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ÖZET 

Dünyanın birçok ülkesinde ulusal sağlık sistemlerinin iyileĢtirilmesi için 

“yeniden keĢfedilen” birinci basamağın ülkemizde önem kazanmaya baĢlaması, 

yaklaĢık yarım yüzyıl öncesine dayanır. Ülkemizde sağlıkta reform çalıĢmaları son 20 

yıldır yoğunluk kazanmıĢtır. Birinci basamağın iyileĢtirilmesi, yeniden örgütlenmesi ve 

birinci basamak hekiminin yetkinleĢtirilmesi için aile hekimliği uzmanlık programları 

uygulanmaya ve aile hekimliği disiplini tıp fakültelerinde tıp öğrencisi ve uzmanlık 

eğitiminde yerini almaya baĢlamıĢtır. 

Bu araĢtırmanın amacı Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Umurlu Aile 

Hekimliği Merkezi‟ndeki aile hekimliği uygulaması ve hasta profilinin, uzmanlık ve tıp 

öğrencilerinin eğitimi için gerekli olan alan eğitimi gereksinimini ne ölçüde 

karĢıladığını saptamak, Umurlu Aile Hekimliği uygulama polikliniğine baĢvuran 

hastaların yaĢ, cinsiyet gibi demografik verilerini, baĢvuru nedenlerini, tanılarını ve 

tıbbi uygulama alanlarına göre dağılımını incelemek, Aile Hekimliği uzmanlık 

eğitiminde önem verilmesi gereken, sık görülen rahatsızlık/hastalık ve uygulamalara 

dikkati çekmek ve Aile Hekimliği uzmanlık eğitiminin içeriğinin belirlenmesine katkıda 

bulunmaktır. 

1 Kasım 2002 – 31 Aralık 2004 tarihleri arasında Umurlu Aile Hekimliği 

Merkezine yapılan tüm baĢvuruların elle tutulan kayıtlarından hastaların demografik 

bilgileri, ilk baĢvuru nedenleri, aldıkları tanılar, ilaç yazdırma, tetkik, kontrol, sevk 

edildikleri uzmanlık dalları, konsültasyon istemleri incelendi. Kayıtlara dayalı bir 

durum saptaması olan bu çalıĢma, tanımlayıcı niteliktedir. AraĢtırmanın istatistiksel 

analizleri SPSS 11.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 
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 Kasım 2002 – Aralık 2004 dönemi boyunca Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ne 

toplam 1961 kiĢi, 2618 kez yeni görüĢme için, 631 (%24,9) kez kontrol için, 71 (%2,7) 

kez ise sadece ilaç yazdırmak için baĢvurmuĢtur. KiĢi baĢına düĢen ortalama baĢvuru 

sayısı 1,3‟tür.   

Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ne kayıtlı 1961 hastanın %62,1‟i kadındır. 

Merkezimize en fazla ev hanımları, okul öncesi çocuklar ve çiftçiler baĢvurmuĢtur. 

BaĢvuruda bulunan hastaların çoğunluğunun sosyal güvencesi SSK ve Emekli 

Sandığıdır. 1961 hastanın aile hekimliği merkezimize baĢvuru sıklıkları incelendiğinde 

%80,8‟inin bir kez, %12,4‟ünün iki kez baĢvurduğu saptanmıĢtır. 2618 baĢvuruda 

hastaların toplam 222 farklı yakınma ve 221 tanısı mevcuttur. Hastaların tüm 

yakınmaları incelendiğinde en sık belirtilen ilk beĢ yakınma sırasıyla öksürük, ateĢ, baĢ 

ağrısı, boğaz ağrısı ve bel ağrısı idi. Hastalara en sık konulan tanılar incelendiğinde ise 

%26,3‟üne tanı konulmadığı, %19,1‟ine ÜSYE, %9‟na hipertansiyon, tanısı konulduğu 

tespit edilmiĢtir. Hastalarımızın baĢka bir bölüme sevk oranı %5,2 olup en fazla acil ve 

pediatri polikliniğine sevk edilmiĢtir. Diğer klinik bölümlerden konsültasyon isteme 

oranı %9,7‟dir. Konsültasyonlar en fazla kardiyoloji, KBB ve ortopedi kliniklerinden 

istenmiĢtir. 2618 baĢvuruda hastaların %44,5‟inden tetkik istenmiĢtir 
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     ABSTRACT 

 Primary healthcare system, rediscovered for improvement of national health 

care systems in a lot of countries worldwide, began to gain importance in Turkey 

approximetely half century ago. In the last two decades, attempts for revolution of 

healthcare reform incresed in our country. Family medicine specialty programmes 

evolved in clinical practice and family medicine took its place in medical schools as a 

discipline both in medical education and residency training programmes. These changes 

are all for reorganization and increasing the quality of primary health care, and 

gualification of primary care doctors. 

 The goal of this study is to detect to what extent does the patient profile and 

family medicine practices at Adnan Menderes University Family Medicine Center cover 

the educational needs of the students and residents in respect to family practice training, 

and to evaluate the demoghraphic features, complaints, and diagnosis of the patients 

referred to the center. We also aimed to emphasize common complaints and diseases we 

come acroos with in our daily practice, that deserve attention, in order to make a 

contribution to family medicine residency programme. 

 The demographic features, first complaints, diagnoses, medications, diagnostic 

tests, controls, referrals and consultations of all applications between November 1, 2002 

– December 31, 2004 were reviewed from our data base in Umurlu Family Medicine 

Center. This is a record-based descriptive study. Statistical analyses were performed by 

SPSS 11.0 programme. 

 1961 patients  made to Umurlu Family Medicine Center between November 

2002-December 2004. The mean application number was 1,3/patient. Sixty two percent 

the patients were women. Housewives, pre-school children and farmers were the most 

applied groups to the center. Health insurance of the patients was mostly Social 
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Insurance Ġnstitution. Of the total 1961 patients, 80.8% applied once and 12.4% applied 

two times. There were 222 different complaints and 221 diagnosis for 2618 

applications. Cough, fever, headache, sore throat and lomber pain were the most 

declared first complaints respectively. The most frequent diagnoses were no diagnosis 

with 26.3%, upper respiratory tract infection with 19.1% and hypertension with 9%. 

Referral rate was 5.2% and referrals were mostly to emergency service and pediatrics 

clinics. Cardiology, ear-nose-throat and ortopedics were the most consultated clinics 

and consultation rate was 9.7%. Diagnostic tests were required from 44.5% of the 2618 

applications.  
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1. GĠRĠġ 

Dünyanın birçok ülkesinde ulusal sağlık sistemlerinin iyileĢtirilmesi için “yeniden 

keĢfedilen” birinci basamağın öneminin kavranması, ülkemizde yaklaĢık yarım yüzyıl 

öncesine dayanır. Birinci basamağı öne çıkaran sağlıkta reform çalıĢmaları, son 20 yılda 

yoğunluk kazanmıĢtır (1). 1980‟li yıllarda, birinci basamak sağlık hizmetlerinde daha 

nitelikli bir sunum arayıĢında olan ülkemizde, aile hekimliği uzmanlık eğitimi 

tartıĢılmaya baĢlamıĢtır. Bunda dünyada 1970–1980 döneminde yaĢanan geliĢmeler de 

etkili olmuĢtur (2). 1985 yılında Ankara, Ġstanbul ve Ġzmir`deki Sağlık Bakanlığına 

bağlı eğitim hastanelerinde baĢlayan aile hekimliği uzmanlık eğitimi, halen bu 

hastanelerin yanı sıra 35 üniversitede kurulmuĢ bulunan Aile Hekimliği Anabilim 

dallarında sürdürülmektedir (BaĢak ve arkadaĢları) (2,3). 

Bugün dünyanın birçok ülkesinde aile hekimliği uzmanlık eğitimi programının 

süresi ve içeriği ile ilgili araĢtırmalar ve tartıĢmalar yapılmaktadır. 1966‟da yayınlanan 

Willard Raporu‟nda, aile hekimliği eğitim programı için öneriler bulunmaktadır. Aile 

hekimliği uzmanlık programları, 1969‟da uygulanmaya baĢlanan bu raporun önerileri 

doğrultusunda yeniden biçimlendi (4). Bu arada, değiĢen nüfus demografileri, 

teknolojideki ilerlemeler ve tıbbi bilgideki patlamalar tıp uygulamasını büyük oranda 

değiĢtirdi. Tıptaki değiĢim devam ettikçe, aile hekimliği eğitim programları, hekimleri 

en yüksek tıp kalitesine hazırlamada birçok güçlükle karĢılaĢtı.  

Willard Raporu‟nun yayınlanmasından sonra, aile hekimliği eğiticileri uzmanlık 

eğitimini yeniden incelemiĢ ve geleceğin aile hekimlerini hazırlamada tavsiyelerde 

bulunmuĢtur. Sonuç olarak, genellikle aile hekimliğindeki baĢarının temel ilkelerinin 

sabit olduğu, fakat yeterli derecede aile hekimi hazırlamak için baĢlangıçtaki eğitim 

planı modelinin yeniden gözden geçirilmesi gerektiği ortaya çıkmıĢtır. 1986‟da Aile 
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Hekimliği Eğiticileri Topluluğu, hastane eğitimine daha az yoğunlaĢılması gerektiğini, 

bunun yerine esas olarak topluma yönelik temel bakım hizmetlerine, hastalıktan 

korunma ve geriyatriye daha fazla önem verilmesini savunmuĢtur. 1990‟ların sonunda 

Aile Hekimliği Uzmanlık Yöneticileri Birliği, aile hekimliği uzmanlığının içeriği ve 

yöntemlerini incelemiĢ ve sonucunda örgütsel, kliniksel ve toplumsal yeterlilikle ilgili 

önerilerde bulunmuĢtur (4). 

Bu tezin amacı, Umurlu Aile Hekimliği uygulama polikliniğine baĢvuran 

hastaların yaĢ, cinsiyet gibi demografik verilerini, baĢvuru nedenlerini, tanılarını ve 

tıbbi uygulama alanlarına göre dağılımını incelemek, aile hekimliği uzmanlık eğitimi ve 

tıp öğrencilerinin eğitimi için gerekli olan birinci basamak alan uygulaması eğitimini, 

Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟nde verilen hizmetlerin ıĢığında irdelemek, aile 

hekimliği uzmanlık eğitiminin içeriğinin belirlenmesine katkıda bulunmak ve aile 

hekimliği uzmanlık eğitiminde önem verilmesi gereken, sık görülen rahatsızlık/ hastalık 

ve uygulamalara dikkat çekmektir. 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Sağlık Hizmeti Sunumunda Basamaklandırma  

Sağlık sistemlerinin iki temel amacı vardır (5):  

1. “Nitelikli sağlık hizmeti sunmak, en son ve en geliĢmiĢ tıbbi bilgiyi kullanarak 

toplumun sağlığını geliĢtirmek.” 

2. “EĢitliği sağlayarak, sağlık hizmetlerine ulaĢmada ve optimal sağlık durumu 

oluĢturmada olumsuzluk yaratmayacak Ģekilde toplumun alt grupları arasındaki 

farklılıkları ve eĢitsizlikleri en aza indirmek.” 
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2.1.1. Basamaklandırma Gereksinimi 

BaĢak‟ın tıp öğrencilerine verdiği ders notlarinda basamaklandırma 

gereksiniminin, 19 yüzyılın sonlarında tıp mesleğinde bilgi birikiminin ve tıpta 

teknolojinin hızla artması sonucu hekimler arasında uzmanlaĢma eğiliminin baĢlaması 

ve bunu takiben 20. yüzyılda uzmanlaĢan ve özelleĢen hekimlerin bütün olarak 

toplumun ve halkın sağlığından çok özgül hastalıklar ya da hastalık tipleri üzerinde 

odaklanması ve sağlık hizmetlerinin belli merkezlerde toplanması sonucu ortaya çıktığı 

belirtilmektedir (5). 

BaĢak‟a göre uzmanlaĢmıĢ bakım hasta insanları iyileĢtirmek için pahalı tibbi 

teknoloji kullanır ve tek tek hastalıkların tedavisinde etkili bakım sağlayabilir. fakat 

toplumun sağlık düzeyinin artırılması açısından temel nitelikteki sağlık hizmetlerinin 

sunumunda yetersizdir. UzmanlaĢmıĢ bakım pahalıdır ve ödeme gücü olmayan bireyler 

için kolay ulaĢılabilir değildir. Bu durum sağlık hizmetlerinde eĢitlik ilkesi ile çeliĢir. 

Kısacası özel alanlarda uzmanlaĢmıĢ hekimler bireylerin ve bireylerin oluĢturduğu 

toplumların sağlık gereksinimlerini karĢılamada yeterli değildir. Sağlık sistemlerinin 

bireylere kaliteli ve eĢit sağlık hizmeti verecek Ģekilde örgütlenmesi gereklidir (5).  

 

2.1.2. BasamaklandırılmıĢ Sağlık Sistemi 

BaĢak‟ın ders notlarında basamaklandırılmıĢ sağlık sisteminin, ilk defa 1920 

yılında yayınlanan Dawson‟un raporunda yer aldığı ifade edilmiĢtir. Raporda, sağlık 

hizmetleri üç temel düzeyde ele alınmaktadır: Birinci basamak sağlık merkezleri, ikinci 

basamak sağlık merkezleri ve eğitim hastaneleri. Bu basamaklar arasında olması 

gereken iliĢkiler ve her birinin iĢlevi de raporda tanımlanmıĢtır. Merkezde birinci 

basamak sağlık merkezleri yer alır, bunlar uzman hekimlerin hizmet verdiği ikinci 
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basamakla desteklenir ve en üstte de daha seyrek görülen ve daha karmaĢık 

rahatsızlıkların bakımının sunulduğu eğitim hastaneleri temelinde örgütlenmiĢ üçüncü 

basamak yer almaktadır (5).  

Bu basamaklandırma yaklaĢımı, sağlık hizmetlerini bölgeselleĢtirme kavramının 

temelini oluĢturur ve toplumun değiĢik düzeylerdeki tıbbi bakım gereksinimlerine yanıt 

verecek Ģekilde tasarlanmıĢ sağlık hizmeti örgütlemesi olarak önerilmiĢtir (Starfield, 

Primary Care 1998).  

Sağlık hizmetlerinin basamaklandırılması, sağlık bakımının karmaĢıklığını ve 

farklı düzeylerini daha iyi ifade eder. Sağlık bakımına basamaklandırma yaklaĢımının 

iki önemli amacı vardır: Birinci amaç, bireylerin sağlık sorunları için gereksinim 

duydukları sağlık bakımının, sunulan sorunlar için uygun eğitim almıĢ kiĢiler tarafından 

karĢılanmasını sağlamaktır. Ġkincisi ise, oldukça özgül bir Ģekilde eğitilmiĢ kiĢilerin özel 

becerilerinin, eğitimi daha az özgül olan kiĢiler tarafından çok daha uygun bir Ģekilde 

verilebilecek bir hizmetin sunulmasında kullanılmasını önlemektir (6).  

 

2.2. Birinci Basamak Tanımı 

BaĢak‟ın aynı ders notlarında, Birinci Basamak tanımı açıklamalarıyla 

sürmektedir (5): 

Birinci Basamak Sağlık Bakımı kavramı, “tanımlanmıĢ bir topluluğun kiĢisel 

sağlık gereksinimlerinin çoğunu karĢılayan, hastalarıyla zamansal olarak sürekli bir 

ortaklık iliĢkisi geliĢtiren, aile - toplum ortamında tıbbi bakım, sağlığı koruyucu ve 

geliĢtirici hizmet sağlayan sağlık çalıĢanları tarafından yapılan entegre, ulaĢılabilir ve 

kapsamlı bir sağlık hizmeti sunumu” Ģeklinde tanımlanabilir (IOM, Rosser 1996)  
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Birinci Basamak, bir sağlık sisteminin; 

1) tüm yeni gereksinimler ve problemler için sisteme giriĢi sağlayan,  

2) zaman içinde hastalığa değil kiĢiye odaklanmıĢ bakım sunan,  

3) çok seyrek görülen durumlar dıĢında tüm rahatsızlık ve sağlık sorunları için 

bakım sağlayan ve  

4) baĢka ortamlarda baĢka sağlık çalıĢanları tarafından sağlanan bakımı 

bütünleyen ve koordine eden düzeyidir. 

