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VIIL. OZET

HATAY ILINDE KRONIK HASTALIGI BULUNAN
BIREYLERIN CEPTEN YAPTIKLARI SAGLIK
HARCAMALARININ KRONIiK HASTALIK BAKIMLARINA
ETKISI

Amag: Bu aragtirma ile birinci basamaga bagvuran kronik hastaligi
bulunan bireylerin yapilan cepten yapilan saglik harcamalarinin kronik hastalik
bakim1 memnuniyetine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Kesitsel tanimlayici tasarima sahip bu calisma, Hatay ili
merkez ilgesi Antakya' da, 4 Aile Saglig1 Merkezi' nde yiirtitiildii. Haziran 2017—Ekim
2017 aylar1 arasinda, segilen ASM' lere bagvuran 18 yas ve iizeri, en az 1 yildir
kronik hastaligi bulunan bireyler dahil edildi. Kronik hastaliga sahip bireylere
sosyodemografik 6zellikleri, hastalik 6zellikleri ve hastalarin aldig1 saglik hizmeti,
yaptigi saglhk harcamalarini etkileyen faktorleri kapsayan bir anket uygulandi.
Ayrica hastalara, aldiklari bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak veren
Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Modifiye PACIC)
anketi ¢alisma yiiriitiiciisii tarafindan uygulandi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Anketi degerlendirmeye alinan 790 katilimcmim 400
(%50,6)’1 kadin, 390 (%49,4)’1 erkek hastaydi. Calismaya katilanlarin yas ortalamasi
47,11 + 15,20 idi. Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamasi toplam 6lgek igin 3,29 + 0,70 olarak
hesaplandi. Hastalarin kronik hastalik bakimindan memnuniyet puan ortalamalarina
bakildiginda yash hastalarda kronik hastalik bakim memnuniyet puan ortalamasi
anlamli olarak yliksek bulundu. Hastalarin gelir diizeyi arttikga saglik hizmet
alimiin etkilendigi bulundu. Katilimcilardan cepten yapilan saglik harcamlarinin
saglik hizmet alimini etkilemedigini belirten hastalarda modifiye PACIC skoru
anlamli olarak yiiksek bulundu. Kronik hastalik saysinin artmasiyla kronik hastalik
bakim memnuniyeti agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Sonuglar: Katilimcilar PACIC 6l¢ek puanlarina daha yiiksek puan
verdigi icin verilen kronik hastaliklarin bakim yonetim hizmetini "iyi" olarak
degerlendirdiklerini ortaya koydu. Hastalarin gelir diizeyinin kronik hastalik
bakimlari1 etkilemedigi bulundu. Katilimcilardan cepten yapilan saglik
harcamalarin saglik hizmet alimini etkilemedigini belirten hastalarda Modifiye
PACIC skoru daha ytiiksek oranda bulundu.

Anahtar Kelimeler: Modifiye PACIC Olgegi, kronik bakim y&netimi, kronik hastalik
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IX. ABSTRACT

THE EFFECT OF OUT OF POCKET HEALTHCARE EXPENDITURES OF
CHRONIC PATIENTS FOR CHRONIC DISEASE CARE IN HATAY
Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of health
expenditures made on individuals with chronic diseases care satisfaction in chronic
diseases and drug compliance.

Methods: This cross sectional descriptive study was carried out in 4
Family Health Centers in Antakya, the central district of Hatay. Patients with chronic
diseases at least for one year and older than 18 years who admit_to those Family
Health Centers from June to September 2017 were included in this study. A
questionnaire including questions about socidemographic features, disease
characteristics, health expenditures and properties of provided health care were
applied. Additionally the subjects completed Patient Assessment of Chronic Iliness
Care (Modified PACIC) survey which lets patients to evaluate the provided care.
P<0.05 was accepted significant.

Results: There are 790 participants who are included in survey, 400
(%50,6) of them are male patients and 390(49,4 %) of them are female patients. The
average of the patients’ age is 47,11 £ 15,20. The satisfaction of the patients’ from
chronic disease management is calculated as 3,29 + 0,70 in the total scale. When the
average score of patients' satisfaction level for chronic disease is examined, the mean
of chronic disease care satisfaction score is significantly higher in elderly patients as
expected. It is found that increase in the income level of the patient affects the health
service demand proportionally. In the survey of the patients who are indicating that
the mobile health expenditures do not affect the health service demand, the PACIC
score is found higher meaningfully. It is found that there is no significant difference
between the relation of the increase in the number of chronic disease patients and the
satisfaction of chronic disease care.

Conclusion: Since the participants give higher points to the PACIC scale
scores, it is shown that they rate the given chronic illness care management service as
“good”. It is found that the income level of the patients’ does not affect the chronic
disease healthcare they get. In the survey of the patients who are indicating that the
mobile health expenditures do not affect the health service demand, the modified
PACIC score is found higher meaningfully.

Key words: Modified PACIC scale, chronic care management, chronic disease



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimina gore kronik hastaliklar, uzun
donemli ve genellikle yavas ilerleme gosteren, tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen,
hastaligin derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve sorumlulugunu en
iist diizeye c¢ikarmak icin periyodik izlem ve destek bakim gerektiren durumlardir.
Kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet
giinimiizde tiim toplumlar1 etkileyen baglica bulasici olmayan hastaliklari

olusturmaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2010 Bulasic1 Olmayan Hastaliklar Kiiresel Durum
Raporu’na gore, diinyadaki 6liimlerin (2008) yaklasik % 63’iiniin nedeni bulasici
olmayan hastaliklardir. Bunlarin biiylik kismi (28,1milyon) orta ve diisiik gelirli
tilkelerde meydana gelmektedir. 2008 yilinda bulasici olmayan hastaliklara bagh
Oliimlerin baslica nedenleri; kardiyovaskiiler hastaliklar (17 milyon 6liim;% 48),
kanserler (7,6 ; % 21), astim ve kronik obstriiktifakciger hastaligi (KOAH) gibi
solunum yolu hastaliklaridir (4,2 milyon 6liim; % 15)(1).

Tiirkiye’de 2004 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan Hastalik Yiikii
Calismasinda; ulusal diizeyde temel hastalik gruplarmma gore kardiyovaskiiler
hastaliklar (serebrovaskiiler hastaliklar dahil) % 48’lik oran ile birinci siradayken,
onu % 13 ile kanserler izlemektedir. Hastaligin neden oldugu mortalite ve morbidite
birlikte degerlendirildiginde, Tiirkiye’de ulusal diizeyde sakatliga uyarlanmig yasam
yili kaybina (DALY) neden olan ilk 10 hastalik arasinda ikinci sirayr iskemik kalp
hastaliklar1 (% 8), li¢iincii siray1 ise serebrovaskiiler hastaliklar (% 6) almaktadir.
Temel hastalik gruplari siniflandirmasina gore ise bulagic1 olmayan hastaliklar % 64

ile toplam DALY kayiplarinin en biiyiik kismini olusturmaktadir(2).



Kronik hastaliklar, uzun siire devam ve siklikla yavas ilerleme gosteren,
kendiliginden gerilemesi ve tamamen iyilesmesi mimkiin olmayan hastaligin
derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve sorumlulugunu en iist diizeye
¢ikarmak i¢in periyodik izlem ve destek gerektiren durumlar olarak tanimlanir(3-5).

Kronik hastaliklar uzun stireli saglik sorunu oldugundan ve hastalar hayatlari
boyunca bu hastalikla birlikte yasamak zorunda kaldiklarindan dolayr hasta ve
ailesine bu konularda 6zel olarak destek olunmali, egitilmeli ve hastalikla birlikte
yasamalar1 saglanmalidir(4).

Ulkemizde de diinyada oldugu gibi saglik kosullarinin gelismesiyle niifusun
giderek yaslanmasi, bulasici hastaliklarin azalmasi ve beklenen yasam siiresinin
uzamasina paralel olarak, hastalik yiikii giderek artmakta ve bu hastaliklarin
¢ogunlugunu kronik hastaliklar olusturmaktadir(4,5).

Kronik hastaliklarin, gelecek yillarda bugiin oldugundan daha fazla 6nem
kazanacag1 beklenmekte olup saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu durumun
dikkate alinmas1 gerekmektedir(4).

Bu arastirmanin amaci; Kronik hastaligi bulunan bireylerde yapilan saglik
harcamalarinin kronik hastalik bakim memnuniyetine etkisini degerlendirmek ve

etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Hastahklar

2.1.1. Kronik Hastaliklar Tanim ve Genel Ozellikleri

Toplumlarin giderek yaslanmasi, tibbi bilimlerin ve teknolojinin hizla
ilerlemesi nedeniyle kronik hastaliklarin sikligi diinya ¢apinda giderek artmaktadir
(6). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore kronik durumlar, yillar boyunca devam eden,
stirekli yonetim gerektiren saglik durumlari olarak tanimlanmaktadir(7). Baska bir
tanimlamaya gore en az 6 aydir siiren, rekiirrenslerle veya koétiilesmelerle seyreden,
kotii prognoza sahip, kisinin yasam kalitesini etkileyebilecek sonuclar veya sekeller

ortaya ¢ikarabilen hastaliklardir(8).

Kronik hastaliklar siniflamasi igine persistan bulasici hastaliklar (HIV, AIDS,
vb), bulasic1 olmayan hastaliklar (kardiovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet, kronik
obstruktif akciger hastaliklari, astim gibi), uzun siireli ruhsal bozukluklar, devam
etmekte olan fiziksel ve yapisal bozukluklar girmektedir. Bu hastaliklarin ortak
Ozelligi kisinin yasamini sosyal, psikolojik ve ekonomik yonden etkilemesi, aile
Oykiisli ve genetik 6zellik gibi degistirilemez etkenlerin disinda ¢ogunun altta yatan

nedeninin 6nlenebilir risk faktorlerine bagl olmasidir.

En 6nemli risk faktorleri ise tiitiin kullanimi, zararl alkol tiiketimi, sagliksiz
beslenme ve fiziksel inaktivitedir. Nedeni ne olursa olsun kronik hastaliklar yasam
tarzi degisikligi ve uzun siireli saglik bakim yonetimi ve izlemi gerektirmekte; kronik
hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimindeki eksikliklerden dolay: fiziksel engellilikler

gelisebilmektedir(9,10).



2.1.1.1.Kronik Hastaliklarin Ortak Ozellikleri

e Genellikle orta yasta goriiliir, 6miir boyu devam eder ve siklikla kalict bir
sakatlik birakir,

e Hastaligin olugsmasinda birden fazla faktor etkili olup, kisinin bu etkenlerle
karsilagma siiresi hastaligin ortaya ¢ikmasinda 6énemli rol oynar,

e Donemsel iyilesmeler olsa da tekrarlamalar hastaligi daha kotii duruma
getirir,

e Etkenle karsilasma ile hastaligin ortaya ¢ikmasi arasinda gecen siire uzun
olabilir,

e Kronik hastalikla bas etme 6zellikle tibbi sorun ile bas etmeyi gerektirir,
tedavi rejimine bagl kalmak hastaligin kontrol altina alinmasinda 6nemlidir,

e Hastalik siiresince farkli donemler yasanabildigi i¢in her donemin farkli
fizyolojik, psikolojik, sosyal sorunlari ve farkli ¢6ziim yollar1 ortaya ¢ikar,

e Kronik hastaliklar biitlin ailenin diizenini etkiler,

e Hastalig1 olan birey ve aile bas etmede temel sorumluluga sahip olup bu
sorumluluk giin gectik¢e artarak ilerleme gosterir,

e Kronik hastaliklar ile bas etme, igbirligi gerektiren ve yasayarak 0grenmeyi
kapsayan bir siiregtir,

e Kironik hastaligi bulunan hastalarin hastane ve toplum bakimina ihtiyaglar
vardir,

e Kronik hastalifi bulunan bireylerin tani, tedavi ve rehabilitasyon

stire¢lerinde ekonomik destege ihtiyaglar: bulunmaktadir,



e Hastalarin ara ara ve uzun siireli hastaneye yatislar1 ve hastane enfeksiyon
riskleri nedeniyle aile ve iilke ekonomisine de 6nemli agirliklar1 olmaktadir
(11-13).

Kronik hastaliklar ve komplikasyonlar1 kisinin fonksiyonel kapasitesinin
diismesine, caligma performansinin azalmasina, yasam kalitesinin bozulmasina

neden olmakla beraber ailenin yasam tarzi ve iliskilerini de olumsuz yonde etkiler
(12,13).

Hastaliga adaptasyon siirecinde ve hastaligin ortaya ¢ikardigi sonuglarda; kronik
hastaligin siiresi, hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim durumu, medeni durumu,
fiziksel g¢evresi, sosyal hizmet olanaklari, ekonomik durumu, alabilecegi kurumsal
veya resmi destek hizmetleri, sosyal destek sistemleri (aile, komsu, akraba gibi),

onemli etkenlerdir(11).

