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GIRIS VE AMAC

Diinyanin bir¢ok iilkesinde ulusal saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi i¢in ‘yeniden
kesfedilen’ birinci basamagin Oneminin kavranmasi, llkemizde yaklasik yarim ylizyil
oncesine dayanir. Altmisl yillarda baslayan ve birinci basamagi one ¢ikaran saglikta reform
girisimleri son 20 yilda yogunluk kazanmistir. 2004 yilinda yiiriirliige gire yasa ve ardindan
cikarilan yonetmeliklerle aile hekimligi pilot uygulamasi baslamistir. Aile hekimligi
uygulamasina gegigin 2010 yili sonu itibariyle tiim Tirkiye’de tamamlanmasiyla bolge tabanli
saglik ocaklar1 Orgiitlenmesi yerini aile hekimlerine kayith niifus temelli aile sagligi

merkezleri 6rgiitlenmesi almis oldu (1).

Birinci basamagin orgiitlenme modelindeki degisiklik siirecinin ¢ok Oncesinde,
saglikta reform tartigmalarma kosut olarak aile hekimligi uzmanlik egitimi de glindeme
gelmistir. 1983 yilinda tipta uzmanlik tiiziigline giren aile hekimligi uzmanlik egitimi i¢in
1985 yilinda egitim ve arastirma hastanelerine ilk asistanlar alinmaya baslamig ve 1989 yili
baslarinda ilk aile hekimligi uzmanlar1 mezun olmustur. Baslangigta uzunca bir siire tiimiiyle
hastane rotasyonlarindan olusan uzmanlik egitimini alan aile hekimligi uzmanlar1 birinci
basamagm temel saglik yapisi olan saglik ocaklarinda calisamamis, zorunlu hizmet

yilikiimliiligl nedeniyle agirlikli olarak hastanelerde gorevlendirilmistir.

Yiiksek Ogretim Kurulu’nun 1993 yili karariyla tip fakiiltelerinde aile hekimligi
anabilim dallarinin kurulmaya baslamasiyla akademik gelisim siirecine giren aile hekimligi
disiplini, uzmanlarinin sahada caligmasma iliskin diizenlemelerin gecikmesiyle on yil1 asan
bir stire belirsizlik ve kararsizlik donemi yasamistir. Bu donemde uzmanlik egitiminin sahada
uygulama ayag bir tiirlii olusturulamamis, asistan kadrolar1 artirilmamis ve var olan kadrolara
ilgi de yeterince saglanamamistir. 2005 yilinda pilot uygulamalarla aile hekimligi
uygulamasinin baglamis olmasia karsin, aile hekimligi asistan kadrolarinda istenen ve
beklenen artislar yapilmamis ve pratisyen hekimler icin aile hekimligi uzmanlk egitimi

Ozendirilmemistir.

Ustelik aile hekimligi uygulamasma gecis siirecinde pratisyen hekimlerin aile
hekimi olarak gorevlendirilerek uygulamaya dogrudan giris yapabilmesi, aile hekimligi
uzmanlik egitimine olan talebi daha da diistirmiistiir. Bu gegis 0zelligi uzmanlik egitimine

baslayan asistanlarda da tereddiitlere yol agmustir. Ug yillik uzmanhk egitimi, ndbetler, tez



hazirlama siirecinin sikintilari, uzmanlik smnavi ve ardindan iicra koselerde yapilan zorunlu
hizmet yiikiimliiliigli nedeniyle asistanlar almakta olduklar1 egitimi sorgular hale gelmislerdir.
Bu donemde aile hekimligi asistanlarina yonelik yapilan iki ¢alisma asistanlarin yasadiklari

sikintilar1 ve tereddiitleri ortaya koymustur.

Saglikta doniisiim programu ile hayata gecirilen aile hekimligi uygulamasi, aile
hekimligi uzmani ile pratisyen aile hekimleri arasinda Ozliik haklar1 agisindan bir fark
gozetmemektedir. Bu durum aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistanlar arasinda, aile
hekimligi uzmanlik egitiminin gerekli olup olmadig1 hakkinda soru isaretleri uyandirmaktadir.
Ayrica sahadaki aile hekimligi birimlerinin hemen hemen hepsinin dolmus olmasi nedeniyle
yeni mezun olacak aile hekimligi uzmanlarinin ¢alisma yerleri konusunda belirsizlikler

yaratmustir.

Diger taraftan aile hekimligi uzmanhigmin siirdiiriilebilirligini saglayacak tek
durum, bu disipline katilmay1 talep edecek yeni asistanlarin varligidir. Ancak aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin sayisindaki azalma, mevcut aile hekimligi uygulamasmin ve aile
hekimligi uzmanlik egitiminin, asistanlarin motivasyonunu ve istegini azalttigmni

disiindiirmektedir (1).

Uzunca bir siiredir istenen ve beklenen, aile hekimligi uzmanlik egitiminde sahada
uygulama egitimine olanak taniyan yasal diizenlemenin 2010 yilinda yapilmasiyla aile
hekimligi uzmanlik egitimi siireci yeni bir ddneme girmistir. Bu diizenlemeyle aile hekimligi
uzmanlik egitimindeki zorunlu rotasyonlar 18 aya indirilmis ve kalan 18 aylik boliimii sahada
aile hekimligi uygulama egitimine ayrilmistir. Ancak, bir yandan saha egitiminin alt yapisinin
hazirlanmasinda gecikilmesi ve egitimin ¢ogu egitim hastanesinde yalnizca hastane
rotasyonlariyla devam etmesi, diger yandan rotasyon siirelerinin kisaltilmasinin aile hekimligi
uzmanlik egitiminde yetersizlik yaratacagi diisiinceleri, aile hekimligi asistanlarinda

gelecekleriyle ilgili ek kaygilar gelismesine neden olmustur.

Aile hekimligi agisindan son yillarda yasanan diger bir gelisme, 2011 yilinda
cikarilan bir kanun hilkkmiinde kararname ile halen sahada aile hekimi olarak gérev yapan
pratisyen hekimlere ‘yar1 zamanli uzaktan uzmanlik egitimi’ sans1 taninmasidir. Mevcut aile
hekimligi uzmanlik egitiminden farkli bir model olarak tanimlanan bu “uzmanlik egitiminin”
hangi kosullarda yapilacaginin ve ndbet, tez, smav gibi yikiimlilikler getirip
getirmeyeceginin belirsiz olmasi, aile hekimligi asistanlarin1 olduk¢a olumsuz yonde

etkilemistir. Boylelikle mevcut uygulamada uzmanlhk egitimi alan asistanlara ve sahada



calisan aile hekimlerine iki farkli standartta uzmanlik egitimi verilmek istenmesi, mevcut aile
hekimligi asistanlarinin uzmanlik egitimine baglama ve siirdiirme kararlar1 iizerine etkili

olmus gibi goériinmektedir.

Bu iki yeni gelismenin aile hekimligi asistanlar: lizerinde yarattig1 etkiler heniiz
calisilmamistir.  Yukarida agikladigimiz hipotezlerden yola c¢ikarak aile hekimligi
asistanlarinin halen uygulanmakta olan uzmanlik egitimi, rotasyon siireleri ve aile hekimligi
uygulamasi konusundaki diisiincelerinin dnem arz ettigi 6ngoriilebilir. Calismamizin amaci,
aile hekimligi uzmanlik egitimi ile ilgili son gelismelerin (zorunlu rotasyon siiresinin 18 aya
inmesi, sahada aile hekimligi uygulama egitiminin baslamasi ve ‘yar1 zamanli uzaktan
uzmanlik egitimi’ olasiligmin giindeme gelmesi), asistanlarin almakta olduklari uzmanlik
egitimi ile ilgili goriislerini nasil etkiledigini, egitim siiresince karsilastiklar1 sorunlar1 ve
egitimden beklentilerini, uzmanlik egitimlerini siirdiirme egilimlerini belirlemek, aile

hekimligi uzmanlik egitimi ile ilgili yasadiklari sorunlara yonelik 6nerilerini almaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tiirkiye’de Tibbin Gelisimi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri sunumunun tarihgesine baktigimiz da hekimligin
dogdugu topraklarda yasadigimizi goriiriiz. Asklepion hastalara saglik hizmeti sunulan ilk
hastane sayilabilir. Selcuklular ve Osmanlilar doneminde saglik hizmetleri Kiilliye ad1 verilen
cami, hamam, asevi, medrese (yliksek okul yerine) gibi yapilar1 biinyesinde barindiran
kompleks yapilarda iicretsiz olarak sunulmaktaydi. Buralarda g¢alisan hekimler formal bir
egitim almiyorlar, usta-cirak iligkisi icinde yetisiyorlardi. Ancak bunlarin sayisi herkesin
ulasabilecegi kadar ¢ok degildi. ilk tip Okulu Selguklu Sultan1 Giyaseddin Keyhiisrev
tarafindan kizkardesi Gevher Nesibe Sultanin adma 1205°de “Dariissifa ve Tip Mektebi”
adiyla Kayseri’de kurulmustur. Yine Osmanlilar doneminde de bir¢ok hastane kuruldugunu

gormekteyiz (2).

Ondokuzuncu ylizyildaki gelismeler ve reform hareketleri Osmanlilar1 da
etkilemistir. 1827’de modern tip egitiminin baslamasiyla bat1 ¢izgisinde yeni hastaneler
kurulmaya baslanmistir. Ayni zamanda hekim egitiminin bagladigini goriiriiz. Batili anlamda
ilk tip okulu Tiphane-i Amire ve Cerrahhane-i Amire 14 Mart 1827°de Istanbul’da
kurulmustur. Bu okul ve daha sonra kurulan tip fakiilteleri bati iilkelerinde oldugu gibi
hastalik yonelimli yaklasimla hastaliklar1 tedavi etmeyi 6greten ve uzmanlagmayi tesvik eden

okullardir (2).

Osmanli Imparatorlugu déneminde saglk bakimi ‘dariissifa’ adi verilen
hastanelerde ve serbest calisan hekimler ve cerrahlarca verilmekteydi. Hastaneler belediyelere
ya da Ozel idarelere bagh olarak isletiliyordu. Hekimler tip okullarinda cerrahlar ise usta —
crrak iligkisi icinde yetismekteydiler. Cerrahlik ve tip egitimi 1838’de birlestirilmistir. Saglik
hizmetlerinin  ylriitiilmesinin denetimi  hekimbasilik denilen saraya baglhh kurumca
yapilmaktaydi. Saglik teskilatlanmasi agisindan Cumhuriyet’in devraldigi sistem saglik
miidiirligi — hikkiimet tabipligi uygulamasidir (3). Devletin yetkili bir hekimi olarak daha
bircok ilge merkezinde hiikiimet tabibi bulunmamaktaydi. Belediye, 6zel idare ve diger 6zel

nitelikteki hastanelerin sayis1 ve yeterliligi hizmet acgisindan son derece kisithiydi. Ulkede



yetersiz hekim olmasi ve saglik hizmetlerinin yetersizligi nedeni ile salgmnlar sik

goriilmekteydi (2).

Saglik hizmetlerinin 6nemini bilen Atatiirk ilk Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisinin
kurulusundan bir giin 6nce 3 sayili yasa ile Saglik Bakanligini kurmustur. Tirkiye, saghk
hizmetlerinin bakanlik diizeyinde temsil edildigi oncii iilkelerden biri olmustur (3).
Cumhuriyet’in ilanindan sonra saglik alaninda ¢ok Onemli degisimler baslatilmistir. Bu
degisim siirecinde, Atatiirk’iin benimsemis oldugu saglik anlayisi son derece belirleyici
olmustur. Yeni donemde kisi saglhiginin korunmasi ve siirdiiriilmesi toplumsal bir olgu olarak
kabul edilmistir. 1923 yilinda Saglik Bakanligina atanan ve 1937 yilina dek bir¢ok kez saglik
bakanlig1 yapan Dr. Refik Saydam bir yandan tedavi edici hizmet agin1 genisletmek isterken,
Ote yandan da koruyucu saglik hizmetlerinde biiyiik bir ataga gecmistir. Bu donemde tedavi
ve koruyucu hizmetler bir biitlin olarak diistiniilmiistir. 1930’da “Umumi Hifzissthha
Kanunu” yiiriirliige girmis ve saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismi trahom, sitma, sifiliz ve

tiiberkiiloz salgin hastaliklar1 6nlemeye ve yok edilmesine harcanmistir (2,3).
2.2. Tiirkiye’de Birincil Bakimin Gelisimi

1961 yilinda kabul edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine
Dair kanun ile Tirkiye’de yeni bir saglik bakimi sunum orgiitlenmesi baslatilmistir (4).
Birinci basamagi saglik sisteminin merkezine yerlestiren ve sevk zincirini baslatan bu sistem
Alma Ata konferansindan ¢ok dnce birincil bakimm 6nemini vurgulamistir (5). Ne yazik ki
iilkede birincil bakimda yetismis uzmanlar olmamasi, halkin geleneksel saglik bakimi arama
bi¢imlerinden farkli olmasi, siirdiiriilebilir finansman kaynaklarindan yoksun birakilmasi bu

gergekten degerli uygulamanin basarisini engellemistir (6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA), 1978
Alma Ata Konferansi’'nda Aile Hekimliginin 6zelliklerini igeren birincil saglik bakimini
tanimlayarak 2000 Yilinda Herkese Saglik hedefi ne erigebilmeleri i¢in tiim hiikiimetlere
birincil bakimini gelistirmeleri ve saglik sistemlerinin merkezine yerlestirmeleri gerektigini

ilan etmislerdir (5).

Birincil saglik bakimmin bu alanda uzmanlasmis hekimlerce yiiriitiilmesi
yoniindeki kararlar tiim diinyada yankilanmis ve Avrupa’da pek cok tilke saglik sistemlerinde
reformlar yaparak birincil saglik bakim hizmetlerini aile hekimleri/genel pratisyenlige dayali

olarak yapilandirmaya baslamislardir. Bu amacla birincil bakimda uzman olan Aile Hekimligi



Uzmanlarmin yetistirilmesi i¢in tiniversitelerde aile hekimligi kiirsiileri kurulmaya baslamistir

(7).
2.3. Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Bir Tip Uzmanhg: Olarak Kabul Gérmesi

Aile Hekimligi (AH) bir uzmanlik dali olarak 1983’de Tababet Uzmanlik
Tiuziigline girmistir. Baglarda uzmanlik egitiminin devlet bursu ile kismen yurt disinda
geceklestirilerek tlilkemize donen ve kendi uzmanlik alaninda egitim almis aile hekimligi
uzmanlarinm burada egitimde oncii olmalar1 planlanmist. Ik uzmanlik egitimleri 1985
yilinda tip fakiiltesi sonrasi en az 3 yil olarak Ankara, Istanbul, izmir’de Saglik Bakanlhig1 ve
Sosyal Sigortalar Kurumu’na baglh dokuz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde baslatilmigtir
(8). Egitim ve Arastirma Hastanelerinde Aile Hekimligi Uzmanhig i¢cin egitim alan ilk
asistanlar, yetismis aile hekimligi akademisyenleri olmamasi ve Aile hekimligi asistanlariin
yapmakla yiikiimlii olduklar1 gorevlere ve sorumluluklara dair bir miifredat olmamasi nedeni
ile rotasyon yaptiklar1 bes alanda (I¢ Hastaliklar,, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum, Psikiyatri ve Acil Agwrhikli Genel Cerrahi) branslarin kendi
asistanlarina uyguladiklar1 egitimi almiglardir (9,10). Asistanlik siirelerini tamamlayarak Aile
hekimligi uzmani olan bu kisilerin nerede calistirilacaklar1 da planlanmayarak ana-gocuk
saglig1 merkezlerine atamalar1 yapilmistir. Bazi aile hekimligi uzmanlari ise yiiksek lisans ya
da doktora yaparak tibbin diger alanlarina kaymislar; bir kismi1 da devlet memurlugundan

ayrilarak 6zel sektorde (hastaneler ve ila¢ firmalarinda) calismayi tercih etmislerdir (6).
2.4. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanhgmin Universitelerde Kabul Gérmesi

Ulkemizde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali (AHAD) 1984 yilinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Prof. Dr. Hikmet Perkcan onciiliigiinde kurulmus ancak

mezuniyet sonrasi egitime baslamamistir (7).

16 Temmuz 1993 tarihinde Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK) 12547 sayili karari
ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim Dallarmin kurulmasi yoniinde karar almistur.
Docentlik alan1 numarasmin Tiirkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi (TAHUD) tarafindan
1993 yilinda tiniversiteler aras1 kurula bagvurularak agtirilmasmi takiben ilk dogentlik jlirisi
kurulmus ve aile hekimligi uzmanlik dali akademisyenleri 1994 yilindan itibaren de
iniversitelerde gorev almaya baslamislardir. Bir yil sonra (1994 yili) Aile hekimligi

akademisyenleri tiniversitelerde gorev almaya baslamiglardir (7).

2.5. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi



Aile Hekimligi 1990 sonrasi bir¢ok devlet dokiimaninda yer almistir. Son olarak
VIII. Bes Yillik Kalkinma Planinda aile hekimligi uygulamasmin gerceklestirilemedigi
belirtilmektedir. Kalkinma planinda aile hekimliginin uygulamaya konulmas: saglik
sektoriinde hedefler arasinda gosterilmektedir (11). Ayrica aile hekimligi uygulamasi

Hiikiimetin Acil Eylem Plan1 ve Saglikta Doniisiim Programinda yer almaktadir (12).

5258 sayili ”Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” 9 Aralik 2004
tarihli ve 25665 sayili Resmi Gazetede yayimlanmis ve uygulama baglatilmis ve 15 Eyliil
2005 tarihinde Diizce ilinde ilk defa aile hekimligi uygulamasina gecilmistir. Tiirkiye’de aile
hekimligi uygulamasi ile kaynaklarin etkin kullanimmin saglanmasi, saglik hizmetlerine
ulagilabilirligin artirilmasi, hasta memnuniyetinin artirilmasi, birinci basamakta tedavi
edilebilecek olan biiyiik bir hasta grubunun ikinci basamak ve tigiincii basamak kurumlarina
gitmeden tam1 ve tedavilerini yapmak suretiyle zaman kaybmin Onlenmesi, saglik

kuruluslarindaki bekleme siirelerinin azaltilmasi amaglanmaktadir (12).

