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INTIHAL RAPORU
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Calismamizin genel bilgiler boliimiinde, aile hekimligi kanunun ve aile hekimligi
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tarihli www.intihal.net sitesinin raporuna gore %33) yiiksek ¢ikmaktadir.
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OZET

GIRIS VE AMAC: Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclii ve etkin olmasi, bu
basamakta ¢alisan hekimlerin ¢alisma sartlarinin ideal diizeyde olmasina baglidir ve
toplum sagliginin gelismesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Calismamizda; aile
hekimleri ile goriismeler yapilarak, birinci basamak saglik hizmeti veren aile
hekimlerinin galisma sartlari ile ilgili degerlendirmeleri ve bu sartlar ile alakali sorun
yasayip yasamadiklari, yasadilarsa bu sorunlara yonelik bekledikleri iyilestirmelerin
ve katilimeilarin aile hekimligi uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik fikirlerinin
degerlendirilmesi amaglanmustir.

MATERYAL VE METOT: Calisma 3.11.2019-25.12.2019 tarihleri arasinda
Sakarya’daki 14 farkli aile sagligi merkezinde yapilmistir. Arastirmada veriler;
sosyo-demografik o6zellikler ve ¢alisma sartlarina dair sorularin yer aldigi yari
yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak toplanmistir. Derinlemesine goriisme
teknigiyle elde edilen veriler temalar ve kategoriler altinda gruplandirilmistir.
Gruplandirilan veriler kodlanarak analiz edilmistir.

BULGULAR: Katilan 40 kisinin 28’i erkek, 12’si kadindir. Yas ortalamasi
41,47 £ 9,13 SS yildir. Katilmcilarin hekimlik siireleri ortalama 16,30 + 8,93 SS yil
iken, aile hekimligi yapma siiresi ortalamas1 7,75 + 3,30 SS yildir. Katilimcilarin
calisma sartlarina dair belirttikleri sorunlar arasinda; gérev tanimlarinin belirsizligi,
calistiklar1 ortamin fiziki sartlarinin yetersizligi, hastalardan gelen uygunsuz talepler
ve gereksiz is yiikii one g¢ikmaktadir. Bu sorunlar nedeniyle de aile hekimligi
uygulamalarinin temelinde olan koruyucu saglik hizmetlerine yeterince zaman
ayrramadiklarini belirtmiglerdir. Aile hekimligi birimine kayith niifusun azaltilmas,
randevulu sisteme gecilmesi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin tam anlamiyla
yapilabilmesi katilimcilarin bekledikleri iyilestirmeler arasindadir. Katilimcilarin
cogunlugu bekledikleri 1iyilestirmelerin  gerceklesebilecegine dair umutsuz
olduklarini sdylemislerdir. Arastirmaya katilanlara; aile hekimligi uygulamalarinin
gelistirilmesine yonelik fikirleri soruldugunda, aile sagligi merkezlerinin fiziki
sartlarinin ve egitim olanaklarinin gelistirilmesi ikinci ve tglinci basamaklarla

koordineli ¢aligilmasi, temel problem olarak gordiikleri, gorev tanimlarinin



belirsizligi, rol belirsizligi ve rol ¢atismasi konularmin tartismaya agik olmayacak
sekilde planlanmasi gerektigini belirtmislerdir.

SONUC: Halkin saglik diizeyinin arzu edilen seviyeye ¢ikarilabilmesi igin giiglii bir
aile hekimligi sistemine ihtiya¢ vardir. Bu sistem kurgulanirken ve giincellenirken
halihazirda calisan aile hekimlerinin deneyim ve goriislerinden faydalanilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Aile hekimligi; Birinci basamak saglik hizmeti;

Calisma kosullar; Niteliksel arastirma; Rol belirsizligi



ABSTRACT

EVALUATION OF PRIMARY CARE PHYSICIANS' WORKING
CONDITIONS: QUALITATIVE RESEARCH

INTRODUCTION AND AIM: The strong and effective primary healthcare
services depend on the ideal working conditions of the physicians working at this
level and it is of great importance for the development of public health. In our study;
interviews with family physicians were aimed to evaluate the working conditions of
family physicians that provide primary health care services and to evaluate whether
they had any problems related to these conditions, the improvements they anticipated
for these problems and the opinions of the participants about the development of
family medicine practices.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted between 3.11.2019-
25.12.2019 in 14 different primary healthcare centers in Sakarya. The data in the
study were collected using a semi-structured interview form that included questions
on socio-demographic characteristics and working conditions. The data obtained
through the in-depth interview technique are grouped under themes and categories.
The grouped data were analyzed by coding.

RESULTS: Of the 40 participants, 28 were men and 12 were women. The mean age
was 41.47+9.13 years. The mean length of the participants’ practice time was
16.30+£8.93 years and the mean length of the participants’ family medicine practice
was 7.75+3.30 years. Several problems stand out among the problems stated by the
participants regarding working conditions; the ambiguity of job descriptions, the
inadequate physical conditions of the working environment, inappropriate requests
from patients and unnecessary workload. Due to these problems, they stated that they
could not spare enough time for preventive health services, which are the basis of
family medicine practices. The improvements expected by the participants are;
reducing the population registered in the family medicine units, switching to the
appointment system and fully performing preventive medicine practices. Majority of
the participants stated that they were hopeless that the improvements they expected
could be realized. When asked about their ideas for the development of family

medicine practices, participants stated physical conditions and educational

Xi



opportunities of primary healthcare centers should be improved; coordinated work
with secondary and tertiary healthcare centers should be ensured; and the uncertainty
of job descriptions, role ambiguity and role conflict should be resolved in a way that
would not be open to discussion.

CONCLUSIONS: A strong primary healthcare system is needed to raise the health
level of the people to the desired level. We think that the experience and opinions of
currently working family physicians should be utilized while setting up and updating
this system.

KEY WORDS: Family medicine; Primary healthcare; Working conditions;
Qualitative research; Role ambiguity
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmeti hakki giiniimiizde en temel insani haklardan biri olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinden tam anlami ile faydalanilmasi konusunda son
yillarda birgok arayis icerisine girilmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin giicli
oldugu iilkelerde toplumun saglik ihtiyaglarina daha iyi yanit verilebilecegi, saglikta
daha esitlik¢i bir hizmet sunumu saglanacagi ve saglik harcamalarinin daha maliyet

etkin bir diizeyde olacag belirtilmistir (Starfield 1994).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1978 yilinda yaymladig: Alma-Ata bildirgesinde birinci
basamagin, saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde merkezi konumda oldugunu
belirtmistir. Yiizyillar boyunca tip egitimi 6nce branslasmaya baslamis daha sonra
bazi gelismeler dogrultusunda aile hekimligi sistemine yonelerek degisiklige ugramis

ve daha saglam bir yap haline gelmistir (Ozcan ve ark. 1996).

Saglik hizmetlerini 6nemseyen ve iist seviyelere tasiyan ve tasimaya calisan tiim
tilkelerde, birinci basamak saglik hizmetleri ve dolayisiyla aile hekimleri ana gorevi
iistlenmis durumdadir. Bu sebeplerden dolay: tiim diinyada aile hekimliginin 6nemi
giderek artmaktadir ve aile hekimligine verilen deger yiikselmektedir (Baran Cegem
ve ark. 2015).

Birinci basamak saglik kuruluslari ve aile hekimleri, saglik hizmetinin ilk bagvuru
noktasidir. Kisileri karsilama, problemlerini ve isteklerini dinleme, ¢6ziim onerileri
sunma ya da farkli basamaklara yonlendirmek gibi bircok fonksiyona sahiptir. Diinya
Aile Hekimleri Birligi (WONCA) 2002 yilinda yaptigi tanimlamada birinci
basamagin, toplumun saglik gereksinimlerinin karsilanmasinda koordinatorliik
gorevi yaptigimi ve tiim disiplin hizmetlerini belirli bir o6lciide kapsadigini
belirtmistir. Bu kuruluslarin, hasta izlemi ve toplum sagligi sorunlarmin ¢oziimiiyle

ilgili sorumluluklar tasidigin1 da eklemistir.

Bir derleme ¢aligmasinda birinci basamak saglik sisteminin ¢ok boyutlu ve karmasik
bir sistem oldugu belirtilmistir. Bu boyutlar; yapi, siire¢ ve sonug olarak ii¢ seviyede
degerlendirilmistir. Bu ti¢ seviye de on tane belirleyici alt boyutlara ayrilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetleri yapisinin; yonetim, ekonomik kosullar ve isgiicii



gelisimi ile belirlendigine ve siirecinin, birinci basamak saglik hizmetlerine erisim,
saglanan hizmetin kapsami (kapsamlilik), siireklilik ve koordinasyonu ile
sekillendigi belirtilmistir. Sonucunun ise; saglikta saglanan kalite, verimlilik ve
esitlik ile karakterize oldugu vurgulanmistir. Hastalara sunulan saglik hizmetinin
stirekli ve koordineli bir sekilde verilmesi gerektigi ve bu iki boyutun biiyiik 6lgiide
birbiriyle iliskili oldugu belirtilmistir. Bu boyutlarin hepsinin birbirleriyle iligkili
oldugu ve hepsinin ayni sonuca hizmet ettigine dair kanitlar sunulmustur. Bu sonug;
birinci basamak saglik sisteminin, genel saglik sistemi performansina ve toplum

sagligina belirtilen boyutlart ile katkida bulunmasidir (Kringos et al. 2010).

Avrupa’da 2010-2014 yillar1 arasinda 34 iilkenin dahil edildigi birinci basamakta
kalitenin, maddi boyutlarin ve esitligin degerlendirildigi QUALICOPC projesi sonug
raporunda etkin ve giiglii birinci basamak saglik hizmetlerinin énemi vurgulanmustir.
Bu sonug raporunda; etkin birinci basamak saglik hizmetinin, hastane basvurularini
azaltigr ve saglhik maliyet giderlerini onemli derecede diisiirdiigii belirtilmistir.
Saglikta maliyet etkin politikalarin yer aldigi sistemlerde birinci basamak saglik
hizmetinin giiclii yapisina dikkat ¢ekilmistir. Esitlik konusu ise saglik hizmetinin
vazgecilmez bir 6gesidir. Bu gii¢lii ve etkin birinci basamak sisteminin toplum saglik
diizeyini yiikselttigi, gereksiz hastane basvurularini azalttigi, esitsizligi giderdigine
dair giiclii kanitlar sunulmustur (https://cordis.europa.eu/project/id/242141/reporting
Erisim tarihi: 02.07.2020).

Sagligi gelistirme danigsmanliginin aile hekimleri tarafindan verilmesinin diger
uzmanlar tarafindan verilmesine oranla daha etkili oldugu belirtilmistir (Frank 2004).
Bu durumun gelismesine neden olarak ise hastalarin aile hekimlerini saglik
konusunda daha giivenilir gormesi olarak agiklanabilir. Kisilerin sagligi koruma ve
saglig1 gelistirme davranislari konularinda danismanlik yapan hekimler, bu kisilerin
saglik davraniglarint olumlu yonde etkileyebilir (Oberg and Frank 2009). Aile
hekimleri gorev tanim1 geregi bir bireye ve ailesine hayati boyunca hem tibbi hem de
sosyal alanlarda en yakin olan saglik ¢alisanidir. Bu durum da neden aile hekimine
givenin bu kadar yiiksek oldugunu aciklayabilir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde kisi odakli bakim hastaligin sadece herhangi bir evresi ile smirl

degildir; saglikli donemlerde de sunulmasi1 gereken hizmetleri kapsar. Hasta kisi ile


https://cordis.europa.eu/project/id/242141/reporting

yagami siiresince iletisim ig¢inde olunan bir saglik hizmetidir. Bu hizmet bebegin
anne karninda oldugu dénemden baslayarak dogumuna, sonra saglam ¢ocuk ve ergen
takiplerine, yaslilik siiregleri de dahil yasamin tiim donemlerinde dogrudan hizmet
sunmasidir (Ayhan Baser ve ark. 2015).

Belirtilen bu sebeplerden dolayi, birinci basamak saglik hizmetinin sikintisiz islemesi
ve etkin olmasi iilkenin saglik sistemindeki tiim basamaklarimi dogrudan
ilgilendirmektedir. Sagliginin gelismesi, refah seviyesine ulasmasi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir. Birinci basamak saglik hizmet saglayicisi olan aile hekimlerinin
calisma sartlarinin en uygun diizeyde olmasi sorunlarina yonelik ¢oziim planlari

yapilmasi son derece 6nemlidir.

Bu ¢alismada; aile hekimleri ile goriismeler yapilarak, birinci basamak saglik hizmeti
veren aile hekimlerinin ¢alisma sartlar ile ilgili degerlendirmeleri ve bu sartlar ile
alakali sorun yasayip yasamadiklari, yasadilarsa bu sorunlara yonelik bekledikleri
iyilestirmelerin ve katilimcilarin aile hekimligi uygulamalarinin gelistirilmesine

yonelik fikirlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AILE HEKIiMININ TANIMI

Tiirkiye Cumbhuriyeti 5258 sayili Aile hekimligi kanununa gore; aile hekimleri,
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 yiikiimlii, gerektigi dlgiide gezici
saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi uzmani veya
bakanligin Ongordiigli egitimleri alan uzman tabip veya tabipler olarak
tanimlanmustir (T.C. Resmi gazete, 2004, Say1:25665).

WONCA 2002 yilinda yaptig1 tanima gore; Aile Hekimligi disiplini ilkelerine gore
egitilmis ve kendi saglik sistemleri ig¢inde genel tip uygulayarak hizmet veren
hekimlerdir. Sorumluluklar: yas, cinsiyet ve hastalik gézetmeksizin saglik hizmetine
gereksinim duyan herkese saglik hizmetini kapsamli bir sekilde sunan hekimlerdir.
Aile hekimleri mesleki rollerini, saglik diizeyini gelistirerek, kisilerin gereksinimleri
ve toplumun kaynaklar1 dogrultusunda dogrudan veya dolayli olarak tedavi, bakim
veya destek saglayan hekimlerdir (WONCA Europe, 2002, The European Definition
of General Practice/Family Medicine).

Hollanda Leuwenhorst'te 1974 yilinda yapilan 2. Avrupa Aile Hekimleri Egitimi
Toplantisi'nda da aile hekiminin evrensel tanimi yapilmis ve kabul edilmistir. Bu
tanima gore aile hekimi "Yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, kisilere,
ailelere ve kendine baglh topluluga kisisel, siirekli ve birinci basamak saglik hizmeti
veren uzmanlasmis tip doktorudur”. Amaci erken tan1 koymaktir. Hastalik ve saglik
hakkindaki diisiincelerine, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri de dahil eder.
Kendisine bir hekim olarak danisilan tim saglik problemleri igin ilk degerlendirme
yapar. Kronik, tekrarlayici ya da son donem hastaligi olanlarin devamli tedavi
gorevini Ustlenir. Hastasiyla uzun siireli baglanti kurarak, hastaligi hakkinda mesleki
acidan kullanabilecegi verileri toplar. Medikal ve medikal olmayan diger branslarla

koordinasyon i¢inde ¢alisir (Aktiirk ve Set 2010).



2.2. AILE HEKIMLIGININ TARIHSEL SURECI

Aile hekimine olan ihtiyaci Francis Peabody ilk kez 1923 yilinda giindeme getirmis
ve tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagsma sonucu bazi hastalarin ortada kaldigini,
bu nedenle kapsamli ve bireysel saglik hizmeti veren bir uzmanlik dalinin
gerekliligine dikkat c¢ekmistir (http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/duenyada-
aile-hekimlii.html, erigim tarihi: 01.07.2020).

1960’11 yillarin baslarinda birinci basamakta ¢alismaya uygun bilgi ve beceriye sahip
hekimlerin olusturacag: yeni bir tip disiplini kurulmasi fikri ortaya atilmis ve daha
sonra 1963 yilinda Iskogya Edinburgh’ta ilk Aile Hekimligi boliimii kurulmustur
(Saatci ve ark. 2006).

1966 yilinda Amerikan Tip Birligi (American Medical Association) tarafindan Millis
Raporu ve Willard Raporu olarak iki raporun yayinlanmasi sonucu birinci basamak
saglik hizmeti konusunda goérev yapan, yeni bir uzmanlhk dali olan "Aile hekimligi"
taninmistir. 1969’da Amerikan Aile Hekimligi Kurumu (American Board of Family
Practise) kurulmus ve aile hekimligi uzmanhg: ortaya ¢ikmistir. 1978 yilinda
yapilan Alma-Ata Konferansi'nda, Genel Pratisyen ya da Aile Hekiminin saglik
hizmet sistemlerinde kalite, maliyet etkinlik ve esitlige ulasilmasinda merkezi role
sahip olmasi gerektigine, birinci basamak hekimliginin kendine 6zgii tutum ve
davranig modelleri igermesi nedeni ile bu konuda uzmanlasmis hekimler tarafindan
yapilmas gerektigine karar verilmistir. DSO’niin ve WONCA ’nin imzasimin oldugu
Alma-Ata Konferans1 Sonug Bildirgesinde, Aile Hekimligi bir uzmanlik dali olarak
taninmis, her iilkede mezuniyet sonras1 Aile Hekimligi uzmanlik egitimi verilmesi
karar1 alinmistir. 1994 yilinda Ontario-Kanada'da "Tip Egitimi ve Uygulamalari

Insanlarin Gereksinimlerini Daha Iyi Karsilar Hale Getirmek: Aile Hekimliginin

Katkis1" konulu bir konferans diizenlemistir. 1998 yilinda yapilan DSO’niin 51.

toplantisinda yaymlanan Diinya Saglik Bildirgesi’nde birinci basamak saglik

hizmetlerinin saglik sisteminin merkezi bir konumunda yer almasi gerektiginin
aciklanmasi ile birlikte Aile Hekimligi uzmanlik alaninin gelismesinin onii agilmigtir

(Unalan 2011).



Avrupa Birligi tarafindan, 1995 yilinda Avrupa Toplulugu ve iiye iilkelerinde birinci
basamak saglik hizmeti veren hekimlerin tip egitimlerinin ardindan en az iki yil
egitim gormeleri gerektigini bildiren karar alinmistir (Payci ve ark. 2002).
Giiniimiizde Avrupa’nin birgok iilkesinde birinci basamak saglik hizmetleri, en az iki
yillik uzmanlk egitimi almig, Aile Hekimi ya da Genel Pratisyen olarak

isimlendirilen hekimler tarafindan saglanmaktadir (Gorpelioglu 2002).
2.3. AILE HEKIiMLIiGi DiSiPLiNi VE TEMEL OZELLIiKLERIi

Diinya Saglik Orgiitii aile hekimliginin 6zelliklerini su sekilde siralamaktadir
(Turkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi Yayinlari-4 2011):

1. Genel: Yas, cinsiyet, siif, irk ya da din ve herhangi bir saglik problemi ayrimi
yapmadan; cografi, kiiltiirel, yonetimsel ya da maddi engellerle kisitlanmadan
erigimi kolay olan tiim niifusun segilmemis saglik sorunlariyla ilgilenme.