2.1.2. Kronik Hastaliklar Epidemiyolojisi

Hollanda’da birinci basamakta yapilan bir caligmada 1985 yilindan 2005
yilina kadar kronik hastalik prevelansinin 2 katina ¢iktigir goriilmektedir. Kadin
cinsiyet, diisiik sosyoekonomik diizey, ileri yas ile kronik hastalik arasinda bir iligki
bulunmustur(14). Amerika’da yapilan bir ¢alismada ise popiilasyonun yarisindan
fazlasinda kronik hastalik mevcut oldugu, % 28’inde ise 2 ve daha fazla kronik
oldugu tespit edilmistir. Poliklinik bagvurularimin % 79’u, toplam saglik
harcamalarinin % 84’0 kronik hastaliklar nedeniyle yapilmaktadir. Birinci
basamakta, stabil seyreden ve kontrol altinda olan kronik hastaliklar i¢in yilda 826
saat/glinde 3,5 saat gerekirken, kontrol altina olmayan kronik hastaliklar i¢in yilda

2484 saat/glinde 10,6 saat gerekmektedir(15).

2012 yilinda diinyadaki 56 milyon 6liimiin 38(% 68) milyonundan bulasici
olmayan kronik hastaliklarin sorumlu oldugu bildirilmistir. 2030 yilinda ise bu

oliimlerin 52 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.



Bulasici olmayan kronik hastaliklara bagli 6liimlerin % 82’si dort ana bulagici
olmayan kronik hastalik nedeniyledir. Bu hastaliklar; kardiovaskiiler hastalik, kanser,
kronik solunum sistemi hastalig1 ve diyabettir. Bulagici olmayan kronik hastaliklara
bagli 6liimlerin 17,5 milyonu (% 46,2) kardiovaskiiler hastaliklar, 8,2 milyonu (%
21,7) kanserler, 4 milyonu (% 10,7) KOAH ve astimin dahil oldugu solunum yolu
hastaliklar1 ve 1,5 milyonu (% 4) diyabet nedeni ile ger¢eklesmistir. Bulasici
olmayan kronik hastaliklara bagli oliimlerin yaklasik % 42’si (16 milyon 6liim)
prematiir 6liimlere(70 yas alt1) sebep olmaktadir. Diislik-orta gelismislik diizeyinde
olan iilkelerde bulasici olmayan kronik hastaliklara bagli dliimlerin % 48’1, yiiksek
gelismislik diizeyinde olan iilkelerde ise bulagici olmayan kronik hastaliklara bagli
oliimlerin % 28’1 70 yas altinda goriilmektedir. Bulasic1 olmayan kronik hastaliklara
bagl dliimlerin % 75’1(28 milyon) ve prematiir 6liimlerin % 82’si tahmin edilenin

aksine diisiik ve orta gelismis olan iilkelerde ger¢eklesmektedir(16).

Iskogya’da yapilan bir calismada gelismislik diizeyi diisiik bolgelerde
yasayan kisilerde multimorbidite ortaya ¢ikma yasinin 10-15 yil daha erken oldugu
gorilmistiir (17).

2004 yilinda yapilan Tiirkiye Hastalik Yikii Calismasi’na gore ulusal 6liim
nedenleri arasinda ilk sirayr % 21,7’lik oranla iskemik kalp hastaligi almakta, 2.
sirada % 15’lik oranla serebrovaskiiler hastaliklar ve 3. sirada % 5,8’lik oranla
KOAH bulunmaktadir. Ulusal sakatliga uyarlanmis yasam yillarina (DALY) sebep
olan hastaliklara baktigimizda ikinci sirada iskemik kalp hastaliklar1 (% 8) ve tigiincii
sirada serebrovaskiiler hastaliklar (% 5,9) yer almaktadir(18). Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore Tiirkiye’de 2012 yilindaki Sliimlerin % 47’si kardiovaskiiler hastalik,
% 22’si kanserler, % 8’ si kronik respiratuar hastaliklar, % 2 si de diyabet nedeni
iledir. Totalde baktigimizda tiim Oliimlerin % 86 ’s1 bulasici olmayan kronik

hastaliklar nedeni ile ger¢eklesmistir(19).

Hipertansiyon kardiovaskiiler hastaliklar i¢inde en yaygin goriilen sorundur.
2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi’na (TURDEP II) gore hipertansiyon prevelansi %
25,6 bulunmustur(20).



2011 yilinda 15 yas iizeri niifusta yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismast ‘nda (TKrHRF) hipertansiyon prevelanst % 24’°tiir(21).
2003 ve 2012 yillarinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi 1 (PatenT1)
ve Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi 2  (PatenT2)  verilerini
karsilastirdigimizda PatenT1 ¢aligmasinda {ilkemizde 18 yas iizeri eriskin niifusta
hipertansiyon goriilme sikligi % 31.8 iken, PatenT2’de bu oran % 30,3’tiir.
Hipertansiyon farkindalik oranlari ise PatenNT 1 ‘de % 40 iken, PatenT2’de % 54,7
oldugu dikkat ¢cekmektedir(22).

Diyabet prevelansi ise TURDEP 2 calismasma gore % 13,6, TKrHRF

caligmasina gore ise % 11,1bulunmustur ( 20-23).

KOAH prevelanst ise Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi’nda % 10,2,
Uluslararas1 KOAH prevalansi ¢alismalarindan BOLD (Obstriiktif Akciger Hastaligi
Yiikii Caligmasi (Burden of Obstructive Lung Disease ) calismasinin Tiirkiye
merkezi olan Adana’da 2004 yilinda elde edilen 40 yas listi KOAH prevalanst %
19,1 bulunmustur. 2011 yi1linda yapilan TKrHRF ¢aligmasinda SFT sonuglarina gore
KOAH prevelanst % 5,3, doktor tanisina gore KOAH prevelanst % 4 bulunmustur
(24).

Tiirkiye’de ve diinyada kronik hastaliklarin yayginlagsmasi dolayisiyla 6nemi
giderek artmaktadir. Bu artista bulasici hastaliklarin azalmasinin yani sira tani ve
tedavi yontemlerinin gelismesi, erken yasta oliimlerin azalmaya baslamasi, yasam
stiresinin uzamast, yash niifusun giderek artmasi, hizli kentlesme, ¢evre kirliligi gibi

cesitli etkenlerin etkisi vardir(25-27).

Diinya Saghk Orgiitii(DSO), Kiiresel Bulasict Olmayan Hastaliklarin
Onlenmesi ve Kontrolii i¢in 2008-2013 Eylem Plami raporunu hazirlamistir. Bu
raporda bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinii saglamaya katkida
bulunmak igin arastirmalarin tesvik edilmesi, ulusal politikalar ve planlarin
yapilmasi, kronik hastaliklar i¢in degistirilebilir ana risk faktorleri olan sagliksiz
beslenme, fiziksel inaktivite, tiitin ve alkol kullanimini azaltmaya yonelik

miidahalelerin tesvik edilmesi amacglanmustir.



DSO yayinladigi bu raporda; basta kalp damar hastaliklari, kanserler, diyabet
ve kronik solunum yolu hastaliklar1 olmak {izere kronik hastaliklarin insan sagligini
tehdit eden 6nde gelen 6nemli hastaliklar olduguna vurgu yapmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin verilerine gore; diyabet hastalarmin sayisinin 2030 yilinda iki katindan
daha fazla olacagi 6ngoriilmektedir(28-31).

Raporda gegen dort hastalik grubunun, diinya niifusunun her yil tahmini
olarak ortalama 35 milyon kisinin 6liimiine (kiiresel tiim 6liimlerin % 60’1na) neden
oldugu ve bunlarin yaklasik % 80’inin diisiik ve orta gelirli {lilkelerde meydana
geldigini vurgulanmaktadir. Ayn1 zamanda Oniimiizdeki 10 yil icerisinde bulasict
olmayan hastaliklar nedeniyle toplam 6liim sayisinin, diinya ¢capinda % 17 oraninda
artacagimin tahmin edildigini ac¢iklanmigtir(28). Bu hastaliklar arasinda diinyadaki
Oliimlerin birincil nedeni olarak kardiyovaskiiler hastaliklar gdsterilmektedir. 2004
yilinda kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle yaklagik 17,1 milyon insan hayatini
kaybetmistir; bu say1r tim olimlerin % 29’unu olusturmaktadir(29-30). Bu
hastaliklara ek olarak yaklasik 300 milyon kisinin astim, 210 milyon kisinin KOAH
hastas1 oldugu bildirilmektedir(29-31). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore;
diinyada yaklasik diyabet hasta sayisi 180 milyondan daha fazla kisidir. Mevcut
rakamin 2030 yilinda iki katindan daha fazla olacagi 6ngoriilmektedir(29-32).

Ulkemizin niifus yapis1 geng niifus agirlikli olup, gelismekte olan iilkelerle
benzerlik gostermektedir. Son yillarda tilkemizde ana- ¢ocuk saghigi, asilama ve
bulasici hastaliklar alaninda 6nemli basarilar elde edilmesine ragmen, 6liim sebepleri
bakimindan  gelismis  toplumlardakine benzer oranda kronik hastaliklar
goriilmektedir(33).

Tiirkiye’deki mevcut kronik hastalik dagilimlarina bakacak olursak oliime
neden olan ilk 10 hastalik igerisinde 7 tanesi kronik hastaliklar tarafindan
olugmaktadir. 2004 yilinda Saghk Bakanligi tarafindan yapilan Hastalik Yiiki
Calismasi’nda ise; ulusal diizeyde temel hastalik gruplarinin yiizdelik oranlarina gore
ilk ti¢ sirada sirasiyla; % 47,73 kardiyovaskiiler hastaliklar (serebrovaskiiler
hastaliklar dahil) % 13,07 kanserler % 8,84 HIV\AIDS hari¢ diger enfeksiyon
hastaliklar1 yer almaktadir. Solunum sistemi hastaliklar1 ise % 7,95 oran ile dordiincii

sirada iken, diyabet % 2,22 oran ile sekizinci sirada yer almaktadir(34).



Kronik hastaliklarin, gelecek yillarda bugiin oldugundan daha fazla énem
kazanacagi beklenmekte olup saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu durumun
dikkate alinmasi gerekmektedir. Kronik hastaliklarin kontrolii ¢alismalarinin yani
sira yaghilarin ve kronik hastalifi nedeniyle fonksiyonel kayiplari olan bireylerin

bakiminin saglanmasi amaci ile de diizenlemelere de ihtiya¢ duyulmaktadir(25).

2.1.3. Kronik Hastalik Yonetimi

Kronik hastalik yonetim kavraminin amaci bir ya da daha fazla kronik
hastaliga sahip bireylerin aldigi bakimin kalitesini artirmak, hastalarin yasam
kalitesini gelistirmek ve maliyet etkin olabilmektir. Bu da koordine edilmis, kapsamli
ve multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Ayni1 zamanda kisilerin kanita dayal
kilavuzlara uyumu saglanmali, saglik hizmetlerine ulasimlar1 kolaylastirilmali ve
tedaviye uyumlari artirilmalidir(35,36). Ayrica gesitli egitimler verilerek hastalarinin
6z-yonetim becerisi kazanmas1 desteklenmelidir(37). Oz-yonetim destegi ve diizenli
takip ile entegre olmus bir sistemle tedavi alindiginda kronik hastaliklarin bakim

kalitesi artmaktadir(38).

Kronik hastaliklarin uzun olmas1 ve siirekli bakim gerektirmesi nedeni ile,
Onlenmesi ve yoOnetimi i¢in biitiinciil bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Kronik
hastaliklarla miicadele etmek i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi, hastalarin
erken tanisi, yiiksek risk grubunda olanlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi,
farmakolojik ve psikososyal miidahelerin kombine edilmesi ve tedavi uyumu
acisindan hastalarin uzun siireli izlenmesi gerekir. Kronik hastaliklar1 dnlemek icin
yeni politika stratejileri gelistirilmelidir. Se¢ilen miidaheler olumlu degisikliklere yol
acabilmeli, maliyet etkin olmali ve kolay ulasilabilir olmalidir. Etkinligi gosterilen
iyl kantlar tiitiin kullanimi, yiiksek riskli kardiovaskiiler hastaliklar, bozulmus
glukoz intoleransi, zararli alkol kullanimi ve depresif bozuklar iizerine yapilmis

miidahelerdir(37).