Tablo 1: Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi



TARIH | TURKIYE’DE AIiLE HEKIMLIGININ TARIHSEL GELISIMI

1961 224 sayilh Kanun ile hiikiimet tabipligi yerine niifus temel alinarak saglk
ocaklarinin kurulmasi 6ngoriilmiistiir

1983 Tiim tilkede 224 sayili Kanuna uygun saglik orgilitlenmesine gidilmesi saglanmaistir.
Ulkemizde Aile Hekimligi Uzmanhg ilk kez 5 Temmuz 1983 tarihinde Tababet
Uzmanlik Tiiziigii’'nde yerini almistir

1984 Ik Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984 yilinda Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi’nde
kurulmustur

1985 Aile hekimligi uzmanlk egitimi Ankara, Istanbul ve izmir’de Saghk Bakanligi’na
bagli egitim hastanelerinde baslatilmistir

1990 Ankara’da Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD) kurulmustur

1992 Aile Hekimligi Anabilim Dal1 ikinci olarak Giilhane Askeri Tip Akademisinde
kurulmustur

1998 Bakanlar Kurulu karariyla AHUD, Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(TAHUD) seklinde isim degistirmistir

2000 Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani (2001 — 2005) ile Aile hekimliginin tilkemizde
birinci basamak saglik orgiitlenmesi igerisinde yer alacagi, belirtilmistir

2003 Saglikta Dontisiim Programi (SDP) ile aile hekimligi uygulamasina gegilmesi
kararlastirilmis ve 9 Aralik 2004 tarthinde 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun” yiiriirliige konulmustur

2005 Aile Hekimligi pilot uygulamasi ilk defa Diizce ilinde baslatilmistir

2010 Aile hekimligi uygulamasi, SDP cercevesinde 2010 yili Aralik ayi itibariyle tiim

Tirkiye’de 81 ilde hayata gecirilmistir kaynak 10




Tirkiye’de saglik hizmetleri, merkezi planlama ve yonetimle yiiriitilmektedir.
Ulkemizde saglk sektdriinde iiretilen hizmetler igin kullamlan finans kaynaklari; genel
vergiler, 6zel veya tahsisli vergiler, resim ve harclar, fon gelirleri, i¢ ve dis borglar ve
yardimlar, doner sermaye gelirleri, il ve ilce 6zel idare gelirleri, yerel yonetim gelirleri ve
sigorta primleri ile saglik amaci ile toplanan yardimlardan olusmaktadir. Ulkemizde birinci
basamak saglik hizmetlerinin tedavi ve rehabilitasyon agisindan istenilen diizeyde olmamasi,
bu gorevlerin daha ¢ok ikinci ve iiglincii basamak saglik kurumlar1 tarafindan iistlenilmesine

yol agmaktadir (12).

Ayrica mevcut durumda zorunlu sevk zincirinin bulunmamasi sebebiyle de ikinci
ve lgclincii basamak saglik kurumlarinda ciddi oranda hasta yogunlugu yasanmaktadir.
Hastalarin birinci basamakta tedavi edilebilecek rahatsizliklar: i¢in hizmet maliyetleri daha
yiiksek olan ikinci ve tiglincli basamaga yonelmeleri, yliksek miktarlarda saglik harcamalar1
yapilmasima ve dolayisiyla kamu kaynaklarinin bilingsizce kullanimina, birinci basamak i¢in
kullanilabilecek  kaynaklarin  yetersiz kalmasmma sebep olmaktadir. Vatandaslarin
basvurduklar1 birinci basamak saglik kuruluslarindan tatmin edici tedavi hizmeti alamadiklari
durumlarda, aym rahatsizlik i¢in {iist basamaklara basvuruda bulunmalari, tekrarlayan

harcamalara yol agmaktadir (12).
2.6. Diinya’da Aile Hekimliginin Gelisimi

Diinyada aile hekimligi/genel pratisyenligin kokenleri (AH/GP) Avrupa’dan
Amerika’ya giden ve o donemin kosullarinda c¢alismak istemeyen hekimlerin giderek
artmastyla 18. yiizyil (yy) a kadar uzanmaktadir. Genel pratisyen terimi ise ilk kez Lancet’te
19. yy’ da kullanilmistir. Boylece genel pratisyenlik Amerika’da dogmus ve 19. yy’ da
Ingiltere’de adin1 almistir (13).

20. yiizyillda bilimdeki gelismelerin tip alanini da etkilemesiyle, uzmanlklara
ayrilma egilimi baslamistir. 1915’te Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) tip fakiiltesi
mezunlarinin %66’s1 uzmanlasmay1 planlamamislardir. 1920°de Dawson aksi yonde bir
ongoriiyle, saglik hizmeti organizasyonunda topluma dayali yaklasimi, kaynaklarin
paylagimini ve birinci basamakta saglik bakimi ¢alisanlarmin egitimini savundugu bir rapor
yaymlamistir. Birinci ikinci basamak saglik hizmetleri ve birinci basamak saglik merkezi
kavramlar1 bu raporla ilk kez ortaya konulmustur. 1923 yilinda Francis Peabody’nin, modern
tibbin saglik hizmetini ¢ok fazla parcaya aywrdigi ve hizla kapsamli ve kisisel tababete

dontilmesi gerektigi yolundaki bildirisi ise, zamanindan once yapilmis bir agiklama olarak



kalmistir2. 1930’lara kadar yavas bir ilerleme gosteren uzmanlagsma egilimi, bu tarihten sonra

hiz kazanmistir (14,15,16)

20. yy basinda, etkin bir orgiitlenme modeli olarak Ingiltere ele alindiginda,
uzmanlarla pratisyenler arasinda is bolimii oldugu goriilmektedir. O donemde genel
pratisyen, hastanin ilk bakimmi saglama, gerektiginde konsiiltan olarak adlandirilan
uzmanlara sevk etme ve sonrasinda hastanin izlemlerine devam etme gorevini istlenmisti.
Hastaneyi ise genis oranda alan uzmanlarina birakmiglardi. Bu gorev dagilimma gore de

1911°de ilk ulusal sosyal giivenlik kanunu hayata geg¢irilmistir (17,18).

Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS), II. Diinya savasi sonrasi olusan
sosyal atmosferden dogmustur. NHS nin 1948°de aktif hale gegmesi ile herkesin gereksinin
duydugu tibbi tedaviye ulasabilmesi amaglanmistir. Bu donemde Ingiliz pratisyenler de,
muayenehanelerinde calisarak kendi islerine sahip olmuslar ve hastalarin1 uzmanlara sevk

etmis ve izleyebilmislerdir (17,19).

20. yy ortalarnda genel pratisyenler en fazla sayidaki hekim gurubunu
olusturuyordu. Genel pratisyenler, gereksinimi olanlara yardim etmek i¢cin 24 saat hazir
bulunuyorlardi. Onlar insanlarla i¢ igeydi, iyi giinde kotii glinde hastalarin yanindaydi, hatta
onlarin arkadasiydi. Ancak bu goriiniim, hizla gelisen tibbin klinik basarilar1 ile silinmek
durumunda kaldi. Artik idealize olan doktor tipi, son tibbi olanaklara ve bilgiye sahip ‘beyaz
ceketli’ uzmanlar idi (20). Bu gelismeler icinde genel pratisyenler giiclenme ¢aligsmalarina
girdi ve bu cabalarm sonunda 1952’de Kraliyet Genel Pratisyenler Koleji (RCGP) kuruldu
(14,21).

ABD, Ingiltere’nin aksine uzmanlik sisteminin dogus yeridir. Genel pratisyenlerin
ozgil rolii ve islevi 20. yy basinda bile belirgin degildi. Pratisyen hekimlik, uzmanlagsmanin
hizla gelismesiyle birlikte, uzmanlik alanlar1 arasinda kisitli bir alan olarak kaldi (18).
1935’lerde %75 olan, 1938’lerde %79,2 ye ulasan genel pratisyen sayisi, 1957°de %45°e
1970’lerde ise %]17,3’e kadar diismiistii (22,16,23). Buna karsin 1949°da  %39’larda olan
tam zamanli ¢alisgan uzman orani ise, 1969°da %77’ye ¢ikmistir. Boyle bir ortamda, 1947

yilinda Amerikan Genel Pratisyenler Akademisi (AAFP) kurulmustur (18).

Bu donemde birinci basamakta yer alan genel pratisyenler, tipik olarak tip
fakiiltesi sonrast egitimlerini bir yillik rotasyonlarla tamamliyorlar ve sonrasinda

muayenehanelerde ¢alisiyorlardi (22). 1960’larin sonunda uzmanlagma egilimine yanit olarak



kendilerini gelistiren yeni tip genel tip doktorlari, daha iy1 egitim almaya ve hastayla ilk temas
hekimliginde 6nemli bir rol oynamaya baslamislardi (20). Bu gelismelerle birlikte aile
hekimliginin onciileri, uzmanlagma yOniindeki egilimi tersine ¢evirmek kisitli aile hekimi

sayisini artirmak i¢in, yeni bir uzmanlik dalinin kurulmasini 6nerdiler (24).

Aile hekimliginin savunucular1 genel saglik bakimini israrla vurgularken, tipta
uzmanlagsmanin bir ¢esit onurlandirma oldugunu ve bu baglamda birinci basamak
hekimliginin yeni bir yapiya gereksinim duydugunu da belirtmislerdir. Bu donemde tipik
bir uzmanlik egitimi olmamakla birlikte, ¢esitli Amerikan tliniversitelerinde yaygm bakim
programlar1 ile diizenli egitim ve uygulama programlar1 olusturulmustur. Bu programlar

devlet ve 6zel fonlar ile desteklenmistir (18).

1960’larda ABD saglik bakimi oOrgiitlenmesi genel tip anlayisinda yeninden
yapilandirilirken Amerikan halkinin halen alamadigi kapsamli ve bireysel saglik bakimimnin
saglanmast i¢in uygun bir  toplumsal  ortam vardi (25). Genel pratisyenlik Vietnam
savasinin, sivil halklar hareketinin ve diinyada bir¢cok sosyal rahatsizligin oldugu 1960 I
yillarda gelisti. Bu olaylarla genel tip egilimin ABD de gelismesinin ayni zamana
rastlamasinin bir ¢ok nedeni vardwr. O  donemde  Amerikalilarin  gereksinimlerini
karsilamaya calisan ¢ok az sayida genel pratisyen vardi leri goriislii saglik bakimi
planlayicilari, Amerikan halkinin gereksinimleri ile birlikte Amerikan tibbindaki boliinme
tehlikesini gordiiler. Boylelikle kisisel saglik bakiminda uzmanlasan bir hekim tanimi ortaya
atildi (26).

Bu gelismeler sonrasinda aile  hekimleri, toplum merkezli saglik bakimi,
kisisel hekimlik, bireylere ve ailelere siirekli bakim sorumlulugunu iistlenme, evde
hasta bakimi uygulamalar1 ve ulusal saglik sigortasi ile gelecekte seckin bir tibbi giice sahip
olabileceklerini gordiiler (18).  Genel pratisyenlikteki degisim donemi 1960’larda,
ozellikle Ingiltere, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda gibi Ingilizce konusan iilkelerin, yani

sira Yugoslavya, Israil ve baz1 bat1 Avrupa iilkelerini de etkilemistir (23).

1966°da ayn1 yil icerisinde art arda cikarilan Willard, Milis ve Folsom raporlari,
ABD’de saglik bakimindaki bolinmeyi ve genel tip yaklagimidaki etkinligin az olusunu
vurgulamiglardir (14,18,23,25). Ayrica bu raporlarda toplumun, yalnizca izole hastaliklar ve
organ islevselligi ile ilgilenen degil, kisisel tedavi ile birlikte biitiin ailenin bakimini da

ustlenebilen, onlarla siirekli iliski kurabilen kaliteli, yetkin bir hekime ulasma hakkinin



oldugunu bildirmislerdir. Bunun i¢in de yeni gelistirilmis bir egitim programi 6nermislerdir

(25).

Geleneksel uzmanlar da  aile hekimliginin bir uzmanlik alani olmasina kars1
giiclii bir diren¢ gdstermektedir. Bu yiizden birinci basamak hekimliginin gelistirilmesi ve
bu alanda calisan hekimlerin uzmanlasmasi konusundaki fikirler onlarca yil beklemede
kalmistir. Bu durum, tipta uzmanlasmanin artmasma, hastane hizmetlerindeki gelismeye
karsin  saglik bakimindaki kalitenin ayni oranda gelismemesine ve saglik fonlarinn
kullannmindaki sorunlarin artmasina kadar siirmistiir (15,16). Sonunda Genel Pratisyenler
Akademisinin destegi ile 1969°da aile hekimligi, ABD’de 20. uzmanlik alani olarak
belirlendi (16,18,23,26). Amerikan Genel Pratisyenler Kurulu’nun adi American Board of

Family Practice olarak degistirildi ve aile hekimliginde egitim fonlar1 olusturuldu (16).

Ayn1 doénemde ABD’deki gelismelerden hosnut olan Ingiliz pratisyenler,
konumlarin1 gelistirdiler. 1952 yilinda kurulan Kraliyet Genel Pratisyenler Koleji’nden
giiniimiize, Ingiltere saglik sisteminde dnemli yer tutan birinci basamak hekiminin 6zellikleri
de bu yonde belirlenmistir (21). Ingiltere merkezli aile hekimliginin giiglenmesinde
uzmanlasmaya egilim, hasta beklentileri ve ¢agdas birinci basamak hekiminin egitimi ile
ilgili sorunlar halen var olsa da genel pratisyenlikten aile hekimligine ge¢is kolay olmustur

(18).

Birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH) giderek yayginlagsmaya baslamis ve
1978°de Diinya Saglik Orgiitii’niin Alma Ata Bildirgesi’yle de gercek anlamda tiim diinyada
taninmistir. Aynit yil Amerikan Tip Enstitiisii birinci basamak saglik hizmetlerinin
ozelliklerini, hastayla ilk temasmn saglanmasi, kapsayicilik, koordinasyon ve siireklilik olarak
belirledi (15). Daha sonraki donemlerde aile hekimligindeki bu gelisim Orta ve Giliney
Amerika, Karayipler, Meksika ve Giiney Afrika Cumhuriyeti’ne yayilmistir (22).

ABD ve Ingiltere disindaki iilkelerde de gelismeler goriilmiistiir. Ispanya’da
1978’de aile hekimligi resmen kabul edildi. Yine aile hekimligi egitim programlari
gliniimiizde birgok Latin Amerika iilkesinde bulunmaktadir. Kiiba’da Kiiba halkinin saglik
planinda aile hekimleri belirleyici konumdadir. Meksika’da 1970’lerden beri aile hekimligi

saglik bakimmdan 6nemli rol oynamaktadir (26).

On dort Asya Pasifik tlkesinin aile hekimligi ile ilgili ¢ekirdek miifredat:
bulunmaktadir. AH Giiney Afrika, Malezya, Singapur, Hongkong, Tayvan ve Filipinler’de



etkindir. Avustralya ve Yeni Zelanda da oldukga gii¢liidiir. Rusya, Hindistan ve Cin aile

hekimligi ile ilgili programlarini gelistirmeye baglamistir (26).

Ozellikle Cin, 1949 devriminden itibaren yaptig1 saglik orgiitlenmesi ile kisa
zamanda biiyiikk gelisme kaydetmistir. 1970’lere kadar geleneksel olarak kirsal bolgelerde
cagdas bir tip egitimini tamamlamayan ‘¢iplak ayakli doktorlar’, kentlerde ise mahalle
doktorlar1 ve isyeri hekimleri ile saglik hizmetleri yiiriitiilmeye ¢alisilmistir. Bu tarihten sonra,
Cin’de birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi amaciyla, 6zellikle kirsal

kesimlerdeki ‘ciplak ayakli doktorlarin’ egitim diizeyi yiikseltilmeye ¢alisilmistir (27).

Gliney Afrika, Misir ve Nijerya’da da aile hekimligi/genel pratisyenlik geligsmistir.
Arap Aile Hekimligi Kurulu, Suudi Arabistan, Umman, Kuveyt ve Urdiin’deki aile hekimligi
egitimini yonetmektedir. Aile hekimliginin dogasi1 iilkeden lilkeye degisim gdstermektedir.
ABD, Kanada, Nepal’ de aile hekimleri hastanelerde etkin rol oynamaktadir. Diger yandan

Ingiltere ve Latin Amerika’da aile hekimleri, kendi ofislerinde ¢alismaktadirlar (26).

AH/GP uzmanlik egitimleri de paralel bir gelisme gostermistir. ABD’de aile
hekimligi 3 yillik bir uzmanlik alani olarak kabul edilirken, Amerikan Aile Hekimligi Board
Sertifikas1 olusturulmustur (26) . Sertifika 1979’a kadar klinik uygulamanin kalitesiyle
belirlenirken, bundan sonra aile hekimi olmak isteyenlerden 3 yillik sertifika egitim programi

zorunlu kilinmistir (28).

Aile hekimligi akademik anlamda gelisimine de 1970’lerde basladi. 1980’lerde
yaklagik 100 Amerikan tip fakiiltesi aile hekimligi bdliimiine sahip olmustur. O donemde bu
egitimi alarak sertifikalandirilan hekimler aile hekimi, bu egitimi almayanlar ise genel
pratisyen olarak adlandirildilar (16). Tip fakiiltesini bitiren bir¢ok doktor, uzmanlik egitimi
icin aile hekimligini segcmeye basladilar (23). Halen aile hekimlerinin her yedi yilda bir

sertifika yenileme programlarina katilmasi gerekmektedir (26).

Amerika kitasinin diger lilkesi Kanada’da Aile Hekimligi Koleji 1954 yilinda
kuruldu. 1966°da ise iiniversitede aile hekimligi kiirsiileri olusmaya basladi. Aile hekimligi
bugiin Kanada’da en genis hekim grubu, ABD’de ise sayisal acgidan ikinci biiyiik uzmanlik
alanmdir (27).

Benzer bir slire¢ Avustralya’da yasanmustir. 1958°de Avustralya Genel
Pratisyenlik Kraliyet Koleji kurulurken uzmanlik egitimi 1973 yilinda baslamistir (29). Aile
hekimligi uzmanlik egitimi Ispanya’da 1979, italya ve Norveg’te 1985, Yunanistan’da 1986,



Fransa’da ise 1990 yilinda baslamistir. Almanya’da birinci basamakta ¢alisan hekimler i¢in

aile hekimligi uzmanlik egitimi 1994 yilindan itibaren zorunlu hale getirilmistir (26).

1974 yilinda, aile hekimligi uzmanlig1 yonetsel kabul agamasini tamamlamistir.
Ayni y1l Hollanda’da (Leeuwenhorst) aile hekimligi/genel pratisyen, ‘yas, cinsiyet ve hastalik
ayrmmi yapmaksizin, aileler ve belirli bir topluluga kisisel, birinci basamak, siirekli ve
devamli bakim veren lisanshi tip doktoru’ olarak tanimlanmistir (18). 1991 yilinda Diinya
Aile Hekimligi Birligi (WONCA) aile hekimini, ‘tibbi bakim gereksinimi olan herkese
cok yonlii bakim vermek ve gerekli oldugunda diger saglik personelini hizmet sunmasi i¢in

organize etmekten birinci dereceden sorumlu hekim’ olarak tanimlamistir (26).

WONCA 2002 Avrupa taniminda ise, ‘AH/GP’, ‘kendine 6zgii egitim igerigi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve
birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanlik’ olarak yer almaktadir (30). Amerikan Aile
Hekimligi Akademisi son olarak Mart 2005°te aile hekimliginin ¢ercevesini ‘kisiler ve aileler
icin stirekli ve kapsamli saglik bakimi sunan, biyolojik, klinik ve davranig bilimlerini i¢eren,
bir uzmanlik alan1’ olarak ¢izerken, aile hekimligi kapsaminin tiim yas, cinsiyet, organ-sistem

ve hastalig1 igerdigini de belirtmislerdir (31).

Ozellikle son 30 yildan beri aile hekimleri, aile temelli kisisel saglig1 ve toplumsal
saghig1 gelistirdiler, tip egitimini etkilediler ve Kuzey Amerika’dan baslayarak diinyanin

bircok iilkesinde saglik bakimi kalitesini degistirmislerdir (26).