2. Sireklilik: Tek bir hastalik donemi ile sinirlanmamis, uzunca bir yasam donemi
sliresince, boylamsal ve kisi merkezli saglik hizmeti sunma.

3. Kapsayict: Hekim-hasta iligkisinin klinik, insancil ve etik yonlerini kapsayan;
saglig1 gelistirici, hastaliklardan koruyucu, iyilestirici ve destekleyici saglik
hizmeti sunma.

4. Koordineli: Tk temas noktasindaki hasta bakimini ydnetmek, var olan hizmetler
konusunda hastayr bilgilendirmek ve geregi halinde uzman hizmetlerine sevk
ederek saglik bakimini koordine etme ve yonetme.

5. Isbirlik¢i: Multidisipliner ekiplerde ¢alisma, liderlik yapma ve uygun durumlarda
saglik hizmeti sunumunu ekip tiyelerine dagitma.

6. Aile yonelimli: Her bir sorunu; aile ¢evresi, sosyal ve kiiltiirel ¢cevre agi, is ve ev
kosullarina bagl ifade etme.

7. Toplum yonelimli: Her bir sorunu; toplumun saglik gereksinimleri, diger

calisanlar ve Kuruluslarla birlikte ele alma.

Isvigre Birinci Basamak Koleji tarafindan yapilan WONCA agaci ise aile

hekimliginin ¢ekirdek yeterliklerini ve 6zelliklerini sekille agiklamaktadir. (Sekil 1)



Ozgiin Problem
Cozme Beceris Kapsamli Yaklas

Toplum Yonellmll
K|§| Merkezll Ba klm
Klinik Gorevler ——~——""

Hastalarla lletisim
Muayenehanenin Yonetimi

R

tutum bilim baglam

Birinci Basamak
Yénetimi

Butincul Modelleme

Sekil 1. WONCA Agac1 (2004/2011 isvicre Aile Hekimligi Koleji U. Grueninger
www.kollegium.ch  http://www.woncaeurope.org/ Ceviri: Prof. Dr. Zekeriya
AKTURK)

2.4. AILE HEKIMININ GOREV, YETKI VE SORUMLULUKLARI

Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde aile hekiminin goérev, yetki ve
sorumluluklar1 agsagidaki sekilde siralanmigtir (T.C Resmi Gazete, 25.01.2013 Sayi:
28539):

1) Calistig1 bolgenin saglik hizmeti planlamasinda bolgedeki toplum sagligi merkezi
ile isbirligi yapmak.

2) Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve ¢evre saghgm ilgilendiren
durumlar1 bélgede bulunan toplum sagligi merkezine bildirmek.

3) Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak igin 6 ay icinde ev
ziyaretinde bulunmak veya kisiler ile iletisime gegmek.

4) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek.

5) Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapmak, sagligi gelistirici ve

koruyucu hizmetler ile anne ¢ocuk sagligi ve iireme sagligi hizmetlerini vermek.



6) Periyodik saglik muayenesi yapmak.

7) Kayitli kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalari
yapmak.

8) Evde takibi zorunlu olan engelli, yasli, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine
kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi sirasinda
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek.

9) Aile saghigi merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk
etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, teshis, tedavi ve
yatig bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve tiglincii basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak.

10) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek.

11) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutmak ve gerekli bildirimleri
yapmak.

12) Kendisine kayitl kisileri yilda en az 1 defa degerlendirerek saglik kayitlarini
giincellemek.

13) Gerektiginde hastay1 gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak.

14) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastayr gozlem
amagcl yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak.

15) Ilgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslari ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik diizenlenmesi ongoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, recete ve sair
belgeleri diizenlemek.

16) Kurumca belirlenen konularda hizmet igi egitimlere katilmak.

17) Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapmak.

2.5. AILE HEKIMLIGi UZMANLIGI

Avrupa Birligi tarafindan, 1995 yilinda Avrupa Toplulugu ve iiye iilkelerinde birinci
basamak hizmeti veren hekimlerin tip egitimlerinin ardindan en az iki yil egitim
gormeleri gerektigini bildiren karar alinmistir (Payc: ve Unliioglu 2002). Bugiin,
Avrupa’nin birgok iilkesinde birinci basamak saglik hizmetleri, en az iki yillik
uzmanlik egitimi almis, Aile Hekimi ya da Genel Pratisyen olarak isimlendirilen

hekimler tarafindan yiiriitiilmektedir (Gorpelioglu  2002). Verilen uzmanlik



egitiminin siiresi lilkeler arasinda farklilik gostermekle birlikte, iki yil ile altt buguk

yil arasinda degismektedir (Elgin 1998).

Tirkiye'de Aile Hekimligi Uzmanlhgi, ilk kez 1983 yilinda Tababet Uzmanlik

Tiiziigi’nde yer almis ve 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve Izmir'de Saglik Bakanlig
Egitim ve Arastirma Hastanelerinde Aile Hekimligi Uzmanlik egitimine
baslanmistir. {lk Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984 yilinda Gazi Universitesi
biinyesinde kurulmus, ancak aktif olarak ¢alismaya baslayamamistir. 1993 yilinda,
Yiiksek Ogretim Kurumu 12547 sayili karan ile tip fakiiltelerinde aile hekimligi
anabilim dallarinin kurulmasini uygun bulunmustur. Bu kararin ardindan 1993
yilinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesinde Aile Hekimligi Anabilim Dal
kurulmus ve asistan egitimine baslamistir. 1994 yilinda Osman Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesindeki bir aile hekimligi akademik kadrosuna ilk kez bir aile hekimligi
uzmani gorevlendirilmistir. 1996'da Tirkiye'de iki aile hekimligi uzmanina ayni
smavda ilk kez aile hekimligi dalinda dogentlik {invam verilmistir (Unliioglu ve
Caglayaner 1997, Payc1 ve Unliioglu 2002, Ungan ve Ceyhun 2006).

Aile Hekimligi uzmanlk egitimi 1985 yilindan bu yana Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde ve Tip Fakiiltelerinin Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda ¢ yil
stireli olarak verilmektedir. Tipta Uzmanlhk Kurulu’nun 21-23.06.2010 tarih ve 82
sayili kararmma kadar Aile Hekimligi Uzmanlik egitiminin tamami rotasyonlardan
olugsmaktayken, bu karar ile birlikte rotasyonlarin siiresi kisaltilarak, Aile Hekimligi
disiplininin ilke ve esaslarmma uygun ozgiin ogretisine 18 aylik siire ayrilmistir
(TUKMOS, Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredat1 2017).

Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi, 1219 Sayili Kanun Gegici Madde 9°’da
belirtildigi iizere; 5258 sayili Kanun hiikiimlerine gore sdzlesmeli aile hekimi olarak
caligmakta iken, tipta uzmanlik sinavi sonuglarina gore, merkezi yerlestirmeye tabi
olmadan, Tipta Uzmanlik Kurulunca belirlenen esaslar gergevesinde aile hekimligi
uzmanlik egitimi alabilir. Bu egitim uzaktan ve/veya kismi zamanl egitim metotlari
da uygulanmak suretiyle yapilabildigi, en az alti yilda tamamlanmasi gerektigi
belirtilmistir ve egitim siiresince aile hekimligi sozlesmesinin de devam edecegi

eklenmistir (Yigitbasioglu 2015).



Cesitli kaynaklarda degisiklik gostermek ile birlikte yaklasik 4000 aile hekimligi
uzmani aile sagligi merkezlerinde ¢alismaktadir (Ungan 2019).

2.6. TURKIYE'DE AILE HEKIiMLIiGi

Cumbhuriyetin ilan edilmesinden itibaren bugiinkii saglik teskilatlandirmasi ve saglik
hizmetlerinin temeli atilmistir. Cumhuriyet déoneminde bir yandan tedavi hizmet agi
genigletilmek istenirken o&teki yandan da koruyucu saglhik hizmetlerine hiz
kazandirilmigtir. Cumhuriyet’in ilan1 sonrasi Dr. Refik Saydam iilkemizin saglik
hizmetlerinin kurulusunda ve gelismesinde biiyiik katkilara imza atmistir. Umumi
Hifzisthha Kanunu (1930)'nda yer alan saglik politikalar1 saglik hizmetlerinin
planlanmasi ve programlanmasi, koruyucu ve tedavi edici hekimligin yiiriitiilmesi,
bulasici hastaliklari 6nlenmesi, tip fakiiltelerine ilginin arttirillmasina yonelik ilkeler
mevcut olup bu ilkeler 1s1ginda saglik hizmetleri, “genis bolgede tek amagli” / “dikey

orgiitleme” modeli ile yiiriitilmistiir.

224 sayili Saglik hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nun 1961 yilinda kabul
edilmesi ile birlikte saglik hizmetlerinin, halkin ihtiyaglarin1 kargilayacak sekilde
stirekli, yaygin ve entegre olarak sunulmasi amaglanmistir. Bu amag dogrultusunda;
saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri acilarak saglik hizmetlerinin
sunumunda kademeli, il igerisinde biitiinlesmis bir yapilanma gergeklestirilmistir.
Sosyallestirme kanunun hazirlayicist ve oOnciisii olan Nusret Fisek, esasen
sosyallestirilmis saglik hizmetleri i¢in finansmanin nasil saglanacagi iizerinde
onemle durmustur ve tiim hizmetlerin devlet tarafindan ticretsiz olarak sunulmasinin
da miimkiin olmayacagmi belirtmistir. Nusret Fisek, saglik igin 6zel olarak
kullanilmak tizere pul ve tuz iizerinden ayrica bir vergi alinmasi dnerisini taslagina
eklemistir. Milli Birlik Komitesi’nde (MBK) bu karar uygun bulunmadig i¢in 224
say1l1 kanun, MBK tarafindan revize edilerek yaymlanmistir (Aksakoglu 2008).

Saglik reformlarinin degerlendirildigi siiregte birinci ve ikinci Ulusal Saglik
Kongreleri gergeklestirilmistir. 3861 sayili Kanun ile 1992 yilinda ¢ikarilan ‘Yesil
Kart’ uygulamasi; saglik hizmetlerini karsilayacak giicii olmayan, dar gelirli gruplar

icin kamu tarafindan tcretsiz saglik hizmeti sunumunu saglamistir. Saglik reform
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caligmalar1 genel olarak; sosyal giivenlik kurumunun tek semsiye altinda toplanmasi,
Genel Saglik Sigortast (GSS) kurulmasi, saglik hizmet sunumu ile finansman
fonksiyonlarmin birbirinden ayrilmasi, Saglik Bakanliginin yeniden yapilandirilmasi
yolu ile denetim ve planlama gorevlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilmesi, koruyucu
saglik hizmetlerine oncelik verilmesi, hastanelere ozerklik taninmasi ve Aile
Hekimliginin kapsaminin gelistirilmesi gibi temel konulart i¢ermektedir (Silkii
2011). Saglik alaninda yapilmasi planlanan bu reformlarin; 2002 yilinda agiklanan
‘Acil Eylem Plant’ igerisinde ‘Herkese Saglik’ basligi altinda temel prensipleri
belirlenmis ve uygulama igin bir takvim olusturulmustur. Bu dogrultuda Saglik
Bakanligi, 2003 yilinda ‘Saglikta Doniligim Programi’ni’ (SDP) uygulamaya
koymustur (Cavmak ve Cavmak 2017).

Saglikta Dontisiim Programi (SDP), temel saglik hizmetlerinin var olan kurumsal
konumunu diger hizmet diizeyleri tizerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya
ulagtirmay1 hedeflemektedir. SDP’nin en belirgin 6zelligi bireylerin saglikli hayat
programlarina erisiminin saglanmasi, anne ve bebek oliimlerinin en aza indirilmesi,
bulasict hastaliklarla ve kronik hastaliklara ait risk faktorleriyle miicadele etmek,
bireylerin kendi saglik durumlarmi kontrol edebilme becerilerini gelistirmek ve
koruyucu hekimlik  yaklagimmi saglik  sisteminin  merkezine koymaktir.
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/t%C3%BCrkiye-de-ailehekimli%C4%9Fi
html, erisim tarihi: 02.07.2020).

SDP’nin temelini olusturan Aile Hekimligi Uygulamas1 (AHU) ile, toplumun saglik
diizeyinin yiikseltilmesi, iilke kaynaklarmi uygun sekilde kullanarak daha fazla
hizmetin saglanmast ve hakkaniyet ilkesi dogrultusunda toplumun saglik
hizmetlerine ihtiyaglar1 Olglisiinde ulasmalarinin gerek kirsal gerek Kkentsel
bolgelerde, gerekse dogu ve bati bolgeleri arasinda saglik hizmetlerine erisim ve
saglik gostergeleri ile ilgili farkliliklarin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bu amaglara
erisebilmek i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas bir yaklasimla
diizenlenip yayginlastirilmasi ve toplum bireyleri tarafindan tercih edilebilir sekilde
sunulmas1 gerekmektedir. Bu yaklasimin ana bilesenlerinin basinda herkesin kendi
secebilecegi, kolayca ulasabilecegi, herhangi bir engelle karsilasmadan

danisabilecegi ve  bagvurabilecegi bir aile  hekiminin  olmasi  vardir.
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(http://sakaryaism.saglik.gov.tr/TR34674/turkiyede-aile-hekimligi.html erigim tarihi:
02.07.2020).

Cagdas aile hekimligi ile tilkemizde saglik hizmetlerinin tiim bireylere cografi a¢idan
dengeli sekilde ulastirilabilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin toplumun
katilimin1 saglayacak sekilde bireylerin yasadiklar1 ve ¢alistiklari yerlerde koruyucu,
tan1 koyucu, tedavi ve rehabilite edici yonleriyle sunulmasi amaglanmigtir. Saglik
hizmeti sunumunda, birinci basamak saglik hizmetlerinin siirekli egitimle
gelistirilmesi ve giiglendirilmesi, gérev yapan hekimler ile diger saglik elemanlarinin
Ozendirilmesi, bireylerin ihtiyaglarinin géz 6niinde bulundurularak koruyucu saglik
sistemine agirlik verilmesi ve sevk sisteminin uygulanmasi ana ilkeler arasindadir.
Bu ilkeler ikinci ve ii¢iincli basamakta yogunlugu engelleyecek, bu basamaklarda
tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince vakit ayrilmasini saglayacaktir. Buna ek
olarak iilkemizde gittik¢e artan yasli niifusun temel saglik hizmeti gereksinimlerinin,
onlar1 taniyan ve kolay ulasabilecekleri aile hekimleri araciligiyla daha etkili olarak
karsilanabilmesi amaglanmaktadir (http://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/t%C3%
BCrkiye-de-aile-hekimli%C4%9Fi.html, erisim tarihi: 02.07.2020).

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasma 15.09.2005 tarihinde Diizce ilinde baslanmustir.
Giiniimiizde 81 ilimizde birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
verilmektedir (http://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/t%C3%BCrkiye-de-aile-heki
mli%C4%9Fi.html, erisim tarihi: 02.07.2020).

Aile Hekimligi uygulama yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanmis ve bu yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile
Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmeligi yiirtirliikten kaldirmigtir. 2010 y1ili
sonunda tiim illerde Aile Hekimligi Uygulamasina’ya gecilmistir (http://hsgm.

saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/t%C3%BCrkiye-de-aile-hekimli%C4%9Fi.html, erisim
tarihi: 02.07.2020).
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2.6.1.Aile Saghg1 Merkezinin Olusturulmasi

Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi’nin Besinci Bolim Madde 25°te yer alan su
maddeler ile Aile Sagligi Merkezi (ASM)’nin olusturulma sartlar1 belirlenmistir
(24/11/2004 tarihli ve 5258 sayili Aile Hekimligi Kanunu):

e Aile hekimleri, bu Yo6netmelikteki asgari fiziki sartlar1 haiz, 6ncelikle Bakanlik,
Kurum veya bagl kuruluslara ait saglik hizmeti vermek amaciyla yapilan veya
midirlik¢e bu amagla Kkiralanan binalarda hizmet verirler. Bu imkanin
saglanamamasi halinde miidiirligiin onayi ile uygun standartlara sahip bolgedeki

diger mekanlarda da hizmet verebilirler.

e Merkezin, saglik hizmetlerinin g¢esidine ve niteligine uygun olmasi, hizmeti
sunan ve kullananlarin memnuniyetini saglamasi, fonksiyonel ve yapisal olarak
belirlenen asgari sartlar1 saglamasi ve hizmetten yararlanacaklarin kolayca

ulasabilecekleri yerde olmasi esastir.

e Aile hekimi birden fazla yerlesim yerinde gezici saglik hizmeti vermek zorunda
ise aile sagligi merkezi midiirliik¢e uygun goriillen merkezi konumdaki yerde
Kurulur. Bu yerin seciminde ve gezici saglik hizmeti verilecek yerlesim
yerlerinin tespitinde ulasim zorlugu, giizergah, yakinlk, cografi ozellikler ve

vatandasin kullanim aliskanliklar1 gibi 6zellikler goz oniinde bulundurulur.

o (Degisik: RG-16/5/2017-30068) Aile sagligi merkezlerinin adres degisiklikleri,
calisma bolgesi iginde olmak kaydi ile bu maddedeki hususlara bagli kalinarak,
aile hekimlerinin goriisii alinarak midirliigiin ve valiligin teklifi ile Kurumun

onayina sunulur.

e Universitelerin aile hekimligi anabilim dallar1 veya egitim ve arastirma
hastaneleri aile hekimligi klinik sefliklerinin talebi, miidiirliigiin uygun goriisii ve
kurumun onayu ile bir veya daha fazla aile sagligi merkezi egitim, arastirma ve

hizmet amaciyla kullanilabilir.

e Eczane bulunan binalarda aile sagligi merkezi agilamaz.
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Aile sagligi merkezlerine Kurum tarafindan belirlenen kistaslar ¢er¢evesinde

isim verilir.

Aile Hekimligi Uygulama Y onetmeligi’nin Besinci Boliim Madde 22°de yer alan su
maddeler ile ASM’nin agilma sartlar1 belirlenmistir (24/11/2004 tarihli ve 5258 sayili

Aile Hekimligi Kanunu):

Aile sagligi merkezi, Kurum tarafindan 6ngoriilen niifus kriterleri esas alinmak

suretiyle sdzlesme yapmis bir ya da daha fazla aile hekimi tarafindan agilabilir.

Ayni aile sagligi merkezindeki her aile hekimi ve aile sagligi eleman1 pozisyonu

icin ayr1 ayr1 sozlesme yapilir.

Aile hekimleri, saglik hizmetlerine yardimci olmak amaciyla ebe, hemsire, saglik
memuru, tibbi sekreter gibi ilave saglik hizmetleri personeli ile giivenlik,
temizlik, kalorifer, sekretarya ve benzeri hizmetler i¢in ferden veya miistereken

personel galistirabilir ya da hizmet satin alabilirler.

