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OZET

Ankara’da Aile Saghg1 Merkezlerinde Cahisan Aile Hekimligi Uzmanlarinin

Aile Hekimligi Asistanlarina Egitim Vermek ile flgili Goriisleri

Fulya Cesur YAGIZ

AMAC: Bu ¢alismanin amaci; aile hekimligi uzmanlarinin (AHU), uygulamaya
gececek olan egitim aile sagligi merkezleri ve bu alandaki asistanlarin egitimine

katkida bulunma siireci ile ilgili goriis, diisiince ve egilimlerini 6grenmektir.

GEREC VE YONTEM: Bu calisma tamimlayici tipte bir calismadir. Calismanin
evrenini Ankara ili aile saghig merkezlerinde goérev yapmakta olan 104 aile
hekimligi uzmani olusturmaktadir. Bu aile hekimligi uzmanlarinin 84 ‘line elektronik
posta adreslerine (e-posta) arastirmaci onlari telefonla arayarak ulagsmis, onaylarini
aldiktan sonra olusturulan anket e-posta adreslerine gonderilmistir. Goniilli katilima
dayanan arastirmada 84 aile hekimligi uzmanindan 40’ 1 anketi doldurup e- posta
yolu ile geri gondermistir. Anket cevaplama hizi % 47 dir. Elde edilen veriler
frekans, degiskenler arasi korelasyon ve istatistiksel fark agisindan analiz edilmis ve
sonuclar yorumlanmistir. Nitel veriler ise betimsel analiz metodu ile analiz edilmis

ve yorumlanmastir.

BULGULAR: Katilimc1 aile hekimligi uzmanlar1 bu alandaki asistanlarin
egitiminde yer almay1 olumlu ve yararli bulmus, kendilerinin de birer egitimci olarak
bilgi ve deneyimlerini paylasmaktan yana olduklarini, ancak is yiiklerinin ve ¢alisma
saatlerinin azaltilmas1 yoniinde bir diisiinceye sahip olduklari goriilmiistiir. Aile

Sagligt Merkezlerindeki (ASM) uzman aile hekimleri egitim anlaminda kendine



giivenen ve motivasyonlu bir goriintli ¢izmistir.

SONUC: Egitim aile saglhigi merkezlerinin (EASM) kurulusu ve isleyisi konusunda
uzman aile hekimlerinin bilgi ve farkindaliklar1 artirilmali, egitici aile hekimlerinin is

yiikii ve ¢alisma saatleri yeniden diizenlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Aile Hekimligi Uzmani, Aile Sagligi Merkezi Uygulama

Egitimi, Genel Pratisyenlik, Aile Hekimliginde Asistan Egitimi



ABSTRACT

The Opinions of the Family Medicine Specialists Who Work in Family Health

Centers in Ankara about the Training of Family Medicine Residents
Fulya Cesur YAGIZ

OBJECTIVE: The objective of this study is to determine the opinions, perceptions
and tendencies of the family medicine specialists about prospective family health
centers employed for resident’s training and the contribution process of the family

medicine specialists to the residents concerned.

MATERIALS AND METHOD: This study employed a descriptive research type.
The universe of the study is 104 family medicine specialists who work in family
health centers in Ankara. 84 of these family medicine specialists were reached by the
researcher’s phone calls, took their consents and sent the questionnaire concerned to
the participants. The participation was voluntary and 40 of the 84 family medicine
specialist returned the questionnaire and e-mailed back. The return rate of the
questionnaire is 47%. The obtained data were analyzed in terms of frequency,
correlation between variables and statistical differences, and then the findings were
discussed. The qualitative data, on the other hand were analyzed by means of

descriptive analysis.



FINDINGS: The participants seemed to be positive about training of the residents
by specialist family physicians and they found it useful. They were found to be eager
to share their knowledge and experiences but they indicated the difficulty of
workload and patients’ number. However, they had a self-confident and motivated

profile in terms of working as a trainer in family health centers.

CONCLUSION: The information and awareness of the family medicine specialists

should be enhanced and their workload and working hours should be revised.

Key Words: Family Medicine Specialist, Practical Training at Family Health
Centers, General Practice, Specialty Education in Family Medicine
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1. GIRIS VE AMAC

Sosyal, bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak tip bilimi, bireyin
ihtiyac ve beklentilerine cevap vermek iizere siirekli bir degisim ve gelisim igerisinde
olmustur. Insanlik tarihi boyunca yasanan her bir kritik olay, her bir gelisme,
karsilagilan her bir hastalik, toplumda sekillenen her bir sosyal veya ekonomik
yenilik ilk olarak insanlarin saglikla olan miinasebetine yansimis, bireysel ve
toplumsal anlamda, ihtiyaglar1 ve problemleri dogrultusunda, onlar1 yeni pozisyonlar
almalarina, ¢areler iiretmelerine ve bu amaglara doniik uygulamalara yonlendirmistir.
Bu sayede diger bilimsel sahalar gibi tip da yeni kavramlar, yeni Oneriler ve ¢oziim
arayislartyla ilerlemeler kaydetmis, daha spesifik olarak da genis bir bilim sahasi
olan tip kendi biinyesinde yeni disiplinler ortaya cikarmistir. Bu yeni disiplinler
giiniin kosullarina uygun olarak daha biiyiik bir disiplinin bir pargasi olarak ortaya
cikabildigi gibi, yasam dinamiklerinin ka¢inilmaz bir sonucu olarak yepyeni bir
kavramin insan hayatina girmesi seklinde de gergeklesebilir. Ya da degisen sartlara
kosut bir ilerleme siireci icerisinde, mevcut bir disiplinin yeni bir boyut kazanmasiyla
da bilimsel alanlar yasam kalitesini iyilestirmek, devamlilifini saglamak igin

insanliga hizmet etmeye devam eder.[1,2]

Ornegin, cerrahi ve obstetrik gibi alanlar eski zamanlara ait bir el becerisiyle
geligsmis, otolarengoloji ve anesteziyoloji gibi alanlar yeni teknikler etrafinda
varolmus, c¢ocuk sagligi gibi bir bagka alan ise belirli ihtiyaglardan ve diger
disiplinlerce ihmal edilmis olmasindan dolay1 ortaya ¢ikmustir [1]. Tiim bu faktorler,
ayni zamanda, genel olarak aile hekimliginin gelisiminde 6nemli bir rol oynamistir.
Nitekim, sosyal degisimler, uzmanlasma ve yeni hastaliklarin ortaya ¢ikis1 yeni bir
hekim profilini 6n plana ¢ikarmis ve buna bagl olarak yeni ¢alisma sistemlerini,

yeni anlayiglar1 ve uygulamalar1 kag¢inilmaz kilmistir.

Bugiliniin modern diinyasinda bir¢ok iilke de, giderek artan maliyetler, saglik
hizmeti sunumundaki yetersizlikler ve bosluklar nedeniyle, saglik sistemlerini
stirekli gelistirme ve yeniden diizenleme ¢abasi icerisindedirler [3]. Biitiin bireylerin

saglik hizmetlerine kolaylikla erisim sagladigi, etkin, verimli ve diisilk maliyetli



hizmet temininin ise birinci basamagin (BB) 6neminin kavrandigi ve temel saglik

hizmetlerinin giiclendirildigi sistemlerinde miimkiin olabilecegi bilinmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2008 Diinya Saglik Raporunda insan merkezli,
sorunlara odakli, kapsaml, siirekli, kisisel iliskiye dayali bireysel bakimin verildigi
bir birinci basamak saglik hizmetinin, toplumlarin ihtiyaglarina daha iyi ve daha hizl
yanit veren bir temel saglik hizmetini saglayacagini belirtmistir [4]. Nitekim, 62.
Diinya Saglhik Asamblesinde, 2008 yilinda hazirlanan bu rapor dogrultusunda, temel
saglik hizmetlerinin niteliginin yiikseltilmesi ve yeniden yapilandirilmasi i¢in ciddi

bir irade ortaya konmus ve liye iilkelere 6nemli ¢agrilarda bulunulmustur [5].

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetini 6n plana ¢ikaran saglikta reform
girisimleri son 10 yilda Saglikta Déniisiim Programi (SDP) adi altinda kademeli
olarak uygulanmaya baslanmistir. SDP’nin 3 ana hedefi ve uygulamaya gegirilis

tarihleri [6]:

1. Genel saglik sigortasinin hayata gegirilmesi (2006 — SGK)

2. Toplum yonelimli birinci basamak hizmetlerinin iyilestirilmesi ve aile
hekimligi (AH) uygulamasinin yayginlastiriimasi (2010 y1l1 sonunda tiim Tiirkiye’ de
aile hekimligi uygulamasina gecildi)

3. Hastanelerin yonetim ve ekonomik agidan 6zerklestirilmesi ( 02.11.2012

— Kamu Hastane Birlikleri kuruldu) seklinde gerceklesmistir.

Birinci basamagin gii¢lendirilmesi ve yapilandirilmas: igin hayata gegirilen
reformlardan c¢ok once aile hekimligi uzmanlik egitimi giindeme gelmistir.
Ulkemizde “aile hekimligi uzmanlhigr” ilk kez 5 Temmuz 1983’te Tipta Uzmanlik
Tiizligline girmis, ilk asistanlar 1985 yilinda egitim ve arastirma hastanelerine
alinmigtir. 1993 yilinda ise Yiiksek Ogretim Kurulunun (YOK) ‘nun karariyla tip
fakiiltelerinde “‘aile hekimligi anabilim dallar1” kurulmaya baslamis ve bdylece
akademik siire¢ de islerlik kazanmistir[5]. 1993 yilinda Yiiksek6gretim Kurulu'nun
tavsiye karariyla iiniversitelerin tip fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallarinin

acilmasi tegvik edilmis ve ilk aile hekimligi anabilim dali 17 Eylil 1993' te Trakya



Universitesi'nde kurulmus, 1994 yilinda da Cukurova Universitesinde Temel Tip
Egitimi Bolimii catist altinda aile hekimligi uzmanlik egitimine baslanmistir.
Tirkiye Biiyiikk Millet Meclisinin 2004 yilinda kabul ettigi yasa ile aile hekimligi
pilot uygulamasi Diizce ilinde hayata gegirilmis ve 2010 yilina kadar tilkedeki tiim
sehirlerde temel bakim sunan hekimler egitime alinmigtir. Ancak, bu siiregte on giin
stiren bir egitimden gegen tip fakiiltesi mezunlar1 aile hekimi olurken bunlarin ¢ok

azi1 aile hekimligi uzmandir [7].

Ancak bugiin temel basamak hizmetlerinin kurumsallagmasi ve aile hekimligi
uzmanlik egitimi, igerik, zaman ve maliyet ana basliklar1 altinda hala tartisilan
onemli konular arasindadir. Nitekim, Saglik Bakanligi, Tiirkiye Aile Hekimleri
Uzmanlart Dernegi (TAHUD), Tirk Hekimler Birligi ve akademisyenler aile
hekimligi alaninin varligini ve iilke kosullarina uygun olup olmadigini ciddi anlamda
tartigmaktadir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminde, bu egitimi yiiriiten iilkelerde
tartisilan baglica konu, henliz tam bir standardi olusturulamayan alan egitimi siiresi
ve icerigi olmustur. Bugiin, bir¢cok iilkede, mesleki egitim siireci hastane
rotasyonlariyla baglayip siireleri bu iilkelerin saglik, ekonomi ve egitim politika ve
kosullarina paralel olarak degiskenlik gostermektedir. Nitekim, gerek TAHUD
gerekse akademik ¢evreler hastane rotasyonlariyla sinirli aile hekimligi egitimi
uygulamalarini elestirmis ve bu egitim siirecinin en az yarisinin birinci basamakta
aile hekimligi uygulama egitimine ayrilmasi gerektigini savunmuslardir [8]. Bugiin
Tipta Uzmanhk Kurulu (TUK) ‘ nun 23.06.2009 tarih ve 83 sayili karariyla aile
hekimligi program egitimi 18 ay zorunlu rotasyonlar, 18 ay aile hekimligi egitimi

olarak belirlenmistir [9].

Birinci basamakta ¢alisacak bir hekimin, birinci basamagin 6zelliklerini,
sorunlarini karsilagilacak durumlart ve ¢6ziim yollarini 6grenme imkaninin ancak o
ortamda ¢alisarak ve deneyim kazanarak gerceklesebileceginden hareketle, aile
hekimligi asistanlarinin uzmanlik egitimi siirecinde egitim aile sagligi merkezlerinde
yer almalar ile ilgili olarak Resmi Gazetenin 25 Ocak 2013 tarih ve 28539 sayili

yonetmeligi ile aile hekimligi uzmanlik egitiminin ger¢ek ortaminda, alanda uzman



hekimlerin koordinasyon ve yonetiminde gerceklestirilmesi i¢in ilk somut adim

atilmistir.

