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1.GIRIS

Cagdas halk saghg yaklasimia gore oncelikli sorunlarda 3 kriter vardir;
siklik, ciddiyet ve ekonomik kayip. Bu dogrultuda, bir toplumda en 6nemli hastalik en
sik goriilen, en yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan ve ekonomik kayba neden
olan hastaliktir.(1) Kronik hastaliklar su an gerek siklik, gerek yiiksek morbidite ve
mortalite oranlar1 ve gerekse neden olduklar1 ekonomik kayip ile hem diinyada hem
de lilkemizde en 6nemli hastaliklar durumuna yiikselmistir. (2)

Giintimiiz tibbinin sagladigi imkanlar sayesinde bulasic1 hastaliklarin etkili
tedavisi ve insan dmriiniin uzamasi ile kronik hastaliklar, tim diinyada ve iilkemizde
bugliin morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni haline gelmistir ve kronik
hastaliklarin yonetiminde yeni yaklasimlarin gerekliligi giindeme gelmistir. Kronik
hastaliklar “Tam olarak tedavi edilemeyen ve iyilesme gostermeyen uzamis
durumlar’’ olarak tanimlanmaktadir. Kronik hastaliklar gelismis ve gelismekte olan
iilkeler agisindan gerek saglik hizmeti gerekse biitge anlaminda 6nemli bir sorundur.
(2,3)

Birinci basamak saglik sunumunda kronik hastalik bakiminin 6nemli bir yere
sahip oldugu goriilmektedir. Kronik hastaliklar ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin
nasil sunulacagini da belirlemekte ve tlim saglik sistemini etkilemektedir. Bu nedenle,
birinci basamakta kronik hastaliklarin yonetimi i¢in farklt modeller gelistirilmeye
calisilmaktadir. Basarili, devamli ve etkili bir kronik hastalik bakim modelinin,
hastaneye yatis gereksinimini, acil basvurularini ve kronik hastaliklar nedeniyle
olusabilecek psikolojik ve fizyolojik etkileri azalttigi, ila¢ uyumunu artirdigi
bildirilmektedir.(4-6) Ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri icin 6nerilen Kronik
Bakim Modeli birinci basamakta kronik hastaliklarin daha iyi yonetilmesine yonelik
olarak hastalarin bilgilendirilmelerini, kendi bakimlarina aktif katilimlarini,
hastaliklar1 ile bas etme becerisi edinmelerini destekleyen, hasta memnuniyetini ve
verilen bakimin kalitesinin iyilesmesini amaglayan bir yol haritasidir (7-9)  Model,
saglk sisteminin organizasyonu, toplumsal kaynaklar ve politikalar, 0z-yOnetim
destegi, hizmet sunum sekli, karar verme destegi ve klinik bilgi sistemleri olmak tizere

alt1 alanda degisiklik onerileri igermektedir (9).



Bu calismanin amaci Izmir’de birinci basamakta ¢alisan uzman veya pratisyen
aile hekimleri ile aile hekimligi asistanlarinin kronik hastaliklarin yonetimi ile tan1 ve

tedavi rehberleri kullanimi konusundaki tutum ve davranislarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kronik Hastaliklar

2.1.1.Kronik Hastahiklarin Onemi

Cagdas halk saghg yaklasimia gore oncelikli sorunlarda 3 kriter vardir;
siklik, ciddiyet ve ekonomik kayip. Bu dogrultuda, bir toplumda en 6nemli hastalik en
sik goriilen, en yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan ve ekonomik kayba neden
olan hastaliktir. (1)Yirminci yiizyilin basta gelen saglik problemleri olan bulasici
hastaliklar ve anne-bebek 6llmleri giiniimiizde tip diinyasindaki gelismeler sayesinde
bugiin yerini kronik hastaliklara birakmustir. Sagliktaki bu iyilesme insan mriiniin
uzamasini saglamis ve toplumlar yaslanmaya baslamistir. Sonugta hem toplumlarin
yaslanmasi hem de bulasici hastaliklarin etkili tedavisi hastalik dengesini tiim diinyada
kronik hastaliklar lehine kaydirmistir. (10) Kronik hastaliklar su an gerek siklik gerek
yiiksek morbidite ve mortalite oranlari ve gerekse neden olduklar1 ekonomik kayip ile
hem diinyada hem de iilkemizde en 6nemli hastaliklar durumuna yiikselmistir.

Kronik hastaliklar diinyada ve iilkemizde tiim 6liimlerin en basta gelen nedeni
haline gelmistir. Kronik Hastaliklar Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bulasici olmayan
hastaliklar (BOH) olarak tanimlanmaktadir (NCD, Noncommuncible Diseases).
DSO’niin 2017 raporuna gére BOH diinya ¢apinda yillik 40 milyon insanin liimiine
(tiim Sliimlerin %70°1) neden olmaktadir. Her y1l 15 milyon 30-69 yas arasi erken yas
6lumleri, BOH nedenli olmaktadir ve bu élimlerin %80’ni diisiik ve orta gelir diizeyli
ulkelerde goriulmektedir. BOH grubu hastaliklardan oliimlerde 1. sirada
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gelmektedir. (17,7milyon) Bunu 2. sirada
kanserler, (8,8 milyon) 3. sirada solunum yolu hastaliklar1 (3,9 milyon) ve 4. sirada
diyabet (1,6 milyon) takip etmektedir. Yine bu 4 grup hastalik erken 6liimlerin %80°1lik
kismin1 olusturmaktadir.(3)

Kronik hastaliklari giiniimiizde neden oldugu mortalite nedeniyle is giicii kayb1
yaninda, bireye, ailesine, saglik sistemine ve devletlere ciddi mali yiik getirmektedir.

Gelecekte de kronik hastalik sikligindaki artisin saglik harcamalarin1 daha da artiracagi



ongorilmektedir. Ozellikle KVH, diabetes mellitus (DM) ve serebrovaskiiler
hastaliklar (SVO) ulusal gelir kaybina neden oldugu goriilmektedir.(11)

Ulkemizde 2014 DSO BOH Ulke Profilleri Raporu’na gore BOH nedenli
olimler tim 6lumlerin %86’sin1 olusturmaktadir. Ayrica Ulkemizde de 30-70 yas arasi
oliimlerin %18’1 bu 4 hastalik nedeni ile olmaktadir.(12) 2013 Turkiye Ulusal Hastalik
Yuki Caligmasi’na gore ulkemizde BOH yillar iginde Oncelikli saglik sorunu
olmustur. 2000 y1linda %68 olan BOH yiikii bugiin %81’e yiikselmistir. En sik goriilen
hastaliklar siralamasinda Kalp damar hastaliklar1 basta gelen morbidite ve mortalite
nedenidir. BOH sikligi toplam hastalik yilikiine gore 2000-2013 yillan
arasinda %13’den %14,8’¢ yiikselmistir.(13)

2.1.2.Kronik Hastaliklarin Tanimi

Kronik hastaliklarin tanimi1 60 yil kadar 6nce ABD’de Kronik Hastaliklar
Komisyonu (CCI, The Commission on Chronic Illness) tarafindan yapilmstir.
Komisyon tarafindan kronik hastalik “Genellikle tam iyilesmesi miimkiin
olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, cogu kez kalic1 sakatliga yol agan, olugsmasinda
sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik etkenlerin rol oynadigi, cogunlukla non-
enfeksiydz karakterde hastaliklar” olarak tanimlanmaktadir. (10)

Ozpancar ve Fesci’ye gore kronik hastaliklar, normal fizyolojik fonksiyonlarda
yavag ve ilerleyici bir bozulmaya, diizelmeyecek degisikliklere neden olan, hayatin
uzun bir donemini kapsayan, siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren hastaliklardir.
(14)

Delaware Saglik Bakimi Birligi’ne gore kronik hastalik su iki 6zellikten bir ya
da fazlasimi gostermelidir; buna gore: (1)siirekli, kalic1 sakatlik birakan, (2) geri
doniislimsiiz patolojik degisikliklere neden olan, (3) rehabilitasyonu icin 6zel hasta
egitimi gerektiren veya uzun siireli gozetim, kontrol ve bakim gerekliligi olan
hastalik.(15)

Wagner’e gore (2004) saglik sistemi yaklagimi da dahil olmak iizere hastanin
ve kisisel bakim veren saglik ekibinin strekli etkilesimini gerektiren her tiirlii durum

kronik hastalik olarak tanimlanmustir.(16, 17)



2.1.3.Kronik Hastaliklarin Ozellikleri

Kronik hastaliklar cogunlukla orta ve ileri yaslarda ortaya ¢ikar. Tam tedavi
edilemez. Surekli ve ilerleyicidir. Bu nedenle geri doniisiimsiizdiir ve kalict sakatlik
birakir. Kronik hastaligin tipine gore hafifleme (remisyon) ve niiks (relaps) dénemleri
olabilir. Ancak niiksler hastaligin ilerlemesine neden olur. Bir kronik hastalik bagka
kronik hastalik veya kronik durumlara neden olabilir.

Hastaligin olugmasinda genetik ve/veya cevresel etkenler sorumludur.
Cevresel etkenlere maruziyet siiresi ve miktari, hastaligin olusumunda etki eder.
Etkenle karsilagsma ve hastaligin ortaya ¢ikisi arasindaki siire uzun olabilir.

Kronik hastalik stiresinde hastaliga ait farkli evreler gorulebilir ve bu evrelere
yonelik fizyolojik, psikolojik ve sosyal olarak farkli miidahaleler gerekir.

Hem bireyi hem aileyi hem de toplumu etkiler.

Birey: Zaman iginde olusan sakatlik ve kisitliliklar nedeniyle bireysel anlamda
kisinin yasam kalitesini diigiiriir. Bunun sonucunda kisi biyopsikososyal her anlamda
etkilenir. Bu etkiyi azaltmak ve bireyin hastaliklarla basa ¢ikmasini saglamak ve
yasama uyumunu artirmak i¢in yasam tarzi degisiklikleri gereklidir. Tedaviye uyum
ve disiplin hastaligin kontrol altinda olmasi i¢in gereklidir.

Aile: Hastaligin kontroliinde ailesine de sorumluluk diismektedir, uzun dénem
bakim ve tedavi gereksiniminin olmas1 hasta kadar ailesinin de yasam tarzi degisikligi
yapmalarini gerektirmektedir.

Toplum: Kronik hastaliklar toplumu iki sekilde etkiler; bir tarafta is giicii
kaybina neden olur, diger tarafta devlet bitcesi ve saglik sistemi agisindan yik
olusturur. Kronik hastaliklar, devamli bakim gereksinimi nedeni ile yulksek
maliyetlidir, Insidans1 bulasic1 hastaliklara gére daha diisiik olsa da zaman iginde
birikerek hasta sayisinda artisa neden olmaktadir bunun sonucu olarak topluma ve

saglik sistemine ciddi maddi yuk getirmektedir. (10, 18-20)

2.1.4.Kronik Hastalik Yonetimi

Geleneksel saglik sistemleri akut sorunlarin  yOnetimine  gore

yapilandirilmistir: Yakinmasi olan hastanin hekime bagvurusu, hekimin ise hastanin



sikayetini gidermek adina miidahalesi. Glinlimiiz sartlarinda artan kronik hastalik
siklig1 sonucunda artik bu yapilanmanin kronik hastalik bakimina ve dolayisi ile
kronik hastalik yonetimine(KHY) yo6nelik degisimi gerekmektedir. (16)

KHY’de, kronik hastaliklarin dogas1 geregi farkli ihtiyaglar ve sonug olarak
farkli hizmet yapilanmasi gerekliligi vardir. Iyi bir KHY, acil servis bagvurularini ve
hastane yatis sayilarii azaltmali, hastanin zihinsel ve fiziksel islevselligini
artirmalidir.(16)

Haskett’e gore kanita dayal tip temelli KHY yapilanmasi ile ihtiyact olan
herkese etkili saglik hizmeti verilebilir. Bunun sonucunda toplumun saglik seviyesi
yiikselecek ve saglik giderleri azalacaktir. Bu dogrultuda ihtiya¢ duyulan araclar;
saglik ekibi i¢in kanita dayali karar verme destegi saglanmasi ve her an ulasabilir
elektronik hasta veri tabani olusturulmasi, hastanin kendi bakimini saglayabilmesi
icin gereken egitim ve destegin verilmesi ve bu olusumun devami igin iyi
yapilandirilmis 6deme ve saglik sistemlerinin yapilandirilmasidir.(16)

KHY’de iki temel hedef bulunmaktadir: Birincil koruma kronik hastalik
baslangicinin engellenmesi, ikincil koruma ise mevcut hastaligin kontrol altina
alinarak komplikasyonlarin gelisiminin 6niine gecmektir. KHY de en 6nemli hedef
hastaligin gelisiminin engellenmesidir.(15) KHY’de tedavinin amaci hastay1
sifalandirmak degil bireyin hastaligi konusunda isbirligi ve tedavi uyumu
saglamasidir.(14) Ataklar ve remisyonlarla gitmeye meyilli kronik hastaliklarin
diizenli kontrolii ile hastalarin remisyonda tutulmasiyla hastalarin yasam kalitesini
artirmak kronik hastalik gelisen bireylerde asil hedeftir.

KHY de ¢esitli goriislere gore vurgulanan noktalar hasta, hizmet saglayicilar
(saglik ¢alisanlar1) ve yoneticiler agisindan gruplandirilabilir:

v Hasta agisindan; hasta egitimi, saglik okur yazarligi olusturulmasi,
saglikli yasam davranislarinin gelistirlmesi, hastalarin 6z-yonetim
destegi

v Hizmet saglayicilar agisindan; yazili tedavi plani olusturulmasi,
kanita dayali klinik yoOnetim, veri agi olusturulmasi, takiplerin
devamlilig

v' Yoneticiler agisindan; hiikiimetlerin  kronik hastalik yonetim

programlar1 gelistirmesi ve ylirlirliige koymalari, hedef niiflisun



belirlenmesi, kaynaklarin belirlenmesi, kronik hastalik yonetim
politikalarinin gelistirlmesi olarak 6zetlenebilir. (15, 16, 18)

Wagner’e gore etkili KHY bir ekip isi olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle
hekimlerin yogun is yiikii degerlendirildiginde hemsirelerin gereken egitimi aldiktan
sonra bu takimlarin O6nemli bir parcast hatta ekip lideri olmasi iizerinde
durulmaktadir. Hekimin daha ¢ok sorunlu zamanlarda araya girdigi, hemsirelerin ise
hastanin egitimi, diizenli takip muayenelerini ve gereken testlerin planlanmasindan
sorumlu bir rol paylasimi modelinde hastalarin daha etkili yonetilebilecegi iizerinde
durulmaktadir. (7)

Kronik hastalik yonetimi i¢in ¢esitli modeller gelistirilmistir. Uzerinde en ¢ok
calisilan ve etkinligi gosterilen model Kronik Bakim Modeli’dir. (Chronic Care
model-CCM) Modelin temelde savundugu noktaya gore saglik sonuglarinda iyilesme
saglanmasi i¢in asil hedef alinmasi gereken nokta kronik hastalik sahibi bireyin
ihtiyag ve endiselerini hedef alacak sekilde bir sistem degisikligi yapilandiriimasi

gerekliligidir.(21)

2.1.4.1.Birinci Basamakta Kronik Hastalik Yonetimi

Tip enstitiisiine goére birinci basmak saglik hizmetleri hastalara iginde
bulunduklar1 aile ve toplum kapsaminda, genis capta saglik hizmeti vermekten
sorumlu klinisyenler ile saglanan entegre ve ulasilabilir saglik hizmetidir. Birinci
basamak uygulamasinin 6nemli &zellikleri olan devamli, kapsamli ve igbirlikei
yaklagim kronik hastalarin bakimi i¢in esastir. Gelismis {ilkelerde yapilan kontrolli
calismalar ve derlemelere gore birinci basamak temelli kronik hastalik yonetim
modellerinin bir ¢ok kronik hastalik igin, saglik sonuglarini iyilestirebilecegi
yoniinde sonuglar elde edilmistir..(22) KHY’de klinisyenlerin egitimi, hemsirelerin
artan rolleri ve birinci basamak ve ikinci basamak bakimi arasinda daha iyi bir
koordinasyon ile etkili sonuglar alindig1 gériilmiistiir.(23)

Klinik epidemiyoloji bazinda kronik hastaliklar agisindan birinci basamagin
merkezi bir rolii vardir. Toplumda gorulen kronik hastaliklarin az bir kismi ¢oklu ilag
tedavisi ve ileri bakim gerektirmektedir. Toplumda siklikla goriilen kronik hastaliklar

gerek evreleri gerekse tedavi amagh kullanilan ilaglar agisindan birinci basamakta



yonetilebilecek seviyededir, bu hastalarin az bir kisminin hastane ve yogun bakim
ihtiyaclar1 vardir. Ayrica bu hastalarin yaridan fazlasi birden fazla kronik hastaliga
sahiptir ve birinci basamagin kapsamli ve biitlinciil yaklasimindan fayda gérarler. Ek
olarak, son donem tip egitimleri kapsaminda birinci basamak hekimlerinin yagam
tarzi degisikligi izerine daha bilgili ve egitimli olmasi da bir avantajdir.(22)

Gunlmizde kronik hastalarin muayenelerinde planlanmamis hasta hekim
goriismesi temeline dayanan akut bakim modelinde hastalarin kronik hastaliklarinin
degerlendirilmesi, gereken miidahalelerin yapilmasi ve sonraki adimin planlanmasi
aksamaktadir. Hastalar kendi hastaliklar1 konusunda yeterince bilgili degillerdir.
Hekim ise hastasina ayirdigi kisa siire igerisinde gereken diizenlemeleri
yapamamaktadir. (9)

Kronik Bakim Modeli 6ziinde birinci basamaga yonelik olusturulmus
multidisipliner bir yaklagimdir. Cilinkii kronik hastalar siklikla birinci basamak
sartlarinda hizmet almakta ve birinci basamak hekimleri kronik hastalar ile sik
karsilagsmaktadirlar. Birinci basamakta, koruyucu hekimlik i¢in her goriisme bir
firsattir. Ayrica egitilmis yardimci saglik personeli ile hastalar hastaliklar ile ilgili
bilgilendirilebilir. (9)

Avrupa basta olmak tizere giinlimiizde kronik hastaliklarin yonetiminde birinci
basamak bakimindan faydalanilmaktadir.(18) Birinci basamak imkanlarinda kronik
hastaliklarin yonetimi yapilabilir ancak basar1 igin sistemin desteklenmesi ve

gelistirilmesi sarttir.(22)

2.1.4.2. Kronik Bakim Modeli

Kronik hastaliklarin prevalansindaki artig ile Amerika Birlesik Devletleri’nde
de tiim diinyada oldugu gibi saglik sisteminin ihtiyaclara yeterince cevap veremedigi
fark edilmistir. Giinliik is yiikii altinda hekimlerin giincel rehberleri takip edememesi,
planli ve koordine bakim eksikligi, hastalarin iyilik durumunu saglamaya yonelik
dizenli hasta takibinin olmayisi ve hastalarin hastaliklar1 konusunda yetersiz
egitilmesi sistemdeki baslica eksiklikler olarak fark edilmistir. Bu eksikliklerin

ustesinden gelinmesi igin saglik bakiminda doniisiimiin gerektigi goriilmistiir. (17)



Saglik bakimindaki doniisiimde hedef; akut problemlere, hastalik durumuna
yonelik bir yaklagimdan ¢ok, her daim hazirlikli, hastaliklarin tedavisinden g¢ok
hastalarin iyilik halinin siirdiiriilmesine yonelik bir sistem gelistirilmesidir. Bu amagla
1990’1 yillarin baginda MacColl Saglikta Yenilik Enstitusi’niin (The MacColl
Institute for Healthcare Innovation) literatiir ¢aligmalari ile Kronik Bakim Modeli
olusturulmustur. Sonraki agamalarda model iizerinde 9 aylik yogun bir ¢alisma ile
etkinligi uzmanlar tarafindan irdelenmistir. 1998°de son hali verilerek Kronik Bakim
Modeli yaymlanmistir. Modelin uygulanmasi ve doniisiimiin hizlanmas1 amaci ile
“’ICIC*’ (Improving Chronic illness Care-Kronik Hastalik Bakimimi Gelistirme) adi
verilen ulusal bir program olusturulmustur. ICIC’in hedefi kalite gelistirme, arastirma
ve yayginlastirma yolu ile koordine saglik bakim programlarinin olusturulmasiyla
kronik hastaliklar1 olan bireylere yardim etmektir. (17)

Wagner ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan modelin temelinde; iyi
yapilandirilmis saglik sistemi igerisinde, proaktif (6nceden hazirliklt ve donanimlr)
saglik ekibi ile iy1 egitilmis ve motive hastanin pozitif etkilesimi vardir. Bu sekilde
saglik durumu iyi bir hasta, memnun saglik hizmet ekibi ve azalmis saglik maliyetleri
hedeflenmektedir.

Kronik Bakim Modeli proaktif, hasta merkezli ve kanita dayali yaklagim
saglar. Model bir¢ok kronik hastalik i¢in ve farkli niifuslar igin uygulanabilir. Model;
Yiiksek kalitede kronik hastalik bakimini desteklemek i¢in saglik sistemin sahip
olmasi1 gereken 6 6geyi tanimlar; bunlar: Toplumsal kaynaklar ve politikalar, Saglik
sisteminin organizasyonu, 0z-yo6netim destegi, hizmet sunum sekli, karar verme
destegi ve klinik bilgi sistemleridir.

1.Toplum kaynaklar1 ve politikalar: Hastanin ihtiyaglarinin karsilanmasi igin

toplum kaynaklarinin harekete gegirilmesidir. Bu asamada hastalarin etkili toplum
programlarina katilimi tesvik edilir. Saglik sisteminin hizmet sunamadigi ya da destek
veremedigi alanlarda yardimci olunur. (9) Hasta yararina politikalarin ¢ikarilmasi igin
savunuculuk gorevi yapilir. Toplum kuruluslart ile birlikte, hastalar1 destekleyen
programlarin tanimlanmasi ve hastalarin katilimini artirmak hedeflenir. ICIC

2.Saglik sistemi/aglik bakim organizasyonu: Giivenli ve kaliteli bir bakimi

destekleyen bir Kkiiltiir, organizasyon ve mekanizmanin olusturulmasidir. Kronik

bakimin iyilestirilmesine yonelik programlarin planlanmasini kapsar. Bu yolda



liderlerin Oncelikli 6devleri tanimlamasi, bu Odevlerin gelisim hedeflerine
doniistiiriilmesi ve uygun politikalarla yiriirliige konulmasi gereklidir. Bu amagla
sistemin her seviyesinde liderler tarafindan destek saglanmalidir. Etkili gelisim
stratejilerinin desteklenmesiyle kapsamli bir degisimi ve gelismeyi hedeflenir.(17) Bu
0ge diger 4 ogenin temelini olusturur. Ancak sistem liderleri tarafindan kronik
hastaliklar konusunda gerekli bakis agisi gelistirilmez, miidahaleler ve yatirimlar
yapilmaz ise beklenen gelisim saglanamayacaktir.(9)

3.Hizmet sunum sekli; Ama¢ 0z-bakim destegi ile etkili ve yeterli klinik

bakimin saglanmasidir. Bu amacgla saglik ekibinin rolleri agik ve net sekilde
tanimlanir. Hekim hastanin akut problemleri ile ilgilenir, zor vakalarda hastanin
mevcut durumunun yonetimi icin araya girer ve ekibinin egitimini saglar. Yardimci
saglik personeli, hastalar1 6z-bakimi i¢in destekler, rutin kontrollerini planlar ve kanita
dayali uygulamalar kapsaminda takiplerini ayarlar. Planlanmis vizitler uygulamada
onemlidir.(9) Ekibin diizenli takipleri yerine getirmesi saglanir, hastalarin anlayacagi
seviyede ve kiiltiirlerine uygun bakim sunulur. Hastalara gore hizmet sunum sekli ve
siklig1 ayarlanir.

4.0z-bakim destegi: Hastalarin, kendi sagliklarmi korumasi ve bakimlarini

yonetmesi yoninde hazirlanmasini ve giiclendirilmesini kapsar. Etkili z-yonetimde
durum degerlendirmesi, hedefler koyma, eylem plani, problem ¢6zme ve hastalik
takibi vardir. Hastanin kendi bakimi1 konusundaki merkezi roliiniin 6nemi vurgulanir
cunki hasta kendi bakiminda en basta gelen kisidir. Bu dogrultuda hastalara diyet,
yasam tarzi degisiklikleri, basit takipler (Kan sekeri takibi vs.) 6gretilebilir.(9) Ayrica,
kaynaklarin hastaya 0z-yonetim destegi verecek sekilde organizasyonunu igerir.
Program bu noktada temel bilgi, duygusal destek ve hastalig1 ile yasama stratejileri
konusunda kanitlanmis programlar1 destekler. Hastaya ne yapacagini sdylemekten
fazlasidir. Bu noktada hastanin, kendi bakimi ve hastaligi konusunda sorumlulugu
hakkinda bilgi verilerek, farkindaligini artirilmak hedeflenmektedir. (17)

5. Karar verme destegi: Hastanin isteklerine ve tercihlerine duyarli, bilimsel

kanitlarla tutarli klinik bakimi tesvik eder. Bu amacla kanita dayali rehberlerin giinliik
klinik pratige entegrasyonu saglanir, hastalarin katilimini artirmak icin kanita dayal

bilgiler hastalar ile paylasilir, bilgilerin glincellenmesi igin kanitlanmis egitim
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metotlart kullanilir ve komplike hastalarin yonetimi i¢in birinci basmak sitemine
konsiiltanlarin entegrasyonu saglanir. (17)

6.Klinik bilgi sistemleri: Modelin en 6nemli bilesenlerindendir. Etkili bir bilgi

sistemi olmadan etkili bir kronik bakim takibi yapmak miimkiin degildir. Ozellikle
glinlimiiz teknolojilerinde elektronik kayit sistemleri ¢ok kullanishdir. Hastanin
geemis kayitlarinin ve gelecege yonelik tedavi plani ve hedeflerine yonelik kayitlarin
tutuldugu, hastaya ait tiim kayitlara kapsamli sekilde erisim saglayan ve her daim
ulagilabilen tercihen elektronik ortamda olan bilgi sistemleri hastaya ihtiyaci olan her
an hizmet verilmesini saglayacaktir. Bilgisayar tabanli sistemlerin 3 6nemli faydasi
vardir: (17)

1.0nceden hazirlikli bir gériisme igin alt yap: saglar. Takip ve tedavi planlama
icin Ozetler ve grafikler goriismelerin verimliligini artirir ve odaklanilmasini saglar.
Rehberlerle uyumlu sekilde birinci basamak ekibine hatirlatmalar yapar. Bilgilere daha
kolay ve hizli erisimini saglayarak ekibin asil enerjisini ve zamanini hastaya
yonlendirmesini saglayacaktir. (16)

2.Hasta ve hizmet saglayicilar arasinda bilgi paylagimi yapilmasini saglar.
Hastalar ile ilgili geri doniisler ve durum degerlendirmeleri saglar.

3.Hasta ve toplum genelinde kayit sistemi ve veri tabani olusturulur. Ekili ve
yeterli bakimin daha kolay verilebilmesi igin hasta ve toplum verileri organize edilir.
Bakim sistemi ve saglik ekibinin verimliligini monitdrize eder. (18)

KBM’nin etkinligi ile ilgili son 20 yilda yapilan bir¢ok ¢alismada hastalarin
saglik durumlarinda iyilesme oldugu gorilmiistiir. Calismalar 6zellikle kalp ve diyabet
hastalarinin kan sekeri, kan lipit seviyelerinde iyilesme oldugunu gostermektedir.(9)
Bunun yaninda modelin uygulanmasi ile kalp hastaliklari, diyabet ve astim i¢in maliyet
distirtict sonuclar alinmistir.(8)

Geligmis iilkelerdeki ¢alismalara gére KBM’nin kronik hastalik yonetiminde
etkinligi gOrtilmektedir. Gegen siire zarfinda miidahaleler daha c¢ok 0z-yonetim
destegi, hizmet sunum sekli, karar verme destegi ve klinik bilgi sistemleri Uzerinde
yogunlasmistir. Yeni saglik felsefesi kapsaminda kaliteli yasam ve iyilik halinin
devami da g6z Oniine alindiginda, 6zellikle gelismis iilkelerde, artik kronik hastaliklara
karst koruyucu mudahalelerin de gelistirilmesi gerekliligi {izerinde durulmaktadir.

Modelin sadece kronik hastaliklarin yonetimini degil kronik hastaliklardan korunmay1
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da hedeflemesi gerektigi vurgulanmistir. Bu dogrultuda maddeler iizerinde tekrar
calisilmis ve daha az iizerinde durulan toplum kaynaklari ve politikalar ile saglk
sisteminin kapsami genisletilmistir. Sonugta saglik hizmetlerinin sadece hastalara
hizmet vermekten Ote fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halinin korunmas: da
gerekmektedir. Bu iyilik halinin surddrilmesi icin model 2003‘te gulncellenerek
Genisletilmis Kronik Bakim Modeli gelistirilmistir. Bu modelde ilk modele ek olarak
Toplum Saghgimn Desteklenmesi maddesi eklenmistir. Bu madde kapsaminda
beslenme, fiziksel aktivite, sosyal yasam destegi ve saglikli yasam davraniglarinin
gelistirilmesi  yoninde saglik politikalar1 belirlenmesi ve egitim, hukuk, barinma,
calisma gibi saglik alan1 disindaki kurulus ve bakanliklarin da daha iyi bir fiziksel,
sosyal ve ekonomik ¢evre saglanmasi ve boylece saghgin siirekliliginin her alanda

saglanmasi yoniinde ¢aligsmalarin gerekliligine dikkat ¢cekilmektedir.(24)

2.1.4.3. Hasta Perspektifinden Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme
Olgegi -PACIC (Patient Assesment of Chronic Illness Care)

KHM nin yapilandirilmas1 ve uygulamaya gegcirilmesinden sonra geligsmelerin
degerlendirilmesine yonelik ACIC 6lgegi tanimlanmis ve hekimler iizerinde iki
asamal1 olacak sekilde uygulanmis ve Kronik Bakim Modelinin saglik sonuglarinda
iyilesmeyi vadeden bir model oldugu yoniinde sonuglar elde edilmistir.(5) Ancak hasta
merkezli bakimin degerlendirilmesi yoniinde bir ara¢ olmayis1 ve mevcut hasta tabanl
Olceklerin KBM’yi dogrudan degerlendirememesi nedeni ile Glasgow ve arkadaslari
2005 yilinda PACIC 6lgegini gelistirmislerdir.(25) Ayrica KBM’nin hasta merkezli
tedaviye odaklanmis olmasi nedeni ile hasta goziinden degerlendirilmesi gerekliligi
goriilmiistiir.(26)

PACIC hasta perspektifinden, kronik hastaliklar1 olan bireylere sunulan
bakimin kalitesini degerlendirmeye yonelik bir dl¢ektir. Kisa siirede uygulanabilir ve
anlasilmas: kolaydir. Olgek 20 sorudan olusmaktadir. Hastalarm demografik
ozelliklerinden ¢ok kronik hastaliklarini degerlendirecek sekilde yapilandirilmistir.

Birinci basamak ve hasta katilimu ile iliskilidir. (25)
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Olgek kronik bakim modelinin alt bilesenleri dogrultusunda olusturulmustur.
Buna gore 5 alt baglik belirlenmistir. Amag saglik ekibinin hizmet sunumu agisindan
tutum ve davranislarinin degerlendirilmesidir.