Kronik  hastaliklarin ~ yonetiminde birincil amag¢ risk  faktorlerini
uzaklagtirilmasi, ikinci hedef erken tani ve miimkiinse tedavisidir. Hastalar erken tani
alarak yonetim programlarina dahil edilmeli, egitimlerle karar alma siirecinde
sorumluluk almalar1 saglanmalidir. Hekimler de koordinasyonu saglayarak yol
gosterici olmalidir. Kanita dayali kilavuzlar ve bilimsel kanitlar esliginde tedavi plani

diizenlenmelidir(39).

Kronik hastalik yonetimini konu alan ¢esitli c¢alismalarda, tedaviye karar
verilirken hastalarin % 91’inin katiliminin olmadigi, hekimlerin is yiikii fazlalig
nedeniyle hastalara yeterince vakit ayiramadiklar1 bildirilmektedir(40,41). Yeterince
katilim1 saglanamayan ve bilgilendirilmeyen hastalarin davranis degistirmede daha
az uyum ve daha olumsuz saglik bakim sonuglar1 gosterdikleri bildirilmektedir(42).
Bununla birlikte kronik hastalik yonetiminin basarisini etkileyen nedenler arasinda,
kronik hastalik yonetiminde rol alan saglik profesyonellerinin sayilarinin yetersizligi,
bakim koordinasyonundaki azliklar, klinik karar destek ve bilgi sistemlerinin
eksikliginin yani sira, saglik profesyonellerinin egitiminde kronik hastaliklarin 6z-
yonetimi yerine geleneksel tedavi ve bakim anlayisinin yer almasi gosterilmektedir
(43,44).

Optimal kosullardaki kronik hasta yonetiminin oldukca karisik bir yapisi
vardir. Hem hasta ve hem de ailesi icin bireysellestirilmis, siireklilik gosteren bir
yonetim bigimi benimsenmelidir. Bu yonetim en iyi sekilde, diger saglik sistemleri
ile siirekli iletisim halinde olan iyi e8itim almis birinci basamak hekimlerince

yapilabilir(45).

2.1.3.1. Kronik Bakim Modeli

Kronik bakim modeli birinci basamakta kronik hastalik yonetiminde kaliteyi
artirmak i¢in olusturulmus rehber niteliginde bir modeldir. Bu model E. Wagner ve

arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.

10



Bu sistem aktif hale gelmis hastanin, proaktif saglik bakim ekibi ile etkili
iletisim halinde olmasina dayanir(46,47). Akut sorunlar1 ¢ozmeye yonelik bakimin;
planlanmis, proaktif, toplum tabanli 6zellik gésteren bakim sistemine dontistiiriilmesi
amaclanmustir. Proaktivif kavrami, saglik bakim ekibinin akut sorunlardan bagimsiz
olarak, hastaliklart ve komplikasyonlar1 onlemek amaci ile hasta ihtiyaglarini
karsilayacak sekilde hazir olmasi anlamina gelir(48). Kronik hastalik bakiminin
biiyiik ¢ogunun birinci basamakta yer almasindan dolay1 birinci basmak hekimlerinin
kronik hastalik bakimina ¢ok zaman ayirmalar1 gerckmektedir. Bu durum kronik
bakim modeli, kaliteli kronik hasta bakiminin kriterlerinin farkina varilarak ¢alisma
bolgelerinde degisiklikler yapmalart i¢in birinci basamak hekimlerine rehberlik
edebilir(49,50).

Popiilasyonun hizli yaglanmast ve émriin uzamasi kronik hastaliklarin siklig
giderek artirmakta bu da saglik organizasyonu ve hizmet kalitesinde eksiklere yol

a¢gmaktadir.

Kronik bakim modelinin kullanilmasi ile hastaneye yatis sayisinda, hastaneye

yatis siiresinde, medikasyonda ve mortalitede azalma gorilmiistiir(51).

Model birbiri i¢ine gegen li¢ galaksiden olugsmaktadir: Toplum, saglik sistemi
ve hizmet sunumu saglayicilari. Bu ii¢ galaksi iginde de modeli olusturan 6 bilesen

vardir(49).

Toplumsal kaynaklar ve politikalar
Saglik sistemi organizasyonu
Oz-ydnetim destegi

Hizmet sunumu

Karar destegi

© a0k~ w0 N e

Klinik bilgi sistemleri
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2.1.3.1.aToplumsal kaynaklar ve politikalar

Kronik bakimi gelistirmek i¢in saglik sistemi kaynaklari ile toplum arasinda
baglanti kurulmalidir(49). Etkili toplum programlarina katilmak i¢in hastalarin tesvik
edilmesi saglanir. Hasta bakimi ve toplum bakimi imkanlarini gelistirmek igin

politikalar gelistirilmesine Onciiliik eder(48).

2.1.3.1.b. Saglik sistemi organizasyonu

Saglik sistemin iist diizeyinde yoneticilerinden baslayarak her diizeyde bir
gelisim ve iyilesme goriilmesinin desteklenmesi gerekir(48). Kronik bakimi bir
oncelik olarak goérmeyen organizasyonlarin  hedeflerinde ilerleme saglanamaz.
Bakimin iyilestirilmesi i¢in kronik hastaliklarin geri 6deme sistemleri tarafindan

desteklenmesi gerekir(49).

Organizasyon sistemindeki yanlis ya da eksik uygulamalarin saptanabilmesi

i¢in bir geri bildirim mekanizmasinin olmasi gerekir(50).

2.1.3.1.c.0z-yonetim Destegi

Ozyodnetim destegi kronik bakim modelinin anahtar bilesenidir. Kronik
hastalig1 olan kisilerinin asil bakimini kendilerinin tistlenmesi, bakim siirecine hasta
katiliminin saglanmasi anlamina gelmektedir. Kisiler yillarca hastaliklariyla yagamak
zorundadirlar. Bu yiizden hastalar yonetilirken diyet, egzersiz, kendi kendine cihaz
kullanim1 gibi egitimlerin verilmesi gerekir. Hasta kendini yonetebilir olmalidir. Oz
yonetim desteginin saglanmasi i¢in, hastalarin aileleri ve yakin g¢evresi, hastanin

OzyoOnetim giiveni ve becerisi kazanmasinda isbirligi icinde olmalilardir(49).

2.1.3.1.d.Hizmet Sunumu

Kronik hastaliklarin yonetimi planlanmis ve yapilandirilmis olmalidir. Akut

bakim ve kronik bakim ayrim1 yapilmalidir.
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Bakim ekibinin gorev tanimi1 ve gorev dagilimi agik bir sekilde yapilmalidir.
Boylece proaktif bir bakim saglanarak hastalar diizenli takip altina alinir. Planlanmis
vizitler modelin 6nemli bir o6zelligidir. Kompleks hastaliklarda olgu yonetimi
uygulanmali veya bakim koordinatérii saglanmalidir. Bakim sosyokiiltiirel

diizeylerine gore verilmeli, hastanin anlayacagi bir dil kullanilmalidir(49).

2.1.3.1.e.Karar Destegi

Optimal  kronik bakimi saglamak i¢in kanita dayali klavuzlar  giinliik
uygulamalara entegre  edilmelidir. Hekim ihtiya¢ duydugunda kanita dayali
kilavuzlara ulasabilmeli, kilavuzlarin siirekli giincel tutulmasi saglanmalidir. Hastalar
da kilavuzlar konusunda bilgilendirilerek tedavi siirecine katilabilirler. Ayrica saglik
ekibi hizmetici egitimlerle desteklenmelidir. Uzman hekimler de birinci basamak

hekimleriyle iletisim halinde olup bilgi paylasimi saglamalidir(49,50).

2.1.3.1.f Klinik bilgi sistemleri
Klinik bilgi sistemleri ii¢ konuda énemli rol oynar:

1.Birinci basamak uygulamalarinda saglik ekibine yonelik uygun

hatirlaticilar vardir.

2. Kronik hastalik takibi HbAlc, lipit diizeyleri gibi dl¢limleri kayderek

hekimlere i¢in bir geri bildirim sistemi saglar.

3.Bireysel hasta bakim planlama ve toplum tabanli bakim planlamasi i¢in

kayitlarin tutulmasin saglar.

Hasta takvimine gore hastalara takip ve laboratuar testi gerektiginde
hatirlatma amaciyla uyar1 mesajlar1 sistemlere dahil edilebilir(49). Bakimin koordine
edilebilmesi i¢in sistemdeki bilgiler hastalar ve saglik sistemi saglayicilart ile

paylasilir(48).
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2.1.4.1. Kronik Hasta Bakimi

Kronik hastaliklar hem niifusun hizli yaslanmasindan, hem de kronik hastalig
olan kisilerin dmriiniin uzamasindan dolay1 artmaktadir. Son c¢alismalarin verilerine
gore Amerika’da 145 milyondan fazla insan kronik hastaliklardan etkilenmektedir.
Yapilan projeksiyonlara gére bu rakamin 171 milyon kisiye ulagmasi
beklenmektedir(50). Kronik hastaliklarin toplum kdkenli 6nlemesi ve gelistirmesi
icin yeni saglik politikalarmin gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir(51). Ciinki
kronik hastalik bakimindaki en 6nemli problemlerden biri saglik sisteminin sadece
acil durumlara yonelik olusturulmasidir(52).

Bu durum sonugta aile hekimlerine bu durumla bas edebilmeleri i¢in biiyiik
sorumluluklarla kars1 karsiya birakmaktadir.

Aile hekimliginin hasta merkezli yaklasimi kronik hastalik bakiminda 6ne
cikmaktadir. Kronik hastalik durumu yasam boyunca devam etmektedir. Bu durum

sosyoekonomik durum, egitim, istthdam ve sosyal ¢evreden etkilenmektedir (53).

Kronik bakim modeli ise kronik hastaliklarin onlenmesi, tani, tedavi ve
palyasyonunu i¢ine alan kapsayici bir yaklasimdir. Baglama yas1 ne olursa olsun,
nedeni bilinen yada bilinmeyen, psikolojik yada fiziksel tiim kronik durumlar hem
kisilerin kendilerine hem de ailelerine biiyiik yiikler getirmektedir. Iyi bir kronik
hastalik bakiminda bunlarin hepsi dikkate alinarak hem hasta hem de ailesi igin
diizenlemeler yapilmalidir(52). 1970°’li yillarda kronik hastalik bakimi igin
diizenlemeler yapilmasi gerektigi fikri ilk kez ortaya atilmistir(53). Tibbi bakim
saglandiktan sonra kronik hastalig1 olan kisilerin kendi hastaliklarin1 yonetebilmesi
ve en uygun tedavinin planlanmasini saglayabilmek i¢in karsilikli olarak bakim
planlarinin anlagilmasi, karsilikli ve stirekli izlem, bakim ekibi ve hasta arasinda iyi
etkilesim olmasi1 gerekmektedir(52). Bakim igin siirekli, ¢ok yonlii ve koordine

sistemler Onerilmektedir(54).
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Kronik bakim modeli ile yapilan calismalar genis bir yelpazede yer
almaktadir. Kronik bakim modeli; fiziksel immobilite, sagliksiz beslenme, sigara
igiciligi gibi 6nemli saglik sorunlarima neden olabilen davranislar1 6nleme ve kronik

hastaliklardan korunmada kullanilmistir ve giizel sonuglar elde edilmistir(52).

Kronik bakim modeli ile birinci basamak bakimi 6n plana c¢ikarilarak
hastalarin aktif katilimlar1 ve bilgilendirilmeleri saglanir, 6z y6netim i¢in hastalara
destek verilir. Bununla beraber hastalara en uygun tedavi ve izlem plani olusturulur.
Bu sayede hastalarin bakim sonuglarinda ve Kkalitesinde diizelme, hastanin
memnuniyetinde artma ve bakimina aktif olarak katilimi saglanir. Kronik bakim
modeli kullanilarak etkili bir hastalik ve davranig yonetimi igin saglik
profesyonellerinin yeterli tecrilbe ve deneyime sahip olmalari, mevcut kaynaklar

etkin sekilde kullanabilmeleri gerekmektedir (55).

Birinci basamakta gorev yapan bir aile hekiminin kronik hastaligi bulunan
hastalarina daha iyi bir saglik hizmeti verebilmesi ve hasta memnuniyetini arttirmak
icin kronik hastalik bakim modeli faydali bir modeldir. Modelin hayata
gegirilebilmesi i¢in yeniligi destekleyen liderlik, yeterli finansal destek, sistemli
organizasyon cevresi toplum saglhigindan sorumlu kurum ve kuruluslar arasinda
isbirligi ve iyi bir iletisim olmasi gereklidir. Kronik bakim modelinde asil hedef;
bilgili, istekli, motive edilmis hasta ile hastalik konusunda gerekli olan donanima
deneyime sahip olan bakim ekibi arasinda eldeki kaynaklari iyi kullanarak iyi bir
iletisim ve etkilesim saglayarak bakim kalitesi ile hasta memnuniyetinin artmasini

saglamaktir(56).

