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Öz 

Amaç: Ülkemizde sağlıkta dönüĢüm uygulamaları 

kapsamında 2010 yılı itibari ile ülke genelinde birinci 

basamakta ilk olarak aile hekimliği (AH) uygulaması 

yaygınlaĢtırılmıĢ. Temel sağlık hizmetleri bölünerek kiĢiye 

yönelik koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmeti AH 

aracılığıyla sunulmaya baĢlanmıĢtır. AH’lerinin sağlık 

hizmeti sunumunda performans değerlendirmeleri son 

dönemde oldukça üzerinde konuĢulan ve Sağlık 

Bakanlığınca da önemsenen bir değerlendirme yöntemidir. 

Sunulan çalıĢmada AH’lerinin performanslarının VZA 

tekniği ile ölçülerek, sağlık hizmetlerinde aksayan yönlerin 

belirlenmesi ve öneriler geliĢtirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metot: Performansın değerlendirmesinde çok 

sayıda yöntem olmakla birlikte son yıllarda çok sayıda girdi 

ve çıktının ağırlıklı bir girdi veya çıktı setine 

dönüĢtürülmesinin güç olduğu durumlarda veri zarflama 

Analizi (VZA) yöntemi kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu 

analizin oldukça geçerli ve anlamlı sonuç üreten 

matematiksel bir programlama olduğu yönünde yayınlar 

vardır.  

Bulgular: ÇalıĢmada Tekirdağ iline bağlı bir ilçede çalıĢan 

9 AH’nin 2012 yılına ait performans ölçütü olarak önceden 

belirlenmiĢ kimi verileri VZA ile değerlendirilmiĢtir. Analiz 8 

AH üzerinde gerçekleĢtirilebilmiĢ ve hepsinin performansı 

%100 olarak hesaplanmıĢtır. AH performanslarının 

coğrafya, kırsal ve kentsel yerleĢim bölgesi oluĢu, bağlı 

nüfusun yaĢ, cins ve eğitim gibi sosyodemografik özellikleri 

ile değiĢebildiği görülmektedir.  

Sonuç: ÇalıĢmanın gerçekleĢtirildiği bölgedeki AH’leri 

nüfusu görece homojen, demografik dinamiklerden benzer 

derecede etkilenen kapalı, sınırlı bir coğrafyada hizmet 

sunmaktadırlar. AH’leri bu bölgede benzer özellikteki 

nüfusa sahiptirler. Performansın %100 bulunması sayılan 

nedenlerle iliĢkili olabilir. Daha kesin sonuçlara 

ulaĢabilmek için il genelinin değerlendirildiği ya da birkaç 

ilçenin birbiri ile değerlendirildiği daha büyük çaplı analizler 

yapılmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Veri zarflama analizi (VZA), aile hekimi, 

performans, sağlık hizmeti. 

Abstract 

Aim: In our country, the 2000s was a period in which 

implementations of reform in the health field were brought 

to the agenda. The Health Transformation Program (HTP) 

developed in this process has firstly necessitated changes 

in the presentation of primary health care services. As a 

first for primary health care, family physicians (FP) were 

adopted, and there was an attempt to offer a personalized 

preventive and curative health service in this way. 

Performance evaluations of family physicians in the 

presentation of health care services are an assessment 

which has been spoken about quite frequently in the recent 

period and also overrated by the Ministry of Health.  

Material and Methods: Due to the importance and 

necessity of the subject this study proposed to determine 

the performance of family physicians working in a district of 

Tekirdağ using Data Envelopment Analysis (DEA) for the 

determination of areas of disruption and the development 

of recommendations for a development system in the 

health services provided by family physicians.  

Results: Nine FPs are working in the district but there is a 

lack of a physician in the roaming service area. Data were 

presented it did not contribute to the calculation of DEA. In 

the region, 8 of the FPs’ performance were 100%. In terms 

of accessible resources, it is observed that FP 

performance can change depending on geography, the 

population of urban and rural settlements, age, ethnic 

group and sociodemographic characteristics such as 

education. The population of the region where the study 

was carried out has a homogenous, limited and closed 

geography affected by similar demographic dynamics to a 

similar degree.  

Conclusion: In this area, family physicians have a 

population of similar characteristics. Hundred percent of 

the available performance may be associated with the 

reasons stated above. More large-scale analysis should be 

performed so that the whole province is evaluated or a few 

districts are evaluated with each other in order to achieve 

more accurate results.  