Birinci basamak kısa süreli uzman bakımından ve uzun süreli hastalık 

yönetiminden bazı özelliklerle ayrılır. Birinci basamak genellikle hekim ofisi, sağlık 

merkezi, okul ya da ev gibi toplum ortamlarında daha sık görülen ancak iyi 

tanımlanmamıĢ sorunlarla uğraĢır. Hastalar uygun bir hizmet merkezine doğrudan giriĢ 

yaparlar ve bu iliĢki birçok farklı sorun için uzun bir zaman diliminde devam eder. 

Sonuç olarak birinci basamak, karmaĢık hizmetlerin eĢgüdümünün sağlanması 

ve bütünleĢtirilmesi, yani örgütlenmiĢ bir sağlık bakımı iĢlevidir. Bu açıdan 

bakıldığında “Aile Hekimliği/Genel Pratisyenlik, BB felsefesini ve yaklaĢımını en iyi 

Ģekilde karĢılayan ve birinci basamakta tıbbi uygulama yapan tıp disiplinidir (5).” 

 

2.3. Birinci Basamak Temelinde Örgütlenen Sağlık Sistemi 

Birinci Basamak temeli güçlü sağlık sistemleri, daha iyi sağlık sonuçları ve hasta 

memnuniyeti sağlamaktadır. BaĢak‟ın ders notlarında bir sağlık sisteminin birinci 

basamağa verdiği önemi belirleyen beĢ sistem ve altı uygulama özelliği Ģu Ģekilde 

tanımlanmıĢtır (5): 
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Sistem özellikleri:  

1. Sağlık olanaklarının ve sağlık çalıĢanlarının gereksinime göre ve coğrafi olarak 

eĢit bir Ģekilde dağılma derecesi, 

2. Birinci basamakta hangi hekimlerin çalıĢtığı,  

3. Birinci basamak hekimlerinin kazançları, 

4. Birinci basamakta çalıĢan hekim sayısı,  

5. Sağlık güvencesi sistemlerinin birinci basamakta sunulan hizmetleri ne ölçüde 

kapsadığı. 

Uygulama özellikleri: 

1. Halkın ilk baĢvuru yerinin birinci basamak hekimlerinin olma derecesi, 

2. Bireylerle birinci basamak hekimleri arasındaki iliĢkinin gücü, 

3. Birinci basamak uygulamasının hizmet kapsama alanının geniĢliği, 

4. Birinci basamakla diğer sağlık hizmetleri arasındaki koordinasyonun derecesi, 

5. Birinci basamağın aile yönelimli olması, 

6. Birinci basamağın toplum yönelimli olması. 

 

2.4. Birinci Basamak Sağlık Bakımının Hedefleri 

Birinci basamak sağlık bakımının hedefleri Ģöyle sıralanabilir (7): 

a. Sağlığı geliĢtirme 

b. Hastalıkları önleme 

c. Sağlığı sürdürme 

d. DanıĢmanlık yapma 

e. Hasta eğitimi 
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f. ÇeĢitli sağlık bakımlarını sunma (Ayaktan, yatarak, kritik bakım, uzun süreli 

bakım, evde bakım, günlük bakım)  

 

2.5. Sağlık Ocaklarının Yasal Temeli 

Türkiye‟de sağlık hizmetleri, 224 Sayılı Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi 

Hakkında Kanun‟un 5 Ocak 1961 tarihinde kabul edilmesi ve Resmi Gazetenin 12 Ocak 

1961 gün ve 10705 sayılı nüshasında yayınlanmasıyla sosyalleĢtirilmiĢtir. 

SosyalleĢtirme, 224 sayılı yasaya dayanılarak yayınlanan 154 sayılı yönergede Ģöyle 

tanımlanmaktadır: “YurttaĢların eĢit koĢullar ve geniĢ olanaklarla sağlıklarını koruma, 

sağlık düzeyini yükseltme, doğuĢtan veya sonradan olma eksikliklerini giderme, sağlık 

durumunun sürekliliğini sağlama çabalarını kapsayan bir hizmettir.”  

Sağlık Ocakları, 224 sayılı yasaya dayanarak kurulmuĢ sağlık kurumlarıdır (8). 

2.6. Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Dönemi: 1961- 2003 

Cumhuriyet döneminden itibaren ülkemizde zaman içinde farklı birinci basamak 

sağlık hizmeti sunum modelleri kullanılmıĢtır. Günümüzde sağlık hizmetlerinin yapısı 

Ģu Ģekildedir (9): 

- Sağlık Bakanlığı, Sağlık Müdürlüğü, Sağlık Ocağı, Sağlık Evi  

- Hizmet, nüfus esasına dayalı 

- Her 5–10 bin kiĢiye bir sağlık ocağı  

- Her 2500–3000 kiĢiye bir sağlık evi  

 Sağlık ocağında, hekim, sağlık memuru, halk sağlığı hemĢiresi, ebeler görevlidir. 

Ekip hizmeti verilir. KiĢiye ve çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile tedavi 
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edici hizmetler bir arada verilir. Tanısı konulamayan veya tedavisi yapılamayan hastalar 

hastanelere sevk edilir. Sağlıkla ilgili düzenli olarak kayıtlar tutulur.  

2.7. Sağlık Ocakları ve Sağlık Evleri  

 Sağlık hizmetlerinin ana ilkesi halkın sağlık seviyesini yükseltmektir (144 sayılı 

yönetmelik 1. madde). Bu amaçla koruyucu hekimlik hizmetlerine öncelik verilir, sağlık 

örgütü toplum kalkınması ve diğer sosyal çalıĢmalarda da etkin görev alır. Tedavi 

hekimliğinde ise koruyucu hekimlik çalıĢmalarını tamamlayan bir unsur olarak, evde ve 

ayakta tedaviye öncelik verilir. Bu ilkeyi yaĢama geçirmekle birinci derecede görevli 

olan kurumlar sağlık ocaklarıdır (8). Tablo 1‟de 2000–2004 yılı arasında sağlık ocağı 

çalıĢmalarına iliĢkin bazı hizmet göstergeleri yer almaktadır (9). 

Türkiye‟de birinci basamak sağlık hizmeti, esas olarak sağlık ocağı ve sağlık 

evlerinde verilmektedir. Ülkemizde 2004 yılı itibarıyla 6351 sağlık ocağı ve 11837 

sağlık evi, 293 Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Merkezi ve 272 Verem SavaĢ 

Dispanseri bulunmaktadır (Devlet Planlama TeĢkilatının 2004 yılı programına göre). 

Türkiye nüfusunu 70 milyon olarak kabul edersek sağlık ocağı baĢına düĢen nüfus 

12.000 kiĢi civarında olmaktadır ki bu kanunun öngördüğü ortalama 7.000 nüfusun 

üstündedir (10).  
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Tablo 1. Sağlık ocağı çalıĢmalarına iliĢkin bazı hizmet göstergeleri, Türkiye, 2000–2004* 

  

 

Yıl 

 

Hekim BaĢına DüĢen 

Yıllık Ortalama 

Poliklinik Sayısı  

 

Poliklinik BaĢına 

DüĢen Ortalama 

Laboratuvar Sayısı  

 

II. Basamak 

KuruluĢlara 

Sevk Hızı (% ) 

2000 0,78 0,04 14,02 

2001 0,86 0,05 14,44 

2002 0,79 0,07 16,73 

2003 0,93 0,09 21,64 

2004 1,05 0,15 14,56 

*T.C.SAĞLIK BAKANLIĞI Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü. Sağlık Ġstatistikleri 2004 

 

2.7.1. Sağlık Personeli  

Genel olarak bakıldığında Türkiye‟nin hekim, sağlık memuru, hemĢire ve ebe 

gereksinimi karĢılanmıĢ gibi görülmesine rağmen, birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

en büyük sunucusu olan sağlık ocaklarında personel yetersizliğinin var olduğu 

görülmektedir (10). Türkiye‟de 2001 yılında sağlık personelinin kurumlara göre 

dağılımı Tablo 2‟de gösterilmektedir (11).  
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Tablo 2. Türkiye sağlık personelinin kurumlara dağılımı, 2001* 

   

Sağlık  

Personeli  

SAĞLIK 

BAKANLIĞI  

   

   

SSK  

   

   

Üniversiteler  

   

Diğer  

Kamu  

   

Özel  

   

   

TOPLAM  

Personel 

Başına 

Düşen 

Nüfus  

Sayı  %  

Hekim  44,540 49  10,106 18,752 5,028  12,331 90,757 755 

Uzman  14,748 35  6,188 9,422 2,116  9,433 41,907 1,635 

Pratisyen  29,792 61  3,918 9,330 2,912 2,898 48,850 1,403 

Diş Hek.  2,414 15  615 884 695 11,258 15,866 4,319 

Eczacı  760 3  856 717 222 20,367 22,922 2,990 

Sağ. Mem  33,349 73  2,086 3,135 2,904 4,086 45,560 1,504 

Hemşire  43,346 57  11,700 11,156 4,778 4,899 75,879 903 

Ebe  37,709 92  1,813 112 165 1,359 41,158 1,665 

* T.C.SAĞLIK BAKANLIĞI AraĢtırma, Planlama ve Koordinasyon Kurulu BĢk; Sağlık Ġstatistikleri 

2002 

2.7.2. Sağlık Hizmetleri  

Prof. Dr. FiĢek‟e göre “KiĢilerin ve toplumların sağlıklarını korumak, 

hastalandıklarında tedavilerini yapmak, tam olarak iyileĢmeyip sakat kalanların 

baĢkalarına bağımlı olmadan yaĢayabilmelerini sağlamak ve toplumların sağlık 

düzeylerini yükseltmek için yapılan planlı çalıĢmaların tümüne sağlık hizmetleri denir ” 

(12).  

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetleri, 1961 yılında çıkarılan Sağlık 

Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkındaki Kanun‟la örgütlenmeye baĢladı ve 1980‟li 
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yılların baĢlarında yaygınlaĢtırıldı. Bu “sosyalizasyon reformu” sağlık bakım 

hizmetlerinde eĢitlik, bakımın sürekliliği, hizmetlerin entegrasyonu, sevk zincirinin 

kurulması ve ekip çalıĢması gibi yaklaĢımların yanı sıra sorumlu olunan topluluğun 

tanımlanması, toplumun sağlık sorunlarındaki önceliklerin belirlenmesi ve toplum 

katılımının sağlanması gibi topluma yönelik birinci basamak sağlık hizmeti anlayıĢının 

temel ilkelerini içermektedir (1,13).  

BirleĢmiĢ Milletler Genel Kurulu, Dünya Sağlık Örgütü ve UNICEF‟in 

çabalarıyla 1978 yılında Kazakistan‟nın Alma Ata Ģehrinde 134 ülkenin Sağlık 

Bakanları ve yetkililerinin katılımıyla yapılan toplantıda benimsenen “Temel Sağlık 

Hizmetleri” görüĢü birinci basamak sağlık hizmetlerinin özünü oluĢturmaktadır (13).  

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin iyi yapılandırılmadığı ülkelerde, ikinci ve 

üçüncü basamak hizmetler ne kadar ileri teknolojik donanıma, ne kadar iyi yetiĢmiĢ 

sağlık personeline sahip olursa olsun, sağlık hizmetlerinin iyiliğinden söz etmek 

mümkün değildir (8, 10). Sağlık hizmetlerinin koruma, tedavi (iyileĢtirici) ve 

rehabilitasyondan oluĢan üç boyutu vardır. 

2.7.3. Koruyucu Sağlık Hizmetleri (10, 12, 13)  

a. Çevreye Yönelik:  

- Yeteri kadar ve temiz su temini 

- Katı ve sıvı atıkların zararsız hale getirilmesi  

- Gürültü ile savaĢ  

- Vektörlerle savaĢ  

- Ġyonizan  ıĢınlarla savaĢ  

- Hava kirliliği ile savaĢ  
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- Konut hijyeninin sağlanması  

- Sağlığa zarar verebilecek yerlerin denetlenmesi 

b. KiĢiye yönelik:  

- BağıĢıklama 

- Yeterli ve dengeli beslenme 

- Hastalıkların erken tanı ve tedavisi 

- 15–49 yaĢ kadınların, gebe ve lohusaların izlenmesi 

- 0–6 yaĢ grubu çocukların izlenmesi 

- Aile planlaması 

- Ġlaçla koruma 

- KiĢisel hijyen 

- Sağlık eğitimi 

2.7.4. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri (10, 12, 13) 

- Hasta bakımı 

- Temel laboratuar hizmetleri 

- Hastaların II. ve III. basamak sağlık kuruluĢlarına sevki 

- Ġlk ve acil yardım hizmetleri 

2.7.5. Rehabilitasyon Hizmetleri (10, 12, 13) 

 -  Tıbbi rehabilitasyon (bedensel özürlüler) 

- Sosyal rehabilitasyon (yeni iĢgücü,uyum, moral kazandırma) 
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2.7.6. Adli hekimlik hizmetleri (10, 12, 13) 

- Geçici ve kesin adli rapor düzenleme 

- KeĢif ve otopsi yapma 

Bunlara ek olarak sağlık ocaklarında çalıĢan birinci basamak hekimlerinin ocak 

yönetimi ile ilgili görevleri, sağlık ocağı kayıtlarının tutulması, bölgenin sağlık 

durumunu ortaya çıkaran istatistiksel bilgilerin derlenmesi gibi görevleri de vardır. 

2.8. Birinci Basamak Hekimi Kimdir? 

  BasamaklandırılmıĢ bir sağlık sistemi içerisinde birinci basamak olarak 

tanımlanmıĢ birimlerde görev alan hekimdir. Sistemin özelliğine göre tanımı değiĢiklik 

gösterebilmekle birlikte, birinci basamak hekimi esas olarak kiĢiye yönelik koruyucu 

sağlık hizmetleri ve ayaktan tanı ve tedavi hizmetlerini birlikte sunar. Hastasıyla iliĢkisi 

süreklilik arz eder. Hastanın sağlık kayıtlarını tutmak, ikinci ve üçüncü basamak 

bakımlarını koordine etmek, ulusal ve bölgesel sağlık hedef ve önceliklerinin 

planlamasına yardımcı olmak üzere gereken bildirimleri üst kuruluĢlara yapmak ve bu 

planlama sonucunda merkezi yetkenin öngöreceği programları uygulamak da birinci 

basamak hekiminin görevleridir (7,14). 

 

2.8.1. Aile hekimliğinin tanımı 

2001 yılı Ekim ayında Barcelona‟da yapılan toplantıda aile hekimliği Ģöyle 

tanımlanmıĢtır: Aile hekimleri, aile hekimliği prensipleri içinde eğitilmiĢ uzman 

hekimlerdir. Temel olarak tıbbi bakıma gereksinimi olan herkese yaĢ, cinsiyet ve 

hastalık ayrımı yapmaksızın kapsamlı ve devamlı bir bakım vermekle yükümlü kiĢisel 
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doktorlardır. KiĢilere aileleri, yaĢadıkları topluluk ve kültürleri bağlamında bakım 

verirler. Topluma karĢı da profesyonel sorumlulukları olduğunu kabul ederler. 

Hastalarıyla birlikte bakım programı oluĢtururken tekrarlayan görüĢmelerde elde 

ettikleri bilgi ve güveni kullanarak hastaları hakkındaki fiziksel, psikolojik ve sosyal 

faktörleri entegre ederler. Aile hekimleri profesyonel rollerini ya doğrudan ya da 

hastanın sağlık gereksinimine ve hizmet ettikleri topluluktaki kaynakların uygunluğuna 

bağlı olarak; hastanın diğer toplum kaynaklarını kullanmasına yardımcı olup sağlığını 

geliĢtirerek, tedavi, bakım ya da palyasyon sağlayarak yaparlar (15).  