Aile sagligi merkezinde her ii¢ aile hekimligi birimi igin ilave bir saglik
personeli (ebe, hemsire, saglik memuru, tibbi sekreter gibi) miidiirliik tarafindan
gorevlendirilebilir. Bu sekilde gorevlendirilecek personelin ¢alisma usul ve

esaslart Kurum tarafindan belirlenir.

Egitim aile sagligi merkezleri ve Kurum tarafindan uygun goriilen aile sagligi

merkezleri egitim amacl olarak kullanilabilir.

2.6.2.Aile Saghgr Merkezinin Asgari Fiziki Sartlar1 ve Asgari Teknik Donanimi

Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi’nin Besinci Boliim Madde 23’te yer alan su
maddeler ile ASM’nin asgari fiziki sartlar1 belirlenmistir (24/11/2004 tarihli ve 5258

say1l1 Aile Hekimligi Kanunu):

Binanin Kkolay ulasilabilir, giivenli, uygun havalandirma, 1sitma ve aydinlatma
imkanlarina sahip, toplam alanmin tek aile hekimi i¢in 60 metrekare olmasi

gerekir. Birden fazla hekimin birlikte ¢alismas1 durumunda her aile hekimi igin
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20 metrekare ilave edilir. Bir aile sagligi merkezinde 2-6 aile hekimligi birimi

olmasina azami dikkat gosterilir.

Bekleme ve danisma boliimi bulunur. Bir hekim i¢in bekleme alaninda en az 5,
daha sonraki her hekim igin ilaveten en az 3’er adet olmak tizere yeterli sayida
bekleme koltugu bulundurulur. Bekleme koltugunun kolay temizlenebilir ve
ergonomik yapida olmasi; ahsap, PVC veya metal malzemelerden yapilmigsa
oturulan ve yaslanilan alanlarin bir déseme malzemesi ile kaplanmis olmasi
gerekir. Bekleme alaninda Kurumca gonderilen giincel afis ve brosiirler
diizenlenmis panoda asili olarak bulundurulur, panoda asilamayacak olanlar
gergeveli olarak bulundurulur. Hasta ve hasta yakinlarinin dilek ve onerilerini
kolaylikla ulastirilabilmesini saglayacak dilek ve oneri kutular1 (Ek ibare: RG-
11/3/2015-29292) ile hijyeni saglamaya yonelik el antiseptigi_bulundurulur.

Muayene odasinin, her aile hekimi i¢in en az 10 metrekare olmasi gereKkir.

Muayene odasinda lavabo bulunur.

Tibbi miidahale odasi, hastaya tibbi girisimlerin yapilabilecegi biiytikliikte,
lavabosu bulunan bir odadir. Bu odada asi, enjeksiyon, kiigiik cerrahi
miidahalelerin yapilmasina uygun muayene ve miidahale masasi, muayene ve
acil miidahale malzemeleri, jinekolojik muayene masasi ile dezenfeksiyon ve

sterilizasyon cihazlarinin bulunmasi gereklidir.

Laboratuvar hizmetlerinin aile hekimince merkezde verilmesi planlaniyorsa bu

hizmetler i¢in uygun bir oda bulunur.

Aile sagligi merkezi igerisinde kullanima hazir, biitiin aile hekimligi birimlerince
de kullanilabilecek mahremiyet kurallarinin uygulandigi, bebek bakim ve

emzirme alan1 veya odasi bulunur.

Hastalarin kullanabilecegi tercihen kadin-erkek i¢in ayr1 olmak iizere birbirinden
ayrilmig, miistakil tuvalet ve lavabolarin olmasi gerekir. Her lavaboda sivi sabun,
kagit havlu ve posetli ¢op sepeti, her tuvalette tuvalet kagidi ve posetli ¢op sepeti

bulundurulur. Tuvaletlerde acil ¢agr1 butonu bulundurulur.

15



Tercihen binanin giris katinda kurulurlar. Engelli ve yash vatandaslarin giris ve

¢ikislarini miimkiin kilan, kolaylastirici tedbirler alinir.

Tibbi hizmet alanlari ile bekleme alanlarinda i¢c ortam sicakligi 18-27 °C arasinda
tutulur, muayene odasinin i¢ ortam sicakligi icin alt simirin 20 °C olmasi gerekir.

Isitma soba hari¢ diger araglarla saglanir.

Aile sagligi merkezinin i¢ alanlarmin boya ve bakimi tam olmalidir. Dis cephe
boyast ve tamiratt ile ilgili gerekli talepler belirlenerek ilgili yerlere

gonderilmelidir.

o Aile sagligi merkezinin saglik hizmeti sunulan alanlarina ait zemin

kaplamasinin kolay temizlenebilir nitelikte olmas1 gerekir.

o Kullanim Omriinii tamamlamis veya ihtiya¢ fazlasi olan malzemeler aile

sagligi merkezi iginde bulundurulamaz.

o Bakanliga tahsisli bulunan ve Kurum tarafindan aile hekimlerine kiralanmig
miistakil bina olarak kullanilan aile saglhigit merkezlerinin ilk gevre
diizenlemesi miidiirliik tarafindan yapilir. Daha sonraki bakimlart aile

hekimleri tarafindan devam ettirilir.

o Muayene odas1 disinda birinci fikrada sayilan diger odalar aile hekimlerince

miisterek kullanilabilir.

2.6.3.Aile Hekimliginde Performans ve Kalite Standartlar

Aile Hekimligi Uygulama Y®énetmeligi'nin Ugiincii Béliim Madde 13 ve Madde

14’de yer alan su maddeler ile performans degerlendirilmesi ve hizmet kalite

standartlarinin olusturulmas1 ve gelistirilmesi sartlart belirlenmistir (24/11/2004

1.

tarihli ve 5258 sayili Aile Hekimligi Kanunu):

A. Performans Degerlendirilmesi (Madde 13)

Aile hekimlerinin performans degerlendirmeleri bireye yonelik olarak vermis

olduklar1 koruyucu saglik hizmetleri dikkate alinarak yapilir.
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Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinden hangilerinin ne oranda
performans degerlendirmesinde etkili olacagina dair usul ve esaslar Aile
Hekimligi Uygulamas:1 Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmelikte

belirlenen hiikkiimler ¢ergevesinde belirlenir.
Hizmet Kalite Standartlarinin Olusturulmasi ve Gelistirilmesi (Madde 14)

Aile sagligi merkezinin fiziki yapisi, donanimi, fonksiyonelligi, personel durumu
ve hizmetin niteligi gibi hizmet sunumunu dogrudan etkileyen unsurlar hizmet

kalite standartlarin1 olusturur.

Hizmet kalite standartlarinin yiikseltilmesinin saglanmasi i¢in aile hekimi ve aile
saghigi elemani; Kurumca belirlenen birinci ve ikinci asama egitimleri ile aile

hekimligine yonelik diger egitimlerin en az %80 ine devam etmekle yiikiimliidiir.

2.6.4.Aile Hekimligi Birimine Kisi Kayd1 ve Aile Hekimi Secimine iliskin

Esaslar

Aile Hekimligi Uygulama Yénetmeligi'nin Ikinci Boliim Madde 8’de yer alan su

maddeler aile hekimligi birimine kisi kayd: ve aile hekimi se¢imine iligkin esaslar
belirlenmistir (24/11/2004 tarihli ve 5258 sayil1 Aile Hekimligi Kanunu):

Kisilerin aile hekimlerine ilk kaydi, miidiirliik tarafindan ikamet ettikleri bolge
g6z Ontinde bulundurularak yapilir. Yenidoganlar ile heniiz niifusa kayith
olmayan bebek ve ¢ocuklar annelerinin kayitli oldugu aile hekimine kaydedilir.
Her ilce ve 10/7/2004 tarihli ve 5216 sayili Biiyiiksehir Belediyesi Kanununa
tabi olmayan il merkezleri ayr1 bir bolgedir. Kisiler, aile hekimini bolge
siirlamasi olmaksizin serbest¢ce segebilirler. Zorunlu haller disinda aile hekimi
tic aydan once degistirilemez. (Degisik climle: RG-16/5/2017-30068) Aile
hekimi degisikligi kisilerin yazili talebi iizerine hizmet almak istedigi aile
hekimince, ilgili toplum sagligi merkezince veya elektronik ortamda kendilerince
yapilir. Aile hekimince yapilan degisiklik, talep belgesi ile birlikte bes is giinii

igerisinde ilgili toplum sagligi merkezine ulastirilir.
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Saglik hizmeti sunumu sirasinda meydana gelen siddet olayinin adli veya miilki
idare makamlarinca verilen belgeyle belgelendirilmesi durumunda, aile hekimi
veya aile saghigi elemanina siddet uygulayan kisinin miidiirliikge mevcut aile
hekiminden kaydu silinir. Bu sekilde kaydi silinen kisinin, ayni is giinii i¢erisinde
yeni aile hekimi se¢gmemesi durumunda ikamet ettigi bolge gboz Oniinde
bulundurulmak suretiyle kayitli niifusu en diisiik aile hekimine miidiirliik¢e kaydi

yapilir.

Ikamet ettigi ilden baska bir ile ikamet amaciyla yeni gelen kisiler istedikleri bir
aile hekimine kayit yaptirirlar. ikamet amaciyla yer degistiren kisinin talepte
bulunmamasi halinde, 30 giin igerisinde toplum sagligi merkezi tarafindan kisiye
ulasilarak ve kendisine bilgi verilmek sureti ile yeni adresine yakin aile

hekimlerinden niifusu en diisiik olanina kayzit edilir.

Herhangi bir nedenle bolgedeki aile hekimleri tarafindan kayit edilemeyen kisi,
midiirliik tarafindan 6ncelikle ikamet ettigi yere yakin ve en az kisi kayd: olan

aile hekiminin listesine eklenir.

Gezici saglik hizmeti verilen yerlerde oturan kisiler, gezici saglik hizmeti almak
tizere baska bir aile hekimine kayit olamazlar. Ancak baska bir aile hekimine
kayit olmak isterlerse, kayit olduklari aile hekiminin aile sagligi biriminden
hizmet alirlar. Bu durumda, kayit olunan yeni aile hekimi, o kisi veya kisiler igin

gezici saglik hizmeti vermekle yiikiimlii tutulmaz.

(Degisik: RG-11/3/2015-29292) Siirekli ikamet ettigi bolgeden uzakta kalacak
kisi veya gegici siire ile Tiirkiye'de ikamet edecek olan kisi, kendisine yakin
konumdaki bir aile hekiminden misafir olarak saglik hizmeti alir. Ancak 5216
sayil1 Biiyiiksehir Belediyesi Kanununa tabi olan ilgeler misafir uygulamasi
bakimindan tek bolge kabul edilir. Aile hekimlerince aile sagligi merkezlerinde
sunulan nobet hizmetleri hekime kayithi kisilere bakilmaksizin ifa edilir. Aile

hekimi misafir kisiler i¢in herhangi bir {icret talep edemez.

(Ek: RG-19/7/2013-28712) Alt1 aydan daha kisa siireli ziyaret veya seyahat
amaci hari¢ olmak iizere yurtdisina ¢iktilar1 belge ve/veya kaynaklarla tespit
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edilen kisilerin aile hekiminden kayitlari silinir. Bu kisilerin yurda kalic1 olarak
dondiikleri yine uygun belge ve/veya kaynaklarla tespit edilmesi halinde bu
Yonetmeligin 8 inci maddesinin iigiincii fikrasinda belirlenmis bulunan usil ve

esaslar gercevesinde aile hekimine kayitlari yapilir.

2.6.5.Gezici ve Yerinde Saghk Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi

Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeligi'nin Ikinci Boliim Madde 6°da yer alan su
maddeler gezici ve yerinde saglik hizmetlerinin yiiriitilmesine iligkin esaslar
belirlenmistir (24/11/2004 tarihli ve 5258 sayili1 Aile Hekimligi Kanunu):

e Aile hekimligi pozisyonlarinin planlanmasinda; saglik hizmetine ulasimin zor
oldugu belde, kdy, mezra, uzak mahalleler ve benzeri yerlesim yerleri i¢in gezici
saglik hizmeti; cezaevi, ¢ocuk 1slahevi, huzurevi, korunmaya muhtag ¢ocuklarin
barndig1 ¢ocuk yuvalar1 ve yetistirme yurtlar1 gibi 6zellik arz eden toplu yasama
alanlarindan olusan yerler i¢in ise yerinde saglik hizmeti bolgeleri miidiirliik¢e
belirlenerek Kurumca onaylanir. Gezici saglik hizmet bolgesi veya yerinde
saglik hizmet bolgesi olarak onaylanan vyerlerle ilgili yapilmak istenen
degisiklikler 6 aylik donemler halinde ilgili aile hekimlerinin de goriisleri
alinmak suretiyle miidiirlikge belirlenerek Kurumun onayina sunulur. Aile
hekimi tarafindan talep edilen gezici veya yerinde saglik hizmet bolgesi
degisiklikleri ise midiirliikkge uygun bulunmasi durumunda, 6 aylik dénem
kisitlamasina tabi olmaksizin Kurum onayina sunulur. Kurum onayina sunulan

degisiklik tekliflerine iliskin karar Kurum tarafindan en geg¢ 1 ay igerisinde alinir.

e Cezaevi, ¢ocuk 1slahevi, huzurevi, korunmaya muhtag c¢ocuklarin barindigi
cocuk yuvalari Ve yetistirme yurtlar1 gibi kisilerin kayith olduklar1 aile
hekimlerine dogrudan basvuru imkanlarmin olmadigi ya da aile hekimlerini
serbestge segme imkaninin bulunmadigi toplu olarak yasanilan ancak tabibi
olmayan kurumlarin talepleri iizerine bir ya da birden ¢ok aile hekimi yerinde
saglik hizmeti vermekle yiikiimlii kilinabilir. Bu kurumlarda yerinde saglik
hizmeti veren aile hekimleri, kurumlarda ikamet eden kisileri kayit ederler.
Yerinde saglik hizmet bolgesi olarak ilan edilen kurumlar, aile hekimlerinin

sunacagi saglik hizmeti i¢in asgari sartlar1 saglamakla yiikiimliidiir. Bu yerlerde
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her 100 kisi i¢in ayda {i¢ saatten az olmamak iizere; 750 kayith kisiye kadar
haftada en az bir kez, 750 ve {izeri kayith kisiye ise haftada en az iki kez yerinde
saglik hizmeti verilir. Cezaevi ve g¢ocuk 1slahevi igin bu siire iki kat olarak

uygulanir

Aile hekimlerinin gezici saglik hizmeti sunacaklar1 bolgelerdeki yerlesim
birimlerine bir plan dahilinde periyodik araliklarla ulasmalart ve hizmet
vermeleri esastir. Gezici saglik hizmetine iliskin planlama; cografi durum, iklim
ve ulagim sartlari ile kendisine bagli yerlesim birimlerinin sayisi dikkate alinarak
ve gezici saglik hizmeti sunulacak yerlesim yerine ulasmak amaciyla yolda
gecen siireler hari¢ olmak tizere her 100 kisi i¢in ayda iki saatten az olmamak
kaydiyla 0 yerlesim yerinde aile hekimi tarafindan yapilir. Nifusu 250 kisiye
kadar olan yerlesim yerlerine en az ayda bir kez, 250 ile 500 kisi arasinda olan
yerlesim yerleri igin en az ayda iki kez, niifusu 500 ve tizeri olan yerlesim
yerlerine ise en az haftada bir kez gezici saglhik hizmeti verilir. Gezici saglik
hizmeti bolgesinde Bakanliga ait saglik tesisi var ise bu tesisler hizmet igin

kullanilabilir.

Gezici saglik hizmeti planlamasi yapilirken, istatistiki olarak aile hekimligi
birimine miiracaat eden hasta yogunlugunun en az oldugu giinler igin planlama
yapilir. Aile hekimi gezici ve/veya yerinde saglik hizmeti planint sézlesme
doneminin ilk ayinda aylik olarak yapar ve toplum sagligi merkezine bildirir. Bu
plan s6zlesme doneminin sonuna kadar her ay uygulanir. Her aym sonunda
gezici/yerinde hizmet faaliyet raporunu toplum sagligi merkezine bildirir.
Zorunlu hallerde aile hekimi her tiirlii gezici hizmet plani degisikligini hizmeti
aksatmayacak sekilde bolgesindeki toplum sagligi merkezine onceden bildirir.
Aile hekimi; koy ve mahalle muhtarlar1 ile kurum yetkilileri vasitasiyla en geg
bir onceki ayin son is giinii saat 12.00 ye kadar programimin duyurulmasini
saglar. Aile sagligi elemaninin gorev yetki ve sorumluluklar cercevesinde,
gezici/yerinde saglik hizmetlerinin ilgili kismi ulasim ve tibbi donanim
imkanlarinin aile hekimince saglanmasi kaydiyla aile sagligi elemani tarafindan
da yapilabilir. Aile sagligi elemaninca yapilan gezici/yerinde saglik hizmeti

stiresi aile hekiminin gezici/yerinde saglik hizmeti siiresinden sayilmaz.
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2.6.6.Aile Hekimliginde Bagisiklama Hizmetleri

Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeligi'nin Ikinci Boliim Madde 7°de yer alan su

maddeler ile bagisiklama hizmetlerine iliskin esaslar belirlenmistir (24/11/2004

tarihli ve 5258 sayil1 Aile Hekimligi Kanunu):

Bagisiklama hizmetleri aile hekimi tarafindan yiritilir. Genisletilmis
bagisiklama programi kapsaminda ve/veya Bakanlik ve Kurum tarafindan
yiriitillen kampanyalar dogrultusunda ihtiyag duyulan asilar, bolgesindeki
toplum sagligi merkezi tarafindan aile hekimlerine ulastirilir. Aile hekimleri aile
saglhigi merkezinde soguk zincir sartlarimin siirdiirilmesi i¢in gerekli tedbirleri
alir. Birden ¢ok aile hekiminin gorev yaptigi aile sagligi merkezlerinde, aile
hekimlerinin miistereken muhafaza ettikleri asilar icin tiger aylik araliklarla bir
aile hekimi ve bir aile sagligi eleman1 soguk zincir sorumlusu olarak belirlenir.
Aile sagligi merkezinde yalnizca bir aile hekimligi biriminin bulunmasi halinde

sorumluluk bu birimdeki aile hekimi ile aile saglig1 elemanina aittir.

2.6.7.Aile Hekimliginde Sevk Evraki, Recete Diizenlenmesi ve Aile Hekiminin

Bilgilendirilmesi

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nin Altinct Bolim Madde 6°da yer alan su

maddeler ile aile hekimliginde sevk evraki, recete diizenlenmesi ve aile hekiminin

bilgilendirilmesine iliskin esaslar belirlenmistir (24/11/2004 tarihli ve 5258 sayili

Aile Hekimligi Kanunu):

Aile hekimi, hastasinin ikinci ve tgiincii basamak saglik hizmeti veren bir
kurulusa bagvurmasina gerek olup olmadigina karar verir. Gerek goriilmesi
halinde hastay1 da bilgilendirerek sevk eder ve hastasina verilen saglik hizmetini

geri bildirim vasitasi ile izler.

