TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

AILE HEKIMLIiGI ASISTANLARININ
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ROTASYONU HAKKINDAKI
GORUSLERININ VE OZ YETERLILIKLERININ

DEGERLENDIRILMESI

Dr. Silan Burcu TASLI

AILE HEKIMLIGI ANABILIiM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi

2021



TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

AILE HEKIMLIiGI ASISTANLARININ
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ROTASYONU HAKKINDAKI
GORUSLERININ VE OZ YETERLILIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Silan Burcu TASLI

AILE HEKIMLIGi ANABILiM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Tez Danismam

Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR

Anabilim Dah Baskam
Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR
Etik Kurul Uygunluk Onay1
Karar no: GOKAEK-2021/13.22; 2021/226

2021



ICINDEKILER

ICINDEKILER

TESEKKUR
KISALTMALAR DiZELGESI
TABLOLAR DiZELGESI
CIZIMLER DIZELGESI

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. AILE HEKIiMLIiGINE DUYULAN iHTiYAC VE AILE HEKiIMLIGININ
DOGUSU

2.2. AILE HEKIMLiGiNiN DUNYADAKIi GELiSiMi VE TARIHCESI
2.3. AILE HEKIiMLIiGi TANIMI

2.4. AILE HEKIMLiIGINDE TURKIYE’YE OZGU TANIMLAMALAR
2.5. OSMANLI DONEMINDE SAGLIK YAPILANMASI

2.6. TURKIYE’ DE AiLE HEKIMLIiGIiNiN TARIHCESI VE GELiSiMi

Vi

viii

© ©O© N o1 W

10

2.7. AILE HEKIMLIGIi UZMANLIGI EGITIMININ DUNYADA VE TURKIYE’

DE TARIHCESI

14

2.8. AILE HEKIMLIiGi UZMANLIK EGITIMINDE TEMEL STANDARTLAR 17

2.9. AILE HEKIMLIGi UZMANLIK EGITIMINDE ROTASYONLAR

2.10. KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ROTASYONUNDAN
HEDEFLENEN KLINiK VE GIRiSIMSEL YETKINLIKLER

3. GEREC YONTEM
3.1. CALISMA DiZAYNI
3.2. KULLANILAN FORMLAR VE OLCEKLER
3.3. VERILERIN TOPLANMASI
3.4. VERILERIN KATEGORIZASYONU
3.5. VERILERIN ANALIZI

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC VE ONERILER

7. 0ZET

8. ABSTRACT

9. EKLER

21

22
25
25
25
26
26
27
28
46
50
53
55
57



9.1. EK - 1: ETIK KURUL ONAYI
9.2. EK - 2: ANKET FORMU
10. KAYNAKCA

S7
58
73



TESEKKUR

Uzmanlik egitimimiz boyunca birlikte ¢alisma firsati1 buldugumuz, engin bilgi ve
tecriibesiyle bizlere olan ilgi ve alakasi ile her zaman yanimizda olan, bizlere yol gosteren
destegini bizden hi¢ esirgemeyen ve asistani olmaktan onur duydugumuz iyi ki dedigimiz

saym hocamiz Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur’a,

Yasamim boyunca hep yamimda olan bu giinlere gelme siirecimde emeklerini,

sevgilerini, iyi dileklerini esirgemeyen ¢ok sevdigim anneme, kardesime ve aileme
Tez siiresince benden yardimlarini esirgemeyen kiymetli dostum Dr. Ferat Yilmaz’a

Asistanligim siiresince birlikte mesai harcamis oldugum ve kendilerini tanimaktan

mutluluk duydugum tiim Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi asistanlarina

En icten dileklerimle tesekkiir ederim.



KISALTMALAR DIiZELGESI

A: Hastanin acil durum tanisin1 koymak ve hastaliga 6zel acil tedavi

girisimini uygulayabilme

AB: Avrupa Birligi

ACMT: Tip Egitimi Danigma Komitesi

AHUD: Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

B: Hastaliga 6n tan1 koyma ve gerekli durumda hastaya zarar vermeyecek

sekilde ve dogru zamanda, dogru yere sevk edebilecek bilgiye sahip olma
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ETT: Ekip ¢alismas1 yaparak hastanin tani ve tedavisinin tiim siirecini
yonetebilme

EEC: Avrupa Ekonomi Birligi

GA: Giiven Aralig

HIV: Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii

HPV: Human Papilloma Viriis

K: Hastanin birincil, ikincil ve tiglinciil korunma gereksinimlerini

tanimlamay1 ve gerekli koruyucu 6nlemleri alabilme

RCGP: Kraliyet Genel Pratisyenler Koleji
RIA: Rahim i¢i Arag
T: Hastaya tan1 koyma ve sonrasinda tedavi i¢in yonlendirebilme

TAHUD: Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

TAHYK: Tiirkiye Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu

TBMM: Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi

TORCH: Toksoplazmozis, Diger (Other), Rubella, Cytomegaloviriis, Herpes
Simpleks Viriis

TT: Ekip ¢alismasinin gerektirdigi durumlar disinda herhangi bir destege
gereksinim duymadan hastanin tan1 ve tedavisinin tiim siirecini

yonetebilme
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TUKMOS: Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme
Sistemi

UEMO: Avrupa Genel Pratisyenler Birligi (European Union of General
Practitioners)

WONCA: Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri Ulusal Dernek, Akademi ve Akademik
Birliklerinin Diinya Orgiitii (World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians)

YOK: Yiiksek Ogretim Kurumu
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1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimligi, aile, birey ve toplum sagligina katki saglamak iizere, siireklilik i¢inde
dogum Oncesinden yasam sonrasini kapsayan tiim donemlerinde, saglik durumunun
korunmasi ve gelistirilmesi, saglik problemlerinin birinci basamaktaki erken tanisi,
tedavisi, takibi ve rehabilitasyonuna yonelik gerekli nitelikli bilgi ve beceriyi gerektiren bir
uzmanlik dalidir. Diger tiim tipta uzmanlik dallar1 hizmet verecegi hedef kitleyi yas,
cinsiyet veya tanilarina gore siniflandirirken, aile hekimi ayrim yapmadan herkese ¢ok
yonlii bakim verme ve gerekli oldugunda hastalari ilgili bir iist kuruma yoénlendirme gorev
ve sorumlulugunu iistlenmis hekimdir. Bu nedenle aile hekimligi uzmanlik egitimi ¢ok
biiyiik 6nem arz etmektedir.

Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimine 1985 yilinda baglanmis olmasina ragmen,
aile hekimligi uzmanlik egitimi programlarinin standardize ve sistematik hale gelmesi
olduk¢a uzun zaman almistir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ilk yillarda sadece ¢ok
kisith sayidaki liniversitelerin biinyesinde anabilim dallar1 kurularak gerceklestirilmistir.
Bu tiniversiteler 6nce kendi 6zgiin uzmanlik egitim programlarini olusturmus, daha sonra
Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi (TUKMOS)
tarafindan ortak bir miifredat yayinlanmistir. TUKMOS tarafindan olusturulan Aile
Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredat: 11.09.2019 tarihinde en giincel halini
almls‘ur.l

Aile hekimligi uzmanlik egitimi egitim ve arastirma ile tiniversite hastaneleri dahilinde
Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda ii¢ yil siire ile verilmektedir. Aile hekimligi uzmanlik
egitimi siirecinde rotasyonlar cok dnemli bir yer tutmaktadir. Aile hekimligi uzmanlik
egitimi 0grencisi rotasyonlar ile birlikte, sahada karsilasabilecegi durumlarda klinik
degerlendirme ve uygulama becerisine yonelik yeterli diizeyde deneyimi kisa siirede
kazanabilmektedir. Ayrica aile hekiminin bakim sorumlulugunu iistlendigi kendisine
kayith bireylerin, diger basamaklarda alabilecegi saglik hizmetlerini de 6grenmesi yine bu
rotasyonlarla saglanabilmektedir. Miifredata gore egitim programinda 6nceden aile
hekimligi uzmanlik egitiminin tamami rotasyonlardan olusmaktayken, daha sonra
rotasyonlarin siiresi kisaltilarak egitim siirecinin yarisina (18 ay) diisiiriilmiistiir.”

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum aile hekimliginde 6nemli bir yere sahiptir. Gebe takipleri,

annede veya bebekte olusabilecek antenatal ve postnatal sorunlarin 6ngériilmesi ve erken

1



taninmasi, perimenopozal takip, aile planlamasi ve korunma yontemlerini anlatabilme ve
uygulayabilme, cinsel yolla bulasan hastaliklarin tanisi ve tedavisi, aile hekiminin
sorumlulugundadir. Hatta bazi jinekolojik girisimleri uygulayabilme ve dogum
yaptirabilmede diizey 2 (“Acil bir durumda, kilavuz veya yonerge esliginde veya gozetim
ve denetim altinda bu girisimi yapabilme”) girisimsel yetkinlige sahip olmasi
beklenmektedir.* Ancak Tipta Uzmanlik Kurulunun 21-23.06.2010 tarihli 82 numaral
kararina gore 4 ay olan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu daha sonra 3 aya
diisiiriilmiistiir.” Klinik karar verebilme ve dzellikle girisimsel uygulamalarda el
becerilerinin yeterli diizeyde gelisebilmesi, ancak ve ancak 6grenim siirecinde ilgili alanda
makul bir siirede ve profesyonel denetim altinda yeteri kadar pratik yapmak ile
miimkiindiir. Esas olarak hastane sartlarinda ve bir 6gretici gézetiminde yapilan
uygulamali rotasyonlarin siirelerinin kisalmasi da egitimin hem niteliginde hem de
niceliginde ve dolayisiyla da kalitesinde diisiise neden olmaktadir. Ozellikle Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunda oldugu gibi, 6grenilecek bir¢ok seyi daha kisa
zamana s1gdirmak zor olmakla birlikte, yeteri kadar pratik uygulama yapabilme imkani da
vermemektedir. Bu da aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin kendilerini yetersiz
hissetmelerine ve memnuniyetsizlige yol agmaktadir.® 2019 yilinda baslayan pandemi
nedeniyle sadece acil vakalarin alinmasi da verilen egitimin kalitesini azaltmis olabilir.
Bu calismadaki amacimiz tiim Tiirkiye’de halen egitim almakta olan aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin Kadin Dogum ve Hastaliklar1 rotasyonunda verilen egitim
hakkindaki goriislerini ve 6z yeterliliklerini degerlendirmektir. Bu amag gergevesinde

asagidaki sorulara yanit aranmaistir:

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
rotasyonunda verilen egitim hakkindaki goriisleri ve 6z yeterlilikleri ne
diizeydedir?

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Hastaliklari ve Dogum
rotasyonunda hangi uygulamalar1 yaptiklar1 ve bu uygulamalar hakkindaki 6z
yeterlilikleri ne diizeydedir?

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
rotasyonunda verilen egitim hakkindaki goriisleri ve 6z yeterlilikleri
kadrolarinin bulundugu hastane, rotasyonlarin1 yaptiklari hastane, yas, cinsiyet

ve kidem y1l1 gibi degiskenler acisindan farklilik gostermekte midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AILE HEKIMLIGINE DUYULAN iHTiYAC VE AILE HEKiMLIiGIiNiN
DOGUSU

Tarihin ilerleyen donemlerinde mikroskobun gelistirilmesi ve 1932 yilinda elektron
mikroskobunun bulunmasi, anestezinin tibbi uygulamalarin kullanimina girmesi, hizla
ilerleyen teknoloji ve sanayinin tibba entegrasyonu ve boylelikle yeni bilgilere ulagilmasi
ve bilgilerin yayilmas1 hizlanmistir. Yapilan yeni kesifler ile 6zellikle ilag ve tibbi cihaz
sektoriiniin hizla ilerlemesi ile tiptaki bu muazzam bilgi birikimi beraberinde tibbin
alanlara ayrilmasi gereksinimini dogurmustur. Boylece hastalar dncelikle cerrahi veya
medikal olmak iizere tedavi sekillerine gore tedavi edilmeye baglanmistir. Daha sonralari
ise bu alanlagsma daha da derinleserek yasa (pediatri), cinse (kadin hastaliklar1 ve dogum)
veya hastaliklarin tuttugu organa gore (kardiyoloji, néroloji, tiroloji, ...vb.) ayrilarak
devam etmistir. Hatta giiniimiizde tiptaki bu branslagsma, ana dallarin yan dallara
boliinmesi ile de devam etmektedir.

Bu sistemin tartismasiz bir¢ok pozitif yonlerinin olmasina ragmen, hastanin hastaliklara
indirgenerek incelenmesine yol agmistir. Simdilerde ise neredeyse tamamen, Hipokrat’ in
en temel ikinci 6gretisi olan “Hastalik yoktur, hasta vardir” aforizmasinin tamamen aksine,
hastalar bir biitiin olarak degil de sadece hastaligina yonelik olarak incelenmeye
baslanmustir.* Bu ayrismanin sonucunda hasta-hekim iliskisi, hastalik-hekim iligkisine
dontigmiistiir. Sonug olarak da hicbir hekim hastayi bir biitiin olarak degerlendirmemeye
baslamistir. Dolayisiyla, bir hasta i¢in onerilen ve recete edilen tedavileri bir diizene
sokarak hasta i¢in en uygun tedavi planini ¢ikarmak imkansiz hale gelmistir. Bir uzman
tarafindan yonlendirilmeyen hasta ise bu isi kendisi iistlenmek durumunda kalmstir.
Boylelikle, her bir hastaligina ayr1 ¢are arayan hastalarin ellerinde biiyiik bir poset i¢inde
birbiriyle gecimsiz veya etkilesen bir siirii ilac1 bir arada gormek artik hic de sasirtict
degildir. Bu sorun neticesinde ise tedaviyi tam ve dogru olarak uygulayamadigi veya hasta
bir biitlin olarak veya multidisipliner olarak tedavi edilmedigi i¢in ne yapilirsa yapilsin
iyilesmeyen, tekrar tekrar doktora bagvuran ve nihayetinde bagvurdugu hekime artik
giiveni kalmayan bir hasta toplulugu olugsmustur. Bu da kaginilmaz bir sonug olarak hasta-

hekim iligkisinin derinden sarsilmasina neden olmustur.



Hastalarla saglik uygulayicilar1 arasindaki iliskilerin bozulmasina neden olan bu durum
1920’1i yillarda bir gogiis hastaliklart hekimi olan Francis Peabody tarafindan dikkat
cekilmistir. T1p bilimlerinde alanlagsma sonucunda hastalarin sahiplenilmedigi ve onlar1 bir
biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik dalinin olmasi gerektigi Vurgulanmlstlr.5 Fakat o
donemdeki bilimsel hirs bu deklarasyonun g6z ardi edilmesine sebep olmustur. Dr.
Peabody daha sonraki makalelerinde, 6grenci derslerinde, kitaplarinda ve konusmalarinda
ise bu konuyu tekrar tekrar giindeme getirmistir.6 Her yazisinda ise tiim tibbi disiplinlerde
yer alan tiim jenerasyonlara, hastalarin semptomlarin bir birikiminden daha fazlasi
oldugunun hatirlatilmasi gerektigini vurgulamistir.”

1945 yilinda Birlesmis Milletler’ in ve 1948 yilinda Diinya Saglk Orgiitii’ niin
kurulmasi ile temel saglik hizmetleri ve sagligin tesviki ve gelistirilmesi ile ilgili
yayinladiklari raporlarda, kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve evde
yiiriitiilen hasta tedavisi hizmetlerinin birlikte ytiriitiilmesi gerektigi (biitiinciil yaklasim) ve
tedavi hizmetlerinin planlanmasinda ise hastalarin ayaktan ve evden tedavileri ile
hastaneden devam eden tedavilerinin bir biitiin olarak ele alinmasi1 gerektigi vurgulanmistir
(kademe ve sevk zinciri).

Hastalarin farkli yerlerde (ayaktan, ev, hastane) yiiriitiilen tedavilerinin birbirinden
habersiz ve kopuk olmasi gereksiz maliyetlere yol agmaktadir. Bunun da miimkiin olan en
aza indirgenmesi i¢in insanlarin hastaliklara yakalanmasini dnleyen veya hastaliklarin
erken donemde taninmasina imkan veren koruyucu hekimlik kavrami 6n plana ¢ikmistr.®
Boylelikle saglik bakim anlayisinin degiserek bireyin ekonomik, sosyal ve kiiltiirel
anlamada tek bir cergevede degerlendirilmesi gerekliligi anlasilmistir. Bu nedenlerle bireyi
her seyi ile bir biitiin olarak ele alan, yasadigi ¢cevreyi 1yi tantyan, koruyucu, tan1 koyucu ve
tedavi edici siireci tiim bu bilgileri dahilinde koordine edebilen bir hekim tipine ihtiyag
duyulmustur.”*°

O donemlerde bu probleme bulunan ve uygulamaya konan ¢6ziim ise, tip fakiiltesinden
yeni mezun olan hekimlerin bu gorevi iistlenmeleriydi. Bu sayede hizli bir sekilde, ¢ok
miktarda bir hekim grubu olusturuldu. Bu hekimlerin gérevi, alanlarinda uzmanlagmis
doktorlarin gelistirdigi tan1 ve tedavi metotlarini halka uygulamakti. Bu sebeple bu hekim
grubuna yapmakta olduklari is ile uyumlu olarak genel pratisyen adi verildi. Sonug olarak
alian bu kararlar ve sorunlar1 hizla ¢6zebilme gayreti, topluma sunulan saglik

hizmetlerinin kalitesinde bir diisiise yol actr.*!



1966 yilinda Case Western Reserve liniversitesinden John Millis, bagskanligindaki
toplanan bir heyet (The Citizens Commission on Graduate Medical Education), “Millis
Raporu” ad1 verilen raporu yayiladi.*? Bu raporun iceriginde esas olarak birinci basamakta
verilen saglik hizmeti i¢in mezuniyet sonrasi egitimin gerekliligi belirtilmekteydi. Ayn1 yil
Kentucky tiniversitesinden Dr. William Willard bagkanliginda toplanan Ad Hoc
Committee in Education for Family Practice of Council on Medical Education of the
American Medical Association yayimladigi raporda halkin saglik gereksinimlerinin
karsilanabilmesi i¢in “family practice” olarak isimlendirilmesi diisiiniilen yeni bir
uzmanlik dalinin kurulmasindan bahsediyordu.13'15 Bu raporlarin yayinlanmasindan sonra
1947°den bu yana ad1 “American Board of General Practice” olan kurulusun ad1
“American Board of Family Practice” olarak degistirildi. Boylelikle “Aile Hekimligi”
uzmanlik alaninin temelleri atilmis oldu. Bu yeni uzmanlhga “family practice” (aile
uygulamasi) adiin verilmesinin nedeni ise bireyi aile i¢inden baglayarak degerlendirip,

kisinin tan1 ve tedavi siirecine ailenin de dahil edilmesinden kaynaklaniyordu.

