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Bir aile hekimliği biriminde sağlık hizmeti kullanımının 
değerlendirilmesi

Evaluation of healthcare utilization in a family medicine unit

Hamit Harun BAĞCI1 (ID), Abide AKSUNGUR2 (ID)

ÖZET

Amaç: Bu çalışma, Ankara’nın Altındağ ilçesindeki 

bir aile hekimliği birimine başvuran bireylerin 

sosyodemografik özelliklerini, sağlık hizmeti kullanım 

özelliklerini ve kayıt süresine göre düzeltilmiş başvuru 

hızıyla ilişkili faktörleri hizmet planlaması açısından 

değerlendirmeyi amaçlamıştır.

Yöntem: Retrospektif çalışmada, 2 Ocak–31 Aralık 

2025 tarihleri arasında ilgili aile hekimliği birimine en 

az bir kez başvuran ve kayıtları eksiksiz olan 4.762 

tekil bireyin elektronik sağlık kayıtları incelenmiştir. 

Sosyodemografik özellikler, kronik hastalık ve 

engellilik durumu, başvuru sayısı, ilk başvurunun 

yapıldığı mevsim, tanı kayıtları, reçete durumu ve 

aile hekimliği birimine kayıt süresi değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı veriler sayı, yüzde ve medyan (minimum–

maksimum) ile sunulmuştur. Başvuru sayısının 

sosyodemografik ve sağlıkla ilişkili değişkenlere göre 

dağılımı Pearson ki-kare testiyle incelenmiştir. Kayıtlı 

bireylerde başvuru hızıyla ilişkili faktörler, kayıt 

süresinin doğal logaritması offset olarak kullanılarak 

negatif binom regresyon analiziyle değerlendirilmiş ve 

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the 

sociodemographic characteristics, healthcare utilization 

features, and factors associated with the registration-

duration-adjusted visit rate among individuals attending 

a family medicine unit in the Altındağ district of Ankara, 

with a focus on service planning.

Methods: In this retrospective study, electronic 

health records of 4,762 unique individuals who attended 

the relevant family medicine unit at least once between 

January 2 and December 31, 2025, and had complete 

records were reviewed. Sociodemographic characteristics, 

chronic disease and disability status, number of visits, 

season of the first visit, diagnostic records, prescription 

status, and duration of registration with the family 

medicine unit were evaluated. Descriptive data were 

presented as numbers, percentages, and medians with 

minimum–maximum values. The distribution of visit 

frequency according to sociodemographic and health-

related variables was examined using the Pearson 

chi-square test. Among registered individuals, factors 

associated with the visit rate were assessed using 
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GİRİŞ

Birinci basamak sağlık hizmetleri, bireylerin 

sağlık gereksinimlerinin ilk karşılandığı ve sağlık 

sistemiyle ilk tıbbi temasın kurulduğu hizmet alanıdır. 

Sağlık sisteminin temel bileşenlerinden biri olan bu 

hizmetler, sunulan sağlık hizmetlerinin etkinliği, 

sürekliliği ve erişilebilirliği açısından kritik bir role 

negative binomial regression, with the natural logarithm 

of registration duration included as an offset. Results 

were reported as adjusted incidence rate ratios (aIRRs).

Results: The median age of the individuals was 37 

years; 53.1% were female, 57.0% were married, 58.1% had 

completed primary education, and 29.7% had at least one 

chronic disease. A total of 10,227 visits were recorded. 

Of the individuals, 73.3% made one or two visits, whereas 

26.7% made three or more visits. The first visit occurred 

during summer in 40.6% of individuals. Among registered 

individuals, the visit rate was 16% higher in females than 

in males (aIRR=1.16), 9% higher in those with chronic 

disease than in those without chronic disease (aIRR=1.09), 

and 15% higher in individuals residing outside Ankara than 

in those residing in Ankara (aIRR=1.15). In contrast, the 

visit rate was 27% lower among those residing outside the 

neighborhood where the unit was located (aIRR=0.73). 

Age, education level, marital status, and season of the 

first visit were also significantly associated with the visit 

rate. Preventive healthcare services constituted the most 

frequently recorded diagnostic group, while analgesic, 

antipyretic, and anti-inflammatory medications were the 

most commonly prescribed drug group.

Conclusion: Family medicine service planning should 

consider not only the total number of visits but also the 

sociodemographic characteristics of the population, 

chronic disease burden, physical accessibility to services, 

and seasonal variations in healthcare utilization. 

Strengthening follow-up programmes for high-risk groups 

and adapting staffing, appointment systems, and resource 

allocation to seasonal demand are recommended. 

Key Words: Primary health care, family practice, 

health services utilization, Facilities and Services 

Utilization, retrospective study 

sonuçlar düzeltilmiş insidans hız oranı (aIRR) olarak 

raporlanmıştır.

Bulgular: Bireylerin yaş ortancası 37 yıl olup 

%53,1’i kadın, %57,0’ı evli, %58,1’i ilköğretim mezunu 

ve %29,7’si kronik hastalığa sahiptir. Toplam 10.227 

başvuru kaydedilmiş; bireylerin %73,3’ü bir veya iki 

kez, %26,7’si üç veya daha fazla kez başvurmuştur. İlk 

başvuruların %40,6’sı yaz mevsiminde gerçekleşmiştir. 

Kayıtlı bireylerde başvuru hızı kadınlarda erkeklere 

göre %16 (aIRR=1,16), kronik hastalığı olanlarda 

olmayanlara göre %9 (aIRR=1,09) ve Ankara dışında 

ikamet edenlerde Ankara’da yaşayanlara göre %15 

daha yüksek bulunmuştur (aIRR=1,15). Buna karşılık, 

birimin bulunduğu mahalle dışında ikamet edenlerde 

başvuru hızı %27 daha düşüktür (aIRR=0,73). Yaş, 

eğitim düzeyi, medeni durum ve ilk başvurunun 

yapıldığı mevsim de başvuru hızıyla anlamlı düzeyde 

ilişkili bulunmuştur. En sık kaydedilen tanı grubu 

koruyucu sağlık hizmetleri olup reçete edilen ilaçlar 

arasında analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar 

ilaçlar ilk sırada yer almıştır.

Sonuç: Aile hekimliği hizmetlerinin 

planlanmasında toplam başvuru sayısının yanı sıra 

nüfusun sosyodemografik özellikleri, kronik hastalık 

yükü, hizmete fiziksel erişim ve dönemsel başvuru 

farklılıkları da dikkate alınmalıdır. Risk gruplarına 

yönelik izlem programlarının güçlendirilmesi ve 

dönemsel başvuru yoğunluğuna uyarlanmış personel, 

randevu ve kaynak planlamasının yapılması 

önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak sağlık hizmetleri, 

aile hekimliği, sağlık hizmeti kullanımı, sağlık tesisleri ve 

hizmetlerinin kullanımı, retrospektif çalışmalar

AILE HEKIMLIĞI BIRIMINDE SAĞLIK HIZMETI KULLANIMI



Turk Hij Den Biyol Derg 295

Cilt 83  Sayı 3 2026H. H. BAĞCI ve A. AKSUNGUR

sahiptir (1,2). Bu yapının temelini oluşturan aile 

hekimliği birimleri, bireylerin sağlık durumlarının 

izlenmesi, kronik hastalıkların yönetimi, koruyucu 

sağlık hizmetlerinin sunulması ve periyodik taramaların 

yapılması gibi önemli görevleri üstlenmektedir (3). 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin planlanması, 

değerlendirilmesi ve sağlık politikalarının 

geliştirilmesinde, aile hekimliği hizmetlerinin 

hangi gruplar tarafından, hangi gereksinimlerle 

ve ne sıklıkta kullanıldığının belirlenmesi önem 

taşımaktadır (1). Sosyoekonomik ve demografik 

faktörler, bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini 

ve hizmet kullanım sıklığını belirleyen temel 

unsurlar arasında yer almaktadır. Yaş ve cinsiyet gibi 

hazırlayıcı özellikler, gelir, eğitim düzeyi ve sağlık 

hizmetlerine ulaşılabilirlik gibi kolaylaştırıcı faktörler 

ile kronik hastalık varlığı gibi ihtiyaç bileşenleri, 

sağlık hizmeti kullanımını çok boyutlu bir yapı içinde 

şekillendirmektedir (4,5). Yapılan çalışmalarda 

özellikle kadınların ve ileri yaş grubundaki bireylerin 

birinci basamak sağlık hizmetlerinden daha sık 

yararlandığı; bunun artan kronik hastalık yükü 

ve düzenli takip gereksinimi ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (6,7).  Ayrıca bireylerin başvuru tanıları, 

mevcut sağlık sorunları ve kronik hastalık varlığı ile 

birlikte eğitim ve gelir düzeyi gibi sosyoekonomik 

göstergelerin de sağlık hizmeti kullanım davranışı 

üzerinde belirleyici olduğu bildirilmektedir (4,8).