2.1.4.2 Kronik Hastalik Yonetiminde Aile Hekimliginin Yeri

Diistik ve orta gelirli {ilkelerde kronik hastaliklara yonelik saglik bakimi daha
cok hastane merkezli akut bakima dayanmaktadir. Kronik bir hastaliga yonelik akut
bir durum veya komplikasyon gelismesi durumunda saglik sistemine bagvurmak
maliyeti artirmaktadir. Ayrica erken tan1 yontemi ile miicadele olmadigi i¢in kronik

hastaliklarda bir azalma goriilmemektedir.
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Bu yilizden kronik hastaliklarin birinci basamaga entegre edilmesi
gerekmektedir(57). 2014 yilinda yapilan 13. Uluslararasi Dogu Akdeniz Aile
Hekimligi Sempozyumu sonug bildirgesinde birden ¢ok saglik sorunu olan hastanin
izlenmesi i¢in en iyi donatilmis ve konumlanmis olan hekimin aile hekimi oldugu

vurgulanmigtir(58).

Aile hekimlerinin kronik hastaliklarin 6nlenmesinde, erken tanisi, tedavisi,
diger saglik sistemleri ile koordinasyonunda ve rehabiltasyonunda gorevleri vardir.
Aile hekimligini diger disiplinlerden ayiran en onemli noktalardan biri de kapsamli
bakim ve siireklilik gostermesidir. Kapsayici bakim o6zelliklerinden dolayr aile
hekimi hastalarinin akut ve kronik sorunlarini birlikte yonetir. Hastanin dogumundan
Olimiine kadar tekrarlayan temaslarla olusan bilgi birikimini biyopsiksosyal bir
cercevede hasta yonetiminde kullanilir. Ayrica aile hekimi, hastayla uzun siireli
iletisim halinde olmasindan dolay1, gerektiginde 6zel brang dallar1 ile

koordinasyonunu saglar(59,60).

2.1.4.3 Tiirkiye’de Kronik Hastaliklarin Onlenmesine Ait Miidahaleler

1996 yilinda tiitiin salginina kars1 4207 Sayili Tiitiin Mamullerin Zararlarinin
Onlenmesine Dair Kanun’un gikarilarak ve 2004 yilinda Uluslararas Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesinin imzalanip ve TBMM’de kanun haline getirilmistir. 2007
yilinda ise Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli blinyesinde Beslenme ve
Fiziksel Aktiviteler Daire Bagkanligi ile Tiitin ve Bagimlilik Yapict Maddelerle
Miicadele Daire Baskanligi kurulmustur. 2008 yilinda Ulusal Tiitiin Kontrol
Programi Eylem Plan1 kabul edilmistir. 2010 yilinda Alo 171 Sigara Birakma Hatt1
ve 2011°de Tiitiin Bagimlilig1 Ilaglar1 Destek Programi baslatilmigtir(61).

16



Kalp ve damar hastaliklariyla daha etkili miicadele edebilmek igin
TemelSaglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan {i¢ temel risk faktoriine (tiitiin,
obezite vefiziksel hareketsizlik) yonelik olarak hazirlanan ve toplum tabanli bir
program olan ““Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi”’

2007 yilimin Aralik ayinda uygulamaya konulmustur.

28 Ocak 2008’de Saglik Bakanliginda Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirligii biinyesinde “Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire
Bagkanlig1” ile “Sagligin Tesviki Bulasict Olmayan Hastaliklarin Yonetimi ve
Gelistirilmesi Daire Baskanligi” kurulmustur. Bulasici Olmayan Hastaliklar ve
Kronik Durumlar Daire Baskanligi biinyesinde; Kalp ve Damar Hastaliklart Sube
Midiirligli, Metabolik Hastaliklar Sube Miudiirliigli, Solunum Sistemi Hastaliklar
Sube Miidiirliigii, Yash Saglhigi Sube Miidiirliigii, Oziirliiler Saghg Sube Miidiirliigii,
Diger Kronik Hastaliklar Sube Miidiirliigii bulunmaktadir (61).

2009 yilinda Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini (Astim-KOAH)
Onleme ve Kontrol Programi (2009-2013) Eylem Planini, 2010 yilinda Tiirkiye
Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi (2010-2014) ve Tiirkiye
Obezite (Sismanlik) ile Miicadele ve Kontrol Programi (2010-2014), 2011 yilinda
ise Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plan1 kabul edilmistir(61).

2.1.4.4 Kronik Hastallk Yonetiminde Tiirkiye’de Yapilan Saghk

Harcamalarinin EtKisi

Saglik finansman sisteminin temel amaci, saglik hizmetlerinin
maliyetlerini karsilamak i¢in gerekli kaynaklar1 yaratmak, adil bir bigimde toplumu
ve bireyleri saglik ihtiyacglarinin finansal yiikiine karsi korumaktir. Cepten saglik
harcamasi, dogrudan hastalar veya hanehalki tarafindan saglik hizmetleri i¢in yapilan
O0demelerdir. Cepten saglik harcamalari, bir¢ok iilkede toplam harcamanin biiytikliigi
ve payl bakimindan kamu saglik harcamalarindan sonra ikinci finansman kaynagidir.

Cepten yapilan harcamanin yikii bireylerin saglik hizmet kullanimini, 6zellikle
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pahali hizmet kullanimimi ve saglik statiisiinii etkileyebileceginden, cepten harcama

boyutunun ve alt gruplar itibariyla dagiliminin iyi yapilmasi gerekmektedir(62).

Cepten yapilan harcamalar dogrudan tibbi giderler, dolayli tibbi giderler ve tibbi
olmayan giderler olmak iizere 3’e ayrilmaktadir. Tibbi olan dogrudan giderler acil
servis kullanimi, hastaneye yatis, ayaktan tedavileri kapsar. Tibbi olmayan dogrudan
giderler ise ev tamiratlari, hastaligin tedavisi i¢in kolaylastirict yontemler (alerjik
yastik kullanimi1 gibi). Dolayli giderler ise hastalik nedeni ile yasanan is giinii
kayiplardir.

Son olarak da yeni olusan saglik bilinci ve pahali tibbi teknoloji kullanimina

yonelim cepten yapilan saglik harcamaalrinda artisa yol acabilmektedir(62).

18



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Kesitsel tanimlayict tasarima sahip bu calisma Hatay ili merkez ilgesi
Antakya’da yiiritiildi.

Hatay il niifiisii 1.520.967 kisi, merkez ilge Antakya’nin niifiisu ise 347.904
olup burada yasayan 18 yas tstii kisi sayist 290.560°dir(61). Kronik hastaliklarin
Tiirkiye’de ki sikhigimmini % 35 kabul ettigimizde d=0.04 hatayla ve % 95 giiven ile

hesapladigimizda ulasmamiz gereken en az hasta sayis1 550 olarak bulundu.

Bu baglamda % 20 oraninda olast eksiklikleri diisiiniilerek ulagmamiz

gereken hasta sayisini en az 660 olarak belirledik(62).

Evreni olusturan Antakya merkez ilgesinde 35 ASM ve 86 Aile Hekimi
bulunmaktadir. Calismanin Antakya merkez ilgedeki ASM' lerde yapilmast yoniinde
Halk Sagligi Miidiirliigii' nden izin istenmistir. Calisma, Halk Sagligi Midiirligi'
niin anketleri uygulamak i¢in uygun gordiigii Hatay Ili Antakya Merkez Ilgesi' ne
bagh toplamda 4 ASM' de gerceklestirilebilmistir. Mustafa Kemal Universitesi Etik
Kurulu'ndan ve Hatay Halk Saghig Miidiirliigii’'nden calisma i¢in onay alindiktan
sonra ¢alismaya herhangi bir nedenle Serinyol 1 ve 2, Anayazi ve Karaali Aile
Saglig1 Merkezi'ne kendiliginden bagvuran 18 yas ve tizeri 1 yil ve daha uzun siiredir

kronik hastalig1 olan bireyler dahil edildi.

Anketler, 2017 yilinda, Haziran- Eylil 2017 aylarn arasinda, bireylere
caligmayla ilgili bilgi verildikten ve katilimcilardan onam alindiktan sonra yiiz ylize
goriisme yontemi ile doldurulmustur. Bu siiregte, 9 Aile Hekimi' ne kayitli toplamda

900 katilimciya ulagildi fakat 50 katilimer ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi.
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Kalan 850 hastaya anket uygulandi. Anketlerin degerlendirilmesi siirecinde
60 anketteki verilerin eksik olmasi ve tutarsiz cevaplar nedeniyle toplamda 790 anket
formu degerlendirilmeye alindi. Calismaya katilmaya engel derecede saglik sorunu

olan, onam vermeyen ya da Tiirk¢e konusamayan bireyler ¢alisma disinda birakildi.

Calisma kapsaminda haftanin 2 giinii, 4 ay boyunca calisma yapilacak olan
ASM’lere gidildi. Anketler, katilimcilarin sorulara yanitlar1 dogrultusunda, anketi

uygulayan calisma yiiriitiiciisii tarafindan yiizyiize goriisme yontemi ile uygulandi.

900 hasta calismaya
davet edildi

50 katilimci
calismaya katilmayi
kabul etmedi

10 katilimcr anketi

tutarsiz cevaplari

nedeniyle ¢alisma
disi birakild

50 katilimci anket
verilerinin eksik
olmasi nedeniyle
¢alisma disi birakildi

J

Sekil 1:Ankete Katilim Durumu
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3.1.1.Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

18 yasindan biiyiik olmak
En az 1 yi1l 6ncesi kronik bir hastalik tanis1 almak

Onam vererek calismaya katilmayi kabul etmis olmak

A w0

Belirlenen ASM ‘lerden birine bagvurmus olmak

3.1.2.Calismadan Dislanma Kriterleri;

1. 18 yasindan kii¢iik olmak

2. Caligmaya katilamayacak kadar psikiyatrik veya biligsel rahatsizliga sahip
olmak

3. Tiirk¢e konusamayan bireyler

4. Gebe olmak

3.2 Veri Toplama Araglar

Anket formu arastirmacilar tarafindan literatiir bilgileri taranarak, kronik
hastaliga sahip olan bireylerin sosyodemografik 6zelliklerini, kronik hastalik
ozelliklerini ve aldig1 saglik hizmetlerini, yaptiklar1 saglik harcamalarmi ve ilag
uyumuna olan etkilerini kapsayan yapilandirilmis bir anket olusturuldu. Anketin
yanisira hastalarin aldiklart bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak veren
Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu Modifiye PACIC
Olgegi caligma yiiriitiiciisii tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile uyguland.
Anket ¢alismasina baglamadan 6nce sorularin anlasilirlik durumunu, eksikliklerini ve
bir anketin ortalama tamamlanma siiresini belirlemek i¢in aile hekimligi

poliklinigimize basvuran kronik hastalig1 olan 15 kisi ile pilot uygulama yapildi.
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4.2.1. Tiirkce Modifiye Pacic Olceginin Gegerlilik Ve Giivenilirlik
Calismasi Ol¢egin Kapsam Gecerligi

Calismamizda kullandigimiz Modifiye PACIC Olgeginin gegcerliligi ve
giivenirligi, Adnan Menderes Universitesi Aile Hekimligi Anabilim dalinda
Arastirma Goérevlisi Dr. Handan OZDEMIR tarafindan Prof. Dr. Okay BASAK
danigmanliginda yapilan ‘Aile Hekimliginde Kronik Hasta Yonetimi: PACIC (The
Patienst Assesmernt Of Chnronic Ilnes Care) Olgegini Modifiye Etme Ve Olgegin

Gegerlik Ve Giivenilirligi’ isimli uzmanlik tezinde gosterilmistir(63).

Modifiye PACIC Olgeginin toplam puani 26 maddenin tiimiiniin
ortalama puani ile hesaplanir. Her bir katilimci i¢in biitliin maddelerin ortalamasi
alinarak ortalama madde 6l¢ek puani hesaplanir. Daha sonra biitiin katilimeilar igin
hesaplanan bu puanlarin toplami katilimci sayisina boliinerek madde toplam 6l¢ek
puani hesaplanir. Olgegin toplam puani ve her bir alt boyutun ortalama puani; 1 =
hicbir zaman, 2 = nadiren, 3 =bazen, 4 = ¢ogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5’li
Likert tipi bir derecelemeyle dlgiiliir. Olgek puanlarindaki artis, kronik hastalig1 olan
bireylerin aldiklart bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek ve kronik hastalik

yonetiminin yeterli oldugunu gosterir.