2.9. Genel Pratisyenlik / Aile Hekimliği Disiplininin Özellikleri 

 Aile Hekimliği / Genel Pratisyenlik, kendine özgü eğitim içeriği, araĢtırmaları, 

kanıta dayalı klinik uygulamaları olan, birinci basamak sağlık hizmetine yönelmiĢ 

akademik ve bilimsel bir disiplin ve klinik bir uzmanlık dalıdır (16,17). Bu disiplinin 

özellikleri: 

a. Sağlık sistemiyle ilk tıbbi temas noktasını oluĢturur; hizmet almak 

isteyenlere açık ve sınırsız bir giriĢ sağlar; yaĢ, cinsiyet ya da kiĢinin 

baĢka herhangi bir özelliğine bakmaksızın tüm sağlık sorunlarıyla 

ilgilenir. 

b. Sağlık kaynaklarının etkili kullanımını sağlar. Bunu bireylere sunulan 

bakımı koordine ederek, birinci basamakta diğer sağlık çalıĢanlarıyla 

birlikte çalıĢarak ve gerektiğinde hasta adına üstlendiği savunmanlık 

göreviyle diğer uzmanların sunduğu hizmetlerle teması yöneterek yapar. 

c. Bireye, ailesine ve topluma yönelik kiĢi-merkezli bir yaklaĢım geliĢtirir. 
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d. Kendine özgü bir hastayla görüĢme süreci vardır. Bu süreç, etkili bir 

iletiĢimle doktor ve hasta arasında zaman içinde geliĢen bir iliĢki 

kurulmasını sağlar. 

e. Sağlık hizmetlerinin hastanın gereksinimleriyle belirlenen sürekliliğini 

sağlamaktan sorumludur. 

f. Rahatsızlıkların toplum içindeki prevalans ve insidansının belirleyici 

olduğu özgün bir karar verme süreci vardır. 

g. Hastaların akut ve kronik sağlık sorunlarını aynı anda yönetir. 

h. GeliĢiminin erken evresinde henüz ayrımlaĢmamıĢ bir Ģekilde ortaya 

çıkan ve ivedi giriĢim gerektirebilen rahatsızlıkları yönetir. 

i. Uygun ve etkili giriĢimlerle sağlık ve iyilik durumunu geliĢtirir. 

j. Toplumun sağlığı için özel bir sorumluluk üstlenir. 

k. Sağlık sorunlarını fiziksel, ruhsal, toplumsal, kültürel ve varoluĢ 

boyutlarıyla ele alır. 

 

2.9.1. Genel Pratisyen / Aile Hekiminin Temel Yeterlikleri 

Aile hekimliğindeki uzmanlık eğitiminin içeriği hastaların artan 

gereksinimlerinden dolayı bütün Avrupa ülkelerinde gittikçe önem kazanmaktadır. Bu 

yüzden bu eğitim yalnızca mesleki talepleri karĢılamakla kalmayıp hastaların 

beklentilerini de karĢılamalıdır (17). Disiplini tanımlayan 11 temel özellik her uzman 

aile hekiminin ustalaĢması gereken 11 yeteneği belirler. Bunlar altı çekirdek yeterlikte 

toplanabilir (temel özelliklere gönderme yaparak) (16, 17): 

                  1. Birinci basamak yönetimi (a, b) 

                  2. KiĢi merkezli bakım (c, d, e) 
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                  3. Özgün problem çözme becerileri (f, g) 

4. Kapsamlı yaklaĢım (h, i) 

5. Toplum yönelimli olma (j) 

6. Bütüncül yaklaĢım-modelleme (k) 

 

Birinci basamak yönetimi 

       a. Hastalarla ilk teması yönetebilme, 

       b. Gerektiğinde hastanın savunmanlığını üstlenerek ve birinci basamaktaki 

  diğer sağlık çalıĢanlarının ve diğer uzmanların verdiği hizmetleri  

                        koordine ederek etkili ve uygun bir sağlık bakımı sunabilme. 

KiĢi merkezli bakım 

       c. Hastalarla ve sorunlarla uğraĢırken kiĢi merkezli bir yaklaĢım  

  benimseyebilme, 

      d. Aile hekimliği hasta görüĢmesini, etkili bir hekim-hasta iliĢkisi  

            oluĢturmak üzere kullanabilme ve geliĢtirebilme, 

      e. Bakımın hastanın gereksinimleriyle belirlenen (longitüdinal) sürekliliğini 

 sağlama. 

Özgün problem çözme becerileri 

      f. Rahatsızlıkların toplum içindeki prevalansı ve insidansıyla belirlenen  

            özgün karar verme sürecini kullanabilme, 

      g. Erken dönemde ve henüz ayrımlaĢmamıĢ bir Ģekilde kendini gösterebilen  

  durumları yönetebilme ve gerektiğinde ivedi giriĢimlerde bulunabilme. 

Kapsamlı yaklaĢım 

     h. Bireyin hem akut hem de kronik sorunlarını aynı anda yönetebilme, 

      i. Sağlığın geliĢtirilmesi ve hastalıkların önlenmesi stratejilerini uygun bir 
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 Ģekilde uygulayarak sağlığı ve iyilik durumunu geliĢtirebilme. 

Toplum yönelimli olma 

      j. Birey olarak hastaların sağlık gereksinimleriyle onların içinde yaĢadıkları 

toplumun sağlık gereksinimlerini, var olan kaynakların kullanımı 

açısından bir denge içinde uzlaĢtırabilme. 

Bütüncül yaklaĢım-modelleme 

k. KiĢilere yaklaĢımda kültürel ve varoluĢ boyutlarını dikkate alan 

biyopsikososyal bir model kullanabilme. 

 

2.10. Aile Hekimliği ÇalıĢma Ortamları 

Sözü edilen disiplin tanımı gereği aile hekiminin görev yapması için en uygun 

yerler baĢvuranların yaĢ, cinsiyet ya da hastalıklarının ayırt edilmediği, kiĢiye yönelik 

koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin bir arada sunulabileceği ortamlardır. Aile 

hekiminin daha verimli çalıĢabilmesi için hizmetin sürekliliğinin sağlanması önemlidir. 

 Mevcut koĢullarda aile hekimleri ana çocuk sağlığı ve aile planlaması merkezleri, 

devlet hastaneleri, kurum hekimlikleri, sağlık merkezleri, sağlık ocakları, çeĢitli 

kuruluĢlara ait dispanserler ve özel sağlık kuruluĢlarında görev yapmaktadır. 

BasamaklandırılmıĢ bir sağlık sisteminde, aile hekimi bu sistemin birinci basamağı 

olarak tanımlanmıĢ birimlerde görev almalıdır (18).  

 Aile hekimi çalıĢtığı konumda her hastasına bütüncül yaklaĢmalı, hastayı hekime 

getiren sorunun çözümünün yanı sıra kiĢiye yönelik koruyucu sağlık giriĢimlerini de 

sunmalı, tüm bu hizmetleri verirken kiĢiyi biyopsikososyal varlığı ve fiziksel ortamıyla 

bir bütün olarak değerlendirme yapabilmelidir. 
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2.11. Birinci Basamakta Aile Hekimliği Uygulaması Yapacak Hekimler  

 Birinci basamakta çalıĢacak hekimler bu alanda özgün mezuniyet sonrası eğitim 

almıĢ olmalıdırlar. Ülkemizde bu eğitimi almıĢ hekimler aile hekimliği uzmanlarıdır. 

 Bugün için aile hekimliği uzmanlarının sayısı ülke gereksinimini karĢılamada 

yeterli değildir. Ancak Ģu anda görev yapmakta olan pratisyen hekimler de eklendiğinde 

oluĢan sayı ülkenin birinci basamak hekim gereksinimini karĢılamak için yeterli hale 

gelmektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı, pratisyen hekimlerin bu görevleri yerine 

getirebilmeleri için uygun bir geçiĢ dönemi eğitimden geçirilmeleri ile ilgili olarak 

çalıĢmalarına halen devam etmektedir (23). 

 

2.12. Akademik Aile Hekimliği GeliĢimi ve Özellikleri  

Tıpta uzmanlaĢmada artıĢın bir sonucu olarak, yirminci yüzyılın ortalarına doğru 

tıp fakültelerinden kaybolan genel pratisyenler, 1960‟lardan sonra Aile Hekimliği/Genel 

Pratisyenlik (AH/GP) bölümleriyle yeniden üniversitelere girmeye baĢlamıĢtır. 1963 

yılında Edinburgh‟ta ilk aile hekimliği bölümünün kurulmasından bu yana, Avrupa‟da 

tıp fakültelerinde aile hekimliğinin öğretilmesi ve akademik aile hekimliği oldukça 

önemli geliĢmeler göstermiĢtir (24).  

Avrupa‟da akademik aile hekimliğinin temellerini, 1974‟te oluĢturduğu ve 

yayınladığı bildirgeyle ilk Leeuwenhorst Grubu atmıĢtır. Üniversitelerde bağımsız bir 

AH/GP bölümünün bulunması gereği, 1986 yılında Yeni Leeuwenhorst Grubu 

tarafından belirtilmiĢtir. AH eğitiminin mezuniyet öncesi tıp eğitiminde zorunlu olması 

ve tüm Avrupa ülkelerinin tıp fakültelerinde AH bölümlerinin kurulması, ESGP/FM 

(Dünya Aile Hekimleri birliği-WONCA Avrupa Bölümü) tarafından Avrupa‟da aile 

hekimliğinin geliĢmesi için belirlenen on özel hedef listesinin ilk iki sırasında yer 
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almaktadır. Dünya Tıp Eğitimi Federasyonu‟nun 1988 Edinburgh bildirgesinde, tıp 

eğitiminde reform gereksinimi, eğitimin yalnızca hastanelerde yapılmaması ve 

toplumun gereksinimlerini yansıtması gereği vurgulanmıĢtır. Tüm bunlar aile hekimliği 

eğitiminin geliĢtirilmesini ve aile hekimliği bölümlerinin kurulmasını teĢvik eden 

önemli belgelerdir (24). 

Ġngiltere‟de Edinburg‟dan sonra, Hollanda‟da Utrecht (1966) ve Belçika‟da 

Leuven (1968), Avrupa‟da ilk AH/GP bölümlerini kuran üniversitelerdir. Mezuniyet 

öncesi düzeyde AH eğitimi, 18 Avrupa ülkesinin tüm tıp fakültelerinde öğretilmektedir 

(24). 

Amerika BirleĢik Devletleri ve Kanada‟da, 1960‟lı yılların sonlarına doğru ilk Aile 

Hekimliği bölümleri kurulmuĢtur. Günümüzde Kanada‟daki tüm tıp fakültelerinde ve 

Amerika BirleĢik Devletleri‟ndeki 126 Tıp Fakültesi‟nin 115‟inde AH/GP bölümleri 

bulunmaktadır. BirleĢik Devletler‟de, tıp eğitimi programlarının % 86‟sı zorunlu aile 

hekimliği staj uygulaması içermektedir. AH bölümleri, tüm Kanada tıp fakültelerinde 

mezuniyet öncesi tıp eğitimine önemli katkılar sağlamaktadır (24). 

 Türkiye‟de ise 1983 yılında, Aile Hekimliğinin Tababet Uzmanlık Tüzüğü‟nde 

yer almasını takiben, 1984 yılında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde ilk Aile 

Hekimliği Anabilim Dalı kuruldu. Uzmanlık Eğitimi ilk olarak 1985 yılında Ankara, 

Ġstanbul ve Ġzmir‟de Sağlık Bakanlığına bağlı eğitim hastanelerinde baĢladı (18). 16 

Temmuz 1993 tarihi ise aile hekimliğinin akademik geliĢiminde önemli kilometre 

taĢlarından biri olmuĢtur. Bu tarihte Yüksek Öğrenim Kurulu 12547 sayılı kararı ile tıp 

fakültelerinde Aile Hekimliği Anabilim Dallarının kurulmasını uygun görmüĢtür (18). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı‟na bağlı eğitim hastanelerinde baĢlayan aile hekimliği 

uzmanlık eğitimi halen hem eğitim hastanelerinde hem de 35 üniversitede kurulmuĢ 

olan Aile Hekimliği Anabilim Dallarında devam etmektedir (24).  
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2.13. Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitiminin Yapısı 

 Uzmanlık eğitimi, üniversitelerde tıp fakültelerinin Aile Hekimliği Anabilim 

Dalları veya Sağlık Bakanlığı'na bağlı Eğitim ve AraĢtırma Hastanelerinde 

sürdürülmektedir. Eğitim süresi üç yıldır. Fakültelerdeki anabilim dallarında uzmanlık 

eğitimi genellikle bir bölümü alanda ve bir bölümü de klinikte geçecek Ģekilde en az üç 

yıllık bir süreç olarak programlanmaktadır (18). Sağlık Bakanlığı eğitim hastanelerinde 

sürdürülen AH uzmanlık eğitimi ise içeriği ayrıntılı olarak belirlenmiĢ bir müfredata 

dayanmamaktadır. Kazandırılması gereken temel bilgi, beceri ve tutumlar 

belirlenmemiĢtir. Asistanlar rotasyon yaptıkları klinik Ģefinin yönlendirmesi 

doğrultusunda eğitim almaktadırlar (26). 

Aile hekimliği uzmanlık eğitimi üç temel bölümden oluĢur: 

- Aile Hekimliği Anabilim Dalı Eğitim Etkinlikleri 

- Hastane Klinik Rotasyonları  

- Birinci Basamak Aile Hekimliği Uygulaması  

Aile Hekimliği Anabilim Dalı Eğitim Etkinlikleri  

  Adnan Menderes Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı‟nın UzmEP‟da yer 

alan Aile Hekimliği Anabilim Dalı eğitim etkinliklerinin içeriği Ģu Ģekilde 

özetlenmektedir (20): 

- “ Uzmanlık öğrencileri, diğer AH öğretim elemanları ile birlikte eğitim 

dönemi boyunca haftada bir yarım gün AH Anabilim Dalında/ AH 

Kliniğinde yapılan eğitim toplantılarına katılır.  
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- AH Kliniğinin temel iĢlevi, UzmEP‟in çeĢitli bölümlerinde kazanılan 

bilgi, beceri, tutum ve değerleri bütünleĢtirmek ve uzmanlık öğrencisine 

aile hekimliği bakıĢ açısını kazandırmaktır. 

- Haftalık eğitim etkinliklerinin temel yaklaĢımı küçük grup çalıĢmasıdır. 

Bu toplantılarda seminer, makale sunumu, olgu tartıĢması gibi eğitim 

etkinlikleri yürütülür.  

- Bu etkinlikler, AH uzmanlık öğrencileri arasında sürekli bir iliĢkinin ve 

desteğin gerçekleĢtiği bir ortam oluĢturur. Hastane rotasyonlarındaki 

uzmanlık öğrencilerinin aile hekimliğiyle, onun klinik yaklaĢım ve 

değerleriyle sürekli temasını sağlar. Grup içinde bağımsız öğrenme 

yaklaĢımı kazandırır ve sürekli tıp eğitiminin temellerini atar.  

- Haftalık toplantılar; Bireysel ya da grup olarak uzmanlık öğrencilerinin 

ortaya koyduğu sorunların çözümüne yardımcı olur. Onları bağımsız 

öğrenme, iĢ denetimi ve sürekli tıp eğitimi için yönlendirir. Grubun ve 

tek tek üyelerinin geliĢimini izleme, eğitim gereksinimlerini 

değerlendirme ve gerekli geri bildirimlerde bulunmaya olanak sağlar”.  

 

 

Hastane Klinik Rotasyonları 

 Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitiminde yer alan hastane klinik rotasyonlarının 

amacı (18):  

1. Aile hekimliği uygulamasında önemli olan bazı becerilerin, bunların daha yoğun 

olarak yapıldığı merkezlerde kazanılması,  

2. Ġkinci basamak sağlık hizmetlerinin tanıtılmasıdır.  
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  Bir tartıĢmacı rotasyonların amacını Ģöyle açıklıyor: “Aile Hekimliği 

uygulamaları sırasında kısa sürede eğitim sağlayacak kadar sık karĢılaĢılmayan ancak 

AH uzmanının çözmesi gereken problemleri tanımak ve çözüm yollarını öğrenmek 

amacı ile bu problemlerin çok sık karĢılaĢıldığı ortamlarda eğitim almak. Örneğin 

doğum yaptırmayı bilmek durumunda olduğumuz halde bu beceriyi birinci basamakta 

öğrenmeye çalıĢmak çok uzun yıllar alabilir. Diğer yandan bir vajinal akıntılı hastaya 

yaklaĢımı ya da Aile Planlaması ile ilgili bilgi ve becerileri en iyi aile hekimliği 

ortamında öğrenmek olasıdır.” Bu bakıĢ açısı, rotasyonların tıp eğitiminin 

eksikliklerinin giderildiği bir süreç olarak değerlendirilemeyeceği ve rotasyonlar 

sırasında eğitimin içeriğine iliĢkin önemli ipuçları vermektedir. Rotasyonlar sırasında o 

dalda toplumda sık görülen hastalıkların ağırlıklı olarak müfredata alınması gereklidir. 

Ayrıca ikinci basamak ortamının ve yaklaĢımının tanınması ve AH uzmanlığı sırasında 

hastanın yönlendirilmesi, empati yapılabilmesi, gerektiğinde savunuculuğunun 

üstlenilmesi açısından da ele alınmalıdır (21).  