Bu caligsma, aile hekimligi uzmanlik egitimine énemli bir yenilik ve degisim
getirecek olan Egitim Aile Saghgr Merkezi uygulamasi ile ilgili olarak aile sagligi
merkezlerinde gorev yapan uzman aile hekimlerinin goriis ve diisiincelerini
O0grenmeyi amaglamaktadir. Elde edilen bulgularla, aile hekimligi uzmanlarinin
(AHU) Egitim Aile Saghgi Merkezlerinin islevselligi, egitici uzman hekim olma
tercihleri, ¢alistiklar1 aile sagligi merkezlerinin fiziksel ve ekonomik olarak Egitim
Aile Saghgi Merkezi uygulamalart ic¢in elverigli olup olmadigi konusundaki
diisiinceleri belirlenecek ve Egitim Aile Saghgi Merkezi uygulamasina doniik

birtakim Onerilerde bulunulacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AILE HEKIMLIGININ TANIMI VE TARIiHCESI

Aile hekimligi; bireyleri biyopsikososyal ¢evreleri ile birlikte dogumdan O6liime
kadar bir biitiin olarak ele alan, hasta merkezli ve toplum yonelimli diger tibbi dallarla da

birlikte ¢aligsabilen bir disiplindir.[10,11,12]

Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (The American Academy of Family Physicians,
AAFP), aile hekimligini su sekilde tanimlar [2]: Aile hekimligi (AH), birey ve aileler igin
devamli ve kapsamli saglik hizmeti sunan tibbi bir uzmanlik sahasidir. Aile hekimligi,
biyolojik, klinik ve davranig bilimlerini bir araya getiren bir alandir. Aile hekimligi, tiim yas,
cinsiyet, her bir organ sistemlerini ve her tiirlii hastalig1 kapsamaktadir. Bu alan, genel tibbi
hekimligin degisim ve gelisiminin bir sonucu olup sadece aile kavrami igerisinde

tanimlanmustir.

Aile hekimliginin felsefi temelini, aydinlanma ¢aginin ilag temin eden eczacilarina
baglayan arastirmacilar bulunmaktadir. 19. Yiizyilin baslarina kadar ingiltere’de halka saglik
hizmeti veren 3 grup bulunmaktaydi. Bunlarin ilki sosyo-ekonomik olarak toplumun iist
tabakasi olarak bilinen, asillere saglik hizmeti sunan yiiksek egitim gormiis hekimlerdi. Belli
bir egitim siirecinde hekimlerden farkli olarak berber okullarinda yetisen berber cerrahlar ve
alt tabaka insanlar1 tedavi eden ve onlara tavsiyelerde bulunan ¢ogu kez de cerrahlarla ortak
calisan gruplar da vardi. Bununla beraber hekimler, kendilerinin daha iyi egitim aldiklarini
ve dolayistyla daha iyi bir saglik hizmeti verdiklerini diisiinmekteydiler. Avrupa’da farkl
isimler altinda hizmet veren saglik ¢alisani imkéanina, dénemin genis Amerikan cografyasi
sahip degildi. 1760’lara kadar Kuzey Amerika’da tip egitimi veren bir okul olmadigindan,
Amerika’daki hekim adaylarmin Avrupa’da egitim aldiklar1 bilinmektedir.1800°1i yillarin
ilk doénemlerine gelindiginde ise Ingiltere’de eczacilara 5 yillik egitim programi sonunda
tibbi tavsiyeler vermenin yani sira ilag Onerme yetkisi de yasal olarak tanimmisti.Bu
hekimlerin bazilari Amerika’ya gelen gog¢menlerden olusmaktaydi ve o donem halkinin
saglik ihtiyaglarimi karsilamada yetersiz kaliyorlardi. 1760’1 yillara kadar Amerika’da tip
fakiilteleri yoktu ve tip egitimi almak isteyen Ogrenciler Avrupa’ya gitmek zorundalardi.

Artan niifusla beraber, saglik hizmeti ve hekim ihtiyaci da ayn1 oranda artmaya basladi.



Tip egitimini tamamlayip Amerika’ya donen mezunlar, ilag temin eden eczaci ya da sifa
dagiticisi olmay1 reddetmis, nitekim saglik hizmetlerine artan talep ve bu koloni iilkesindeki
sosyal degisimler bu anlayis1 degistirmistir. Sonug¢ olarak, mezun olan ya da olmayan tiim
saglik uygulayicilart hekim olarak ¢alismaya baslamis ve 18. ylizy1l Amerika’sinda pratisyen
hekimligin dogusu bu sekilde gerceklesmistir. Ondokuzuncu yiizyilin baslarinda ingiltere’de
ise eczaci ve sifa dagiticilar1 daha etkin hale gelmis ve calismalar1 daha tibbi bir nitelik
kazanmaya baslamusti. Ornegin; 1815 ‘te ¢ikarilan bir yasa ile eczacilar ilag temin etmenin
yant sira tibbi tavsiyeler verebilme konusunda yasal bir hak kazanmislardir. Bu yasaya gore,
eczacilar bes yil silirecek olan bir egitim siirecinden gececek ve anatomi, fizyoloji, tibbi
uygulama ve ilag bilimi alanlarinda ders alacaklardi. Bu egitim siireci ayn1 zamanda yeterlik

3

sinavlariyla da daha saglamlastirilmisti. Nitekim “genel pratisyen” terimi ondokuzuncu
yiizyilda 1823 yilinda Ingiltere’de kurulmus ve bir¢ok tibbi reformun hayata gegirilmesinde
onemli rol oynamis, diinyanin en prestijli tip dergilerinden biri olan ilk olarak Lancet
dergisinde kullanilmistir. Bu yiizdendir ki, genel pratisyen terimi onsekizinci yiizyil
Amerika’sinda  dogmus olmasma ragmen, ondokuzuncu yiizy1l Ingiltere’sinde

adlandirilmistir denebilir.[1,2]

Ondokuzuncu yiizy1l Avrupa ve Amerika’sinda, gerek alinan egitim gerekse sunulan
saglik hizmetlerinin nitelikleri tartisilir olsa da hizla gelisen bir genel pratisyen donemi
olmus, agilan tip fakiilteleri ile farkli niteliklerde tip egitimi saglanmaya baslanmigtir. 1889
yilinda John Hopkins Universitesinin kurulmas1 Amerika kitasinda tip biliminin gelismesi
adina 6nemli bir donlim noktasidir [2]. Buradaki temel amag, tip egitimini resmi ve bilimsel
bir temele kavusturmak olmustu [1]. Tip egitiminin bir ¢iraklik egitimi olmaktan ¢ikarilip
akademik bir egitim siirecine baglanmak istenmesi, Hopkins modelinin temel
prensiplerinden biri olmustu. Bu ise Alman tip egitimiyle ortiismekte, geleneksel Ingiliz tip
egitimi modelinden uzaklagma anlamina gelmekteydi. Daha 6nce de belirtildigi gibi, bu
donemde kiiltiirel, sosyal ve ekonomik degisimlere paralel olarak yiiksek niteliklere sahip
tibbi egitim ve klinik hizmet ihtiyaci daha belirgin hale gelmisti. Bunun en canli 6rnegini
sosyal, ekonomik ve kiiltiirel anlamda yeniden sekillenen Amerikan toplumu yasamistir.
Sonug olarak, Amerika’da goriilen ekonomik biiylime, saglik hizmetleri ve tibbi akademik
aragtirmalara ayrilan kaynagin artmasini saglamis ve hekim sayisi arttikga da alanda

uzmanlagma konusu daha belirgin bir sekilde tartigilmaya baslamistir [2].

Hopkins modeli temelinde, tip egitiminin hastanelerle baglantili olarak verilmesi ve

iiniversite temelli bir yonelim saglanmasi diisiincesi gergevesinde, tip egitiminin pedagojik



yapisi daha standardize olmus, sehir hayatina uygun hale getirilmis, kurumsal ve
uzmanlagsmaya doniik bir hale gelmeye baglamistir. Bu yolla bilimsel bilginin, bir baska
deyisle teorinin klinik uygulamalarla biitiinlestirilmesi bunun da usta-cirak iliskisinden uzak
bir sekilde yerine getirilmesi saglanmigtir. Bu donemde, Ornegin, kariyer olarak klinik
uygulamalar1 segen bir tip 6grencisinin iki se¢enegi olmustur. Birincisinde; 6grenci bir yillik
intornliik egitiminin ardindan genel pratisyenlige girerken, ikinci secenekte intdrnliigii
takiben 6grencinin belli bir uzmanlik sahasinda ¢alisacak bir asistanlik programini bitirmesi

olmustur. Bu egitim programinin siiresi ise ¢alisilan alana gore degismistir [2].

Yirminci yiizyilin ilk yarisinda baslica uzmanlik dallarmin ortaya c¢ikisi ve hizla
ilerleyen teknoloji ve arastirma yatirimlari tip egitimini, genel olarak laboratuvar bilimi ve
tip teknolojisi yonelimli olmaya gotiirmiistiir. Bu durum ise uzmanlagsmay1 ve teknolojik
arastirma kabiliyetlerini daha prestijli kilmis, buna karsin genel pratisyenligi kariyer se¢imi
olarak daha az popiiler hale getirmistir. Ozellikle 1930'lu yillardan itibaren genel
pratisyenlerin sayisinda diizenli bir azalma goriilmiis, bu durum ikinci Diinya Savasindan
sonra genel pratisyenlerin tip fakiiltelerinden kopmasi ve 1950’lerde baglayan temel
uzmanlik alanlarinin bolinmesiyle hiz kazanmistir. 1960'lardan itibaren ise, hekimlerce
sunulan saglik hizmetlerinin {i¢ sekle ayrildig1 goriilmektedir. Bunlar, kisisel ve kapsamli
saglik bakimi sunan pratisyen hekimlerin oldugu temel bakim diizeyi, sadece uzmanlastiklari
alanla ilgili hastalarin rahatsizliklariyla ilgilenen uzman hekimlerin oldugu ikinci diizey ve
sadece bolgesel merkezlerde hayli spesifik alanlarda hizmet veren akademik diizeydir.
Ancak bu mesleki bdliinme ve teknolojiye verilen dncelik, siireci arzu edilmeyen bir sonuca
gotiirmiis, doktor-hasta iligkisi zarar gérmiistiir. 60 yildan fazla bir siire 6nce, Flexner (10)
tip egitimindeki bu radikal degisimin boyle bir sonuca varacagini farketmis ve "Universities,
American, English and German" adli kitabinda tibbin bireysel boyutunu dikkate almayan bu

anlayisin sonuglarindan bahsetmistir.

Tiptaki bilgi birikiminin ve teknolojinin hizla gelisimi, bilimsel arastirmalara artarak
gosterilen Onem, bir uzmanlasma cilgmligi, yas, hastalik, cinsiyet, organ ayirmaksizin,
kisilerin biyolojik, sosyal ve psikolojik 6zelliklerini dikkate alan ve biitiinciil bir yaklasim
gosteren hekim ihtiyacim1 dogurmustur. Bu ihtiyaci ilk dile getirenlerden biri 1923’ te Dr.
Francis Peabody olmus ve bu durumu “tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagma sonucu
hastalarin ortada kaldigi ve insanlar1 bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik alaninin

gerekliligi” seklinde ifade etmistir [10].



Alanda uzmanlasmanin zirve noktasina gelmesiyle birlikte, yeni bir genel
pratisyenlik taniminin yapilmasina ihtiya¢ duyulmus, rolleri ve yeterlikleri iyi belirlenmis bu

yeni kavram yayinlanan iki raporla (Millis, 1966 ve Willard, 1966) hayat bulmustur.