2.2. AILE HEKIiMLIGININ DUNYADAKIi GELIiSiMi VE TARIHCESI

Aile Hekimligi kavraminin yavas yavas dogmaya baslamasi ile birlikte, genel
pratisyenlik disiplinini gelistirmek ve standartlarin yiikseltmek hedefiyle ingiltere’de 1952
yilinda Genel Pratisyenler Koleji (College of General Practitioners) kuruldu. 1963 yilinda
ise Avrupa’da Aile Hekimligi disiplininin ilk savunucu ve uygulayici iilkesi olan
Ingiltere’de Edinburg’ da aile hekimliginin ilk iiniversite kiirsiisii kuruldu, 1967 yilinda
Kraliyet tarafindan kabul edildi ve 1972 yilinda Kraliyet Genel Pratisyenler Koleji (The
Royal College of General Practititoners) (RCGP) adin1 alarak kurumsallagtr.*®™

Avrupa’da Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik kavramlari, Fransa, Almanya, Hollanda,
Belgika ve italya’nin destekleriyle 1967 de Avrupa Genel Pratisyenler Birligi’nin
(European Union of General Practitioners) (UEMO) kurulmasiyla birlikte ivme kazandi.
UEMO genel pratisyenlik egitimine katki saglamak ve standartlar1 yiikseltmek, aile
hekimlerinin mesleki haklarin1 savunmak, sosyoekonomik ¢ikarlarini desteklemek gibi
misyonlar edindi.

1974 yilinda Hollanda’ da yapilan, Leeuwenhorst ve grubu tarafindan gerceklestirilen

bu Avrupa Aile Hekimleri Egitimi toplantisi, aile hekimliginin gerekliligi, aile hekimligi



egitim siireci ve tanimi agisindan Aile Hekimligi tarihindeki en dnemli olaylardan ilkini
teskil etmektedir.”%?!

1978 Alma Ata Konferans1® da DSO saglik hizmetlerinde birinci basamagim énemini
kabul etmistir. “2000 yilinda herkese saglik” slogani ile bir kisim hedefler ve stratejiler
belirlenmistir. Aile hekimliginin, saglik hizmetlerinin basamaklar arasindaki
organizasyonunda kilit konumda oldugu belirtilmistir.?? Ayn1 zamanda da birinci
basamakta saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunulmasinin kendine has bilgi ve becerileri
gerektirdigi ve bunun da alaninda uzmanlagmis hekimler tarafindan verilmesi gerektiginin
de iistiinde durulmustur.”” Bunun sonrasinda ise tiim diinyada saglik politikalar1 bu
diisiincenin 1s181nda tekrar degerlendirilmistir.22 Bu konferans aile hekimligi tarih¢esinde
yer alan mesafe tas1 olaylardan biridir.

1986°da toplanan Avrupa Birligi tarafindan Avrupa’da aile hekimi/genel pratisyenlerin
asgari egitimleri i¢in bir 6l¢iit olusturulmasinin gerekliligini belirten yonetmelik kabul
edildi. Bu yonetmelikte mezuniyet sonrasinda birinci basamak hekimlerine yonelik
verilmesi planlanan egitiminin en az 2 yil olmasi gerektigi belirtilmekteydi. Bu Avrupa
Birligi kararlar1 Aile Hekimliginde egitim siiresinin belirlenmesi icin ilk adimlardan
biridir. Bu nedenle Aile Hekimligi tarihindeki diger bir mesafe tasi niteligini tasimaktadir.
Tiim Avrupa’da Aile Hekimligini bilimsel ve akademik olarak temsil etmeyi nosyon
edinmis olan Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri Ulusal Dernek, Akademi ve Akademik
Birliklerinin Diinya Orgiitii (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) (WONCA) ve DSO
tarafindan Ontario, Kanada’ da 1994 yilinda diizenlenen konferansta aile hekimliginin
amagclari, gorev tanimai, isleyisi ve kurumsallagsmasi ve Aile Hekimligi politikalarina
yonelik 6nemli kararlar alinmigtir. Buna gore; saglik bakimini daha esit, maliyet
etkinliginin saglanabilmesi ve gereksinimlere yanit verebilmesi i¢in kokten degisiklikler
yapilmas1 gerekli oldugu belirtilmistir. Ayrica her olanakta aile hekiminin ilk bagvuru
hekimi olmasi gerektigi savunulmustur. Aile Hekimlerine yonelik her iilkede bagimsiz
orgiitler kurulmasi gerektigi soylenmistir. Bu konferans ise Aile Hekimligi tarihgesinde

politikalarin belirlenmesi agisindan bagka bir kilometre tagini olusturmaktadlr.23'25



2.3. AILE HEKIMLIiGIi TANIMI

Diinyada yasanmakta olan tiim bu gelismeler ile birlikte yillar igerisinde farkl: aile
hekimligi tanimlar1 olusmaya basladi. Boylelikle, 1970’li yillara girerken, artik idari olarak
da kabul edilmis olan Aile Hekimligi uzmanlhiginin tiim diinyada gecgerli olacak bir
taniminin yapilmas: gerekliligi ortaya cikt1. Oncelikle RCGP tarafindan 1972°de ve sonra
1974°te Hollanda’da gergeklestirilen ikinci Avrupa Aile Hekimleri Egitimi toplantisinda,
Leeuwenhorst ve ¢alisma grubu tarafindan birinci basamak hekimliginin diger tibbi
uzmanlik alanlarindan farkli bir uzmanlik dali olduguna deginilmistir. RCGP’nin
1972°deki raporu 1977’ de revize edilerek ve Leeuwenhorst ve ¢calisma grubunun
1974’teki raporu ise yine 1977°de derlenerek yaynlanmigtir,*1820%*

Avrupa’da aile hekimliginin egitim ve arastirma temeli oldugu bu dénemde
Leeuwenhorst tanimina gore (1974) aile hekimi;?*%+26:27

“Genel pratisyen yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin bireylere, ailelere ve
bir saglik merkezine bagl niifusa kisisel ve silirekli temel saglik hizmeti sunan tip fakiiltesi
mezunudur. Onu kendine 6zgii kilan bu islevlerin sentez edilisidir. Hastalarina kendi
goriisme odasinda, hastalarinin evlerinde, bazen de bir klinik ya da hastanede hizmet sunar.
Amaci erken tan1 koymaktir. Hastalarinin bakim siirecinde saglik ve rahatsizlik
durumlarin1 degerlendirirken fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkenleri dikkate alir ve
biitlinlestirir. Bir hekim olarak kendisine sunulan her soruna iligkin ilk kararlar1 verir.
Kronik, yineleyen ya da son donem hastaliklar1 olan hastalarin siirekli yonetimini stlenir.
Uzun siireli temas aile hekiminin, her hastaya uygun bir hizda bilgi toplamak ve meslegini
uygularken kullanabildigi giiven iliskisini kurmak i¢in yineleyen firsatlar1 kullanilabilmesi
demektir. Hekim ve tip dis1 diger meslektaslariyla is birligi icinde uygulama yapar. Tedavi,
koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman hastalarinin ve ailelerinin sagligini gelistirme
girisimlerinde bulunabilecegini bilir. Ayrica topluma kars1 da mesleki sorumlulugu
oldugunu kabul eder.”

1991 yilinda WONCA tarafindan yapilan tanima gore ise aile hekimi:?*?*%

“Genel pratisyen ya da aile hekimi, esas olarak tibbi bakim arayan herkese kapsamli
bakim saglama ve gerektiginde diger saglik calisanlarini harekete gecirme sorumlulugu
tasiyan hekimdir. Genel pratisyen / aile hekimi, bakim arayan herkesi kabul eden bir genel

tip hekimi olarak islev goriir; buna karsilik diger saglik hizmeti sunucular1 hizmet

sunumunda yas, cinsiyet ve taniya bagl sinirlamalar koyar.
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Genel pratisyen ya da aile hekimi 1rk, din, kiiltlir ve toplumsal sinif ayrimi1 yapmaksizin,
bireylere aile ve ailelere toplum baglaminda bakim saglar. Kiiltiirel, sosyo-ekonomik ve
psikolojik durumlarini hesaba katarak bireylerin almalar1 gereken bakimin biiyiik kismin1
saglamada klinik olarak yetkindir. Ayrica hastalarina kapsamli ve siirekli bakim saglamada
kisisel sorumluluk {istlenir.

Genel pratisyen / aile hekimi mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine ve
hizmet sundugu toplumun var olan kaynaklarina gore, dogrudan ya da diger saglik
calisanlarinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir.”

Aile hekimliginin tanimlamasina yonelik devam eden arayislarda ise 2000 yilinda
Olesen ve arkadaslarma gére aile hekimligi ve genel pratisyenlik soyle tanimlanmugtir:?®*

“Genel pratisyen, saglik sisteminin 6n safinda ¢alismak ve hastalarin sahip olabilecegi
herhangi bir saglik sorunu (sorunlari) i¢cin bakim saglayici ilk adimlar1 atmak iizere
egitilmis uzmandir. Genel pratisyen, hastanin var olan hastaliginin tipine ya da diger kisisel
ve toplumsal 6zelliklerine bakmaksizin toplum i¢indeki bireylere bakim sunar ve saglik
sisteminin var olan kaynaklarini hastalarinin yararina en iyi sekilde diizenler. Genel
pratisyen biyolojik tip, tibbi psikoloji ve tibbi sosyoloji bilimlerini kullanarak ve
biitiinleyerek koruma, tani, sagaltim, bakim ve rahatsizliklar1 hafifletme (palyasyon)
alanlarinda bireylerle ilgilenir.”

2001 yilinda Barcelona’ da yapilan (Core Content Conference) konferansta ise aile
hekimligi tanimi1 su sekildedir:zs'29

“Aile hekimleri aile hekimligi prensipleri i¢inde egitilmis uzman hekimlerdir. Temel
olarak tibbi bakima gereksinimi olan herkese yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin
kapsamli ve devamli bir bakim vermekle yiikiimlii kisisel doktorlardir. Kisilere aileleri,
yasadiklari topluluk ve kiiltiirleri baglaminda bakim verirler. Topluma kars1 da profesyonel
sorumluluklar1 oldugunu da kabul ederler. Hastalariyla birlikte bakim plani olustururken
tekrarlayan goriismelerde elde ettikleri bilgi ve giiveni kullanarak hastas1 hakkindaki
fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri entegre ederler.

Aile hekimleri profesyonel rollerini ya dogrudan ya da hastanin saglik gereksinimi ve
hizmet ettikleri topluluktaki kaynaklarin uygunluguna bagli olarak; hastanin diger
servisleri kullanmasina yardimei olup sagligini yiikselterek, tedavi, bakim ya da palyasyon

saglayarak yaparlar.”



2001’ de Barcelona’da diizenlenen konferans, WONCA’ nin 2002 ve 2005’ te
yayinladig bildirilere ise 151k tutmustur. Aile hekimliginin hem ulusal hem de tiim Avrupa
diizeyinde saglik sistemleri i¢indeki temel roliine iliskin tartismaya bilgi ve katki sunmak
icin WONCA Avrupa tarafindan Aile Hekimligi ve Genel pratisyenlik tanimlar1 2002 de
yayinlanip 2003’ te Tiirkge’ ye ¢evrilmistir. Bu bildiri 2005 yilinda revize edilerek 2011

yilinda ise Tiirkge’ ye cevrilmistir.?®?’

2.4. AILE HEKIMLIGINDE TURKIYE’YE OZGU TANIMLAMALAR

6 Temmuz 2005 tarihinde ¢ikan Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkindaki
Yonetmelige gore aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak degil bir gérev unvani olarak
tanimlanmistir. Buna gore aile hekimi “Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve
hastalik ayrim1 yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda
vermekle yiikiimlii, gerektigi dl¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya bakanligin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya
tabiplerdir.®

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli
ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi dl¢lide gezici saglik
hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzmani veya Bakanligin

ongordiigi egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri.” olarak tanimlanmustir.*

2.5. OSMANLI DONEMINDE SAGLIK YAPILANMASI

Osmanl1 dénemindeki tip anlayisinin klasik Islam tibbi niteliginde oldugu
bilinmektedir. Ancak hizla gelisen bilimsel tibbin Osmanli’ya yansimasi ¢ok uzun zaman
almistir. Modern tip egitimi 14 Mart 1827°de Tiphane ve Cerrahhane-i Amire’nin agilmasi
ile basladi. Ogrenim dili Fransizca olan bu askeri okulun esas amaci, 1826 yilinda Sultan
II. Mahmut tarafindan kapatilan yenigeri ocaginin ardindan kurulan Asakir-i Mansure-i
Muhammediye isimli ordunun hekim ihtiyacini karsilamakt1.®® 1861 yilinda ise iilkede
calisan hekim ve ebelerin sayis1 ve niteligi hakkinda bilgi edinmek, kayit ve denetim altina

almak amaciyla Tababet-i Belediye icrasina Dair Nizamname" yaymlandi.***

Bu saglik
teskilatlanmasi agisindan oldukga énemli bir girisimdir.* Tasraya saglik hizmeti

gotiirebilmek amaciyla oncelikle yapilmasi gereken hekim sayisini arttirmakti. Bu nedenle,
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1866 yilinda Mekteb-i Tibbiye igerisinde Sivil Tibbiye yani Mekteb-i Tibbiye-i Miilkiye
acilarak, 1867 yilinda Tiirkce egitime basladi. Bunun {izerine ise 1870 yilinda Askeri
Tibbiye’ de de Tiirkge tip egitimine gec;ildi.33 Sivil Tibbiye’ nin kurulmasindaki amag ise
iilke ¢capinda hekim gorevlendirme gab351yd1.35 Sivil Tibbiye daha ilk mezunlarini
vermeden 1871 yilinda Idare-i Umumiye-i Tibbiye Nizamnamesi yayinlanarak, Sivil
Tibbiye’ den yetisen hekimlerin “Memleket Tabibi” adiyla il ve ilgelere tayin usulii ile
gorevlendirilecekleri belirtildi. Nizamnameye gore gorevlendirilen hekimlerden beklenen,
gorevli olduklar1 yerlerde sadece tedavi hizmeti vermek degil, ayn1 zamanda koruyucu ve
onleyici saglk hizmetlerini de sunmasiydi.*>*® Ayni1 zamanda memleket tabiplerine Adli
Tabiplik gorevi de verilmisti. Saglik teskilatlanmasinda bu uygulamayla istenilen diizeyde
sonug alinamamasiyla birlikte 1882 yilinda yaymlanan Idare-i Sihhiye Hakkinda Rumeli
Sarkiyeye Mahsusu Kanun Velayet adinda bir diizenleme ile teskilatin gorev ve yetkileri
ile baz1 tanimlamalarda degisiklikler yapildi.®” Tiim bu gelismelerin yasandigi o donemde
memleket tabiplerine devlet tarafindan maas 6denmemekteydi. 1888 yilinda ise memleket
tabipleri devlet tarafindan maasa baglanda.

Osmanli’da 1. ve 2. Mesrutiyet donemleri saglik acisindan biiyiik gelismelerin
yasandig1 dénemlerdir. Bu dénemlerde dzellikle italya 6rnek alinarak saglikta
yapilandirmaya gidilmistir.*® Devletin saghk alaninda iilke capinda drgiitlenmesi ve tasra-
kirsal kesime hizmet gitiirme ¢abasini daha ileri gotiirmek ve daha iy1 organize etmek
amactyla 1913 yilinda Vilayeti Idare-i Sihhiye Nizamnamesi yaylnlandl.39 Burada goze
carpan en biiylik degisiklikler memleket tabipligi unvaninin “Hiikiimet Tabibi” olarak
degistirilmesi, il¢e ve kasabalardaki saglik sorunlarinin goriisiiliip ¢6ztimler tiretilecegi
Sihhiye Meclislerinin kurulmasi ve il merkezinde ise Saglik Miidiirliiklerinin kurulmastydi.
Tiim bu belgelerden de anlasilacagi gibi, Osmanli doneminde saglik yapilanmasindaki
temel amag, hekim agigin1 kapatmak, tasraya saglik hizmeti gotiirebilmek, koruyucu ve

tedavi edici hizmetleri bir arada sunabilmeye yonelikti.

2.6. TURKIYE’ DE AiLE HEKIMLIGININ TARIHCESIi VE GELIiSiMi

Diinyada hekimler daha ¢ok ilgi duyduklari alanlara dogru yonelirken, 1923°te Peabody
tarafindan, tipta alanlagsmanin bir getirisi olarak hastalar biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirmeye yonelik bir uzmanlik alaninin 6nemini vurgulamisti. Bu 6nermenin

yarattig1 farkindalik sonrasinda diinyada Aile Hekimligi uzmanligina adim atmak yoniinde

10



calismalar ve tesvikler basladi. Ancak bu doniisiim o kadar da hizli olamayacakti, ¢linkii
boyle bir devinime ne toplum ne de tip diinyas1 hazir degildi. O siralarda Osmanli Devleti
ve sonrasinda geng Tiirkiye Cumhuriyeti’nde diinya savaslar1 ve milli miicadelenin
etkisiyle temel amag savas travmalarini tedavi etmeye yonelik askeri hekim yetistirmekti.
Kurtulus Savasi sonrasinda ise Tiirkiye Cumhuriyeti, askeri, ekonomik, egitim, politik,
...vb. tiim alanlarda yeniden yapilanma donemine girmisti. Saglik yoniinde ise, yine
savaglarin olumsuz getirileri nedeniyle, tifo, tifiis, kolera, verem, trahom ve clizzam gibi
salgin hastaliklar ile miicadele 6n plandaydi. Bu donemde salgin hastaliklarla miicadele
hizmete 6zel kurulan dikey orgiitlenmelerle gerceklestirilebilmistir. O yillarda tahmini
olarak tilkedeki 12 milyon niifusa karsilik 554 doktor bulunmaktaydi.****

23 Nisan 1920 Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin kurulmasiyla atanan ilk Saglik Bakani
Adnan Adivar’di. Bu dénemde heniiz Tiirkiye’de saglik altyapisinin diizenlenmesine
yonelik kanun, tiiziik ve yonetmelikler heniiz yoktu. 29 Ekim 1923°te Cumhuriyet’in
ilanindan sonra Saglik Bakanlig1 gorevine atanan ve 1937’ye kadar bu gorevini stirdiiren
Dr. Refik Saydam Hifzissihha Enstitiisii ve buna bagl Hifzissthha Mektebi, Istanbul ve
Ankara verem savag dispanserlerini kurmugtur. Dr. Refik Saydam ayn1 zamanda
hazirladig: tifiis asis1 ile tip literatiiriine gecmistir. Kurmus oldugu Hifzissihha
Enstitiisii’nde bir¢ok as1 ve serum iiretilmeye baglanmistir. Yine bu donemde difteri,
kolera, tifo, tifiis, BCG, bogmaca, tetanos ve kuduz asilarinin seri tiretimine baglanmastir.
Ancak bu kurumda ag1 iiretimi 1997°de durdurulmus ve 2011 yilinda ise enstitii hizmete
kapatilmistir. Dr. Refik Saydam doneminde bugiinkii saglik hizmetlerinin de temelini
olusturan bir¢ok diizenlemeler yapilmistir. 1930 yilinda ¢ikarilan Umumi Hifzissthha
Kanunu tiim saglik politikalarin1 diizenleyen bir anayasa niteli gindedir.‘u’43
Dr. Refik Saydam’dan sonra sirastyla Dr. Hulusi Alatas (1937-1945), Dr. Sadi Konuk
(1945-1946) ve Dr. Behget Uz (1946-1948) Saglik Bakanlig1 gorevlerini yerine
getirmislerdir. Bu donemlerdeki sagliktaki temel hedefler, ayn1 6nceki donemlerde de
oldugu gibi, personel ve hizmet birimi sayisinin arttirilmasi, koruyucu saglik hizmetleri ve
halk sagligi hizmetleri i¢in gerekli alt yapmimn olusturulmasi iizerine yogunlagmistr.**
Bulagsici hastaliklarla miicadelede hedefe yonelik dikey orgiitlenme ve tasraya saglik
hizmeti sunulmasi1 amaciyla da yatay érgiitlenme modeli benimsenmisti.**** Bu dénemde
1. basamak saglik hizmetleri veren hekimler ii¢ gruba ayrilmisti. Birinci grubu il ve

ilcelerde gorev yapan, tedavi, koruyucu hekimlik, sosyal yardim, niifus islemleri, eczacilik
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ve adli tabiplik gibi gorevleri olan hiikiimet tabipleri olusturmaktayds.*®*’

Tedavi, asilama,
koruyucu hekimlik, ¢evre sagligi ve egitim gibi gorevleri bulunan seyyar tabipler ikinci
grubu olusturmaktalydl.48 Ucgiincii grubu ise 1924 yilinda kurulmaya baslayan ve 1950
yilinda hizmetlerine son verilen muayene ve tedavi evi adindaki yatakli kurumlarda ¢alisan
tabipler olusturmaktaydi.***®*’

Bu déonemde muayene ve tedavi evi niteliginin yani sira bolgesel olarak ¢evre kdylere
de koruyucu saglik hizmeti veren bir kurulus olan Etimesgut I¢timai Hifzissthha Numune
Dispanseri kuruldu. Salgin hastaliklarla miicadele, annelerin dogum Oncesi ve sonrasi
bakimlari, ¢ocuk sagligi, okullarda saglik egitimleri ve kdylerde ¢evre sagligi uygulamalari

e . 44,49
gibi gorevleri vardi.