  Adnan Menderes Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı‟nın UzmEP‟da yer 

alan hastane klinik rotasyonlarının içeriği de Ģu Ģekilde özetlenmektedir (20): 

- “AraĢtırma görevlisinin rotasyon planı, UzmEP Yönergesinde çizilen 

temel çerçeve doğrultusunda yıllık olarak belirlenir.  

- Rotasyonlar, UzmEP için önemli eğitim ortamları ve olanaklarıdır. 

AraĢtırma görevlisinin tutumu, bu önemli kaynaktan olabildiğince çok 

yararlanmak, rotasyonda sağlanan eğitim ortamını korumak ve 

geliĢtirmek olmalıdır. 

- Rotasyonlarda alınan/verilen sorumlulukların tam olarak yerine 

getirilmesi, süreklilik, çalıĢma saatlerine uyum, ekip anlayıĢına katkı, 

bilimsel çalıĢmaların içinde yer alma gibi tutumlar esas olmalıdır. 
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- Rotasyonlarda edinilmesi beklenen bilgi, beceri ve tutumlar, genel bir 

çerçeve içinde UzmEP Yönergesinde belirlenmiĢtir. Rotasyon yapılan 

her Anabilim Dalı, bu genel çerçeveyi dikkate alarak Aile Hekimliği 

araĢtırma görevlileri için bir eğitim programı hazırlar.  

- Uzmanlık öğrencisi klinik rotasyonlarla ilgili kendi öğrenim hedeflerini 

belirler ve bireysel eğitim planı oluĢturulur. 

- Öğrenme boĢluklarının oluĢmasını önlemek amacıyla klinik 

rotasyonlardaki çalıĢmaların eğitim ve hizmet bileĢenleri arasında uygun 

bir denge gözetilir. 

- AH uzmanlık öğrencisi, rotasyon yaptığı klinik disiplin uzmanlık 

öğrencileriyle aynı konumdadır ve gerek bölüm içi gerekse bölüm dıĢı 

bilimsel etkinliklere katılma ve araĢtırma olanaklarından eĢit olarak 

yararlanır. 

- Her rotasyon döneminin sonunda uzmanlık öğrencisinin öğrenim 

gereksinimleri değerlendirilir ve bu konuda kendisine geri bildirim 

verilir”. 

 

 

Birinci Basamak Aile Hekimliği Uygulaması 

Birinci Basamak Aile Hekimliği Uygulaması, Aile Hekimliği eğitim ve uygulama 

biriminde ya da diğer BB ortamlarda (sağlık ocakları gibi) yapılır. Aile Hekimliği 

uzmanlık eğitiminin en az üçte birinin ve olanaklar uygun ise en az yarısının BB sağlık 

birimlerinde gerçekleĢtirilmesi gereği, baĢta EURACT (European Academy of Teachers 

in General Practice) olmak üzere Avrupa‟daki konuyla ilgili ulusal ve uluslararası 

birçok örgütlenme tarafından benimsenen bir ilkedir. Bugün için 36 aylık uzmanlık 
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eğitim programının bir yılının, birinci basmakta geçirilmesi baĢlangıç için yeterli 

görünmektedir. Birinci basamak alan uygulamalarını gerçekleĢtirmek için Sağlık 

Bakanlığı, Sağlık Müdürlükleri ile iĢbirliği yapılır. Aile Hekimliği uzmanlık öğrencisi, 

alan eğiticisi aile hekimlerinin gözetiminde hasta bakımı yapar, diğer klinik rotasyonlar 

sırasında edindiği birikimi birinci basamakta uygulamak üzere yeniden biçimlendirir ve 

bağımsız aile hekimliği uygulaması için deneyim kazanır (20). 

Adnan Menderes Üniversitesi Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitimi Programı yedi ana 

bölümden oluĢmaktadır. Tablo 3‟de Adnan Menderes Üniversitesi Uzmanlık Eğitimi 

Programının bileĢenleri verilmiĢtir (20). 
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Tablo 3. ADÜ uzmanlık eğitimi programının bileĢenleri 

Kodu Programın BileĢenleri Süre 

AH AH Programı 

Alan uygulaması, uyum çalıĢması, toplum hekimliği ve tıp etiği çalıĢmalarının 

değerlendirilmesi, serbest çalıĢma zamanları, değerlendirilmesi, serbest çalıĢma 

zamanları gibi modüllerden oluĢmaktadır. AH programı, uzmanlık eğitiminin ilk ayında 

baĢlar ve 10 aylık büyük bölümü eğitimin son döneminde olmak üzere, dört yıla 

yayılmıĢ olarak uygulanır. 

 

12 ay 

ĠH Ġç Hastalıkları Programı 

Genel Dahiliye Servis, Acil, Dermatoloji Göğüs hast., Endokrinoloji ve Kardiyoloji 

programlarından oluĢmaktadır. Üç yıla yayılmıĢ olarak uygulanır. 

6 ay 

ÇSH Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Programı 

Servis, acil, genel pediyatri, yenidoğan programlarından oluĢmaktadır. Üç yıla yayılmıĢ 

olarak uygulanır. 

5 ay 

KHD Kadın Hastalıkları ve Doğum Programı 

Servis, jinekoloji, doğum öncesi poliklinikleri, aile planlaması ve obstetri 

programlarından oluĢmaktadır. Üç yıla yayılmıĢ olarak uygulanır. 

5 ay 

GC Genel Cerrahi Programı 

Genel cerrahi servisi, acil, poliklinik, küçük cerrahi giriĢim, anestezi, ortopedi, kulak-

burun-boğaz ve göz poliklinik programlarından oluĢmaktadır. 

5 ay 

RSH Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Programı 

Servis ve eriĢkin ruh sağlığı polikliniği programlarından oluĢmaktadır. AH programı ile 

desteklenir. 

2 ay 

Seç Seçmeli 

Rotasyon yapılan ya da yapılmayan dallar için 15 günlük iki ya da bir aylık tek rotasyon 

olarak kullanılabilir. 

1 ay 

Toplam 36 ay 
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Aile hekimliği uzmanlık eğitiminin içeriği hastaların artan gereksinimlerinden 

dolayı bütün Avrupa ülkelerinde gittikçe önem kazanmaktadır. Bu yüzden bu eğitim 

yalnızca mesleki talepleri karĢılamakla kalmayıp hastaların beklentilerini de 

karĢılamalıdır (17). 

 

2.14. Avrupa’da Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitiminin Yapısı ve Süresi 

Genel Pratisyen / Aile hekimleri birçok Avrupa ülkesinde hastaların ilk baĢvuru 

adresidir. Tanı ve tedaviye ek olarak sağlık eğitimi, koruyucu uygulamalar aile 

hekimlerinin görevleri olarak sayılmaktadır. Aile hekimleri sadece hastaların danıĢmanı 

veya koruyucusu değil aynı zamanda öğretmenleri, eğiticileri ve bazen de 

araĢtırmacılarıdır. Aile hekimleri, genelde pek çok uzmanın tedavisini koordine 

ettiğinden dolayı geniĢ oranda bilgi birikimine sahip olmaları gerekmektedir. Aile 

hekimlerinden, kronik hastalıkları olan hastaları tedavi etmeleri ve bunlara danıĢmanlık 

ve rehberlik etmeleri istenir. Aile hekimlerine psikosomatik ve mental bozuklukların 

bakım sorumluluğu verilir. Buna ek olarak ağır ve ölümcül hastaların bakımını 

bilmelidirler. Aile hekimleri toplumda yaygın olan ya da olmayan çok sayıdaki hastalık 

ve bütün koruyucu durumlar hakkında bilgi sahibi olmalıdırlar. Uygun ve gerekli 

olduğu yere hastalarını yönlendirebilmeleri için diğer sağlık alanlarındaki tedavi 

olanaklarını bilmeleri ve bunları göz önünde bulundurmaları gerekir. Yüksek kalitede 

hizmet sunabilmeleri için, Genel Pratisyen /Aile Hekimlerine uzmanlık eğitimi sırasında 

iletiĢim becerilerinin kazandırılması önemlidir. Bu beceriler, hastalığın ve tedavinin 

tartıĢılmasını gerektiren kronik hastalık yönetiminin, tedavi süreçlerinin ve uygun hasta-

doktor iliĢkisinin temelini oluĢturur (17). 
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Avrupa ülkelerinde uzmanlık eğitimi yöntem ve bağlam bakımından farklılık 

göstermektedir. Avrupa Genel Hekimler Birliğinin (UEMO) üye ülkelerde bu eğitimin 

içeriğiyle ilgili bir bildiri yayınlamaya karar vermesinin nedeni de budur. Bu bildiriyi 

hazırlayan UEMO Uzmanlık eğitimi çalıĢma grubu ile birlikte Avrupa Aile Hekimliği 

Eğiticileri Akademisi (EURACT) ve Genç Doktorlar Grubu (PWG), UEMO‟ya üye 

bütün ülkelerin yerel gereksinimler, deneyimler ve olanaklarına göre aile hekimliğinde 

uzmanlık eğitimi üzerine kendi belgelerini hazırlamalarını beklemektedir (17). 

Avrupa‟da aile hekimlerinin uzmanlık eğitimi ile ilgili en son düzenlemeler, 5 

Nisan 1993 tarih ve 93/16/EEC sayılı “Avrupa Konseyi Doktorların Serbest DolaĢımı 

ve Diplomaların ve Diğer Resmi Belgelerin KarĢılıklı Tanınması Hakkındaki 

Direktifi”nin 23, 32, 33 ve 34. maddelerinde dile getirilmiĢtir. Bu maddelerin 

incelenmesi sonrasında Ģöyle bir sonuç ortaya çıkmaktadır (22): 

- Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitimi, tıp fakültesi eğitimi sonrasında verilmeli, 

- Bir üniversite bünyesinde ya da denetiminde olmalı, 

- En az 2 yıl aralıksız (tam gün) olmalı, 

- Eğitim uygulama ağırlıklı olmalıdır. 

Avrupa kanunlarınca aile hekimliği uzmanlık eğitimi üzerinde anlaĢılan süre üç ile 

beĢ yıl arasında değiĢir. Bu sürenin en azından yarısı aile hekimliği ortamında geçirilir. 

UEMO‟nun Genel Pratisyen / Aile hekimleri için eğitim süresi hedefi diğer uzmanlık 

eğitimlerinin süresiyle eĢit olmasıdır. UEMO aile hekimliği alanının sağlık alanındaki 

diğer uzmanlıklar gibi algılanması gerektiğine inanmaktadır (17). UEMO ülkelerinde 

Genel Pratisyenlik/ Aile Hekimliği uzmanlık eğitiminin yapısı ve süresi Tablo 4‟de 

verilmiĢtir. 

 

 



 40 

  Tablo 4. UEMO ülkelerinde aile hekimliği uzmanlık eğitiminin yapısı ve süresi   

  (2003) 

Ülke Klinik kısmı GP/ FM kısmı Toplam süre (ay) 

Slovenya 24 24 48 

Avusturalya 30 6 36 

Belçika 6-12 24-30 42 

Hırvatistan 23 13 36 

Danimarka  36 24 60 

Finlandiya  30 42 72 

Almanya 18-44 18-36 60 

Macaristan 20 40 60 

Ġzlanda 36 24 60 

Ġrlanda 24-36 12-24 48 

Ġtalya  24 12 36 

Lüksemburg veri yok veri yok veri yok 

Hollanda  12 24 36 

Portekiz 11 22 36 

Ġspanya  25 11 36 

Ġsveç 30 30 60 

Ġsviçre 48 12 60 

Slovakya 32 4 36 

BirleĢik Krallık 24 12 36 
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Daniel ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada Ġngiltere ve ABD‟ de genel 

pratisyenlik ve aile hekimliği birçok açıdan karĢılaĢtırılmıĢtır (25). Her iki ülkede de 

genel hekimlik ve aile hekimliği süresi üç yıldır ancak arada bazı önemli farklılıklar 

vardır. Ġngiltere‟de öğrenciler, liseyi bitirdikten sonra 5 yıllık tıp fakültesine girerler. 

Tıbbı bitirdikten sonra cerrahi ve genel hekimlikte 12 aylık staj eğitimi yaparlar. Bu 

noktada belirli bir alana katılım eğitim programlarının %50‟sinden fazlasını 

oluĢturmaktadır. Ġngiltere‟deki genel hekimlik eğitimi iyi bir eğitimsel uygulama modeli 

olmuĢ ve diğer pek çok ülke için bir referans noktası olarak görülmüĢtür (25). 

Ġngiltere tıp fakültesi öğrencileri bir senelik stajın ardından hekimlik yapmadan 

önce, bir uygulama ortamında iki yıl çeĢitli uzmanlar tarafından yürütülen hastane 

rotasyonu yapmaktadır. Ġlk yıllarında altı ay Aile Hekimliğinde, altı ay Genel Cerrahide 

rotasyon yapmaları gerekir. Ġkinci yıllarında Aile Hekimliği, Geriatri, Pediatri, 

Psikiyatri, Jinekoloji, Acil Yardım ve Genel Cerrahiden herhangi ikisinde altı ay süreyle 

rotasyon yapmak zorundadırlar. Üçüncü yıllarında, uzman kadronun gözetiminde iki 

kez 6 aylık rotasyon yaparlar. Ġkinci ve üçüncü eğitim yıllarında, önceden aile 

hekimliğine ve eğitimi planlayan aile hekimlerince geliĢtirilen resmi programa 

katılanlar, uygulamaya dayalı dördüncü eğitim yılında haftada yarım günlük „serbest 

gün‟ seminer programına katılırlar (25). 

Eğitimlerinin dördüncü yılında, Ġngiliz öğrenciler onaylı, uygulamalı genel 

hekimlik eğiticilerine iĢ baĢvurusunda bulunurlar. Orada uzman rehber eğitmen ile bir 

eğitim planı hazırlar ve geliĢtirir. Öğrenci, rehber öğreticiden kısmen daha az oranda 

hasta kabul eder. Evlere pek çok birebir eğitim gezisi yapılır (25). 
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ABD‟de birinci basamaktaki mezuniyet sonrası eğitimin tıp eğitimine daha açık 

entegrasyonu yapılmaktadır. Ġngiltere‟dekinden farklı olarak, ABD tıp fakültesi aile 

hekimliği bölümleri, okul yıllarındaki eğitim ile birlikte aile hekimliğindeki uzmanlık 

eğitimi programını da yönetir. Bu sistemde, uzmanlık eğitimi yoluyla tıp öğrencisinin 

aile hekimliği eğitimine uyumu sağlanmıĢ olur. Ġngiltere‟de üniversite ve üniversite 

sonrası eğitim tamamen birbirinden farklıdır ve bütüncül değildir (25).  

Klinikle ilgili olarak, ABD aile hekimlerinin genelde hem hastanede yatan 

hastaların sorumluluğu hem de cerrahi sorumlulukları bulunmaktadır. Kadın 

Hastalıkları ve Doğum, yıllık 25–50 bebek doğurtan aile hekimlerinin yaklaĢık üçte 

birinin önemli bir uygulama alanıdır. ABD‟de aile hekimleri genellikle muayenehanede 

ve hastanede bazı iĢlemler yerine getirmektedir; her iĢ gününde ortalama 25-30 

muayenehane hastası tedavi eder, en yaygın kronik ve akut hastalıklarla mücadele eder. 

Geceleri ve hafta sonları, tedavi edilmesi gereken hastalar muayenehanede veya acil 

bakım ünitesinde tedavi edilir (25). 

Bunun aksine Ġngiliz genel pratisyenliği nadiren hastaneyle ilgili sorumluluğa 

sahiptir. Astım, Ģeker ve hipertansiyon gibi kronik rahatsızlıkları olan hastalar artık daha 

çok genel pratisyenler tarafından tedavi edilmektedir. Kadın Hastalıkları ve Doğum ile 

ilgilenen genel hekimlerin oranı 20 yıl önce %28‟den günümüzde %2,5‟e düĢmüĢtür. 