Key Words: Data Envelopment Analysis (DEA), family 

physician, performance, health serv 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 1948 

yılında yapılan sağlık tanımı, günümüzde de 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu tanım; 

“yalnızca hastalık ve sakatlığın olmaması 

durumu değil, fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden 

tam bir iyilik hali” olarak belirtilmiĢ ve ülkemizce 

de benimsenerek yasal sağlık tanımımız olarak 

kabul edilmektedir
1
. Ülkemizde 1982 

Anayasasıyla birlikte sağlıklı yaĢama hakkı 

herkese tanınmıĢ bir hak olup Anayasamızın 2. 

Maddesiyle de güvence altına alınmıĢtır. 

Devlet vatandaĢlarının sağlığından 

sorumludur. Sağlık politikaları, sağlığa eriĢimi 

doğrudan ve dolaylı olarak etkilemektedir. 

2000’li yıllara gelindiğinde sağlık bir kamusal 

alan olarak görülmekten çıkmıĢ, yarı kamusal 

alan olarak nitelendirilmeye baĢlanmıĢtır. 

Süreç tüm dünyada benzer olarak sağlık 

hizmetleri pahalı hizmetlerdir, nüfus giderek 

yaĢlanmaktadır, sağlık hizmet gereksinimleri 

giderek artmakta ve maliyetler devletin 

karĢılayamayacağı boyutlara ulaĢmaktadır 

temel argümanlarıyla “reform” 

gereksinimlerinin dile getirilmesiyle devam 

etmiĢtir
2-6

. Bu dönemde sağlık alanında 

yapılacak reformların temel prensipleri 2000’li 

yılların baĢında sağlık alanında yapılacak 

reformların temel prensipleri belirlenmiĢtir. 

Sağlıkta DönüĢüm Programı (SDP) 

kapsamında birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin sunumunda değiĢiklikler 

yapılmıĢtır
3,7-9

. Bu kapsamda ilk olarak Düzce 

ilinde 2005 yılında Aile Hekimliği pilot 

uygulamasına geçilmiĢtir
10

. Bu uygulama yıllar 

içinde ülke geneline geniĢletilmeye çalıĢılırken, 

2010 Aralık ayı itibariyle tüm ülkede geçilmiĢtir.  

Sağlık sistemlerinin yapısı dinamiktir. Genel 

olarak kapsam, içerik ve çıktıları farklı 

alanlardan oluĢmaktadır. Sağlık sistemlerinin 

değerlendirilmesinde her alana özgü farklı 

performans hesaplama yöntemleri bulunduğu 

gibi her birinin değerlendirilmesi de farklı 

yöntemlerle olmaktadır
11-15

. 

Performans ve ölçümünde veri zarflama 

tekniği 

Performansın pek çok tanımını yapmak 

mümkündür. Türk Dil Kurumu’na göre 

performans “baĢarım” anlamı taĢımaktadır. 

Performans kelimesi belirli bir zaman birimi 

içerisinde üretilen mal veya hizmet miktarı 

olarak tanımlanmakta;  iĢlevine göre “etkinlik”, 

“verim”, “çıktı” kavramlarıyla birlikte 

kullanılmaktadır. Bireyin yeteneği ve 

motivasyonu arasındaki etkileĢimin bir sonucu 

Ģeklinde de ifade edilmektedir
14,15

. 

Sağlık alanında performans DSÖ’nün “Dünya 

Sağlık Raporu-2000” ile ayrıntılı olarak 

incelenmiĢtir. Rapora göre, ülkelerin 

toplumlarının sağlığını geliĢtirebildikleri, 

bireylerin beklentilerine cevap verebildikleri ve 

hastalıkların maliyetine karĢı finansal koruma 

sağlayabildikleri ölçüde geliĢmiĢ bir performans 

düzeyine sahip oldukları kabul edilir. Özetle 

toplumun sağlığını geliĢtiren, bireylerin 

gereksinim ve beklentilerini karĢılayan, 

bireylerin ödeme gücünü gözeten adil bir 

finansman sistemine sahip sağlık sistemleri 

performansı yüksek olarak 

nitelendirilmektedir
13

. 