Kurumun belirledigi usul ve esaslar ¢ercevesinde ve bilgi islem altyapist Kurum
tarafindan olusturulmak kaydiyla; ikinci ve igiincti basamak saglik kurum ve
kuruluslarina sevk edilen veya bu kuruluslara dogrudan miiracaat eden kisilere

verilen hizmetler, kendi aile hekimine elektronik ortamda bildirilir.
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Gebe ve bebek tespiti ile takipleri, as1 uygulamasi, dogum ve bildirimi zorunlu
hastaliklar gibi durumlar ilgili aile hekimine iletilmek tizere hizmeti sunan saglik
kurum ve kurulusu tarafindan miidiirliige en geg bes is giinii igerisinde bildirilir.
Bu bildirimi yapmayanlar hakkinda yiiriirliikteki mevzuat hiikiimlerine gore

islem tesis edilir.

Birinci basamakta resmi regete yazilmasi ve kisilerin saglik durumuyla ilgili
rapor tanziminde aile hekimi yetkilidir. Ancak olaganiisti durumlar, acil
durumlar ile toplum sagligim1 tehdit eden ve koruyucu amagh ilag kullanimin
(kemoproflaksi) gerektiren bulasici ve salgin hastalik hallerinde 6zel durum
belirtilmek suretiyle toplum sagligt merkezi hekimleri de resmi regete

diizenleyebilirler. Bu durumda ilgili aile hekimi en kisa siirede bilgilendirilir.

Oliim belgesi, 19/01/2010 tarihli ve 27467 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan

Mezarlik Yerlerinin Insaasi ile Cenaze Nakil ve Defin Islemleri Hakkinda

Yonetmelige gore diizenlenerek ilgili aile hekimi en kisa siirede bilgilendirilir.

Aile hekimi, hastasim1 bir {ist basamaga sevk ederken ilgili forma sevk
gerekgelerini, yapilan tetkik sonuglarini ve hastanin temel saglik bilgilerini

yazmak zorundadir.

Hasta sevk evraki, regete, rapor, bildirimi zorunlu hastaliklarla ilgili formlar ve diger

kullanilacak belge 6rnekleri Kurum tarafindan belirlenir. Aile hekimince diizenlenen

bu belgeler kisinin yazili veya elektronik dosyasina kaydedilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, tamimlayict bir nitelikte olup, niteliksel yontemle yapilmistir.
Tirkiye’de calisan aile hekimlerinin ¢alisma sartlarini aragtirmak i¢in nitel desende
tasarlanmistir. Nitel arastirmalarda olaylar dogal ortaminda biitiinliik i¢inde gozlenir,
derinlemesine goriisme gibi nitel veri toplama teknikleriyle algilar anlasilabilir
(Y1ildirim ve ark. 2006).

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Sakarya ili sinirlart iginde 2019 yilinda yapilmistir. Veriler 3.11.2019 -
25.12.2019 tarihleri arasinda toplanmaistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini Sakarya ili sirlart i¢inde ¢alisan 300 aile hekimi
olusturmaktadir. Amagli 6rneklem yontemlerinden olan tipik durum o6rnekleme
yontemi ile 30 ile 50 aras1 goniillii sayisina ulasilmasi hedeflenmistir. Arastirilan
temalar doyuma ulasinca (benzer ve tekrar eden goriis ve ifadeler) goriismeler
sonlandirilmistir. Boylece ¢alisma grubunu Sakarya'nin degisik bolgelerinde calisan

ve degisik sosyo-demografik 6zelliklere sahip olan 40 aile hekimi olusturmustur.

3.4. ARASTIRMA HIiPOTEZi

Nitel arastirmalarda dogrulugu veya yanlishg test edilmek iizere Onceden
belirlenmis bir kuram ya da hipotez yoktur (Yiicel Toy ve Giineri Tosunoglu 2007,

Yildirim ve Simsek 2018). Bu sebeple galisma igin arastirma Sorusu olusturulmustur.

“Aile hekimlerinin mevcut ¢alisma sartlar1 nasildir, bu sartlarla ilgili sorunlar1 var
mudir ve bu sartlarin siire boyunca degisimi nasildir? Daha verimli saglik hizmeti i¢in

ihtiya¢ duyulan iyilestirmeler i¢in 6nerileri nelerdir?”

3.5. VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMI

Arastirmada veriler sosyo-demografik verileri igeren yedi sorudan olusan anket

formu ve bes acik uglu sorunun yer aldigi yari yapilandirilmig goriisme formu
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kullanilarak toplandi. Goriigme formundaki sorular aile hekimlerinin konu ile ilgili
deneyimlerini ortaya ¢ikarmak {izere literatiir ile desteklenerek derinlemesine
goriisme saglamak amaciyla hazirlanmistir. Arastirma konusu ile ilgili kapsamli bir
literatiir taramasi yapilarak gorlisme sorularina yonelik kavramsal bir gergeve
belirlenmistir. Goriisme formu olusturulurken sorularin kolay anlasilacak sekilde

sorulmasina ve akici olmasina dikkat edilmis, yonlendirici sorulardan kaginilmuistir.
(Ek-1)

Aile hekimleri ile yapilan gorismelerde derinlemesine goriisme teknigi
uygulanmistir. Yar1 yapilandirilmis goriisme yontemi, hazirlanmig soru formuna
bagl kalinarak, bir olay1 veya algiy1 netlestirmek igin ilave sorular sorulabilen bir
tekniktir (Yildirim ve ark. 2006).

Calismaya katilan aile hekimlerine goriisme oncesinde arastirma hakkinda gerekli
bilgiler verildi ve sozlii olarak onamlari alindi. Katilimcilara, katilimda gondilliilik
esasinin oldugu, istemedikleri halde calismaya katilimlarina son verebilecekleri,
caligmanin Kim tarafindan ve neden yapildigi, toplanan verilerin sadece bilimsel
amach kullanilacagi ve kisinin adi ve soyadi gibi kisisel bilgilerinin alinmayacagi

konusunda sozel olarak bilgi verildi.

Gortismeler, katilimcilarla birlikte belirlenen zamanlarda, 3.11.2019-25.12.2019
tarihleri arasinda aile sagligi merkezlerinde, yiiz yiize ve katilimcilarin izni ile ses
kayd1 aliarak ve not tutularak gergeklestirilmistir. iki katilimci ses kaydi alinmasina
izin vermedigi i¢in not tutularak goriistilmistiir. Gortisme, karsilikli ayn1 diizeyde
oturularak yapilmis, aktif dinleyerek, soru formlari yardimiyla yonlendirilmistir.
Gortigmeler ortalama 30 dakika stirmiistiir. Elde edilen ses kayitlar1 ve notlar daha

sonra aragtirmaci tarafindan yazi formatina ¢evrilmis ve analiz sathasina gegilmistir.

3.6. VERILERIN ANALIZi

Derinlemesine gorligmelerin metinleri, agiga ¢ikmasimi bekledigimiz algilar1 ve
tutumlar1 igerir. Gortismelerin metinleri igerik analizine tabi tutulmustur. Analizde
her veri birkag¢ kelimeyle kodlanir. Benzer kodlar, hiyerarsik olarak gittikge yiikselen

kavramlarla, kategoriler ve temalar altinda toparlanir. Elde edilen bu kavramlarla
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veriler anlamlandirilmaya c¢alisilmaktadir. Daha sonra anlamlandirilan verilerin

bulgularda dokiimii ve yorumlanmasi yapilmaktadir (Yildirim ve ark. 2006).

Ik olarak yapilan gériismeler arastirmaci tarafindan elektronik ortamda yazili hale
dondstirilmiis ve ardindan arastirmada elde edilen tim veriler iki kisi tarafindan
bircok kez okunarak kodlanmistir. Yapilan bu kodlamalardan ve goriismeler
esnasinda alinan notlardan hareketle amaca uygun olarak temalar belirlenmistir.
Ucgiincii bir kisi bu temalar1 kontrol etmistir. Ug kisi daha sonra bir araya gelerek
kodlar ve temalar {izerinde fikir birligine varmiglardir. Veriler bu temalar altinda
gruplandirilmistir. Kodlama ve tema olusturma tekrar edilerek verinin aragtirma
sorusuna uygun diisen kisimlart bulgular bélimiinde sunulmustur. Verilerin
niceliksel analizinde SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicao, IL, USA) paket programi,

niteliksel analizinde ise uygun programlar kullanilmistir.

3.7. KARSILASILAN GUCLUKLER VE KISITLILIKLAR

Arastirmada, ulasilmasi planlanan kisilerin aile hekimi olmalar1 ve ancak mesai
saatlerinde ulasilabilecek olmalari nedeniyle sinirli zaman diliminde goriisiilmustiir.
Aile hekimleri, mesainin baslamasi ile hasta gelislerinin basladigi ve g¢ogunlukla
oglen saatlerine kadar kesintisiz hizmet verdikleri goriilmiistiir. Ogleden sonrasi
mesaide tekrar hasta yigilmalari olmaktadir. Ancak aile hekimlerinin giin i¢inde saat
15.00’dan sonra hasta yogunlugu azaldigindan bu saatten sonra aile hekimleri ile
goriisme firsati elde edilmistir. Aile hekimlerinin is yogunlugu arastirmada aile

hekimlerine erisimde giigliikkler dogurmustur.

3.8. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Arastirma, Sakarya Universitesi T1ip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinan 21/06/2019 tarihinde E.8222 numarali izinle gergeklestirilmistir.
(Ek-2) Katilimcilara ¢alismanin amaci, cevaplarin gizliligi, verilerin nerede ve nasil
kullanilacagi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra goniillii olan aile hekimleri
ornekleme dahil edilmistir. Arastirma etigi cergevesinde katilimcilarin isimleri

kullanilmamustir.
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3.9. ARASTIRMANIN BUTCESI

Herhangi bir kisi ya da kurumdan destek alinmamus, kirtasiye ve ulagim masraflari

arastirmaci tarafindan karsilanmustir.
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4. BULGULAR

Arastirma Sakarya ilinde yer alan farkli bolgelerdeki 14 aile saghigi merkezinde
calisan 40 aile hekimi ile yiiriitilmistir. Katilimeilarin 28’1 erkek, 12’°si kadindir.
Yas ortalamasi ise 41,47 + 9,13 standart sapma (SS) yildir.

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin hekimlik gorev siiresi ortalamasi 16,30 + 8,93
(SS) yil iken, aile hekimligi gorevinde bulunma siiresi ortalamasi 7,75 + 3,30 (SS)
yildir. Katilimer aile hekimlerinin caligtiklart aile sagligi merkezindeki ortalama aile
saglig1 birim sayis1 5,45 + 2,55 (SS) birim iken, aile hekimi basina giinliik bakilan
hasta sayisi ortalamasi 61,37 + 13,49 (SS) kisidir. Katilimci aile hekimlerine kayith
niifus sayisi ortalamasi ise 3319,92 + 682,71 (SS) kisidir.

Aile hekimlerinin galisma sartlar1 ile ilgili goriisleri Tablo 1°de goriilen tema ve
kategoriler altinda toplanmistir. Bu tema ve temalara ait kategorilere ait agiklamalar
yapilmigtir. Her temaya ait kodlarla ilgili ¢ok vurgulanan o6rnek ciimleler

gosterilmistir.

Gortisme nitel verilerinden elde edilen bulgular; aile hekimlerinin ¢alisma sartlari ile
ilgili degerlendirmeleri ve bu sartlar ile alakali sorun yasayip yasamadiklari, bu
sorunlara yonelik bekledikleri iyilestirmeler ve katilimcilarin aile hekimligi
uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik fikirleri olmak tizere dort ayr1 baglik altinda

sunulacaktir.
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Tablo 1. Cahsma Sartlaryla ilgili Temalar ve Kategoriler

4.1. CALISMA SARTLARI ILE iILGILI DEGERLENDIRMELER VE
SORUNLAR

v" Fiziki Calisma Sartlari v Hekimlik Uygulamalari v Calisma Ekibi
o Bina o Niifus sayisi o Aile sagligi
o Teknik donanim ve = Kayith hasta elemanlari
yazilim = Misafir hasta o Diger
o Sarf malzemeler o Hasta-hekim iligkisi personeller
o Giivenlik » Randevu sistemi
o Maddi sartlar = Poliklinik hizmetleri
® Maas Ve cari gider e Regete tekrari
odemeleri e Rapor istemleri

= Siddete maruz kalma
o Koruyucu hekimlik
uygulamalar1
= Bagisiklama
= Kronik hastalik takibi
= Gebe-bebek-yasl
takibi
o Performans sistemi
o Esnek mesai kavrami ve
mobil hizmet
o Nobetler

o Egitim

4.2. AILE HEKIMLIGI UYGULAMALARININ CALISILAN SURE BOYUNCA
DEGISiMI

4.3. CALISMA SARTLARINDA BEKLENEN IYILESTIRMELER

v’ lyilestirmelerin Yapilip Yapilmayacagma Dair Ongoriiler

4.4, KATILIMCILARIN AILE HEKIMLIGI UYGULAMALARININ
GELISTIRILMESINE YONELIK FIKIRLERI
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4.1. CALISMA SARTLARI iLE iLGiLi DEGERLENDIRMELER VE
SORUNLAR

Aile hekimleri ile yapilan goriismelerde; aile sagligi merkezinde gorev yaptiklari
stireler gbéz Oniine alinarak su anki ¢alisma sartlarint degerlendirmeleri ve
karsilagtiklar1 sorunlar ile ilgili goriis belirtmeleri istenmistir. (Sekil 2) Bu konu
hakkindaki gorisleri; fiziki ¢alisma sartlari, hekimlik uygulamalar1 ve ¢alisma ekibi

olarak 3 baslik altinda incelenecektir.

2 fiziksel hekimlik
merkezinde @ arfivor S merkezi
koti blna
misafir E M% veterl 3
kadar vakit f Zla“ eterli 0 o3
kmpouk[mlk k%” %
uyu sistem 72 YORS:—=2.

angarya e

nzaa < :
olarak bIZlmE ra por j aiin
koruyucu ilili

- hekimler! aVIramIYoOruz kendi hasfalara
: sorunu

Wi

Sekil 2. Katilimcilarin Calisma Sartlar1 Hakkindaki Goriislerinin Kelime Bulutu
(www.edwordle.net, erisim:03.07.2020)

4.1.1. Fiziki Calisma Sartlar:

4.1.1.1. Bina

Aile hekimlerinin hizmet verdikleri aile sagligi merkezleri hakkinda genellikle
olumsuz goriislere sahip olduklart gorilmistiir. Arastirmaya katilan 40 aile

hekiminden 30’u (%75) binalarindan memnun olmadiklarini beyan etmislerdir.

“Calisma sartlarimiz konusunda binadan bagslamak istiyorum, bizim
binamiz depremden once kalma bir bina, binanin temeli su bile aliyor,
etrafi ¢atlak bir sekilde yagan yagmurun hepsi binanin temeline gidiyor,

bu durumu defalarca sagiik miidiirliigiine soyledik, yazisal olarak da
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bildirdik, elektrik sistemimiz ¢ok eski, elektrik kesintisinden dolay: siirekli
stkinti yastyoruz, asilar icin ¢ok biiyiik risk olusturuyor, asilarumizi iki ay
boyunca her giin toplum saghgi merkezine gotiirdiik, getirdik,
Jjeneratoriimiiz Yyandi, bacamiz problemli, isinmada ¢ok biiyiik sikintilar
vasiwyoruz, defalarca dilek¢ce yazmamiza ragmen bu giine kadar

degerlendirilmedi, ¢calisma sartlarimiz bu agidan olduk¢a sikintilidir.’

(GO1, E, 29 yas, Ferizli)

Bir bagka katilimci ise aile hekimligi uygulamasmin amacima uygun yiirttildigi

fakat aile sagligi merkezinin fiziki sartlarinin kotiliig hakkinda goriis bildirmistir.

“En basta fiziki sartlarimiz yetersiz, eski devlet hastanesinde ¢alisiyoruz.
Giivenli bir binada degiliz. Bize verilen carilerle bu binay: uygun hale
cevirebilmemiz imkansizdwr. Kigin 1sinma problemimiz var. Birinci
basamak saglik sistemi giizel bir sistem fakat devlet aile saglig
merkezlerini kendi yapmalidir. Saghkta fiziki kalite ne yazik ki birinci
basamakta yoktur. Sokak aralarinda yikik dokiik bir¢ok aile sagligi
merkezi var.” (G35, E, 28 yas, Akyazi)

Bir katilimcr ise aile sagligi merkezinin kamu binasi olmasina ragmen 6dedigi kira

bedelinin mevcut piyasa sartlarinin tizerinde oldugunu belirtmistir.

“Kamuya ait binalarda hizmet veren aile hekiminden alinan bina kiras:
her yil tek tarafli olarak diizenlenmektedir. Bu kira devlet tarafindan
enflasyonla alakasiz seviyelerde artirilabilmektedir. Arsa ve miilk
fivatlarimin Ve kiralarimin serbest¢e manipiile edildigi ortamlarda aile
hekiminin piyasa sartlarina terk edilmesi durumunda ezilmesi

kaginilmazdir.” (G03, E, 34 yas, Hendek)
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4.1.1.2. Teknik donanim ve yazilim
Aile hekimleri hizmet verdikleri aile sagligi merkezlerinin teknik donanim ve

yazilim noktasinda yetersiz oldugunu belirtmislerdir.

“Kullandigimiz ~ bilgisayar  sistemleri  monitorler  tarafimizdan
karsitlantyor ama piyasada olan programlar ne yazik Ki ihtiyaglar
karstlamiyor. Su an kullandigim hasta bilgi sistemi 5 y:/ boyunca
kullandigim 7. sistem, siirekli ihtiyaglara Qore geri bildirim yapmamiza
ragmen ¢ok eksigi var halen. Sistemin tiim aile hekimlerinde aym ve

hastaneyle entegre olmasi gerekiyor. “(G15, E, 38 yas, Serdivan)

Bir aile hekimi ise aile sagligi merkezinin teknik donanimlarindan ve kullanilan

yazilimlardan memnun oldugunu belirtmistir.

“E-regete sistemi; eskiden uygulama iizerinden yazilirken su an
bakanligin renkli regete sisteminden yazilyyor. Avantaji sudur; bakanlk
agisindan takip, yazamadigimiz ilaglarin  yazma yiikiimliiliigiinden
kurtulmamiz oldu. Renkli recete tagimiyoruz hepsi elektronik ortamda.