Birinci basamak  hekiminin yeniden tamimlanmasi, bu alanda uzmanlasan
hekimin genel pratisyen yerine aile hekimi olarak nitelendirilmesi onerilmistir. Ancak bu
yaklagima cesitli elestiriler de yapilmistir. Aile hekimligi kurucularinin birinci basamak
hekimliginin alanin1 genel pratisyenlikten aile hekimligi uzmanligina doniistiiriilmesinin,
disipline yalnizca simgesel bir giic katti§1 elestirisi bunlarin basindadir. Ayrica birinci
basamak hekimleri i¢in yapilan aile hekimligi tanimimi, Lynn Carmichael ve arkadaslarmin, o
gilinlerdeki siyasal gelismeler paralelinde politik bir taktik olarak ortaya attigi da
savunulmaktadir (20,32).

Genelleyici yaklasimm o6zelligi geregi, yiizyilimizda cevrenin insan sagligi
iizerine etkisinin giderek biiyliyen bir sorun haline gelecegini bildiren Engebretsen’e
dayanarak, birinci basamak saglik hizmetlerinin sadece aileleri kapsamadigi da ortaya

atilmistir. Bu hizmetlerin tiim topluma yayilan bir kavram olmasmin gerekliligi nedeniyle,



‘aile’ tamimlamasinin ¢ok 1yi bir baslangic oldugu, ancak kapsamin burada sonlandirilmamasi

gerektigi ayrica belirtilmistir (32).

Ozetle saglik hizmetlerinin sunumu, Ozellikle giiniimiizde biiyiik degisim
gecirmistir. Bu degisimler, maliyetin diistiriilmesi, kalitenin artirilmasi ve isgiicii reformunu
da icermektedir. Bu degisimler ¢ergevesinde aile hekimliginin uygulama basarist profesyonel
miikemmellige, etkin iletisime ve uygun planlamaya baghidir. Iyi planlama ise bilginin,
verilerin ve uygulama sonuclarmnin girisi ile geri doniisiinii izleyen siirecte yapilabilmektedir

(33).

Hem genel pratisyenlik hem de aile hekimligi adiyla anilan, tllkeden iilkeye
degismekle birlikte tip fakiiltesi egitiminden sonra 2-5,5 yillik bir egitim gerektiren birinci
basamak uzmanlig1 diinyada bu asamalardan gecerek gelismistir. Giiniimiizde diinyanin pek
cok iilkesinde kurulus giinlerini geride birakti, gelisme kaydetmistir. Bugiin tiim diinyada
siyasal sistemleri farkli olan bircok iilkede, farkli finansman modelleriyle uygulanmaktadir

(24,27).
2.7. Avrupa Birligi’nde Aile Hekimligi

Avrupa Birligi (AB), yetki ikamesi ilkesi c¢ergevesinde {ilkelerin saglik
hizmetlerini finanse etme, organize etme ve sunma 0zgiirliigiine karigmamaktadir. Ancak her
ne kadar saglik hizmetlerinin organizasyonu ve sunumu ulus devletlerin yetkileri arasinda yer
aliyorsa da dort ozgiirlik (mallarin, hizmetlerin, kisilerin ve sermayenin serbest dolasimi)
temelli olan Avrupa entegrasyonu “yayilma etkisi” yoluyla iiye iilke saglik sistemlerini ve

bilesenlerini de etkilemektedir (34).

Dort ozgiirliik tizerine kurulu olan AB’nin, aile hekimligi ile ilgili olarak
ilgilendigi oldugu temel konu, ad1 gegen ozgiirliikklerden kisilerin serbest dolasimimin saglik
sektoriindeki uygulama alanlarindan birisi olan saglik profesyonellerinin serbest dolasimi
acisindan olmaktadir. Buna gore bir aile hekiminin kendi {ilkesi diginda bagka bir iiye iilkede
calisabilmesi i¢in 2005/36/EC sayili Mesleki Niteliklerin Karsilikli Taninmasi1 Direktifi alti
yillik temel tip egitiminden sonra ii¢ yillik bir mesleki egitimi zorunlu goérmektedir.
2005/36/EC sayil1 Direktif 1 Ocak 2006 tarihinden once alinan aile hekimligi egitimini en az
iki yil, bu tarihten sonra olani ise en az ii¢ yil olarak ongdrmektedir. S6z konusu egitimin

teorik olmasindan ziyade pratik olmasi ve pratik egitimin ise en az alt1 aymin bir hastanede ve



en az alt1 aymm da birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda gergeklestirilmis olmasi

gerekmektedir (35).

Bireysel AB iilkeleri a¢isindan ele alindiginda ise, genelde birinci basamak saglik
hizmetlerinin 6zelde ise aile hekimligi pratigi ve deneyiminin oldukga heterojen bir yap1 arz
ettigi belirtilebilir (36). Bu farkliligin temelinde ise; tarihsel gelismeler, sosyo-ekonomik ve
kiiltiirel agidan farkli kosullar ve orgiitleme, finansman bigimi ve diizenleme gibi lilke saglik

sistemlerinin temel 6zellikleri yer almaktadir (37).
2.8. Aile Hekiminin Tanimi

Aile hekimi, agsagida belirtilen isleri yapan kisidir: (1) hasta ile ilk temas kuran ve
saglik sisteminden faydalanmasini saglayan hekim olarak hizmet verir; (2) hastanin biitiin
saglik ihtiyaclarini degerlendirir, bireysel olarak veya diger uzmanlik alanlari ile birlikte tibbi
bakimini saglar ve gerektiginde hastayi stirekli gézetim altinda tutulmak tlizere uygun gordigi
merkezlere yatirilmak tizere sevk eder; (3) hastanmn sagligi ile ilgili her konuda siirekli
sorumluluk duyar ve saglik hizmeti saglayan birimler arasinda bir lider veya koordinator
olarak gorev yapar, (4) hastanin, toplum, aile veya sosyal ¢evresini de igcerecek sekilde sagligi

ile ilgili her konuda sorumlulugu kabul eder (38).

Aile hekimi, bireysel bir doktordur, biitiin hastalar1 bilir ve yonlendirir, tedavide
hem bilimsel tibb1 hem de insani degerleri kullanmaktadir. Ailenin sadece bir ferdine hizmet
verebilir fakat daha cok ailenin birden ¢ok ferdine veya biitiin fertlerine hizmet vermaktedir.
Genellikle sadece kendisi, diger geleneksel uzmanlik sahalarindan daha fazla tibbi hizmet
sunar ve sevk ettigi uzmanlardan veya saglik personelinden saglik hizmeti veya danigmanlik
almay1 koordine eder. Hastanin en iyi sekilde ve stirekli saglik hizmeti almasi konusunda

sorumluluk duyar ve gercekte saglik ekibinin yoneticisi olarak hizmet verir(38).

Kapsamli saglik hizmeti Onleyici, teshis edici, tedavi edici, rehabilite edici ve
saglig1 siirdiiriicii hizmetleri kapsar ve hastalarin uygun uzmanlara veya servislere sevk
edilmesi gerektiginde uygun sekilde sevk yapilmasmi saglar. Bu da, hekimlerin diger
uzmanlik alanlar1 veya yardimci personel ile etkili bir koordinasyon olusturmasini
gerektirmektedir. Aile hekimligi, ayrica hastaya ve ailesine beklentileri dogrultusunda hastalik

ve yapilan iglemler hakkinda doyurucu ve dogru bilgi vermeyi de gerektirir (38).

Baz1 durumlarda hizmetin devamliligi, resmi veya gayri resmi olarak birlikte

calisan ve her birinin hastanin kayitlarina ulagsma imkani olan birka¢ doktor tarafindan



saglanmaktadir. Siirekli bir hekimin gdzetimi altinda bulunmanin miimkiin olmadig:
durumlarda hizmetin siirekli saglanabilmesi, hemsire ve diger saglik personelinin denetimi

altinda uygun bir sekilde kullanilmasi ile de kolaylastirilabilir (38).

Komite, yinede, en 1yi saglik hizmetinin siirekli olarak aile hekimi ile iligki icinde
olunmasi ile saglanabilecegine inanmaktadir. Her ne kadar bir hastanin saglik hizmeti bir
hekimler grubu tarafindan saglanabilse de, yine de kapsamli ve devamli saglik hizmeti i¢in
gruptan birinin sorumlulugu almasi gerekir. Bu hekimin, bu grup tarafindan degerlendirilen
biitiin hastalarda ayn1 olmas1 da gerekmez. Bu gorevi lislenmeye en uygun olan doktor aile

hekimidir veya bu is icin ilgisi, kabiliyeti ve gerekli egitimi olan bir hekimdir (38).
2.9. Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi

Birinci basamak saglik hizmetlerinde daha kaliteli bir sunum arayiginda olan
ilkemizde, diinyadaki gelismeler 1s18inda © Aile hekimligi’ 5 temmuz 1983 tarihinde Tababet
Uzmanlik Tiiziigii’'nde yer aldi. Ulkemizde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984 yilinda
Gazi tiniversitesi Tip Fakiiltesi’nde kuruldu, ancak uzmanlik egitimi ilk olarak 1985 yilinda
Ankara, Izmir ve Istanbul’da saghk bakanligma bagl egitim hastanelerinde baslamistir

(39,40).

O zamandan bu zamana aile hekimligi uzmanlik egitiminde biiyiik gelismeler
olmus, ozellikle de liniversitelerde aile hekimligi anabilim dallar1 uzmanlik egitiminin diinya

standartlarina uygun olarak gelistirilmesi konusunda hayli asama kaydetmislerdir (41).

Egitici kadrodaki aile hekimligi uzmanlar1 Avrupa standardinda European
Academy of Teachers in General Practice / Family Medicine (EURACT) aile hekimligi egitici
egitimlerine katilmislar, sertifikalandirilmiglardir. Aile hekimligi uzmanlar1 bilmektedirler ki
1yi egitilmis aile hekimleri, saglik sisteminin birinci basamaginda sunulan hizmetin kalitesinin

gilivencesidirler (41).

TAHUD kuruldugu ilk yildan itibaren aile hekimligi uzmanlik egitiminin
gelistirilmesi  konusunda ¢aligmalarini = siirdiirmekte olup; uzmanlik egitiminde saha
uygulamasinin 6nemini ilk yillardan itibaren vurgulamaktadir. Bu konu; aile hekimligi

akademisyenleri tarafindan da 6nerilmekte ve desteklenmektedir (42,43).

Tirkiye Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu (TAHYK), iilkemizde ¢aligmalarina ilk

olarak baslayan kurullardan biri olup, ¢ekirdek miifredat ve uzmanlik egitim miifredatin1 2007



yilinda hazirlamistir. TAHYK bu miifredatta; aile hekimligi saha rotasyonunun 1 y1l olmasii
ongoren, her rotasyonda bir aile hekimligi asistaninin hangi bilgi beceri ve tutum hedeflerine
ulagmis olarak ayrilmasi gerektigini detayli olarak igeren, tiim taraflarin goriisiiniin alindigi

‘Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredati’n1 yaymlamistir (44).

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimi uzunca bir siire yalnizca hastane
rotasyonlarindan olugsmustur. Uzunca bir siire TAHUD ve TAHYK bu uygulamaya kars1
cikmis ve aile hekimliginin esas olarak aile hekimligi uygulama stirecinde 6grenilebileceginin
bilincinde olarak aile hekimligi uzmanlik egitimi programmin en azindan yari siiresinin
birinci basamakta aile hekimligi uygulama ortaminda verilen egitime ayrilmasini
savunmustur. Sonucta 18.07.2009 tarihinde yiiriirliige giren Tipta ve Dis Hekimliginde
Uzmanlik Egitimi Yonetmeligi ¢cercevesinde Tipta Uzmanlik Kurulu'nun 23.06.2009 tarih ve
83 sayili karariyla aile hekimligi alaninda zorunlu rotasyonlar 18 ay olarak belirlenmis ve aile
hekimligi uzmanlik egitiminin 18 aylik boliimii aile hekimligi uygulama egitimine ayrilmistir

(41).

2.10. Bir Tip Disiplini Olarak Aile Hekimligi

Diinya Aile Hekimleri Birlikleri Organizasyonu WONCA’nin Avrupa Ofisi’nin
tanimina gore ‘Aile hekimligi kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir
uzmanliktir’. 2002 yilinda yaymlanan WONCA Avrupa aile hekimligi disiplin 6zellikleri
sOyle belirlemektedir;

ile hekimligi bireyin saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur.

aglk kaynaklarmin verimli kullanilmasini saglar.
o B
ireye, ailesine ve i¢inde yasadigi topluma yonelik kisi merkezli bir yaklagim

gelistirir.

endine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir.



S

aglik hizmetlerinin hastanin  gereksinimleriyle belirlenen siirekliligini

saglamaktan sorumludur.

ahatsizliklarin toplum ig¢indeki prevelans ve insidansmin belirleyici oldugu

Ozgiin bir karar verme siireci vardir.

astalarm akut ve kronik saglik sorunlarmi ayni anda yonetir.

elisimlerinin erken evresinde heniiz ayrigmamig bir sekilde sunulan ve ivedi

girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

ygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

oplumun saglig1 i¢cin 6zel bir sorumluluk {istlenir.

aglk sorunlarim fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele
alir (41).

Aile hekimleri; disiplin ilkeleri dogrultusunda egitilmis uzman hekimlerdir. Esas
olarak yas, cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve
stirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel doktorlardir. Aile hekimleri mesleksel gorevlerini
saglhig1 gelistirerek, hastaliklar1 6nleyerek, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme

saglayarak yerine getirirler (41).

Disiplin tanimi1 ve 6zellikleriyle aile hekimliginin tanimi ve gorevleri ¢ercevesinde

aile hekiminin 6 temel ¢ekirdek yeterliligi tanimlanmastir.

irinci basamak yonetimi

151 merkezli bakim

zgiil sorun ¢6zme becerileri

R

G

U

S



apsamli yaklagim

oplum yonelimli olma

itiincil yaklagim
Aile hekimligi uzmanlik egitim programi ve miifredat: bu temel ¢erceveye uygun
olarak hazirlanmistir. Programin igerigi ve egitim yOntemleri aile hekimlerine yukarida
tanimlanan temel yeterlilikleri kazandiracak sekilde belirlenmistir. Deneyimlerden 6grenme
ve bu 0grenmenin ortama bagli olmasi aile hekimligi uzmanlik egitiminin temel felsefesini
olusturmaktadir. Bu , aile hekimligi uzmanlik egitiminin 6nemli bir kismmin aile hekimligi

uygulama ortamlarinda gergeklestirilmesi anlamini tasimaktadir (41).
Aile hekimligi uzmanlik egitimi ti¢ kistmdan olusmaktadir.

2.10.1. A
ile hekimligi uygulama egitimi

Aile hekimligi uygulamasinda egitim aile hekimligi temel bakismin ve klinik
yaklagimmin verildigi, birinci basamakta sik karsilasilan sorunlarin yonetiminin 6grenildigi
boliimdiir. Aile hekimligi esas olarak aile hekimligi uygulamasinin yapildigi ortamlarda
ogrenilir. Bu yaklasimim temel dayanagi 6grenmenin baglama bagimli oldugu ydniindeki
arastirma temelidir. Elde edilmesi istenilen bilgi, beceri ve tutumlar nerede kullanilacaksa o
ortamda kazanilmalidir. Birinci basamak i¢in tanimlanmis beceriler vardir. Bu nedenlerle
egitimin Onemli bir kismi aile hekimligi uygulama ortaminda verilmelidir. Programin bu
boliimiinde uzmanlik 6grencisi, aile hekimligi egiticilerinin gozetiminde hastalanin bakimini
ustlenir, diger klinik rotasyonlar sirasinda edindigi birikimi ve deneyimi birinci basamakta
uygulamak tizere yeniden bi¢cimlendirir ve bagimsiz aile hekimligi uygulamasi i¢in deneyim
kazanir. Bu bolim uzmanlik 6grencilerinin toplum ortamiyla tanigsmasint ve 6grenmesini

saglar; 6grendiklerini ilerde uygulama yapacagi baglamla iliskilendirir (41).

2.10.2. H

astane rotasyonlar
Programin hastane rotasyonlarindan olusan bolimii birinci basamak aile hekimligi
uygulama ortamlarinda verilen egitimi destekleme amacimi tasir. Bu anlayisla aile hekimligi

uzmanlik egitiminde hastane rotasyonlarmin baslica iki amaci vardir:



J B
irinci basamak ortaminda seyrek goriilen ve dolayistyla uzmanlik 6grencisinin
buradaki egitim donemi boyunca yeterince goriip deneyim kazanamayacagi
saglik sorunlari/hastaliklar konusunda yogunlastirilmis 6grenme saglamak

o A
ile hekimlerinin belirli durumlar i¢in hastalarin1 sevk ettigi ikinci ve {l¢iincli
basamak klinik uygulama ortamlarini tanimak, buradaki hekimlik uygulamasi
yaklagim ve ilkelerini 6grenmek. Kendisine kayitl kisilerin saglik sisteminin
tim basamaklarinda alabilecegi bakimi bilmek, aile hekimlerinin bakimin

koordinasyonu sorumlulugunu yerine getirebilmesi igin gereklidir (41).

2.10.3. E
gitim toplantilan

Anabilim dalvkliniklerde yapilan egitim etkinlikleri, tiim egitim donemi boyunca
siirmektedir. Bu boliimiin temel islevi, programin ¢esitli boliimlerinde kazanilan bilgi, beceri,
tutum ve degerleri biitiinlestirmek ve uzmanlik Ogrencisine aile hekimligi bakis acisini
kazandirmaktir. Temel yaklasimi kiiclik grup ¢alismasidir. Yalnizca ve etkili bir sekilde grup
calismalariyla olusabilen 6grenmeyi saglayan bu toplantilarda seminer, makale sunumu, olgu
tartigsmasi ve reflektif 6grenme gibi egitim etkinlikleri ytriitiiliir. Reflektif 6grenme gruplarini

uzmanlik 6grencileri kendileri yonlendirir, konular1 ve yapilandirmay1 kendileri belirler (41).

Aile hekimligi uzmanlik egitiminin bu temel bdliimlerinin 3 yillik egitime nasil
yerlestirilecegi, birbiriyle nasil iliskilendirilecegi biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu aile hekimligi
uzmanmnin tibbin belli alanlarinin, 6zellikle rotasyon yapilan disiplinlerin bakisi ve klinik
yaklagimiyla degil, aile hekimliginin kendi 6zgiin bakis1 ve klinik yaklagimmi kazanarak

mezun olmasimi biiytlik 6lciide etkilemektedir (41).
2.11.Aile Hekimligi Uzmanhk Egitiminde Saha Egitimi

Ulkemizde yakin zamana kadar aile hekimligi uzmanlik egitiminde sadece hastane
ortamlarindaki klinik rotasyonlardan olusan 3 yillik bir siire¢ s6z konusuydu. Yurt disi
orneklerinde ise aile hekimligi uzmanlhk egitiminin bir parcasi olarak birinci basamak
ortamlarinda da bir egitim siireci Ongoriilmekte ve uzun siiredir uygulanmaktadir. 2010 yilina

geldigimizde, Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) tarafindan rotasyon siireleri tekrar diizenlenmis



ve aile hekimligi uzmanlik egitimindeki hastane klinik rotasyonlar1 36 aydan 18 aya

disiiriilmisttr (45).