Aile hekimliği birimlerinde başvuru sıklığı hem 

bireylerin sosyodemografik özelliklerini hem de 

sağlık hizmeti kullanım davranışlarını yansıtan önemli 

bir gösterge olarak değerlendirilmektedir (1,4). 

Türkiye’de birinci basamak sağlık hizmetlerine yıllık 

kişi başına düşen başvuru sayısı 2002 yılında 1,1 iken, 

2024 yılında 5,3’e yükselmiştir (9). Buna karşın, 

toplam hekim müracaatları içinde birinci basamağın 

payı 2024 yılı itibarıyla %43,3 düzeyindedir. Bu 

bulgular, başvuruların yıllar içinde artmasına rağmen, 

bireylerin doğrudan hastanelere yönelme eğiliminin 

devam ediyor olabileceğine işaret etmektedir (1,7,9). 

Kronik hastalık varlığı, hizmete erişim kolaylığı 

ve bireylerin sağlık algısı gibi çok sayıda faktörün 

etkisi altında şekillenen başvuru sıklığı ve birinci 

basamakta tekrarlayan başvurular, yalnızca bireylerin 

sağlık durumunu ve hastalık yükünü değil, aynı 

zamanda sağlık hizmetlerinin etkinliğini ve toplumun 

sağlık okuryazarlığını da yansıtmaktadır (8). Bu 

nedenle, başvuru sıklığının sosyodemografik ve 

sağlıkla ilişkili faktörler çerçevesinde incelenmesi, 

birinci basamak hizmetlerinin kullanımını anlamak, 

hizmet sunumunu geliştirecek kararlar almak ve 

kaynakların daha etkin dağıtımına yönelik planlama 

yapmak açısından büyük önem taşımaktadır. 

Çalışma, Ankara’nın Altındağ ilçesinde bir 

aile hekimliği birimine başvuran bireylerin 

sosyodemografik özellikleri ile sağlık hizmeti 

kullanımına ilişkin özelliklerini retrospektif olarak 

incelemeyi amaçlamaktadır. Elde edilen bulguların 

hizmet planlaması, kronik hastalık yönetimi ve 

kaynak kullanımına yönelik politika ve uygulamaların 

geliştirilmesine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma, retrospektif olarak yürütülmüştür. 

Araştırmada, Ankara’nın Altındağ ilçesinde hizmet 

veren bir aile sağlığı merkezinin bir aile hekimliği 

birimine 02 Ocak 2025–31 Aralık 2025 tarihleri arasında 

başvuran bireylerin sosyodemografik özellikleri ve 

sağlık hizmeti kullanım özellikleri incelenmiştir.

Araştırmanın evrenini, Ankara’nın Altındağ 

ilçesinde hizmet veren bir aile sağlığı merkezinin ilgili 

aile hekimliği birimine, 02 Ocak 2025–31 Aralık 2025 

tarihleri arasında, en az bir kez başvuran bireyler 

oluşturmuştur. Aile hekimliği birimine başvuranların 

dosya kayıtlarında incelenen değişkenlere ilişkin 

verisi eksiksiz bulunan toplam 4.762 tekil birey 

çalışmaya dâhil edilmiştir. Çalışmada örneklem 

seçimine gidilmemiş, örneklem hesabı veya güç 

analizi yapılmamıştır.

Araştırma verisi, retrospektif ve anonim olarak 

aile hekimliği biriminin Bilgi Yönetim Sistemi 

üzerinden taranarak toplanmıştır. Tüm hasta verisi 

anonim olarak değerlendirilmiş, kişisel kimlik bilgileri 
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veri setlerine aktarılmamıştır. Toplanan veri şunları 

kapsamaktadır:

•	 Sosyodemografik bilgiler: yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, doğum ili, ikametgâh 

ili, AHB’nin bulunduğu mahalleden başvurma durumu,

•	 Sağlık hizmeti kullanımına ilişkin bilgiler: 

tanı, kronik hastalık varlığı, engellilik varlığı, reçete 

edilen ilaçlar, aile hekimine kayıtlı olma durumu, 

AHB’ye kayıt tarihi, başvuru tarihleri, başvuru sayısı 

Tanılar, aile hekimliği biriminde kullanılan ICD-10 

kodlarına göre sınıflandırılmıştır. Aynı bireyin farklı 

başvurularında tekrarlanan aynı ICD-10 tanı kodları 

birey düzeyinde tekilleştirilmiştir. Bu nedenle toplam 

tanı kaydı sayısı toplam başvuru sayısından daha 

düşük olabilir.

Kronik hastalık varlığı ve engellilik durumu için 

tüm başvurulardaki tanılar dikkate alınmıştır. 

Bir önceki başvurudan en az 10 gün sonra 

gerçekleşen başvurular ayrı bir başvuru olarak kabul 

edilmiştir.

Birden fazla başvurusu bulunan bireylerde mevsim 

değişkeni, araştırma dönemindeki ilk başvurunun 

gerçekleştiği tarih esas alınarak belirlenmiş; her 

birey için tek bir başvuru mevsimi tanımlanmıştır.

Kayıt süresi, bireyin AHB’ye kayıt tarihi ile 

araştırma dönemindeki son başvuru tarihi arasındaki 

süre olarak hesaplanmıştır.

En az bir ilaç reçete edilen bireylere ait ilaçlar 

farmakolojik gruplarına göre sınıflandırılmıştır. Bir 

reçetede birden fazla ilaç kalemi bulunabilmektedir. 

İlaç grubu yüzdeleri, ilgili farmakolojik gruptaki ilaç 

kalemi sayısının reçete edilen toplam ilaç kalemi 

sayısına oranlanmasıyla hesaplanmıştır.

Veri analizi IBM SPSS 26 programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov–Smirnov Testi 

ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler, 

kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, normal 

dağılım göstermeyen sürekli değişkenler için medyan 

(minimum-maksimum) olarak sunulmuştur. 

Başvuru sayısı ortancasının 2 olması nedeniyle 

bireyler, başvuru sayısına göre 1–2 kez ve üç veya 

daha fazla kez başvuranlar şeklinde gruplandırılmıştır. 

Başvuru sayısının bazı değişkenlere göre dağılımını 

değerlendirmek amacıyla Pearson Ki-kare Testi 

uygulanmıştır. Anlamlı bulunan Ki-kare analizleri 

sonrasında, farkın kaynağını belirlemek için düzeltilmiş 

standartlaştırılmış artıklar (Adjusted Standardized 

Residuals, ASR) ve çoklu karşılaştırmalardan 

kaynaklanabilecek Tip I hata olasılığını kontrol etmek 

için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır.  Düzeltilmiş 

anlamlılık düzeyine göre farkın kaynağı saptanmıştır.

Aile hekimliği birimine gerçekleştirilen başvuru 

hızının değerlendirilmesinde, aile hekimliği birimine 

kayıtlı olma süresinin temel maruziyet zamanı olması 

nedeniyle, misafir hastalar analiz dışında bırakılmıştır. 

Çok değişkenli analiz 4.661 kayıtlı birey üzerinden 

gerçekleştirilmiştir. Çok değişkenli modelde; yaş 

grupları (0, 1–5, 6–9, 10–21, 22–64 ve ≥65 yaş), 

cinsiyet (kadın, erkek), eğitim düzeyi (ilköğretim ve 

altı, ortaöğretim ve önlisans/lisans), medeni durum 

(bekâr, dul/boşanmış/ evli/birlikte yaşıyor), ikamet 

edilen il (Ankara, Ankara dışı), aile hekimliği biriminin 

bulunduğu mahallede ikamet etme durumu (aile 

hekimliği biriminin bulunduğu mahalle, aile hekimliği 

biriminin bulunduğu mahallenin dışı), kronik hastalık 

varlığı (var, yok), ilk başvurunun yapıldığı mevsim 

(sonbahar, bahar, kış, yaz) değerlendirilmiştir. 

Başvuru sayısının kesikli sayım değişkeni olması ve 

veride aşırı saçılım bulunması nedeni ile negatif 

binom regresyon modeli kullanılmıştır. Bireylerin aile 

hekimliği biriminde kayıtlı oldukları sürelerin farklı 

olması nedeniyle gözlem süresindeki farklılığı kontrol 

etmek amacıyla kayıt süresinin gün cinsinden doğal 

logaritması (LNkayıtsüresigün) modele offset olarak 

dâhil edilmiştir. Böylece model, mutlak başvuru 

sayısından ziyade kayıt süresine göre standardize 

edilmiş başvuru hızını tahmin edecek şekilde 

yapılandırılmıştır. Modelde ancillary parametre 

maksimum olabilirlik yöntemi ile tahmin edilmiştir. 

Model Fisher scoring, maksimum 200 iterasyon ve 

maksimum 20 step-halving ile tahmin edilmiştir. 

