisiyle daha iyi ilgilenmesini saglamak igin o hastane hekiminin
muayenchanesine bagvurmasi olabilir. Bdylece yifilmalarin oldugu ikinci basamaga
muayehaneler kolay bir giris kapis1 agmaktadir. Oyle ki bu 5zcl muayehanelere bagvurmadan
sorunlarma ¢6zlim bulunamayacafimn, hastalhklarmim tedavi edilmeyecegini diistinenlerin
olduk¢a fazla oldufu saha galsmamiz esnasmda gozlenmistir. Bu nedenle sosyoekonomik
durum 6zel muayehane kullammu etkilememekte, saghklari igin basvurmak zorunda
olduklarim diigimen insanlar sosyoekonomik durumm ne olursa olsun 6zel muayehanelere
bagvurmaktadir. Hekimlerimizi bu nedenlerle suglayan biiyiik bir halk kesimi mevcuttur. Bu
konu uzun yillar tartigma konusu olmug, ¢ikardan cesiti kanunlarla zaman zaman
yasaklanarak kargihfmda hekim dcretleri arttirilomg ancak piyasa degieri gok yitksek olan bir
emek giictinii devletin diistik {icretle elde tutabilmek igin buldugu bu yol hi¢ terkedilememigtir
(32).

Caliymamiza katdanlarm %92.2°si hastaneleri kullanmaktadir. Bu da saghk sorunuyla
kargilagan hemen hemen tiim bireylerin hastanelere basvurdugunu distindirtmektedir.
Hastaneleri saghk hizmeti kullanmm yiiksek olanlar ve yaghlar daha fazla kullanmaktadir.
Hastanelerin en ¢ok segilme sebebinin sosyal giivence oldufu gdsterilmigtir (34). Ozellikle
SSK’nn durumu g6z Oniine ahmirsa; Saghk Bakanh@r'ndan bagmmsiz hizmet iireten bu
kurama mensup olanlar kendi hastanelerinden bagka hi¢ bir kuruluga bagvuramamaktadir (31).
Caligmamiza katilanlarm %39,2’sinide SSK’hlar olugturmaktadw. Tiim bunlar nedeniyle
grubumuzda hastane kullaumlarimn bu kadar yiiksek oldugunu diistiniiyoruz.

Caligma swasmda BBSH’nin gesitli oranlarda kapsayan 16 ayn hizmeti kisilerin son
yillarda kullamp kullanmadigs ve eger kullandiysa bu hizmeti hangi kurumdan aldigm
sorguladik. Bunlardan esas olarak saghk ocaklarimn mevcut isleyisi icinde yer aldigt bilinen
hizmetler sorgulandifmnda sevk hizmetleri diginda tlimiintin saghk ocaklarmdan daha fazla
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oranlarda diger saglhk kuruluglarmdan kargilandiim saptadik. Bu bulgularnmz saghk
ocaklarmn  bdlgemizde saghk hizmeti sﬁnumunda ¢ok az bir yer kapladigmm
desteklemektedir. Birinci basamak saghk bakimmmn temel hizmetlerinden olupta {ilkkemizde
istenen diizeyde verilmedigi diisiiniilen hizmetler sorgulandifinda halkimizin g¢ofunun bu
hizmetlere ulagamadifi saptanmmstir. Burada en ¢ok ulagilan hizmet evde hasta ziyareti ve
muayenesi olarak goriilmektedir, bu bagh§m altinda verilen orana ebe ziyaretleri dahildir. Bu
da bize tekrar bagka bir agidan bdlgemizdeki evlerin ne kadar az bir kismma saghk ocai
ebelerinin ziyarette bulundugunu ve vermekle yiikiimlii olduklam hizmeti veremediklerini
gostermektedir. Birinci basamagin da ashnda vermekle gorevli oldugu gesitli tedavi edici
saglk hizmetleri sorgulandifinda bu hizmetlerinin tiimiintin hastaneler tarafindan verildigini
saptadik. Tedavi edici hizmetierin saglanmasinda birinci basamagm bdlgemizde artik yeri
kalmamagtr. Oysa bir HT hastasiu diiglinecek olursak, bu hastamn tedavisini yiiriitmek
birinci basamak hekiminin gdrevidir ¢linkit HT hastasim tedavi etmeyen bir birinci basamak
hekimi hastasim bu hastalifm olugturdugu kardiyovaskiiler ve serobrovaskiiler risklerden
koruyamayacak dolayisiyla koruyucu saghk hizmetlermin bir parcast olan ii¢iinciil koruma
glrevini yerine getiremeyecektir.

Tim bu bulgularmiz diger bulgularmmz destekler yondedir ve sehir merkezimizde
birinci basamak kurumlarmm yikiimli olduklar saghk hizmetlerini tretmediklerini ve bu
boshigun ikinci basamak ve 6zel kuruluglarca dolduruidugunu gstermektedir.

Kigilere ayrica saghk tercihlerine etki eden kurumsal faktorleri sordugumuzda ve bu
faktorlerin en ¢ok puan alanlarm sraladifimizda en gok tercih sebeblerinin “tetkiklerimin
yapilabiliyor olmas1”, “saghk sigortasinn gegerli olmas’™ ve “iglemlerin kisa siirede
yapilabiliyor olmasi” oldugunu belirledik. Bu sonuglar bize {ilkemizin safhk sorunlar
hakkinda yapmus oldugumuz saptamalarm dofrulufunu gdstermektedir. Yani birinci
basamag c¢aligmayan, ayaktan hasta bakimmnm hastane polikliniklerinde yapildif: iilkemizde
kisiler kendilerine sunulan hizmetleri sunuldugu sekliyle kabul etmekte ve istekleri varolan
sistemin daha iyi islemesi dogrultusunda olmaktadw. En Onde gelen istekleri hastanelerde
islemlerinin kisa stirede yapiabilmesi, aym kurumda tetkiklerinin tamamlanabilmesidir. Oyle
ki saghk kayitlarinn tutulmasi, giinlin her saati ulagabilecegi bir hekim olmasi, gerektiginde
evde bakim da yapan bir hekim olmasi, her bagvuruda aym doktorun bulunabilmesi gibi iyi
cahsan birinci basamag olan iilkelerde halkm tiimiine ulastrilabilen ve kuskusuz oldukga
onemli ve hasta memmnuniyetini artiric1 olduklar1 gosterilmis fakt6rler bile bunlardan sonraki
swwayr almaktadw (61). Kisacasi halkimz bu hizmetler kendisine hi¢ ulastinlmadign icin
mevcut sisteme ait isteklerini en Snde swalamaktadir. Cagdas BBSH iireten bir drnek
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tiretilmedikge bu taleplerin bireylerce olugturulmas: beklenmemelidir. Daha &nceki
bulgularimizla uyumlu olarak saglk sigortasmn gegerli olmasi kurum segiminde en Snde
gelmektedir. En az etkili olan 6zel muayehanede ¢ahgmasi olurken devlet gorevlisi olmasi
bundan biraz daha fazla puan almakla beraber tercihlerin sonunda yer almaktadi.
Hekimlerimizin hem 6zel muayehanede hemde deviet gorevlisi olarak ¢aligmasi nedeniyle
kisilerin bu konuda kafasmm kangik oldugu diistniilmektedir,

Kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin sfirdiirtilebilmesi igin birinci basamak
saglk bakmnda olmas: gercken kapsambihk &zelligiyle ilgili kigilerin fikirlerini
sorguladigimizda “sizce hasta olmadiginiz halde her yasta belli araliklarla doktor kontroliine
gitmek gerekir mi?” sorusuna %72,2 oraninda evet yamitm aldik. Yirlitmeyi dilglindtiftimiiz
aile hekimligi cabgmalarmmzin bir pargast olan diizenli saghk kontrolleri hakkinda Edirne
sehir merkezini temsil eden Orneklemimizde yliksek oranda olumlbu diigtinlilmesi bizim igin
sevindirici bir sonug olmustur. Kadmnlar istatiki anlamh oranda erkeklerden daha fazla ditzenli
doktor kontroliine gerek oldugunu diisinmektedirler. Bizim ¢alismamizda ve dier pek ¢ok
cahsmada gosterilmis oldugu gibi kadnlarm tiim saghk hizmetlerini daba fazla kullanmasmmn
bu durumia uyumiu oldugunu disiintyoruz (7, 27, 34). Tlim bunlar kadmlarm genel olarak
sagliklann hakkmda daha duyarh olmalarindan ve erkeklerin algianan saglk durumlarmmn
daha yiiksek olmasmdan kaynaklanmaktadir.

Kigilerin ¢ogu diizenli saghk kontrollerini gerekli bulurken ancak %13,3°t birinci
basamagm kapsamliik Ozelliklerini vansitan bu hizmeti alabilecekleri bir saghk kurulusu
olabilecegini ve bu hizmeti bliylk oranda hastanelerin verebilecegini diisinmiglerdir.
Ulkemizde bu tiir bir hizmetin kimlere, ne kadar verilebildigi ayn bir tartismamn konusudur
ancak kisilerin birinci basamagin sorumlulugunu lilkemizde yine diger durumlarda oldugu
gibi ikinci basamaktan bekledigini gérmek lizlintli vericidir.

Ayaktan tedavi hizmetleri de temelde birinci basamak kuruluglar: tarafindan
tiretilmelidir. Oysa kisiler bu hizmetleri en ¢ok ikinci basamaktan alabileceklerini
digtinmektedirler. Idealde herkes mutlaka 1. basamaktan gegmeli ve bagvuranlarm %901
burada tedavi edilmelidir (1).

Birinci basamagm bir diger 6zelligi hastalarma biyopsikososyal yaklasim sunmasidir.
Iyi bir birinci basamak hekimi hastasimun sadece fiziksel rahatsizliklariyla ugrasmamalhdir,
hastassm sosyal ve psikolojik yonleriyle de degerlendirebilmelidir. Giinlimiizde saghk
“rubsal, sosyal ve psikolojik agidan tam iyilik halidir” seklinde tammlanmaktadr (4).
Hastalar1 doktora getiren rahatsizhklarm altinda biiyiik oranda sosyal ve psikolojik sorunlarm
yattis bilinmektedir (2). Kigilerin daha ¢ok beden diliyle etraflanyla iletisim kurabildigi
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tilkemiz gibi gelismekte olan tilkelerde hekimin hastasim tim bu yonleriyle kapsamhca
degerlendirmesi daha da oOnem kazanmaktadwr (62). Hastalar Kkigisel sorunlarmu da
hekimleriyle paylagabildiklerinde fiziksel sikayet ortaya ¢ikarma gereksinimleri azalmakta,
bdylece sorunun asil kaynagma hekim-hasta beraber daha kolay inebilmektedir (57). Bu tiir
kigisel sorunlari oldugunda bagvurabilecekleri bir hekim oldugunu diigiinenler g¢ahsma
grubumuzdaki yetigkinlerin sadece %5.8’ini olugturuyordu ve bu hizmeti de ikinci
basamaktan alabileceklerini diigiiniiyorlardi.

Ulkemizde yeterince iyi isleyen bir birinci basamak olmadifi icin bu sonuglar bizi ¢ok
saswtmamaktadr ancak birinci basamak hizmetlerin kapsamlilifmn benzer sorularla
sorgulandig: yabanci ¢alismalarin sonuglariyla kiyaslanamayacak durumdadir (46).

Ulkemizde BBSH ni vermekle yiiktimiii olan saghk ocaklarma ana ¢ocuk saghg, aile
planlamasi gibi hizmetleri yiiriitme gorevi verilmistir (41). Bu hizmetleri sehir merkezimizde
yasayanlarin ne Slgiide kullanddifim belirlemek amaciyla aragtema grubumuzdaki tim 15-49
yag arasi kadinlar bu konularda sorgulanmustir. Bunlardan gebelik gecirenlerden %14,8’ine
son gebeligi boyunca herhangi bir takip yapimadids, gebelik takibi yapilanlarn ise bu hizmeti
en ¢ok 8zel muayenehanelerden, daha sonra hastanelerden, en az oranda da saglik ocaklar
(%5) ve ACSAP (%3) merkezinden aldign saptanmmgiir. Sehir merkezimizdeki kadmnlarin
gofunun bu Onemli saghk hizmetini almasi bdlgemiz agisindan sevindiricidir ancak bu
hizmetin saglanmasinda 1. basamak kuruluglarmm payr ¢ok azdir. B6lgemizdeki kadmiar bu
hizmeti almak i¢in kendileri ¢esithi saghk kuruluslarma bagvurmaktadir ve bu evilere ebe
ziyareti uygulamalarmmn en azindan evrenimiz agisindan ¢ok gerekli olmadifm
diigiindiirmektedir. Zaten verilerimiz bolgemizde gebeler icin ev ziyareti gibi hizmetlerin pek
gergeklesmedigi seklindedir. Son gebelikleri boyunca ebelerin kendilerini evde ziyaret ettigini
bildirenlerin orani sadece %36,6°dir. Ebeler bu gebelere ortalama 4,48 kez takip yapmuslardir
ki bu da olmasi gerekenin altinda bir rakamdwr. Bizim bu rakamlarmuzia benzer sekilde
Ekuklu'nun ¢ahbsmasinda Edirne ilinde ebelerin gebe bagma ortalama 4,7 izlem yaptifi
bildirilmigtir (44). Tirkiye geneli icin bu rakam 1996 yihnda 2.0°dir (33). Ancak bu gebe
bagina izlemler degerlendirilirken tek basmna saglik ocaklar: kayitlarnmn kullamlmasinm dogru
olmadipiu  dustinmekteyiz. Ciinkii ¢abgmamizin Ekuklu’nu g¢ahgmasiyla kiyaslandigmda
goriildiigii gibi sadece saglik ocagi kaytlarmi kullanarak izlenen gebelerin izlem oranlar
dogru bulunsa bile gebelerin ne kadarmn izlenmedigini ortaya ¢ikarmayacaktir ki bu oran hig
de azzmsanmayacak sekilde ¢alismamizda %63,4 bulunmustur.