Ulkemizde, aile hekimligi uzmanhg1 biinyesindeki saghik hizmetleri genis bir
yelpazeye yayilmaktadir. Gerek egitim birimlerinde, gerekse hizmet birimlerinde aile

hekimligi uzmanlarmin calistig yerler olarak;

J 2
. ve 3. basamakta yapilanmis ve hasta basvurusuna gore paket ddemenin
yapildig1 ve diger branslarla ayn1 yap1 gdsteren poliklinikler

. A
ile saglig1 merkezi (ASM) tarzi bagl kisi basma 6demenin yapildigi uygulama

. U

niversite mediko-sosyal saglik hizmetleri

Ice entegre hastanelerinde poliklinikler ve servisler

cil servisler

urum hekimlikleri

at/servis hekimligi

uzurevleri

Yukarida bahsedilen iinitelerden bazilar1 hali hazirda arastrma gorevlilerinin
egitimi amaci ile kullanilmaktadir. Ancak, lilkemizin ihtiyacina yetecek sayida, kalitede ve
yeterlilikte uzman yetistirilmesi i¢in kapasitenin artirilmasi, standardize edilmesi ve
uzmanligin ihtiyact olan bakis agisi ile diizenlenmesi gerekmektedir. Uzmanlik egitiminde
saha yapilanmasi veya aile hekimligi egitimi alabilecekleri yerlerin yeni bastan yapilanmasi
bu baglamda ele alindiginda kapsamly, kaliteli ve etkili bir diizenlemenin yapilmasinin gerekli
oldugu goziikmektedir. Bu yapilanmada goz Oniline alinmasi gereken kritik noktalar1 sira ile

incelemek gerekmektedir (46).

2017 yilindan sonra sadece aile hekimligi uzmanlarmin “Aile Hekimligi

Uygulamasi™na girebilecegi (Yetkililer tarafindan 2017 deadline olarak ilan edilmis bu



siireden sonra aile hekimli§i uygulamasinda sadece uzman olanlarin gorev alabilecekleri
bildirilmistir) ve aile hekimi basina diisen kisi sayisinin zaman igerisinde asamali olarak 2500
kisiye cekilecegi distliniildiigiinde yetismesi gereken aile hekimligi uzman sayisinin bu

parametreler g6z onilinde bulundurularak hesaplanmasi gerekmektedir (47,48).

Aile hekimligi uzmanlhig1 temel olarak birinci basamak uzmanligi oldugu i¢in, bu

bakis agisindan egitim alinabilecek birinci basamak egitim yapilar: su sekilde diizenlenebilir:

gitim hastanesi veya tiniversite biinyesinde poliklinikler

o B
agh niifusa (egitim amaci ile) hizmet veren, egitim birimine disaridan monte
edilmis modifiye egitim Aile Sagligi Merkezleri (ASM)

o E
gitim hastanesi veya {iniversite tarafindan bizzat organize edilen egitim ASM

leri veya poliklinikleri

emt poliklinikleri
. M
ediko-sosyal benzeri, mesleki yonden tanimlanmig bir niifusa hizmet veren
birimler
. Y
ash bakim, ergen bakim, gebe saglhigi vb. proje ve hizmet yOniinden
tanimlanmis poliklinikler
Uzmanlik egitiminde kullanilacak mekanlarin alt yapilari, egitim verilebilecek
biiyiikliikte ve kalitede olmalidir. Uzmanlik egitimini tamamlayan hekimin Tiirkiye’nin farklh
yerlerindeki kosullara gore (kentsel, kirsal, dogu, bati, turizm, entegre ilge hastaneleri vb)
hizmet verecek sekilde egitimlerinin yapilmasini saglayacak her tiirlii donanimin saglanmasi

onemlidir (46).

Aile hekimligi uzmanlk egitiminde saha egitiminde modiiler bir yapiyr ele
alabiliriz. Bu modiiller, siiphesiz uzmanlik tanimlama ve biinyesine uygun modiiller (yas
gruplarma, gebelik durumuna, kronik hastaliklara, koruyucu hekimlige gore) olmalidir.

Boylece eksik kalabilecek egitimlerde hedefe uygun olarak tamamlanabilir, ancak egitimini



bitiren uzmanm gittigi yerlerde bunlar1 sentez etmesine yonelik uygulamalar da olmalidir

(46).

Yeni Kanun Hiikmiinde Kararname (KHK) diizenlemesinde eskiden sef/sef
yardimcist tanimlamalari, egitim sorumlusu / gorevlisi olarak degistirilmis ve bu konumun
geregi olarak profesor, dogent ve 1 yil siire ile calismis basasistan ve yardimci dogentler

olarak ele alimmistir (49).

Ancak aile hekimligi uzmanlik egitimi i¢in yukarida bahsedilen elemanlar yeterli
sayida mevcut degildir. Bu sebeple resmi olarak tanimlanan aile hekimligi egitim
gorevlilerinin sorumlulugu ve semsiyesi altinda ek/ yardimcr egitici eleman ihtiyaci olacagi
aciktir. Saha egitimleri i¢in ek/yardimei egitici eleman ihtiyaci diger {ilke 6rneklerinde oldugu
gibi halen sahada hizmet veren egitici olma konusunda istekli aile hekimligi uzmanlar1 ile
giderilebilir. Aile hekimligi uzmanlarmin motivasyonu i¢in daha diisiik hasta sayis1 ile daha
yiiksek ticret alabilmeleri i¢in gerekli diizenlemeler planlanabilir. Ayrica egitimini yeni bitiren
aile hekimligi uzmanlarmin mecburi hizmetlerini egitici konumunda yapabilmelerinin 6nii

acimalidir (46).

Mevcut durumda Saglik Bakanligina baglh egitim ve arastirma hastaneleri i¢inde
10 kadar Aile Hekimligi klinigi vardir. Universiteler biinyesinde ise yaklasik 50 anabilim dali
bulunmaktadir. Aradaki dengesizligin giderilebilmesi ve ihtiya¢ duyulan aile hekimligi uzman
sayisina ulasabilmek icin oOzellikle egitim ve arastrma hastanelerindeki aile hekimligi

kliniklerinin sayilarin stiratle arttirilmasi gerekmektedir (50,51,47).

Aile hekimligi saha egitim yerleri hastane rotasyonlarmin bir uzantis1 olarak

degerlendirilebilir:

otasyon O6ncesi uyum dersleri

. T
im hastane rotasyonlarmm tamamlanmasi ( bu siirecte her bir hastane
rotasyonlarindan sonra belli bir siire o rotasyonlarla ilgili aile hekimligi

modiiler tinitesinde de ¢alisma diisiiniilebilir)

lgili konuda 6lgme ve degerlendirme



J H
astane rotasyonlarinda olmayan aile hekimligine ait modiiler yapilarin saha
egitimleri ile tamamlanmasi

o S
aha modiiler olmayan egitim yerlerinde sentez ve bilgilerin harmanlanmasi

(46).

2.12.Yan Zamanh Uzaktan Egitim Modeli

Ulkemizde baska hicbir tip disiplini ve uzmanlik alani igin diisiiniilmeyen ve
diinyanin hicbir tilkesinde tipta uzmanlik egitimi i¢in uygulanmayan bir model, mevcut aile
hekimligi uzmanlik egitimine alternatif ikinci bir yol olarak uygulanmak istenmektedir.

Ustelik bunu gerektirecek iilkemize 6zgii kosullarda bulunmamaktadir (52).

Bazi iilkelerde uygulanan ‘tipta yar1 zamanli uzmanlik egitimi’ ve iilkemizde
Saghk Bakanlig1 tarafindan gelistirilen ‘yar1 zamanli uzaktan uzmanlik egitimi’ ile ne

tanimlanmak istendigine yakindan bakmak gerekir.

Yart zamanli uzmanlik egitimi yalnizca ile hekimligi i¢in Onerilmedigi ve
uygulanmadig1 gibi, bazi tlkelerin saglik sistemlerinin aile hekimligi uygulamasi temelinde
gelistirilmesi siirecinde kullanilan ‘gecis donemi’ stratejisiyle de iliskili degildir. Yar1 zamanh
uzmanlik egitimi uygulamasi mevcut tipta uzmanlhk egitimi programlarma alternatif bir
model olarak da distiniilmemistir. Uygulamay1 gerektiren kosullar genel saglik politikalari,
tibbi, egitsel ya da uzmanlik egitimi programlarmin kendisiyle ilgili nedenler degil, tiimiiyle
uzmanlik egitimini almakta olan uzmanlik 6grencisiyle ilgili kisisel/ailesel nedenlerdir (53-

56).

Diinyada ¢esitli 6rnekleri bulunan yar1 zamanli uzmanlik egitimi uygulamalarinin
baslica iki toplumsal arka plani bulunmaktadir: hekimlik meslegine kadinlarin ilgisinin ve
katilimmin artmasi ve buna kosut olarak esnek calisma saatlerine iligskin taleplerin olugmas1
(57-60). Yar1 zamanli uzmanlik egitiminin 6zellikleri (kullanilan egitim yontemleri, miifredat,
amag, Ogrenim ¢iktilar, egitim alt yapis1 ve Ogrenme ortami, Olgme-degerlendirme
yontemleri) tam zamanl (geleneksel) uzmanlik egitim programlar: ile aynidir (60). Ancak
yar1 zamanh egitim daha farkli bir takvim ile daha uzun bir zaman diliminde yiiriitiilmektedir.

Bundan dolay1 da her iki egitim sonunda kazanilan uzmanlik belgesi aynidir (52).



Yar1 zamanli uzmanlik egitimi programlarinin uygulanabilmesi i¢in ¢esitli ilkeler

ve kosullar s6z konusudur:

1. Y
ar1 zamanli uzmanlik egitimini tercih edebilmek i¢in kisisel/ailesel nedenler ya
da hekimlikte arastirma becerilerini gelistirmeye yonelik kariyer egitimi talebi
olmalidir. Gebelik, cocuk dogurma, ¢ocuklarin bakimi, baba olma, hastalik
yada baska 0zel nedenlerle herhangi bir tip uzmanlik alanindaki mevcut
egitimini programini tam zamanli olarak tamamlamayacak olan uzmanlik
ogrencileri i¢in OngOriilmiistiir. Uzmanlik 6grencisi zamaninin tamamini
egitimle gecirmemek ve ‘evde cocuguyla daha ¢ok ilgilenmek’ gibi 6zel
islerine daha ¢ok zaman ayirmak istemektedir (54,56,57).

2. Y
ar1 zamanli programlar igerikte degil yalnizca takvimde tam zamanlh program
ile farklilasir. Yar1 zamanh egitim alan uzmanlik 6grencisi diger asistanlarla
ayni is1 yapmakta ve toplam egitim yiikiinii daha uzun bir zaman diliminde
tamamlamaktadir. Yart zamanli uzmanlik egitimi uygulamasi tam zamanli
(geleneksel) uzmanlik egitiminin en erken birinci yili tamamlandiktan sonra
baslamali, egitim siiresi tam zamanli uzmanlik egitimi siiresinin yiizde 50 ve
daha fazlasi kadar olmali, ancak tam zamanli uzmanlik egitim siiresinin iki
katm1 gegmemelidir (54,56-59). Yar1 zamanli uygulamadan uzmanlik
ogrencisinin faydalanabilmesi i¢in ilk ©Once tam zamanli uygulamaya
baslamas1 gerekmektedir.

3. U
zmanlik 6grencisi yar1 zamanli uzmanlik egitimi yapma hakkini kullandig1 bu
donem i¢inde, egitim almadigi yar1 zamanini meslegini bagka bir yerde icra
ederek geciremez. Yani saglik sisteminin herhangi bir basamaginda tek basma
hekimlik hizmeti iiretemez. Yar1 zamanli uzmanlik egitimi uzmanlhk
egitiminin en temel ve can alic1 6zelligi budur (54,56).

4. Y
art1 zamanli uzmanlik egitimi uygulamas: tipta uzmanlik egitimi i¢in
belirlenmis ulusal standartlara uygun olmali ve egitim veren akademik

birimler tarafindan hazirlanan programlar o disiplinin yeterlilik kurulu



tarafindan onaylanmalidir. Uzmanlarin daha sonraki mesleksel yetkilendirme
islemleri i¢in bu onaylar zorunludur (54,56,58).

5. Y
art zamanli uzmanhk egitimi uygulamasit adil olmali, esitlik ilkesini
cignememelidir (58).

6. U
zaktan Ogrenme yoOntemleri yar1 veya tam zamanli uzmanlk egitimi
programlarinda diger egitim yontemlerini destekleyici ve tamamlayic1 yontem
olarak kullanilmaktadir( 61).

Avrupa Birligi Konseyi direktiflerinin aile hekimligi/genel pratisyenlik uzmanlik
egitimi boliimlerinde yar1 zamanli uzmanlik egitimi kosullar1 ve ilgili diizenlemeler de yer
almistir. 93/16/EEC Konsey Direktifinin 34. maddesi yar1 zamanli uzmanlik egitimine
ayrilmistir. Bu direktif ile Avrupa Birligi 1 Ocak 1995 tarihinden itibaren yar1 zamanli
egitimin hem hastane rotasyonlar1 hem de aile hekimligi uygulama egitimi i¢in belli sayida
tam zamanli egitim donemlerini igermesi kosulunu getirmistir. Direktife gore bu tam zamanlh
egitim donemleri, etkili bir ile hekimligi uygulamasma hazirlik saglayacak sayida olmalidir

(62,63).

Ulkemizde saghk bakanlg: tarafindan formiile edilen ‘yar1 zamanli uzaktan
uzmanlik egitiminin’ ise, yukarida kisaca agiklamaya c¢alistigimiz uygulama ile hicbir

benzerligi, yakinlig1 ve iligkisi yoktur. Bu ‘modelin’;

0zlesmeli aile hekimi olarak ¢aligmakta olanlara 6zel,

ipta Uzmanlik Sinavinda merkezi yerlestirmeye tabi olmaksizin,

3. T
ipta Uzmanlik Kurulunca belirlenen esaslar cergevesinde ( bu modelle
‘yapilacak aile hekimligi uzmanlik egitiminde ¢ekirdek egitim miifredatinin ve
rotasyonlarin uygulanmast ve egitim sekli Tipta Uzmanlhk Kurulunca
belirlenir’)

4. U

zaktan ve/veya yar1 zamanli egitim metotlar1 da uygulanmak suretiyle,

n az alt1 yillik siirede,



alismakta oldugu Aile Sagligi Merkezinde aile hekimligi pratigine devam
ederken uygulanmas1 6ngoriilmiistiir (64).
Boylelikle mevcut aile hekimligi uzmanlik egitimi diginda ‘yeni bir aile hekimligi
uzmanlik egitimi’ tanimlanmistir. Bu ‘uzmanlik yolunu’ tiim hekimler degil, yalnizca belli bir

hekim grubu kullanabilecektir (52).

Gecis donemi uygulamas: ise, aile hekimligi uzmanlarinin sayismin yetersiz
oldugu ve aile hekimligi uygulamasi i¢in gereksinim duyulan sayida uzman hekimin
yetistirilmesinin zaman alacagi lilkeler i¢in Onerilen ve aile hekimligi uzmani olmayan
hekimlerin bu déonem i¢inde aile hekimligi uygulamasina almmmasini 6ngoéren bir stratejidir.
Bu stratejinin temel 6zelligi 6nceden belirlenmis bir siire i¢in uygulanmasi ve bu siire i¢inde
aile hekimligi uygulanmasina alman aile hekimligi uzmani1 olmayan hekimlerin tanimlanmis
bir iyilestirme egitimi almalarinmn zorunlu olmasidir. Iyilestirme egitimleri siirekli mesleksel
girisim ya da hizmet i¢in egitim kapsaminda olup uzmanlik egitiminin yerini tutmaz ve onun

alternatifi degildir (65).

3.GEREC ve YONTEM

Calismamiz, tanimlayici, kesitsel bir anket calismasidir. Evrenimizi, lilkemizde
halen uzmanlik egitimi alan aile hekimligi tiim asistanlar1 olarak belirledik. Anket formu,
katilimcilara ‘Surveey Online Anket Sistemi’ kullanilarak iletilmistir. Anket doldurma ig¢in

belirlenen zaman araligir 15/07/2012-15/09/2012 tarihleri idi. Bu siire zarfinda anketimizi

C



yanitlayan Tiirkiye’deki tiim aile hekimligi uzmanlhk egitimi almakta olan aile hekimligi

asistanlar1 ¢alismamiza dahil edildi.

Katilimcilarin elektronik posta adreslerine bizzat ulasilarak internet {izerinden
anket ve aydmlatilmig onam formu gonderilmistir. Katilimcilarin elektronik posta adresleri,
anabilim dallar1 ve egitim arastirma hastanelerinin koordinatorliiklerinden elektronik posta
yoluyla edinilmistir. Katilimcilarin elektronik posta adreslerine, anketimizin elektronik
baglant1 adresi postalanmistir. Bu yol {izerinden giris yapan katilimcinin karsisina 6ncelikle,
bilgilendirilmis goniillii onam formu c¢ikmaktadir. Ankete ulasabilmek igin katilimcilarin
onam formunu okuyup kabul etmesi gerekmektedir. Anketimizde doldurulmasi zorunlu higbir
soru bulunmamaktadir. Anketi yanitlayan katilimci ‘kaydet’ sekmesine bastigi anda anket,
‘surveey online anket sistemi’ adli internet sitesine ulagsmaktadir. Anketleri sadece gegerli
sifresi bulunan arastirmaci gorebilmektedir. Anketimiz kullanima 15/07/2012 tarihinde
acimis olup, 15/09/2012 saat 24’den sonra kapatilmistir. Boylelikle, belirledigimiz zaman
aralig1 disinda ankete erigim engellenmistir. Katilimcilara ayrica, her hafta pazartesi giinii
hatirlatma iletileri ile anketimizin baglanti adresi gonderilerek hatirlatma yapilmistir. Bu siire
zarfinda, tarafimiza geri donen anketler caligmaya alinmistir. Bu calisma sirasinda, adi gegen
sistemin kullanim kosullar1 ve gizlilik politikasina uyulmustur.

(http://www.surveey.com/survey/Privacy.aspx). Anket formu iizerinde kimligi belirtecek

herhangi bir soru bulunmadigi gibi, hangi anketi kimin doldurdugu arastirmaci tarafindan dahi
bilinmemektedir. Bu agidan gizlilik tam olarak saglanabilmistir. Caligmamiz gonilliiliik
esasina dayali ve katilimcilarin doldurdugu anket calismasi olup katilimcilarin onamlar1 da
alindig1 halde, ayrica, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan da
04/07/2012 tarih ve 2012/89 sayiyla onaylanmistir.

Anket formu, baslica lic boliimden olugsmakta olup 25’1 acgik, 16’s1 kapali uglu
olmak iizere toplam 41 soru igermekteydi. Ilk béliimde sosyodemografik bilgilerin, ikinci
boliimde uzmanlik egitimiyle ilgili durum ve diisiincelerin, {i¢iincii boliimde de mevcut olan
saglk sistemi hakkindaki duygu ve diisiincelerin 6grenilmesi amaglanmustir. Ilk boliim yedi
sorudan olusmakta olup bunlarin besi kapaly, ikisi a¢ik uglu idi. ikinci bdliimde 10 kapali uglu
ve 19 acik uclu toplam 29 soru mevcuttu. Son boliim ise, bir kapali, 4 agik uglu, bes soru

icermekteydi.