Sonuç olarak Amerikan aile hekimliği ve Ġngiltere genel pratisyenlik eğitiminin 

incelenmesi, iki ülkedeki birinci basamak bakımın temel ortaklıklarına, birinci 

basamaktaki doktorlarının rollerine, sorumluluklarına ve eğitimindeki farklılıklara iĢaret 

etmektedir (25).  
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3. AMAÇ 

Bu tez çalıĢmasının amacı;  

- Umurlu Aile Hekimliği uygulama polikliniğine baĢvuran hastaların yaĢ, 

cinsiyet gibi demografik verilerini, baĢvuru nedenlerini, tanılarını ve 

tıbbi uygulama alanlarına göre dağılımını incelemek, 

- Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ndeki aile hekimliği uygulaması ve 

hasta profilinin, uzmanlık ve tıp öğrencilerinin eğitiminin temel 

bileĢenlerinden olan alan eğitimini ne ölçüde karĢıladığını saptamak, 

- Aile Hekimliği uzmanlık eğitiminde önem verilmesi gereken, sık görülen 

rahatsızlık/hastalık ve uygulamalara dikkati çekmek ve 

- Aile Hekimliği uzmanlık eğitiminin içeriğinin belirlenmesine katkıda 

bulunmaktır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

Kasım 2002-Aralık 2004 tarihleri arasında Umurlu Aile Hekimliği Merkezine 

baĢvuran 1961 olguya ait elle tutulmuĢ dosya kayıtları geriye dönük olarak incelendi. 

Her bir olgunun, varsa sonraki baĢvuruları da ele alındı. Olgular yaĢ, cins, meslek, 

baĢvuru nedenleri, tanılar, konsültasyon istemi, sevk yerleri, reçete yazma ve izlem 

açısından değerlendirildi.  

Kayıtlara dayalı bir durum saptaması olan bu çalıĢma, tanımlayıcı niteliktedir. 

Verilerin özetlenmesinde tanımlayıcı istatistikler kullanılmıĢtır.  
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5. BULGULAR 

 Kasım 2002 – Aralık 2004 dönemi boyunca Umurlu Aile Hekimliği 

Merkezi‟nden sağlık hizmeti alan kiĢi sayısı 1961‟dir. Bu kiĢiler toplam 2618 kez 

merkezimize baĢvurmuĢtur. KiĢi baĢına düĢen ortalama baĢvuru sayısı 1,3‟tür. 

BaĢvuranların 1217‟si kadın (%62,1), 744‟ü erkekti (%37,9). Hastaların yaĢ ortalaması 

37,4 olarak saptandı (0 yaĢ ile 95 yaĢ). Her yaĢ grubundan hasta bulunmaktaydı. 

BaĢvuran hastaların yaĢ gruplarına göre dağılımı Tablo 5‟te verilmiĢtir. BaĢvuran 

hastaların mesleklerine göre dağılımı incelendiğinde çoğunluğunu ev hanımları 

(%50,7), okul öncesi çocuklar (%15,3) ve çiftçiler(%10,4) oluĢturuyordu. BaĢvuranların 

mesleklerine göre dağılımı Tablo 6‟da verilmiĢtir. BaĢvuruda bulunan hastaların sosyal 

güvencelerine göre dağılımı incelendiğinde çoğunluğunu SSK (%71,8) ve Emekli 

Sandığı (%16,9) hastaları oluĢturmakta idi. BaĢvuranların sosyal güvencelerine göre 

dağılımı Tablo 7‟de verilmiĢtir. 

Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ne baĢvuran hastaların %71,4‟ü Umurlu‟da 

oturmakta olup, diğerleri Umurlu dıĢından baĢvurmuĢtur. 
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    Tablo 5. BaĢvuruda bulunan 1961 hastanın yaĢ gruplarına göre dağılımı* 

YaĢ Grubu Sayı % 

0-6 313 16,0 

7-14 142 7,3 

15-64 1195 61,2 

65 yaĢ üstü 303 15,5 

Toplam 1953 100 

      *8 dosyada yaĢ kaydı bulunmamaktaydı. 

 

 

 

    Tablo 6. BaĢvuruda bulunan 1961 hastanın mesleklerine göre dağılımı* 

Meslek Sayı % 

Ev hanımı 989 50,7 

Okul öncesi çocuk 298 15,3 

Çiftçi 203 10,4 

Öğrenci 186 9,5 

Emekli 120 6,2 

ĠĢçi 69 3,5 

Serbest çalıĢan 55 2,8 

Memur 30 1,6 

Toplam 1950 100 

      * 11 dosyada meslek kaydı bulunmamaktaydı. 
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Toplam 2618 kez aile hekimliği merkezimize baĢvuruda bulunan hastaların, 

baĢvuru sıklıkları incelendiğinde 1585 (%80,8) hastanın bir kez, 244 (%12,4) hastanın 

iki kez baĢvuruda bulundukları tespit edildi. 1961 baĢvuranın baĢvuru sıklığına göre 

dağılımı Ģekil 1‟de verilmiĢtir.  

Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuran hastaların yakınma sayıları üç ile 

sınırlandırıldı. Üçten fazla yakınması olan hastaların yakınmasına göre gruplandırma 

yapıldı. 2618 baĢvuruda hastaların ilk (baĢlıca) olarak ifade ettikleri 197 farklı yakınma 

olup toplamda 222 farklı yakınma bulunmaktaydı. 

2618 baĢvuruda hastaların ifade ettikleri tüm yakınmalar incelendiğinde, en sık 

belirtilen ilk beĢ yakınma sırasıyla öksürük, ateĢ, baĢ ağrısı, boğaz ağrısı ve bel ağrısı 

idi. Aile Hekimliği Merkezimize baĢvuran hastaların sırasıyla en sık ÜSYE (%26,3), 

iskelet sistemi (%20,8) ve GĠS (%10,8) yakınmaları ile baĢvuruda bulundukları 

saptandı.  

2618 baĢvuruda hastaların ifade ettikleri ilk (baĢlıca), ikinci ve üçüncü yakınma 

nedenleri Tablo 8, 9 ve 10‟da ve tüm yakınmalar dikkate alınarak değerlendirildiğinde 

en sık belirtilen ilk 20 yakınma nedenleri ise Tablo 11‟de verilmiĢtir.  
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   Tablo 7. BaĢvuruda bulunan 1961 hastanın sosyal güvencelerine göre dağılımı* 

Sosyal güvence Sayı % 

SSK 1401 71,8 

Emekli Sandığı 329 16,9 

Bağkur 217 11,1 

YeĢil kart 5 0,2 

Toplam 1952 100 

      * 9 hastanın sosyal güvence kaydı bulunmamaktaydı. 

 

 

 

ġekil 1. BaĢvuruda bulunan 1961 hastanın baĢvuru sıklığına göre dağılımı  
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   Tablo 8. 2618 baĢvuruda hastaların ilk (baĢlıca) belirttiği geliĢ nedenleri 

 BaĢvuru nedeni Sayı % 

1 Öksürük 297 11.4 

2 AteĢ 131 5 

3 BaĢ ağrısı 122 4.7 

4 Bel ağrısı 108 4.1 

5 Boğaz ağrısı 100 3.8 

6 Halsizlik 96 3.7 

7 Karın ağrısı 80 3.1 

8 Diz ağrısı 75 2.9 

9 KaĢıntı 72 2.8 

10 Göğüs ağrısı 63  2.4 

11 BaĢ dönmesi 58 2.2 

12 Sırt ağrısı 49 1.9 

13 Ayak ağrısı 49 1.9 

14 Genel kontrol 91 3.4 

15 Mide ağrısı 39 1.5 

16 Bacak ağrısı 35 1.3 

17 Ġshal 37 1.4 

18 Burun akıntısı 28 1.1 

19 Boyun ağrısı 27 1 

20 Bulantı 26 1 

21 Çarpıntı 26 1 

22 Kol ağrısı 27 1 

23 Kusma 27 1 

24 Sıkıntı hissi 26 1 

25 Yan ağrısı 25 1 

26 Döküntü  23 0.9 

27 Genel vücut ağrısı 23 0.9 

28 ĠĢtahsızlık 23 0.9 

29 Omuz ağrısı 23 0.8 

30 Tetkik yaptırma 18 0,7 
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   Tablo 9. 2618 baĢvuruda hastaların ikinci sırada belirttiği geliĢ nedenleri  

 BaĢvuru nedeni Sayı % 

1 Öksürük 119 8.6 

2 AteĢ 81 5.9 

3 BaĢ ağrısı 56 4.1 

4 Kusma 55 4 

5 Burun akıntısı 47 3.4 

6 Boğaz ağrısı 34 2.5 

7 Bulantı 29 2.1 

8 Bacak ağrısı 27 2 

9 Göğüs ağrısı 27 2 

10 Nefes darlığı 27 2 

11 Mide ağrısı  22 1.6 

12 Sırt ağrısı 22 1.6 

13 Balgam çıkarma 20 1.4 

14 Bel ağrısı 19 1.4 

15 Diz ağrısı 20 1.4 

16 KaĢıntı 19 1.4 

17 Kulak ağrısı 19 1.4 

18 Çarpıntı 18 1.3 

19 Boyun ağrısı 17 1.2 

20 Ġshal 16 1.2 

21 Kol ağrısı 17 1.2 

22 Burun tıkanıklığı 14 1 

23 Sıkıntı hissi 14 1 

24 Yan ağrısı 14 1 

25 Genel vücut ağrısı 12 0.9 

26 Terleme 12 0.9 

27 Ayak ağrısı 11 0.8 

28 Kasık ağrısı 11 0.8 

29 Titreme 11 0.8 

30 Uykusuzluk 11 0.8 
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   Tablo 10. 2618 baĢvuruda hastaların üçüncü sırada belirttiği geliĢ nedenleri 

 BaĢvuru nedeni Sayı % 

1 Öksürük 42 8.2 

2 Halsizlik 27 5.2 

3 AteĢ 24 4.7 

4 ĠĢtahsızlık 22 4.3 

5 BaĢ ağrısı 18 3.5 

6 Kusma 17 3.3 

7 Boğaz ağrısı 14 2.7 

8 Burun akıntısı 14 2.7 

9 Nefes darlığı 14 2.7 

10 Ġshal 12 2.3 

11 Karın ağrısı  12 2.3 

12 Sırt ağrısı 12 2.3 

13 Burun tıkanıklığı 9 1.7 

14 Huzursuzluk 9 1.7 

15 Titreme 9 1.7 

16 Ayak ağrısı 8 1.6 

17 Bel ağrısı 8 1.6 

18 Sıkıntı hissi 8 1.6 

19 Bacak ağrısı 7 1.4 

20 Balgam çıkarma 7 1.4 

21 BaĢ dönmesi 7 1.4 

22 Çarpıntı 7 1.4 

23 Diz ağrısı 7 1.4 

24 Solunum sıkıntısı 7 1.4 

25 Kabızlık 6 1.2 

26 Yan ağrısı 6 1.2 

27 Göğüs ağrısı 5 1 

28 Kol ağrısı 5 1 

29 Midede yanma 5 1 

30 Uykusuzluk 5 1 
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   Tablo 11: 2618 baĢvuruda en sık belirtilen geliĢ nedenleri (tüm yakınmalar) 

 BaĢvuru nedeni Sayı % 

1 Öksürük 458 17,4 

2 AteĢ 236 9 

3 BaĢ ağrısı 196 7,4 

4 Boğaz ağrısı 148 5,6 

5 Bel ağrısı 145 5,5 

6 Halsizlik 123 4,6 

7 Diz ağrısı  102 3,8 

8 Kusma 99 3,7 

9 KaĢıntı 95 3,6 

10 Göğüs ağrısı 92 3,5 

11 BaĢ dönmesi 91 3,4 

12 Sırt ağrısı 91 3,4 

13 Ayak ağrısı 89 3,3 

14 Genel kontrol 83 3,1 

15 Mide ağrısı 69 2,6 

16 Bacak ağrısı 68 2,5 

17 Ġshal 65 2,4 

18 Burun akıntısı 65 2,4 

19 Boyun ağrısı 61 2,3 

20 Bulantı 55 2,1 
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2618 baĢvuruda konulan toplam tanı çeĢidi sayısı 221 idi. 2618 baĢvuruda ilk 

konulan tanı sayısı ise 195 idi. Umurlu Aile Hekimliği Merkezine 2618 kez baĢvuruda 

bulunan hastalara en sık konulan tanılar incelendiğinde sırasıyla %26,3‟ne tanı 

konulmadığı, %19,1‟ne ÜSYE (viral ve bakterial ÜSYE, otit, tonsillit, faranjit, gripal 

enfeksiyon), %9‟una hipertansiyon, %4,2‟sine anemi, %3,5‟ine diabetes mellitus, 

%3,3‟üne depresyon tanısı konulduğu saptanmıĢtır. Tablo 12, 13 ve 14‟de 2618 

baĢvuruda en sık konulan ilk, ikinci ve üçüncü tanılar ve Tablo 15‟te tüm tanılar dikkate 

alındığında en sık konulan tanılar verilmiĢtir. 

En sık konulan 20 tanı göz önüne alındığında kronik hastalıklar (Hipertansiyon, 

Diabetes Mellitus, Depresyon, Osteoporoz) %18,8 oranında idi. Bunların %4,4‟ünün 

kronik hastalık izleminde olduğu saptandı.  
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   Tablo 12. 2618 baĢvuruda en sık konulan ilk tanıların sıklığı 

 Tanı adı Sayı % 

1 Tanı yok 689 26,7 

2 Hipertansiyon  150 5,8 

3 USYE 118 4,6 

4 Otit 93 3,6 

5 Tonsillit 83 3,2 

6 Myalji 76 2,9 

7 Viral ÜSYE 67 2,6 

8 Depresyon 60 2,3 

9 Diabetes Mellitus 53 2,1 

10 ASYE 48 1,9 

11 ĠYE 43 1,7 

12 Anemi 40 1,5 

13 Farenjit 39 1,5 

14 Gastroenterit 39 1,5 

15 Dermatit 36 1,4 

16 Gribal enfeksiyon 36 1,4 

17 Normal bulgular 34 1,3 

18 Gastrit 34 1,3 

19 Lumbalji 34 1,3 

20 Anksiyete 32 1,2 

21 Yüzeyel mantar enf. 29 1,1 

22 Peptik ulcus 24 0,9 

23 Gastro özafajial  reflü 22 0,9 

24 BronĢit 19 0,7 

25 Osteoporoz 19 0,7 

26 KOAH 18 0,7 

27 Dispepsi  18 0,7 

28 Aftöz stomatit 17 0,7 

29 Anksiyeteli depresyon 17 0,7 

30 Gonartroz 17 0,7 
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   Tablo 13. 2618 baĢvuruda en sık konulan ikinci tanıların sıklığı 

 Tanı adı Sayı % 

1 Hipertansiyon 67 10,5 

2 Anemi 45 7 

3 Diabetes mellitus 31 4,9 

4 Otit 21 3,3 

5 Depresyon 19 3 

6 ĠYE 19 2,8 

7 Sinüzit 18 2,7 

8 Parazitoz 17 2,5 

9 Osteoporoz 16 2,5 

10 ÜSYE 16 2,3 

11 Tonsillit 15 2,2 

12 Dermatit 14 1,9 

13 Gastro özafajial reflü 12 1,9 

14 Aritmi 12 1,7 

15 ASYE 11 1,7 

16 Gonartroz 11 1,6 

17 Farenjit 10 1,6 

18 Gastroenterit 10 1,4 

19 Dislipidemi 9 1,3 

20 Guatr 8 1,1 

21 Aftöz stomatit 7 1,1 

22 Anksiyete 7 1,1 

23 Artralji 7 1,1 

24 Yüzeyel mantar enf. 7 1,1 

25 Dispepsi 7 1,1 

26 BuĢon 6 0,9 

27 Viral ÜSYE 6 0,9 

28 Anksiyeteli depresyon 6 0,9 

29 Konjuktivit 5 0,8 

30 BronĢit 5 0,8 
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   Tablo 14. 2618 baĢvuruda en sık konulan üçüncü tanıların sıklığı 

 Tanı adı Sayı % 

1 Hipertansiyon 16 10,5 

2 Anemi 11 7,2 

3 Dislipidemi 10 6,6 

4 Diabetes mellitus 7 4,6 

5 Depresyon 6 3,9 

6 Obezite 6 3,9 

7 ASKH 4 2,6 

8 Gonartroz 4 2,6 

9 Osteoporoz 4 2,6 

10 Peptik ulcus 4 2,6 

11 Parazitoz 4 2,6 

12 Dispepsi 4 2,6 

13 ĠYE 3 2 

14 KOAH 3 2 

15 Kalp yetmezliği 3 2 

16 Konjuktivit 3 2 

17 Osteopeni 3 2 

18 Otit 3 2 

19 BozulmuĢ açlık glukozu 3 2 

20 Anksiyete 2 1,3 

21 Gastrit 2 1,3 

22 Gastroenterit 2 1,3 

23 Guatr 2 1,3 

24 Hipertiroidi 2 1,3 

25 Kapak hastalığı 2 1,3 

26 Myalji 2 1,3 

27 Osteoartrit 2 1,3 

28 Sinüzit 2 1,3 

29 Tonsillit 2 1,3 

30 Aftöz stomatit 1 0,7 
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   Tablo 15. 2618 baĢvuruda en sık konulan tanılar (tüm tanılar içinde) 

 Tanı adı Sayı % 

1 Tanı yok 689 26,3 

2 Hipertansiyon 237 9 

3 ÜSYE 134 5,1 

4 Otit 117 4,4 

5 Anemi 111 4,2 

6 Tonsillit 100 3,8 

7 Diabetes mellitus 93 3,5 

8 Depresyon 87 3,3 

9 Myalji 79 3 

10 Viral ÜSYE 73 2,7 

11 ĠYE 67 2,5 

12 ASYE 59 2,2 

13 Gastroenterit 51 1,9 

14 Dermatit 50 1,9 

15 Farenjit 49 1,8 

16 Anksiyete 41 1,5 

17 Osteoporoz 40 1,5 

18 Gastrit 36 1,3 

19 Gribal enfeksiyon 36 1,3 

20 Lumbalji 35 1,3 
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BaĢka bir bölüme sevk oranımız %5,2 (136 sevk) idi. En sık sevk edilen bölüm 

acil (%36,1) ve pediatri (%15,8) bölümleri idi. BaĢvuranların sevk edildikleri bölümlere 

göre dağılımı Tablo 16‟da verilmiĢtir. 

