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Bu arastirmanin amaci, aile hekimligi sisteminin, hekimlerin sunmus oldugu saglik
hizmetlerinin kalitesi tizerindeki etkisini incelemektir. Bu amagla, arastirmada aile
hekimlerinden saglik hizmeti alan tliketicilerin (hastalarin) aile hekimligi sistemine ve aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine iliskin algilarina odaklanilmistir.
Arastirmanin evrenini aile hekimligi sisteminin uygulanmasinda pilot il olarak kullanilan
Diizce ilinde yasayan ve aile hekimligi uygulamasinda saglik hizmetinden faydalanan
bireyler olusturmaktadir. Arastirmada nicel arastirma yontemi Kullanilmistir. Kolayda
ornekleme yonteminin kullanildigi arastirmanin verileri anket teknigi kullanilarak
toplanmistir. Yapilan aragtirmada 450 anket formu arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma

verileri SPSS 18 paket programinda analiz edilmistir.

Analiz sonucunda, aile hekimligi sisteminin hekimlerin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesi tizerinde pozitif yonlii bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, aile
hekimlerinden saglik hizmeti alan tiiketicilerin aile hekimligi sistemine yonelik algilart ile
aile hekimine yonelik tutumlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica
aile hekiminin vermis oldugu hizmetlerin kalitesi ile aile hekimine yo6nelik tutumlar
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu saptanmistir. Son olarak, aile hekimligi sistemi ve
aile hekiminin vermis oldugu hizmetlere yonelik algilarin demografik ozelliklere gore

farklilik gosterdigi saptanmugtir.



ABSTRACT

THE EFFECT OF FAMILY MEDICINE SYSTEM ON THE QUALITY OF
SERVICES PROVIDED BY DOCTORS:

CASE OF DUZCE

FUAT YALMAN
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Department of Business Administration
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Kahraman CATI

August, 2011, 124 Pages

The aim of this study is to examine the effect of family medicine system on the
quality of health services provided by doctors. For this purpose, focused to the consumer
perceptions of receiving health services from family doctors about family medicine system
and the quality of services provided by family doctors. Research population consists of
Diizce City which used as pilot city for implementation of family medicine system. In this
research, quantitative research methodology was used. In this research that used
convenience sampling method and research data was collected using questionnaire
technique. In the study, 450 questionnaire form were evaluated. Research data were
analysed using SPSS package program.

Result of analysis, it is concluded that family medicine system have a positive
effect on the quality of services offered by doctors. Also, there is a positive correlation
between consumer perceptions of receiving health services from family doctors and their
attitudes towards family doctors. In addition, there is a positive correlation between the
quality of services provided by family doctors and attitudes towards family doctors.
Finally, the perceptions about family medicine system and the quality of services provided

by family doctors were differed according to demographic characteristics.
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GIRIS

1. Giris

Saglhigin korunmasi en temel insan hakkidir. Bu bakimdan, sosyal birer devlet
olarak vatandasinin sagligin1 koruma, idarecilere yiiklenmis en 6nemli yiikiimliiliiklerden
birisidir. Sosyal devletin amaci, saglikli bireylerden olusan saglikli bir toplum
olusturmaktir (Kogak ve Tiryaki, 2011). Bu anlamda, devletin yaptig1 saglik reformlar1 ve
uygulamalar1 olumlu ve olumsuz yonlerden incelenmeli ve bireylerin saglikli yasamlarina

katk1 saglayacak bilgiler ortaya konulmalidir.

Tiirkiye’de 2004 yilinda saglikta doniisiim programi ile uygulamaya gegirilen aile
hekimligi sistemi de toplumu olusturan bireylerin saglik diizeyinin yiikseltilmesi,
kaynaklarin uygun sekilde kullanarak daha fazla hizmetin saglanmasi1 ve hakkaniyet ilkesi
1s181nda biitiin bireylerin saglik hizmetlerine ihtiyaglari 6lgiistinde ulagsmalarinin gerek kir-
kent ve gerekse dogu-bat1 arasinda saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergeleri ile
ilgili farklhiliklarin azaltilmasi amaciyla uygulamaya koyulmustur (Tiirkiye Halk Sagligi
Kurumu, 2013:127).

Aile hekimligi uygulamasi ile aile hekiminin, kendisine kayitli ailelerin
ikametlerine yakin olmasi yada kolay ulasabilir konumda olmasmin yani sira aile
bireylerini her yoniiyle (akut-kronik saglik sorunlari, cevre kosullari, yasama kosullar1 vb.)
tanimasi hedeflenmektedir. Boylece basarili bir sevk zinciri uygulamasi ile bireyin dogru
uzmanlik dalina ve merkezine sevkini saglamak daha kolay olmaktadir. Boylelikle yiiksek
maliyetli ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkili ve verimli kullanimim saglanarak
gereksiz yigilma ve hasta magduriyetinin engellenmesi distiniilmektedir (Soyleyici,
2010:39).

Aile hekimligi sistemi, toplumun saglik ihtiyaglarina cevap verme ve saglik
enstriimanlarinin etkili kullanimi noktasinda olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Bununla
birlikte sistem birinci basamak saglik hizmetleri veren aile hekimlerine kayith hastalar1 ve
ailelerini tanima, kolay ulasilabilir bir konumda olma, daha fazla hastaya hizmet verme ve
daha fazla is ytikii gibi bir takim sorumluluklar yiiklemektedir. Yani saglik hizmeti alicisi
olan hastaya olumlu yansiyacag diisiiniilen aile hekimliginin saglik hizmeti sunucusu olan

doktora yansimalarinin ne yonlii olacagi da dnem arz etmektedir. Bu durumda, aile



hekimligi sisteminin saglik hizmeti veren doktorlarin vermis olduklari hizmetlerin

kalitesine etkisinin incelenmesi gerekmektedir.

Bu aragtirma, aile hekimligi sisteminin hekimlerin sunmus oldugu saghk
hizmetlerin kalitesi iizerindeki etkisini incelemek amaciyla yapilmistir. Literatiirde hasta
memnuniyetine iliskin yapilmig bir¢ok arastirma bulunmakla birlikte saglik hizmeti
saglayicisi  konumundaki doktorlara iligkin yapilan herhangi bir arastirmaya

ulasilamamustir.

Bu arastirmanin birinci boliimii, arastirmanin amacini, Onemini, problemini,
kisitlarini ve kavramlarin tanimini agiklamaktadir. Arastirmanin ikinci boliimiinde, saglik
ve saglik hakki, saglik sistemi, saglik sisteminin alt sistemleri, saglik yapilanmasi,
Tiirkiye’de saglik sisteminin gelisimi, Tiirkiye’de saglik sisteminin yapilanmasi ve

Tiirkiye’de saglik sektorii konularina odaklanilmigtir.

Arastirmanin ligiincii bolimi, Aile hekimligi, Aile hekimliginin saglik yapilanmasi
icerisindeki yeri, Aile hekimliginin amagclari, Aile hekimliginin getirmis oldugu yenilikler,
Tiirkiye’de Aile hekimligine gecilme sebepleri, Aile hekimlerinin gorev ve
sorumluluklarint kapsamaktadir. Dordiincii boliimde ise hizmet ve hizmetin 6zellikleri,
hizmet Kalitesi, hizmet kalitesinin unsurlari, saglikta hizmet kalitesi, saglikta kalite
sertifikasyonlari, doktorlarin saglik hizmetlerinin kalitesindeki roliine iliskin baglilar
kapsamaktadir. Besinci boliim ise arastirmanin yontemi, verilerin toplanmasi, verilerin

analizi, bulgular ve sonug ve onerileri kapsamaktadir.

1.1. Problem

Aile hekimligi uygulamasi kisisel hekimlik uygulamasi olarak nitelendirilebilir.
Kisisel hekimlik uygulamasinin en 6nemli 6zelligi kisi odakli olmasidir. Yani saglik
hizmeti alan kisilerin ihtiya¢ ve isteklerinin goz Oniinde bulundurulmasidir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin yaygin olarak kullanilmasina olanak saglayan aile hekimligi
uygulamasinda hasta memnuniyetinin artirilmasi hedeflenmektedir. Aile Hekimligi
sisteminin en Onemli yoOnlerinden birini ise saglik hizmetini sunan doktorlar
olusturmaktadir. Bu arastirmanin problemini hastalara sunulan saglik hizmetinin kalitesini
artirmas1 hedeflenen Aile Hekimligi sisteminin saglik hizmetini sunan doktorlarin sunmus

olduklar1 hizmetlerin kalitesini nasil etkiledigi olugturmaktadir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Tiirkiye’de saglik sisteminde son olarak faaliyete gecirilen uygulama olan Aile
Hekimligi sistemi, birinci basamak saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde kullanilmasina
olanak tanimasi, bireylerle bire bir ilgilenecek olan hekimlerinin atanmasi gibi bir¢ok yeni
uygulamay1 beraberinde getirmistir. Aile hekimligi sistemi, saglik hizmetlerinden
faydalanan hastalarin memnuniyetini artirmayr amaglamakla birlikte bu sistemin
uygulanmasinda kritik bir role sahip olan doktorlara da o©nemli sorumluluklar
yiklemektedir. Bu arastirmada, Aile Hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus oldugu
saglik hizmetlerinin Kkalitesine etkisinin belirlenmesi amaglanmaktadir. Bununla birlikte,

aragtirmanin alt amaglar;

e Demografik 6zelliklere gore aile hekimligi sistemine ve doktorlarin sunmus
olduklar1 hizmetlerin kalitesine yonelik algilar arasindaki farkliliklarin
belirlenmesi,

e Aile hekimligi sistemine iligkin algilar ile aile hekimlerine yonelik tutumlar
arasindaki iliskinin belirlenmesi,

e Doktorlarin sunmusg olduklart hizmetlerin kalitesine yonelik algilar ile aile

hekimlerine yonelik tutumlar arasindaki iligskinin belirlenmesi, seklindedir.

1.3. Arastirmanin Onemi

Aile Hekimligi sistemine iligkin yapilan bir¢ok arastirma mevcut olmakla birlikte
bu aragtirmalarin 6nemli bir boliimiiniin Aile Hekimligi sisteminin saglik hizmeti alicist
konumundaki hastalarin almis oldugu hizmetlerden memnuniyet diizeyleri ve Aile
Hekimligi uygulamasina bakis agilari incelenmeye yonelik oldugu goriilmektedir. Bununla
birlikte Aile Hekimligi sisteminin en Onemli hizmet saglayicisi konumunda olan
doktorlarin Aile Hekimligi sisteminin getirmis oldugu uygulamalardan memnuniyet
diizeyleri ve bu uygulamalarin sunmus olduklar1 saglik hizmetlerinin Kkalitesine
yansimalarina iligkin yapilan az sayida arastirma bulunmaktadir. Bu arastirma, Aile
Hekimligi sisteminde saglik hizmeti saglayicis1 konumundaki doktorlarin sisteminin
getirmis oldugu uygulamalarin vermis olduklar1 saglik hizmetlerinin kalitesine ne yonde

etki ettigini ortaya koyma agisindan 6nem tagimaktadir.



1.4. Arastirmanin Sayiltilari

Bu arastirma, Aile Hekimligi sisteminin doktorlarin vermis oldugu hizmetlerin
kalitesini etkiledigi sayiltis1 lizerinden hareketle yapilmistir. Arastirmada katilimcilarin

goriislerini acik¢a, dogru ve tarafsiz bir sekilde ifade edecekleri varsayilmistir.

1.5. Arastirmanin Sinirhhklar:

Arastirma, Diizce ilinde Aile Hekimligi uygulamasindan yararlanan hastalari
kapsamaktadir. Dolayisi ile arastirma sonuglar1 Tiirkiye icin genellemez. Uygulama alani
olarak Diizce ilinin secilmesinde Diizce ilinin saglik uygulamalarinda pilot bolge olarak
kullanilmas1 ve Aile hekimligi sisteminin ilk uygulandig1 yer olmasi itibariyle sistemin
yerlesik sekilde yani etkilerinin agik olarak gozlemlenebilecek sekilde oldugu diisiincesi

etkili olmustur.

1.6. Tanimlar

Aile Hekimligi, Birinci basamak hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi,
toplumun hastalik yiikiiniin azaltilmasimin yani sira, ikinci ve lgciincii basamak tedavi
kuruluslarimizin da daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine firsat

saglayan saglik sistemidir.

Hizmet Kalitesi, miisteri beklentilerini karsilamak i¢in dstiin ya da miikemmel

hizmetin verilmesidir.

Aile Hekimi (doktor), kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saghik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle ytikiimli,
gerektigi dlclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi

uzmani veya Saglik Bakanliginin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiptir.



BOLUM I
TURKIYE’DE SAGLIK SiSTEMININ GELIiSiMi

2.1. Saghk ve Saghk Hakki

Saglik, insan yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin artirilmasinda ve
korunmasinda 6zel bir 6neme sahiptir. Saglik hizmeti sunumu, kisilerin yagam kalitesini ve
mutlulugunu dogrudan etkileyen bir alan olarak goriilmelidir. Bu kapsamda saglik
hizmetlerinin diizeyi, iilkelerin gelismislik diizeyinin de bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir (Karabulut, 2013).

Saglik kavrami yaygin olarak “insanin hastalik ve sakatliginin olmamasi yaninda
beden, ruh ve sosyal bakimdan tam iyilik halinde bulunmasi” olarak tanimlanmaktadir. Bu
kavram ve tanimin Tirk¢e’de tam olarak karsiligi “sihhat, esenlik” veya ilintili olarak
“sagaltma, sagaltim” kelimeleri olmakla beraber, “6lii olmamak” anlamindaki “sag”
kokiinden tiiretilen “saglik” ve benzeri sozciikler, yanlis da olsa, tam bir yayginlikla

kullanilmaktadir (Sargutan, 2005).

Saglikli olmak, saglikli kalmak insanlarin dogustan getirdikleri vazgecilemez,
ertelenemez ve devredilemez en temel haklarindandir. Ancak bu hakkin kullanilmasi,
beraberinde birtakim zorluklar1 da getirmektedir. Saglik kurumlarina bagvuran hasta
sayisinda her yil gbézlenen biiyiik artig, tip alanindaki gelismeler, sisteminin karmasik ve
pahali olmasi, hastanin da saglik hizmeti veren kisi ya da kurum karsisinda daha giigsiiz
konumda yer almasi kisilerin en temel hakki olan saglik hakkini en uygun bicimde
kullanilmasini gii¢lestirmektedir. Bu noktada, insan onurunun ve biitiinliigiiniin korunmasi
ve hastaya kisi olarak gosterilen sayginin artirilmasi amaciyla, insan haklarinin saglik
alanina uyarlanmasi; bir baska ifadeyle hasta haklari kavramini giindeme getirmektedir

(Saylan, 2013).

Temel insan haklarinin bir alt bashigi olan hasta hakki (saglik hakki), insan
haklarinin saglik hizmetine uyarlanmasi olarak degerlendirilebilir. Saglik hakki, kaynagini
uluslar aras1 insan haklar1 belgeleri ve s6zlesmelerinden almaktadir. Bu hak, temel insan
haklarmnin bir alt baghig1 olarak “hasta insanin” tibbi miidahale ve tedavi gibi hayati bir
alanda haklarini tanimlamakla birlikte aslinda geleneksel hasta-hekim iligkisini degistirmek

gibi bir amag da tasimaktadir (Temginlioglu ve dig., 2010).



1948'de kabul edilen Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesinde ise “herkesin kendisinin
ve ailesinin saglik ve refahi i¢in beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim hakki vardir.
Herkes, issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yashlik ve kendi iradesi disindaki kosullardan
dogan gecim sikintis1 durumunda gilivenlik hakkina sahiptir” seklindedir.® 1965'te
yiirlirliige giren Avrupa Sosyal Sarti'nda ise, 11. maddede ve "Sagligin Korunmas1 Hakk1"
bashig1 altinda: "Akit Taraflar sagligin korunmasi hakkinin etkin bi¢imde kullanilmasini
saglamak tlizere, ya dogrudan veya kamusal veya 6zel orgiitlerle isbirligi icinde, diger

onlemlerin yani sira,
1-Sagligin bozulmasina yol agan nedenleri olabildigince ortadan kaldirmak,

2-Saglig1 gelistirmek ve saglik konularinda kisisel sorumlulugu artirmak iizere

egitim ve danigma kolayliklar1 saglamak,

3-Salgin hastaliklarla yerlesik mevzii ve bagka hastaliklar1 olabildigince dnlemek
lizere tasarlanmis uygun Onlemler almayi taahhiit ederler." seklinde bir diizenleme

getirmistir.”

Tiirkiye’de ise 1961 Anayasasi'nin 49. maddesinde "devlet herkesin beden ve ruh
sagligl icinde yasayabilmesini saglamakla odevlidir" seklinde saglik hakkina devlet
acisindan pozitif yiikiimlilik doguracak sekilde yer verilmistir. Halen yiiriirliikte olan
1982 Anayasas: tipki insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi'nde oldugu gibi "yasam hakkini
temel alan bir diizenlemeyi 17. maddesinde yapmistir (Sigman, 2010:5). 17. Madde su
sekildedir:

"Herkes, yasama, maddi ve manevi varligint koruma ve gelistirme hakkina sahiptir.
Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda, kisinin viicut biitiinltigiine
dokunulamaz; rizasi olmadan bilimsel ve t1bbi deneylere tabi tutulamaz. Kimseye iskence
ve eziyet yapilamaz, kimse insan haysiyetiyle bagdasmayan bir cezaya veya muameleye

tabi tutulamaz."

Sisman’a gore (2010:7) devlet'in, her hakla ilgili {i¢ temel gorevi bulunmaktadir.

Bunlar; dokunmama, dokundurtmama ve bu haklardan yararlanilabilmesi igin "bazi is,

! http://www.sinop.gov.tr/insHaklar/IHEBildirge.htm
2 http://www.saglikhakki.org/saglikhak-ic.htm

¥ http://www.tbmm.gov.tr/develop/owa/anayasa.maddeler?p3=17



gorev ve eylemleri yapma, olanaklar1 saglama ve bazi hizmetleri yerine getirme

sorumlulugudur. Bu baglamda saglik hakkinin da en az iki bileseni oldugu anlasilmaktadir:
» Saglikli olma hakki1
* Saglik hizmetlerinden yararlanma hakki

Anayasadaki "hi¢ kimsenin rizasi disinda viicut biitiinliigline dokunulamamasi ve
tibbi deneylere tabi tutulamamas1”, kisilerin saglikli olma hakki bir kamusal korumaya tabi

olduklarini ortaya koymaktadir.

2.2. Saghk Sistemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2000 yilinda yaymlanan raporda saglik
sistemi, temel amaci saghig gelistirmek, yenilemek ve siirdiirmek olan tiim aktiviteleri

icerecek bigimde tanimlanmaktadir (Murray ve Frenk, 2000).

Saglik Sistemi, birincil amact dogrudan saghigi gelistirmek veya iyilestirmek olan
finansman, diizenleme ve sunum faaliyetleri ile ilgili kuruluslar ve kaynaklarin tistlendigi
tim faaliyetleri kapsayan bir ¢erceveye sahiptir. Bir saglik sisteminin performansi, saglik
sistemlerinin dort temel fonksiyonunun icra edilme bicimiyle yakindan ilgilidir. Bu
fonksiyonlar, finansman, kaynak temin etme/saglama, hizmetlerin sunulmasi ve yonetim

ve diizenlemedir (Yildirim ve dig., 2012:12).

Avsar (2010:13) saglik sistemlerinin, yalnizca insanlarin sagligimni yiikseltme
sorumluluguna degil, ayn1 zamanda onlar1 hastaligin finansal risklerine kars1 korumak ve
onlar1 sayginlikla tedavi etmek sorumluluklarina da sahip oldugunu ve bu baglamda saglik
sistemlerinin ii¢ 6nemli amaca sahip oldugunu ifade etmistir. Bu amaglar, Ugurluoglu ve
Celik (2005) tarafindan;

* Hizmet sunulan niifusun sagligin yiikseltmek,

« Insanlarin beklentilerine yanit vermek,

* Hastalik ya da sagligin maliyetlerine kargsi finansal koruma saglamak,
Olarak ifade edilmistir.

Temiir ve Bakirci (2008) Tiirk saglik sisteminin baslica hedeflerinin; saglik
statlisiinii iyilestirmek, ulasilabilirligini ve verimliligini arttirmak, hizmet kalitesini ve

hasta memnuniyetini ylikseltmek ve saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini saglamak



oldugunu belirtmistir. Temiir ve Bakircan’a gore bu hedeflerin gergeklestirilebilmesi saglik

sistemlerinin performans ol¢limlerine dayali politika belirlenmesine baglidir.

2.2.1. Saghk Sisteminin Amaclari

DSO (WHO) 2000, saglik sisteminin ii¢ temel amacini ortaya koymustur. Bunlar;
saglhigin gelistirilmesi, hastalarin mesru beklentilerinin karsilanmasi ve adil finansman

olarak ortaya konulmustur. Asagida bu amaglar iizerinde kisaca durulmaktadir.

2.2.1.1. Temel amaclar

Bu amaglar bir saglik sisteminin performans: Olgiiliitken g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekli amaclar olarak belirtilmektedir. Temel amaglar kapsaminda
saghigin gelistirilmesi ve esitsizliklerin azaltilmasi, beklentilerin karsilanmasi ve adil

finansmanin saglanmasi yer almaktadir (Sisman, 2010:21).

2.2.1.2. Saghgin Gelistirilmesi

Bir saglik sisteminin tanimlanmis amaci, niifusun saghgini yiikseltmektir. Bir
niifusun sagligi temelde o niifusu olusturan bireylerin yasam boyu sagligini, prematiire

oliimleri ve 6limciil olmayan saglik sonuglarini kapsayacak sekilde olmalidir (Murray ve

Frenk, 2000).

2.2.1.3. Beklentilerin karsilanmasi

Beklentilerin karsilanmasi amaci, saglhiga iliskin beklentiler disindaki beklentileri
kapsamaktadir. Bunlar; bireylere saygi ve miisteri odakliliktir (Murray ve Frenk, 2000;
Karagan, 2008:31).

Saglik sisteminin bu amaclarina ek olarak, Sargutan (2005), Saglik sisteminin

islevsel ve duygusal hedeflerini (5D) baslig1 altinda s0yle siralanmaktadir:

e Oliim (Death),

e Hastalik (Disease),

e Sakatlik (Disability),

e Rahatsizlik (Discomfort),

e Doyumsuzluk (Dissatisfaction).
Bu olumsuzluklara karsi kullanilan 6 silah da su sekilde siralanmaktadir:

e Koruma (6nlem),



e Tani,

e Tedavi,

e Rehabilitasyon,
o lzlem (gbzlem),

e Halkin Saghk Egitimi.

2.2.2. Saghk Sisteminin Alt Sistemleri

Saglik sistemi incelendiginde, birbirinden ¢ok farkli gorev ve sorumluluklari
bulunan, ayni1 zamanda birbiri ile karmasik iligkileri de olan kurum ve kisilerin bulundugu
goriilmektedir. Bu karmasik iligkiler ise ¢cok sayidaki kisi ve kurulusun belli bir diizenlilik
cercevesinde etkilesimde bulunmasidir. Saglik sisteminin alt sistemleri asagidaki gibidir
(Sisman, 2010:22).

2.2.2.1. Uretim Alt Sistemi

Koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve sagligi gelistirici saglik hizmetlerinin
tiretimini gergeklestiren kisi ve kurumlan icermektedir (Gorgiin, 2009:66). Tablo 2.1°de

saglik hizmet tiirleri ve verildigi kurumlar incelenmektedir.

Tablo 2.1. Saglik Hizmet Tiirleri ve Verildigi Kurumlar

Hizmet Tiirii Kurumlar
Saglik Ocag1
Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Merkezi
Koruyucu Saglik Hizmetleri Halk Saglig1 Laboratuvari

Gezici Saglik Ekipleri
Cevre Saglig1 Birimleri

Ozel Muayenehaneler
Hastaneler

Ozel Dal Merkezleri
Poliklinik Hizmetleri

Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Rehabilitasyon Merkezleri
Rehabilitasyon Klinikleri
Ozel Muayenehaneler

Ozel Hastaneler

Hemsirelik Bakim Hizmetleri
Evde bakim Hizmetleri

Rehabilitasyon Hizmetleri

Sagligin Gelistirilmesi Hizmetleri | Saglik Egitim Birimleri

Kaynak: Gorgiin, H. (2009:66).
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2.2.2.2. Varlik Koruma Alt Sistemi

Bu sistemin temel amaci saglik hizmetlerinin diizenli ve siirekli bir sekilde
siirdiiriilmesini saglamaktir (Sisman, 2010:22). Tablo 2.2°de Saglik Hizmeti ile Ilgili

Kurumlar ve Ornekleri gosterilmektedir.

Tablo 2.2. Saglik Hizmeti Ile ilgili Kurumlar ve Ornekleri

KURUMLAR ORNEKLER

Tip Fakiiltesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi

Eczacilik Fakiiltesi

Hemsirelik Programlari

(Ebelik Boliimii, Acil Yardim Teknikerligi,
Universiteler Laboratuar teknisyenligi v.b.)

Laboratuar Programlari

(Laboratuar teknisyenligi, Roéntgen
Teknisyenligi, v.b.)

Fizik Tedavi Rehabilitasyon

Saglhk Kurumlari Isletmeciligi

Tiirk Tabipler Birligi

Dis Hekimleri Birligi
Eczacilar Odasi

Saglik Idarecileri Dernegi

Meslek Odalan

Stirekli Egitim Merkezleri

Hizmet I¢i Egitim Kurumlari Sertifika Programlari

Maliye bakanlig1
Finansman Kurumlar1 Sosyal Giivenlik merkezi
Ozel Sigorta Kurumlar

Kaynak: Gorgiin, H. (2009:67).

2.2.2.3. Uyum Saglama Alt Sistemi

Bu sistem, saglik sisteminin yasamini siirdiirebilmesi ic¢in ¢evrede olusan
degisiklere uyum saglamasi i¢in gereken ¢alismalar1 icermektedir. Yeni hastaliklarin ortaya
cikmasi, yeni tanit ve tedavi yontemlerinin bulunmasi, teknolojik gelismeler, toplumun
beklentisindeki degisiklikler gibi durumlarda saglik sistemi icerisinde de degisiklikler
yapilmasi gerekir. Universiteler, biomedikal ve toplum saglik sisteminden beklentiler ile
ilgili bilgi toplayan arastirma merkezleri bu alt sistem iginde yer almaktadir (Sigman,

2010:23).

2.2.2.4. Yonetim Alt Sistemi

Bu sistem saglik hizmetlerini yonlendirmekte ve isbirligini saglamaktadir.

Merkezde Saglik Bakanligi ve illerde Saglik Midiirligii bu alt sistem igerisinde yer
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almaktadir. Alt sistem icinde yer alan kurumlar aslinda birden fazla alt sistemde
goriilmektedirler. Ciinkii her kurumun gorev ve sorumluluklart bazen ¢cakigsmakta ve birden
fazla alt sistem iginde yer almaktadir (Kavuncubasi, 2006: 27-29; Aktaran: Gorgiin,
2009:68).

2.3. Saghk Hizmetleri Kavram

Saglik hizmetleri, toplumun saglik diizeyini yiikseltmek i¢in verilen bir hizmetler
biitlintidiir. Saglik hizmetleri yalnizca tedaviye yonelik oldugu i¢in, koruyucu, tedavi edici
ve rehabilite edici saglik hizmetleri biitiiniiniin agirlik merkezini Saglik Bakanligi

biinyesindeki hizmetler olusturmaktadir (ince, 2012:8).

2.3.1. Saghk Hizmeti Sisteminin Tanimi

Saglik hizmetleri, "sagligin korunmasi, hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyon igin
yapilan ¢alismalarin tiimii” olarak tanimlanabilir. Saglik hizmeti sistemi ise “belirli bir
tilkede ya da bolgede saglik hizmetlerinin gecerli sistematik sunulma modeli” olarak
tanimlanabilir (Akdur, 1999:5). Baska bir deyisle saglik hizmeti sistemi; bir toplumun
genel kaynaklarmi toplumun saglik sorunlarini ¢dzmeyi amaglayan 6zel hizmetlere

doniistiiren mekanizmadir (Sisman, 2010:25).

2.3.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin temel amaci; toplumun beklentilerine uygun saglik hizmetinin
kaliteli, zamaninda ve diisiik maliyetle sunulabilmesidir. Hastalarin bilinglenmesi, saglik
hizmetlerine iligkin toplum beklentilerinin ¢esitlenmesini de beraberinde getirmistir. Saglik
sektorlinlin kendine has yapist ve hedef kitleye uygun saglik hizmeti sunumunun
gerceklestirilebilmesi icin, diizeltici dnlemlerin alinmasi, hizmet kalitesinin yiikseltilmesi
ve dlgiilmesi biiyilk énem tasimaktadir (Zerenler ve Ogiit, 2006). Saglik hizmetlerinin
ozellikleri su sekildedir (Gorgiin, 2009; Sisman 2010:12; Ates, 2011:5; Unal, 2011:4;
Kaygin, 2012:11; Aktan ve Isik, 2013);

Saglk Hizmetlerinin Biitiinliik Ozelligi: Saghk hizmetleri saglikla dogrudan, dolaylt
veya uzak etkili kamu, 6zel ve yardimlagma tiirii arz ve talep sistemlerinin yer aldig: biitiin
sektorleri, sistemleri, kurum ve kesimleri; temel, koruyucu, gelistirici tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinden olusan asil saglik hizmetlerini / tiriinlerini kapsayan hizmetler

arasi, sektorler arasi, sistemler arasi, kurum ve kesimler arasi bir biitiindiir.
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Saglik Hizmetlerinin Toplumsal Olmasi: Saglik hizmetleri tiim toplumun sagliginin
korunup siirdiiriilmesi i¢in gerekli oldugundan tiim niifusu etkiler ve ilgilendirir.
Dolayisiyla sosyal bir devlet olmanin geregi saglik hizmetleri serbest piyasa isleyisine

birakilmayip devlet sorumlulugunda sunulan hizmetlerdir.

Saghik Hizmetlerinin Temel Ihtiyac Olmama Ozelligi: Temel ihtiyaglar insanlar i¢in
her zaman vazgecilemez ve ertelenemez bir nitelik tasirlar. Her zaman temel ve
vazgecilmez bir hak ve bazen hayati ve zaruri bir ihtiya¢ olmasina ragmen genel kategorik
smiflandirmada saglik, temel ihtiyaglardan birisi degildir. Ancak saglik ihtiyacinin temel
ihtiya¢ olmama 6zelligi hi¢gbir zaman onun 6nemsiz ve goz ardi edilebilecek bir hizmet
oldugu anlamina gelmez, aksine, saglik biitiin sektorlere dolayli veya dogrudan etkisi olan

cok onemli birka¢ konudan biridir.