3.1. istatistiksel Verilerin incelenmesi



Sayisal wverileri igeren sorularin analizinde ortalama ve standart sapma
kullanilmistir. A¢ik uclu sorulardan elde edilen veriler kategorize edilerek degerlendirilmistir.
Verilerin analizinde SPSS 17.0 programi kullanilmis olup baslica ki kare, Student’s T testi

uygulanmis ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.BULGULAR

4.1.
DEMOGRAFIK BILGILER

Calismamiza toplam 99 aile hekimligi asistan1 katilmistir. Katilimcilarin 66°s1
kadin (%67,3) ve 32°si erkektir (%32,7). Bir katilime1 cinsiyetini belirtmemistir. Elli dokuzu
evli (9%60,2), 39’u ise bekar (%39,8) olan katilimcilarin yas ortalamasi 30,5+4,5’tir (kadin



katilimcilarin yas ortalamasi 30,0+4,5; erkek katilimcilarin yas ortalamasi ise 31,7+4,1 idi.

Katilimcilarin cinsiyete gore medeni durumlar: Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Calismaya katilan asistanlarin cinsiyete gére medeni durumlari

Cinsiyet Yas ortalamas1 | Medeni durum

(£ SS) Evli Bekar Toplam s (%)
Kadm s (%) 30,0+4,5 41 (62,1) 25(37,9) 66 (%100)
Erkek s (%) 31,7+4,1 18 (56,3) 14 (43,8) 32 (%100)
Toplam 30,5+4,5 59 39 98

Katilimcilar ortalama 5,9+4,4 yildir hekimlik yapmakta olup en kisa hekimlik

stiresi bir, en uzun hekimlik siiresi 20 yildir (Tablo 3).

Tablo 3: Asistanlarin hekimlik y1l1

Katihmecilarin hekimlik Say1 %
siireleri

1-5 yil 53 %54,1
6-10 y1l 31 %31,6
11-15 yil 9 %9,2
16-20 yil 5 %35,1
Toplam 98 %100

Katilimcilarin Tipta Uzmanlik Sinavinda aile hekimligi uzmanligini tercih sirasi

ortalama 7,5+4,9’dur. Asistanlarm 38’i (%38,8) Izmir, Istanbul ve Ankara’da bulunan tip

fakiiltelerinden mezun olurken, 60’1 (61,2) diger liniversitelerden mezun olmustur.

Katilimcilarin 72’sinin (%75) Aile Hekimligi uzmanlik egitimi tercih sirasi ilk

10’un igindedir. Tercih siras1 ortancasi yedi olarak hesaplanmustir. Izmir, Istanbul,

Ankara’daki tip fakiiltelerinden mezun olan asistanlarin 29’u (%76,3), diger illerden mezun

olanlarn ise 43 liniin (%71,6) aile hekimligi uzmanlik egitimi tercih sirasi il 10’un i¢indedir.




Katilimcilarin 52°si (%53,6) lniversite anabilim dallarinda, 45’1 (%46,4) ise
Saglik Bakanlig1 egitim ve arastirma hastanelerinde egitim gérmektedirler. Katilimeilarin ikisi

gorev yerini belirtmemistir.

Katilimcilardan 31°1 (%32,0) aile hekimligi uzmanlik egitiminde birinci yil
asistani, 22’si (%22,7) ikinci y1l asistan1 ve 44’{i (%45,3) iiciincii y1l asistamidir. Iki katilime1

asistanliktaki gorev siiresini belirtmemistir.

Ug biiyiiksehirden mezun olan asistanlarin 25’1 (%67,6), diger iiniversitelerden
mezun olan katilimcilarin ise 19’u (%26,3) aile hekimligi uzmanlik egitimindeki rotasyon
stirelerini yetersiz bulmaktadirlar. Mezun oldugu iiniversiteye gore aile hekimligi uzmanlik
egitimindeki rotasyon siirelerini yetersiz bulma arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak

anlamlidir (y°=9,666; p=0,002) (Tablo 4).

Tablo 4: Mezun olduklar1 tiniversiteye gore rotasyon siirelerini degerlendirme

Mezun olunan Aile hekimligi uzmanhk egitiminde

iiniversite rotasyon siireleri 2,
Yeterlidir Yetersizdir 5P

Ankara, [zmir, 12 (%32,4) 25 (%67,6) 9,666

Istanbul s (%) 0.002

Diger s (%) 36 (%65,5) 19 (%34,5) ’

Aile hekimligi uzmanlik egitimini tercih amaci olarak, asistanlarin 35’1 (%36,8)
‘uzmanlik egitimi alma’ istegini ve 60’1 (%63,2) ‘sosyal nedenleri’ (zorunlu hizmetten
kurtulmak, es durumundan yararlanmak, acil serviste ndbet tutmamak, daha iy1 maddi kazang

saglamak) ifade etmislerdir. Katilimcilarin dordii tercih amacini belirtmemistir.

Katilimcilarin  uzmanlik egitimi almakta olduklar1 kuruma goére uzmanlik
egitimini tercih etme amaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (y°=4,174;

p=0,040) (Tablo 5).

Tablo 5: Uzmanlik egitimi almakta olduklar1 kuruma gore uzmanlik egitimini

tercih etme amaglari



Aile hekimligi uzmanhk egitimini
Egitim kurumu | tercih etme amaci Toplam 23p
Uzmanlik egitimi | Sosyal nedenler ’
almak
Universite, s (%) | 14 (%27,5) 37 (%72,5) 51 (100)
Saglik Bakanligi | 21(%47,7) 23 (9%52,3) 44 (100) 4,174
egitim ve 0.040
arastirma ’
hastanesi, s (%)

4.2.
ASISTANLARIN UZMANLIK EGIiTiMi iLE iLGILIi GORUSLERIi

4.2.1

I

enel Olarak Uzmanlik Egitimi ile ilgili Goriisler

Aile hekimligi uzmanlik egitimini 51 asistan (%51,5) yeterli bulurken, 41 asistan
(%48,5) yeterli bulmadigini belirtmistir. Yedi katilimei ise diislincesini belirtmemistir. Aile
hekimligi uzmanlik egitimini yetersiz bulan 41 katilimecidan 33’1 (%91,6) ‘egitim igeriginin
yetersiz’ oldugunu diistiniirken, iki asistan (%5,5) katilimci egitim i¢in gerekli olan ‘fiziki
kosullarin’, bir asistan (%2,9) ise ‘akademisyenlerin’ yetersiz oldugunu ifade etmislerdir. Aile
hekimligi uzmanlik egitimini yeterli bulan iki katilimci ise ‘egitim igeriginin yetersiz’

oldugunu belirtmistir.

Aile hekimligi uzmanlik egitiminin yetersiz oldugunu diisiinenlerin 20°si (%90,9)
rotasyon siireleri yetersiz oldugu icin, ikisi ise (%9,1) egitim icerigi yetersiz oldugu i¢in aile

hekimligi uzmanlik egitimi stiresinin 4 y1l ve Ustii olmas1 gerektigini belirtmistir.

Tablo 6: Asistanlarin egitim yillarina gore egitim kurumlar1 ve genel olarak

uzmanlik egitimleri ile ilgili goriisleri

Egitim yih
Egitim kurumu

. - Topl ;
Birinci yil Ikinci y1l Uglincii y1l oplam -\ x5 P

asistani asistani asistani




Universite hastanesi, s (%) | 17 (%32,7) 11 (%21,2) | 24 (%46,2) | 52 (100) | 0,150
Egitim arastirma hastanesi, | 14 (%31,1) 11 (%24,4) | 20 (%44,5) | 45(100) | >0,05
s (%)

Aile hekimligi uzmanhk

egitimi
Yeterli, s (%) 20 (%39,2) 7 (%13,7) 24 (%47,1) | 51 (100) | 7,054
Yetersiz, s (%) 8 (%19,5) 14 (%34,1) | 19 (%46,3) |41 (100) | 0,029

Tercih amaci

Uzmanlik egitimi almak, s | 11 (%31,4) 8 (%22,9) |16 (%45,7) |35 (100) | 0,055
(%) >0,05
Sosyal nedenler, s (%) 20 (%33.3) 14 (%23,3) | 26 (%43,3) | 60 (100)

Caligmamiza katilan 99 asistandan 90’mm (%90,9) aile hekimligi uzmanlik
egitiminden sorumlu bir egiticisi bulunmaktadir. Iki asistan sorumlu egiticisinin
bulunmadigini belirtirken, yedi katilimci ise soruya cevap vermemistir. Egiticisi bulunan 90
asistandan 69’u (%76,6) sorumlu egiticinin aile hekimligi 6gretim iiyesi, dokuzu (%10,0)
koordinator aile hekimligi uzmani, 12’si (%13,4) ise baska branstan egitici oldugunu

belirtmistir.

Aile hekimligi uzmanlik egitiminden sorumlu egiticisi aile hekimligi uzmani
Ogretim tiyesi ya da koordinatorii olan 77 asistandan 45’1 (%58,4), sorumlu egiticisi baska
branglardan olan 14 asistandan 5’1 (%35,7) aldiklar1 egitimi yeterli bulmaktaydi. Sorumlu
egiticinin aile hekimligi uzmanm 6gretim liyesi/koordinatdrii ya da baska branstan olmasiyla
uzmanlik egitimini yeterli ya da yetersiz bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir (5°=2,472; p>0,05) (Tablo 7 ). Bir katilimc1 sorumlu egiticisi hakkinda
bilgi vermemistir. iki katilimci ise aile hekimligi uzmanlik egitimini yetersiz bulmaktayd: ve

uzmanlik egitiminden sorumlu bir egiticisi yoktu.

Tablo 7: Uzmanlik egitimi yeterliligi ile sorumlu egitici arasidaki iligki

Uzmanlik egitiminizden sorumlu egiticiniz
Aile hekimligi




uzmanhk Ogretim iiyesi/ Bagka branstan

egitimi Koordinator aile egitici Toplam 5
hekimligi uzmani s (%) xsP
s (%)

Yeterli 45 (%58,4) 5 (%35,7) 50%* 2,472

Yetersiz 32 (%41,6) 9 (%64,3) 41 >0,05

Toplam 77 (100) 14 (100) 91

*Bir katilime1 sorumlu egiticisi hakkinda bilgi vermemistir.

4.2.2.

zmanlik Egitiminin Toplam Siiresi ile ilgili Goriisleri

<

Caligmamiza katilan 99 asistandan 75°1 (%77,3) aile hekimligi uzmanlik egitimini

siire agisindan yeterli bulmakta iken, 22’si (%22,7) yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Iki

katilimci diistince

sini belirtmemistir.

Birinci yil asistanlarinin 26’°s1 (%83,9), ikinci yil asistanlariin 17°s1 (%77,3) ve

ticlincii y1l asistanlarmin 32’°s1 (%74,4) aile hekimligi uzmanlik egitiminin siiresinin yeterli

oldugunu diistinmektedirler(Tablo 8).

Tablo 8: Uzmanlik egitim siiresinin yeterliligi hakkinda asistanlarin egitim

kurumu, egitim y1l1 ve tercih amacina gore goriisleri

Uzmanhk egitimi siiresi

Egitim k Topl 2

sifim kurumd Yeterli Yetersiz oplam L5P
Universite hastanesi, s (%) 44 (%84,6) 8 (%15,4) 52 (100) 2,797
Egitim arastirma hastanesi, s (%) | 31 (%70,5) 13 (%29,5) | 44 (100) >0,05
Egitim yih
Birinci yil asistani, s (%) 26 (%383.,9) 5(%16,1) 31 (100) 0,954
Ikinci y1l asistani, s (%) 17 (%77,3) 5(22,7) 22 (100) >0,05
Ugiincii y1l asistani, s (%) 32 (%74,4) 11 (25,6) 43 (100)
Tercih amaci
Uzmanlik egitimi almak, s (%) 21 (%60,0) 14 (%40,0) | 35 (100) 10,306
Sosyal nedenler, s (%) 53(%88.3) 7 (%11,7) 60 (100) 0,001

4.2.3.

otasyonlar ve Siireleriyle ilgili Goriisler

[~

Aile hekimligi uzmanlik egitimindeki 18 aylik zorunlu rotasyon siiresinin yeterli

oldugunu diisiinen asistan sayis1 48 (%52,1) iken, yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayis1 44



(%47,9) 1di. Yedi katilimcr diistincesini belirtmemisti. Yetersiz oldugunu diistinenlerin 34’1
(%81) 18-36 ay, altis1 (%14,3) 37-48 ay ve ikisi (%4,8) ise 48 ay iistii olmasi gerektigini
belirtmistir. Iki katilime1 ise yetersiz oldugunu diisiinmesine ragmen, rotasyon siiresinin kag

ay olmasi gerektigini belirtmemistir.

Asistanlarin uzmanlik egitimi almakta olduklar1 kuruma gore rotasyon siiresini
yeterli bulup bulmamalar1 degerlendirilmis; kurumu tliniversite olan 34 asistan (%66,7), egitim
ve arastirma hastanesi olan 14 asistan (%34,1) rotasyon siiresini yeterli bulmuslardir. Farkli

kurumlarda egitim almakta olan asistanlarin goriisleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (y*=9,633 ; p=0,002) ( Tablo 9)

Tablo 9 : Egitim kurumu, egitim yili ve tercih amacina gore rotasyon siirelerine

asistanlarin bakiglar

2

Rotasyon siiresi Toplam |y ;P
Egitim kurumu - -

Yeterli Yetersiz
Universite hastanesi, s (%) 34 (%66,7) 17 (%33,3) 51(100) | 9,633
Egitim arastirma hastanesi, s (%) 14 (%34,1) | 27 (%65,9) 41 (100) | 0,002
Egitim yih
Birinci yil asistant s (%) 17 (%60,7) 11(%39,3) 28(100) | 1,209
Ikinci yil asistan1 s (%) 11 (%50,0) 11 (%50,0) 22(100) | >0,05
Ugiincii y1l asistan1 s (%) 20 (%47,6) | 22 (%52,4) 42(100)
Tercih amaci
Uzmanlik egitimi almak, s (%) 13 (%38,2) 21 (%61,8) 34(100) | 4,199
Sosyal nedenler, 35 (%60,3) 23 (%39,7) 58(100) | 0,040
s (%)

Rotasyon siirelerinin yetersiz oldugunu bildiren 44 asistandan 25’1 (%55,5)
dahiliye, 20’si (%45,4) pediatri ve 12’si (%27,2) ise genel cerrahi rotasyon siirelerinin
uzatilmas1 gerektigini belirtmiglerdir. Genel olarak rotasyon siirelerinin yeterli oldugunu
diistinen 2 asistan ise psikiyatri ve kardiyoloji rotasyon siirelerinin uzatilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Yine rotasyon siirelerinin yetersiz oldugunu bildiren 44 asistandan 19’u
(%43,1) dermatoloji, 13’1 (%29,5) KBB, 7’si (%15,9) ise acil rotasyonlarinin eklenmesi
gerektigini belirtirken, rotasyon siirelerini genel olarak yeterli bulan iki asistan ise dermatoloji

ve acil rotasyonlarinin eklenmesi gerektigini belirtmiglerdir (Tablo 10).



Tablo 10: Siiresi uzatilmast ya da eklenmesi istenilen rotasyonlar ile mevcut

rotasyon siireleri arasindaki iliski

Siiresi uzatilmasi ya da eklenmesi istenilen | Toplam rotasyon siiresini
rotasyonlar Yeterli bulanlar Yetersiz bulanlar
Dabhiliye 0 25
Pediatri 0 20
Genel cerrahi 0 12
Zorunlu Kadin hast. dogum 0 6
rotasyonlar Psikiyatri 1 5
Kardiyoloji 1 5
Gogiis hast. 0 3
Dermatoloji | 19
KBB 0 13
Acil 1 7
Noroloji 0 7
Eklenmesi istenilen | Radyoloji 0 6
rotasyonlar Enfeksiyon hast. 0 5
FTR 0 4
Ortopedi 0 3
Uroloji 0 2
G067z hast. 0 2

4.2.4

[

ile Hekimligi Uygulama (Saha) Egitimivle ilgili Gortisler

Aile hekimligi uzmanlik egitiminde, hastane rotasyonlar1 disindaki saha
egitiminin (birinci basamak ortaminda) gerekli oldugunu diisiinen 81 asistan (%88,0)
bulunurken, 11(%12,0) katilimc1 gereksiz oldugunu belirtmistir. Yedi katilimcr diisiincesini
belirtmemistir. Saha egitiminin gerekli oldugunu diisiinen katilimecilarin 78’1 nedenini
aciklamistir. Saha egitimini gerekli gormeyen katilimcilarin higbirisi nedenini agiklamamustir.
Yetmis sekiz asistandan 53’4 (%67,9) saha egitiminin gerekli olma nedenini ‘birinci
basamakta calisilacak olunmasr’, 14’4 (%17,9) ‘hasta popiilasyonunu gormek’ ve 11’1

(%14,1) ‘sisteme adapte olmak’ seklinde belirtmislerdir.

Calismamiza katilan 99 asistanin 44’1 (%46,9) uzmanlik egitimleri sirasinda saha
egitimi uygulandigi, 50°si (%53,1) ise uygulanmadigini belirtmistir. Bes katilimc1 bu soruya

cevap vermemistir.

Saha egitimi aldigmi belirten 44 asistandan 42’sinin (%095,2), saha egitimi

almadigin1 belirten 50 asistandan 37’sinin (%75,5) aile hekimligi uzmanlk egitiminden




sorumlu egiticisi, aile hekimligi 6gretim {iyesi veya aile hekimligi uzmani idi. Saha egitimi
alan ve almayan asistanlarin uzmanlik egitiminden sorumlu egiticilerinin, aile hekimligi

6gretim iiyesi ya da uzmani olmasi oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (x*
=6,761; p=0,009) (Tablo 11).

Tablo 11: Saha egitimi alan ve almayan asistanlarin uzmanlik egitiminden

sorumlu egiticileri arasindaki iliski

Uzmanlik egitiminden sorumlu egitici ,
Saha egitimi Aile hekimligi Baska brangtan Toplam "5 p

ogretim tliyesi / egitici - Egitici yok

uzmanti
Uygulaniyor s (%) | 40 (%95,2) 2 (%4,8) 42 6,761
Uygulanmiyor s (%) | 37 (%75,5) 12 (%24,5) 49* 0,009

S: 91
*Bir kisi unvanini belirtmemistir.

Uzmanlik egitiminde saha egitimi alan 44 asistandan 42’si (%95,4) saha

egitiminden sorumlu bir egiticisinin oldugunu, iki katilimec1 ise sorumlu bir egiticisinin

olmadigmi belirtmistir. Bir asistan saha egitimi uygulanmamasina ragmen saha egitiminden
sorumlu bir egiticinin oldugunu belirtirken, bir asistan ise soruya cevap vermemistir. On yedi
asistanin saha egitiminden sorumlu egiticisi aile hekimligi 6gretim iiyesi, 19 asistanin aile

hekimligi uzmani, iki asistanin baska brans uzmani ve {i¢ asistanin ise aile hekimi idi.

Saha egitimi alan 44 asistandan 36°s1 (%81,8), uygulanan saha egitiminin siiresini
belirtmistir. Uygulanan saha egitimi siiresinin ortalamasi 10,2+6,6 ay idi. Saha egitimi alan 44
asistandan 28’1 (%63,6) mevcut saha egitim siiresinin yeterli, dokuzu ise (%20,4) yetersiz

oldugunu belirtmistir.