Üniversite hastanesindeki diğer klinik bölümlerden istenen toplam konsültasyon 

oranı ise %9,7 (255) idi. Konsültasyonlar sırasıyla kardiyoloji (%12,3), KBB (%11,4), 

ortopedi (%7,6), genel cerrahi (%7,6), dermatoloji (%7,2), üroloji (%6,4) kliniklerinden 

istenmiĢtir. BaĢvuranların konsültasyon istenen bölümlere göre dağılımı Tablo 17‟de 

verilmiĢtir. 

255 Konsültasyon içinde sonuçlanan 57‟sinin oranı %22,4‟dür. Kardiyoloji ve 

KBB konsültasyon istemlerimiz en sık olarak geri dönmüĢtür.  

2618 baĢvuruda hastalar %2,7 (71 baĢvuru) oranında ilaç yazdırmak için 

baĢvurmuĢtur 

2618 baĢvuruda %7,5 oranında hasta eğitimi verilmiĢtir.  

2618 baĢvuruda hastaların %44,5‟inden (1160 baĢvuru) inceleme istenmiĢtir. 

Ġstenen incelemeler, laboratuar ve radyolojik incelemeleri kapsamakta olup 

ayrıntılandırılmamıĢtır. 
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   Tablo 16. BaĢvuranların sevk edildikleri bölümlere göre dağılımı 

En sık sevk edilen bölümler Sayı Sayı 

Acil 49 36,1 

Pediatri 21 15,8 

KBB 10 6,8 

Kardiyoloji 8 6 

Kadın Hastalıkları ve Doğum 8 6 

Ortopedi 6 4,5 

Diğer 34 24,8 

toplam 133 100 

 

 

   Tablo 17. BaĢvuranların konsültasyon istenen bölümlere göre dağılımı 

En sık konsültasyon istenen bölümler Sayı % 

Kardiyoloji 29 12,3 

KBB 27 11,4 

Ortopedi 20 7,6 

Genel Cerrahi 20 7,6 

Dermatoloji 17 7,2 

Üroloji 16 6,4 

Diğer 126 47,5 

Toplam 255 100 
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6. TARTIġMA  

Aile Hekimliği Merkezinin bulunduğu Umurlu beldesinin nüfusu, Umurlu 

Sağlık Ocağının 2004 yılı ETF kayıtlarına göre toplam 17903‟dür. Bu sayının 9069‟unu 

erkekler, 8834‟ünü kadınlar oluĢturmaktadır (26). 

Adnan Menderes Üniversitesi Umurlu Aile Hekimliği Merkezi, birinci 

basamakta sağlık ocağı gibi çalıĢmayı hedefleyen bir poliklinik olmasına rağmen, iki 

yıllık süreçte hizmet verdiği hedef nüfusa yeterli oranda ulaĢamamıĢtır. Umurlu 

bölgesinde birinci basamak sağlık hizmeti veren bir sağlık ocağının bulunması, halkın 

büyük bir kısmının sosyal güvencelerinin SSK ve BAĞ-KUR olması nedeniyle aldıkları 

hizmet için ücret ödemek zorunda olmaları, hastaların her baĢvurularında farklı bir 

hekim tarafından görülmesi baĢvuran sayısının düĢük olmasına neden olduğunu 

düĢünüyoruz. 

Kadınlar erkeklerden daha fazla oranda aile hekimliği merkezine baĢvuruda 

bulunmuĢtur. BaĢvuran hastaların meslekleri incelendiğinde çoğunluğunu ev hanımları 

(%50,7), okul öncesi çocuklar (%15,3) ve çiftçiler (%10,4) oluĢturmaktaydı. Çukurova 

Üniversitesi, Akdeniz Üniversitesi, Kocaeli Üniversitesi Değirmendere Aile hekimliği 

Polikliniği, Kocaeli Üniversitesi Hereke Aile Hekimliği Merkezi ve Buğdaycı ve 

arkadaĢlarının Mersin 2 Nolu Sağlık Ocağı bölgesinde yaptıkları çalıĢma verilerinde de 

kadınların erkeklerden daha sık oranda sağlık merkezine baĢvurdukları ortaya çıkmıĢtır 

(sırasıyla erkek kadın oranı %32 / %68, %34,7 / %65,3, %29,4 / %70,6, %41,1 / %58,9, 

%43,3 / 56,7 ) (27, 28, 29, 30, 31). Kadınların daha sık baĢvuruda bulunmasının nedeni 

olarak ev kadınlarının daha çok zaman bulmaları ve kendilerini daha iyi ifade etmeleri, 

erkeklerin ise sağlık konusunda kendilerini ihmal ettiklerini düĢünmekteyiz.  
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 Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuran hastaların yaĢ ortalaması 37,4 

olarak saptandı. Hastaların yaĢ ortalamasının, Çukurova Üniversitesi (24,7±19,8 yıl), 

Akdeniz Üniversitesi (31±17,9 yıl), Kocaeli Üniversitesi Hereke AHP‟ne (32,3±18,4 

yıl) baĢvuranlarda bizden düĢük, Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP (48,9±18,2 

yıl) ve ADÜ Hastanesi Ali Tepe Tıp Merkezine (45,1±17,8) baĢvuranlarda bizden 

yüksek olduğu görülmektedir (27, 28, 30, 29, 3). 

 Hastaların yaĢ gruplarına göre dağılımı incelendiğinde; Çukurova Üniversitesi 

AHP‟ne baĢvuranların %35,1‟i 1-14 yaĢ, %51,5‟i 15-64 yaĢ, %6,7‟si 65 ve üzeri yaĢ idi. 

Buğdaycı ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada baĢvuranların %32,9‟u 0-14 yaĢ, 

%57,4‟ü 15-64 yaĢ, %9,7‟i 65 ve üzeri yaĢ grubunda idi. Değerlendirmede Adnan 

Menderes Üniversitesi Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuran 0-14 yaĢ grubu 

hasta sayısının (%16), Çukurova Üniversitesi ve Buğdaycı ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmadan çok düĢük, eriĢkin (%61,2) ve geriatrik hasta (%15,5) sayısının ise yüksek 

olduğu görülmüĢtür (27, 31). 

 Hastaların sosyal güvencelerine göre dağılımı incelendiğinde; ADÜ Umurlu 

Aile Hekimliği Merkezine baĢvuruda bulunan hastaların çoğunluğunu SSK (%71,8) ve 

Emekli Sandığı (%16,9) hastaları oluĢturmaktadır. Kocaeli Üniversitesi Değirmendere 

AHP‟ne baĢvuran hastaların %79,2‟i Emekli Sandığı, %8,1‟i Resmi Sevkli, %7,1‟i 

SSK, %0,5‟i BAĞ-KUR idi (29). Bursa Ertuğrul Gazi Aile Hekimliği Merkezi‟ne 

baĢvuran hastaların sosyal güvenceleri %53‟ü SSK, %35,3‟ü Emekli Sandığı, %9‟u 

BAĞ-KUR idi (33). 2004 sağlık ocağı ETF sonuçlarına göre Umurlu beldesinde oturan 

kiĢilerin çoğunluğunun sosyal güvencesi SSK ve BAĞ-KUR‟dur. Bu nedenle bizim 

verilerimiz Bursa Ertuğrul Gazi Aile Hekimliği Merkezi verileri ile benzer, Kocaeli 

Üniversitesi Değirmendere AHP verilerinden ise farklı çıkmıĢtır.  
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 ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuran 1961 hastanın %80,8‟nin bir 

kez baĢvurması dikkat çekicidir. Bir kez baĢvurunun yüksek çıkmasını, randevu sistemi 

ile çalıĢmadığımız için hastaların her baĢvuruda farklı bir hekim tarafından 

karĢılanmasına ve hastaların çoğunluğunun sosyal güvencesinin SSK olması nedeni ile 

muayene ve tetkik için ücret ödemek zorunda olmalarına bağlıyoruz. 

 ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine klinik yakınma ile baĢvuran hastaların 

ifade ettikleri yakınma sayısı (222), Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP verileri 

(190) ile benzerdir (29). 

ADÜ Hastanesi Ali Tepe Tıp Merkezindeki AHP‟ne baĢvuran hastaların en sık 

belirttikleri ilk beĢ yakınma sırasıyla genel kontrol (%9,2), eklem-iskelet ağrısı (%8,3), 

öksürük (%7,1), karın-mide ağrısı (%6,5), baĢ ağrısıdır (%5,9) (32).  

Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP‟ne baĢvuran hastaların en sık baĢvuru 

nedenleri sırasıyla. extremite ve eklem ağrıları (%16,2), öksürük (%7,7), göğüste ağrı-

yanma-sıkıĢma (%7), baĢ ağrısı (%7), sırt ve yan ağrısıdır (%7) (29).  

Kocaeli Üniversitesi Hereke Aile Hekimliği Merkezine baĢvuran 2691 hastanın 

en sık baĢvuru nedenleri sırasıyla ilaç yazdırma isteği (%37,4), baĢka birime sevk 

edilme isteği (%22,4), kontrol (%9,2) ve boğaz ağrısı (%4,1), burun tıkanıklığı-akıntı-

hapĢırık (%3,7), öksürük (%2,8) gibi solunum yakınmalarıdır. Kontrol hastaları içinde 

en büyük grubu Ģeker hastaları (%5,1) oluĢturmaktadır. Bunu Hipertansiyon, Obezite 

gibi kronik hastalıklar, Üriner Enfeksiyon ve ÜSYE gibi akut hastalıkların kontrolü 

izlemektedir (30). 

 Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği ve Check Up 

polikliniğine baĢvuran, yaĢları 17-80 arasında değiĢen toplam 279 hastanın ilk baĢvuru 

nedenleri sırasıyla ağrı (extremite ağrıları, bel-sırt ağrısı), halsizlik/yorgunluk, baĢ 
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dönmesi, dispeptik yakınmalar olarak saptanmıĢtır. Kronik hastalık olarak ise en çok 

hipertansiyon tanısı bulunmaktadır (34). 

Marmara Üniversitesi AHP‟ne, aile hekimliği hizmeti almak için baĢvuran 249 

hastanın baĢvuru nedenleri, sıklık sırasına göre öksürük (%11), bel ve sırt ağrısı (%9), 

baĢ ağrısı (%9), halsizlik-kırgınlık (%8), periyodik muayenedir (%6) (35). 

Cerrahoğlu‟nun, Aile Hekimliği Ofisine baĢvuran, uygun kayıt ve kodlamaları 

yapılmıĢ olan 3333 hasta üzerinde yaptığı çalıĢmada, ilk baĢvuru nedenleri sırasıyla ağrı 

(%38,13), ateĢ (%12,27), öksürük (%10,20), vajinal akıntı (%5,13), vajinal kanama 

(%4,74) olarak saptanmıĢtır (36). 

Koksu ve arkadaĢlarının, HaydarpaĢa Numune Hastanesi‟nde kurum hekimi 

olarak çalıĢan bir aile hekiminin poliklinik defter kayıtlarından yaptığı araĢtırmada 

hastalar en sık ÜSYE (%74), yüksek tansiyon (%53) ve gastrointestinal rahatsızlıklar 

(%36) nedeniyle baĢvurmuĢtur (37). 

 ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuruda bulunan hastaların en sık 

belirttikleri ilk beĢ yakınma sırasıyla öksürük (%17,4), ateĢ (%9), baĢ ağrısı (%7,4), 

boğaz ağrısı (%5,6) ve bel ağrısı (%5,5) idi. 

 Bu çalıĢmadaki veriler; eskiden Ali Tepe‟de bulunan AH polikliniğimizin 

verileri, Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP‟i verileri, Kocaeli Üniversitesi Hereke 

AHP‟i verileri, Cerrahoğlu‟nun yaptığı çalıĢma verileri, Koksu ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢma verileri ile karĢılaĢtırıldığında, Umurlu‟da ilk sırada yer alan öksürük 

yakınmasının yukarıda belirtilen merkezlerde hem sıralamada daha geride hem de 

oranda daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Marmara Üniversitesi AHP verileri ile 

karĢılaĢtırıldığında ise öksürük semptomu ilk sırada yer almasına karĢın, oran olarak 

Umurlu verimizden daha düĢük olarak saptanmıĢtır. Bizim verilerimizden farklı olarak, 

Kocaeli Üniversitesi Hereke Aile Hekimliği Merkezinin bir kurum hekimliği gibi 
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çalıĢmasından dolayı hastalar en sık ilaç yazdırma ve sevk edilme istemi ile 

baĢvurmuĢtur. Diğer sık baĢvuru nedeni olan üst solunum yolu semptomları, ağrı (baĢ 

ağrısı, extremite-eklem ağrıları, bel-sırt ağrısı), halsizlik/yorgunluk, dispeptik 

yakınmalar Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği ve Check Up 

polikliniği, Değirmendere AHP‟i, Marmara Üniversitesi AHP‟i verileri ile 

karĢılaĢtırıldığında farklı oranlarda çıkmıĢtır. 

 Umurlu Aile Hekimliği Merkezine baĢvuruda bulunan hastalara en sık konulan 

tanılar incelendiğinde sırasıyla %26,3‟ne tanı konulmadığı, %19,1‟ne ÜSYE (viral ve 

bakterial ÜSYE, otit, tonsillit, faranjit, gripal enfeksiyon), %9‟na hipertansiyon, 

%4,2‟ne anemi, %3,5‟ne diabetes mellitus, %3,3‟ne depresyon tanısı konulduğu tespit 

edilmiĢtir. 

 ADÜ Hastanesi Ali Tepe Tıp Merkezindeki AHP‟ne baĢvuran 1473 hastaya en 

sık konulan tanılar sırasıyla hipertansiyon, ÜSYE, normal bulgular, idrar yolu 

enfeksiyonu ve anemidir (32). 

 Kurum hekimliği gibi çalıĢan Marmara Üniversitesi AHP‟ne, aile hekimliği 

hizmeti almak için baĢvuran 249 hastaya en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE 

(A.sinüzit, A.faranjit, A.rinit), hiperlipidemi, hipertansiyon ve dermatitler olmuĢtur 

(35). 

 Kurum hekimliği gibi çalıĢan, Akdeniz Üniversitesi AHP‟ne baĢvuran 7309 

hastaya en sık konan tanı ve ön tanılar sırasıyla üst solunum yollarına ait enfeksiyonlar 

(ÜSYE, sinüzit, tonsillit) ve hipertansiyondur (28). 

 CerrahpaĢa Tıp Fakültesi AHP‟ne baĢvuran 285 hastaya en sık konulan tanı ise 

hipertansiyondur (38). 
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 BaĢkent Üniversitesi Medikososyal Sağlık Merkezi‟ne baĢvuran 11012 hastaya 

en sık konulan tanılar sırasıyla akut ÜSYE (%10,2),baĢ ağrısı (%7), akut tonsillit 

(%5,1), influenza (%3,6), dispepsi (%3,3) olarak saptanmıĢtır (39). 