Kronik bakim modelinin temel 6 6gesi dogrultusunda olusturulan Tiirkge
Modifiye PACIC Olgegi, 26 maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt
boyutlar:

1. Hasta Katilim1 (PatientActivation): Karar vermede hasta verisi ve kapsamini
belirleme faaliyetlerdir.

2. Saglik Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi (Delivery
SystemDesign\DecisionSupport): Hastalarin bakimlar1 hakkindaki goriislerini
artirmak i¢in bilgi saglama ve bakimi organize etme faaliyetleridir.

3. Amag¢ Belirleme\Rehberlik (GoalSetting\Tailoring): Belirli, isbirlikgi
amaglar belirlemek i¢in bilgi edinmektir.

4. Problem Cozme (Problem Solving): Tedavi plani olusturmada potansiyel

engelleri, hastalarin sosyal ve kiiltiirel ¢evrelerini dikkate almaktir.
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5. Izlem\Koordinasyon (Follow-up\Coordination): Ofis temelli bakimi
saglamak, gliclendirmek, gelismis koordineli bakimi belirlemek i¢in

hastalarla verimli iligkiler diizenlemektir.

Alt boyutlar kronik bakim modelinin 6 0gesini tam olarak
karsilayamamaktadir; ¢iinkii  “Saglhik  Bilgi  Sistemleri”, “Saglik Bakim
Organizasyonu” gibi  Ogelerin  hastalar tarafindan  degerlendirlemeyecegi
belirtilmektedir. “Saglik Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi”
birlestirilerek adi gegen iki model bilesini “Hasta Katilimi1” ad1 altina alinmustir. Oz-
yonetim destegini ise ‘“Amag¢ Belirleme” ve ‘“Problem Coézme” boliimleri
yansitmaktadir. Olgek tarafindan sorgulanan “izlem\Koordinasyon” tiim model
bilesenleri i¢in dnemli bir alt boyuttur(64). Son seklini alan 6l¢egin kapsam gegerligi

Ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: Tiirk¢e Modifiye PACIC Olgegin Kapsam Gecerligi Ozellikleri

Alt Olcekler | Olgek Maddeleri

M1. Tedavi plami yapilirken goriislerim alindi

M2. Tedavimle ilgili diisiinmem i¢in se¢enekler sunuldu

M3.1laglarim, etkileri ya da yan etkileri ile ilgili sorunlar:
konusabildim

Hasta Katilimi o _ o
M4 .Ne oldugu, nedenleri, risk etkenleri, tedavisi, kisa ve

uzun donem etkileri gibi hastaligimla ilgili tiim konularda
bilgilendirildim

M5 Hastaligimla ilgili tiim karar alma stireglerine dahil
edildim

M6.Bana evde bakim veren kisiye/kisilere hastaligimin
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tedavisini kolaylastirmaya yonelik bilgi verildi

M7. Hastaligimla ilgili 6nerilere uymam ydniinde tesvik
edildim

Saglik
Hizmetleri
Sunum Plani

M8.Daha saglikli bir yasam i¢in yapmam gerekenlerin
yazili bir listesi verildi

M9.Bana sunulan hizmet iyi planlanmisti

M10. Tedavi siirecinde kendi yaptiklarimin hastaligimi
nasil etkiledigi anlatildi

M11.Hastaligimla ilgili olarak ihtiya¢ duydugumda
doktoruma/yardimcisina ulasabildim

Amag

Belirleme

M12.Yemek ve egzersiz aliskanliklarimi diizeltmem igin
hedefler olusturmama yardim edildi

M13.Tedavim i¢in yapilacaklarin bir kopyasi bana verildi

M14.Saglik aligkanliklarimla ilgili s6zlii ya da yazili
sorular soruldu

M15.1laglarimi ve gerekli cihazlar1 dogru kullanmayi
O6grenmem konusunda yardim edildi

M16.Hastaligimla basa ¢ikmama yardimci olacak yazili
veya gorsel materyaller 6nerildi

Problem
Cozme

M17.Bana tedavi tavsiyelerinde bulunurken doktorum ya
da hemsiremin benim deger, inang ve geleneklerimi
dikkate aldigim diisiindiim

M18.Zor durumlarda bile hastaligim ile ilgili hizmet

alabilecek sekilde ileriye doniik plan yapmama yardim
edildi
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M19.Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu

M20.Benimle kurulan iletigim yeterliydi

M21.Durumumu ve hastaligimin seyrini degerlendirmek
lizere goriisme sonrasi benimle temas kuruldu

M22 Bir diyetisyen, saglik egitimcisi ya da saglik

) danismanina yonlendirildim
Izlem/

kordinasyon M23.Bagka doktorlarla yaptigim goriismelerin tedavime
nasil yardimci oldugu bana anlatildi

M24.Diger doktorlarla yaptigim goriigmelerin nasil
gectigi soruldu

M25.Hastaligimla ilgili farkl saglik ¢alisanlarindan
aldigim saglik hizmetlerinin koordinasyonu yapildi

M26.Hastaligimin olumsuz sonuglarina yonelik hizmet
almam konusunda desteklendim

3.3 Verilerin Analizi

Arastirma sonunda anket formu aracilig: ile elde edilen verilerin kaydi
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 istatistik paket

programi ile yapildi. Verilerin kontrolleri ve analizleri de ayni program ile saglandi.

[statistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler icin frekans (%), ortalama

deger, standart sapma, medyan, en yiiksek ve en diisiik degerler kullanildi.
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Verilerin analizinde Mann Whitney U, Kruskall Wallis, Spearman
korelasyon; kategorik degiskenler icin ise Ki Kare testleri kullanildi. Istatistiksel

analizlerde p degeri 0,05’ten daha kiiciik degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 790 hasta alindi. Bu hastalarin 400°i(% 50,6) kadin iken,
390°1(% 49,4) erkek hastaydi. Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi1 47,11 +
15,20 en kiiciik yas 18 ve en yiiksek yas ise 75 olarak bulundu. Kadinlarda ortalama
yas1 45,57 + 14,67 ve erkeklerin ortalama yas1 48,69 + 15,59 idi(p= 0,004).

Calismaya alinan 790 hastadan 526’s1(% 66,6) evli iken, 174’i(% 22.0)
bekar, 90(%11,4) hasta ise bosanmisti(p=0,001).

Calisma durumlarina bakildiginda hastalarin 270’i(% 34,2 ) calisiyor iken
520’si(% 65.8) ¢calismiyordu. Meslek gruplarina bakildiginda ise 106(% 13,4) hasta
ogrenci, 129 ‘u (% 16,3) memur, 85(% 10.8) kisi is¢i, 154(% 19,5) kisi emekli, 80
kisi (% 10,1) serbest meslek, 216 (% 27.3) kisi ev hanimi, 20(% 2.5) kisi de diger
meslek gruplarini olusturmaktaydi( p=0,001).

Egitim diizeyine bakildiginda 36(% 4,6) kisi okuma ve yazma bilmiyordu.
203(% 25,7) hasta ilkokul mezunu, 117(% 14,8) hasta ortaokul mezunu,179(% 22,7)
hasta lise ve 255 (% 32,3) hasta {iniversite mezunu idi(p=0,001).

Sosyal giivencelerine bakildiginda 93(% 11,8) hastanin yesil kartt 232(%
29,4) hastanin emekli sandigi 120 hastanin (% 15,2) 305(% 38,6) hastanin SSK ‘s1
bulunmaktaydi. 40(% 5,1) hastanin ise Sosyal giivencesi bulunmamaktaydip(0,001).

Ortalama aylik gelir durumlarina bakildigr zaman 346(% 43,8) hastanin gelir
diizeyi 1380 TL’den az, 381(% 48,2) hastanin 1380-4470 TL arasi ve 63(% 8,0)
4470 TL’den fazla bulundu(p=0,001).

Yerlesim durumuna bakildiginda ise, 606(% 76,7) hasta kentsel alanda,
184(% 23,3) kisi ise kirsal alanda yasamaktadir (p=0,001,Tablo 2).
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Tablo 2: Calismaya Alinan Hastalarin Sosyodemografik Bilgileri

N % P
Medeni Evli 526 66,6
eaen Bekar 174 220 0,001
Durum
Bosanmis 90 11,4
Calisma Calisiyor 270 34,2 0.001
Drumu Calismiyor 520 65,8 ’
Ogrenci 106 13,4
Memur 129 16,3
Meslek Isci 85 10,8
esie Emekli 154 195 0,001
Gruplari
Serbest meslek 80 10,1
Ev hanimi 216 27,3
Diger 20 2,5
Okur yazar degil 36 4,6
Exiti iIkokul 203 25,7
gitim Ortaokul 117 14,8 0,001
Duzeyi i
Lise 179 22,7
Fakdlte 255 32,3
Yesilkart 93 11,8
Emekli Sandigi 232 29,4
Sosyal o
. Bagkur 120 15,2 0,001
Guvence
SSK 305 38,6
Yok 40 51

1380TL'den az 346  43.8
Gelr ~ 1380-4470TL 450 455

Dazeyi 447?)?5 Id v
en 63 8,0
fazla
i Kentsel 606 76,7
Yerlesim entse 0,001
Durumu Kirsal 184 23,3

Oranlarin dagilim ki-kare testi ile analiz edildi.

Calismaya alinan hastalardan ‘gelir durumunu nasil buluyorsunuz?’ sorusuna
11’1(% 1,4) cok iyi, 152(% 19,2)’si iyi 383°i(% 48,5) orta, 244 (% 30,9) ‘u koti

olarak yanitladu.

28



Saglik harcamalariniz hizmet alimini etkileyip etkilemedigi soruldugunda 362
(% 45,8)  etkiledigi, 428(% 54,2) hasta ise hizmet alimini etkilemedigi
sOylendi(p=0,018).

Saglik hizmetlerini nerden aldiklarina baktigimizda ise 167’si(% 21,1) devlet
hastanesinden, 54°(% 6,8) 6zel hastaneden, 223’1i(% 28,2) tiniversite hastanesinden,
33’1(% 4,2) saglik ocagindan, 1(% 0,1) acil servisten,19‘u(% 2,4) {iniversite ve 6zel
hastaneden, 84 “ii(% 10,6) tiniversite ve devlet hastanesinden,75’1(% 9,5) tiniversite
ve saglik ocagindan, 133 ‘ii(% 16,8) devlet hastanesi ve saglik ocagindan ve 1(%

0.1) kisi de 6zel hastane ve saglik ocagindan almaktaydi.

Hastalarin 144°i(% 18,2) DM, 158(% 20)’si HT, 45(% 5.7)’si aterosklerotik
kalp hastaligi, 96(% 12.2)’s1 kronik solunum yolu hastaligi, 51(% 6,5) ruhsal
hastalig1 bulununan hastalardan olugmakta idi. Bununla birlikte 296(% 37,4) hasta da
diger kronik hastaliklardan olusmakta idi(Tablo 3).

Tablo 3. Kronik Hastaliklarin Goriilme Sikhiklar:

KRONIK

HASTALIKLAR N %

Diyabet 144 18,2
Hipertansiyon 158 200
Aterosklerotik Kalp

Hastaliklar 45 5,7
Kronik Solunum Yolu

Hastaliklar: 96 12,2
Ruhsal Hastaliklar 51 6,5
Diger 296 37,5
Total 790 100,0

Hastalara ilaglarini diizenli alip almadiklarini soruldugunda ise 585(% 74,1)’i
diizenli aldigini, 205 kisi ise (% 25,9) ‘u ise diizenli almadigin1 belirtti.

Ilaglarini diizenli almak igin hatirlatma konusunda yardim alip almadigini

soruldugunda, 325(% 41,1)’1 yardim alirken, 465(% 58,9) ‘u ise yardim almamusti.
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Hastaya kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizin dozunu azaltiyor musunuz diye
sordugumuzda 223(% 28,2) hasta azalttigini, 567(% 71,8) hasta ise azaltmadigini
belirtti.

Kendinizi kotii hissetiginizde ilacin dozunu arttirir misiniz diye sordugumuz

daise 178(% 22,5) hasta arttirdigini, 612(% 77,5) hasta ise arttirmadigini belirtti.

Son bir (1) yi1lda maliyetten dolay1 yazilandan dolay1 yazilandan daha az ilag
alip almadiklart soruldugunda 608(% 77) hayir cevabini verdi. 56(% 7,1)’s1 ‘daha az
hap ya da daha kii¢ciik doz hap almak’, 24(% 3) ‘bir regeteyi hi¢ doldurmamak’ ,
46(% 5,8) ‘1 ‘bir regetenin yazilmasini ertlemek ya da atlamak , 32(% 4,1) si ‘hasta
hissettiginde, kendi ilaglar1 yerine bitkisel ilaglar ya da vitamin kullanmak’, 24(%
3)’l ise ‘yeniden ilag yazdirma 6ncesi zamani uzatmak i¢in laglar1 daha az siklikta

almak’ olarak yanitladi.