Aile hekimligi uzmanlik egitimindeki saha egitimi silirecini asistanlarin 25’1
(%71,4) ‘poliklinik hizmeti veriliyor’, altis1 (%17,1) ‘gézlem yapiliyor’, dordii (%11,4)

‘verimli gegmiyor’ seklinde tanimlamiglardir.

Katilimcilara yeterli bir saha egitimi yontemi nasil olmasi gerektigi soruldugunda;
42 asistan (%80,8) ‘birebir uygulama yapilmasint’, sekizi (%15,4) ‘teorik bilgi verilmesini’,
ikisi (%3,8) ise ‘mevcut sistem hakkinda gézlem yapilmasmi’ dnermislerdir. Saha egitiminin
uzmanlik egitiminde gerekli olmadigmni belirten ii¢ katilimci yeterli bir saha egitimini ‘birebir

uygulama yapilmali” seklinde tanimlamistir. 47 katilimer ise diisiincesini belirtmemistir.



Tablo 12: Saha egitiminin gerekliligi ve uygulanan saha egitimi yontemi ile

yeterli saha egitimi arasindaki iliski

Saha egitiminde nasil bir Yeterli saha egitimi nasil olmahdir?
yontem uygulamyor?

Saha egitimi | poliklinik | gozlem | verimli Birebir Teorik Mevcut
hizmeti yapiliyor | gegmiyor | uygulama | bilgi uygulama
veriliyor yapilmalt | verilmeli | hakkinda

gozlem
yapilmali

Gerekli s (%) | 25(%73,5) | 3(%8,8) | 6(%17,6) | 39(%79,6) | 8(%16,3) | 2 (%4,1)

Gereksiz s (%) | 0 1(%100) | 0 3(%100) 0 0

Toplam 25 4 6 42 8 2

4.2.5. A

sistanlarin Uzmanlik Egitimine Devam Etme Konusundaki Diistinceleri

‘Aile hekimligi uzmanlik egitimini birakmay1 hi¢ diislindiiniiz mii?” sorusuna 53
asistan (%56,4’1) ‘evet’, 41 asistan (%43,6’s1) ‘hayir’ cevabmni vermistir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimini yetersiz bulan 41 asistandan 28’1 (%68,3) ve uzmanlik egitimini yeterli
bulan 51 asistandan 25’1 (%49,0) ‘uzmanlik egitimini birakmay1’ diisiinmiislerdi. Uzmanlik
egitimini yeterli bulanlarla bulmayanlarin, uzmanlik egitimini birakma diisiinceleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x> =3,457; p>0,05) (Tablo13).

Birinci yil asistanlarimin %34,0 (18 asistan), ikinci yil asistanlarmin %20,8 (11
asistan) ve Ugclincii y1l asistanlarmin %45,3 (24 asistan) aile hekimligi uzmanlhk egitimini
birakmay1 diisiinmiislerdi. Asistanlarin egitim yillarma gore uzmanlik egitimini birakmay1
diisiinmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x* =0,302; p>0,05)
(Tablo 14).

Tablo 13: Uzmanlik egitimini yeterli bulanlarla bulmayanlarm, uzmanlik

egitimini birakma diisiinceleri arasindaki iligki

Aile hekimligi uzmanhk egitimini Toplam
Aile hekimligi birakmayi hi¢ diisiindiiniiz mii? ;P
uzmanhk egitimi Evel Hayir
Yeterli, s (%) 25 (%49,0) 26 (%51,0) 51(100) 3,457
Yetersiz, s (%) 28 (%68,3) 13 (%31,7) 41 (100) >0,05




Tablo 14: Asistanlarin egitim yillarna goére uzmanlik egitimini birakmay1

diistinmeleri ve nedenleri

Egitim yih
Aile hekimligi
uzmanhk )
egitimini Birinciyil | ikinciyil | Ugiincii yil Toplam | %3P
y1 inci y1 ¢lincii y1
birakmayi asistani asistani asistani
Diislindiim s (%) 18 (%34,0) 11 (%20,8) | 24 (%45,3) 53(100)
Diginmedim s(%) | 12 (%29,3) | 10 (%24.4) | 19 (%463) | 41(100) 2038%_
Aile hekimligi
uzmanhk
egitimini
birakmayi
diisiinme nedeni
Gelecegi olumsuz | 7 (%41,2) 2 (%11,8) 8 (%47,1) 17 (100)
s (%)
Egitim igerigi 6 (%26,1) 7 (%30,4) 10 (%43.,5) 23 (100)
yetersiz s (%) 3,473
Fiziki kosullar 2 (%50,0) 1 (%25,0) 1 (%25,0) 4 (100) | >0,05
yetersiz s (%)
Yasal 1 (%20,0) 1 (%20,0) 3 (9%60,0) 5(100)
diizenlemeler
olumsuz s (%)

Aile hekimligi uzmanlik egitimini birakmay diisiinen 53 asistandan 49’u (%92,4)
nedenini agiklamistir. Dort (%7,2) katilime1 ise nedenini belirtmemistir. Asistanlarin 23’
(%46,9) aile hekimligi uzmanlik egitimini yetersiz buldugu icin, 17’si (%34,7) uzmanlik
egitiminin gelecegini olumsuz gordigi icin, besi (%10,2) yasal diizenlemeleri olumsuz
buldugu i¢in, dordii (%8,2) ise uzmanlik egitimindeki fiziki kosullar1 yetersiz buldugu i¢in

aile hekimligi uzmanlik egitimini birakmay1 diisiindiigiinii belirtmistir (Tablo 15)

Tablo 15: Aile hekimligi uzmanlik egitimini birakmay1 diisiinme nedeni

Aile hekimligi uzmanhk egitimini | Say1(s) | (%)
birakmayi diisiinme nedeni

Egitim icerigi yetersiz 23 %46.,9
Gelecegi olumsuz 17 %34,7
Yasal diizenlemeler olumsuz 5 %10,2
Fiziki kosullar yetersiz 4 %38,2




4.2.6.

[

ile Hekimliginin Gelecegine iliskin Goriisler

Asistanlarin 39’u (%45,3) tlilkemizdeki aile hekimligi uzmanhgmin geleceginden
‘umutlu’, 47°si (%54,7) ise ‘umutsuz’ olduklarmi belirtmislerdir. Ulkemizdeki mevcut aile
hekimligi uygulamasmin geleceginden ise 35 (%42,1) asistan umutlu ve 48 (%57,9) asistan
umutsuz idi. Egitim yillarma gore asistanlarin aile hekimligi uzmanliginin ve aile hekimligi

uygulamasinin gelecegi hakkindaki goriisleri Tablo16 verilmistir.

Tablo 16: Egitim yillarmma gore asistanlarin aile hekimligi uzmanliginin ve aile

hekimligi uygulamasinin gelecegi hakkindaki goriisleri

Asistanlarm aile hekimligi uzmanliginin gelecegine bakis acilari ile aile hekimligi
uzmanlik egitimini birakma diislinceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (y°=4,324' p=0,038) ( Tablo 17). Aile hekimligi uzmanhgmmn gelecegine
umutsuz bakanlar umutlu bakanlara gore uzmanhk egitimini daha c¢ok birakmay1

diistinmektedirler.

Yine, katilimcilarin aile hekimligi uygulamasmin gelecegine bakis agilari ile aile
hekimligi asistanligmi1 birakma diisiinceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (x°=10,943; p<0,001) (Tablo 17). Mevcut aile hekimligi uygulamasmimn
gelecegine umutsuz bakanlar umutlu bakanlara gére uzmanlik egitimini daha ¢ok birakmay1

diistinmektedirler.

Asistanlarin aile hekimligi uzmanhginin gelecegine bakis agilar1 ile mevcut aile

hekimligi uygulamasiin gelecegine bakis agilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

Ulkemizde aile hekimligi Aile hekimligi
uygulamasinin uzmanhginin
geleceginden geleceginden
Egitim yih
Umutlu Umutsuz Umutlu Umutsuz
Birinci yil asistant s (%) 12 (%48,0) | 13 (%52,0) 13 (9%52,0) | 12 (48,0)
Ikinci y1l asistan1 s (%) 6 (%30,0) 14 (%70,0) 4 (%20,0) | 16 (%80,0)
Ugiincii y1l asistan1 s (%) 17 (%44,7) | 21 (%55,3) 22 (%53,7) | 19 (%46,3)
Toplam 35 48 39 47




saptanmustir (x’=20,075; p<0,001) (Tablo 17). Aile hekimligi uzmanlhiginin gelecegine umutlu

bakanlar aile hekimligi uygulamasmnin gelecegine de olumlu bakma egilimindedirler.

Ulkemizdeki aile hekimligi uygulamasmnin daha iyi olabilmesi i¢in, 36 asistan
(%49,3) ‘yasal diizenlemelerin iyilestirilmesini’, 23 asistan (%31,5) ‘uzmanlik egitiminin
gelistirilmesini’, 11 asistan (%15,1) ‘caligma kosullarmin iyilestirilmesini’ ve 3 asistan (%4,1)

‘maddi kazancin iyilestirilmesini’ 6nermislerdir.

Tablo 17: Aile hekimliginin uzmanhginin gelecegi ile mevcut uygulama ve

uzmanlik egitimine devam istegi

Aile hekimligi uzmanh@inin | Aile hekimligi uzmanhk egitimini

geleceginden birakmayi Xsp
Diisiindiim Diistiinmedim
Umutlu s (%) 17 (%43,6) 22 (%56,4) 4,354
Umutsuz s (%) 31 (%66) 16 (%34) 0,038
Aile hekimligi uzmanhk egitimini
birakmayi
Mevcut aile hekimligi | Diistindiim Diistinmedim
uygulamasinin geleceginden
Umutlu s (%) 12 (%34,3) 23 (%65,7) 10,943
Umutsuz s (%) 34 (%70,8) 14 (%29,2) <0,001
Mevcut aile hekimligi Aile hekimligi uzmanhginin geleceginden
uygulamasinin geleceginden | Umutlu Umutsuz

Umutlu s (%) 25 (%73.5) 9 (%26,5) 20,075




| Umutsuz s (%) | 11(%23.,4) | 36 (%76,6) | <0,001

4.2.7.

<

zmanlik Egitimi ile ilgili Dile Getirilen Sorunlar ve Céziim Onerileri

Aile hekimligi uzmanlk ‘egitimi iceriginin yetersizligi’, asistanlarin aile
hekimligi uzmanlik egitimi ile ilgili olarak belirttikleri en 6nemli sorundu (34 asistan, %40,0).
‘Rotasyonlarda yeterli egitimin verilmemesi’ (30 asistan, %35,3), ‘yasal haklarin yetersizligi’
(12 asistan, %14,1) ‘akademisyenlerin sayisinin yetersizligi’ (9 asistan, %10,6) ve
asistanlarin belirttigi diger 6nemli sorunlardi. On dort asistan sorunlarla ilgili diisiincesini

belirtmemistir.

Gerek iiniversite gerekse egitim arastirma hastanesi asistanlari, aile hekimligi

uzmanlik egitimindeki en 6nemli sorun olarak ‘egitim yetersizligini’ gostermistir (Tablo 18).

Tablo 18: Asistanlarin egitim kurumlarina gore aile hekimligi uzmanlik egitimindeki

sorunlara bakis acilar1

Egitim kurumu

Egitim ve

SORUNLAR Universiteler | Arastrma | Toplam | ¥*; p
Hastaneleri

EGITIMIN YETERSIZLIGI s (%) 38 (%52,1) | 35(%47,9) |73

Egitim igeriginin yetersizligi s (%) 21(%61.8) 13 (%38.,2) | 34

Rotasyonlardaki egitimin yetersizligi s (%) | 14 (%46,7) | 16 (%53,3) | 30
Akademisyenlerin sayisinin yetersizligi s | 3 (%33,3) 6 (9%66,7) 9
(%) 0,886
>0,05

YASAL HAKLARIN YETERSIZLIGI | 8 (%66,7) | 4 (%33,3) |12
Calisma kosullariin pratisyen hekimler ile | 3 (%37,5) 2 (%50,0) 5
ayn1 olmasi s (%)
Pratisyen hekimler ile ayn1 kazancin | 3 (%37,5) 1 (9%25,0) 4
saglanmasi s (%)
Halkin goziinde bir prestijinin olmamasi s | 2 (%25,0) 1 (%25,0) 3
(%)




‘Aile hekimligi uzmanlik egitimini gelistirmek i¢in neler yapilabilir’ sorusuna, 46

asistan (%63,9) ‘egitim igeriginin standardize edilmesi ve egitici sayisinin artirilmasi’, 26

asistan (%36,1) ‘yasal haklarin, mevcut sistemin ve fiziki kosullarin iyilestirilmesi’ gerektigi

yoniinde cevap vermislerdir.

73 katilimcidan 58’inin (%86,6) aile hekimligi uzmanlik egitimindeki en 6nemli

soruna yonelik ¢6ziim Onerisi ‘egitim iceriginin standardize edilmesi, akademisyenlerin

sayisinin artirilmasi ve rotasyondaki egitimlerin diizenlenmesi’ olurken, dokuz (%13,4)

katilime1 ise ‘yasal haklarin diizenlenmesini’ 6nermistir.

Katilimcilarin gorev yerine gore aile hekimligi uzmanlik egitimindeki sorunlara

yonelik ¢6ziim Onerileri Tablo 19 verilmistir.

Tablo19: Aile hekimligi uzmanlik egitimindeki sorunlara yonelik ¢oziim onerileri

Aile hekimligi uzmanhk

egitimindeki sorunlara Say1 %
yonelik ¢6ziim onerileri

Egitim igerigi standardize 34 50,7
edilmeli

Akademisyenlerin sayilar1 10 14,9
artirilmali

Rotasyonlarn siireleri tekrar | 14 20,9
diizenlenmeli

Yasal haklar iyilestirilmeli 9 13,4

4.2.8.

art Zamanli Uzaktan Uzmanlik Egitim Modeli ile Ilgili Goriisler

Asistanlarm 84’liniin (%93,3) “yar1 zamanli uzaktan uzmanlik egitimi” modeli

I~

hakkinda bilgisi bulunurken, alti1 asistan (%6,7) konu hakkinda bilgisinin olmadigini

belirtmistir. Dokuz katilimcr ise fikrini bildirmemistir. Bilgisi olan 73 asistan (%91,3) bu



modelin olumsuz oldugunu diisiiniirken, sadece yedi katilime1 (%8,7) model hakkinda olumlu

disiindiiklerini belirtmistir. Dort katilimer ise fikrini belirtmemistir.

“Yar1 zamanli uzaktan uzmanlik egitimi” modelinin olumsuz oldugunu diisiinen

59 asistan (%85,5), boyle bir olasiligin varligindan olumsuz yonde etkilendigini bildirirken,

10 asistan (%14,5) bunun kendisini etkilemedigini belirtmistir. Dort katilimer ise fikrini

belirtmemistir.

Asistanlarin “yar1 zamanli uzaktan uzmanlk egitimi” ile egitim yili, egitim

kurumu ve tercih amacma gore karsilastirilmasi tablo 20°da gosterilmistir.

Tablo 20: Yar1 zamanli uzaktan uzmanlk egitimi” ile egitim yili, egitim kurumu ve tercih

amacina gore karsilastirilmasi

Yarn zamanh uzaktan

Egitim kurumu uzmanhk egitimi hakkinda Toplam |y ;P
Olumsuz Olumlu
diisiiniiyorum | diislinliyorum
Universite hastanesi, s (%) 40 (%88.9) 5(%l11,1) 45 (100) | 0,782
Egitim arastirma hastanesi, s (%) 34 (%94,4) 2 (%5,6) 36 (100) | >0,05
Egitim yih
Birinci yil asistani s (%) 21 (%95,5) 1 (%5,5) 22 (100) | 0,647
Ikinci y1l asistan1 s (%) 17 (%89,5) 2 (%10,5) 19 (100) | >0,05
Ugiincii y1l asistan1 s (%) 36 (%90,0) 4 (% 10,0) 40 (100)
Tercih amaci
Uzmanlik egitimi almak, s (%) 29 (%90,6) 3 (%9.,4) 32 (100) | 0,026
Sosyal nedenler, 44(%91,7) 4(%38,3) 48(100) | >0,05

s (%)

4.2.9.

an Dal Egitimi ile llgili Goriisler

I~




Asistanlarin 56’s1 (%62,9) aile hekimliginde yan dal uzmanlik egitimi olmasi
gerektigini  disiintirken, 33’4 (%37,1) yan dal uzmanhk egitiminin gerekmedigini
belirtmislerdir. Aile hekimliginde yan dal uzmanlik egitimi olmasi gerektigini diisiinen
asistanlardan 49°u (%87,5) brang belirtmistir. Bunlardan 37’si (%75,5) yan dal egitiminin
geriatri  lizerine olmast gerektigini bildirmislerdir. Asistanlarm Onerdikleri yan dal

uzmanliklar1 ve diger ileri egitim olanaklar1 Tablo 21°de gdsterilmistir.

Tablo 21: Yan dal 6nerileri

Yan dal o6nerileri Say1 | %
Geriatri 37 75,5
Aile danigsmanligi 4 8,1
Adolesan sagligi 3 6,1
Endokrinoloji 2 4,0
Toplum bilimi 1 2,1
Evde bakim ve yash saghigi 1 2,1

Is yeri hekimligi 1 2,1




ARTISMA

Aile hekimligi, 1980’11 yillardan bu yana siirdiiriilen saglikta reform c¢abalarinin
icinde olmus ve gilinlimiizde, saglikla 1ilgili tartigmalarmm odak noktasini olusturmustur.
Ulkemizde 2005 yilinda Diizce’de pilot olarak baslatilan Aile Hekimligi uygulamasi, 2010
yil1 sonunda tiim illerde uygulanmaya baslamistir. Uygulamaya 2006°da 6 il, 2007°de 7 il,
2008’de 17 il, 2009°da 4 il alinmis, asil patlama 46 ilin uygulamaya alindig1 2010 yilinda
olmustur (66). Ulke ¢apmda da 2011 yili itibariyle tamamen aile hekimligi uygulamasina
gecilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin hem koruyucu hem tedavi edici hemde
cevreye hizmetlerin entegre sekilde sunulmasi genislik ve cesitliliginin yanm1 swra AH
uygulamasinin heniiz tam olarak yaygin ve nitelikli sekilde sunulamamasi, ilgili mevzuatta sik
ve radikal degisiklikler yapilmasi (Aile Sagligi Merkezi (ASM) gruplamalari, ceza puani
uygulamalar1 v.b. ) sistemi biitiin olarak revize etmekte ve uygulamaya daha dnce ge¢mis olan

iller dahil yasanan sikintilar1 arttirmaktadir (67).



Anket grubumuz tiim aile hekimligi asistanlarinin goriislerini yansitmaya yeterli
olmasa da bu alanda yapilmis bir 6n calisma olmasi nedeniyle yararli veriler igermektedir.
Calismamiza 99 katilimcr katilmistir. 2007’ de yapilan benzer bir ¢alismaya 384 aile
hekimligi asistan1 katilmistir. 2010 yilinda yapilan baska bir ¢alismada ise 191 asistana
ulagilmistir.  Katilimeilarin yas ortalamasinin 30,5+4,5 olmas1 ve %54.1 katilimcinin 1-5
yildir hekimlik yapiyor olmasi, gen¢ hekimlerin asistanlik egitimi ve aile hekimligi
uygulamasina yonelik sorunlar1 daha ¢ok benimsedigini diisiindiirmektedir. . Katilimcilarin
66‘s1 kadin (%67,3) , 32‘si erkektir (%32,7). Uzuner ve ark. yaptigi bir calismada ise
katilimcilarin %58,6°s1 kadin, %41.4°1 ise erkektir (68).