Aym gelismeler, Kanada, Ingiltere, Hollanda, Avustralya ve diger endiistrilesmis
iilkelerde de yasanmustir. 1950’li ve 1960°l1 yillarda birgok iilkede genel pratisyenlik
alaninda okullar ve akademiler kurulmus, ilk kez lisansiistii egitim programlar1 hayata
gecirilmis, miifredat ve sinavlar konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu dénemde,
ingiltere, Kanada, Hollanda ve Amerika Birlesik Devletleri’nde ilk kez akademik kiirsiiler
olusturulmus ve boylelikle aile hekimligi lisans diizeyinde miifredat programinda
tanimlanmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1969 yilinda birincil bakim konusunda
calisan yeni bir uzmanlik dali “Aile Hekimligi” olarak taninmis ve Aile Hekimligi Yeterlilik
Kurulu (Board of Family Practice) kurulmustur. [14,15]

1972 yilinda ise Diinya Genel Pratisyenlik ve Aile Hekimligi Birligi (WONCA)
kurulmustur. Aile hekimligi, egitim ve arastirma bakimindan gelisiminin heniiz ilk
donemlerinde iken Leeuwenhorst grubu 1974 yilinda Avrupa’da Genel Pratisyenlik baglikli
bildirgesini yayinladi. 1972 yilinda Kraliyet Genel Pratisyenler Kolejinden bir ¢alisma grubu
tarafindan gelistirilen is tanimi Leeuwenhorst i¢in temel fikir olmustu. Leeuwenhorst tanimi
daha sonra Diinya Saglik Orgiitii ¢erceve bildirgesinde yer alan ozelliklerin bircogunu

icermektedir. Leeuwenhorst grubu aile hekimligini su sekilde tanimlar:

Genel pratisyen, yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin bireylere,
ailelere ve bir saglik birimine bagl niifusa, kisisel ve siirekli birinci basamak saglik
bakimi sunan tip fakiiltesi mezunudur. Hastalarina hasta goriisme odasinda,
hastalarinin evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede hizmet sunar. Amaci,
erken tam koymaktir. Hastalarinin bakimi siirecinde saglik ve rahatsizlik durumlarini
degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenleri dikkate alir ve
biitiinlestirir. Kronik, yineleyen ya da terminal donem rahatsizliklar1 olan hastalarin
stirekli yonetim sorumlulugunu {istlenir. Uzun siireli temas, genel pratisyenin
yineleyen hastayla karsilagsma olanaklarini, her hasta ig¢in uygun bir hizda bilgi
toplamak ve meslegini uygulamada kullanabilecegini bir giiven iliskisi olusturmak
tizere kullanabilmesi anlamini tasir. Tedavi, koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne
zaman hastalariin ve ailelerinin saghigim gelistirme girisimlerinde bulunabilecegini

bilir. Ayrica topluma kars1 da mesleksel sorumlulugu kabul eder [16].



Diger taraftan, WONCA’ nin, Genel Pratisyen / Aile Hekiminin saglik sistemindeki
rolii izerine 1991 yilinda yayinladig: bildirgesinde, genel pratisyenin rolii tanimlanmis ve bu
rolii aile hekimliginin gorev ve sorumluluklar1 dzellikleriyle iliskilendirilmigtir. WONCA

1991 Bildirgesi de aile hekimligini su sekilde tanimlamistir:

Genel pratisyen ya da aile hekimi, esas olarak tibbi bakim arayan herkese
kapsamli bakim saglama ve gerektiginde diger saglik personelini harekete gecirme
sorumlulugu tasityan hekimdir. Genel pratisyen / aile hekimi, bakim arayan herkesi
kabul eden bir genel tip hekimi olarak islev goriir; buna karsilik diger saglik hizmeti
sunuculart hizmet sunumunda yas, cinsiyet ve taniya bagli sinirlamalar koyarlar.
Genel pratisyen ya da aile hekimi ik, din, kiiltiir ve toplumsal sinif ayrimi
yapmaksizin, bireylere aile ve ailelere toplum baglaminda bakim saglar. Kiiltiirel,
sosyo-ekonomik ve psikolojik durumlarimi hesaba katarak bireylerin almalari
gereken bakimin biiylik kismini saglamada klinik olarak yeterlidir. Ayrica
hastalarma kapsamli ve stirekli bakim saglamada kisisel sorumluluk dstlenir. Genel
pratisyen ya da aile hekimi, mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine ve
hizmet sundugu toplumun var olan kaynaklarina gére, dogrudan ya da diger saglik

calisanlarinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir [16].

Bu tanimlamalar zaman igerisinde gozden gegirilerek yeni anlam veya
diizenlemeleriyle bilim diinyasinda ve saglik sistemlerinde yerlerini almaya devam
etmektedir. Ornegin; OLESEN ve Amerikan Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu
(American Board of Family Practice, ABFP) tarafindan yapilan tanimlamalar aile
hekimliginin birinci basamak saglik hizmetlerine adaptasyonu olarak algilanabilir.

Olesen tanimi da aile hekimliginin gorev ve sorumluluklarini su sekilde tanimlar:

“Genel pratisyen, saglik sisteminin 6n safinda ¢aligmak ve hastalarin sahip
olabilecegi herhangi bir saglik sorunu (sorunlar1) i¢in bakim saglayict ilk adimlari
atmak {izere egitilmis uzmandir. Genel pratisyen, hastanin var olan hastaliginin tipine
ya da diger kisisel ve toplumsal o6zelliklerine bakmaksizin bir toplum igindeki
bireylere bakim sunar ve saglik sisteminin var olan kaynaklarini hastalarinin yararina
en iyi sekilde diizenler. Genel pratisyen biyolojik tip, medikal psikoloji ve medikal

sosyoloji bilimlerini kullanarak ve biitiinleyerek koruma, tani, sagaltim, bakim ve
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rahatsizliklart hafifletme (palyasyon) alanlarinda bireylerle ilgilenir.” [16]

21.ylizyilla gelindiginde, saglik hizmetleri ve tip egitimi alanlarinda
standardizasyon arayislari, aile hekimi tanimini, gérevini ve sorumluluklarin1 gézden
gecirme ihtiyacini dogurmustur. Avrupa’daki bir¢ok tilkede saglik sistemleri farklilik
gostermis, bu farklilasmadan aile hekimligi alan1 da etkilenmistir. Wonca temel
gorev ve sorumluluklarini, gerek birey olarak hastalarin gerekse toplumlarin saglikli
yasam siirmeleri amaciyla egitim, arastirma ve klinik uygulamalar saglamak ve
bunlarin geliserek devamliligini temin etmek iizere, aile hekimligini desteklemek,
tesvik etmek ve gelistirmek {izerine kurmustur. WONCA’nin boélgesel kolu olan
WONCA Avrupa (Avrupa Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Toplulugu) da
toplumlarin saglik bakimi ihtiya¢ ve beklentilerini karsilayacak aile hekimligi/genel
pratisyenlikle ilgili yeni tanimlamalar ve c¢ekirdek yeterlikleri 2002 yilinda
yayinlanmistir. WONCA Avrupa Aile Hekimligi Tanimi 2002 yilinda yayinlandiktan
sonra, belgenin anlasilirligi ve yararlanabilirligi {izerinde tartismalar olmus, bu
nedenle WONCA Avrupa Konseyi adina EURACT Konseyi’nin bir ¢alisma grubu
belgeyi yeniden gozden gegirmis ve 2005 yilinda belge yeniden yaymlanmistir. [17]

Wonca’nin 2005 yili aile hekimligi/genel pratisyenlik alani tanimlamasi ve
temel Ozellikleri su sekilde gosterilmistir: Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik
kendine 6zgii egitim igerigi, arastirtlmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan

akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir.

Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik disiplininin 6zellikleri:

a) Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak
isteyenlere acgik ve sinirsiz bir giris saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin bagka herhangi
bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

b) Saglik kaynaklariin verimli kullanimini saglar. Bunu bireylere sunulan
bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte
caligarak ve gerektiginde hasta adma {stlendigi savunmanlik goreviyle diger

uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek yapar.
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C) Bireye, ailesine ve iginde yasadigi topluma yonelik kisi-merkezli bir
yaklasim gelistirir.

d) Kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir. Bu siireg, etkili bir
iletisimle hekim ve hasta arasinda zaman i¢inde gelisen bir iliski kurulmasini saglar.

e) Saglik hizmetlerinin, hastanin gereksinimleriyle belirlenen boylamsal
(longittidinal) siirekliligini saglamaktan sorumludur.

f) Rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansinin belirleyici
oldugu 6zgiin bir karar verme siireci vardir.

g) Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetir.

h) Gelisimlerinin erken evresinde heniiz ayrigmamis bir sekilde sunulan ve
ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar yonetir.

i) Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

j) Toplumun saglig1 i¢in 6zel bir sorumluluk tistlenir.

k) Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiltirel ve varolus

boyutlariyla ele alir. [11]

Aile hekimligi disiplininin ve uzman aile hekiminin tanimlar1 ayn1 zamanda
genel pratisyen/aile hekiminin sahip olmasi gereken ¢ekirdek yeterliklerin de altimi
cizmektedir. Buradaki, ¢ekirdek sozciigii, uygulandiklari saglik sistemini goz ardi
ederek o disiplin i¢in zorunlu olan anlammi tasimaktadir. Cekirdek yeterlikler,
kullanma alanlar1 ve temel 6zellikler arasindaki iligkileri gostermekte ve uzmanlik
siirecinde birbirleriyle olan yakin iliskiyi vurgulamaktadir. Bir bagka deyisle egitim,
arastirma ve ylksek standartta saglik hizmetleri temin etmede bir rehber gibi

kullanilmasi hedeflenen 6zelliklerdir. [10]
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Tablo 1. Aile hekimligi/genel pratisyenlik disiplininin g¢ekirdek yeterliklerinin
agiklamalari

Birinci basamak yonetimi Hastalarla ilk karsilagsmay1 yonetebilme becerisi

Hasta ihtiya¢ duydugunda hasta savunuculugu
pozisyonu alarak, birinci basamak ¢alisanlar1 ve
diger uzmanlar arasinda bakimi koordine etme ve

bakimin etkili ve uygun siirdiiriilmesini saglama

Kisi merkezli yaklagim Hastalar ve problemlerle ilgilenirken kisi merkezli

yaklagimi benimseme becerisi

Etkili bir doktor hasta iliskisini saglayan birinci

basamak degerlendirmesi olusturmak ve uygulamak

Hastalarin gereksinimleriyle belirlenen uzun erimli

hizmetin siirekliligini saglamak

Spesifik problem ¢d6zme becerisi Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansi ile
belirlenen spesifik karar verme mekanizmasindan

yararlanmak

Ayrismamig, ve erken evredeki durumlar1 yonetmek

ve gerektiginde acil miidahalede bulunmak

Kapsamli yaklagim Kisideki akut ve kronik saglik problemleriyle es

zamanl ilgilenmek

Sagligin siirdiiriilmesi ve hastaliklardan korunma
stratejilerini kullanarak sagligin ve iyilik halinin

siirdiiriilmesi
Toplum y6nelimli Biitiinciil model ~ Birey ve toplumun saglik gereksinimlerini
ulagilabilir kaynaklarla dengede bulusturmak

Biitiinciil model Kiiltlirel boyutlarin1 dikkate alarak, biyopsikososyal

model kullanma becerisi.
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Gerek kavramsal gerekse uygulamaya donilik uluslararast platformlarda
tartigmalar devam ederken Tiirkiye’de de birinci basamak saglik hizmetleri yeniden
yapilandirilmis ve aile hekimligi uygulamasi hayata gegcirilmistir. Yeni yapilanma
cercevesinde, kisisellesmis bakim olgusunun bir parcasi olarak misafir hasta, esnek
calisma saatleri, sevk zinciri gibi konularda tartisma konulart olmustur. Aile
hekimligi uygulamalarinda WONCA Avrupa’nin ve 2002 Aile Hekimligi Avrupa

Tanimi’nin etkileri kaginilmazdir.

2.1.1. Aile Hekimliginin Prensipleri

Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik, kendi egitim igerigi, arastirma, kanit
temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci

basamak yonelimli klinik bir uzmanlik dalidir. [16]

Aile hekimligini tanimlarken sahip oldugu birtakim temel prensiplerin altini
cizmek yararli olacaktir. Aile hekimi, belli bir sistem, bir saha ya da hastalikla degil
insanla ilgilenir, ¢linkii o saglik sistemiyle genel olarak major travma gibi durumlar
disinda ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak isteyenlere acik ve sinirsiz
bir giris saglar. Hangi yastan ve cinsiyetten olursa olsun bireylerin saglik
sorunlariyla ilgilenir. Onlarin bu ilgileri siirlar1 tanimlanmis herhangi bir hastalikla
bile sinirlanmaz. Oncelikle hastanin problemini tanimlar. Aile hekiminin bdyle bir
durumda, karsilagilan problemin c¢alisma sahasina girmedigi bir durum s6z konusu
degildir. Bu hastalik, bir uzmanlik dalinin gerektirdigi bir tedavi siirecini gerektirmis
olsa bile tedavi siirecinin koordinasyonu ve devamliligt acisindan ilk
degerlendirmeyi yapacak olan aile hekimidir. Tedavi silireci boyunca ve sonrasinda
bir aile hekiminin hasta ile olan iletisimi bitmez. Bu yiizdendir ki aile hekimligini
insan iliskileri lizerinden tanimlamak daha yararli olacaktir. Bu &zelligi ise aile

hekimligini, klinik tip alanlar1 arasinda ayr1 bir yere koymaktadir.