Saghk Hizmetleri Talebinin Onceden Belirlenememesi: Saglik hizmetleri talebini
ortaya c¢ikaran hastalik durumunun ne zaman, nerede, nasil ortaya cikacaginin belli

olmamasi saglik hizmetlerinin talep ve tiikketiminde belirsizlige yol agmaktadir.

Saghk Hizmetleri Fiyatindaki Degismelerin Talebi Etkilememesi: Hasta i¢in saglik
hizmetlerinin kullanilmasit zorunlu ve ertelenemez bir ihtiya¢c oldugundan fiyatlardaki

degisikliklere kars1 gosterilecek duyarlilik oldukga zayif olmaktadir.

Saghik Hizmetlerinin Talep Esnekligi Ozelligi: Saglik hizmetlerinin temel ihtiyaglar
icerisinde yer almamasi, ertelenebilme 6zelliginin olmasi saglik hizmetlerine biiytlik bir
talep esnekligi saglamaktadir. Sagliklarin1 6Gnemsemeyenler temel ihtiya¢ olmama ve talep
esnekliginden yararlanarak saglik hizmeti taleplerini acil bir durum oluncaya kadar
erteleyebilirler. Saglik Hizmetleri Talebinin hizmetlerine olan ihtiyaci dolayisiyla talebi

azaltmadig gibi fiyatlardaki diisiiste talepte artis meydana getirmez.

Saghk Hizmetlerinde Homojenlik Saglanamama Ozelligi: Saglik hizmeti ihtiyact
cesitli nedenlerle, farkli zamanlarda ve farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmeti
bireye, hekime, saglik kurumlarinda teshis ve tedavide kullanilan teknolojinin niteligine,

sartlara vb. cesitli faktorlerin etkisi ile olduk¢a 6nemli farkliliklar géstermektedir.

Saghk Hizmetlerinin ITkamesinin Olmamasi: Mal ve hizmetlerdeki ikame 6zelligi
yani birinin saglayacagi faydanin bir digeri tarafindan saglanabilmesi, tiiketici i¢in se¢im
alternatifi olusturdugundan olduk¢a Onemli bir ozelliktir. Ancak herhangi bir saglik

hizmetinin bagka bir tiir saglik hizmeti ile ikamesi miimkiin degildir.
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Saghk Hizmetlerinin Sosyal Amagh Olmasi: Insan sagligina parasal bir degerin
bigilememesi saglik hizmetlerinin kar amacindan ziyade sosyal amagli sunulmasit geregini

dogurmustur.

2.3.3. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri bireyin yasam standartlarini ve kalitesini 1yilestirmeyi ve
yiikkseltmeyi amaglayan temel hizmetlerin basinda yer almaktadir. Genel olarak hizmet
kapsamliligi bakimindan koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve
rehabilitasyon saglik hizmetleri olarak ii¢ seklinde siniflandirilmaktadir (ince, 2013:13).
Akbolat (2013) ise bu saglik hizmetlerine Saghigin gelistirilmesini ekleyerek saglik
hizmetlerini dort baslik altinda toplamaktadir. Sekil 2.1°de saglik hizmetlerinin

siiflandirilmas: gosterilmektedir.

Sekil 2.1. Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saghk Hizmetleri

Koruyucu Saglik Tedavi Rehabilitasyon Sagligm
Hizmetlens Hizmetlen Hizmetler Gelistirilmest
Kisiye Yonelik Cevreye Ayaktan Yatakl: Tedavi - . .
Yénelik Guntibirlik Hizmetlen SAGLIK HIZMETLERI
= Saglik Evi "Cevre Saglik *Ozel » Hastane » Rehabilitasyon  ||» Saglik Egitim
® Aile hekimligi Biriom Muayenehane ||, Hemsirelik Merkezi Merkezi
* Ana Cocuk P Halk Saglig: ' Hasltzullel . Bakim Merkezi  ||* Hemgirelik ® Aile hekimligi
Sagligi Merkezi Lab oratuvart . g)hklmlil 1 * Terminal Donem || Bakim Merkezi |a Ana-Cocuk
» Gezici Saglik Aile hekimligi . as‘Ez.u.'fe < Bakim Merkezi ||* Termunal Donem || Saglig
Birimi I Okul Saglig Servist _ Balkim Merkezi Merkezlen
_ e Gezici Sashik = Ayaktan Cerrahi - S
» Revir ezi1cl sagh Hizmetleri » Spor Tesislent
s Hastane Birims » Evde Bakim » Fittness Kuliba
" Hastane L )
= Diyaliz Merkez
Kaynak: (Akbolat, 2013).
Bu simiflandirmalar acisindan bakildiginda Aile Hekimligi uygulamasinin

Koruyucu saglik hizmetleri ve sagligin gelistirilmesine yonelik hizmetler arasinda yer
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aldig1 goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin siniflarina iligkin agiklamalar sirasiyla basliklar

halinde ele alinmustir.

2.3.3.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri; bireylerin hasta olmasin1 6nleyici tedbirlerin
uygulamaya konularak, hastalik tehdidi meydana gelmeden olas1 tehditlere karsi
gerceklestirilen miicadeledir (Unal, 2011). Birincil koruma, cevreye ydnelik olanlar;
cevremizde saglhigimizi olumsuz olarak etkileyen biyolojik, fizik ve sosyal etkenleri
kaldirma olarak degerlendirilebilir. Kisiye yonelik olarak ise asilama, dengeli beslenme,
kadinlarda asir1 dogurganligt oOnleme ve kisilere sagliklarini nasil koruyacaklarini
ogretmektir. ikincil koruma, erken tan1 ve tedavi, hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan veya
onemsemeyecek kadar hafif iken laboratuar ve rontgen muayeneleriyle hastalifa tani

koymak anlamina gelmektedir (Fisek, 1982:144; Aktaran: Gorgiin, 2009:69).

2.3.3.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi durumunda verilen saglik hizmetleridir. Tedavi
hizmetleri ayakta tedavi, yatakli tedavi ve evde bakim seklinde simiflandirilabilir.
Bunlardan yatakli tedavi sistemi en pahali sistemdir. Koruyucu saglik hizmetlerine gore,
tedavi hizmetlerinde kisisel fayda on plandadir. Tedavi hizmetleri en u¢ noktadaki ayakta
tedavi birimi veya hastaneden, en list seviyedeki modern iist miiracaat hastanelerine kadar

uzanan bir yap1 igerisinde verilir (Yildirim, 1994:13).

2.3.3.3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Oziirlii ve isgiiciinii kaybedenlere isgiicii ve ¢alisma imkani saglanmasina ydnelik
hizmetler rehabilitasyon hizmetleridir. Bu hizmetler hekim ve diger saglik personeli
tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal ¢aligmacilar tarafindan yapilan sosyal
rehabilitasyon (is bulma, ise uyum saglama, vs.) seklindedir (Yildirim, 1994:13). Dogustan
ya da sonradan ortaya c¢ikan sakathiliklarin diizeltilmesi, hareket kabiliyetinin
arttirilmasina, isitme, gorme Oziirlerinin en aza indirilmesine yonelik calismalar tibbi
rehabilitasyon kapsaminda degerlendirilmektedir. Oziirliilerin topluma uyum saglamalarina
yonelik, giinliik hayata aktif katilim, bagkalarina bagimli olmadan yasayabilme, ise uyum,
yeni is bulma gibi ¢caligmalar da sosyal rehabilitasyon kapsaminda yer almaktadir (Gorgiin,

2009:72).
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2.3.3.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Sagligin gelistirilmesi hizmetleri saglikli kisilerin saglik durumlarini daha {ist
diizeye yiikseltmek i¢in saglanan hizmetlerdir. Saghgin gelistirilmesi hizmetlerinde temel
sorumluluk bireylerdedir. Saghigin gelistirilmesi, bedensel ve zihinsel saglik durumu,

yagam kalitesi ve yasam siiresinin ylikseltilmesini amag¢lamaktadir (Akbolat, 2013).

2.4. Tiirkiye’de Saghk Yapilanmasi

Tiurkiye’de saglik sektoriinde c¢ok merkezli bir yonetim ve yapilanma
goriilmektedir. Sektorde, cok sayida resmi, yar1 resmi ve 6zel kurulus hizmet sunmanin
yani sira, finansman kurumu olarak da islev gostermektedir. Sektorde hizmet sunumu ve

finansmaninda ilk siray1 % 80'lik payla Saglik Bakanlig1 almaktadir (Sigsman, 2010:29).

2.4.1. Saghk Bakanh

Saglik Bakanlig1 Tegskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnameye
gore, Saglik Bakanligi, herkesin hayatinin beden ve ruh saglig i¢inde devamini saglamak,
iilkenin saglik sartlarin1 diizeltmek, fertlerin ve cemiyetin saglifina zarar veren amillerle
miicadele etmek ve halka saglik hizmetlerini ulagtirmak, saglik kuruluslarini tek elden

planlayip hizmet vermelerini temin etmek i¢in kurulmustur (Sisman, 2010:30).

2 Kasim 2011 tarihli ve 28103 sayili resmi gazetede yayimlanan kanun hiikmiinde
kararnamenin ikinci maddesinin 1. bendinde, saglik bakanligin gorevi; “herkesin bedent,
zihni ve sosyal bakimdan tam bir iyilik hali i¢inde hayatin1 siirdiirmesini saglamaktir”
seklinde ifade edilmistir. Bu kanun hiikmiindeki kararnamede yer alan diger hususlar su
sekildedir (Saghik Bakanligi Ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat Ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname, 2011);

(2) Bu kapsamda Bakanlik;

a) Halk sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, hastalik risklerinin azaltilmasi ve

Oonlenmesi,
b) Teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi,
c¢) Uluslararas1 6nemi haiz halk saglig1 risklerinin iilkeye girmesinin 6nlenmesi,

¢) Saglik egitimi ve arastirma faaliyetlerinin gelistirilmesi,
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d) Saglik hizmetlerinde kullanilan ilaglar, 6zel iiriinler, ulusal ve uluslararasi
kontrole tdbi maddeler, ilag tiretiminde kullanilan etken ve yardimc1 maddeler, kozmetikler
ve tibbi cihazlarin glivenli ve kaliteli bir sekilde piyasada bulunmasi, halka ulastirilmasi ve

fiyatlarinin belirlenmesi,

e) Insan giiciinde ve maddi kaynaklarda tasarruf saglamak ve verimi artirmak,
saglik insan giiciiniin iilke sathinda dengeli dagilimini saglamak ve biitiin paydaslar
arasinda isbirligini gergeklestirmek suretiyle yurt sathinda esit, kaliteli ve verimli hizmet

sunumunun saglanmast,

f) Kamu ve 6zel hukuk tiizel kisileri ile gercek kisiler tarafindan agilacak saglik
kuruluslarinin iilke sathinda planlanmasit ve yayginlastirilmas: ile ilgili olarak saglik

sistemini yOnetir ve politikalar belirler.
(3) Bakanlik bu amagla;
a) Strateji ve hedefleri belirler, planlama, diizenleme ve koordinasyon yapar.
b) Uluslararasi ve sektorler arasi igbirligi yapar.

c) Rehberlik, izleme, degerlendirme, tesvik, yonlendirme ve denetleme yapar,

miieyyide uygular.
¢) Acil durum ve afet hallerinde saglik hizmetlerini planlar ve yiiriitiir.

d) Bolgesel farkliliklar1 gidermeye ve herkesin saglik hizmetine erisimini

saglamaya yonelik tedbirler alir.

e) Ilgili kurum ve kuruluslarin insan sagligmi dogrudan ve dolayli olarak etkileyen
faktorler ve sosyal belirleyicilerle ilgili uygulamalarina ve diizenlemelerine yon verir, bunu

teminen gerekli bildirimleri yapar, goriis bildirir ve miieyyide uygular.
f) Gorevin ve hizmetin gerektirdigi her tiirlii tedbiri alir.

(4) llag fiyatlarmin belirlenmesine iliskin usul ve esaslar Bakanligin teklifi {izerine

Bakanlar Kurulunca belirlenir, seklindedir.

2.4.1.1. Saghk Bakanhg Merkez Orgiitii

Merkez orgiitiinde Bakanlik makami, Miistesar ve ii¢ Miistesar yardimcisi yer alir.
Saglhik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 28103 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname’ye gore, Ana Hizmet Birimleri Sekil 2.2°de, Saglik Bakanligi’nin teskilat

semasinda gosterilmektedir.
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Sekil 2.2. Saglik Bakanligi’nin Tegkilat Semasi

Bakan

Saghk Politikalan

Bakan Yardimcisi Kurulu

Ozel Kalem Bakanlik Miisavirleri

Mustesar

Basin Miisavirligi Ic Denetim Birimi

0. Faruk KOCAK Yrd. Dog. Dr. Hakki YESILYURT

) Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu

3 Tarkiye Halk
Saghd Kurumu

Y

J Tiirkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu

O Tiirkiye Hudut ve
Sahiller SGM

Miistesar Yardimcisi

Dis lligkiler ve
Avrupa Birligi
Genel Madaraga

) Strateji Gelistirme
Baskanhid

) Saglik Yatirimlan
i

) Yonetim Hizmetleri
Genel MadarGgi

) Hukuk Misavirligi

) Denetim Hizmetleri
Genel MidulGga

Miistesar Yardimcisi

Saglik Hizmetleri
Genel Midiligi

Acil Saghk Hizmetleri
Genel Madalagi
Proje Yonetim
Destek Birimi

Saglik Bilgi Sistemleri
Genel MadarlGgi
Saghdgin Gelistirmesi
Genel Madalagi
Saglik Arastirmalan
Genel MadarlGga

Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-15207/teskilat-semasi.html.
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2.4.1.2. Saghk Bakanhg Tasra Orgiitii

181 sayil1 Kanun Hitkmiinde Kararname, Saglik Bakanligi’na tasra teskilati kurma
yetkisi de vermistir (md.38). Tasra Orgiitii, 224 sayilh Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ve 154 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi
Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi Hakkinda Yonerge ile diizenlenmistir. Buna gore tasra
orgiitii, saglik evleri, saglik ocaklari, bolge hastaneleri, saglik grup bagkanliklart ve il

saglik miidiirliikklerinden olusmaktadir (Sisman, 2010: 31).

2.4.2. Tiirkiye’de Saghk Sektorii

Saglik sektorii, tiim diinya iilkelerinde 6zellikle 1960’11 yillardan sonra iizerinde
yogun caligsmalar yapilan ve siirekli gelisim gdsteren bir sektordiir. Sektdriin 2009 yili
itibariyle kiiresel saglik harcamalarinin degeri 5,5 trilyon dolara yiikselmistir. Ulkemizde
de diinyadaki gelisimine paralel olarak ilerleme kaydeden saglik sektorii harcamalari 2009
yil1 itibari ile 30 milyar dolara yiikselmistir. Bu miktar iilkemiz GSYIH’s1 iginde % 6,2’lik
bir paya karsilik gelmektedir. Saglik sektoriinlin gelisimi, saglik sektoriine bagli alt
sektorlerde de ©nemli gelismelerin yasanmasma sebep olmustur. Ornegin; Saglik
sektoriiniin 6nemli bir bileseni olan ila¢ sektoriinde Tiirkiye, diinyada ilag iiretiminde 16.

ve Avrupa’nin 6. biiyiik ila¢ pazaridir (Tirkiye’de Saglik Sektorii Raporu, 2010).

Tiirkiye’de saglik sektorii; erigebilirligin artmasi ve olumlu ekonomik gelismeler
neticesinde artan satin alma giicii gibi etkenler ve son yillarda sektore iliskin gerceklesen
destekleyici gelismelere paralel olarak biiyiimektedir. Ilag, hizmet sunumu, sigorta ve tibbi
cihazlar gibi alt sektorler bazinda bakildiginda Diinya genelinde onemli bir noktaya

gelinmektedir (YASED Tiirkiye Saglik Sektorii Raporu, 2012).

Tirkiye’de, ila¢ sektorii 2009 yili itibariyle 10,8 milyar dolar tutarinda gelir elde
etmigtir. Tiirkiye saglik sektortiniin gelecek vaat eden bir unsuru olan tibbi cihaz sektori
ise diinyadaki en biiyiik 30 pazarin arasinda yer almaktadir. 2010 yilinda Tiirkiye tibbi
ekipman ve sarf malzemeleri pazarmin biyiikligiinin 2,1 milyar dolar oldugu
belirlenmistir Saglik sektoriiniin diger onemli alt sektdrlerinden sonuncusu da saglik
hizmeti veren kuruluslardir. Saglik hizmeti veren kuruluslar genel olarak; 6zel hastaneler,
devlet hastaneleri ve egitim- aragtirma hastanelerinden olugsmaktadir. Tiirkiye’de 2008 yil1
itibariyle toplam hastane ve yatak sayist sirastyla 1.350 ve 188.065’tir. Bununla birlikte
gerek 0zel hastanelerin gerekse devlet hastanelerinin sayisi hizla artmaktadir (Cat1 ve dig.,

2012).
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Tiirkiye’deki kisi basina saglik harcamalar1 tutari, 2000 yilinda 432 dolar iken 2010
yili itibariyle 301-1000 dolar arasinda gergeklesmistir. Tiirkiye’deki kisi basina saglik
harcamalarinin 6nlimiizdeki yillarda, genel saglik sigortasi programinin kademeli olarak
uygulanmaya baslamasi, Kisi basina yillik gelir diizeyindeki artig, saglik konusundaki genel
bilincin artmasi, Ortalama yasam siiresinin ve yasli niifusun stirekli olarak artmasina bagh

olarak 6nemli 6lgiide yiikselmesi beklenmektedir (Carikli ve Sayim, 2011).

Saglik hizmetleri harcamalarinda gerceklesen yiikselmeyle birlikte tliketicilerin
gelir diizeyinin artmasi, teknoloji ve bilgiye ulagiminin kolaylagsmasi, hizmetlere iliskin
bilin¢lilik, beklenti ve memnuniyet diizeylerinin yiikselmesi saglik hizmeti veren
kuruluslarin, basarisin1 ve yasamini devam ettirebilmesini, biiyiik 6l¢iide bu miisterilerin
istek ve beklentilerini karsilayabilme becerisine baglamistir. Gelisen teknoloji ve artan
ihtiyaclarin hizla karsilanmasi agisindan saglik kuruluslari, toplumun saglik ihtiyaglari
konusunda daha duyarly, bilgili ve hasta tatminine dnem verecek bigimde bulunmus oldugu

pazar1 daha iyi tanimalidir (Kiling, 2005).

2.5. Tiirkiye’de Saghk Sistemi ve Politikalarin Gelisimi

Tiirkiye’de saglik politikalar1 gelistirmek, uygulamak ve saglik hizmetleri sunmak
resmi olarak Saghik Bakanligi’nin gorevidir. Saglik hizmetleri kaynaklarmin iilke
genelinde dengeli dagilimi, etkili ve verimli kullanimi Saglik Bakanligi’nin

sorumlulugundadir (Temiir ve Bakirci, 2008).

2.5.1. 1923-1960 Planl Dénem Oncesi Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri

Bu donem iki baglik altinda incelenebilir.

2.5.1.1. Dr. Refik Saydam Donemi (1923-1940)

TBMM Hiikiimetinin ilk Saglik Bakan1 Adnan Adivar’in ardindan bakanliga atanan
Dr. Refik Saydam olmustur. Dr. Refik Saydam doneminde, illerde Saghik Miidiirliikleri
ilgelerde 1se Hiikiimet Tabiplikleri kurularak birinci basmak saglik hizmetleri ile koruyucu
saglik hizmetlerine biiyilk 6nem ve Oncelik verilmis ve hizmetlerin tiim yurda yayilmasi

saglanmistir (Avsar, 2010:21).

Bu donemde, 1928 yilinda 1219 Sayili "Tababet ve Suabati Sanatlarmin Tarzi
icrasina Dair Kanun" ¢ikarilarak saglik personelinin yetki ve sorumluluklar: belirlenmis ve

hizmet disiplin altina alinmigtir. 1930 yilinda, saglik hizmetlerinin anayasasi niteliginde
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olan 1593 Sayili "Umumi Hifzisthha Kanunu" ¢ikarilmis ve bdylece, saglik hizmetlerinde
alt politikalarin ya da uygulamalarin esaslar1 belirlenmistir. 1936 yilinda ise, 3017 Sayili
“Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Tegskilat1 ve Memurin Kanunu” ¢ikarilmis ve boylece
Bakanlik merkez ve tasra oOrgiitiiniin kurulusu tamamlanarak, yetki ve sorumluluklarina
aciklik getirilmistir. Basta bu ii¢ kanun olmak {izere, ¢ikarilan benzeri kanunlar ile saglik

yonetimi ve uygulamalarinin temelleri olusturulmustur (Sisman, 2010:23).

Ayrica bu donemde saglik hizmetlerinin hukuki alt yapisinin olusturulmasina da
0zen gosterilmistir. Bu donemde meclisten ¢ikartilan bazi yasalar degisikliklere ugrasa bile

hala gegerliligini korumaktadir (Bostan, 2009:28).

Genel olarak bu donemde, tim saglik hizmetleri asli bir devlet gorevi ve
sorumlulugu olarak ele alinmis ve algilanmistir. Gorevler devletin ¢esitli organlar1 arasinda
paylastirllmis ise de, bunlarin iirettigi hizmetlerin denetimi ve saglik personeli atama

yetkisi Saglik Bakanligi’nda toplanarak hizmetler merkezilestirilmistir (Akdur, 1999:25).

2.5.1.2. Dr. Behget Uz Donemi (1940-1950)

1946 - 1950 yillar1 arasinda bakanlik yapan. Dr. Behget Uz tarafindan 1946 yilinda
toplanan 9. Milli Tip Kongresi'nde sunulan ve yiiriirlige sokulan "Birinci On Yillik Saglik
Plani ile tiim saglik hizmetlerini entegre etmek ve yurt sathina yaymak igin hizmetlerin

tlimii merkezi hiikiimetin gorev ve sorumlulugu haline getirilmistir (Akdur, 1999:13).

“Behget Uz Planmi” olarak bilinen bu plana gore, iilke yedi saglik bolgesine
ayrilacak ve her bolgenin orgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecekti. Bu bdlgelerde,
her 40 kdy Igin 10 yatakli bir Saglik Merkezi kurulacak ve bu merkezlerde iki hekim, bir
ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaret¢i hemsire bulunacakti. Buna ek olarak her on kdy
icin bir ebe ve bir saglik memuru ongoriiliiyordu. Bu merkezler koruyucu ve tedavi edici
hizmetleri birlikte yiirtiteceklerdi. Bolgelerin kurulmasi tamamlaninca, her bolgede bir tip

fakiiltesi agilmasi diigtiniilmiistii. Ancak, bu plan uygulanamamistir (Bostan, 2009:29).

Bu merkezler ise, maliyeti ¢ok yiiksek kiiclik birer hastane olmaktan Oteye
gidememistir. Kamuda ¢alisan hekimlere yiiksek iicret uygulamasina son verilmesinin bir
sonucu olarak, ge¢imini muayenehanesindeki calismalariyla karsilamak zorunda kalan
saglik merkezi hekimleri koruyucu hizmetler ile ilgilenmedikleri gibi, merkezlerde ticretsiz
poliklinik ve tedavi bile yapmaz duruma gelmislerdir. Bu durum, hekimlerin saglik
merkezlerinden ayrilarak tamamen serbest ¢alismalari sonucunu dogurmus ve giderek, bu

merkezlerde calisacak hekim ve saglik personeli bulunamaz olmustur. 1978 yilinda
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cikarilan, Tam Giin Yasast ile getirilen iicret politikasi ile personel yoniinden daha iyi bir
duruma kavusan bu merkezler, bu uygulamaya son verilmesinden sonra tekrar ve hizla
hekim kaybina ugrayarak, verimsiz kiiclik hastanecikler haline donlismiistiir. 1980°den
sonra zaman zaman kapatilan ve agilan bu birimlerin bazilar1 hastaneye bazilar1 ise saglik

ocagina donistiiriilerek varligina son verilmistir (Akdur, 1999:13).

2.5.2.1961-1980 Donemi Saghk Sistemi ve Politikalar:

Bu donemde, saglik alaninda teskilatin yeniden yapilanmasi, milli ilag¢ enddistrisi,
tip ara¢ ve geregleri endiistrisinin kurulmasi ve yeterli saglik personelinin yetistirilmesi
gibi halk yararma oldugunu diisiindiikleri baz1 hizmetleri hayata ge¢irmek ve o donem
kullanilan terim ile saglik islerini “devletlestirmek™ istemislerdir (Aydin, 2004:77,
Aktaran: Avsar, 2006:23).

Bu baglamda, 1961 Anayasasi“nin 48. ve 49. Maddeleri “ Devlet, herkesin beden
ve ruh sagligi i¢inde yasayabilmesi ve tibbi bakim gbérmesini saglamakla gorevlidir.
Devlet, yoksul ya da dar gelirli ailelerin saglik sartlarina uygun konut ihtiyaglarini
karsilayict tedbirleri alir.” dogrultusunda hazirlanan 1. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
saglik idaresinde temel amacin halkin saglik diizeyini ytlikseltmek oldugu ve bunun i¢in de

halk saglig1 hizmetlerine oncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir (Avsar, 2010:27).

Donemin Saglik Bakanligi miistesar1 ve ayn1 zamanda bir halk sagligi uzmani olan
Prof. Dr. Nusret Fisek’in oOnderliginde hazirlanan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, 5 Ocak 1961 tarihinde mecliste kabul edildi. Boylece,
saglik hizmetlerinin sosyallestirmesi olarak adlandirabilecek yeni bir donem baslamistir

(Bostan, 2009:30).

1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma Planinda Genel Saglik Sigortasi kurulmasi
ongoriilmiis, 1971 yilinda Genel Saglik Sigortasi tasarist TBMM’ye sunulmus, ancak kabul
edilememistir. Tasar1 1974 yilinda TBMM’ye yeniden sunulmus, ancak goriisiilememistir.
Bu dénemde hazirlanan biitlin yasa, tiiziik ve genelgeler, sosyallestirmenin ana temeline

dayanan diizenlemeleri hedeflemistir (Sisman, 2010:27).

1970’11 wyillar diinyada neoliberal anlayis ve politikalarin ataga gectigi yillar
olmustur. Bu politikanin iilke yonetimlerine hakim olmasina kosul olarak, sosyal devlet
anlayis ve politikalarindan da uzaklagilmistir. Bu gidisin, Tiirkiye’ye de yansimasi uzun
zaman almamis ve 24 Ocak 1980 Kararlarn ile resmi ve yazili hiikiimet politikalar

niteligine kavusmustur. Bunun bir uzantis1 olarak, saglik ve sosyal giivenlik hizmetlerini
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piyasanin arz ve talep kurallar1 i¢inde ve kisilerin toplumsal firsatlar1 oraninda yararlandig:
hizmetler olarak ele alan politika resmi politika haline gelmistir. Boylece, saglik
hizmetlerinde “Aktif Ozellestirme Dénemi” diyebilecegimiz doneme gecilmis ve T.C.

Anayasasi bu yonde yeniden diizenlenmistir (Karadag, 2007:14).

2.5.3. 1980-2003 Donemi Saghk Sistemi ve Politikalar:

Tiirkiye’de 1980 sonrasi donemde yapilan segimlerle iktidara gelen ANAP, 1983-
1987 ve 1987-1991 yillar1 arasi ¢ogunlukta oldugu iki donemde uyguladigi ekonomik
politikalarla yeni diizenin sozciiliiglinii yapmaya baglamistir. Bu donemi 1988 6ncesi ve
sonrasi olarak degerlendirmek yerinde olacaktir. Bu anlamda gerek 1983 hiikiimet
programi gerekse V. Bes Yillik Kalkinma Plani, ANAP Hiikiimetinin saglikla ilgili
yaklagimini yansitmasi acisindan 6nemli belgeler niteligindedir. Genel Saglik Sigortasini
hedefleyen hiikiimet programi 80’li yillar boyunca kamu saglik hizmetlerine yoneltilecek
elestirilerin habercisi olmustur. 11k kez bu dénemde kamu saglik hizmetlerine Cumhuriyet
tarihinin en az blitce pay1 ayrilmis ve saglik 6zel sermayenin kar alani haline getirilmeye

calisilmistir (Avsar, 2010:39).

Bu donemde, 1982 Anayasasi ile 1961 Anayasasi’nda yer alan ve sosyal devlet
olmanin bir ifadesi olan “insan haklarina dayali devlet” tanimi degistirilerek “insan
haklarina saygili devlet” sekline doniistiiriilmiistiir. Ayn1 sekilde, saglik ve sosyal giivenlik
hizmetlerini devlete bir gorev olarak veren maddeler kaldirilarak yerine, bu hizmetleri
devletin gbzetecegini, diizenleyecegini ifade eden maddeler yerlestirilmistir (Akdur,
1999:16). Genel Saghik Sigortast 1982 Anayasasinin 58. Maddesinde “Genel Saglik
Sigortas1 kurulabilir” ifadesiyle yer almistir (Karadag, 2007:27).

Genel olarak 1980 yilindan 2002 yilina kadar saglik hizmetlerini etkileyen olaylar
tarihsel bir siire¢ icerisinde asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Edt:Akdag, 2008:19; Sisman,
2010:28);

e 1982 Anayasasi vatandaslarin sosyal gilivenlik hakkina sahip olmalarinin
yani sira bu hakkin gergeklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna
yonelik hiikiimler igermektedir. Anayasanin 60. Maddesine gore herkes
sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli
tedbirleri alir, teskilati kurar anlamina gelmektedir. Ayrica, anayasanin 56.
maddesinde “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi icinde

siirdiirmesini saglamak, insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi
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artirarak, igbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu goérevini kamu ve 6zel
kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan faydalanarak, onlar1 denetleyerek
yerine getirir” ifadeleri yer almaktadir. Ayni maddede “genel saglik
sigortasi kurulabilecegine dair bir hiikiim yer almistir.

1982 yilinda "Devlet Hizmet Yiikiimliiliigii Hakkinda Kanun" ile doktorlar
icin zorunlu hizmet uygulamasi getirilmistir.

05.11.1985’te 3235 sayili kanunla getirilen ek maddelerle Bag-Kur
kapsamina girenlere saglik yardimi yapilmasi1 dngoriilmiistiir.

1986 yilinda Diinya Bankas1 Niifus Saglik ve Beslenme Boliimii tarafindan
"Tiirkiye Saglik Sektorii" aragtirmasi yaptirilmigtir.

1987'de "3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununu ¢ikartilmistir. Bu
kanun saglik hizmetleri alaninda, 1961 tarihli 224 sayili Sosyalizasyon
Kanunundan sonra ¢ikan en 6nemli belgedir.

1990 yilinda Hiikiimet ve Diinya Bankasi arasinda imzalanan ikraz
Anlagmasi dogrultusunda Birinci Saglik Projesi baslatilmistir. Bu proje
kapsaminda Saglik Bakanligi tarafindan "2000 Yilinda Herkese Saglik"
sloganlariyla saglik reformlarina baglanmistir.

1991 yilinda ikraz Anlasmasi dogrultusunda Saglik Bakanlig1 Saglik Projesi
Genel Koordinatorliigii kurulus calismalar1 yapilmis ve faaliyete gecirilerek
1992 yilinda "1. Ulusal Saglik Kongresi" gerceklestirilmistir.