Parametre, log-likelihood ve Hessian yakınsama 

kriterleri 1×10-6 olarak belirlenmiştir. Model etkileri 

AILE HEKIMLIĞI BIRIMINDE SAĞLIK HIZMETI KULLANIMI
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Type III likelihood-ratio χ² testi ile değerlendirilmiştir. 

%95 güven aralıkları Wald yöntemiyle hesaplanmıştır. 

Log-link fonksiyonunda regresyon katsayılarının üstel 

değerleri düzeltilmiş insidans hız oranı (adjusted 

incidence rate ratio; aIRR) olarak raporlanmıştır. 

aIRR>1 daha yüksek, aIRR<1 daha düşük kayıt süresine 

göre düzeltilmiş başvuru hızını ifade etmektedir. 

Modelin genel likelihood-ratio testi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (LR χ²=1706,869; sd=16; p<0,001). 

Model: negative binomial (MLE), log link, n=4.661’dir. 

Model uyum ölçütleri; Log-likelihood=−9812,780; 

AIC=19661,561; AICC=19661,708; BIC=19777,606; 

CAIC=19.795,606; Deviance/df=1,278; Pearson χ²/

df=7,636’dır. Yakınsama sağlanmıştır.

İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 değeri kabul 

edilmiştir.

Bu çalışma, Ankara İl Sağlık Müdürlüğü Müdahalesiz 

Etik Kurulu’nun onayı ile gerçekleştirilmiştir 

(Tarih:11.03.2026, Karar no: 2026-02-05). Etik kurul 

onayının ardından Ankara İl Sağlık Müdürlüğü Halk 

Sağlığı Hizmetleri Başkanlığı bünyesindeki Birinci 

Basamak Sağlık Hizmetleri Alanında Yapılacak Olan 

Araştırma Talepleri Değerlendirme Komisyonu’ndan 

08.05.2026 tarihli ve E-51381736-771-314017925 

sayılı yazı ile araştırma izni alınmıştır.

BULGULAR

Çalışmada, 4.762 bireye ait kayıtlar incelenmiştir. 

Bireylerin sosyodemografik özellikleri, kayıtlı 

olma durumları, AHB’ye kayıt süreleri, başvuru 

sıklıkları, tanı dağılımları ve reçete edilme durumları 

değerlendirilmiştir.

Sosyodemografik Özellikler

Bireylerin misafir ve AHB’ye kayıtlı olmalarına göre 

sosyodemografik bazı özelliklerinin dağılımı Tablo 1’de 

sunulmuştur. Bireylerin yaş ortancası 37 (0–100) yıldır. 

Bireylerin %0,8’i bebeklik döneminde, %5,1’i 1–5 yaş 

grubunda, %5,8’i 6–9 yaş grubunda, %19,6’sı 10–21 yaş 

grubunda, %56,1’i 22–64 yaş grubunda ve %12,6’sı 65 

yaş ve üzeri gruptadır. İncelenenlerin %53,1’i kadın, 

%57,0’i evli, %40,7’si bekârdır. Bireylerin %5,9’u 

okul öncesi dönemde, %58,1’i ilköğretim, %20,6’sı 

lise, %13,9’u önlisans/lisans mezunudur. Bireylerin 

%52,1’i Ankara dışında doğmuş, %93,1’i Ankara’da 

ikamet etmekte, %70,5’i AHB’nin hizmet bölgesindeki 

mahalleden başvurmaktadır.

Katılımcıların %97,9’u (n=4.661) başvurdukları 

aile hekimliği birimine kayıtlı, %2,1’i (n=101) ise 

misafir hasta olarak başvurmuştur. Birime kayıtlı olan 

4.661 bireyin %39,8’inin (n=1.857) birime 11 yıl ve 

daha fazla süredir kayıtlı olduğu belirlenmiştir. Bunu 

sırasıyla 6–10 yıl kayıtlı olanlar (%28,3; n=1.319), 1–5 

yıl kayıtlı olanlar (%24,4; n=1.135) ve bir yıldan daha 

kısa süredir kayıtlı olanlar (%7,5; n=350) izlemiştir. 

Aile hekimliği birimine kayıtlı 4.661 kişinin kayıt 

süresi ortancası 2537,0 gün (1,0–6944,0) gündür.

Misafir hastaların %56,4’ünü, kayıtlı hastaların 

%56,1’ini 22–64 yaş arası bireyler oluşturmaktadır. 

Misafir hastaların %54,5’i, kayıtlı hastaların %53,1’i 

kadındır. Her iki grupta da en sık görülen eğitim düzeyi 

ilköğretimdir. Misafir hastalarda lise mezunu olanlar 

%26,7, kayıtlı hastalarda %20,5 oranındadır. Önlisans/

lisans mezunu olanlar kayıtlı hastaların %14,1’ini, 

misafir hastaların %5,9’unu oluşturmaktadır. Misafir 

hastaların %48,5’i, kayıtlı hastaların %57,2’si evlidir. 

Misafir hastaların %79,2’si Ankara, kayıtlı hastaların 

%52,7’si Ankara dışı doğumludur. Misafir hastaların 

%16,8’i, kayıtlı hastaların %6,7’si Ankara dışında 

ikamet etmektedir. 

Kronik hastalık varlığı misafir hastalarda %23,8, 

kayıtlı hastalarda ise %29,8 olarak belirlenmiştir. 

Kayıtlı hastaların %0,1’inde engellilik varlığı 

bildirilmiştir. 

Misafir hastaların %85,1’i, kayıtlı hastaların %73,1’i 

1–2 kez başvurmuştur. Misafir hastaların %78,2’sinin 

ilk başvurusu kış mevsiminde gerçekleşirken, kayıtlı 

hastaların %41,3’ünün ilk başvurusu yaz mevsiminde 

gerçekleşmiştir.

Başvuruya İlişkin Özellikler

Bireylerin başvuru özelliklerinin dağılımı Tablo 

2’de sunulmuştur. 
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Tablo 1. İncelenenlerin bazı sosyodemografik ve başvuru özelliklerine göre aile hekimliği birimine kayıtlı olma durumunun 
dağılımı, Ankara, 2025

Değişken (n=4.762)
Misafir Hasta Kayıtlı Hasta Toplam

n (%) n (%) n (%)

Yaş Grupları 

0 (bebeklik dönemi) 5 (5,0) 32 (0,7) 37 (0,8)

1–5 yaş arası (çocukluk dönemi) 10 (9,9) 232 (5,0) 242 (5,1)

6–9 yaş arası (okul çağı çocukluk dönemi) 3 (3,0) 273 (5,9) 276 (5,8)

10–21 yaş arası (okul çağı ve adölesan dönem) 13 (12,9) 921 (19,8) 934 (19,6)

22–64 yaş arası (erişkin) 57 (56,4) 2616 (56,1) 2673 (56,1)

65 yaş ve üstü (yaşlı) 13 (12,9) 587 (12,6) 600 (12,6)

Cinsiyet

 Erkek 46 (45,5%) 2188 (46,9) 2234 (46,9)

 Kadın 55 (54,5%) 2473 (53,1) 2528 (53,1)

Eğitim Düzeyi

Okul Öncesi 15 (14,9) 264 (5,7) 279 (5,9)

Okuryazar Değil 2 (2,0) 36 (0,8) 38 (0,8)

Okuryazar 2 (2,0) 32 (0,7) 34 (0,7)

İlköğretim 49 (48,5) 2720 (58,4) 2769 (58,1)

Lise 27 (26,7) 954 (20,5) 981 (20,6)

Önlisans/Lisans 6 (5,9) 655 (14,1) 661 (13,9)

Medeni Durum

 Dul/Boşanmış 5 (5,0) 106 (2,3) 111 (2,3)

 Bekâr 47 (46,5) 1891 (40,6) 1938 (40,7)

 Evli 49 (48,5) 2664 (57,2) 2713 (57,0)

Doğum İli*

Ankara 80 (79,2) 2203 (47,3) 2283 (47,9)

Ankara Dışı 21 (20,8) 2458 (52,7) 2479 (52,1)

İkametgâh İli*

Ankara 84 (83,2) 4350 (93,3) 4434 (93,1)

Ankara Dışı 17 (16,8) 311 (6,7) 328 (6,9)

AHB’nin Bulunduğu Mahalleden Başvurma Durumu

AHB’nin bulunduğu mahalleden başvuranlar 67 (66,3) 3288 (70,5) 3355 (70,5)

AHB’nin bulunduğu mahalle dışından başvuranlar 34 (33,7) 1373 (29,5) 1407 (29,5)
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Bir yıllık dönemde gerçekleşen toplam başvuru 

sayısı 10.227’dir. Başvuru sayısı ortancası 2 (1–17)’dir. 

İncelenenlerin %48,7’si bir kez, %24,6’sı iki kez 

başvurmuştur. Üç ve daha fazla başvurma %26,7’dir. 