Bu saglik kurulusunun bagka 6nemli 6zelligi ise ilk defa sevk
zincirinin isletilmeye baglanmis olmasidir. 15 giinden uzun siireli yatis gerektiren hastalar
Ankara Numune Hastanesine, zor dogum hastalar1 ise Ankara Dogumevine sevk
edilmekteydi.”

Dr. Behget Uz’un Saglik Bakanligi donemi Verem Savas Dernegi ve Sitma Savas
Dernegi gibi olusumlar araciligiyla salgin hastaliklarla miicadelede 6nemli gelismelerin
yasandigi bir donem olmustur.” Yine bu dénemde gerceklestirilen en dnemli
faaliyetlerden biri 1946 yilinda Birinci On Yillik Milli Saglik Planinin onaylanmasidir.
Saglik alanindaki bu plan kapsaminda asil amaglanan koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin ayn1 ¢at1 altinda toplanarak entegre sekilde yurt capinda uygulanmasini
saglamakti. Buna gore, Tiirkiye saglik hizmetlerinin yedi cografi bolge temelinde
orgiitlenmesi, her bolgeye bir tip fakiiltesi kurulmasi, her 40 kdy icin 10 yatakli bir saglik
merkezi kurulmasi ve boylelikle hem koruyucu hem de tedavi edici hizmetlerin birlikte

uygulanmasi i')ngé’)riilmekteydi.?’8’44’52

Bu planinin olumlu sonuglar1 1947°de ¢ikarilan Tipta
Uzmanlik Tiiziigii’ne “Genel Saglik Uzmanlig1” olarak yan51rn1$t1r.M"53 10 Temmuz
1953’te cikarilan 6134 sayili kanunla il 6zel idarelerine bagli olan tiim hastaneler Saglik
Bakanlig1 biinyesine baglanmls‘ur.‘r’4 Boylece Saglik Bakanliginin denetim alam
geniglemistir. Ancak ne var ki, birinci basamak koruyucu hekimlik hizmetleri ile tedavi
hizmetleri biitiinlestirmeye yonelik bu plandaki hedefler kisa siirede umut vadetmis olsa da
ilerleyen zamanlarda her ilgeye bir saglik merkezi veya hastane yapilmasi ile entegrasyonel
bir anlayistan ziyade sadece tedavi veren yapilara doniismiistiir. ®

Dr. Behget Uz 1954 yilinda ikinci kez Saglik Bakani olduktan sonra Milli Saglik

Programini uygulamaya sokmustur. Hastane temelli saglik politikas1 yaklagimi ile
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hastalarin biiyiik illere yigilmasi her ile ve ilgeye hastaneler agarak saglik merkezlerinin
say1s1t onemli Ol¢iide artmistir. Ancak bu da birinci basamak koruyucu hekimligin ikinci
plana itilmesi, tedavi hizmetlerinin 6nem kazanmasi ve tiim bunlarin neticesinde ise genel
tip disiplinlerinde branglasmay1 dogurmustur.38’44

1960 askeri miidahaleden sonra Devlet Planlama Teskilat1 kurulmus ve iilke beser yillik
kalkinma planlar1 yapilarak yonetilmeye baslamistir. Askeri yonetim tarafindan hazirlanan
1960 anayasasinda sosyal giivenlik ve sagligin devletin temel gorevi oldugu belirtilmistir.
1961 yilinda ise Saglik Bakanligi miistesar1 olan Dr. Nusret Fisek’in Milli Birlik Komitesi
tiyelerinin de destegini alarak hazirladigi 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi

Hakkindaki Kanun yiirtirliige girmistir.SS'59

Bu kanuna gore saglik merkezleri yerine saglik
ocaklar1 kurulacaktir. Saglik ocaklari kurulan yerlerden hiikiimet tabiplikleri
kaldirilacaktir. Bu yeni sistemin en belirgin 6zelligi niifusa gore orgiitlenmedir. Boylelikle;
her 5000 ila 10000 niifusa bir saglik ocagi ve her koyde her 2000 ila 3000 niifusa bir saglik
evi kurulacaktir. Saglik ocagi hizmeti en az bir hekim ve yeteri sayida yardimci saglik
personeli tarafindan verilecektir. Saglik evleri, saglik ocaklarina bagl olarak ¢alisacak ve
birer ebe gorevlendirilecektir. Saglik ocaklar1 ve saglik evleri her tiirlii koruyucu hekimlik
hizmetlerini vermek, hastalarin muayene ve tedavisini yapmak ve saglik kayitlarini
tutmakla yiikiimliidiirler.>>® Mus’ta baslayan sosyalizasyon uygulamasi seneler i¢inde
diger illere de yayilmistir.

Birinci basamaktaki saglik hizmetleri ilk zamanlarda basar1 ile uygulanmis olsa da ¢ok

gecmeden bu sistem asinmaya baglamigtir.>">8

Bu basarisizligin nedenleri, modelin
mimar1 Dr. Nusret Fisek tarafindan degerlendirilmistir. Oncelikle biitceden sagliga ayrilan
diisiik pay nedeniyle imkanlar kisith kalmig ve kirsal kesimlere verimli hizmet
saglanamamlstlr.57’58 Ayn1 zamanda yeterli sayida hekim atanamamasi nedeniyle
hastaneler ve saglik ocaklar1 arasinda bag kurulamamis olmasidir.*® Ote yandan bu
bolgelerde verilmesi planlanan hizmetin gerektirdigi sekilde yetistirilmis hekim ve saglik
personelinin bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Tiim bunlarin yani sira hekimlerin bu
bolgelerde caligmalarini tesvik edecek olgiide licretler 6denememis, bunun sonucunda da
sistemin isleyebilmesi i¢in dnce hekimlere 6zel muayenehane agma izni verilmistir. Bu da
sistemi islemez hale getirmistir. Ancak daha sonra 1978 yilinda kamu hizmetindeki

hekimlerin tam giin ¢calismasini saglamak i¢in 6zel muayenehane agmasi yasayla

yasaklanmistir. Devletin tutarsiz politikalari, 1970’1i yillardan itibaren saglik sisteminde
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yasanan karmasa, 1980 askeri miidahalesi ve sonrasinda hak ve 6zgiirliiklerin kisitlanmast
yoniindeki 1982 Anayasasi, her ne kadar teoride basarili bir sistem olmasina ragmen,
pratikte uygulanabilirligini kisitlayan diger etkenler olarak sayllmlstlr.38’44’57‘58

Aile Hekimligi kavramina altyap1 hazirlayan iilkedeki tiim bu tarihi gelismelerin
yagsanmakta oldugu siralarda tiim diinyada da Aile Hekimliginin ayr1 bir uzmanlik dal
olarak kabul edilmesine yonelik degisim ve gelismeler olmaktaydi. Saglik sistemlerinde
yasanan bu degisimlerin bir sonucu olarak, hastalar1 biitiinciil bir yaklagim ile
degerlendirmeyi amaclayan genel pratisyenlik ayr1 bir uzmanlik dali olarak ilk defa 1983
yilinda “Aile Hekimligi” tababet uzmanlik tiiziiglinde yer almistir. Bu tarihten sonra da
tiniversitelerde Aile Hekimligi Anabilim Dallar1 agilarak Aile Hekimligi uzmanlik
egitimine ge<;i1mistir.61

DSO tarafindan aile hekimliginin gelisimi agisindan her iilkede bagimsiz aile hekimligi
orgiitleri kurulmasi dnerilmistir. Bunun iizerine Aile Hekimliginin Tiirkiye’deki temsilcisi
olarak 22 Haziran 1990 yilinda Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD) kurulmus ve
22 Mart 1998 tarihinde Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) adin1
almistir. 2003 yilinda ise TAHUD WONCA Avrupa Bolgesi’ne iiye olmustur.

2004 yilinda ¢ikarilan 5238 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yasa”
ile Aile Hekimligi sistemine gecilmistir. Aile Hekimligi uygulamasi ilk defa 2004 yilinda
pilot bolge olarak se¢ilen Diizce’de baglanmis ve zamanla tiim Tiirkiye’ye yayilmistir. Aile
hekimligi sistemini desteklemek i¢in Toplum Saglig1 Merkezleri olusturulmustur ve
buralarda halk saglig1 uzmanlariin da istthdam saglanmls‘ur.62 Kisilerin saglik
hizmetlerinden yararlanabilmek i¢in aile hekimlerine kayit yaptirmalar1 gerekmektedir.

Ortalama 3500 kisiye bir aile hekimi diismektedir.**®

2.7. AILE HEKIMLIiGi UZMANLIGI EGITIMININ DUNYADA VE TURKIYE’
DE TARIHCESI

Diinyada aile hekimligine gecis asamasinda 1. basamak saglik hizmetlerinde oncelikle
tip fakiiltesinden yeni mezun olmus hekimlerin bu gorevlere istihdam edilmesiyle
baslanmisti. Ancak daha sonrasinda Aile Hekimliginin mezuniyet sonrasinda ayr1 bir
egitim siireci gerektirdiginin anlasilmasi ile 1986°da Avrupa Birligi tarafindan yayinlanan
yonetmelikte aile hekimi/genel pratisyenlerin egitimleri igin asgari bir standart olusturuldu.

Buna gore mezuniyet sonrasinda aile hekimligi uzmanligi i¢in gerekli egitimin en az 2 yil
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olmas1 gerektigi belirtildi. 1993 yilinda EEC direktifleri ile doktorlarin Avrupa’da serbest
dolagimini saglamak, Avrupa Birligi’ne iiye her devlette gerekli becerileri kazanarak
yetisen ve diploma alan bir aile hekimi, daha ileri bir egitim almaksizin AB’ye iiye her
yerde hekimlik uygulayabilme hakki kazand1.®* 1995 yilinda UEMO konferansinda aile
hekimligi uzmanlik siireci i¢in 2 yilin yeterli olmadig1 ve 3 yila uzatilmasi gerektigi 6ne
stiriildii. Ayrica bu egitim siirecinin rotasyonlar haricinde kalan yarisinin ise 1. basamakta
gecirilmesi gerekmekteydi.65 Bu goriis Advisory Committee on Medical Training (ACMT)
(T1ip Egitimi Danisma Komitesi) tarafindan ayni1 yil i¢cinde yayinlanan raporda da
benimsendi®® ancak heniiz Avrupa Birligi tarafindan kabul edilmemisti. 1998 yilinda aile
hekimligi Avrupa’da iyice yerlesti67 ve 2001°de ise aile hekimligi uzmanlig1 alaninda bir
akademik gereksinim oldugu 6ne siiriilerek bu siire en az 3 yila uzat1ldr.®® Su anda diinyada
aile hekimligi uzmanlhg: egitimi 3 ila 6 yi1l arasinda degisen siirelerde verilmektedir.”

Diinyada bu gelismeler yagsanmakta iken Tiirkiye’ye bakacak olursak Genel Tip/Aile
Hekimligi uzmanlik egitimi 1947 yilinda baslamis, 1983 yilina kadar farkli isimler altinda
uzmanlik egitim programlarinda yer almistir. 24 Temmuz 1947 kabul edilen Uzmanlik
Belgeleri Hakkindaki Tiiziik ile egitim siiresi 2 yil olarak belirlenen Genel Saglik
Uzmanligi tanimlanmistir.”® Genel saglik uzmanhigini tesvik etmek amaciyla, egitimde
gecirilen asistanlik siireleri mecburi hizmet siirelerine sayllmls‘[lr.44 Bu donemde Ankara
Numune Hastanesi, Istanbul Cocuk Hastanesi, Haydarpasa Numune Hastanesi, Izmir
Memleket Hastanesi, [zmir Bulasici ve Salgin Hastaliklar Hastanesi genel saglik uzmanlig
verebilecek egitim hastaneleri olarak belirlendi.** Ancak 1955 yilinda saglik merkezlerine
uzman doktor saglamay1 hedefleyen bu uzmanlik dali gegersiz kilinarak 6grencilere o anda
bulunduklar1 dalda uzmanlik olanag: verildi."""

1956 yilinda yayinlanan Tababet ihtisas Nizamnamesinde genel saglik uzmanhgi ig
hastaliklar1 grubu ve cerrahi (sirlirji) grubu olmak iizere ikiye ayrllmlstlr.73 1961 yilinda
yayilanan Tababet Ihtisas Tiiziigiinde yapilacak degisikliklere ait Tiiziik ile uzmanlik
egitim programlarina yeni diizenlemeler getirilmistir.74 Buna gore tip fakiiltesi mezunlari i¢
hastaliklari, siriirji veya genel saglik grubunda “grup ihtisas1 sathasi” dahilinde iki yillik
egitim alacakti. Bu 6grenciler mezun olduklarinda 6zel ihtisas yapmadiklar stirece
hastanelere atanamayacaklardi. Daha sonra bir tibbi bransta ihtisas yapmak isterse
egitimini almis oldugu gruba yonelik bir dalda uzmanlik egitimine devam edebilecekti

(6zel ihtisas sathasi). Daha sonrasinda ise isterlerse ileri ihtisas safhasina
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gecebileceklerdi.**™ Grup ihtisas: donemini dahiliye ve cerrahi alanda gegirmis olanlar
0zel ihtisas olarak sadece kendi alanlari ile ilgili se¢cim yapabilecekler; buna karsilik genel
saglik uzmanlik egitimi alanlar istedigi her dalda 6zel ihtisas tercihi yapabileceklerdi.
Genel saglik uzmanlik egitimi sirasinda 8 ay i¢ hastaliklari, 8 ay genel cerrahi, 4 ay cocuk
hastaliklar1 ve 4 ay kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonlari yapilmasi gerekmekteydi.44
1962 yilinda yiirtirliige giren Tababet Uzmanlik Tiiziigline gore ise dnceki belirlenen ti¢
safhali uzmanlik egitimi yerine tekrar tek asamali egitime gegilmistir.75 1964°te 6nceki
tiiziikte tekrar degisiklik yapilarak toplum sagligi uzmanlik egitimi verilmeye
baglanmustir.”® Bu tiiziige gore toplum sagligi uzmanhk egitimi 24 ay hastanede 12 ay
sahada geg¢irilmek iizere toplam 36 aydan olusuyordu.

1983 yilinda tababet uzmanligi tiiziigiinde yapilan degisiklikler ile Aile Hekimligi
Uzmanlig1 ayr1 bir uzmanlik dali olarak yer almis ve Tiirkiye’de Aile Hekimligi ad1 altinda
resmen aile hekimligi uzmanhg egitimine gegis yapilmustir.®! Bu tiiziige gore Aile
Hekimligi uzmanlik egitimi tiimii rotasyonlardan olusan toplam 36 aylik bir egitim siireci
olarak tanimlanmuistir.

1983 yilindaki tiiziikten sonra 1984 yilinda ilk Aile Hekimligi anabilim dal1 Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde kuruldu. 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve izmir’deki Saglik
Bakanlig1 Egitim Hastanelerinde uzmanlik egitimi baglatildi. 16 Temmuz 1993 yilinda
Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK) 12547 sayil karari ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi
anabilim dallarmin kurulmasini uygun gordii.”” 1994 yilinda ilk kez bir aile hekimi kendi
alaninda akademik bir géreve atandi.”” Bunu takiben 1996 yilinda Dr. Siileyman
Gorpelioglu ve Dr. Zeynep Tuzcular Vural ve 1998 yilinda ise Dr. Ilhami Unliioglu ilk kez
Aile Hekimligi alaninda dogentlik unvanlarini aldilar. 2004 yilinda Tiirkiye Aile Hekimligi
Yeterlilik Kurulu (TAHYK) kurulmustur. Aile Hekimligi egitim programi bu zamana
kadar sadece rotasyonlara dayali bir egitim siireci olmakla birlikte TAHUD 1990°dan beri
ve TAHYK ise kuruldugu zamandan beri bu egitim programina saha egitiminin de
eklenmesinin gerekliligini savunmustur.”®

2000°1i yillarda Dokuz Eyliil, Marmara, Cukurova ve Adnan Menderes Universiteleri
basta olmak {izere bircok iiniversitede Aile Hekimligi egitimine baslandi. Onceleri
tiniversiteler kendi miifredatlarini olusturup yaymlamaktaydilar. Ancak uzmanlik
egitiminin standart bir hale getirilmesi, kaliteli ve sistematik bir sekilde sunumunun

saglanmasi i¢in temel miifredatin merkezi bir kurumdan olusturulmasi gerekmektedir. Bu
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nedenle, TAHYK kurulduktan sonra iilke genelinde yapilan miifredat belirleme
calismalarini g6z 6niinde bulundurarak bir ulusal aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredati
hazirlamistir. Bu miifredat 2007 yilinda yaymlanmis ve adindan 2012 yilinda
giincellenmistir. 2009 yilinda Tipta Uzmanlik Kurulunun (TUK) Uzmanlik Egitimi
Miifredatlar1 ve Standartlart Degerlendirme ve Revizyonu ¢alismalari ¢ergevesinde Aile
Hekimligi i¢in de bir komisyon kurulmustur. TUKMOS Aile Hekimligi Komisyonu ilk
toplantisin1 2010°da yaparak aile hekimlerinin uzmanlik egitimleri sirasinda almalari
gereken zorunlu rotasyonlari ve siireleri belirlemistir. Daha sonra bunu TUK’a sunarak
uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredati olusturma c¢aligsmalarina baglamigtir. TUK un 21-
23.06.2010 tarih ve 82 sayili kararina kadar 1985 yilindan bu yana {i¢ yil siireli olarak
verilmekte ve tamami rotasyonlardan olusan Aile Hekimligi Uzmanlik egitiminde, bu karar
dogrultusunda rotasyonlarin siiresi kisaltilmig, Aile Hekimliginin temel ilkelerine uygun
6gretimine 12 (on iki) aylik bir zaman ayrilmustir.” Daha sonraki miifredatlarda bu siire 18
(on sekiz) aya uzatilmigtir. Bu degisiklik ile birlikte Aile Hekimligi uzmanlik egitiminin
iceriginin tekrar gbzden gegirilmesi gerekliligi dogmustur.