Kullamlan aile planlamas: yontemleri soruldugunda ilk sway1 RIA wve coitus
interraptusun aldifn goriilmektedir. Etkin yontem kullanma oram bdlgemizde %56’dwr. Tirk
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Tabipler Birligi saghk istatistiklerine gore Tiirkiye genelinde modern yontem kullanma oram
kentlerde %39°dur (63). Tiirkiye ortalamasindan yitksek olsa bile bu orann yetersiz oldufunu
diglinmekteyiz. Giivenli yontem kullanan kadmlar bu hizmeti birbirine yakin oranlarda
ACSAP merkezi, saglk oca@, 6zel bekimler ve hastanelerden almaktadsr. Birinci basamak bu
hizmet igin en ¢ok kullanilan saghk kurulusu olmugsa da hastaneler azimsanmayacak oranda
bu hizmetleri vermektedir. Birinci basamakta licretsiz verilirken hala iist basamaklar ve dzel
saghk kuruluslarmn tercih ediliyor olmasi saghk hizmeti tercihlerinde {icretlendirme geklinin
birinci Sncelikte olmadigmm vurgulamaktadir. Nitekim buna dair yapilan sorguda hizmetin
icretsiz olmasi saglk hizmeti tercihini etkileyen kurumsal degiskenler arasinda olduke¢a
gerilerde bulunmugtur.

Cocuk izlemleri saghk ocagmin gbrevileri arasmda yer almaktadw. Calismamuzda 0-1
yag cocuklarm %92’sine, 1-5 yas ¢ocuklarn % 49,4°tine diizenli saghk bakmmmn yapildif
belirlenmistir. Ozellikle bebek yas grubunda oranlar iyi durumdadir ancak bu hizmet saghk
ocaklarmda verilmemektedir. Grubun bu konuda da kendi inisiyatifi ile hareket ettigi
gorillmektedir. Saghk ocaklari stirekli saghk bakmm icin ¢ocuklarm g6itirlildiigs yerler
arasmda %10 ile en son siray: almaktadir. ik bagveru agismdan ebeveynler sorgulandifinda
ise birinci basamak kurulusularma basvurularin %17,5 ile en son swada yer aldigs
goriilmektedir. Buradaki 1. basamak kuruluglarina ACSAP merkezi ve kurum hekimleri de
dahildir. Bolgemizde saghk ocaklarmin tammlanmg gorevierini de yerine getirmedifi ve
bunun yarattidi boglugun difer saghk kuruluslarmeca doidurnidufu goriilmektedir. Benzer
sekilde asilama konusunda bile %11 oraminda 6zel hekimlerin, %1 oranmda hastanelerin
devreye girdigi gortilmektedir. Cocuklarm boy ve kilo takipleride 1. basamak, 8zel saghk
kuruluglar1 ve hastaneler tarafindan yaklagik aym oranlarda yapilmaktadir. Cocuk beslenmesi,
anne siitiniin faydalan hakkmdaki damsmanhklarm da en az birinci basamak tarafindan
verildii gozlenmistir. Bizim bulgularmmza benzer sekilde ACSAP merkezleri ve saghk
ocaklarmndan yararlanan ¢ocuk sayismm niifusa oranla ¢ok disiik oldufunu gdsteren
cahgmalarin yanisira saghk ocaklarmm ilk bagvuru yeri olarak kullanimda, kontrol ve hastahk
nedeniyle yapilan bagvurularda en ¢ok tercih edilen kurum oldugunu gdsteren ¢ahgmalar da
verdrr (64, 65). Bunun bdlgesel farkliliklardan kaynaklandigmm diisinmekteyiz.

Sonuglanmiz saglik ocaklannm gorevierinin diger saghk kuruluglarinca verildigini
gOstermigtir. Tammlanmig gorevierini dahi yeterince yerine getiremeyen saghk ocaklarmin
bolgemizdeki islevsellifi sorgulanir hale gelmistir.

Eriskin yas grubunda kisiye yOnelik koruyucu saghk hizmetlerinin bireylere ulagsma
durumunu saptayabilmek igin AAFP’nin yetigkin genel topluma pozitif perivodik saghk
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muayenesi  Onerilerinden bir kismum gabgma grubumuzdaki erigkinlerde sorguladik. Bu
Oneriler immunizasyon, vaka saptamaya yonelik hizmetler ve saghk damsmanhgm
igeriyordu. Ulkemizde birinci basamagm gorevieri arasmda erigkinlere yonelik koruyucu
saghk bakimmi tammlanmamstir Ancak, Ozellikle damgmanhklar gibi uygulanmas: igin
mutlaka egitim gerektiren ancak uygulamas: diger baghklara gore daha kolay ve maliyet etkin
olan yontemlerin bdyle bir gérev tanwm yapilirsa kolaylkla tilkemizde uygulanabileceini
diisiiniiyoruz.

Vaka saptamaya yonelik koruyucu hizmetlerden en fazla tansiyon &lgtimil ve kolesterol
Slclimiiniin  yapildigm, diger hizmetlerin ise olduk¢a az oranda eriskinlerimize ulastifm
saptadik. Yetiskin immunizasyonunu iceren kigisel koruyucu hizmetlerin hemen hemen hig
uygulanmadiim  soyleyebiliriz. Damgmanhklardan ise en ¢ok diyet damsmanhg
verilmekteydi. Ancak tlim bu hizmetler kronik hastalik varhfmda anlamh oranda daha fazla
uygulanmaktadir. Herhangi baska bir sebeple doktorun kargisia gikildiginda; yani kisilerin o
andaki hastabiklariyla iligkili olan testlerin yapimasi veya DM veya HT hastalarma diyet
onerileri gibi durumlarda bu hizmetler yetigkinlere ulagiyordu. Kisacasi kisive yonelik
koruyucu saglk bakmmmin bir parcasi seklinde uygulanmamaktadw. Bu hizmetlerin
tiretilmesinde birinci basamagin pay: oldukga azdir.