Hasta Katilimi (1-3) Karar verme asamasinda hastanin tedaviye katiliminin

desteklenmesi

Karar Verme Destegi (4-6) Hastanin tedaviyi anlamasini saglayacak sekilde

bilgi verilmesi ve hastanin bakimimin diizenlenmesi

Amac Belirleme/Rehberlik (7-11) Hastaya 6zel ve hasta ile isbirlik¢i hedeflerin

belirlenmesi igin bilgi edinilmesi

Problem C6zme:(12-15) Tedavi plani olusturulurken hastanin sosyokiiltiirel

cevresinin ve muhtemel engellerin dikkate alinmasi

Izlem Koordinasyon. (16-20) Ofis temelli tedaviyi pekistirmek ve

devamliligint saglayan bakimin verilmesi, bakimin organizasyonu igin hastalar ile
onceden goriismelerin planlanmasi

Hastalar tarafindan net degerlendirilemeyecegi i¢in Olcekte saglik sistemi
organizasyonu ve saglik bilgi sistemleri degerlendirilmesine Yyonelik sorular
sorulmamistir. Saglik hizmetleri sunumu ve karar verme destegi ise hasta katilimi
basliginda birlestirilmistir. Amag belirleme ve problem ¢dzme 6z-yonetim destegini
gostermektedir. izlem koordinasyon ise tiim model birlesenleri igin bir alt
boyuttur.(20)

Olgek su an Almanca, Felemenkge, Ispanyolca ve Danca dillerine ¢evrilmis ve
aktif olarak kullamlmaktadir. Ulkemizde de Incirkus tarafindan yapilan gecerlilik
giivenilirlik ¢alismalar1 sonucu Tiirk¢e’de de kullanilmaya baslanmis ve bu dogrultuda
farkli aragtirmacilar tarafindan ¢aligmalar da kullanilmaya baglanmistir.(20) Ayrica
DM, HT, KKH, KOAH, Astim ve artirit basta olmak iizere bir ¢ok hastalik i¢in
kullanilmaya baglanmustir.(27)

2.1.4.4.Rehber Kullanimi

Kronik hastaliklar gerek diinyada gerekse ulkemizde giderek artan bir yik
olusturmaktadir.(2, 11) Birinci basamak yapilanmasinin kronik hastaliklarin
yonetiminde daha fazla sorumluluk almasi hedeflenmektedir.(13) Glnimuz tibbinda

giderek artan bilgi birikimi ve kanitlarin bulunusu ile bu birikimin giincel pratige
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aktarilmasi igin ilgili galismalar s6z konusudur. Modern tip diinyasi bu amacla Kanita
Dayali Tip (KDT) yaklasimini benimsemeye baglamigtir. KDT yaklagimi; hastalarin
bireysel bakimi i¢in karar verirken gilincel en 1yi kanitlarin akla uygun, agik ve diirtist
sekilde kullanimidir.(18) KDT uygulamasimi pratige gecirmek igin yapilan
uygulamalardan biri klinik tam1 ve tedavi rehberlerinin kullanilmasidir . Tip
enstitiisiiniin (IOM-The Institude Of Medicine) tamimina gore rehberler; belirli klinik
durumlarda hekimin, hasta i¢in uygun saglik bakimi konusunda karar vermesine
yardimer  olmak lizere gelistirilmis sistematik yapida bildiri/raporlardir.(28)
Rehberlerin gelistirilmesi asamasinda ihtiyag dogrultusunda konunun segilmesi
asamasindan sonra rehber gelistirilir. Sonrasinda uygulamaya konulur. Bunun
ardindan kalite kontrol calismalar1 ve bu ¢alismalarin sonucuna gore rehberin
modifikasyonu yapilir.(18)

Rehberlerin ¢ikis noktast KDT uygulamalar: ile baglamigtir. 1990’11’ yillarin
basindan itibaren rehberlerin gelistirilmesi giderek artmig ve artik giinlimiiz tip
uygulamalarinda giderek artan oranda giinliik pratigin bir parcasi olmaya baglamistir.
Rehberlerin ¢ikis noktasinda bir diger etmen de rehberin kaynak aldig iilkenin saglik
sistemi problemlerine dayanarak olusturulmasidir. Artan saglik maliyetleri, artan
saglik hizmeti talebi, pahali teknolojilerin tip alaninda kullanimi1 ve yaslanan toplum
ve beraberinde artan kronik hastalik yiikii esas nedenlerdir. Bunun yaninda ayni
durumlar igin verilen hizmetlerin farkliligi/gesitliligi yine rehberlerin olusumunda
diger bir ¢ikis noktasidir. Ozellikle bu gesitliligin uygunsuz kullanimu siiphesi (tahlil,
goriintiileme vs. asir1 ya da gerekenin altinda kullanimi hasta ya da hekimin en iyi
bakima ulagsmaya yonelik yonelimleri) rehberlerin olusturulmaya baslanmasinda bir
neden olmustur. Bu baglamda rehberler saglik bakiminin etkinligini ve siirekliligini
saglamaya yonelik olarak klinisyenler, saglik politikasi gelistiren- finansmani
saglayan kuruluslar agisindan bir arag¢ olarak gorilmektedirler. Ayrica rehber
kullanim1 ile klinik uygulamalar ile bilimsel kanitlar arasinda bag kurulmaya
calisilmaktadir.(28)

Saglik sonuglarmin iyilestirilmesi amaci ile diinyada somut adimlar atilmaya
baglanmigtir. Legido-Quigley ve arkadaslarmin g¢alismasina gore Avrupa birligi
tilkelerinin ¢ogunda gerek rehberlerin gelistirilmesi ve glincellenmesi gerekse glnlik

pratige aktarilmasi yoniinde mevcut miidahaleler vardir. Pek ¢ok tlkenin klinik rehber
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programlart mevcuttur ve bu programlar cergevesinde bu iilkelerin biiyiik kisminda
giinlimiiz saglik sistemlerinin en 6nde gelen sorunu haline gelen kronik hastaliklarin
Onlenmesi ve tedavisi icin rehberler gelistirilmistir. Ancak bu rehberlerin nasil
uygulandigi konusunda tilkeler arasinda ¢esitlilik mevcuttur. (18, 29)

Avrupa birliginin raporuna gore rehberler agisindan mevcut durumda tlkeler 3
grupta siniflandirilabilir. Rehberler konusunda iyi yapilanmus iilkeler (Ingiltere,
Fransa, Almanya, Belcika, Hollanda, ispanya, Cek Cumhuriyeti, isve¢, Norveg ve
Finlandiya), rehberleri gelistirme asamasinda olan tilkeler (Macaristan, Malta) ve
henliz planlama/baslangic asamasinda olan(Yunanistan vb.) dlkelerdir.(18)
Ingiltere’de 10 yillardir rehberler kullanilmaktadir. Ancak son 20 yilda bu ilgi
artmistir. Ozellikle Ulusal Saglik Sistemi’nin de (NHS, National Health System)
destegi ile uzmanlar rehberler hazirlamaktadir. Saglik ve Bakimin Miikemmeligi i¢in
Ulusal Enstitusti (NICE, National Institute for Health and Care Excellence) bu konuda
ozellikle ¢alismaktadir. Ingiliz rehberlerinin uzun siiredir uzmanlar tarafindan fikir
birligi ile olusturulmasina ragmen kanita dayali rehberler olusturulmasi yoniinde bir
caba gorlmektedir. Iskogya Universiteler Aras1 Rehber Ag1, (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network) kanita dayali rehberlerin kullanimi i¢in multidisipliner bir
yaklagim getirmektedir. Ayrica ulusal rehberlerin, ginlik uygulamada kullanimlarini
artirmak icin bolgesel ihtiyaglara gére uyarlanmistir. (18)

Hollanda’da 1987 yilindan beri Hollanda Aile Hekimligi Koleji (Dutch Collage
of General Practitioner) tarafindan olusturulan rehberleri kullanilmaktadir ve
rehberlerin diizenli olarak giincellemeleri yapilmaktadir. Finlandiya ve Isvigre kanita
dayali ulusal ve yerel rehberler hazirlamaktadir.

Fransa’da, diger tlkelerin klinik rehberleri ile goriis birligi olusturularak
hazirlanmis yizun Gzerinde Kklinik rehber yaymlanmistir. Bu rehberlerin *’Genel

Pratisyenler Agi”’ ile aile hekimlerinin erisimi saglanmistir.(18)

Almanya’da AWMF (Association of The Scientific Medical Societies) kapsaminda

rehber veri tabani olusturulmustur ve 6zellikle kronik hastaliklarin yénetimi konusundaki

rehberlere yogunlasilmistir. Ispanya da 2006’dan beri ulusal saglik sistemi (GuiaSalud)

kapsamindaki  Klinik Uygulamalar Rehber Programi gergevesinde rehberler

yaymlanmaktadir.(18, 28) ABD’de ise isin uzmanlari tarafindan hazirlanmis kanita dayali

rehberler 6zellikle kalite gelistirme ve maliyet kontrolii i¢in kullanilmaktadir. Ancak
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saglik organizasyonlar1 ve hiikiimetin hazirladig1 rehberler daha ¢ok maliyet etkinligi
tizerine odaklanmaktadir bu nedenlerle hekimlerin rehberlere olan egilimi azalmaktadir.
ABD’de biiyiik rehber endiistrisi nedeni ile asir1 bilgi yiikii gibi problemleri de ortaya
cikarmaktadir. Avustralya ve Yeni Zelanda’da da rehberlerin kullanimi olduk¢a
yaygindir. (28)Ulkemizdeki durumu inceledigimizde; TUrkiye’de saglik alanindaki sivil
toplum kuruluslariin (STK) web sitelerinde erisime agik rehberler bulunmaktadir (TUrk
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Toraks Dernegi, Tiirk Kardiyoloji Dernegi
vb.). Bu rehberlerin tamamina yakini aile hekimlerinin erisimine agiktir.(30) Ancak STK
rehberleri daha c¢ok ilgili brangin uzmanlarina yoneliktir ve birinci basamak icin
kullanimlart ¢ok pratik degildir. Diger tarafta da T.C. Saglik Bakanlhigi da diinyada
giderek yayilan ulusal rehberlere paralel olarak klinik rehber ¢alismalarini1 baglatmistir.
Ozellikle birinci basamak hekimlerinin kullanimina yonelik Akiler ilag Kullanim
Rehberi, Birinci Basamaga Y6nelik Tan1 ve Tedavi Rehberi-2003 yaymlanmistir. Birinci
Basamaga Y o6nelik Tani1 ve Tedavi Rehberi 2012 taslak olarak yayinlanmistir Amag kisitl
zamanda kanita dayali bilgilerin erisimine ulasimi kolaylastirmak, giincel bilgilerin
birinci basamak hekimlerine ulasimini artirmak ve bu seklide saglik hizmetinin
kalitesinin artirilmasina katkida bulunmaktir. (31) Saglik Bakanligi en son 2014 yilina
kadar yaymlanmis olan tiim saglik ¢alisanlarina yonelik farkli yaymlar1 E-kutlphane
kapsaminda erisime sunmaktadir.(32)Saglik Bakanligi’nin 2014 yili itibariyle Finlandiya
Tip Birligi Duodecim ile yaptigi anlasma kapsaminda Kanita Dayali Tip Rehberinin
(EBMG-Evidence Based Medicine Guidelines) elektronik versiyonunun kullanimi basta
aile hekimleri olmak tizere tiim hekimlerin erisimine agilmistir.(33)

Klinik rehberlerin etkileri degerlendirildiginde bu rehberlerin kullaniminin
hem yararlar1 hem zararlar1 vardir. Titizlik ile gelistirilen kanita dayali rehberler
potansiyel zararlari en aza indirmektedir. Rehberlerin hasta, hekim ve saglik sistemi
acisindan yararlar1 ele alindiginda; rehberlerin en basta gelen yarari hasta bakim
kalitesinin artirtlmasidir ve bunun sonucunda da dolayli olarak saglik sonuglarinin
tyilestirilmesidir. Hastalar agisindan bakildiginda rehber kullanimi ile hastalara
faydali olan miidahaleler tesvik edilecek, hastaya zarar1 olanlar terk edilecektir ve bu
sayede morbidite ve mortalite oranlarinda azalma olacaktir. Diger bir fayda ise tedavi
ve bakimin tutarliligini artiracaktir ¢linkii hastanin bagvurdugu hekim, merkez ya da

cografik duruma bagli olarak aymi sikdyet icin farkli tedavi yaklasimlar
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olabilmektedir. Ayrica hastalara yonelik rehberler (brosiir, afis, reklam vb.) hastalarin
dikkatlerini c¢ekerek erken donemde saglik hizmetine bagvurularinin artirilmasini
saglayabilir bu da hastaliklar baslamadan 6nce ya da hastaligin basinda miidahale
sansini artiracaktir. Son olarak rehberler sayesinde etkili ve dogru saglik politikalarinin
uygulanmasi ile hastaya fayda saglar; hastaliklar1 6nleyici dnlemlerin gelistirilmesi,
fark edilmemis rahatsizliklarin tedavisi, saglik bakim ve harcamalarinin adaletli ve
oncelikli sekilde organize olmasini saglar.

Rehber kullaniminin hekimler agisindan yararlari ise Klinisyenin karar verme
kalitesini artirmasi; ne yapacagi konusunda kararsiz kalan ya da ilerleyemeyen
klinisyene tedavi agisindan 6nerilerde bulunmasi; hekimin muadahalesinin uygunlugu
konusunda yol gostermesi ve bilgilerinin giincellenmesini saglamasidir. Ozellikle
kanita dayali hazirlanan rehberler hangi miidahalelerin dogru ya da yanlis oldugu
konusuna durumu agikliga kavusturur. Bazi saglik sistemlerinde ise hekimler
kendilerini yasal olarak korumak i¢in rehberlere bagvurmaktadir. (28)

Rehber kullaniminin yararlar1 saglik sistemleri agisindan bakildiginda ise
sonu¢ tam Ve tedavide standardizasyonun saglanarak gereksiz is yuklnin ve
endikasyon dis1 tahlil istemi/ilag receteleme oranlarini azaltilmas: ve sonugta saglik
harcamalarini azaltmasi olacaktir. (28)

Klinik rehberlerin kullaniminin neden oldugu kisitliliklar da vardir: En énemli
problem rehberin 6nerilerinin yanls olabilmesidir. Insani olarak yapilan hatalarin
Otesinde rehber hazirlayanlarin hasta i¢in en iyi olant degerlendirirken yanilmasidir.
Soyle ki; neyin Onerilecegi hakkinda bilimsel kanitlarin ¢ogu eksik yaniltict ve yanlis
yorumlanmis bilgilerdir ve sadece az bir grup calisma iyi planlanmis ve uygunlugu
kontrol edilmistir. Genellikle ¢alisma tasariminin yan tutma ya da genellenebilirligine
ait kusurlar nedeni ile bulgular yaniltict olabilmektedir. Rehber hazirlayanlar ilgili
kanitlar1 ayrintili ve incelikli sekilde kontrol edebilecek zaman, kaynak ve beceriden
yoksun olabilirler. Yapilan ¢alisma tamamen dogru olsa bile rehber gelistirenlerin
0znel deger yorumlari rehberi okuyanlar1 yanlis yonlendirebilir. Yapilan bu yorumlar
bireysel anlamda hasta i¢cin uygun olmayabilir. Bunun yaninda oneriler, rehber
hazirlayanlarin kendi tecriibelerine gore sekillenebilmektedir ancak bu durum pratikte

herkes i¢in aym derecede etkili olmayabilir. Ugiincii olarak da rehberlerin hastanin
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ihtiyaglarindan 0Once, saglik calisanlar1 ve saglik sistemi ihtiyaglarina gore
hazirlanmasi da onun sinirliliklarini olusturur (28)

Klinik rehberlerinin kullamiminin hasta agisindan zararlari ise, kusurlu
rehberlerin hastanin dizenlenen tedavisinin yetersiz ve etkisiz, olmasina neden
olabilir. Ayrica asir1 kati hazirlanmig, kalip Onerilerde bulunan rehberler hastanin
ihtiyaclarin1 ihmal edecek, hekimin hastaya uygun olan tedaviyi diizenlemesini
engelleyerek hastanin kendisi i¢in uygun tedaviyi almasini engelleyecek ve hasta
hekim iligkisine zarar verecektir. (28)

Hekimlerin rehberleri kullanim durumlarina bakildiginda, rehberler hekimler
tarafindan ¢ok fazla sahiplenilmis degildir. Hekimlerin bir kismi, rehberler dogru bile
olsa onlar1 uygunsuz ve zaman alic1 bulmaktadir. Farkli uzmanlarin ayni konu tizerinde
kafa karistiran Onerileri ise hekimlerin tepkisini ¢ekmektedir. Ayrica giincelligini
kaybetmis Oneriler demode uygulamalarin devamliligina neden olabilmektedir. (28)
Woolf’'un ve James’in ¢alismalarinda belirtildigi {izere rehberler hangi kisi ya da
kurumlarin hazirladigina yonelik olarak iyi ya da kotii olarak degerlendirilmektedir.
Hiikiimet ya da 6deme kurumlarinin hazirladig: rehberler daha ¢cok hekim ve hastalar
tarafindan 6zerklige saldir1 olarak goriilmektedir. Kati1 ve dar ¢er¢cevede hazirlanan
rehberler uygulanabilir olmadig1 i¢in bir nevi tibbi yemek kitabi olarak goriilmektedir.
Yine de biitiin bu siirhiliklarina ragmen tiim diinyada rehberlerin yazilmasi ve
yayllmasi hizla devam etmektedir. Dikkatli kullanicilar rehberlere daha temkinli
yaklagmaktadirlar. Temeldeki sorun ise rehberler ¢ok kiigik davranis degisiklikleri
saglamaktadir. Bu nedenle rehberler sagligin gelistirilmesinde bir asama degil sadece
bir secenektir. Rehberler klinisyene yol gosterdigi dlglide ise yaramaktadir.(28, 34)

Diinya ¢apinda 6zellikle gelismis tilkeler Klinik uygulama rehberlerini giinlik
pratikte uygulanabilirligini artirmaya yonelik ciddi girisimlerde bulunmaktadirlar.
Amag¢ hekimlerin rehber kullanimimin tesviki ile daha iyi saglik sonuglart elde
etmektir. Ancak yapilan galigmalar hekimlerin rehberleri yeterince kullanmadiklarini
gostermektedir. Bu amagla ¢alismalar yapilmaktadir ancak nedenlerin ¢esitliligi ve
ulkeye, kuruma ve kisiye gore farklilik géstermesi, konunun ¢ok yonlii ele alinmasi
gerektigini ortaya koymaktadir.(35)

Pratikte uygulamada rehberler 6ncelikle hekimin bilgi, tutum ve davranislarin

etkiler. Rehber kullanilmama durumlarina yonelik nedenler agisindan yapilan
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sistematik derlemelerde engeller genel olarak bu 3 baslik altinda toplanmaktadir. Bilgi
baslig1 altinda; hekimin yatkinlik- farkindalik eksikligi, tutum baslig1 altinda; rehberler
arasinda fikir birligi olmayisi, hekimde motivasyon eksikligi ve eylemsizlik (sorunun
fark edilmesine ragmen miidahale edilmemesi), hekimin sonuglarda pozitif gelisme
olmayacag1 diislincesi, Onerileri uygulamada gekimserlik ve son olarak davranis
baslig1 altinda ise hastaya, rehberlere ve ¢evresel faktorlere ait nedenler siralanmustir.
Davranis bashigi altinda hastaya bagli nedenlerde; hastay1 konsiilte edememek,
hastalarin tercihlerinin farkliligi, rehberler bagli nedenlerde; rehberlerin geliskili
olmasi, kolay okunabilir ve uygulanabilir sekilde pratik olmayisi, cevresel etmenlere
bagli nedenlerde; zaman azlig1, kaynak kisitliligi, sisteme bagl kisithiliklar, geri 6deme

yoklugu ve malpraktisi artiracagi algisi olarak dzetlenebilir.(35)

2.2.Aile Hekimligi

2.2.1.Aile Hekimligi Tanim

2002 WONCA tanimina gore Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik, kendine
Ozgl egitim igerigiyle, arastirma alaniyla, kanita dayali ve klinik uygulamasi olan
akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir.
Aile hekimleri/Genel pratisyenler ise bu disiplinin ilkelerine gore yetistirilmis
uzmanlardir. Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim
arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamaktan sorumlu kisisel doktorlardir.
Bireylere kendi aile, toplum ve kiiltiirel durumlarina goére hizmet sunarlar; bunu
yaparken her zaman hastalarinin 6zerkligine saygi duyarlar. Ayrica topluma karsi da
mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklarin yonetimini hastalariyla goriisiirken,
yineleyen temaslarla olugan bilgi birikimini ve giliveni kullanarak fiziksel, ruhsal,
toplumsal, kiiltiirel ve varolussal etkenleri birlikte degerlendirirler. Genel Pratisyenler
/ Aile Hekimleri mesleksel gorevlerini, sagligi gelistirerek, hastaliklar1 onleyerek,
bakim, tedavi ve palyasyon (sikayetlerin hafifletilmesini) saglayarak yerine getirirler.
Bu gorevi gerek dogrudan gerekse saglik ihtiyaglarina uygun olarak hizmet verilen

toplumun mevcut kaynaklar1 dahilinde var olan hizmetlere erisim saglayarak dolayl
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sekilde, hastanin gereken yardimi almasini saglayarak yapar. Aile hekimleri etkili ve
guvenilir bir hasta bakimi i¢in, kendi becerilerini, kisisel denge ve degerlerini
gelistirme ve devam ettirme Sorumlulugunu almalidirlar. Diger tibbi  branglarda
oldugu gibi bakim verdigi hastanin gilivenligi ve tatmini i¢in siirekli takibinin
yapilmasit ve eger gerekiyorsa klinik goriislerinin gelistirilmesi sorumlulugunu
almalilardir.(36)

Olesen’ne gore (2000) aile hekimligi;

“Genel pratisyen, saglik sisteminin 6n safinda caligmak ve
hastalarin sahip olabilecegi herhangi bir saglik sorunu (sorunlari) i¢in
bakim saglayict ilk adimlar1 atmak tizere egitilmis uzmandir. Genel
pratisyen, hastanin var olan hastaliginin tipine ya da diger kisisel ve
toplumsal 6zelliklerine bakmaksizin bir toplum igindeki bireylere bakim
sunar ve saglik sisteminin var olan kaynaklarini hastalarinin yararina en
iyi sekilde diizenler. Genel pratisyen biyolojik tip, medikal psikoloji ve
medikal sosyoloji bilimlerini kullanarak ve biitiinleyerek koruma, tani,
sagaltim, bakim ve rahatsizliklar1 hafifletme (palyasyon) alanlarinda
bireylerle ilgilenir.”(36)

TAHUD’a gore aile hekimligi; birey, aile ve toplum saglhigmna katkida
bulunmak (zere, cocukluk, ergenlik, eriskinlik ve ileri yas gibi yasamin b{tin
evrelerinde ve sureklilik icinde, cinsiyet, yakinma, hastalik gibi bir ayrim yapmaksizin,
saglhigin korunmasi ve gelistirilmesi ile karsilasilabilecek tiim saglik sorunlarmin
birinci basamakta erken tani, tedavi, izlem ve rehabilitasyonuna yonelik olarak, tip
etigi ilkeleri ile uyum ic¢inde cagdas, nitelikli, kanita dayali bir saglik hizmeti
sunabilmek icin gerekli bilgi, beceri ve tutumlar1 edinmis olmay1 gerektiren bir
uzmanlik dalidir. (37)

Unliioglu’na (2004) gore aile hekimligi; birey ve ailesi icin kesintisiz ve
biitiinciil bir saglik hizmeti sunan, genis anlamda biyolojik ve klinik bilimler ile
davranis bilimlerini entegre eden bir uzmanlhk dalidir. Aile hekimligi, disipliner
iceriginin birgogunu diger klinik dallarla paylasir, paylasilan bu bilgiyi birlestirir ve
onu birinci basamak saglik hizmetini sunmakta kullanir. Diger uzmanlik alanlariyla

bilgi paylasimina ek olarak; aile dinamikleri, kisiler arasi iligkiler, danismanlik ve
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psikoterapi gibi alanlarla da iligkilidir. Aile hekimliginin alan1 tiim yas, cinsiyet, organ,
sistemler ve tiim hastalik olgularini kapsar.(38)

2013 Tarihli Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi‘ne gore:”” Aile hekimi:
Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her
kisiye kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi
Olclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore c¢alisan aile hekimligi
uzmani veya Kurumun 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipler’” olarak

tanimlanmuistir.(39)

2.2.2. Aile Hekimliginin Ozellikleri

Diinyada ve ozellikle Avrupa’da saglik sistemlerinin farklilik gostermesi fakli
aile hekimligi uygulamalarina neden olmustur. Bundan dolay:1 aile hekimi/genel
pratisyen taniminin standardize edilmesi gerekliligi giindeme gelmistir. Ollesen ve
arkadaglarinin baglattigi tartisma sonucu EURACT’in kendini sorumlu gormesi
sonucu c¢alismalar baslamis ve WONCA tarafinda 2001°de Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik tanimi yayinlanmigtir. Tanimlamanin 6ziinde saglik sistemlerinden
bagimsiz olarak aile hekimlerinin sahip olmasi gereken oOzellikler belirlenmeye
calisilmigtir. Bu sayede tiim diinyada ve her sistem sartlarinda uygulanabilecek
standart bir aile hekimligi uygulamasi tanimlanabilecektir. Sonug¢ olarak bu ilkeler
gorev tanimi ig¢inde yer almali ve bu ilkeler dogrultusunda hekimlik yapanlar da aile
hekimi olarak tanimlanmaktadir. Bildirgede tanimlanan ideal Aile Hekimligi’dir.
Uygulama asamasinda ise idealin pratie donilislimii asamasinda saglik sistemi
yoneticilerinin gereken diizenlemeleri yapmasi gerekmektedir. (36)

WONCA Avrupa tarafindan ilk olarak 2001’de yayinlanan 2011’de tekrar
g6zden gegirilen bildirgede 12 aile hekimligi 6zelligi 6zetlenmektedir. Buna gore Aile
Hekimligi / Genel Pratisyenlik disiplininin 6zellikleri sunlardir:

1.Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur. Basvuranlara agik ve
siirsiz bir erisim saglar. Yas, cinsiyet ya da kiginin diger 6zelliklerinden bagimsiz

olarak tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.
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2.Saglik kaynaklarmin etkili kullanimini saglar. Bunu, kisilere sunulan bakimi
duzenleyerek, birinci basamak olusumundaki diger calisilanlarla birlikte ¢alisarak ve
gerektiginde hasta adina iistlendigi savunma goreviyle diger uzmanlarin sundugu
hizmetlere erisimi saglayarak yapar.

3.Bireye, bireyin ailesine ve i¢inde yasadigi topluma yonelik, kisi-merkezli bir
yaklasim gelistirir.

4 Hastanin yetkilendirilmesini! tesvik eder. (Bu madde 2011 WONCA
bildirisinde yeni eklenmistir.)

5.Hasta ve hekim arasinda etkili iletisim sayesinde ve zaman iginde gelisen bir
iligkiye dayali kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir.

6.Hastanin ihtiyaglart dogrultusunda hastaya sireklilik arz eden bir bakim
hizmeti sunmaktan sorumludur.

7.Hastaliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu
0zgln bir karar verme siireci vardir.

8.Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini es zamanli olarak yonetir.

9.Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrismamis sekilde ortaya ¢ikan ve acil
mudahale gerektirebilecek rahatsizliklar: yonetir.

10.Uygun ve etkili miidahalelerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

11.Toplumun saghigi icin 6zel bir sorumluluga sahiptir.

12.Saglik sorunlarimi fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus

boyutlariyla ele alir.

Genel Pratisyen / Aile Hekiminin Cekirdek Yeterlikleri

Cekirdek sozciigli, iginde bulundugu saglik sistemine bakilmaksizin “’disiplin
icin zorunlu’’ olan anlamina gelir.

Aile hekimligini tanimlayan 12 §zellik aile hekimlerinin sahip olmasi gereken

12 beceridir ve bunlar 6 ¢ekirdek yeterlilik seklinde kiimelenebilir.

! Empowerment: Yetki devri, kisiye (hastaya) kendi durumu ile ilgili daha fazla
kontrol verilmesi.

Faaliyetleri gelistirmek, hasta baglaminda hastanin tedaviye katilimini artirmak icin
hastay1 insiyatif kullanmaya tesvik eden ve yetki devreden yaklagim.

Olgunun tanimlamasina gore hastanin guclendirilmesi 40. Olgun N, Ulupinar S.
Hasta guclendirme ve diyabetli bireyin giclendirilmesi. Diyabet Forumu. 2004;1(1-
2):57.
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1 Birinci Basamak Yonetimi (1,2)

2 Kisi Merkezli Bakim (3,4,5,6)

3 Ozgiin Sorun Cozme Becerisi (7,8)

4. Kapsamli Yaklagim (9.10)

5 Toplum Yonelimli Olma (11)

6 Biitiinciil Yaklasim-Modelleme(L2)

Ozellikle 1. ve 3. Yeterlilikler ile ilgili olarak kalite gelistirme temel beceri
olarak degerlendirilmelidir.

Kisi Merkezli Bilimsel Bir Disiplin olarak aile hekimliginde 3 ek ozellik
cekirdek yeterliliklerin uygulanmasinda esas olarak degerlendirilmelidir.

1.Baglam: Hekimlerin; iginde bulunduklar1 ¢alisma sartlari, toplum, kdltdr,
mali ve diizenleyici sistemi de kapsayacak sekilde i¢inde galistigi ¢cevreyi ve hekim
olma durumunu anlamak

2. Tutum: Doktorun mesleki kabiliyetine, degerlerine ve etik kurallara
dayanmasi

3.Bilimsel: Tibbi uygulamada elestirel ve arastirmaya dayali bir yaklasim
gosterme ve bu yaklasimi siirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla stirdiirme.

Uzmanligin yetkin uygulayicisi bu yeterlikleri su ii¢ alanda gostermelidir:

a. Klinik gorevler,
b. Hastalarla iletisim ve
C. Uygulama merkezinin ydnetimi

(WONCA Europe, 2011).(36)

2.2.3.Aile Hekimliginin Tarihcesi Ve Diinyada Aile Hekimligi

Tarihsel surecte 19.yiizyilda tip mesleginin resmi olarak uygulanmaya
baslanmasindan 6nce 17. ve 18. ylizyillarda saglik hizmeti verenler 3 grupta
toplaniyordu: Az sayida egitim almis, zengin ve erkeklerden olusan hekimler (ilag
hazirlama ve cerrahi islemleri reddetmislerdir), cerrahi islemler de dahil halk
seviyesinde saglik ihtiyacini karsilayan zanaatkarlar ve ila¢ hazirlayan ve satan

eczactlar. Bu Ui¢ grup farkli toplumsal seviyelerde halkin saglik ihtiyaclarina yanit
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vermislerdir. Daha sonra 19. yiizyilda Avrupa’da egitim alan ve Amerika’ya giden
kolonilerdeki hekimler, her ne kadar cerrah olarak ¢alismak istemeseler de saglik
hizmetine olan biiyiik ihtiyag nedeni ile bu istekleri ger¢eklesmemistir, genel
pratisyenlik uygulamalar1 yapmuslardir. Es zamanli Ingiltere’de cerrah ve eczacilara
kismi tibbi yetkilerin verilerek statilerinin yikseltilmesi cerrahi ve farmakolojinin tip
ile biitiinlesme siirecini baslatmustir. Ik kez Lancet’te 19.yiizyilda Genel Pratisyenlik
terimi kullanildi Sonucta Amerika’da baslayan genel pratisyenlik Ingiltere’de
adlandirildi. (38, 41, 42) 1844‘te Ingiltere’de Ulusal Genel Pratisyenler Kurumu
(National Assosiation Of General Practitioner) kurulmustur.

1900l yillarin hemen arifesinde fen bilimlerindeki gelismelerin de 1s18inda
branglagsma basladi ve bunun sonucunda 1930’1u yillara dogru genel pratisyenlik ciddi
statli kaybetti. Aslinda 1923 yilinda bir dahiliye uzmani olan Francis Peabody
uzmanlagma ile saglik hizmetinin boliindiigiinii ve biitliinciil yaklagimin gerekliligi
konusunda uyarida bulunmustur ancak donem sartlarinda dikkate alinmamistir(38)
Nitekim 2. Dlnya Savasi sonrasinda 1950’li yillara dogru aile hekimligi ortadan
kaybolmak tizereydi. Bir grup genel pratisyenin girisimleri ile aile hekimligi tekrar
onem kazanmaya baslamustir. Ingiltere’de 1947 yilinda genel pratisyenlerin Aile
Hekimleri Kraliyet Koleji’ni (Royal College of General Practice) kurmasi ile gergek
anlamda aile hekimligi uygulamas: baslamistir. Ancak gercek anlamda kapsamli ve
bireysel hizmet verebilecek aile hekimliginin gelismesi ve yayginlasmasi 1950'lerden
sonra baslamistir. (41)

1960’11 yillarda ABD’de aile hekimligi kurulu (Board of Family Practice)
kurularak aile hekimligi uzmanligi tanimlandi. 1966 yilinda Millis (Hekimlerin
mezuniyet egitimi) ve Willard raporlar1 (aile hekimliginin gereksinimlerini yerine
getirmek) yeni donemde genel pratisyenlerin farkli olmasi gerekliligi vurgulanmistir.
Genel pratisyenlik artik ayrismis ve nitelikleri tanimlanmig bir uzmanlik dali olarak
ele alinmustir. Bireylerin kendilerini sadece bir hastalik ya da bir organ bozuklugu
olarak degerlendirmeyen nitelikli hekimlere ulasabilmelerinin, hekimin verdigi saglik
hizmetinin ayrintili ve genis kapsamli olmasinin, hasta ve hekim arasinda stirekli bir
iletisimin, hekimin bilgi ve becerilerinin aile bireylerinin tiimiinii kapsamasi kararlari

alimmustir. (41, 43)
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Kanada ‘da 1966 yillarinda tiniversitelerde kiirsiiler kurulmaya baslandi. Aile
hekimligi, tip fakiiltelerinde mezuniyet Oncesi egitim programina alindi. Bir diger
nokta ise bu yeniden olusumda artik eskiyi cagristiran genel pratisyenlik terimi
terkedilerek aile hekimi sdylemi kabul edildi. Bunun bir 6rnegi de Amerika’da
(Academy of General Practitioners, Academy of Family Physicians) Genel
Pratisyenlik Akademisi Aile Hekimligi Akademisi olarak degistirildi.(41, 43)

1972’de Diinya Aile Hekimleri Birligi-WONCA (The World Organization of
Family Doctors) kuruldu. 1978’de Alma Ata’da DSO tarafindan birinci basamak
saglik hizmetlerinin 6nemi kabul edilmistir. Birinci basamagin kendine 6zgii bilgi ve
kosullar1 oldugu ve bu alanda uzmanlagmis hekimlerin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir.

1986°da Avrupa Konseyi’nce aile hekimlerinin en az 2 yil uzmanlik almasi
gerektigi kararna varilmig ve 1 Ocak 1995 tarihi hedeflenmistir. Sonrasinda 1979°da
Ispanya 1985’te Italya ve Norveg, 1986’da Yunanistan, 1987’de Portekiz, 1990’da
Fransa aile hekimligi uzmanlik egitimlerine baglamistir. Almanya’da 1994’ten itibaren
aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimi sart1 getirilmistir.