Bireylerin ilk başvurularının %40,6’sı yaz, %27,7’si 

kış, %26,2’si bahar ve %5,6’sı sonbahar mevsiminde 

gerçekleşmiştir. 

Tablo 2. İncelenenlerin başvuru özelliklerinin dağılımı, Ankara, 2025

Değişken (n=4.762)
Misafir Hasta Kayıtlı Hasta Toplam

n (%) n (%) n (%)

Kronik hastalık varlığı*

Yok 77 (76,2) 3273 (70,2) 3350 (70,3)

Var 24 (23,8) 1388 (29,8) 1412 (29,7)

Engellilik varlığı

Var 0 (0,0) 5 (0,1) 5 (0,1)

Yok 101 (100,0) 4656 (99,9) 4757 (99,9)

İlk Başvurunun Yapıldığı Mevsim

Sonbahar 8 (7,9) 257 (5,5) 265 (5,6)

Kış 79 (78,2) 1238 (26,6) 1317 (27,7)

Bahar 5 (5,0) 1242 (26,6) 1247 (26,2)

Yaz 9 (8,9) 1924 (41,3) 1933 (40,6)

Başvuru Sayısı*

1–2 kez 86 (85,1) 3406 (73,1) 3492 (73,3)

≥ 3 kez 15 (14,9) 1255 (26,9) 1270 (26,7)

Tablo 3’te incelenenlerin sosyodemografik ve 

başvuru özelliklerine göre aile hekimliği birimine 

başvuru sıklıkları sunulmuştur.

Başvuru sayısı; yaş grubu, cinsiyet, eğitim düzeyi, 

medeni durum, ikamet edilen il, AHB hizmet bölgesine 

göre başvuru, kronik hastalık varlığı, engellilik durumu 

ve başvuru zamanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiştir (p<0,05). Aile hekimliği 

birimine üç ve daha fazla başvuru yapanların dağılımı; 

0 yaş grubunda %75,7, kadınlarda %30,9, okul öncesi 

eğitim düzeyindekilerde %38,0, okuryazarlarda %50,0, 

evlilerde %27,9, Ankara’da ikamet edenlerde %27,2, 

AHB hizmet bölgesindeki mahalleden başvuranlarda 

%32,9, kronik hastalığı olanlarda %30,4, engelli 

bireylerde %80,0, yaz döneminde %40,7’dir. Engelli 

birey sayısının (n=5) oldukça düşük olması nedeniyle bu 

bulgu dikkatli yorumlanmalıdır. Bonferroni düzeltmesi 

uygulanmış düzeltilmiş standartlaştırılmış artık (ASR) 

analizine göre, ki-kare testindeki anlamlı farklılık 0 

yaş grubundan (ASR=6,8; Bonferroni düzeltilmiş eşik 

|ASR|>2,87), okul öncesi eğitim düzeyindekilerden, 

okuryazarlardan (sırasıyla ASR=4,1 ve ASR=3,1; 

Bonferroni düzeltilmiş eşik |ASR|>2,87), evlilerden 

(ASR=2,7; Bonferroni düzeltilmiş eşik |ASR|>2,64) 

kaynaklanmaktadır. İlk başvurunun yapıldığı mevsime 

bakıldığında farklılık; başlıca yaz (ASR=18,0) ve kış 

(ASR=17,4) mevsimlerinden kaynaklanmış, sonbahar 

mevsimi de anlamlı katkı sağlamıştır (ASR=4,1; 

Bonferroni düzeltilmiş eşik |ASR|>2,73).

Üç ve daha fazla başvuru oranı bebeklik ve erken 

çocukluk dönemindekilerde, kadınlarda, Ankara’da 

ikamet edenlerde, AHB’nin bulunduğu mahallede 

yaşayanlarda ve kronik hastalığı olanlarda daha 

yüksek bulunmuştur. Engellilik durumuna ilişkin bulgu 

ise birey sayısının düşük olması nedeniyle dikkatli 

yorumlanmalıdır. 
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Tablo 3. İncelenenlerin bazı sosyodemografik ve başvuru özelliklerine göre aile hekimliği birimine başvuru sayısının dağılımı, 
Ankara, 2025

Değişken (n=4.762)
Başvuru Sayısı n (%)

1–2 kez ≥ 3 kez p
Yaş Grupları
0 (bebeklik dönemi) 9 (24,3) 28 (75,7)

<0,001

1–5 yaş arası (çocukluk dönemi) 164 (67,8) 78 (32,2)

6–9 yaş arası (okul çağı çocukluk dönemi) 206 (74,6) 70 (25,4)

10–21 yaş arası (okul çağı ve adölesan dönem) 695 (74,4) 239 (25,6)

22–64 yaş arası (erişkin) 2003(74,9) 670 (25,1)

65 yaş ve üstü (yaşlı) 415 (69,2) 185 (30,8)

Cinsiyet
 Erkek 1744(78,1) 490 (21,9)

<0,001
 Kadın 1748(69,1) 780 (30,9)

Eğitim Düzeyi
Okul Öncesi 173 (62,0) 106 (38,0)

<0,001

Okuryazar Değil 24 (63,2) 14 (36,8)

Okuryazar 17 (50,0) 17 (50,0)

İlköğretim 2063(74,5) 706 (25,5)

Lise 729 (74,3) 252 (25,7)

Önlisans/Lisans 486 (73,5) 175 (26,5)

Medeni Durum
 Dul/Boşanmış 88 (79,3) 23 (20,7)

0,049 Bekâr 1448(74,7) 490 (25,3)

 Evli 1956(72,1) 757 (27,9)

Doğum İli*
Ankara 1694(72,5) 681 (27,5)

0,193
Ankara Dışı 1798 (74,2) 589 (25,8)

İkametgâh İli*
Ankara 3230(72,8) 1204(27,2)

0,005
Ankara Dışı 262 (79,9) 66 (20,1)

AHB’nin Bulunduğu Mahalleden Başvurma Durumu
AHB’nin bulunduğu mahalleden başvuranlar 2252(67,1) 1103(32,9)

<0,001
AHB’nin bulunduğu mahalle dışından başvuranlar 1240(88,1) 167 (11,9)

Kronik hastalık varlığı*
Var 983 (69,6) 429 (30,4)

<0,001
Yok 2509 (74,9) 841 (25,1)

Engellilik varlığı**
Var 1 (20,0) 4 (80,0)

0,020
Yok 3491(73,4) 1266(26,6)

İlk Başvurunun Yapıldığı Mevsim
Bahar 919 (73,7) 328 (26,3)

<0,001
Yaz 1147 (59,3) 786 (40,7)

Sonbahar 223 (84,2) 42 (15,8)

Kış 1203 (91,3) 114 (8,7)

*: Yates Düzeltmeli Ki-kare Testi

**: Fisher’s Exact Test
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Kayıt süresine göre düzeltilmiş aile hekimliği 

başvuru hızıyla ilişkili faktörleri değerlendiren negatif 

binom regresyon modeli Tablo 4’te sunulmuştur.

Yaş grubu, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, 

kronik hastalık varlığı, ikamet edilen il, AHB’nin 

bulunduğu mahallede ikamet etme durumu ve ilk 

başvurunun yapıldığı mevsim başvuru hızıyla anlamlı 

ilişki göstermiştir.

Yaş grubu, başvuru hızıyla güçlü biçimde 

ilişkili değişkenlerden biri olarak öne çıkmaktadır 

(p<0,001). Referans ≥65 yaş grubu alındığında, 0 yaş 

grubunda başvuru hızı yaklaşık 92 kat daha yüksektir 

(aIRR=91,74; %95 GA: 68,99–122,12; p<0,001). Başvuru 

hızı 1–5 yaş grubunda da anlamlı olarak daha yüksektir 

(aIRR=3,32; %95 GA: 2,78–3,96; p<0,001). Buna karşın 

6–9 yaş grubunda anlamlı bir farklılık gözlenmezken 

(aIRR=1,13; %95 GA: 0,95–1,34; p=0,160), 10–21 yaş 

(aIRR=0,82; %95 GA: 0,71–0,94; p=0,005) ve 22–64 yaş 

(aIRR=0,79; %95 GA: 0,73–0,87; p<0,001) gruplarında 

başvuru hızları referans gruba göre daha düşüktür.

Cinsiyet de başvuru hızı ile anlamlı ilişki 

göstermiştir (p<0,001). Erkekler referans alındığında 

kadınların aile hekimliği birimine başvuru hızı %16 

daha yüksektir (aIRR=1,16; %95 GA: 1,10–1,22; 

p<0,001).

Önlisans/lisans mezunları referans kabul 

edildiğinde, ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip 

bireylerin başvuru hızı %12 (aIRR=0,88; %95 GA: 0,81–

0,95; p=0,002), ortaöğretim mezunlarının ise %9 daha 

düşüktür (aIRR=0,91; %95 GA: 0,83–1,00; p=0,039).