Calismaya alian hastalarin 167(% 21,1) ‘i devlet hastanesinden, 54(% 6,8)’1
0zel hastaneden, 1(% 0,1)’1 acil servisten,19(% 2,4)’l tiniversite ve 6zel hastaneden,
84 (% 10,6)’t tiniversite ve devlet hastanesinden, 75(% 9,5)’i liniversite ve saglik
ocagmdan, 133(% 16,8)’i devlet hastanesi ve saglik ocagindan,l1 kisi de 6zel hastane

ve saglik ocagindan hizmet almaktaydi(Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin Saghk Hizmetlerini Aldiklar1 Kurumlar

Saghk Hizmetinizi Nerden Aliyorsunuz

N %
Devlet Hastanesi 167 21,1
Ozel hastane 54 6,8
Acil Servis 1 0,1
Universite ve Ozel 19 2.4
I:Iastane
Universite ve Devlet
Hastanesi 84 10,6
Universite Hastanesi ve
Saghik Ocagi 75 9,5
Devlet Hastanesi ve
Saghk Ocag 133 16,8
Ozel Hastane ve Saghk
Ocag 1 0,1
Total 790 100

Calismaya alinan hastalardan ‘gelir durumunu nasil buluyorsunuz?’ sorusuna
11’i(% 1,4) cok iyi, 152(% 19,2)’si iyi 383’1i(% 48,5) orta, 244(% 30,9) ‘u koti
olarak yanitladi. Cok iyi bulanlarda 3(% 27,3) ‘U saglik hizmet alimim etkiledigini,8
(% 72,7)’i saghk hizmet alimini etkilemedigini belirtti. Gelir durumunu iyi
bulanlardan 42(% 27,6) ‘si hizmet alimim etkiledigini,110(%72,4) ‘u ise
etkilemedigini, orta diye belirten hastalardan 162(% 42,3)’si etkiledigini, 221(%
57,7)’si ise etkilemedigini belirtti.’kotii” olanlardan 155(% 63,5)i etkiledigini,89(%
36,5) kisi ise etkilemedigini belirtti. Gelir diizeyi azaldik¢a saglik hizmet aliminin
etkilendigi goriildii(p=0,001,Tablo 5).
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Tablo 5: Gelir durumunun Saghk Harcamas: Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Saghk Harcamasi
Hizmet Alimim

Etkiliyor mu ?
Evet Hayir Total P
Cok lyi n 3 8 11
% 27,3% 12, 7% 100,0%
Durumunuzu % 27,6% 72,4% 100,0%
Nasil n 162 221 383
Buluyorsunuz? ~ Orta % 423%  57.0% 10000 00
Kitii 155 89 244
% 63,5% 36,5% 100,0%
n 362 428 790
Total

% 45,8% 54,2% 100,0%

Kronik hastaligi bulunan bireyleri iki gruba ayirdigimizda ‘2’den az’ 533(%
67,4) ve * 2 ‘den fazla’ 257(% 32,5) olarak ve saglik harcamalarinin, saglik hizmet
alimim etkiledigini soyleyen 362(% 45,8 ) grupla, etkilemedigini sdyleyen 428(%
54,2) kisinin kronik hastalik sayilar1 karsilastirildiginda kronik hastalik sayisinin
saglik hizmet alimini etkilemedigi hesaplandip(p=0,07).

Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim ydnetimlerinden

memnuniyet puan ortalamasi toplam dlgek i¢in 3,29 + 0,70 olarak hesaplandi.

Alt 6lcek madde puan ortalamalari sirasiyla, Hasta Katilimi i¢in 3,28 + 0,70,
Saglik Hizmetleri Sunum Plani i¢in 3,37 + 0,80, Amag¢ Belirleme 3,34 + 0,80,
Problem Cozme 3,29 =+ 0,88 Izlem/Koordinasyon 3,23 =+ 0,85 olarak
hesaplandi(Tablo 6).
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Tablo 6. Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olgcegi Madde Puan Ortalamalar

Alt Madde Olcekleri Ortalama = SD
Hasta Katihnm (1-7. Soru) 3,28+0,70
Saghk Hizmetleri Sunum Plam 3,37+ 0,80
(8-11.Soru)

Amac Belirleme (12-16. Soru) 3,34+ 0,80
Problem Coézme (17-20. Soru) 3,29+ 0,88
izlem/Koordinasyon (21-27. Soru) 3,23 +£0,85
Toplam Olcek Puam (1-27. Soru) 3,29 £ 0,70

Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetiminden toplam
Olcek icin memnuniyet puan ortalamasi sirastyla hipertansiyon hastalar1 3,21 + 0,67,
diyabet hastalar i¢in 3,25 + 0,76 aterosklerotik kalp hastalar1 igin 3,0 + 0,60 kronik
solunum yolu hastaligi bulunan hastalar1 i¢in 3,34 + 0,70 ruhsal hastalig1 bulunan
hastalar icin ise 3,28 + 0,64 ve bu kronik hastaliklar diginda hastalig1 bulunanlar i¢in
ise 3,39 £+ 0,70 olarak hesaplandi. Modifiye PACIC ‘in alt madde 6lgeklerinin kronik
hastaliklarla iligkisinin degerlendirilmesine bakildiginda bazi alt o¢lekler anlaml
bulundu(p=0,015). Saglik hizmet sunumu(p=0,034) , amag¢ belirleme(p=0,03) ,
problem ¢6zme(p=0,003), hasta katilimi(p=0,015) ve izlem(p=0,035) anlaml
bulundu(Tablo7).
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Tablo7. Alt Madde Olceklerinin Kronik Hastahklarla fliskisi

Saghk
Hasta Hizmet Ama¢ Problem )
Kronik Hastaliklar Katthmn Sunumu Belirleme Coézme  Izlem
Diabet Mean 3,24 3,38 3,29 3,25 3,15
Std. Deviation 0,91 0,84 0,87 0,96 0,84
Hipertansiyon Mean 3,19 3,26 3,28 3,21 3,16
Std. Deviation 0,80 0,80 0,72 0,82 0,81
Aterosklerotik Mean 2,97 3,10 3,07 2,89 2,97
Kalp Std. Deviation
Hastahklar: 0,72 0,73 0,78 0,73 0,70
Kronik Mean 3,35 3,34 3,38 3,36 3,31
Solunum Yolu  std. Deviation
Hastahklar: 0,71 0,78 0,84 0,89 0,85
Ruhsal Mean 3,35 3,45 3,23 3,15 3,20
Hastahklar  Std. Deviation 0,71 0,68 0,66 0,86 0,89
Diger Mean 3,37 3,46 3,44 341 3,33
Std. Deviation 0,75 0,79 0,79 0,86 0,88
p 0,015 0,034 0,03 0,003 0,035

Kronik hastalik sayisi ile cepten yapilan harcamalarin saglik hizmet alimini

etkileyip etkilemedigi karsilastirildiginda kronik hastalik sayisinin saglik hizmet

alimini etkilemedigi bulunmustur(p=0,07)(Tablo8).

Kronik hastalik bulunan bu bireylerde ikiden az kronik hastaligi bulunan

bireylerle, ikiden fazla kronik hastalig1 bulunana bireyler karsilastirildiginda kronik

hastalik bakim memnuniyet ortalama toplam Modifiye PACIC skorunda anlamli bir
fark bulunmadi(p=0,61). Modifiye PACIC alt dlgeklerinden ise ‘Problem Cozme’,

“ Izlem’, ‘Amag Belirleme’ Saglik Hizmet Sunumu’, de anlamli bir fark bulundu.

‘Hasta katilim1’, arasinda ise anlamli bir fark bulunamada.
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Tablo8. Saghk Hizmet Almn ile Kronik Hastahk Sayisinin

Karsilastirilmasi
Kronik Hastalik Sayisi
2vedahaaz 2’ den fazla hastah@
hastalig olanlar olanlar p
Saghk Evet n 256 106
Harcamasi %
Saghk 48,0% 41,2%
Hizmet
Alimini Hayir n 277 151
Etkiliyor %
?
mu 52,0% 58,8%
0,07
Total n 533 257
% 100,0% 100,0%

Kronik hastaligi bulunan bireylerin saglik harcamalarinin, saglik hizmet
alimim etkiledigini sdyleyen 362(% 45,8 ) grupla, etkilemedigini syleyen 428(%
54,2) kisinin toplam Modifiye PACIC skorlar1 karsilastirildiginda iki grup
arasindaki PACIC skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulundu(p=0.007). Cepten
yapilan saglik harcamalarinin saglik hizmet alimin etkilenmedigini belirten grupta
ortalama modifiye PACIC skoru daha yiiksek bulundu. Alt madde O0lgek
puanlarinda ise bazi farkliliklar bulundu(Tablo9).

Modifiye PACIC ‘in alt madde Olgeklerinin kronik hastaliklarla iligkisinin
degerlendirilmesine bakildiginda bazi alt 6¢lekler anlamli bulundu(p=0,015). Saglik
hizmet sunumu(p=0,034) , amag belirleme(p=0,03) , problem ¢6zme(p=0,003) ve

izlem(p=0,035) anlamli bulundu. ‘hasta katilimi” anlamli bulunmada.
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Tablo 9. Saghk Hizmet Al ile Modifiye PACIC Skorunun Degerlendirilmesi

Alt madde Saghk hizmet alim1  Saghk hizmet alimi p
Olgekleri etkilenenler etkilenmeyenler

Ort. £SD Ort. £SD
Hasta Katthmm 3,23+ 0,76 3,33+ 0,81 0,077
Saghk 3,31+0,77 3,42+ 0,81 0,043
Hizmetleri
Sunum Plani
Amac Belirleme 3,26 + 0,81 3,40+ 0,78 0,016
Problem Cozme 3,20 +0,90 3,37+ 0,85 0,008
izlem 3,14+ 0,85 3,31+ 0,84 0,006
Toplam Olg¢ek 3,22+0,70 3,36+ 0,70 0,007
Puam

Toplam PACIC skorlarmin kronik hastaliklarla iliskisine bakildiginda
bakildiginda aterosklerotik kalp hastaligi olan hastalarin kronik hastalik bakim
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamasi en diisikk oranda(3,0 + 0,60) bulundu

(Sekil 2).
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Sekil 2: Caliymaya Alnan Hastalarin Kronik Hastahklara Gore Bakim

Memnuniyetleri

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinden ortalama aylik gelir seviyesi ile
ilgili alt dlgek madde puan ortalamalari sirasiyla karsilastirildiginda, hasta katilimi
igin (p=0,756), saglik hizmet sunumu i¢in (p=0,363), amag¢ belirleme igin (p=0,639),
problem ¢6zme i¢in (p=0,370), izlem i¢in ise (p=0,354) bulundu. Puan ortalamalari
yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir(p=0,853, Tablo 10, Sekil 3).
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Tablo 10: Calismaya Katilan Hastalarin Gelir Diizeyine Gore Ortalama
Modifiye PACIC Skorlari

1380-4470TL 4470TL den TOTAL P

1380TL'den arasl
Gelir Diizeyi az Fazla
N £SD N £SD N £SD N £SD
Toplam 3,2+0,7 3,29+0,65 3,29+0,65 3,29+0,65 0,853
PACIC
Skoru
Hasta 3,32+0,86 3,26+0,72 3,26+0,72 3,26+0,72 0,756
Katilimi
Saghk 3,40+0,86 3,33+0,76 3,33+0,76 3,33+0,76 0,363
Hizmet
Sunumu
Amacg 3,25+0,95 3,36+0,74 3,36+0,74 3,36+0,74 0,639
Belirleme
Problem 3,25+0,95 3,32+0,81 3,32+0,81 3,32+0,81 0,370
Cozme
izlem 3,22+0,91 3,22+0,81 3,22+0,81 3,22+0,81 0,354

Calisma kapsamindaki hastalarin  sosyodemografik ozelliklerinden yas
durumuna gore, kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar
karsilastirildiginda puan ortalamalari yoniinden anlamli bir fark bulundu(p=0,001).
Kronik hastaligir bulunan yash bireylerde kronik hastalik bakim memnuniyeti puan

ortalamasi daha yiliksek bulundu.

Cinsiyet durumuna gore bakildiginda ise kronik hastalik bakim

memnuniyetleri arasinda anlaml bir fark bulunamadi(p=0,520).
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Calisma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik o6zelliklerinden egitim
diizeyi ile kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar

karsilastirildiginda puan ortalamalar1 yoniinden anlamli iliski bulunmadi(p=0,468).