DSO ve WONCA, Ontario-Kanada’da 1994 yilinda, 1978 Alma Ata
Konferansi’nda ilan edilen ’2000 Yilinda Herkese Saglik” hedefi dogrultusunda aile
hekiminin katkisi iizerine yogunlasan bir konferans diizenlemistir. Her iki birlik
tarafindan imzalanan bildiride, insanlarin ihtiyaglarin1 karsilamak igin, saglik
sisteminde, tip fakiiltelerinde ve diger egitim kuruluslarinda koklii degisiklikler
yapilmast gerekliligi ve Genel Pratisyen/Aile Hekimlerinin, saglik hizmet
sistemlerinde kaliteye, sosyal adalete, etkinlik ve diisilk maliyete ulasilmasinda
merkezi role sahip olmasi gerektigi iizerinde durulmustur. Bu sorumlulugu yerine
getirebilmek icin aile hekiminin hasta bakiminda yetkin olmasi, bireysel ve toplumsal
saglik hizmetini bir biitiin halinde ele almas1 gerektigi vurgulanmistir.

Giliniimiizde 6zellikle gelismis iilkelerde saglik sistemlerinin yapilanmasinda
aile hekimliginin etkin uygulamasi ve gelistirilmesi yoninde midahaleler devam
etmektedir.(18)Su anda Aile hekimligi sistemi diinyada yaygin olarak birinci basamak
sistemlerinin temelini olusturmaktadir. Kavram ayn1 olmak ile beraber sistemler
uygulanan iilkenin ihtiyag¢larina gore sekillendirilmistir.

Ingiltere, aile hekimliginin tarihinin en eski oldugu iilkedir.1844 te Ulusal Aile

Hekimligi Kurumu (National Association of General Practitioners), 1948'de Ulusal
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Saglik Servisi (National Health Service), 1952°de Genel Pratisyenler Kraliyet Koleji
(Royal College of General Practitioners) kurulmustur. Aile hekimligi uzmanlik
egitimi, tip fakiiltesi mezuniyeti sonrasi 2 yili hastanede bir y1l1 bir aile hekimi uzmani
yaninda olmak iizere toplam 3 yildir. Uzmanlik i¢in sinav zorunlu degildir Ancak Aile
Hekimi Kraliyet Koleji’ne tiye olabilmek i¢in sinava grime zorunlulugu nedeni ile aile
%80 siklikla hekimler smava girmektedir. Acil durumlar diginda 2.basamak
merkezlere sevk zorunludur.(41)

Almanya, saghk hizmetlerinin en iyi oldugu iilkelerden biridir. Ik Aile
Hekimligi Anabilim Dali 1976’da Hannover Tip Fakiltesi’nde agilmustir. Aile hekimi
olarak ¢alismak isteyen hekimlere 1980°’den beri bitirme sinavi zorunlulugu vardir.
1994 yilindan beri uzmanhk egitimi zorunludur. Uzmanliklar 4-8 yil arasinda
degismektedir. Birinci basamak hizmeti aile hekimi uzmanlari ve diger dal uzmanlari
tarafindan verilmektedir. Aile hekimi uzmanlart tim uzmanlarin yarisini
olusturmaktadir. Aile hekiminin ortalama niifusu 1079 kisidir. ikinci basamak
merkezlere sevk zorunlulugu yoktur.(41)

Fransa saglik sistemi 2000 y1linda DSO tarafindan en iyi saglik sistemi olarak
secilmistir. 1892°de ilk ulusal tip diplomasinin verilmesinden sonra 1950 yilina kadar
diplomali hekimler hizmet vermis, 1950 ‘den sonra uzmanlagma ile serbest genel
hekim ve serbest uzman hekim olarak ayrisma baslamistir. Bu ayrisma 1958’den
itibaren belirgin hale gelmistir ve Fransa’da, Fransa Genel Hekimler Dernegi ve Genel
Hekimlerin Terapotik Dernegi kurulmustur. 2000 yilindan itibaren hekim sayisinda
ciddi azalma olmasi nedeni ile yapilan uygulamalardan biri genel hekimlere aile
hekimi uzmani tinvam verilmistir. 2005°ten itibaren ise aile hekimi uzmani olmak
isteyen hekimlere ulusal siralama sinavina girme zorunlulugu getirilmistir. 2012 yili
verileri ile Fransa’da tim hekimlerin yarisin1 aile hekimleri olusturmaktadir. Tip
fakiiltesi sonrasi pratisyen hekimler sahada ¢alisamamaktadirlar, mutlaka bir uzmanlik
programina yerlesmeleri planlanmaktadir. Her brans i¢in uzmanlik egitimi sart1 vardir.
Aile Hekimligi i¢in uzmanlik egitimi siiresi 3 yildir. Fransa da bir Aile Hekimi basina
1000-1500 hasta diismektedir ve gunde 25-30 hasta gormektedirler. Hastalara 10-15
dakika ayrilmaktadir.(44)

Hollanda’da aile hekim uzmani olmak i¢in 3 yil, diger uzmanlik alanlari i¢in

ise 4-5 yil ihtisas gormek gerekmektedir. Bir aile hekimine 2350 hasta diigmektedir.
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Gunliik 20 hastaya hizmet verirler ve hasta basina ortalama 10 dakika ayirmaktadirlar.
Radyolojik ve kan tahlilleri i¢in hastalar1 anlagmali olduklar1 hastanelere
yonlendirirler. Tiim veriler i¢in elektronik bilgi ag1 kullanilmaktadir. 2. Basamaga
sevk zorunludur.(41)

Norveg’te aile hekimligi 1985 yilinda taninmigtir. Aile hekimi basima 1500-
2500 hasta diismektedir Uzmanlik egitimi siiresi bes yildir. (Bir yil klinikte 4 sene aile
hekimi yaninda olmak (izere) sonrasinda sinav zorunlu degildir. Sinav yerine egitim
saati tamamlama ve bir yillik se¢ilmemis hasta grubu ile pratik zorunludur. Ikinci
basamak icin sevk zorunludur.(41)

Kiiba'da 1984 yilinda aile hekimligi sistemi uygulanmaya baslanmistir. Aile
hekimi 2,5 km ¢apinda bir alandan sorumludur ve hizmet ettigi bolgede ikamet eder.
Kilba’da yaklasik olarak 1000 hastaya 6 aile hekimi diismektedir. Aile hekiminin
baslica gorevleri koruyucu hekimlik, asilama, rehabilitasyon hizmetleri ve saglikli
yasam davranislarimin tesvik edilmesidir. Koruyucu hizmetlere gereken 6nemi
vermeleri sayesinde saghik diizeyleri yiikselmistir. Ayrica aile hekimligi
polikliniklerinde laboratuvar, rontgen ve destek servisleri, acil servisler, egitim ve dal
uzmanlart bulunmaktadir. Aile hekimi uzmani olmak igin 6 yillik tip fakiiltesinden
sonra 2 yil aile hekimligi merkezinde calisarak uzman olunabilir. Diger branglarda
uzman olmak i¢in dnce bu egitimin alinmas1 gerekmektedir. ikinci basamak igin sevk
zorunlulugu yoktur.(41)

Kanada’da aile hekimleri tiim hekimlerin yarisin1 kadardir. Mezuniyet sonrasi
aile hekimligi 2 yildir.

ABD’de aile hekimligi 1960'l1 yillarin sonlarinda bir uzmanlik dali olarak
taninmustir. 2.Diinya Savasi sonrasi lilkede uzmanlarin sayisinin artmasi ancak genel
pratisyenlerin oranmin azalmasi iizerine 1969'da Aile Hekimligi Asistanlig1 Izleme
Komitesi olusturulmustur. 1970'de Amerikan Genel Pratisyenlik Akademisi,
Amerikan Aile Hekimleri Akademisi olarak yeniden adlandirilmistir. ABD’nin aile
hekimligine ait en biiyilk mesleki kurulusu Amerikan Aile Hekimleri Akademisi
(American Academy of Family Physicians)’dir. Akademi’ye tiyeligi koruyabilmek
icin hekimlerden ii¢ yilda bir 150 saat siirekli tip egitimi etkinliklerine katilim
beklenilmektedir. ABD’de uzmanlik egitimi mezuniyet sonrasi 3 yil siirmekte ve

ticlincii y1ilin sonunda bitirme sinavina girmek zorunlulugu bulunmaktadir. Ayrica aile
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hekimi, her yedi yilda bir yeterlik sinavina girip, yeterlik sertifikas1 almaktadir. Ikinci
basamak i¢in sevk zorunlulugu yoktur.(41)

Portekiz’de 1979 da "Ulusal Saglik Sistemi" kurulmus ve 1982'de aile
hekimligi uygulamasina gecilmistir. Ayrica 1982 de Aile Hekimligi Koleji
kurulmustur. 1983’de Portekiz Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi kurulmustur.
1987“den sonra aile hekimi igin zorunlu egitim getirilmistir. T1p fakiltelerinde ilk aile
hekimligi boliimii 1987°de Lizbon Universitesi’nde agilmistir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimi 3 yil slirmektedir. 18 aylik asistanlik oncesi egitim alan hekimler
ulusal bir sinava girebilmekte ve bir uzmanlik alanini se¢ebilmektedirler. Bir aile
hekimi en az 1500 hastadan sorumludur. fkinci basamak merkezine basvuru hekiminin
sevkinden sonra miimkiin olmaktadir.(41)

Kisaca Ozetlersek aile hekimligini uygulayan iilkeler, sistemin ideal
yapilanmasina yonelik ¢aba sarf etmektedirler. Birinci basamak hekimligi de genel
olarak dal uzmanlar1 gibi zorunlu uzmanlik egitimine tabidir. Yani sistemin her
asamasinda alaninda uzman hekimler ¢alismaktadir. Bu egitim 2 yildan 6 yila kadar
degismekle beraber ortalama 3 yillik bir stredir. Amerika ve Almanya disinda ikinci
basamak basvurular1 i¢in aile hekiminin sevk etmesi zorunludur. Uzmanlik sinavi
Kanada ve Ingiltere haricinde zorunludur. Hekimlere diisen hasta sayis1 makuldiir.
Kanada ve Ingiltere'de Kraliyet Kolejleri 'ne iiyelik i¢in uzmanlik egitimi sonrasinda
istege bagl olarak bitirme sinavina girilmektedir. Hekim bagina diisen hasta sayilar

ve hastalara ayrilan siireler ideal denilebilecek derecededir.(41)

2.2.5.Turkiye’de aile hekimligi

Ulkemizde cumhuriyetin kurulusu ile beraber tedavi ve koruyucu hekimlik
hizmetleri planlanmig, 1930 Umumi Hifzissthha Kanunu ¢ikarilmasi ile dénemin
onemli sorunlari olan hastaliklara 6nem verilmistir. Bu dénemde hiukiumet tabiplikleri
kurulmustur. Hiikiimet tabipliginin gorev tanimi ancak 1958 ‘de tam olarak yapilmistir
ancak uygulamada hicbir zaman tam olarak istenen diizeyde yapilandirilamamustir.
(38)
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2. Diinya savasi sonrasinda tilkemizde de uzman hekim yetistirilmesi adina
genel saghk uzmanligr egitimi baslamis ancak bu uygulama da 1955 yilinda
yuriklukten kaldirilmistir.

5 Ocak 1961°de saglik ocaklarinin(SO) kurulusunu temel alan 22 Sayili
“’Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’’ kabul edildi. Daha
sonra ¢ikarilan 154 sayili yonerge ile hiikiimet tabipleri SO sistemi ile birlestirilmis
oldu. Ancak finansman ile ilgili tanimlamalarin eksikligi ve gérev taniminin genisligi
nedeni ile istenen sonuca ulasilamadi. SO sistemi ile Universite ve politikacilar
arasindaki isbirliginin olmayist nedeniyle gereken giincelleme ve gelistirme
hamlelerinin yapilamamasi sonucunda SO hizmet sunumunda yer yer yetersiz
kalmistir.(38)

1970-1980 yillar1 aile hekimliginin diinya capinda tartisildigi denemdir.
Ulkemizde de aile hekimligi sistemine gecis gerekliligi konusulmasma ragmen o
donemki saglik ocaklarmin gérev kapsaminda zaten aile hekimlerinin ézelliklerinin
oldugu diisiiniilerek aile hekimligi uzmanlhig tilkemizde taninmamustir ancak ilerleyen
stiregte bu gereklilik goriilmiistiir.1983 yili itibari ile Turkiye’de aile hekimligi
tarihgesi baslar.

Turkiye’de aile hekimligi 3 doneme ayrilabilir:

1983-1993 arasi donem: Aile hekimligi, 5 Temmuz 1983 yilinda Tababet
Uzmanhk Tizlgi’nde ilk defa yer aldi. Hemen sonrasinda 1984 yilinda ilk aile
hekimligi anabilim dali Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde kagit tistiinde kuruldu.
[lk uzmanlik egitimleri ise 1985’ten itibaren Ankara, Istanbul ve izmir’de Saghk
Bakanhgina bagl egitim arastirma hastanelerinde baslamistir. 25 Temmuz 1990°da
aile hekimligi asistanlart Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi’ni (AHUD) kurdular.
AHUD 1993’te ilk bilimsel aile hekimligi kongresini Istanbul’da diizenledi ve ayni y1l
Aile Hekimligi Dergisi (Journal of Family Medicine) ¢ikti. 1992°de Glilhane Askeri
Tip Akademisi biinyesinde aile hekimligi anabilim dali kurulmustur.(41)

1993-2002 aras1 dénem:16 Temmuz 1993’te Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK)
12547 say1l karar ile tip fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallar1 kurulmas: uygun
goruldi.17 Eylul 1993°de Trakya Universitesi Tip Fakiltesi’nde aile hekimligi
anabilim dali kuruldu. Ayni yil Istanbul’da Ulusal Aile Hekimligi Kongresi diizenlendi.
1995’te Aile Hekimligi Uzmanlik Miifredati yaymlanmustir. 1996 yilinda ilk dogentlik
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verilmistir. 2 Mart 1998’de AHUD adinin bagma Tiirkiye eklenerek TAHUD adini
almistir ve ililkemizi aile hekimligi konusunda diinyada yetki hakki kazanmigtir. 2001’
de bir aile hekimi uzman1 WONCA yonetim kuruluna segilmistir. 2003 yilinda
TAHUD’un WONCA tiiyeligi baslamustir.

2002 Sonrast donem: 2002°de Acil Eylem Plan1 ve Saglikta Doniisiim Plani
kapsaminda halka aile hekimliginin duyurulmasi ile baslar. Plan kapsaminda aile
hekimliginin uygulanmaya konmasi, koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi yer alan
hedefler kapsamindadir. Sonrasinda dnce Diizce ili pilot bolgesi daha sonra da
kademeli olarak tiim iilke ¢apinda yiiriirlige konmustur. Nitekim ;58.hukimet
acil eylem plan ve saglikta doniisiim plani ¢ercevesinde Aile Hekimligi Sistemi’ne
gecilmesi hedeflediginde aile hekimleri uzmanlarinin sayisinin yetersizligi fark
edilmis ve sistemi yiiriikliige koymak igin pratisyen hekimlere kisa siireli egitim
verilerek uygulamaya gecilmis ve siirekli egitim ile hekimlerin desteklenmesi
amaclanmustir.(45, 46) boylece; Turkiye’de Saglik Sistemi 2004’de ¢ikarilan’’5258
Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun”’ ve takiben diizenlenen
mevzuat ile degistirilmistir. Boylece 1961 yilinda kabul edilen °224 Sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’’ ile Ongoérilen sistem yerine “’Aile
Hekimligi Modeli’ne gegis siireci basglatilmistir. Aile hekimligi pilot uygulamasi ilk
kez 15 Eylul 2005 tarihinde Diizce ilinde baslamis yaklasik bir sene sonra 17 Temmuz
2006’da Eskisehir ilinde devam edilmistir. Aile Hekimligi sistemi geregi birinci
basamakta hizmet sunulmasi1 amaciyla Aile Saghigi Merkezleri (ASM) ve Toplum
Sagligi Merkezleri (TSM) kurulmustur.(47)

Tirkiye’de su an aile hekimligi uygulamasi kapsaminda birinci basamak saglik
hizmetleri, tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegis donemi egitimleri alan pratisyen
hekimler ve 3 yillik uzmanlik egitimi almis aile hekimligi uzmanlar1 tarafindan
sunulmaktadir. (43) 2016 yili Saglik Bakanlig: istatistiklerine gore ililkemizde su an
24.428 aile hekimi ve toplam 7636 ASM bulunmaktadir. Aile hekimi bagina diisen
nifus ortalama 3267 hastadir. (cografi bolgeler gore 3011-3395 arasindadir.)(48)

Ulkemizde Aile hekimligi uzmanlik egitimi Turkiye’de 3 sene hastane klinik
rotasyonlar1 ve birinci basamak aile hekimligi uygulamasi olarak verilmektedir. Bu
egitim ti¢ temel boliimden olusur. Aile hekimligi anabilim dali egitim etkinlikleri. Aile

hekimligi anabilim dali egitim etkinlikleri kapsaminda, asistan hekimlere aile
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hekimligi bakis agis1 kazandirilmaya calisilir. Klinik rotasyonlar ile klinik becerilerin
kazandirilmas1 amaci ile bazi beceriler i¢in daha yogun merkez ve birimlere
yonlendirilir. Aile Hekimligi uzmanhk egitiminin en az Ugcte birinin ve olanaklar
uygun ise en az yarnisimn birinci basamak saglik birimlerinde gerceklestirilmesi
geregi, basta EURACT (European Academy of Teachers in General Practice) olmak
uzere Avrupa’daki konuyla ilgili ulusal ve uluslararas: bir¢cok orgutlenme tarafindan
benimsenen bir ilkedir(49) Aile hekimligi egitimi konusunda bu gereklilik ¢ergevesinde
egitim ASM’ler acilmaktadir. Miifredatta ise mevcut ihtiyaglar dogrultusunda

guincellemeler yapilmaktadir.

31



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarim

Kesitsel nitelikteki ¢alisma, etik kurul onay1 ve gerekli izinler alindiktan sonra 6
ay siire ile Izmir ilinde birinci basamakta calisan aile hekimleri (uzman ve pratisyen)
ile aile hekimligi asistanlari ile yiiriitiilmistiir.

Calismaya dahil olma kriterleri:
1. Anketi cevaplamay1 kabul etmek

2. lIzmir ilinde aile hekimligi asistan1 ya da aile hekimi olmak

Calismaya dahil olmama kriterleri:

1. Anketleri cevaplamay1 kabul etmeyen bireyler

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin 6rneklemi izmir ilindeki toplam 161 aile hekimligi asistani/arastirma
gorevlisi ve Izmir ilinde gorev yapan aile hekimlerinin iiye oldugu izmir Aile
Hekimleri Dernegi’nin (IZAHED) 455 iiyesi olmak (zere toplam 616 Kisi
olusturmaktadir. Ornek biiyiikliigii %80 gii¢, %5 hata pay1, %50 bilinmeyen siklik ve
%S5 sapma olarak alindiginda en az 114 asistan hekim ve 209 aile hekimi olacak sekilde
toplam 323 olarak hesaplanmistir. Anket formu izmir’de aile hekimi olarak gorev
yapan, IZAHED e iiye olan hekimlere 15 Eyliil 2017-15 Kasim 2017 tarihleri arasinda
dernek tarafindan e-posta araciligi ile ulastirildi. Aile hekimlerinin e-posta adreslerine
calisma ile ilgili ayrintili bilgi ve calismaya katilmay1 kabul edenlerin anket formuna
erigsmesini saglayan linki de igeren bir davet mektubu gonderildi. Ankete ulagilan link
2 ay (15 Eylul 2017-15 Kasim 2017) siire ile agik birakildi. Ayni e-posta ilk e-postadan
15 giin sonra dernek araciligiyla aile hekimlerine tekrar ulastirildi. ikinci e-postadan

sonra online anket 45 gin boyunca cevaplanmaya acik birakildi. Anket formu
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“’Google Drive’’ online ortamda uygulandi. Anket formu, izmir’deki aile hekimligi
asistanlarina ise tiim asistanlarin katilmasinin zorunlugu oldugu her klinigin egitim
saatlerinde arastirmaci tarafindan uygulandi. Toplamda 393 katilimci ile calisma

sonlandirildi.

3.3. Veri Toplama Araglar

Calismada veri toplama araci olarak iki boliimden olusan anket formu
kullanild1. Anketin ilk bolimid hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri ve kronik
bakim ile ilgili goriis, davranis ve tutumlari ile ilgili 21 soru igermektedir. Ikinci boliim
aragtirmacilarin PACIC 0lgeginden faydalanarak hazirladigi bir veri formudur.
Faydalanilan PACIC 6l¢egi; hekimlerin hastalara verdigi bakimlarin degerlendirilmesi
i¢in kullanilan 20 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 1=hi¢bir zaman, 2=nadiren,
3=bazen, 4=c¢ogu zaman, S5=her zaman seklinde 5°’li Likert skala seklinde
cevaplanacaktir. 1.-3. sorular bakimin “hasta katilimi” 4.-6. sorular “karar verme
destegi”, 7.-11. sorular “amagc belirleme/rehberlik”, 12.-15. sorular “problem ¢6zme”,
16.-20. sorular “izlem/koordinasyon” boyutunu degerlendirmektedir. Bu dlgegin
Turkce gegerlilik giivenilirligi Incirkus ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.(50)
Calismamizda kullanilan veri formu hazirlanirken, PACIC Olgeginde hastalara
yoneltilen sorularin her bir sorunun ciimlesinde 6znesi degistirilerek anlam biitiinliigii
korunmus ve aile hekimlerine sorulacak sekilde modifiye edilmistir. Veri formundan
elde edilen verilerle soru gruplarina yonelik ve toplam skorlarin aritmetik ortalamasi
alinarak karar verme destegi, amag belirleme, problem ¢6zme, izlem/koordinasyon ve

toplam puanlar hesaplandi.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri ise SPSS 22.0 paket programinda yapild:.
Calismada toplanmis olan verilerden sayisal olanlar ortalama, ortanca, standart sapma,
deger araligi; kategorik veriler ise oran, yilizde gibi tanimlayict yontemlerle ifade
edildi. Bagimsiz iki grubun ortalamalari arasinda istatistiksel olarak fark olup

olmadiginin karsilastirilmasi independent samples t testi ile yapildi. Capraz tablolarla
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karsilagtirilan gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi yerine gore Ki-kare testi
kullanilarak degerlendirildi. Ikiden fazla grupta &lgiimle belirtilen degiskenlerin
karsilastirilmasi icin tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) yontemi kullanildi.
Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirilmis olup gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli post-hoc karsilastirmalar homojen olan
varyanslar i¢in Bonferroni, LSD, Tukey LSD ve homojen olmayan varyanslar igin
Gabriel testi kullanilarak yapildi. P degerinin 0,05 ‘in altinda oldugu degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR
4.1.Genel
4.1.1. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri

Calismaya toplam 426 aile hekimi katilmistir. Internet iizerinden anket
dolduran 33 kisi izmir ili disindan oldugu icin ¢alisma disinda birakilarak toplamda

393 aile hekimi ile ¢alisma tamamlanmistir.

Hekimlerin yas ortalamasi 42,50 + 10,82 idi (En disiik 24, en yiuksek 68).
Hekimlerin %46,6’s1 (n=183) kadin, %53,4’i (n=210) erkekti. Hekimlerin %53,2’si
(n=209) pratisyen hekim, %30,3’ (n=119) asistan hekim, %10°7’si (n=42) uzman aile
hekimi, %4,3°1 (n=17) sdzlesmeli aile hekimligi uzmanligi asistan1 (SAHUA), %0,3{
(n=1) basasistan/ yardimc1 dogent doktor, %0,8’1 (n=3) dogent doktor, %0,5’1 (n=2)
profesor doktordu.

Mezun olunan fakiilteler agisindan en ¢ok belirtilen ilk bes tip fakiiltesi
%25,2’si (n=99) Ege Universitesi, %13’ (n=51) Dokuz Eyliil Universitesi, %4,1’i
(n=16) Uludag Universitesi, %3,8’i (n=15) Cukurova Universitesi, %3,6’s1 (n=14) On
Dokuz May1s Universitesi’ydi. Hekimlerin mezuniyet yil1 ortalamas1 1999,12 + 10,76
yildi. (1979- 2016 yillar1 arasindaydi.)

Hekimlerin %65,9°u (n=259) aile sagligi merkezinde (ASM), %21,1’1 (n=83)
egitim arastirma hastanesinde (EAH), %11,5°i (n=45) {iniversite hastanesinde (UH)
calistyordu. Hekimlerin bulunduklar1 kurumdaki ¢alisma siireleri ortalama 6,52 + 5,32

yildi. (En diisiik bir yilin altinda, en yiiksek 30 yil olarak bulundu.)

Hekimlerin caligtiklari ilgeler agisindan bakildiginda %85,8’1 (n=337) kentsel
ilcelerde ve %14°2’si (n=56) kirsal il¢elerde ¢alisiyordu (Balgova, Bayrakli, Bornova,
Buca, Gaziemir, Giizelbahge, Karabaglar, Karsiyaka, Konak, Narlidere kentsel ilceler;
Aliaga, Bayindir, Beydag, Cesme, Cigili, Dikili, Fo¢a, Kemalpasa, Kinik, Kiraz,
Menderes, Menemen, Odemis, Tire, Selcuk, Torbali, Urla ise kirsal ilgelerdir.). En ok
katilim sira ile %21,1 (n=83) ile Karabaglar, %16,8 (n=66) ile Konak ve %13,7 (n=54)

ile Balgova ilgelerindendir.
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Hekimlerin bugilinkii gdrev yerlerinden o©nce ¢alistiklari  kurumlar
sorgulandiginda hekimlerin; %21,4’0 (n=84) ASM’de, %12,5’i (n=49) TSM’de,
%26,5’1 (n=104) devlet hastanesinde (DH), %8,7’si (n=34) EAH’ta, %8,7’si (n=34)
UH’te, 3,1’i (n=12) 6zel hastanede, %30,8’i (n=121) saglik ocaginda (SO), %6,4’ii
(n=25) Ana Cocuk Sagligi-Aile Planlamas1 Merkezi’'nde (ACSAP), %3(n=12) 112
Acil Saglik Hizmetleri’nde, %2’si (n=8) Verem Savas Dispanseri’nde (VSD), %1,5
(n=6) Saghk Midirligii’'nde calismistir. Devlet 6zel dal hastanesinde calisan
olmamigtir. Katilimcilarin az bir kisminin calistiklar1 kurumlar; yurtdisi, tarim
bakanlig1, SSK dispanseri, polis poliklinigi, 6zel sigorta sirketi, miilteci kampi, Milli
Egitim Bakanlig1, medikososyal poliklinigi, kurum hekimligi, kuduz tedavi merkezi,
is yeri hekimligi, fizik tedavi dal merkezi, Adli Tip Kurumu’dur. Calismaya katilan

hekimlerin demografik 6zellikleri Tablo.1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Katilmcilarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 183 46,5
Erkek 210 53,4
Unvan
Pratisyen hekim 209 53,2
Asistan hekim 119 30,3
Uzman hekim 42 10.7
SAHUA 17 4,3
Bagsasistan/Yrd.Dog¢.Dr 1 0,3
Docent Doktor 3 0.8
Profesor Doktor 2 0.5
Halen Calisilan Kurum
ASM 259 65,9
EAH 83 21,1
UH 45 11,5
TSM 3 0,8
Diger 3 0,8
Calistiklar: Ilceler
Kentsel 337 85,8
Kirsal 56 14,2
Onceden ASM’de calisma durumu
Evet 84 21,4
Hayr 309 78,6

Onceden TSM’de ¢calisma durumu
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Evet 49 12,5
Hayr 304 87,5
Onceden DH’de calisma durumu
Evet 104 26,5
Hayr 288 73
Onceden EAH ’ta calisma durumu
Evet 34 8,7
Hayr 359 91,3
Onceden DODH’de calisma durumu
Evet 0 0
Hayr 393 100
Onceden UH ’te calisma durumu
Evet 34 8,7
Hayr 359 91,3
Onceden OH'’te calisma durumu
Evet 12 3,1
Haywr 381 96,9
Onceden SO’da calisma durumu
Evet 121 30,8
Hayir 272 69,2
Onceden ACSAP’ta calisma durumu
Evet 25 6,4
Haywr 368 93,6
Onceden VSD’de calisma durumu
Evet 8 2,0
Hayr 385 98,0

4.1.2.Gunluk Gelen Hasta Sayis1 ve Hastalara Ayrilan Siireler

Giinliik bagvuran hasta sayist ortalama 49,1+ 24,3’tlir(Ortanca 50 dakika, en
diistik 2, en yiiksek 180 kisi olarak bulundu.). Hekimlere gore, hastalarin en sik
basvuru nedenleri %51,1 (n=201) sikayet varligi, %41,2 (n=162) ilag talebi, %S5,3
(n=21) kontrol muayene, %1,3 (n=5) rapor talebi, %0,3 (n=1) sevk istemi nedeniyle
olmaktadir. Ayrica %0,8 (n=3) diger nedenlerle bagvuru oldugu bulundu. Diger
nedenler arasinda bir katilimcr hem ilag yazdirma hem muayene, diger katilimei ise
sigara birakma danmigsmanligi i¢in bagvuruldugunu belirtmistir. Katilimcilara gore

hastalarin en sik basvuru nedenleri Sekil-1’de gosterilmistir

Hastalara ayrilan siire ortalama 8,3+ 4,8 dakikadir(Ortanca 7 dakika, en az 2
en ¢ok 45 dakika olarak bulundu.). Katilimcilarin %23,4’i (n=92) hastalara ayrilan

stirenin yeterli oldugunu, %50,6’s1 (n=199) siirenin yetersiz oldugunu, kalan %26°s1
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(n=102) ise bazen yeterli oldugunu belirtmistir. Hastaya ayrilan silirenin yetersiz
oldugunu (hay:r yanitini) belirten katilimeilara gore gereken siire ortalamasi 18,0+ 5,9

dakikadir (En az 8 en fazla 45 dakika).

201
162
>11 41,2
21
53 1,3 5 0 3
e
; < ; ; KONTROL ; : :
SIKAYET VARLIGI ILAC TALEBI MUAYENE RAPOR TALEBI SEVK ISTEMI
% 51,1 41,2 53 1,3 0
En 201 162 21 5

Sekil 1. Katilimcilara gére hastalarin en sik basvuru nedenleri
4.1.3.Kronik Hastahk Yonetimindeki Giicliikler

Katilimcilara gore en sik bagvuran kronik hastaliklar sirasi ile hipertansiyon
(HT) (%79,9, n=314), diabetes mellitus(DM) (%28,8, n=113) ve kronik obstriktif
akciger hastaligidir(KOAH). (%2,0 n=8). Daha az siklikla belirtilen hastaliklar

arasinda depresyon, obezite ve demans bulunmaktadir.

Katilimcilarin = %17,6’s1  (n=69) kronik hastaligt olan kisilere hizmet
sunumunda giiclik yasamaktadir, %26’s1 (n=102) hizmet sunumunda guglik
yasamamaktadir, kalan %56,5’1 (n=222) bazen giicliik yasamaktadir. Katilimcilara
gore kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunmanin en 6nemli giicliikleri %61,6
(n=242) ilag tedavisine uyum saglanmamasi, %78,4 (n=308) ilag dis1 tedaviye (diyet,
egzersiz vb.) uyum saglanamamasi, %43 (n=169) hastalarin diizenli kontrole
gelmemesi, %30,5 (n=120) saglik uygulama tebliginden (SUT) kaynaklanan /ilag
secimi vb. sorunlar, %47,3 (n=186) saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar
nedeniyle hastaya yeterli zaman ayiramamak ve %43,5 (n=171) hastalarin birinci

basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in dnem vermemesi olarak bulundu. Ayrica
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8 katilimer ek goriig belirtmistir; Buna gore bir katilimer bilgi eksikligi nedeni ile
giiclik yasadigimi belirtmistir. Hastalara yonelik nedenlere bagli olarak; ii¢
katilimcidan ilki hasta yakinlar1 nedeniyle sorun yasadigini, ikinci katilimer ise kronik
hastalik sahibi kisilerin genelde yasli insanlar olmalarina bagli olarak anlama gii¢liigii
ve iletisim zorlugu yasadiklarini ve son katilimci da farkli doktorlar tarafindan recete
edilen ayn1 endikasyonlu ilaglarin elenmesi hakkinda hastalari ikna zorlugu yasadigini
belirtmistir. Dort katilime1 ise saglik sistemi ve meslektaslart ile ilgili nedenleri
belirtmislerdir. Buna gore ilk katilimecr uzman doktorlarin tutumlarmin sorun
olusturdugunu, yine benzer sekilde ikinci katilimer ikinei ve ligiincii basamak saglik
merkezleri ile koordine olunamadigini belirtmistir. Ugiincii katilime1 hastalara rapor
diizenlenememesine bagli sorun oldugunu ve dordiincii katilimci ise Saglik
Bakanligi’nin birinci basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in dnem vermemesi
nedeniyle kronik hastalikli bireylere hizmet sunmakta giigliik yasadigini belirtmis.

Kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunmanin en 6nemli giigliikleri Sekil-2’de

gosterilmistir.
308
242
186
169 171
120
78,4
61,1
43
30,5
Saglik Hastalarin
. . ) birinci
Saglik sisteminden .
; . : Hastalarin basamaga
Ilag tedavisine llag disi . . uygulama kaynaklanan .
. dizenli o . kronik
uyum tedaviye uyum tebliginden sorunlar nedeni
. . kontrole . hastaliklarin
saglanmamasi  saglanmamasi . kaynaklanan ile hastalara R
gelmemesi . yonetimi icin
sorunlar yeterli zaman .
6nem
aylramamak .
vermemesi
% 61,1 78,4 43 30,5 47,3 43,5
En 242 308 169 120 186 171

Sekil 2. Kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunmanin en énemli giicliikleri
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Hekimlerin, yonetiminde en ¢ok sorun yasadiklari kronik hastaliklarin siklig1

Sekil 3°te verilmistir. (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir olarak sorulmustur.)

172
159
100 99
85
82 72 o
60, 51
4338 40,

2
Romatolo inflamatu
Psikiatrik ik Hiverlipid ar Tiroid
DM  Hastalikla KOAH ! KKH P _p Bagirsak  Astim Hastalikla
Hastalikla emi
r ) Hastalikla r
ri
m% 60,6 43,8 40,5 25,4 25,2 21,6 20,9 18,3 16,5 13
Hn 238 172 159 100 99 85 82 72 65 51

Sekil 3. Hekimlerin, yonetiminde sorun yasadiklar: kronik hastaliklarin sikliklar:

Hekimlere gore, tedavide en gok direng gosterilen/tedaviye uyumunun en zay1f
oldugu kronik hastaliklarin sikliklarinin dagilimi Sekil 4’te verilmistir. (Birden fazla

secenek isaretlenebilir olarak sorulmustur.)

292
133
105 103 98
74,
33, 39 36 35 33
I ZG'l 26'l 24’i 9,9 9,2 8,9 8,4 5,321
[ | = ] ] - -0 0 B '=m

Romatoloinflamatu
Psikiatrik Hiperlinid i ar Koroner | Tiroid
DM  Hastaliklas KOAH P .p HT Astim Bagirsak ~ Kalp  Hastalkla
emi Hastalikla .
r ) Hastalikla Hastaligi r
ri

m% 74,3 33,8 26,7 26,2 24,9 9,9 9,2 8,9 8,4 5,3
En 292 133 105 103 98 39 36 35 33 21

Sekil 4. Hekimlere gore, tedavide en ¢ok direng gosterilen/ tedaviye uyumunun en zayif

oldugu kronik hastaliklarin sikliklar
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4.1.4.Rehber Kullanim

Katilimcilarin %57,3’1 (n=225) kronik hastaliklar i¢in hazirlanmis tani ve
tedavi rehberlerini kullanmaktadir, %37,7’si (n=148) rehber kullanmamaktadir. Kalan
%5,1’i (n=20) ise bu tlr rehberlerde haberdar degildir.

Rehber kullanmayan 148 hekimin, %58,8 (n=87) gunlik pratiklerinde tan1 ve
tedavi rehberlerini kullanmak igin yeterli motivasyonlariin olmadigi, %49,3 (n=73)
rehberleri kullanmak icin yeterli zamanlarmin olmadigi, %?29,1 (n=43) siklikla
uluslararasi rehberleri takip etmek i¢in yabanci dil yeterliliklerinin olmadigi bulundu.
Daha diisiik siklikla belirtilen yanitlar ise %17,6 (n=26) * ’Rehberleri nasil kullanmam
gerektigini  bilmiyorum.”, %115 (n=17) “’Alamim ile ilgili klinik rehberlerden
haberdar degildim.”, %7,4 (n=11) oranlarinda > Rehberlerin benim giincel tp
pratigim ile ¢elisecegini diistintiyorum.”’ ve ‘’Calistigim yerde rehberlere erisimim
miimkiin degil.”’, %3,4 (n=5) oranlarinda ise ‘’Rehberlerdeki bilgilerin dogru
olacagini diigiinmiiyorum. ‘> ve “’Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmasi ile
ilgili herhangi bir performans édemesi yapilmiyor.”’ idi. Katilimcilardan ek goriis
belirtenler olmustur. Buna gore bazi hekimler, tecriibelerinin yeterli oldugunu bu
nedenle rehber kullaniminin gerekli olmadigin1 ve kendi gézlemlerinin daha 6nemli
oldugunu belirtmiglerdir. Bir katilimc1 rehberlerin sik degistigini, diger bir katilimci
ise hastalarin kafa karisikligini artiracagini diistindiigiinti belirtmistir. Son olarak iki
katilimer ise birinci basamak saglik hizmetlerinin hastalar tarafindan kronik hastalik
yonetimi agisindan dnemsenmedigini ve genellikle ikinci basamakta uzman hekim
tarafindan tedavinin sekillendirilmis olarak birinci basamaga bagvurduklarini ve
birinci basamagin sadece ilag recete edilme yeri olarak gorildigii belirtmislerdir.

Hekimlerin rehber kullanmama nedenleri Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 5. Hekimlerin rehber kullanmama nedenleri
4.2.Unvanlar
4.2.1.Unvanlara Gore Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Hekimler; pratisyen hekim, asistan hekim, uzman hekim ve akademisyenler olarak
dort gruba ayrilmistir. (SAHU asistanlari, pratisyen hekimler grubuna eklenmistir
ciinkii SAHU asistanlari, sahada pratisyen hekim olarak gorevlerine devam
etmektedir.) Pratisyen hekimlerin %97,3’li (n=220) ASM’de gorev yapmaktadir ve
%78,3’1i kentsel ilgelerde calismaktadir.

Uzman aile hekimlerinin %90,5’i (n=38) ASM’de ve %83,3’U (n=35) kentsel
ilgelerde ¢alismaktadir. Asistan hekimlerin %63,9’u (n=76) EAH’ta ve %36,1’i UH’te
calismaktadir. Akademisyenler olarak gruplanan 6 kisinin (profesor/ dogent/ yrd.dog/
basasistan) %50’si (n=3) EAH’ta, %33,3’ii (n=2) UH’te, %16,7’si (n=1) bakimevinde

gorev yapmaktadir.
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Gruplar arasinda yas, meslek yil, ¢alisilan kurum, ¢alisilan kurumdaki siirenin
yil ortalamasi, kentsel kirsal dagilim agisindan anlamli fark bulunmustur. Gruplar
arasinda daha once ¢alisilan kurumlara gore; DH, EAH, UH ve SO’da ¢alismis olma
durumu agisindan anlamli fark vardir. Hekimlerin tinvanlara gore demografik

ozelliklerinin dagilimi ve p degerleri Tablo.2’de verilmistir

4.2.2.Unvanlara Gére Giinliik Gelen Hasta Sayis1 ve Hastalara Ayrilan

Siirelerin Karsilastirilmasi

Giinliik gelen hasta sayis1 ortalamasi en yiiksek pratisyen hekimlerde, en diisiik
asistan hekimlerdedir. Hastaya ayrilan siire en diisiik pratisyen hekimlerde en ylksek
akademisyenlerdedir. Akademisyenler hastalara ayirdiklar1 siireyi %66,7 siklikla
yeterli gormektedirler. Diger gruplarda ise siklik hastalara ayrilan siirenin yetersiz
oldugu yoniindedir. Hastalarin hekimlere en sik bagvuru nedeni uzman hekimlerde ilag

yazdirmak igin, diger gruplarda ise sikayet nedenli olarak bulundu.

Giinliik gelen hasta sayisi, hastaya ayrilan dakika, sure yeterliligi, gerekli
gorulen siire ortalamasi ve en sik bagvuru nedenleri agisindan gruplar arasinda anlamli
fark bulundu. Unvanlara gore giinliik gelen hasta sayis1 ve hastalara ayrilan siirelerin

oranlari, p degerleri Tablo 3’te verilmistir.

4.2.3.Unvanlara Goére Kronik Hastallk Yonetimindeki Giicliiklerin

Karsilastirilmasi

Unvan gruplar arasinda her grup igin en sik gériilen hastalik HT dir. Ikinci
siklikta ise DM’dir. Her iki hastalik acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet sunumu agisindan akademisyenlerin %66,6
sorun yasamadiklari, %33,3 bazen sorun yasadiklari bulunmustur. Diger gruplarda ise
en yiksek oran bazen sorun yasandigi yoniindedir. Kronik hastaliklarda hizmet
sunumu acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Hastalara hizmet
sunumunda en 6nemli giicliikkler agisindan hastalarin kontrole gelmemesi ve SUT
kaynakli sorunlar secenekleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir.
Unvanlara gére kronik hastalik sikliklari, kronik hastalik yonetimindeki giiliiklerin

dagilim oranlar1 ve p degerleri Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 2. Hekimlerin Unvanlara Gire Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Kategori Pratisyen (1) Asistan (I1) Uzman (I11) Akademisyen(1V) Toplam P
n=226 n=119 n=42 n=6 n=393
Yas+SD 2P 49,0 6,8 29,347 44,4 18,0 46,5 £3,9 42,5 +10,8 <0,001*
Cinsiyet % <0,001*
Kadin 35,0 63,0 59,5 66,7 46,6
Erkek 65,0 37,0 40,5 33,3 53,4
Meslek Yil Ort. Yil £SD°1 25,3%6,9 5,8+4,3 20,4+7,9 23,6+4,1 18,9+10,8 <0,001*
Calistigi Kurum % <0,001*
ASM 97,3 0,8 90,5 0 65,9
EAH 1,8 63,0 2,4 50 21,1
UH 0 36,1 0 0333 11,5
TSM 0,4 0 4,8 0 0,8
Calisilan Kurumdaki Siirenin Yil Ort=SD ©F 8,949 2,332 5,2 4,7 8,8 £5,2 6,5 +5,2 <0,001*
Ti¢e Dagilimlar¥% <0,001*
Kentsel 81,0 100 82,9 100 87,2
Kirsal 19,0 0 17,1 0 12,8
Onceki Calisilan Kurumlar%
ASM 23,0 15,1 31,0 16,7 21,4 0,139
TSM 10,2 16,8 14,3 0 12,5 0,249
DH 19,0 46,2 14,3 0 26,5 <0,001*
EAH 3,5 10,9 26,2 33,3 8,7 <0,001*
UH 1,3 15,1 23,8 50 8,7 <0,001*
SO 50,4 34 71 0 30,8 <0,001*

aGrup II diger gruplardan anlamli olarak diisiiktiir. Gabriel,

¢Grup II diger gruplardan anlaml olarak diisiiktiir. Gabriel,

€Grup II diger gruplardan anlamli olarak diisiiktiir. Gabriel

Grup I ,,Grup II ve III’ten anlamli olarak yiiksektir. Gabriel

4Grup I,Grup II ve III’ten anlamli olarak yiiksektir. Gabriel

'Grup I ,Grup Il ve I11I’ten anlaml olarak yiiksektir. Gabriel
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Tablo 3. Giinliik Gelen Hasta Sayist ve Hastalara Ayrilan Siirelerin Unvanlara Gére Siklklar

Kategori Pratisyen Asistan Uzman | Akademisyen Toplam p
n=226 n=119 n=42 n=6 n=393
Giinliik Hasta Sayisi®"* 60,7 £19,9 26,2 +14,7 55,8 +19,0 32,2 +19,5 49,32 +24,1 <0,001*
Hastaya Ayrilan Dakika®¢f 6,8+3,9 11,1+5,6 8,2+4,0 12,5+2,7 8,33+4,9 <0,001*
Sure Yeterli mi ? % <0,001*
Evet 19,9 31,9 16,7 66,7 23,4
Hayir 57,1 n=129 36,1 59,5 33,3 50,6
Bazen 23,9 n=54 31,9 23,8 0 26,0
Gereken Siire/Dakika 9" n=129 n=42 n=25 n=2 n=198 <0,001*
16,9+4,6 22,1 48,3 17,0+4,3 17,5+3,5 18,045,9
En S1k Basvuru Nedeni % <0,001*
Sikayet 52,7 51,3 35,7 66,7 50,6
Tla¢ Yazdirma 44,7 31,1 54,8 16,7 41,2
Kontrol 1,3 14,3 2,4 16,7 5,6
Rapor 0,4 2,5 4,8 0 1,5
Sevk 0 0,8 0 0 0,3

2Grup I ,Grup II ve IV’ten anlamli olarak yiiksektir. tukey HSD
°Grup IV ,Grup I ve III’ten anlaml olarak disiiktiir. tukey HSD
¢Grup II ,Grup I ve III’ten anlaml olarak yiiksektir. gabriel

9Grup I ,Grup II’den anlamli olarak diisiiktiir. Gabriel

°Grup 11 ,Grup | ve III’ten anlamli olarak diisiiktiir. tukey HSD

9Grup I,Grup II ve IV’ten anlamli olarak diisiiktiir. Gabriel

fGrup IV ,Grup I ‘den anlamli olarak yiiksektir. Gabriel

"Grup II,,Grup I ve III’ten anlamh olarak yiiksektir. Gabriel
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Tablo 4. Kronik Hastaliklarin Stkliklar: ve Kronik Hastalik Yonetimindeki Giicliiklerin Unvanlara Gore Sikliklarinin Dagilimi

Kategori Pratisyen Asistan Uzman | Akademisyen | Toplam p
n=226 n=119 n=42 n=6| n=393
En Cok Bagvuran Kronik Hastalik %
HT 86,3 65,5 88,1 66,7 79,9 | <0,001*
DM 23,9 39,5 26,2 16,7 28,8 0,020*
Kronik Hastaliklarda Hizmet Sunumunda Giigliik <0,001*
Durumu %
Evet 23,9 9,2 9,5 0 17,6
Haywr 27,0 16,8 40,5 66,7 26,0
Bazen 49,1 73,9 50,0 33,3 56,5
En Onemli Guglukler %
Tla¢ Tedavisine Uyumsuzluk 57,1 68,1 64,3 83,3 61,6 0,146
lla¢ Disi Tedaviye Upumsuzluk 77,4 80,7 78,6 66,7 78,4 0,807
Kontrole Gelinmemesi 44,2 47,9 21,4 50,0 43,0 0,024*
SUT Kaynakl Sorunlar 37,2 16,8 33,3 33,3 30,5 | <0,001*
Saglik Sistemi Nedeni Ile Yeterli Zaman Aywramamak 52,2 39,5 47,6 6,7 47,3 0,061
Hastalarin Birinci Basamaga Onem vermemesi 41,6 479 42,9 33,3 43,5 0,675
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Hekimlerin yonetiminde sorun yasadiklar1 kronik hastaliklarin {invanlara gore
sikliklar1 ve p degerleri Tablo 5’te verilmistir. DM, KOAH, astim ve inflamatuvar

barsak hastaliklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Tablo 5. Yonetiminde Sorun Yasanan Kronik Hastaliklarin Unvanlara Gire

Stkliklart (%)

Pratisyen | Asistan | Uzman | Akademisyen | Toplam p
n=226 | n=119 n=42 n=6 n=393

Hipertansiyon 28,3 21,8 19,0 16,7 25,2 0,399
Diabetes Mellitus 70,8 45,4 52,4 33,3 60,6 <0,001*
Hiperlipidemi 22,6 16,8 26,2 0,0 20,9 0,274
Koroner Kalp Hastalig 20,8 26,1 14,3 16,7 21,6 0,409
Tiroid Hastaliklart 14,6 13,4 48 0,0 13,0 0,266
KOAH 447 28,6 57,1 0,0 40,5 0,001*
Astim 18,1 8,4 31,0 16,7 16,5 0,039*
Inflamatuar  Bagrsak 15,0 26,1 16,7 0,0 18,3 0,050*
Hastaliklar:
Romatolojik 21,2 29,4 35,7 33,3 25,4 0,131
Hastaliklar
Psikiyatrik Hastaliklar 43,8 43,7 452 33,3 43,8 0,960

Hekimlere gore hastalarin tedaviye en ¢ok diren¢ gosterdikleri/uyumun en
diisiik oldugu kronik hastaliklarin {invanlara gore sikliklar1 ve p degerleri Tablo 6’da

verilmistir. HT agisindan gruplar arasinda anlamh fark vardir.

Tablo 6. Hastalarin Tedavide En Cok Diren¢ Gosterdikleri/Tedaviye Uyumlarinin
En Diisiik Oldugu Kronik Hastaliklarin Unvanlara Gére Sikliklart (%)

Pratisyen Asistan Uzman | Akademisyen | Toplam p
n=226 n=119 n=42 n=6 n=393
Hipertansiyon 23,9 32,8 11,9 0,0 24,9 | 0,020*
Diabetes Mellitus 78,3 67,2 73,8 66,7 74,3 | 0,157
Hiperlipidemi 25,7 28,6 26,2 0,0 26,2 | 0,474
Koroner Kalp Hastalig1 8,0 11,8 24 0,0 8,4 | 0,227
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Tiroid Hastaliklar 6,2 50 2,4 0,0 53| 0,703

KOAH 29,2 21,8 31,0 0,0 26,7 | 0,193

Astim 10,2 8,4 14,3 0,0 99| 0,598

jnﬂamatuVar Bagwrsak 8,8 8,4 11,9 0,0 89| 0,779
Hastaliklar

Romatolojik Hastaliklar 10,2 7,6 9,5 0,0 92| 0,739

Psikiyatrik Hastaliklar 35,8 26,9 42,9 33,3 33,8 | 0,213

4.2.4.Unvanlara Gore Rehber Kullaniminin Karsilastirilmasi

Unvanlara gore verilen yamtlarda akademik personelde rehber kullanim

sikliginin %100 (n=6), uzmanlarda %66,7 (n=42), asistan hekimlerde %66,4 (n=119)

ve pratisyen hekimlerde %49,6 (226) oldugu goriildii. Hekimlerin iinvanlara gore

rehber kullanma sikliklart ile ilgili oranlar Tablo 7°de verilmistir. Gruplar arasinda

anlaml fark vardir.

Tablo 7. Hekimlerin Unvanlara Gore Rehber Kullanma Sikliklar

Unvanlar Rehber kullanim durumu
n Evet % Haywr % | Haberim 0,009

yok %

Pratisyen 226 49.6 43.8 6.6

Uzman 42 66.7 33.3 0

Asistan 119 66.4 29.4 4.2

Akademisyen 6 100 0 0

Toplam 393 57.3 37.7 5.1

Rehber kullanmama nedenlerinin hekimlerin {invanlaria gore sikliklar1 Tablo

8’de verilmistir.Gruplar arasinda rehber kullanimi igin yeterli zaman olmamasi ve

yabanci1 dil engeli a¢isindan anlamli fark vardir.
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Tablo 8. Rehber Kullanmama Nedenlerinin Hekimlerin Unvanlarina Gore Sikliklari** (%)
Pratisyen Uzman Asistan Toplam p
n=99 n=14 n=35 n=148
Rehberleri nasu kullanmam gerektigini bilmiyorum. 17,2 14,3 20 17,6 0,879
Alanum ile ilgili klinik rehberlerden haberdar degildim. 13,1 7,1 8,6 11,5 0,665
Rehberleri kullanmak igin yeterli vaktim yok. 55,6 50 31,4 49,3 0,049*
Rehberlerdeki bilgilerin dogru olacagini diisiinmiiyorum. 4 - 2,9 3,4 0,722
Rehberlerin benim giincel tip pratigim ile ¢elisecegini diisiiniiyorum. 8,1 14,3 2,9 7,4 0,353
Caligtigim yerde rehberlere erigimim miimkiin degil. 10,1 - 2,9 7,4 0,201
Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmasi ile ilgili herhangi bir 51 - - 3,4 0,278
performans édemesi yapilmuyor.
Uluslararasi rehberleri takip etmek icin yabanci dilim yeterli degil. 33,3 - 28,6 29,1 0,037*
Giinliik pratigimde tani ve tedavi rehberlerini kullanmak icin yeterli 55,6 71,4 62,9 58,8 0,452
motivasyonum yok
Diger (acik uglu secenek) * Gerek -
*Kisisel gozlem ve tecriibelere daha ¢ok deger verilmesi Rehberlerin sik degismesi
Hastalarin kafa karisikligint artiracaginin diistiniilmesi Hastalar genelde tedavisini dal uzmanlarindan alarak gelmesi
Hastalarin birinci basamak hizmetlerini ciddiye almamast Birinci basamagi sadece ilag regeteleme yeri olarak gérmeleri.

Hekimlerin zorunlu olarak siirekli bilgilerini gelistirme ve giincelleme ¢abasinda olmalarindan dolay: giinliik pratikierinde rehberlere ihtiyag olmay:ist

**soruda katilmcilarin birden fazla se¢enek isaretlemelerine olanak saglanmustir.
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4.3.ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumu

4.3.1.ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumuna Gore

Hekimlerin Demografik Ozellikleri

Katilimcilardan 387 kisi, ASM (%68 n=263) ve akademik kurumlarda (EAH
ve UH) calisanlar (%32 n=124) olarak gruplandi ve kiyaslamalar yapildi. (Kategori
disinda kalan 6 kisi analizlerde ¢ikarilmistir.) Akademik Kurum grubunun %63,7’si
(n=79) EAH’ta %36,3’{i (n=45) UH te ¢alismaktadir.

ASM’de ¢alisan hekimlerin yas ortalamasi 48,3+7,1, akademik kurumlarda
calisan hekimlerin 30,0+5,8 y1l olarak bulundu. Iki grup arasinda yas agisindan anlaml

fark vardir.

ASM’de c¢alisan hekimlerin %85,2°si (n=224) pratisyen hekim, %14,4’{
(n=38) uzman hekim, %0,4’lU (n=1) asistan hekimdir. Akademik kurumlarda ¢alisan
hekimlerin %95,2°si (n=118) asistan hekim, %4’0 (n=5) akademisyen, %0,8’i (n=1)

uzman hekimdir. ki grup arasinda iinvanlar agisindan anlamli fark vardar.

ASM’de ¢alisan hekimlerin %38,4’i kadin (n=101), %61,6’s1 erkek (n=162),
akademik kurumlarda ¢alisanlarin %62,9’u (n=78) kadin, %37,2’i (n=46) erkektir.

ASM’de galisan hekimlerin %81,7’si (n=215) kentsel, %18,3’i (n=48) kirsal
ilcelerde calismaktadir. Akademik kurumlarda c¢alisan hekimlerin %100°l4 (n=124)
kentsel ilgelerde calismaktadir. iki grup arasinda ¢alisilan ilge agisindan anlaml fark

vardir.

ASM ile akademik kurumda ¢aligma durumuna goére hekimlerin demografik
ozelliklerin dagilimi ve p degerleri Tablo 9°da verilmistir. iki grup arasinda yas,
meslek yili ortalamasi, c¢alisilan kurumdaki siirelerinin ortalamasi, kentsel-kirsal
dagilimi agisindan anlamli fark bulunmustur. Gruplar arasinda daha 6nce c¢alisilan
kurumlar agisindan; DH, UH ve SO’da calismis olma durumu agisindan anlamli fark

vardir.

Tablo 9. ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumuna Gore Demografik Ozellikleri

Kategori ASM | Akademik Kurum Toplam p
n=263 n=124 n=387
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Yas Yil+=SD 48,3+7,1 30,0+5,8 | 42,4+10,8 | <0,001
Cinsiyet % <0,001
Kadin 38,4 62,9 68,0
Erkek 61,6 31,7 32,0
Meslek Yil Ort. Yil £SD 24,6%7,2 6,555 | 18,8+10,8 | <0,001
Unvan <0,001
Pratisyen 85,2 0,0 57,9
Asistan 0,4 95,2 30,7
Uzman 14,4 0,8 10,1
Akademisyen 0,0 4,0 1,3
Calisilan Kurumdaki Siirenin 8,3+4,8 2,535 6,4%5,2 | <0,001
Yil Ort.=SD *
lice Dagilimlar <0,001
Kentsel 81,7 100 87,6
Kirsal 18,3 0 12,4
Onceki Calisilan Kurumlar
ASM 24,0 15,3 21,2 | 0,052
TSM 10,6 16,1 12,4 | 0,127
DH 18,6 44,4 26,9 | <0,001
EAH 6,5 12,1 8,3| 0,060
UH 4,2 16,1 8,0 | <0,001
SO 44,1 3,2 31,0 | <0,001

4.3.2.ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumuna Gore Giinliik

Gelen Hasta Sayis1 ve Hastalara Ayrilan Siirelerin Karsilastirilmasi

ASM’de giinliik bakilan hasta sayis1 61,0+18,9, akademik kurumlarda ise
25,8+14,2°dir. Giinliik gelen hasta sayis1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark

vardir.

ASM’de hastalara ayrilan slre 6,7+2,9 dk./hasta, akademik kurumlarda
11,2+45,5 dk./hastadir. iki grup arasinda hastalara ayrilan siire acisindan anlamli fark

vardir.
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ASM’de %58,6, hastalara ayrilan siire yetersiz goriilmektedir. Akademik

kurumlarda ise bu o %35,5tir. iki grup arasinda hastalara ayrilan siirenin yetersizligi

agisindan anlamli fark vardir.

Hastalara yeterli goriilen sire ortalama olarak ASM’de 17,0+4,9 dk./hasta ve

akademik kurumlarda ise 21,5+8,7 dk./hastadir. Iki grup arasinda yeterli goriilen siire

acgisindan anlamli fark vardir.

ASM’de en sik basvuru nedeni %50,2 sikayet nedeni ile ve %47,1 ilag

yazdirmak i¢indir. Akademik kurumlarda ise en sik basvuru nedeni %51,6 sikayet

nedeni ile ve %30,6 ilag yazdirmak igindir. Iki grup arasinda en sik bagvuru nedenleri

acisindan anlamli fark vardir.

ASM veya akademik kurumda calisma durumuna gore giinliik gelen hasta

sayist ve hastalara ayrilan siirelerin oranlar1 ve p degerleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Giinliik Gelen Hasta Sayist ve Hastalara Ayrilan Siirelerin ASM veya Akademik

Kurumda Calisma Durumuna Gore Karsilastirilmast

Kategori ASM Akademik Toplam p
n=263 Kurumlar n=387
n=124
Giinliik Hasta Sayisi 61,0+18,9 25,8+14,2 50,0+24,0 | <0,001*
Hastaya Ayrilan Dakika 6,7+2,9 11,2455 8,1+4,4 | <0,001*
Sire Yeterli mi? %
Evet 17,5 33,1 22,5
Hayr 58,6 35,5 51,2
Bazen 24,0 31,5 26,4
Gereken Sire/DakikatxSD 17,0+4,9 21,5487 18,11+6,4 | <0,001*
n=217 n=72 n=289
En Sik Basvuru Sebebi % <0,001*
Sikdyet 50,2 51,6 50,6
ilag Yazdirma 471 30,6 419
Kontrol 1,1 14,5 5,4
Rapor 0,8 2,4 1,3
Sevk 0,0 0,8 0,3
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4.3.3.ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumuna Goére Kronik

Hastalik Yonetimindeki Giigliiklerin Karsilastirilmasi

ASM’ye ve akademik kurumlara en sik gelen kronik hastalik HT dir. ASM i¢in
bu oran %86,7, akademik kurumlarda ise %66, dir. Ikinci siklikta goriilen kronik
hastalik her iki grup i¢in DM’dir. ASM ‘ye DM gelme siklig1 %24,3 akademik
kurumlara da ise %38,7’dir.Iki grup arasinda en sik gelen hastaliklarin oranlari

acgisindan anlamli fark vardir.

ASM’de kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet sunumunda giicliik
yasayanlar %21,3, bazen giiglilk yasayanlar %49,8 ve hi¢ giiclik yasamayanlar
%28,9’dur. Akademik kurumlarda kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet
sunumunda giicliik yasayanlar %8,9, bazen gii¢liik yasayanlar %72,6 ve hi¢ giicliik
yasamayanlar %18,5’tir. Iki grup arasinda kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet

sunumunda gii¢liik yagsama durumuna gore anlamli fark vardir.

ASM veya akademik kurumda ¢aligma durumuna gore en sik goriilen kronik
hataliklarin sikliklar1 ve kronik hastalik yonetimindeki giicliiklerin karsilagtirilmasi
kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet sunumundaki gii¢liikler agisindan belirtilen

nedenlerin sikliklar1 ve p degerleri Tablo 11’°de verilmistir.

Tablo 11. Kronik Hastaliklarin Sikliklart ve Kronik Hastalik Yonetimindeki
Giicliiklerin ASM veya Akademik Kurumda Caliyma Durumuna Gore Sikliklari

Kategori ASM Akademik | Toplam p
n=263 | Kurum n=124 n=387

En Cok Basvuran kronik hastalik

HT 86,3 65,5 79,9 | <0,001*

DM 23,9 39,5 28,8 | 0,004*

Kronik Hastaliklarda Hizmet <0,001*
Evet 23,9 9,2 17,6
Hayrr 27,0 16,8 26,0
Bazen 49,1 73,9 56,5

En Onemli Guclikler %
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Ila¢ Tedavisine Uyumsuzluk 57,8 70,2 61,8 | 0,019*

Ila¢ Disi Tedaviye Uyumsuzluk 77,2 79,8 78,0 0,556

Kontrole Gelinmemesi 40,7 48,4 432 0,153

SUT Kaynakli Sorunlar 37,3 16,9 30,7 | <0,001*

Saghk Sistemi Nedeni Ile Yeterli 52,1 39,9 475 0,009

Hastalarin birinci basamaga 6nem 414 46,8 43,2 0,323
vermemesi

ASM ve akademik kurumda c¢alisan hekimler arasinda yonetiminde sorun

yasanan kronik hastaliklarin sikliklar1 dagilimlar1 ve p degerleri Tablo 12’de

verilmistir. DM, KOAH, astim, inflamatuvar barsak hastaliklar1 a¢isindan anlamli fark

bulunmustur.

Tablo 12. Yonetiminde Sorun Yasanan Kronik Hastaliklarin ASM ve Akademik
Kurumda Calisma Durumuna Gore Sikliklar:

Hastalik ASM Akademik p

n=263 | Kurum n=124

Hipertansiyon 26,6 21,8 0,305
Diabetes Mellitus 68,1 46,0 | 0,001*
Hiperlipidemi 23,6 16,1 0,094
Koroner Kalp Hastaligi 20,2 25,8 0,210
Tiroid Hastaliklar 13,3 12,9 0,913
KOAH 46,8 27,4 | 0,001*
Astim 20,5 89| 0,012*
fnﬂamatuVar Bagwrsak Hastaliklar 15,6 24,2 0,041*
Romatolojik Hastaliklar 23,2 29.8 0,161
Psikiyatrik Hastaliklar 43,7 427 0,855

ASM ve akademik kurumda ¢alisan hekimlerin, belirtilen kronik hastaliklarin,

hastalarin tedaviye direng/ tedaviye gosterdikleri uyum agisindan yanitlarinin sikliklari

ve p degerleri Tablo 13’te verilmistir. DM acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.
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Tablo 13. Hastalarin Tedaviye En Cok Diren¢ Gosterdigi/Tedaviye Uyumun En
Zayif Oldugu Hastaliklarin ASM ve Akademik Kurumda Calisma Durumuna
Gore Sikliklar

Hastalik ASM Akademik p

n=263 | Kurum n=124

Diabetes Mellitus 77,9 66,9 0,021*
Psikiyatrik Hastaliklar 36,1 26,6 0,064
KOAH 29,7 21,0 0,072
Hiperlipidemi 25,5 28,2 0,567
Hipertansiyon 22,4 31,5 0,057
Astim 10,6 8,1 0,426
Romatolojik Hastaliklar 10,3 7,3 0,342
In iflamatuvar Bagirsak Hastaliklart 9,9 7,3 0,400
Koroner Kalp Hastaligi 7,2 11,3 0,181
Tiroid Hastaliklar 5,7 48 0,726

4.3.4.ASM veya Akademik Kurumda Calisma Durumuna Gére Rehber

Kullaniminin Karsilastirilmasi

ASM ve akademik kurumda ¢aligan hekimlerin rehber kullanim sikliklart ASM
icin %52,5, akademik kurumlar igin %67,7 olarak bulunmustur. ki grup arasinda

rehber kullanimi agisindan anlamli farklilik vardir. (p=0,018)

Iki grup arasinda rehber kullanmayan 145 hekimin rehber kullanmama
nedenlerinin sikliklar1 ve p degerleri Tablo 13’te verilmistir. Rehber kullanimi igin
yeterince zaman olmayist acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmustur.
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Tablo 14. Rehber Kullanmama Nedenlerinin ASM ve Akademik Kurumlarda
Calisma Durumuna Gore Sikliklar: (%)

ASM | Akademik p

kurumlar
n=110
n=35

Rehberleri  nasil  kullanmam  gerektigini 17,3 20| 0,714
bilmiyorum.
Alamum ile ilgili klinik rehberlerden haberdar 11,8 8,6 | 0,593
degildim.
Rehberleri kullanmak icin yeterli vaktim yok. 55,5 31,41 0,013*
Rehberlerdeki  bilgilerin  dogru  olacagini 3,6 29| 0,826
diigiinmiiyorum.
Rehberlerin benim giincel up pratigim ile 9,1 2,9 | 0,225
celisecegini diisiiniiyorum.
Calgnigim yerde rehberlere erigimim mumkin 9,1 29| 0,225
degil.
Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmasi 45 0| 0,199
ile ilgili herhangi bir performans 6demesi
yapilmuyor.
Uluslararast rehberleri takip etmek icin yabanci 30 28,6 | 0,872
dilim yeterli degil.
Giinliik pratigimde tam ve tedavi rehberlerini 58,2 62,9 | 0,624
kullanmak icin yeterli motivasyonum yok

4.4.Meslek Y1l
4.4.1.Meslek Yilna Gore Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Hekimlerin meslek tecriibeleri agisindan 20 yil {izerinde ve altinda ¢alisma

durumlarina gore yapilan kiyaslamalarda bulunan sonugclar su sekildedir:

20 yil tizerinde galisma deneyimi olan hekimlerin %35’i kadin, (n=76) %65’i
(n=141) erkek, 20 yil altinda ¢alisma deneyimi olan hekimlerin %60,8’i (n=107)
kadin, %39,2’si (n=69) erkektir.