Bu konuda ¢ok memnunum.” (G04, E, 29 yas, Geyve)

4.1.1.3. Sarf malzemeler
Aile sagligi merkezlerinde kullanilan sarf malzemelerle ilgili aile hekimleri yillar

igerisinde malzemeye ulagimin ve teminin zorlastigin1 belirtmislerdir.

“As1 konularinda ve sarf malzemelerde sikinti yasiyoruz, eskiden devlet
bu konuda daha yardimciydi, daha sik getirirdi asiy1, tbbi atik kovasini
getirirdi. Simdi bunlarda sikintilar yasiyoruz. Eskisi kadar rahat ve hizli

ulasim olmuyor.” (G15, E, 38 yas, Serdivan)

“Zorunlu sarf malzeme tedarigi noktasinda aile hekimi liberal piyasanin
insafina terk edilmis vaziyettedir. En basitinden bulundurmas: zorunlu
pansuman malzemeleri serbest bir piyasada siklikia alinip satilan bir

meta olmadig: igin fiyatlar: optimal sartlarda olusmamaktadr. Bunun

31



tizerine aile hekiminin almak zorunda olusu eklenince dengesiz

fivatlamalar olusmaktadir.” (G03, E, 34 yas, Hendek)

4.1.1.4. Giivenlik
Arastirmaya katilan aile hekimleri mesai saatleri igerisinde aile sagligi merkezinde

giivenlik zaafiyeti oldugunu ve bu konuda endise duyduklarini belirtmislerdir.

“Giivenlikle alakali sorunlarimiz mevcut. Giivenlik gorevlisi yok. Bizi her
sekilde darp edebilir, éldiirebilir ve elini kolunu sallayarak buradan
¢tkabilir. Ne giriste bir X-Ray cihazi var ne de sesimizi duyacak bir
giivenlik gorevlisi." (G35, E, 28 yas, Akyazi)

4.1.1.5. Maddi sartlar

Maas ve cari gider 6demeleri

Aile hekimleri yillar igerisinde aldiklari maaslarin giincel piyasa sartlarina goére
azaldigini, cari giderlerin ise ¢ok arttigin1 belirtmiglerdir. Ayrica gelir-gider

dengesizligine de dikkat ¢cekmislerdir.

“Odeme noktasinda ¢ok geriye gittik. Maddi kazancimizda ¢cok ciddi bir
azalma var yudan yila. Hem personel ¢alistirnyoruz, onlarin maagslar
artiyor ama bizim carilerimiz o oranda artmadi. Hakedisler ve cari

odenekler yildan yila kayba ugradi.” (G29, K, 30 yas, Akyazi)

“Giderler igerisinde zorunlu ve tasarruf edilemez giderler matraha
girmektedir. Ornegin temizlik personeline oddenen iicret yasal,
kaginilamaz bir giderdir. Bunun once aile hekiminin maasina girmesi
yillik matrahi haksiz olarak sisirmektedir. Gelir vergisinde aile hekimini
haksiz yere yiiksek dilime sokmaktadwr.” (G03, E, 34 yas, Hendek)

“Aile hekiminin giderlerine yapilan zam enflasyon oraminda degildir,

aile hekimi maasina yapilan zam giderlerin artis oraninda da degildir.

Asgari ticrete gelen zam oram kadar aile hekimi maasina zam hicbir
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zaman verilmemistir. Bu da yavas ve kronik bir seklide maaslarda
erimeyi beraberinde getirmistir. En o6nemli sorunlardan biridir bu

durum.” (G03, E, 34 yas, Hendek)

4.1.2. Hekimlik Uygulamalari

Aile hekimleri ¢aligma sartlariin en 6nemli alt basligi olan hekimlik uygulamalari
ve saglik hizmet sunumu konusunda c¢esitli goriisler bildirmislerdir. Hekimlik
uygulamalari birgok alt baslik altinda incelenecektir. Bu alt basliklar altinda mevcut
uygulamalara yonelik goriisler yer almistir. Arastirmaya katilan aile hekimlerinin
38’1 (%95) mevcut hekimlik uygulamalarinda karsilasilan sorunlarin Sayica yiiksek

oldugunu belirtmislerdir.

4.1.2.1. Niifus sayisi
Arastirmaya katilan aile hekimleri birim basina kayitli niifus sayisinin fazla oldugunu

ve belirli donemlerde misafir hasta yogunlugu yasandigini belirtmislerdir.

Kayith hasta

“Hekim basina diisen niifus sayist olduk¢a fazladir. Su an benim kayith
niifusum 3900, mevcut mesai saatlerinde bu kadar hastaya saglik hizmeti
vermem imkansiz, kaldi Ki koruyucu saglik hizmeti, bilgilendirme

konularima ayiracak vakit bile kalmiyor.“ (G40, E, 40 yas, Kaynarca)

“Aile hekimligi sisteminin en onemli ozelligi olan hekim hasta iliskisi
daha da gelistirilmesi gerekir, bunun da yolu her hekimin kendi kay:tli
olan hastasimi muayene etmesidir, bu sayede bildigi hastayr siirekli
gordiigii takip ettigi hastayr muayene edecegi icin ¢ikacak sorunlar en
aza inecektir. Hastamin bu durumdan gérecegi fayda maksimuma
¢tkacaktir. Su anki en biiyiik sorunumu ilk defa gordiigiimiiz hastay:
muayene etmek, bu ozellikle prosediiral muayenelerde takip gereken
muayenelerde kronik hastalik takibinde ciddi sorun yaratiyor. Kisinin ve
hastamin ozelliklerini bilmek miimkiin olmadig: i¢in hastaya da yeterli

verim verilemiyor.” (G04, E, 29 yas, Geyve)
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Misafir hasta
“Misafir hastalar biiyiik bir sorun. Aile hekimliginde misafir hasta anca
hekim arkadasin izne ayrilinca olmalidir. Misafir hasta anlayisi
olmamasi lazim. Yaz donemi ozellikle misafir hasta sayist cok artryor.
Koruyucu hekimlige yonelik seyleri kagiriyoruz. Sadece poliklinik
yapryoruz, bu da en biiyiik sorunlarimizdandir. Hastalarin su dénemde

istegi bitmiyor. “ (G20, E, 51 yas, Erenler)

“Kus aylarinda bagvuru oram ¢ok yiiksek, bunun tzerine misafir hasta
yogunlugu eklenince ciddi bir is yogunlugu oluyor, bu da muayene
stiresinin kisalmasina yol agiyor. BuU siire kisaldik¢a hekimin dizerindeki
tam ve tedavi baskisi artiyor, yanls tani yanlis tedavi ihtimali artiyor.
Hem hasta memnuniyeti hem hekim memnuniyeti ciddi yara almis

oluyor.” (G04, E, 29 yas, Geyve)

4.1.2.2. Hasta-hekim iliskisi
Arastirmaya katilan aile hekimleri saglik hizmeti sunumunda hasta hekim iliskisine
dayali bir takim konular iizerinde durmuslardir ve bu konular hakkinda bir takim

sorunlardan bahsetmislerdir.

Randevu sistemi
Aile hekimleri polikliniklerde randevusuz hasta bakilmasinin; en fazla yakindiklari,
mesai saatlerindeki yogunlugun ve yasanan tartismalarin 6nemli sebeplerinden biri

oldugunu belirtmislerdir.

"Hasta yogunlugu ¢ok fazla ve randevu sistemine hala gegilemedi. Aile
hekimliginin taniminda olan koruyucu saglik hizmetini neredeyse hi¢
vapamiyoruz. Cok fazla poliklinik basvurusu oluyor. Hastalarimiza

gerekli zamant aywramiyoruz.” (G10, K, 52 yas, Serdivan)

“Randevu  sisteminin  etkin  bir  gsekilde olmamasi  yogunlugu
arttirmaktadir. Artan yogunluk hastalara yeterince zaman ayirmamiza

yol a¢maktadir. Hastalara yeterli siire aywramadigimizdan dolayr da
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koruyucu saglik hizmetlerinde aksamalar yasanmaktadir.” (G11, E, 53
yas, Serdivan)

“Sartlarimdaki temel sorunlarin basinda; randevu sisteminin islememesi
gelir. Mesai icerisinde gelen biitiin hastalara bakmak degil de; randevulu
hastaya bakmak daha dogru olur, verimlilik a¢isindan da daha giizel
olur.” (G25, E, 56 yas, Adapazari)

Poliklinik hizmetleri
Arastirmaya katilan katilimcilar; sorgusuz sualsiz yapilan bagvurulardan, iitopik
isteklerden ve gerekli gereksiz rapor isteklerinden dolay:1 oldukga sikintili siiregler

yasadiklarina dair goriis bildirmislerdir.

Recete tekran

Kronik hastalik durumunda kullanmasi gereken ilaglarin tekrar tekrar regete edilmesi
gerekliligi ve ozel bir kurulusta recete edilen ilaglarin devlet katki payindan
faydalanmak icin tekrar recete edilmesi aile hekimlerinin muzdarip olduklari

konularin basindadir.

“Raporlu ilaglarin regete edilmesi en biiyiik sorunlardan biri. Gelen her
basvuruyu ne yazik ki kabul etmek durumundayiz. Hastalarin israrct
tutumu bizi ¢ok yoruyor. Hasta kafasina gore ila¢ yazdirmak istiyor,
kafasina gore tahlil yaptirmak istiyor. Tartismalar yasiyoruz bu durum
bizi psikolojik olarak ¢ok yipratiyor.” (G14, E, 29 yas, Serdivan)

“Aile saghg: merkezi her cani sitkilanin geldigi bir yer olmustur. Raporlu
ilaglart yazmak ekstra is yiikii, zaten raporlu eczaneden bittiginde

alabilmelidir.” (G18, K, 49 yas, Adapazari)

Rapor istemleri
Katilimcilar aile sagligi merkezine yapilan bagvurularin ¢ogunlugunun rapor

istemleri oldugunu ve bu konudan oldukga rahatsiz olduklarini belirtmislerdir. Cok
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farkli konularda ve durumlarda rapor istemleri oldugunu belirten katilimcilar bu

konularda gesitli gortisler sunmuslardir.

“Meveut ¢alisma sartlarimiz eskiden ilk basladiginda daha iyiydi,
poliklinik ve izlem agwlikli ¢calisiyorduk. Simdi artik rapor agirlikli
calisiyoruz. Cok fazla iy yiikiimiiz var. Bunlarin bazilari  bizim
yapabilecegimiz isler ama bazilart uzmanlik gerektiren isler, daha fazla
ekipman daha fazla alet edevat gerektiren isler var. Bunlar: yapmakta
zorlaniyoruz, bunlarin yarattigr hukuki mesuliyette bizi sikintiya sokuyor.
Ornegin avukat olmak istiyorum diye basvuran kisi, avukathga
elverigliyim diye rapor istedi, bizim bu raporu vermemiz miimkiin degil.
Avukatlik i¢in fiziki ve psikolojik yeterlilikler nelerdir bunun herhangi bir
yerde yazilmis algoritmast Yok, nasil verilir bu konuda bilgi yok. Bunun
gibi onlarca veya yiizlerce érnegi var. Bizim burada yapmamiz gereken
koruyucu hekimlik ikinci plana kaliyor bu saglik raporlart yiiziinden. Bu
raporlardan ehliyet ve askerlik raporiar: igin olusturulmus algoritmalar
mevcut ancak geri kalan raporlarin higbirsinin algoritmast yok. Bu
konular hakkinda bakanligin fikri de yok, kime verilir kime verilmez.
Ortada kalmug bir konudur.” (G135, E, 38 yag, Serdivan)

“Raporlar konusu diger iilkeler ile karsilagtirilinca bizde ucu ¢ok agik
bir konudur. Raporlar ¢ok fazla hukuki sorumluluk yiikliiyor ancak
karsiligi yok. Rapor hizmetleri kesinlikle saglik hizmeti degildir. Rapor
hizmeti bir bilirkisilik hizmetidir, dolayisiyla iicretli olmasi gerekir.
Birinci basamakta zicret yokken ikinci ve iigiincii basamakta iicretlidir.
Mevzuatta her tirlii rapor olarak belirlendigi icin boyle yiiklenmis bir
gorev var ama bu sorumlulugun herhangi bir bedeli yok. Tiirkiye’'de
biitrin kurumlar bir rapor istiyor, herkesten bir rapor mutlaka istiyor.
Akla hayale gelmez raporlar i¢cin maalesef ¢ok bagvuru oluyor. Aile
hekimi i¢cin ise hi¢chir test yapmadan birka¢ sorgulama ile bu raporu
vermesi isteniyor. Bu son derece yanls bir uygulamadir. Herkes kendi

saghgindan kendi sorumludur.” (G31, E, 45 yas, Akyazi)
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“Rapor konusu kanayan bir yaradir. Bir kere aile hekimliginin raporla
hi¢cbir ilgisi yok. Raporlar i¢cin hastanelerde tetkiklerin yapilabilecegi
verlerde bir birim olusturulmalidir. Rapor poliklinigi gibi. Hastanin
mevcut durumunu ile ilgili raporlart biz hazirlayabiliriz. Sadece
bilgilendirme amacli raporlar aile hekimi tarafindan hazirlanmalidir.”

(G29, K, 30 yas, Akyazi)

Siddete maruz kalma

Arastirmaya katilan aile hekimleri; kendilerine verilen is yiikii miktarinin fazla
olmasindan ve mevzuatta yer aldigimi disiindiikleri bir takim eksikliklerden dolay1
hastalarla tartisma yasadiklarin1 hatta siddete maruz kalmayla sonuglanabilen

durumlar olabildigini belirtmislerdir.

“Saglkta gsiddet en biiyiik sorunlarimizdandw. Bir ¢ok konuda
vatandasla karsi karsiya geliyoruz. Hastalar da maalesef anlayisih
davranmiyorlar. Bugiin bir bankada ya da herhangi bir kamu
kurulugunda Kimliksiz islem yapilamazken kimlik sorduk diye bizi darp
edecek kisiler var. Vatandas istiyor ki her isi hemen ¢éziilsiin, hi¢ sira
beklemesin, sadece onun hastasin onceligi var. Saglikta siddet sadece
aile hekimliginin degil tim saghk sektoriiniin  sorunudur diye

diigtiniiyorum.” (G25, E, 56 yas, Adapazari)

“Vatandaslarla rapor konusunda kars: karsiya kaliyoruz ve tartismalar
¢tkiyor. Biitiin igyerleri ige giris raporlart i¢in bize yonlendiriyor. Bizi
asan raporlart veremeyince tartisma ¢tkiyor, hakaretlere varan
tartismalar oluyor. Beyaz kod veriliyor. Dava siiregleri hem fiziksel hem
de psikolojik olarak yipranmamiza sebep oluyor.” (G29, K, 30 yas,
Akyazi

4.1.2.3. Koruyucu hekimlik uygulamalar:
Aile hekimligi uygulamalarinda koruyucu hekimlik onemli yer tutmaktadir.

Arastirmaya katilan aile hekimleri koruyucu hekimlik uygulamalarinin, yogunluk ve
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gereksiz gordiikleri is yiikii acisindan ¢ok aksadigini belirtmislerdir. Arastirmaya
katilan aile hekimlerinin hepsi koruyucu hekimlik uygulamalarina daha fazla vakit

ayrilmasi gerektigini belirtmislerdir.

“Artan yogunluk hastalara yeterince zaman aywmamiza yol agmaktadir.
Hastalara yeterli siire aywamadigimizdan dolayr da koruyucu saglik

hizmetlerinde aksamalar yasanmaktadwr. *“ (G11, K, 53 yas, Serdivan)

“Aslinda aile hekimlerinin birincil géorevi koruyucu saglik hizmetleridir.
Gerek kronik hastaliklara yénelik olsun gerek bagisiklamaya yénelik
olsun énlenebilir hastaliklarin énlenebilmesi icin ¢alisma programlari
bunlara uygun degildir. Ulke saglik diizeyini yiikseltmeye bdyle olunca
cok katki sunamadigimiz diisiincesindeyim.” (G24, E, 58 yas, Adapazart)

Bagisiklama
Bagisiklama koruyucu hekimlik uygulamalarinin basinda gelmektedir ve birinci
basamak saglik hizmetlerinde 6nemli bir yer tutmasi gerekmektedir. Arastirmaya

katilan aile hekimleri bu konunun daha fazla 6nemsenmesi gerektigine dair goriis

belirtmiglerdir.

“Aile hekimi olarak birinci basamak sag/ik hizmeti vermekle yiikiimliiyiiz.
Birinci basamak saglik hizmetinin temelini de koruyucu saglik hizmetleri
olusturmaktadir. Asilamaya yani bagisiklamaya is yiikiiniin ve angarya
diye tabir edilebilen islerden dolay: vakit ayiramiyoruz aslhinda bu bizim
en temel gorevimizdir. Ast dolaplarimiz ¢ok iyi, takibi ¢ok iyi ama
yogunluktan dolayr hekimin degil, aile saglhgi elemani gozetiminde
gergeklesiyor, bu konudan da muzdaripiz. Bu konu #im aile hekimlerinin
sorunudur.” (G29, K, 30 yas, Akyazi)

Kronik hastalik takibi
Katilimcilar; kronik hastaligi olanlarin birinci basamak saglik kuruluslariin en temel

gorevlerinden oldugunu belirterek, bu konuda aile hekimligi uygulamalarinda bazi

hatalarin ve eksikliklerin oldugunu ifade etmislerdir.
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“Aile hekimi kendisine kayitli olan her hastay: koruyucu hekimlik hizmeti
verdigi Qibi mevcut hastaliklar gelistikten sonra da takibini
yapabilmelidir. Ornegin diyabet hastalig: tedavisini diizenlemeliyim, kan
sekerlerini ve uymasi gereken diyeti takip edebilmeliyim ama popiilist
vaklagimlar ve rapor girdabindayken bunlarin hi¢birine ne zaman ne

enerji ayiramiyoruz.” (G26, E, 55 yas, Adapazari)

“Aile hekimi olarak en temel gérevierimizden biri kronik hastalik
yonetimidir. Ancak maalesef bu yonetim yalnizca kullanilan ilaglarin rpt
edilmesine indirgenmis durumda. Bunun da en biiyiik sebeplerinden biri
hasta yogunlugu nedeniyle hastalara yeterli vakit ayrilamamasu.
Bakanlik ve ilgili yéneticilerin de bu noktadaki sikintinin farkinda
oldugunu goriiyoruz. Son déonemde giindemde olan kronik hastalik
takibiyle pozitif performans degerlendirilmesi bu farkindaligin
gostergesidir. (G03, E, 34 yas, Hendek)

Gebe-bebek-yash takibi
Katilimcilar kronik hastalik takibi basligi altinda belirtilenler gibi gebe-bebek ve
yasl takibi i¢in de temel gorev oldugunu ama mesai saatlerinin ¢cogunlugunu alan

diger hizmetlerden dolay: etkili bir sekilde yapamadiklarimni belirtmiglerdir.