5,007
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Gelir Diizeyi

Sekil.3.Hastalarin Gelir Diizeylerine Gore Modifiye PACIC Skorlar
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5. TARTISMA

Bu calisma birinci basamakta sik goriilen kronik hastaliklardan herhangi
birine sahip olan bireylerin saglik i¢in yaptiklart harcamalarinin aldiklart kronik
hastalik bakimlarina ve ila¢ uyumlarin1 degerlendirmesine olanak veren; gelir
diizeylerinin ve kronik hastalik sayisinin kronik hastalik bakimlarma ve saglik
hizmet alimlarina etki edip etmedigini ve etkilerse bunu sonucunda nasil bir yol
tercih ettiklerini degerlendiren kisi merkezli bir arastirma olmasit nedeniyle
onemlidir. Ulkemizde gegerliligi ve giivenirligi yapilmis kronik hastalarin aldiklart
bakimi1 kendilerinin degerlendirmesine olanak veren (Modifiye PACIC) Kronik
Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi kullanilarak yapilan ilk ¢alisma olmasi bu

calismay1 daha da degerli kilmaktadir(64).

Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamasi toplam oOlgek icin 3,29 + 0,70 olarak hesaplandi.
Caligmamizdaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden memnuniyet puan
ortalamasima bakildiginda en diisiik puanin aterosklerotik kalp hastaligi olan
bireylerde en yiiksek puanin da diyabet ve hipertansiyon hastalarinda oldugu
goriildii. Calismamiza katilan hastalarin, PACIC 6l¢egine verdikleri puana gore
alman bakimim “iyi diizeyde” degerlendirdiklerini ve aldiklar1 bakimdan oldukca
memnun olduklarini diisiindiirebilir. Glasgow ve arkadaslarinin Amerika’da cesitli
kronik hastalig1 olan bireylerde yaptig1 calismada ise hastaliklara gore memnuniyet
puan ortalamalar1 hipertansiyon ve diyabetli hastalarda en yiiksek, astimli hastalarda
en diigiikk bulunmustur(65).

Wensing ve arkadaslariin Hollanda’da yaptigt bir ¢alismada bakim
memnuniyeti KOAH’11 hastalarda en diisiik diyabetli hastalarda ise en yiiksek oranda
bulunmustur(66).
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Rosemann ve arkadaslarinin Almanya’da gesitli kronik hastaligi olan bireyleri
kapsayan calismasinda, elde edilen memnuniyet puan ortalamalari diyabetli
hastalarda 2,73; hipertansiyon hastalarinda 2,43; asttm/KOAH hastalarinda 2,44
olarak bulunmustur(67). Ulkemizde yapilan az sayidaki ¢alismalar1 inceledigimizde
ise Incirkus ve arkadaslarinin yaptign Tiirkce gecerlik giivenirligin arastirildigy,
katilimcilarin ¢ogunun hipertansiyon ve diyabet hastalarinin olusturdugu hastane
bazli ¢alismada, Olgek ortalama puani, 2,54+0,90larak bildirilmistir(68). Bu
calismamizda da hastalarin  ¢ogunu diyabet ve hipertansiyon hastalari
olusturmaktadir ve ortalamasi toplam 0Olcek i¢in sirastyla hipertansiyon hastalari i¢in
3,21 £ 0,67, diyabet hastalar1 igin 3,25 + 0,76 idi. Kaya ve arkadaslarinin 2013
yilinda ¢esitli kronik hastalig1 olan bireylerde yaptig1 ¢calismada ise hastaliklara gore
memnuniyet puan ortalamalar1 sirasiyla; hipertansiyon hastalarinda 2,36 + 0,75
diyabetli hastalarda 2,72 + 0,79 ve Astim/Koah hastalarinda 2,37 + 0,88 olarak
bulunmustur(69).

Calismamizda kronik hastaliklarin ¢ogunlugu hipertansiyon ve diyabet
hastalarindan olusmaktaydi. Bulunan kronik hastaliklar arasinda aterosklerotik kalp
hastaligt bulunan hastalarin kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan
ortalamalar1 yoniinden en diisiik memnuniyet puan oartalamasina sahip oldugu
saptandi. Bu durumunda aterosklerotik kalp hastaligi bulunan bireylerin ek bir¢ok
kronik hastalikla birlikte olmasi ve bu durumunda hastaligi daha zor bir duruma ve

bakim memnuniyetinde azalmaya yol agabilecegini gostermistir.

Calismamizda hastalarin toplam o6l¢ek puanlart oldukca yiiksek olmakla
birlikte alt 6lcek puan ortalamalari arasinda farkli sonuclar elde edilmistir. Bu
calisma kapsamindaki hastalarin alt Olgeklerden aldiklari puan ortalamalari en
yiiksek; saglik hizmetleri sunum plani, en diisiik ise izlem olarak bulunmustur. Bu
boyuttaki yiiksek puanlar hastalarin hastalik ve tedavilere bagli yasanabilecek
sikintilarin belirlenmesi ve ¢6ziimii konusunda doktor ve hemsirelerden aldiklar
destekten memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Ayrica bu alt boyut doktor ya da hemsirelerin gerekli olan tedaviyi onerirken

hastanin degerlerini, inanglarin1 ve geleneklerini dikkate almalidir.
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Hastanin tedavi planini yapmasi ve zor zamanlarda bile kendine bakabilmesi
icin yapmasi gerekenler konusunda yardim edilmesi ve hastaligin hayati nasil
etkilediginin sorulmasi gibi durumlari igermektedir(68).

Yapilan bazi calismalarda da alt Olgeklerden aldiklar1 en yiiksek puanin
problem ¢ozme alt boyutunda, en diisiik puanin ise hasta katilimi alt boyutunda
oldugu goriilmektedir. Hasta katilimi boyutu hastalarin tedavi planinda goriislerinin
alinmasi, tedavi ile ilgili baska segeneklerin sunulmasi ve ilaglar/etkileri ile ilgili
sorunlarin bildirilmesinin istenmesi gibi durumlar1 igermektedir Bu arastirma
bulgusunun aksine bir¢ok arastirmada hastalarin en yiiksek puani karar verme
destegi alt boyutunda ve en diisiikk puani ise izlem ve koordinasyon alt boyutunda
oldugu bulunmustur(65-69).

Bu yapilan ¢alismada da kronik hastaliklar1 bulunan bireylerin saglik hizmet
aliminin etkilenen bireylerin modifiye PACIC skoruna baktigimizda, saglik hizmet
alimi etkilenmeyenlere oranla daha diisiik bulundugunu goriiyoruz. Ama alt
Olceklerden baz1 farkhiliklar bulunmustur. ‘saglik  hizmet sunumu’,’amag
belirleme’,’problem ¢6zme’, izlem’ de anlamli farkliliklar bulundu. ‘hasta katilim1’
ise benzer oranda bulundu.

Bu farkliliklar hasta katilimi boyutu hastalarin tedavi planinda goriislerinin
alimmasi, tedavi ile ilgili baska seceneklerin sunulmasi ve ilaglar/etkileri ile ilgili
sorunlarin bildirilmesinin istenmesi gibi durumlar da farkiliklar olmadigini
gostermektedir(69). Ama diger alt Olgeklerde ‘saglik hizmet sunumu’,’amag
belirleme’,’problem ¢dzme’, izlem’ de saglik hizmet alimi etkilenmeyenlerin daha
memnun oldugunu gostermektedir.

Calisma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden cinsiyet
durumuna gore, kronik hastalik yoOnetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar
karsilastirildiginda puan ortalamalart yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir.
beraber Glasgow ve arkadaslariin yapti§i calismada ise cinsiyet durumu ile

memnuniyet puan ortalamalari arasinda bir iligki bulunmustur(65).
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Bizim ¢alismamiza benzer olarak Incirkus ve arkadaslarinin  yaptigi
calismada, yine Kaya ve arkadaslarinin 2013 yilinda ¢esitli kronik hastaligi olan
bireylerde yaptig1 calismada da cinsiyet durumuna gore, kronik hastalik
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 karsilastirildiginda puan ortalamalari
yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir(68,69).

Calisma kapsamindaki hastalarin  yaslart ile ilgili kronik hastalik
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalari karsilastirildiginda puan ortalamalari
yoniinden anlamli iligki saptanmis Yas ilerledik¢e hastalarin kronik hastalik bakim

yonetiminden daha ¢ok memnun kalmislardir.

Calisma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden ortalama
aylik gelir seviyesi ve sosyoekonomik durumuna gore yaptiklar1 saglik
harcamalarinin kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar
karsilastirildiginda, puan ortalamalar1 yoniinden anlaml bir fark bulunmustur. Gelir
diizeyi azaldik¢a saglik hizmet alimi etkilenmistir. Incirkus ve arkadaslarimin yaptigi
calismada ise gelir ve saglik durum algis1 ile dlgek toplam puanlart arasinda olumlu
yonde ancak zayif bir korelasyon bulunmustur. Buna gore gelir ve saglik durumu
algist arttikga hastalarin aldiklar1 kronik hastalik bakimmdan da memnuniyetleri
artmaktadir(67).

Yapilan bir ¢alisjma da Hanenin gelir dilimi ile cepten saglik harcamasi
yapma durumu arasindaki iligki incelendiginde, 1. gelir dilimine goére en fazla
harcama durumu 5. gelir dilimine sahip hanelerde goriilmektedir. Hanenin gelir
dilimi arttikca cepten saglik harcamasi yapma durumu da artmaktadir. Bu durum
geliri yliksek olan hanelerin daha fazla saglik hizmeti almas1 ve daha pahali hizmet
sunuculardan almasi ile agiklanabilir. 1. gelir diliminde olanlarin da disiik gelir
diizeyi, saglik hizmeti kullaniminin diisiik olmas1 (diisiik okuryazarlik seviyesi ve
saglikta farkindaligin az olmasi nedeniyle) ile agiklanabilir. Ulusal ve uluslararasi
literatiirde bu sonucu destekleyen ¢alismalar bulunmakla birlikte tam tersi sonuglar
elde edilen calismalar da mevcuttur. Ornegin, TSIHAda gelir diizeyi yiiksek olan
hanelerin cepten harcamalarmin da yiiksek oldugu, hastalandigi zaman higbir sey

yapmayanlarin diistik gelir diliminde daha fazla oldugu bulunmustur.
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USH Hanehalk: aragtirmasina gore ise 1. gelir dilimi, 5. gelir dilimine gore
daha fazla cepten harcama yapmistir(70). Bu ¢aligmada hastalarin egitim diizeyi ile
kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
puan ortalamalar1 yoniinden anlamli iligki saptanmamis olup, bu konuda yapilan
bazi uluslararasi caligma bulgularinda da egitim diizeyinin anlamli olarak

etkiledigine dair sonuglar elde edilmistir.

Rosemann ve arkadaslarinin 2007 yilinda, Wensing ve arkadaslarinin 2008
yilinda, Jackson ve arkadaslarinin 2008 yilinda, Taggart ve arkadaglarinin 2009
yilindaki c¢alismasinda da egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin toplam 6lgek
puanlar1 daha yiliksek bulunmus ve bu durum egitimli insanlarin gerekli bakimi alma,
uyum ve 0z yonetimde daha iyi olmasiyla agiklanmistir(66-69). Bu konuyla ilgili
iilkemizde yapilan az sayidaki calismalara bakacak olursak Incirkus ve arkadaslarinin
2011 yilinda, Ustiinova ve arkadaglarmin 2013 yilinda, yine Karabulutlu ve
arkadaslarinin 2013 yilinda yaptig1 calismada da hastalarin egitim diizeyi gruplari
arasinda PACIC ortalama skoru agisindan anlamli bir iliski saptanmistir(71,72).
Ayrica Kaya ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da katilimeilarin egitim diizeyi diisiik
olmakla birlikte, egitim seviyesi ortaokul ve tiizeri olanlarin istatistiksel olarak

olmasa bile PACIC skorunun daha yiiksek bulunmustur(69).

Bununla beraber Glaskow ve arkadaglarinin 2005 yilinda birinci basamak
saglik ortamlarinda kronik hastaligi olan 266 kiside yiirtittiikkleri ¢alismada egitim
diizeyi ile PACIC skoru arasinda bir farklilik bulunmadig: bildirilmistir(69). Benzer
sekilde osteoartrit ve hassas barsak sendromu olan hastalarin PACIC o6lgegi ile
degerlendirildigi ¢aligmalarda da hastalarin egitim diizeyi gruplari arasinda PACIC
ortalama skoru agisindan anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (73,74). Farkli
olarak KOAH veya kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde yapilan ¢alismada egitim
diizeyinin artmasi ile PACIC puanlarinin arttigi bildirilmistir(74,75).

Kronik hastaligi bulunan bireylerin saglik harcamalarinin, saglik hizmet
alimin etkiledigini sdyleyen grupla, etkilemedigini sdyleyenlerin toplam Modifiye
PACIC skorlar karsilastirildiginda iki grup arasindaki PACIC skorlar1 arasinda

anlamli bir fark bulundu.
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Saglik hizmet alimi etkilenmeyen hastalarda kronik hastalik bakim
memnuniyetinin daha iyi diizeyde oldugu goriildii. Alt madde dl¢ek puanlarinda da

bazi anlamli farkliliklar bulundu.