20 yil tizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerin %940 (n=204) ASM’de,
%4,1°1 (n=9) akademik kurumlarda ¢aligmaktadir. 20 yil alt1 ¢calisma deneyimi olan
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hekimlerin %31,3’ii (n=55) ASM’de, %67,6’1 (n=119) akademik kurumlarda
calismaktadir.

20 yil iizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerin %84,3’0 (n=183) kentsel,
%15,7°1 (n=34) kirsal ilgelerde galismaktadir. 20 yil alti ¢alisma deneyimi olan
hekimlerin %90,9°u (n=159) kentsel, %9,1’1 (n=16) kirsal ilcelerde caligsmaktadir.

20 y1l iizerinde ¢aligma deneyimi olan hekimlerin %85,7°si (n=186) pratisyen
hekim, %10,6’s1 (n=23) uzman hekim, %1,4’0 akademik personel ve %1,4’0 (n=3)
asistan hekimdir. 20 y1l alt1 calisma deneyimi olan hekimlerin %65,9’u (n=116) asistan
hekim, %22,7’si (n=40) pratisyen hekim, %10,8’i (n=19) uzman hekim, %0,6’s1 (n=1)
akademik personeldir.

Iki grup arasinda daha dnce calisilan kurumlardan TSM, DH, EAH, UH ve
SO’da galisma tecriibesi agisindan anlamli fark vardir. Meslek yilina gore demografik

ozelliklerin dagilimi ve p degerleri tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Meslek Yilina Gore Demografik Ozelliklerin Dagilimi
Kategori 20 yul 20 yil altr | Toplam
st n=176 n=393
Yas yil=SD 51,0+4,8 32,0+6,0 | 42,5¢10 | <0,001*
Cinsiyet % <0,001*
Kadin 35,0 60,8 46,6
Erkek 65,0 39,2 53,4
Unvan %
Pratisyen 85,7 22,7 57,5
Asistan 1,4 65,9 30,3
Uzman 10,6 10,8 10,7
Akademisyen 2,3 0,6 15
Calisilan Kurumdaki Siirenin Yil 9,3+4,9 3,1+36 | 6,545,3 <0,001*
Ort+SD
Ii¢e Dagilimlart % 0,054
Kentsel 84,3 90,9 87,2
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Kirsal 15,7 91 12,8
Onceki Calisilan Kurumlar %
ASM 20,7 22,2 21,4 0,732
TSM 7,4 18,8 12,5 0,001*
DH 17,1 38,1 26,5 <0,001*
EAH 6,0 11,9 8,7 0,037*
UH 3,7 14,8 8,7 <0,001*
SO 48,4 91 30,8 <0,001*

4.4.2. Meslek Yilina Gore Giinliik Gelen Hasta Sayisi ve Hastalara Ayrilan

Siirelerin Karsilastirilmasi

20 yil tizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerin gunlik gelen hasta sayisi
ortalama 59,9+19,6, 20 yil altinda ¢alisma deneyimi olan hekimlerin 36,2+22,8°dir.
Meslek yili ve giinliik gelen hasta sayilar1 acisindan iki grup arasinda anlaml fark

vardir.

20 yil tizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerin hastalara ayirdiklar: siire
7,1+4,1 dk./hasta, 20 yil altinda c¢alisma deneyimi olan hekimlerin 9,8+5.,4
dk./hastadir. Hastalarina ayirdiklari siire agisindan iki grup arasinda anlamli fark

vardir.

20 yil lizerinde ¢aligma deneyimi olan hekimlerin %58,1°1 hastalara ayrilan
stireyi yeterli gormemektedir. 20 yil altinda ¢aligma deneyimi olan hekimlerin ise bu
oran %41,5tir. iki grup arasinda hastalara ayrilan siirenin yetersizligi acisindan

anlaml fark vardir.

Hastalara yeterli goriilen siire ortalama olarak 20 y1l iizerinde ¢alisma deneyimi
olan hekimlere gore 16,8,0+4,4 dk./hasta ve 20 yil altinda ¢alisma deneyimi olan
hekimlere gore ise 20,2+7,4 dk./hastadir. Iki grup arasinda yeterli goriilen siire

acisindan anlamli fark vardir.

20 yil iizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlere gore en sik bagvuru %48,4

sikdyet nedeni ile ve %47,5 ila¢ yazdirmak i¢indir. 20 yil altinda ¢aligma deneyimi
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olan hekimlerin ise en sik bagvuru nedeni %53,4 sikayet nedeni ile ve %36,4 ilag
yazdirmak igindir. Tki grup arasinda en sik basvuru nedeni agisindan anlamli fark
vardir. Meslek yilina gore giinliilk gelen hasta sayist ve hastalara ayrilan siirelerin

oranlari ve p degerleri Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Giinlitk Gelen Hasta Sayist ve Hastalara Ayrilan Siirelerin Meslek

Yilina Gore Karsilastirilmasi

Kategori 20 yl iistii 20 yl altn Toplam p
n=217 n=176 n=393
Giinliitk Hasta Sayist 59,9+19,6 36,2+22,8 49,3+24,1 | <0,001*
Hastaya Ayrilan Dakika 7,1+4.1 9,8+54 8,3+4,9 | <0,001*
Sure Yeterli mi? %
Evet 18,0 30,1 23,4
Hayir 58,1 41,5 50,6
Bazen 24,0 50,6 26,0
Gereken Sure/Dakika 16,8,0+4,4 20,2+7,4 | 18,1+59n=1| <0,001*
n=126 n=72 98
En stk basvuru sebebi % 0,001*
Sikayet 48,4 53,4 50,6
Tla¢ Yazdirma 47,5 335 41,2
Kontrol 18 10,2 5,6
Sevk 0,0 0,6 0,3
Rapor 0,9 2,3 1,5

4.4.3. Meslek Yilina Gore Kronik Hastahk Yonetimindeki Giigliiklerin

Karsilastirilmasi

Her iki grup i¢in en sik bagvuran kronik hastalik HT dir, ikinci siklikta ise
DM’dir. 20 y1l lizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerde HT siklig1 %86,6, 20 yil
altinda calisma deneyimi olan hekimlerde ise %71,6,’dir. 20 yil iizerinde ¢alisma

deneyimi olan hekimlere DM gelme siklig1 %22,1, 20 yil altinda ¢alisma deneyimi

59



olan hekimlerin ise %36,9’dur. Iki grup arasinda HT ve DM acisindan anlamli fark

vardir.

20 y1l lizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerinde kronik hastaliklar: olan
bireylere hizmet sunumunda gii¢lilk yasayanlar %22,1, bazen giigliik yasayanlar
%49,8 ve hig¢ giicliik yasamayanlar %28,1°dir. 20 y1l altinda ¢alisma deneyimi olan
hekimlerinde gucluk yasayanlar %11,9, bazen giicliik yasayanlar %64,8 ve hi¢ giicliik
yasamayanlar %40,2°dir. Iki grup arasinda kronik hastaliklarda hizmet sunumu

agisindan anlamli fark vardir.

Iki grup arasinda kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet sunmanin en énemli
giicliikleri agisindan oranlar Tablo 17°de verilmistir, bu baslikta SUT kaynakl
sorunlar ve saglik sistemi nedeni ile yeterli zaman ayiramamak agisindan anlamli fark

vardir.

20 y1l lizerinde ve altinda ¢alisma deneyimi olan hekimlere gore en sik goriilen
kronik hataliklarin sikliklar1 ile kronik hastalik yonetimindeki giicliiklerin sikliklart ve
p degerleri Tablo 17’°de verilmistir.

Tablo 17. Kronik Hastaliklarin Sikliklart ve Kronik Hastalik Yonetimindeki
Gugcluklerin Meslek Yilina Gore Sikliklart (%)

Kategori 20 yil iistii | 20 yil altr | Toplam p
n=217 n=176 n=393
En ¢ok bagvuran kronik hastalik %
HT 86,6 71,6 79,9 | <0,00
DM 22,1 36,9 28,8 | 0,001
Kronik Hastaliklarda Hizmet 0,005
Evet 22,1 11,9 17,6
Hayr 28,1 23,3 26,0
Bazen 49,8 26,0 56,5
En Onemli Guclikler
Tlag Tedavisine Upumsuzluk 58,1 65,9 61,6 | 0,112
Tla¢ Disi Tedaviye Uyumsuzluk 77,4 79,5 78,4 | 0,611
Kontrole Gelinmemesi 41,0 455 430| 0,377
SUT Kaynakli Sorunlar 39,2 19,9 30,5 | <0,00
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Saglik Sistemi Nedeni ile Yeterli Zaman

54,4

38,6

47,3

*0,00

Hastalarin Birinci Basamaga Onem

40,6

47,2

43,5

0,189

20 yil tlizerinde ve altinda c¢alisma deneyimi olan hekimler arasinda

yonetiminde sorun yasanan kronik hastaliklarin sikliklar1 Tablo 18’de verilmistir. DM,

inflamatuvar barsak hastaliklari, astim ve agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

Tablo 18. Yonetiminde Sorun Yasanan Kronik Hastaliklarin Meslek Yilina Gore
Sikliklar

Hastalik 20 yil UstU % | 20 yul altr % p
Hipertansiyon 25,8 24,4 0,755
Diabetes Mellitus 70,5 48,3 | <0,001*
Hiperlipidemi 21,2 20,5 0,857
Koroner Kalp Hastalig1 22,1 21,0 0,793
Tiroid Hastaliklar: 15,2 10,2 0,144
KOAH 45,6 34,1 0,021
Astim 21,2 10,8 0,013*
Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklart 14,3 23,3 0,022*
Romatolojik Hastaliklar 21,7 30,1 0,056
Psikiyatrik Hastaliklar 43,3 443 0,842

Hastalarin tedaviye en ¢ok direng gosterdigi/tedaviye uyumun en zayif oldugu

hastaliklarin meslek yilina gore sikliklari ve p degerleri tablo 16’da verilmistir. DM ve

tiroid hastaliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 19. Hastalarin Tedaviye En Cok Direng¢ Gosterdigi/Tedaviye Uyumun En
Zayif Oldugu Hastaliklarin Meslek Yilina Gore Sikliklar:

Hastalik ASM % | Akademik Kurum % p
Hipertansiyon 21,2 29,5 0,057
Diabetes Mellitus 78,3 69,3 0,042*
Hiperlipidemi 26,7 25,4 0,795
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Koroner Kalp Hastaligi 8,8 8,0 0,776
Tiroid Hastaliklar 7,8 2,3 0,015*
KOAH 28,9 24,4 0,356
Astim 12,4 6,8 0,064
Inflamatuvar Bagirsak 10,1 7,4 0,341
Hastaliklart

Romatolojik Hastaliklar 11,1 6,8 0,147
Psikiyatrik Hastaliklar 36,4 30,7 0,233

4.4.4, Meslek Yilina Gore Rehber Kullanimimin Karsilastirilmasi

20 yil lizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimler %51,2 (n=111), 20 y1l altinda
calisma deneyimi olan hekimler ise %64,8 (n=114) rehber kullanmaktadir. iki grup

arasinda rehber kullanimi1 agisindan anlamli fark vardir.

Iki grup arasinda rehber kullanmayan 148 hekimin rehber kullanmama
nedenlerinin sikliklart ve p degerleri Tablo 17°de verilmistir. Rehber kullanmak i¢in

yeterli zaman olmayis1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark vardir.

Tablo 20. Rehber Kullanmama Nedenlerinin Meslek Yilina Gore Sikliklar: (%)

20 yil iistii 20 yil altr p
n=110 n=35

Rehberleri nasi  kullanmam  gerektigini 15,8 20,8 0,447

bilmiyorum.

Alanim ile ilgili klinik rehberlerden haberdar 11,6 11,3 0,962

degildim.

Rehberleri kullanmak i¢in yeterli vaktim yok. 58,9 32,1 | 0,002*

Rehberlerdeki  bilgilerin  dogru  olacagin 472 19 0,453

diigiinmiiyorum.

Rehberlerin benim giincel up pratigim ile 10,5 19 0,055

celisecegini diisiiniiyorum.

Calistgim yerde rehberlere erisimim miimkiin 9,5 3,8 0,205

degil.
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kullanmak igin yeterli motivasyonum yok

Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmast ile 53 0 0,089
ilgili herhangi bir performans 6demesi yapilmziyor.

Uluslararasi rehberleri takip etmek icin yabanci 32,6 22,6 0,199
dilim yeterli degil.

Giinliik pratigimde tani ve tedavi rehberlerini 56,8 62,3 0,521

4.5. Pratisyen Hekimlerin ve SAHU Asistanlarinin Kiyaslanmasi

45.1. Pratisyen Hekimlerin ve SAHU Asistanlarinin Demografik

Ozelliklerinin Dagihim

Calismamiza 226 pratisyen hekim katilmistir. Bunlarin 17°si Sozlesmeli Aile

Hekimligi Egitimi asistanlig1 yapmaktadir. Bu baslik altinda pratisyen hekimlerden

kastedilen SAHU asistanlig1 yapmayan 209 pratisyen hekimdir.

Pratisyen hekimlerin ve SAHU asistanlarinin demografik 6zellikleri Tablo

21°de verilmistir. iki grup arasinda yas acisindan anlamli fark vardur.

Tablo 21. Pratisyen Hekimlerin ve SAHU Asistanlarimin  Demografik
Ozelliklerinin Sikliklart (%)
Kategori Pratisyen SAHUA | Toplam p
n=209 n=17 n=226
Yas 49,2+6,7 45,5,0+6,2 | 49,0+6,8 0,028*
Cinsiyet % 0,276
Kadin 34,0 471 35,0
Erkek 66,0 52,9 65,0
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Meslek Yil Ort. Yil +SD 25,5%6,8 22,3+6,8 | 25.3%+6,8 0,061
Calistig1 Kurumdaki 9,0+5,0 7,7+3,6 8,9+4,9 0,283
Calisma Siiresi/Yil+SD
Onceden Calisilan 25,6+6,8 22,3+6,9 | 25,3%+6,9 0,061
Kurumlar
ASM 22,5 29,4 23,0 0,514
TSM 10,0 11,8 10,2 0,822
DH 17,7 35,3 19 0,076
EAH 2,9 11,8 3,5 0,056
UH 1,0 5,9 1,3 0,088
SO 52,2 29,4 50,4 0,071

4.5.2. Pratisyen Hekimler ile SAHU Asistanlarina Gore Gunluk Gelen

Hasta Sayis1 ve Hastalara Ayrilan Siirelerin Karsilagtirilmasi

Pratisyen hekimlerin gore giinlik bakilan hasta sayis1 60,6+20,3, SAHU
asistanlarina gore 62,9+14,6’dir. Pratisyen hekimlerin hastalara ayrilan stre 6,7+3,9
dk./hasta, SAHU asistanlarina gore 7,8+3,9 dk./hastadir. Pratisyen hekimlerin goére
%56,9, SAHU asistanlarina gore %58,8 hastalara ayrilan siire yetersizdir. Yeterli
goriilen siire pratisyen hekimlerin gore 17,0+4,7dk/hasta, SAHU asistanlarina gore

17,5+4,2 dk. /hastadir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Pratisyen hekimler ile SAHU asistanlarinin giinliik gelen hasta sayisit ve

hastalara ayrilan siireler agisindan oranlarin dagilimi Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. Pratisyen Hekimlerin Ile SAHU Asistanlarina Gore Giinliik Gelen

Kategori Pratisyen SAHUA Toplam p
n=209 n=17 n=226

Giinliik Hasta Sayist 60,6+20,3 62,9+14,6 60,7£19,9 | 0,636

Hastaya Ayrilan Dakika 6,7+3,9 7,8+3,9 6,8+3,9 | 0,252
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Sure Yeterli mi? % 0,986
Evet 19,1 17,6 19,0
Hayr 56,9 58,8 57,1
Bazen 23,9 23,5 23,9
Gereken Sure 17,0+4,7 17,542 17,0+4,6 | 0,720
En Sik Basvuru Nedeni % 0,075
Sikdyet 52,6 52,9 52,7
Ila¢ Yazdirma 45,5 35,3 44,7
Kontrol 1,0 5,9 1,3
Rapor 0,5 0,0 0,4

45.3. Pratisyen Hekimler ile SAHU Asistanlarinin Kronik Hastalik

Yonetimindeki Giicliiklerin Karsilastirilmasi

Her iki grup ic¢in en sik goriilen birinci kronik hastalik HT, ikinci kronik

hastalik ise DM’dir. DM agisindan iki, grup arasinda anlamli farklilik vardir.

Pratisyen hekimler kronik hastalikla da hizmet sunumunda %24,4, SAHU

asistanlar1 ise %17,6 sorun yasadiklarini belirtilmiglerdir.

Pratisyen hekim ve SAHU asistanlar1 i¢in kronik hataliklarin sikliklart ve

kronik hastalik yonetimindeki giicliiklerin oranlar1 ve p degerleri tablo 23’de

verilmistir.

Tablo 23. Pratisyen Hekimler ile SAHU Asistanlarina Gore Kronik Hataliklarin
Sikliklar: ve Kronik Hastalik Yonetimindeki Giigliiklerin Sikliklar: (%)

Kategori Pratisyen SAHUA Toplam p
n=209 n=17 n=226
En Cok Basvuran Kronik
HT %87,1 %76,5 %86,3 0,221
DM %22,0 %47,1 %23,9 | 0,020*
Kronik Hastaliklarda Hizmet 0,165
Evet 24,4 17,6 47,4
Hayr 28,2 11,8 70,6
Bazen 47,4 70,6 49,1
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En Onemli Guglkler %
lla¢ Tedavisine Uypumsuzluk 56,0 70,6 57,1 0,242
Ila¢ Disi Tedaviye Uyumsuzluk 76,7 88,2 77,4 0,268
Kontrole Gelinmemesi 445 41,2 44,2 0,791
SUT Kaynakli Sorunlar 38,3 23,5 37,2 0,226
Saglik Sistemi Nedeni Ile Yeterli 51,7 58,8 52,2 0,570
Zaman Aywramamak
Hastalarin Birinci Basamaga Onem 40,7 52,9 41,6 0,324
vermemesi

Hekimlerin, yonetiminde en c¢ok sorun yasadiklart kronik hastaliklarin

pratisyen hekim ve SAHU asistanlar1 agisindan sikliklar1 Tablo 24°te verilmistir.

Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Tablo 24. Hekimlerin, Yonetiminde En Cok Sorun Yasadiklart Kronik Hastaliklarin
Pratisyen Hekim ve SAHU Asistanlarina Gore Sikliklart (%)

Hastalik Pratisyen SAHUA p
Hipertansiyon 26,8 47,1 0,075
Diabetes Mellitus 70,8 70,6 0,984
Hiperlipidemi 21,5 35,3 0,192
Koroner Kalp Hastalig 21i1 17,6 0,739
Tiroid Hastaliklart 14,4 17,6 0,712
KOAH 45,0 41,2 0,762
Astim 18,7 11,8 0,478
Inflamatuvar Bagirsak Hastaltklart 11,4 17,6 0,755
Romatolojik Hastaliklar 220 11,8 0,321
Psikiyatrik Hastaliklar 431 52,9 43,8

Hekimlerin, tedavide en c¢ok direng gdsterdigi/tedaviye uyumunun en zayif

oldugu kronik hastaliklar pratisyen hekim ve SAHU asistanlar1 agisindan sikliklari

Tablo 25’te verilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.
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Tablo 25. Hekimlerin, Tedavide En Cok Diren¢ Gosterdigi/Tedaviye Uyumunun En

Hastalik Pratisyen SAHUA p
Hipertansiyon 23,4 29,4 0,579
Diabetes Mellitus 78,0 82,4 0,675
Hiperlipidemi 24,4 41,2 0,128
Koroner Kalp Hastalig1 8,1 5,9 0,742
Tiroid Hastaliklar 5,7 11,8 0,322
KOAH 27,8 47,1 0,092
Astim 10,0 11,8 0,822
inﬂamatuVar Bagwrsak Hastaliklart 9,1 5,9 0,654
Romatolojik Hastaliklar 9,6 17,6 0,289
Psikiyatrik Hastaliklar 35,9 35,3 0,961

4.5.4.SAHU Asistanlar: ile Pratisyen Hekimlerin Rehber Kullaniminin

Karsilastirilmasi

Pratisyen hekimler %47,1 (n=98) siklikla rehber kullanmaktadir, %52,9
(n=110) siklikla rehber kullanmamaktadir. (“’haberim yok> ve “’rehber
kullanmiyorum’’ yanitint verenler ile birlestirilmistir). SAHUA grubu %76,5 siklikla
rehber kullanmaktadir%23,5 siklikla rehber kullanmamaktadir. (P=0,020) iki grup

arasinda rehber kullanimi agisindan anlamli fark vardir.

Her iki grubun rehber kullanmama nedenleri ile ilgili yanitlarin sikliklar1 Tablo

26’da verilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Tablo 26. SAHUA ve Pratisyen Hekimlerin Rehber Kullanmama Nedenlerinin

Pratisyen | SAHUA p
Rehberleri nasil kullanmam gerektigini bilmiyorum. 16,8 25,0 0,672
Alamim ile ilgili klinik rehberlerden haberdar 13,7 0,0, 0,060
degildim.
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Rehberleri kullanmak igin yeterli vaktim yok. 54,7 45,3 0,424
Rehberlerdeki bilgilerin dogru olacagin 4,2 0,0 0,675
diigiinmiiyorum.

Rehberlerin benim giincel np pratigim ile ¢elisecegini 8,4 0,0 0,545
diigiiniiyorum.

Calistigim yerde rehberlere ervisimim miimkiin degil. 10,5 0,0 0,494
Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmast ile 5,3 0,0 0,638
ilgili herhangi bir performans édemesi yapilmiyor.

Uluslararasi rehberleri takip etmek icin yabanct dilim 34,7 0,0 0,149
yeterli degil.

Giinliik pratigimde tam ve tedavi rehberlerini 55,8 50,0 0,819
kullanmak igin yeterli motivasyonum yok

4.6.Veri Formu Puanlarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda kullandigimiz 20 soruluk veri formunun ortalamasi ve alt 6lgek

ortalamalari tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27. Hekimlerin Veri Formu ve Alt Olceklerin Ortalamasi

Titm katilimcilarin ortalamast N=393

Hastanin Katilimini Saglama 3,97+0,70
Karar Verme Destegi 3,64+0,63
Amag Belirleme/Rehberlik 3,48+0,69
Problem ¢ozme 3,75%0,72
Izlem/Koordinasyon 3,65+0,66
Veri Formu Ortalamasi 3,67+0,56
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4.6.1.Cinsiyetlere Gore Veri Formu Puanlarinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore veri formu puanlarinin ortalamasi Tablo
27°de verilmistir. Kadin hekimler tiim basliklarda en ytliksek puan1 almiglardir. Karar

verme destegi basliginda iki grup arasinda anlamli fark vardir.

Tablo 28. Cinsiyete Gire Veri Formu Puanlarinin Karsilastirilmast
Veri Formu Puani Cinsiyet (OrtalamazSS)

Kadin Erkek p
Hastanin Katilimini Saglama 4,01+0,70 3,95+0,72 0,374
Karar Verme Destegi 3,73+0,60 3,56+0,65 0,007*
Amag Belirleme/Rehberlik 3,53+0,63 3,44+0,75 0,158
Problem ¢ozme 3,77+£0,72 3,731£0,73 0,540
izlem/Koordinasyon 3,71+0,65 3,60+0,68 0,109
Veri Formu Ortalamast 3,73+0,54 3,63+0,58 0,093

4.6.2.Unvanlara Goére Veri Formu Puanlarinin Karsilastirilmasi

Katilimeilarin invanlarina gore veri formu puanlariin ortalamasi Tablo 28’de
verilmigstir. Ankette seceneklerde bulunan SAHUA grubu, pratisyen hekim grubuna
eklendi. Profesor, dogent, yardimci dogent/ basasistan secenekleri ise akademisyen
baslig1 altinda toplandi. Pratisyen hekim, asistan hekim, uzman hekim ve akademisyen
olarak 4 ana grup olusturularak istatistiksel hesaplamalar yapildi. Unvan gruplari
arasinda karar verme destegi, amag belirleme/rehberlik, problem ¢ézme ve veri formu
ortalamasi puanlar agisindan gruplar arasinda anlamh fark vardir. Akademisyenler,
problem ¢dzme puani ve veri formu ortalamasi puan acisindan diger her bir gruptan

anlamli olarak yiiksektir.
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Tablo 29. Unvanlara Gore Veri Formu Puanlarimin Karsilastirilmast

Veri Formu Puani

Unvan (Ortalamaz+SS)

Pratisyen Asistan Uzman | Akademisyen p
(N (1) (1) (V)

Hastanin Katitlimin 3,91+0,76 4,08+0,62 3,98+0,94 4,50+0,46 0,052
Saglama
Karar Verme 3,59+0,66 3,68+0,57 3,78+0,58 4,170,592 0,049*
Destegi
Ama¢  Belirleme/ 3,49+0,73 3,38+0,71 3,63+0,65¢ 4,13+0,73" 0,020*
Rehberlik
Problem ¢dzme 3,81+0,72¢ 3,70+0,67 3,76x0,74 4,54+0,43¢ 0,003*
Izlem/ 3,69+0,70 3,58+0,59 3,63+0,62 4,23+0,66 0,078
Koordinasyon
Veri Formu 3,68+0,60 3,62+0,50 3,731£0,51 4,30+0,43F 0,032*
Ortalamast

8Grup IV, Grup I’den anlamli olarak yiiksektir.

Grup IV; Grup I ve Grup II’den anlamli olarak yiiksektir.

°Grup III, Grup II’den anlamli olarak yiiksektir.

9Grup I, Grup II’den anlaml1 olarak yiiksektir.

¢Grup IV, tim gruplardan anlamli olarak yiiksektir.

Grup 1V, tiim gruplardan anlamli olarak yiiksektir.

4.6.3.ASM/Akademik Kurum Gruplari Arasinda Veri Formu Puanlarinin

Karsilastirilmasi

ASM ve Akademik kurumlarda c¢alisgan hekimlerin veri formu puanlarinin

ortalamas1 Tablo 29°da gosterilmistir. Hastanin katilimini saglama bashiginda iki grup

arasinda anlamli fark bulunmustur.
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Puanlarinin Karsilastirilmast

Tablo 30. ASM ve Akademik Kurumlarda Calisma Durumuna Gore Veri Formu

Veri Formu Puani

Calisma Yeri (Ortalama+S'S)

ASM Akademik p
Kurumlar

Hastanin Katilimin 3,92+0,74 4,09+0,62 0,025*
Saglama
Karar Verme Destegi 3,61+0,65 3,69+0,57 0,298
Amag Belirleme/ Rehberlik 3,50+0,72 3,40+0,62 0,164
Problem ¢ozme 3,780,73 3,64+0,68 0,065
Izlem/ Koordinasyon 3,67+0,69 3,60+0,60 0,325
Veri Formu Ortalamast 3,68+0,58 3,64+0,51 0,553

4.6.4.Meslek Yilina Gore Veri Formu Puanlarimin Karsilastirilmasi

20 yil tizerinde ve altinda calisma deneyimi olan hekimlerin veri formu

puanlarinin ortalamasi Tablo 30°da gosterilmistir. Hastanin katilimini saglama ve

karar verme destegi puanlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark vardir.

Tablo 31. Meslek Yilina Gore Veri Formu puanlarimin Karsilagtirldmasi

Veri Formu Puani

Meslek Yili (Ortalama+Ss)

20 Yl iistii 20 Yu alt p
Hastanin Katlimim 3,89+0,72 4,09+0,67 0,004*
Saglama
Karar Verme Destegi 3,57+0,68 3,74+0,56 0,008*
Amag Belirleme/ Rehberlik 3,48+0,0,64 3,40+0,64 0,998
Problem ¢ozme 3,77+0,75 3,73+0,69 0,663
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Izlem/ Koordinasyon

3,66+0,73

3,65+0,58

0,921

Veri Formu Ortalamast

3,66+0,61

3,70+0,51

0,402

4.6.5. Pratisyen Hekim ve SAHU Asistanlarinin Arasinda Veri Formu

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Pratisyen hekim ve SAHU asistanlarinin veri formu puanlarinin ortalamasi

Tablo 31° de verilmistir. Iki grup arasinda anlamli fark yoktur.

Puanlarimin Karsilastirllmasti

Tablo 32. Pratisyen Hekim ve SAHU Asistanlarimin Arasinda Veri Formu

Veri Formu Puani Pratisyen SAHUA p
(OrtalamazSS) | (OrtalamatSS)

Hastanin Katilimini 3,90+0,76 4,00+0,76 0,618
Saglama

Karar Verme Destegi 3,60+0,68 3,53+0,43 0,690
Amag Belirleme/ Rehberlik 3,49+0,75 3,51+0,53 0,869
Problem ¢ozme 3,81+0,74 3,70+0,59 0,557
Izlem/ Koordinasyon 3,69+0,71 3,64+0,63 0,806
Veri Formu Ortalamast 3,68+0,61 3,66+0,46 0,891

4.6.6.D0aha Once ASM’de Calismis Olma Durumu Gére Veri Formu

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin daha 6nce ASM’de ¢alisma durumuna gore veri formu

puanlarmin ortalamasi Tablo 32’de verilmistir. Iki grup arasinda anlaml fark

bulunamad:.

72



Tablo 33. Daha Once ASM’de Calisma Durumuna Gére Veri Formu Puanlarinin
Karsilastirilmasi
Veri Formu Puani Daha once ASM’de ¢calisma p degeri
(Ortalama+SS)

Evet Hayr
Hastanin Katilimini 3,85+0,78 4,01+0,68 0,058
Saglama
Karar Verme Destegi 3,66+0,76 3,64+0,60 0,779
Amag 3,54+0,80 3,47+0,67 0,434
Belirleme/Rehberlik
Problem ¢ozme 3,85+0,85 3,72+0,68 0,163
leem/Koordinasyon 3,69+0,78 3,69+0,63 0,658
Veri Formu Ortalamasi 3,70+0,68 3,67+0,53 0,689

4.6.7.Daha Once TSM’de Calismis Olma Durumu Gére Veri Formu

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin daha 6nce TSM’de calisma durumuna gore veri formu
puanlarmimn ortalamasi Tablo 33’te verilmistir. Iki grup arasinda amag

belirleme/rehberlik, problem ¢cdzme ve veri formu ortalamas: agisindan anlamli fark

bulunmustur.
Tablo 34. Daha Once TSM’de Calisma Durumuna Gére Veri Formu Puanlarinin
Karsilagtirilmasi
Veri Formu Puant Daha once TSM’de calisma p degeri
(OrtalamazxSS)

Evet Hayir
Hastanin Katiliminm 4,07£0,67 3,97+0,71 0,345
Saglama
Karar Verme Destegi 3,78+0,63 3,63+0,63 0,124
Amag 3,67+0,66 3,46+3,70 0,044*
Belirleme/Rehberlik
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Problem ¢ozme 3,94+0,73 3,72+0,72 0,045*
Izlem/Koordinasyon 3.79+0,59 3,64+0,67 0,139
Veri Formu Ortalamasi 3,83+0,52 3,66+0,57 0,045*

4.6.8.Hastaya Ayrilan Siirenin Yeterlilik Durumuna Goére Veri Formu

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin, hastaya ayrilan siire yeterlilik durumuna gore veri formu

puanlarin ortalamasi1 Tablo 34’te verilmistir. Hastalara ayrilan siirenin yeterli

oldugunu diisiinen hekimler tiim basliklarda en yiiksek puani1 almuslardir. Ug¢ grup

arasinda anlamh fark sadece hastanin katilimini saglama baslhiginda Grup I ve Grup 11

arasindadir.

Tablo 35. Hastaya ayrilan siire yeterlilik durumuna gore Veri Formu Puanlarinin

Karsilastiriimasi

Veri Formu Puani Sure Yeterligi (OrtalamazSS) p
Evet(l) Hayr (11) Bazen(l11)

Hastanin Katiliminm 4,11+0,652 3,89+0,74 4,03+0,67 | 0,037*

Saglama

Karar Verme 3,76x0,65 3,60%0,67 3,63x0,52 | 0,142

Destegi

Amag 3,55+0,70 3,46%0,75 3,45+0,56 | 0,519

Belirleme/Rehberlik

Problem ¢6zme 3.88+0,74 3,68+0,76 3,78+0,61 | 0,079

izlem/Koordinasyon 3,69+0,64 3,65+074 3,63+0,53 | 0,809

Veri Formu | 3,77+0,56 3,64+0,62 3,68+0,44 0,192

Ortalamasi

& Grup I, Grup II’den anlaml1 olarak yiiksektir.
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4.6.9.Hizmet Sunumunda Guglik Durumuna Gore Veri Formu

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin kronik hastaligi olanlara hizmet sunumunda gii¢liikk yasama
durumlarina gore veri formu puanlarinin ortalamasi Tablo 35’de verilmistir. Grup II
(gligliik yasamadiklarini belirtenler) her baslikta en yiiksek puani almislardir. Problem

¢cozme bagliginda Grup II ve Grup III arasinda anlamli fark bulunmustur.