03.07.1992 tarthinde GSS hayata gecirilinceye kadar hicbir sosyal giivenlik
kurumunun kapsaminda olmayan vatandaslarin tedavi giderlerini karsilamak
amactyla 3816 sayili "Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda
Kanun" kabul edilmistir.

1993 yilinda hiikiimet tarafindan "Saglik Kanunu Tasaris1 Taslagi", "Saglik
Bakanlig1 Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Tasaris1", "Bolge Saglik
Idareleri Kanun Tasarist Taslagi" ve "GSS Kanun Tasarist Taslag"
hazirlanmistir.

1994 yilinda Hiikkiimet ve Diinya Bankasi arasinda imzalanan ikraz

Anlagmasi dogrultusunda ikinci Saglik Projesi yiiriirliige konarak Tiirkiye
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genelinde kalkinmasi oncelikli illerin ihtiyaclarini karsilamaya yonelik 25
yatakli hastane ve saglik ocagi ile saglik evi yapimina baslanmustir.

e 1996 yilinda Yedinci Bes Yillik Kalkinma Planinda "Saglik Reformlari
Projesi"ne yer verilmistir. Saglik reformu kapsaminda "Saglik Finansman
Kurumu Kurulus ve isleyis Kanun Tasar1 Taslag1", "Kisisel Saglik Sigortasi
Sistemi ve Saglk Sigortas: Idaresi Baskanlign Kurulus ve isleyis Kanun
Tasar1 Taslag1" adiyla yeniden hazirlanmigtir. Daha sonra TBMM’ye
sunulmus, yine "Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi

e Kanun Tasarn Taslagl" ise "Temel Saghk Hizmetlerinin Tedavi
Hizmetlerine Entegrasyonu Kanunu Tasar1 Taslagl" adiyla yeniden
hazirlanmistir. Ayrica "Hastane ve Saglik isletmeleri Temel Kanunu"
tasarisi hazirlanmistir.

e 1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve
Saglik Sigortasi Idaresi Baskanhig1 Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasaris1” adi
altinda, Bakanlar Kurulunca TBMM’ye sunulmus ancak kanunlagmamastir.

e 2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi ile ilgili olarak “Saglik Sandig1” adi
altinda tanimlanan bir kanun tasari taslagi bakanliklarin goriisiine

gonderilmis ancak sonuglanmamustir.

Goriildiigii tizere bu déonemde 6nemli teorik ¢alismalar yapilmis ancak bunlarin

yeterince uygulama alaninin bulunmadigi bir dénem olmustur (Saglik Bakanligi, 2008:20).

2.5.4. 2003 ve Sonrasi Saghkta Doniisiim Program

Ulkemizde saglik sektoriiniin yeniden yapilanmasina yonelik ¢alismalar son 15
yilda yogunluk kazanmistir. Ancak bu ¢alismalar zaman zaman ¢esitli nedenlerle kesintiye
ugramig, Ozellikle yasal degisim gerektiren caligmalar yasalasma siirecinde yasanan

tikaniklar sebebiyle hayata gecirilememistir (Bostan, 2009:37).

2002 yili genel se¢imleri ardindan isbasimna gelen 58. Hiikiimet 3 Ocak 2003
tarihinde “acil eylem plan1” adi altinda oncelikli yapacaklarini agiklamistir. Kisa bir siire
sonra kurulan ve 58. Hiikiimetin devami olan 59. Hiikiimet Programi’nda bu acil eylem
planma sadik kalinarak Kamu Yonetimi Reformu kapsaminda; “Herkese Saglik” baglig
altinda saglik alaninda yiiriitiilmesi Ongoriilen temel hedefler igerisinde asagidaki ana

basgliklar sayilmaktadir (Edt: Akdag, 2008:21):

e Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi
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Tim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi,

Saglik kuruluslarinin tek cati altinda toplanmast,

Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,

Aile hekimligi uygulamasina gecilmesi,

Anne ve ¢cocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi,

Koruyucu hekimligin yayginlastirilmast,

Ozel sektériin saglik alanma yatirrm yapmasinin 6zendirilmest,

Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin
giderilmesi,

Saglik alaninda da e- doniisiim projesinin hayata gecirilmesi, seklindedir.

Ulkemizde 1 Ekim 2008 tarihinde vyiiriirliige giren 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve

Genel Saglik Sigortasi Kanunu” ile saglik sisteminde yapilan degisiklikler ile birlikte

oncelikle saglik ve sosyal sigorta hizmetleri Sosyal Giivenlik Kurumu catist altinda

toplanmis, sadece prim Odeyenlerle bakmakla yiikkiimlii oldugu kisiler degil, prensipte

“higbir sosyal giivencesi olmayan vatandaslar” da saglik sistemi kapsamina alinmislardir.

Ayrica on sekiz yasmin altindaki her birey ile sosyal giivenceden yoksun, yoksulluk

simirin  altinda bir gelirle yasamakta olan vatandaslarin saglik masraflarinin devlet

tarafindan karsilanacagi ongoriilmiistiir (Celikay ve Giimtis, 2011).

Projenin temel ilkeleri dokuz ana baslik altinda sayilmaktadir. Bunlar (Top, 2003);

Insan merkezlilik: Sistemin planlanmasi ve hizmetin sunumunda, hizmetten
faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almay1 ifade
eder. Saghigin aile ortaminda olustugu gerceginden hareketle, birey aile
saglig1 kavrami cercevesinde ele alinmaktadir.

Stirdiriilebilirlik:  Gelistirilecek olan sistemin, iilkemiz kosullar1 ve
kaynaklariyla uyumlu olmasi ve kendini besleyerek bir devamlilik arz
etmesi ilkesini ifade etmektedir.

Siirekli kalite gelisimi: Sunulan hizmetleri ve elde edilen sonuglar1 yeterli
gormeyerek, daha iyiyi aramak, sistemin hatalarmi 6grenmeyi saglayacak
bir geri bildirim mekanizmasinin olusturulmasini ifade eder.

Katilimeilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasinda ilgili tiim taraflarin

goriis ve Onerilerinin alinmasi, yapict bir tartisma ortami olusturulmasidir.
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Ayrica saglik sektorlinlin biitlin bilesenlerinin sistemin kapsami igerisine
alinarak uygulamada kaynak birliginin saglanmasi amaglanmaktadir.

e Uzlagsmacilik: Demokratik bir yontemin geregi olarak sektoriin farkl
boliimleri arasinda karsilikli ¢ikarlart gozeterek ortak noktalarda bulusma
arayisidir. Cikar catismasina dayali bir uygulama yerine yontem, standart ve
denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin buna uymasi
hedeflenmektedir.

e (Goniilliliik: Hizmette arz veya talep eden, birey veya kurum ayrimi
yapmaksizin sistem icerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen
amaclara yonelik davranmalarini saglama yontemidir. Sistemde hizmet
iireten ve hizmet alan kesimlerin zoraki degil, tesvik edici Onlemler

dogrultusunda goniilli bir sekilde yer almalar sarttir.

Saglikta Dontisiim Projesi’nin temel amaglar1 incelendiginde; yeni kamu yonetimi
(YKY) anlayisinin saglik sektoriine yansimalarinin izlerini tasidigi One siiriilebilir.
Gergekten de profesyonel yonetim olusturma, standartlar1 belirginlestirme ve performansi
6leme, c¢ikt1 kontroliine dnem verme, desantralizasyon, miisteri odaklilik, rekabete vurgu
yapma, 6zel sektdr yonetimine bagvurma, kaynak kullanimindan disiplin saglama gibi yani
YKY anlayisinin temel unsurlarinin kismen de olsa Saglikta Doniistim Projesi ile Tiirk

saglik sektoriinde hayata gecirebilmeye calisildigi diisliniilebilir (Avsar, 2010:44).
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BOLUM II1
AILE HEKIMLIGI

3.1. Aile Hekimligi Kavrami

Cagdas saglik sistemlerinin en 6nemli amaglar1, birinci basamak saglik hizmetlerine
oncelik vererek, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi artirmak ve bu hizmetlerden herkesin
ihtiyac1 oraninda yararlanmasini saglamaktir. Bu amagla diizenlenen bir saglik sistemi,

kisilerin yasam kalitelerinin ve saglik standartlarinin artiriimasim miimkiin kilmaktadir.*

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, etkin ve esit bir sekilde
verilebilmesi amaciyla iilkemizde Aile Hekimligi uygulamas: Eyliil 2005°te ilk olarak
Diizce ilinde baslatilmis olup yillar i¢inde uygulamaya baslayan illerin sayisi artirilmis ve

2010 yil1 sonunda biitiin illerde uygulamaya ge¢ilmistir (Com ve dig., 2011).

2004 yilinda, 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda c¢ikarilan
Kanunda aile hekimi, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin
her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi
Olciide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzman
veya Saglik Bakanliginin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiptir” seklinde

tammlanmlstlr.5

Celik ve Yilmaz’a gore (2011) “aile hekimi; kisilerin yas, cinsiyet ve hastaligini
ayirmadan, kayitli birey ve ailelere, kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ve ilk
basamak tedavi hizmetlerini ekip anlayis1 iginde ve ekiple birlikte sunabilen, saglikla ilgili
her tirlii soruna; ilk yaklasimda bulunan ve gerekirse diger dal uzmanlar ile
konsiilte/refere eden, hastasin1 degerlendirirken hastalik olusumunda fiziksel, ruhsal,
sosyal faktorlerin de rollerini dikkate alan, kronik, rekiirren ve terminal donemdeki
hastaliklarin siirekli bakimini yapabilen, sektorler aras1 koordinasyon kurabilen, hastasinin
saglik haklarimi {igiincii kisilere karsi savunabilen, tip fakiiltesi sonrast uzmanlik egitimi

almis olan hekimdir.”

4 http://www.sakaryahsm.gov.tr/ailehekimi/91/amac-hedefler.aspx

5 http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-7284/5258-sayili-aile-hekimligi-pilot-uygulamasi-hakkinda-

ka-.html



28

Aile hekimligi sisteminde aile hekimi, hastalarin ilk basvuracagi hekimdir. Aile
hekimi, aile bireylerinin ikametlerine en yakin kolay ulasilabilir konumdadir. Hizmet
verdigi toplumu her yoniiyle tanir; aile, ¢evre ve is iliskilerini degerlendirir. Ailenin biitiin
bireylerinin saglik durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik
uygulamalarinin ve saglik egitiminin bu bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi bilen
kisidir (Agdemir, 2012:29). Bu bakimdan aile hekimligi sistemi, birinci basamak saglik
hizmetlerinden arzu edilen 6l¢iide verimliligin elde edilmesi ve sevk zinciri miiessesesinin
etkin bir sekilde isleyebilmesi ve saglik kuruluslarinin kaliteli ve gilivenilir hizmet {ireten

kurumlar haline gelmesi noktasinda olduk¢a énemlidir (Celikay ve Glimiis, 2011).

Aile hekiminden beklenen, hastanin 6nceki bilgilerinden yararlanarak psikososyal,
kiiltiirel biitiinliigiini goz 6niinde bulundurmak, yakinmalarint kisa siirede azaltmak ya da
gidermek ve hastanin rahatsizligina iliskin bir tan1 koymaktir (Saatgi ve dig., 2006). Aile
hekimligi, kendi egitim miifredati, arastirmalari, kanita dayali klinik uygulamalar1 olan,
birinci basamak felsefesini ve yaklasimini en iyi sekilde karsilayan ve birinci basamakta
uygulama yapan bir disiplin ve klinik uzmanlik dali olmakla birlikte Aile hekimleri/genel
pratisyenler, disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman hekimlerdir. Esas olarak yas,
cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve
stirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel doktorlar olarak tanimlanmaktadir (Soyleyici,

2010:49).

3.2. Aile Hekimliginde Kullamlan Kavramlara Iliskin Tanimlar

Saglik sisteminin etkili ve verimli olarak sunulabilmesi i¢in basamaklara ayrilmig
ve kavram karmasasim1  engellemek i¢in  kavramlara iliskin  tanimlamalar
gerceklestirilmistir. Aile hekimligi kapsaminda gecen kavramlarin tanimlamalarina iliskin
birincil kaynak olarak 09/12/2004 tarih ve 25665 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan 5258
sayil1 Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanunudur (Colgegen, 2012:47).

Kanuna gore;

Aile hekimi: Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin,
her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi
Olcilide gezici saglik hizmeti veren ve tam gilin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzmani
veya Bakanligin 6ngdrdiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri kapsamaktadir (Aile

Hekimligi Kanunu, 2004).
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Yerel saghk idaresi: Toplum sagligina ve cevreye yonelik saglik hizmetleri ve
idari gorevler ile egitim, izleme, degerlendirme, denetim ve koordinasyon faaliyetlerini
yiiriiten, aile hekimlerinin denetim ve koordinasyonunu saglayan, illerde il saglhk
miudirligiinii ve ilgelerde ilge saglik grup baskanlhigini ifade eden oOrgiitlenmis saglik

yonetim birimidir (Colgecen, 2012:48).

Aile hekimliginde kullanilan diger kavramlar, Aile Hekimligi Uygulamasi
Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile Sozlesme

Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y6netmelikte (2010) su sekilde agiklanmaktadir;

Aile sagh@1 elemani: Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, sézlesmeli olarak
caligtirilan veya Bakanlik¢a gorevlendirilen hemsire, ebe, saglik memuru (toplum saglig)

ve acil tip teknisyenini ifade etmektedir.

Aile saghgr merkezi: Bir veya birden fazla aile hekimi ile aile saglig

elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi saglik kurulusunu ifade etmektedir.

Entegre saghk hizmeti: Bakanlik¢a belirlenecek yerlerde, biinyesinde koruyucu
saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri, muayene, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri,
dogum, ana ¢ocuk sagligi hizmetleri, ayakta ve yatarak tibbi ve cerrahi miidahale ile ¢evre
sagligi, adli tabiplik ve agiz dis sagligi hizmetleri gibi hizmetlerin de verildigi, birinci
basamak saglik hizmetlerini yogunlukla yiirtitmek iizere tasarlanmis saglik hizmetini ifade

etmektedir.

Gegici aile hekimi: Aile hekiminin yillik izin, hastalik izni ve benzeri nedenlerle
gorev basinda bulunamadigi siirede yerine bakan veya bos aile hekimligi pozisyonda

yerlestirme yapilincaya kadar bu pozisyona gorevlendirilen aile hekimini ifade etmektedir.

Yerinde saghk hizmeti: Aile hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin, miidirlikge
tespit edilen cezaevi, ¢ocuk 1slahevi, huzurevi, korunmaya muhta¢ ¢ocuklarin barindig
cocuk yuvalar1 ve yetistirme yurtlari gibi toplu yasam alanlarina Bakanlik¢a belirlenen usul

ve esaslara gore giderek, yerinde verecegi saglik hizmetini, ifade etmektedir.

Birinci basamak saghk hizmeti: Vatandaslarin, ¢esitli nedenlerle basvurdugu ilk
saglik kurumu ve bu kurumda iretilen saglik hizmeti “birinci basamak saglik hizmeti”
olarak tanimlanabilir. Bu hizmet, diinyada farkl iilkelerde, farkl sekillerde sunulmaktadir.
Fakat tiim diinyada birinci basamak saglik hizmetlerinin ortak 6zelligi iilkelerin saglik

sistemlerinin olmazsa olmaz pargas1 olmalaridir (Ocek ve Soyer, 2007).
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ikinci Basamak Saghk Hizmeti: Hastalarin tan1 ve tedavisinin, birinci basamak
saglik kuruluslari tarafindan saglanamadigi durumlarda, sevk edildigi saglik kurulusu

tarafindan verilen saglik hizmetini ifade etmektedir.

Uciincii Basamak Saghk Hizmeti: Ikinci basamak saglik hizmetlerinin
kapsaminda yer almayip, ileri tetkik ve tedavi yontemlerini gerektiren ve tedavisi 6zellik
arz eden hastalarin sevk edildigi bir iist saglik kurulusunda verilen saglik hizmetini ifade

etmektedir (Celikkol, 2008:7).

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

saglik merkezini ifade etmektedir (Soyleyici, 2010:51).

3.3. Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Gelisimi

Aile hekimi kavrami, Tiirkiye’de ilk kez tiim diinya ile es zamanli olarak 1970'li
yillarin ortalarinda tartisilmaya baglanmis ve o donemde genel olarak saglik ocagi
hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diistiniilmiistiir. Ayr1 bir uzmanlik olmasi fikri ise
genel kabul gérmemistir. 1983 yilina gelindiginde ise diinyada 10 yildir var olan aile
hekimi uzmanliginin verilmesi Tiirkiye'de de zorunlu hale getirilmis ve ayni1 yil Tababet
Uzmanlik Tiziigli'ne alinarak Tiirkiye'de aile hekimi bir uzmanlik dali olarak kabul
edilmistir (Séyleyici, 2010:51). Bu baglamda, 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde ilk AH Anabilim Dali kurulmustur. 1985 yilinda AH uzmanlik egitimine
Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagl egitim hastanelerinde basglanmustir.
1992 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi’'nde AH Anabilim Dali kurulmustur. 1993
yilinda Yiiksek Ogretim Kurulu tip fakiiltelerinde AH anabilim dallarmin kurulmasini
uygun bulmustur. 1995 yilinda Avrupa Toplulugu {iye iilkelerde Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde (BBSH) c¢alisacak hekimlerin tip egitiminden sonra en az 2 yil egitim
gormelerini zorunlu hale getiren bir karar alinmistir. 1996 yilinda Avrupa Toplulugu bu

zorunlu egitim siiresini iki yildan ii¢ yila ¢ikarmistir (Algin ve dig., 2004).

Tiirkiye'de 24 yillik bir gegmise sahip olan Aile hekimligi uzmanlik dalinin gelisimi
Ungan ve Ceyhun (2006) su sekilde agiklamiglardir;
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“1983'te "Tababet Uzmanlik Tiiziigii’'nde Aile Hekimligi Uzmanhgi yer

almstir.

1984'te, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk aile hekimligi anabilim dali

(hi¢ fonksiyonel olmasa da) kagit izerinde kurulmustur.

1985'te, aile hekimligi uzmanlik egitimine Saglik Bakanligi ve SSK' ya baglh

egitim hastanelerinde baglanmistir.

1990'da Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi alan asistanlar Ankara’da Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernegi’ni kurmuslardir (o zamanki adi AHUD) ve

1993 de ilk Aile Hekimligi Bilimsel kongresi istanbul’da diizenlenmistir.

1993 Temmuz aymda, Uzmanlik Dernegi’nin yogun c¢abalart ile Yiiksek
Ogretim Kurumu 12547 sayil karari ile tip fakiiltelerinde aile hekimligi
anabilim dallarinin kurulmasini uygun bulunmustur ve bu kararin ardindan
1993 Eyliil’iinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Aile Hekimligi AD

kurulmus ve asistan egitimine baslamistir.

1994'de Osman Gazi Universitesi Tip Fakiiltesindeki bir aile hekimligi

akademik kadrosuna ilk kez bir aile hekimligi uzmani gérevlendirilmistir.

1995'te  Avrupa toplulugu iiye ilkelerde birinci basamak saglik
hizmetlerinde ¢alisacak hekimlerin tip egitiminden sonra en az iki yil egitim

gormelerini zorunlu hale getiren bir karar almistir.

1996'da, Avrupa toplulugu bu zorunlu egitim siiresini iki yildan ii¢ yila

¢ikarmustir.

1996'da Tiirkiye'de iki aile hekimligi uzmanina ayni sinavda ilk kez aile

hekimligi dalinda dogentlik unvani verilmistir.

1998 Mart ayinda, 2.3.1998 tarih, 98/1074 sayil1 Bakanlar Kurulu karar ile
AHUD Tiirkiye adin1 kullanma hakkin1 almis ve TAHUD olarak tilkemizi

alaninda Diinya’da temsil etme yetkisini kazanmistir.

2001'de tilkemizden ilk kez bir aile hekimligi uzman1t WONCA nin yonetim

kurullarindan birine se¢ilmistir.

2001'de iilkemizde ilk kez Avrupa aile hekimliginin bir bilimsel kongresi

(EGPRN) diizenlenmistir.
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e 2004'te, Aile hekimligi Pilot uygulamasina dair kanun ¢ikmustir.

e 2005'te, WONCA Avrupa kongresi 2008’de Istanbul’da yapilmak iizere
Tiirkiye’ye TAHUD tarafindan kazandirilmistir.”

2003 yilinda Tiirkiye ¢apinda olan katilimlar sonucunda bir bilimsel kurul Saglik
Bakanlig1 bilinyesinde toplanmis ve yapti§i c¢aligmalar sonucu bir yol haritasi
olusturmustur. Bu ¢aligmaya gore birinci basamakta aile hekimligi uygulamasinin artik
baslamas: gerektigine karar verilmistir. Bu kararlar 1s18inda 2004 yilinda pilot yasa
hazirlanarak 2005 yilinda ilk olarak Diizce’de uygulamaya konulmustur (Dikici ve dig.,
2007). Sekil 3.1°de Ekim 2010 itibari ile Aile Hekimligine Gegen Iller gosterilmektedir.

Sekil 3.1. Aile Hekimligine Gegen Iller

e AILE NEKIMLIGE (82)
[ saéumocadst (19)

Kaynak: Eyler (2011:60).

Saglikta Doniisiim Programi gercevesinde aile hekimligi uygulamasi dahil olmak
iizere birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi i¢in hizmet sunumu reformlari
yapilmistir. Aile hekimligi pilot uygulamasi kanunu 2004 yilinda TBMM’de kabul edilmis
boylece kisi bas1 6demeye dayali aile hekimligi pilot ¢aligmasinin yapilmasi igin gerekli
yasal ¢ergeve olusturulmustur. Aile hekimligi uygulamas: Diizce ilindeki pilot ¢caligma ile
baslatilmistir ve Eyliil 2010 tarihi itibar1 ile Tiirkiye’deki 62 ilde uygulanmaya baslanmistir
(Eyler, 2011:45).
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3.4. Aile Hekimligine Gecilme Sebepleri

Sosyal birer devlet olarak vatandasinin sagligini koruma hiikiimetlere yiiklenmis en
onemli yiikiimliiliiklerden birisidir. Sosyal devletin amaci, saglikli bireylerden olusan
saglikli topluma ulagmaktir. Bir insanin insan onuruna yarasir bir hayat diizeyi siirmesi i¢in
gerekli olan bir kosul insanin hastalandigt zaman tedavi edilmesi ve sagliginin

korunmasidir bu en temel insan hakkidir (Kogak ve Tiryaki, 2011).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi (2013) resmi sitesinde saglik sisteminde Aile
Hekimligine gegis sebebi su sekilde ifade edilmektedir:

“Saglik hizmeti sunumunda, hizmetten vyararlanan bireylerin memnuniyeti
onemlidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin stirekli egitimle gelistirilmesi ve
giiclendirilmesi, calisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin 6zendirilmesi, birey
ihtiyaclarinin géz oniinde bulundurularak koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve
kabul edilebilir sevk sisteminin uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilkelerin hayata gecirilmesi
ikinci basamakta yigilmayi engelleyecek ve gercekten ikinci basamakta tedavi edilmesi
gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasini saglayacaktir. Birinci basamak
hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yiikiiniin azaltilmasinin
yani sira, ikinci ve {iglincli basamak tedavi kuruluslarimizin da daha iyi ve kaliteli saglik

hizmeti ve saghk egitimi vermelerine firsat tamyacaktir.”®

Aile hekimi; anne karnindaki fetlisten ailenin en yaslisina kadar biitiin aile
fertlerinin sagligi, saglik sorunlari ve hastaliklarindan sorumlu kisidir. Solak (2010:31)
Aile hekimligi ile:

e Uygulanan iilkelerde kisi memnuniyeti artmis, hekim birey iligkisi siireklilik

kazanacagi,

e Aile hekimi hizmet verdigi kisileri yasadiklar1 ortamda goriip

degerlendirdigi i¢in biitiinciil bir hizmet verebilme imkéanina sahip olacagi,

e Aile hekimligi kayitlar1 saglik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in degerli bir

veri kaynagi oldugu,

e Aile hekimliginde olusturulacak olan sevk zinciri sayesinde hastalarin dogru

uzmanlik dalina ve dogru saglik merkezine gitmeleri saglanarak ikinci

®http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id
=52&Itemid=211
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basamak saglik hizmetlerinin sunumunun daha ekonomik ve etkili

olmasinin saglanacagini belirtilmistir.

Aile hekimi, kendisine kayitli ailelerin ikametlerine yakin olmasi yada kolay
ulagabilir konumda olmasi yaninda aile bireylerini her yoniiyle (akut-kronik saglik
sorunlar1, ¢evre kosullari, yasama kosullar1 vb.) tanimaktadir. Basarili bir sevk zinciri
uygulamasinin temel tasi 6zelligi olmasi ile de bireyin dogru uzmanlik dalina ve merkezine
sevkini saglamaktadir. Boylece yliksek maliyetli ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha
etkili ve verimli kullanimmi saglayip gereksiz yigilma ve hasta magduriyeti

engellenmektedir (Soyleyici, 2010:39).

Dikici ve digerleri (2010) ise Aile hekimliginin birinci basamak saglik hizmetine

yaklasimini su sekilde 6zetlemektedir:
e “Saglik hizmetinin ilk bagvuru noktasidir. Yani girig kapisidir.
o Kisiye saglik ve hastalikta siirekli hizmet sunar.

e Tiim disiplinlerin hizmetini belirli bir diizeyde i¢ine alan kapsamli bir

hizmettir.
e Tiim saglik gereksinimlerinin koordinatoriidiir.

e Hasta izlemi ve toplum sagligi sorunlarinin ¢oziimiiyle ilgili siirekli bir

sorumluluk tasir.
o Kisisellestirilmis bakim saglar.”

1900’li yillarda meydana gelen ve tarihsel siire¢ icerisinde son yillarda 6nemi
oldukca artan, saglik sistemini diizenli bir hale getirmeye ve saglik gdstergelerini istenilen
seviyeye c¢ikarmaya yonelik uygulanan aile hekimligi sisteminin ortaya ¢ikmasmin ve
gelismesinin nedenlerini McWhinney (1997:13-14; Aktaran: Colgegen, 2012:56) soyle

siralamistir:

1. “Artan ve karmagsik hale gelen uzmanlik dallar1 nedeniyle bireyin saglik
sistemine nereden girecegini, nereye basvuracagini ve nasil kullanacagini
bilememesi, bu sebepten dolayr ikinci basamakta yigilmalar meydana

gelmesi,

2. Bireyin yasadig1 problemi bilgi eksikligi veya bagka nedenlerden dolayi tam

olarak ifade edememesi,
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3. Hastanin tan1 ve tedavi uygulamalar1 disindaki 6rnegin bakim ihtiyaci gibi
beklentilerinin yeterince karsilanamamasi,  boylelikle temelde birinci
basamak hekiminin en 6nemli goérevlerinden birisi olan1 gereken koruyucu

hekimlik uygulamasinin hayata gec¢irilememesi,

4. Saglik hizmetlerinin asir1 yogunlagmast nedeni ile ulagilabilirliginin

zorlagmasi,

5. Bir bireyin ilk basvurusunun karsilanmasi, acil ilk yardim, koruyucu
hekimlik uygulamalari, kronik hastaliklarin uzun dénemli olarak izlenmesi
gibi diger uzmanlik alanlarinin gorev tanimina girmeyen tibbi hizmetlerin

sahipsiz kalmasi,

6. Tibbi kaynaklarin  siirliligindan  dolayr  gereksiz  kullanimlarinin

oOnlenmesi.”

Yazarlar tarafindan bahsedilen tiim faktorler bir biitiin olarak aile hekimligi
sisteminin gerekliliginin gdsteren sebepler arasinda yer almaktadir ve birinci basamakta
uygulanabildigi taktirde giiniimiize kadar olusturulmus en uygun sistemlerden birisi oldugu

sOylenebilir.

3.5. Aile Hekimliginin Temel Ozellikleri

Saran’ gore (2007) Aile hekimi, bireylerin serbestce segebildikleri ve kendileriyle
uzun siireli diizenli bir iliski kuran bir hekim olarak, aile {iyelerinin saglik ge¢mislerini,
0zel durumlarini, hayat sartlarini, i¢inde yasadiklari ¢evreyi, psikolojik durumlarini, karst
karsiyla bulunduklar1 riskleri ¢ok iyi bilen ve boylelikle bireyi biitiinciil yaklasimla
degerlendirebilen bir kisidir.

Ulasilabilirlilik: Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur. Yas, cinsiyet,
dil, din vb. gibi kisisel 6zelliklerine bakilmaksizin hizmet almak isteyenlere agik ve sinirsiz

saglik hizmetleri sunmaktadir (WONCA, 2002: 33).

Siireklilik: Hastaligin belirli bir evresi ile siirli degildir; saglikli donemlerde
sunulmasi gereken hizmetleri de kapsar ve bireyi tiim yasami boyunca izleyebilir. Pek ¢ok
lilkede aile hekimi hastalarinin dogumundan baglayarak bu gorevi {istlenir. Hamile
kadinlarin antenatal bakim hizmetlerinden ¢ocugun dogmasina kadar dogrudan hizmet

sunar. Ayn1 zamanda bireyin, ¢ocukluk, eriskinlik ve yaslilik siire¢lerinde hizmetleri
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sunmaya devam eder; akut, kronik, tekrarlayan durumlar ve pek ¢ok olguda 6len, dlmekte

olan, terminal sathada hastalig1 olan kisilere de hizmet sunmaktadir (Unalan, 2004).

Biitiinciiliik: Bireyin saglikla ilgili tiim sorunlarini ele alirken fiziksel, psikolojik
ve sosyal ozellikleri ile bir biitlin olarak degerlendirir. Aile hekimleri bakiminm
iistlendikleri, saglik hizmeti sunduklar1 insanlarla iligkileri sadece saghigin fiziksel
unsurlart ile degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleri ile de ilgilenirler. Bu nedenle
aile hekimleri insanlik adma en 6nemli ve en temel grup olarak ailelere hitap ederler

(Soyleyici, 2010:41).

Entegre ve Koordine: Koruyucu hekimlik uygulamalarini, tedavi ve rehabilite
edici uygulamalarla biitiinlestirir. Aile hekiminin ¢ézemedigi saglik sorunlari konusunda
ikinci basamaga sevk islemi yapilir ve sonuglar yine aile hekimi tarafindan takip edilir, aile
hekimi ile birlikte degerlendirilebilir. Aile hekimi hastasinin yarara birinci ve ikinci

basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonunda dnemli rol oynamaktadir (Unalan, 2004).

Kisisellik: Hastalik merkezli olmaktan ¢ok birey merkezlidir. Bireyin

gereksinimlerine gore sundugu hizmeti sekillendirir (Unalan, 2004).