Biyomedikal anlayista, hekimin asli goérevi, hastanin rahatsizligini teshis
etmek ve rahatsizligin nedenini ortadan kaldiran veya onu rahatlatan careler

sunmaktir. Genel olarak, hekim tarafsiz bir gozlemci hasta ise pasif bir alict
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roliindedir. Biyomedikal yaklagimin getirdigi hekim merkezli anlayista, bir
rahatsizlik onu yasayan bireyden ve i¢inde bulundugu toplumsal kosullardan
bagimsiz diisiiniilebilmekte, psikosomatik hastaliklar hari¢, zihinsel ve fiziksel

hastaliklar ayr1 ele alinabilmektedir. [1]

Hasta merkezli biyopsikososyal yaklasim ise kendini hastaliklar yada
teknolojiler lizerinden degil iliskiler lizerinden tanimlar. Bu hasta merkezli anlayis
ozellikle aile hekimligi alanina daha uygun bir yaklagim olarak dikkat ¢ekmektedir.
Hekimler problem tanimlama, siniflandirma ve bir tedavi ydntemi Onerme
amacindayken hasta bu siirecte, anlasilma, deger gorme ve karar agsamasina katkida
bulunma istegindedir. [18] Biyopsikososyal yaklasimda hastaligin ne oldugunu
ogrenmekten Once iliskiler kurulur. Biyopsikososyal model 1980 yilinda Engel
tarafindan sistematik hale getirilmis, hasta ve hastaligin kisisel ve sosyal boyutlarinin
yant sira biyolojik sapmalarin da 6nemli oldugunu savunulmus ve biitlinciil bir
yaklagimin aile hekimliginin merkezinde oldugu belirtilmistir. [1]Giiniimiiz bilim
insanlarinin ve egitimcilerin “hastalik yoktur, hasta vardir” ifadesi de bu yaklagimin

bir yansimasi olarak kabul edilebilir.

Aile hekimi, bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklasim
gelistirir. Hastaliklar1 bireysel, ailevi ve sosyal baglamda dikkate alarak anlamaya
calisir. Genel olarak, hastane ortaminda bir hasta, bu yonleriyle diisliniilmekten
ziyade, hastaligin mevcut goriintiisiine konsantre olunur. Siire¢ hasta ile baslar.
Hastanin kendi rahatsizligina nasil yaklastigini ve onunla nasil basa ¢iktigin
anlamak, hastalik siirecinin bizzat kendisiyle ugrasmak kadar énemlidir. Ortak payda
inaniglari, korkulari, beklentileri ve gereksinimleri olan kisidir ve hasta ilk elden aile
hekimiyle kars1 karsiya kalir. Hasta ve aile hekimi arasinda kurulan her temas bir
onceki goriismenin iizerinden ilerler ve aile hekiminin iletisim kabiliyeti sayesinde
onem kazanir, ayn1 zamanda hastalifin daha kisa siirede ve etkin bir sekilde
tyilestirilmesine katkida bulunur. Aile hekimi hastalariyla her goriismesini, onlari
hastaliklardan korumak ya da saglikli hallerini devam ettirmek i¢in bir firsat olarak
goriir. Aile hekiminin genel olarak her bir hastasim1 yilda birka¢ kez gordiigii goz

oniinde bulunduruldugunda, onleyici hekimligin gerekliliklerinin yerine getirilmesi
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acisindan, bunu 6nemli bir firsat olarak goriir. Kendine 6zgii bir hastayla goriisme
stireci vardir. Bu siireg, etkili bir iletisimle doktor ve hasta arasinda zaman iginde
gelisen bir iliski kurulmasini saglar. [11]. Bir baska deyisle, aile hekimi hastalarinin
akut ve kronik gelisen saglik problemlerini eszamanli yonetmek durumundadir. Aile
hekimi, bireyin o anki rahatsizligiyla ilgilenmekle kalmayip, siireci, hastanin ve
hekimin onceliklerini dikkate alarak, yasa bagl olarak beliren gesitli hastaliklar1 da

es zamanli olarak hiyerarsik bir sirayla yonetir.

Klinisyenler genel olarak hastalarin1 birey olarak gérmesine ragmen aile
hekimleri hastalarini toplum bazinda goriir. Ornegin; bagisiklik, Pap-smear testi ya
da kan basinci testi i¢in hekime bagvurmayan bir hasta bu testler i¢in bagvuranlar
kadar aile hekimi i¢in 6nemlidir ve bireylerin basvuru kayitlar1 diizenli olarak
kaydedilir. Hastanin tibbi dosyasi, hasta goriismelerinin formal kaydi olmakla
birlikte, hasta ve hekim arasindaki dykiiniin bir parcasidir. Aile hekimi, hastalarinin
onemli rahatsizlik evrelerinde, onlara saglik hizmeti sunmakla, bunu kisisel olarak
yapamadigr durumlarda gerekli uzmanlik alanlarina devretmekle ve devrettigi

zamanlarda koordinasyonu saglamakla sorumludur.

Saglik sorunlarini, fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla
ele alir. Aile hekimi, kendini toplumsal capta destekleyici, saglik ve saglik hizmetleri
alaninda ¢alisan kurumlarin bir pargasi olarak goriir. Rahatsizliklarin prevalans ve
insidansi, ikinci basamak saglik hizmetinden farkli olarak, toplum ortaminda, hi¢ bir
on eleme olmaksizin ele alindigindan hastane ortamindakinden farklidir. Bu yiizden
de ciddi hastaliklar birinci basamakta daha az siklikla goriiliir. Bu durumdan 6tiirt,
aile hekimi eldeki bulgular 1s18inda olasiliga dayali 6zgiin kararlar vermek
durumundadir. Tanisal bir test istemek ya da klinik bir semptomla alakali bir
kestirimde bulunmak, hastane ortamindaki bir uzman hekimle karsilastirildiginda,

aile hekimi i¢in daha hassas bir yere sahiptir.

Biitiin bir toplumu kapsayan bu sosyal destek, koordineli bir sekilde
yiriitiiliir. Bu koordinasyon zincirinde aile hekimleri, hastane hekimleri, sosyal

giivenlik ¢alisanlart ve diger saglik ¢alisanlart etkin bir sekilde galisir. [11,16] Aile
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hekimlerinin bu temel ve karmasik roliiniin, gerek tip meslegi gerekse saglik hizmeti
planlayicilari, yan unsurlart ve toplum tarafindan anlasilmasi hayati Onem
tasimaktadir. Nitekim, Avrupa’da aile hekimlerinin yetki ve sorumluluklar1 artmakta,
bu ise egitim, arastirma ve kalite temini bakimindan aile hekimligini 6n plana

¢ikarmaktadir. [19]

Genel pratisyenlik, yapisal kosullar uygun hale getirildiginde, bu ¢ok dnemli
gorevi yerine getirebilir. Aile hekimi, diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi
yoneterek, ikinci basamaktaki yiiksek teknoloji hizmetlerine gereksinim duyan
hastalarin, bu hizmetlere uygun bir sekilde erisimini saglar. Savunuculuk yaparak
gereksiz tarama, test ve tedavilerin yol acabilecegi tibbi zararlardan hastalar
korumak ve saglik sisteminin karmasikligi i¢inde onlara kilavuzluk etmek, aile
hekimliginin varlik nedenleri arasindadir. ideal aile hekimi, calistign cevrede her
anlamda goriiniir olur ve hastalariyla ayni kosullart paylasir. Aile hekimi, hastalarini
evlerinde goriir. Hekimin hastay1 evinde ziyaret etmesi, aile hekimliginin énemli bir
siireci olmustur. Modern hastane kavrami bu siireci ortadan kaldirmis olsa da
giinlimiiz hastane maliyetleri, hastane kavraminin yeniden tanimlanmasiyla aile
hekimliginin bir parcasi olan evde bakimi yeniden hayata gegirmek i¢in iy1 bir firsat
olmustur. Hastane ortamlar1 enfeksiyon ve kotii ¢cevresel kosullardan dolayr 6zellikle
yaslt hastalar i¢in risk teskil etmektedir. Kisa siireli hastaliklar s6z konusu
oldugunda, bu hastalarin bakimlarmi evlerinde yapmak, onlar1 hastane ortamindan
etkilenmeden kurtaracaktir. Nitekim teknolojik ilerlemeler de tahlil ve tedavi

olanaklarini daha 1yi hale getirmistir.

Aile hekimi, tibbin subjektif ve insani yoniine 6zellikle 6nem verir. Bilimin,
alisilagelen objektif ve pozitivist yaklagimi goz Oniinde bulunduruldugunda aile
hekimi, duygular ve insani iliskileri bu objektif ve olgucu bilimsel bakis agisi ile bir
araya getirmek durumundadir. Boyle bir iliski, kisinin kendi duygu ve tutumlarini da
igine alacak sekilde igsel bir bilgiyi gerekli kilan, 6zdiistintimsel bir uygulama stireci

olarak karsimiza ¢ikar.
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Aile hekimi, kaynaklar1 yoneten kisidir. Hastayla ilk karsi karsiya gelen
hekimler olarak, aile hekimleri, hastaneye sevk, tetkik isteme, tedavi baglama veya
ilgili uzmanlik dalina basvurma gibi siiregleri yoneten mekanizmanin basinda yer
alir. Ozellikle eldeki kaynaklarin ¢ok smirli oldugu kosullarda aile hekimlerinin bu

rolii daha dnem kazanir.

2.2. AKADEMIK BiR DiSIiPLIN OLARAK AiLE HEKIMLIGi

Avrupa lniversitelerinin tip fakiiltelerinde 50 yillik bir gecmise sahip olan
aile hekimliginin, Tiirkiye’de Yiiksek Ogrenim Kurulu’'nun 1993 yilinda
tiniversitelerde aile hekimligi anabilim dallarinin kurulmasina doniik aldigi kararla
20 yi1l once baglayan serliveninde 6nemli ilerlemeler kaydettigi sdylenebilir. Genel
anlamda diinya aile hekimleri birligi- WONCA Avrupa Boliimiiniin tanimladigi 10
hedef aile hekimliginin kuramsal temelinin olusturulmasinda O6nemli bir rol
oynanustir [20]. Ozellikle, aile hekimligi disiplininin iiniversitelerde bagimsiz bir
alan olarak yer almasi ve aile hekimligi egitiminin lisans diizeyinde zorunlu olmasi
ve tiim Avrupa llkelerinde tip fakiiltelerinde aile hekimligi akademik bdliimlerinin

kurulmasi baslica hedefler olarak dikkat ¢cekmektedir.

Aile hekimliginin akademik gelisiminin degerlendirildigi bir caligmada, 2004
yil sonu itibariyle Tip fakiiltelerinin %70 inde aile hekimligi anabilim dalinin
bulundugu saptanmistir. Diger taraftan aile hekimliginin akademik gelisimiyle ilgili
caligmalarda, iki temel egitim anlayis1 dikkati ¢ekmektedir. Mevcut anabilim
dallarinin yaklasik yaris1 merkezi yonetimin etkisiyle diger anabilim dallarindaki
akademisyenlerin katkilariyla kurulmus ve bu anabilim dallarmin gelisimleri, diger
disiplinlere nazaran daha yavas bir gelisim seyri izlemistir. Bununla birlikte, aile
hekimligi uzmanlarinca agilan aile hekimligi anabilim dallarmin gelisimleri

digerlerine gore daha hizli olmustur.[21]

Universitelerdeki aile hekimligi boliimlerinin sayis1 ve etkinligi akademik
gelisimle yakindan ilgilidir. Bati Avrupa iilkelerinin tamaminda ve ABD’deki tip

fakiiltelerinin biiyiik kisminda aile hekimligi boliimleri kurulmus ve aktif olarak
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calismaktadir [22]. Bununla birlikte Akdeniz ve Giiney Avrupa iilkelerinde,
akademik anlamda aile hekimligi aymi ilerlemeyi gerceklestirememistir [23].
Tirkiye, bu anlamda Bat1 Avrupa ve Amerikan iiniversiteleri ile ayni gelismeyi
saglayamamis olsa da Orta ve Dogu Avrupa iilkeleriyle kiyaslanabilir bir ivme
gostermistir. Nitekim, kimi Avrupa ve bir¢ok Akdeniz iilkesindeki iiniversitelerde
aile hekimligi bolimi bulunmamaktadir [23]. Tiirkiye’de ise tip fakiiltelerinin
%73,3’linde aile hekimligi anabilim dali bulunmakta olup bu rakam giderek

artmaktadir.