Saghfm  iyilestirilmesinin  Oncelikle  kigilerin  saglfm  korumaktan  gegtigi
unutulmamahdir. Ulkemizde agwhk kazanmus olan tedavi edici hizmetlerin yerine aslinda
daha Onemli ve yapilmasi daha kolay olan koruyucu hizmetlerin gegmesi ve buni
uygulamakla yiikiimiil birinci basamagmn bir an Once iglerlik kazanmas: gerektigi aciktir.

Bu ¢ahgmada halkin gesitli saglik hizmetlerine ne oranda ulagtin ve hangi saghk
kuruluglarmdan hizmet aldigy saptanmaya c¢algilmugtir. Sehir merkezimizde gogu hizmetin
birinci basamak tarafindan saglanamadigi sonucuna ulagilmigtic. Sehir merkezimizde ve genel
olarak iilkemizde birinci basamagm artik iglerligini kaybetmis oldugu gergegi uzun stiredir
bilinmekte ve gesitli tartismalarm konusu olmaktadir. Bunun sebebinin de Snemli olciide
birinci basamak hekimiyle ilgili sorunlardan kaynaklandi@: g6z 6niinde bulundurulmahdir.
Nitekim gesitli cahgmalarda hekimlerimizin birinci basamakta galiymaktan mutsuz oldugu,
pratisyen hekimligi uzman olmaktan nceki bir basamak olarak gordiigii, egitimlerini yetersiz
buldugu, tiim bu nedenlerle birinci basamakta ¢aligirken kendini igine vermedigi gosterilmistir
(44, 50, 63 ,66). Oysa birinci basamak bu gekilde Onemsenmeden cahgilabilecek bir yer
degildir, saglk hizmetlerinin en Snemli pargasidir. Ama ne yazik ki tiim bunlar tilkemizde

zaten islemeyen birinci basamagm aleyhindedir.
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Birinci basamak saghk bakimnin kendine has 6zellikleri nedeniyle ayri bir uzmanhk
dal oldugu artik diinyada kabul gdrmiigtiir. Birinci basamak hekimi meslegin, basitce 5zel
egitim almamak ve kalifiye olmamakla tammlanabilecek ayrmmlagtmimams yikiindense iyi
tammlanmug bir role ve beceri listesine sahiptir (2). Ulkemizde ise 1988 yilindan baglayarak
giintimiize kadar 600 civarmda aile hekimligi uzmam yetistirilmistir; halen 400 civarnda da
aile hekimli3i asistan epitimi almakta olan hekim vardr (16). Ulkemizde yeni olan bu
uzmanhk dalmn halk tarafindan pe 6lglide tanindifmm saptamak amaciyla ¢alismamizdaki
eriskinleri sorguladifimizda %37,4’tinlin bu konuda bilgisi oldufunu, en ¢ok yapilan
tammlamalarm ise “ailenin tiim fertlerinin sorunlanyla ilgilenir”, “yurtdismda &rnekleri var”
ve shirekli gidilen, kayith olunan hekimdir” geklinde oldugunu gorditkk. Heniiz filkemiz
BBSH’lerini devralabilmek igin yeterli sayiya ulagmayan aile hekimi uzmanhg: hakkinda
halkin yapmus oldugu bu dogruya yakm tammlamalar ¢ofunun kafasmda bir fikir olugmug
olmasim gdstermektedir ve bunun iilkemiz i¢in olumlu gelismeler oldugunu diisiinmekteyiz.
Aile hekimligi uzmanhg: modern birinci basamak hizmetlerine giden yolu acacaktir. Halkimz
bu hizmetleri haketmektedir ve bu hizmetler ulagtirildiinda kabul edecek bilingtedir.

105



SONUCLAR

Halkm saghk hizmeti tercihlerine etki eden faktorler ve kisiye yonelik koruyucu saghk
hizmetlerinin kullaniminn  aragtmldifn  cabiymamizda Edirne sehir merkezinde saptanug
oldugumuz saglik hizmeti kullamm miktar1 ve yoguniugu, ilk bagvuruda tercih edilen saglik
kuruluglari, birinci basamak sagbk hizmetlerinin gesitli zelliklerinin meveut durumu, gesitli
saghk kuruluglarmdan faydalaniima durumlari, kadin saghf: ve aile planlamasi hizmetleri ile
¢ocuk yas grubuna ulagtirilmasi gereken saghk hizmetlerinin durumu, saghk tercihlerine etki
eden kurumsal faktdrler ve koruyucu saghk hizmetlerinin durumu ile ilgili sonuglar asagida
Ozetlenmistir:

1. Kisi bagma yihk hekime bagvuru sayist 3,14/yil’dir ve ¢ogu geligmis iilkeden
diigtiktiir. Kadmlarin yillik bagvuru sayisiun erkeklerden anlamh olarak daha fazladir.
Sosyoekonomik durumu koétii olanlar en ¢ok, orta olanlar ise ortalamadan diigitk ve en az
sayida saghk hizmeti kullanmaktadw. Saglk hizmeti kullanum miktar yetigkinlerde yas
arttikca anlamh derecede artmaktadir. 0-14 yas grubunda ise yas kiiclildiikce saghk hizmeti
kullanim artmaktadir. Hane niifusu az olanlar fazla olanlardan anlamh diizeyde daha ¢ok
saghk bagvurusu yapmaktadir. En gok yesil kart ve emekli sandiff1 olanlar, en az ise sosyal
giivencesi olmayanlar bagvuru yapmaktadwr. Kronik hastalik varhfi hem c¢ocuk hem de
erigkinlerde saghk bagvurularinda anlamh artiga yol agmaktadir.

2. Son 1 ayda saglk kuruluslarma yapilan bagvurularin %14’linlin birinci basamak
kuruluslarma olmugtur. Saghk ocaklarindan faydalamlma oram ise sadece %7.5°dir. Yogun
bicimde 2. ve 3. basamak kurulugu olan g¢esitli hastanelerden faydalamldif belirlenmigtir
(%75).

3. Son bir ayda yapilan bagvurularin tip branglarna dagihmu incelendiinde en fazla
bagvurunun gocuk hastahklari ve i¢ hastahklar: uzmanlarma yapildig: goriilmektedir.
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4. Kigilerin ilk bagvuruda gidilmesi gerektigini diistindiikleri ve segtikleri saghk
kuruluglar1 arasinda hastaneler ilk srray1 almaktadir. Ashnda 6zel kuruluglar ve 1. basamak
kuruluglarma gidilmesi gerektigini diigiinenler de bagvurularmi hastanelere yapmaktadirlar.
Sosyal giivence kigilerin ilk bagvurduklan saglk kurumu tercihlerinde &nemli fark
olugturmaktadr. Ozel kuruluslarm tercih edilme ve kullamlma yiizdesi koti sosyoekonomik
durumda artmaktadwr. ik bagvuruda birinci basamak saglk kuruluglarmm kullammmnm
emekli sandig1 ve yesil karthlarda diger gruplara g6re daha yogun oldugu izlenmektedir.