Türkiye genelinde AH uygulamasına aynı anda 

geçilmemiĢ, her ilde farklı zamanlarda 

geçilmiĢtir, süreç uzun olduğundan yukarıda 

bahsedildiği üzere mevzuat birçok defa 

değiĢmiĢtir. Her mevzuat değiĢimi uygulamada 

ve maddi süreç ve performanslarda 

farklılıklarla kendini göstermiĢtir. Özellikle AH 

performansına iliĢkin çalıĢma sayısı kısıtlıdır. 

Bu çalıĢma ile bireye yönelik hizmet veren aile 
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hekimlerinin performansının standart veriler 

üzerinden Veri Zarflama Analizi (VZA) 

tekniğiyle değerlendirilmesi hedeflenmiĢtir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Veri zarflama analizi (VZA), karar verme 

birimleri (KVB) olarak adlandırılan ürettikleri 

ürün ya da hizmet açısından birbirine 

benzeyen karar birimlerinin göreli etkinliğinin 

ölçülmesi için geliĢtirilen parametresiz bir 

ölçüm tekniğidir. Bu teknik KVB’nin çıktıları 

oluĢturmak için mevcut kaynakları nasıl etkin 

bir biçim ve Ģekilde kullanılacağının 

belirlenmesini sağlar. Çok sayıda girdi ve çok 

sayıda çıktının ağırlıklı bir girdi veya çıktı 

setine dönüĢtürülmesinin güç olduğu 

durumlarda VZA oldukça geçerli ve anlamlı 

sonuçlar üreten matematiksel programlamaya 

dayalı bir tekniktir. Temel olarak üç yöntem 

kullanılmaktadır. Bu yöntemler, CCR (Charles-

Cooper-Rhode’si) Yöntemi, BCC (Banker-

Chaenes-Cooper) Yöntemi, Toplamsal 

Yöntemdir. Modelin çözümünde, doğrusal 

programlama modelinin çözümünde kullanılan 

her hangi biri kullanılabilir (WinQSB, LINDO, 

EMS, DEA, BYU-DEA, SAS-DEA, Pioneer, 

Frontier Analyist, Warwick Windows)
16,17

. 

Analiz baĢlangıçta kar amacı gütmeyen 

iĢletmelerin etkinliklerini incelemede 

kullanılırken, daha sonra kar amaçlı ürün ve 

hizmet sektöründe de etkin bir Ģekilde 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır
18,19

. YurtdıĢında 

geniĢ uygulama örneklerine rastlanan VZA 

ülkemizde sınırlı sayıda olmakla birlikte sağlık 

kuruluĢlarının incelendiği çalıĢmalarda 

kullanılmaktadır
20,21

. Yöntem ikinci, üçüncü 

basamak sağlık kuruluĢlarında etkinlik ve 

performansın ölçümünde kullanılabildiği gibi 
16, 

22-24
;  Birinci basamak sağlık hizmeti sunan 

kurumların değerlendirilmesinde de 

kullanılmıĢtır
20,21, 26-29

.  

ÇalıĢmada kullanılan veri seti ve analizler: 

AraĢtırmanın evrenini, çalıĢmanın yapıldığı 

ilçede görev yapan tüm aile hekimleri 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırma verileri AH’nin 2012 

yılı çalıĢma verilerinin rutin veri kayıt 

sisteminden toplanmasıyla elde edilmiĢtir. 

ÇalıĢma verilerinin standardizasyonu ve 

karĢılaĢtırılabilir olmasını sağlamak için 

kullanılan tüm veriler ulusal veri tabanlarından 

(KDS, TSĠM) elde edilmiĢtir. ÇalıĢma için Ġl 

Halk Sağlığı Müdürlüğü ve Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu’ndan gerekli izinler alınmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda AH’nin performansını belirlemek 

için AHPDVZ modelinde kullanılan girdi ve çıktı 

değiĢkenleri ilgili literatür değerlendirilerek 

“Girdiler” kapsamında, 1. Ortalama bebek 

izlem sayısı, 2. KiĢi baĢına ortalama muayene 

sayısı, 3. Bağlı olan kırsal nüfusu, 4. 0-11 ay 

nüfusu olarak; “Çıktılar” kapsamında, 5. Gebe 

tetanos 2 (td2) aĢı oranı, 6. Hastanede doğum 

oranı, 7. Kızamık Kızamıkçık Kabakulak (KKK) 

aĢı oranı, 8. 1000 canlı doğuma karĢı düĢük 

doğum oranı, 9. DüĢük hızı, 10.  Neonatal 

ölüm hızı, 11. Postneonatal ölüm hızı, 12. 