Kurulusundan itibaren 20 yil gecmis {Universitelerin tip fakiiltelerine
bakildiginda bunlarin sadece dordiinde aile hekimligi anabilim dali kurulmus
degildir. Bu veriler, aile hekimliginin akademik bir disiplin olarak iiniversitelerde
yerini aldigimin ve akademik bir disiplin olarak benimsendiginin gostergesidir. Aile
hekimligi anabilim dallarindaki bu nicel artig, Tiirkiye’deki {iniversitelerde sayisi
artan tip fakiilteleriyle de yakindan iliskilidir. 1990 yilinda tip fakiiltesi say1s1 25 iken
2014 verilerine gore bu rakam 86’ya ylikselmistir. [20] . Bu anabilim dallarindaki
artisa paralel olarak bu alanda calisan akademik kadro sayisinda da artis anlamina
gelmektedir. Aile hekimligi anabilim dallarinda 2004 verilerine gore 94 olan 6gretim
eleman1 sayist 2013 yili sonlarinda %88,3’liikk bir artigla 177 olmustur. Bununla
birlikte, akademik kadrolarda goriilen bu nicel artisin akademik kaliteyi nasil
etkiledigi ise ayr1 bir aragtirma konusudur. Zira, aile hekimliginin, nicel gelisimin
yant sira nitelik itibariyle de ilerlemesi de 6nemlidir. Bu alan, dogas1 geregi farkl
beceri ve yeterlikleri gerektirmektedir [24]. Bir tip disiplini ve uzmanlik dali olarak
aile hekimligi aym1 zamanda lisans diizeyinde (mezuniyet Oncesi) miifredat
programinda da yerini almistir [25]. Nitekim bir¢cok Avrupa ve Amerikan
tiniversitelerinde oldugu gibi Tiirkiye’de aile hekimligi tip egitimi miifredatinda

yerini almstir.
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Anabilim Dali Birinci sinif ikinci sinif Uglinc sinif Dordincu Besinci Altinci sinif
sinif sinif

Acibadem 10 AH, 10KK, 17 AH, 18 KK, | 18AH, 19KK, 87D

49D 49D
Adiyaman 2KK, 2D
Adnan Menderes |52D 4KK, 30D 16D 4AH, 16D 15AH,

30KK,3D

Akdeniz 7AH, 23D, 24D 12AH, 6KK, 122D
Ankara 20D 80D 40D 25AH
Ataturk 21AH, 1KK, 25AH, 1KK, 2AH,15KK,33D

117D 121D
Bagkent 40AH,40KK
Biilent Ecevit 28D
Cumbhuriyet 28D 22AH, 32KK
Canakkale 5AH,6KK, 10D 14AH
Cukurova 4AH, 12D 2AH, 12D 20AH,5KK,12D 6AH, 8KK
Dicle 20D 8D 8D
Dokuz Eyll 168D 1KK, 1AH, 1 KK, 176D

168D
Duiizce 10AH, 6KK, 2D
Erciyes 4AH, 16D 2D
Turgut Ozal 7AH,25D 6AH, 8D 8AH, 4D
Gaziosmanpaga 2KK, 4D 10AH,4KK, 8D
Gilhane Askeri Tip 2AH, 1KK, 10D 2AH
Akademisi
inénii 4AH, 4KK 5AH, 5KK
istanbul Bilim 14AH, 2D
istanbul Tip 6AH, 14D 6AH, 7D
istanbul 2AH, 5KK
Cerrahpasa
istanbul Medipol | 16D
Kahramanmaras 9AH, 3D 9AH, 8KK, 17D 28AH, 28KK,
Siitcli imam 104D
Katip Celebi 15AH, 4D 9AH, 10KK, 30D
Kocaeli 72D 11AH, 6D 5AH,
Afyon Kocatepe 3AH 5AH, 4KK, 2D
Kutahya 15AH, 21D 13AH,23D 5AH, 12D
Dumlupinar
Marmara 24D 2AH, 4KK, 48D |2AH, 5KK, 3 2D 5AH,11KK,
14D

Mersin 3D 2KK, 3D 2KK, 3D
Mustafa Kemal 4AH, 26D 18D 4AH, 6D 14AH, 8KK
Namik Kemal 4D 3AH, 1KK
Necmettin Erbakan 4AH, 5KK
Meram
Ondokuz Mayis 5AH, 18D 8AH, 2KK, 18D | 8AH, 2KK, 18D | 4KK,
Ordu 56D, 5AH, 5KK
Osmangazi 8AH, 8 KK 12AH, 12 KK
Pamukkale 2AH, 2D 2KK, 26D 2KK, 4D
Selguk 6AH, 7KK, 12 D
Suleyman Demirel |2D 2D 21AH, 16D
Trakya 9D 6AH, 5KK 3KK 14AH, 7KK
Ufuk* 10AH
Uludag 14 AH, 28D 14AH 14D
Yeditepe 32D 5D 10KK
Yildirim Beyazit 19D 9D 21AH, 3KK
Yazinca Yil 39AH
Toplam 152AH 119AH 283 AH 73AH 45AH 50 AH

27KK 41KK 177KK 56KK 41KK 44KK

862D 732D 686D 16D 17D 104D
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AH: Aile hekimligi temel konulari; ASM: Aile sagligi merkezi; D: Diger (entegre
hekimlik uygulamalari, iletisim, mesleksel beceri laboratuvarinda beceri
uygulamalari, alan ¢aligmalari, arastirma, PDO, klinik uygulamaya giris,
uygulamali ders, aile ziyaretleri, kiiltiir-sanat etkinlikleri, tip egitimi vb.); K:
Kuramsal ders; KK: Klinik konular *Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesinde aile
hekimligi anabilim dali bulunmamakla birlikte, mezuniyet dncesi tip egitiminde 10
saatlik aile hekimligi dersleri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali 6gretim iiyelerince verilmektedir. ** Basak ve Giildal’dan (2014)
almmustir.

Tiirk tiniversitelerinde aile hekimligi boliimleri ve 0gretim elemanlarindaki
artisa kosut bu boliimiin uzmanlik egitimi programlarindaki asistan sayisindaki
artigla sonuglanmistir. Ancak 2500 civarinda olan aile hekimligi uzman sayis1 goz
oniinde bulunduruldugunda bunlarin ¢ok az bir kisminin anabilim dali tarafindan
egitildigi goriliir. Bunun da baslica nedeni, tip fakiiltelerindeki kadrolarin sinirl
olusu ve bunlarin daha yogun alanlar i¢in kullanilmasidir. Diger bir nedeni ise aile
hekimligi anabilim dallarinin tamaminin uzmanlik egitimi verecek kapasiteye heniiz
ulagamamis olmamalaridir. [20] 2010 yilinda yapilan yasal diizenlemeyle, aile
hekimligi uzmanlik egitimi siirecinin yarisi aile hekimligi uygulama egitimine
ayrilmis olsa da alt yap1 problemlerinden dolay: aile hekimligi uygulamalar1 i¢in
kendilerine ait egitim aile sagligi merkezleri bulunmamaktadir. Bu nedenle, aile
hekimligi uzmanlik egitimi genel olarak hastane rotasyonlarindan olusmakta, asistan
ve tip 6grencileri aile hekimligi uygulama egitimlerini, hastanelerin aile hekimligi
polikliniklerinde almaktadirlar. Bir baska deyisle, akademik aile hekimliginin

gelisimi, aile saglhigi merkezlerinden ya da saglik ocaklarindan kopuk bir seyir

izlemektedir.

Akademik aile hekimliginin birinci basamak saglik hizmetleriyle
entegrasyonu ¢ercevesinde egitim aile sagligi merkezlerinin kurulmasi hayati bir
oneme sahiptir [26]. Diinya iilkelerinde oldugu gibi Tiirkiye’ de de saglik
hizmetlerinin temininde yasanan gii¢liikler akademik aile hekimliginin performansin
etkilemektedir. Yeni saglik taleplerine uyum saglama, akademik kadroyu artirma ve
muhafaza etme, bilimsel arastirmalar i¢in maddi destek gibi giicliikler baslica dikkat
ceken unsurlardir. Kurulus siirecini tamamlamis tip fakdilteleri, aile hekimligi
anabilim dallarin1 hayata gecirmis olup c¢alismalarini siirdiirmektedirler. Sonug

olarak, Tirkiye’de akademik aile hekimligi alaninin gelisimi hizla devam etmektedir.
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2.3. EURACT VE AILE HEKIMLIGIi

Genel pratisyenlik ya da aile hekimligi, tanimi, sinirlari, isleyisi konusunda
diger tibbi disiplinler arasinda en uzun zamani almis belki de tek disiplindir. 1978
yilinda toplanan Alma Ata konferansiyla birlikte birinci basmak saglik hizmeti,

Diinya Saglik Orgiitii’nde imzas1 olan tiim iilkelerin giindeminde olmustur.

Alma Ata felsefesinde, saglik tanimi sadece hastaligin ya da rahatsizligin
olmadig1 bir durum olarak algilanmamis ayni zamanda bir biitiin olarak bireyin
fiziksel, zihinsel ve sosyal anlamda iyi olma hali ¢ercevesinde tanimlanmistir. Bu
baglamda, bireylere en iyi saglik hizmetini sunmak amaciyla aile hekimligi
alanindaki egiticilere destek saglamak tizere, 1992 yilinda the European Academy of
Teachers in General Practice and Family Medicine (EURACT) kurulmustur..
Leeuwenhorst Grubu bir ¢alistay olarak genel pratisyenlik egitimi ve aile
hekimliginin rolii iizerine ¢aligmalar yiirtiitmiistiir. EURACT, mecburi alan egitimini
On plana ¢ikarirken, bu siirecin lisans diizeyi miifredatina adapte edilerek bu sekilde
klinik deneyimlere daha erken sahip olacaklarini ve daha iyi niteliklere sahip bir tip

egitimini savunmaktadir. [27]

EURACT, temel amacini, 6grenme ve 6gretme yoluyla bir disiplin olarak aile
hekimliginin hizmet kalitesini ylikseltmek ve devamliligini saglamak olarak
tanimlamustir. [28]. Hastalik merkezli olmaktan ziyade insan merkezli bir yaklagima
sahip bir disiplin olan aile hekimligi, uzmanlik egitim siirecinde de iletisim
kabiliyetlerinin temel bir klinik beceri oldugu savindan hareket eder. Oyle ki,
gelecegin aile hekimlerinin sadece hastalarinin degil toplumun tiim bireylerinin
saglikla ilgili farkindalig1 arttiracak, dikkatlerini ¢ekecek ve onlar1 yonlendirecek bir
beceriye sahip olmalar1 da beklenmektedir. Diger taraftan, mevcut durumda yiiksek
standartlara sahip bir saglik hizmeti sunmak i¢in bircok Avrupa iilkesinde aile
hekimligi uzmanlik egitimi zorunlu bir alan olmustur. Hekimlerin, aile hekimligi
alanma nasil yonlendirilecegi, uzmanlik egitiminin nasil olacagi konusunda ¢esitli
Onerilerde bulunulmaktadir. Gelismis Tllkeler, halklarinin ihtiyaglarina gore

miifredatlar olusturmakta, bu noktada EURACT performans degerlendirmeleri ve
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egitim ajandalar1 temelinde {ilke yonetimleri ve sorumlu unsurlarla igbirligi halinde
calismaktadir. Egitim alanlar, egiticiler ve egitim uygulamalar1 ¢ercevesinde Oneriler

ve kriterler gelistirmektedir.

EURACT, kurulusundan bu yana 40 iilkede 700'den fazla iiyesiyle Avrupa'nin
en genis iyeligine sahip bir organizasyon olmustur. EURACT, periyodik olarak
gerceklestirdigi toplantilar, yayinladigi bilimsel caligmalar, uygulamaya koydugu
egitim programlari, uluslararasi konferanslar, c¢aligtaylar, forumlar ve web sitesiyle

iiyelerine genel pratisyenlik ve aile hekimligi egitiminde yararli bir yer edinmistir.