5. Calismamza katilan erigkinlerin, %92’si hastaneleri, %42,6’s1 6zel hekimleri,
%35,6’s1 saghk ocaklarim, %17.9°u ACSAP merkezini kullanmaktadir.

6. Deneklerin %64,3’ii hangi saglk ocagma bagh oldugunu bilmekte, %35,7’si
bilmemektedir. Daha fazla sayida mahallenin bagh bulundugu Ayse Kadin, Gazi Mibal gibi
saglk ocaklarmda bilmeyen kisi orammn arttify, Karaagag, Yeni Imaret, Yildim gibi
nisbeten daha az niifusa hizmet veren ve smr, wmak gibi kapali cografi smirlann olan
mahallelerde bagh olduu saghk ocagmm bilen kisi oramnmnn %96-100°lere ulastif: dikkat
¢ekmektedir.

7. Kadmlar, kronik hastalifi olanlar, sosyoekonomik durumu kétli olanlar, saghk
ocagma yakin oturanlar, tiim sahk hizmetlerini daba fazla kullananlar ve yaghlar saghk
ocaklarmi daha ¢ok kullanmaktadir.

8. Saghk ocaklarmin gorevieri arasinda bulunan 6 ayrt hizmet iginden sevk
hizmetleri diginda tlimiintin saghk ocaklarndan daba fazla, diger saghk kuruluslarindan
kargilandigimi saptanmugtir. Birinei basamagm vermekle gorevli oldugu ¢esitli koruyucu ve
tedavi edici saghk hizmetlerinde de durum aymdir.

9. Aragtrma grubumuzdaki 15-49 yas arast kadmlardan gebelik gegirenlerin
%14,8°ine son gebelifi boyunca herhangi bir takip yapilmadifi, gebelik takibi yapilanlarin ise
bu hizmeti en ¢ok 6zel muayenehanelerden, daha sonra hastanelerden, en az oranda da saghk
ocaklar1 (%5) ve ACSAP (%3) merkezinden aldigi saptanmustir. Son gebelikleri boyunca
ebelerin kendilerini evde ziyaret ettigini bildirenlerin oram %36,6’dur.

10. Arastirma grubumuzdaki 15-49 yag arasi kadinlardan giivenli yontem kullananlar
bu hizmeti birbirine yakin oranlarda ACSAP merkezi, saglik ocafi, 6zel hekimler ve
hastanelerden almaldadar.

11. Saghk ocaklan1 ilk bagvuru acisindan ve siirekli saghk bakmm igin gocuklarm
gotiirldiigii yerler arasinda en son sirayr almaktadr. Agilama konusunda bile %11 oramnda
6zel hekimlerin, %1 oraminda hastanelerin devreye girdigi gériilmektedir. Cocuklarin boy ve
kilo takipleride 1. basamak, 6zel saghk kuruluglam ve hastaneler tarafindan yaklagk aym
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oranlarda yapilmaktadir. Cocuk beslenmesi, anne siitiiniin faydalan hakkmdaki
damgmanliklarin da en az birinci basamak tarafindan verildigi belirlenmigtir.

12. Kronik hastalif1 olanlarm %11,2°sinin diizenli bagvurduklar1 hekim ya da saghk
kurulugu yoktur ve diizenli tedavi almamaktadirlar. Diizenli bagvurduklan bir hekim ya da
saghk kurulusu olanlarm da %26,3’1i hastaliklari hakkmda saghk ¢albsanlarmdan herhangi bir
egitim almadiklarin belirtmiglerdir.

13. Kigilerin saghk tercihlerine etki eden kurumsal faktbrler arasinda en ¢ok tercih
sebepleri “tetkiklerimin yapilabiliyor olmasi”, “safhk sigortasinn gegerli olmas” ve
“iglemlerin kisa siirede yapilabiliyor olmasi” olmugtur. Saghk kayitlarmin tutulmasi, giiniin
her saati ulasabilecegi bir hekim olmasi, gerektiginde evde bakim da yapan bir hekim olmasi,
her bagvuruda aym doktorun bulunabilmesi gibi birinci basamaga 6zgii 6zellikler bunlarm
gerisinde kalmiglardir.

14, Kigilerin ¢ogu diizenli saghk kontrollerini gerekli bulurken ancak %13,3’G bu
hizmeti alabilecekleri bir saghk kurulugu olabilecegini ve bu kurulugunda bilyltk oranda
hastaneler olabilecegini  diigiinmiiglerdir. Temelde birinci basamak kuruluglar: tarafindan
{iretilmesi gercken ayakian tedavi hizmetlerini de kisiler en ¢ok ikinci basamaktan
alabileceklerini distinmektedirler. Kisisel sorunlan oldugunda bagvurabilecekleri bir hekim
oldugunu diigtinenler ¢ahgma grubumuzdaki yetiskinlerin sadece %5.8%ini olusturmaktadir ve
bu hizmeti de ikinci basamaktan alabileceklerini diisiiniiyorlard:.

15. Erigkin yas grubunda kisive yonelik koruyucu saflhk hizmetlerinden vaka
saptamaya yonelik olanlardan en fazla tansiyon ol¢limii ve kolesterol Slglimii yapilmaktadir.
Yetiskin immunizasyonunu iceren kisisel koruyucu hizmetleri hemen hemen hig
uygulanmamaktadir. Damgmanhklardan ise en ¢ok diyet damgmanhf verilmektedir. Ancak
tiim bu hizmetler kronik hastalk varhiinda anlamb oranda daha fazla uygulanmaktadir.
Herhangi bagka bir sebeple doktorun kargisma cikildiginda; yani kigilerin o andaki
hastaliklaryla iligkili olan testlerin yapimas: veya DM veya HT hastalarma diyet oOnerileri
gibi durumlarda bu hizmetler yetigkinlere ulagmaktadir. Kisacasi kigiye yonelik koruyucu
saglk bakummm bir pargasi seklinde uygulanmamaktadw. Bu hizmetlerin tiretilmesinde
birinci basamagm pay1 oldukga azdir.
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OZET

Cagdas birinci basamak saglk hizmeti i¢in 6rnek olusturmak {izere FEdirne’de
verilmeye baglanan aile hekimligi hizmetleri igin hedef niifusun tanimlanmas: amaciyla bu
gahgma yapilmstir. Caligmada niifusun cesitli saghk kuruluglarmi hangi kisisel ve kurumsal
faktorlerle tercih ettikleri ve gesitli birinci basamak uygulamalarmin kigilere hangi oranda
ulagtif1 aragturibmgtir.