Tablo 36. Hizmet Sunumunda Giicliik Durumuna Gore Veri Formu Puanlarinin
Karsilastirilmasi
Veri Formu Puani Hizmet Sunumunda Guglik Durumu p
(OrtalamazxSS)

Evet(l) Hayir (1) | Bazen(l11)
Hastanin Katilimin 3,92+0.82 411+0.78 | 3,94+0.63 0,104
Saglama
Karar Verme 3,55+0,79 3,75+0.64 | 3.62+0,57 0,113
Destegi
Amag 3,42+0,74 3,59+0,72 | 3,45+0,67 0,161
Belirleme/Rehberlik
Problem ¢ozme 3,69+0,74 3,91+0,692 | 3,70+0,73 0,033*
izlem/Koordinasyon 3,64+0,72 3,74+0,61 | 3,63%+0,66 0,403
Veri Formu 3,62+0,66 3,79+£0,56 | 3,64+0,53 0,059
Ortalamasi

8Grup 11, Grup I1I’ten anlamli olarak yiiksektir.
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5.TARTISMA

Bu ¢alisma Izmir’deki aile hekimleri ve aile hekimligi asistanlarinm kronik
hastalik yonetimi konusundaki goriisleri hakkinda bilgi toplamak, tani-tedavi rehber
kullanim durumlarin1 ve varsa mevcut engelleri degerlendirmek iizere yapilmustir.
Calismamiz kapsaminda pratisyen, uzman, asistan hekimlere ve kisith sayida
akademisyene ulasilmistir. Tartismada, katilimcilarin demografik 6zellikleri, glinliik
basvuran hasta sayis1 ve hastalara ayrilan siireler, en sik bagvuran kronik hastaliklar ve
kronik hastalik yonetiminde/hizmet sunumundaki sorunlar ve nedenleri ve son baslik
altinda da rehber kullanim durumlar1 ve kullanilmasi konusundaki engeller agisindan
genel 6rneklem, tinvan, ¢alisilan kurum ve meslek yillari {izerinden tartisilmistir. Son

kisimda katilimcilarin anket veri formu puan ortalamalar1 degerlendirilmistir.

5.1.Demografik Ozellikler

Ortalamas1 42,5 yas olan ¢alismamizda daha ¢ok orta yasl hekimler yer
almaktadir. Katilimcilarin %53,4’U0 kadin hekimlerden olusmaktadir. Calisma
evrenimizde en fazla pratisyen hekimler (%57,5) ve asistan hekimler (%30,3)
bulunmaktadir. SAHU asistanlar1 ile birlikte toplam pratisyen hekimlerin sikligi
%57,5’tir. Daha az oranda uzman aile hekimleri (%210,7), SAHU asistanlari (%4,3) ve
akademisyenler (%1,5) mevcuttur. Katilimeilar siklikla Ege ve Dokuz Eyliil Tip
Fakiiltesi mezunudur. Caligma evrenimizi olusturan hekimler ¢ogunlukla ASM’de
(%65,9) calismaktadirlar. Akademik kurumlarda ¢alisanlar %32,6 sikliktadir. Cok az
sayida TSM’de calisan hekim vardir. Hekimlerin bulunduklari kurumdaki ¢alisma
stireleri ortalama 6,5 yildir. Calisma Orneklemimiz %85,8 siklikla kentsel ilgelerin
katilmi olusturmaktadir. Calismamizdaki veriler daha ¢ok Izmir il merkezini
yansitmaktadir. Izmir’in en kalabalik ilgeleri olan Konak ve Karabaglar’dan en yiiksek
katilim olmugstur. Hekimlerimizin daha 6nceden en ¢ok (%30,8) saglik ocaginda,
devlet hastanesinde (%26,5) ve ASM’de (%21,4) ¢alisma tecriibeleri vardir. Diger
kurumlarda ¢alismis olma durumlar1 daha diistiktiir.

Calismamizda pratisyen ve uzman hekimlerin tamamina yakini ASM’de

calismaktadirlar. Kirsal ilgelerde calisanlar sadece pratisyen ve uzman hekimlerdir.
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ASM’de en ¢ok pratisyen hekim 2. siklikta uzman hekimler gérev yapmaktadirlar.
Pratisyen hekimlerin uzman hekimlere oram1 4.8’dir. Yaklasik olarak 5 pratisyen
hekime karsilik 1 uzman hekim gorev yapmaktadir. SB 2014 yili verilerine gore
ASM’de gdrev yapan uzman sayisinin %S5,2 oldugunu ele alirsak Tirkiye’de 19
pratisyen hekime karsilik bir uzman AH denk gelmektedir.(51) Bu oran Tirkiye
ortalamasinin {istiindedir. Izmir’in Tiirkiye’nin 3. biiyiik sehri olmas1 ve nifusun
yliksek olmasi nedeni ile uzman hekim siklig1 ¢calismamizda daha yiiksek bulunmus
olabilir.

Calismamiza gore 20 yil iizerinde ¢alisma deneyimi olan hekimlerin tamamina
yakini (%94) ASM’de gorevlidir ve ¢cogunlukla (%85,7) pratisyen hekimlerdir. 20 yil
altinda caligma deneyimi olan hekimler ise %31,3 siklikla ASM’de ve %67,6 siklikla
akademik kurumlarda ¢aligmaktadir. Uzman hekimlerin her iki gruptaki sikligi da
aymdir. Ulkemizde 1990’11 yillardan beri verilen uzmanlik egitimi nedeni ile
uzmanlarin iki grup arasinda dagilimi esit olabilir. 20 yil iizerinde ¢alisma deneyimi
olan hekimlerin SO’da ¢alisma tecriibeleri 20 yil altinda ¢alisma deneyimi olan
hekimlerden belirgin olarak ylksektir. (p<0,001) Bu durumda SO’larin 2010’da
kapanmas1 nedeniyle meslekte yeni hekimlerin SO’da ¢alisma firsati olmamasindan
dolay1 olabilir. ASM’de ¢alismis olma durumu agisindan iki grup arasinda fark yoktur.
Nitekim aile hekimligi sistemine ge¢ilmesi ile SB tarafindan sisteme ge¢mek isteyen
her hekim istihdam edilmistir. Bu nedenle ASM’de ¢alismis olma durumu agisindan
sikliklar birbirine yakin olabilir.

Calismamiza gore pratisyen hekimler ile SAHU asistanligi yapan hekimlerin
demografik 6zellikleri agisindan yas haricinde fark yoktur. (p=0,028) Yas ortalamasi
SAHU asistanlarinda anlamli olarak daha diisiiktiir. Daha geng hekimlerin uzman

olmak adina bu uzmanlik programina bagvurmus olmas1 muhtemeldir.
5.2.Giinliik Gelen Hasta Sayis1 ve Hastalara Ayrilan Siireler

Calismamiza gore giinliikk poliklinik bagvuru sayist ortalama 49,3’tir. Bu
degerler iinvanlara gore pratisyen hekimlerde ortalama 60,7, uzman aile hekimlerinde

55.8, akademisyenlerde 32,2, asistan hekimlerde 26,2’dir. ASM’de glnllk hasta say1

ortalamasi 61, akademik kurumlarda 26,8°dir. Tay ve ark. ¢alismasina gore Manisa’da

77



aile hekimleri giinlik 60 hasta bakmaktadir.(52)Calismamiza gére ASM’de gunliik
bakilan hasta sayisi ortalamasi ve pratisyen hekimlere gore giinliik bakilan hasta sayis1
ortalamasi (Tay’in ¢alisma evreninde de oldugu flizere) degerlendirildiginde
caligmamizin sonuglar1 Tay’in sonuglari ile aynidir. Malatya’da, BOH ile ilgili WHO
is birliginde yapilan Tiirkiye Ulke Degerlendirmesi’ne gore ASM’de aile hekimleri
gunde ortalama 50 hasta gormektedir.(13) Calismamizda ASM hekimlerinin gunlik
baktig1 hasta sayis1 BOH Ulke degerlendirmesi raporu ortalamasindan daha yiiksektir.
Yine pratisyen ve uzman aile hekimlerinin giinliik bakilan hasta sayis1 ortalamasi da
bu raporda belirtilenden daha yiksektir Calismamizda sikhigin yiiksekligi izmir
niifusunun Malatya’dan daha fazla olmasindan dolay1 olabilir.

Calismamizda iinvan gruplarinin giinliik hasta sayilar1 agisindan anlamli fark
bulunmustur. (p<0,001) Pratisyen hekimlerin giinliik hasta sayis1 asistan hekimler ve
akademisyenlerden anlaml1 derecede yiiksektir. Asistan hekimler ve akademisyenlerin
ortalamasi hem uzman hekimlerden ve hem de pratisyen hekimlerden anlaml derecede
diisiiktiir. Asistan hekimlerin egitim stireleri boyunca farkli branglarda caligmasi ve
calisma yerlerine gore hasta sayilarinin farklilik gdstermesi olagandir.
Akademisyenler ise tam zamanli poliklinik yapmamaktadir. Uzman ve pratisyen
hekimler sahada aktif hasta baktiklar1 i¢in giinliik hasta sayilari daha fazladir.
Uzmanlarin giinliik hasta sayis1 ortalamasi pratisyen hekimlerden daha diisiik olmasina
ragmen pratisyen ve uzman hekimler arasindaki fark ise anlaml degildir. Her iki grup
da ASM sartlarinda ¢aligmaktadir. Mesleki egitim seviyelerinin farkli olmasina
ragmen glinliik rutinleri aynidir. Bu nedenle anlamli fark olmamas1 beklenebilir.

Calismamizda ¢alisilan kurumlardaki giinliik hasta sayis1t ASM’de, akademik
kurumlardan anlamli olarak yiiksektir. (p<0,001) Bu kurumlardan ASM’de pratisyen
hekimlerin, akademik kurumlarda ise asistan hekimlerin ¢ogunlukta oldugunu ele
alirsak iki grup arasindaki fark pratisyen ve asistan hekimler arsindaki fark ile aynidir.
Sonuglarimiz birbirleri ile tutarhidir. Egitim slirecindeki asistan hekimler rotasyonlari
geregi yatakli hasta bakim servislerinde ve hasta basvurusu daha seyrek olan
bolimlerde de calisabilmektedirler. ASM ve akademik kurumlarda galisan hekimlerin
arasindaki gilinliik hasta ortalamasi farkli buna bagli olabilir.

Calismamizda mesleki yil tecriibesi agisindan 20 yil alt1 ve {iistii calisma

deneyimi olma durumuna gore 20 yil istii mesleki deneyimi olan hekimlerin gunliik
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hasta sayis1(59,9) 20 yil alt1 mesleki tecriibesi olan hekimlerden (36,2) daha yuksektir.
(p<0,001) Meslek yil1 yiiksek olan hekimler agirlikli olarak pratisyen hekimlerden ve
ASM’de calisan hekimlerden olusmaktadir. Diger tarafta meslek yili diisiik olan
hekimler ise agirlikli olarak asistan hekimlerden ve akademik kurumlarda calisan
hekimlerden olugmaktadir. Bu nedenle meslek yili agisindan bulgularimiz, tnvan ve
calisilan kurumlardaki bulgularimizla uyumludur.

Ustii ve Ugurlu analizlerinde mevcut aile hekimi ve hasta basvuru sayilari ele
aliarak yapilan hesaplamada aile hekimi basina giinliik 97 hasta diistiigiinii ve bunun
uygulanabilir olmadigini belirtmektedir. Mevcut durumda hekim bagina giinliik
bakilan hasta sayisinin azalmasi i¢in miimkiin olan en hizli sekilde aile hekimi
sayisinin artirilmast ve yardimci saglik personelinin yapabilecegi islerin hekimin
tizerinden alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir.(53)

Bir aile hekiminin gunde kag¢ hasta gOrmesi gerektigi konusunda ayri
tartigmalar mevcuttur. Bu konuda net bir rakam verilememektedir. Nitekim hastayla
yapilan goriismenin siiresi hastanin o anki tani, tedavi ve sikayetlerine gore
degisebilmektedir. Bu nedenle hastaya ayrilacak siirenin uzunlugu ve dolayisi ile
hekimin kag hasta bakacagi konusunda net bir say1 belirtmek mumkun olmayabilir.
Ancak hizmetin saglanmasi agisindan hekimlerin miimkiin oldugunca ¢ok hasta
bakmalar1 da yoneticiler tarafindan istenen bir durumdur. Ancak giinliik bakilan hasta
sayisinin artmasinin hasta basina diisen siireyi kisaltmasi nedeniyle goriismenin
kalitesini negatif yonde etkileyebilmektedir. Bu noktada hasta muayene sonuglarini
olumsuz etkilemeyecek en yiiksek sayidaki hastanin bakilmasi 6nerilerden biridir. (54)

SUT’a gore Saglik Bakanligi’nca belirlenen; “Ayaktan basvurularda ozel
saglik hizmeti sunuculart igin giinliik muayene sinir1 acil servis/poliklinige basvurular
hari¢ olmak iizere, saglik hizmeti sunucusundaki sozlesme kapsaminda c¢alisan
hekimlerin ¢alisma saatlerinin 6 ile ¢arpiimast ile bulunur.”’ maddesine gore bir
hekimin en az hastasina 10 dakika ayirmasi gerekmektedir. *’Her bir hekim icin gunlik
muayene sayist her halikarda 601 gecemez.”” Bu maddeye gore 8 saatlik mesaide
hekimlerin en fazla 48 hasta bakmasi gerekir.(55)

Calismamizda hastalara ayrilan sire 8,3 dakika olarak bulunmustur. Unvanlara
gore bakildiginda ise, pratisyen hekimlerde bu siire 6,8, uzman hekimlerde 8,2, asistan

hekimlerde 11,1 ve akademisyenlerde 12,5 dakikadir. (p<0,001) Hizmet verilen kurum
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agisindan sonuglarimiz ASM igin 6,7 dakika, akademik kurumlar i¢in 11,2 dakikadir.
(p<0,001) Yardim’in yaptig1 derlemeye gore birinci basamak hizmetlerinde gesitli
tilkelerde ayrilan siireler: Ingiltere’de ortalama 5-8 dakika, bir diger calismaya gore
9,4 dakikadir. Birlesik Krallik Tip Birligi arastirmasina gore ise 1993’te 8,4 dakika,
2006°da ise 11,7 dakikadir. (56) Ingiltere’de birinci basamak hekimlerinin is yiikii
konusunda yapilan bir ¢calismada aile hekimlerinin goériisme siiresinin 8,6 dakika
oldugu ve bu siirenin artig gosterdigi, sistemin doygunluga ulagsma noktasinda oldugu
ancak hekimlerin 10 dakikalik siireler ayirmaya calistiklar1 belirtilmektedir.(57)
Fransa’da 15-20 dakika(44) Isvigre’de 15,6, Belgika’da 15, Hollanda’da 10,2,
Ispanya’da 7.8, Almanya’da 7,6,dakikadir. ABD’de yapilan bircok ¢alismaya gore
vizit sdreleri 10-20 dakika, bir ¢alismaya gore 15,4 dakikadir. Amerikan Ulusal
Ayaktan T1bbi Hizmetler 2012 verilerine gore 1. basamak vizit siiresi 22,6 dakikadir.
(56) ABD’de 18 yillik birinci basamak verilerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada Lena
ve ark. gore vizit siiresi sanilanin aksine artmis, 18 dakikadan 20,8 dakika ¢ikmustir.
Bu siire DM igin 4.2, HT igin ise 3,7 dakika artmistir.(58) Bu sure Japonya verilerine
gore 2003’te 10.5 dakika, 2010°da ise 8.4 dakikadir. (56) Slovenya’da yapilmis bir
calismaya gore vizit siiresi 6,9 dakikadir. Eksilen ilaglarin recetelenmesi 2,6 dakika ek
stire getirmektedir. Kronik hastalarin ilk vizitlerinde 11 dakika, takiplerde 10 dakika
olarak bulunmustur.(59) Yardim’in yaptigi derlemede, iilkemizde 2002 yilindaki bir
calismaya gore hekimler hastalara 10 dakika ayirabildiklerini belirmislerdir ancak ayni
calismada arastirmacilarin gozlemleri sirasinda hekimlerin %80 sikliklar, 5 dakika
stire ayirdiklart goriilmistiir. Calismamizda da ASM siire ortalamamiz (6,7 dakika)
ilgili calismadaki siireye yakindir. (56)BOH Ulke Degerlendirmesine gore aile
hekimligi uygulamalarinin %21’inde 5 dakika altinda, %36’sinda ise 5-10 dakikalik
bir zamanda hasta degerlendirmektedir. Raporda bu kisa siireli bagvurularin daha gok
dal uzmani1 hekimlerin 2. ve 3. basamakta yazdigi ilaglarin yeniden regetelenmesi
nedeniyle oldugu yoniindedir.(13) Calismamizda, bulgularimiz Tirkiye’de yapilan
caligmalar ile uyumludur. Hastalara ayrilan siireler gerekli goriilen 10 dakikanin da
altindadir. BOH Tiirkiye Ulke Degerlendirilmesine gore ASM’deki her vizitte hasta
degerlendirilmemektedir. Bir kisminda sadece kullanilmakta olan ilacin yeniden

recetelenmesi i¢in bagvurulmaktadir. Calismamizda ASM’de basvuru nedenlerinin
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%47,1 siklikla ila¢ regeteleme amagli oldugu saptanmistir. Bu noktada ¢alismamizin
sonuglart BOH Tiirkiye Ulke Degerlendirilmesi ile benzerdir.

Calismamizda pratisyen hekimlerin bir hastaya ayirdiklar: siire asistan hekim
ve akademisyenlerin bir hastaya ayirdigi siireden anlamli derecede kisadir. (p<0,001)
Asistan hekimlerin bir hastaya ayirdiklar1 stre ise pratisyen ve uzman hekimlerden
anlamli derecede uzundur. (p<0,001) Asistan hekimlerin Uguncl basamak
hastanelerde saglik hizmeti sunuyor olmasi ve bu kurumlardaki birinci basamak
polikliniklere daha az hasta bagvuruyor olmasi bu durumu agiklamaktadir. Benzer
sekilde caligmamizda ASM ve akademik kurumlar arasinda hastalara ayrilan siire
acisindan anlamli fark bulunmustur. (p<0,001)

Resmi verilere gore iilkemizde aile hekimligine ilk geciste pilot bolgelerde
ortalama niifus WHO tarafindan 3700 olarak tespit edilmistir. Bu saymin Avrupa
ulkelerine gore ¢ok yiksek oldugu vurgulanmaktadir. (Hollanda 2322, Polonya 1639
Italya 1094 hasta/AH) (15) 2013 Yili Saghk Bakanhigi Faaliyet Raporu’nda
Turkiye’de 6756 ASM ve 21.175 aile hekimi vardir, bir aile hekimine diisen kisi
3621°dir.(60) 2014 SB verilerine gore aile hekimi basina diisen niifus 3633’tiir .(61)
2016 yili Saglik Bakanlig istatistiklerine gore iilkemizde su an 24.428 aile hekimi ve
toplam 7636 ASM bulunmaktadir. Aile hekimi bagina diisen niifus ortalama 3267’ye
diismiistiir. (Cografi bolgeler gore 3011-3395 arasindadir.) (16) 3 sene icindeki veriler
gore iyilesme goriilmektedir. Ancak 2013 raporuna gore, 2017 yili sonuna kadar 3000
altina diisiirme hedefi gerceklesmemektedir. 2023 hedefi ise 1680 kisidir. Saglik
bakanligiin hedefleri arasinda aile hekimligi hizmetinin aile hekimligi uzmanlarinca
verilmesi de vardir.(61)Niifus yiikiiniin yaninda aile hekimlerinin gérev tanimi
kapsaminda gebe-bebek takipleri ve ev ziyaretlerinin varligi poliklinik i¢in ayirdiklari
zamani daha da azaltmaktadir. Ilerleyen yillarda beklenen niifus hedefine ulasilirsa
hekimlerin hastalarina daha uzun siire ayirabilecekleri agiktir.

Calismamizda hastalara ayrilan siire hekimlere gore cogunlukla (%50,6)
yetersiz goOriilmiistiir. Hastalara ayrilan siirenin yetersizligi Unvanlar agisindan
bakildiginda uzman hekimlerde %59,5, pratisyen hekimlerde %57,1, asistan
hekimlerde %36,1 ve akademisyenlerde ise %33,3’tlir. ASM’lerde %58,6 ve akademik
kurumlarda %35,5 siklikta bulunmustur. Strenin yeterliligi agisindan en yiiksek siklik

akademisyenlerdedir. (%66,7). Asistan hekimlere goére sure %31,9, pratisyen
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hekimlere gore %19,9, uzman hekimlere gore ise %16,7 siklikla yeterlidir. (p<0,001)
Pratisyen ve uzman hekimler durumdan daha ¢ok sikayet¢idir. Uzman ve pratisyen
hekimlerin ASM’de caligmalar1 ve hasta yiiklerinin daha fazla olmasi nedeniyle
hastalara ayirabildikleri siireleri yetersiz olarak degerlendirmis olabilirler.

Calismamizda hekimlere gore hastalara ayrilmasi gereken siire 18 dakika
olarak bulunmustur. Bu siire pratisyen hekimlerde 16,9, uzman hekimlerde 17 ve
akademisyenlerde 17,5, asistan hekimlerde 22,1 dakika olarak bulunmustur. (p<0,001)
ASM‘de 17 dakika, akademik kurumlarda ise 22,5 dakika gerekli gorilmektedir.
(p<0,001) Yardim’in yaptigi derlemede incelenen iilkemizdeki bir ¢aligmaya gore
SO’da calisan hekimlerin %68,9’unun ilk goriisme igin hastaya 20 dakika ayirmay1
yeterli gordikleri bulunmustur. (56) Bu ¢alisma ile siirelerimiz uyumludur

Yapilan calismalarda hasta memnuniyetinin, siirenin uzunlugundan c¢ok
goriismenin kalitesi ile iligkili oldugu bulunmustur. Esas olan hasta hekim arasindaki
iletisimdir. Ancak kaliteli bir goriisme i¢in hekimin hastaya gereken siireyi ayirmasi
sarttir ciinkii kaliteli bir gdriismede hasta hekim arasinda iletisim mevcuttur. Iletisim
ise zaman demektir. Hekim hastasin1 dinler, gerekli sorgulamayi yapar ve sonug
asamasinda hastaya durumu ve tedavisi hakkinda bilgi verir. Bu eylemlerin
yapilabilmesi i¢in hekimin zamana ihtiyaci oldugu agiktir. Sonugta etkili goriigsme,
etkin tedavi sonuglar1 ve hastanin iyilesmesi saglanabilir. (62) Ingiltere’de yapilan
baska bir caligmada, muayene siiresi ile kaliteli bakim ve sonu¢ olarak hasta
memnuniyeti agisindan iliski bulunmustur.(63)

Muayene icgin bekleyen hasta sayisi yiiksek oldugunda goriisme siirelerini
uzatmak her zaman miimkiin degildir. Bu gibi durumlarda mevcut sureyi daha etkili
kullanmak gerekmektedir. Kronik hastaliklarin yonetiminde egitilmis ve goriismeye
hazirlikli gelen hasta (goriismeden Once kan sekeri veya tansiyon takibini yazmak ve
hekime getirmek vs.) ve elektronik veri sistemleri etkili ve hizli ¢aligan bir sistem ile
hekimin goriisme siirecini daha kontrollii ve verimli yonetmesi, daha kisa siirede daha
cok ve etkili degerlendirme yapmasi saglanabilir. Ornegin diabet hastasiin veri
sisteminden daha once yapilan tum HbAlc degerlerinin grafik olarak gdrmesi her
tahlil sonucunu tek tek agip zaman kaybetmesini engelleyebilir. Hastanin istenen
verileri hazirlayip getirmesi mevcut sikayetin ¢OzUmunin bir sonraki vizite

ertelenmesini engelleyebilir. SB tarafindan Elektronik Saglik Kayitlar1 (ESK)
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olusturulma asamasindadir. Bu istemde hastalara ait bagvuru, muayene ve yapilan
tahlil ve girisimlerinin bilgileri arsivlenecek ve her basamaktaki hekimler tarafindan
SB-net iizerinde online olarak ulasilabilecektir.(60) Diger bir goriis ise hekim disi
saglik personelinin yapabilecegi islemlerin hekimin iizerinden alinarak hekimin is
yiikiiniin azaltilmasidir.(53)

Aile hekimlerinin verdigi hizmet insana verilen bir hizmet olarak
degerlendirildigi zaman nicelikler kadar (slre, gunlik hasta sayis1 vb.) nitelikler
yoniinden de planlanmalidir. Her hastanin ihtiyacinin farkli oldugu ya da aile
hekimlerinin niifuslarinin heterojen yapida olabildigi (bebek ve gebe sayisi fazla aile
hekimi gibi) diistiniilerek hastalarin muayene siirelerinin esnetilebilen ve ihtiyaci olan
hastaya ihtiyaci kadar zaman ayrilabilen bir planlama yapilmalidir. Mevcut zamanda
hastalarin sorunlar1 ¢éziimlenmeli artan zamanda hastanin daha 1yi olmasina yonelik
bilgilendirici goriisme yapilabilmelidir.

Calismamiza gore hastalarin en sik bagvuru nedeni sikayet varligi nedeniyledir
(%51,1). ilag yazdirma istegi ise ikinci siradadir (%41,2) Kontrol muayene, rapor ve
sevk istemi ¢ok az sikliktadir. Kiiglikerdem’in ¢aligmasina gore 3. basamak kurumu
olan IKCU Atatiirk EAH biinyesindeki aile hekimligi poliklinigine en sik basvuru
nedeni muayene olma istegidir. (%62,6) Ikinci sirada genel saglik muayenesi (%19,1)
gelmektedir. Recete talebi %3,1 ve ila¢c raporu talebi %3,2 siklikla diisiiktiir
seviyededir.(64) Gokge’nin 3. basamak aile hekimligi polikliniginde yaptigi bir
calismaya gore hastalar %50 sikayet nedeni ile, %34,5 kontrol muayene ve %14,8 ilag
yazdirma i¢in basvurmaktadir.(65) Topalli ve arkadaslarinin Hereke ASM’de
yaptiklar1 bir ¢alismaya gore ise en sik gelis nedenleri %37,4 ilag yazdirma istegi, 2.
sirada %22.4 sevk istemi, %9,2 kontrol muayenedir. Belirtilen hastaliklara bagh
sikayetlerin toplami ise toplamda %31’°dir. Bu agidan degerlendirilirse Hereke
ASM’ye en sik gelis nedeni ilag yazdirma ikinci siklikta ise sikayet varligi/muayene
istegidir.(66) Sikliklar ve oOncelikler bu 4 c¢alismada farklilik gostermektedir.
Calismamiz da dahil olmak Uzere bu 4 ¢alismanin sonuglarina gore ASM’de ilag
yazdirmak i¢in bagvurularin daha sik oldugu goriilmektedir. 3. basamak aile hekimligi
polikliniklerine ise daha siklikla kontrol muayene ve rapor talebi ile basvurular
olmaktadir. Calismamizda da sikayet nedenli ve ila¢ yazdirma amagli basvurular

yiksektir, kontrol muayene ve rapor talebi daha diisiiktiir. Orneklemimiz %70’e yakin
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siklikla birinci basamaktan %30 siklikla 3. Basamak katilimcilardan olugsmasi nedeni
heterojen bir drneklemimiz mevcuttur. Bu nedenle sonuglarimiz bu ¢aligmalardaki
sikliklar ile tam uyumlu olmayabilir.

Calismamizda en sik basvuru nedenleri agisindan linvanlar arasinda anlamli
fark vardir(p<0,001). En sik bagvuru nedeni; uzman hekimlerde ila¢ yazdirma nedenli
diger ii¢ grupta sikdyet varlig1 olarak bulunmustur. Ikinci sirada ise uzman hekimler
icin sikayet varhigi diger gruplar igin ilag yazdirma istegi olarak bulunmustur. Kontrol
muayene sikligi1 asistan hekim ve akademisyenlerde uzman ve pratisyen hekimlere
gore belirgin olarak ytksektir. Rapor istegi nedenli bagvuru ise en sik uzman hekimler,
2. sirada pratisyen hekimler tarafindan belirtilmistir. Uzman hekimlere gore rapor
istegi %4,8, pratisyen hekimlerde %0,4’tir. Aradaki bu fark uzman hekimlerin
yetkileri dahilinde rapor ¢ikarabilmeleri sayesinde hastalarin uzmanlara bu konuda
daha ¢ok bagvurmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiza gore ASM ve akademik kurumlara bagvuru nedeni agisindan
%50’lik sikliklarla sikayet varlig1 birinci nedendir. Ikinci sirada ila¢ yazdirma amaci
ile bagvurular vardir. Ancak kontrol muayene ve rapor istegi sikliklari akademik
kurumlarda daha yiiksektir. Rapor ¢ikarma yetkisi ve tahlil imkanlarmin genisligi,
hastalarin bu hizmetleri almak igin hastanelere bagvuru sikligini artirabilir. Birinci
basamakta galisan aile hekimligi uzmanlarinin sayisinin az olmasi bu hizmetlerin
sunumunda aksakliklara neden olmaktadir.

Aile hekimligi sistemine gecilmesinden bu yana kademeli olarak ASM bagvuru
saytlar1 artmigtir. Bu durum halk tarafindan ASM’lerin  benimsendigini
gostermektedir. Artan bu talebi karsilamak tizere aile hekimi sayisinin artirilmasi
gerekmektedir. Ancak sadece saymnin artirilmasi degil , sunulan hizmet kalitesinin de
artirilmasi gerekmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi
icin yapilabilecek girisimlerden birisi aile hekimligi uzmani sayisinin artirilmasi
olmalidir. Su an aile hekimligi uzman yetistirmeye yonelik 65 EAH ve UH’te 848
asistan hekim tipta uzmanlik egitimine devam etmektedir. 2012 yilinda 91 asistan
hekim uzman olmustur. 2013 verilerine gére ASM’de %5,2 uzman aile hekimi, %0,3
diger uzmanliklardan ve kalan %94,5’1 pratisyen hekimdir. (57) Bu noktada hedefimiz
gelismis tilkelerdeki gibi tip fakiltesi mezuniyeti sonrasi tiim hekimlerimizin bir

uzmanlik programina yerlestirilmesi ve aile hekimligi uzman sayisinin diger brang
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uzmanlarinin toplam sayisina ulasana kadar aile hekimligi uzmanlik kontenjanlarinin
desteklenmesi olmalidir. En son 2016 yili saglik istatistiklerine gore su an Tiirkiye’de
tim hekimlerin %54,’i uzman, %29,7°si pratisyen ve %]16’s1 asistan hekimdir.
(86.332 hekimin 40.544’0 uzman hekim,37.173’0U pratisyen ve 8.615’i asistan
hekimdir.) Uzman hekim sayimiz tiim hekimlerin yarisindan fazladir. Ancak ASM’de

% 5.2 uzman AH %0.3 diger uzmanliklardan ve kalan %94,5’1 pratisyen hekimdir.(51)

5.3.Kronik Hastalik Yonetimindeki Giicliikler

Calismamiza gore hekimlere en sik basvuran kronik hastalik biiyiik farkla
hipertansiyondur. (%79,9) Bunu ikinci sirada DM izlemektedir. (%28,8) Ulkemizde
yapilan TURDEP ve TEKHARF caligmalar1 dahilinde tlilkemizde en sik goriilen
kronik hastalik HT dir. (2) Turkiye Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na gore ise 65
yas tizeri HT siklig1 % 75,1°dir.(2) TURDEP-I‘de %7,2 olan DM prevalans1t TURDEP-
II’de %16,5°tir. Ulkemizde de 2. Siklikta goriilen kronik hastalik DM’dir. Calisma
bulgularimiz {ilke istatistikleri ile uyumludur. Baser ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada Tirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore Tirkiye’de en ¢ok gorilen 10
hastalik siralamasi iginde belirtilen 4 kronik hastalik arasinda hipertansiyon en sik
gorulen kronik hastaliktir. Ancak g¢alismada siklik belirtilmemistir. (67)Calisma
sonucumuz bu ¢alisma ile uyumludur.

Unvan gruplarina gére en sik bagvuran kronik hastalik birinci siklikta HT,
ikinci siklikta ise DM’dir. Hipertansiyon pratisyen hekimlerde %86,3, uzman hekimler
ise %88,1 siklikla belirtilmistir. Hipertansiyon siklig1 asistan hekimlerde %65,5 ve
akademisyenlerde ise %66,7 olarak daha diisiik belirtilmisler. Sonuglarimiza goére
pratisyen ve uzman hekimlerde HT ile karsilasma sikligi daha yuksektir. DM ise
%39,5 ile en sik asistan hekimler tarafindan belirtilmistir. Uzman (%26,2) ve pratisyen
hekimlerde (%23,9) bu siklik daha diisiiktiir. Akademisyenler ise az siklikta (%16,7)
belirtmislerdir. Her iki hastalik agisindan gruplar arasinda anlaml fark vardir (HT igin
p<0,001, DM igin p=0,020). DM nin asistan hekimler tarafindan daha yuksek oranda
belirtilme nedeni DM konusundan egitim almak ve tecriibe kazanmak i¢in DM ile ilgili
endokrin ve dahiliye polikliniklerinde ¢alismalarindan dolay1 algilarinin DM

konusunda yiiksek olmasi1 olabilir. Ayrica birinci basamakta DM nin yonetimi kisith

85



oldugu icin hastalarin da ASM’ye basvurulart daha az olabilir. Bu durumda pratisyen
hekim ve uzman hekimlerin DM ile karsilagsma sikliklariin daha diisiik olmasi
beklenir. Aile hekimligi akademisyenlerinin daha az siklikta poliklinik yapmas1 ve 3.
basamak kurumlarda DM hastalarinin diger brans polikliniklerine de dagilmasi nedeni
ile daha az siklikta DM ile karsilasiyor olabilirler.