 Cerrahoğlu‟nun, Aile Hekimliği Ofisine baĢvuran hastalarının üzerinde yaptığı 

çalıĢmada, en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE (gripal enfeksiyon (%8,28) faranjit-

tonsillit (%4,22), normal gebe takibi (%5,10), aĢılama(%4,42), , hipertansiyon (%3,84), 

servikal erezyondur (%3,69) (36). 

 Buğdaycı ve arkadaĢlarının Mersin 2 Nolu Sağlık Ocağı bölgesinde yaptıkları 

çalıĢmada en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE, Hipertansiyon, kas iskelet sisteminin 

diğer hastalıklarıdır (40). 

 Bursa Ertuğrul Gazi aile hekimliği merkezine baĢvuran hastalara en sık konulan 

tanılar sırasıyla akut ÜSYE, akut tonsillit ve akut bronĢit-bronĢiolit olarak saptanmıĢtır 

(33). 

Değerlendirmede bizim verilerimizde hastalarımızın %26‟sına tanı ya da ön tanı 

koymadığımız ortaya çıkmıĢtır. Bu durumun hasta kayıt sistemimizin iyi olmamasından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Marmara Üniversitesi AHP‟nde, Akdeniz Üniversitesi 

AHP‟nde, CerrahpaĢa Tıp Fakültesi AHP‟nde, BaĢkent Üniversitesi Medikososyal 

Sağlık Merkezi‟nde, Bursa Ertuğrul Gazi AHP‟nde, Cerrahoğlu‟nun Aile Hekimliği 

Ofisinde, ve Buğdaycı ve arkadaĢlarının Mersin 2 Nolu Sağlık Ocağı bölgesinde 

yaptıkları çalıĢmada en sık konulan tanılar ÜSYE ve hipertansiyon olup bizim 

verilerimizle uyumludur. Kronik hastalık izleminde en sık takip ettiğimiz hastalar 

hipertansiyon hastaları olup bu veri Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi AHP 

verileri ile aynıdır (34).  

Umurlu AHP‟ne baĢvuran hastalar için en sık kardiyoloji, KBB, ortopedi, 

kliniklerinden konsültasyon istenmiĢtir. Marmara Üniversitesi aile hekimliği 
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polikliniğine, aile hekimliği hizmeti almak için baĢvuran hastalardan en sık 

konsültasyon istenen klinik dallar ise sırasıyla Kadın Hastalıkları ve Doğum, Üroloji ve 

KBB‟dir (35). 

 Umurlu AHP‟den baĢka bir bölüme sevk oranımız %5,2 (136) idi. En sık sevk 

edilen bölüm acil (%36,1), pediatri (%15,8) ve KBB (%6,8) bölümleriydi. Akdeniz 

Üniversitesi AHP‟ne baĢvuran hastaların sevk oranı ise %50,8‟di (3714). En sık sevk 

edilen bölümler Acil, Kadın Hastalıkları ve Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıklarıdır 

(28). Kocaeli Üniversitesi Hereke AHP‟ne baĢvuran hastaların sevk oranı %24,4 olarak 

bulunmuĢtur. Hekim tarafından en sık sevk edilen bölümler sırasıyla KBB (%17,6), 

Üroloji (%12,1), Göz (%6,8), Ortopedi (%6,8), Nöroloji (%,6,8) olarak bildirilmiĢtir 

(30). Buğdaycı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada sevk oranı %17‟dir. En sık Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları (%17,9), Ġç Hastalıkları (%12,6) ve Kadın Hastalıkları ve Doğum 

(%9,6) polikliniğine sevk edilmiĢtir (31). Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Doğankent Sağlık Eğitim AraĢtırma bölgesinde sevk oranı %5,5, Gürsoy ve 

arkadaĢlarının Ġzmir‟de yaptığı çalıĢmada sevk oranı merkez sağlık ocaklarında %8,3 ve 

ilçe sağlık ocaklarında % 13, Ünsal ve arkadaĢlarının EskiĢehir merkezinde yaptığı bir 

çalıĢmada da sevk oranı %16 olarak bildirilmiĢtir (31). Kosku ve arkadaĢlarının yaptığı 

bir baĢka çalıĢmada hastaların sevk oranı %9,6 olarak bildirilmiĢtir (37). 

 Forrest ve arkadaĢlarının ABD‟deki 141 aile hekiminin verilerini inceledikleri 

bir çalıĢmada ofis vizitlerinde hekimler tarafından yapılan sevk oranı %5,1‟dir (41).  

Sağlık Bakanlığı 2004 yılı verilerine göre Türkiye‟deki sağlık ocaklarının II. 

basamak kuruluĢlara sevk hızı ortalaması %14,5‟dir (9). Genel olarak kabul edilen 

anlayıĢa göre birinci basamağa baĢvuran hastaların % 95‟inin tanı ve tedavisinin bu 

basamakta gerçekleĢtirilmesi gerekir. Sevk hızının standart değeri % 5-10 arasında 

olmalıdır. Değerlendirmede Umurlu AHP sevk oranı, Forrest ve arkadaĢlarının yaptığı 
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çalıĢma sonuçları, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Doğankent Sağlık Eğitim 

AraĢtırma bölgesinde yapılan çalıĢma sonuçları ve sevk hızının beklenen değeri ile oran 

olarak karĢılaĢtırıldığında benzerdir. Sevk oranının normal olmasını, Umurlu beldesinde 

hastaların bir üniversite hastanesi bölümüne üçüncü basamak sağlık hizmeti almak 

üzere baĢvurmalarına, hastane bağlantısının iyi kurularak laboratuar incelemelerinin 

oldukça iyi bir Ģekilde yapılabilmesine ve hastaların sevk kararını genellikle hekime 

bırakmalarına bağlıyoruz. Akdeniz Üniversitesi AHP ve Kocaeli Üniversitesi Hereke 

AHP‟nin kurum hekimliği gibi çalıĢması nedeni ile sevk oranları bizden yüksek 

çıkmıĢtır. Umurlu AHP‟nden en sık ADÜ Tıp Fakültesi Hastanesinin acil bölümüne 

sevk yapılmıĢ olup, bu veri Akdeniz Üniversitesi AHP verileri ile aynıdır. 

 Umurlu AHP‟ne baĢvuran hastaların ilaç yazdırma oranı %2,7‟dir. Kocaeli 

Üniversitesi Hereke AHP‟ne baĢvuran hastaların ilaç yazdırma oranı % 37,4‟dür (30). 

Ġlaç yazdırma oranımızın düĢük olmasını, Umurluda oturan hastaların çoğunluğunun 

sosyal güvencelerinin SSK olması nedeni ile ilaç yazdırmak için öncelikli olarak sağlık 

ocağını tercih etmelerine bağlıyoruz. 

 Umurlu AHP‟ne baĢvuran hastaların %44,5‟inden tetkik istenmiĢtir. Akdeniz 

Üniversitesi AHP‟ne baĢvuran hastalardan tetkik istenme oranı % 10,8‟dir (28). 

Umurlu AHP‟ne baĢvuran hastaların %44,5‟den tetkik istenmiĢtir. Akdeniz Üniversitesi 

AHP‟ne baĢvuran hastalardan tetkik istenme oranı % 10,8‟dir (28). 

 

Aile hekimliği uzmanlık eğitiminin önemli bir bölümünü, birinci basamak 

ortamlarda gerçekleĢtirilen klinik uygulama eğitimi oluĢturmaktadır. Eğitimini 

tamamlayan aile hekimliği uzmanının hekimlik uygulaması yapacağı ortamlarda 

karĢılaĢılan sorunların çözümünün ve burada kullanılan klinik yöntemin öğrenilmesi, 
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yine bu ortamlarda gerçekleĢtirilmek zorundadır. Problem çözmenin problemin oluĢtuğu 

ve çözüleceği ortamla iliĢkili olduğu eğitbilimin önemli bir saptamasıdır. 

 Birinci basamaktaki uygulama eğitiminin verileceği merkezlerin ve bu 

merkezlerde çalıĢacak alan eğiticilerinin belli ölçütleri karĢılaması gerekir. Bu 

merkezlerinin uzmanlık öğrencisinin eğitim gereksinimlerini karĢılayacak Ģekilde 

düzenlenmesi gerekir. Bu konu uluslar arası aile hekimliği örgütlerinin ve ilgili eğitim 

kurullarının sürekli gündemini oluĢturmuĢ ve konuyla ilgili çeĢitli belgeler 

yayınlanmıĢtır. Dünya Aile Hekimleri Birliği (WONCA) Avrupa Örgütünün eğitim 

kurulu Avrupa Aile Hekimliği/Genel Pratisyenlik Eğiticileri Akademisi‟nin (EURACT) 

uzmanlık eğitimi ile ilgili bir alt komitesi tarafından hazırlanan bildirgede, birinci 

basamaktaki eğitim merkezlerinin seçiminde önemli görülen unsurlar Ģöyle 

sıralanmaktadır (42): 

 “Nitelikli altyapısının, donanımının, kütüphane olanaklarının ve diğer eğitim 

gereçlerinin bulunması 

 Ġyi düzenlenmiĢ tıbbi kayıtların tutulması 

 Uzmanlık öğrencisinin yeterli deneyim kazanmasını sağlayacak sayıda hasta ve 

iĢ yükünün olması 

 Nitelikli bir sağlık ekibinin var olması 

 Etkili bir yönetim ve 

 Denetim, araĢtırma etkinlikleri ve bakımın sürekliliği gibi diğer unsurların 

bulunması.”  

Bu ölçütler dikkate alınarak değerlendirildiğinde Umurlu Aile Hekimliği 

merkezinin bir eğitim merkezi olarak bazı üstünlüklerinin yanı sıra bazı eksikliklerinin 

de olduğunu görüyoruz. Ayrı bir binada oldukça iyi bir alt yapıyla hizmet veriyor 

olması önemli bir özellik gibi görünüyor. Umurlu Aile Hekimliği Merkez binası iki katlı 
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olup; zemin katında acil müdahale odası, dört tane hasta muayene odası, arĢiv-tıbbi 

sekreter odası, hasta bekleme salonu, toplantı salonu, tuvalet, üst katta hasta gözlem 

odası, beĢ tane öğretim görevlisi odası, araĢtırma görevlisi odası ve hemĢire odası 

bulunmaktadır.  

Hasta profili oldukça çeĢitli gibi görünse de bazı sıkıntılar da kendini 

hissettirmektedir. Özellikle kronik hastalık yönetimi açısından oldukça geniĢ hasta 

profili bulunmakta iken, bazı klinik alanlarda ve koruyucu hekimlik uygulamaları için 

baĢvurular yetersizdir. Gebe izlemi, doğum ve loğusa izlemi gibi obstetrik hizmetlerle 

BağıĢıklama ve aile planlaması gibi kiĢiye yönelik koruyucu hizmetler yeterince 

verilmemektedir. Hasta eğitimi, sağlıklı beslenme, sağlıklı yaĢam önerileri gibi bireye 

yönelik sağlığı geliĢtirici hizmetler de yetersiz görünmektedir ya da en azında yeterince 

belgelenmemiĢ durumdadır. Sonuç olarak, uzmanlık öğrencisi için kronik hastalıklar 

gibi birinci basamakta sık karĢılaĢılan sorunların büyük çoğunluğunu görme fırsatı 

bulunmakta, ancak bazı alanlar yetersiz kalmaktadır. 

 Merkezin ve merkezde çalıĢan aile hekimi alan eğiticilerinin kendilerine ait 

hasta listeleri bulunmamaktadır. Aile Hekimliği Anabilim Dalına bağlı olarak çalıĢan 

merkez, ülkenin sağlık sisteminin birinci basamak örgütlenmesi içinde yer 

almamaktadır. Üniversite hastanesinin bir polikliniği gibi çalıĢmakta, bu da hastalar için 

giriĢ sorunları oluĢturmaktadır. Bu durum ülkemizde var olan diğer anabilim dalları için 

de geçerlidir. Hasta giriĢinde sorun yaratan bu durum, bakımın sürekliliğinin 

sağlanmasında da engel oluĢturmuĢtur. Tek epizodluk hasta baĢvuruları oldukça 

fazladır. 

 Merkezde tutulan hasta kayıtları konusunda da büyük sıkıntılar vardır. OturmuĢ 

bir hasta kayıt sistemi bulunmamaktadır. Hastalık ve rahatsızlık kodlaması uluslar arası 

birinci basamak hastalık kodlamalarına uyumlu değildir. Hasta dosyaları eksik, içindeki 
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bilgiler yetersizdir. Bu ise hasta bakımının düzgün tutulan kayıtlarla desteklenmesi 

gereken sürekliliğini engellemektedir.  

Konuyla ilgili olarak Algın ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada aile hekimlerinin 

AH uzmanlık eğitiminde yetersiz olduğunu düĢündükleri alanlar araĢtırılmıĢtır. Bu 

alanlar “klinik bilimler” ve klinik dıĢı bilimler” olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Klinik 

bilimle ilgili olarak en fazla yetersiz düĢünülen alanlar cilt hastalıkları (%83,33), birinci 

basamak saha uygulamaları (% 79,41), kulak burun boğaz (% 65,68), ortopedi (% 

54,90), enfeksiyon hastalıkları (% 51,96), göz hastalıkları (% 51,96) olarak 

sıralanmıĢtır. Klinik dıĢı bilimlerde en çok yetersiz olduğu düĢünülen alanlar 

epidemiyoloji (% 70,58), sağlık yönetimi (% 60,78), koruyucu hekimliktir (54,90). En 

az düzeyde yetersiz olduğu düĢünülen alanlar ise psikoloji (% 20,58) ve sosyoloji 

/antropolojidir (% 19,60) (43). 

Aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinin birinci basamak ortamlarda aile 

hekimliği alan eğiticileri tarafından eğitilmesi konusunda ülkemizde önemli sorunlar 

bulunmaktadır. Bu konuda yolun henüz baĢında sayılırız. Ülkemize özgü standartların 

oluĢturulması ve bunun için var olan uygulamaların değerlendirilmesi yönünde de fazla 

bir çalıĢma bulunmamaktadır. Yapılması gereken, var olan deneyimlerin artırılması, 

örnek eğitim merkezlerinin oluĢturulması ve konuyla ilgili araĢtırmaların artırılmasıdır. 
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7. SONUÇ 

Bu araĢtırmada, 

 Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ne sağlık hizmeti almak için baĢvuran  kiĢi 

sayısı 1961 olup bu kiĢiler toplam 2618 kez merkezimize baĢvurmuĢtur. KiĢi 

baĢına düĢen ortalama baĢvuru sayısı 1,3‟tür. 

 1585 hasta (%80,8) bir kez, 244 hasta (%12,4) iki kez, 58 hasta (%3) üç kez ve 

74 hasta (%4) dört ve üzeri baĢvuruda bulunmuĢtur. 

 Umurlu Aile Hekimliği Merkezi‟ne baĢvuran hastaların %71,4‟ü Umurlu‟da 

oturmaktadır. 

 Hastaların yaĢ ortalaması 37,4 olarak saptanmıĢtır (0 yaĢ ile 95 yaĢ). 

 BaĢvuranların 1217‟si kadın (%62,1), 744‟ü erkektir (%37,9). 

 BaĢvuran hastaların çoğunluğunu ev hanımları (%50,7), okul öncesi çocuklar 

(%15,3) ve çiftçiler(%10,4) oluĢturmaktadır. 

 BaĢvuran hastaların çoğunluğunun sosyal güvenceleri SSK (%71,8) ve Emekli 

Sandığıdır (%16,9). 

 2618 baĢvuruda, hastalar tarafından en sık belirtilen ilk beĢ yakınma sırasıyla 

öksürük, ateĢ, baĢ ağrısı, boğaz ağrısı ve bel ağrısıdır. 

 2618 baĢvuruda, hastalara en sık konulan tanılar incelendiğinde, sırasıyla 

%26,3‟ne tanı konulmadığı, %19,1‟ne ÜSYE ( viral ve bakterial ÜSYE, otit, 
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tonsillit, faranjit, gripal enfeksiyon), %9‟na hipertansiyon, %4,2‟ne anemi, 

%3,5‟ne diabetes mellitus, %3,3‟ne depresyon tanısı konulduğu saptanmıĢtır. 

 En sık konulan 20 tanı göz önüne alındığında kronik hastalıklar %18,8 

(Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Depresyon, Osteoporoz) oranındadır. 

Bunların %4,4‟ünün kronik hastalık izleminde olduğu saptanmıĢtır.  