Cahyma evreni olarak, poliklinifin hedef niifusunu olugturan Edirne sehir merkezi
almmugtir. Evreni temsil etmek lizere kiime Srneklem teknigiyle olusturulan ¢alisma grubuna
ylizytize gbriigme teknigiyle hazirlanan anket uygulannmgtir.

Son 1 ayda saghk bagvurularmmn %14 @intin birinci basamak kuruluglarina yapildig:
saptannugtir. 2./1. basamak bagvuru oram 10/1°dir. Kisilerin her tiirli saghk hizmetinde
bastaneleri kullanma egiliminde olduklan goriilmiigtiir. Kisilerin saghk tercihlerine etki eden
kurumsal faktorler arasmda en glighileri “tetkiklerimin yapilabiliyor olmasi”, “saglk
sigortasmin gegerli olmasi” ve “iglemlerin kisa siirede yapilabiliyor olmasr” olmugtur. Kisisel
koruyucu saghk hizmetlerinin hig birinin bireylere yeterli yogunlukta ulagmadig goriilmiistiir.

Mevcut birinci basamak saghk kuruluslar Edirne sehir merkezinde istenen ¢agdag
hizmetleri tiretebilmekten uzaktirlar. Birgok temel saflk hizmetinde iilke geneline gére var
olan iyiligin saghk hizmetlerindeki Kkaliteden c¢ok bireysel inisiyatiflere bagh oldugu
anlagimaktadir. Halen yeterli kantiteye ulagmammg olsa da Aile hekimligi istenen kalitede
birinci basamak hizmetini liretmeye hazirdir.
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SUMMARY

FACTORS INFLUENCING THE HEALTH SERVICE SELECTION OF THE
PUBLIC, AND THE UTILIZATION DEGREE OF INDIVIDUALIZED PREVENTIVE
HEALTH CARE IN EDIRNE

Contemporary family practice services are now available in Edirne. The aim of this
study was to assess the constitution and the needs of the target population for the planned
health care. The study aimed to evaluate the individual and institutional factors effecting
health service selection, and in what degree the presented health services reach the population.

The universe of the study was the municipality region of Edirne, which is also the
target population for the family practice services. A questionnaire prepared for this study was
applied by face-to-face interview to a representative sample of 407 families.

Primary health care utilization rate during the last one-month period was 14 %. The
ratio of secondary versus primary health care utilization was 10/1. Hospitals were the mostly
preferred institutions for geiting health service. Most powerful institutional determinants of
health preference were ‘availability of tests’, ‘health insurance coverage’, and ‘time spent for
the services’. The presentation as well as utilization of all kinds of preventive services was
found to be insufficient.

This study has revealed that, primary health care institutions are not in the desired
quality and quantity with resulting underutilization of their services in Edirne municipality
region. Although many of the basic health care indicators are better than the country average,
we concluded the reason of this to be personal initiatives rather than the quality of the
services. Family practice, which is lacking the currently required quantity, is hope promising
with regard to the quality of the proposed primary health care services.
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EK 1. ANKET

AILEYLE ILGILI SORULAR
Anketér kendi doldurur

Ailenin nifusu kag kisi?.................

Kac cocugunuz var?.....................

Evde anne, baba ve ¢ocuklar disinda yasayan var my?
0.Hayir

RN~

5. Evin saglik ocagina uzakhdi ne kadar?
1. 500 metreden az
2. 500-1000m
3. 1 km’den ¢ok
6. Evde okul gaginda olmayan gocuklar diginda okuma yazma bilmeyen
var mi?
0. Hayir

ANNenin egitimi: .......ccevveveenneeieeies yil
Annenin meslegi...........cccoeeeeveecvenveveeicnene
. Babanin egitimi: .........ccoverreneeennnn. yil

0. Babamin mesledi:......c.coovvevveciceicrieeenn
1.

“ 2O

DENEGIN AGZINDAN DOLDURULACAK
12. Kag yasindasiniz?...................

14. Cinsiyetiniz?
0.Kadin
1.Erkek
15. Herhangi bir sosyal glvenlik kurumuna kayith misiniz?
0. Sosyal glivencem yok
1. Emeldi sandigs
2. SSK
3. Bagkur
4. Ozel saglik sigortasi
5. Yesil kart
16. Son 6 ay icerisinde kag kez sadlik kurulusuna gittiniz?................
17. Son bir ay igerisinde herhangi bir doktor veya saghk kurulusuna
bagvurdunuzsa nereye basvurdunuz?
0. bagvurmadim

liste
18. Kronik (sirelkli, miizmin) bir hastahidimz var mi?
0. Hayir 21. SORUYA GEGINIZ
Evet. Belirtiniz..........
19. Kronik (mizmin) bir hastaliyimz varsa bunun igin hangi hekime
basvuruyorsunuz?
0. Bagvurdugu bir hekim yok
Liste cocuklar 52. soruya gececek
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20. Kronik (mizmin) hastahiginiz hakkinda herhangi bir doktor, saghk
caligani ya da saghk kurulusundan egitim aldimz mi?
0. Hayir
1. Evet. Kimden:  liste
21. Egitim durumunuz?............ yil
0. okur yazar degil
99. okur yazar debilize hastalar 59’uncu
soruya
22, 1SINIZ2 e
23. Hangi saghk ocagina baghsiniz?
0. Bilmiyorum
Biliyorum.Litfen adini belirtiniz................ccoveeeeenee.
24. Sizce hastalanildigy ya da saghk hizmetine ihtiya¢ duyuidugunda itk
olarak hangi kisi ya da saghk kurulusuna basvurulmalidir?
Liste
25. Siz hastalandiinizda ya da saglik hizmetine ihtiyag duydugunuzda
hangi kisi ya da saghk kurulusuna bagvuruyorsunuz?
Liste
28. Sizce hasta olmadi§iniz halde (her yasta) belli arahklarla doktor
kontroliine gitmek gerekir mi?
0. Fikrim yok
1. Hayir
2. Evet
27. Asagida siralanan saflik hizmetlerinden eger son 1-2 wil iginde
faydalandinizsa bunlan hangi saglik kurulugu ya da saghk gorevlisinden aldiniz?
(ALMADIGI HIZMETLER BOS BIRAKILACAK)

1.Recete repetasyonu liste
2. Saghkh insanlarin takibi liste
3. Saghk kayitlanmin tutulmasi liste
4. Ruh saghg! ve hastahklan liste
5. Kadin hastaliklar ve dogum liste
6. lik ve acil durumiara miidahele liste
7. Basit cerrahi miidahaleler (dikis,sinnet,tirnak ¢ekme) liste
8. Deri hastahklan (cildiye) liste
9. Evde hasta ziyareti ve muayenesi liste
10. Cevre saghd: hizmetleri liste
11. Hastahklar hakkinda egitim liste
12. Pansuman, igne yaptirmak liste
13. Cesitli tahliller liste
14. Tansiyon dlclimi liste
15. Saghk danismanhd liste
16. Sevk iglemieri liste