Calismamizda hem ASM’lerde hem akademik kurumlarda en sik goriilen
kronik hastalik HT, takiben DM’dir. Gruplar arasinda her iki hastalik i¢in anlamli fark
vardir. (HT i¢in p<0,001, DM i¢in=0,004) HT, ASM’lerde (%86,3); DM ise akademik
kurumlarda (%39,5) daha yiiksek siklikta gortlmektedir. Bunun nedeni komplike
olmayan HT hastalarinin tedavi ve takipleri i¢in aile hekimlerinin gerekli sorumlulugu
almalar1 ancak kontrolsiiz DM hastalarinin tedavisinde insiilin baglanmasi, kombine
terapi planlanmasi gerektigi durumlarda hasta uyumunun ve takiplerinin yapilmasinda
yasanabilecek giiclilklerden dolayr hastalarin 2. ve 3. basamak merkezlere
yonlendirilmesi olabilir. Calismamiza gére hekimlerin yonetiminde en ¢ok sorun
yasadiklar1 hastaligin yiiksek farkla DM oldugunu ve kronik hastaligi olan kisilere
hizmet sunmada en sik goriilen giigliiklerin ilag dis1 tedaviye (%78,4) ve ilag tedavisine
(%61,6), uyum saglanmamasi oldugunu belirtmesi bu diisiincemizi destekler
niteliktedir.

Calismamiza gore hekimlerin kronik hastaliklarin yonetiminde giigliik yasama
sikliklar1 %17,6’dir. Hekimler %26 siklikla sorun yasanmadiklarini belirtilmislerdir.
Geriye kalan %56,5 ise bazen yanitin1 vermistir. Bu noktada hekimlerin sorun yasama
durumlar1 ¢ok net degildir. Unvanlar agisindan kronik hastalik yonetiminde sorun
yasama sikliklar1 en yiksek pratisyen hekimler (%23,9) tarafindan belirtilmistir.
Uzman ve asistan hekimler daha az siklikla (sirasiyla %9,5 ve %9,2) sorun
yasamaktadir. Akademisyenler ise hi¢ sorun yasamamaktadir. Pratisyen, asistan ve
uzman hekimler bu soruya en ¢ok bazen sorun yasadiklari seklinde yanitlamistir.
Akademisyenler de ise ¢ogunluk Sorun yasanmadigi yoniinde cevap vermistir, diger
akademisyenler ise bazen sorun yasadiklarini belirtmiglerdir. Calisilan kurumlar
acisindan kronik hastalik yonetiminde sorun yasama sikliklart ASM’de %?23,9,
akademik kurumlarda ise %9,2’dir. Iki grup arasinda anlamli fark vardir. (p<0,001)
Her iki grupta da bazen yaniti daha yiiksek siklikta bulunmustur. Calismamizin

genelinde hekimler siklikla bazen yanitini vermiglerdir. Bu durum kronik hastalik tipi
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ya da bagvuran hastadan kaynakli olarak hekimler agisindan bazen kolay bazen zor
olabilir. Sonuglarimiza gore kronik hastaliklar1 olan bireyler hizmet sunumunda en ¢ok
zorlugu pratisyen hekimler yasamaktadir. Uzman ve asistan hekimlerin zorluk yasama
sikliklar1 daha disiiktiir ve ayni sikliktadir. Pratisyen hekimlerin rapor verme ve ilag
receteleme konusunda asistan (akademisyenler vasitasiyla) ve uzman hekimler gére
siirliliklart mevcuttur bu nedenle uzman ve pratisyen hekimlere gore daha fazla
zorluk yasiyor olabilirler. Meslek yillarina gére ise 20 yil iistii ¢alisma deneyimi olan
hekimlerin (%22,1) kronik hastaliklarda sorun yasama sikligi, 20 yil alt1 ¢aligma
deneyimi olan hekimlerden (%11,9) daha yiiksektir. iki grup arasinda anlamli fark
vardir. (p=0,005) Bu noktada c¢alismamiza goére mesleki deneyim, kronik hastalik
yonetimini kolaylastirmamaktadir. 20 yil distii ¢alisma deneyimi olan hekimlerin
biiylik kismi pratisyen hekimlerdir nitekim bu grubun zorluk yasama sikliklari
pratisyen hekimlerin zorluk yasama sikliklar1 ile hemen hemen aynidir. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak kronik hastalik yonetiminde zorluk yasama nedeninin
hekimlerin mesleki yeterliliklerinden ¢ok unvan durumlar1 ve ASM’de calisiyor
olmakla iliskili oldugu sdylenebilir. Bu sonuglar dahilinde en ¢ok sorun yasayanlar
pratisyen hekimlerdir. Pratisyen hekimlerin ¢ogunlukla meslekte tecriibeli olmalarina
ragmen kronik hastalik yoOnetiminde sorun yasama sikliklarinin yiiksek olmasi,
pratisyen hekimlerin imkan (tahlil, goriintileme destegi olmamasi vb.) ve
yetkilendirme kisithiliklarina (rapor yazamama vs.) bagli olabilir.

Calismamizda katilimcilara gore kronik hastaligi olan kisilere hizmet
sunmanin en onemli gligliigii en yuksek siklikla ilag dis1 tedaviye (%78.,4) ve ikinci
siklikla ila¢ tedavisine (%61,6), uyum saglanmamasidir. Saglik sisteminden
kaynaklanan sorunlar nedeniyle hastaya yeterli zaman ayiramamak, hastalarin birinci
basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in 6nem vermemesi hastalarin diizenli
kontrole gelmemesi daha az siklikla (%40°lik yuzdelerde) belirtilen nedenlerdir. SUT
(%30,5) kaynakli sorunlar ise en az belirtilen nedendir. SB tarafindan yapilan 2013
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Stkligi Calismasi‘na gore (2) ise
hekimlere gore kronik hastaliklarin yonetimi konusunda hizmet sunmanin en 6nemli
giicligii ilag tedavisine uyum saglanmamasidir.(%61,4) 2. sirada %25,3 ilag¢ disi
tedaviye uyum saglanmamasi, hastalarin diizenli kontrole gelmemesi %6,2’dir. Daha

az sikliklarla (%2,4-%2,0) ise saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar nedeniyle
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hastaya yeterli zaman ayiramamak, SUT kaynakli sorunlar, hastalarin birinci
basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in dnem vermemesi olarak yanitlanmistir.
Calismamizin sonuglar ile Tiirkive Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Siklig
Calismast sonuglar1 yanitlarm siralamasi  benzerdir. Ilag tedavisine uyum
saglanmamasi acisindan verilen yanitlarin sikligi aynidir. Ancak diger segeneklerde
sikliklar farklilik gostermektedir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri
Stkligi Calismasi’nda hekimlere tek secenek isaretleme izni verilmistir ancak
caligmamizda hekimlere bu soruyu yoneltirken birden fazla secenek
isaretleyebilecekleri konusunda yonlendirilmislerdir. Bu nedenle diger segenekler
acisindan da sikliklarimiz daha yuksektir. Yanitlarin siralamasi agisindan ise benzerlik
vardir. Buna gore hekimler en ¢ok hastalarin ila¢ ve ilag dis1 tedavilere
uyumsuzlugundan yakinmaktadir.

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore
hekimlere kronik hastalik yonetimi konusunda kendilerini ne kadar yeterli gordukleri
sorusuna %53 “’cok iyi *’, %37 ise “’iyi’’ olarak yanitlamustir. (Toplamda %90) Bu
rapora gore Tlrkiye’de hekimler kendilerini kronik hastalik yonetimi konusunda
yeterli gormektedirler. Kronik hastalik yonetimindeki gu¢lik yasanmasi agisindan ise
hastalarin tedavilere uyumsuzluklari nedeni ile kronik hastaliklarin yonetiminde sorun
yasadiklarini belirtmektedirler. Calismamizda hekimlerin yeterlilikleri dogrultusunda
bir degerlendirmemiz bulunmamaktadir ancak hekimlerin veri formundan aldiklari
puanlar (Bkz. Tablo 27), hastalar iizerinde yapilan PACIC degerlendirmesine gore
daha yuksektir. (26, 68-75)Bunun nedeni hekimlerin kendilerini subjektif olarak daha
iyi degerlendirmesi nedeniyle olabilir. Literatiirde tilkemizde bu konuda yapilmis bir
calismaya rastlanmamustir.

Unvanlar agisindan bakildiginda akademisyenler disinda diger gruplara gore
en 6nemli sorun ilag dis1 tedaviye uyumsuzluktur. Akademisyenler agisindan ise ilag
tedavisine uyum olmamasidir. Bunu 2. sirada akademisyenlerde ila¢ dis1 tedaviye
uyumsuzluk, diger gruplarda ise ila¢ tedavisine uyumsuzluk takip etmektedir.
Kontrole gelinmemesi ve SUT kaynakli sorunlar agisindan gruplar arasinda anlamli
fark vardir. SUT kaynakli sorunlar pratisyen, uzman hekim ve akademisyenler
tarafindan ayni sikliklarda belirtilmistir. Asistan hekimlerde ise siklik belirgin olarak

diistiktiir. Asistan hekimler egitim siirecinde olduklar1 i¢in idari konularda
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sorumluluklar: daha azdir. ASM veya klinik yonetimi ile ilgili yazigsmalar konusunda
yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 i¢in asistan hekimlerce SUT kaynakli sorunlar daha
az siklikta belirtilmis olabilir. Tiim gruplarda yariya yakin siklikta hastalarin 1.
basamaga yeterince Oonem vermedigi diistiniilmektedir. Hastalara yeterli zaman
ayiramamak ise daha ¢ok pratisyen ve uzman hekimlerce sorun olusturmaktadir.
Kontrole gelinmemesi uzman hekimler disinda %44-50 arasinda belirtilmesine
ragmen uzman hekimlerde bu oran %21,4°tir. ASM ve akademik gruplar agisindan
kronik hastalik yonetimindeki en 6nemli guglik ilag dis1 tedaviye uyumsuzluktur.
Ikinci sirada ilag tedavisine uyumsuzluk belertilmistir ve ASM’de bu oran anlamli
olarak daha diisiiktiir. (p<0,001) SUT kaynakli sorunlar ASM’de anlamli olarak daha
yuksektir. ASM’de ¢alisan uzman ve pratisyen hekimlerin (Uzman aile hekimlerinin
yetkileri daha fazla olsa da) SUT ta tanimlandig lizere KOAH gibi bazi hastaliklarin
yonetimi i¢in gereken rapor ¢ikarma ve ilag yazma konusundaki kisitliliklar nedeni ile

bu hastalig1 daha fazla belirtmis olabilirler.

Calismamiza gore hekimlerin yonetiminde en ¢ok sorun yasadiklari hastalik
yiiksek farkla DM’dir. ikinci ve 3. sirada %40°lik sikliklarla psikiyatrik hastaliklar ve
KOAH gelmektedir. En sik goriilen kronik hastalik olan HT yonetiminde hekimler
daha az sikint1 yasamaktadirlar. Tiroid hastaliklari ise en diisiik siklikta sorun yasanan
hastaliktir. Calismamiza gére aymi hastaliklarin agisindan tedaviye direncinin en
yiiksek/ uyumun en az oldugu hastalik siklik siralamalar1 aymidir. ilk 3 sirada DM,
psikiyatrik hastaliklar ve KOAH vardir. Hipertansiyon yine 5. siradadir. Tiroid

hastaliklar1 ise tedavide direncin en diisiik oldugu hastalik olarak bulunmustur.

DM’de tedaviye direnc/tedaviye uyumsuzluk %74,3’tir. Hekimlerin DM
yonetiminde sorun yasama sikliklari ise %60,6’dir. Bu sikliklar karsilastirildiginda
hekimlerin DM yonetiminde giigliik yasama anlaminda daha ¢ok hastalar1 sorumlu
tuttuklar1 soylenebilir. 2. ve 3. siklikta belirtilen psikiyatrik hastaliklar ve KOAH
acisindan ise hekimlerin sorun yagama oranlar1 hastalarin tedaviye uyumsuzlugundan
daha yuksektir. Bu noktada bu hastaliklarda da hastalarin tedaviye uyumsuzluk
sikliklar1 yiiksektir ancak hekimlerin sorun yasama sikliklar1 daha yiiksektir. Hastalik
yonetiminde hastalarin tedaviye uyumundan daha farkli sorunlarin 6ncelikli oldugunu

sOyleyebiliriz. KOAH yonetimi birinci basamakta gerek tani ve degerlendirmede
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zorlugu gerekse ilaglarmin pratisyen hekimler tarafindan kismen regetelenebilmesi
nedeni ile aile hekimlerini zorlamaktadir.(76) Psikiyatrik hastaliklar ise uzun ve farkli
goriisme siireci nedeni ile ASM sartlarinda yonetilmesi zor hastaliklardir.
Hiperlipidemi yonetiminde zorluk yasanma durumuna gore 7. hastaliktir ancak
tedaviye direng siklig1 agisindan 4. hastaliktir. Hekimler tarafindan hastanin tedaviye
direncinin daha ¢ok 6ne ¢iktig1 bir durumdur. DM, KOAH, HT ve hiperlipidemi
tedavisi kapsaminda hastalarin ig birligi yapmasi1 gerekir. Bu hastaliklarin etkili
tedavisi icin yasam tarzi degisiklikleri gerekir. Ozellikle diyetlerinden belli besinleri
cikarmalar1 ya da miktarin1 azaltmalar1 ayrica fiziksel aktivite yapmalar1 gereklidir.
Toplumumuzda iyilesme i¢in yasam tarzini degistirme hakkinda davranisin yetersiz
oldugu gorilmektedir. (2) Bu noktada hekimin ilgili hastaligin yonetiminde yetkin
olmasi yetmeyecektir. Hastanin da bu konuda is birligi yapmasi gerekir. Calismamizda
da hekimler siklikla ilag tedavisi ve ilag tedavisi dis1 uyumsuzluklardan yakinmaktadir.
Calismamizdaki bu oranlar da birbiri ile tutarli gériinmektedir. Psikiyatrik hastaliklar
ise rutin tibbi hastaliklardan daha farkli yaklasim gerekliligi ve goriisme siirelerinin
uzunlugu nedeni ile aile hekimleri tarafindan zorluk ¢ekilen bir hastalik grubu olabilir.
Diyabet, KOAH, hiperlipidemi ve hipertansiyon; bu hastaliklarin ortak 6zelligi
olarak gerek baslangicinda gerek tani sonrasi etkin tedavisinin saglanmasinda ilag dig1
Onlem ve tedavilerin 6nemli yer tutmasidir bu noktada hastanin yasam tarzi degisikligi
yapmast gerekmektedir. Ancak bu konuda hekim sadece onerilerde bulunabilir.
(Dengeli  beslenmesi, egzersiz yapmasi, sigara igmemesi vb.) Doktorun
muayenehanesinden ayrilan hasta bu noktadan sonra hastaliginin siirecinde etken
roldedir. Bu noktadan da ¢ikisla artik kronik hastaliklarin yonetiminde hastalarin
durumlar ile ilgili sorumluluk almalari gerekmektedir. Tedaviye etkin katilan
bireylerin, bilgilendirilmeye agik olan ve is birligi yapan hastalarin saglik durumlarinin
daha iyi olacagi agiktir. Bu konuda paylasimli karar verme ve hasta guclendirme
kavramlar1 artitk konusulan kavramlardir.(77)Daha 6nce 1978 Alma Ata ve 1996
Ottawa Bildirgesinde sinyalleri verilen ve WONCA tarafindan 2011 tanimlamasina
gore aile hekiminin o6zelliklerini tamimlayan 11 maddesine eklenen yeni kavram
hastanmin giiclendirilmesi/yetkilendirilmesi yeni yeni konusulmaya baglanan bir
kavramdir. ’Empowerment’’ kelime anlami olarak farkli manalara gelse de Olgun’un

makalesinde hastanin giiclendirilmesi (40) olarak kullanilan bu kavram DSO’ye gére
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‘Bireye ya da topluluga kendi bakim ve sagliklar: konusunda secim yapabilmeleri i¢in
ihtiyaglart olan  bilgi, beceri ve tutumu kazanmalarina izin veren siire¢’’ olarak
tamimlanmaktadir. (78) Uzun siireli bakim gereksinimi olan Kkisilerin
giiclendirilmesindeki amag¢ saglik ¢alisanlart ile iliskilerinde kendi yasamlarindaki
kontrolii ele almalarini saglamaktir. Kronik hastaliklar ise dogas1 geregi siireklidir ve
uzun siire bakim ve destek gerektirir. Kronik hastaliklarda giiclendirmeye dayali bir
iliskide bilgi, beceri ve giiven saglik¢idan hastaya dogru aktarilir. Sonug¢ olarak
hastanin saglik c¢alisanlarina ihtiyaci azalir ve tek basma da bazi durumlar
yonetebilir.(40) Diyabetli hastalarda kan glikozu yonetimi konusunda hastay1
giiclendiren stratejilerle miidahalelerin etkili oldugunu gosteren c¢aligmalar vardir.
Yine bu konuda yapilmis randomize kontrollii ¢aligmalarda kendi elektronik
kayitlarina ulasan hastalarin DM, depresyon ve HT gibi hastaliklarda sonuglarinin
iyilestigi yoniindedir. Hasta guclendirme stratejilerinin saglik bakim sonuglarini
iyilestirdigi gosterilmektedir ve gelecekte uygulamalari sekillendirecegi yoniinde
isaretler vardir.(40) Bu amagla hastay1 bilgilendirmek, hastaya riskleri anlatmak ve
neden  gerekli degisiklikleri yapmasi gerektigini hastaya anlatmak, hastanin
farkindaligini artiracak ve hastalik yonetimine katilimi saglayacaktir.(79)

Calismamizda tinvanlara gire yonetiminde en ¢ok sorun yasanan kronik
hastaliklara baktigimizda DM ve KOAH, astim ve inflamatuvar hastaliklar agisindan
anlaml fark vardir.DM agisindan pratisyen hekimlere gére %70,8 belirtilen zorluk,
asistan ve uzman hekimlerde %45-52 sikliktadir. Bunun nedeni pratisyen hekimlerin
DM ilaglarini regeteleme ve DM raporu ¢ikarma konusunda Saglik Bakanligi
tarafindan yetkilendirilmemesi olabilir., KAOH ve astim yoOnetiminde zorluk
yalanmasi1 agisindan asistan hekimlerin sikliklar1 daha dusiiktiir. Caligtiklart
merkezlerde bu hastalara imkanlar dogrultusunda daha rahat miidahale etmeleri birinci
basamak sartlarina gére daha muhtemeldir. Birinci basamak sartlarinda KOAH ve
astim atagina miidahale edecek ekipman, laboratuvar ve goriintiileme destegi,
takiplerde degerlendirmek i¢in ise spirometrik testler yoktur. Bu noktada bu hastalarin
takip amagli hastanelere gitme olasilig1 daha yiiksektir. Muhtemelen bu grup hastalar
ASM’ye raporlu ilaglariin regetelenmesi i¢in basvurmaktadirlar.

Unvan gruplarina gére hastalarin tedaviye diren¢ durumlar1 agisindan tiim

gruplar agisindan DM ilk siradadir. Dort grup arasinda HT agisindan anlamli farklilik
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vardir (p<0,001). Asistanlara goére HT’de tedaviye diren¢ yiksektir. Uzman
hekimlerde ise daha diisiiktiir.

ASM ve akademik kurumlarda ¢alisma durumuna gére yonetiminde en ¢ok
sorun yasanan hastalik DM’dir. ASM’de bu oran anlamli derecede yiiksektir.
(p<0,001) KOAH (p<0,001), astim (p=0,012), inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin
(p=0,041) yonetiminde anlamli fark vardir. Bu hastaliklarin yonetiminde ASM
imkanlarinin kisitli olmasi bu hastaliklarin birinci basamakta daha zor yonetilmesine
neden olabilir.

DSO ile beraber yapilan Tirkiye BOH raporu kapsaminda BOH’lar igin
kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM’nin birinci basamakta teshisi ve ydnetilmesi
Tirkiye’de aile hekimligini gliclendirme ¢alismalar1 6niinde duran bir zorluk olarak
ifade edilmistir. Mevcut durumda aile hekimliginde, kronik hastaliklara yonelik
taramalar sistematik degildir. Birinci basamakta aile hekimlerinin kullanabilecegi
rehberler mevcut degildir. Kronik halaliklarin ¢ogu hastanelerde uzmanlar tarafindan
yonetilmektedir. Hastanelerde farkli uzmanlar tarafindan degerlendirilen hastalarin
aile hekimleri tarafindan kardiyometabolik yaklasim cergevesinde biitiinciil
degerlendirmeye ihtiyaglart vardir. Yine rapor kapsamimda BOH’a kars1 6nleyici ve
tedavi edici her alanda etkili hizmet vermek adina mevcut sorunlar ve gelecekte
yapilmasi planlanan bir¢ok konuda goriisiilmekle beraber aile hekimlerinin BOH
yonetiminde daha etkin hale getirilecegi agiktir. Bu noktada aile hekimleri ve aile
saglig1 elemanlar1 sayisini artirmanin yani sira, sevk sistemi getirilmesi gerekliligi
noktasinda durulmaktadir. Hem aile hekimlerine pozitif performans hem de kronik
hastaliklarin takibinin 2. ve 3. basamakta caydiriciligina yonelik planlar yapilmaktadir
ve kademeli olarak uygulamaya konacagi belirtilmektedir. (13)

Biitlin bu gelismeler kapsaminda aile hekimleri de kronik hastaliklar ile ilgili
stirecin ve problemlerin farkindadirlar. 2017°de TAHUD girisiminde diizenlenen Aile
Hekimlerinin Kronik Hastalik Yonetimi Calistay Raporu’na gore mevcut problemler
belirlenmekte ve oneriler sunulmaktadir. Genel mevzuat, HT, DM ve KOAH gruplari
dahilinde tilkemizdeki kronik hastaliklarin durumu, neler yapilabilecegi ve mevcut
sorunlar ilizerinde degerlendirilerek yapilmistir. Aile hekimlerinin bu caligtayda genel
mevzuat, HT, DM ve KOAH gruplarindaki oturumlarda belirtikleri ortak kaygi; birinci

basamagin kronik hastaliklarin yonetiminde uygun bi¢imde yapilandirma, donatma ve
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giiclendirme konusunda kamu otoritesine ¢ok is diistiigii, bu sorunlar giderilmeden
birinci basamakta kronik hastaliklarin yonetilmesi yoniinde uygulamaya gecilmesinin
daha Once yasanan sorunlara cercevesinde halk tarafindan basarisizlik olarak
degerlendirilecegi ve aile hekimlerine kars1 giiven kaybina neden olacagi yoniinde
belirtilmistir. Bu noktada saglik bakanliginin gergekgi bir plan ¢ergevesinde hareket
etmesi ve birinci basamak sorunlarinin ¢éziimiinii kronik hastaliklar ile miicadelede
oncelikli degerlendirmesi gerekliligi yoniindedir. (76)

TAHUD c¢alistay raporuna gore 4 oturumdan Hipertansiyon grubunun
Onerilerine gore oncelikli olarak sadece HT nin degil tiim kronik hastaliklarin birinci
basamaga entegrasyonunun saglanmasi gerekliligidir. HT yOnetiminde hekimlerin
rehberlerle desteklenmesi, hasta kayitlarina ulasilabilirlik, ASM’de, aile hekimleri ve
ASE’lerin hizmet i¢i egitimler ile desteklenmesi istenmektedir. ASM’de idrar ve
glomeriiler filtrasyon oram1 (GFR) degerlendirilebilmesi, gerekirse 2. basamak
merkezlerden tetkik istemi imkani saglanmas istenmektedir. Ilging olan bir diger dneri
ise diger dal uzmanliklarinin egitim programina aile hekimligi rotasyonunun konmasi
gerekliligidir. Bu sekilde aile hekimliginin diger hekimler ve branslar tarafindan
anlagilmasi ve daha sonradan entegrasyon ve koordinasyonu kolaylastiracak goriisii
sunulmaktadir. Bir diger vurgulanan nokta ise hastalarin da sorumluluk almasi, saglik
okur yazarlig1 ve yasam tarzi degisikligi yapmalar1 gerekliligidir.(76) Hekimler HT
yOnetimi agisindan daha fazla enstriimana ihtiya¢ duymaktadir.

TAHUD Calistay DM grubuna gore; DM igin birinci basamakta aile
hekimlerine Sosyal Glvenlik Kurumu (SGK) tarafindan getirilen tedavide ilag
kisitlamalari, DM takibinde aile hekimlerinin katkida bulunmasini1 engellemektedirler.
Komplike DM hatalar1 igin “’yesil liste “’ye ekleme segenekleri bulunmamasi ayrica
2./3. basamakta yapilan tahlillere ulasilamamasi nedeni ile gereksiz tekrarlanan
tahlillerin yapilmasi, mevcut DM rehberlerinin birinci basamakta uygulamaya uygun
olmamasi, aile hekimlerinin de ulasabilecegi diyetisyen, DM egitim hemsiresi ve
fizyoterapistlerin olmasi konusunda sikayetleri vardir. Aslinda hekimlerimiz miimkiin
oldugunca bu kronik hastalik yonetimine katilmak istemektedirler ancak bilgi
eksikliklerini tamamlama ve hastaligin tan1 ve tedavisi i¢in gereken hizmetlere ulagim

giicligii mevcuttur.(76)
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KOAH grubunda ise en dnemli guclikler: KOAH yonetiminde aile hekimleri
KOAH ilaglarinin biiyiik ¢ogunlugunu regete edememektedir, tant olanaklar1 zorlugu
nedeni ile hastalarin surekli sevk edildigi konusunda zorlanmaktadirlar. Sigara
biraktirma sertifikas1 aliminin giicliigii de belirtilmektedir. Onerileri ise hekimlerin
tan1 koyabilme adina ulasilabilir bir merkezde tercihen TSM biinyesinde SFT
yaptirabilmesi. Tani sonrasi tedavi ve takibin de yapilabilmesi adina gerekli
egitimlerin verilmesi ve bu konuda pozitif performans getirilmesi, aile hekimlerinin
tanimlanmis sevk zinciri olusturularak (6rnegin 10 AH i¢in bir konsiiltan)
danisilabilecek bir gogiis hastaliklari uzmani olmasi, sevk sonrast AH’ye geri bildirim
yapilmasi zorunlulugu olmasi, hekimlerin inhaler ilag regete edebilmesidir.(76)

Calismamizda yonetiminde sorun yasanan ve hastanin tedaviye direncinin en
yiiksek oldugu 3 hastaliktan ikisi (DM ve KOAH) ve yine 6rneklemimizde en sik
gorulen kronik hastalik olan HT TAHUD Calistayi’'nin da ana konularidir. Bu
hastaliklarin ASM sartlarinda yonetilmesi konusunda ¢oklu etkenlerin oldugu agiktir.
Hastalarin uyumu, fiziksel sartlar, hekimlerin yetkileri ve hekimlerin egitim
eksiklikleri cercevesinde kronik hastaliklarin ydnetiminde sorun yasanmaktadir.
Ozellikle TAHUD Calistay Raporu’na gore hekimler bu ydnetime aktif katilmak
istemektedirler. Sadece zamanlama agisindan endiselidirler. Mevcut sorunlarin
¢Ozlimlenmesi ve is yiikiiniin azaltilmasi sonrasinda kronik hastaliklarin da takibine

katilmaya goniilliilerdir.

5.4.Meslek Y1l

Calismamizda meslekte 20 yil istii ve alti ¢alisma deneyimi olan hekimleri

inceledigimizde iki grup arasinda yas (p<0,001), cinsiyet (p<0,001), halen calisilan

kurumdaki ortalama siire uzunlugu (p<0,001), daha 6nce galisilan kurumlardan TSM

(p<0,001), DH (p<0,001), EAH (p=0,037), UH (p<0,001) VE SO’da (p<0,001) calismis

olma sikliklar1 acisindan anlamli fark vardir. Bu sonuglara gore; 20 yil {istii mesleki

deneyimi olan hekimler ¢ogunlukla ASM’de calisan pratisyen hekimlerdir. Saglik

ocaginda ¢aligmis olma durumlari anlamli olarak daha fazladir. 20 yil alti meslek

deneyimi olan hekimler ise ¢ogunlukla tiniversite ve EAH’ta egitimlerine devam eden

asistan hekimlerdir. Bu grubun TSM, DH, EAH ve HU’de ¢alismis olma durumlar1 daha
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fazladir. ASM’de ¢alismis olma durumlari agisindan anlamli fark yoktur. Bunun nedeni
ise Saglik Bakanligi’min SO’da gérevli hekimleri ASM’ye atamis olmasi ve yeni mezun
hekimler ile de ASM’yi desteklemis olmasindan dolay1 olabilir.

Calismamiza gore 20 yil istii calisma deneyimi olan hekimlerin giinliik hasta
sayilar1 daha fazladir(p<0,001). Sonug¢ olarak hastalara ayrilan siire daha kisadir.
(p<0,001) 20 yil iistii grubu olusturan hekimlerin ASM’de ¢alisan hekimler oldugunu
diisiinerek bu sonug beklenmektedir. Iki grup arasinda en sik basvuru nedenleri iginde
20 yil altinda ¢aligma deneyimi olanlarin Kontrol muayene ve rapor yazdirma nedenleri
daha siktir. Bu durum grubu olusturan hekimlerin agirlikli olarak 2. ve 3. basamakta

calisan asistan hekimler olmasindan dolay1 olabilir.

5.5. SAHU Asistanlari ve Pratisyen Hekimlerin Karsilastirilmasi

Calismamizda SAHU asistanlar1 ve pratisyen hekimlerin yas ortalamalar
arasinda anlaml fark vardir. (p=0,028) Bu durum meslekte ¢aligma beklentisi daha
uzun olan hekimlerin uzmanlik programina katilma konusunda motivasyonlarinin
yiiksekliginden dolay1 olabilir. Iki grup arasinda giinliik hasta sayilari, hastalara
ayrilan siire, kronik hastalik yonetiminde yasadiklar1 giigliikler ve en c¢ok sorun
yasanan ve tedaviye direngli hastaliklar agisindan anlamli fark yoktur. SAHU
asistanlar1 halen ASM’de gorev yapan hekimlerdir. Pratisyen hekimler ile ayni
sartlarda ¢alismaktadirlar bu nedenle arada fark olmayabilir. Ancak rehber kullanimi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark vardir. (p=0,020) SAHU asistanlar1 %76,5,
pratisyen hekimler ise %47,1 siklikla rehber kullanmaktadir. SAHU asistanlarinin
uzmanlik egitimleri nedeni ile farkindaliklar1 ve kullanma sikliklar1 daha yiksek

olabilir.

5.6.Rehberler

Calismamiza gore hekimlerin %57,3 kronik hastaliklarin yonetiminde ulusal ve
uluslararas1 tam1 ve tedavi rehberlerini kullandiklar1 bulunmustur. Tirkiye Kronik
Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sitkligi Caligmasi’na gore hekimlerin rehber kullanimi
Tirkiye ¢apinda %45, Ege Bolgesi i¢in %49,3 olarak bulunmustur.(2) Saygili ve ark.
akilcr ilag kullanimu iizerine yaptiklar1 calismada hekimlerin regeteleme yaparken

basvurduklar1 kaynaklar arasinda tam1 tedavi rehberlerinin kullanim sikliklari
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%51,3’tr.(80) Yine Saygili’nin aile hekimleri ve  KDT uygulamalar ile ilgili diger
calismasinda da ‘’Saghik Bakanligi’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetleri igin ik Kez
2003 yilinda yayimladigi ve son olarak 2012 yilinda giincellemis oldugu Tan1 ve Tedavi
Rehberi hakkinda bilgi sahibi olma durumu’’ igin verilen cevaplar dogrultusunda aile
hekimlerinin rehberi kullanma sikliklar1 ise (ara sira ve sik sik kullananlar toplamada)
%49,2°dir.(81) TEMD diyabet rehberi olusturulmas: noktasinda ciddi katkilar1 olan
Satman ve ark. yaptigit ADMIRE calismasinda; %354.,2 ile aile hekimlerinin Tiirkiye’de
diyabet rehberine yatkinligini beklenenin altinda (suboptimal) bulunmustur. (20)
Calismamizdaki rehber kullanim sikligi diger calismalardan yiiksek bulunmustur.
Ozellikle Tiirkive Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Stkligi Calismasi’ndan belirgin
olarak yluksektir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nda
evren kirsal ve kentsel alanda yapilmistir. Bizim ¢alismamizda ise katilim daha ¢ok
kentsel ilgelerden olmustur. Ayrica Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Stklig
Calismasi’nda belirtildigi lizere bat1 bolgelerinde rehber kullanim oranlar1 daha yiiksektir.
Bizim ¢alismamizin da Ege’nin en merkezi ve gelismis ili olan Izmir’de yapilmis olmas1
bu siklig1 yiikseltmis olabilir. Literatirdeki ¢alismalar sahada calisan aile hekimleri
tizerinde yapilmistir.(2, 80-82) Bizim ¢alismamizda akademik personel ve egitimleri
devam etmekte olan asistan hekimlerin de 6rneklemimiz iginde olmasi yine rehber
kullanim sikligini artirmis olabilir. Rehber kullanim siklig1 tiim ¢aligmalardan yiiksektir
Tiirkive Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi haricindeki diger
caligmalar ile degerler birbirine yakindir. Rehber kullanimi noktasinda bulgularimiz
uyumludur.