“Usulstiz ve desteksiz islerle 0 kadar ¢ok ugrastyoruz ki, olmas: gereken
niifus takibimi etkili yapamiyorum. Gebe takibinde biraz daha iyiyiz o da
zorunluluk oldugundan. Gebe takibinde, bebek takibinde, yas/: takibinde,
belki de ergen takibinde iilkemiz saglik standartlarint yukari tastyabilmek
icin daha aktif bir gorev almalvyiz. Performans kaygist i¢in degil hekim
oldugumuz i¢in bu gorevleri yapmalyiz.” (G26, E, 55 yas, Adapazari)

4.1.2.4. Performans sistemi
Arastirmaya katilan aile hekimleri performans sisteminin aile hekimligi
uygulamalarinda adaletsizlik yarattigini ve gereksiz gordiikleri is yiikiini arttirdigini

belirtmiglerdir.
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“Yildan yila ¢ogu uygulama performans olarak mevzuata eklendi. Ama
bu uygulamalar ciddi vakit harcanmas: gereken wuygulamalardir fakat
mevcut niifus sayisinda bunlart yapmak imkansizdir. Calisma stiremiz
icerisinde bunlari yapmak son derece zordur. Kagit iizerinde giizel ama

realitede yapilmasi imkansizdir. Performans icerisinde adaletsizligi de

barindirmaktadir.” (G31, E, 45 yas, Akyazi)

4.1.2.5. Esnek mesai kavrami ve mobil hizmet

Katilimcilar; mesai saatlerinde aile hekimlerine basvuramayanlarin poliklinik
hizmeti almak, acil servisler yerine aile hekimlerine basvurabilmeleri i¢in mesai
sonrasinda ¢alistiklart “esnek mesai” uygulamasi hakkinda ve haftanin belirli
giinlerinde gerceklestirdikleri “mobil hizmet” ile ilgili bir takim gorisler
bildirmisglerdir. Katilimecilar bu uygulamalarin genel olarak istenen sonuglari

vermedigini belirtmislerdir.

“Calisma sartlarimizda temel sorun is yogunlugudur, muayeneye
ayirdigimiz zamanin kisa olmasidir. Mobil hizmet esnek mesai benzeri
uygulamalarla aile saghigi merkezinde bulunmayan hekimlerin
hastalarina bakmak giinliik akista ¢ok yoruyor. Kis aylarinda basvuru
orani ¢ok yiiksek, bunun iizerine misafir hasta yogunlugu eklenince ciddi
bir is yogunlugu oluyor, bu da muayene siiresinin kisalmasina yol

acyor.” (G04, E, 29 yas, Geyve)

“Calisnigimiz bolge itibariyle mobil hizmet ve esnek mesai uygulamasi
var bu bizi ¢ok etkiliyor, 10 kisi olmamiza ragmen 10 kisi aynt anda
hi¢hir zaman bulunmuyoruz. Esnek mesai ve mobilci arkadaslar baska
verlerde oldugundan dolayi, herkes kendi hastasindan sorumlu dese de
sistem, ilaveten misafir hastalarin olmasi ciddi yogunluk olusturuyor.

(G06, E, 48 yas, Geyve)

40



“Esnek mesai ve mobil hizmet ¢ok giizel diisiiniilmiis uygulamalardir
ancak esnek mesai acillerdeki yogunlugu azaltmadi bize de ¢ok hasta
gelmiyor ac¢ikgast, bunu mobil hizmet i¢in de soyleyebilirim, ben hastay:
goremeye koye gidiyorum ama ekstra birsey isteyeceksem aile hekimligi
merkezine cagirryorum, hastaya ila¢ yaziyorum eczaneden almak igin
vine buraya geliyor, kagit iizerinde giizel uygulamalar ama sahada

uygulamasinda eksiklikler mevcuttur.” (G37, E, 40 yas, Kaynarca)

4.1.2.6. Nobetler
Aile hekimligi uygulamalarinda katilimcilar adli nobetler ve defin ndbetleri ile ilgili
yasadiklart zorluklar1 anlatmislardir ve bu konu hakkinda ¢esitli goriisler

belirtmislerdir.

“Defin ruhsati nobetinin asli gorevi bu olan belediye hekimlerine geri
verilmesi gerekir. Adli tabiplik nobetini de adli tip birimi kurulmus bir il
olarak onlara devredilmesi gerekmektedir.” (G0S, E, 44 yas, Geyve)

“Adli nobetimiz ve defin ruhsati verme gibi bir gérevimiz var, bu hala
aile hekimlerinin basindan alinamadi. Iigili yonetmelikte defin ruhsat: ile
ilgili olarak belediye hekimleri belirtilmesine ragmen istihdam

edilmedigi icin bu gorev hala aile hekimlerindedir.” (GOS8, E, 45 yas,
Geyve)

“Adli nobetler biiyiik bir sorun, toplum saglig: hekimleri ve belediye
hekimlerince yapilmasi gereken nébetler bize yiiklendi. Herseyde once
bir aile hekimine yiikleniliyor. Sikinti ¢ikmiyorsa bu is bizde kaliyor.”
(G16, K, 40 yas, Adapazart)

4.1.2.7. Egitim
Arastirmaya katilan aile hekimleri hem kendilerinin hem de personellerinin hizmet
ici egitimlerine yeterli zaman ayrilamadigini belirtmislerdir. Topluma yonelik saglik

egitimi hizmetlerinde de yetersiz kaldiklarina dikkat ¢ekmislerdir.
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“Is yiikiinii fazla olmas: ve yogunluktan dolay: aile hekimleri birebir
hasta egitimleri yapamiyor, bilgilendirme yapamiyor. BuU egitim
eksikligini tiim saglk sektorii olarak yasadiginmizi diigtintiyorum.” (G0S,
E, 44 yas, Geyve)

“Koruyucu saglik hizmetleri i¢in veya bilgilendirme amacgh, egitim
amacl, hem kendi personelimiz i¢in hem kendimiz hem de halkimiz i¢in
egitime vakit aywramiyoruz. Aile saghgi merkezlerinde egitim igin
ayrilmig bir salon dahi yok, bu konunun aile hekimligi uygulamasindaki
onemli bir eksikliktir.” (G22, E, 37 yas, Adapazart)

4.1.3. Calisma EKibi
Arastirmaya katilan katilimeilar calisma ekibinde yer alan aile sagligi elemanlarinin

ve diger personellerin sayisal olarak yetersizligi konusuna vurgu yapmislardir.

“Aile sagligi merkezinde iki birim olmamiza ragmen bir tane aile saghig:
elemanmi var, iki birime birden bakiyor, bu durumda bizi olduk¢a
zorlamaktadir. Her ise yetisemiyor bu hem elemanimizi hem bizi ozellikle

yogun zamanlarda sikintiya sokuyor.” (GO01, E, 29 yas, Ferizli)

“dile saghgi merkezinde yeterli elemanimiz yok. Yogunluk oldugunda
resmen aile saglhigr merkezi kilitleniyor. Bu da yogunlugu arttirarak

tartismalara yol agabiliyor.” (G18, K, 49 yas, Adapazart)

“Bir tane aile saglhigi elemanimiz var, iki hekimiz burada, ikimizi de
yetismeye ¢alisiyor, her isimize kosturuyor, ekstra bir temizlik
personelimiz yok. Calisma ekibimizdeki eksiklikler ek is yiikii

olusturuyor.” (G02, E, 28 yas, Ferizli)
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42. AILE HEKIMLiGi UYGULAMALARININ CALISILAN SURE
BOYUNCA DEGIiSiMi

Arastirmaya katilan aile hekimleri aile hekimligine basladiklar1 giinden bu yana
calisma sartlarinda ve mevzuatta olan degisiklikler, yasadiklari farkliliklar,

gelismeler ve iyiye veya kotiiye gidisat hakkinda goriis belirtmislerdir.

“Her sey tozpembe baslamistik. Zaman igerisinde bu balayr dénemi ¢ok
uzun siirmedi. Mevzuat degisiklikleri ile is yiikii arttirildi. Is yiikiinde
arttirmakla birlikte dicretlerde ciddi derecede traglanma oldu. Oncesinde
smiflandirma Konusu éne siiriildii. Bu siniflara tabi olamayan ciddi dcret
kayiplarina yol a¢ti. Cogu uygulama performans olarak mevzuata
eklendi. Ama bu uygulamalar ciddi vakit harcanmas: gereken
uygulamalardir  fakat mevcut niifus sayisinda bunlarr  yapmak
imkansizdwr. Calisma siiremiz igerisinde bunlart yapmak son derece
zordur. Kagut iizerinde giizel ama realitede yapilmasi imkansizdir.” (G31,
E, 45 yas, Akyazi)

“Ben is yiikiintin arttigini diigiintiyorum, ciddi bir fark yok ama her gegen
giin artiyor is yiikiimiiz. Sistem her gecen giin daha kétiiye gidiyor.
Egitim konusunda ¢ok ciddi sikintilarimiz oldugunu diisiiniiyorum. Halk
neyi nerde nasil yapacagini bilmedigi i¢in bu sistem kotiiye gidiyor. Hem
bize basvurularda hem acile basvurularda bilgisizlik mevcut ve bu durum
egitimle alakali. Giinden giine kar odakli ¢alisma arttigi icin ciddi
stkintilar yasaniyor. Maags sistemi kotiiye gidiyor.” (G02, E, 28 yas,

Ferizli)

“Iik aile hekimligine basladigimiz giinden bu yana raporlar konusunda
¢ok is yiikii dogdu. Hem personel calistiryoruz, onlarin maaslart artryor
ama bizim carilerimiz o oranda artmadi. Hak edisler ve cari odenekler
vildan yila kayba ugradi. Koruyucu hekimlige ayirabildigimiz zaman her
gecen giin azalyyor.”(G29, K, 30 yas, Akyazi)
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“Is yiikiimiiz ¢ok artti. Adli ve defin nobetlere de biz bakiyoruz. Cok
gereksiz ve igimiz olmayan yiiklerimiz var. Toplum sagligi merkezinin igi
olmas: gereken seyler yillar icerisinde bize yiiklendi. Ilerleme adina

herhangi bir sey yapimad:.” (G38, K, 35 yas, Kaynarca)

iki aile hekimi ise ¢alistig1 siire boyunca yasanan degisimlerin iyi yonde oldugunu

belirtmislerdir.

“Hem biz hem saglik bakanlig: biraz daha tecriibe sahibi olduk bu siire¢
zarfinda. Bence bu siire¢ olumlu yonde ilerledi. Sadece aile hekimleri
saywsun artip, niifuslarin diistiriilmesi gereklidir. Eskiden binamiz ¢ok
kotiiydii, yilar icerisinde bu kotii durum, diizeltildi.” (G28, K, 54 yas,

Erenler)

“Biz de tecriibe kazandik, halk da bu duruma alisti. Teknolojinin
gelismesiyle daha fazla imkanimiz oldu. Giinden giine iyiye gittik.” (G20,
K, 51 yas, Erenler)

4.3. CALISMA SARTLARINDA BEKLENEN IYILESTIRMELER

Katilimcilar; aile hekimligi uygulamalarindaki ¢alisma sartlarin1 degerlendirmislerdir
ve bu sartlarla ilgili yasadiklar1 sorunlari belirtmislerdir. Aile hekimligi
uygulamalarinin daha verimli ve etkin olabilmesi i¢in bu sorunlara yonelik ¢6ziim
Onerileri ve iyilestirmelere dair goriis bildirmislerdir. C6ziim onerileri genellikle

yukarida vurgulanmig olan sorunlarla ilgilidir.

Arastirmaya katilan aile hekimleri; aile hekiminin gérev tanimiin, giincel durumlar
icin tekrar yapilmasi gerektigini belirtmislerdir ve o6zliik haklarinda bir takim

iyilestirmeler yapilmasi ihtiyacina vurgu yapmislardir.
“Aile hekimliginin gorev tammnin agik bir sekilde yazilmast lazimdir.

Goérev tamminmn igine nelerin dahil nelerin dahil olmadiginin agik bir

sekilde yazilmast lazzm. Bir aile hekimi kendi gorev ve sorumluluklarini
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bilmesi gerekiyor. Bunu kanunla ortaya koymak gerekiyor. Diger
stkintilar i¢in kanuna ek maddeler konulabilinir. Tiirkiye'de 30.000
tistiinde aile hekimi var. Bu kadar hekimi ilgilendiren bir mevzuda ciddi
bir gorev tamimi gereklidir. Her seye biz goreviendiriliyoruz. Gérev
tantmumiz - olursa neyi  nasil  yapacagimiz net olur. Yetkimizin
stnirliliklaring biliriz. Bizden ne istendigini bilmemiz gerekiyor. Istenene
cogu sey icin kismi yeterliligimiz var. Bu kismi yeterliligin giderilmesi
icin bizden ne istendigini bilmemiz gerekir. Ortada her giin bir kurum
kafasinda gére bir yazi yaziyor, sanki ben her kurumun elemaniymigim
gibi is yapioruz. Cogu kurumdan benimle ilgilenecek muhatap
bulamam, istegimi kimseye iletemem. Bizden de yardum istiyorlarsa
bunun kosul ve sartlara bagl olmasi gerekir. Saglik hizmetinin onceligi
vardir ama bu raporlarin hicbir onceligi yok. Koruyucu ve tedavi edici

saglik hizmetlerinde iyilestirme yapimaldir. “(G15, E, 38 yas, Serdivan)

“Aile hekimlerinin ozliik haklarinda iyilestirmeler yapilmasi gerektigini
diistiniiyorum. Isveren konumunda olmamiz bizi yoran konulardan bu
konuda da iyilestirme yapilmalidir. Hekimler sadece hekimlik yapmal:
onun disindaki islerle ilgili meslek gruplart ¢alismalidir. Hekimler

isveren konumunda olmamalidir.” (G138, K, 49 yas, Adapazari)

Bir katilimci ise hastaya ayrilan siirenin arttirilmasi, koruyucu hekimlik
uygulamalarina daha fazla vakit ayrilmas: ve siddete maruz kalma konularinda

iyilestirmeler yapilmas1 gerektigini belirtmistir.

“Bizim gorev tammumiz olan koruyucu hekimligi yapmak icin her
hastaya en az 10 dakika vakit aywrmamiz gerekiyor. Su anki isimiz
tamamen hasta bakmak ve hasta memnuniyetini saglamak oldugu i¢in bu
konuda sikinti yasiyoruz. BU  konularin  bakanlhk tarafindan halki
aydinlatmak gerektigini  diisiiniiyorum. Bakanligin bizim arkamizda
durdugunu gormek istiyoruz. Biz bu isi yapmaktan c¢ok mutluyuz.

Pnémokok agisimin performansi olmamasina ragmen bir¢ok hastama
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oneriyorum, ¢iinkii KOruyucu hekimligin farkindayiz. Bu konu hem benim
icin hem hasta i¢in hem devlet icin gerek saglik anlaminda gerek
ekonomik anlamda getirisi olan bir konudur. Koruyucu hekimlik i¢cin
ayrimamiz gereken siire en az 10 dkdir, giinde 60-70 hasta geliyor, bana
kayith olan 3200 hasta var, vakit ayirmam miimkiin degil. Halka
koruyucu hekimligin  bakanlik tarafindan anlatilmasi  gerektigini
diistintiyorum, bu isin ne kadar degerli oldugunu halka anlanlmasi
gerekiyor. Bizim onlari ne kadar degerli gordiigiimiiziin anlatilmasi
gerekiyor. Bizimde halkin géziinde degerli oldugumuzu hissetmemiz
gerekiyor. Giinden giine bu degerler azaliyor, is yiikiimiiz artiyor,
saglikta siddet artiyor, bu konularda kesinlikle birseyler yapilmast
gerekiyor.” (GO1, E, 29 yas, Ferizli)

Arastirmaya katilan aile hekimleri mevcut aile saglhigit merkezi binalarinin

iyilestirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

“Aile sagligi merkezi binalarimin devlet tarafindan yapiimasi gerektigini
diistintiyorum. Cok daha iyi binalarda hizmet vermek istiyoruz. Binalarda
iyilestirme yapilmast gerektigini diisiintiyorum. Su anki binalar yeterli

degil. (G18, K, 49 yas, Adapazary)”

“Tek tip aile hekimligi uygulamasi yapilmalidir. Aile saghg
merkezlerinin binalarini bakanlik vermeli ve kirasint miidiirliige oéderiz.
Aile hekimi tavan yiiksekligi ile kapi genisligi ile ugragsmamali.” (G13,
E, 36 yas, Serdivan)

Raporlar konusunda arastirmaya katilan birgok aile hekimi iyilestirme yapmanin sart

oldugunu vurgulamiglardir.

“Raporlarin bir kismi hastanelere kaydirilabilinir. Bizim bu sartlarda
verebilecegimiz raporlar siirlidir. Biitiin raporilar: aile hekimi verebilir
gibi bir goriis var, bu ¢ok yanlistir. Bu konularda ivedilikle iyilestirmeler
vapilmalidwr.” (G27, K, 30 yas, Akyazi)
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“Bazi gereksiz islerin elimizden alinmas: gerekir. Okul baslangi¢
raporlart mesela, sporcu raporlart gibi. Krese gidecek ¢ocuk igin rapor
isteniyor, cok sagma seyler i¢in rapor isteniyor. Bunlarin diizeltilmesi
gerekir. Verilecekse bile belli bir algoritma belirlenmelidir. “(G22, E, 37
vas, Adapazari)

“Gereksiz raporlarin hepsinin bizden alinmas: gerekiyor. Bunlar igin
ayrica bir birim kurulmal, toplum saghgim kullanabilirler. Ise giris
muayeneleri i¢in igyeri hekimlerini kullanabilirler. Tek hekim raporu
bakkaldan alinan sakiz gibi oldu bu durumun iyilestirilmesi gerekiyor.

Bizim daha degerli kilinmamiz lazim.” (G16, K, 40 yas, Adapazari)

Aile hekimleri randevu sisteminin etkin kullanilmasi gerektigini, bu sayede hem
hekimlerin hem de hastalarin saglik sisteminden daha fazla verim alabileceklerini

belirtmislerdir.

“Daha iyi bir sistem i¢in randevulu ¢alismak sart. Giiniimiizde hasta
basina diisen muayene siiresi 10 dakikayr bulmuyor. Randevu sistemiyle

bu siireler 15 dakika olarak belirlenmesiyle siire¢ daha saglkli olur.’