28. Saglik ocagindan faydalanma durumunuz nedir?
0. Hi¢ faydalanmam.
1. Hastalandiimda daima tercih etmekie beraber saghkli iken de
belli arahiklarla kontrole giderim
2. Dozenli olarak faydalanmam. Bazen bagka kurulusian tercih

ederim.
3. Hastalandigimda daima ilk 6nce buraya bagvururum.
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29. Ana GCocuk Saghd ve Aile Planlama Merkezinden faydalanma
durumunuz nedir? {Kadinlara sorulacak)
0. Hi¢ faydalanmam.
1. Hastalandi§imda daima tercih etmekle beraber saghkli iken de
belli arahklarla kontrole giderim
2. Duzenli olarak faydalanmam. Bazen baska kuruluglan tercih
ederim.
3. Hastalandigimda daima ilk dnce buraya bagvururum,
30. Ozel muayenehanesi olan hekimlere basvurma durumunuz nedir?
0. Hig faydalanmam.
1. Hastalandigimda daima tercih etmekle beraber sadlikh iken de
belli araliklarla kontrole giderim
2. Duzenli olarak faydalanmam. Bazen bagka kuruluslan tercih
ederim.
3. Hastalandigimda daima ilk 6nce buraya bagvururum.
31. Hastanelerden faydalanma durumunuz nedir?
0. Hi¢ faydalanmam.
1. Hastalandiimda daima tercih etmekle beraber saglikli iken de
belli araliklarla kontrole giderim
2. Duzenli olarak faydalanmam. Bazen bagka kuruluglan tercih
ederim.
3. Hastalandigimda daima ilk 6nce buraya basvururum.
32. Hastaneye yatinimadan ayaiktan tedavi edilebilecek hastaliklar icin hangi
hekim ya da sa§lik kurulusuna basvurabilece§inizi dustinGyorsunuz?
0. Basvurabilecegim bir kurulus yok
liste
33. Belli araliklaria diizenli saghk muayenesi icin basvurabileceginiz hekim
ya da saglik kurulusu var mi?
0. Haywr
Evet. liste
34. Depresyon, aile krizi veya isteki soruniar gibi yeni kigisel bir sorununuz
varsa bagvurabileceginiz hekim ya da saglik kurulusu var mi?
0. Hayir
Evet. liste
35. Lutfen asagidakilerden herbirinin ilk bagvuracaginiz saghk kurumunu ya
da saglhk personeiini segcmekte tercihinizi olumlu ydnde ne kadar etkileyecegini
derecelendiriniz
Bilmiyorum, fikrimn yok(9)
Gok etkili olur(3);kismen eotkili olur{2);az etkisi olur{1);hic etkisi
olmaz(0)
1. Uzman olmas:
2. Dogent veya profesdr olmasi
3. Hastaligim hakkinda bilgi vermesi
4. Yeterli zaman ayirmasi ,
5. Her bagvuruda aym doktorun bulunabilmesi
6. Beni ve ailemi taniyor olmas:
7. Ailenin tim fertlerine yénelik olmas:i
8. Ozel muayenehanede caligmasi
9. Devlet gorevlisi olmasi
10. Ucretsiz olmasi
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11. Telefonla ulagilabilir olmasi
12. GUnin her saati ulasilabilir olmasi
13. Her cesit saglik sorunuyla ilgilenmesi.
14. Sagh kayitlanimun tutuluyor olmasi
156. Gerektiginde evde hasta ziyareti ve muayenesi yapmasi
18. Calisma yerinin evime yakin olmasi
17. Saghk sigortamun gegerli oimasi
18. Islemlerimin kisa strede yapilabilmesi
19. Tetkiklerimin yapilabiliyor olmasi
368. (15-49 yas arasi evli bayanlara sorulacak) Son gebeliginizde gebelik
takibi yapildi mi?
a. Hig gebe kalmadim.
b. Son gebeligimde herhangi bir takip yapiimad
c. Evet yapiids.
i) Kag kez?...............

d. Ebeler evde ziyaret efii..........c............ kez
37. (15-49 yas arasi evli bayaniara sorulacak) Aile planlamas:! ve dodum
kontrol yéntemierini kullanma durumunuz nedir?
0. Herhangi bir yontem kullanmiyorum
1. Evet kullaniyorum.
i. Yortem..................
ii. Kurum veya doktorunuzu belirtiniz:.................... liste
38. {80 yas Ustl bireylere sorulacak)Bagdirsak kanseri taramasi amaciyla
gaitada (blyuk abdest) gizli kan testi, barsaklara tiple bakimasi veya barsaklara
ilagh film cekilerek bakiimasi gibi herhangi bir tetkik yapildi mi?
0. Hayir
1. Evet her yil dizenli olarak yaptinnm. Hekim veya kurumunuzu
belirtiniz: liste
2. Evet yaptirdim ama her yil dizenli olarak yaptirmam.Hekim
veya kurumunuzu belirtiniz: liste

39. ( Evii bayanlara sorulacak) Rahim agz: kanseri (serviks) taramasi
yapilmasi amaciyla rahim agzindan strintd abindinm?
0. Hayir
1. Evet 3 yilda bir diizenli olarak yaptirinm. Hekim veya kurum
liste
2. Evet yaptirdim ama dUzenli olarak yaptirmam. Hekim veya
kurum: liste
40. ( 50-59 yag aras! bayanlara sorulacak) Kanser taramasi amaciyla
meme réntgeniniz (Mammografi) cekildi mi?
0. Haywr ,
1. Evet 1-2 yilda bir diizenli olarak yaptirinm. Hangi doktor veya
kurumda? liste
2. Evet yaptirdim ama dizenli olarak yaptirmam. Hangi doktor
veya kurumda? liste
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41. (40-59 yag aras: bayaniara sorulacak) Meme muayeneniz hi¢ yapildi
m?
0. Hayir
1. Evet her yilda dizenli olarak yaptinnm. Hangi doktor veya
kurumda? liste
2. Evet yaptirdim ama her yil dizenli olarak yaptirmam. Hangi
doktor veya kurumda? liste
42. (35-85 yag arasi erkekler ve 45-65 yag arasi bayanlara sorulacak)
Kontrol amaciyla kan kolesterol seviyeniz Slcldi mi?
0. Hayir
1. Evet her yil dlzenli olarak yaptinrim. Hangi doktor veya
kurumda? lists
2. Evet yaptirdim ama her yil dizenli olarak yaptirmam. Hangi
doktor veya kurumda? liste
43. (66 yas lizerindekitere sorulacak)influenza (grip) astsi yapildi mi?
0. Hayir
1. Evet her yil dizenli olarak yaptinnim. Hangi dokior veya
kurumda? liste
2. Evet yaptirdim ama her yil diizenli olarak yaptirmam. Hangi
doktor veya kurumda? liste
44. (65 yas lzerindekilere sorulacak) Pnémokok (zatlre) agist yapiidi rm?
0. Haywr
1. Evet her yil dizenli olarak yaptinnm. Hangi doktor veya
kurumda? liste
2. Evet yaptirdim ama her yil ddzenli olarak yaptirmam. Hangi
doktor veya kurumda? liste
45. Kontrol amaciyla tansiyonunuzu élgtrtrdindz mi ?
0. Hayir
1. Evet duzenli olarak dlgturtirm. Hangi doktor veya kurumda?
liste
2. Evet yaptirdim ama dlzenli olarak 6lctirmem. Hangi doktor
veya kurumda? liste
46. Egzersiz hakkinda herhangi bir doktordan éneri aldiniz m?
0. Hayw
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
47. Diyet hakkinda herhangi bir doktordan dneri aldiniz ri?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste

48. Kazalar (ev kazalan) hakkinda herhangi bir doktordan dneri aldiniz mi?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
49. Sigara igmenin saghga etkileri hakkinda herhangi bir doktor tarafindan
uyaridiniz mi?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
50. Alkol kullaniminin saghga etkileri hakkinda herhangi bir doktor tarafindan
uyarildiniz mi?
0. Haysr
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
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51. Cinsel yolla bulasan hastalikilar hakkinda herhengi bir doktordan

danigmanhbk aldinmiz mi?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste

COCUKLARLA ILGILI SORULAR
Anne, baba veya en yakin kisiye sorulacak

52. Gocugunuzun sirekli saghk bakim igin gittiginiz bir hekim var mi?

0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurum? liste

53. Gocugunuzun dizenli boy ve kilo dlgtimleri yapiliyor mu?
0. Hayir

1. Evet. Hangi hekim veya kurum tarafindan? liste
54. Cocugunuzun beslenmesi hakkinda herhangi bir hekim tarafindan dneri
aldiniz m?
0. Hayr
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
55. Anne siitintn faydalan hakkinda herhangi bir hekim tarafindan bilgi
aldiniz m?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste
56. Cocugunuzun agilan hangi saghk kurumunda yapildi ?
0. Duzenli agilanmamigtir
20. As1 programi baslamamig bebekler
1. liste
57. Cocugunuz hastalandifinda itk bagvuruda hangi hekim veya kurumu
tercih ediyorsunuz?
liste
58. Gocugunuzun basina gelebilecek kazalar (ev kazalan, ilag kutulannin
cocuklarin ulagamayacag: verlerde sakianmasi gibi) haklkinda herhangi bir doktordan
Oneri aldiniz mi?
0. Hayir
1. Evet. Hangi hekim veya kurumdan? liste

DEBILIZE HASTALAR IGIN SORULAR
Yakinlan tarafindan cevaplanacak

59. Duzenli doktor kontrolii altinda mi?

0. Hayr
1. Evet. Hangi hekim veya kurum? liste
60. Bakiminu ylraten dokior evde hasta ziyareti ve muayenesi yapar mi?
0. Hayr
1. Evet

61. Rehabilitasyonu kimin tarafindan yapiliyor?
1. Yakinlan tarafindan
2. Hemgiresi var
3. Arada bir rehabilitasyon uzmani gériyor



62. Bakimin yUriiten doktora telefonia ulasabiliyormusunuz ?
0. Hayir
1. Evet

TOM DENEKLERE SORULACAK

63.Sizce aile hekimi kimdir?

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
......................................................................................................................

......................................................................................................................
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LISTE

0. Bilmiyorum, fikrim yok
1. Saglik ocagi (hekimi)
2. Kurum hekimi
3. Muayehane hekimi
3.1. Kadin dogum uzmani
3.2. Genel cerrahi uzmani
3.3. i¢ hastahklan uzmani
3.4. Gocuk hastaliklart uzmani
3.5. Psikiyatri uzmamn
3.6. Diger
4. SSK hastanesi (doktoru)
4.1. Kadin dodum uzmani
4.2. Genel cerrahi uzmani
4.3. l¢ hastaliklar uzmani
4 4. Cocuk hastahklar uzmam
4.5, Psikiyatri uzmanm
4.6. Diger
5. Devlet hastanesi (doktoru)
5.1. Kadin dogum uzmani
5.2. Genel cerrahi uzmani
5.3. l¢ hastaliklan uzman)
5.4. Cocuk hastalikiarn uzmant
5.5. Psikiyatri uzman
5.6. Diger
6. Universite hastanesi (doktoru)
6.1. Kadin dogum uzmant
6.2. Genel cerrahi uzmani
6.3. lg hastahkian uzmam
6.4. Cocuk hastaliklar uzmani
6.5. Psikiyatri uzmani
6.6. Diger
7. Ozel hastane (doktoru)
8. Ozel poliklinik
9. AGCSAP,ana gocuk saghigi merkezi (doktoru)
10. Verem savag dispanseri (doktoru)
11. Ebe, hemsire, saghk memuru
12. Eczane
13. Komsu,arkadas,tanidik
14. Kendim
91. TUTF Aile Hekimligi Poliklini§i
92.Sadece 1. basamak saglik kuruluslarini kapsayan birden fazla yanit
93.Sadece 2. basamak sadlik kuruluglarini kapsayan birden fazla yanit + 2.
ve 3. basamag kapsayan birden fazla yanit
94. 1. ve 2. basamad kapsayan birden fazla yanit
95. Okul ( okul psikologu, okula gelen hekim, rehber 6§retmen)
99. Fark etmez
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LISTE

1. Saghk ocagi (hekimi)

2. Kurum hekimi

3. Muayehane hekimi
3.1. Kadin dogum uzmani
3.2. Genel cerrahi uzmam
3.3. l¢ hastahklarn uzmam

3.4. Coculk hastaliklar: uzmamn;

3.5. Psikiyatri uzmam
3.6. Diger

4. S8K hastanesi

5. Deviet hastanesi

6. Universite hastanesi

7. Ozel hastane

8. Ozel polikiinik

8. ACSAP,ana gocuk saghg merkezi

10. Verem savag dispansert

11. Ebe, hemgire, safiiik memuru

12. Eczane
13. Komsu,arkadag,tamdik
14. Kendim

COK ETKILI OLUR
KISMEN ETKILI OLUR
AZ ETKISI OLUR

HiC ETKIS| OLMAZ
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