Medeni durum, başvuru hızıyla bağımsız olarak 

ilişkili bulunan bir diğer değişkendir (p=0,011). Evli 

veya birlikte yaşayan bireylerle karşılaştırıldığında 

bekâr bireylerin başvuru hızı %14 daha düşük 

bulunmuştur (aIRR=0,86; %95 GA: 0,77–0,95; p=0,004). 

Dul veya boşanmış bireylerde ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (aIRR=1,05; %95 

GA: 0,88–1,27; p=0,574).

Kronik hastalık varlığı başvuru hızında artış ile 

ilişkilidir (p=0,018). Kronik hastalığı olanların aile 

hekimliği birimine başvuru hızı, kronik hastalığı 

olmayanlara göre %9 daha yüksektir (aIRR=1,09; %95 

GA: 1,01–1,17; p=0,018).

İkamet edilen il, başvuru hızıyla anlamlı ilişki 

gösteren değişkenler arasında yer almıştır (p=0,029). 

Ankara dışında ikamet edenlerin başvuru hızı, 

Ankara’da yaşayanlara göre %15 daha yüksektir 

(aIRR=1,15; %95 GA: 1,01–1,30; p=0,028). Buna karşılık 

AHB’nin bulunduğu mahalle dışından başvuranların 

başvuru hızı, AHB’nin bulunduğu mahalleden 

başvuranlara göre %27 daha düşüktür (aIRR=0,73; %95 

GA: 0,68–0,78; p<0,001).

İlk başvurunun yapıldığı mevsim de başvuru hızıyla 

anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur (p<0,001). 

Yaz mevsimi referans alındığında başvuru hızı 

sonbaharda %24 (aIRR=0,76; %95 GA: 0,66–0,87; 

p<0,001), ilkbaharda %22 (aIRR=0,78; %95 GA: 0,73–

0,83; p<0,001) ve kış mevsiminde %45 daha düşüktür 

(aIRR=0,55; %95 GA: 0,52–0,59; p<0,001).

Tablo 4. Kayıt süresine göre düzeltilmiş aile hekimliği birimine başvuru hızı ile ilişkili faktörlerin değerlendirilmesinde 
negatif binom regresyon modeli, Ankara, 2025

Değişken aIRR %95 GA p

Yaş grubu <0,001*

≥65 yaş 1,00 Referans

0 yaş 91,74 68,99–122,12 <0,001

1–5 yaş 3,32 2,78–3,96 <0,001

6–9 yaş 1,13 0,95–1,34 0,160

10–21 yaş 0,82 0,71–0,94 0,005

22–64 yaş 0,79 0,73–0,87 <0,001
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Cinsiyet <0,001*

Erkek 1,00 Referans

Kadın 1,16 1,10–1,22 <0,001

Eğitim düzeyi 0,008*

Önlisans/lisans 1,00 Referans

İlköğretim ve altı 0,88 0,81–0,95 0,002

Ortaöğretim 0,91 0,83–1,00 0,039

Medeni durum 0,011*

Evli/birlikte yaşayan 1,00 Referans

Bekâr 0,86 0,77–0,95 0,004

Dul/boşanmış 1,05 0,88–1,27 0,574

Kronik hastalık 0,018*

Yok 1,00 Referans

Var 1,09 1,01–1,17 0,018

İkamet edilen il 0,029*

Ankara 1,00 Referans

Ankara dışı 1,15 1,01–1,30 0,028

Mahalle <0,001*

Karapürçek Mahallesi 1,00 Referans

Karapürçek Mahallesi dışı 0,73 0,68–0,78 <0,001

İlk Başvurunun Yapıldığı Mevsim <0,001*

Yaz 1,00 Referans

Sonbahar 0,76 0,66–0,87 <0,001

Bahar 0,78 0,73–0,83 <0,001

Kış 0,55 0,52–0,59 <0,001

aIRR: adjusted incidence rate ratio; aIRR’ler tüm diğer değişkenler ve kayıt süresi için düzeltilmiştir. 

Offset = ln(kayıt süresi gün). GA: güven aralığı. 

*: Değişken p değeri Type III likelihood-ratio χ² testini; satırlardaki p değerleri kategoriye özgü Wald testini göstermektedir.

Tablo 4 (devamı). Kayıt süresine göre düzeltilmiş aile hekimliği birimine başvuru hızı ile ilişkili faktörlerin değerlendirilmesinde 
negatif binom regresyon modeli, Ankara, 2025

Değişken aIRR %95 GA p

Tanı Dağılımları

Çalışmaya dâhil edilen 4.762 bireyin 

10.227 başvurusu kapsamında, birey düzeyinde 

tekilleştirilmiş toplam 7.450 ICD-10 tanı kaydı 

bulunduğu saptanmıştır. Tanı gruplarının ICD-10 tanı 

kayıtları içindeki dağılımı Şekil 1’de sunulmuştur.

En sık görülen ilk 10 ICD-10 tanısının, bu tanılara 

ait toplam 4.064 kayıt içindeki dağılımı Şekil 2’de 

sunulmuştur.  Koruyucu sağlık hizmetleri, enfeksiyon 

hastalıkları, kas-iskelet sistemi hastalıkları, 

endokrinolojik-metabolik hastalıklar ve kalp-damar 

hastalıklarının belirgin biçimde yer aldığı görülmüştür.
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Şekil 1. Tanı gruplarının dağılımı, Ankara, 2025

NOT: Yüzdeler, ilgili tanı grubundaki tanı sayısının toplam 7.450 ICD-10 tanı kaydına bölünmesiyle hesaplanmıştır

Şekil 2. En sık görülen (ilk 10) tanıların dağılımı, Ankara, 2025

NOT: Yüzdeler, ilgili tanı sayısının şekilde sunulan ilk 10 tanıya ait toplam 4.064 tanı kaydına bölünmesiyle hesaplanmıştır.

En sık kaydedilen tanı grubu %27,4 ile koruyucu 

sağlık hizmetleridir. Koruyucu sağlık hizmetlerinden 

“Z10 Belirlenmiş Alt Nüfusun Rutin Kontrolü” %20,3 

ile en sık kaydedilen tanıdır. Bu grupta “Z00.0 Genel 

Tıbbi Muayene” %10,1 ve “Z00.1 Rutin Çocuk Sağlığı 

Muayenesi” %8,1 oranıyla bunu izlemiştir.
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Hastalık temelli ICD-10 tanı kodları 

değerlendirildiğinde, enfeksiyon hastalıklarının ön 

planda olduğu görülmüştür. En sık hastalık tanısı 

“J03 Akut Tonsillit” %12,5 ile kaydedilmiştir. Buna 

ek olarak “J00 Akut Nazofarenjit [Nezle]” tanısı 

da %2,7 oranında görülmüştür. “J30.2 Mevsimsel 

Allerjik Rinit, J30.3 Allerjik Rinit, Diğer, T78.4 Allerji, 

Tanımlanmamış” tanılarıyla alerjik hastalıklar %5,1 

oranında saptanmıştır. 

Kas-iskelet sistemi yakınmaları da sık başvuru 

nedenleri arasında yer almıştır. “M79.1 Miyalji” %11,1 

oranında öne çıkarken, “M54 Dorsalji” %6,9 ile dikkat 

çekmiştir. 

Endokrinolojik ve metabolik hastalıklar %9,7 

oranında görülmüştür. Bu grup hastalıklar içinde 

“E11 İnsülin-Bağımlı Olmayan Diyabetes Mellitüs ve 

E13 Diyabetes Mellitüs, Diğer” tanı kodlarıyla %6,7 

oranında diyabet ön planda yer almaktadır.

Kalp damar hastalık tanıları incelendiğinde, 

%11,8 ile “I10 Esansiyel (Primer) Hipertansiyon” tanı 

kodunun en sık kod olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca “K21 Gastro-özofajial Reflü Hastalığı” 

%6,4 ve “E55.9 Vitamin D Eksikliği” %6,0 oranında 

saptanmıştır. 

Tanılar arasında laboratuvar ve rapor amaçlı 

başvuruların da dikkat çekici düzeyde olduğu 

görülmüştür. “Z01.7 Laboratuvar Muayenesi” 133 

başvuru (%2,8) ile önemli bir pay oluştururken, “Z02.4 

Ehliyet İçin Muayene” başvurularının da yaygın olduğu 

belirlenmiştir (n=98; %2,1). 

İlaç Reçete Durumu

İncelenen bireylerin %44,9’una herhangi bir ilaç 

reçete edilmediği saptanmıştır. En az bir ilaç reçete 

edilen bireylere ait ilaçlar farmakolojik gruplarına 

göre sınıflandırılmıştır. İlaç grubu yüzdeleri, ilgili 

farmakolojik gruptaki ilaç kalemi sayısının reçete 

edilen toplam ilaç kalemi sayısına oranlanmasıyla 

hesaplanmıştır. Bir reçetede birden fazla ilaç kalemi 

bulunabilmektedir. Reçete edilen ilaç kalemlerinin 

farmakolojik gruplara göre dağılımı Şekil 3’te 

sunulmuştur.