(G04, E, 29 yas, Geyve)

“Randevulu sisteme gecilmesi en biiyiik iyilestirme olur. Hastaya daha
fazla zaman ayirabiliriz, bekleyen hastada bilir ki, zamani gelince
girecek, randevu sistemi olmayinca herkes kapia yiikleniyor,

tartismalara yol agan bir konuda budur.” (G235, E, 56 yas, Adapazart)

Arastirmaya katilan aile hekimleri ekonomik sartlarda mutlaka iyilestirmeler

yapilmasi gerektigine goriislerinde yer vermislerdir.
“Aile hekiminin giderlerine yapilan zam ya enflasyon oraninda olmalidir

yahut da aile hekimi maasina yapilan zam giderlerin artis oraninda

yapilmalidir. Ornegin énemli gider kalemlerinden biri asgari icrettir.
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Asgari icrete gelen zam oram: kadar aile hekimi maasina zam
yapumaldr. Bu da yavas ve kronik bir seklide maagslarda erimeyi
beraberinde getirmistir. lyilestirme ¢alismalart buradan baslamalidir.
Bu iyilestirmeler hekimin moral ve motivasyonunu arttiracagi igin

hekimden alinan verim de artacaktir.” (G03, E, 34 yas, Hendek)

“En basta iyilestirilmesi gereken sey; yapilan isin karsiliginin
verilmesidir. Hem maddi anlamda hem manevi anlamda. Maaslarimiz

villar igerisinde kusa dondii, iyilestirilmesi gerekir.” (G31, E, 45 yas,
Akyazi)

4.3.1. lyilestirmelerin Yapilip Yapilmayacagina Dair Ongoriiler
Arastirmaya katilan aile hekimleri birgok konuda iyilestirme yapilmas: gerektigini
belirtmislerdir. Bu iyilestirmelerin yapilip yapilamayacagina dair Ongorileri

hakkinda goriis bildirmislerdir. Bu 6ngoriilerin sebeplerinden de bahsetmislerdir.

Katilimeilar iyilestirmelerin yapilacagina dair umutlarinin az oldugunu, bu konu

hakkinda karamsar olduklarini belirtmislerdir.

“Yapilacagimi  zannetmiyorum, sistem yiiriiyorsa ayrintilarla  ¢ok
ilgilenilmiyor. Umitsiz degilim ama iyilestirilecegini diisiinmiiyorum.

Agwr aksak da olsa sistem bir sekilde yiiriiyor.” (GO1, E, 29 yas, Ferizli)

“Olmas1 gereken ¢ok sey var. Kervan yolda diiziiliir mantigindan
uzaklasmak gereklidir. Yapilacak ¢ok sey var ama benim umudum

vok."(G29, K, 30 yas, Akyazi)

“Cok yapilacagimi diisiinmiiyorum agik¢asi. Bunlar yillardir olan
sorunlar bugiine kadar ¢oziilmedi, bundan sonra da ¢oziilmez

kanaatindeyim. Umudum yok. Hatta daha kotii olacak.” (G27, K, 30 yas,
Akyazi)
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“Umudum yok. 9 senedir aile hekimligi yapryorum, 0 giinden bu giine
herhangi bir gelisme olmadi. Sistemin tikandigin  diistiniiyorum.

Gelecege dair karamsarim.” (G38, K, 35 yas, Kaynarca)

Katilimcilardan bazilari iyilestirmelere dair umutlarinin oldugunu ancak uzun vadede

gerceklesebilecegine inandiklarini belirtmislerdir.

“10 yildir degisen bir sey yok, ne sartlar ne ozliik haklart anlaminda.

Umudum var ama ¢ok wuzun vadede belki gergeklesebilir bu

iyilestirmeler.” (G138, K, 49 yas, Adapazari)

“Bunlar illaki yapilacak. Ne zaman yapilir, hastaneler gibi islemez hale
gelince yapulir. O vakitte diizeltmek ¢ok zor olacak, simdiden iyilegtirme

calismalarina baslamilmalidir. Aksak da olsa bu isleri diizeltmek

gereklidir.” (G15, E, 38 yas, Serdivan)

“Nlerleyen donemde yapilabileceSine inaniyorum, pozitifim bu konuda
olumlu diistintiyorum. Saghk bakanlhiginin bu konuda ¢abalayacagina
inanityorum. Bakanligimiza giiveniyoruz. Belki ¢ok kisa vadede degil ama

uzun vadede ¢oziilebilecegine inantyorum.” (G28, K, 54 yas, Adapazari)

Arastirmaya katilan bazi aile hekimleri ise iyilestirmeler konusunda umutlu

olduklarini belirtmislerdir.

“Umutlu olmak istiyorum her zaman i¢in. Tiirk milleti iyi seylere layiktir.
Yonetenlerde bunlar: gériip daha kaliteli saglik hizmeti igin ¢alisiyoriar.

Kisa zamanda iyilestirmelerin yapilacagina inancim tamdir.” (G24, E,

58 yas, Adapazart)

“Umutluyum agikcasi, yapilabilecegine inancim tamdir. Bakanligimiz
sahanmin goriislerine onem veriyor ve yeni saglik politikalar: tizerinde

calisiyor. Karamsarliga yer olmadigini diistiniiyorum. ” (G40, K, 35 yas,

Kaynarca)
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“Yapilabilir gibi duruyor, umudum var. Bakanlik da bu konularda

calismalar yapiliyor. Koruyucu hekimlikle ilgili ¢alismalar mevcut.”

(G36, E, 42 yas, Kaynarca)

4.4, KATILIMCILARIN AILE HEKIMLIiGi UYGULAMALARININ
GELISTIRILMESINE YONELIK FiKIRLERI

Arastirmaya katilan aile hekimleri; aile hekimligi uygulamalarimin daha etkin ve
daha verimli olabilmesi, hem hastanin hem de hekimin mutlu ve huzurlu bir sistemin
parcasi olabilmeleri igin gelistirilmesi gereken konulari ifade etmislerdir ve bu

konulara yonelik kendi fikirlerini sunmuslardir.

“Tam aile hekimligi tasarlardim, yani dogumdan oliime kadar takip
edilebilecek bir sistem tasarlardim. Hastalarumiza daha ¢ok hakim
olabilecegimiz bir sistem. Koruyucu hekimligi daha ¢ok yapabilecegimiz
bir sistem tasarlardim. Raporlarin Sistemde bu kadar onemli konumda
olmasini engellerdim. Aile hekimligi hakkinda karar alirken sahaya kulak

verirdim, aile hekimlerine sorardim.” (G16, K, 40 yas, Adapazari)

Bir katilimci ise o6deme konusunda, geleneksel ve tamamlayict tipla ilgili

uygulamalara yonelik ¢esitli fikirler sunmustur.

“Rapor konusunda diger islemlerde nasil Saghk Uygulama Tebliginde
(SUT) taniml puanlar varsa, raporlar: da kapsayan bir sistem gelistirip,
odeme yénetmeligine baglardim. Birinci basamakta hasta hi¢chir sekilde
para ddemiyor, 2. Basamakta ise ddiiyor, bu dengesizligi ortadan
kaldirirdim. Adaletsizligi giderirdim. Birinci basamakta alternatif zubbi
yontemlerin de oldugu bir sistem tasarlardim ve SUT’a tamimlardim.
Koruyucu hekimligin on planda oldugu bir sistem tasarlardim. Hacamat,
stiliik, akupunktur gibi alanlarin birinci basamakta olmasini saglardim.”

(GO1, E, 29 yas, Ferizli)
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Arastirmaya katilanlardan iki aile hekimi birinci, ikinci ve tgiincii basamak saglik

kuruluslarinin birbirleriyle etkilesim halinde olmasi gerektigini belirtmislerdir.

“Diger brans hekimleri ile daha i¢ ice bir sistem tasarlardim. Hastane
ile ve diniversite ile daha i¢ ige bir sistem tasarlardim. Karsilamadigimiz
talepleri st merkezde c¢oziimleyebilirdik hastanelerle i¢li disli olsak.
Boyle bir sistemde bir kisum is yiikiinii biz alir bir kismini hastane ile
paylasirdik. Daha bilimsel bir sistem tasarlardim. Biitiin  aile
hekimlerinin 5 yilda 1 bazi branslarda staj yapmasi saglardim.
Dahiliye, kadin dogum gibi branslarda staj yapmalarint saglardim.
Gozlemci olarak oradaki isi gormeleri icin goreviendirirdim. Hastane

rotasyonu koyardim.” (G135, E, 38 yas, Serdivan)

“Daha ¢ok sunu isterdim. Aile sagligi merkezinden biitiin tetkikleri
isteyip, onlart degerlendirmek isterdim. Bir MR goriintiileme isteyip onun
sonucuna gore de degerlendirmek isterdim. Bir¢ok testleri hastaneye
gonderip ben degerlendirmek isterdim. Online olarak bir uzmanla
goriigiip ona konsiilte etmek isterdim. Bunlarin altyapisimin icinde
olacagi bir aile hekimligi sistemi tasarlardim. Koruyucu saglik
hizmetlerinin én planda oldugu koruyucu saglik hizmetlerini daha ¢ok

sunabildigimiz bir sistem tasarlardim.” (G235, E, 56 yas, Adapazari)

Bir aile hekimi ise aile hekimligi birimine baglh niifus sayisi, randevu sistemi, mobil

hizmet icin fikir sunmustur.

“Mobil hizmetle ilgili diizenleme yapardim, en onemli konu budur. Mobil
hizmet bolgesindeki hastalar i¢in giizel bir uygulama ancak bu say: yiizde
25°i ge¢miyor. Bu kesime hizmet verirken ¢ogunluktaki kesim madur
oluyor. Mesai saatleri haricinde yapilamali. Esnek mesai uygulamasinin
verimhi  oldugunu  diigiinmiiyorum, degistirilmesi gerekiyor. Hasta
sayisimin 2000°i ge¢memesi gerektigini diistintiyorum. Sevk sistemi ve

randevu sisteminin oldugu bir sistem tasarlardim. Aile saghg:
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merkezindeki siniflama Kriterlerini zorunlu yapardim. Her aile sagligi
merkezinin A sinifi olacak sekilde tasarlardim. Giiniimiiz teknolojisinin
daha da kullamlabilecegi bir sistem tasarlardim. Giinliik mesai ¢alisma
sistemini daha etkili bir sekilde diizenlerdim. Mobil hizmet ve randevu

sistemini diizenlerdim.” (G04, E, 29 yas, Geyve)

Bir katilimci ise aile sagligi merkezlerinin fiziki sartlarinin ve egitim olanaklarinin

gelistirilmesine yonelik gesitli fikirler sunmustur.

“Mutlaka randevulu bir sistem tasarlardim. Her vatandasin
ulasabilecegi bir randevu sistemi olmalidir. Binamizda dinlenme ve
egitim salonu yok boyle salonlarin oldugu aile saghgi merkezleri
olabilir. Butik hastaneler tarzinda yerler olmal aile sagligi merkezleri.
Hekimler sadece hekimlik yapmali su anda isveren ve isletmeci

gorevlerimiz de var bunlarin olmadig: bir sistem tasarlardim.” (G27, K,

30 yas, Akyazi)

“Standart binalar yapardim, giizel bekleme salonlari, donanimli binalar
planlardim. Isletmecisi, teknik personeli olan tam bir ekibi olan bir
sistem tasarlardim. Butik hastaneler gibi tasarlardim. Tiim taramalar
ayni merkezde yapilirdi. Aile saglig1 merkezlerini daha kapsamli bir hale
getirebilecek bir sistem kurardim. Egitimlerin diizenli yapilabilecegi

merkezler tasarlardim.” (G18, K, 49 yas, Adapazart)

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin ¢ogunlugu koruyucu saglik hizmetlerinin

gelistirilmesine dair ¢esitli fikirler sunmuslardr.

“Koruyucu saglik hizmetlerinin daha én planda oldugu bir sistem
tasarlardim. Cok gereksiz raporlar isteniyor, bunlar icinde bir ¢alisma
yapardim. Bunlarin bir formati olmalidir. Fuzuli rapor islerinin olmadig

bir sistem ¢ok daha iyi olur goriisiindeyim.” (G24, E, 58 yas, Adapazart)

52



“Bir iilkenin saglik sistemi birinci basamaktan bagslar. Koruyucu
hekimlige daha fazla onem verecek bir sistem gelistirirdim. Ulke
politikasinda birinci basamak saglk hizmetlerinin en dnemli olmast
gerektigini  diisiiniiyorum. Oncelikli olan birinci basamak saglk

sisteminin oldugu sistem tasarlardim.” (G09, E, 43 yag, Serdivan)

“Birinci basamakta koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla vakit
ayrildigi bir sistem kurardim. Saghk ocagr mantigindan kurtarirdim.
Birinci basamaga yonelik c¢alismalar yapardim. Raporlarin tek bir
merkezden verilemesi i¢in bir sistem tasarlardim.” (G4, E, 29 yas,

Serdivan)
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5. TARTISMA

Birinci basamak saglik hizmetlerinin giliclii ve etkin olmasi, ¢alisan hekimlerin
calisma sartlarinin en uygun diizeyde olmasina baglidir. Bu durum toplum sagliginin
gelismesi acisindan biiyiik Oonem tagimaktadir. Aile hekimleri ile goriismeler
yapilarak, birinci basamak saglik hizmeti veren aile hekimlerinin galisma sartlari ile
ilgili degerlendirmeleri ve bu sartlar ile alakali sorun yasayip yasamadiklari,
yasadilarsa bu sorunlara yonelik bekledikleri iyilestirmelerin ve katilimcilarin aile
hekimligi uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik fikirleri niteliksel yontemle
aragtirtlmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu galistiklart ortamda fiziki sartlarinin yetersiz
oldugunu, hastalarin gereksiz isteklerine ayrilan zamanimn ve is yiikiiniin ¢ok fazla
oldugunu bu nedenle aile hekimliginin temeli olan koruyucu saglik hizmetlerine
yeterince zaman kalmadigini belirtmislerdir. Katilimeilar; beklenen iyilestirmelerde
ise aile hekimligi birimine kayitli niifusun azaltilmasi, randevulu sisteme gecilmesi
ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin tam anlamiyla yapabilmesi gerektigini
vurgulamiglardir.  Katilimeilarin ~ ¢ogunlugu  bekledikleri  iyilestirmelerin
gerceklesebilecegine dair umutsuz olduklarini sdylemislerdir. Arastirmaya katilanlar;
aile hekimligi uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik fikirlerinde ise aile saglig
merkezlerinin fiziki sartlarinin ve egitim olanaklarinin gelismesi, ikinci ve igiinci
basamaklarla koordineli ¢alisilmasi gerektigini belirtmislerdir. Katilimcilara goére
hasta memnuniyeti ve etkin, verimli bir saglk sistemi i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi gereklidir. Birinci basamak hekimlerinin goriislerinin
planlamalara dahil edilmesi ve calisma sartlarinda gerekli iyilestirmeler yapilmasi

gerekmektedir.

Ulkemizde aile hekimlerinin mesleki sorunlarma yonelik yapilan bir arastirmanin
sonuglarinda aile hekimliginin temel probleminin herkes tarafindan kabul edilmis bir
taniminin  iilkemizde olmamast oldugu belirtilmistir (Algin ve ark. 2004).
Arastirmamizda da benzer sekilde aile hekimligi tanimimin olmadig: adeta bir joker
eleman olarak kullanildigimi belirten katilimcilar Olmustur. Arastirmamizda
katilimcilarin ¢ogu sistemde yapilmasi gereken iyilestirmeler i¢inde Oncelikle aile
hekimligi tanimimin tam olarak yapilmas: ve yasal zemininin saglam olmasi

gerektigini belirtmiglerdir. Katilimeilar aragtirmamizda temel problem olarak
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gordiikleri, gorev tanimlarmin belirsizligi, rol belirsizligi ve rol ¢atigsmasi konularinin

tartismaya agik olmayacak sekilde planlanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Eisenberg ve ark.’nin (2001) ¢alismalarinda, verimli bir saglik hizmeti i¢in ¢aligilan
ortamin da iyi olmasi gerektigini vurgulanmistir. Ayni aragtirmada kaliteli saglik
hizmeti icin dort temel husus belirtilmistir. Saglik hizmeti sunulan ortaminin fiziksel
yonlerinin son derece 6nemli oldugu; ekip ¢alismasinin sunulan hizmetin kalitesinde
fark yarattigini; isin organizasyonu ve personelin 6zelliklerinin 6nemli oldugunu ve
bunlarin yaninda tasarruf ettirebildigini veya gelirde artis saglayabildigini
belirtmislerdir. Walker ve ark. (1993) yaptiklari ¢aligmada saglik ortaminin; renk,
151k, glriltic ve konfor gibi estetik noktalarin hastalari nasil etkiledigini
incelemislerdir. 1999 yilinda Washington’da yapilan “Caligma Kosullarinin Saglik
Kalitesi Uzerine Etkisi” konferansinda Kaliteli bir saglik hizmeti icin calisilan
ortaminda iyi olmas1 gerektigi sonucu bildirilmistir. Cama (2000) makalesinde daha
iyi hizmet sunma ve hastalarin iyilesmesi igin bir yer olusturmada fiziki yapinin
Oonemini anlatmistir. Calisanlarin ve hastalarin saglik hizmeti ortamiyla ilgili benzer
endigeleri paylastiklarint 6ne siiren odak gruplarini 6rnek gostermistir. Her iki
grubun da giiriilti ve yetersiz 1sik gibi dikkat dagitici unsurlardan arinmis rahatlatici
bir atmosfer istedigini belirtmistir. Fiziki yapinin hem ¢aligani hem de hastanin
refahini etkiledigi ve bu nedenle saglik bakim kalitesini etkileyebilecegi sonucuna
varimistir. Algin ve ark. (2004) arastirma sonuglarinda aile hekimlerinin ¢alisma
ortami ile ilgili sorunlar ile ilgili olarak; g¢alisilan ortamin fiziki durumu (1sitma,
aydinlatma vb. gibi), ¢alisma ortaminin teknik donanim yeterliliginin genel olarak
orta diizeyde oldugunun goriildiigiinii belirtmislerdir. Bizim arastirmamizda da
katilimci aile hekimlerinin biiyiik bir bolimii ¢alisilan ortamdaki yetersizliklerin
calisma sartlarindaki en biyiik sorunlardan biri oldugunu vurgulamislardir. Bu
yetersizliklerin de ideal saglik hizmet sunumu icin bir engel teskil ettigini
belirtmislerdir. Gelistirilmesine yonelik fikirleri igerisinde ise; bina ve donanim

konusunu en basa koymuslardir.

Ulrich ve ark. (2004) calismalarinda; saglik hizmeti sunulan ortamin daha rahat
olmasmin, estetik ac¢idan hos ve bilgilendirmeler iceren tasarimlarin hastalarin

stresini hafiflettigini ve saglanan bakim kalitesinden memnuniyeti artirdigina dair
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giicli kanitlar oldugunu belirtmislerdir. Bir bekleme salonunun; genel yerlesimi,
renkleri, mobilyasi, zemin kaplamasi, perdeler iizerinde kiigiik degisiklikler yaparak
ve bilgilendirici materyal ve bilgi gosteriminin saglanarak, bekleyen hastalarin daha
olumlu degerlendirmeler yapmalarina; kendilerini daha iyi hissetmelerine ve daha
fazla memnuniyet sagladigina dair bilgiler sunmuslardir. Bizim arastirmamiza
katilan bir aile hekimi ise; basvuran hastalarin, aile sagligi merkezini halen aile
hekimligi uygulamalar1 6ncesi birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi saglik
ocaklari  gibi  degerlendirdiklerini ve aile saghg merkezi felsefesini
kavrayamadiklarini belirtmistir. Saglik ocagindan aile hekimligi sistemine gecilirken
mevcut fiziki sartlarin ve ortamlarin ayni kalmasi hastalarin yeni sisteme adapte
olmasinda yasadigi bu problemleri agiklayabilir. Aile hekimligi uygulama
yonetmeliginde bu konular agik bir sekilde belirtildigi ancak cari gider 6demelerinin
bagka kalemlerde kullanilmasindan dolayr bu konularin geri planda kaldigi; aile
hekimlerinin bu problemlere bireysel ¢6ziim {iretmek istemedikleri yorumu

yapilabilir.