2002 yilindaki  WONCA ve EURACT tarafindan tanimlanan Genel
pratisyenlik/aile hekimligi kavrami 11 temel 6zellik ve alti ¢ekirdek yeterliklerle
Avrupa genel pratisyenlik ve aile hekimliginin roliinii 6n plan ¢ikarirken, 2005
EURACT egitim giindemi ile tanimlanan bu onbir alan ve alt1 ¢ekirdek yeterliginin
neyin, nasil Ogretilecegi ve oOgrenilecegini kapsamli bir sekilde anlatilmaktadir.
Ulkelerin lisansiistii diizeyde Aile hekimligi/ genel pratisyenlik uzmanlk egitiminin
basarisinin, birinci basamagin lisans diizeyinde ulusal bir miifredat programi iizerine
dizayn edilmesine bagli oldugu savindan hareketle, birgok aile hekimligi
asistanlarinin, tip fakiiltesindeyken birinci basamak egitimi almamis olduklar
goriilmektedir. Bununla birlikte gelecegin hekimlerinin egitimlerinin bir noktasinda
birinci basamak bakimiyla karsilagmasi ve lisans egitimlerinde belirli bir siire bu
alanda calisiyor olmalart EURACT felsefesinin 6nemli bir unsurudur. Uygulama
safthasinda ise Genel pratisyenlik/Aile hekimligi egitimi Avrupa iilkelerinde bariz
farkliliklar gostermekte ve bir Kariyer olarak aile hekimliginin se¢iminin agirlikli
olarak lisans donemindeki aile hekimligi egitimine dayandig1 s6ylenebilmektedir. Bu
noktada ulusal ¢apta ihtiyaglar ve kosullar gozetilerek diizenlenmis bir egitim
mifredatinin hayata gegirilmesi belirlenen ¢ekirdek yeterlikleri gliclendirilmesine de

katkida bulunacaktir [29].
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2.3.1. Egitim Aile Saghg Merkezi

Hastane rotasyonlarindan olusan aile hekimligi uzmanlik egitimi Tipta
Uzmanlik Kurulu (TUK) 2010 yilindaki karariyla 18 ay hastane rotasyonlar1 ve 18 ay
aile hekimligi uygulamasi seklinde degistirilmistir. [30] Aile hekimligi uzmanlik
egitimi programi birinci basamak ortaminda verimli ve nitelikli saglik hizmeti
verecek aile hekimligi uzmanlari yetistirmeyi amaglar.(tahud 2010). Bu egitim,
tiniversitelerin aile hekimligi anabilim dallarinda, Saghik Bakanligina bagli egitim
arastirma hastaneleri ve biinyelerinde bulunan aile hekimligi uygulama birimlerinde

verilmektedir.

Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu, Aile Hekimligi Anabilim Dallari, SB
Egitim Hastaneleri Seflikleri ve TAHUD isbirligi ile Egitim Aile Sagligi Merkezleri
olusturulmasi ve buralarda uzmanlik egitiminin siirdiiriilmesi hususunda planlamalar
yapilmis ve 24/11/2004 tarihli Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun ve
ardindan 11/10/2011 tarihli ve 663 sayili Kanun Hiilkmiinde Kararname ile egitim
aile saglig1 merkezlerinin ilk adimi atilmistir. Hazirlanan egitim aile sagligi merkezi

yonetmeligi ile su sekilde tanimlanmustir:

Egitim aile sagligi merkezi: Egiticinin gozetim ve koordinasyonunda, bir
veya birden fazla asistan ile aile sagligi elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin
verildigi ve tamami egitim aile hekimligi birimlerinden olusan saglik kurulusudur.
[31] 2012 yilinda gergeklestirilen “Aile Hekimligi Akademik Birimleri i¢in ASM
olusturulmas1” konulu TAHUD Calistayinda egitici 6zellikleri ve kriterleri, egitimler
konusunda TAHYK’nin ve akademik birimlerin konumu, sertifikasyon,
akreditasyon, egiticilerin istthdami ve tiniversite — Saglik Bakanligi iligkisi, egitimde
kalitenin saglanmasi, mevzuatla iligkili konular, AB dallarinin miiktesep haklari,
hastanelerdeki AH poliklinikleri, aile sagligi elemani ticretleri, fiziki kosullar,
laboratuvar hizmetleri, giderler ve mali destek konulari tartisilmis ¢6ziim bekleyen

sorulara dikkat cekilmistir.

Aile Hekimligi uzmanlik egitiminde egitici gorevi yapacak uzman hekimlerinin
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. Aile Hekimligi Uzman1 (AHU) olmast,

* Aile hekimligi uzmanlik egitimi veren ya da rotasyon yapilan bir kurumda gorev
yaptyor olmast,

* Tirkiye Aile Hekimligi Yeterlik Kurulu’'nun (TAHYK) tanidigi Aile Hekimligi
(AH) egiticiligi egitimlerini almis olmasi,

* AH arastirma egitimi almis olmasi,

 Tiirkiye AH Yeterlik sinavini vermis olmasi

Ozelliklerini tagiyor olmasi onerilmistir. [32]

Aile sagligi merkezlerinde yiiriitiillecek olan egitim faaliyetlerinin, saglik
hizmetini kesintiye ugratmadan ve etkinligini olumsuz yonde etkilemeden
yiirlitiilmesi de hazirlanan yonetmeligin ¢alisma saatleri ve licretlendirme basliklar

altinda dikkate alinmistir.

Bugiin, iilkemizde yaklasik 850 AH asistan1 egitim almaktadir. 2013 yili
itibartyla ASM’lerde ¢aligmakta olan AHU sayis1 1100 dolaymdadir (TAHUD,2014;
Unliioglu, 2013). Ulkemizde toplam 6756 ASM’de, 21.175 hekim gorev yapmakta
olup iilke genelinde 3.621 kisiye bir hekim hizmet vermektedir (Saglik Bakanligi, 2013).


http://thsk.saglik.gov.tr/Dosya/THSK_2013_idare_Faaliyet_Raporu.pdf%2012%20ocak%202015
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma tanimlayici tipte bir ¢calismadir. Calismanin evrenini Ankara ili aile
saglig1 merkezlerinde gorev yapmakta olan 104 aile hekimligi uzmani olusturmaktadir.
Bu aile hekimligi uzmanlarinin 84’{ine elektronik posta adreslerine arastirmaci onlari
telefonla arayarak ulagmis, onaylarini aldiktan sonra olusturulan anket e-posta
adreslerine gonderilmistir. Goniilli katilima dayanan arastirmada 84 aile hekimligi
uzmanindan 40’1 anketi doldurup e-posta yolu ile geri gébndermistir. Anket cevaplama

hiz1 % 47 dir.

Ankette doldurulmasi zorunlu higbir soru bulunmamaktadir. Egitim aile saglig
merkezi uygulamasi konusundaki goriis, algi ve tercih egilimlerini 0grenmeyi
amaglamaktadir. Bu amaca yonelik olarak katilimcilarin sosyodemografik bilgilerini
soran 8, diisiince, alg1 ve tercih egilimlerini hedefleyen 17 maddeden olusan bir anket
hazirlanmistir. Bu ankette kapali uglu sorularla iligkili 4 adet agik uclu nitel soruya da

yer verilmis, alinan yanitlardan daha derin bilgiler elde etmek hedeflenmistir.

Elektronik posta yoluyla elde edilen nicel ve nitel maddeler igeren veriler
frekans, degiskenler arasi korelasyon ve istatistiksel fark agisindan analiz edilmis ve
sonuglar yorumlanmistir.  Analiz siirecinde SPSS 20.0 programi kullanilmis frekans,
korelasyon, parametrik olmayan verilerde kullanilan Mann Whitney U test, ve
Kruskal-Wallis Testi kullanilmigtir.  p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Nitel veriler ise, betimsel analiz metodu ile analiz edilmis ve
yorumlanmugstir. Nitel sorular nicel maddelerle es zamanli olarak agik uglu soru

seklinde yapilandirilmistir.
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4. BULGULAR

Tanimlayici olan bu arastirmada, ulasilan 84 aile hekimligi uzmanindan 40’1 anketi

doldurmayi kabul etmis, nicel ve nitel sorulara yanit vermistir.

Tablo 3. Calismaya katilan aile hekimligi uzmanlarinin 6zellikleri

f % Kiimiilatif %
yas
25-30 1 2,5 2,5
31-36 4 10,0 12,5
37-42 11 27,5 40,0
43--48 14 35,0 75,0
48-iistii 10 25,0 100,0
cinsiyet
kadin 19 47,5 47,5
erkek 21 52,5 100,0
hizmet yih
1-5 1 2,5 2,5
6-11 4 10,0 12,5
12-17 10 25,0 37,5
18-yukari 25 62,5 100,0
AHU yih
1-5 9 22,5 22,5
6-11 16 40,0 62,5
12-17 12 30,0 92,5
18 ve yukari 3 7.5 100,0
Uzmanhklarim

aldiklar1 Kurum
Egt. Aras. Hst 38 95,0 95,0
Univ. Hst 2 50 100,0
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Erkek ve kadmn katilimcir sayilarinin birbirine yakin oldugu (erkek %52,5, kadin
%47,5) calismamizda hizmet yillarina bakildiginda biiylik bir kismimin (%87,5) 10 yildan
fazla bir siiredir gorev yaptigini, bunlarin %77,5’nin ise on yildan fazla bir siire aile
hekimligi uzmani olarak calistig1 goriilmektedir. Katilimcilarin az bir kismi (f=3) 18 yil ve
daha fazla bir siire aile hekimligi uzmani olarak calistiklarini belirtmistir. Katilimcilarin

%95°1 uzmanlik egitimlerini egitim arastirma hastanesinden almislardir.

Katilimcilarin is yiiklerine bakildiginda giinliik ortalama poliklinik sayilarinin en az
40 oldugu goriilmiistiir. Giinliik ortalama 70 hastaya kadar yapilan poliklinik uygulamalari da
ikinci en yiiksek frekans olarak goriilmektedir. Is yogunluklarini ifade ederken katilimeilarin
yarisindan fazlast (%57,5) c¢alisma ortamlarmi  “yogun” olarak tanimlamislardir.
Kurumlarinda caligsan hekim sayisi itibariyle de ¢ok az bir kism1 7 ve yukar sayida hekimle

calistigini belirtmis siklikla en fazla 6 hekimle calistiklarini sdylemislerdir.

Tablo 4. Aile hekimligi uzmanlarinin poliklinik hasta sayilari profili

Poliklinik f % Kimiilatif %
40-55 19 47,5 47,5

56-70 16 40,0 87,5

71-85 4 10,0 97,5

86-100 1 2,5 100,0
Toplam 40 100,0

Tablo 5. Aile hekimligi uzmanlariin ¢alistiklart ASM’lerdeki hekim sayisi

Hekim say1s1

f % Kiimiilatif %
1-3 10 25,0 25,0
4-6 20 50,0 75,0
7-9 10 25,0 100,0

Toplam 40 100,0
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Tablo 6. Aile hekimligi uzmanlarinin is yiikleri ile ilgili yorumlari

Is yogunlugu f % Kiimiilatif %
normal 17 42,5 42,5

yogun 23 57,5 57,5

Toplam 40 100,0

Katilimcilara asistanlik stirecinde verilen klinik egitimin yeterli olup
olmadigina dair sorulan soruda, agirlikli cevap (%70), verilen egitimin yeterli
oldugu yoniinde olmustur. Bu siirecte de biiyiik kismi, aile hekimligi asistanlarinin
aile hekimligi uzmani yaninda egitim almasimi gerekli gormiistiir. Bu soruyla ilgili
nitel sorulara verilen yanitlarda ise katilimcilar, her uzmanlik dalinin kendine has
birtakim o6zelliklerinin ve uygulamalarmin oldugunu bunun da ancak o ortamda
Ogrenilebilecegini savunmuslardir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin hastanelerde
karsilasilan hasta profil ve tedavi yontemlerinden farkli oldugunu, sahada karsilasilan
farkli klinik vakalarin daha 6gretici oldugu kanaati de siklikla verilen yanit olmustur

(tablo 7).