Aile ve Toplumsal Yonelim: Aile hekimi uygulamada ugrastigi hastaliklarin
bircogunda basari saglamak i¢in Sur ve Kose, hastaligin bireysel, ailevi ve sosyal boyutlari

bir arada degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedirler (Sur ve Kose, 2009)

Gizlilik ve Yakinhk: Aile hekimi ile bakimin {istlendigi kisiler arasinda yasam
boyu siirekli ve yakin bir iliski vardir. Bundan dolay1 da aile hekimi i¢in temel etik deger

ve kisinin hakki olan, kisisel gizliligi korunmas1 énemlidir (Unalan, 2004).

Ekip Hizmeti: Diger disiplinlerle ve diger saglik personeli ile isbirligi i¢inde ¢aligir
ve ekip hizmeti sunar. Gerekginde toplumda sosyal hizmet, egitim hizmeti ve is hizmeti
verenlerle de igbirligi yapabilir. Bir hekim bu niteliklerde hizmet sunuyorsa,
basamaklandirilmis bir saglik sisteminde, saglik sisteminin merkezinde yer alan birinci
basamak saglik kurumlarinda ¢alisarak DSO’niin 21.yiizy1l hedeflerine yonelebilir. Kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi, birinci basamak tedavi edici hizmetler,
evde bakim ile ikinci ve ilgilincii basamak tedavilerin ayakta ve evde takibini
gerceklestirebilir (Unalan, 2004).

Savunuculuk: Aile hekimi, tiim saglik konularinda ve saglik hizmeti veren diger
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kisilerle iligkilerde, bakmakla yilikiimlii olduklar1 kisilerin yanindadir. Hastanin
kendi saglig1 i¢in verilecek kararlarda daha fazla s6z ve sorumluluk sahibi olabilmesi i¢in

bilgilendirilmesini gozetir (SOyleyici, 2010:42).

Ozgiin Gériisme ve Klinik Karar Verme Siireci: Etkili bir iletisim zaman i¢inde
doktor ve hasta arasinda bir iliski kurulmasini saglar. Ayn1 anda farkli yakinma ve
hastaliklar1 degerlendirebilir. Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve insidansinin
belirleyici oldugu &zgiin bir karar verme siireci vardir. iletisim becerilerini kullanarak
kurulacak olan hasta-hekim iliskisi ile hastanin gereksinimleri dogrultusunda hizmet
sunumunun planlanmasini kolaylastiracagini ve boylece aile hekimliginin insancil ve hasta

merkezli olacagi belirtmektedir (Soyleyici, 2010:42).

Saghk Kaynaklarimin Etkili Kullanimi: Diinyanin her tarafinda kaynaklar kisith
olduguna gore aile hekimleri bu kaynaklar1 yonlendirmede Kkilit noktasi olarak
goriilmektedir Aile hekimi bu kaynaklari kullanirken hastasinin maksimum yararini

diisiinmek sorumlulugunu tasir (Unalan, 2004).

3.6. Aile Hekimligi Egitimi ve Sertifikasyonu

Aile hekimliginden esas kastedilen, bireylerin ve aile fertlerinin ikametlerinin
yakinlarinda ya da kolaylikla ulagabilecekleri bir yerde bulunan, ilk basvuracaklari ve
saglik hizmetini alacaklar1 doktorluk uygulamasidir. Bu doktorlar, koruyucu hekimlik

uygulamalar1 yaninda ayakta tan1 ve tedavi islemlerinin biiyiik ¢ogunlugunu istlenirler
(Eyler, 2011:49).

Ulkemizde aile hekimligi uzmanligm almis olan hekimlerin sayis1 yetersiz
oldugundan mevcut hekimlere egitim verilerek gorev verilecektir. Ik olarak egitimlerde
hekimlere yeni gorev tamimlart ve uygulamalari tanitilacak, yetki ve sorumluluklar
aktarilacak kisa stireli bir uyum egitimi verilecektir. Uyum egitimi verilen hekimlere aile
hekimligi uygulama imkaninin taninmasi ve takip eden siirekli yaygin ve kismen orgiin
egitimlerle bu hekimlerin hizmet verirken egitimlerinin saglanmasi, mesleki yeterlilik

smavlari ile egitimlerinin 6lciilmesi kalite hedeflerine ulasmak icin gereklidir.’

7

http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=88&Item
id=227
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[k uyum egitimini aldiktan sonra sertifikalarmni almis hekimlerin kalic sertifikalart
icin dngoriilen ikinci asama egitimlerini de almalar1 gerekmektedir. Ikinci asama egitim,
birinci asama egitiminden sonra baslar, 9 ay ile 3 yil igerisinde verilir. Egitimlerde ana
ama¢ mesleki bilgilerin giincellestirilmesi ve iyilestirilmesidir. Bu asama da verilen
egitimler kistm kisim ve stirekli tarzinda olacaktir. Saglik Bakanligi ve {iniversitelerin
isbirligi ile olusturulacak egitim ve arastirma bdlgeleri bu tiir egitimin siireklilik kazanmasi
icin biiyiik katki saglayacaktir. Universitelerdeki halk saglig1 ve aile hekimligi dallarindaki
arastirma gorevlilerinin bu bolgelerdeki aile hekimligi ile kamu saglig1 kuruluslarinda ve
yonetim birimlerinde gorev almalari, Ogrencilerin ve asistanlarin sahada egitimini
gerceklestirecektir. Bu egitimlerle hekimlerin teorik ve pratik egitimlerin miifredat
belirlenip 6 yi1l veya daha fazla siirede siirekli egitimi tamamlayan aile hekimlerine

uzmanlik diplomasi verilmesi diisiiniilmektedir (Solak, 2010:37).

3.7. Calisma Saatleri ve izinler

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi (2013) resmi sitesinde Aile hekimleri ve aile
saglhigl elemanlarinin ¢aligma saatleri su sekilde belirtilmistir: “Aile hekimleri ve aile
saglig1 elemanlar1 tam giin esasina gore calisirlar. Haftalik ¢caligma siiresi 40 saattir. Mesai
saatleri ve giinleri, ¢calisma yerinin sartlar1 da dikkate alinmak suretiyle calistigi bolgedeki
kigilerin ihtiyaglarina uygun olarak aile hekimi tarafindan belirlenir ve midiirliikkce
onaylanir. Calisma saatleri icerisinde poliklinik giin ve saatleri ayrica belirtilir. Yapilacak
ev ziyaretleri ve gezici/yerinde saglik hizmetleri caligma siiresine dahil edilir. Aile
hekimleri ve aile saglhigi elemanlar1 deprem, sel felaketi ve salgin gibi olaganiistii

durumlarda caligma saatlerine bagli kalinmaksizin calistirilabilirler.”®

Bakanlikca gorevlendirilen sozlesmeli calisan aile hekimleri ve aile saglig
elemanlarinin yillik izin siireleri 30 giindiir. Mazeret sebebiyle 5 giin daha izin verilebilir.
Bayan personel dogumdan once sekiz dogumdan sonra sekiz olmak iizere toplam on altt
hafta siireyle izin verilir. Cogul gebelikler de sekiz haftalik izin siiresine iki hafta daha
eklenir. Genel olarak Ticretsiz izin, askerlik, dogum izni, hastalik ve kabul edilebilir

belgelenen mazeretleri nedeni ile uzun siire doktorluga ara vermek zorunda olan aile

®http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=773:aile-

hekimliinde-calma-saatleri-nasl-olacaktr-&catid=88:personel-cin-&Iltemid=227



39

hekimlerinin, durumlarin1 belgelemeleri sartiyla aile hekimligi uygulamasina dénme

haklar1 sakli tutulur (Solak, 2010:38).

3.8. Doktor Se¢cme ve Degistirme Ozgiirliigii

Birinci basamak saglik hizmetinden yararlanmak i¢in bireylerin aile hekimine kayit
yaptirmalar1 gerekmektedir. ilk kayit igin kisilerin hekimlerini il saglk miidiirliigii
belirlemektedir. ilk hekim en az alt1 ay boyunca degistirilememektedir. Bireyler bu siire
dolduktan sonra bulunduklar1 bolgenin 6zelligine ve konumunun durumuna en uygun
olanmna gdre hekim tercihi yapabilmektedirler. ikinci kayit, dogrudan hekimle gériiserek
yapilmaktadir. Kisilerin hekimleri degistiginde kisilerle ilgili tutulan kayitlar da
devredilmektedir (Solak, 2010:18).

Hekim se¢gme hakki ve degistirme hakki kisilere hem hekime ulagsma hem de
kendini yakin hissettigi bir hekimle ¢alisma imkani vermesinden Otiirii 6nemli bir saglik
uygulamasi olarak nitelendirilebilir. Fakat bu uygulamanin olumsuz yonleri oldugunu
ortaya koyan yazarlar da vardir. Ornegin; Dedeoglu (2003) doktor segme ve degistirme
ozglirliigiiniin  hi¢ bir iilkede tam bir hekim se¢me Ozgiirligli olmadigni, saglik
hizmetlerinin parayla satin alindigi ABD gibi iilkelerde bile bu 6zgiirliik ancak bol parasi
olanlar i¢in oldugunu belirtmistir. Buna ek olarak sagligin bir insan hakki ve saglk
hizmetinin de kamu hizmeti oldugu iilkelerde bile insanlar oturduklar1 bolgedeki hekime
gitme zorunlulugunda oldugunu ve hekiminden memnun kalmayan hastalarin hekim
degistirebildigini fakat istedigi hekime muayene olma hakkina sahip olmadigini

belirtmistir.

3.9. Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Birinci basamak saglik hizmetlerinde doktor, ayni zamanda saglik hizmetlerinin
kullanimindan sorumlu olan kigidir. Yani aile doktoru, hastanin belirli dalda uzman olan
bir hekime bagvurmasina gerek olup olmadigina karar verir, hastaya verilen hizmetleri izler
ve hizmetler arasinda koordinasyon saglar. Bu sayede hastalarin uzman hekim kaynagini
kullanmalarina rehberlik eder. Bu da birinci, ikinci ve ligiincii basamak saglik hizmetleri

arasinda bir bag ve denge olusturmakta israfi ve gereksiz kullanimi 6nlemektedir.’

% http://ders.denemetr.com/docs/index-2164.html?page=27
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Aile hekimi kendine kayith kisilerin kisisel saglik dosyalarini tutmakla sorumludur.
Hastasini bir iist basamaga sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk gerekgelerini ve
hastanin temel saglik bilgilerini yazmak zorundadur. Ilgili uzmanlik dalinda hastanin tetkik
ve tedavisi tamamlandiktan sonra aile doktoruna geri bildirim aym1 form {izerinden veya
forma ekli epikriz vasitasiyla yapilacaktir. Aile hekimligi uygulamasi ile birlikte saglik
bilgi sisteminin gelistirilmesi bu igslemlerin en azindan bir kisminin dijital kayit seklinde
yapilmasini saglayacaktir. Bazi uygulama 6rneklerinde ikinci - li¢lincli basamak hizmet
bedellerinin geri 6deme kuruluslarinca karsilanmasi, aile hekimine geri bildirim sartina

baglanmaktadir.™

Geri bildirim, her tiirli hastalik ve miidahalenin bilinmesi ile hastanin saglik
diizeyinin daha iyi korunabilmesine imkan tanirken, ikinci basamak hizmetlerinin de
kontrol altina alinmasii saglamaktadir. Aile hekimi ikinci ve liglincii basamakta verilen
hizmetleri geri bildirim vasitasi ile izler. Bu sekilde aile hekimi kendisine bagl hastanin
saglik diizeyi konusunda bilgi sahibi olmaktadir (Soyleyici, 2010:54). Sekil 3.2’de saglik

hizmet sunumu akis1 gosterilmektedir.

Sekil 3.2. Saglik Hizmet Sunumu Akis1

Acil Servis I

Hastahansiar

& paAzatis ' ’ Toplum Sagh
Allg Heakimi |;"_' Merkezi g

-Hl = = == N

Adle Dis Hekimi

Kaynak: Solak, (2010:20)

19 http://www.chsm.gov.tr/aile/sevk.htm
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Etkili bir sevk zincirinin kurulabilmesinin 6n sarti, hastanin kendi segtigi ve
giivendigi bir hekimden birinci basamak hizmeti almasidir. Bu da temel saglik
hizmetlerinin gii¢lendirilmesi ve bu hizmet sunumunun kalitesine baglidir. Kisaca, hasta
memnuniyetini  esas alan bir “aile hekimligi uygulamasi” sistemin esasini

olusturmaktadir.™*

3.10. Tetkik ve Tahlil islemleri Ve Kayit Sistemi

Yonetmelige gore, aile hekimi tan1 ve takip i¢in gerekli goriilen basit goriintiileme
ve laboratuar tetkiklerini miimkiinse kendi ¢alistig1 birimde yapacaktir. Diger laboratuar
hizmetleri TSM biinyesinde siirdiiriilecek veya Il Saghk Miidiirliigii'niin uygun gordiigii
saglik kurulusunun laboratuarinda yaptirilacaktir. Aile hekimi, gerekli durumlarda
oncelikle kan sekeri, karaciger ve bobrek testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol, idrar
tetkiki, gaita, gaitanin mikroskobik incelemesi, tam kan sayimi, kan grubu tayini, gebelik

testi ve EKG gibi tetkikleri yapabilmelidir (Soyleyici, 2010:58).

Aile hekimi, gerekli durumlarda Oncelikle kan sekeri, karaciger ve bdbrek
testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol, idrar tetkiki, gaita, gaitanin mikroskobik
incelemesi, tam kan sayimi, kan grubu tayini, gebelik testi ve EKG (elektrokardiyografi)
gibi tetkikleri yapabilmelidir. Bu tetkiklerin miimkiin oldugunca aile saglig1 birimi/merkezi
icinde yapilabilmesi hizmeti kolaylastirir. Burada sayilan basit tetkikler ile tan1 ve takip
icin gerekli goriilen diger tetkiklerin toplum sagligi merkezince yaptirilabilmesine imkan

saglanacak‘ur.12

Bu sekilde sisteme kisilerin kimlik numaralariyla giris yapilarak, ortak bir veri
tabani lizerinden standart verilerin iletilmesi saglanabilecek ve bu verilerin karar
mekanizmalarinda rol alacak sekilde analizi yapilabilecektir. Ikinci basamak saglik
kurumuna sevk edilen hastalarin gerekli bilgilerinin ve epikriz bilgisinin geri bildiriminin

de bu yolla saglanmasi miimkiin olabilir (Solak, 2010:21).

Her aile hekimine kendisine kayith hastalarin tetkik ve tahlil islemleri i¢in her ay

icin 2.603,00 TL limit taninmistir. Kanuna gore belirlenen limiti asmamak kaydiyla bu

Y http://www.saglikkitabi.org/etkili-sevk-sistemi-ve-geri-bildirim

12 http://www.saglikkitabi.org/tetkik-ve-tahlil-islemleri
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tetkik ve tahlillerin {icreti 6denecektir. Bu miktar1 ay itibari ile astiginda astig1 miktar aile

hekimi tarafindan karsilanir (Soyleyici, 2010:58).

3.11. Aile Saghg1 Merkezlerinin Fiziki Sartlar

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginde yer alan 18. Madde’nin 1. fikrasinda;
Aile sagligi merkezinin, Bakanlikca Ongoriilen niifus kriterleri esas alinmak suretiyle
sozlesme yapmis bir ya da daha fazla aile hekimi tarafindan agilabilecegi belirtilmistir. 4.
fikrada ise Aile hekimlerinin, saglik hizmetlerine yardimci olmak amaciyla ebe, hemsire,
saglik memuru, tibbi sekreter gibi ilave saglik hizmetleri personeli ile giivenlik, temizlik,
kalorifer, sekretarya vb. hizmetler i¢in ferden veya miistereken personel calistirabilir ya da

hizmet satin alabilecegi belirtilmistir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6dnetmeligi, 2010).

Aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin birlikte ekip olarak gérev yapmalarina,
tanimlanan hizmetlerin uygun olarak verilmesine ve kisilerin hizmete kolay erisimine
imkan saglayacak sekilde olusturulacak olan fiziksel mekanlarin standartlar1 Bakanlikca

belirlenmektedir (Solak, 2010:21-22).

Bir Aile saglig1 merkezlerinde aranan asgari fiziki sartlar Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeliginin 19. Maddesinde su sekilde belirtilmistir (Aile Hekimligi Uygulama
Y onetmeligi, 2010):

a) Bina: Kolay ulagilabilir, giivenli, uygun havalandirma, i1sitma ve aydinlatma
imkanlarma sahip, toplam alani tek aile hekimi i¢in 60 metrekare olmalidir. Birden fazla
hekimin birlikte ¢alismasi durumunda her aile hekimi i¢in 20 metrekare ilave edilir. Bir

aile saglig1 merkezinde 2-6 aile hekimligi birimi olmasina azami dikkat gosterilir.
b) Bekleme ve kayit boliimii bulunmalidir.
¢) Muayene odasi, her aile hekimi i¢in en az 10 metrekare olmalidir.

¢) Tibbi miidahale odasi, hastaya tibbi girisimlerin yapilabilecegi biiytikliikte
lavabosu bulunan bir odadir. Bu odada asi1, enjeksiyon, kiiciik cerrahi miidahalelerin
yapilmasina uygun muayene ve miidahale masasi, muayene ve acil miidahale malzemeleri,
jinekolojik muayene masas1 ile dezenfeksiyon ve sterilizasyon cihazlarinin bulunmasi

gereklidir.

d) Laboratuar hizmetlerinin aile hekimince merkezde verilmesi planlaniyorsa bu

hizmetler i¢in uygun bir oda bulunmalidir.
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e) Saglik kayitlarmin tutulacagi, dosyalama, verilerin toplanmasi ve istatistiki
degerlendirmeler ile resmi kurum ve sigorta kurumlarina yapilacak bildirimlerin
hazirlanmas1 gibi ¢alismalarin glivenli bir sekilde yapilabilecegi bir biiro veya bdlme

bulunmalidir.
f) Hastalarin kullanabilecegi bir lavabo ve tuvalet olmalidir.

g) Tercihen binanin giris katinda kurulurlar. Oziirlii ve yashi hastalarin giris ve
cikiglarimi miimkiin kilan, kolaylastirici tedbirler alinir. Muayene odasi disinda kalan

odalar Aile Hekimlerince Miisterek Kullanilabilir.

3.12. Aile Hekimlerinin Gorev ve Sorumluluklar:

Aile hekimleri, bireylerin ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakinlarinda ya da
kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk bagvuracaklari, kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini,
yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak
vermekle ylikiimlii, gerektigi olciide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Bakanligin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya
tabipleridir.*

Saglik Bakanligi (2013) resmi sitesinde aile hekimlerinin gorev ve sorumluluklar
su sekilde tanimlanmustir;

1. “Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi,

rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek,

2. Aile hekimi, kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye

yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmak,

3. Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapar, saghig gelistirici ve
koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerini

vermek,

¥ Daha fazla bilgi i¢in liitfen bkz. http://www.medimagazin.com.tr/ana-sayfa/medibilgi/tr-aile-

sagligi-merkezleri-kriterleri-neler-1-91-29356.html

Yhttp://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id
=51&Itemid=210
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4. Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alt1 ay icinde

ev ziyaretinde bulunup veya kisiler ile iletisime gegmek,

5. Kawyithh kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve
taramalar1 (kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek,

cocuk sagligi, addlesan, erigkin, yash sagligi ve benzeri) yapmak,
6. Periyodik saglik muayenesi yapmak,
7. Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek,

8. Kendisine kayithh kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik

kayitlarini glincellemek.

9. Evde takibi zorunlu olan oziirli, yash, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin
yiirlitiilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci

basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerini vermek,

10. Aile sagligi merkezi sartlarinda tan1 veya tedavisi yapilamayan hastalari
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik,
tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve iliglincli basamak
tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakim hizmetlerinin

koordinasyonunu saglamak,
11. Gerektiginde hastay1 gbzlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak,

12. Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastay1

gbzlem amacl yatirarak tetkik ve tedavisini yapar,

13. Aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi denetlemek ve

hizmet i¢i egitimlerini saglamak,

14. Tlgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslar1 ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik diizenlenmesi 6ngoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, recete

ve sair belgeleri diizenlemektir.”

Aile hekimlerinin goérev ve sorumluluklarina iligkin benzer tanimlama ve
aciklamalar Solak, (2010:36) ve Sur ve Kdse (2009) gibi yazarlar tarafindan da yapilmakla
birlikte bu tanimlama ve agiklamalar Saghik Bakanligi’nca ifade edilen aile hekiminin

gorev ve sorumluluklariyla oOrtiismektedir. Bununla birlikte, aile hekimlerinin yani



45

doktorlarin gorev sorumluluklarinin yani sira saglik hizmetlerindeki rolii ve Onemi

dordiincii boliimde daha ayrintili olarak incelenecektir.
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BOLUM IV
SAGLIK HiZMETLERINDE KALITENIN iYILESTIRILMESINDE
DOKTORLARIN ROLU VE ONEMIi

4.1. Hizmet Kavrami ve Ozellikleri

Hizmet, ilk iktisat¢ilar tarafindan iiretkenlik saglamadig1 ve herhangi bir ekonomik
deger yaratmadigi diisiliniilerek dikkate alinmamistir. Adam Smith’in hizmetler i¢in somut
olmayan tiretim diislincesi 18. ylizy1l donemin hakim diislincesidir. 19. ylizyilda ise Alfred
Marshall’in soyut hizmetler olmazsa somut hizmetlerin hi¢ olmayacagi degerlendirmesiyle
hizmetlerin ekonomi i¢indeki 6nemi anlagilmaya baglanmistir. Gliniimiizde ise hizmetler,
kuaforlerde verilen hizmet etkinliklerinden sigorta isletmelerinin sundugu hizmetlere kadar
cok genis alana yayilmis, ¢ok cesitli etkinlikleri kapsayan, karmagik ve tanimlanmasi gii¢

bir kavram halini almistir (Bostanoglu, 2012:16).

Altunisik ve digerlerine gore (2012:135) tiiketicinin gidermeyi duydugu ihtiyaci
kargilayabilecek veya c¢ozmeye calistigi sorunu giderebilecek, fiziksel ve psikolojik
unsurlar bir biitlin halinde mal ya da hizmeti olusturmaktadir. Mallar, somut, duyu
organlariyla algilanabilen bir bilesen iken hizmetler genellikle duyu organlariyla
algilanamayan, soyut, ancak tiiketiciler tarafindan hissedilebilen bir bilesen olarak ifade

edilmektedir.

Aksu (2012) hizmeti, soyut nitelikte, bir gruptan diger bir gruba devredildiginde
hi¢bir seyin sahipligi ile sonu¢lanmayan, sunanin insan olmasindan dolay1 heterojen yapida

ihtiyaclar1 ve istekleri karsilayan eylemler seklinde tanimlamaktadir.

Hizmetlerin bu niteliklerinden dolayi, hizmetin iiretimini, satigini, kisilerin kalite
algisin1 ve tatminini Onemli Olc¢lide etkilemektedir. Ancak hizmetlerin soyut olusu,
hastalarin satin almadan Once alacaklar1 hizmetin kalitesini degerlendirmesini de
zorlastirmaktadir (Devebakan ve Aksarayli, 2003). Papatya ve digerleri (2012) hizmetin
temel 6zelliklerini Tablo 4.1°deki gibi ifade etmislerdir.
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Tablo 4.1. Hizmetin Ozellikleri

Ozellikler Aciklama

Soyutluk Mal ve hizmetler arasindaki en temel ve evrensel olarak kabul
edilen farklilik hizmetlerin dokunulmazhigidir. Hizmetlerin
dokunulmazlig1 fiziksel bir varliga sahip olmamasinin bir
sonucudur.

Hizmetler genellikle insanlar tarafinda {iiretilen performanslar
oldugu i¢in ayni hizmetin iki ayr1 sunumunun ayni olmasi
olanaksizdir. Hizmetlerin kalite ve igerikleri hizmeti yaratandan
bir digerine, hastadan hastaya, hatta glinden giine degisebilir.
Bir¢ok {iriin ilk once lretilip daha sonra satin alinip tiiketilir.
Bu, hastanin de hizmet iiretiminde bulunmasi, hatta iiretim
siirecinin bir pargasi olmasi anlamina gelir. Es zamanli {iretim
ve tiiketimin bir sonucu olarak hizmet iiretenler kendilerini
tiriiniin bir parcas1 olarak goriirler.

Hizmetlerin stoklanmamasi, saklanamamasi, iade edilememesi
ve yeniden satilamamasi anlamina gelir.

Heterojenlik

Ayrilmazlik

Dayaniksizlik

Sahiplik Mallar ile hizmetler arasindaki ana farkliliklardan birisidir. Bir

mal1 satin alan kisi o malin sahibi olurken, hizmet sektoriinde
hizmeti satin alan kisi ancak bir kolayliktan veya bir tesisten
belli bir siire faydalanabilir.

Kaynak: Papatya ve digerleri (2012).

Hizmet kavraminin 6zellikleri sonraki basliklarda sirastyla agiklanmistir.

4.1.1. Soyutluk

Hizmetleri mallardan ayiran en onemli 6zelliklerden birisi soyutluktur. Ciinki
hizmetler satin alinmadan O©nce goriilemez, koklanamaz, dokunulamaz, duyulamaz
hizmetler bir nesneden ¢ok, bir performansi, fiili ve eylemleri ifade etmektedir (Bielen ve
Sempels, 2002). Ornegin; saglik hizmeti, bir hastaya saglik uzmam tarafindan yapilan
uygulamalar1 kapsamaktadir. Hasta hizmetin somut faktorlerini (ekipman, hastane odast,
vb) duyu organlar1 yardimiyla algilayabilmesine ragmen, hizmet olarak ne saglandi ve

nasil saglandi sorularini ancak zihninde degerlendirebilmektedir (Kaygin, 2012).

4.1.2. Ayrilmazhk

Hizmetin iiretimi ve tiiketimi ayn1 zamanda ger¢eklesmektedir. Mallarin {iretim ve
tiketim siireclerinde izlenen asamalar zaman ve yer bakimindan ayrilabilirler. Hizmet
isletmelerinde hizmetin iiretimi, satin alinmasi, kullanilmasi ve degerlendirilmesi aym
zamanda gergeklestirilir. Firma ve miisteri, siire¢ boyunca etkilesim halindedir ve miisteri

yalnizca hizmet iiretimini gormekle kalmaz ayni zamanda iiretim siirecine katilmaktadir.
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Ornegin bir aksam yemegi hizmeti ayn1 anda iiretilmekte ve tiiketilmektedir (Altunisik ve

dig., 2012:137).

4.1.3. Heterojenlik

Heterojenlik; hizmet performansindaki degiskenlik potansiyelidir. Hizmet
performanslarinin  yiiksek olmasi gerektiginden ve genel olarak Kkisiler tarafindan
iiretildiklerinden dolay1 birbirinin aynist olmamaktadir. Miisteri bakis agisi ile hizmeti
yerine getiren hizmet c¢alisanlari, hizmetin kendisini olusturmaktadir. Bireylerin
performanslari giin i¢erisinde dahi inisli ¢ikisl dalgali bir seyir izlemektedir. Heterojenlik,
ayrica miisteriden kaynaklanmaktadir. Bunun nedeni ayn1 bi¢imde degerleme
yapilamamasindan dolayidir. Her bir miisteri, hizmeti kendine ait kazanmis oldugu
deneyimler ¢ergevesinde algilar. Hizmetlerin heterojenligi, daha ¢ok miisteri ve hizmet

caliganlarinin birbiri ile karsilikli etkilesiminin neticesinden dolayr olmaktadir (Kaygin,

2012:42).

4.1.4. Dayamksizhk

Hizmetler temelde performanslar olduklarindan dolay1, stoklanamazlar,
saklanamazlar, tekrar satilamazlar ve degistirilemezler. Ornek verecek olursak, sefer
zamanina kadar satilamayan bir ucak koltugunun daha sonralari satilmasi séz konusu
olmamaktadir. Bu durumda hizmetler {iretilerek stoklanan, daha sonralar1 satilan ve
degistirilen mallardan ayrilmaktadir. Hizmeti tiretmek amaciyla kullanilan bazi somut
nitelikli iretim araclari stoklanir, istendiginde degistirilebilir veya baska bir iireticiye
satilabilir. Baska bir sekilde ifade etmek gerekirse, belirli siireglerde kullanilamayan
hizmet kapasiteleri bir daha geri gelmeyen siire¢ icinde degerlendirilememis olmaktadir

(Kaygin, 2012:44).

4.1.5. Hizmetlerde Sahipligin Olmamasi

Hizmet firiinlerinde sahipligin olmamasi, hizmetlerin en 6nemli 6zelliklerinden
biridir. Miilkiyetin degil, belirli bir siire i¢in kullanim hakkinin satin alinmasi s6z
konusudur. Sahip olunan hizmetin kendisi degil, hizmetten elde edilen faydadir. Tatil i¢in
deniz kiyisindaki bir otele giden kisi oteli satin almamakta fakat otelin konaklama,
agirlama hizmetlerinden faydalanmakta ayni zamanda deniz ihtiyacim1 da gidermis
olmaktadir. Burada kullanicilar hizmeti satin alirken ve kullanirken hizmet ireticisine

bagimlhidir (Bostanoglu, 2012:18).
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4.2. Hizmet Kalitesi

Cagdas anlamda kalite kavraminin temel 6zelligi, bir mal ya da hizmetin miisteri
tatminine yoOnelik bazi 6zelliklerin kendisinde toplanmasidir. Genellikle yapilan kalite
tanimlar1 mamul kalitesini icerdiginden hizmet kalitesi kavramini agiklamakta yetersiz
kalmaktadir. Zeithaml, Berry ve Parasuraman (1996) tarafindan hizmet kalitesi kavrami,
miisterilerin hizmeti almadan 6nceki beklentileri ve yararlandiklar1 gercek hizmet sonucu,

beklentileri ve algilanan performans farkliliginin yonii ve derecesi olarak tanimlanmistir

(Aktaran: Aymankuy, 2005).

Hizmet ve hizmet kalitesi hakkinda literatiirde ¢ok sayida ¢alismaya rastlanmak
miimkiindiir. Literatiirde hizmetlerin ile ilgili tanimlarinda vurgulan temel hizmet
ozellikleri; hizmetin miilkiyet gerektirmedigi, hizmetin soyutlugu, hizmetin {iretim ve
tilkketiminin es zamanli olmasi, stoklanamamasi ve hizmetin standartlastirilamamasi
seklindedir. Bu vurgular géz Oniine alinarak bu c¢alismada, hizmet i¢in kullanilacak olan
tanim; bireylerin veya topluluklarin istek ve ihtiyaglarini kargilamak amaciyla miilkiyeti
olmayan ve belirli bir fiyat karsiliginda satilan, fayda ve tatmin olusturan soyut faaliyetler
biitiinii, seklindedir (Ersoz ve dig, 2009: 19).