Kaba doğum hızı, 13. Ölü doğum hızı 

ölçütlerinin kullanılmasına ve toplamda 13 

değiĢkenin analize dahil edilmesine karar 

verilmiĢtir.  (Tablo 1). 

Tablo 1. Aile hekimliği performans değerlendirme veri 
zarflama modeli için kullanılan (AHPDVZ) girdi ve çıktı 
değiĢkenleri 

MODEL DEĞĠġKENLERĠ/KARAR VERME BĠRĠMLERĠ 

GĠRDĠLER (G) 

1 Ortalama Bebek Ġzlem Sayısı  

2 
KiĢi BaĢına Ortalama Muayene 
Sayısı 

3 Kırsal Nüfus  

4 0-11 Ay Nüfus  

ÇIKTILAR (Ç) 

5 Gebe Tetanoz 2(Td2) AĢı 

6 Hastanede Doğum  

7 
Kızamık Kızamıkçık Kabakulak 
(KKK) AĢı  

8 
DüĢük Doğum Oranı 
(1000 Canlı Doğuma KarĢı) 

9 DüĢük Hızı  

10 Neonatal Ölüm Hızı 

11 Postneonatal Ölüm Hızı  

12 Kaba Doğum Hızı  

13 Ölü Doğum Oranı (%) 
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Sunulan çalıĢmada VZA için CCR modeli 

kullanılmıĢ ve son yıllarda piyasaya sürülen ve 

Windows çatısı altında çalıĢabilen EMS 

programından yararlanılmıĢtır. Belirlenen 

KVB’ne göre Aile Hekimliği Performans 

Değerlendirme Veri Zarflama (AHPDVZ) 

modeli geliĢtirilmiĢtir. Etkinlik araĢtırmasının 

çözümünde EMS paket programı kullanılarak 

belirli bir çıktı bileĢimini en etkin bir Ģekilde 

üretebilmek amacıyla kullanılacak en uygun 

girdi bileĢiminin nasıl olması gerektiğini 

araĢtırmak amacıyla girdi ve çıktıya yönelik 

olarak çözüm gerçekleĢtirilmiĢtir. CCR modeli 

ile elde edilen toplam etkinlik skorları, BCC 

modeli ile elde edilen saf teknik etkinlik 

skoruna bölünerek ölçek etkinlik skorları 

hesaplanmıĢtır. Analizin etkinlik ölçümlerinin 

hesaplanması, Holger Scheel tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan Efficiency Measurement 

System (EMS) 1.3.0 paket programı ile Türkan 

ve Gülsevim tarafından yapılmıĢtır
16

.  

BULGULAR 

ÇalıĢmada toplamda 9 AH’nin performansı 

değerlendirilmiĢtir. Ġlçede TSM’ye bağlı 2 ASM,  

bu ASM’lerde toplam 6 AH ve 6 ASE görev 

yapmaktadır. Merkez ilçede görev yapan 

hekimlerden birine 4 köy,  ikisine 3’er, ikisine 

bağlı 2’Ģer köy vardır. Bir hekimde gezici 

hizmet bölgesi yoktur. Bu hekimlere kayıtlı kiĢi 

sayısı 3000 ve üzerindedir. Beldelerde ise 2 

ASM ve 3 AHB bulunmaktadır. Bunlardan bir 

hekim tek baĢına çalıĢmaktadır. Beldelerde bir 

hekime bağlı 3 köy, birine bağlı 5 köy ve 

diğerine bağlı 4 köy bulunmaktadır. Burada 

çalıĢan hekimlerden birine bağlı nüfus 3000’in 

altındadır (Tablo 2). 

Tablo 2. ÇalıĢmanın yapıldığı bölgedeki aile hekimliği 
birimlerine ait gezici/yerinde hizmet faaliyetleri, 2012 

Özellikler 

Aile hekimi sayısı 

Merkez ilçe 
Merkez ilçe 

dıĢı 

Kayıtlı KiĢi Sayısı 

<3000 0 1 

>3000 6 2 

Toplam 6 3 

Bağlı Mobil Köy Sayısı 

0 1 0 

2 2 0 

3 2 1 

4 1 1 

5 0 1 

Toplam 6 3 

Mobil Hizmet Alan KiĢi Sayısı 

0 1 0 

1-853 3 2 

>853 2 1 

Toplam 6 3 

 

Hekimlerin, KVB kapsamında yer alan ölçütlere 

ait değerleri AHPDVZ modeline girdiler ve 

çıktılar olarak tanımlanmıĢ (Tablo 1) ve ayrıntılı 

sonuçlar Tablo 3’de sunulmuĢtur.  