TUKMOS Aile Hekimligi Komisyonu tarafindan, Aile Hekimligi Egitimi Cekirdek
Miifredati, v.1.0 olusturulmustur ve 23 Agustos 2011°den itibaren gegerli kilinmistir. Bu
miifredat TAHYK nin Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Esaslarina gore olusturdugu Aile
Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Egitim Miifredatina alt yapisinda, TUK tarafindan
belirlenen rotasyonlar ve siireleri dikkate alinarak hazirlanmistir. Daha sonra Aile
Hekimligi Cekirdek Egitim Miifredatinin 2013 tarihinde v.2.0 versiyonu, 2017 tarihinde
v.2.3 versiyonu ve 2019 tarihinde ise v.2.4 versiyonu olusturularak taslaga son sekli

Verilmistir.l'79

2.8. AILE HEKIMLIiGi UZMANLIK EGITIMINDE TEMEL STANDARTLAR

Aile Hekimligi uzmanlik egitiminin temelini Aile Hekimligi uygulama egitimi,
rotasyonlar ve devam eden diizenli egitim etkinlikleri olusturmaktadir. Bir aile hekimi
uzmani, uzmanlik egitimi sonrasinda aile saglig1 merkezlerinde, il¢e hastanelerinde, ilge
saglik midiirliiklerinde, 6zel sektorde ve kamu kurumlarinda ¢alisma alan1 bulmaktadir.
Ayrica akademik birimlerde akademik kariyer yapma olasilig1 da mevcuttur, 26238
WONCA Avrupa’nin 2002 yilinda yayinladigi ve 2011 yilinda revize edilen

bildirgelerinde aile hekimlerinin gereksinim duydugu ¢ekirdek yeterlikleri aga¢ seklinde
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26-29,80,81 (Cizim-1) Buna gore aile

(WONCA tree) sematize edilerek tanimlamistir.
hekiminin sahip olmasi gereken 12 temel yetenek 6 ¢ekirdek yeterlikte toplanmigtir. Buna
gore bir aile hekimi, baglamsal (baglantisal iliskileri kurma ve kullanma), tutumsal
(mesleki yetenek ve etik degerlere bagl kalma) ve bilimsel 6zelliklere dayali olarak klinik
yonetim, hastalarla iletisim ve muayenehanenin yonetimi gibi 3 temel konuda yeterlilik

26-298081 By 3 temel konuda ustalasabilmek igin de birinci basamak

kazanmasi gereklidir.
yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgilin problem ¢dzme becerileri, kapsamli yaklagim,
toplum yonelimli olma ve biitiinciil yaklagim-modelleme olarak belirlenen 6 ¢ekirdek
yeterlilige sahip olmalidir.

Ozgiin problem ¢6zme becerilerinin 2 temel 6zelligi mevcuttur. Hastaliklar1 toplum

icindeki prevalansi ve insidansina gére yonetebilme ve erken donemde heniiz tani
konmamis hastaliklar1 yonetebilme ve gerektiginde uygun girisimlerde bulunabilmedir.

Kapsamh yaklasim 2 temel 6zellige sahiptir. Bireyin hem akut hem de kronik

sorunlarini ayni anda yonetebilme (akut ve kronik problemler) ve hastaliklarin 6nlenmesi
ve sagligin gelistirilmesi stratejilerini etkin bir sekilde uygulayabilme (saglik ve iyiligin
tesviki).

Birinci basamak yonetimi 2 temel 6zellige sahiptir. Aile hekimi acil durumlar harig ilk

basvurulan kigi olmalidir, tim saglik sorunlari ile ilgilenmelidir ve her zaman ulasilabilir
olmalidir (ilk temas, agik erisim, tiim saglik sorunlari) ve is birligi yaptig1 diger saglik
calisanlar1 ile uzmanlarin hizmetini koordine edebilmelidir ve hastay1 savunmalidir
(koordinasyon ve savunuculuk).

Toplum yonelimli olmanin temel 6zelligi hastalarin ve i¢inde yasadiklari toplumun

saglik gereksinimlerini, var olan kaynaklarin etkin kullanimi ile yonetebilmedir (toplum
sagligindan sorumlu).

Kisi merkezli bakim 4 temel 6zellige sahiptir. Hasta ve hastanin yasadig1 ortam ile

ilgili sorunlarla ilgilenir (hasta ve ortama dayal1), hastanin biricikliine sayg1 gostererek
etkin bir hekim-hasta iliskisi olusturabilme (doktor-hasta iligkisi), hastanin
gereksinimlerine gore ortak olarak belirlenmis saglik hizmetini sunma (ortak karar verme)
ve bakimin saglanmasinda siirekliligi devam ettirebilme (stireklilik).

Biitiinciil modelleme yeterliliginin temel 6zelligi saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal,

toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alabilmesidir (fizik, psikolojik, sosyal,

kiltiirel, varolusgu).
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Cizelge-1: Aile Hekimliginde Cekirdek Yeterlilikler. WONCA Agaci

TUKMOS tarafindan 2019°da yayinlanan Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek
Miifredatinda Aile Hekiminin sahip olmasi gereken 7 temel yetkinlik alan1 bulunmaktadir.
(Cizim-2) Bir uzmanlik dalindaki egitim siirecinde bu 7 temel yetkinligin kazandirilmasi
hedeflenmektedir. Bu 7 temel alan ancak bir arada ve uyumlu bir sekilde
kullanilabildiginde yeterlilikten bahsedilebilir. Hizmet sunucusunun yetkinlikleri klinik ve
girisimsel yetkinlige sahip olmas1 beklenir. Sosyal ve metodolojik becerileri bilgi ile
birlestirip karar verebilme yetenegi klinik yetkinlik olarak ifade edilirken, bu becerileri
tibbi girisimlerde kullanabilmek ise girisimsel yetkinligi ifade eder.® Bu klinik ve
girisimsel yetkinlikler uzmanlik egitimi siirecinde klinik rotasyonlardan ve saha

egitiminden edinilir.
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Cizelge-2: TUKMOS un Yeterlilik Uggeni.

TUKMOS kilavuzuna gore edinilmesi gereken klinik yetkinlikler hangi islemi ne
diizeyde ve nasil yapabilir olmasi1 gerektigini belirleyen harf kodlamasi ile belirlenmis bir

seviyeleme sistemi mevcuttur. Bunun yani sira girisimsel yetkinlikler 4 diizeye ayrilarak

tanimlanmistir.”

Klinik yetkinlik diizeyleri:

B: Hastaliga 6n tan1 koyma ve gerekli durumda hastaya zarar vermeyecek sekilde

ve dogru zamanda, dogru yere sevk edebilecek bilgiye sahip olma
T: Hastaya tan1 koyma ve sonrasinda tedavi i¢in yonlendirebilme

TT: Ekip ¢alismasinin gerektirdigi durumlar diginda herhangi bir destege

gereksinim duymadan hastanin tan1 ve tedavisinin tiim siirecini yonetebilme
ETT: Ekip calismasi yaparak hastanin tan1 ve tedavisinin tiim siirecini yonetebilme
Klinik yetkinliklerde bazi gerekli durumlarda bunlara ek diizeyler de mevcuttur:

A Hastanin acil durum tanisin1 koymak ve hastalia 6zel acil tedavi girisimini

uygulayabilme

K: Hastanin birincil, ikincil ve ti¢linciil korunma gereksinimlerini tanimlamay1 ve

gerekli koruyucu 6nlemleri alabilme
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Girisimsel yetkinlik diizeyleri:

1: Girisimin nasil yapildig1 konusunda bilgi sahibi olma ve bu konuda gerektiginde

aciklama yapabilme

2: Acil bir durumda, kilavuz veya yonerge esliginde veya gozetim ve denetim
altinda bu girisimi yapabilme

3: Karmagik olmayan, sik goriilen tipik olgularda girisimi uygulayabilme

4: Karmasik olsun veya olmasin, her tiir olguda girisimi uygulayabilme

2.9. AiILE HEKIMLIiGi UZMANLIK EGITIMINDE ROTASYONLAR

1983 yilinda yayinlanan tiiziige gore Aile Hekimligi uzmanlik egitimi tiimii
rotasyonlardan olusan (i¢ hastaliklari ile cocuk sagligi ve hastaliklar1 toplam 18 ay, kadin
dogum 8 ay, ruh saglig1 ve hastaliklar1 4 ay, acil servis 6 ay) toplam 36 aylik bir egitim
slireci olarak tanimlanmisti. Ancak bu siireye aile hekimligi alan-saha uygulamalar1 dahil
edilmemisti.®!

Daha sonra yayimnlanan yonetmeliklerde aile hekimligi uzmanlig: toplam egitim siireci
36 aylik egitim siiresini korumustur. Ancak rotasyon siireleri kisaltilarak aile hekimligi
alan-saha egitimine de yer verilmistir.

2010 yilinda yaymlanan Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatinda
rotasyonlar 24 aya diisiiriilmiis, sahada ge¢irilmesi gereken siire 12 ay olarak
belirlenmistir. Buna gére yapilmasi gerek rotasyonlar ve siireleri i¢ hastaliklar1 6 ay (1 ay
kardiyoloji polikliniginde gecirilmek {izere), cocuk saglig: ve hastaliklari 6 ay, kadin
hastaliklar1 ve dogum 5 ay, genel cerrahi 2 ay ve psikiyatri 3 ay olarak belirlenmistir.
Ayrica gogiis hastaliklari, dermatoloji, ortopedi ve travmatoloji ve kulak burun bogaz
boliimlerinden birinde yapilmasi gereken 2 ay siireli segmeli rotasyonlar da mevcuttur.®
2013 yilinda yaymlanan Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatinda
rotasyonlar 18 ay ile sinirlandirilmis ve aile hekimligi saha uygulamasina 36 aylik tiim
egitimin yaris1 ayrilmistir. Bu miifredata gore cocuk saglig1 ve hastaliklar 5 ay, i¢
hastaliklar1 4 ay, kadin hastaliklar1 ve dogum 4 ay, psikiyatri 2 ay, kardiyoloji 1 ay, gogiis
hastaliklar1 1 ay ve genel cerrahi 1 ay olarak belirlenmistir.”

2017 yilinda yayimlanan miifredatta ise rotasyonlarin toplam siiresi 18 ay olarak
kalmakla birlikte, kliniklerde gegirilmesi gereken siire dagilimi degistirilmistir. Buna gore

i¢ hastaliklar1 4 ay, cocuk saglig1 ve hastaliklar1 4 ay, kadin hastaliklar1 ve dogum 3 ay, ruh
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saglig1 ve hastaliklar1 2 ay, acil tip 1 ay, gogiis hastaliklar1 1 ay, deri ve zlihrevi hastaliklar
1 ay, kardiyoloji 1 ay, segmeli rotasyon 1 ay (noroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon veya
genel cerrahi) olarak belirtilmistir.*®* Bu miifredatta yapilan degisiklikler, bir nceki
miifredata gore 4 ay olan kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu 3 aya, 5 ay olan ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 4 aya diisiiriilmiistiir. Genel cerrahi segmeli rotasyonlar arasina
alimirken, 1 ay acil tip rotasyonu eklenmistir.?

2019 yilinda yaymlanan miifredatta ise yine toplam rotasyon siiresi ve klinikte

gecirilmesi gereken siireler bir 6nceki ile ayni olarak kalmigtir.*

2.10. KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ROTASYONUNDAN HEDEFLENEN
KLINIiK VE GIiRiSIMSEL YETKINLIKLER

Aile hekimligi uzmanlig1 egitim program igerigindeki kadin hastaliklar1 ve dogum
rotasyonu servis, jinekoloji, menopoz, acil ve antenatal poliklinikleri ile obstetri
programlarindan olugsmaktadir. Bu rotasyondan edinilmesi gereken kazanimlarin temel
hedefleri aile, birey ve toplum sagligina katkida bulunmak, ¢ocukluk, ergenlik, erigkinlik
ve ileri yas donemlerinde karsilasilabilecek kadin sagligi, ana ¢ocuk sagligi ve iireme
sagligi ile ilgili sorunlarin ¢6ziimii ve yonetimi i¢in gerekli bilgi ve beceriyi edinmis
olmasidir.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencisinin bu rotasyon boyunca sorumlu oldugu minimum
standartlar belirlenmistir. (Tablo-1, Tablo-2) Bunlar sik karsilasilan semptom ve bulgular,

morbidite ve mortalitesi yliksek hastaliklar ve aciller gibi temel konulardan olugmaktadir.

Tablo-1: 2019 TUKMOS Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredatina
Gore Edinilmesi Gereken Girisimsel Yetkinlik Hedefleri.

Yetkinlik adi Diizey

Amniyosentez, koryon villiis biyopsisi ve fetal kan é6rneklemesi hakkinda 1

damismanhk verebilme

Anormal vajinal kanama tedavisi 2
Benign meme hastaliklar1 yonetimi 2
Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin tanisi, tedavisi ve korunma 2
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Dogum ve dogum sonrasi komplikasyonlari 2

Endometriozis tani ve tedavisi 1
Gebe muayenesi ve gebe takibi yapabilme 2
Gebelik komplikasyonlari 1
Gebelikte giivenli ila¢ kullanim 2
Genetik danismanhk 2
Genital travmalar 2
Infertilite tanisi ve tedavisi 2
Jinekolojik enfeksiyonlar tanisi, tedavisi ve korunma 2
Jinekolojik malignitelerde tam ve korunma 1
Jinekolojik muayene yapabilme 2
Leiomiyoma uteri tanisi ve tedavisi 1
Normal vajinal dogum yaptirabilme 2
Obstetrik ve jinekolojik girisimler ve beceriler (acil dogum, spekulumla 2

vajinal muayene, seksiiel suistimal olgusunun degerlendirilmesi)

Pediatrik ve adolesanin jinekolojik degerlendirmesi 2
Perimenopoz déonem yonetimi 3
Perinatal enfeksiyonlarin tam ve tedavisi 2
Riskli gebeliklerin tanisi 2

Tanisal jinekolojik girisimler (endometriyal biyopsi, kolposkopi, 1

histeroskopi)

Tibbi nedenlerle gebelik sonlandirilmasi 1

Bakiniz: Boliim 2.7. Aile hekimligi uzmanlik egitiminde temel standartlar; Girisimsel

yetkinlik diizeyleri.
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Tablo-2: 2019 TUKMOS Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredatina

Gore Edinilmesi Gereken Klinik Yetkinlik Hedefleri.

Yetkinlik adi Diizey
Anormal vajinal kanama K,ETT, A
Asit K, T
Diger cinsel yolla bulasan hastalik olan hasta K, ETT
Dismenore K, ETT
Dogum ve dogum sonrasi komplikasyonlari K, T
Gebelik komplikasyonlar: K, ETT, A
HIV (+) hasta K, T,A
Idrar yolu enfeksiyonu K,ETT
Infertilite T
Jinekolojik enfeksiyonlar K,ETT
Leiomiyoma uteri K, T
Malignite K, B
Perinatal enfeksiyonlar K, T, A

Bakiniz: Boliim 2.7. Aile hekimligi uzmanlik egitiminde temel standartlar; Klinik

yetkinlik diizeyleri.
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3. GEREC YONTEM

Arastirmanin bu boliimiinde ¢aligmaya yonelik gerec ve yontem kismi bulunacaktir.

3.1. CALISMA DiZAYNI

Arastirma tanimlayici tipte anket ¢alismasi olarak tasarlanmustir. Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan GOKAEK-2021/13.22,
2021/226 numaral1 12.07.2021 tarihli etik kurul onay1 alindiktan sonra 15 Haziran 2021 ile
15 Agustos 2021 tarihleri arasinda Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi, iyi klinik
uygulamalar / iyi laboratuvar uygulamalar ve yiiriirliikkteki mevzuata uygun olarak
yiirtitiilmistir.

Arastirmaya Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunu yapmis {iniversite veya egitim
aragtirma hastanelerinde tam zamanl veya sozlesmeli Aile Hekimligi uzmanlik 6grencileri
dahil edilmistir. Ankete katilmayan, sorulara eksik yanit veren, Aile Hekimligi uzmanlik
Ogrencisi olmayan ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunu yapmamis kisiler ¢alisma

dis1 birakilmistir.

3.2. KULLANILAN FORMLAR VE OLCEKLER

Calisma i¢in katilimcilardan bir anket formunu doldurmasi istenmistir. Toplam 76
sorudan olusan ve yaklasik 8 — 10 dakika siiren anket ti¢ boliimden olusmaktadir (Ek-2).
[lk boliimde anket hakkinda genel bilgilendirme ve katilim onay1 bulunmaktadr. Ikinci
boliimde sosyodemografik bilgiler ve ¢alismaya katilan aile hekimi asistanlarin Kadin
Dogum Hastaliklar1 rotasyonu ile ilgili goriislerini degerlendirdikleri sorular
bulunmaktadir. Ugiincii bliimde yer alan sorular ¢aligmaya katilan aile hekimi
asistanlarmin Kadin Dogum Hastaliklari ile ilgili 6z yeterliliklerini degerlendirdikleri
sorulardan olusmaktadir. Ugiincii boliimdeki 6z yeterlilik degerlendirme sorular1 0 — 10
aras1 11 puanlik likert dlgeginden olusmaktadir. Olgege gore sifir (0) puan hig yeterli
degilim, bes (5) puan ne yeterliyim ne degilim ve on (10) puan tamamen yeterliyim ifade

etmektedir.
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3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma veri toplama formu Google formlar iizerinden olusturulacak olup elektronik
ortamda Aile Hekimligi e§itimcileri ve asistan temsilcileri ile internet iizerinden ve
Whatsapp gruplarinda paylasilarak katilimcilara ulastirildi. Arastirmaya katilmay1 kabul
eden katilimcilar veri toplama formunu doldurdular. Anket {i¢ ay siire ile onar giinliik
aralarla hatirlatma yapilarak doldurmaya agik tutuldu. Bu siire i¢inde verilen yanitlar veri

olarak degerlendirildi.

3.4. VERILERIN KATEGORIZASYONU

Anket formunda cinsiyet kategorik verisi kadin, erkek ve diger / belirtmek istemiyorum
olarak sorgulanmistir. Fakat Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik
diizeyinin cinsiyete gore dagilimi analiz edilirken diger / belirtmek istemiyorum kategorisi
(n=1) analiz dis1 birakilmustr.