Şekil 3. Reçete edilen ilaç kalemlerinin farmakolojik gruplara göre dağılımı, Ankara, 2025

NOT: Yüzdeler, ilgili farmakolojik gruptaki ilaç kalemi sayısının reçete edilen toplam 4.981 ilaç kalemine bölünmesiyle 
hesaplanmıştır. Kan şekeri ölçüm çubukları ve insülin kalem iğne uçları gibi tıbbi malzemeler ilaç kalemi olarak 
değerlendirilmediğinden analiz dışında bırakılmıştır.
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 Reçete edilen ilaçlar farmakolojik gruplarına 

göre değerlendirildiğinde, öne çıkan gruplar 

arasında analjezik-antipiretikler, antibiyotikler, 

antihipertansifler, antidiyabetikler ve vitamin-mineral 

preparatları yer almıştır. Reçete edilen ilaç kalemleri 

içinde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar ilaçlar 

%24,2 ile ilk sırada yer almıştır. Bunu kardiyovasküler 

sistem ilaçları (%16,4), endokrin ve metabolizma 

sistemi ilaçları (%9,9), solunum sistemi ilaçları (%9,7), 

vitamin ve mineral preparatları (%8,6), gastrointestinal 

sistem ilaçları (%8,3), dermatolojik preparatlar (%8,0), 

sistemik antibakteriyel ilaçlar (%3,4), sinir sistemi ve 

psikiyatrik ilaçlar (%3,3), göz ve kulak preparatları 

(%3,0), antialerjik ve antihistaminik ilaçlar (%2,5) 

ve diğer ilaç grupları (%2,7) izlemiştir. Kan şekeri 

ölçüm çubukları ve insülin kalem iğne uçları gibi tıbbi 

malzemeler ilaç kalemi olarak değerlendirilmediğinden 

analiz dışında bırakılmıştır.

TARTIŞMA

Bu çalışma, Ankara’nın köklü ve demografik açıdan 

dinamik ilçelerinden biri olan Altındağ’da bir aile 

hekimliği birimine başvuran bireylerin sosyodemografik 

ve başvuru özelliklerini, tanı dağılımlarını ve 

reçete durumlarını hizmet planlaması açısından 

değerlendirmektedir.

Sosyodemografik Özellikler

İncelenenlerin çoğunluğunun 22–64 yaş grubunda, 

kadın, evli ve ilköğretim mezunu olduğu ve Ankara’da 

ikamet ettiği görülmüştür.

Başvuranların çoğunluğunu erişkinler oluştururken, 

yaşlı bireyler de dikkat çekici bir paya sahiptir. Bu 

dağılım, aile hekimliği birimine başvuran nüfusun 

ağırlıklı olarak erişkin bireylerden oluştuğuna işaret 

etmektedir. Türkiye’de 65 yaş ve üzeri nüfusun 

oranı %11,1 olarak bildirilmektedir (10). Çalışmadaki 

yaşlı birey oranının bu değere yakın olması, ileri 

yaştaki bireylerin birinci basamak sağlık hizmeti 

kullanımı içinde önemli bir yere sahip olduğuna 

işaret etmektedir. Bu bulgu, Şekerci ve Karaca’nın 

çalışmasıyla da uyumludur (11). Yaşlı bireylerin aile 

hekimliği hizmetleri içindeki payı; yaşla birlikte 

artan kronik hastalık yükü, düzenli izlem gereksinimi 

ve reçete yenileme başvurularıyla ilişkili olabilir 

(7,12). Chappell ve arkadaşları da birinci basamak 

hizmet talebinin yaş gruplarına göre değiştiğini ve 

yüz yüze başvuruların özellikle en genç ve en ileri yaş 

gruplarında daha sık görüldüğünü bildirmiştir (13). Bu 

nedenle hizmet planlamasında erişkin ve yaşlı nüfusun 

koruyucu hizmet, kronik hastalık izlemi ve danışmanlık 

gereksinimlerinin birlikte ele alınması önemlidir.

Araştırma grubunun sosyodemografik yapısında 

kadınların, evli bireylerin ve ilköğretim mezunlarının 

daha belirgin bir yer tuttuğu görülmüştür. Kadınların 

araştırma grubunda daha yüksek oranda yer alması, 

kadınların birinci basamak sağlık hizmetlerini daha 

fazla kullanabildiğini bildiren çalışmalarla uyumludur 

(4,7,11,14). Evli bireylerin yüksek oranda bulunması ise 

medeni durum ile sağlık hizmeti kullanımı arasındaki 

ilişki açısından değerlendirilebilir (4,7,11). Kadınlardaki 

bu göreceli fazlalık; üreme sağlığı hizmetleri, gebelik 

izlemleri, çocuk sağlığı hizmetleri ve sağlık arama 

davranışındaki toplumsal ve kültürel farklılıklarla 

ilişkili olabilir (15). İlköğretim mezunlarının çoğunlukta 

olması, bu birime başvuran nüfusta düşük ve orta 

eğitim düzeyinin belirgin olduğunu ortaya koymaktadır. 

Eğitim düzeyi ile sağlık hizmeti kullanımı arasındaki 

ilişkinin sağlık okuryazarlığı, sosyoekonomik koşullar ve 

hizmete erişim özellikleriyle birlikte değerlendirilmesi 

gerekir (16,17).

Başvuranların büyük bölümünün Ankara’da ve 

birimin hizmet bölgesinde ikamet etmesi, birimin büyük 

ölçüde yerel nüfusa hizmet verdiğini göstermektedir. 

Bu durum, birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

kullanımında fiziksel erişilebilirliğin ve hizmet birimine 

yakınlığın önemli olabileceğini düşündürmektedir. 

Literatürde de aile sağlığı merkezinin eve yakın 

olması ve ulaşım kolaylığı sağlaması, aile hekimliği 

hizmetlerinin tercih edilmesini etkileyen faktörler 

arasında gösterilmektedir (7,16). Güven ve Aycan’ın 

çalışmasında da aile sağlığı merkezine yakın yaşayan 

ve merkeze yürüyerek ulaşabilen bireylerin bu 

merkezleri daha sık tercih ettikleri bildirilmiştir (1). 

Bu bulgular, hizmet planlamasında birimin bulunduğu 
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mahallenin nüfus özellikleri ile hizmet kullanım 

yoğunluğunun birlikte değerlendirilmesi gerektiğini 

desteklemektedir.

Başvuru Özellikleri

Bireylerin araştırma dönemindeki ilk başvuruları 

mevsimlere göre değerlendirildiğinde, ilk başvuruların 

en sık yaz aylarında gerçekleştiği belirlenmiştir 

(%40,6). Bu bulgu, toplam başvuru hacminin 

mevsimsel dağılımını değil, çalışmaya dâhil edilen 

bireylerin araştırma dönemindeki ilk başvurularının 

zamanlamasını yansıtmaktadır. Birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde başvuru nedenleri ve hizmet yükünün 

mevsimlere göre değişebildiği; özellikle solunum yolu 

hastalıklarına ilişkin başvuruların kış döneminde daha 

fazla olabildiği bildirilmektedir (18,19). İlk başvuruların 

yaz aylarında daha sık görülmesi; rutin kontroller, kronik 

hastalık izlemleri, reçete yenileme gereksinimleri ve 

koruyucu sağlık hizmetleriyle ilişkili olabilir (16,20). 

Bununla birlikte, çalışma kapsamında yalnızca ilk 

başvurunun yapıldığı mevsim değerlendirildiğinden, 

bu bulgu toplam hizmet kullanımındaki mevsimsel 

değişim olarak yorumlanmamalıdır.

İncelenenlerin %26,7’sinin üç veya daha fazla 

kez başvurduğu saptanmıştır. Bu bulgu, dörtte 

birlik bir grubun tekrarlayan hizmet gereksinimi 

bulunduğunu göstermektedir. Türkiye’de 2024 yılı 

itibarıyla birinci basamak sağlık hizmetlerine kişi 

başına yıllık ortalama başvuru sayısının 5,3 olduğu 

bildirilmektedir (9). Çalışmada gözlenen tekrarlayan 

başvuru örüntüsü ile ulusal düzeyde bildirilen başvuru 

sıklığı değerlendirildiğinde, düzenli izlem gerektiren 

bireylerin erken dönemde belirlenmesi, risk gruplarının 

tanımlanması ve kişiye özgü takip stratejilerinin 

uygulanmasının birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

süreklilik, etkinlik ve kaynak kullanımının iyileştirilmesi 

açısından önemli olduğu anlaşılmaktadır.