 

Tablo 3. ÇalıĢmanın yapıldığı bölgedeki aile hekimlerinin veri zarflama modeli için performans değerlendirme ölçüt değerleri 

AH 
GĠRDĠLER ÇIKTILAR 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1 0.57 0.83 4.74 0.08 0.84 1.00 0.71 0.87 0.28 4.30 0.00 0.11 0.00 

3 0.37 0.92 0.41 0.73 0.86 1.00 0.48 0.22 0.09 0.00 0.00 0.08 0.00 

4 0.33 0.50 8.50 0.68 0.85 1.00 0.95 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06 0.00 

5 0.75 0.07 8.13 0.58 0.07 1.00 0.90 1.47 0.73 0.00 0.00 0.15 0.00 

6 0.72 0.18 1.63 0.22 0.74 1.00 0.25 0.66 0.80 2.20 0.00 0.12 0.02 

7 0.33 0.58 8.35 0.97 0.31 1.00 0.74 0.33 0.74 0.00 0.00 0.11 0.00 

8 0.31 0.90 2.90 0.57 0.70 1.00 0.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.05 0.00 

9 0.90 0.44 7.97 0.05 0.88 1.00 0.62 0.30 0.30 2.20 0.00 0.01 0.03 

 

AH: Aile Hekimi.  

GĠRDĠLER: Sırasıyla, 1. Ortalama bebek izlem sayısı, 2. KiĢi baĢına ortalama muayene sayısı, 3. Bağlı olan kırsal 
nüfusu, 4. 0-11 ay nüfusu.  

ÇIKTILAR: Sırasıyla, 5. Gebe tetanos 2 (td2) aĢı oranı, 6. Hastanede doğum oranı, 7. Kızamık Kızamıkçık Kabakulak 
(KKK) aĢı oranı, 8. 1000 canlı doğuma karĢı düĢük doğum oranı, 9. DüĢük hızı, 10.  Neonatal ölüm hızı, 11. 
Postneonatal ölüm hızı, 12. Kaba doğum hızı, 13. Ölü doğum hızı 

 

Sunulan çalıĢmada AHPDVZ model her bir 

AH’nin birbirine göre referans katsayıları 

üzerinden kıyaslayarak değerlendirme 

yapmaktadır. Değerlendirme kapsamında,  

AHPDVZ modeli etkinlik skorları incelenmiĢ ve 

sekiz hekimin etkinlik oranı hesaplanabilmiĢtir. 
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Bir hekim, gezici hizmet bölgesi olmadığı için 

değerlendirmeye katılamamıĢtır. Analiz 

kapsamına alınabilen 8 hekimin AHPDVZ 

modeli, EMS program çıktılarına göre, 

hekimlerin etkinlik skorları %100 bulunmuĢ ve 

tam verimlilikle çalıĢtığı belirlenmiĢtir. 

Hekimlerin tam verimlilikle çalıĢıyor olması bir 

birleriyle kıyaslama referans katsayısının “0” 

olmasına yol açmaktadır.  

TARTIġMA VE SONUÇLAR 

Performans ölçümünde sık kullanılan VZA 

tekniğinin sağlık hizmetlerinin 

değerlendirilmesinde de kullanılabilecek uygun 

yöntemler arasında olduğu bildirilmektedir. 

YurtdıĢında geniĢ uygulama örneklerine 

rastlanan VZA’nın ülkemizde uygulamaları 

sınırlı sayıda olmakla birlikte son yıllarda temel 

sağlık hizmetlerinde performans 

değerlendirilmesi amacıyla kullanıldığı 

çalıĢmalar giderek artmaktadır.  

Kayalı ve arkadaĢları 2004 yılında Ġzmir’in 

Bornova ilçesinde 2000-2002 yılları arasında 

21 sağlık ocağının etkinliklerinin belirlenmesi 

için 3 girdi ve 3 çıktı kullanarak VZA tekniği 

uygulamıĢlar ve 6 sağlık ocağının tüm 

dönemlerde etkin olduğunu saptamıĢlardır
25

. 