Yapilan bir ¢alismada da cepten saglik harcamasi yapma durumu ile kiside
hekim tarafindan tanisi konmus bir hastalik olmasi1 durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli ve pozitif bir iligki bulunmustur.

Hastalik olmamasi durumu referans alindiginda, son 2 ay i¢inde tan1 konmus
akut-kronik hastalik olmasi durumunda cepten saglik harcamasi yapma durumu
65,49 kat daha fazla olmaktadir. Son 2 ay hari¢ tan1 konmus kronik hastalik olmas1
durumunda bu oran 7,66 kat, hem son 2 ay i¢inde tan1 konmus akut-kronik hastalik
hem de son 2 ay hari¢ tan1 konmus kronik hastalik olmasi1 durumunda ise 67,98 kat

daha fazla cepten saglik harcamasi yapilmak durumunda kalinmaktadir(76,77).

Bu ¢alisma da da kronik hastalik sayisi ile yapilan harcamalarin saglik hizmet
alimm etkileyip etkilemedigi karsilagtirildiginda kronik hastalik sayisinin saglik
hizmet alimmi etkilemedigi bulunmustur. Kronik hastalik bulunan bu bireylerde
ikiden az kronik hastaligi bulunan bireylerle, ikiden fazla kronik hastaligi bulunan
bireyler karsilagtirildiginda kronik hastalik bakim memnuniyet ortalama toplam

Modifiye PACIC skorunda anlamli bir fark bulunmada.

Modifiye PACIC alt 6lgeklerinden ise ‘Problem Cdzme’, ¢ Izlem’, ‘Amag
Belirleme’ de anlamli bir fark bulunur iken ‘Hasta katilimi’, Saglik Hizmet
Sunumu’, arasinda ise anlamli bir fark bulunamadi

Bu durumda kronik hastaligi bulunan bireylerin kendi bakimina katilimindan
memnuniyet oranmnin disik oldugu, saglik hizmet sunumundan tedavisini
belirlemedeki roliinden memnuniyetinin diger Olceklere gore diisiik oldugu

bulunmustur.

Calismamizin bazi kisitliliklart meveuttur. Oncelikle 6rneklemin Hatay ili ve
Antakya ilg¢esiyle sinirlandirilmis olmasi ve sadece ASM’ lere bagvuran bireylerden
olugsmus olmasi 6nemli bir kisithliktir. Ayrica yerli halkin bir kisminin anadilinin
Arapga olmasi da iletisim sorunu ve genellikle yash bireylerde olusmasi nedeniyle

calisma dis1 birakilan denek olmasina yol agmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza katilan hastalarin, Modifiye PACIC 6lgegine ortalama 3,29 +
0,70 puan vermesi alinan bakimin “iyi diizeyde” degerlendirdiklerini gdstermistir.
Bununla beraber hastalarin alt 6lgeklerden aldiklar1 puan ortalamalar1 en yiiksek;
saglik hizmetleri sunum plani, en diisiik ise izlem olarak bulunmustur. Bu boyuttaki
yiilksek puanlar hastalarin hastalik ve tedavilere bagli yasanabilecek sikintilarin
belirlenmesi ve ¢oziimii konusunda doktor ve hemsirelerden aldiklari destekten
memnuniyetlerinin yliksek oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak kronik hastalik
bakimi verilirken takiplerden, vizitlerden yeteri kadar memnun olmadiklarini
gostermektedir. Bu durumdan da aile hekimlerinin kronik hastalig1 bulunan bireyleri
tedavisi ve takibi i¢in bir list basamaga sevk edilmesi ve takiplerine orda devam
etmesi sorumlu olabilir.
Aterosklerotik kalp hastaligi bulunan bireylerinde kronik hastalik bakim
memnuniyetleri en diisilk bulundu. Bu durumunda bu hastaligin yaninda ek bir¢ok

kronik hastalifinda bulunmasi ve bakimin zor bir siirecten olugsmasina bagladik.

Kronik hastaligi bulunan bireylerin gelir diizeyleri arttik¢a saglik hizmet
alimmin olumlu yonde etkilendigi, gelir diizeyi az olan bireylerin ise saglik hizmet
aliminin  etkilendigi bulundu. Ama gelir diizeyi ile kronik hastalik bakim
memnuniyeti arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Kronik hastalik sayisi arttik¢a

saglik hizmet aliminin etkilenmedigi bulunmustur.

Saglik hizmet alimimin etkilendigini belirten hastalarin, saglik hizmet alimi
etkilenmeyenlere gore kronik hastalik bakim memnuniyetleri arasinda anlamli bir
fark bulundu. Saglik hizmet alim1 etkilenmeyen hastalarda kronik hastalik bakim

memnuniyetinin daha iyi diizeyde oldugu goriildii.
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Kronik hastalik bulunan bu bireylerde ikiden az kronik hastaligi bulunan
bireylerle, ikiden fazla kronik hastaligi bulunana bireyler karsilastirildiginda kronik
hastalik bakim memnuniyet ortalama toplam Modifiye PACIC skorunda anlamli
bir fark bulunmadi. Modifiye PACIC alt olgeklerinden ise saglik hizmet
sunumu’,’amag belirleme’ ‘problem ¢6zme’,’izlem’ de anlamli bir fark bulundu.

‘hasta katilim1’, arasinda ise anlamli bir fark bulunamadi.

Bu durumda kronik hastaligi bulunan bireylerin kendi bakimina katilimindan
memnuniyet oranmin disiik oldugu, saglik hizmet sunumundan tedavisini
belirlemedeki roliinden memnuniyetinin diger Olgeklere gore diisiik oldugu

bulunmustur.

Aile hekimleri, bireylere gerekli tedavi verilirken; gelir diizeyi ,egitim
durumu, yasi, sosyal giivencesi, beklentileri, kronik hastalik 6zellikleri, kisinin
fiziksel, kiiltiirel degerler gibi Ozellikleri dikkate alinarak tedavi yaklagimi

gostermelidir.

Kronik hastaligi bulunan bireylere yapilacak miidahalelerde, istenecek
tetkiklerin, regete edilecek ilaglarin maliyeti diisiik, yasam kalitesi yiiksek olanlarin

bilinmesi i¢in de ¢aligmalar yapilmalidir.

Kronik hastaligi bulunan bireylere daha iyi bir saglik hizmeti verilebilmesi
Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi olan Modifiye PACIC’in
oncelikle birinci basamakta, evde bakim ve yasli saghg merkezlerinde,
hastanelerde ¢alisan ve kronik hastaligi olan bireylere saglik bakim hizmeti sunan
hekim, hemsire ve diger saglik profesyonelleri tarafindan kullanilmasi
onerilmektedir. Birinci basamakta kullanilmasi da sik goriilen kronik hastaligi
bulunan bireylere daha iyi bir saglik hizmeti verilebilmesi i¢in alinacak tedbirler
konusunda yonlendirici olabilir. Boylece kronik hastaligi olan bireylere sunulan
hizmetler hasta goziiyle ve tiim saglik profesyonelleri boyutuyla degerlendirilebilir,

bakimin ve kalitesinin gelistirilmesine katkida bulunulabilir.
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8.EKLER

EK 1: Anket Formu

Yasiniz:......... Cinsiyet: kadin(....) erkek(.....)
Medeni durum: Calisma
evli(...)bekar(....)dul(....) durumu:galistyor(...)¢aligmiyor(....)

Meslek : 6grenci(...) memur (...) is¢i...) emekli (...) serbest meslek(....) ev
hanimi(...) diger(.....)

Egitim: Okur yazar degil(...) Ilkokul(...) ortaokul(...) lise(...) yiiksekokul ve
fakiilte (....)

Yerlesim yeri: kentsel(..... ) kirsal(....... )

Sosyal giivence: Gelir diizeyi: 1380 TL’den az(.....)
Yesil kart(...) Emekli sandigi(....) 1380-4470 TL arasi(...... )
Bagkur(...)Ssk(...) Yok(....) 4470 TL’den fazla(...... )

Gelir durumunuz nasil buluyorsunuz ? ¢ok iyi..... iyi...... orta.....  koti

Kronik hastaligniz nedir?
diyabet...tansiyon...kvh...ilser...astim...prostat...ruhsal hastalik ...koah.....
Romatizma...

Norolojik hastaliklar..... SVO.....

Saglik harcamalariniz saglik hizmeti aliminizi etkiliyor mu? Evet.....

Saglik hizmetinizi nerden aliyorsunuz ?
Devlet hastanesi... ..ozel hastane...... tiniversite hastanesi ...... saglik
ocagl.....acil servis...
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1-ilaglarinizi her zaman diizenli aliyor musunuz ? EVET  [] HAYIR []
2. [laciniz1 almay1 hatirlamak konusunda yardim aliyor musunuz ?

eveT L1 HAYR [

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizin dozunu azaltir misiniz?

Ever [0 wHavir [

4. Kendinizi kotii hissettiginizde ilacinizi doktora danismadan arttirir misiniz?
ever L1 HAYIR [

son 12 ay boyunca maliyetten dolayi,yazilandan az ilag¢ aldiniz ni?

EVET []  HAYR []

Cevabmiz EVET ise Asagidaki ifadelerle ilgili en uygun segenegi \ ile isaretleyiniz.
* ( )Daha az hap veya daha kii¢iik doz almak,
* ( )bir regeteyi hi¢ doldurmamak

* ( )Recetenin yazilmasini ertelemek veya atlamak,

( )Hasta hissettiginde, kendi ilaglar1 yerine bitkisel ilaglar veya vitaminleri
kullanmak,

* ( )Yeniden ila¢ yazdirma Oncesi zaman1 uzatmak i¢in, ilaclar1 daha az
siklikta almak.
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Asagidaki ifadelerle ilgili en uygun secenegi Vile isaretleyiniz.

Hicbir

Zaman

nadiren

Bazen

Cogu

zaman
Her

Zaman

Son 6 ay i¢inde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda
tedavi planim yapilirken goriiglerim alindi

Tedavim konusunda karar vermem i¢in baska se¢enekler
sunuldu.

Ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem
istendi.

Ne oldugu, nedenleri, risk etkenleri, tedavisi, kisa ve uzun
donem etkileri gibi hastaligimla ilgili tiim konularda
bilgilendirildim

Hastaligimla ilgili tiim karar alma siireclerine dahil
edildim

Bana evde bakim veren kisiye/kisilere hastaligimin
tedavisini kolaylagtirmaya yonelik bilgi verildi

Kendi bakimimi1 yapma amacimin ne oldugu soruldu

Hastaligimla ilgili 6nerilere uymam yoniinde tesvik
edildim.

Daha saglikli bir yasam i¢in yapmam gerekenlerin yazili
bir listesi verildi

Bana sunulan hizmet iyi planlanmisti

Tedavi siirecinde kendi yaptiklarimin hastaligimi nasil
etkiledigi anlatildi

Hastaligimla ilgili olarak ihtiya¢ duydugumda
doktoruma/yardimcisina ulagabildim

Yemek ve egzersiz aliskanliklarimi diizeltmem i¢in
hedefler olusturmama yardim edildi

Tedavim i¢in yapilacaklarin bir kopyasi bana verildi

Saglik aliskanliklarimla ilgili s6zlii ya da yazili sorular
soruldu

Ilaglarrmi ve gerekli cihazlar1 dogru kullanmayi
o6grenmem konusunda yardim edildi

Hastaligimla basa ¢ikmama yardimeci olacak yazili veya
gorsel materyaller onerildi

Bana tedavi tavsiyelerinde bulunurken doktorum ya da
hemsiremin benim deger, inang ve geleneklerimi dikkate
aldigini diisiindiim
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Zor durumlarda bile hastaligim ile ilgili hizmet alabilecek
sekilde ileriye doniik plan yapmama yardim edildi

Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu

Benimle kurulan iletisim yeterliydi

Benimle kurulan iletisim yeterliydi

Durumumu ve hastaligimin seyrini degerlendirmek {lizere
goriigme sonrasi benimle temas kuruldu

Bir diyetisyen, saglik egitimcisi ya da saglik danismanina
yonlendirildim

Baska doktorlarla yaptigim goriismelerin tedavime nasil
yardimc1 oldugu bana anlatildi

Diger doktorlarla yaptigim goriismelerin nasil gegtigi
soruldu

Hastaligimla ilgili farkli saglik ¢alisanlarindan aldigim
saglik hizmetlerinin koordinasyonu yapildi

Hastaligimin olumsuz sonuglarina yonelik hizmet almam
konusunda desteklendim
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