Literatiirde hizmet kalitesi kavrami genel olarak miisteri beklentileri ile baglantili
olarak incelenmistir. Genel kabul goren bu yaklagima gore hizmet kalitesi, isletme
tarafindan sunulan hizmetin miisteri beklentilerinin ne kadarimi karsiladig: ile alakalidir.
Yani, sunulan hizmetin kalitesini Olgen kistas, miisteri beklentilerinin ne kadarmin
karsilandigidir (Almagik ve Ozbek, 2009:125). Okumus ve Duygun (2008) hizmet kalitesi
kavramini, miisteri beklentilerini karsilamak i¢in {istlin ya da miikemmel hizmetin

verilmesi seklinde ifade etmislerdir.

Hizmet kalitesinin artirilmasinin  saglanmasinda en Onemli asama miisteri
beklentilerinin 6l¢iilmesidir. Miisteri beklentileri bilinmedigi ve bu beklentilerin ne oranda
karsilandiginin 6l¢iilmedigi bir kurumda hizmet kalitesinin artirilmas: s6z konusu
olamayacaktir. Algilanan hizmet kalitesini 6lgmek i¢in, miisterinin kim ve memnuniyetin
ne demek oldugunun bilinmesi énemlidir. Bilinmelidir ki miisterilerin kaliteye bakislari
farklilik gostermektedir ve bir miisteri bir mal ya da hizmeti ¢ok kaliteli algilarken baska
bir miisteri hizmetin kalitesini ¢ok diisiik olarak algilayabilir (Eroglu, 2005). Hizmet
kalitesi, genel olarak miisteri beklentisi ve miisteri algilamasi esas alinarak Ol¢iilmektedir

(Marco, 2001: 23). Hizmet kalitesinin olgiilmesinde kullanilan bu iki unsurla ilgili iki
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model gelistirilmistir. Bu modellerden SERVQUAL; Parasuraman, Zeithaml ve Berry
(1989) tarafindan 1985 yilinda gelistirilmis ve giiniimiizde hizmet kalitesi ve miisteri
memnuniyetinin dl¢iimiinde en yaygin kullanilan model olmustur. Ikincisi ise Taylor
tarafindan gelistirilen, SERVPERF diye isimlendirilen ve performansi (miisterilerin

algilarini) esas alan miisteri memnuniyeti 6l¢egidir (Pascale ve Romaniuk, 1997:182).

SERVQUAL modeline gore; “miisteri memnuniyeti=miisteri algilari—miisteri
beklentileri” dir. Beklenti ve algi farkinin sonucu ¢ sekilde gercgeklesebilir. Miisteri
beklentileri ile algilarinin esit olmasi (MM= A-B = 0) durumunda, miisteri beklentisini
karsilamis demektir. Bu durum, memnun edici kalite olarak ifade edilmektedir. Miisteri
algilarinin  beklentilerinden yiiksek ¢ikmasi (MM= A-B= +) durumunda, miisteri
beklentileri fazlasiyla karsilanmistir. Bu durum “yiiksek kalite” olarak ifade edilmektedir.
Miisteri beklentilerinin algilardan biiyiikk olmast (MM= A-B= -) durumunda ise “Eksik
Kaliteden” s6z edilmektedir (Abby ve dig., 1994:43). Bir kurumun miisterilerini memnun

ettiginden soz edilebilmesi i¢in ilk iki durumun ger¢eklesmesi gerekmektedir (Lee 1998:6).

Zeithaml ve digerleri (1996), hizmeti, ¢iktis1 fiziksel iirlin olmaksizin, iiretildigi
zamanda tiiketilen, rahatlik ve zaman gibi art1 deger sunan tiim ekonomik faaliyetler olarak
tanimlarken; hizmet kalitesini, beklenen hizmet ve algilanan hizmet performansinin
karsilagtirilmas1 olarak belirlemislerdir. Hizmet kalitesinin boyutlarini ise giivenilirlik,

heveslilik, inanilirlik, anlayis ve yetkinlik (somut unsurlar) olarak ortaya koymuslardir.
Bu boyutlar, Okumus ve Duygun (2008) tarafindan su sekilde ifade edilmistir;

Giivenilirlik: Vaat edilen hizmetin dogru olarak yerine getirilmesi. Bir aligveris
sirasinda misterinin memnun kalmasi yeterli degildir. Giliven kazanmanin en etkin yolu,
kurulusun temel yetkinlik alanlartyla miisterilerin gereksinimleri arasinda yasayan bir

sinerjinin ortaya ¢iktig1 hizmetlerin sunulmasina agirlik vermektir.
Heveslilik: Miisterilere yardime1 olma ve hizli hizmet verme istekliligidir.

Giivence (yeterlilik, saygi, inanilirhik, giivenlik): Isletme g¢alisanlarmin bilgi ve

nezaket ile giiven yaratmasidir.

Karsilik verebilmek: Zamaninda dogru ve agik bir bicimde taleplere yanit
verebilme becerisidir.
Empati (ulasilabilirlik, iletisim, miisteriyi anlamak): Kendini miisteri yerine

koymak suretiyle bireysellestirilmis ilgiyi miisteriye verebilmedir.
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Fiziksel varliklar: isletmenin fiziksel ortammin gériiniisiinii, ekipmani, ¢alisanlari

ve basili malzemeleri kapsamaktadir.

4.3. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetleri, insanin fiziksel, ruhsal ve toplumsal bakimdan sagliginin
korunmasi, 1iyilestirilmesi ve bu durumun siirekliliginin saglanarak toplumun refah
diizeyinin ve mutlulugunun gelistirilmesi amaci ile sunulan hizmetlerdir. Saglik hizmetleri,
ertelenmesi miimkiin olmayan ve hata yapilmasi durumunda telafisinin neredeyse imkansiz

oldugu sonuglar dogurmaktadir (Aslantekin ve dig., 2007).

Bu durum, miisterilerin saglik hizmetlerine karsi daha duyarli yaklagmalarini ve
saglik isletmelerinde misteri memnuniyeti saglanmasinin  6nemini  beraberinde
getirmektedir. Beklentileri karsilanan ve ihtiyaglar1 giderilen hastalarin tedavi gordiikleri
kuruma iliskin olumlu diisiincelerini, etraflarindaki bireylerle paylastiklar: gibi beklentileri
karsilanmayan ve ihtiyaglari dikkate alinmayan hastalar da mutsuz olmakta ve bu
mutsuzluklarini her firsatta diger insanlarla paylagsmaktadirlar. Bu durum, saglik hizmeti
veren isletmelerin de hastalara sunulan hizmetlerin kalitesini artirmalarini ve hastalarinin

beklentilerini karsilama noktasinda hassasiyet gdstermelerini zorunlu kilmaktadir.

Saglik hizmetleri, hayati 6neme sahip hata kabul etmeyen, dogrudan insan hayatiyla
ilgili bir hizmet alanidir. Bir¢ok kamu hizmetiyle karsilastirildiginda saglik hizmetlerinin
iizerinde daha hassas durulmasi gerekmekte ve olabildigince yiiksek kalitede liretilmesi

ka¢inilmaz bir sorumluluk olmaktadir (Aslantekin ve dig., 2007).

Son yillarda tilkemizde 6zel hastanelerin sayisi giderek artmasi sonucunda sektorde
saglik sektoriinde yogun bir rekabetin yasandigi dikkati ¢ekmektedir. Bir yandan kamu
hastaneleri aldiklar1 kalite belgeleri ile kaliteli saglik hizmetleri verdiklerini ispat etmeye
calisirken, diger yandan 6zel hastanelerin de bu konuda yogunlastiklar1 goriilmektedir

(Varinli ve Cakir, 2004).

Karabulut (2013) kaliteyi, miisteri isteklerini Onceden tahmin ederek,
beklentilerinin Otesine ge¢gmek ve lriinlin (ve/veya hizmetin) dogal yasami boyunca
miisteriyi memnun etmek olarak tanimlamakta ve saglik hizmetlerinde kalitenin, hasta
beklentilerinin karsilanmasi ve bunun otesine gecerek sunulan hizmetin uzun siireli bir

memnuniyet yaratmasi anlagilmasi gerektigini belirtmektedir.
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Saglik hizmetleri hasta boyutundan ele alindiginda, satin alma karar siirecini
etkileyen tim degiskenlerin  (lirliniin  niteligi, performansi, fiyatr, tanitim,
konumlandirilmasi, verilen hizmetin kalitesi gibi) saglik hizmetleri tercihinde de etkili
oldugu ve hastayr saglik hizmeti satin almaya yonlendirdigi sdylenebilir. Saglik
kurumlarinda, hastalarin zihninde olusan algiy1 sekillendiren ve dolayisiyla miisteri

memnuniyetini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir.

Donabedian (1980; Aktaran: Akalin, 2000) saglik hizmetlerinde kaliteyi li¢ ana
baslik altinda ifade etmektedir. Bunlar; saglik kuruluslarinin yapisi, saglik kuruluslarinda

olagelen islemler ve saglik kuruluslarinda elde edilen sonuclardir.

Aslan ve dig, (2008) tarafindan yapilan bir aragtirmada bir saglik kurumunda
miisteri memnuniyetine etki eden faktorlerden en Onemlisinin algilanan kalite oldugu
belirtilmistir. Diger Olciitlerin ise sirasiyla; fiyat, kolaylik, referans ve yakinlik oldugu

sonucuna ulasgilmistir.

Devebakan, (2006) tarafindan yapilan bir arastirmada ise hastaya karsi yaklasiminin
hasta tercihlerini etkileyen en onemli unsur oldugu belirtilmistir. Kiling (2006) ve
Comacho ve dig., (2006) ise hasta memnuniyetinde hizmet hizinin ve hizmetin gerektigi
gibi verilmesinin belirleyici oldugu belirtmistir. Tashiyan ve Gok (2009) ise, fiziksel

kosullarin, hastalarin memnuniyet diizeylerinde daha etkili oldugunu ifade etmistir.

Esatoglu (1997) ise hasta memnuniyetini etkileyen unsurlari, hasta-doktor iligkisi,
hasta-hemsire iliskisi, diger hastane is gorenlerinin hastaya davranigi, hastanin
bilgilendirilme diizeyi, beslenme hizmetleri, fiziksel ve ¢evresel kosullar, biirokrasi diizeyi,

kuruma olan giiven ve iicret olarak ifade etmistir.

Zerenler ve Ogiit (2006) yapmus olduklari arastirmada, hastanelerde doktor
kontrollerinin, doktorlara olan giivenin, doktorlarin saygi, nezaket ve anlayislarinin ve
doktorlarla goriisme kolayliginin hastalar {lizerinde algilanan hizmet kalitesi agisindan

olumlu etkiye sahip oldugunu ifade etmislerdir.

Benzer sekilde, Esatoglu (1997) yapmis oldugu arastirmada doktor hasta iligkisinin
hasta memnuniyetini etkileyen énemli unsurlardan birisi oldugunu sonucuna ulagmistir.
Ozdemir (2006) ise yapt1g1 bir arastirmada, doktor imajinin miisteri memnuniyeti iizerinde
etkili oldugunu ifade etmekle birlikte, doktorlarin toplumdaki imajlarinin belirleyicilerinin

sekiz boliimden olustugunu ifade etmistir. Bunlar; doktorlarin davraniglari, doktorlarin
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hastalar hakkinda algilanan tutumlari, doktorlarin mesleki bilgileri, doktorlar hakkinda
onyargi, doktorlarin giyabinda onlar hakkinda konusmalar, saglik sisteminin isleyisi

hakkinda bilgi ve doktorlarin kazanglaridir.

4.4, Saghk Kuruluslarinda Kalite Sistemleri

Saglik kuruluslarinda kalite sistemleri, ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi,
Akreditasyon, EFQM Miikemmellik Modeli, Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii

Kriterleri olarak ifade edilebilir.

4.4.1.1SO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi

ISO 9001, Uluslararas1 Standartlar Orgiitii (ISO) Kalite Yonetimi ve Kalite
Giivence Sistemi Teknik Komitesi tarafindan gelistirilen uluslararasi bir belgelendirme
standardidir. 2000 rakami, bu revizyonun 2000 yilinda yapilip, yaymlandigini gosterir
versiyon tarihini ifade etmektedir (Hinrichs ve Aden, 2001). ISO 9001 standardi
organizasyonlarin kalite sistemlerinin ISO Standard Prosediirleri'ne uygun olarak
degerlendirilmesini amaglarken, iiriin veya hizmetin kalitesinin hem organizasyon hem de
organizasyonun miisterileri ve tedarik¢ileri agisindan en iyi hale getirilmesini
saglamaktadir (Peker, 2008:10). ISO 9001:2000° in bir takim siireg¢lere dayali kalite
yonetim sistemi modelinde sistemin ¢iktist olarak kabul edilen iirlinler gosterilmekte ve
metinlerde iiriin kelimesi yer almaktadir. Bu hal standardin hizmeti kapsamadig: seklinde

yorumlanabilmektedir (Kaygin, 2012:44).

4.4.2. Akreditasyon

Akreditasyon hiikiimetten bagimsiz olarak saglik kurulusunun tedavi kalitesini
korumak ve gelistirmek icin olusturulan ve standartlara uygunlugu belirlemek icin saglik
kurulusunun kontrollerden gecirilmesi/taranmast islemleri olarak ifade edilmektedir

(Yildirim, 2011:19).

Akreditasyon, orgiitii kurulus amaci olarak, saglik orgiitiiniin daha yiiksek kaliteye
ulagmasi icin, saglik kuruluslarina sunulan akreditasyon hizmetinin kalitesinin gelistirilip,

bu siirecin her gegen giin daha da yiikselmesi olarak agiklanmaktadir (Akyurt, 2007:15).

Akreditasyon saglik hizmetlerinde kalitenin uluslararas1 gostergelerinden biri
oldugu i¢in hastanelerin yukarida siralanan niteliklere kavusturulmasi, tilkemizdeki saglik

kurumlarin daha fazla verim alinmasini saglayacaktir. Kamu hastanelerinin sahip oldugu
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nitelikler ve teknolojik yeterlilikler artirilip, sistemdeki sorunlar ¢oziildiigiinde insanlar

daha kaliteli hizmet alabileceklerdir (Y1ldirim, 2011:55).

4.4.3. EFQM Miikemmellik Modeli

EFQM Miikemmellik Modeli, kurumlarda miikemmellige giden yolun neresinde
yer aldiklarii gosteren, dar bogazlarin1 saptamalarini saglayan ve uygun ¢6ziim onerilerini
tesvik eden pratik araclardir. EFQM Avrupa’daki ve disaridaki kurumlardan gelen geri
bildirimler ve en iyi uygulamalar1 dogrultusunda modelin devamli olarak gelismesi ve

giincellesmesi konusunda ¢alismalar yapilmaktadir (Yildirim, 2011:57).

Model, TKY bakis agisini1 genisletmeyi, organizasyona objektif olarak bakmay1 ve
amaclanan sonuglart elde etmeyi kolaylastirir. Organizasyonun farkli yonlerini
iliskilendirerek dengede tutmaya yardim eder. Ayrica, gelisim planlarinda onceliklerin
saptanmasina ve elde edilen gelismelerin degerlendirilmesi i¢in uygun bir modelin
olusturulmasina yardimci olur. Miikemmellik; ayni anda miisteri, calisan ve diger

paydaslarin tatmini ve Orgiitsel performansin genis kapsamli bir degerlendirmesidir

(Emanet, 2007).

4.4.4. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Kriterleri

Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Modeli; 1987 senesinde olusturulmustur.
MBNQA temeli 6z degerlendirmeler genel olarak teshis ve uygulanabilir iyilestirme
olanaklar1 {izerinedir. Kuruluslarin performansini iyilestirmek ve miisterilerini tatmin
etmek amaciyla Ulusal Standartlar ve Teknoloji Enstitlisii (NIST) ve Amerikan Kalite
Dernegi (ASQ) ortak calismast neticesinde olusturulmustur. MBNQA giiniimiizde;
kuruluslar, egitim ve saglik kuruluslarma yonelik olmak tizere {i¢ ayr1 kategori iginde
kullanilir. Modelin hedefi, kalite bilincini ve kalite miikemmelligi icin gerekenlerin
anlagilmasini arttirmaktir. Model birbiri ile ilgili yedi ana kriterden meydana gelmektedir.
Liderlik, stratejik planlama, miisteri ve pazar odaklilik, insan kaynaklar1 odaklilik, analiz,

olgme, bilgi yonetimi, siire¢ yonetimi ve is neticeleri temel kriterleridir (Kaygin, 2012:57).

4.5. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tyilestirilmesinde Doktorlarin Rolii Ve

Onemi

Ulkemizde saglik hizmetleri sektorii son yillarda &nemli degisikliklere maruz

kalmaktadir. Bir yandan sayis1 hizla artan 6zel saglik kurumlar1 nedeniyle rekabet
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yogunlagsmakta; diger yandan da, yapilan diizenlemeler sonucunda, hastalarin gerek 6zel
hastanelerden gerekse kamuya ait diger saglik kurumlarindan saglik hizmetleri almalarinin
yolu agilmaktadir. Ayrica, iiniversite hastanelerinde oldugu gibi, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi ile Saglik Bakanligi’na bagli saglik kurumlarinda da hizmet
saglayicilarin  doner sermaye gelirlerinden yararlanabilmelerine imkan saglanmaya

baslanmasi da rekabete ayr1 bir boyut getirmistir (Dursun ve Cerci, 2004).

Boylesi bir ortamda, rekabet¢i iistlinlilk saglamak ve siirdiirebilmek igin, saglik
hizmetleri saglayicilari, konuya hizmet saglayict bakis acisindan yaklasan ve saglik
hizmetlerinin etkin bir gekilde sunulmasina 6nem veren geleneksel saglik hizmetleri
sunumu yaklasimini hastalarin tatminini dikkate alan miisteri (hasta) odaklilik ilkesiyle
biitiinlesik hale getirmeye zorlanmaktadirlar (Haberal, 2012:14). Bunun bir sonucu olarak
da, saglik hizmeti saglayicilar1 i¢in hizmet kalitesi ve hasta tatmini konular1 kritik 6neme

sahip konular haline gelmektedir.

Saglik hizmetleri kisilerin sagliginin korunmasi, teshis, tedavi ve bakim i¢in kisisel
ve kurumsal olarak kamu veya 0zel sahislarin vermis oldugu hizmetler olarak
tanimlanabilir (Akkilig, 2002). Saglik hizmetlerinin verildigi saglik kurulusu ise
miisteri/hasta ile saglik ekibini ve doktoru bir araya getiren ve tedavi i¢in uygun ortami
saglayan bir araci rolii iistlenmektedir. Gliven unsurunun son derece dnemli oldugu saglik
etkilesiminde, miisteri sadakati dogrudan doktora yonelik olup, kurum ikinci planda

kalmaktadir (Bekaroglu, 2005).

Almman saglik hizmetinden olusan memnuniyet diizeyi, hastanin demografik
ozelliklerine gore, hastaligin 6zelliklerine gore, saglik hizmetinin tiretildigi kurum ve/veya
kurulusun fiziksel olanaklarina gore, sunulan destekleyici hizmetlere gore ve kurum veya

kurulustaki biirokrasiye gore degisiklik gosterebilmektedir (Ozer ve Cakil, 2007).

Bu kapsamda konuyla ilgili olarak kapsamli bir literatiir taramas1 yapilmis ve hasta-
doktor arasinda iletisime iliskin bir ¢ok arastirmaya ulasilmistir (Rees ve dig., 2007; Soylet
ve Mengii, 2011; Fochsen ve dig., 2006; Williams ve dig., 1988; Buller ve Buller, 1987).
Rees ve dig., (2007) tarafindan yapilan arasgtirmada doktor/6grenci-hasta iliskisinde
“ortaklik” olarak adlandirilan bir metafor gelistirmeye calismistir. Bu metafor ile hem
saglik kavramint hem de doktor/6grenci-hasta iligkisinin daha iyi anlamasi saglanmaya

caligilmistir.
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Soylet ve dig., (2011) tarafindan yapilan arastirmada; arastirmaya katilanlarin %
60’1 doktorlar1, gelir seviyesi yiiksek, % 46’s1 yogun mesai sartlarinda ¢alisan, % 36’s1
yardimsever ve duyarli, % 39’u duyarsiz ve kibirli olarak tanimlamislardir. Doktorlara
yonelik olumlu ifadeler, doktorlarin mutlu, diiriist, seffaf, kendine giiveni olan, halka yakin
ve enerjik kisiler oldugu ifade edilmistir. Olumsuz ifadeler ise, doktorlarin mutsuz,
topluma yabanci, i¢e doniik, pasif ve gligsiiz oldugu belirtilmistir. Doktorlara yonelik bu
imajlarin olusumunda en etkin unsur %70 oraninda kisisel deneyim oldugu belirtilmistir.

Kalan %30’luk kismui ise aile, yakin ¢cevre ve medya olusturmaktadir.

Fochsen ve dig., (2006) yaptiklar1 arastirmada doktor hasta iligkisinde doktorlarin

hastalarina kars1 otoriter bir tavir takindiklari belirtilmistir.

Williams ve dig., (1988) tarafindan yapilan arastirmada hastaya bilgi verilmesi ile
hasta memnuniyeti arasinda pozitif yonlii bir iliskinin oldugu saptanmistir. Ayrica hasta
doktor arasinda tedavi sirasinda iliski kurulmasi hasta memnuniyeti agisindan 6nemlidir.
Buna ek olarak iletigim sitilinin (doktorun tedavi veya muayene sirasinda empati kurmasi,
hasta merkezli olmasi) hasta memnuniyetini arttirmada pozitif yonlii bir iligkisinin oldugu

vurgulanmistir.

Buller ve Buller (1987) doktorlarin iletisim sitili ve hasta memnuniyeti {izerine
yapmis olduklari arastirmada, hasta memnuniyetinin, hastanin hizmet aldigi saglik
personelinden (doktor ve hemsire) énemli dlgiide etkilendigini, hastalarin aldiklar1 saglik
hizmetinden memnuniyetlerinin %71 ’inin hastanin doktor ile rahat iletisim kurmasindan
kaynaklandigini, doktorlarin hastalara karsi iletisim siirecinde baskin olmalar1 (konusma
firsati vermeme, dinlememe vb.) hastanin aldig1 saglik hizmetinden memnuniyetini

olumsuz yonde etkiledigini ifade etmislerdir.

Comacho ve dig., (2006) yapmis olduklari1 arastirmada doktorun hastaya genis
zaman ayirmasi, onleyici saglik tedbirlerinin anlatilmasi ve bilgilendirme diizeyi hastanin
aldigr saglik hizmetinden memnuniyeti ile pozitif bir iliskisi oldugunu ortaya

koymuslardir.

Johnson ve dig., (2011) ise doktorlarin hastalara karsi davranislar1 ve ozellikle
hastalarin  bilgilendirilmesinin hasta memnuniyetine Onemli derecede etki ettigini

belirtmislerdir.

Aslantekin ve dig., (2007) yapmis olduklar1 arastirmada ISO 9000 sistemi tibbi

stirecleri tam olarak igermediginden saglik personeli 6zellikle doktorlar tarafindan tam
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olarak benimsenmedigini ve Ozellikle doktorlarin kalite caligmalarinda aktif olarak yer
almalart gerektigini belirtmislerdir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerindeki kalite gelistirme
cabalar1 hastaya ve siire¢ igerisinde yer alan diger kisilerin tatminine yonelik olmasi
nedeniyle doktorlarin siirekli gelisme, kalite ¢emberleri ve egitim siireclerinin ayrilmaz

parcalar1 olmalar1 gerektigini ifade etmislerdir.

Yapilan literatiir aragtirmasinda, doktorlarin hastalara sunulan saglik hizmetlerinin
kalitesini belirleyen 6nemli bir faktor oldugu goriilmiistiir. Doktorlarin sunmus olduklari
hizmetler ise calisma saati, licret, calisma ortami gibi birgok faktérden etkilenmektedir. Bu
arastirmada, doktorlarin vermis olduklar1 saglik hizmetlerini dogrudan etkiledigi diigiiniilen
Aile hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus olduklar1 hizmetlerin kalitesi iizerindeki
etkisini ortaya konulacaktir. Aile Hekimligi sisteminin doktorlarin vermis oldugu

hizmetlere etkisine iliskin bir aragtirmaya ulasilamamastir.

Saglik hizmetlerini alanlarin hizmetlerle ilgili algilama ve degerlendirmeleri saglik
hizmetlerinde kalitenin Olgiilmesi agisindan Onemli oldugu kadar saglik hizmet
sunumundaki eksiklikleri giderme ve iyilestirilmesine yonelik yapilacak diizenlemeler
acisindan da 6nemlidir. Hizmetler konusunda toplumun algilarina, tercihlerine ve hizmetin
kullanimina odaklanan, topluma dayali arastirmalar var olan duruma iligkin bilgileri
saglamak, ge¢misle karsilastirmak ve yillar igcindeki degisimleri 6l¢ebilmek ve bu yolla
saglik politikasina, yonetimine ve kaynak dagilimina doniik olumlu katkilar saglayabilmesi

acisindan 6nem tasimaktadir.
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BOLUM V
AILE HEKIMLIiGI SISTEMININ HEKIMLERIN SUNMUS
OLDUGU HiZMETLERIN KALITESINE ETKIiSi: DUZCE ORNEGiI

5. YONTEM

Ikinci, iiglincii ve dordiincii boliimde, tezin kavramsal boyutunu olusturmak
amactyla literatiir incelenmis ve tartisilmistir. Boylece arastirmanin uygulamasini
gerceklestirecek temel yapi saglanmistir. Bu boliimde, oncelikle uygulamaya iliskin
arastirma yontemi belirlenecek daha sonra arastirmadan elde edilen veriler analiz edilerek

arastirma bulgular1 sunulacaktir.

5.1. Arastirmanin Modeli ve Hipotezleri

Arastirma modeli, aragtirma amacma uygun ve ekonomik olarak verilerin
toplanmas1 ve c¢oziimlenebilmesi igin gerekli kosullarin diizenlenmesidir. Arastirma
modelinde aragtirmaci, amacina gore tarama ve deneme olmak iizere iki temel yaklasimdan
birini kullanmaktadir (Karasar, 2005:76). Tarama modelleri, gegmiste ve halen var olan bir
durumu var oldugu sekliyle betimlemeyi amaglayan yaklasimlardir. Aragtirmaya konu olan
olay, birey ya da nesne, kendi kosullar1 icinde var oldugu gibi tanimlanmaya
calisiilmaktadir.  Olgulart  herhangi bir sekilde degistirme, etkileme ¢abasi
gosterilmemektedir (Islamoglu, 2003:77). Deneme modelinde ise zamansal gelisim ya da
degisimi belirlenmek istenen degisken, ayni eleman ya da birimler iizerinde, belli bir
baslangi¢c noktasindan alinarak, siirekli olarak ya da belli araliklarla gézlenmektedir. Bu
yaklagimda, izlenen eleman ya da iinite genellikle az sayidadir. Derinligine ve genisligine
kapsamli g6zlemlerin yapilmak istendigi durumlara uygun bir yaklasim olarak ifade
edilmektedir (Eroglu, 2006).

Diizce ili, Aile hekimligi uygulamasinin ilk olarak uygulandigi pilot ildir. Aile
hekimligi sistemi, daha sonra tiim Tiirkiye’de hayata gecirilmistir. Bu sistemin Aile Sagligi
Merkezlerinde saglik hizmeti sunan doktorlarin sunmus olduklari hizmetlerin kalitesine
etkisinin degerlendirilmesi ve hastalarin Aile Hekimligi uygulamasindan memnuniyetlerini
inceleyen bu arastirma, tarama modelli, tanimlayici tipte bir arastirmadir. Bu baglamda

arastirma modeli Sekil 5°te gosterilmektedir.
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Sekil 5.1. Aragtirma Modeli

Aile Hekimligi
Sistemine Iliskin
, Algilar
H, ./’ H,

4 A

Demografik |- 5 Aile Hekimine
Ozellikler |-, . Yonelik Tutum

\ \ 4 H
H5 AN 3
N Aile Hekiminin
Sundugu
Hizmetlerin
Kalitesi

Aragtirma modeli kapsaminda olusturulan hipotezler su sekildedir;

Hi: Aile hekimligi sistemine iligskin algilar ile aile hekiminin sundugu hizmetin

kalitesi arasinda iligki vardir.

H,: Aile hekimligi sistemine iligkin algilar ile aile hekimine yonelik tutumlar

arasinda iliski vardir.

Hs: Aile hekiminin sundugu hizmetlerin Kkalitesi ile aile hekimine yonelik tutumlar

arasinda iligki vardir.

Ha: Aile hekimligi sistemine iliskin algilar demografik 6zelliklere gore farklilik

gostermektedir.

Hs: Aile hekiminin sundugu hizmetlerin kalitesine iligkin algilar demografik

ozelliklere gore farklilik gostermektedir.

5.2. Evren Orneklem

Evren, arastirma sonuglarmin genellenmek istendigi birimler biitiintidiir. Arastirma
sonuglarinin genellenmek istendigi biitiin elemanlara, bireylere ve objelere ulagmak
ozellikle evrenin ¢ok biiyiik oldugu, fazla miktarda zaman ve maliyet gerektirdigi
durumlarda ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durumda, veriler evren igerisinden

secilen ve drneklem olarak adlandirilan bir gruptan toplanmaktadir. Orneklem, belli bir
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evrenden o evreni temsil yeterliligi oldugu kabul edilen, belli kurallara gore se¢ilmis kiigiik

bir grubu ifade etmektedir (Yazicioglu ve Erdogan, 2004:32).

Adrese dayali niifus kayit sistemine gore 2012 yili itibariyle Diizce il ve ilce
merkezlerinde 201.434 kisi yasamaktadir (TUIK, 2012). Arastirmacilara kolaylik olmasi
bakimindan o= 0.05 i¢in +- 0.03 ve +- 0.01 6rneklem biiyiikliikleri hesaplanmaktadir.
Yazicioglu ve Erdogan (2004:50) 201.434 evren i¢in 6rneklem biiytikliigiiniin % 0.05 hata
payt ile 384 oldugunu belirtmislerdir. Arastirma verilerinin toplanacagi orneklem
biiyiikliigiiniin  belirlenmesinin ardindan diger ©6nemli husus Orneklem yonteminin
belirlenmesidir. Yani 201.434 kisi arasindan 384 kisinin se¢iminin nasil yapilacagidir. Bu
kapsamda calismanin spesifik bir hedef kitlesinin olmamas1 halkin genelinin ilgili oldugu
bir temayi igermesinden Otiirii olasilikli olmayan ornekleme yontemlerinden kolayda

ornekleme yontemi kullanilmistir.

5.3. Veri Toplama Araclari

Arastirma verilerini toplamak amaciyla arastirmanin yapisina uygun olarak nicel
aragtirma yOntemlerinde veri toplama tekniklerinden birisi olan anket teknigi
kullanilmistir. Nicel arastirma yonteminde, arastirilan konuya iliskin, evreni temsil edecek
orneklemden sayisal sonuglar elde edilmektedir. Elde edilen sonuglar ilizerinde gerekli
istatistiki ve matematiksel analizler yapilabilmektedir. Nicel arastirma yonteminde,
arastirma evreninin arastirma konusu hakkindaki fikrinin yonii sorgulanmaktadir (Nakip,
2005;79). Nicel aragtirma yontemlerinden anket teknigi ise, kitlelerin siire¢ i¢inde ortaya
cikan degiskenlerin etkisiyle tutum ve kanaatlerinde ne gibi farkliliklarin ortaya ¢iktigim
ya da belirli bir zamandaki tutum ve kanaatlerini tespit etmeye yonelik olarak kullanilan
bir tekniktir. Anket, Ozellikle sosyal bilim arastirmalarinda siklikla basvurulan bir

yontemdir (Yazicioglu ve Erdogan, 2004:258).