 Hastaların baĢka bir kliniğe sevk oranı %5,2‟dir (136). En sık sevk edilen bölüm 

acil (%36,1) ve pediyatri (%15,8) bölümleridir. 

 Hastalarımızdan %9,7 (255) oranında konsültasyon istenmiĢtir. Konsültasyonlar 

en fazla kardiyoloji (%12,3), KBB (%11,4), ortopedi (%7,6), Genel Cerrahi 

(%7,6), dermatoloji (%7,2), üroloji (%6,4) kliniklerinden istenmiĢtir. 255 

Konsültasyon içinde sonuçlanan 57‟sinin oranı %22,4‟dür.  

 Umurlu AHP‟ne hastalar; %24,9 (631) oranında kontrol muayenesi için 

baĢvurmuĢtur. 

 Umurlu AHP‟ne hastalar %2,7 (71) oranında ilaç yazdırmak için baĢvurmuĢtur. 

 2618 baĢvuruda hastaların %44,5‟den (1160) tetkik istenmiĢtir. 
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8. ÖNERĠLER 

 Aile hekimliği uzmanlık eğitimi üniversiteler ve bakanlık eğitim ve araĢtırma 

hastanelerine bağlı birimler tarafından yürütülmelidir. Sağlık Bakanlığı Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanelerinde Aile Hekimliği ġeflikleri oluĢturulmalıdır. Eğitim 

sorumluları Aile Hekimliği uzmanı olmalıdır. Aile hekimliği uzmanlık 

eğitimindeki uygulamalarda üniversitelerin anabilim dalları ve Sağlık Bakanlığı, 

protokollerle belirlenmiĢ iĢbirliği yapmalıdır.  

 Aile Hekimliği saha eğitimleri, akademik birimlere bağlı aile hekimliği 

uygulama merkezlerinde ya da diğer BB ortamlarda yapılmalı ve bu merkezlerde 

Aile Hekimliği eğiticileri bulunmalıdır. Bu amaçla, belirli eğitim ve eğitici 

standardına sahip olan ve aile hekimliği eğitim merkezlerine dönüĢtürülmüĢ 

sağlık ocakları, semt poliklinikleri ve AÇSAP merkezleri kullanılabilir. 

 Rotasyonların yeri ve süresi aile hekimliği uzmanının kazanması hedeflenen 

yeterlikler, bilgi, beceri ve tutum hedefleri dikkate alınarak belirlenmeli ve 

eğitimin yapılacağı akademik merkezler için esneklik sağlanmalıdır. Eğitimdeki 

klinik konular birinci basamağa yönelik olarak ve aile hekimliği klinik yaklaĢımı 

çerçevesinde ele alınmalıdır. 
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 Birinci Basamak sağlık hizmetlerinde yeniden bir düzenlemeye gidilmelidir. Birinci 

Basamakta çalıĢacak olan hekimlerin mezuniyetten sonra en az üç yıl süreli bir 

mezuniyet sonrası eğitimi alması sağlanarak bilgi ve deneyimleri arttırılmalıdır.  

 Dünya Sağlık Örgütü 1978 Alma-Ata konferansında “2000 Yılında Herkese 

Sağlık” projesinde birinci basamak sağlık hizmetlerinin önemini vurgulamıĢ ve 

bu hizmetin aile hekimleri tarafından verilmesini öngörmüĢtür. 

 Birinci basamak sağlık hizmetleri bireylere istedikleri hizmeti verebilecek, 

bireylerin sağlıklı olmasından hareketle toplumun sağlıklı olmasını sağlayacak 

bir anlayıĢa kavuĢturulmalıdır. 
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	Türkiye, 2000-2004
	Tablo 2. Türkiye sağlık personelinin kurumlara dağılımı, 2001   10

	ÖZET
	Dünyanın birçok ülkesinde ulusal sağlık sistemlerinin iyileştirilmesi için “yeniden keşfedilen” birinci basamağın ülkemizde önem kazanmaya başlaması, yaklaşık yarım yüzyıl öncesine dayanır. Ülkemizde sağlıkta reform çalışmaları son 20 yıldır yoğunluk ...
	Tablo 2. Türkiye sağlık personelinin kurumlara dağılımı, 2001*
	Kişi merkezli bakım
	Özgün problem çözme becerileri
	Kapsamlı yaklaşım
	Toplum yönelimli olma
	Bütüncül yaklaşım-modelleme

	Adnan Menderes Üniversitesi Umurlu Aile Hekimliği Merkezi, birinci basamakta sağlık ocağı gibi çalışmayı hedefleyen bir poliklinik olmasına rağmen, iki yıllık süreçte hizmet verdiği hedef nüfusa yeterli oranda ulaşamamıştır. Umurlu bölgesinde birinci ...
	Kadınlar erkeklerden daha fazla oranda aile hekimliği merkezine başvuruda bulunmuştur. Başvuran hastaların meslekleri incelendiğinde çoğunluğunu ev hanımları (%50,7), okul öncesi çocuklar (%15,3) ve çiftçiler (%10,4) oluşturmaktaydı. Çukurova Üniversi...
	Umurlu Aile Hekimliği Merkezine başvuran hastaların yaş ortalaması 37,4 olarak saptandı. Hastaların yaş ortalamasının, Çukurova Üniversitesi (24,7±19,8 yıl), Akdeniz Üniversitesi (31±17,9 yıl), Kocaeli Üniversitesi Hereke AHP’ne (32,3±18,4 yıl) başvu...
	Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde; Çukurova Üniversitesi AHP’ne başvuranların %35,1’i 1-14 yaş, %51,5’i 15-64 yaş, %6,7’si 65 ve üzeri yaş idi. Buğdaycı ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada başvuranların %32,9’u 0-14 yaş, %57,4...
	Hastaların sosyal güvencelerine göre dağılımı incelendiğinde; ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine başvuruda bulunan hastaların çoğunluğunu SSK (%71,8) ve Emekli Sandığı (%16,9) hastaları oluşturmaktadır. Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP’ne başvu...
	ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine başvuran 1961 hastanın %80,8’nin bir kez başvurması dikkat çekicidir. Bir kez başvurunun yüksek çıkmasını, randevu sistemi ile çalışmadığımız için hastaların her başvuruda farklı bir hekim tarafından karşılanmasına...
	ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine klinik yakınma ile başvuran hastaların ifade ettikleri yakınma sayısı (222), Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP verileri (190) ile benzerdir (29).
	Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP’ne başvuran hastaların en sık başvuru nedenleri sırasıyla. extremite ve eklem ağrıları (%16,2), öksürük (%7,7), göğüste ağrı-yanma-sıkışma (%7), baş ağrısı (%7), sırt ve yan ağrısıdır (%7) (29).
	Kocaeli Üniversitesi Hereke Aile Hekimliği Merkezine başvuran 2691 hastanın en sık başvuru nedenleri sırasıyla ilaç yazdırma isteği (%37,4), başka birime sevk edilme isteği (%22,4), kontrol (%9,2) ve boğaz ağrısı (%4,1), burun tıkanıklığı-akıntı-hapşı...
	Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği ve Check Up polikliniğine başvuran, yaşları 17-80 arasında değişen toplam 279 hastanın ilk başvuru nedenleri sırasıyla ağrı (extremite ağrıları, bel-sırt ağrısı), halsizlik/yorgunluk, baş dön...
	Marmara Üniversitesi AHP’ne, aile hekimliği hizmeti almak için başvuran 249 hastanın başvuru nedenleri, sıklık sırasına göre öksürük (%11), bel ve sırt ağrısı (%9), baş ağrısı (%9), halsizlik-kırgınlık (%8), periyodik muayenedir (%6) (35).
	Cerrahoğlu’nun, Aile Hekimliği Ofisine başvuran, uygun kayıt ve kodlamaları yapılmış olan 3333 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, ilk başvuru nedenleri sırasıyla ağrı (%38,13), ateş (%12,27), öksürük (%10,20), vajinal akıntı (%5,13), vajinal kanama (%4...
	Koksu ve arkadaşlarının, Haydarpaşa Numune Hastanesi’nde kurum hekimi olarak çalışan bir aile hekiminin poliklinik defter kayıtlarından yaptığı araştırmada hastalar en sık ÜSYE (%74), yüksek tansiyon (%53) ve gastrointestinal rahatsızlıklar (%36) nede...
	ADÜ Umurlu Aile Hekimliği Merkezine başvuruda bulunan hastaların en sık belirttikleri ilk beş yakınma sırasıyla öksürük (%17,4), ateş (%9), baş ağrısı (%7,4), boğaz ağrısı (%5,6) ve bel ağrısı (%5,5) idi.
	Bu çalışmadaki veriler; eskiden Ali Tepe’de bulunan AH polikliniğimizin verileri, Kocaeli Üniversitesi Değirmendere AHP’i verileri, Kocaeli Üniversitesi Hereke AHP’i verileri, Cerrahoğlu’nun yaptığı çalışma verileri, Koksu ve arkadaşlarının yaptığı ç...
	Umurlu Aile Hekimliği Merkezine başvuruda bulunan hastalara en sık konulan tanılar incelendiğinde sırasıyla %26,3’ne tanı konulmadığı, %19,1’ne ÜSYE (viral ve bakterial ÜSYE, otit, tonsillit, faranjit, gripal enfeksiyon), %9’na hipertansiyon, %4,2’ne...
	ADÜ Hastanesi Ali Tepe Tıp Merkezindeki AHP’ne başvuran 1473 hastaya en sık konulan tanılar sırasıyla hipertansiyon, ÜSYE, normal bulgular, idrar yolu enfeksiyonu ve anemidir (32).
	Kurum hekimliği gibi çalışan Marmara Üniversitesi AHP’ne, aile hekimliği hizmeti almak için başvuran 249 hastaya en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE (A.sinüzit, A.faranjit, A.rinit), hiperlipidemi, hipertansiyon ve dermatitler olmuştur (35).
	Kurum hekimliği gibi çalışan, Akdeniz Üniversitesi AHP’ne başvuran 7309 hastaya en sık konan tanı ve ön tanılar sırasıyla üst solunum yollarına ait enfeksiyonlar (ÜSYE, sinüzit, tonsillit) ve hipertansiyondur (28).
	Cerrahpaşa Tıp Fakültesi AHP’ne başvuran 285 hastaya en sık konulan tanı ise hipertansiyondur (38).
	Başkent Üniversitesi Medikososyal Sağlık Merkezi’ne başvuran 11012 hastaya en sık konulan tanılar sırasıyla akut ÜSYE (%10,2),baş ağrısı (%7), akut tonsillit (%5,1), influenza (%3,6), dispepsi (%3,3) olarak saptanmıştır (39).
	Cerrahoğlu’nun, Aile Hekimliği Ofisine başvuran hastalarının üzerinde yaptığı çalışmada, en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE (gripal enfeksiyon (%8,28) faranjit-tonsillit (%4,22), normal gebe takibi (%5,10), aşılama(%4,42), , hipertansiyon (%3,84),...
	Buğdaycı ve arkadaşlarının Mersin 2 Nolu Sağlık Ocağı bölgesinde yaptıkları çalışmada en sık konulan tanılar sırasıyla ÜSYE, Hipertansiyon, kas iskelet sisteminin diğer hastalıklarıdır (40).
	Bursa Ertuğrul Gazi aile hekimliği merkezine başvuran hastalara en sık konulan tanılar sırasıyla akut ÜSYE, akut tonsillit ve akut bronşit-bronşiolit olarak saptanmıştır (33).
	Değerlendirmede bizim verilerimizde hastalarımızın %26’sına tanı ya da ön tanı koymadığımız ortaya çıkmıştır. Bu durumun hasta kayıt sistemimizin iyi olmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Marmara Üniversitesi AHP’nde, Akdeniz Üniversitesi AHP’nd...
	Umurlu AHP’ne başvuran hastalar için en sık kardiyoloji, KBB, ortopedi, kliniklerinden konsültasyon istenmiştir. Marmara Üniversitesi aile hekimliği polikliniğine, aile hekimliği hizmeti almak için başvuran hastalardan en sık konsültasyon istenen klin...
	Umurlu AHP’den başka bir bölüme sevk oranımız %5,2 (136) idi. En sık sevk edilen bölüm acil (%36,1), pediatri (%15,8) ve KBB (%6,8) bölümleriydi. Akdeniz Üniversitesi AHP’ne başvuran hastaların sevk oranı ise %50,8’di (3714). En sık sevk edilen bölüm...
	Forrest ve arkadaşlarının ABD’deki 141 aile hekiminin verilerini inceledikleri bir çalışmada ofis vizitlerinde hekimler tarafından yapılan sevk oranı %5,1’dir (41).
	Sağlık Bakanlığı 2004 yılı verilerine göre Türkiye’deki sağlık ocaklarının II. basamak kuruluşlara sevk hızı ortalaması %14,5’dir (9). Genel olarak kabul edilen anlayışa göre birinci basamağa başvuran hastaların % 95’inin tanı ve tedavisinin bu basama...
	Umurlu AHP’ne başvuran hastaların ilaç yazdırma oranı %2,7’dir. Kocaeli Üniversitesi Hereke AHP’ne başvuran hastaların ilaç yazdırma oranı % 37,4’dür (30). İlaç yazdırma oranımızın düşük olmasını, Umurluda oturan hastaların çoğunluğunun sosyal güvenc...
	Umurlu AHP’ne başvuran hastaların %44,5’inden tetkik istenmiştir. Akdeniz Üniversitesi AHP’ne başvuran hastalardan tetkik istenme oranı % 10,8’dir (28).
	Umurlu AHP’ne başvuran hastaların %44,5’den tetkik istenmiştir. Akdeniz Üniversitesi AHP’ne başvuran hastalardan tetkik istenme oranı % 10,8’dir (28).
	Aile hekimliği uzmanlık eğitiminin önemli bir bölümünü, birinci basamak ortamlarda gerçekleştirilen klinik uygulama eğitimi oluşturmaktadır. Eğitimini tamamlayan aile hekimliği uzmanının hekimlik uygulaması yapacağı ortamlarda karşılaşılan sorunların ...
	Birinci basamaktaki uygulama eğitiminin verileceği merkezlerin ve bu merkezlerde çalışacak alan eğiticilerinin belli ölçütleri karşılaması gerekir. Bu merkezlerinin uzmanlık öğrencisinin eğitim gereksinimlerini karşılayacak şekilde düzenlenmesi gerek...
	 “Nitelikli altyapısının, donanımının, kütüphane olanaklarının ve diğer eğitim gereçlerinin bulunması
	 İyi düzenlenmiş tıbbi kayıtların tutulması
	 Uzmanlık öğrencisinin yeterli deneyim kazanmasını sağlayacak sayıda hasta ve iş yükünün olması
	 Nitelikli bir sağlık ekibinin var olması
	 Etkili bir yönetim ve
	 Denetim, araştırma etkinlikleri ve bakımın sürekliliği gibi diğer unsurların bulunması.”
	Bu ölçütler dikkate alınarak değerlendirildiğinde Umurlu Aile Hekimliği merkezinin bir eğitim merkezi olarak bazı üstünlüklerinin yanı sıra bazı eksikliklerinin de olduğunu görüyoruz. Ayrı bir binada oldukça iyi bir alt yapıyla hizmet veriyor olması ö...
	Hasta profili oldukça çeşitli gibi görünse de bazı sıkıntılar da kendini hissettirmektedir. Özellikle kronik hastalık yönetimi açısından oldukça geniş hasta profili bulunmakta iken, bazı klinik alanlarda ve koruyucu hekimlik uygulamaları için başvurul...
	Merkezin ve merkezde çalışan aile hekimi alan eğiticilerinin kendilerine ait hasta listeleri bulunmamaktadır. Aile Hekimliği Anabilim Dalına bağlı olarak çalışan merkez, ülkenin sağlık sisteminin birinci basamak örgütlenmesi içinde yer almamaktadır. ...
	Merkezde tutulan hasta kayıtları konusunda da büyük sıkıntılar vardır. Oturmuş bir hasta kayıt sistemi bulunmamaktadır. Hastalık ve rahatsızlık kodlaması uluslar arası birinci basamak hastalık kodlamalarına uyumlu değildir. Hasta dosyaları eksik, içi...
	17. UEMO 2004  Polıcy Document on Specıalıst Traınıng. UEMO 2004/034
	42. EURACT Statement on Selection of Trainers and Teaching Practices for Specific Training in General Practice. The European Academy of Teachers in General Practice, Tartu 2002, pp.11-12.