Aile hekimliği birimine kayıtlı bireylerin kayıt 

süresi ortancasının 2537 gün, yaklaşık yedi yıl, olması, 

bireylerin önemli bir bölümünün uzun süredir aynı 

birime kayıtlı olduğuna işaret etmektedir. Benzer 

şekilde Kaya ve Gamsızkan’ın çalışmasında da yaşlı 

bireylerin bir aile hekimliği birimine ortalama yaklaşık 

yedi yıl kayıtlı olduğu bildirilmiştir (12). Uzun süreli 

kayıtlılık, kronik hastalık izlemi, koruyucu sağlık 

hizmetleri ve danışmanlık uygulamalarında hizmet 

sürekliliğinin sağlanması açısından önemli olabilir.

Misafir ve kayıtlı hastalarda yaş grubu, ikamet ili, 

ilk başvurunun yapıldığı mevsim ve başvuru sıklığına 

ilişkin dağılımların farklı olduğu görülmüştür. Misafir 

hastalarda ilk başvurunun daha çok kış mevsiminde ve 

tek başvuru şeklinde gerçekleşmesi, kayıtlı hastalarda 

ise yaz mevsimindeki ilk başvuruların ve tekrarlayan 

başvuruların daha fazla olması, iki grubun sağlık hizmeti 

kullanım biçimlerinin farklılaşabileceğine işaret 

etmektedir. Bununla birlikte, misafir hasta grubunun 

sayısının düşük olması nedeniyle bu farklılıkların 

nedenlerine ilişkin yorumlar sınırlı tutulmalıdır.

Başvuru hızıyla ilişkili faktörler

Kayıt süresine göre düzeltilmiş çok değişkenli 

analizde yaş grubu, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni 

durum, kronik hastalık varlığı, ikamet edilen il, 

AHB’nin bulunduğu mahallede ikamet etme durumu 

ve ilk başvurunun yapıldığı mevsim başvuru hızıyla 

ilişkili bulunmuştur. Yaş grubu, başvuru hızıyla belirgin 

biçimde ilişkili değişkenlerden biri olmuştur. Altmış 

beş yaş ve üzerindeki bireylerle karşılaştırıldığında 

başvuru hızının bebeklerde yaklaşık 92 kat, 1–5 yaş 

grubunda ise yaklaşık 3,3 kat daha yüksek olması; 

yaşamın ilk yıllarında yürütülen büyüme-gelişme 

izlemleri, bağışıklama hizmetleri ve akut çocukluk çağı 

sağlık gereksinimleriyle ilişkili olabilir (2,21). Buna 

karşılık 10–21 ve 22–64 yaş gruplarında başvuru hızının 

daha düşük bulunması, eğitim ve çalışma çağındaki 

bireylerin sağlık hizmetlerinden daha çok belirli veya 

zorunlu gereksinimler doğrultusunda yararlanmalarıyla 

açıklanabilir (8,16). Koh ve arkadaşları, adölesanlarda 

sık başvuru tanımında kullanılan yıllık başvuru eşiğinin 

çalışmalar arasında farklılık gösterebildiğini ve bu 

değişkenliğin sağlık sistemi özellikleri ile kullanılan 

tanıma bağlı olduğunu bildirmiştir (22). Altı–dokuz 

yaş grubunda ise 65 yaş ve üzerindeki bireylere göre 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Kadınların başvuru 

hızının erkeklerden %16 daha yüksek olması; üreme 

sağlığı hizmetleri, periyodik kontroller, çocuk izlemleri 



Turk Hij Den Biyol Derg 307

Cilt 83  Sayı 3 2026H. H. BAĞCI ve A. AKSUNGUR

ve sağlık arama davranışındaki farklılıklarla ilişkili 

olabilir (7,15).

Eğitim düzeyi de başvuru hızıyla ilişkili bulunan 

sosyodemografik değişkenlerden biridir. Önlisans/

lisans mezunlarıyla karşılaştırıldığında, ilköğretim 

ve altı eğitim düzeyine sahip bireylerin başvuru hızı 

%12, ortaöğretim mezunlarının ise %9 daha düşük 

bulunmuştur. Bu durum, eğitim düzeyinin sağlık 

okuryazarlığı, koruyucu hizmetlerden yararlanma, 

sağlık gereksinimini algılama ve hizmete başvurma 

davranışı üzerindeki etkisiyle ilişkili olabilir. Bununla 

birlikte eğitim ile sağlık hizmeti kullanımı arasındaki 

ilişki; gelir, çalışma durumu ve erişilebilirlik gibi bu 

çalışmada değerlendirilemeyen değişkenlerden de 

etkilenebileceğinden dikkatli yorumlanmalıdır. Medeni 

durum açısından ise bekâr bireylerin başvuru hızının 

evli veya birlikte yaşayan bireylere göre %14 daha düşük 

olduğu görülmüştür. Bu farklılık, sosyal destek düzeyi, 

aile yapısı ve sağlık hizmetine başvurma davranışındaki 

farklılıklarla ilişkili olabilir (6,23). Dul veya boşanmış 

bireylerde ise anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.

Kronik hastalığı olan bireylerin başvuru hızının kronik 

hastalığı olmayanlara göre %9 daha yüksek bulunması, 

düzenli izlem, reçete yenileme, laboratuvar kontrolü 

ve danışmanlık gereksinimleriyle ilişkili olabilir (24). 

Bu bulgu, kronik hastalık yükünün birinci basamak 

sağlık hizmeti kullanımını artıran temel gereksinim 

belirleyicilerinden biri olduğunu bildiren çalışmalarla 

uyumludur (4,12,25). Bununla birlikte, saptanan artışın 

görece sınırlı olması, başvuru hızının yalnızca kronik 

hastalık varlığıyla değil; hastalığın türü, sayısı, şiddeti, 

tedavi düzeni ve bireyin sağlık hizmeti arama davranışı 

gibi çalışmada değerlendirilemeyen etkenlerle de 

şekillenebileceğini düşündürmektedir.

İkamet yeriyle ilgili bulgular iki farklı eğilime 

işaret etmiştir. Ankara dışında ikamet edenlerin 

başvuru hızının Ankara’da yaşayanlara göre %15 

daha yüksek bulunması, bu bireylerin birime daha 

seçici ya da belirli sağlık gereksinimleri nedeniyle 

başvurmasıyla ilişkili olabilir. Buna karşılık AHB’nin 

bulunduğu mahalle dışında ikamet edenlerin başvuru 

hızının, aynı mahallede yaşayanlara göre %27 daha 

düşük olması, fiziksel yakınlık ve ulaşım kolaylığının 

hizmet kullanımını desteklediğini düşündürmektedir. 

Literatürde de aile sağlığı merkezine yakınlığın ve 

ulaşım kolaylığının birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

tercih edilmesinde etkili olduğu bildirilmektedir 

(1,16,26). Bununla birlikte ikamet ili ve mahalleye 

ilişkin bu sonuçlar, bireylerin geçici ikamet durumu, 

ulaşım olanakları ve başka sağlık kuruluşlarını 

kullanma davranışları değerlendirilmediği için dikkatli 

yorumlanmalıdır.

İlk başvurusu yaz mevsiminde gerçekleşen bireylerin 

başvuru hızının diğer mevsimlere göre daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Yaz mevsimiyle karşılaştırıldığında 

başvuru hızı sonbaharda %24, ilkbaharda %22 ve 

kışta %45 daha düşük bulunmuştur. Bu farklılık; rutin 

kontroller, kronik hastalık izlemleri ve reçete yenileme 

gereksinimleriyle ilişkili olabilir (18). Bununla birlikte 

mevsim değişkeni, bireyin araştırma dönemindeki ilk 

başvuru tarihine göre tanımlandığından, bu bulgu tüm 

başvuruların mevsimsel dağılımını değil, ilk başvuru 

zamanıyla ilişkili başvuru hızını yansıtmaktadır. Bu 

nedenle sonuçlar bu sınırlılık göz önünde bulundurularak 

yorumlanmalıdır.