Aile Hekimligi Sisteminin hekimlerin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla hastalarin  aile hekimlerinden almis olduklar1 hizmetlerden
memnuniyet diizeylerini belirlemek i¢in konu ile ilgili literatiir taramasi yapilmistir.
yapilan literatiir arastirmasi1 sonucunda Bakircan (2012) tarafindan yapilan arastirmadan

yararlanilmasina karar verilmistir.

Arastirma anketi dort bolimden olusmaktadir. Birinci boliim, katilimcilarin
demografik &zelliklerinin igermektedir. Ikinci boliim, katilimcilarm Aile hekimlerine

yonelik tutumlarm ifade etmektedir. Olgegin {iciincii boliimiinde, katimcilarm Aile
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hekimligi uygulamasina iligkin diislincelerini agiklamaya yonelik ifadeler yer almaktadir.
Dordiincii boliimde ise aile hekimligi uygulamasinin doktorlarin vermis oldugu hizmetlerin

kalitesine etkisine iliskin algilarin1 ortaya koymaya yonelik ifadeler yer almaktadir.

Olgegin birinci béliimiinde yer alan ifadeler ordinal oSlgekle olgiiliirken diger
boliimlerde yer alan ifadeler, formun cevaplandiriimasini kolaylastirmak, aragtirmacinin
verileri daha hizli degerlendirmesini saglamak amaciyla kapali ugludur. Arastirmada
kullanilan Likert Olgegi, kolaylig1 nedeni ile tercih edilmistir, yanitlayan kisilere verilen
onermelerle ilgili goriislerini, ¢cok olumludan ¢ok olumsuza kadar siralanan se¢eneklerden

belirtmeleri istenmistir. Buna gore;
(5) Kesinlikle Katiltyorum
(4) Katiliyorum
(3) Kararsizim
(2) Katilmiyorum
(1) Kesinlikle Katilmiyorum seklinde bir 6l¢ek kullanilmigtir.

Giivenilirlik, bir testin veya olcegin dlgmek istedigi seyi tutarli ve istikrarli bir
bicimde 6l¢me derecesidir. Giivenilir bir test veya dlgek benzer sartlarda uygulandiinda
benzer sonuglart verir. Bir test veya Olgek ne derece giivenilir ise ondan elde edilen
verilerde o derece giivenilirdir. Anketin veya testin glivenirliligini 6lgmek i¢in test-yeniden
test, alternatif formlar, i¢ Ol¢liimleme ya da i¢ uyum testi gibi kullanilabilecek bazi
istatistiksel yontemler vardir. Anketin giivenilirligini 6lgmek i¢in bu ydntemlerden

herhangi birisi kullanilabilmektedir (Altunisik ve dig., 2007:114).

Anketlerin toplanmas: ile elde edilen veriler SPSS (Sosyal Bilimler Igin Istatistik
Programi) adli program kullanilarak kodlanmis ve demografik veriler hari¢ diger verilere
giivenilirlik testi uygulanmistir. Anket formunun genel giivenilirlik testi sonucunda
Cronbach Alpha degerinin 0.918 oldugu tespit edilmistir. Tablo 5.1°de giivenilirlik

analizine iligskin sonuglar gosterilmektedir.

Tablo 5.1. Giivenilirlik Analizi Sonuglari

Reliability Statistics
Cronbach's Cronbach's Alpha Based on N of Items
Alpha Standardized Items
918 922 24
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Test sonucunda verilerin genel Cronbach Alpha’st Nunnally’in (1979) belirttigi 0.7
diizeyinin {izerinde gergeklesmistir. Yani verilerin giivenilirliginin kabul edilebilir diizeyin

iizerinde oldugu anlagilmaktadir.

5.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veri toplama aracinin olusturulmasiin ardindan verileri toplamak
amactyla katilmecilarin tagimalar1 gereken {i¢ kriter belirlenmistir. Birinci kriter,
katilimcinin adrese dayali niifus sisteminde Diizce ilinde kayitli olmasidir. ikinci kriter ise
katilimcinin Aile Hekimligi sistemine kayitli olmasidir. Ugiincii kriter ise katilimcinin son
alt1 ay icerisinde en az bir defa Aile Hekiminden saglik hizmeti almis olmasi olarak
belirlenmistir. Oncelikle arastirmaya katilan kisilerle bire bir goriisme yapilarak bu
kriterleri tastyip tasimadigr belirlenmistir. Daha sonra bu kriterleri tasiyan bireylere
01.06.2013- 01.07.2013 tarihleri arasinda yiiz ylize anket teknigi uygulanarak arastirma
verileri toplanmistir. Okuma yazmasi olmayan kisilere ise sorular sesli bir sekilde

okunarak sorulara verilen cevaplar isaretlenmistir.

5.5. Verilerin Analizi

Calismada betimleyici ve kesfe yonelik aragtirma yaklasimlari kullanilacagi igin
secilecek olan istatistik testleri de bu yaklagima uygun olarak betimleyici ve kesfe yonelik
testler olmustur. Betimleyici istatistik testlerine; yiizde, frekans (ortaya c¢ikma sikligi),
mod, medyan, varyans, standart sapma ve capraz tablolar 6rnek verilebilir (Mesci, 2008).
Bu analizler elde edilen verilerin genel durumlart hakkinda fikir verme agisindan
onemlidir. Bu arastirmada, ylizde, frekans (ortaya c¢ikma siklig1), varyans, ve standart
sapma kullanilacaktir. Arastirmada uygulanacak analizlerin se¢ilmesinde dikkate alinan bir
onemli noktalardan birisi verilerin dagilim agisindan incelenmesidir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu durumunda parametrik analiz teknikleri, normal dagilima uygun

olmadig1 durumlarda ise nonparametrik analiz teknikleri kullanilmaktadir.

Bir veri setinin normalliginin test edilmesi i¢in "Test of Normality" tablosuna
bakilir. Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro Wilk testi ile her bir grupta sonug degiskeninin
normal dagilip dagilmadig: test edilir. Shapiro-Wilk testi daha giiclii bir test oldugundan
daha ¢ok tercih edilir. Dikkat edilmesi gereken boliim sig. (Significant) degeridir. Gozlem
sayis1 29°dan az oldugunda “Shapiro Wilk testi”, gézlem sayist 29’dan fazla oldugunda

“Kolmogorov-Smirnov testi” kullanilabilir. Eger sig. degeri >0,05 ise veriler normal
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dagilim gostermektedir (Kalayci, 2008:208). Tablo 5.2°de veri setine iliskin normal

dagilima uygunluk analizi sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 5.2. Normal Dagilima Uygunluk Testi

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic | df |Sig. |Statistic| df | Sig.

Alile hekimligi sisteminden

memnuniyet faktorii ,129 450 |,000 | ,928 | 450 | ,000

Fiziksel donanim ve olanaklar

faktérii ,091 450 [,000 | ,947 | 450 | ,000

Aile hekiminden memnuniyet

faktorii ,096 450 {,000 | ,948 | 450 | ,000

Aile hekiminden alinan hizmetin

kalitesinden memnuniyet faktorii 121 450 1,000 | 974 1 450 1,000

Analiz sonucunda verilerin normal dagilim gdstermedikleri goriilmiistiir. Bu
nedenle arastirma verilerinin analizinde nonparametrik testler kullanilacaktir. Bu analizlere
bakildiginda, katilimecilarin  demografik oOzelliklerine gore almis olduklarn saglik
hizmetlerine iliskin tutumlar1 ve doktorlarin vermis oldugu saglik hizmetlerine yonelik
diistinceleri arasindaki farkliliklar1 6lgmek i¢in Kruskal-Wallis testi ve Mann Whitney U
testi kullanilacaktir. Arastirmada ayrica veri azaltmak amaciyla faktor analizi
kullanilacaktir. Bununla birlikte iligki analizinde nonparametrik korelasyon analizi

kullanilacaktir.

Mann Whitney U testi, t-testlerinin parametrik olmayan alternatifidir. Bu analiz iki
grup arasinda kargilagtirma yapmayi saglamaktadir. Mann Whitney U testinde, t-testine
oldugu gibi iki grubun ortalamasi yerine meydanlar1 karsilastirilmaktadir (Kalayci,
2008:99). Bu arastirmada, iki gruba sahip demografik degiskenlerde, gruplar arasinda aile
hekimligine iliskin diislincelerin farklilik tasiyip tasimadigimi belirlemek amaciyla

kullanilacaktir.

Kruskal-Wallis testi, tek yonlii varyans analizinin (anova) nonparametrik
alternatifidir. Bu analiz parametrik olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla grup igin
karsilagtirma yapmay1 saglamaktadir (Kalayci, 2008:106). Bu arastirmada, ii¢ veya daha
fazla gruba sahip demografik degiskenlerde, gruplar arasinda aile hekimligine iliskin

diistincelerin farklilik tasiyip tasimadigini belirlemek amaciyla kullanilacaktir.
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Faktor analizi, birbiriyle iliskili ¢ok sayidaki degiskeni az sayida, anlamli ve
birbirinden bagimsiz faktorler haline getiren ve yaygin olarak kullanilan ¢ok degiskenli
istatistik tekniklerinden biridir (Kalayci, 2008). Bu arastirmada, aile hekimligine iliskin
diisiinceleri agiklayan ifadeler ve doktorlarin vermis oldugu hizmetlerin kalitesini

aciklayan ifadeler kullanilarak veri azatlimi islemi yapmak amaciyla kullanilacaktir.

Nonparametrik korelasyon analizi, aralik ve rasyo diizeyinde 6l¢iilmiis iki degisken
arasinda iliski ve bagimlilik olup olmadigini var ise yoniinii ve giiciinli gostermek amaciyla
kullanilan bir analiz teknigidir (Yazicioglu ve Erdogan, 2004:224). Bu arastirmada,
hastalarin almig olduklar1 saglik hizmetlerine iliskin tutumlar1 ile doktorlarin vermis
oldugu saglik hizmetlerine yonelik diisiinceleri arasindaki iligkiyi 6lgmek amaciyla

kullanilacaktir.

6. Bulgular ve Yorum

Bu boliim, arastirmada elde edilen verilerin analiz edilmesini kapsamaktadir.
Analizler, verilerin analizi boliimiinde se¢imi yapilan istatistik testler yardimiyla

gergeklestirilecektir.

6.1. Demografik Bulgular

Arastirma sonucu elde edilen verilere, frekans ve ylizde analizi uygulanarak
katilimcilarin  demografik o6zelliklerine iliskin bulgulara ulasilmistir. Katilimeilarin

demografik 6zelliklerine iligkin bulgular Tablo 5.3’teki gibidir.
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Tablo 5.3. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Frekans | Yiizde %
Bayan 176 39.1
Cinsiyet Bay 274 60.9
Toplam 450 100
17-29 79 17,6
30-40 282 62,7
Yas 41-54 79 17,6
55 ve usti 10 2,2
Toplam 450 100,0
Okuryazar degil 7 1,6
Ilkokul 152 33,8
Ortaokul 55 12,2
Ogrenim durumu Lise 114 253
Universite 116 25,8
Lisansiistii 6 1,3
Toplam 450 100,0
Haftada bir 21 47
Ayda bir 149 33,1
Aile Hekimine Gidis Sikhigi Alt1 ayda bir 154 34,2
Yilda bir 126 28,0
Toplam 450 100,0
Kamu 104 23,1
Meslek Ozel Sektor 108 24,0
Serbest meslek 238 52,9
Toplam 450 100,0
803 TL ve alt1 209 46,4
804 TL - 1600 TL 130 28,9
Gelir Diizeyi 1601 TL - 2400 TL 74 16,4
2401 TL ve st 37 8,2
Toplam 450 100,0
Ozel hastane 46 10,2
. Devlet hastanesi 207 46,0
Rahatsizhk Durumunda Ilk :
Tercih Aragtirma Hastanesi 56 12,4
Aile hekimi 141 31,3
Toplam 450 100,0

Tablo 5.3’te goriildiigii lizere arastirmaya katilan bayan katilimcilarin sayisi 176 (%
39.1) iken bay katilimcilarin sayis1 274 (% 60.9) seklindedir.

Katilimcilarin yag gruplart analiz edildiginde; % 17.6°sinin (79) 17-29 yas
araliginda, % 62.7’sinin (282) 30-40 yas araliginda, % 17.6’sinin (79) da 41-54 yas

araliginda ve % 2.2’sinin (10) 55 ve iizeri yas araliginda oldugu goriilmektedir.
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Arastirmaya katilan bireylerin 6grenim durumlari incelendiginde ise % 1.6’sinin (7)
okuryazar olmadigi, % 33.8’inin (152) ilkokul mezunu oldugu, % 12.2’sinin (55) ortaokul
mezunu oldugu, % 25.3’tiniin (114) lise mezunu oldugu, % 25.8’inin (116) tniversite

mezunu oldugu ve % 1.3’{iniin (6) lisans iistii egitime sahip oldugu gérilmiistiir.

Katilimeilarin ortalama aile hekimine gidis siklig1 incelendiginde % 4.7’sinin (21)
haftada en az bir kez aile hekimine gittigi, % 33.1’inin (149) ayda bir kez aile hekimine
gittigi, % 34.2’sinin (154) ise alt1 ayda bir aile hekimine gittigi ve son olarak

katilimcilardan % 28.0’1n1n ortalama olarak yilda bir kez aile hekimine gittigi goriilmiistiir.

Arastirmaya katilanlarin meslek gruplari incelendiginde ise % 23.1’inin (104) kamu
calisant oldugu, % 24.0’min (108) 6zel sektor galisani oldugu ve % 52.9’unun (238)

serbest meslek sahibi oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin gelir diizeyleri incelendiginde, 46.4’{iniin (209) 803 TL ve alt1 gelire
sahip oldugu, % 28.9’unun (130) 804 TL - 1600 TL aras1 gelire,16.4’{iniin (74) 1601 TL -
2400 TL aras1 gelire ve % 8.2’sinin (37) 2401 TL ve Ustii gelire sahip oldugu goriilmistiir.

Katilimcilarin rahatsizlik hissetmeleri durumunda tedavi amacgh ilk basvuru
noktalar1 incelendiginde katilimcilarin % 10.2°sinin  (46) rahatsizlik hissetmeleri
durumunda ilk bagvurduklart noktanin 6zel hastane oldugu, % 46.0’mnm (207) ilk
basvurduklar1 noktanin devlet hastanesi oldugu, % 12.4’linlin (56) arastirma (liniversite)
hastanesi oldugu ve % 31.3’linlin (141) rahatsizlik hissetmeleri durumunda ilk

bagvurduklar1 noktanin aile hekimi oldugu goriilmiistiir.

6.2. Verilerin Azaltim

Bu bdliimde, degerlendirmeye alinan 450 anket formunda yer alan katilimcilarin
aile hekimligine iligkin diislinceleri ve aile hekimligi uygulamasimin doktorlarin vermis
oldugu hizmetlere etkisini igeren 23 ifadeyi az sayida, anlamli ve birbirinden bagimsiz
faktorler haline getirmek amaciyla faktor analizi yapilmistir. Katilimeilarin aile
hekimligine 1iliskin diisiincelerini ve doktorlarin vermis oldugu hizmetlerden
memnuniyetlerini igeren 23 ifadenin faktoér analizine uygunlugu oldugunu test etmek
amaciyla yapilan faktor analizinde KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) ve Bartlett testi secenegi

isaretlenmistir.
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6.2.1. Katihmecilarin Aile Hekimligi Sistemine iliskin Algilar

Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarini ifade eden 11 ifadeyi az
sayida ve anlamli faktorler haline getirebilmek amaciyla bu ifadelere faktér analizi
uygulanmugtir. Tablo 5.4’te katilimcilarin aile hekimligine yonelik diisiincelerine iliskin
yapilan faktor analizi kapsaminda ortaya ¢ikan Bartlett testi sonucu ve Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO) orneklem yeterlilik degeri gosterilmektedir.

Tablo 5.4. Katilimcilarin Aile Hekimligine Yonelik Diisiincelerine Iliskin Bartlett
Testi ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Testi

KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling ,885
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 2343,860
Sphericity df 66
Sig. ,000

Tablo 5.4’te faktor analizi kapsaminda Bartlett testi sonucu 5206,906 ve sig. degeri
0,000 diizeyi ile Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 6rneklem degeri .885 olarak ¢ikmistir.
Faktor analizinde degiskenler arasinda yiiksek korelasyon iliskisi aranmaktadir.
Degiskenler arasindaki korelasyon azaldikg¢a faktdr analizinin sonuglarina olan giiven de
azalmaktadir. Sig.= 0,000 < 0,05 oldugundan Bartlett testi sonucu anlamlidir. Dolayisiyla
degiskenler arasinda yiiksek korelasyon mevcuttur. KMO testinden elde edilen degere
bakildiginda deger, 1’e yaklastikga miikemmel kabul edilirken 0,50 nin altina indiginde ise
kabul edilmemektedir (Kalayci, 2008:117).

Analizde KMO degerinin 0.885 ¢ikmasi, arastirmadaki orneklem biiyiikliigiiniin
yeterliligini gostermektedir. Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarini ifade
eden 12 ifadeye uygulanan faktor analizi sonucunda ortaya ¢ikan faktorler, faktorlere ait
ortalama, ozdeger, aciklanan varyans ve faktorii olusturan ifadelerin faktor yiikleri

doniistiirilmiis bilesenler matrisi olarak Tablo 5.5’te gosterilmektedir.
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Tablo 5.5. Aile Hekimligi Sistemine iliskin Algilarm Déniistiiriilmiis Bilesenler Matrisi

Doniistiiriilmiis Bilesenler Matrisi

Katihmeilarin Aile Hekimligi Sistemine iliskin Faktor . Aciklanan
Algilan Yiikii Ortalama  Ozdeger Varyans
Aile hekimligi sisteminden memnuniyet faktorii 3.57 5.458 45.485
Aile  hekimligi uygulamasinin  onceki  saglk

sisteminden daha iyi oldugunu diisiiniiyorum. 167

Aile hekimliginde herkesin saglik sisteminden daha

kolay ve cabuk faydalanma imkanina kavustugunu 741

diistintiyorum.

Aile hekimligi uygulamasiin hasta sagligina olumlu 240

yanstyacagini diistiniiyorum

Aile hekimligi uygulamasi ile hastane polikliniklerinde

hastalara ~ daha  fazla zaman  ayrnlabildigini 719

diistiniiyorum.

Aile hekimligi uygulamas: ile kendimin ve

yakinlarimm saghgmi kontrol altinda oldugunu .687

hissediyorum.

Aile hekimligi uygulamas: saglik hizmetlerinin 663

kalitesini yiikseltecek bir uygulamadir.

Aile hekimligi uygulamasi ile hastane

polikliniklerindeki yogunlagmanin azaldigini .647

diisiiniiyorum ]

Katimcilarin Aile Hekimligi Sistemine Iliskin Faktor o Agiklanan
Algilart viki  orelama Ozdeger . o0
Fiziksel donanim ve olanaklar faktorii 3.16 1.202 10.061
Aile sagligt merkezinde hastalar icin gerekli tibbi 825

donanim yeterlidir.

Aile sagligi merkezinde hastalar i¢in gerekli olan tiim 774

testler yapilabilmektedir.

Aile sagligr merkezinin fiziksel kapasitesi hastalar igin 600

yeterlidir.

Aile hekimligi uygulamasi ile saglik hizmetlerine daha 561

kolay ulagabiliyorum.

Faktor analizinde, 350’nin lizerindeki gozlem sayisi i¢in bir degiskenin faktor
yiikiiniin 0,30 ve lizerinde olmasi1 gerekmektedir (Kalayci, 2008:330). Tablo 5.5’te de
goriildiigli lizere faktdr analizi sonucunda ankette yer alan 11 Onerme analize dahil
edilmistir. Tablo 5.5’te iki faktor altinda toplanan degiskenlerin birbirleriyle iligkili
olduklar1 ve analiz sonucunda ortaya cikan faktorlerin katilimcilarin aile hekimligi

sistemine yonelik algilarini ifade ettikleri goriilmektedir.
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Birinci faktor, aile hekiminden saglik hizmeti alan hastanin “aile hekimligi
sisteminden memnuniyeti” faktorii olarak isimlendirilmistir. Faktoriin major degiskeni .767
faktor yiikii ile “Aile hekimligi uygulamasinin 6nceki saglik sisteminden daha iyi oldugunu
diistinliyorum” ifadesidir. Faktorde yer alan ifadelerin ortalamasi 3.57 dir. Birinci faktoriin

0z degeri 5.458 ve acgiklanan varyansi ise 45.485 olarak gerceklesmistir.

Ikinci faktor, aile hekimligi sistemi ile hastalara sunulan imkanlarin fiziksel
yeterliligini ifade etmektedir. Bu faktor “fiziksel donanim ve olanaklar faktorii” olarak
isimlendirilmistir. Faktoriin major degiskeni .825 faktor yiikii ile “Aile saglig1 merkezinde
hastalar icin gerekli tibbi donanim yeterlidir” ifadesidir. Faktorde yer alan ifadelerin
ortalamas1 3,16 dir. Ikinci faktoriin 6z degeri 1.202 ve agiklanan varyansi ise 10.061 olarak

cikmustir.

Uygulanan faktér analizinde Extraction-Principle Components ve Rotation-
Varimax segenekleri kullanilarak elde edilen Scree Plot dagilimina gore 6z degerleri bir’in
iizerinde olan veriler degerlendirmeye tabi tutulmustur. Oz degerleri bir’in iizerinde olan

iki faktor ortaya cikmistir. Oz degerlere iliskin bulgular Tablo 5.6’da gosterilmektedir.

Tablo 5.6. Katilimcilarin Aile Hekimligi Sistemine Yonelik Algilarina iligskin

Ozdegerler
Aciklanan Toplam Varyans
.. . Faktor Yiiklerinin Kareleri
Baslangic Ozdegerler
Bilesenler Toplam
Toplam % Varyans % Kimiilatif [Toplam % Varyans % Kiimiilatif
1 5,458 45,485 45,485 5,458 45,485 45,485
2 1,207 10,061 55,547 1,207 10,061 55,547

Faktor analizinde faktorii olusturan ifadelerin 6z degerinin 1’in iizerinde olmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte agiklanan varyans toplamlarmmin % 50°y1 gecmesi
gerekmektedir. Tablo 5.6’da aile hekimligi sistemine yonelik algilarda bu kosullar

saglayan iki faktor oldugu goriilmektedir.

6.2.2. Katihmcilarin Aile Hekiminin Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine
Iliskin Algilan

Katilimcilarin aile hekimlerinin vermis olduklar1 hizmetlerin kalitesine iliskin
algilarini ifade eden 12 ifadeyi az sayida ve anlamli faktorler haline getirebilmek amaciyla

bu ifadelere faktor analizi uygulanmistir. Tablo 5.7°de katilimcilarin hekimlerinin vermis
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olduklar1 hizmetlerin kalitesine iliskin algilarin1 ifade eden Onermelere yapilan faktor
analizi kapsaminda ortaya ¢ikan Bartlett testi sonucu ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

orneklem yeterlilik degeri gosterilmektedir.

Tablo 5.7. Aile Hekimlerinin Vermis Olduklar1 Hizmetlerin Kalitesine Iliskin KMO
ve Bartlett (KMO and Bartlett Test) Testi

KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 875
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 2059.974
Sphericity df 78
Sig. .000

Tablo 5.7°de faktor analizi kapsaminda Bartlett testi sonucu 2059.974 ve sig. degeri
0.000 diizeyi ile Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 6rneklem degeri .910 olarak ¢ikmustir.
Faktor analizinde degiskenler arasinda yiiksek korelasyon iliskisi aranmaktadir.
Degiskenler arasindaki korelasyon azaldikc¢a faktdr analizinin sonuglarina olan giiven de
azalmaktadir. Sig.= 0,000 < 0,05 oldugundan Bartlett testi sonucu anlamlidir. Dolayisiyla
degiskenler arasinda yiiksek korelasyon mevcuttur. KMO testinden elde edilen degere
bakildiginda deger, 1’e yaklastik¢ca milkemmel kabul edilirken 0,50’ nin altina indiginde ise
kabul edilmemektedir (Kalayci, 2008:117).

Analizde KMO degerinin 0.875 ¢ikmasi, arastirmadaki orneklem biiyiikliigiiniin
yeterliligini gostermektedir. Katilimcilarin aile hekiminden almis olduklari hizmetlerin
kalitesine iligkin algilarin1 ifade eden 12 ifadeye uygulanan faktor analizi sonucunda ortaya
cikan faktorler, faktorlere ait ortalama, 6zdeger, aciklanan varyans ve faktorii olusturan
ifadelerin faktor yiikleri doniistiiriilmiis bilesenler matrisi olarak Tablo 5.8’de

gosterilmektedir.

Tablo 5.8. Katilimcilarin Aile Hekiminden Almis Olduklar1 Hizmetlerin Kalitesine

Iliskin Algilarmin Déniistiiriilmiis Bilesenler Matrisi

Doniistiiriilmiis Bilesenler Matrisi

Katiimeilarin Aile Hekimligi Sistemine iliskin Faktor o Aciklanan
- . vt ee Ortalama Ozdeger

Diisiinceleri Yiikii Varyans

Aile hekiminden memnuniyet faktovii 3.78 4,866 37,433

Aile  hekimimin  tutum ve  davraniglarindan 842
memnunum. ’

Aile hekimine rahatsizligim hakkinda istedigim ,835



sorular1 yoneltebiliyorum.
Aile

hekimime rahatsizligim hakkinda sordugum
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sorulara tatminkar yanitlar alabiliyorum. 813

Aile hekimim genelde dogru yonlendirmeler 705

yapmaktadir.

Aile  hekimime  istedigim  zaman  kolayca 680

ulasabiliyorum.

Aile hekimim hastalarina yeteri kadar zaman 649

ayirmaktadir.

Aile hekimligi sisteminden sonra doktorumla daha 507

kolay diyalog kurabilmekteyim. .

Katilimcilarin Aile Hekimligi Sistemine Iliskin Faktor . Aciklanan
Diisiinceleri Yiikii Ortalama Ozdeger Varyans
I;lzlen ZZI::;Z;;Z;,{ZW” hizmetin kalitesinden 3.06 1767 13.595
Aile hekimim hastalarina kaybetmemesi gereken bir 708

miisteri gibi bakmaktadir.

Aile hekiminin bakmis oldugu her hastadan ek ticret 681

aliyor olmasi hizmet kalitesini olumlu etkilemektedir.

Aile hekimligi sistemi doktorlarin kaba 586

davranmalarinin 6niine gegmis oldu.

Aile hekimligi sisteminden Once doktorlardan 585

korkardim.

Aile hekimim istedigim her ilact benim igin 546

yazmaktadir.

Tiim saglik sorunlarimla ilgili dncelikle aile hekimimle 478

goriisiiyorum.

Uygulanan faktor analizinde Extraction-Principle Components ve Rotation-

Varimax segenekleri kullanilarak elde edilen Scree Plot dagilimina gore 6z degerleri bir’in

iizerinde olan veriler degerlendirmeye tabi tutulmustur. Oz degerleri bir’in iizerinde olan

iki faktor ortaya cikmustir. Oz degerlere iliskin bulgular Tablo 5.9°da gésterilmektedir.

Tablo 5.9. Katilimcilarin Aile Hekiminden Almig Olduklar1 Hizmetlerin Kalitesine

Yonelik Algilarna Iliskin Ozdegerler

Aciklanan Toplam Varyans
.. . Faktor Yiiklerinin Kareleri
Baslangic Ozdegerler
Bilesenler Toplanm
Toplam % Varyans % Kiimiilatif [Toplam % Varyans % Kiimiilatif
1 4,866 37,433 37,433 4,866 37,433 37,433
2 1,767 13,595 51,028 1,767 13,595 51,028
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Faktor analizinde faktorii olusturan ifadelerin 6z degerinin 1’in iizerinde olmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte agiklanan varyans toplamlarinin % 50’yi geg¢mesi
gerekmektedir. Tablo 5.9’da aile hekimligi sistemine yonelik algilarda bu kosullari

saglayan iki faktor oldugu goriilmektedir.

Bu faktorlerden ilki, “Aile hekiminden memnuniyet faktorii” olarak
isimlendirilmistir. Faktoriin major degiskeni .842 faktor yiki ile “Aile hekimimin tutum
ve davraniglarindan memnunum” ifadesidir. Faktorde yer alan ifadelerin ortalamasi 3.78

dir. Birinci faktoriin 6z degeri 4.866 ve agiklanan varyansi ise 37.433 olarak ¢gikmustir.

Ikinci faktér, “Aile hekiminden alinan hizmetin kalitesinden memnuniyet
faktori” olarak isimlendirilmistir. Faktoriin major degiskeni .770 faktor yiikii ile “Aile
hekimim hastalarina kaybetmemesi gereken bir miisteri gibi bakmaktadir” ifadesidir.
Faktdrde yer alan ifadelerin ortalamasi 3.06 dur. lkinci faktoriin 6z degeri 1.767 ve

aciklanan varyansi ise 13.595 olarak ¢ikmustir.

Faktor analizi sonucunda, ortaya ¢ikan boyutlar katilimcilarin demografik verilerine
gore hasta aile hekimligi sistemi algisindaki farkliliklar ve hastalarin aile hekiminden almis
olduklar1 hizmetlerin kalitesine yansimasina iliskin algilarindaki farkliliklar1 ayrintili

olarak incelemek amaciyla kullanilmistir.

6.6. Demografik Ozelliklere Gore Farklihklarin Analizi

Bu boliimde katilimcilarin demografik o6zellikleri ile aile hekimligi sistemine
yonelik algilar1 ve aile hekimlerinin (doktorlarin) sunmus oldugu hizmetlere yonelik
algilarina iliskin farklilik analizleri farkli basliklar altinda incelenecektir. Demografik
ozelliklerin birinci kisminda aile hekimligi sistemine yonelik algilari, ikinci kisimda ise
katilimcilarin aile hekimlerinin (doktorlarin) sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar1 analiz edilecektir. Bu kapsamda oncelikle demografik veriler ve algilar arasindaki
farklilik varsayimlari (hipotezler) olusturulacaktir. Daha sonra gerekli analizler yapilarak

bu hipotezler test edilecektir.