Anket formunda asistan olarak kadronun bulundugu yer kategorik verisi tiniversite
hastanesine bagli tam zamanl aile hekimligi asistani, Saglik Bakanligina bagl egitim ve
arastirma hastanesinde tam zamanli aile hekimi asistani, sozlesmeli aile hekimligi
uzmanlig1 6grencisi - Saglik Bakanligi ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 6grencisi —
YOK olarak sorgulanmistir. Ancak, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik
diizeyinin asistanlarin kadrolariin bulundugu yere gore dagilimi analiz edilirken ki kare
testinde alt grup hiicrelerinin %20’sinden fazlasinda beklenen deger 5’in altinda
oldugundan, “Saglik Bakanligina baglh egitim ve arastirma hastanesinde tam zamanli aile
hekimi asistan1” ile “sozlesmeli aile hekimligi uzmanlhig: 6grencisi - Saglik Bakanlig1”
verileri ve “liniversite hastanesine bagli tam zamanl aile hekimligi asistan1” ile
“sozlesmeli aile hekimligi uzmanhg 6grencisi — YOK” verileri komprese edilerek analiz
gerceklestirilmistir.

Anket formunda kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun yapildig hastane kategorik
verisi liniversite hastanesi, egitim aragtirma hastanesi ve dogumevi - kadin dogum ve
cocuk hastanesi olarak sorgulanmistir. Ancak, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun
yeterlilik diizeyinin asistanlarin rotasyonlarini yaptiklari yere gore dagilimi incelenirken ki
kare testinde alt grup hiicrelerinin %20’sinden fazlasinda beklenen deger 5’in altinda
oldugu i¢in egitim arastirma hastanesi ile dogumevi - kadin dogum ve ¢ocuk hastanesi

verileri komprese edilerek analiz yapilmustir.
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3.5. VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizi SPSS Windows i¢in istatistik, siiriim 20,0 programi kullanilarak
yapilmustir. Sayisal degiskenlerin normalite dagilimlart Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilarak yapilmustir. Siirekli degiskenlerin ticlii grup analizi, ANOVA testi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskileri belirmek i¢in Ki-kare testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenler frekans (%), ortalama + standart sapma (ort + ss) olarak
%95 giiven araliginda (GA) sunulmustur. Veriler iki yonlii olarak test edilmistir ve p

degeri <0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Evrenimiz 280 kisi olarak belirlenmistir.Calismaya toplam 198 kisi katilmistir.
Bunlardan 6 kisi anket formunun birinci ve ikinci kismini doldurmadigindan, 51 kisi ise
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu yapmadigindan ¢alisma disinda birakilmastir.
Buna gore calisma 147 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu yapan Aile Hekimligi
uzmanlik 6grencisinin doldurmus oldugu anket formlarinda, tam veri ile
gergeklestirilmistir.

Katilimcilarin sosyodemografik verilerinin dagilimi Tablo — 3’te gosterilmistir.

Cinsiyet; n (%)

Kadin 92 (62,6)

Erkek 54 (36,7)

Diger / belirtmek istemiyorum 1(0,7)
Yas (y1); ort £ ss 30,35+ 3,78
Kadin dogum hastaliklari rotasyonu yapildigindaki asistanhk yili; ort + ss 1,58 + 0,66
Asistan olarak kadronun bulundugu yer; n (%)

Universite hastanesine bagli tam zamanl aile hekimligi asistani 80 (54,4)

Saglik Bakanligina bagl egitim ve arastirma hastanesinde tam zamanl 49 (33,3)

aile hekimi asistani

Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig1 6grencisi - Saglik Bakanlig: 16 (10,9)

Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig dgrencisi - YOK 2(1,4)
Kadin hastaliklar: ve dogum rotasyonunun yapildigi hastane; n (%)

Universite hastanesi 88 (59,9)

Egitim arastirma hastanesi 52 (35,4)

Dogumevi - kadin dogum ve gocuk hastanesi 7(4,8)

Tablo — 3: Sosyodemografik veriler.

Veriler say1 (%) ve ort £ ss olarak gdsterilmistir.

Katilimcilarin 92 (%62,6)’s1 kadin, 54 (%36,7)’si erkeklerden olugsmaktaydi ve 1 (9%0,7)
kisi ise anket formunda cinsiyetini diger / belirtmek istemiyorum olarak igaretlemisti.

Katilimcilarin yas ortalamasi 30,35 + 3,78 idi ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu
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yaptiklari siradaki asistanlik kidem yili ortalamalari ise 1,58 & 0,66 idi. Asistanlarin 80
(%54,4) tanesi liniversite hastanesine bagli tam zamanli aile hekimligi asistani, 49 (%33,3)
tanesi Saglik Bakanligina bagli egitim ve arastirma hastanesinde tam zamanl aile
hekimligi asistani, 16 (%10,9) tanesi s6zlesmeli Aile Hekimligi uzmanligi 6grencisi —
Saglik Bakanligi ve 2 (%]1,4) tanesi ise sozlesmeli Aile Hekimligi uzmanlig1 6grencisi —
YOK olarak gorev yapmaktaydi. Katilimeilarin 88 (%59,9) tanesi iiniversite hastanesinde,
52 (%35,4) tanesi egitim ve arastirma hastanesinde ve 7 (%4,8) tanesi ise dogumevi - kadin
dogum ve cocuk hastanesinde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonlarin1 yapmusti.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu sirasinda yapilan klinik ve girisimsel

uygulamalarin dagilimi1 Tablo — 4’te sunulmustur.

Tablo — 4: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu sirasinda yapilan klinik ve

girisimsel uygulamalarin dagilimi.

Evet Hayir Cevapsiz
Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda 63 (42,9) 84 (57,1) 0(0,0)
travay takip ettim
Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda 94 (63,9) | 53(36,1) 0 (0,0

vajinal muayene yaptim

Kadin hastahklari ve dogum rotasyonu sirasinda RIA 22 (15,0) 125 (85,0) 0 (0,0)
taktim

Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunda sirasinda 41 (27,9) | 106 (72,1) 0 (0,0)
RiA ¢ikardim

Kadin hastahiklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda 38(25,9) 109 (74,1) 0(0,0)
kondom kullanimu ile ilgili damismanlik verdim

Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda 82 (55,8) | 65 (44,2) 0 (0,0
gebe takibi yaptim

Kadin hastahiklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda 57 (38,8) 90 (61,2) 0(0,0)

bimanuel vajinal muayene yaptim

Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda 100 (68,0) | 47 (32,0) 0(0,0)

spekulum ile muayene yaptim

Cinsel yolla bulasan hastaliklara kadin 64 (43,5  83(56,5) 0(0,0)
hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda tani

koydum

29



Cinsel yolla bulasan hastaliklar1 kadin 57 (38,8) | 90 (61,2) 0(0,0)
hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda

tedavi ettim

Kadin hastahklari ve dogum rotasyonu 88 (59,9) 59 (40,1) 0(0,0)

sirasinda epizyotomi gordiim

Kadin hastahiklari ve dogum rotasyonu 23 (15,6) | 123(83,7) 1(0,7)

sirasinda epizyotomi yaptim

Kadin hastahklari ve dogum rotasyonu 63(42,9) 83(56,5) 1(0,7)

sirasinda sezaryen gordiim

Kadin hastaliklar: ve dogum rotasyonu 41 (27,9) | 104 (70,7) 2(1,4)
sirasinda sezaryen masasinda steril olarak yer

aldim

Normal vajinal dogum izledim 97 (66,0) 48 (32,7) 2(1,4)
Normal vajinal dogum yaptirdim 25 (17,0) | 122 (83,0) 0(0,0)

Veriler say1 (%) olarak gdsterilmistir.

Buna gore rotasyonlari sirasinda travay takip edenler 63 (%42,9) kisi, vajinal muayene
yapanlar 94 (%63,9) kisi, RIA takanlar 22 (%15,0) kisi, RIA ¢ikaranlar 41 (%27,9) kisi,
kondom kullanimu ile ilgili danigmanlik verenler 38 (%25,9) kisiydi. Katilimci asistanlarin
82 (%55,8)’1 gebe takibi yapmis, 57 (%38,8)’si bimanuel vajinal muayene yapmis, 100
(%68,0)’ si spekulum ile muayene yapmis, 64 (%43,5)’si cinsel yolla bulasan hastaliklara
tant koymus ve 57 (%38,8)’si ise bunlari tedavi etmisti. Rotasyonlar1 sirasinda 88 (%59,9)
kisi epizyotomi gormiis, 23 (%15,6) kisi epizyotomi yapmis, 63 (%42,9) kisi sezaryen
gormiis, 41 (%27,9) kisi sezaryen masasinda steril olarak yer almis, 97 (%66,0) kisi normal
vajinal dogum izlemis ve 25 (%17,0) kisi ise normal vajinal dogum yaptirmisti.

Anket formunda Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin, uzmanlik egitimi sirasinda
almis olduklar1 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun mesleki becerilerini gelistirme
yoniinden katkisin1 ve yeterliliginin degerlendirilmesi istenmistir. Buna gore 28 (%19,0)
kisi bu rotasyonu yeterli, 52 (%35,4) kisi kismen yeterli ve 67 (%45,6) kisi ise yetersiz
bulmustur (Tablo — 5).
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Tablo - 5: Aile Hekimligi uzmanlik dgrencilerinin, uzmanlik egitimi sirasinda yapilan
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun mesleki becerilerini gelistirme yoniinden

yeterliliginin dagilima.

Evet Kismen Hayir

Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu mesleki 28 52 67
becerilerinizi gelistirme yoniinden yeterli miydi? (19,0) (35,4) (45,6)

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunu yeterli, kismen yeterli ve yetersiz olarak
degerlendiren katilimcilarin 92 (%63,0)’sini kadinlar ve 54 (%37,0)’sini erkekler
olusturmaktaydi. Bu analiz, cinsiyet degerlendirmesinde “diger / belirtmek istemiyorum”
sekmesini igaretleyen katilimci analiz dis1 birakilip, 146 katilimei tizerinden
degerlendirilmistir. Buna gore, kadinlarin 15 (%16,3)’1 bu rotasyonu yeterli, 30 (%32,6)’i
kismen yeterli ve 47 (%51,1)’si ise yetersiz olarak degerlendirmistir. Erkeklerin ise 12
(%22,2)’s1 bu rotasyonu yeterli, 22 (4%0,7)’s1 kismen yeterli ve 20 (%37,0)’s1 yetersiz
olarak degerlendirip, kadinlar ile erkekler arasindaki rotasyonun yeterlilik diizeylerindeki

bu fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0,263) (Tablo — 6).

Tablo — 6: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin cinsiyete

gore dagilim.

n Yeterli Kismen Yetersiz p
Kadin 92 (63,0) 15(16,3) 30 (32,6) 47 (51,1) 0,263
Erkek 54 (37,0) | 12 (22,2) 22 (40,7) 20 (37,0)

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir. Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin katilimeilarin yaslaria
gore degerlendirilmesinde ise bu rotasyonu yeterli bulanlarin yaslarinin ort + ss degerleri
31,21 £ 4,97 yil, kismen yeterli bulanlarin 30,04 + 2,69 y1l ve yetersiz bulanlarin ise 30,24
+ 3,93 olup aradaki bu fark anlamsiz olarak degerlendirilmistir (p=0,394) (Tablo — 7).
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Tablo -7:

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin yasa gore

dagilima.
Yeterli Kismen Yetersiz p
Yas (y1l) Ortalama =+ ss 31,21 +£4,97 30,04 + 2,69 30,24 + 3,93 0,394
95% GA 29,29 -33,14 | 29,29-30,79 | 29,28 -31,20

(alt — tist sinir)

Veriler ortalama + ss olarak, %95 GA gosterilmistir. ANOVA testi kullanilmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin asistanlarin kidem
yillara gore dagilimi incelendiginde, toplam 73 adet 1. y1l asistanindan 16 (%21,9)’si
yeterli, 24 (%32,9)’si kismen yeterli ve 33 (%45,2)’s1 yetersiz olarak degerlendirmistir.
Asistanliginin 2. yilinda rotasyonu alan toplam 62 6grencinin 8 (%12,9)’si yeterli, 25
(%40,3)’s1 kismen yeterli ve 29 (%46,8)’si ise yetersiz bulmustur. Asistanliginin 3. yilinda
rotasyonu alan toplam 12 dgrencinin ise 4 (%33,3)’si bu rotasyonu yeterli, 3 (%25,0)’si
kismen yeterli ve 5 (%41,7)’si ise yetersiz olarak degerlendirmistir. Ogrencilerin
yaptiklarin bu degerlendirmelerin asistanlik kidem yillarina gore dagilimi arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir (p=0,437) (Tablo — 8).

Tablo — 8: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin asistanlarin

kidem yillarina gore dagilima.

n Yeterli Kismen Yetersiz p
1. yil asistani 73 16 (21,9) 24 (32,9) 33 (45,2) 0,437
2. yil asistani 62 8 (12,9) 25 (40,3) 29 (46,8)
3. y1l asistani 12 4 (33,3) 3 (25,0) 5(41,7)

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir. Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir.

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun

yeterlilik diizeyi hakkindaki goriisleri asistanlarin kadrolarinin bulundugu yere gore

incelendiginde, kadrolar1 egitim ve arastirma hastanelerinde bulunan toplam 65 6grencinin

13 (%20,0)’si yeterli, 27 (%41,5)’si kismen yeterli ve 25 (%38,5)’si ise yetersiz olarak

degerlendirmistir. Kadrolari {iniversite hastanelerinde bulunan toplam 82 6grenciden 15
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(%18,3)’s1 bu rotasyonu yeterli, 25 (%30,5)’si kismen yeterli ve 42 (%51,2)’si ise yetersiz
bulmustur. Uzmanlik 6grencilerinin bu goriisleri arasindaki fark anlamsiz olarak

degerlendirilmistir (p=0,275) (Tablo - 9).

Tablo — 9: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin asistanlarin

kadrolarinin bulundugu yere gore dagilima.

n Yeterli Kismen Yetersiz p
Egitim ve Arastirma Hastanesi 65 13(20,0)0 27(415) 25(38,5) 0,275
Universite Hastanesi 82 15(18,3) | 25(30,5) | 42 (51,2)

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir. Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir.

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun
yeterlilik diizeyi hakkindaki goriisleri asistanlarin rotasyonlarini yapmis olduklari
kurumlara gore incelendiginde ise, rotasyonunu egitim ve arastirma hastanesinde yapan
toplam 59 kisiden 16 (%27,1)’si bu rotasyonu yeterli, 22 (%37,3)’si kismen yeterli ve 21
(%35,6)’si ise yetersiz bulmustur. Rotasyonunu liniversite hastanesinde yapan 88
ogrenciden 12 (%13,6)’si bu rotasyonu yeterli, 30 (%34,1)’si kismen yeterli ve 46
(%52,3)’si ise yetersiz olarak degerlendirmistir. Ogrencilerin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
rotasyonu hakkindaki goriisleri rotasyonun yapildigi kuruma gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik géstermemektedir (p=0,062) (Tablo — 10). Bu bulgu hem arastirma
hastanelerinde hem de tliniversite hastanelerinde rotasyon yapan aile hekimligi
ogrencilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonuna iligkin goriiglerinin benzer oldugu

seklinde yorumlanabilir.

Tablo — 10: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyinin

asistanlarin rotasyonlarini yaptiklar: yere gore dagilimi.

n Yeterli Kismen Yetersiz p
Egitim ve Arastirma Hastanesi 59 16 (27,1) 22(37,3) 21(35,6) 0,062
Universite Hastanesi 88 | 12(13,6) | 30(34,1) | 46 (52,3)

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir. Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir.
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Tiim asistanlarin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunun yeterlilik diizeyi
hakkindaki goriisleri ile anket formunda sorgulanan klinik ve girisimsel islemleri yapip
yapmama durumlar1 arasindaki anlamlilik degerlendirildi (Tablo — 11). Buna gore, travay
takip eden 6grencilerin rotasyonun yeterliligi hakkinda daha fazla olumlu goriis bildirdigi
gbzlenmistir (p<0,001). Rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler arasinda travay takip
eden 6grencilerin sayisi (%92,9), travay takip eden ve kismen yeterli oldugunu
diisiinenlere (%51,9) gore anlaml1 olarak daha fazla, kismen yeterli oldugunu diisiinenler
arasinda ise travay takip eden 6grencilerin sayisi travay takibinin yetersiz oldugunu
diisiinenlere (%14,9) gore daha fazladir.

Rotasyonun yeterli oldugunu diisiinen 6grencilerden vajinal muayene yapanlarin sayisi
28 (%100,0), kismen yeterli oldugunu diisiinenler arasinda vajinal muayene yapanlarin
say1s1 43 (%382,7) ve yetersiz oldugunu diislinenler arasinda vajinal muayene yapanlarin
sayist 23 (%34,3) olarak bulunmustur.

Rahim i¢ci Arag(RiA) takan 6grencilerin rotasyon hakkinda bildirdikleri goriisler
arasinda anlamli bir fark mevcuttur. Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler
arasmda RIA takan dgrencilerin sayis1 (%32,1), RIA takan ve yetersiz oldugunu
diistinenlerin sayisina (%7,5) gore anlamli olarak daha fazladir (p = 0,008). Rotasyonun
kismen yeterli oldugunu diisiinen ve RIA takan dgrenciler (%15,4) ile diger alt gruplar
arasinda anlamh fark yoktur.

RIA ¢ikaran 6grencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda anlamli bir fark
mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler arasinda RIA
cikaran 6grencilerin sayisi (%50,0), RIA cikaran ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin
sayisina (%6,0) gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu
diisiinen ve RIA ¢ikaran &grencilerin sayisi (%44,2), RIA ¢ikaran ve yetersiz oldugunu
diisiinenlerin sayisina gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun yeterli ve kismen
yeterli oldugunu diisiinenler arasinda RIA ¢ikaranlarin sayis1 arasinda anlamli fark yoktur.

Kondom ile ilgili danigmanlik veren 6grencilerin rotasyon hakkinda bildirdikleri
goriigler arasinda anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli
oldugunu diistinenler arasinda kondom ile ilgili danigmanlik veren 6grencilerin sayisi
(%50,0), kondom ile ilgili danismanlik veren ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayisina
(%9,0) gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu diisiinen ve

kondom ile ilgili danigmanlik veren 6grencilerin sayisi (%34,6), kondom ile ilgili
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danigmanlik veren ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayisina goére anlamli olarak daha
fazladir. Rotasyonun yeterli ve kismen yeterli oldugunu diistinenler arasinda kondom ile
ilgili danismanlik verenlerin sayisi arasinda anlamli fark yoktur.

Gebe takibi yapan asistanlarin rotasyon hakkindaki bildirdikleri goriisler arasinda
anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler
arasinda gebe takibi yapan 6grencilerin sayisi (%85,7), gebe takibi yapan ve yetersiz
oldugunu diisiinenlerin sayisina (%31,3) gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun
kismen yeterli oldugunu diisiinen ve gebe takibi yapan 6grencilerin sayisi (%71,2), gebe
takibi yapan ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayisina gére anlamli olarak daha fazladir.
Rotasyonun yeterli ve kismen yeterli oldugunu diisiinenler arasinda gebe takibi yapanlarin
sayis1 arasinda anlamli fark yoktur.