Üner 2006 yılında yaptığı doktora tez 

çalıĢmasında, Denizli’de faal olarak çalıĢan 

117 sağlık ocağının 1999-2003 yılları 

arasındaki verimliliğini faktör analizi ve VZA ile 

incelemiĢ, %56.4’ünü verimli olarak 

değerlendirmiĢtir
26

. Özata ve arkadaĢlarının 

2010 yılında Konya Ģehir merkezindeki sağlık 

ocaklarının etkinlik düzeylerinin tespit etmek 

amacıyla VZA tekniği kullanarak yaptıkları 

çalıĢmada modelin girdi değiĢkenleri için, 

sağlık ocaklarında görev yapan hekim, hemĢire 

ve ebe sayıları; çıktı değiĢkeni için ise 

muayene, aĢı-enjeksiyon ve ebe ev ziyaretleri 

verileri kullanılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda 

sağlık ocaklarının etkinlik ortalaması %83.77 

olarak hesaplanmıĢtır. AraĢtırma sonuçları, 

kaynakların etkin kullanılamama nedenlerinin 

saptanarak bu kaynakların daha etkin 

kullanılabilmesi için politikalar geliĢtirilmesine 

gereksinim duyulduğunu ortaya koymuĢtur
27

. 

Bircan ve arkadaĢlarının 2011 yılında Sivas ili 

merkez sağlık ocaklarının etkinlik skorlarını 

VZA yöntemini kullanarak karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, sağlık ocaklarının etkinlikleri 

birbirinden farklı çıkmıĢ; çalıĢma sonucunda 

sağlık ocaklarında yapılması gereken 

iyileĢtirmeler ve öneriler sunulmuĢtur
28

. Erinç’in 

yaptığı Sinop il genelini kapsayan AH’nin 

performansını VZA ile değerlendiren çalıĢmada 

da performanslar arası farklılıklar 

saptanmıĢtır
20

. Erinç ve Üner’in 2008-2009 

yıllarını kapsayan ve 56 AH’nin VZA ile 

değerlendirildiği çalıĢmada ise AH’nin 

%83.33’ünün teknik verimliliği tam olarak 

bulunmuĢtur
21

. ÇalıĢmamızda ise AH’nin 

hepsinin %100 teknik verimlilik ile çalıĢtıkları 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda kullanılan 

ortalama bebek izlem sayısı, ortalama 

muayene sayısı, 0-11 ay nüfus yüzdesi, kırsal 

nüfus yüzdesi, hastanede doğum, KKK ve 

gebe tetanos 2 aĢılama yüzde değiĢkenleri çok 

sayıdaki çalıĢmada kullanılmakta birlikte, çıktı 

olarak kullanılan değiĢkenlerden düĢük doğum 

oranı (1000 canlı doğumda), neonatal ve post 

neonatal ölüm oranı, kaba doğum hızı ve ölü 

doğum oranı kısıtlı sayıdaki çalıĢmada 

kullanılmıĢtır
20,21,27

. Ek olarak bulgulardaki 

farklılıklar, sunulan araĢtırmanın 

gerçekleĢtirildiği coğrafyanın özellikleri, 

nüfusunun görece homojen yapıda oluĢu ve 

demografik dinamiklerden benzer derecede 

etkilenmeleri nedeniyle ortaya çıkmıĢ olabildiği 

gibi; AraĢtırmanın yapıldığı ilçede çalıĢan 

AH’lerinin Türkiye genelinde çalıĢan 

AH’lerinden ortalama daha az sayıda kiĢiye 

hizmet vermeleriyle ilgili de olabilir. Sinop ilinde 
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AH baĢına düĢen nüfus sayısı, ortalama bebek 

izlem sayısı, kiĢi baĢına ortalama muayene 

sayısı, neonatal bebek ölüm hızı, postneonatal 

bebek ölüm hızı çalıĢmamızın yapıldığı 

bölgeden daha yüksektir. Hastanede doğum, 

gebe Td2, KKK ve kaba doğum hızı da 

çalıĢmamızın yapıldığı bölgede yüksektir. 