Yapilan farklilik analizleri sonucunda sig. degerinin 0.05’ten biiylik olmasi
katillmcilarin  aym1  degerlendirmeyi yaptiklarini  yani katilimcilarin  konuya iliskin
diislinceleri arasinda fark olmadigini sig. degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi katilimcilarin

konuya iliskin diistinceleri arasinda fark oldugunu gostermektedir.
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6.6.1. Cinsiyet

6.6.1.1. Cinsiyetlerine Gore Katihmcilarin Aile Hekimligi Sistemine Yonelik

Algilart Arasindaki Farkhiliklarin Analizi

Katilimcilarin cinsiyetleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda

farklilik olup olmadigini anlamak i¢in varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore aile hekimligi sistemine yonelik algilari

farklilik yoktur.

H;: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore aile hekimligi sistemine yonelik algilari

farklilik vardir.

Tablo 5.10’da cinsiyetlerine gore katilimeilarin iki grup istatistikleri yer almaktadir.
Cinsiyeti agiklayan iki grubun bulunmasindan dolay: farklilik analizi Mann Whitney U

testi ile yapilmistir.

Tablo 5.10. Cinsiyet ile Aile Hekimligi Sistemine Yonelik Algilarinin
Mann Whitney U Testi ile Analizi

Mann- Asymp. Sig.

Faktorler Whitney U (2-tailed)

Aile  hekimligi  sisteminden

. 21504.500 .048
memnuniyet

Fiziksel donanim ve olanaklar 21779,500 .0.82

Katilimeilarin cinsiyetleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasindaki
farkliliklar1 belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonuglarina gore;
Faktorlerin sig. degerleri 0.05’ten biiylik ¢ikmistir. Yani katilimcilarin cinsiyetlerine gore
aile hekimligi sistemine yonelik algilart arasinda farklilik bulunmamaktadir. Bu durumda

faktorler icin Hy reddedilerek Hq kabul edilmistir.

6.6.1.2. Cinsiyetlerine Gire Kattlmcilarin Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu

Hizmetlerin Kalitesine Yéonelik Algilart Arasindaki Farkliliklarin Analizi

Katilimcilarin  cinsiyetleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilart arasinda farklilik olup olmadigini test igin varsayimlar

olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilar farklilik yoktur.
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Hi: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilari farklilik vardir.

Tablo 5.11°de cinsiyetlerine gore katilimcilarin iki grup istatistikleri yer almaktadir.
Cinsiyeti aciklayan iki grubun bulunmasindan dolay1 analiz Mann Whitney U testi ile

yapilmustir.

Tablo 5.11. Katilmcilarm Cinsiyet Ile Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu

Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilarinin Mann Whitney U Testi ile Analizi

.. Mann- Asymp. Sig.
Faktorler Whitney U |  (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 19484,500 .001
Ail_e he_kiminden alzngn hizmetin 20923.500 018
kalitesinden memnuniyet

Katilimcilarin - cinsiyetleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 arasindaki farkliliklari belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney U testi sonuglarina gore; aile hekiminden memnuniyet faktoriiniin sig. degeri
0.001 ¢ikmustir. Yani kadin ve erkeklerin aile hekiminden memnuniyet boyutunda, aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlere yonelik algilar1 arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir. Diger faktor olan aile hekiminden alinan hizmetin kalitesinden
memnuniyet boyutunun ise sig. degeri .018 ¢ikmustir. Bu durumda birinci faktor i¢in Ho
reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir. Ikinci faktdr i¢in H; reddedilerek Hg
kabul edilmistir.

6.6.2. Yas

6.6.2.1. Yaslarina Gore Katilimcilarin Aile Hekimligi Sistemine Yonelik Algilart
Arasindaki Farkliliklarin Analizi

Katilimeilarin yaslar ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda farlilik

olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilart yaslarina gore farklilik

yoktur.

Hi: Katilmecilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 yaslarina gore farklilik

vardir.
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Tablo 5.12°de katilimcilarin yaslari ile aile hekimligi sistemine yonelik algilari
arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir. Yas gruplarmin ikiden fazla olmasi

nedeniyle hipotezlerin testi i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.12. Katilimcilarin Yaslarina Gore Aile Hekimligi Sistemine Yonelik
Algilarmin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

.. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile ﬁekimlig'i sisteminden 102 992
memnuniyet
Fiziksel donanmm ve olanaklar 8,648 ,034

Analiz sonuglarina gore; faktorlerin sig. degerlerinin tamami 0.05’ten biiyiiktir.
Yani boyutlar agisindan katilimcilarin yaslarina gore aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda fark yoktur. Bu durumda, faktorler i¢in H; reddedilerek Ho kabul

edilmisgtir.

6.6.2.2. Yaslarina Gore Katilmcularin Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu
Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilart Arasindaki Farkliliklarin Analizi

Katilimcilarin yaslari ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilart arasinda farlilik olup olmadigim1 analiz etmek i¢in varsayimlar
olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar1 yaslarina gore farklilik yoktur.

H;: Katilimeilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar1 yaslarina gore farklilik vardir.

Tablo 5.13’te katilimcilarin yaslari ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir. Yas gruplarinin
ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.13. Katilimcilarin Yaslarina Gore Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu
Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilarinin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 7,252 . 064
Ail_e he_kiminden alznqn hizmetin 16,132 001
kalitesinden memnuniyet
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Analiz sonuglarina gore; aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilarin1 ifade eden faktorlerden Aile hekiminden alinan hizmetin kalitesinden
memnuniyet faktoriiniin sig. degeri .001 ¢ikmustir. Yani katilimeilarin yaslarina gore aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda Aile
hekiminden alman  hizmetin  kalitesinden =~ memnuniyet boyutunda  farklilik
bulunmamaktadir. Bu durumda birinci faktor i¢in H; reddedilerek Hy kabul edilmistir. Aile
hekiminden alinan hizmetin kalitesinden memnuniyet faktorii i¢in Hp reddedilerek H;

kabul edilmistir.
6.6.3. Ogrenim durumu

6.6.3.1. Katilmcuarin Ogrenim Durumlar Ile Aile Hekimligi Sistemine Yonelik

Algulart Arasindaki Farhiliklarin Analizi

Katilimeilarin  6grenim durumlart ile aile hekimligi sistemine yonelik algilart

arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin 6grenim durumlar ile aile hekimligi sistemine yonelik algilari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: Katilimcilarin 6grenim durumlarn ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar

arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.14°te katilimcilarin 6grenim durumlari ile aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir. Ogrenim durumu gruplarmin

ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.14. Katilimeilarin Ogrenim Durumlarina Gére Aile Hekimligi Sistemine

Yonelik Algilarinin Kruskal-Wallis Testi Ile Analizi

__ Kruskal- | Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)

Aile }fekimligi sisteminden 26,688 000

memnuniyet

Fiziksel donanmim ve olanaklar 22,439 .000

Analiz sonuglarma gore; aile hekimligi sisteminden memnuniyet ve fiziksel
donanim boyutlarinda sig. degeri .000 ¢ikmistir. Yani katilimeilarin 6grenim durumlarina
gore aile hekimligi sistemine yonelik algilart iki boyutta da farklilik gostermektedir. Bu
durumda tiim faktorler i¢in Ho reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir.
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6.6.3.2. Katiimcilarin Ogrenim Durumlart ile Hekimlerinin Sunmus Oldugu

Hizmetlerin Kalitesine Yénelik Algilart Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilmcilarin 6grenim durumlar1 ile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek igin varsayimlar

olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimeilarin 6grenim durumlan ile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik yoktur.

H;: Katilimeilarin 6grenim durumlari ile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.15’te katilimcilarin 6grenim durumlari ile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin Kkalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gésterilmektedir.
Ogrenim durumu gruplarinin ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-

Wallis testi kullanilmaistir.

Tablo 5.15. Katilimeilarin Ogrenim Durumlarina Gére Hekimlerinin Sunmus

Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilariin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

.. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 41,201 .000
Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet 32,546 000

Analiz sonuglarina gore; aile hekiminden memnuniyet ve aile hekiminden alinan
hizmetin kalitesinden memnuniyet boyutunun sig. degeri ise .000 cikmustir. Yani
katilimcilarin 6grenim durumlarina gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilart iki boyutta da farklilik gostermektedir. Bu durumda tiim faktorler
icin Hp reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir.

6.6.4. Aile Hekimine Gidis Sikhigi

6.6.4.1. Katithmcilarin Aile Hekimine Gidis Sikliklart Ile Aile Hekimligi Sistemine
Yonelik Algilari Arasindaki Farkliliklarin Analizi

Katilimeilarin aile hekimine gidis sikliklar ile aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar olusturulmustur.

Bunlar;
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Ho: Katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklari ile aile hekimligi sistemine yonelik

algilart arasinda farklilik yoktur.

Hi: Katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklari ile aile hekimligi sistemine yonelik

algilar arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.16’da katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklart ile aile hekimligi
sistemine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadig1 gosterilmektedir. Aile hekimine
gidis sikliklarin1 olusturan gruplarin ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi igin
Kruskal-Wallis testi kullanilmustir.

Tablo 5.16. Katilimcilarin Aile Hekimine Gidis Sikliklar1 Ile Aile Hekimligi
Sistemine Y&nelik Algilarmin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile lfekimligi sisteminden 18.757 000
memnuniyet
Fiziksel donanim ve olanaklar 21,225 .000

Analiz sonuglarmna gore; aile hekimligi sisteminden memnuniyet ve fiziksel
donanim boyutlarinda sig. degeri .000 ¢ikmustir. Yani katilimcilarin aile hekimine gidis
sikliklarina gore aile hekimligi sistemine yonelik algilarinin tamaminda Sig. degeri .005’ten
kiigiiktiir. Bu durumda tiim faktorler i¢in Ho reddedilerek alternatif hipotez H; kabul

edilmistir.

6.6.4.2. Katilmcilarin Aile Hekimine Gidis Sikliklari Ile Aile Hekimlerinin
Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilart Arasindaki Farkliliklarin

Analizi

Katilimeilarin aile hekimine gidis sikliklar ile aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek icin

varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklar ile aile hekimlerinin sunmus oldugu

hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik yoktur.

Hi:  Katilimeilarin aile hekimine gidis sikliklar1 ile aile hekimlerinin sunmus

oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.17°de katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklart ile aile hekimlerinin

sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi
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gosterilmektedir. Aile hekimine gidis sikliklarini olusturan gruplarin ikiden fazla olmasi

nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.17. Katilimcilari Aile Hekimine Gidis Sikliklar: ile Aile Hekimlerinin
Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilarmin Kruskal-Wallis Testi ile

Analizi
- Asymp. Sig.
Faktorler Krusl_<a| Y p ’
Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 30,108 .000
Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet 25,675 000

Analiz sonuglarina gore; aile hekiminden memnuniyet ve aile hekiminden alinan
hizmetin kalitesinden memnuniyet boyutlarinda sig. degeri .000 ¢ikmistir. Yani
katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklarina gore aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilarmin tamaminda sig. degeri .005’ten kiiciiktiir. Bu

durumda tiim faktorler i¢in Hp reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir.
6.6.5. Meslek

6.6.5.1. Katthmcilarin Meslekleri Ile Aile Hekimligi Sistemine Yonelik Algilart

Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin meslekleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda

farlilik olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin meslekleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda

farklilik yoktur.

Hi: Katilimeilarin meslekleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilari arasinda

farklilik vardir.

Tablo 5.18’de katilimcilarin meslekleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilart
arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir. Katilimcilarin mesleklerini olusturan
gruplarin ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi

kullanilmustir.
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Tablo 5.18. Katilimcilarin Mesleklerine Gore Aile Hekimligi Sistemine Y 6nelik
Algilarmin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

; Kruskal- | Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)

Aile ffekimligi sisteminden 18,139 .000

memnunlyet

Fiziksel donanim ve olanaklar 12,587 .002

Analiz sonuglarina gore; aile hekimligi sisteminden memnuniyet boyutunda sig.
degeri .000, fiziksel donanim ve olanaklar boyutunda ise sig. degeri .002 ¢ikmustir. Yani
katilimcilarin meslek durumlarina gore aile hekimligi sistemine yonelik algilar iki boyutta
da farklilik gostermektedir. Bu durumda iki faktor icin de Ho reddedilerek alternatif
hipotez H; kabul edilmistir.

6.6.5.1. Katiimcilarin Meslekleri Ile Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu
Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilart Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin meslekleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 arasinda farlilik olup olmadigimi analiz etmek i¢in varsayimlar

olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin meslekleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik yoktur.

Hi:  Katilimeilarin meslekleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.19°da katilimcilarin meslekleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir.
Katilimeilarin meslek durumunu olusturan gruplarin ikiden fazla olmasi nedeniyle

hipotezlerin testi i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.19. Katilimcilarin Mesleklerine Gore Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu
Hizmetlerin Kalitesine Yoénelik Algilarinin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 28,635 .000
Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet 20,635 000




81

Analiz sonuglarina gore; aile hekiminden memnuniyet ve aile hekiminden alinan
hizmetin kalitesinden memnuniyet boyutlarinda sig. degeri .000 ¢ikmistir. Yani
katilimcilarin mesleklerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 farklilik gostermektedir. Bu durumda birinci faktor igin Ho reddedilerek
alternatif hipotez H; kabul edilmistir. Ikinci faktdr iginse H; reddedilerek Ho kabul

edilmisgtir.
6.6.6. Gelir Diizeyi

6.6.6.1. Katiimcilarin Gelir Diizeyleri Ile Aile Hekimligi Sistemine Yonelik
Algilart Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda

farlilik olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilari

arasinda farklilik yoktur.

Hi:  Katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimligi sistemine yonelik algilari

arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.20°de katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda farklilik olup olmadig1 gosterilmektedir. Katilimeilarin gelir diizeylerini
olusturan gruplarin ikiden fazla olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi

kullanilmustir.

Tablo 5.20. Katilimcilarin Gelir Diizeylerine Gore Aile Hekimligi Sistemine
Yoénelik Algilarinin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

__ Kruskal- | Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)

Aile lfekimligi sisteminden 20,692 000

memnunlyet

Fiziksel donanmim ve olanaklar 24,648 .000

Katilimcilarin gelir diizeylerine gore aile hekimligi sistemine yonelik algilarindaki
farkliliklara yonelik yapilan Kruskal-Wallis Testi sonuglarina gore; katilimcilarin aile
hekimligi sisteminden memnuniyet ve fiziksel donanim ve olanaklar boyutunda sig. degeri

.000 ¢ikmistir. Yani katilimcilarin gelir diizeylerine gore aile hekimligi sistemine yonelik
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algilart farklilik gostermektedir. Bu durumda faktorler icin Hp reddedilerek alternatif
hipotez H; kabul edilmistir.

6.6.6.1. Katilimcilarin Gelir Diizeyleri Ile Aile Hekimlerinin Sunmus Oldugu

Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilart Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek i¢in varsayimlar

olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik yoktur.

H;: Katilimecilarin gelir diizeyleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.21°de katilimcilarin gelir diizeyleri ile aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin Kkalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir.
Katilimcilarin - gelir diizeylerini olusturan gruplarin ikiden fazla olmasit nedeniyle

hipotezlerin testi i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.21. Katilimcilarin Gelir Diizeylerine Gore Aile Hekimlerinin Sunmus
Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilarinin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

.. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 14,477 .002
Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet 12,258 007

Katilimcilarin gelir diizeylerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilarinin farkliligina yonelik yapilan Kruskal-Wallis Testi sonuglarina
gore; aile hekiminden memnuniyet boyutunun ve aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet boyutunun sig. degeri .000 ¢ikmistir. Yani katilimeilarin gelir
diizeylerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilari
farklilik gostermektedir. Bu durumda faktorler icin Hp reddedilerek alternatif hipotez H;

kabul edilmistir.
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6.6.7. Rahatsizhk Durumunda i1k Tercih

6.6.7.1. Katilumcilarin Rahatsizhiklart Durumunda Ilk Tercihleri Ile Aile
Hekimligi Sistemine Yonelik Algilar1 Arasindaki Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin rahatsizliklar1 durumunda ilk tercihleri ile aile hekimligi sistemine
yonelik algilar1 arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek icin varsayimlar

olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin rahatsizliklari durumunda ilk tercihleri ile aile hekimligi

sistemine yonelik algilar1 arasinda farklilik yoktur.

Hy:  Katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihleri ile aile hekimligi

sistemine yonelik algilar1 arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.22’de katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihleri ile aile
hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda farklilik olup olmadigi gosterilmektedir.
Katilimcilarin - gelir diizeylerini olusturan gruplarin ikiden fazla olmasi nedeniyle

hipotezlerin testi i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanilmastir.

Tablo 5.22. Katilimcilarin Rahatsizliklart Durumunda i1k Tercihlerine Gére Aile
Hekimligi Sistemine Y&nelik Algilarmin Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

“ Kruskal- | Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)

Aile hekimligi sisteminden 13,083 004

memnunlyet

Fiziksel donanim ve olanaklar 8,180 042

Katilimeilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercih noktalarina gore aile hekimligi
sistemine yonelik algilarinda farklilik olup olmadigina yonelik yapilan Kruskal-Wallis
Testi sonuglarina gore; aile hekimligi sisteminden memnuniyet boyutunda sig. degeri
.005’ten kiigiik ¢ikmistir. Yani bu boyutlarda katilimcilarin rahatsizliklar1 durumunda ilk
tercih noktalar1 gore aile hekimligi sistemine yonelik algilarina gore farklilagsmaktadir.
Fiziksel donanim ve olanaklar boyutunda sig. degeri .005’ten biiyik ¢ikmustir. Yani bu
boyutta katilimecilarin rahatsizliklar1 durumunda ilk tercihlerine gore aile hekimligi
sistemine yonelik algilar1 arasinda farklilik bulunmamaktadir. Bu durumda birinci faktor
icin Hp reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir. Ikinci faktdr iginse Hj
reddedilerek Hy kabul edilmistir.
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6.6.7.1. Katilumcilarin Rahatsizhiklart Durumunda Ilk Tercihleri Ile Aile
Hekimlerinin Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yénelik Algilart Arasindaki

Farliliklarin Analizi

Katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihleri ile aile hekimlerinin sunmus
oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilart arasinda farlilik olup olmadigini analiz etmek

icin varsayimlar olusturulmustur. Bunlar;

Ho: Katilimcilarin rahatsizliklari durumunda ilk tercihleri ile aile hekimlerinin

sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik yoktur.

Hi: Katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihleri ile aile hekimlerinin

sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilari arasinda farklilik vardir.

Tablo 5.23’te katilimcilarin rahatsizliklari durumunda ilk tercihleri ile aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilart arasinda farklilik olup
olmadig1 gosterilmektedir. Katilimcilarin gelir diizeylerini olusturan gruplarin ikiden fazla

olmasi nedeniyle hipotezlerin testi i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Tablo 5.23. Katilimcilarin Rahatsizliklart Durumunda Ilk Tercihlerine Gore Aile

Hekimlerinin Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yo6nelik Algilarinin

Kruskal-Wallis Testi ile Analizi

. Kruskal- Asymp. Sig.
Faktorler Wallis (2-tailed)
Aile hekiminden memnuniyet 43,133 .000
Ail_e he_kiminden almgn hizmetin 1812 612
kalitesinden memnuniyet

Katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihlerine gore aile hekimlerinin
sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilarinda farklilik olup olmadigina yonelik
yapilan Kruskal-Wallis Testi sonuglarina gore; aile hekiminden memnuniyet boyutunda
sig. degeri .005’ten kiigiik cikmustir. Yani bu boyut ta katilimcilarin rahatsizliklart
durumunda ilk tercihlerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 arasinda farklilik vardir. Aile hekiminden alinan hizmetin kalitesinden
memnuniyet boyutunda sig. degeri .005’ten biiyiik ¢ikmustir. Yani bu boyut ta katilimcilarin
rahatsizliklart durumunda ilk tercihlerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu

hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasinda farklilik bulunmamaktadir. Bu durumda
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birinci faktor icin Ho reddedilerek alternatif hipotez H; kabul edilmistir. Ikinci faktor iginse
H; reddedilerek Hy kabul edilmistir.

6.7. Katilicilarin Aile Hekimlerine Yonelik Tutumlarinin Analizi

Katilimcilarin aile hekimlerine yonelik tutumlarini degerlendirmek amaciyla; Aile
hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeyleri, tekrar se¢cme haklar1 olmasi1 durumunda ayni aile
hekimini tercih edip etmeyecekleri, aile hekimini g¢evrelerindeki bireylere tavsiye edip

etmedikleri ve aile hekimlerinin bilgi diizeyi ile ilgili diisiinceleri sorulmustur.

6.7.1. Katihmeilarin Aile Hekimligi Sistemi Tle Tlgili Bilgi Diizeylerinin Analizi

Katilimcilardan aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeylerini ifade etmeleri
istenmistir. Tablo 5.24’te katilimcilarin Aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeylerine

iligkin frekans, ylizde, ortalama ve standart sapma degerlerini gosterilmektedir.

Tablo 5.24. Katilimcilarm Aile Hekimligi Sistemi Ile Ilgili Bilgi Diizeylerine

Iliskin Frekans ve Yiizde Degerleri

Secenekler Frekans | % Yiizde | Ortalama St. Sapma
Cok diigiik 15 3.3

Diigiik 55 12.2

Orta 150 33.3 3.42 936
Yiiksek 188 41.8

Cok yiiksek 42 9.3

Toplam 450 100.0

Tablo 5.24’te goriildiigii tizere katilimcilarin % 3.3’0 aile hekimligi sistemine
iligkin bilgi diizeyinin ¢ok diisiik oldugunu, % 12.2’si aile hekimligi sistemine iliskin bilgi
diizeyinin diislik oldugunu, % 33.3’1 aile hekimligi sistemine iligkin bilgi diizeyinin orta
seviyede oldugunu, % 41.8’1 aile hekimligi sistemine iligkin bilgi diizeyinin yiiksek
oldugunu ve % 9.3’ii aile hekimligi sistemine iliskin bilgi diizeyinin ¢ok yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Genel olarak bakildiginda katilimcilarin % 50’sinin aile hekimligi sistemi

hakkinda oldukga bilgili olduklar1 goriilmektedir.

6.7.2. Katihmcilarin Tekrar Secme Haklar1 Olmasi Durumunda Aile Hekimine

Yonelik Tutumlarinin Analizi

Katilimcilara tekrar segme haklar1 olmasi durumunda ayni aile hekimini secip

segcmeyecekleri sorulmustur. Tablo 5.25’te katilimcilarin tekrar se¢me haklar1 olmasi
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durumunda ayni1 aile hekimini secip segmeyeceklerine iligskin frekans, yilizde, ortalama ve

standart sapma degerleri gosterilmektedir.

Tablo 5.25. Katilimcilarin Tekrar Se¢gme Haklar1 Olmasi Durumunda Ayni Aile

Hekimini Secip Se¢cmeyeceklerine iliskin Frekans ve Yiizde Degerleri

Secenekler Frekans | % Yiizde | Ortalama | St. Sapma
Kesinlikle tercih etmem 23 5.1

Tercih etmem 104 23.1

Kararsizim 126 28.0 395 1122
Tercih ederim 130 28.9

Kesinlikle tercih ederim 67 14.9

Toplam 450 100.0

Tablo 5.25’te goriildiigi tizere katilimceilarin % 5.1°1 tekrar segme haklar1 olmasi
durumunda aymi aile hekimini kesinlikle tercih etmeyeceklerini, % 23.1°i tercih
etmeyeceklerini, % 28.0’1 ayni aile hekimini tercih edip etmeme konusunda kararsiz
olduklarmi, % 28.9’u ayni aile hekimini tercih edecegini ve % 14.9’u kesinlikle ayni aile

hekimini tercih edecegini belirtmistir.

6.7.3. Katihmcilarin Aile Hekimlerini Cevrelerindeki Bireylere Tavsiye Edip

Etmediklerine fliskin Tutumlarinin Analizi

Katilimcilarin aile hekimlerine yonelik tutumlarini belirlemek amaciyla iiglincii
olarak aile hekimlerini ¢evrelerindeki bireylere tavsiye edip etmedikleri sorulmustur. Tablo
5.26°da katilimcilarin aile hekimlerini gevrelerindeki bireylere tavsiye edip etmediklerine

iliskin frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmektedir.

Tablo 5.26. Katilimcilarin Aile Hekimlerini Cevrelerindeki Bireylere Tavsiye Edip

Etmediklerine Iliskin Frekans ve Yiizde Degerleri

Secenekler Frekans | % Yiizde | Ortalama | St. Sapma
Kesinlikle tavsiye etmem 16 3.6

Tavsiye etmem 36 8.0

Kararsizim 123 27.3 359 935
Tavsiye ederim 217 48.2

Kesinlikle tavsiye ederim 58 12.9

Toplam 450 100.0

Tablo 5.26°da goriildiigii lizere katilimcilarm % 3.6°s1 aile hekimlerini

cevrelerindeki  bireylere kesinlikle tavsiye etmeyeceklerini, % 8.0’1 tavsiye
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etmeyeceklerini, % 27.3’1 aile hekimlerini ¢evrelerindeki insanlara tavsiye edip etmeme
konusunda kararsiz olduklarini, % 48.2’si aile hekimlerini ¢evrelerindeki insanlara tavsiye
ettiklerini ve % 12.9°su aile hekimlerini c¢evrelerindeki insanlara kesinlikle tavsiye

ettiklerini belirtmislerdir.

6.7.4. Katihmcilarin Aile Hekimlerinin Bilgi Diizeyi ile Tlgili Diisiincelerinin
Analizi

Katilimcilarin aile hekimlerine iliskin tutumlarimi ortaya koymak amaciyla aile
hekimlerinin bilgi diizeyi ile ilgili diistinceleri sorulmustur. Tablo 5.27°de katilimcilarin
aile hekimlerinin bilgi diizeyi ile ilgili diistincelerine iliskin frekans, yiizde, ortalama ve

standart sapma degerleri gosterilmektedir.

Tablo 5.27. Katilimcilarm Aile Hekimlerinin Bilgi Diizeyi Ile ilgili Diisiincelerine

Iliskin Frekans ve Yiizde Degerleri

Secenekler Frekans | % Yiizde | Ortalama | St. Sapma
Cok diisiik 3 T

Diisiik 30 6.7

Orta 110 24.4 3.79 847
Yiiksek 222 49.3

Cok yiiksek 85 18.9

Toplam 450 100.0

Tablo 5.27°te gorildiigii tizere katilimeilarin % 0.7’si aile hekimin bilgi diizeyinin
cok distik oldugu, % 6.7’s1 aile hekimin bilgi diizeyinin diisiik oldugu, % 24.4°1 aile
hekimin bilgi diizeyinin orta derecede oldugunu, % 49.3’i aile hekimin bilgi diizeyinin
yiksek oldugunu ve % 18.9’u aile hekimin bilgi diizeyinin ¢ok yiiksek oldugunu
belirtmistir.

6.8. Degiskenler Arasindaki iliskilerin Analizi

Bu kisimda, arastirmanin bagimsiz degiskenlerinden olan katilimcilarin aile
hekimligi sistemine yonelik algilari, aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 ve bu algilarin aile hekimlerine yonelik tutumlarina etkileri
incelenecektir. Arastirmada katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari, aile
hekimligi sisteminden memnuniyet, fiziksel donanim ve olanaklar ve sistemin hastaya
sagladig1 kolaylik faktorii olmak iizere ii¢ baslik altinda toplanmistir. Katilimcilarin aile

hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 ise aile hekiminden
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memnuniyet ve aile hekiminden alinan hizmetin kalitesinden memnuniyet olmak tizere iki
faktor altinda toplanmistir. Katilimcilarin aile hekimlerine yonelik tutumlart ise aile
hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeyleri, tekrar se¢gme haklar1 olmasi durumunda ayni aile
hekimini tercih edip etmeyecekleri, aile hekimini g¢evrelerindeki bireylere tavsiye edip
etmedikleri ve aile hekimlerinin bilgi diizeyi ile ilgili diisiinceleri olmak tizere dort baslik

altinda ifade edilmistir.

Korelasyon analizinde, iki degisken arasindaki iliskinin veya bagimliligin siddetini
belirlemeye yonelik bir analiz teknigidir (Nakip, 2006:342). Korelasyon analizi neticesinde
hesaplanan korelasyon katsayisi r ile gosterilir ve -1 ile +1 arasi degerler alabilir.
Katsaymin +1 olmasi iki degisken arsinda miikemmel bir iliskinin (x degeri bir birim
artarken y degeri de bir birim artmaktadir) oldugunu gostermektedir. “r” katsayisinin -1
olmasi ise iki degisken arsinda miikemmel bir iliskinin oldugunu fakat iliskinin ters yonde

oldugu (x degeri bir birim artarken y degeri de bir birim azalmaktadir) anlamina

gelmektedir (Altunigik ve dig., 2007:200).
Korelasyon katsayisinin hesaplanmasi asagidaki gibidir.
r=01ise, X ve Y arasinda korelasyon yok
0.00 <r <0.25 ise ¢ok zayif pozitif korelasyon,
0.26 < r < 0.48 ise zay1f pozitif korelasyon,
0.50 < r <0.69 ise orta dereceli pozitif korelasyon,
0.70 < r <0.89 ise kuvvetli pozitif korelasyon,
0.90 < r <1 ise ¢ok kuvvetli yiiksek pozitif korelasyon,
r = 1 ise tam pozitif korelasyon var demektir (Nakip, 2005:243).

Ote yandan, analiz sonucundaki sig. degeri ¢ikan sonucun &nemli olup olmadigmi
gostermektedir. Sig degeri 0,05’ten biiylikse sonu¢ onemli degildir. Sig degeri 0,05’ten
kiigiikse sonug¢ onemlidir. Degiskenleri faktorlere gore gruplandirarak yapilan korelasyon
analizinde, veriler arasindaki iliskinin anlamlilik diizeyi (p=0,01 veya 0,05) olarak ele

alimmastir.
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6.8.1. Katihmcilarin Aile Hekimligi Sistemine Iliskin Algilarn lle Aile

Hekimlerine Yénelik Tutumlari Arasindaki iliskinin Analizi

Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 ve aile hekimlerine yonelik
tutumlarina arasindaki iligkiyi 6lgmek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Bu iliskiyi

0l¢ek amaciyla olusturulan hipotezler su sekildedir;

Ho: Aile hekimligi sistemine iligkin algilar ile aile hekimine yonelik tutumlar

arasinda iligki yoktur.

Hi: Aile hekimligi sistemine iliskin algilar ile aile hekimine yonelik tutumlar

arasinda iliski vardir.

Tablo 5.28’de arastirmanin bagimsiz degisken olan aile hekimligi sistemine yonelik
algilar ile bagimli degiskenlerinden birisi olan aile hekimlerine yonelik tutumlarin

boyutlar: arasindaki iliski gosterilmektedir.