Tablo 7. AH asistaninin uzman yaninda egitimi ile ilgili goriisler

Uzman yaninda egitim f % Kimiilatif %
gerekli 30 75,0 75,0

gerekli ancak uygulanamaz 5 12,5 87,5

gereksiz 3 7.5 95,0

fikrim yok 2 50 100,0

Toplam 40 100,0

Aile hekimligi uzmani yaninda egitimi Onemli bulup uygulanabilirligine
giicliikler oldugunu diisiinen katilimcilar, nitel veriler 15181inda elde edilen bulgularla
aile hekimligi uzmanlarinin hem hasta islemleri hem de egitimi aksatmadan

veremeyecegini, hasta sayisinin ¢ok oldugunu, bunun aym1 zamanda ASM’lerin



30

fiziksel kosullarinin uzmanlik egitim wuygulamalart i¢in uygun olmadigini

belirtmislerdir.

Tablo 8. AHU’larin egitici olma tercihleri

Egitici olma tercil f % Kiimiilatif %
evet 25 62,5 62,5

hayir 15 37,5 100,0
Toplam 40 100,0

Tablo 9. EASM’lerin is yiikiinii etkilemesine dair goriisler

Is yiikii durumu f % Kiimiilatif %
artirir 29 72,5 72,5

azaltir 3 7,5 80,0
etkilemez 8 20,0 100,0
Toplam 40 100,0

Aile hekimligi uzmanlarma, egitici aile hekimligi uzmani olup olmak
istemediklerine dair sorulan anket sorusuna katilimcilar genel olarak olumlu yanit
vermisler, nedenleri ile ilgili olarak da aile hekimleri sahip olduklar1 kuramsal bilgileri
kendilerini de yenileyerek bilgi ve deneyimlerini paylagsmak istemeleri dikkat
cekmektedir. Verilen yanitlar aile hekimligi uzmanlarinin bu anlamda potansiyel
egitici rolleriyle alakali olarak is yiiklerinin artacagi konusunda yaygin bir fikir vardir.
Olumsuz yanit veren katilimcilarin baglica gerekgeleri yogun is yiikii ve fiziksel
kosullarin uygun olmayist yoniinde olmustur. ASM’lerin asistan egitimi i¢in uygun
fiziksel kosullara sahip olup olmadig1 yoniinde sorulan sorulara katilimeilarin %55°1
ASM’lerin kosullarinin asistan egitiminde uygun olmadigini belirtmislerdir. Verilen
olumsuz yanitlarda mevcut uygun olmayan kosullarin diizeltilebilecegine dair olumsuz

degerlendirmeler (%52.5) s6z konusudur (Tablo10,11).
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Tablo 10. ASM’lerin uzmanlik egitimine uygunlugu

ASM uygunlugu f % Kiimiilatif %
¢ok uygun 2 50 50

uygun 14 35,0 40,0

uygun degil 18 45,0 85,0

hi¢ uygun degil 6 15,0 100,0
Toplam 40 100,0

Tablo 11. ASM’lerin uzmanlik egitimi i¢in uygun hale doniigebilirligi

e-ASM’ye f % Kiimiilatif %
doniisebilme

evet 19 47,5 47,5

hayir 21 52,5 100,0
Toplam 40 100,0 47,5

Egitici aile hekimligi uzmani olabilmek i¢in katilimcilara 6zel bir egitimin
verilmesi konusunda fikirleri sorulmus alinan yanitlar cogunlukla egitici aile hekimleri
uzmanlarina ayr1 bir egitim verilmesi gerektigini ¢iinkii egitimeci olmanin birtakim
incelikleri ve profesyonel bilgi gerektirdigi egitim ve 6gretim yontemleri konusunda
bilgi sahibi olunup sertifika alinmasi gerektigi yoniinde yaygin bir kani tespit

edilmistir.

Tablo 12. Egitici aile hekimligi uzmani egitici sertifika verilmesine iliskin goriisler

Egitici sertifika % Kimiilatif %
gerekliligi

evet 31 77,5 77,5

hay1r 9 225 100,0
Toplam 40 100,0

ASM’lerin egitim ASM’lere doniistiiriilmesi siirecinde katilimcilara devletin

destek ve tesvigi ile ilgili olarak acik uclu sorularla aile hekimligi uzmanlarinin
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diisiinceleri sorulmus, katilimcilarin %65 fiziksel kosullarin iyilestirilmesi ve maddi

giderler konusunda devlet desteginin yararl olacagi belirtilmistir.

Egitici konumdaki aile hekimligi uzmanlarinin is yiikleri ve hasta sayilariyla
ilgili olarak katilimcilarin onerileri sorulmus Tablo 12 ve Tablo 13’de goriildiigii gibi
katillmcilarin  yarisindan fazlasi egitici uzmanlarin hasta sayilarinin azaltilmasi
gerektigini, aile hekimligi uzmanlarinin egiticiyle ayn1 odada caligmasi gerektigini

belirtmislerdir.

Tablo 13. Egiticilerin hasta sayist ile ilgili goriisleri

Egiticilerin Hasta say1si f % Kiimiilatif %
azaltilmal1 24 60,0 60,0
artirilmali 2 5,0 65,0
degisiklige gerek yok 10 25,0 90,0

fikrim yok 4 10,0 100,0
Toplam 40 100,0

Katilimcilar giincel bilgileri takip etme ve poliklinik hizmetleri disinda egitime
zaman ayirma gibi konularda ise genel olarak olumlu yanitlar vermisler, giincel
bilgileri takip etme sikliginda ise ¢ogunlukla gelismeleri takip ettiklerini

belirtmisglerdir.

Tablo 14. Aile hekimligi uzmanlarinin AH asistanlarinin ¢aligma sekliyle ilgili
goriisleri

AH asistanlari f % Kumilatif %
egitici ile ayn1 odada 16 40,0 40,0
egiticiye  danigarak 15 37,5 77,5

ayr1 odada

egitici olmadan ayr1 2 50 82,5

odada

diger 7 17,5 100,0

Toplam 40 100,0
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Tablo 15. AHU’larin egitime zaman ayirma istekleri hakkinda goriisleri
Egitime zaman f % Kiimiilatif %
ayirma
evet 23 57,5 57,5
hay1r 17 42,5 100,0
Toplam 40 100,0
Tablo 16. AHU’larin giincel bilgileri takip etme sikliklar
Gincel bilgi takibi f % Kiimilatif %
¢ok sik 4 10,0 10,0
stk 24 60,0 70,0
nadiren 11 27,5 97,5
hic 1 25 100,0
Toplam 40 100,0

Tablo 17°de goriildiigii gibi egitim siirecinde aile hekimligi uzmanlarinin

kendilerini degerlendirmelerine doniik sorularda kisisel ve profesyonel anlamda

kendine gilivenen ve egitimci olabilme yoniinde olumlu fikirlere sahip bir profil ortaya

koymuslardir.
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Tablo 17. AHU’larin 6z degerlendirmeleri

Maddeler Secenekler f % Kiimiilatif %
Iyi bir gdzlemciyim Evet 37 925 92.5
Hayir 3 7.5 100
Kargimdaki kisiye tolerans Evet 39 975 97.5
gosteririm Hayir 1 2.5 100
Elestiriye acik bir insanim Evet 36 90 90
Hayir 4 10 100
Asistanlarla iyi iletisim kurabilirim  Evet 38 95 95
Hayir 2 5 100
Ogretmeyi seviyorum Evet 35 875 87.5
Hayir 5 12,5 100
Kisiye uyacak sekilde egitimi Evet 33 825 82.5
diizenleyebilirim Hayir 7 17.5 100
Iyi bir rol model olurum Evet 33 825 82.5
Hayir 7 17.5 100
Asistanlara uygun geribildirimde Evet 35 875 87.5
bulunabilirim Hayir 5 12.5 100

Anket sorularinda verilen maddeler icerisinde degiskenler arasinda korelasyon
analizi yapilmis ve yas, cinsiyet, hizmet yili ve is yiikii itibariyle degiskenler arasinda

istatistiksel olarak bir iligski bulunmamustir.

Elde edilen verilerin cinsiyet, yas, hekimlikte hizmet yili ve aile hekimligi
uzmanlhigindaki hizmet yili bakimindan sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olup olmadigini degerlendirmek i¢cin Mann Whitney U test ve Kruskal-Wallis
Testi kullanilmis, katilimer sayisi itibariyle non-parametrik bir 6zellik tagidigindan t-
testin alternatifi olarak kullanilan bu testlerde temelde p<0.05 degerindeki farklar
anlaml kabul edilmistir. Elde edilen p degeri 0.05 ten kiiclik oldugundan degiskenler

arasinda cinsiyet agisindan bir fark yoktur.
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Tablo 18. Cinsiyete gore degiskenler arasindaki farklar

Cinsiyet N Ortalama t degeri
Kadm 19 17.74 0,153*
Erkek 21 23.00

Toplam 40

* Mann-Whitney U, P>0,05

Yas, hizmet yilt ve AHU hizmet yili ve diger degiskenler arasinda anlamli bir farkin
olup olmadigimi degerlendirmek igin Kruskal-Wallis testi kullanilmis ve p degerleri 0,05 ten

kiigiik oldugundan degerler arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 19. Yas, hizmet y1li ve AHU hizmet yilina gére nonparametrik sonuglar

n Ortalama
Yas
25-30 1 2,00
31-36 4 12,38
37-42 11 21,59
43--48 14 21,36 0,269*
48-iistii 10 23,20
Hizmet y1h
1-5 1 2,00
6-11 4 12,38
12-17 10 20,80 0,161*
18-yukari 25 22,42
AHU Hizmet yih
1-5 9 19,78
6-11 16 18,28
12-17 12 23,88 ,653*
18 ve yukar1 3 21,00
Toplam 40

*kikare, p>0,05
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5. TARTISMA VE SONUC

Degisen yasam kosullar1 ve saglik politikalar aile hekimligi alaninda da yeni
misyonlar yiiklemis ve iilkeler saglik sistemlerinde aile hekimligi alanina daha fazla
Onem vermeye baslamis, gerek akademik gerekse uygulama agisindan aile hekimligi
siirekli bir gelisme gdstermistir. Universitelerde aile hekimligi boliimlerinin ve bu
boliimlerde uzmanlik egitimi alan asistan ve gorev yapan Ogretim elemanlarinin

sayisindaki ciddi artig bunun 6nemli bir gostergesidir.

Bir disiplin olarak, aile hekimliginin baslica 6zelligi bireylerin mevcut
sistemiyle ilk temasini sagladigi, herhangi bir ayirima tabi tutulmaksizin her bireyin

saglik sorunlariyla kapsamli, biitiinciil ve toplum merkezli bir hizmet sunmasidir.

Aile hekimligi alaninin daha verimli bir sekilde hizmet vermesi i¢in, diinya
capindaki kuruluslar (EURACT, TAHUD, WONCA vb.) ve akademisyenlerin
calisma ve Onerileri aile hekimliginin egitim yoniiniin daha giiclendirilmesi yoniinde
ciddi bir irade ortaya konmustur. Uzun yillardan beri aile hekimligi egitiminde, igerik
ve siire itibariyle bir standardin hala olusturulamamasi farkl tilkelerde farkli icerik
ve siirelerden olusan uzmanlik ve mezuniyet Oncesi tip egitiminde yer alan bir aile
hekimligi olgusunu meydana getirmistir. Tiirkiye’ de 2017 yilindan itibaren gegis
asamasi resmen bitecek olan aile hekimligi uygulamalarinin, ilgili pilot yasa yerine
asli yasal zeminine kavusturulmasi ve sadece aile hekimligi uzmanlarmin aile hekimi

uygulamasina dahil edilmesi 6nemli bir adim olacaktir.

Aile saglig1 merkezlerinin egitim faaliyetlerinde de yer almasi, gerek egitici
statlisindeki aile hekimligi uzmanlarina gerekse egitim alan asistanlar i¢in birtakim
avantajlar sunmaktadir. Egitim aile sagligi birimleri, kuramsal bilginin sahada
uygulamaya gectigi ortam olarak goriilmektedir. Oncelikle egitici konumundaki aile
hekimligi uzmanlari, bu uygulama sayesinde gerek o zamana kadar sahip olduklari
bilgileri canli tutma, ilerletme, gerekse edindikleri deneyimleri baskalariyla paylasma
olanagi elde etmis olacaklardir. Calisma bulgularinda da, katilimcilarin 6nemli bir

kismmin (%60) aile hekimligi egiticisi olma isteginin bu nedene dayandigi
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goriilmektedir. Aile hekimligi egiticisi kavrami ilk olarak TAHUD un 2012 yilinda
egitim aile sagligi merkezlerinin kurulmasiyla ilgili gerceklestirdigi calistayda, bu
egitim silirecinde yer alacak uzman hekimleri tanimlanma asamasinda 6nerdigi bir

ifadedir.