Eisenberg ve ark. (2001) yaptiklari aragtirmanin sonuglarinda fiziki kosullarin
yaninda hasta giivenliginin de saglik hizmeti sunulan ortamda en yiiksek seviyede
olmast gerektigini belirtmiglerdir. Arastirmamiza katilan aile hekimleri hizmet
sunduklart aile sagligi merkezlerinde bu konuda ciddi eksiklikler oldugunu da

eklemislerdir.

Literatiirdeki bir kaynakta; kaliteli bir saglik hizmeti sunumu igin ekip olmanin
oneminden bahsedilmistir. Ideal saglik hizmeti igin yeterli sayida ve yeterli 6zellikte
personel olmasi1 gerektigi belirtilmistir (Eisenberg et al. 2001). Bizim arastirmamizda
bazi aile hekimleri ise yeteri kadar aile sagligi eleman1 olmadigin1 ve bu konudan

olduk¢a muzdarip olduklarini belirtmiglerdir.

Algm ve ark.’nin (2004) yaptiklar1 arastirmada aile hekimleri sorunlarinin basinda
“aldiklart ticretin yetersizligi”’nin geldigini ifade etmislerdir. Ayni arastirmanin
sonuglarinda ise aile hekimlerinin ekonomik olarak ciddi sorunlarla karsi karsiya
kaldiklarimin gortldiga belirtilmistir. Yine iilkemizde yapilan bir baska ¢alismada
sahada calisan aile hekimlerin maas ve ek gelirlerinin iyilestirilmesi gerektigi

belirtilmistir (Ayhan Baser ve ark. 2015). Bizim arastirmamizda aldig {icreti yeterli
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bulan hicbir katilimc1 olmayip her gegen giin de bu tcretlerin eridigi belirtilmistir.
Belirtilen bu durumlardan aile hekimlerinin ticret konusundaki sorunlarinin yillardir
devam eden kronik bir sorun oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Arastirmamiza katilan aile
hekimlerinin ¢ogunlugu gelistirilmesine yonelik fikirlerde bu konunun iizerinde

durmuslardir.

Literattirde; hekim basina diisen hasta sayisinin hekim sayisi artisindan fazla arttigi
ve saglik hizmet sunum kalitesinden taviz verilmek durumunda kalindigina vurgu
yapitlmistir. Sahada calisan aile hekimi bagina diisen niifus sayisinin  3500-
4000’lerden 2000- 3000’lere diismesi gerektigi ve bunun sonucu olarak da aile
hekimlerinin her hastasina daha fazla zaman ayirabilecegi belirtilmistir (Akman
2014, Ayhan Baser ve ark. 2015). Bizim arastirmamizda katilimcilar birimlerine
kayitl niifus sayilarinin ¢ok fazla oldugunu yapilan poliklinik sayisinin mesai saatine
bolimiinde elde edilen siirenin hastayr degerlendirmek igin yetersiz bir siire
oldugunu belirtmislerdir. Bu kisa siirede hastay1 degerlendirmek bile miimkiin degil
iken aile hekimligi uygulamalarinin temelinde olan ve goérev taniminda yer alan
koruyucu saglik, egitim ve bilgilendirme gibi hizmetleri gergeklestirmenin de
imkansiz olan bir diger konu oldugunu ve yapilacak iyilestirmelerin bu konularda
olmast gerektigini de goriiglerinde belirtmiglerdir. Aile hekimligi uygulamalarinin
gelistirilmesine yonelik fikirlerinde ise hekim basina diisen niifus sayisinin koruyucu
saglik ve diger ek hizmetleri yapabilmeleri i¢in bu saymin en fazla 1500-2000 kisi
olmast ve boylelikle hasta basina ayrilan siirenin en az 15 dakika olacagina dair

goriis belirtmiglerdir.

Ocek ve ark. (2013) calismalarinda; aile hekimligi uzmanlarinin, pratisyen aile
hekimlerinin kronik hastalik yonetiminde yetersiz oldugunu disiindiiklerini
belirtmislerdir. Ayhan Baser ve ark. (2015) ise bu durumun multidisipliner is birligi
ile ulusal “kronik hastalik yonetimi” programlart olusturulmasini Snermislerdir.
Saglik hizmetleri sunumunda ve kronik bulasici olmayan hastaliklarin takibinde
birinci, ikinci, iglincii basamaklarin entegre kullanimin1 ve gerekli mevzuat
diizenlenmelerinin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada sahada
calisan aile hekimlerine yo6nelik, koruyucu hekimlik, bulasict olmayan hastaliklarin

takibi, kardiyovaskiiler risk yonetimi, cocuk ve gebe takibi, akut enfeksiyonlar,
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depresyon gibi sik karsilasilan konularda egitimler verilmesi ve bu egitimlerin
Ozendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (Ayhan Baser 2015). Bizim calismamiza
katilan bir aile hekimi ise benzer sekilde ¢ogu konuda pratisyen aile hekiminin
yetersiz kaldigini, aile hekimlerinin bes yilda bir bilgi giincellemesi yapmasi
gerektigini belirtmistir. Baska bir pratisyen aile hekimi ise pratisyen aile
hekimlerinin belli boliimlerde rotasyon yapmasi gerektigini ve hastalik yonetiminde
ikinci ve tgilincii basamak saglik kuruluslarinin yaklagimini 6grenmeleri gerektigine
dikkat ¢cekmistir. Katilimcilar egitim konusunda iyilestirme beklediklerini, poliklinik
yogunlugundan dolayr hizmeti¢i egitime Vvakit ayiramadiklarini belirtmislerdir.
Egitim konusunda aile hekimlerinin kendilerini yetersiz gordigi aciktir. Saglik
hizmeti sunumunun en verimli sekilde olmasi igin bu konularda ¢alismalar yapilmasi

gereklidir.

Akman’in (2014) yazdigi Tirk Aile Hekimligi Dergisi’nde yayinlanan durum
raporunda, kronik hastaliklarin takibinin birinci basamak saglik kuruluslarinda
onemli bir yer teskil ettigini ve kronik hastalik yonetiminde ekip ¢alismasinin
basariy1 arttirdigini belirtmistir. Birinci basamakta diyetisyen, fizyoterapist, psikolog,
sosyal hizmetler uzmani gibi kisilerle desteklenmesi gerektigini vurgulamistir.
Ayhan Bager ve ark. (2015) calismasinda ise grup aile sagligi merkezlerinin
ozendirilmesi ve aile sagligi merkezlerinde psikiyatri, i¢ hastaliklar: ve ¢ocuk saglig
ve hastaliklari uzmanlarinin da c¢alisabilmesinin Oniiniin agilmas1 gerektigini
vurgulamiglardir. Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde katilimcilardan bazilari
mevcut aile sagligi merkezlerinin daha kapsamli olmasi gerektigini belirtmislerdir.
Bu katilimcilar aile hekimligi uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik fikirlerinde
ise aile sagligi merkezleri yerine “butik hastaneler” gibi saglik kuruluslari olmasi
gerektigine yer vermislerdir. Yukaridaki oneriler dogrultusunda birinci basamagin
giiclendirilmesinin ikinci ve igiincli basamagin is yiikiinii azaltarak daha verimli

saglik hizmeti sunmalarina imkan verecegini diisiiniiyoruz.

Bir durum raporunda aile hekimligi uygulamasmin en zayif noktasinin Sevk
zincirinin olmamasi oldugu, sevk zinciri olmadan da etkili ve maliyet etkin birinci
basamak saglik hizmetlerinden bahsedilemeyecegi belirtilmistir (Akman 2014). Ayni
raporda aile hekimlerinin saglik sisteminin ana giris kapisini temsil ettigi, sevk

zinciri olmadiginda ise aile hekiminin saglik hizmeti koordinasyonunu tam olarak
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saglayamadiginin {izerinde durulmustur. 2014 yilinda yaymlanan QUALICOPC
sonug raporunda maliyet etkin giiclii saglik sistemleri i¢in birinci basamagin diger
basamaklar ile mutlaka koordinasyon halinde bulunmasi gerektigi bildirilmistir.
Boylece gereksiz acil bagvurularinin ve hastane yatislarinin 6niine gegilebileceginin
tizerinde durulmustur. Bizim arastirmamiza katilan ¢ogu aile hekimi de benzer
sekilde sevk sisteminin aile hekimligi uygulamalarinin temel taslarindan oldugunu
belirtmislerdir ve birinci basamagin etkin olmasi i¢in sevk sisteminin mutlaka olmasi
gerektigini vurgulamislardir. Ulkemizde son yillarda artan acil basvurular1 sorunu,
QUALICOPC sonug raporunda da belirtildigi tizere gii¢lii ve etkin birinci basamak
saglik sistemiyle ¢oziilebilir. Bu baglamda birinci basamagin etkin hizmet
verebilmesi i¢in yapilacak gelistirmelerde bireylerin saglik sistemi igerisinde dogru
ve etkin ilerleyebilmeleri adina hizmet basamaklar1 arasinda uygulanabilir bir sevk
sisteminin de gelistirilmesi noktasinda gerekli ¢alismalarin ivedi olarak yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.

Literatiirde sevk zincirinin olmamasinin dal uzmanlari ile birinci basamak hekimleri
arasinda kabul goriip izlenen resmi bir iletisim yolu kurulamamasina ve birinci
basamagin ikinci ve tdgilincli basamaklarda konulan tani, tetkik ve izlemlerden
haberdar olamamasina yol agtigi belirtilmistir. Online veri girig sistemlerinin
entegrasyonunun saglanmasi ve hastanin farkli birimlerden aldigi hizmetleri bir
arada gosterebilme agilarindan gelistirilmeye ihtiyag duyuldugu birinci basamak
hekimlerince dile getirilmistir (Ocek ve ark. 2013). Ayhan Baser ve ark. (2015) ise
yaptiklart ¢alismada ortak bakim plani ¢ercevesinde hastalarin dogrudan hastaneye
sevk edilmeden sahada ¢alisan ikinci veya tiglincii basamak brans hekimlerine
konsiiltasyonlarinin saglanmasi, hasta ve hastaligin takibi agisindan daha olumlu
olacagina dikkat ¢ekmislerdir. Ayni ¢alismada 6zellikle cografi olarak uzak yerlesim
bolgelerinde ¢alisan aile hekimlerinin hastalarini ilgili brans hekimlerine konsiilte
edebilecekleri "Tele Tip" uygulamalarmin yaygmlagtirilmas: gerektiginden
bahsedilmistir. Bizim arastirmamiza katilan bir aile hekimi de benzer sekilde
polikliniginde gordiigii hastanin gerekli tiim tetkiklerini kendi isteyebildigi, istedigi
MRG’yi kendinin yorumlayip, ¢ok uzakta bile olsa gerek gordiigiinde ilgili brans
hekimlerinden konsiiltasyon isteyebilecegi diizenlemelerin yapilmasi gerektigini

ifade etmistir. Katilmcilarin; belirtilen bu sorunlarin ¢6ziimiine yonelik ve aile
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hekimligi uygulamalarmin gelistirilmesine yonelik fikirlerinin oldugu, sagliga ve

hastaya biitlinciil yaklasim felsefesine sahip olduklar1 yorumu yapilabilir.

Atun ve ark. (2013) yaptiklari arastirmanin sonuglarinda Saglikta Doniisiim Programi
ile birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsamimnin genisledigini vurgulamislardir.
Bagisiklamada, anne-gocuk sagligi hizmetlerinde ve ilk basvuruda, tanida, tedavide
ve izlem oranlarinda da artis gézlemlediklerini belirtmislerdir.  Arastirmamiza
katilan aile hekimleri ise aksine bu genisleyen saglik hizmetlerinin, sistemde bazi
aciklarin olmasi ve gerekli mevzuatlarin olusturulmamasi nedeniyle birinci basamak
saglik hizmetlerinde ciddi aksakliklara neden oldugunu belirtmislerdir. Farkli
bolgelerden aile hekimleri ile yapilacak benzer niteliksel arastirmalarla gergek

durumun tespit edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Diinya Saglik Orgiitii 2008 yilinda yayinladig: diinya saglik raporunda “Temel saglik
hizmetleri artik her zamankinden daha fazla” agiklamasi yapti. Bu agiklamada agikga
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemine ve bilgi tiretimini harekete gegirmenin

ne kadar ihtiyag¢ olduguna dikkat gekti.

Devletlerin vatandasina vermesi gereken en onemli hizmetlerden biri saglik
hizmetidir. Literatiirde yer alan birgok ¢alisma giiclii saglik sistemine sahip cesitli
tilkelerin saglik sistemlerini incelemislerdir. Bu ¢alismalarin ortak noktasinda bu

tilkelerin giiglii bir birinci basamaga sahip olmalar1 vardir.

Tim devlet politikalarinin igerisinde saglik hizmetleri politikast mevcut olup, diger
tim politikalarla iligkilidir. Saglik hizmetleri politikalar1 ise kendi igerisinde birgok
alt gruplara ayrilsa da bu gruplar da birbirleriyle iliskilidir. Bu gruplar1 bigimlendiren

ve yoneten birinci basamak saglik hizmetleridir.

Gelecek saglik stratejileri i¢in aile hekimligi sisteminin giiglii olmasi kagimilmaz bir
gercektir. Hasta memnuniyeti igin; etkin ve verimli saglhik sistemi igin birinci
basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi; birinci basamak hekimlerinin
gortiglerinin planlamalar dahilinde olmasi ve g¢alisma sartlarinin en uygun diizeye

getirilmesi gereklidir.

Mutlu ve huzurlu hekimlerin sunduklar1 saglik hizmetlerinde daha basarili olduklari

bir gergektir, bu da ¢aligma sartlarinin iyiligi ile dogru orantilidir.

Birinci basamak saglik hizmetlerine gereken destek ve énem verilmelidir. Bir takim
konularda seri diizenlemeler yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz. Aile hekimlerinin
sayist arttirilmali, gorev tanimlari rol belirsizligi ve rol ¢catismasia yol agmayacak
sekilde net olmali, kararlara katilimlar1 saglanmali, fiziki sartlar en uygun seviyeye
getirilmeli, hizmette standardizasyon saglanmali ve sevk sistemi igin gerekli

diizenlemeler yapilmalidir.

Kaliteli bir saglik hizmeti; saglik diizeyi yiiksek toplum demektir. Saglik diizeyi
yiiksek olan toplum her alanda basarili olmaya yakindir. Saglik hizmeti sunumunun

onemli bir pargast olan birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerinin goriis, sorun ve
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Onerilerini ortaya koymak amaciyla daha fazla sayida, 6zellikle nitel arastirmalara

ihtiyac¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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EKLER
EK-1. ANKET FORMU

AILE HEKIMLERININ CALISMA SARTLARININ DEGERLENDIRILMESI:
NITELIKSEL BiR ARASTIRMA
YARI YAPILANDIRILMIS ANKET FORMU

Yas:

Cinsiyet:

Kag yillik hekimsiniz? :

Kag yildir aile hekimligi yapiyorsunuz? :

Calistiginiz Aile Sagligi Merkezinde kag birim bulunmaktadir? :
Giinliik ortalama hasta sayiniz ne kadardir? :

Biriminize kayitli kisi sayis1 kagtir? :

1.Mevcut ¢alisma sartlarinizi nasil degerlendiriyorsunuz? Calisma sartlariniz ile ilgili

temel sorunlar nelerdir?

2.1k aile hekimligine basladiginiz giinden bu yana calisma sartlarmizda olan

degisiklikleri nasil degerlendiriyorsunuz?
3.1lerleyen dénemde aile hekimligi uygulamasinin daha verimli hale getirilebilmesi
icin ¢alisma sartlarmizda ne gibi iyilestirmeler yapilmasi  gerektigini

diistiniiyorsunuz?

4.Bu iyilestirmelerin ilerleyen dénemde yapilip yapilamayacagina dair dngoriiniiz ve

sebeplerinden bahseden misiniz?

5.Aile hekimligi uygulamasini siz tasarliyor olsaydiniz su an ki uygulamadan farkli

olarak nasil bir sistem tasarlardiniz?
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Deste' ! i=isi oldugunuz "Aile Hekimlerinin Caliyma Sartlarinin Degerlendirilmesi''isimli

galismanin ! belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
incolont ! calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen sekilde etik ve bilimsel agidan sakinca
bu . urul dyelerince karar verilmigtir,
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I>.gilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam
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Sep 71 522473/050.01.04/ 388
Ko ‘rigimsel Olmayan Etik Kurul
svuru Dosyas1 Hk.

Sayin Uzm. Dr. Abdulkadir AYDIN
Sk Bakanhig Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

flgi 5.06.2020 tarihli 388 sayih degisiklik bagvurunuz.

Destelstiisi oldugunuz "Aile Hekimlerinin Calhigma $artlarinin
Dederlen ;' isimli galigmanin ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
you {1 aliarak incelenmis olup; ¢alismada Sorumlu Aragtirmacinin Prof. Dr.
Ha n LKERBICER olmasi ve Yardimer Aragtirmact olarak Asis. Dr. Erkut
E? . eldenmesinde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul
fiyelerince karar verilmistir.

s rica ederim.

Prof. Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam

Yiicel DEMIR
Etik Kurulu Sekr. d
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OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: ERKUT ETCIOGLU
Dogum yeri ve tarihi: ADAPAZARI, 12.10.1989

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu: BEKAR

fletisim adresi ve telefonu: erkutetcioglu@gmail.com, 0553 574 78 37
Yabanci dili: INGILIZCE

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

2017- SAKARYA UNIVERSITESI TIP FAK. AILE HEKIMLIGI AD.
2008-2014 MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

2003-2007 SAKARYA ANADOLU LiSESI

1995-2003 ATATURK ILKOGRETIM OKULU

I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
DOKTOR
IVV- Mesleki Deneyimi

2014-2017 SAKARYA KAYNARCA SEHIT GOKHAN AYDER ILCE DEVLET
HASTANESI

V- Diger Bilgiler

2016- ULUSAL MEDIKAL KURTARMA EKIiBi (UMKE)
2018- INTERNATIONAL SEARCH AND RESCUE ADVISORY GROUP
(INSARAG)
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