ÇalıĢma bölgesinde AH’nin performansları 

birbirine eĢit ve tam verimli çıkmıĢtır. Ancak 

çalıĢma bulguları genel olarak Türkiye verileri 

ile karĢılaĢtırıldığında, hastanede doğum, 

Gebe Tetanozu (2 doz), KKK aĢılaması, post 

neonatal ölüm hızı, kaba doğum hızı, hekim 

baĢına düĢen nüfus açısından daha iyi; 

Ortalama bebek izlemi, nenonatal ölüm hızı 

ölçütleri açısından da geride olduğu 

söylenebilir
29-31

. 

Tablo 4. Model değiĢkenlere göre Türkiye (30,31), 
Tekirdağ (32) ve çalıĢma bulgularının karĢılaĢtırması 

MODEL 
DEĞĠġKENLER 

Türkiye 
(2012) 

Tekirdağ 
(2012) 

ÇalıĢmanın 
Yapıldığı 

Ġlçe (2012) 

Aile hekimi 
baĢına düĢen 

ortalama nüfus 
3634 3661 3515 

Ortalama 
bebek izlem 

sayısı  
8.6 8.3 7.4 

KiĢi baĢına 
düĢen 

ortalama 
muayene 

sayısı  

3.1 1.9 3.1 

Hastanede 
doğum (%) 

97 100 100 

Gebe TD2 (%) - 84.4 91 

KKK aĢı (%) 96 92.7 101 

Neonatal ölüm 
hızı (‰) 

4.3 6.3 8.5 

Postneonatal 
ölüm hızı (‰) 

3.1 3.1 0 

Kaba doğum 
hızı (‰) 

17 14.5 9.7 

*2012 yılına ait gebe Td2 aĢı oranına ulaĢılamamıĢtır.  

ÇalıĢma bölgesinde AH’nin performansları 

birbirine eĢit ve tam verimli çıkmıĢtır. Ancak 

çalıĢma bulguları genel olarak Türkiye verileri 

ile karĢılaĢtırıldığında, hastanede doğum, 

Gebe Tetanozu (2 doz), KKK aĢılaması, post 

neonatal ölüm hızı, kaba doğum hızı, hekim 

baĢına düĢen nüfus açısından daha iyi; 

Ortalama bebek izlemi, nenonatal ölüm hızı 

ölçütleri açısından da geride olduğu 

söylenebilir
29

 (Tablo 4).  

UlaĢılabilen kaynaklarda da AH 

performanslarının coğrafya, kırsal ve kentsel 

yerleĢim bölgesi oluĢu, bağlı nüfusun yaĢ, cins 

ve eğitim gibi sosyodemografik özellikleri ile 

değiĢebildiği görülmektedir. Sistemden 

kaynaklı bu sonuç uygulamanın özünde 

eĢitlikçi olmadığı ve AH’nin birbirlerine karĢı 

çalıĢma performansı açısından 

avantajlı/dezavantajlı konuma getirdiğini 

düĢündürtmektedir. Bu sorunun, AH sistemine 

geçiĢ sürecinde nüfusun demografik 

özelliklerine göre dağılımı olanaklı kılmayıĢı, 

toplum tabanlı örgütlenme yapısının yerine 

yalnızca nüfusun sayı yönünden eĢitlenmesi 

kaygısının olması nedeniyle ortaya çıktığı 

düĢünülmektedir.  

AraĢtırma bulguları, bahsedilen gerekçelerle 

çalıĢmanın yapıldığı bölge dıĢına 

genellenmemelidir. Daha net ve doğru 

sonuçlara ulaĢabilmek için il genelinin 

değerlendirildiği ya da birkaç ilçenin birbiri ile 

değerlendirildiği daha büyük çaplı çalıĢmalara 

gereksinim vardır. ÇalıĢmamızın konuyla ilgili 

bir farkındalık yarattığı ve bu alanda baĢka 

çalıĢmaları tetikleyebileceği düĢünülmektedir.  

Ek olarak bu çalıĢmanın kazandırdığı ikincil 

sonuç özellikle araĢtırmanın yapıldığı bölge 

için öncelikli sağlık sorunlarının belirlenmesidir. 

Buna göre öncelikli olarak anne ve bebek 

sağlığını önceleyen programların daha etkin 

olarak uygulamaya konması yönünde 

çalıĢmalar baĢlatılabilir. Böylelikle gebe 

tetanosu aĢılama oranlarında yükselme, bebek 

izlem sayısını artırma ile de bebek ölümlerini 

azaltmak olanaklı olabilir.  
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