Calismanin nitel sorularindan elde edilen verilerden de anlasildigi gibi,
kuramsal anlamda kazandirilan bilgiler, hastane rotasyonlari boyunca karsilasilan
hasta, hastalik ve tedavi profil ve Ozellikleri, sahada karsilasilan hasta ve hastalik
ozelliklerinden, 6zel durum ve problemlerden uzak kalmakta dolayisiyla aile
hekimligi asistanlart uzman olduklarinda karsilasacaklari durumlar hakkinda
yeterince bilgi sahibi olmamaktadirlar. Oysa egitim aile sagligi merkezleri
araciligiyla aile hekimlerinin egitim uygulamalarinin gercek ¢alisma ortamlarinda
yerine getirilmesi, hem asistan hem de hasta i¢in bir avantaja doniisecektir. Bu
nedenle, egitim aile sagligi merkezleri, pratik bilgi elde etmek i¢in 6nemli bir ortam

olarak kabul edilebilir.

Aile hekimligi uzmanlar1 birer egitimci olmanin kisisel gelisimlerine katkida
bulunacagin1 diisiinmekle beraber bunun kolay olmayacaginin, egitimci olmanin
birtakim yeti ve bilgileri gerektirdigini diistinmektedirler. Bu nedenle, egitim aile
saglig1 merkezlerinde gorev yapmak isteyen egitici konumunda olacak uzmanlar,

ayni zamanda pedagojik agidan donanimli hale gelme isteklerini de belirtmislerdir.

Hastanelerde birinci basamak hekimi yetistirmenin zor olacagi gerceginden
hareketle egitim aile saglhigi merkezlerinin kurulusuyla ilgili yasal diizenleme
yapilmis ve alt yap1 caligmalar1 devam etmektedir. Calisma bulgulari, aile hekimligi
uzmanlarinin, egitim siirecinin bir pargasi olmak istedikleri (Evet, % 62.5) yoniindeki
tercihleri uzman aile hekimligi egiticisi sayisimin artirilmasint motive edici
nedenlerdendir. Bununla birlikte, katilimin goniilliiliikk esasina dayandirilmasi
unutulmamalidir. Egitim siirecine katilimin 6zendirilmesi ve kalitesinin artirilmasi
konusunda atilabilecek 6nemli adimlardan biri sertifikasyon stirecidir. Aile hekimligi
uzmanlarinin, akademik birimlerin de destegiyle egitim almalar1 ve bu egitimi alan

aile hekimligi uzmanlarinin mevzuatla belirlenecek bir kurumdan sertifika almalari,
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hem uzman egiticilerin bilgi ve motivasyonunu artiracak hem de egitim kalitesini
yiikseltecektir. Calismadan elde edilen verilerde de , aile hekimligi egiticisi olmak
isteyen hekimlerin 6nemli bir kismi (%77.5) sertifikasyonun gerekli oldugunu
belirtmis, egitici olma vasfin1 kazanirken disiplinli bir egitim siirecine ihtiyag

duyduklarmi dile getirmislerdir.

Aile hekimligi uzmanlarinin egitici rollerini tesvik etmenin bir bagka yonii de
hasta sayis1 ve licretlendirme konularinda yapilacak diizenlemelerle ilgilidir. Asistan
kabul edecek aile hekimligi uzmanlarinin hasta sayilarinin azaltilmasi buna karsilik
ticret katsayilariin artirilmasi ve ek 6deme yapilmasi yararl olacaktir. Caligmaya
katilan uzman hekimler, egitim siirecine dahil olmak isterken yogun is yiikleri ve
maddi harcamalarini, ¢6ziime kavusturulmasi gereken iki 6nemli sorun olarak
gormektedirler. Katilimeilar giinlik ortalama hasta sayilarmin en az 40’tan
basladigin1 ve bu saymin belli donemlerde artis gosterdigini belirtmislerdir. Bunun
yani sira aile hekimlerinin, saha uygulamalarinin zaman ve ¢aba gerektirmesi, asistan
egitimi icin de ayri bir zaman ayirmak anlamma geleceginden, (%72, is yiki
aratacak) egitimci aile hekimligi uzmanlarinin ¢aligma saatleri ve is yiiklerinin
gbzden gegirilmesi, egitim igin ticret destegi saglanmasini bir zorunluluk olarak
gormektedirler. Bunun icin, egitici aile hekimligi uzmanlarinin hasta sayilar ile
birlikte egitim goren asistan sayilar1 standardize edilip baska {ilkelerdeki

uygulamalara bakilabilir.

Aile sagligi merkezlerinin ayni zamanda bir egitim merkezine doniistiiriilmesi
bu merkezlerin fiziki kosullarinin da g6z 6niinde bulundurulmas: zorunlu kilmistir.
Asistanlarin istifade edecegi poliklinik ve egitim salonlari, laboratuvar hizmetleri,
personel, sarf malzemeleri ve bina giderleri gibi temel konular devlet destegi ile
asilabilecek sorunlar olarak goze ¢arpmaktadir. Bu anlamda calismaya katilan aile
sagligi merkezlerinde gorev yapan uzman hekimlerin 6nemli bir kismi (%60)
calistiklar1 merkezlerin fiziki agidan egitim ortamina uygun olmadigi kaygisini
tasimakla beraber, bu merkezlerin birer egitim merkezine doniistiiriilebilirligi
konusunda olumlu diigiinmedikleri (hayir, %52,5) goriilmektedir. Bu sebeple, mali

acidan Saglik Bakanliginin ivedi katkisi potansiyel aile hekimi egiticilerini motive
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edecek bu da basarty1 artiracaktir.

Diger disiplinlerden belki daha fazla aile hekimleri ve aile hekimligi
egiticilerinin sahip olmasi gereken temel kabiliyetlerin baginda iletisim gelmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetleri, bireyle ilk temasin saglandigi, kisi merkezli ve
devamli bir hizmet sunar. Tedavi siiresince diger hizmet dallari ve alanlariyla
koordineli ¢alismak durumunda olan birinci basamak saglik hizmetleri iletisim ve
insan iligskilerine daha fazla 6nem verir. Aymi durum, asistan egitimi i¢in de
gecerlidir. Kendine giivenen, empati kurabilen bir egitici profili, aile hekimi
egiticisinde olmas1 beklenen bir nitelik olarak goriiliir. Elestiriye agik olan,
geribildirim veren, 6grencilerini kii¢iik diistirmeyen ve onlarin 6grenme ihtiyaglarini
anlayan bir egitici [33] hedefinden hareketle katilimcilarin kendilerini egitici
nitelikleri itibariyle degerlendirmeleri istenmis, alinan yanitlarda da aile hekimligi
uzmanlarinin potansiyel bir egitimci olarak egitime son derece olumlu baktiklari,
kendilerine giivendikleri ve iletisim kabiliyetleri konusunda yiiksek bir farkindalik
diizeyine sahip olduklar1 sdylenebilir (elestiriye acik olma (evet, %90), iyi bir
gbzlemci olma (evet, %92.5), insanlara tolerans gosterme(evet, %97.5), asistanlarla
iyl iliskiler kurma (evet, %87.5), kisiye uygun Ogretim diizenleyebilme (evet,
%82.5), iyi bir rol model olma (evet, %82.5), asistanlara geribildirim verme (evet,
%87.5) Bu durum siiphesiz, bir iilkenin saglik politikalarini olugturmada biiyiik bir
avantaj saglayacak, aile hekimliginin gelisimine katkida bulunacaktir. Gelismekte
olan bir disiplin olarak aile hekimligi, tiniversitelerde sayisini artirdigi anabilim
dallar1 ve uzmanlik egitimi alan asistanlariyla, saha uygulamalarinda egitici aile
hekimligi uzmani olmak i¢in yeterli farkindalik ve motivasyona sahip uzman
hekimleriyle egitim aile sagligi merkezlerinin kurulusu ve isleyisi konusunda
seminerler, toplantilar ve medya araciligiyla uzman aile hekimlerinin bilgi ve
farkindaliklar1 artirilmal, egitici aile hekimlerinin is yiikii ve caligma saatleri yeniden

diizenlenmelidir.
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EKLER

EK 1. ANKET FORMU

AILE HEKiIMLIGi UZMANLARININ EGIiTiM ASM iLE iLGiLi DUSUNCELERI

1.Yas: ............
. Cinsiyet:
1.Kadin
2.Erkek
. Hekimlikte kaginci yilinizdasiniz?......................
. Aile hekimligi uzmani olarak kaginci yilinizdasiniz? .....................
. Uzmanhginizi aldiginiz yer?
1.Egitim Arastirma Hastanesi
2. Universite
6. ASM’de giinliik ortalama poliklinik sayiniz kagtir?........................

N

i b W

~N

. Giin igindeki hasta yogunlugunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Seyrek
2.Normal
3.Yogun

(o]

. Asistanhginizda verilen klinik egitimin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1.Evet
2.Hayir

9.Aile hekimligi asistanlarinin sahada aile hekimligi uzmani yaninda egitim almasi

hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
1.Gerekli oldugunu distniyorum.

4. Konu ile ilgili fikrim yok
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10. Egitici aile hekimligi uzmani olmak ister misiniz?
1.Evet

11. Egitici aile hekimligi uzmani olmak igin egitici egitimi sertifikasi almaya gerek
oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1.Evet

12. Egitim icin gerekebilecek dokiimanlara ulasacaginiz web sitesi/portal olsa
kullanir misiniz?

1.Evet

2.Hayir

13.Calistiginiz ASM nin kosullarinin eg.ASM olmaya uygunlugu hakkindaki
disiinceleriniz nedir?

1. Cok uygun (15.soruya gegin)

2. Uygun (15.soruya gegin)

3. Uygun degil (14.soruyla devam edin)

4. Hig uygun degil (14.soruyla devam edin)

14. Calistiginiz ASM nin kosullarinin eg.ASM’ye uygun hale getirilebilecegini
diisliniiyor musunuz?

1.Evet

2.Hayir

15. Bulundugunuz aile saghgi merkezi kosullari ile ilgili degerlendirmeleriniz
nelerdir?

EVE | HAYI

1.egitim salonu olmaya misait oda mevcut

2. oda sayisi asistanlarin poliklinik yapmasi igin yeterli

3.asistanlar icin gerekli muayene masasi, bilgisayar, otoskop, vs.
fazladan mevcut

4.aile saghg merkezine basvuran hasta gesitliligi asistan egitim icin
yeterli




16. ASM lerin egitim ASM olmaya uygun hale getirilmesi icin devletin yapmasi
gerektigini disiindiigiiniiz 3 adet tesvik/destek siralayiniz.

17. Asistanlarin is yiikiiniizii nasil etkileyecegini diisiiniiyorsunuz?
1. arttiracagini diislinliyorum
2. azaltacagini dislinliyorum
3. etkilemeyecegini distiniyorum

18. Egitici olanlarin hasta sayisi ile ilgili ne diisliniiyorsunuz?
1. Azaltilmali
2. Arttirllmah
3. Degisiklik yapilmasina gerek yok
4. Fikrim yok

19. Asistan egitiminin ne sekilde yapilmasi gerektigini diisiiniiyorsunuz?
1.Asistan, egitici ile birlikte ayni odada poliklinik yapmalidir.
2.Asistan egiticisine danisarak ayri odada tek basina poliklinik yapmahdir.
3.Asistan egitici olmadan ayri odada tek basina poliklinik yapmalidir.

20. Poliklinik hizmetleri disinda egitim icin zaman ayiracaginizi diisiiniiyor
musunuz?

21. Tip alanindaki giincel bilgileri takip etme sikhginiz nedir?
1.Cok sik
2.S1k
3.Nadiren
4 Hig

22. Asagidaki kisisel 6zellikler ile ilgili dlisiinceleriniz nelerdir?

EVET HAYIR

1.lyi bir gézlemciyim

2. Karsimdaki kisiye tolerans gosteririm

3.Elestiriye acik bir insanim

4.Asistanlarla iyi iletisim kurabilirim

5.1yi bir rol model olurum

6.Asistanlara uygun geri bildirimde bulunabilirim

7.0gretmeyi seviyorum

8. Kisiye uyacak sekilde egitimi diizenleyebilirim