Katilimcilarin Tipta Uzmanlik Smavinda Aile Hekimligi AD’n1 tercih sirasinin
ortalama 7,5+4,9 olmasi (ortanca degeri 7) oncelikli olarak aile hekimligi uzmanlik egitiminin
tercih edilme oraninin diisiik oldugunu diisiindiirmiistiir. ‘Aile Hekimligi Asistanlarinin ve
Anabilim Dallarmin Tiirkiye’deki Aile Hekimligi Uygulamalar1 ve Uzmanlik Egitimleri ile
Ilgili Diisiinceleri’ raporunda, aile hekimligi uzmanhginm TUS’ta tercih edilme sirasinmn

ortanca degeri 14 olarak saptanmustir (69).

Ug biiyiiksehirden mezun olan katilimcilarm %67,6’s1 aile hekimligi uzmanlik
egitimdeki rotasyon siirelerini yetersiz bulmakta, perifer iiniversitelerden mezun olan
katilimeilarin  ise  %26,3’1i yetersiz bulmaktadirlar. Koklii hastanelerden mezun olan
katilimecilarin  aile hekimligi uzmanlik egitiminden beklentilerinin artigini, perifer
iniversitelerden mezun olanlarin ise uzmanlik egitiminin bir pargasi olan rotasyonlarin daha

yeterli oldugunu diisiinmekte oldugunu gérmekteyiz.

Katilimcilarmm 52°si (%53,6) lniversite hastanesi, 45’1 (%46,4) 1se Saglik
Bakanlig1 egitim ve arastirma hastanelerinde gérev yapmaktadir. Topalli R. (2003) kesitsel bir
calismasinda 154 aile hekimligi asistanina ulagabilmis, bu asistanlarin 43’1 (%27,9) Tip
Fakiilteleri Aile Hekimligi Dallarinda, 111°1 (%72,1) ise Saglik Bakanligi Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde gorev yaptiklarini bildirmislerdir (70). Baska bir calismada ise 384
aile hekimligi asistanma ulasilmis ve katilimeilarm %40°1 Universite Hastanelerinde , %60°1

ise Saglik Bakanlig1 Egitim Arastirma Hastanelerinde gorev yaptigi saptanmustir (1).

Katilimcilarmm %32°si 1. yil asistan1 olduklarini bildirmislerdir. Baska bir
calismada da benzer sonuclara rastlanmis olup ankete katilan asistanlarin %32°si 1. yil

asistani olarak saptanmistir (1).



Katilimcilarin Aile hekimligi uzmanlik egitimini tercih amaci olarak 35’1 (%36,8)
‘uzmanlik egitimi almak’, 60’1 (%63,2) ‘sosyal sebepler’ olarak bildirmislerdir. Sosyal
sebeplerin igeriginde; mecburi hizmet yapmamak, maddi kazancin 1yi olmasi, ndbet tutmamak
ya da TUS puaninin sadece aile hekimligi uzmanlik egitimine yettigi icin seklinde ifadeler yer
almaktadir. Sahada calisan aile hekimleri ile ilgili yapilan bir calismada da katilimcilara
“Neden Aile Hekimligini segtiniz” sorusu yoneltildiginde; 24 kisi (%23,1) sadece “Ucreti
daha yiiksek oldugu i¢in”, 21 kisi (%20,2) sadece “Daha 1y1 hekimlik olanagi sagladig1 i¢in”
ve 19 kisi de (%18,3) “Diger” (mecbur kalmak, acil servis ve 112°de ¢alismamak, ndbet
tutmamak, statii kazanmak, adaletli yerlestirme ve biitiinsel bir yaklasim olmas1) nedenlerden
dolayt aile hekimligini segtigini belirtmistir. Birden fazla sikki isaretleyen 39 kisinin (%37,3)
verdigi yanitlar incelenip, yukaridaki oranlara dagitildiginda; 62 kisi (24+38) {licretin daha
yiiksek olmasindan dolayi, 50 kisi (21+29) de daha iyi hekimlik olanagi sagladigi i¢in aile
hekimligini segtigini belirtmistir (67). Bizim ¢alismamizda da biiylik cogunlugun ‘sosyal
sebepleri’ tercih amaci olarak belirtmesi aslinda sartlar dogrultusunda tercih yapildigini

gostermektedir.

Calismamizda tercih amaci ve gorev yeri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir. Aile hekimligi uzmanlik egitimini tercih etmekteki amaci ‘uzmanlik
egitimi almak’ olanlarin %60’1 saglik bakanlig1 e§itim arastirma hastanelerinde ¢aligmakta
iken, tercih amaci ‘sosyal sebepler’ olanlar ise %61,7’si liniversite hastanelerinde gorev
yapmaktadir. Bu sonuca gore saglik bakanli§i egitim arastirma hastanelerinde uzmanlik
egitimi alan asistanlar aile hekimligi uzmanlik egitimine daha fazla 6nem vermektedir. Bagka
bir calismada ise aile hekimligi uzmanligmmn tercih edilmesinde temel etmen uzmanlik

kavrami olmustur (1).

26 iilkede mezuniyet sonrasi aile hekimligi uzmanlik egitim siiresi; 13 tilkede 3
yil, 7 tilkede 4 yil, 6 ililkede 5 yildir. Tiirkiye’de bir¢ok iilkede oldugu gibi 3 yillik program
vardir (71). Bu programin 18 ay1 rotasyon programlarinda ge¢mekte iken, 18 ay1 ise birinci
basamakta aile hekimligi ortaminda gecirilmesi planlanmakta fakat bir¢ok kurumda alt
yapmin heniiz hazir olmamasi nedeniyle zorunlu bir uygulama s6z konusu degildir.
Tirkiye’de uzmanlik 6grencileri hastane ortaminda aile hekimligi ortamindan daha fazla
zaman harcamaktadir ve birinci basamakta gorebileceklerinden daha farkli hasta gruplarim
gormektedirler (71) . Danimarka’da 2010 yilinda yapilan bir calismada i¢ hastaliklar1 ve

cerrahi boliimleriyle birinci basamakta aile hekimligi uygulamasinda verilen mezuniyet



sonras1 temel egitimi karsilastirilmistir. Bu calismada, hastanelere kiyasla birinci basamakta

gozetim ve 6grenme desteginin daha iyi oldugunu goéstermistir (72,73).

Katilimcilarm 75’1 (%77,3) Aile hekimligi uzmanlik egitim siiresinin yeterli
oldugunu diistinmekte, 22’si (%22,7) ise yetersiz oldugunu diistinmektedir. Benzer bir
calismada ise katilimcilarin %55°1 yeterli bulurken, %45°1 yetersiz bulduklarmi belirtmislerdir
(68). Aile hekimligi uzmanlik egitiminin yetersiz oldugunu diisiinenlerin %90,9 uzmanlik
siiresinin 4 yil ve iistii olmasi gerektigini, neden olarak ise rotasyon siirelerinin yetersiz
oldugunu belirtmistir. Benzer bir calismada ise caligmaya katilan asistanlarin %62,8’1
uzmanlik egitim siiresinin yeterli bulmuslardir. Siirenin uygun olmadigini sdyleyenlerin
%70’1 uygun egitim siiresinin 4 y1l oldugunu belirtirken, %11°1 ise siirenin 5 yila ¢ikarilmasi
gerektigini belirtmislerdir (1). UEMO (European Union of General Practitioners)’ nun 1994
yilinda yayinladig1 belgeye gore de ‘genel pratisyenlikte uzmanlik egitiminde’ 3 yillik asgari

egitim siiresinin uzatilmasi gerektigi bildirilmistir (74,75).

Aile hekimligi uzmanlik egitiminde 1. yil asistanlarinmn %71,4’ uzmanlik
egitimini yeterli bulurken, 1 yildan fazla asistanlik yapanlarmn %28,6’s1 uzmanlik egitimini
yeterli bulmuslardir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan bu sonuca gore aile hekimligi

uzmanlik egitiminde asistanlik siiresinin uzamasi egitimden beklentileri artirmaktadir.

Calisgmamiza katillan asistanlarm  %52,2’s1  rotasyon siirelerini  yeterli
bulmaktadirlar. Benzer bir ¢alismada ise asistanlarin %42,6’s1 rotasyon siirelerini yeterli
bulmaktadir (68). Gorev yerlerine gore rotasyon siirelerinin yeterliligi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Universite hastanelerinde gorev yapan
katilimeilarin %66,7°s1 rotasyon siirelerini yeterli bulurken, egitim arastirma hastanelerinde
gorev yapan katilimcilarin %34,1°1 rotasyon siirelerini yeterli bulduklarini ifade etmislerdir.
Bagska bir calisma ise saglik bakanlig1 egitim arastirma hastanesinde c¢alisan asistanlari %701
egitim siiresini yetersiz bulurken, %69°u igerik uygun degil demistir. Egitim siiresi ve igerigin
uygunlugu konusunda saglik bakanlig1 egitim arastirma hastanelerinde gorev yapmakta olan
asistanlarin daha biiylik bir ¢ogunlugu olumsuz diistiinmektedir (1). Bu sonuclara bakarak
saglik bakanlig1 biinyesinde ¢alisan asistanlar egitim ile ilgili daha fazla sorun yasamaktadir

diyebiliriz.

Aile hekimligi uzmanlik egitimini tercih etme amaci olarak ‘uzmanlik egitimi
almak’ oldugunu belirten katilimcilarin %61,8’1 rotasyonlarin siirelerini yetersiz bulmuslardir.

Bu da bize gercekten uzmanlik egitimi almak isteyenlerin rotasyon siirelerini ve egitim



siiresini Onemsediklerini gosterirken, bazi sartlar dogrultusunda aile hekimligi asistanligi

yapan katilimcilarin rotasyon siireleri ve egitim siiresini pek 6nemsemedigini diisiinebiliriz.

Rotasyon siirelerinin yetersiz oldugunu bildiren katilimcilarin sirasiyla en ¢ok
egitimlerinde eksik gordiikleri rotasyonlar; dahiliye, pediatri, dermatoloji, kulak burun bogaz
ve genel cerrahi olmustur. Rotasyon stireleri kisaltilmadan 6nce yapilmis bir caligmada ise
dahiliye ve pediatri rotasyonlar1 katilimcilar tarafindan gereginden uzun olarak tespit

edilmistir (68).

Aile hekimligi uzmanlk egitiminde birinci basamak ortaminda saha egitimini
katilimcilarin %88’1 gerekli oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir ¢alismada da katilimcilarin
%62,8’1 saha egitiminin gerekliligini belirtmislerdir (68). Diger bir ¢alismada ise calismaya
katilanlarm %70,3’li uzmanlik egitimine birinci basamak rotasyonunun katilmasi gerektigini
belirtmistir (1). Bizim ¢alismamiz ve diger calismalar g6z Oniine alindiginda aile hekimligi
asistanlarinin uzmanlik egitimi programma birinci basamak ortaminda saha egitiminin
eklenmesi konusundaki istekleri belirgindir. Fakat c¢alismamiza katilan katilimcilarin
%46,8’in1 kendi egitimlerinde saha egitimi uygulandigmi belirtmislerdir. Birinci basamak
ortaminda saha egitiminin gerekliliginin nedenini ise katilimcilarin %67,9’u uzman olduktan
sonra ‘birinci basamakta calisilacagi i¢in’ seklinde agiklamiglardir. Saha egitiminin gerekli
oldugunu diisiinen katilimcilarin %79,6’s1, yeteli bir saha egitimini ‘birebir uygulama
yapilmalr’ seklinde tanimlamislardir. Bu da bizlere asistanlarin uzman olmadan 6nce birinci
basamakta belli bir siire egitim alarak sistem hakkinda bilgi sahibi olmay1 ve gergek bir

birinci basamak deneyimi yasamak istediklerini diistindiirebilir.

Calismamizda saha egitiminin nasil uygulanmasi gerektigine yonelik acik uglu
sorumuza katilimeilarin  biiyiik c¢ogunlugu ‘birebir uygulama’ yapilmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Ancak Oniimiizde bu sefer de ¢0Ozlilmesi gereken bazi problemler
belirmektedir. Bunlara kisaca deginecek olursak; Aile hekimligi saha egitiminin yapilanmasi
nasil olmali ve aile hekimligi egitim uygulamasi i¢in hangi mekanda hizmet verilmeli, nasil
bir egitim modeli olmali, egitim projeleri nasil olusturulmali, egitim ve hizmet projeleri
koordine edilebilir mi, eger buralara niifus baglanmasi diisiiniiliirse, bu niifus asistana mu,
uzmana mi, egitim birimine mi yoksa egitim biriminin bagli oldugu hastaneye mi baglanmali,
baglanacak olan niifus nereden saglanacak, hem hizmet verip hem de ayni anda egitim nasil
almacak, bu konuda almacak tedbirler nelerdir, asistan sayisi arttikca uygulamada yer ve

niifus acisindan karigiklik olur mu, yeni asistanlar baslamadigi, geciktigi veya ayrildig:



donemlerde baglanmis olan niifusa kim tarafindan bakilacak, buralarda egitimi kimler
verecek, egitim kadrosu nasil artirilabilir, buralarda ¢alisacak olan personel yapisi kimlerden
olusacak, finansman nasil saglanacak? Hasta ayni hekim tarafindan takip edilmeyeceginden
sikintilar olabilecektir. Bu durum nasil ¢oziilecek, isleyis semasi (Rotasyonlar ve saha egitimi
koordinasyonu) nasil olmali, ileriye doniik planlamalar nasil yapilacak, kalite ve

standardizasyon ¢aligmalar1 nasil olmali, 6l¢me ve degerlendirme nasil yapilmalidir (46).

Caligmamiza katilan asistanlarin %351,5°1 uzmanlik egitimini yeterli bulduklarini
belirtmiglerdir. Yetersiz bulan asistanlarin biiylik bir ¢ogunlugu (%87,8) nedenini ‘egitim
iceriginin yetersizligi’ olarak gostermislerdir. Farkli bir calismada ise katilimeilarin %63’
egitim siliresinin uygun oldugunu sdylerken egitim igeriginin yeterli oldugunu sadece %30’u
belirtmistir. Asistanlarin egitimle ilgili 6ncelikli sorunlarimi belirtmeleri istendiginde; birinci
sirada egitimde bir standart olmamasi ve bir egitim programmin bulunmayisi belirtilmistir
(%39,1). Bunu srrasiyla, rotasyonlarda ¢ok yogun olarak ¢alisilmasi, intern gibi kullanilmas1
(%29,2), boliim sefligi ya da kiirsiiniin olmayis1 nedeniyle koordinasyon eksikligi (%17,4) ve
diger meslektaslarindan anlayis ve saygi gormemek (%35,3) izlemistir (1). Bu sonuglara
bakildiginda aslinda biiyiik ¢cogunlugu egitimle ilgili sorunlardan bahsetmistir ve bizim

calismamizda da benzer bir sonug ¢ikmistir.

Calismamiza katilan asistanlarm yarisi egitimlerini birakmay1 diisiindiiklerini dile
getirmiglerdir. Yaptigimiz istatistiksel calismada anlamli bir deger olmasa da birakmay1
diistinenlerin %68,3’ti uzmanlik egitimini yeterli bulmayan grup icerisindedir. Uzmanlhk
egitiminin gelecegi agisindan degerlendirdigimizde ise ‘umutsuz’ olanlarm %66’s1 egitimi
birakmay1 diisiindiiklerini dile getirmislerdir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir. Buradan varilacak sonuca gore asistanlik egitiminin yetersizligi, gelecekten
beklentilerin olumsuz olmas: katilimcilar: egitimlerini birakmayi diistinmeye yonlendirdigini

sOyleyebiliriz.

Katilimcilarm  %45,3°i  aile hekimligi uzmanhigmm geleceginden ‘umutlu’
olduklarm belirtirken, %54,7’s1 ‘umutsuz’ olduklarint belirtmislerdir. Yas gruplarina gore
inceledigimizde 24-34 yas grubunun yaris1 ‘umutlu’ iken, 35-44 yas grubunun ise {i¢te biri
‘umutlu’ oldugunu belirtmistir. Egitim alan uzmanlik 6grencilerinin yasi artikga uzmanlik

egitimine bakis agilar1 degismekte ve daha karamsar bakmaktadirlar.

Calismamizda aile hekimligi uzmanlik egitimini gelistirmek icin yapilabilecek

girisimler konusunda ‘egitim’ 6n plana ¢ikmaktadir. Katilimcilarm %63,9’u ‘egitim iceriginin



standardize edilmesini ve egitici sayisinin artirilmasini’ istemektedir. Bu sonuglar
degerlendirildiginde belli bir egitim miifredatinin olmamasi ve her kurumda standart egitimin
verilmemesi, asistanlarin rotasyonlarda yeterli egitimi alamamasi asistanlarin kendilerini
yetersiz hissetmelerine neden olabilir. Yine farkli bir pencereden bakacak olursak aile
hekimligi uzmanlik egitimini birakmayr katilimcilarin %46,9°’u aile hekimligi uzmanlik
egitimini yetersiz buldugu i¢in distindiikleri ortaya ¢ikmustir. Katilimcilara aile hekimligi
uzmanlik egitimindeki en Onemli sorun soruldugunda ise %73,8’1 ‘egitim iceriginin
yetersizligi, rotasyonlarda yeterli egitimin verilmemesi ve akademisyenlerin sayisinin
yetersizligi’ seklinde dile getirmislerdir. Bu yiizdendir ki uzmanlik 6grencilerinin biiytik

cogunlugu uzmanlik egitimini gelistirmede egitimi 6n planda tutmaktadirlar.

Gorev yaptiklart kuruma gore aile hekimligi uzmanlik egitimindeki en onemli
sorun degerlendirildiginde ise gerek liniversite gerekse egitim arastirma hastanelerinde gorev

yapan asistanlarm biiyiik cogunlugu yine ‘egitim yetersizligini’ dile getirmislerdir.

3 Kasim 2011 tarihinde yaymlanan Saglik Bakanligi ve Baglh Kuruluslarmin
Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig: tarafindan
formiile edilen “yar1 zamanl uzaktan uzmanlik egitimi” modeli olusturulmustur. Bu modele
gore; sozlesmeli aile hekimi olarak ¢calismakta olanlara 6zel, tipta uzmanlik simnavinda merkezi
yerlestirmeye tabi olmaksizin, tipta uzmanlik kurulunca belirlenen esaslar cercevesinde,
uzaktan ve/veya yar1 zamanli egitim metotlar1 da uygulanmak suretiyle, en az alt1 yillik
siirede, caligmakta oldugu aile sagligi merkezinde aile hekimligi pratigine devam ederken
uygulanmasi planlanmaktadir (64). Bu model hakkinda katilimcilarin %93,3’iiniin bilgisi
bulunmaktadir. Model hakkinda bilgisi bulunan katilimcilarmm %91,3’ii model hakkinda
‘olumsuz’ diistindiiklerini dile getirmislerdir. 2008 yilinda yapilan benzer bir ¢alisma da ise
katilimcilara ‘yar1 zamanli uzmanlik egitiminden ne anliyorsunuz?’ seklinde sorulmus sadece
%31,9’u dogru yanit vermistir (1). Bu sonuca gore 4 yil igerisinde model hakkinda cogu
asistan bilgi sahibi olmustur. Asistanlarmn biiyliik ¢ogunlugunun olumsuz gériis bildirdigi bu
model egitim de cifte standart olarak algilanmakta, aile hekimligi uzmanlik egitimini tesviki
olumsuz etkilemekte oldugu sdylenebilir. Bu yiizdendir ki 6ncelikle uzmanlik egitimini
ozendirmek ve mevcut asistanlarm 6zliik haklarini korumak amaciyla bu tarz bir model kabul

edilmemelidir.