Tanı dağılımları ve reçete durumu

Bu çalışmada 4.762 bireye ait 10.227 başvuru 

kapsamında birey düzeyinde tekilleştirilmiş toplam 

7.450 ICD-10 tanı kaydı bulunması, bireylerde birden 

fazla farklı sağlık sorununun kayıtlı olabileceğini ve aile 

hekimliği hizmetlerinin çeşitli sağlık gereksinimlerini 

kapsadığını ortaya koymaktadır. Tanı grupları içinde 

koruyucu sağlık hizmetlerinin ilk sırada yer alması, 

aile hekimliği biriminin yalnızca hastalıkların tanı 

ve tedavisinde değil; rutin kontroller, genel tıbbi 

muayeneler, çocuk sağlığı izlemleri ve danışmanlık 

hizmetlerinde de önemli bir işleve sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Bu bulgu, aile hekimlerinin kayıtlı 

nüfusa yönelik gebe, bebek ve çocuk izlemleri, 

bağışıklama, kanser taramaları, kronik hastalık 

takibi ve diğer koruyucu sağlık hizmetlerini yürütme 

sorumluluklarıyla uyumludur (27). Koruyucu hizmetlere 

ilişkin tanıların öne çıkması, bu hizmetlerin mevzuatla 

tanımlanmış, düzenli olarak yürütülmesi ve kayıt altına 

alınması beklenen temel aile hekimliği uygulamaları 
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arasında yer almasıyla ilişkili olabilir (28,29). Nitekim 

birinci basamakta periyodik sağlık muayeneleri, 

bağışıklama, bebek ve çocuk izlemleri ile diğer 

koruyucu hekimlik uygulamalarının temel hizmet 

alanları arasında bulunduğu bildirilmektedir (11,30). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini enfeksiyon hastalıkları, 

kas-iskelet sistemi yakınmaları, endokrinolojik-

metabolik hastalıklar ve kalp-damar hastalıklarının 

izlemesi, birinci basamağın hem akut sağlık sorunlarının 

yönetiminde hem de kronik hastalıkların izleminde 

önemli bir başvuru alanı olduğuna işaret etmektedir. 

Literatürde de aile hekimliği başvurularında akut 

nazofarenjit, tonsillit, miyalji, dorsalji, hipertansiyon 

ve diyabet gibi akut, semptom temelli ve kronik 

hastalıklara ilişkin tanıların sık görüldüğü bildirilmiştir 

(12,18,20).

Tanı dağılımıyla uyumlu olarak reçete edilen 

ilaç grupları içinde analjezik ve antiinflamatuvar 

ilaçlar, vitamin-mineral preparatları, endokrin ve 

metabolizma ilaçları, solunum sistemi ilaçları, 

kardiyovasküler sistem ilaçları ve antibiyotiklerin 

öne çıktığı görülmüştür. Bu dağılım, aile hekimliği 

biriminde hem akut yakınmaların hem de kronik 

hastalıkların yönetildiğini düşündürmektedir. Bununla 

birlikte bireylerin %44,9’una herhangi bir ilaç reçete 

edilmemiş olması, aile hekimliği başvurularının yalnızca 

ilaç reçete edilmesi amacıyla gerçekleşmediğini; 

koruyucu bakım, izlem, danışmanlık, laboratuvar 

değerlendirmesi ile sağlık raporu, ehliyet raporu ve 

benzeri tıbbi belgelendirme işlemlerinin de birimin 

hizmet yükü içinde yer aldığını düşündürmektedir. 

Delican ve arkadaşları da aile sağlığı merkezlerinin 

ilaç yazdırma, rapor alma, gebe izlemleri, anne-

çocuk sağlığı hizmetleri ve küçük sağlık sorunları 

gibi farklı gereksinimler için kullanıldığını bildirmiştir 

(16). Bu çalışmada rutin muayene, laboratuvar 

değerlendirmesi, ehliyet muayenesi ve diğer rapor 

amaçlı başvuruların da bulunması, aile hekimliği 

birimlerinin tanı ve tedavinin yanı sıra koruyucu 

hizmetler, izlem, danışmanlık ve tıbbi belgelendirme 

süreçlerini kapsayan çok yönlü bir hizmet yüküne sahip 

olduğunu desteklemektedir.

Bu bulgular birlikte değerlendirildiğinde, aile 

hekimliği hizmetlerinin kullanımının yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi, medeni durum, kronik hastalık varlığı, 

ikamet yeri ve ilk başvurunun yapıldığı mevsim gibi 

değişkenlerle birlikte ele alınmasının önemli olduğu 

düşünülmektedir. Çocukluk çağında koruyucu sağlık 

hizmetleri ve bağışıklama izlemlerine, erişkin ve yaşlı 

nüfusta ise kronik hastalık takibi, ilaç yönetimi ve 

danışmanlık hizmetlerine öncelik verilmesi önemlidir. 

Ayrıca dönemsel başvuru farklılıkları doğrultusunda 

ilaç ve sarf malzeme gereksiniminin, personel 

planlamasının, randevu düzenlemelerinin ve yardımcı 

personel desteğinin yapılandırılması, birinci basamak 

hizmetlerinin sürekliliğini ve niteliğini güçlendirebilir.

Sınırlılıklar 

Bu çalışmanın çeşitli sınırlılıkları bulunmaktadır. 

Çalışmanın retrospektif tasarımı nedeniyle sonuçlar, 

kayıt süresine göre düzeltilmiş başvuru hızı ile 

incelenen özellikler arasındaki ilişkileri ortaya 

koymakta olup nedensel olarak yorumlanmamalıdır.

Çalışmaya yalnızca araştırma döneminde ilgili aile 

hekimliği birimine en az bir kez başvuran bireyler dâhil 

edilmiştir. Bu nedenle birime kayıtlı olup araştırma 

döneminde başvuru yapmayan bireylerin sağlık hizmeti 

kullanım özellikleri değerlendirilememiştir.

Mevsim değişkeni, her bireyin araştırma 

dönemindeki yalnızca ilk başvuru tarihi esas alınarak 

oluşturulduğundan, yıl içindeki toplam başvuruların 

mevsimsel dağılımını ve hizmet yükündeki dönemsel 

değişimleri tam olarak yansıtmamaktadır.

Analiz, elektronik sağlık kayıtlarında mevcut 

değişkenlerle sınırlıdır. Verilerin rutin kayıt sisteminden 

elde edilmesi nedeniyle eksik kayıt, yanlış kodlama 

veya sınıflandırma hatası bulunma olasılığı göz ardı 

edilemez. Ayrıca hastalık şiddeti, ekonomik durum, 

sağlık okuryazarlığı, sağlık hizmeti arama davranışı, 

ulaşım olanakları ve diğer sağlık kuruluşlarından alınan 

hizmetler gibi potansiyel karıştırıcılar veri setinde 

bulunmadığından modele dâhil edilememiştir. Bu 

nedenle artık karıştırıcılık olasılığı tamamen ortadan 

kaldırılamamıştır.

Çalışmanın tek bir aile hekimliği biriminde ve tek 

bir hekimin elektronik kayıtları üzerinden yürütülmesi, 
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sonuçların farklı coğrafi bölgelerdeki aile hekimliği 

birimlerine genellenebilirliğini sınırlamaktadır. 

Tanı dağılımları hekimin kodlama tercihleri ve Z 

kodlarını kullanma alışkanlığından etkilenmiş olabilir. 

Ayrıca başvuru sayısının yalnızca ilgili aile hekimliği 

birimindeki kayıtlar üzerinden değerlendirilmesi, başka 

sağlık kuruluşlarında gerçekleştirilen başvuruların 

yakalanamamasına neden olmuş olabilir.

Bazı alt gruplardaki birey sayısı düşüktür. Özellikle 

engellilik kaydı bulunan birey sayısının yalnızca beş 

olması, bu gruba ilişkin karşılaştırmalı bulguların 

dikkatli yorumlanmasını gerektirmektedir. Ayrıca 0 yaş 

grubunda yalnızca 32 kayıtlı birey bulunması nedeniyle 

bu gruba ilişkin başvuru hızı tahmini oldukça yüksek 

ve güven aralığı geniştir (aIRR=91,74; %95 GA: 68,99–

122,12). Bu nedenle bu bulgu dikkatli yorumlanmalıdır.

Negatif binom regresyon modelinde Pearson χ²/

df değerinin 7,636 olması, modelde açıklanmayan 

heterojenitenin devam ettiğine işaret etmektedir. Bu 

nedenle modelin veri yapısını tam olarak açıkladığı 

söylenemez. Kayıt süresinin offset olarak kullanılması, 

bireyler arasındaki farklı gözlem sürelerini kontrol 

etmeye katkı sağlamakla birlikte, kayıt süresinin sağlık 

hizmeti kullanımından tamamen bağımsız olduğu 

varsayımını ortadan kaldırmamaktadır.

Sonuç olarak; bu çalışmada, kayıt süresine göre 

düzeltilmiş aile hekimliği başvuru hızının yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi, medeni durum, kronik hastalık varlığı, 

ikamet edilen il, AHB’nin bulunduğu mahallede 

ikamet etme durumu ve ilk başvurunun yapıldığı 

mevsimle ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu nedenle 

birinci basamak sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi 

ve planlanmasında yalnızca toplam başvuru sayısının 

değil, nüfusun sosyodemografik özelliklerinin, kronik 

hastalık yükünün, hizmete erişim koşullarının ve 

dönemsel başvuru farklılıklarının da dikkate alınması 

gerekmektedir. Bu doğrultuda düzenli izlem, koruyucu 

sağlık hizmetleri, kronik hastalık yönetimi ve hizmet 

sürekliliğini destekleyen bütüncül bakım yaklaşımlarının 

güçlendirilmesi, aile hekimliği hizmetlerinin etkinliğine 

katkı sağlayabilir. 

Yazarlar bu makale ile ilgili herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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