Tablo 5.28. Katilimcilarin Aile Hekimligi Sistemine Iliskin Algilar1 ile Aile

Hekimlerine Yonelik Tutumlar1 Arasindaki Iliskinin Analizi

Nonparametrik Koreldsyon

Hasta Bilgi Tekrar Tavsiye | Hekim Bilgi
Diizeyi | Tercih Etme| Etme Diizeyi
Spearman’s rho| 4jle hekimligi Correlation 136" 227 346 290"
sisteminden Coefficient ' ' ' '
memnuniyet . .
y Sig. (2-tailed) ,004 ,000 ,000 ,000
Correlation . o o wx
Fiziksel donanim . 117 222 ,232 274
ve olanaklar Coefficient
Sig. (2-tailed) ,013 ,000 ,000 ,000

**0.01 anlamlilik diizeyine gore (2-yonlii)
*0.05 anlamlilik diizeyine gore (2-yonlii)

Analiz sonucunda degiskenler arasindaki iligkiler incelenerek asagidaki bulgulara

ulagilmistir.

» Katilmcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarii ifade eden
faktorlerden birincisi olan “Aile hekimligi sisteminden memnuniyet”
boyutuna iliskin Spearman korelasyon degerleri sirasiyla hasta bilgi
diizeyinde r=.136, tekrar tercih etme tutumunda r=.227, tekrar tavsiye etme
tutumunda r=.346 ve hekim bilgi diizeyi boyutunda r=.290 ¢ikmistir. Yani
katilimeilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile hekimlerine

yonelik tutumlar1 arasinda “Aile hekimligi sisteminden memnuniyet”
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boyutunda ¢ok zayif pozitif korelasyon bulunmaktadir. Ayrica aile
hekimligi sistemine yonelik algilar ile aile hekimlerine yonelik tutumlar
arasindaki analizde sig. degerleri .005’ten kii¢iik ¢ikmustir. Yani degiskenler
arasindaki korelasyon .001 diizeyinde anlamlidir.

» Katilmcilarin  aile hekimligi sistemine yonelik algilarii ifade eden
faktorlerden ikincisi olan “Fiziksel donanim ve olanaklar” boyutuna iliskin
Spearman korelasyon degerleri sirasiyla hasta bilgi diizeyinde r= .117,
tekrar tercih etme tutumunda r=.222, tekrar tavsiye etme tutumunda r= .232
ve hekim bilgi diizeyi boyutunda r=.274 ¢ikmustir. Yani katilimcilarin aile
hekimligi sistemine yonelik algilar1 ile aile hekimlerine yonelik tutumlar
arasinda “Fiziksel donanim ve olanaklar” boyutunda ¢ok zayif pozitif
korelasyon bulunmaktadir. Ayrica aile hekimligi sistemine yonelik algilar
ile aile hekimlerine yonelik tutumlar arasindaki analizde sig. degerleri
.005’ten kiiglik c¢cikmigtir. Yani degiskenler arasindaki korelasyon .001

diizeyinde anlamlidir.

Bu baglamda, katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ve aile
hekimlerine yonelik tutumlar1 arasindaki iliskiyi 6lgmek amaciyla yapilan korelasyon
analizi sonucunda, Ho reddedilerek H; kabul edilmistir.

6.8.2. Katimcilarin Aile Hekimlerinin Vermis Oldugu Hizmetlerin Kalitesine

Mliskin Algilan ile Aile Hekimlerine Yonelik Tutumlar1 Arasindaki iliskinin Analizi

Katilimeilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar1 ve aile hekimlerine yonelik tutumlar1 arasindaki iliskiyi 6lgmek amaciyla

korelasyon analizi yapilmistir.
Bu iliskiyi 6lgek amaciyla olusturulan hipotezler su sekildedir;

Ho: Aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar ile aile

hekimine yonelik tutumlar arasinda iliski yoktur.

Hi: Aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar ile aile

hekimine yonelik tutumlar arasinda iligki vardir.

Tablo 5.29°da arastirmanin bagimsiz degiskenlerinden birisi olan aile hekimlerinin
sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilarin boyutlari ile bagimli degisken olan

aile hekimlerine yonelik tutumlar arasindaki iliskiyi gostermektedir.
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Tablo 5. 29. Katilimcilarin Aile Hekimlerinin Vermis Oldugu Hizmetlerin

Kalitesine Iligkin Algilar1 ile Aile Hekimlerine Yonelik Tutumlar Arasindaki iliski

Nonparametrik Koreldsyon
Hasta Bilgi Tekrar Tavsiye | Hekim Bilgi
Diizeyi | Tercih Etme| Etme Diizeyi
Spearman’'s rho| . o Correlation o - e o
Aile hekiminden . ,251 ,302 ,504 470
memnuniyet Coefficient
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
i imi Correlation o o o o
Aile hekiminden » 125 186 271 221
alinan hizmetin | Coefficient
kalitesinden
memnuniyet Sig. (2-tailed) ,008 ,000 ,000 ,000

**0.01 anlamlilik diizeyine gore (2-yonlii)
*0.05 anlamlilik diizeyine gore (2-yonlii)

Analiz sonucunda degiskenler arasindaki iliskiler incelenerek asagidaki bulgulara

ulagilmistir.

» Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine

yonelik algilarini ifade eden faktorlerden birincisi olan “Aile hekiminden
memnuniyet” boyutuna iligkin Spearman korelasyon degerleri sirasiyla
hasta bilgi diizeyinde r= .251, tekrar tercih etme tutumunda r= .302, tekrar
tavsiye etme tutumunda r= .504 ve hekim bilgi diizeyi boyutunda r= .470
c¢ikmistir. Yani katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 ile aile hekimlerine yonelik tutumlari arasinda
“Aile hekimligi sisteminden memnuniyet” boyutunda “hasta bilgi diizeyi”
ve “tekrar tercih etme” tutumlar1 arasinda ¢ok zayif pozitif korelasyon
bulunmaktadir. Ayrica, aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar ile aile hekimine yonelik tutumlar arasinda “hekim
bilgi diizeyi boyutunda” zayif pozitif korelasyon bulunurken “tekrar tavsiye
etme tutumunda” orta dereceli pozitif korelasyon bulunmaktadir. Aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar ile aile
hekimlerine yonelik tutumlar arasindaki analizde sig. degerleri ise .005’ten
kiigiik cikmistir. Yani degiskenler arasindaki korelasyon .001 diizeyinde
anlamlidir.

Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine

yonelik algilarini ifade eden faktorlerden ikincisi olan “Aile hekiminden
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aliman hizmetin kalitesinden memnuniyet” boyutuna iligkin Spearman
korelasyon degerleri sirasiyla hasta bilgi diizeyinde r= .125, tekrar tercih
etme tutumunda r= .186, tekrar tavsiye etme tutumunda r= .271 ve hekim
bilgi diizeyi boyutunda r= .221 ¢ikmustir. Yani katilimcilarin aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 ile aile
hekimlerine yonelik tutumlar1 arasinda “Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet” boyutunda c¢ok zayif pozitif Kkorelasyon
bulunmaktadir. Ayrica, aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar ile aile hekimlerine yonelik tutumlar arasindaki
analizde sig. degerleri ise .005’ten kiiclik c¢ikmustir. Yani degiskenler

arasindaki korelasyon .001 diizeyinde anlamlidir.

Bu baglamda, katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 ve aile hekimlerine yonelik tutumlari arasindaki iliskiyi 6lgmek amaciyla

yapilan korelasyon analizi sonucunda, Hp reddedilerek H; kabul edilmistir.

6.8.3. Katihmcilarin Aile Hekimligi Sistemine Iliskin Algilar1 ile Aile
Hekimlerinin Vermis Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Iliskin Algilar1 Arasindaki
Iliskinin Analizi

Bu kisimda, katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasindaki iligki

incelenecektir. Bu iliskiyi 6lgek amaciyla olusturulan hipotezler su sekildedir;

Ho: Aile hekimligi sistemine yonelik algilar ile hekimlerinin sunmus oldugu

hizmetlerin kalitesine yonelik algilar arasinda iligki yoktur.

Hi: Aile hekimligi sistemine yonelik algilar ile hekimlerinin sunmus oldugu

hizmetlerin kalitesine yonelik algilar arasinda iliski vardir.

Tablo 5.30’da katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 arasindaki iliski

gosterilmektedir.
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Tablo 5.30. Katilimcilarm Aile Hekimligi Sistemine Yonelik Algilar ile Aile

Hekimlerinin Sunmus Oldugu Hizmetlerin Kalitesine Yonelik Algilar1 Arasindaki Iliski

Nonparametrik Koreldsyon
Aile hekimligi|  Fiziksel
sisteminden | donanim ve
memnuniyet | olanaklar
Spearman’s rho Aile hekiminden Correlation Coefficient .632 473
MemNUNIYet | g0 (2-tailed) 000 000
Aile hekiminden | Correlation Coefficient 4977 4477
alinan hizmetin
kalitesinden . .
memnuniyet | 519 (2-tailed) .000 .000

** 0,01 anlamlilik diizeyine gore (2-yonlii)
* 0,05 anlamhilik diizeyine gore (2-yonlii)

Analiz sonucunda degiskenler arasindaki iligkiler incelenerek asagidaki bulgulara

ulasilmustir.

» Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine

yonelik algilarin1 ifade eden degiskenlerden aile hekiminden memnuniyet
boyutunda katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarini ifade
eden faktorlerle iliskin Spearman korelasyon degerleri sirasiyla “aile
hekimligi sisteminden memnuniyet boyutunda” r= .632 ve “fiziksel
donanim ve olanaklar boyutunda” r=.473 ¢ikmistir. Yani katilimcilarin aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 ile aile
hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda “aile hekimligi sisteminden
memnuniyet boyutunda” ve “fiziksel donanim ve olanaklar boyutunda orta
dereceli pozitif korelasyon bulunmaktadir. Aile hekimligi sistemine yonelik
algilar ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar arasindaki analizde sig. degerleri .000 ¢ikmustir. Yani degiskenler
arasindaki korelasyon .001 diizeyinde anlamlidir.

Katilimcilarin  aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilarin1 ifade eden degiskenlerden aile hekimlerinin sunmusg
oldugu hizmetlerin kalitesinden memnuniyet boyutunda katilimcilarin aile
hekimligi sistemine yonelik algilarin1 ifade eden faktorlerle iliskin
Spearman korelasyon degerleri sisteminden

sirasiyla aile hekimligi

memnuniyet boyutunda r=.497 ve fiziksel donanim ve olanaklar boyutunda
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r= .447 ¢ikmistir. Yani katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 ile katilimcilarin aile hekimligi
sistemine yoOnelik algilar1 arasinda zayif pozitif korelasyon bulunmaktadir.
Aile hekimligi sistemine yonelik algilar ile aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar arasindaki analizde sig. degerleri .000
cikmistir. Yani degiskenler arasindaki korelasyon .001 diizeyinde anlamli ve

Onemlidir.

Bu baglamda, katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine

yonelik algilar1 ve aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasindaki iliskiyi 6lgmek

amaciyla yapilan korelasyon analizi sonucunda, Ho reddedilerek H; kabul edilmistir.

6.9. Bulgulara iliskin Sonuglar

Bu kisim, arastirmaya katilan bireylerin, anket sorularima vermis olduklar

cevaplardan elde edilen bulgularin degerlendirilmesini igermektedir.

Aragtirma kapsaminda, 450 anket formu analize tabi tutularak verilere

arastirma verileri elde edilmistir. Bu say1 evren biyiikliigliniin 201.434°

astig1 durumlar icin yeterlidir.

Katilimcilarin yas gruplart analiz edildiginde; % 62.7’sinin (282) 30-40 yas
araliginda oldugu gorilmiistiir. Katilimcilarin % 62.7°s1 gibi 6nemli bir
yiizdesinin 30-40 yas araliginda olmasi aile hekimligi sistemini ve aile
hekimligi sisteminden 6nceki saglik sistemiyle karsilagtirma ve aile hekimligi
sistemine yonelik algilarin daha agik olarak ortaya konulmasina olanak
vermistir.

Arastirmaya katilanlarin meslek gruplart incelendiginde ise % 23.1°inin
(104) kamu calisani oldugu, % 24.0’1mn1in (108) 6zel sektdr calisani oldugu ve
% 52.9’unun (238) serbest meslek sahibi oldugu goriilmiistiir. Serbest meslek
calisanlarinin oraninin yiiksek ¢ikmasinda ev hanimlar1 ve esnaflarin bu
gruba dahil olmalar etkili olmustur.

Katilimeilarin gelir diizeyleri incelendiginde, 46.4’iiniin (209) 803 TL ve

alt1 gelire sahip oldugu goriilmiistiir. Gelir diizeyi asgari licretin alt1 olan

katilimcilarin oraninin yiiksek olmasinda ev hanimlarimin bu gruba dahil

olmasiin etkili oldugu diistiniilmektedir.
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Katilimcilarin rahatsizlik hissetmeleri durumunda tedavi amagh ilk basvuru
noktalar1 incelendiginde, katilimcilarin % 31.3’iiniin (141) rahatsizlik
hissetmeleri durumunda ilk basvurduklari noktanin aile hekimi oldugu
goriilmiistiir. Aile hekimine basvuran hasta sayisinin yaklasik olarak 1/3
olmas1 uygulamanin etkili oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarina iligkin yapilan
faktor analizi sonucunda, katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik
algilarini ifade eden iki faktor oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarini ifade eden birinci
faktor aile hekiminden saglik hizmeti alan hastanin “aile hekimligi
sisteminden memnuniyeti” faktorii olarak isimlendirilmistir.

Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilarini ifade eden aile
hekimligi sistemi ile hastalara sunulan imkanlarin fiziksel yeterliligini ifade
etmektedir. Bu faktor “fiziksel donanim ve olanaklar faktorii” olarak
isimlendirilmistir.

Katilimcilarin aile hekimlerinin vermis olduklar1 hizmetlerin kalitesine
iligkin algilarina iliskin faktor analizinde iki faktorlii bir yap1 ortaya
cikmustir.

Katilimcilarin aile hekimlerinin vermis olduklar1 hizmetlerin kalitesine
iliskin algilarim1 ifade eden birinci faktor “Aile hekiminden memnuniyet
faktori” olarak isimlendirilmistir.

Katilimeilarin aile hekimlerinin vermis olduklart hizmetlerin kalitesine
iliskin algilarini ifade eden ikinci faktor “Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet faktorii” olarak isimlendirilmistir.

Demografik 0zelliklere yonelik yapilan farklilhik analizi sonucunda,
katilimcilarin cinsiyetlerine goére aile hekimligi sistemine yonelik algilar
arasinda farklilik bulunmamaktadir.

Katilimcilarin aile hekiminin vermis oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilarda ise aile hekiminden memnuniyet boyutunda, cinsiyete gore aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlere yonelik algilar arasinda anlamli
farklilik bulunmustur.

Katilimcilarin yaslar ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda

anlamli bir farklilik bulunamamastir.
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Katilimcilarin yaslarina gore aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 arasinda Aile hekiminden alinan hizmetin
kalitesinden memnuniyet boyutunda farklilik bulunmamaktadir.
Katilimcilarin 68renim durumlarina gore aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Katilimcilarin 6grenim durumlarma gore aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilart iki boyutta da farklilik Katilimeilarin
aile hekimine gidis sikliklar1 ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar
arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Katilimcilarin aile hekimine gidis sikliklar1 ile aile hekimlerinin sunmus
oldugu hizmetlerin kalitesine yoOnelik algilar1 arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir.

Katilimcilarin meslek durumlarina gére aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 arasinda anlamli faklilik bulunmaktadir.

Katilimecilarin - mesleklerine gore aile hekimlerinin  sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 farklilik gostermektedir.
Katilimeilarin  gelir diizeylerine gore aile hekimligi sistemine yonelik
algilar farklilik gostermektedir.

Katilimeilarin  gelir diizeylerine gore aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 farklilik gostermektedir.
Katilimcilarin rahatsizliklart durumunda ilk tercihlerine gore aile hekimligi
sistemine yonelik algilar1 aile hekimligi sisteminden memnuniyeti
boyutunda farklilik gostermektedir.

Katilimeilarin ~ rahatsizliklart  durumunda ilk tercihlerine gore aile
hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 aile
hekiminden memnuniyet boyutunda farklilik géstermektedir.
Katilmcilardan aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeyleri
incelendiginde, % 33.3°1 aile hekimligi sistemine iliskin bilgi diizeyinin
orta seviyede oldugu, % 41.8’1 aile hekimligi sistemine iliskin bilgi
diizeyinin yliksek oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilara tekrar se¢me haklar1 olmasi durumunda ayni aile hekimini
secip segcmeyeceklerine iligkin bilgiler incelendiginde, % 23.1’inin ayni aile

hekimini tercih etmeyecekleri, % 28.0’mnin ayni aile hekimini tercih edip
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etmeme konusunda kararsiz olduklari, % 28.9’unun ayni aile hekimini
tercih edecekleri goriilmiistiir.

Katilimcilarin aile hekimlerine yonelik tutumlarini belirlemek amaciyla aile
hekimlerini c¢evrelerindeki bireylere tavsiye edip etmediklerine iliskin
bilgiler incelendiginde, % 8.0’1min aile hekimini c¢evrelerinde bulunan
insanlara tavsiye etmedikleri, % 27.3’iinilin aile hekimlerini ¢evrelerindeki
insanlara tavsiye edip etmeme konusunda kararsiz olduklari, % 48.2’sinin
ise aile hekimlerini ¢evrelerindeki insanlara tavsiye ettikleri goriilmiistiir.
Katilimcilarin aile hekimlerine iligkin tutumlarini ortaya koymak amaciyla
aile hekimlerinin bilgi diizeyi ile ilgili diisiincelerine iliskin cevaplar
incelendiginde, katilimcilarin % 6.7°si aile hekimin bilgi diizeyinin diisiik
oldugu, % 24.4’1 aile hekimin bilgi diizeyinin orta derecede oldugunu, %
49.3’1 aile hekimin bilgi diizeyinin yiliksek oldugunu belirtilmistir.
Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile hekimlerine
yonelik tutumlar1 arasinda “Aile hekimligi sisteminden memnuniyet”
boyutunda ¢ok zayif pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile hekimlerine
yonelik tutumlar arasinda “Fiziksel donanim ve olanaklar” boyutunda ¢ok
zayif pozitif korelasyon oldugu gériilmiistiir.

Katilimeilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 ile aile hekimlerine yonelik tutumlari arasinda “Aile
hekimligi sisteminden memnuniyet” boyutunda “hasta bilgi diizeyi” ve
“tekrar tercih etme” tutumlar1 arasinda ¢ok zayif pozitif korelasyon oldugu
gorilmiistiir.

Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 ile aile hekimlerine yonelik tutumlari arasinda “Aile
hekiminden alinan hizmetin kalitesinden memnuniyet” boyutunda ¢ok zayif
pozitif korelasyon oldugu gortilmiistiir.

Katilimeilarin  aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilar1 ile aile hekimligi sistemine yonelik algilar1 arasinda “aile
hekimligi sisteminden memnuniyet boyutunda” ve “fiziksel donanim ve

olanaklar boyutunda orta dereceli pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir.
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e Katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine
yonelik algilart ile katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari

arasinda zay1f pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir.

6.10. Sonuclar ve Oneriler

Aragtirmanin amaglar1 dikkate alinarak yazilan bu boliim, arastirma sonucunda

ulagilan bulgulara iliskin yorum, tartisma ve arastirmanin sonuglarini igermektedir.

6.10.1. Sonuglar

Aile Hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesi
tizerindeki etkisinin belirlenmesini amaglayan bu arastirma, aile hekimligi sistemi
uygulamasinda pilot il olarak secilen Diizce ilinde gergeklestirilmistir. Arastirmanin veri
toplama siireci sonunda Diizce ilini temsil edecek yeterli 6rnekleme sayisina ulasilmistir.
Aragtirmanin amacina uygun olarak verilere faktdr ve korelasyon analizinin yani sira
verilerin normal dagilim gostermemeleri nedeniyle gruplar arasi farkliliklari 6lgmek

amactyla Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Bu arastirmada, aile hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesi iizerindeki etkisini belirlenmek amaciyla saglik hizmetleri tiiketicisi olan hastalarin
aile hekimligi sistemine ve aile hekimlerinin vermis oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik
algilar1 incelenmistir. Cetinkaya ve dig., (2013) hasta algisinin ve memnuniyetinin saglik
kurumlarinda hizmet Kkalitesini degerlendirmede kullanilan temel kriterlerden birisi
oldugunu belirtmektedir. Aslan ve dig, (2008) ise bir saglik kurumunda miisteri
memnuniyetine etki eden faktérlerden en Onemlisinin algilanan kalite oldugu

belirmislerdir.

Bu baglamda, tiiketicilerin saglik hizmetlerine yonelik ve aile hekimlerinin sunmus
oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 faktor analizine tabi tutulmustur. Yapilan
faktor analizi sonucunda, katilimcilarin aile hekimligi sistemine yonelik algilari iki faktor
altinda toplanmistir. Bu faktorler, aile hekimligi sisteminden memnuniyet ve fiziksel

donanim ve olanaklar olarak degerlendirilmistir.

Katilimcilarin aile hekimlerinin vermis oldugu hizmetlerin kalitesine iliskin algilar
ise aile hekiminden memnuniyet ve aile hekiminin vermis oldugu hizmetlerden
memnuniyet olarak degerlendirilmistir. Katilimcilarin demografik ozellikleri ile aile

hekimligi sistemine iligkin algilar1 arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek igin
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yapilan analizlerde katilimcilarin cinsiyet ve yas’a gore aile hekimligi sistemine yonelik
algilar1 farklilik géstermezken 6grenim durumu, aile hekimine gidis sikligi, meslekleri ve
gelir diizeyleri degiskenlerinde aile hekimligi sistemine yonelik algilart farklilik

gostermektedir.

Katilimeilarin demografik 6zellikleri ile aile hekiminin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine iliskin algilar1 arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan farklilik
analizleri sonucunda ise katilimcilarin cinsiyetlerine gore aile hekiminden memnuniyetleri
arasinda farklilik bulunmaktadir. Katilimcilarin yaslarina gore aile hekimlerinin sunmus
oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 farklilik gostermezken 6grenim durumu, aile
hekimine gidis siklii, meslekleri ve gelir diizeyleri degiskenlerinde aile hekimligi

sistemine yonelik algilar farklilik gostermektedir.

Katilimcilarin aile hekimlerine yonelik tutumlar1 incelendiginde; katilimcilarin %
41.8’inin aile hekimligi sistemine iliskin bilgi diizeyinin yiikksek oldugu goriilmistiir.
Katilimeilarin % 49.3’i aile hekimlerinin bilgi diizeyinin yiliksek oldugunu belirtmislerdir.
Katilimeilarin % 23.1°1 tekrar tercih hakki olmasi durumunda ayni aile hekimini tercih
etmeyecegini, % 28.0’1 ayni aile hekimini tercih edip etmeme konusunda kararsiz
olduklarini ve % 28.9’u tekrar tercih hakki olmasi durumunda ayni aile hekimini tercih
edecegini Dbelirtmistir. Bununla birlikte katilmeilarin % 48.2°si  aile hekimlerini
cevrelerindeki insanlara tavsiye ettiklerini belirtmislerdir. Katilimcilarin tekrar tercih
haklar1 olmasi1 durumunda ayni aile hekimini tercih etme noktasindaki oranlari diisiik
olmasina ragmen aile hekimlerini baskalarina tavsiye etme oranlarinin yiiksek ¢ikmasi

farkli bir sonucu ifade etmektedir.

Aragtirmanin amaglarindan birisi olan aile hekimligi sistemine yonelik algilart ile
aile hekimlerine yonelik tutumlari arasindaki korelasyon analizinde, katilimcilarin aile
hekimligi sistemine yonelik algilari ile aile hekimlerine yonelik tutumlari arasinda zayif

yonlii pozitif korelasyon bulunmustur.

Aragtirmanin diger amaglarindan birisi olan aile hekimlerinin sunmus oldugu
hizmetlerin kalitesine yonelik algilar1 ve aile hekimlerine yonelik tutumlar1 arasindaki
korelasyon analizinde, katilimcilarin aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine yonelik algilar1 ve aile hekimlerine yonelik tutumlari arasinda zayif yonlii pozitif

korelasyon bulunmustur.
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Arastirmanin temel amacint teskil eden katilimcilarin aile hekimligi sistemine
yonelik algilar ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilart
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan korelasyon analizinde, katilimcilarin aile
hekimligi sistemine yonelik algilart ile aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin

kalitesine yonelik algilar1 arasinda orta dereceli pozitif korelasyon bulunmustur.

Bu durumda, aile hekimligi sisteminin hekimlerin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesine tiiketici agisindan bakildiginda orta dereceli pozitif etki etti§i sdylenebilir.
Konuya iliskin daha once yapilan bir aragtirmaya ulagilamamasi arastirma sonuglarinin

karsilastirilmali kullanilmasi noktasinda 6nemli bir engel teskil etmistir.

6.10.2. Oneriler

Aile Hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesi
iizerindeki etkisinin belirlenmesini amaglayan bu arastirma, aile hekimligi sisteminde pilot
il olarak kullanilan Diizce ilini kapsayacak sekilde yapilmistir. Bu bakimdan arastirma
sonuglar Tiirkiye icin genellenemez. Arastirma aile hekimligi sisteminin uygulandig diger

illerde ya da tiim Tiirkiye’yi temsil edebilecek bir 6l¢ekte yapilabilir.

Bu aragtirmada, aile hekimligi sisteminin doktorlarin sunmus oldugu hizmetlerin
kalitesi iizerindeki etkisi saglik hizmeti tiliketicilerinin (hastalarin) aile hekimligi sistemine
yonelik algilar1 ve doktorlarin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesine yonelik algilari
Olciilerek degerlendirilmistir. Yani bu arastirmada, tiiketicilerin algilarina odaklanilarak
yapilmistir. Yapilacak arastirmalarda saglik hizmeti tiiketicilerinin (hastalarin) aile
hekimligi sisteminden ve aile hekimlerinin sunmus oldugu hizmetlerin kalitesinden algilar
beklentileriyle karsilastirilarak yani SERVQUAL hizmet kalitesi 06l¢iim modeli

kullanilarak olgiilebilir.
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Sayin katilhimel,

Bu aragtirmanin amaci, aile hekimligi sisteminin doktorlarin vermis oldugu saglik hizmetlerinin
kalitesi lizerindeki etkisini belirlemektir. Anket sorularina vereceginiz cevaplar sadece arastirma
icin kullanilacaktir ve gizli tutulacaktir. Katkilariniz icin tesekkiir ederim.
Fuat Yalman
Diizce Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii Isletme Anabilim Dah
1.Yasimz?
2. Egitim durumunuz?
a) Okur yazar degil b) Ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite f) Lisansiistii

3. Liitfen aile hekimine gitme sikli@inizi belirtiniz?
a) Haftada bir b) Ayda bir ¢) Alt1 ayda bir d) Yilda bir
4. Liitfen mesleginizi belirtiniz?

6. Herhengi bir saghk sorunuyla karsilastigimzda ilk olarak hangi saghk kurulusuna
gidersiniz?

1) Ozel hastaneye 2) Devlet hastanesine 3) Universite hastanesine 4) Aile
hekimligine
7. Aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgi diizeyiniz nedir?

a) Cok diisik  b)Diisik ¢)Orta  d)iyi e) Cok iyi

8. Tercih hakkimz olsa aym aile hekimini secer misiniz?
a)Kesinlikle secmem b)Secerim c)Kararsizim d)Secerim e)Kesinlikle Secerim

9. Aile hekiminizi baskalarina tavsiye edermisiniz?
a) Kesinlikle tavsiye etmem b) Tavsiye etmem c¢) Kararsizim d) Tavsiye ederim
e) Kesinlikle Tavsiye ederim

10. Aile hekiminizin bilgi diizeyi ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz ?
a)Cok diisiik b)Diisiik ¢)Orta d)lyi e)Cok iyi
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Aile hekimligi ile ilgili 6nermelere katilim diizeyinizi belirtiniz

1: Kesinlikle Katilmiyorum ............... 5: Kesinlikle Katiliyorum

Katihm Diizeyi

£l E e | =
[<P) ;5 S E = » =
x 2z z | 3 8 | x5
cE|E 5|2 |25
SR = 5 = 3=
X M| M = M | X 4
1. Aile hekimimin tutum ve davraniglarindan memnunum. 1 2 3 4 5
2. Aile hekimine rahatsizligim hakkinda istedigim sorular yoneltebiliyorum. 1 2 3 4 5
3. Aile hekimime rahatsizligim hakkinda sordugum sorulara tatminkar yanitlar 1 2 3 4 5
alabiliyorum.
4. Aile hekimime istedigim zaman kolayca ulasabiliyorum. 1 2 3 4 5
5. Aile sagligi merkezinde hastalar i¢in gerekli tibbi donanim yeterlidir. 1 2 3 4 5
6. Aile saglig1 merkezinin fiziksel kapasitesi hastalar i¢in yeterlidir. 1 2 3 4 5
7. Aile saghg merkezinde hastalar icin gerekli olan tiim testler
. ) 1 2 3 4 5
yapilabilmektedir.
8. Aile hekimligi uygulamasi ile saglik hizmetlerine daha kolay ulasabiliyorum. 1 2 3 4 5
9. Aile hekimligi uygulamasi saglik hizmetlerinin kalitesini ylikseltecek bir 1 2 3 4 5
uygulamadir.
10.Aile hekimligi uygulamasimin hasta saghigina olumlu yansiyacagini 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum.
11.Aile hekimligi uygulamasi ile kendimin ve yakinlarimin saglhiginin kontrol
o o 1 2 3 4 5
altinda oldugunu hissediyorum.
12.Aile hekimligi uygulamasi ile hastane polikliniklerindeki yogunlasmanin 1 2 3 4 5
azaldigini diigiiniiyorum.
13.Aile hekimligi uygulamasi ile hastane polikliniklerinde hastalara daha fazla 1 2 3 4 5
zaman ayrilabildigini diigiiniiyorum.
14.Aile hekimligi uygulamasimin 6nceki saglik sisteminden daha iyi oldugunu 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum.
15.Aile hekimliginde herkesin saglik sisteminden daha kolay ve c¢abuk
Lo 9 I 1 2 3 4 5
faydalanma imkanina kavustugunu diigiiniiyorum.
16.Tiim saglik sorunlarimla ilgili dncelikle aile hekimimle goriisiiyorum 1 2 3 4 8)
17.Aile hekimim hastalarina yeteri kadar zaman ayirmaktadir 1 2 3 4 8
18.Aile hekimim hastalarina kaybetmemesi gereken bir miisteri gibi
1 2 3 4 5
bakmaktadir
19.Aile hekiminin bakmis oldugu her hastadan ek {icret aliyor olmasi hizmet
o . . 1 2 3 4 5
kalitesini olumlu etkilemektedir
20.Aile hekimligi sisteminden 6nce doktorlardan korkardim 1 2 3 4 5
21.Aile hekimligi sisteminden sonra doktorumla daha kolay diyalog
. : 1 2 3 4 5
kurabilmekteyim
22.Aile hekimligi sistemi doktorlarin kaba davranmalariin 6niine gegmis oldu 1 2 3 4 5
23.Aile hekimim genelde dogru yonlendirmeler yapmaktadir 1 2 3 4 8