Bimanuel vajinal muayene yapan asistanlarin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda
anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler
arasinda bimanuel vajinal muayene yapan o6grencilerin sayisi (%75,0), bimanuel vajinal
muayene yapan ve yetersiz oldugunu diislinenlerin sayisina (%10,4) gore anlamli olarak
daha fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu diisiinen ve bimanuel vajinal muayene
yapan 6grencilerin sayist (%55,8), bimanuel vajinal muayene yapan ve yetersiz oldugunu
diistinenlerin sayisina gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun yeterli ve kismen
yeterli oldugunu diisiinenler arasinda bimanuel vajinal muayene yapanlarin sayis: arasinda
anlaml fark yoktur.

Spekulum ile muayene yapan asistanlarin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda
anlaml bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler
arasinda spekulum ile muayene yapan 6grencilerin sayisi (%96,4), spekulum ile muayene
yapan ve yetersiz oldugunu diistinenlerin sayisina (%41,8) gore anlamli olarak daha
fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu diisiinen ve spekulum ile muayene yapan
Ogrencilerin sayist (%86,5), spekulum ile muayene yapan ve yetersiz oldugunu
diisiinenlerin sayisina gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun yeterli ve kismen
yeterli oldugunu diislinenler arasinda spekulum ile muayene yapanlarin sayisi arasinda

anlaml fark yoktur.
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Tablo — 11: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunda yapilan klinik ve girisimsel

islemlerin yeterlilik diizeyine gore dagilimi.

n Yeterli Kismen Yetersiz p
Travay takip ettim 63 26 (41,3)* 27 (42,9)F 10 (15,9)% <0,001
Vajinal muayene yaptim 94 28 (29,8) 43 (45,7) 23 (24,5)
RIA taktim 22 9(40,9*  8(36,4)*f 522,71t 0,008
RIA ¢ikardim 41 14 (34,1)* | 23(56,1)* 4(9.8)f <0,001
Danmismanhk verdim 38 14 (36,8)* 18 (47,4)* 6 (15,8)F <0,001
Gebe takibi yaptim 82 24 (29,3)* | 37 (45,1)* 21 (25,6)F <0,001
Bimanuel vajinal muayene 57 21 (36,8)* 29 (50,9)* 7 (12,3)T <0,001
yaptim
Spekulum ile muayene 100 27 (27,0)* | 45 (45,0)* 28 (28,0)t <0,001
yaptim
Cinsel yolla bulasan 64 21 (32,8 28 (43,8)* 15 (23,4)t <0,001
hastaliklara tan1 koydum
Cinsel yolla bulasan 57 21 (36,8)* | 23 (40,4)t 13 (22,8)% <0,001
hastaliklarn tedavi ettim
Epizyotomi gordiim 88 27 (30,7)* 38(43,2)f 23 (26,)I  <0,001
Epizyotomi yaptim 23 8 (34,8)* 7 (30,4)* 8 (34,8)* 0,096
Sezaryen gordiim 63 23 (36,5* 23 (36,5t 17 (27,0)F <0,001
Sezaryen masasinda steril 41 18 (43,9* | 13 (31,7)f 10 (24,4)t <0,001
olarak yer aldim
Normal vaginal dogum 97 27 (27,8)* 40 (41,2)t 30 (30,9)% <0,001
izledim
Normal vaginal dogum 25 13 (52,0)* | 11 (44,0)* 1 (4,0)t <0,001
yaptirdim

Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir. Pearson Ki-Kare testi kullanilmistir.

*, 7 ve § sembollerinden aynilarinin bulundugu kutular arasinda anlamli fark yoktur, farkli

sembollerin bulundugu kutular istatistiksel olarak anlamlilig1 géstermektedir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyan asistanlarin rotasyon hakkindaki goriisleri

arasinda anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu
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diistinenler arasinda cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyan 6grencilerin sayisi
(%75,0), cinsel yolla bulagan hastaliklara tan1 koyan ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin
sayisina (%22.,4) gore anlaml olarak daha fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu
diisiinen ve cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyan 6grencilerin sayis1 (%53,8), cinsel
yolla bulagan hastaliklara tan1 koyan ve yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayisina gore
anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun yeterli ve kismen yeterli oldugunu diistinenler
arasinda cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyanlarin sayis1 arasinda anlamli fark
yoktur.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar1 tedavi eden asistanlarin rotasyonun yeterliligi
hakkindaki goriisleri arasinda anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore, rotasyonun
yeterli oldugunu diisiinenler arasinda cinsel yolla bulasan hastaliklar1 tedavi eden
ogrencilerin sayist (%75,0), cinsel yolla bulagan hastaliklar1 tedavi eden ve kismen yeterli
oldugunu diistinenlere (%44,2) gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun kismen
yeterli oldugunu diisiinenler arasinda ise cinsel yolla bulagan hastaliklar1 tedavi eden
Ogrencilerin sayisi rotasyonun yetersiz oldugunu diisiinenler arasinda cinsel yolla bulagan
hastaliklar1 tedavi edenlere (%19,4) gore anlamli olarak daha fazladir.

Epizyotomi géren dgrencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda anlamli bir fark
mevcuttur (p<0,001). Buna gore, rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler arasinda
epizyotomi goren 6grencilerin sayisi (%96,4), epizyotomi goren ve kismen yeterli
oldugunu diistinenlere (%73,1) gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun kismen
yeterli oldugunu diistinenler arasinda ise epizyotomi géren dgrencilerin sayisi rotasyonun
yetersiz oldugunu diisiinenler arasinda epizyotomi gorenlere (%34,3) gore anlamli olarak
daha fazladir.

Epizyotomi yapmis olmak ile 6grencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda
anlaml1 bir fark saptanamamistir (p=0,096).

Sezaryen dogum goren dgrencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda anlamli bir
fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore, rotasyonu yeterli bulan 6grenciler arasinda sezaryen
goren dgrencilerin sayisi (%82,1), rotasyonu kismen yeterli (%45,1) veya yetersiz bulan
ogrenciler (%25,4) arasinda sezaryen gorenlere gore anlamli olarak daha ytiksektir.
Rotasyonu kismen yeterli bulanlar ve yetersiz bulanlar arasinda sezaryen gorenlerin

sayisinda anlamli fark yoktur.
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Sezaryen masasinda steril olarak yer alan 6grencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri
arasinda anlamli bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore, rotasyonu yeterli bulan
Ogrenciler arasinda sezaryen masasinda steril olarak yer alan 6grencilerin sayis1 (%64,3),
rotasyonu kismen yeterli (%25,5) veya yetersiz bulan 6grenciler (%15,2) arasinda sezaryen
masasinda steril olarak yer alan gore anlamli olarak daha yiiksektir. Rotasyonu kismen
yeterli bulanlar ve yetersiz bulanlar arasinda sezaryen masasinda steril olarak yer alanlarin
sayisinda anlamli fark yoktur.

Normal vajinal dogum izleyen 6grencilerin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda
anlaml1 bir fark mevcuttur (p<0,001). Buna gore, rotasyonun yeterli oldugunu diigiinenler
arasinda normal vajinal dogum izleyen 6grencilerin sayisi (%100,0), normal vajinal dogum
izleyen ve kismen yeterli oldugunu diisiinenlere (%76,9) gore anlamli olarak daha fazladir.
Rotasyonun kismen yeterli oldugunu diisiinenler arasinda ise normal vajinal dogum izleyen
Ogrencilerin sayisi rotasyonun yetersiz oldugunu diisiinenler arasinda normal vajinal
dogum izleyenlere (%45,5) gore anlamli olarak daha fazladir.

Normal vajinal dogum yaptiran asistanlarin rotasyon hakkindaki goriisleri arasinda
anlamli bir fark mevcuttur (p<<0,001). Buna gore rotasyonun yeterli oldugunu diisiinenler
arasinda normal vajinal dogum yaptiran 6grencilerin sayisi (%46,4), normal vajinal dogum
yaptiran ve rotasyonun yetersiz oldugunu diisiinenlerin sayisina (%1,5) gore anlamli olarak
daha fazladir. Rotasyonun kismen yeterli oldugunu diisiinen ve normal vajinal dogum
yaptiran 6grencilerin sayisi (%21,2), normal vajinal dogum yaptiran ve rotasyonun yetersiz
oldugunu diislinenlerin sayisina gore anlamli olarak daha fazladir. Rotasyonun yeterli ve
kismen yeterli oldugunu diisiinenler arasinda normal vajinal dogum yaptiranlarin sayisi
arasinda anlamli fark yoktur.

Katilimeilarin anket formunu ii¢lincii kisminda doldurmalari istenen 6z yeterlilige
iliskin sorular, 11 puanlik 0°dan 10’a likert 6lgegi ile degerlendirilmistir. Ogrencilerin
verdikleri yanitlarin ortalama degerlerinin dagilimi %95 giiven araliginda Tablo — 12°de
sunulmustur. Buna gore, asistanlar kendilerini en ¢ok sirasiyla poliklinige idrar yolu
enfeksiyonu ile gelen hastay1 tedavi etmede (8,16 £ 1,89), idrar yolu enfeksiyonu ile gelen
hastaya ekip calismasi yaparak tan1 koymada (7,97 + 2,04), vajinal akint1 ile gelen hastay1
tedavi etmede (7,32 + 2,22) ve vajinal akint1 ile gelen hastaya ekip ¢alismasi1 yaparak tani
koymada (7,17 £+ 2,27) yeterli olarak gordiiklerini belirtmislerdir. Buna karsilik asistanlarin

kendilerini en yetersiz gordiikleri klinik becerilerin ise leomiyoma uteri tanisint koymak
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(3,94 £2,71) ve anormal vajinal kanama ile gelen hastay1 acil olarak tedavi etmek (4,15 +
2,58) oldugunu belirtmislerdir. Ogrencilerin verdikleri diger yanitlarin ortalamalarinin ise
daha ¢ogunlukla 5 puan, yani kararsizlik secenegine yonlendigini gériilmiistiir. Buna gore
asistanlar poliklinikte menopoz yonetiminde, perinatal enfeksiyonlara (TORCH) tani
koymada, postpartum kanama ve enfeksiyona tan1 koymada, postpartum enfeksiyonu acil
tedavi etmede, gebelikte gelisen (preeklampsiye, eklampsiye) ekip araciligiyla tani
koymada ve acil olarak tedavi etmede, poliklinikte infertilite tanisin1 koymada ve ekip
calismasi yaparak perinatal enfeksiyonun tani ve tedavisinde kendilerini ne yeterli ne de

yetersiz hissetmektedirler.

Tablo — 12: Katilimcilarin 6z yeterlilik degerlendirme sorularina 11 puanlik 0’dan 10’a

likert tipi 6lgek iizerinden verdikleri yanitlarin ortalama degerlerinin dagilima.

95 % GA

Oz yeterlilik degerlendirme sorular

ort ss Alt Ust

sInir siir
Poliklinige gelen gebe hastanin yonetiminde 569 | 2,46 | 5,29 6,10
Poliklinige gelen hastanin menopoz yonetiminde 497 242 458 5,37
Hastalara kotii haber vermede 6,10 | 2,48 | 5,70 6,51
Dismenoreye ekip ¢alismasi yaparak tani1 koymada 576 256 5,35 6,18
Leomiyoma uteri tanisim koymada 3941271 350 4,38
Pap siiriintiisii almada 6,61 3,25 6,08 7,14
Pap siiriintiisii raporlarim degerlendirmede 6,12 | 2,88 | 5,65 6,59
HPYV orneklemesi yapmada 578 331 524 6,32
HPYV sonuglan ile ilgili raporlar1 degerlendirmede 6,09 291 | 5,62 6,56
Perinatal enfeksiyonlara (TORCH) tam koymada 506 2,77 4,61 5,51
Anormal vajinal kanama ile gelen hastay acil olarak tedavi | 4,15 | 258 | 3,73 4,57
etmede
Postpartum kanamaya tan1 koymada 483 257 441 5,25
Postpartum kanama ile gelen hastayi acil olarak sevk 571|268 | 527 6,15
etmede
Postpartum enfeksiyona tam1 koymada 532 255 4,90 5,74
Postpartum enfeksiyonu acil tedavi etmede 4971250 | 456 5,37
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Gebelikte gelisen (preeklampsiye, eklampsiye) ekip 592 236 5,53 6,30

araciligiyla tam koymada

Gebelikte gelisen (preeklampsi, eklampsi) acil olarak tedavi | 501 | 2,49 | 4,61 5,42

etmede

Poliklinige gelen infertilite hastasina tanm1 koymada 517 2,79 4,72 5,63

Ekip calismasi yaparak perinatal enfeksiyonla miiracaat 467|255 | 4,25 5,08

etmis hastaya tan1 koymada

Perinatal enfeksiyonla miiracaat etmis hastay: tedavi 4,67 258 4,25 5,09
etmede
Poliklinige idrar yolu enfeksiyonu ile gelen hastaya ekip 7,97 1204 | 7,64 8,31

calismasi yaparak tan1 koymada

Poliklinige idrar yolu enfeksiyonu ile gelen hastay: tedavi 8,16 1,89 7,85 8,46
etmede

Vajinal akinti ile gelen hastaya ekip calismasi yaparak tam | 7,17 | 2,27 | 6,80 7,54

koymada
Poliklinige vajinal akint1 ile gelen hastay: tedavi etmede 7,32 222 6,96 7,68
Gebeligin 11-14. haftasinda yapilan 2'li testin sonucunu 6,23 | 2,76 | 5,77 6,68

yorumlamada

Oz yeterlilik degerlendirme sorular1 (11 puanlik 0’dan 10°a likert dlcegi) 0 = hig yeterli

degilim; 5 = ne yeterliyim ne degilim; 10 = tamamen yeterliyim

Katilimcilarin 6z yeterlilik degerlendirme sorularia 11 puanlik 0’dan 10’a likert tipi
Olcek tlizerinden verdikleri yanitlarin frekanslariin dagilimi ise Tablo — 13’te

gosterilmistir.
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Tablo — 13: Katilimcilarin 6z yeterlilik degerlendirme sorularina 11 puanlik 0’dan 10’a

likert tipi 6l¢ek tizerinden verdikleri yanitlarin frekanslarinin dagilimi.

Oz yeterlilik Frekans dagihm grafigi
degerlendirme
sorulari
Poliklinige gelen 30
gebe hastanin 20
yonetiminde 10
0 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Poliklinige gelen 30
hastanin 20
menopoz 10 -
yonetiminde 0 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalara kotii 30
haber vermede 20
10
0 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dismenoreye 30
ekip calismasi 20
yaparak tani 10
koymada
0 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Leomiyoma 30
uteri tanisini 20

koymada

10
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Pap siiriintiisii

almada

30
20
10

Pap siiriintiisii

30
raporlarim 20
degerlendirmede @ 10
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HPV 30
orneklemesi 20
yapmada 10
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HPYV sonuclar 30
ile ilgili 20
raporlari 10
degerlendirmede 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Perinatal 30
enfeksiyonlara 20
(TORCH) tam 10
koymada 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anormal vajinal | 3,
kanamaile gelen | 20
10

hastayi acil
olarak tedavi
etmede
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Postpartum

30
kanamaya tam 20
koymada 10
0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Postpartum 30
kanamaile gelen | ;g
hastay acil 10
olarak sevk 0

etmede 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Postpartum 30
enfeksiyona tam 20
koymada 10
0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Postpartum 30
enfeksiyonu acil 20
tedavi etmede 10

Gebelikte gelisen
(preeklampsiye,
eklampsiye) ekip

aracihigiyla tani

30
20
10

koymada

Gebelikte gelisen = 3,
(preeklampsi, 20
eklampsi) acil 10

olarak tedavi
etmede
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Poliklinige gelen

30

infertilite 20
hastasina tam 10 -
koymada 0 -

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EKip calismasi 30
yaparak 20
perinatal 10 -
enfeksiyonla 0 -
miiracaat etmis 0 ! 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hastaya tam
koymada
Perinatal 30
enfeksiyonla 20
miiracaat etmis 10 -
hastay: tedavi 0 -

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
etmede
Poliklinige idrar | ,,
yolu enfeksiyonu | 30
ile gelen hastaya 20
ekip calismasi 13 | | |
yaparak tam 0 1 2 3 4 < 6 . o o 10
koymada
Poliklinige idrar 50

yolu enfeksiyonu
ile gelen hastayl
tedavi etmede

40

30

20

10
0 -
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Vajinal akintiile | 4,

gelen hastaya 30

ekip calismasi 20

yaparak tam 12

koymada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Poliklinige 20

vajinal akinti ile 30

gelen hastayl 20

tedavi etmede 13 |

Gebeligin 11-14. | 5

haftasinda 20

yapilan 2'li 10

testin sonucunu 0 -

yorumlamada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Oz yeterlilik degerlendirme sorular1 (11 puanlik 0°dan 10°a likert dlgegi) 0 = hig yeterli

degilim; 5 = ne yeterliyim ne degilim; 10 = tamamen yeterliyim
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5. TARTISMA

Aile hekimleri, aile hekimligi disiplininin ilkeleri dogrultusunda egitim almis uzman
hekimlerdir. Aile hekimleri ayn1 zamanda saglik hizmeti siirecinde ilk bagvurulan
kisilerdir. Aile hekimleri, kisiye yeterli saglik hizmeti sunabilmek ve gerekli durumlarda
dogru yere yonlendirebilmek icin, tiim tibbi disiplinlere yeteri kadar hakim olmali ve
gerektigi zamanda da belirli bir diizeyde girisimsel islem yapabilmelidir. Boylelikle bir aile
hekimi aslinda saglik gereksinimlerinin koordinatorliigii gérevini iistlenmis durumdadir.®*
Aile hekimligi disiplininin daha 6nce yapilmis olan tanimi ve dzellikleri dogrultusunda, bir
aile hekiminin sahip olmasi gereken alt1 temel yeterlilik bulunmaktadir. Birinci basamak
yonetimi, kisi merkezli bakim, toplum yonelimli olma, kapsamli yaklagim, 6zgiil sorun
¢Ozme becerileri ve biitlinciil yaklasimdan olusan bu alt1 temel 6zelligin edinilebilmesi i¢in
de bu hedeflere yonelik hazirlanmis olan miifredat ¢ergevesinde bir uzmanlik egitimi almis
olmak biiylik 6nem tagir.®

Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi 18 ay hastanede klinik rotasyonlar ve 18 ay
aile hekimligi uygulama egitimleri olmak iizere toplam 36 aydan olugmaktadir.
Rotasyonlar, hastane disinda daha seyrek karsilasilan durumlar i¢in hastane ortaminda
pratik yapilarak daha etkin ve kisa siirede 6grenilmesini saglar. Ayn1 zamanda
rotasyonlarla aile hekiminin bakim yiikiimliliigiinii istlendigi bireylerin saglik
hizmetlerinin diger basamaklarinda alabilecegi hizmetleri de 6grenmesini saglar.
Rotasyonlarda 6grenilen bilgiler ise daha sonra, aile hekimligi saha uygulamasinda bir
egitici ile birlikte aile hekimligi disiplinine 6zgii bakis agisiyla sentez edilir.®

Miifredat ve ¢ekirdek egitim programlari tarafindan belirlenen rotasyonlarin igeriginin
net olmasina ragmen, rotasyon yapilan hastanenin durumu, klinik ici isleyis, karsilanan
hasta sayilari, klinik i¢i is yogunluk durumu veya klinik sorumlulariin rotasyonerlere
bakis acis1 gibi etkenlerin gesitliliginden her rotasyondan elde edilen verim ayni1
olmamaktadir.?® Bu sebeplerden dolayi, uzmanlik 6grencileri rotasyonlar sirasinda
genellikle o klinigin egitim sorumlularinin yonlendirmeleri dogrultusunda egitim
almaktadirlar. Boylelikle, rotasyoner asistanlar bazi kliniklerde daha disiplinli ¢alisarak,
daha cok hasta takip ederek, daha ¢cok ndbet tutarak, daha ¢ok girisim yaparak, daha
Ogretici vizitlerde bulunarak ve daha fazla akademik programlara katilarak ¢cok daha

verimli bir rotasyon donemi gegirebilmektedir. Ancak buna karsilik, rotasyonerler bazi
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kliniklerde tiim bu sayilan egitici ve 6gretici faaliyetlerde yeteri kadar
bulunamadiklarindan daha az verimli bir rotasyon siireci gegirmektedirler.®” Bu sorunlar
ise dgrencilerin gittigi rotasyonlarda, asistan karnelerinde belirtilen uygulamalar1
yapmalar1 ve yaptiklarini belgelemeleri ile ¢oziimlenebilir. Ancak rotasyon yapilacak
birimin bulunmamasi, bulunsa bile asgari uygulamalar icin yeterli olmamasi durumunda,
uzmanlik 6grencisi anabilim dali tarafindan uygun goriildiigii taktirde, farkli bir kurumda
rotasyonunu yapabilir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi agirlikli olarak rotasyonlardan
olusmaktadir. Ancak rotasyonlar konusundaki bagka bir elestiri de rotasyon yapilan
anabilim dallarmnin aile hekimlerine yaklagimlaridir.?® Rotasyon yapilan klinikler
asistanlar1 ya kendi asistanlar1 ile esdeger tutmakta ya da “rotasyoner sadece izleyerek
Ogrenir” gibi bir yaklagim sergilemektedir.88 Bu nedenle, aile hekimligi asistanlarindan
rotasyonlar1 sirasinda edinmesi gereken bilgi ve becerilerin sinirlarinin iyi belirlenmis
olmasi gerekmektedir.