Aile hekimligi uygulamasmin gelecegi konusunda katilimcilarin  %58,3’1

‘olumsuz’ diisiindiiklerini bildirmislerdir. Caligmamizda uzmanlik egitiminin gelecegini



olumsuz goren katilimcilarin %80’1 aile hekimligi uygulamasmin da gelecegini olumsuz
gormektedir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Ayrica aile hekimligi
uygulamasinin gelecegini olumsuz goren katilimcilarmm %70,8°1 aile hekimligi uzmanlik
egitimini birakmay1 dislindiiklerini dile getirmislerdir ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Buradan yola c¢ikacak olursak uygulama ile ilgili her tirlii olumsuz
diisiindiirecek gelisme aile hekimligi asistan sayisin1 ve dolayisiyla uzman sayisini

etkileyecektir diyebiliriz.

Caligmamiza katilan asistanlarin %62,9’u aile hekimliginde yan dal uzmanlik
egitimi olmasi1 gerektigini bildirmis, %66’ s1 ise yan dal uzmanlik egitiminin geriatri lizerine
olmas1 gerektigini belirtmistir. Uzuner ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise bizim ¢alismamizla

uyumlu olarak geriatri en sik 6nerilen yan dal olmustur (68).
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Aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistanlar bu egitimin bir pargasidir.
Dolayisiyla egitimleri konusunda duygu ve disiincelerini 6grenmek uzmanlhk egitimini
yonlendirmede bizim i¢in bir kilavuz gorevi yapacaktir. Ayrica lilkemizde, son yillarda aile
hekimligi uzmanlar1 ve asistanlar1 ilgilendiren hizli degisimler s6z konusudur. Bu nedenle

boyle bir calisma planlanmastir.

Katilimcilarimizin ortalama hekimlik siiresi 6 yildir ve tercih sirasi ortancasi 7
idi. Aile hekimligi uzmanhgini tercih etmekteki en biiylik sebep sosyal nedenler idi ve

iiniversitede gorev yapanlar sosyal nedenleri daha fazla belirtmislerdi.

Yartya yakin sayida asistan uzmanlik egitimini yeterli bulmaktaydi. Egitimi
yetersiz bulanlarin tamamina yakini egitim iceriginden memnun degildi. Egitim igerigini
yetersiz bulanlarin ¢ogunlugun da, rotasyonlardaki egitim igeriginin yetersiz oldugunu
belirtmiglerdi. Sevindirici bir nokta ise, katilimcilarinin ¢ogunun egitimden sorumlu bir
egiticisi bulunmaktaydi ve bunlarm ticte ikisi de egiticisini yeterli bulmaktaydi. Uzmanlik
egitimini gelistirmek i¢in, daha ¢ok egitim igeriginin standardize edilmesi ve akademisyen
sayismin arttirilmasini Onermislerdi. Uzmanlik egitimini yeterli bulsa bile, asistanlarin yaridan
fazlas1 uzmanlik egitimini birakmay1 diisiinmiistii. Ugiincii y1l asistanlar1 arasinda bu oran
daha fazlaydi. Neden olarak da, 3. yil asistanlari, egitim iceriginin yetersiz oldugunu

gostermislerdi.

Aile hekimligi uzmanligimin gelecegine olumsuz bakanlarin ¢ogunlugu uzmanlik
egitimini birakmay1 diisiinmiislerdi. Ayn1 sekilde, aile hekimligi uygulamasinin gelecegine
olumsuz bakanlarin ¢ogu, uzmanlk egitimini birakmay: diisiinmiislerdi. Yine ayni sekilde,

uzmanligin geleceginden umutsuz olanlar, mevcut aile hekimligi uygulamasinin geleceginden



de umutsuzlardi. Asistanlarin aile hekimligi uygulamasinin daha olumlu olabilmesi i¢in en

onemli Onerileri, yasal diizenlemelerin iyilestirilmesi olmustur.

Uzmanlik egitiminde saha egitiminin gerekli oldugunu diisiinenlerin orani %90
idi. Fakat, katilimcilarin yaridan fazlasi bu silire boyunca saha egitimi almamaktaydi.
orani istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi. Ortalama saha egitimi siireleri on ay idi ve

bu siire katilimcilarin cogu tarafindan yeterli olarak bulunmustu.

Yart zamanli uzmanlik egitimi modeliyle ilgili olarak asistanlarin hemen
tamammin bilgisi bulunmaktaydi ve bu konuda hemen hemen tamami olumsuz

disiinmekteydi.

Katilimcilarm tigte ikisi yan dal uzmanliginin gerekli oldugunu diisiinmekte ve

bunlarin da %75,5s1 geriatriyi 6nermekteydi.

Sonug olarak, asistanlarimiz uzmanlik egitimi boyunca yeterli egitim almadiklari,
saha egitiminin uygulanmas1 gerektigi kanisindaydi. Aile hekimligi uzmanliginin gelecegi ve
suandaki saglik sistemi modelinin durumu hakkinda karamsar diisiincedeydiler. Yaklasik {icte

birinin uzmanlik egitimini birakmay1 diistinmesi bu sonucu desteklemektedir.

Bu calismanin sonuclarinin aile hekimligi uzmanlik egitimine ve uygulamasina bir
katkisnin olacagt ve bu konuda yapilacak baska c¢alismalarla da desteklenmesi

diisiincesindeyiz.



7. OZET

UZMANLIK EGITiMi PROGRAMLARIYLA ILGILI GELISMELERIN AiLE
HEKIMLIGI ASISTANLARININ KENDI EGITIMLERINE BAKISLARI VE
GELECEKLE iLGILi BEKLENTILERI UZERINE ETKISi

Dr. Ozlem SANCAKTAR,

Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Aydin, Tiirkiye

(ozguvenc(@hotmail.com)

Amac

Aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistanlar, ayn1 zamanda bu egitimin bir
parcasidir. Dolayisiyla egitimleri konusunda duygu ve diisiincelerini 6grenmek uzmanlik
egitimini yonlendirmede bizim i¢in bir kilavuz gorevi yapacaktir. Ayrica lilkemizde, son
yillarda aile hekimligi uzmanlar1 ve asistanlari ilgilendiren hizli degisimler s6z konusudur. Bu
degisimlerle birlikte, asistanlarimizin beklentilerinin de degisecegi agiktir. Calismay1
planlamaktaki birincil amacimiz, asistanlarimizin uzmanlik egitimleri ve aile hekimligi
uygulamasi konusundaki diisiincelerini 6grenmekti. Ayrica, bu konulardaki diisiinceleri ve

beklentilerini belirleyerek uzmanlik egitim programma 151k tutmak bir diger amacimizdi.
Yontem

Calismamiz, tanimlayici, kesitsel bir anket calismasidir. Evrenimizi, tilkemizde
halen uzmanlik egitimi alan tiim aile hekimligi asistanlar1 olarak belirledik. Anket formu,
katilimcilara ‘Surveey Online Anket Sistemi’ kullanilarak iletilmistir. Anket doldurma ig¢in
belirlenen zaman araligi, 15/07/2012-15/09/2012 tarihleri idi. Bu siire zarfinda anketimizi
yanitlayan tiim aile hekimligi asistanlar1 ¢alismamiza dahil edildi. Verilerin analizi i¢in SPSS

17 paket programi kullanild1.



Bulgular

Calismamiza toplam 99 aile hekimligi asistam1 katilmistir. Asistanlarin biiyiik
cogunlugu aile hekimligi asistanlifini sosyal sebepler nedeniyle tercih etmislerdi. Aile
hekimligi uzmanlk egitimini 51 asistan yeterli bulurken, 41 asistan yeterli bulmadigini
belirtmistir. Birinci yil asistanlarmin 26°s1, ikinci yil asistanlarmin 17°si ve lgiincii yil
asistanlarmin 32’si aile hekimligi uzmanlik egitiminin siiresinin yeterli oldugunu
disiinmektedirler. Kurumu iiniversite olan 34 asistan, egitim ve arastirma hastanesi olan 14
asistan rotasyon siiresini yeterli bulmuslardir. Asistanlarin 39’u iilkemizdeki aile hekimligi
uzmanliginin geleceginden ‘umutlu’, 47°s1 ise ‘umutsuz’ olduklarmi belirtmislerdir.
Ulkemizdeki mevcut aile hekimligi uygulamasinin geleceginden ise 35 asistan umutlu ve 48
asistan umutsuz idi. Asistanlarin 84’liniin “yar1 zamanli uzaktan uzmanlk egitimi” modeli
hakkinda bilgisi bulunurken, alt1 asistan konu hakkinda bilgisinin olmadigmi belirtmistir.
“Yar1 zamanl uzaktan uzmanlik egitimi” modelinin olumsuz oldugunu diisiinen 59 asistan,
boyle bir olasiligin varligindan olumsuz yonde etkilendigini bildirirken, 10 asistan bunun
kendisini etkilemedigini belirtmistir. Asistanlarmm 56’s1 aile hekimliginde yan dal uzmanlik
egitimi olmas1 gerektigini belirtmistir. Bunlardan 37 asistan ise yan dal bransi olarak geriatriyi

onermiglerdir
Sonuc¢

Asistanlarimiz  uzmanlik egitimi boyunca yeterli egitim almadiklari, saha
egitiminin uygulanmas1 gerektigi kanisindaydi. Aile hekimligi uzmanhginin gelecegi ve su
andaki saglik sistemi modelinin durumu hakkinda karamsar diisiincedeydiler. Yaklasik {icte

birinin uzmanlik egitimini birakmay1 diistinmesi bu sonucu desteklemektedir.

Anahtar Sozciikler: Aile hekimligi, uzmanlik egitimi, anket, kesitsel ¢alisma



7. SUMMARY

THE EFFECT OF THE DEVELOPMENTS REGARDING THE SPECIALTY
TRAINING PROGRAMS ON THE PERSPECTIVE OF THE FAMILY MEDICINE
RESIDENTS TO THEIR OWN TRAINING AND THEIR FUTURE EXPECTATIONS

Ozlem SANCAKTAR, MD

Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, Aydin,

Turkey (ozguvenc@hotmail.com)

Objective

Residents who are being trained in family medicine also are part of their training.
Therefore, findings about their feelings and thoughts about their education will act as a guide
for us in assessing the specialty training. Besides in recent years in our country, there have
been rapid changes regarding the specialists and residents of family medicine. Our primary
objective was to learn thoughts of our residents about specialty training and family medicine
practice. Besides, to elucidate of specialty training program by obtaining their thoughts and

expectations.
Method

Our study is a descriptive, cross-sectional questionnaire study. We identified all
the residents of family medicine who are still getting specialty training in our country as our
study universe. The questionnaire form was delivered to the participants by using the
‘Surveey Online Questionnaire System’. The specified time interval for filling out the
questionnaire was between 15/07/2012-15/09/2012. The residents of family medicine who
responded to our questionnaire during this period were enrolled in our study. SPSS 17

package program was used for the data analysis.
Results

A total of 99 residents of family medicine were enrolled in our study. Most of the

residents have chosen family medicine for social reasons. 51 residents found family medicine



specialty training sufficient whereas 41 residents did not. 26 of first year residents, 17 of
second year residents and 32 of third year residents think that family medicine residency
training period is sufficient. 34 residents who work at universities and 14 residents who work
at education and research hospitals found the rotation period sufficient. 39 of the residents
stated that they are ‘hopeful’ for the future of family medicine in our country, whereas 47 of
them are ‘hopeless’. 35 residents were hopeful and 48 were hopeless about the future of the
current family medicine practice in our country. 84 of the residents have known about the
“part-time remotely specialist training” model, whereas six residents stated that they had no
knowledge about the issue. 59 residents who believe that the “part-time remotely specialist
training” model is unfavorable reported that they got affected negatively by the presence of
such a probability, whereas 10 residents reported they did not get affected. 56 of the residents
stated that there should be sub-specialty training in family medicine. 37 of these residents

suggested geriatrics as the sub-specialty branch.

Conclusion

Our residents believe that they do not get educated enough during their specialty
training and that field training should be performed. They were pessimistic about the future of
the specialization in family medicine and the condition of the model of the current health
system. About one third of them are thinking about quitting the specialty training which

supports this conclusion.

Key words: Family medicine, specialty training, questionnaire, cross-sectional

study
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer
almayi kabul etmeden 6nce calismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi latfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Uzmanlik egitimi programlariyla ilgili gelisimlerin aile hekimligi asistanlarmin kendi
egitimlerine bakislar1 ve gelecekle ilgili beklentileri lizerine etkisi arastirilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz i¢in aile hekimligi uzmanlik egitimi aliyor olmaniz
gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirmamizda online anket ¢alismasi yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Aragstirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz yoktur
KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Arastirmaya 15/07/2012-15/09/2012 tarihleri arasinda anketimizi yanitlayan aile
hekimligi asistanlar1 dahil olacaktir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢cin 6ngdriilen siire 5-10 dk dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu ¢alisma yalnizca arastirma amaghdir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIiR?

Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Vereceginiz yanitlar sizin a¢mizdan herhangi
bir risk tegkil etmeyecektir.



ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullannminin  sakincali oldugu ilag ve besinler
bulunmamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Kendiniz istemedikg¢e ¢alisma disi birakilmaniz soz konusu degildir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Arastirmamizda anket formunun cevaplandirilmas: disinda herhangi bir tedavi yontemi
uygulanmayacaktir

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Yapacagimiz arastirmada herhangi bir zararlanma riski bulunmamaktadir

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi
ARAMALIYIM?

05552802161 no.lu telefondan Dr. Ozlem Sancaktar’a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastrma masraflar1 size veya
glivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel hicbir kurum veya kurulusa
odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismay1 destekleyen kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGiI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?



Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastrmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuclar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BiLGILER KONUSUNDA GiZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastrma yayimnlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastrmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Cahsymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 2 sayfalik metni okudum. Tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclistine yetki veriyor ve sz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢cbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu kabul etmekle yerel yasalarin bana sagladig:
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu anket Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali 3.
Y1l asistan1 Ars.Gor.Dr. Ozlem Sancaktar’m uzmanlik tezi i¢in yapilmaktadir. Anketin amaci



ilkemizde Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi alan uzmanlik 6grencilerinin sorunlarini ve
beklentilerini belirleyip, ¢oziim i¢in dnerilerini almak ve bakis agilarini ortaya koymaktir.

Aragstirma bilimsel bir nitelik tasidigindan kisisel bilgiler gizli tutulacaktir.

Litfen sorular1 tam olarak okuduktan sonra kendinize en uygun olan cevabi
isaretleyiniz.

I-Yasmiz

2-Medeni durumunuz

a-Evli  b-Bekar

3-Cinsiyet

a-Kadm b-Erkek

4-Kag yildir hekimlik yapiyorsunuz?

6-Su anda nerede gorev yapiyorsunuz?
a-  Universite Hastanesi, tiniversite kadrosu
b-  Universite Hastanesi, Saglik Bakanlig1 kadrosu

c-  Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi

7-Aile hekimligi asistanliginda kag¢mci yiliniz?

a-l.yil  b-2.yil  c-3.y1il d- 3 yil Gistii (uzamas)



8-Aile hekimligi uzmanlig1 Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) tercihlerinizde kaginci
siradaydi?

10- Aile hekimligi uzmanlik egitim siiresi sizce yeterli midir?

a-Evet  b-Hayir

11- Cevabiniz hayir ise sizce kag yil olmalidir, neden?

12- Tipta Uzmanlik Kurulu’nun 23/06/2010 tarih ve 82 sayili Karar 11le
belirlenen rotasyon siiresi ne kadardir?

13- Tipta Uzmanlik Kurulu’nun 23/06/2010 tarih ve 82 sayili Karar 11le
belirlenen rotasyon siiresi sizce yeterli midir?

a-Evet b-Hayir

14- Cevabiniz hayrr ise, sizce ne kadar olmalidir, neden?

15- 12. Soruya cevabiniz hayir ise, sizce hangi branslara ve ne kadar siire
ile rotasyon eklenebilir?



16- Aile hekimligi uzmanlik egitiminde, hastane rotasyonlar1 diginda, saha
egitimi (1. Basamak ortaminda) sizce gerekli midir?

a-Evet b-Hayir
17- Cevabinizin nedenini agiklayiniz.
18- Sizin egitim siirecinizde saha egitimi uygulaniyor mu?

a- Evet b- Hayrr

19- Cevabiniz evet ise saha egitim siireniz ne kadardir?
20- Bu siire sizce yeterli midir, neden?
21- Saha egitiminizden sorumlu bir egitici var midir?

a- Evet b-Hayrr

22- Cevabiniz evet ise unvani nedir?
a-  Aile Hekimligi 6gretim tiyesi
b-  Aile hekimligi uzmamn
c- Baska brans 6gretim tiyesi
d-  Bagka brans uzmani
e- Aile hekimi

f-  Diger



25-
musunuz?

a-Evet

Saha egitimi siirecinizde nasil bir ydontem uygulaniyor, tanimlaymiz.

Sizce yeterli bir saha egitimi nasil olmalidir?

Aile hekimligi uzmanlik egitimini igerik agisindan yeterli buluyor

b-Hayir

Cevabiniz hayir ise hangi agidan yetersiz buluyorsunuz ve 6nerileriniz

Uzmanlik egitiminizden sorumlu bir egitici var midir?
Evet, 6gretim iiyesi aile hekimligi uzmani

Evet, koordinator aile hekimligi uzmamn

Evet, baska bir branstan egitici

Evet, diger...........

Hayir

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlhigmin gelecegini nasil goriiyorsunuz?



30-

a-Evet

34-

Aile hekimligi uzmanlik egitimini birakmay1 hi¢ diisiindiiniiz mii?

b-Hayir

Cevabiniz evet ise nedenini belirtiniz.

Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan ve herhangi bir uzmanlik egitimi

almamus aile hekimlerine 6zel olarak tanimlanan ‘yar1 zamanl uzaktan uzmanlik
egitimi’ modelini biliyor musunuz?

a-

38-
Onerirsiniz?

Evet b- Hayrr

Bu model hakkinda neler diisiinliyorsunuz?

Ulkemizde aile hekimligi sisteminin gelecegini nasil gdriiyorsunuz?

Ulkemizde aile hekimligi sisteminin daha iyi olabilmesi igin ne



39- Aile hekimliginde yan dal uzmanlik egitimi olmali midir?

a-Evet  b-Hayir

40- Cevabiniz evet ise sizce hangi yan dal uzmanlik egitimi verilebilir,
neden?
41- Sizin eklemek veya belirtmek istediginiz bir konu var mi?

Anketimiz bitmistir, yanitladiginiz i¢in
tesekkiir ederiz.

EK 2: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurul onay yazisi