Kadin hastaliklar1 ve dogum disiplini, aile hekimligi uygulamalarinda 6nemli bir yer
isgal eder. Aile hekimleri sorumlusu oldugu bireylerin gebe izlemlerini yapar, annede veya
bebekte olusabilecek antenatal ve postnatal sorunlarin erken tanimasinda 6nemli bir rolii
vardir, perimenopozal takipleri yapar, aile planlamas1 ve korunma yontemleri hakkinda
bilgi verir ve gerekli miidahaleleri yapar, cinsel yolla bulasan hastaliklarin tanisini1 koyar
ve tedavisini yapar. Aile hekimligi polikliniklerine bagvurularin ¢cogunlugunu kadinlar
olusturmaktadir. Sensoy ve ark. Umurlu Aile Hekimligi Merkezine basvurularin %62,1’ini
kadinlarin olusturmakta oldugunu ifade etmislerdir.®® Topall1 ve ark. Kocaeli’de
Degirmendere aile hekimligi polikliniklerine yapilan basvurularin %70,6’sinin, Hereke aile
hekimligi polikliniklerine yapilan basvurularin ise %58,9’sinin kadin hastalar oldugunu

bildirmislerdir.****

Yine benzer sekilde Tiirkiye’nin ¢esitli yerlerinde kadin hastalarin aile
hekimligi polikliniklerine bagvuru oranlar1 Cukurova Universitesi verilerine gore 68%,
Akdeniz Universitesi verilerine gore %65,3, Mersin 2 No’lu Saglik Ocag1 bolgesinin
verilerine gore ise %56,7, Umurlu Aile Hekimligi Merkezi’nin verilerine gore ise %62,1,
Mag ve ark. verilerine gore ise hastane aile hekimligi polikliniklerinde 51,2% ve egitim
aile saglig1 merkezlerinde ise %63,3 olarak bulunmustur.2*9% Ajle hekimlerine kadin
hastalarin yiiksek bagvuru oranlar1 nedeniyle aile hekimlerinin kadin hastalarin jinekolojik

ve obstetrik problemleri ile de oldukga fazla oranda karsilasacak olmalar1 kaginilmazdir.
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Birgok caligmada kadin hastaliklar1 ve dogum boliimii aile hekimligi polikliniklerinden
en sik sevk yapilan boliimler arasinda yer almaktadir. Buna gore kadin hastaliklar1 ve
dogum sevkleri Unalan ve ark. ¢alismasina gore birinci sirada, Topalli ve ark. ile Alimoglu
ve ark. caligmalarina gore ikinci sirada, Bugdayci ve ark. calismasina gore tigiincii

90,93-95
siradadir.

Topall1 ve ark. Degirmendere aile hekimligi polikliniginde yaptiklar
calismada, hastalara eger aile hekimligi poliklinigi olmasaydi nereye basvurursunuz
sorusuna gelen yanitlardan kadin hastaliklar1 ve dogum cevabi en sik verilen cevaplarin
ikinci sirasinda yer almigtir.”

Aile hekimligi disiplininin, 6zgiin meslek egitimi ve kendine 6zgli uygulama ve
arastirma alani vardir.®® Yikilkan ve ark. Aile hekimligi ¢alismalarinda asistanlarmin
egitim gereksinimlerinin 6zel bir tip dali ayirt etmeden degerlendirmistir. Buna gore Aile
hekimligi asistanlarinin kadin hastaliklar1 ve dogum disiplinini ilgilendiren
uygulamalardan, aile planlamasi danismanligi, gebelik 6ncesi bakim, gebelik ve sistemik
hastaliklar ve menopoz gibi uygulamalari ¢cogunlukla yeteri kadar yaptiklar1 ve kendilerini
yeterli hissettikleri bildirilmistir.”’ Ayrica, hastanelerindeki Aile hekimligi asistanlarinin
cogunlugu idrar kacirma, pelvik agri, vajinal kanama, galaktore ve hirsutizm gibi
semptomlarla ilgili yeteri kadar uygulama yaptiklarini ve kendilerini yeterli hissettiklerini
de belirtmislerdir.”” Bizim calismamizda ise, Aile hekimligi asistanlarinin Kadin
hastaliklar1 ve dogum rotasyonu sirasinda yapmis olduklart Aile hekimligi temel
uygulamalari ve yeterlilikleri sorgulanmistir. Buna gore Aile hekimligi uzmanlik
ogrencilerinin rotasyonlar: sirasinda ¢ogunlukla vajinal muayene yaptiklari, gebe takibi
yaptiklari, spekulum ile muayene yaptiklari, epizyotomi gordiikleri ve vajinal dogum
izledikleri goriilmiistiir. Ancak RIA takma ve ¢ikarma, epizyotomi yapma ve normal
vajinal dogum yaptirma gibi girisimsel islemleri hi¢ yapmayanlarin sayis1 yapanlardan
daha fazlaydi. Ayrica asistanlarin cogunlugu hig travay takip etmemis, kondom kullanimi
ile ilgili danismanlik vermemis, cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyup tedavi etmemis
ve sezaryen cerrahisi gormemis ve hi¢ sezaryen ameliyat masasinda steril olarak yer
almamisti. Bununla beraber asistanlarin bu klinik ve girisimsel beceriler ile ilgili 6z
yeterlilikleri sorgulandiginda, epizyotomi yapmak harig, sorgulanan tiim parametrelerde
cogunlukla kendilerini yeterli veya kismen yeterli hissettikleri cevabini vermislerdir.
Calismamizda ayrica asistanlarin 6z yeterliliklerinin 11 puanlik Likert tipi 6l¢ek lizerinden

degerlendirmeleri istenmis, ancak yanitlarin ortalamalarinin daha ¢ogunlukla 5 puan, yani
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kararsizlik secenegine yonlendigini goriilmiistiir. Sorgulanan 6z yeterliliklerden gebe
hastanin yonetiminde, hastalara kotii haber vermede, dismenore tanisinda, Pap siirlintiisii
alma ve raporlarimi degerlendirmede, Human Papilloma Viriis 6rneklemesi yapma ve
raporlarini degerlendirmede, postpartum kanamali hastay1 acil olarak sevk etmede,
preeklampsi ve eklampsi tanisinda ve ikili test sonucunu yorumlamada yeterlilik yoniine
kayan puanlamalar yaptiklar1 goriilmiistiir. Asistanlarin kendilerini en yeterli hissettikleri
beceriler ise idrar yolu enfeksiyonu tani ve tedavisi ve vajinal akint1 tan1 ve tedavisi
olmasina karsin, en yetersiz hissettikleri becerilerin ise leomiyoma uteri tanis1 koyma ve
anormal vajinal kanamay1 tedavi etme oldugu bulunmustur.

Keten ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada hali hazirda s6zlesmeli aile hekimi olarak
calismakta olan katilimcilara Aile hekimligi uzmanlik egitimi hakkindaki diisiinceleri
sorulmustur. Buna gore katilimcilarin %57,6’s1 Aile hekimligi uzmanlik siirecindeki teorik
egitimin uzaktan egitim metodu ile, %11,8’1 ise bu egitimin tip fakiilteleri veya egitim
arastirma hastanelerinde uygulamali olarak yiiriitiilmesini istediklerini belirtmislerdir.”
Buna karsilik Yikilkan ve ark. ¢alismasinda asistanlik siirecinde olan Aile hekimlerine
benzer bir soru yoneltilmis ve asistan hekimlerin %71,4’{inlin uzaktan egitimi tercih
etmedigi bildirilmistir.”” Keten ve ark. calismasinda katilimeilarin %80,6°s1 Kadin
hastaliklar1 ve dogumun uygulamali, %92,9’u ise teorik egitimde yer almasini istediklerini
de belirtmislerdir.*® Bu da Aile hekimligi saha uygulamalarinda Kadin hastaliklar1 ve
dogum dalinin 6nemini ve hekimlerin bu konuda kendilerini gelistirmek istediklerini
vurgulamaktadir.

Alanyal1 ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Aile hekimligi uzmanlik egitimi sirasinda
yapilan Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun egitim agisindan en yetersiz kaldig
diisiiniilen boliim oldugu bulunmustur.® Calismamizda da bu sonuca benzer olarak bu
rotasyonun mesleki becerileri gelistirme yoniinden yetersiz oldugunu diisiinen asistanlari
sayist anlamli olarak daha fazlaydi. Asistanlarin Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun
yeterliligi hakkindaki diislincelerinin ise cinsiyet, yas, asistanlik yili, kadrolarinin
bulundugu ve rotasyonlarini yaptiklar hastane gibi faktoérlerden bagimsiz oldugu sonucuna

varildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile Hekimligi, kendine 6zgii egitim igerigine, arastirmalarina, kanit temeline ve klinik
uygulamaya sahip olan akademik ve bilimsel bir disiplindir. Aile hekimliginin birinci
basamak yonelimli olmasi1 ve biitiinciil bir yaklasim sergilemesi sebebiyle cok genis klinik
ve pratik yelpazeye sahiptir. Bu nedenle Aile hekimlerinin sahaya yansiyan uygulamalarda
daha fazla uzmanlasmalari gerekmektedir. Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin
yeteri diizeyde ifa edilebilmesi i¢in kaliteli egitim almis ve yeterli sayida aile hekimligi
uzmanlarinin yetistirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in de standardize bir egitim sarttir. Bu
da ancak hekiminin sahadaki ihtiya¢lar1 dogrultusunda, Aile hekimi bakis acistyla
diizenlenen bir miifredatla miimkiindiir. Bunun da ilk adimi WONCA tarafindan
tanimlanan aile hekimligi/genel pratisyenlik ¢ekirdek yeterlikleri temeline dayanarak, aile
hekimligi asistanlarinin temel egitim gereksinimi olan alanlarin belirlenmesidir.

Aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecinin 18 ayini olusturan klinik rotasyonlar, aile
hekimlerinin bilgi ve becerilerini gelistirmeleri i¢in imkan sunan 6nemli egitim
ortamlaridir. Ancak bu tibbi alanlarin, aile hekimligi egitimindeki yerlerinin ve sinirlarinin
kesinlestirilmesi gerekmektedir. Kadin hastaliklar1 ve dogum disiplini ise, aile hekimligi
saha uygulamalarinda 6nemli bir yer isgal etmektedir. Ayn1 zamanda aile hekimligi
polikliniklerinden en sik yapilan sevklerin de ilk siralarinda yer almaktadir. Aile hekimligi
polikliniklerinde calisan hekimler geribildirimlerinde gilinliik uygulamalarinda bu disipline
olan ihtiyaglarini ve dolayisiyla kendilerini en ¢ok gelistirmek istedikleri alanlardan biri
oldugunu da ifade etmislerdir. Ancak ayn1 zamanda da kadin hastaliklar1 ve dogum
rotasyonunun aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde en yetersiz kalan boliim oldugu da
diistiniilmektedir. Bu ifadelerden yola ¢ikarak calismamizda, tilke genelindeki aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin egitimleri stirecinde almis olduklar1 kadin hastaliklar
rotasyonundan edinmis olduklari bilgi, beceri ve yeterliliklerini kendi

degerlendirmelerinden yola ¢ikarak ortaya koymay1 hedefledik. Buna gore;

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonlari
sirasinda ¢ogunlukla vajinal muayene yapmus, gebe takibi yapmis, spekulum ile
Muayene yapmis, epizyotomi gérmiis ve vajinal dogum izlemislerdi.

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonlari
sirasinda gogunlukla RIA takma ve gikarma, epizyotomi yapma ve normal
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vajinal dogum yaptirma gibi girisimsel islemleri hi¢ yapmamisti. Asistanlarin
biiylik cogunlugu hig travay takip etmemis, kondom kullanimu ile ilgili
danigsmanlik vermemis, cinsel yolla bulasan hastaliklara tan1 koyup tedavi
etmemis ve sezaryen cerrahisi gormemis ve hi¢ sezaryen ameliyat masasinda
steril olarak yer almamuisti.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri, epizyotomi yapmak haricinde, bu klinik ve
girisimsel islemlerde kendi 6z yeterliliklerini ¢ogunlukla yeterli veya kismen
yeterli olarak degerlendirdi.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri gebe hastanin yonetiminde, hastalara kotii
haber vermede, dismenore tanisinda, Pap siiriintiisii alma ve raporlarini
degerlendirmede, HPV 6rneklemesi yapma ve raporlarini degerlendirmede,
postpartum kanamali hastayi acil olarak sevk etmede, preeklampsi ve eklampsi
tanisinda ve ikili test sonucunu yorumlamada 6z yeterliliklerinin yeterli yonde
oldugunu belirtti.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin kendilerini en yeterli hissettikleri
beceriler idrar yolu enfeksiyonu tani ve tedavisi ve vajinal akint1 tan1 ve tedavisi
iken, en yetersiz hissettikleri becerilerin ise leomiyoma uteri tanist koyma ve
anormal vajinal kanamay1 tedavi etme oldugunu ifade etti.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri, egitimleri siirecinde almis olduklar1 Kadin
hastaliklar1 ve dogum rotasyonunu genel olarak mesleki becerileri gelistirme
yoniinden yetersiz oldugunu diisiinmekteydi. Asistan hekimlerin rotasyonun
yeterliligi hakkindaki diisiinceleri cinsiyet, yas, asistanlik yil1, kadrolarinin

bulundugu ve rotasyonlarini yaptiklar1 hastane gibi faktorlerden bagimsizdi.

Sonug olarak asistan egitimindeki temel hedef ilgili uzmanlik alaninda bilgi ve

becerileri arttirmak, gerekli tutum ve davranislar1 gelistirmek ve sonug olarak da klinik

yeterliligi saglamaktir. Aile hekimligi asistanlarinin, tanimlanmis olan beceri ve

yeterliklerle donanmig olarak mezun edilmeleri gerekmektedir. Calismamiz aile hekimligi

uzmanlik egitimi siirecindeki kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun genel olarak

yeterli olan veya eksik kalan yonlerini ortaya koymaktadir. Ulke genelinde aile hekimligi

uzmanlik egitimi almakta olan 6grenciler arasindaki yaygin goriis kadin hastaliklar1 ve

dogum rotasyonunun yeterli olmadig1 yoniindedir. Asistanlarin biiyiik ¢ogunlugu ¢ekirdek
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egitim programinda belirtilen bazi uygulamalar1 yapma firsatin1 yakalayamamslardir.
Caligmamizin pandemi donemine rastlamasi da yeterli uygulama yapma firsatini
yakalayamamalarina yol agmis olabilir. Boylelikle kendilerini bazi uygulamalarda yetersiz
olarak hissetmektedirler. Rotasyonlarda edinilmesi beklenen bilgi, beceri ve tutum
hedefleri asistan karnesi ile degerlendirilmesi, rotasyonlarda eksik kalan taraflarin
geribildirim ile belirlenerek bu agikliklarin kapatilmasi i¢in gerekli girisimlerde
bulunulmasi kanaatindeyiz. Calismamizin asistanlarin kadin hastaliklar1 ve dogum
rotasyonundan edinilmesi gereken temel yeterlilikler agisindan egitim ihtiyaglarini ortaya
koyarak miifredat programi olusturulmasina katki saglayacagini, kadin hastaliklar ve
dogum rotasyonundan edinilmesi beklenen kazanimlarin yeniden gézden gegirilip bunun
uzmanlik egitimini yonlendirmeye yardimci olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizin kuvvetli yonleri, Aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecindeki asistanlarin
Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun yeterliligi hakkindaki goriislerini sorgulayan ilk
calisma olmasidir. Ayrica asistanlarin rotasyon siirecinde hangi uygulamalari ne 6l¢iide
yapmis olduklarinin ve bu rotasyondan kendi 6z kazanimlarinin detayl bir sekilde
degerlendirilmis olmasi nedeni ile de uygulamadaki eksiklikler daha net olarak
goriilebilmistir. Bunlarin yani1 sira ¢alismamiz ile belirli bir cografi bolgede sinirl
kalinmay1p iilke genelindeki katilimcilara ulasilmistir, bu nedenle sonuglarimiz geneli
yansitmaktadir. Caligmanin en biiytik kisitlilig1 ise ongoriilen 6rneklem biiytikliigiiniin

saglanamamig olmasi ve pandemi doneminde yapilmis olmasidir.
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7. OZET

Amag: Aile hekimligi uzmanlik egitimi tiniversite ve egitim ve aragtirma hastanelerinde
Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda ti¢ yil siireli olarak verilmektedir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimi siirecinde rotasyonlar ¢cok 6nemli bir yer tutmaktadir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimi 6grencisi rotasyonlar ile birlikte, sahada karsilagabilecegi durumlarda
klinik degerlendirme ve uygulama becerisine yonelik yeterli diizeyde deneyimi kisa siirede
kazanabilmektedir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum aile hekimliginde énemli bir yere sahip
olmakla birlikte, onceden 4 ay olan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonu daha sonra 3
aya diisiirilmiistiir. Buna gore bu ¢alismadaki amacimiz tiim Tiirkiye’de halen egitim
almakta olan aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin Kadin Dogum ve Hastaliklar

rotasyonunda verilen egitim hakkindaki goriislerini ve 6z yeterliliklerini degerlendirmektir.

Yontem: Calismaya Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunu yapmis iiniversite veya
egitim arastirma hastanelerinde tam zamanli veya sézlesmeli Aile Hekimligi uzmanlik
ogrencileri dahil edilmistir. Calisma i¢in katilimcilardan bir anket formunu doldurmasi

istenmistir.

Bulgular: Ogrencilerin cogunlugu rotasyonlar sirasinda vajinal muayene yapmus, gebe
takibi yapmis, spekulum ile muayene yapmis, epizyotomi gérmiis ve vajinal dogum
izlemislerdi. Ancak &grencilerin bir kismi ise RIA takma ve ¢ikarma, epizyotomi yapma ve
normal vajinal dogum yaptirma gibi girisimsel islemleri hi¢ yapmamusti. Asistanlarin
bliylik ¢ogunlugu hig travay takip etmemis, kondom kullanimu ile ilgili danismanlik
vermemis, cinsel yolla bulagan hastaliklara tan1 koyup tedavi etmemis ve sezaryen
cerrahisi gormemis ve hi¢ sezaryen ameliyat masasinda steril olarak yer almamisti.
Ogrenciler sorgulanan klinik ve girisimsel islemlerden epizyotomi yapmak haricinde,
kendi 6z yeterliliklerini ¢ogunlukla yeterli veya kismen yeterli olarak degerlendirdi.
Asistanlar gebe hastanin yonetiminde, hastalara kotli haber vermede, dismenore tanisinda,
Pap siiriintiisii alma ve raporlarint degerlendirmede, HPV 6rneklemesi yapma ve
raporlarin1 degerlendirmede, postpartum kanamali hastayi acil olarak sevk etmede,
preeklampsi ve eklampsi tanisinda ve ikili test sonucunu yorumlamada 6z yeterliliklerinin
yeterli yonde oldugunu belirtti. Ogrencilerin kendilerini en yeterli hissettikleri beceriler ise
idrar yolu enfeksiyonu tan1 ve tedavisi ve vajinal akint1 tan1 ve tedavisi iken, en yetersiz
hissettikleri becerilerin ise leomiyoma uteri tanist koyma ve anormal vajinal kanamay1
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tedavi etme oldugunu ifade etti. Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri, egitimleri siirecinde
almis olduklar1 Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonunu genel olarak mesleki becerileri
gelistirme yoniinden yetersiz oldugunu diisiinmekteydi. Asistan hekimlerin rotasyonun
yeterliligi hakkindaki diislinceleri cinsiyet, yas, asistanlik yil1, kadrolarinin bulundugu ve

rotasyonlarini yaptiklart hastane gibi faktorlerden bagimsizdi.

Sonug¢: Bu calisma ile aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecindeki kadin hastaliklar1 ve
dogum rotasyonunun genel olarak yeterli olan veya eksik kalan yonlerini ortaya
koyulustur. Ulke genelinde aile hekimligi asistanlar1 arasindaki yaygin goriis kadin
hastaliklar1 ve dogum rotasyonunun yeterli olmadig1 yoniindedir. Asistanlarin biiyiik
cogunlugu cekirdek egitim programinda belirtilen bazi uygulamalar1 yapma firsatini
yakalayamamigslardir. Boylelikle kendilerini baz1 uygulamalarda yetersiz olarak
hissetmektedirler. Sonug olarak rotasyonlardan edinilmesi beklenen bilgi, beceri ve tutum
hedefleri ortaya konup, rotasyonlarin eksik kalan taraflarinin belirlenerek bu agikliklarin

kapatilmasi i¢in gerekli adimlar atilmas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: aile hekimligi, egitim ihtiyaglar1 degerlendirmesi, jinekoloji ve

obstetri, mesleki 6z yeterlilik, 6z yeterlilik, tibbi egitim
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8. ABSTRACT

Objective: Family medicine specialization training is given for three years in the Family
Medicine Departments of universities and training and research hospitals. Rotations have
an essential place in the Family medicine residency training process. Along with rotations,
family medicine residency students can gain sufficient experience in clinical evaluation
and practice skills in a short time for cases that they may encounter in the field. Although
Gynecology and Obstetrics have an important place in family medicine, previously, the
Gynecology and Obstetrics rotation used to be four months; however, it was then reduced
to three months. Accordingly, we aim to evaluate the opinions and self-efficacy of Family
Medicine residency students in Turkey about the education given in the rotation of

Obstetrics and Gynecology departments.

Method: Full-time or contracted Family Medicine residents at universities or training and
research hospitals who had completed their rotation to Obstetrics and Gynecology were
included in the study. For the study, the participants were asked to fill in a questionnaire

form.

Results: Most of the students performed vaginal examination during their rotations,
followed up pregnant women, performed examination with a speculum, did an episiotomy,
and observed a vaginal delivery. However, some of the students had never done invasive
procedures such as inserting and removing 1UDs, performing an episiotomy, and normal
vaginal delivery. The vast majority of the residents had never followed up a labor process,
did not provide counseling on condom use, had not diagnosed and treated sexually
transmitted diseases, had not observed a cesarean section surgery and had never been
sterile on the cesarean operating table. The students mostly rated their self-efficacy as
adequate or partially adequate, except performing episiotomy among the clinical and
interventional procedures questioned. The residents stated that their self-efficacy mainly
was sufficient in the management of a pregnant patient, in giving bad news to the patients,
in the diagnosis of dysmenorrhea, in taking Pap smear samples and evaluating the reports,
performing HPV sampling and evaluating the reports, emergency referral of the patient
with postpartum hemorrhage, in the diagnosis of preeclampsia and eclampsia, and in
interpreting the dual test results. The students felt most competent about the diagnosis and
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treatment of urinary tract infection and the diagnosis and treatment of vaginal discharge,
while the skills they felt most inadequate were diagnosing leiomyoma uteri and treating
abnormal vaginal bleeding. Family Medicine residency students thought that the Obstetrics
and Gynecology rotation they received during their education was generally insufficient to
improve their professional skills. The opinions of the residents about the adequacy of
rotation were independent of factors such as gender, age, years of residency, the hospital

where they were staffed and rotated.

Conclusions: The results of this study revealed the sufficient or deficient aspects of
Gynecology and Obstetrics rotation in the Family Medicine residency training process. The
common opinion of Family Medicine residents across the country is that the rotation of
Gynecology and Obstetrics is not sufficient. The vast majority of the residents did not have
the opportunity to do some of the practices specified in the core training program; thus,
they stated that they feel inadequate in some applications. In conclusion, it is necessary to
set the knowledge, skills, and attitude targets expected to be obtained from the rotations,

identify the missing parts of the rotations, and take the necessary steps to close these gaps.

Keywords: educational needs assessment, medical education, family medicine,

gynecology and obstetrics, occupational self-efficacy, self-efficacy
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T.C. -
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degerlendinilmig, aragtirmaya baglama tarthinin etik kurul enayt éncesi bir tarih olam ay acagi
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9.2. EK-2: ANKET FORMU

AILE HEKIMLIGI ASISTANLARININ
KADIN DOGUM ROTASYONU
HAKKINDAKI GORUSLERI VE
OZYETERLILIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Degerli katihmci; Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali'nda" Kadin Dogum ve Hastaliklari rotasyonu yapmis olan aile hekimligi
asistanlarina yonelik "Aile hekimligi asistanlarinin kadin dogum rotasyonu
hakkindaki gorisleri ve 6zyeterliliklerinin degerlendirilmesi"isimli bir bilimsel
arastirma yuritilmektedir. Bu veri toplama formunun amaci katilimeilarin
uzmanlik egitimi sirasinda aldiklari kadin dogum rotasyonunun uzmanlik egitimi
acisindan yeterli olup olmadigini degerlendirmektir. Elde edilen bilgiler ile
katilimcilarin kadin dogum hastaliklari rotasyonu hakkindaki gorislerinin ve
ozyeterliliklerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Veri toplama formunun
tamamlanmasi ortalama 8-10 dakika siirmektedir. Bu form aracihdiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir.
Calismamiz sizlerin cevaplarinizla ve sizlerin anket formunu ulastirabileceginiz
aile hekimligi asistanlarinin cevaplariyla sirdiirmeyi planliyoruz. Arastirmaya
katilmaniz gonlliliik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katiimayi
reddedebileceginiz gibi arastirmaya katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma
hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolayi sizden herhangi bir
licret talep edilmeyecek olup, katilmanizdan dolay! da size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Arastirmadan elde edilen sonuglarn talep etmeniz durumunda
herhangi bir licret talep etmeksizin sizlere bildirecegiz. Asagidaki onay kutucugunu
isaretlediginizde, goniilli olarak arastirmaya katildiginizi onaylamis olacaksiniz.
Verdiginiz cevaplarla galismaya katkilarinizdan dolayi tesekkir ederiz.

* Gerekli

1. E-posta*

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 1. segenek

3. 1.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu yaptiniz mi? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)1 evet

) 0 hayir
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4.  2.Dogum yilimiz *

Ornek: 7 Ocak 2019

5. 3.Cinsiyetiniz *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
() 1Kadin

() 0 Erkek

) 2 Diger / Belirtmek istemiyorum

6. 4.Asistan olarak kadronuzun bulundugu yer neresi? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 0 Saglik bakanhigina bagli egitim ve arastirma hastanesinde tam zamanli
aile hekimi asistani

7 1 Universite hastanesine bagli tam zamanli aile hekimligi asistani
7 ) 2 Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhgi 6grencisi - Saglik Bakanligi

() 3 sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi 6grencisi - YOK

7. 5.Asistanh@inizin kaginci yilinda kadin dogum hastaliklari rotasyonu
yaptiniz? *

8. 6.Kadin dogum hastaliklari ve dogum rotasyonunu hangi hastanede
yaptiniz?(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.) *

Uygun olanlarin timiind isaretleyin.

Tevet 0 hayrr

Universite hastanesi ] [

Egitim arastirma hastanesi

Dogumevi -Kadin Dogum ve Gocuk
Hastanesi

9. 6.Kadin dogum hastaliklari ve dogum rotasyonunu hangi hastanede
yaptiniz? (yukaridakiler disinda bir kurumsa lutfen yaziniz.)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

7. Kadin hastaliklar ve dogum rotasyonu sirasinda travay takip ettim. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

()1 evet

) 0 hayir

8.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda vaginal muayene
yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ )1 evet

) 0 hayir

9.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda Rahim ici Arac (RIA)
taktim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 1evet

(__ ) 0hayr

10.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonunda sirasinda Rahim ici Arag
(RIA) gikardim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 1evet

~ )0 hayir

11. Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda kondom kullanimi ile
ilgili danismanlik verdim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ ) 0evet

)1 hayir

12.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda gebe takibi yaptim. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) Tevet

) 0 hayir
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16.

17.

18.

19.

20.

21

13.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda bimanuel vaginal
muayene yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

_ )1 hayr

14.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda spekulum ile muayene
yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

()1 hayir

15.Cinsel yolla bulagan hastaliklara kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu
sirasinda tani koydum. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) Devet

()1 hayrr

16.Cinsel yolla bulasan hastaliklari kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu
sirasinda tedavi ettim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

)1 hayrr

17.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda epizyotomi gérdim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(_ ) 0evet

() O0hayrr

18.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda epizyotomi yaptim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

( Doevet

~ )1 hayir
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22

23.

24,

25

26.

19.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda sezaryen gérdim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

)1 hayir

20.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda sezaryen masasinda
steril olarak yer aldim.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ ) 0evet

)1 hayir

21.Normal vaginal dogum izledim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

()1 hayir

22.Normal vaginal dogum yaptirdim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

1 ) 0 evet

()1 hayir

23.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu mesleki becerilerinizi gelistirme
yonlinden yeterli miydi? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

( )o0evet
C )1 hayir

() 2kismen
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AILE HEKIMLIGI
ASISTANLARININ
KADIN DOGUM
HASTALIKLARI
ROTASYONU
HAKKINDA
GORUSLERI VE
OZYETERLILIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

27.

Degerli katilime; Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali'nda" Kadin Dogum ve Hastaliklar
rotasyonu yapmis olan aile hekimligi asistanlarina yonelik
"Aile hekimligi asistanlarinin kadin dogum rotasyonu
hakkindaki goriigleri ve 6zyeterliliklerinin
degerlendirilmesiisimli bir bilimsel arastirma

yiil Imektedir. Bu veri toplama formunun amaci
katihmeilarin uzmanlik egitimi sirasinda aldiklari kadin
dogum rotasyonunun uzmanlik egitimi agisindan yeterli olup
olmadigini degerlendirmektir. Elde edilen bilgiler ile
katihmcilarin kadin dogum hastaliklar rotasyonu hakkindaki
gorusglerinin ve 6zyeterliliklerinin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Veri toplama formunun tamamlanmasi
ortalama 8-10 dakika siirmektedir. Bu form araciligiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla
kullamilacaktir. Galigmamizi sizlerin cevaplarinizla ve sizlerin
anket formunu ulastirabileceginiz aile hekimligi

Arastirmaya katilmaniz goniillilik esasina dayanmaktadir.
Arastirmaya katilmayi reddedebileceginiz gibi arastirmaya
katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da
sahipsiniz. Bu arastirmaya katiimanizdan dolay! sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecek olup, katilmanizdan
dolayi da size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen sonuglari talep etmeniz
durumunda herhangi bir iicret talep etmeksizin sizlere
bildirecegiz. Asagidaki onay kutucugunu isaretlediginizde,
goniilli olarak aragtirmaya katildiginizi onaylamis
olacaksiniz. Verdiginiz cevaplarla ¢alismaya katkilarinizdan
dolayi tesekkiir ederiz.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 1. segenek

28. 1.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu yaptiniz mi? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Ve

()1 evet

() 0hayr

29. 2.Dogum yiliniz *

Ornek: 7 Ocak 2019

30. 3.Cinsiyetiniz *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)1 Kadin
(") 0Erkek

(") 2 Diger / Belirtmek istemiyorum
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

4.Asistan olarak kadronuzun bulundugu yer neresi? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

( 7) 0 Saglk bakanligina bagli egitim ve arastirma hastanesinde tam zamanli
aile hekimi asistani

)1 Universite hastanesine bagli tam zamanli aile hekimligi asistani
() 2 sbzlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhigi 6grencisi - Saglik Bakanhig

7‘ 3 Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhgi 6grencisi - YOK

5.Asistanliginizin kaginci yilinda kadin dogum hastaliklari rotasyonu
yaptiniz? *

6.Kadin dogum hastaliklari ve dogum rotasyonunu hangi hastanede
yaptiniz?(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.) *

Uygun olanlarin timind isaretleyin.

-

evet 0 hayir

Universite hastanesi L] ]

Egitim aragtirma hastanesi ] []

Dogumevi -Kadin Dogum ve Gocuk ] l
Hastanesi

6.Kadin dogum hastaliklari ve dogum rotasyonunu hangi hastanede
yaptiniz? (yukaridakiler diginda bir kurumsa litfen yaziniz.)

7. Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda travay takip ettim. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
() 1evet

~ )0 hayir

8.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda vaginal muayene
yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

7/7 1 evet

() ohayr
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37.

38.

39.

40.

41.

9.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda Rahim ici Arag (RIA)
taktim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 1evet

_ ) 0hayir

10.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonunda sirasinda Rahim Ici Arag
(RIA) gikardim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)1 evet

() 0 hayrr

11. Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda kondom kullanimi ile
ilgili danigmanlik verdim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

7

()1 hayir

12.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda gebe takibi yaptim. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 1evet

() 0hayrr

13.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda bimanuel vaginal
muayene yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 0 evet

()1 hayrr
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42.

43.

44,

45.

46.

47.

14.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda spekulum ile muayene
yaptim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() O0evet

_ )1 hayir

15.Cinsel yolla bulasan hastaliklara kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu
sirasinda tani koydum. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 0evet

~ )1 hayir

16.Cinsel yolla bulasan hastaliklari kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu
sirasinda tedavi ettim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) D0evet

__J) 1 hayir

17.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda epizyotomi gérdiim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) 0 evet

) 0 hayir

18.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda epizyotomi yaptim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() 0evet

)1 hayir

19.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu sirasinda sezaryen goérdim.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) Devet

" )1 hayr
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48.

49.

50.

51.

20.Kadin hastaliklar ve dogum rotasyonu sirasinda sezaryen masasinda
steril olarak yer aldim.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(_ )oevet

()1 hayr

21.Normal vaginal dogum izledim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ ) 0evet

)1 hayir

22.Normal vaginal dogum yaptirdim.
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

( )o0evet

(__ )1 hayir

23.Kadin hastaliklari ve dogum rotasyonu mesleki becerilerinizi geligtirme
yoninden yeterli miydi? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
() oevet
1 hayir

() 2kismen

52. soruya gidin

Ozyeterlilik Degerlendirme

52.

1.Poliklinige gelen gebe hastanin yonetiminde *

Yainizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim
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53. 2.Poliklinige gelen hastanin menopoz yénetiminde *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

54. 3.Hastalara kétu haber vermede *

Yainizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

55. 4.Dismenoreye ekip ¢aligmasi yaparak tani koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

56. 5.Leomiyoma uteri tanisini koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

57. 6.Pap surintisi almada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim
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58. 7.Pap surintusu raporlarini degerlendirmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

59. 8.Hpv érneklemesi yapmada *

Yainizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

60. 9.Hpv sonuglartiile ilgili raporlari degerlendirmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

61. 10.Perinatal enfeksiyonlara (TORCH) tani koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

62. 11.Anormal vajinal kanama ile gelen hastay: acil olarak tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim
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63. 12.Postpartum kanamaya tani koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

64. 13.Postpartum kanama ile gelen hastayi acil olarak sevk etmede

Yainizca bir sikki isaretleyin.

Hig yeterli degilim

65. 14.Postpartum enfeksiyona tani koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim.

66. 15.Postpartum enfeksiyonu acil tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

67. 16.Gebelikte gelisen (preeklampsiye,eklampsiye) ekip araciligyla tani
koymada

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim
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68. 17.Gebelikte gelisen ( preeklampsi,eklampsi) acil olarak tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

69. 18.Poliklinige gelen infertilite hastasina tani koymada. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim.

70. 19.Ekip galismasi yaparak perinatal enfeksiyonla miracaat etmis hastaya
tani koymada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

71.  20. Perinatal enfeksiyonla miracaat etmis hastayi tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim

72. 21.Poliklinige idrar yolu enfeksiyonu ile gelen hastaya ekip ¢alismasi
yaparak tani koymada *

Yainizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim
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73. 22.Poliklinige idrar yolu enfeksiyonu ile gelen hastay: tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim tamamen yeterliyim

74. 23Vaginal akinti ile gelen hastaya ekip ¢alismasi yaparak tani koymada *

Yainizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim tamamen yeterliyim

75. 24.Poliklinige vaginal akinti ile gelen hastay! tedavi etmede *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim tamamen yeterliyim

76. 25.Gebeligin 11-14.haftasinda yapilan 2' li testin sonucunu yorumlamada *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

hig yeterli degilim tamamen yeterliyim.

Bu igerik Google tarafindan olusturulmamig veya onaylanmamistir.
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