Satman’in degindigi diger bir nokta da; rehberleri uzman hekimlerin ve Universite
diizeyinde goérev yapan hekimlerin, sahada gorevli aile hekimleri ve devlet kurumlarinda
calisan hekimlerden daha iyi takip ettikleridir.(83) Bizim ¢alismamizda da akademik
grubun rehber kullanim sikligi en yiksek bulunmustur. Akademisyen ve uzman
hekimlerin her ikisinde de farkindaliklarin tam olmasma ragmen akademisyenlerin
tamami ancak uzmanlarin ise %66°7°lik kisminda rehber kullanimi olmasi, uzman
hekimlerin sahada calisiyor olmasina, bu nedenle hasta goriismelerinin ve rutinlerinin
daha yogun olmasi ve yeterli zaman bulamamalarina bagli rehber kullanim oranlarinin
diisiik olmasinin nedeni olabilir. Asistan hekimlerin rehber kullanim siklig1 %66,4’ile

uzmanlardan hemen sonra gelmektedir. Bu oran uzman hekimler ile hemen hemen
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aynidir. Rehberlerin aile hekimligi asistanlig1 egitimlerinin bir par¢asi olmasi bu oranin
yiiksekligini aciklayabilir. Ozellikle uzmanlik sinavina dogru aile hekimligi asistanlarinin
rehberlerle ilgili farkindaliklar1 ve bilgi diizeyleri artmaktadir. Yalmiz ¢alismamizda
asistan hekimlerin %4,2’lik bir kisminin rehberlerden haberdar olmadigi sonucuna
ulagildi. Nitekim asistan hekimlerin neden rehber kullanmadiklar1 sorusuna %20 nasil
kullanilacagini bilmedikleri, %8,6 ise alanlari ile ilgili rehberlerden haberdar olmadiklari
yanitlar1 alinmistir. Bu durum bu katilimcilarin, asistanlik egitiminin bagindaki asistanlar
olmalarindan dolay1 olabilir.

Calismamizda pratisyen hekimlerin rehber kullanim sikligi %49,6 ile Turkiye
Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi’nin Ege bolgesindeki hekimlerin
rehber kullanma sikligi (%49,3) ile uyumludur. Ancak diger iinvan gruplarindan belirgin
derecede diisiiktiir. Asistan hekimlerin giinliik rutinlerinin yogun olmasi, ASM’nin
negatif performans nedeni ile yogun kagit islerinin olmasi bu sikligin diisiik olmasinin
nedeni olabilir. Ancak uzman aile hekimlerinin de aym sartlarda ¢alistig1 diigiiniiliirse
pratisyen hekimlerin uzman aile hekimlerine gore egitim azlig1 olmasi en basinda
farkindalik sikliklarinin diistikliigiinii agiklamaktadir. Ciinkii daha 6nce de belirtildigi gibi
aile hekimligi uzmanlik egitiminin 6nemli bir parcasit klinik uygulama rehberleri
tarafindan desteklenmedir. Yine de ASM’de c¢alisan tim hekimler (uzman ve pratisyen
hekimler) agisindan degerlendirildiginde rehber kullanim sikhigi %52,9 ile yine de
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nin az da olsa
Uzerindedir.

Calismamizda hekimlerin %5,1°1 bu rehberlerden haberi olmadigini bulunmustur.
Unvanlara gore ise bu pratisyen hekimler icin %6,6, asistan hekimler icin %4,2’dir.
Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasinda bu oran Tiirkiye i¢in
%09,6, Ege Bolgesi icin 8,3’tlr. (2)Pratisyen hekimlerin rehberlerden haberdar olmama
siklig1 genel ortalamamizdan yiiksek olsa da bu siklik da yine Tiirkiye Kronik Hastaliklar
Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’ndaki degerlerden daha iyi bir sonugtur. (2) Yine
Saygili’nin aile hekimleri ve KDT uygulamalar ile ilgili diger ¢aligmasinda da ’Saglik
Bakanligi’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetleri i¢in ilk kez 2003 yilinda yayinladig ve
son olarak 2012 yilinda giincellemis oldugu Tan1 ve Tedavi Rehberi hakkinda bilgi sahibi
olma durumuna’’na yonelik verilen cevaplar dogrultusunda aile hekimlerinin

rehberlerden hig haberi olmama orani1 %10,4’tiir. (81) Calismamizdaki oranlarin Turkiye
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Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi ve Saygili’nin ¢alismasindan
daha iyi olmas1 yine ¢aligmanin Izmir ilinde yapilmasi ve ¢alisma evreninin kapsamindan
(akademisyen ve asistan hekimlerin varligi) dolayi olabilir. Linan ve arkadaslarinin Cin
‘de yaptig1 kapsaml bir ¢alismada hekimler diizeyinde rehberlerden haberdar olmama
siklig1 %10’dur.Bu oran Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Siklig1 Caligmasi
ile benzer ancak bizim sonucumuzdan yiksektir.(84) Tugay’in 2015 tarihli “’Aile
hekimlerinin periyodik muayene rehberlerine yonelik bilgi, tutum ve davraniglarinin
degerlendirilmesi’’ isimli tezinde Tiirkiye ¢apinda %25 siklikla ulastig1 aile hekimlerinin
ilgili rehberler hakkinda bilgi sahibi olmama sikliklar1 %51,1 olarak bulunmustur.(43)
Tugay’in ¢aligmasindaki siklik belirgin yiiksektir. Tiirkiye capinda bir veri vermesi
acisindan degerlidir. Bu calismada sikligin yiiksekligi soruda belirtilen rehberlerin
bilinmemesinden dolay1 da yiiksek ¢ikmis olabilir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismas1 kapsaminda hekimlere yoneltilen soru “’Kronik hastalik
kapsaminda kullanilan ulusal ve uluslararasi rehberleri kullaniyor musunuz?’’dur ve bu
sorunun igerigi daha kapsamlidir. Tiirkiye ortalamasin1 daha dogru yansitiyor olabilir.

ASM ve akademik kurumlarda g¢alisan hekimlerin rehber kullanma sikliklari
arasinda anlaml fark vardir(p=0,018). Akademik kurumlarda rehber kullanim siklig
daha yuksektir. Akademik kurumlarda egitim faaliyetleri kapsaminda bu beklenen bir
sonuctur. Ayrica ASM’de hekimlerin is yiikiiniin akademik kurumlara gére daha fazla
olmast da ASM’de rehber kullanim sikligini etkileyen bir faktor olabilir. Rehber
kullanmama nedenleri arasinda iki grup igin de birinci neden motivasyon yoklugu, ikinci
siklikta zaman yoklugu U¢lnci siklikta ise yabanci dil engelidir. Iki grup arasinda zaman
yoklugu a¢isindan ASM anlamli olarak daha yiksektir(p=0,013).

Calismamizdaki sonuglara gore; hekimlerin rehber kullanmama nedenleri agisindan
en sik neden olarak motivasyon yoklugu (%58,8), zaman yetersizligi (%49,3) ve yabanci
dil engeli (%29,1) olarak bulunmustur. Daha az siklikla rehberlerin nasil kullanilacaginin
bilinmemesi, alanlar ile ilgili rehberlerden haberdar olunmamasi, rehberdeki bilgilerin
dogruluguna giivenilmemesi, giinliik pratik ile ¢elisecegi, erisim giicliigli ve performans
0demesi olmayis1 belirtilen diger nedenlerdir.

Unvan gruplar1 (Asistan/uzman/pratisyen hekimler) agisindan degerlendirildiginde
rehber kullanilmamasi konusunda en sik belirtilen neden yine motivasyon eksikligi

olmustur. Bu oran %71,4 ile uzmanlarda en yiiksektir. Daha sonra asistanlar %62,9 ve en
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son olarak da %55,6 ile pratisyen hekimler gelmektedir. Ancak gruplar arasinda
motivasyon eksikligi agisindan anlamli fark yoktur. Zaman azlig1 yine 2. en sik nedendir.
Zaman azhig1 %55,6 pratisyenler ve %50 ile uzmanlar1 da asistan hekimlerden (%31,4)
belirgin oranda yiksek belirtilmistir. Bunun nedeni ASM de ¢alisan pratisyen ve uzman
hekimlerin is yilikiiniin fazlalig1 olabilir. Yabanci dil engeli tiguincl en sik belirtilen neden
olmasina ragmen uzman hekimler tarafindan belirtilmemis, pratisyen ve asistan hekimler
icin bir sorundur. Rehberlerden siiphe edenler 5 kisi olarak pratisyen hekimler ve asistan
hekimlerdir. Celisecek endisesi %14,3 ile en ¢ok uzman hekimlerdedir, performans
O0demesi olmamasi sadece 5 pratisyen hekim tarafindan belirtilmistir. Erisim kisitlilig1 ise
en cok pratisyen hekimlerin sorunu olarak goriilmektedir. Nasil kullanildigin
bilmeyenler en ¢ok asistan hekimler, ikinci sirada pratisyen hekimlerdir. Alan1 hakkinda
rehberlerden haberdar olmayanlar ise en ¢cok pratisyen hekimleridir.

Kisaca ozetlersek zaman ve motivasyon azlig1 hem ¢alisma evrenimizde hem de
kiyaslanan gruplar iginde en sik nedenlerdir. Pratisyen hekimler yabanci dil engeli, erisim
ve performans konusunda daha endiselidirler. Uzman hekimlerin ise dogruluk, erisim,
performans ve yabanci dil engeli konusunda bir kaygisi yoktur. (Akademik kadronun
tamami rehberleri kullanmaktadir. Bu nedenle bu baslik altinda tartisilmamustir.)

Cabana ve ark. Yaptigr 1999 yilina ait hekimlerin neden rehberleri takip etmedigi
hakkindaki yaptiklari sistematik derlemeye gore incelenen 76 makalede 293 farkli neden
bulunmustur; nedenleri bilgi, tutum ve davranis basliklar altinda gruplamiglardir. Ancak
calismalarin bir kisminin kalitatif olmasinda dolay1 net bir oran bildirilememektedir yine
de sonuc¢ olarak motivasyon eksikligi, eylemsizlik (sorunun farkinda olma ancak konu
hakkinda harekete gegmeme), aligkanliklar gibi agirlikli olarak hekimlerin tutumlarini
kapsayan durumlar vurgulanmaktadir.(35) Calismamizdaki nedenleri ~ Cabana’nin
calismasindaki (35) bilgi tutum ve davranis basliklari altinda grupladigimizda; hekimlerin
belirtigi nedenlerin yiizdesel dagilimi su sekildedir; %17,6 bilgi, %4,2 tutum ve %74
davranisa bagli engeller nedeni ile rehber kullanmadiklar1 goriilmiistiir. Calismamiza gore
hekimlerin rehber kullanmamasindaki en biiyiik engel davraniglari ile ilgilidir. Bu demek
oluyor ki calismamizdaki hekimlerin ¢ogu gereken bilgi ve tutuma sahiptir ancak
uygulama asamasina gecememektedirler.

Tiirkiye Kronik Hastaliklar Ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda hekimlerin

yogun is yiikii, kisisel deneyim azlig1 ve bazen de bilgi eksikligi nedeni ile yeterli
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seviyede rehber kullanilmadigi belirtilmektedir.(2) Saygili’nin KDT uygulamalarinin
ontindeki engeller konusunda KDT konusunda egitim eksikligi %66,7, zaman yetersizligi
%45,7, Tiirkce kaynak yetersizligi %44,4 ve motivasyon eksikligi %37 siklikla en sik
bildirilen nedenlerdir. Bizim ¢alismamizda motivasyon eksikligi %58,8 ile Saygili’nin
calismasindan belirgin olarak yiiksektir. Ancak zaman yetersizligi konusunda bulgular
uyumludur. (%49,3) Tiirkge kaynak yetersizligi ve bizim ¢alismamizdaki yabanci dil
engeli oranlarina bakarsak ¢alismamizda bu oran belirgin disiiktiir. Daha az belirtilen
nedenler rehberlerdeki bilgilere olan glivensizlik, rehberin nasil kullanilacagini bilmeme
ve nasil erigilecegini bilmeme gibi nedenler belirtilmistir. Genele baktigimizda iki
calisma arasindaki nedenler ve oranlar1 benzerlik géstermektedir. Her iki ¢alismanin da
aile hekimleri tizerinde yapilmis olmasi bu uyumun kaynagi olabilir.

Gene-Badiaa ve ark. yaptigi kalitatif bir ¢alismaya gore rehber kullanimina engel
olan nedenler arasinda yeterli zaman yoklugu, rehberlerin referans kaynak olarak
goriilmeyisi ve hastanin asil ihtiyacinin ikinci planda kalmasi gibi nedenler belirtilmistir.
Ozellikle tizerinde durulan bir nokta ise hekimin otonomisine kars1 goriilen bir miidahale
olarak algilandigi, hekim ve hasta goriismesinde hekimin tecriibelerinin ve hastaya
spesifik tedavinin planlanmasinin daha 6nemli oldugu vurgulanmistir.(85) Calismamizda
da baz1 hekimler deneyimlerinin yeterli oldugunu bu nedenle rehber kullaniminin gerekli
olmadigini ve kendi goézlemlerinin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdi.

(Calismamizda uluslararasi rehberler icin yabanci dil bilgisi eksikligi de tiglincii en
stk nedene olarak yanitlanmistir (%10,9). Linan ve ark. Cin’de yapilan ¢alismasinda
yabanci dil engeli %16,2 ile rehber kullanimi da zorluk olusturmaktadir.(84) Bu noktada
yabanct dil engeli bizim c¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Ancak Gené-
Badiaa’nin Ispanya-Katalonya’da yapilan ¢alismasinda ise farkli dillerde ulasilabilir
rehberlerin olmasinin rehber kullanimimi artiracagi yonundedir. Bu durum bir Avrupa
tilkesi olan Ispanya’nin Ingilizce ve diger dillere daha fazla asina olmasina bagl olabilir.
(85)

Linan ve arkadaslarinin ¢alismasinda rehber kullanimina dair engel olarak en ¢ok
egitim eksikligi, erisim zorlugu ve rehberlerin farkinda olunmamasi olarak belirtilmistir.
Linan’in ¢alismasinda evren hekimlere ek olarak birinci basamagin diger ¢alisanlari olan
hemsire ve yardimei personelden de olusmaktadir, ayrica Cin’deki cografi durum dlkenin

her bolgesine saglik hizmeti gotiirmekte zorluk olusturmakta ve birinci basamak saglik
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sisteminin gelisim asamasinda olmasi da rehber kullanimina yonelik 6ncelikli nedenleri
degistirmis olabilir. (84)

James ve ark. New York’ta aile hekimleri tizerinde yaptigi ¢alismada rehberler ile
ilgili tutumlarim1 degerlendirdigi calismada hekimlerin rehberleri egitim araci olarak
onemsediklerini, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) gibi merkezlerin yazdig1
rehberlere, devlet kurumlar1 ve sigorta sirketlerinin yazdigi rehberlerden daha g¢ok
guvendiklerini belirtmislerdir. Ancak genel degerlendirmede aile hekimlerinin rehberleri
kullanim oranlar1 diisiik bulunmustur, hekimlerin mezuniyet sonrasi egitimleri daha ¢ok
tercih ettikleri bulunmustur. Ayrica kullanimin artirilmasi igin rehberlerin mevcut
sistemde uygulama ve dagitiminin artirilmasi gerekliligi  belirtilmistir. (34)Bizim
calismamizda rehberlere karst olan giivensizlik daha az derecede belirtilmistir.
Amerika’daki  saglik sigortalarinin  geregi hekimler rehberleri takip etmek
durumundadirlar. Ancak {ilkemizde bdyle bir yaptirim yoktur.

Ispanya-Katalonya’da birinci basamakta saglik sisteminin performansa gére 6deme
semalar1 dogrultusunda sistemin sagladigi rehberleri diizenli kullanmak durumundadirlar.
Ancak klinik uygulama rehberlerinin yeterince pratik olmayisi ve hekimlerin 6zerkligini
engelleyecek derecede biirokratik yiik getiriyor olmasindan yakinilmaktadir. Bunun
yaninda birinci basamakta karsilasilan sorunlara yonelik ¢ok da yol gosterici degillerdir.
Yaptiklar1 kalitatif ¢alismaya gore hekimler hasta muayenesi i¢in yeterli zaman
olmadigini, rehberlerin hastaya 6zel tedaviden ¢ok standardize tedavi Oneriyor olmasi,
kullaniminin pratik olmadigini ve rehberlere dayali birgok biirokratik is yiikii olustugunu
ve hekimin kendi 6zerkligini sinirladigini belirtmislerdir.(85)

Lugtenberg ve ark.’nin 2009°da Hollanda’da genel pratisyenler tizerinde yaptiklari
kalitatif bir c¢alismada hekimlerin rehberlerin 6nerilerine  uymama nedenlerini
incelemislerdir: En ¢ok belirtilen engel rehberlerin fikir birliginin olmadigidir. (Kanit
yetersizligi ya da uygulanabilir olmamas1) (%68) Ikinci en sik neden olarak cevresel
etmenler; zaman yetersizligi, kaynak kisitliligi, geri 6deme eksikligi ve organizasyon
kisitliliklart (%352), tigiincii en sik olarak sik sik degisen ve gilincellenen rehberler ili ilgili
bilgi eksikligi (%46) ve dordiincii en sik neden olarak ise rehberlere bagli nedenler,
rehberlerin belirsizligi ve net olmamasi, tamamlanmamis ve gilincel olmamasi,
kullanimim1  kolay olmamasidir.(86) Calisma kalitatiftir ancak yalnizca genel

pratisyenlerin Uzerinde yapilmis olmasi ve genis bir grup rehberin de es zamanl
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incelenmesi ¢alismanin gii¢lii yoniidiir. Avrupa’da ve Amerika’da yapilan derleme ve
calismalarda yukarida belirtilen nedenler farkli oranlarda belirtilmistir. Bizim
calismamizda hekimler genel olarak sunulan seceneklere yonelmistir ve acik uglu olan
diger segenegini biiylik oranda bos birakmislardir. Bu calismadaki gibi ayrintili
cevaplarimiz olmayist ve rehber kullandigini1 belirten hekimlerin bu konudaki daha
ayrintilt soru sormayigimiz ¢alismamizin zayif noktasidir ve bu noktada daha ileri yorum
yapmamiza engel olmaktadir. Ayrica rehber kullaniminin hekimler arasinda yaygin
olmayist nedeni ile hekimlerimizin rehberlerin kullanimi ile ilgili engeller konusunda
fikir belirtmemis olmasi da olasidir.

Diinya ¢apinda 6zellikle kronik hastaliklarin tiim iilkelerin saglik sistemine biiytik
oranda yik olmasi, es zamanli tip literatiiriinde hizla artan bilgilerin giincel tipta KDT
zemininde kullanilmak istenmesi rehberlerin olusmasini hizlandirmistir. Bu rehberlerin
bir boliimiinlin birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanimina ydnelik olmasi igin
ayrica caba gosterilmektedir. Avrupa Birligi Ulkelerinin Kronik Hastalik Rehberleri
konusundaki raporuna gére; Rehber gelistirme ve uygulama konusunda Ingiltere, Fransa,
Hollanda gibi rehber sistemi olusturulmus Ulkeler ile yapilanmasini gelistirme
asamasinda olan ilkeler yaninda heniiz planlama asamasinda olan iilkeler de
mevcuttur.(18) Ulkemize baktigimizda; Tiirkiye’de saglik alamindaki sivil toplum
kuruluslari(STK) ( Turk Kardiyoloji Dernegi-Hipertansiyon Kilavuzu, TEMD-Diabetes
Mellitus Kilavuzu, Tiirk Toraks Dernegi- Astim ve KOAH kilavuzu vs.)ve Saglik
Bakanligi’nin rehberleri mevcuttur. Bu rehberlere aile hekimlerinin erisimine agiktir.
Ceki¢ ve arkadaglarinin analizinde tilkemizde bulunan 959 STK’nin 47 tanesinin klinik
uygulama rehberlerinin oldugu, bu STK’lardan 3 tanesinin rehberlerine erisim igin tiyelik
sarti arandigi, diger 47 STK’nin yaymladigi 401 rehbere agik erisim oldugu
belirtilmektedir. Yine bu analize gore %72,3’l de novo yontem ile gelistirilmis, %16,4
ise ¢eviri rehber oldugu saptanmistir.(30) Ancak STK rehberleri daha ¢ok ilgili bransin
uzmanlarina ve onlarin hastane ortamindaki teknik sartlar1 dahilinde giinliik pratiklerine
uygun sekilde basilmiglardir. Birinci basamak i¢in kullanimi ¢ok pratik degildir. Ayrica
diisiik prevalans hekimligi uygulamasi yapan aile hekimlerinin rehberlerde bahsedilen
ayrintili bilgilere ¢ok nadir ihtiyaci olmaktadir. Bu da rehberi inceleyen hekimi rehberden
uzaklastirmaktadir. Diger tarafta Saglik Bakanlig1 da konunun 6nemini goérmiis ve birinci

basamak tan1 ve tedavi rehberlerinin gelistirilmesine baslanmistir ancak bu rehber heniiz
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taslak asamasindadir.(31) Saglik Bakanligi en son 2014 yilina kadar yayinlanmis olan
tim saghk c¢alisanlarina yonelik farkli yaymnlar1 E-kiitiiphane kapsaminda erigime
sunmaktadir.(32)Saglik Bakanligi’nin 2014 yili itibariyle Finlandiya Tip Birligi
Duodecim ile yaptigi anlagsma kapsaminda Kanita Dayali Tip Rehberinin (EBMG-
Evidence Based Medicine Guidelines) elektronik versiyonunun kullanimi basta aile
hekimleri olmak iizere tiim hekimlerin erisimine agilmistir.(33) Aile hekimlerinin gunlik
is yiklerinin yogunlugu ve birinci basamak hizmetlerinin daha ¢ok asilama, gebe ve
cocuk takiplerine odaklanmis olmasi, heniiz kronik hastaliklarin yonetimi konusunda
yapilandirilmamig olmasindan dolay1 aile hekimleri rehberleri kullanmamaktadir ya da
cok az kullanmaktadir. Calismamiza gore Izmir deki aile hekimlerinin rehber
kullanmama nedenleri daha ¢ok davranis (zaman ve motivasyon diisiikligii) ve bilgi
(haberdar olmama, yabanci dil kisithligi) baglamindaki engeller nedeni ile
kullanilmamaktadir. Tiirkiye de aile hekimlerinin ve birinci basamak ¢alisanlarinin rehber
kullanim1 hakkinda yapilmis yeterince galisma yoktur. Mevcut ¢aligmalar ise diyabet,
akilcr ilag kullanimi gibi belirli konular lizerine yapilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu
konuda kisith veriye ulasilmistir. Rehber kullanimi konusunda kullanim sikliklari,
kullanim konusundaki engeller ve rehberlerin kullanim zorluklari hakkinda gerek kapsam

gerekse say1 agisindan yeni ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

5.7.Veri Formu Sonuglari

Calismamiza katilan hekimlerin PACIC &lgeginden yararlanmilarak olusturulmus
olan veri formundan ve alt 6l¢eklerden aldiklar1 puanlarin ortalamasina gére kendilerini
orta-iyi seviyede degerlendirmislerdir. Veri formu puan ortalamasi 3,67+0,56dur.
Literatlirde ¢alismamiza benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak hastalar {izerinde
PACIC 6lgegi ile yapilan ¢alismalar mevcuttur. Ulkemizde ise kisitl sayida ¢alisma olup
cogu 2. ve 3. basamak merkezlerde yapilmistir. En son 2017°de Izmir Balgova ilgesinde
birinci basamakta yapilmis bir ¢alismada hastalarin kronik hastalik bakimi yénunden
puan ortalamalar1 2,41 +£0,84 ‘tiir ve bu calisma yurt ici caligmalarda en diisiik PACIC
ortalamasidir. (68) Incirkus un PACIC gecerlilik giivenilirlik ¢alismasina gére 6rneklem
grubunda Olgek ortalamasi 2,44+0,90°dir. (20) Dede ve ark. calismasinda ise
2,81+0,86°d1r ve iilkemizde yapilan ¢alismalarda en yiiksek ortalamadir. (69) Ulkemiz ve
yurtdist yaymlar dahilinde hastalara uygulanmis PACIC &lgek degerlendirmeleri
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acisindan literatiirde yapilan galismalara gore hastalarin degerlendirmelerine gore dlcek
ortalama puanlar1 3.2 ( Glasgow ve ark.) ile 2,4 arasindadir.(26, 68-75) Calismamizda
hekimlerin veri formu puan ortalamalarinin PACIC puan &lgeginden daha yiiksek
olmasinin nedeni hekimlerin kendilerini yiiksek puanlandiracak sekilde subjektif
degerlendirmelerinden dolay1 olabilir.

Caligmamizda alt Olgeklerin puan ortalamalar1 agisindan en yiiksek puan
(3,97%0,70) hastanin katilvmini saglama bashiginda, sonrasinda sira ile problem ¢ézme
(3,75£0,72), izlem koordinasyon (3,65+0,66), karar verme destegi (3,64+0,63) ve amag
belirleme/rehberlik (3,48+0,69) basliklarindadir. Calismamizda amac
belirleme/rehberlik alt 6lgegi haricinde hekimler dlgekten yiiksek puan almislardir (3,5
{istli). Yurti¢i ve yurtdis1 calismalarinda hastalara uygulanan PACIC degerlendirme
sonuclarina gore ise alt Olgek puanlarmin siralanmasi ¢ok farklhidir. Caligmalarin
cogunlugunda en yiiksek puanlar karar verme destegi i¢in verilmistir. Sonra sirasi ile
problem ¢6zme, hastanin katilimini saglama, amag belirleme /rehberlik gelmektedir. En
sonda ise izlem ve /koordinasyon alt 6lgegi vardir. Hastalarin goziinden hekimler hastalari
yeterince takip etmemektedirler. Hekimler bu konuda daha iyimserdir. (3. Sirada)
Hekimlere gore ise en iistte olan “’hastanin katilimini saglama’’ hastalarin goziinde 3.
siradadir. Bu farklilik hasta ve hekimlerin kronik hastalik yonetimindeki odak
noktalarinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Hekimin 6nceligi rahatsizligi
gidermek ya da tan1 koydugu hastaligi tedavi etmektir. Bu dogrultuda planladigi tedavinin
uygulanmasi agisindan hastanin tedaviye katilimi hekim i¢in daha oOncelikli olabilir.
Hastalar ise sikayetlerinin azalmasin1i ve giinliik hayatlarini devam ettirmeyi
hedeflemektedirler. Bu noktada hekimlerden beklentileri yiksektir. Bu nedenle izlem ve
koordinasyon konusunda daha diisiik puan vermis olabilirler.

Calismamizda hekimlerimiz veri formunda hastalarin katilimini saglama alt 6l¢egi
kapsamindaki 3 soru i¢inden ‘’ilaglar ile ilgili sorun yasarlarsa bilgi vermeleri’’
konusunda 20 soru i¢inde en yliksek puani vermislerdir. Diger iki sorunun ortalamasi da
yuksektir. Bu nedenle hastanin katilumini saglama puan ortalamasi yiiksek sonuglanmig
olabilir. (Bkz. Ek 1. Anket formu)

Hastalar acgisindan en diisik puanla degerlendirilen izlem/koordinasyon alt
olgeginde hekimler kendilerini yetkin olarak degerlendirmisler ve kendilerine yiiksek

puan vermislerdir. Eser’in ¢alismasinda gore 1,86+0,98 olan ortalama puan bizim
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calismamizda 3,65+0,66 olarak bulunmustur. Hekimlerin bu alt 6l¢egi degerlendiren 5
soru i¢inde ‘kontrol disinda da durum degerlendirmesi i¢in hastalarina ulastiklart’’
maddesine 20 madde icinde en diisik puani vermislerdir ancak ‘’hastalarin dal
uzmanlarina, diyetisyen ve egitim hemsirelerine gitmelerini Onermeleri’’ ve’” bu
goriismeler ile ilgili geri bilgi aldiklar’> yonindeki maddelerde ortalamalari 4’tin
uzerindedir. (Bkz. EK 1. Anket formu) Bu durum alt 6lgek ortalama puanini artirmis
olabilir. Ayrica aile hekimlerinin hizmet verdigi niifus ile siirekli etkilesim i¢inde olmasi
sayesinde hekimler hastalarini takip edebilmektedirler. Bu nedenle de hekimler
kendilerini izlem/koordinasyon konusunda daha yetkin degerlendirmis olabilirler. Amag
belirleme/rehberlik hekimlerin ortalamasinin en diisiik oldugu alt dlgektir. Hastalarinda
izlem koordinasyon alt 6l¢eginden sonra en diisiik seviyede belirttikleri noktadir. Bu alt
Olgekte yoneltilen 5 soruda hastalara hastalik diginda, hastanin yasam tarzi ve tedaviden
beklentileri ile ilgili sorularin da sorulup sorulmadigi degerlendirilmektedir. (Bkz. EK 1.
Anket formu) Mevcut hasta yiikii ve hastalara ayrilan kisa siire nedeni ile hekimler bu
konuda yeterli mldahaleyi yapamadiklar1 i¢in daha diisiik puanda degerlendirmeler

yapmis olabilirler.

Calismamizda cinsiyet acisindan karsilagtirdigimizda; kullandigimiz veri
formundan kadin hekimler erkek hekimlerden daha ytiksek puan almislardir. Karar
verme destegi alt 6l¢eginde iki grup arasinda anlamli fark vardir. (p=0,007) Karar
verme destegi alt dl¢ceginde degerlendirilenler, hastanin tedaviyi anlamasini
saglayacak sekilde bilgi verilmesi ve hastanin bakiminin diizenlenmesini kapsar.
Kadin hekimlerin erkek hekimlere gore hastalari ile iletisime daha ac¢ik olmalarindan
dolay1 puanlar1 daha yiiksek olabilir. Roter ve arkadaslarinin hekimin cinsiyetinin
tibbi iletisime etkisi hakkinda yaptiklar1 metaanaliz sonuglarina gore hekimlerin
verdikleri saglik hizmetinin kalitesi ve iceriginden bagimsiz olarak kadin hekimlerin
goriismelerde bilgi almak igin psikososyal konularda dahil olmak iizere hastalarin
0zel hayatlarina iliskin daha genis kapsamli soru sorduklar1 bulunmustur. Yine erkek
meslektaglarina gore hastalar ile goriigme siireleri anlamli olarak daha uzun
bulunmustur. Genel sonug olarak kadin hekimlerin hasta ile iletisimlerinin daha iyi

oldugu belirtilmektedir.(87)
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Calismamizin sonucunda Unvanlar arasinda veri formlar1 kiyaslamasinda en yiiksek
puanlart tim bagsliklarda akademisyenler almistir. En diisilk puanlari ise hastanin
katilimini saglama ve karar verme destegi alt 6l¢eklerinde pratisyen hekimler, diger alt
dlgeklerde ve veri formu ortalamasinda ise asistan hekimler almustir. Unvan gruplari
arasinda karar verme destegi (p=0,049), amac belirleme/rehberlik (p=0,020), problem
¢cozme (p=0,003) ve veri formu ortalamas: (p=0,032) puanlari agisindan gruplar arasinda
anlaml fark vardir.

Akademisyenlerin alt 0Olcek ortalamalari karar verme desteginde pratisyen
hekimlerden, amag¢ belirleme/rehberlik basliginda pratisyen ve asistan hekimlerden,
problem ¢6zme ve veri formu ortalamasinda ise tiim gruplardan anlamli olarak yiiksek
bulundu. Akademisyenlerin diger ii¢ gruba gore hastaya ayrilan siire agisindan avantajli
olduklarini1 diisiinilirsek hastalarina daha fazla bilgi verebileceklerdir. Ayrica meslek
tecriibelerinin de asistan hekimlerden daha fazla olmas1 beklenmektedir. Bu kriterler géz
ontine alindiginda 6l¢ek ortalamalarinin daha yiiksek olmasi beklenen bir durumdur.

Asistan hekimler uzman hekimlerden amag¢ belirleme/rehberlik, pratisyen
hekimlerden ise problem ¢6zme ortalamalar1 agisindan anlaml olarak diisiiktiir. Asistan
hekimlerin daha geng¢ olmasi ve egitimlerinin halen devam ediyor olmasi nedeni ile
mesleki tecriibeleri azdir. Ayrica egitim siirecinde hastalardan birinci diizeyde sorumlu
degillerdir. Ancak ASM’de calisan uzman ve pratisyen hekimler i¢in hastalarinin
memnuniyeti daha Onemlidir ¢iinkii hasta ile siirekli temastadir ve hastasindan
sorumludur. Ayrica ¢alismamizda pratisyen ve uzman aile hekimlerinin yas ortalamasi ve
meslek yillart asistan hekimlerden yiiksektir. Bu dogrultuda daha tecriibelilerdir. Bu
faktorler agisindan asistan hekimler daha diisiik ortalamaya sahip olabilirler.

ASM ve akademik kurumda calisanlarin veri formu ortalamalari, hastanin
katilimin1 saglama ve karar verme destegi haricinde ASM’de calisan hekimlerde daha
yuksektir. Hasta katilimini saglama alt 6l¢eginde akademik kurumlarin ortalamasi
anlamli olarak daha yiiksektir. Akademik kurumlarin hasta sayisi ve hastaya ayrilan siire
acisindan daha avantajli olmalar1 hastalarin tedavi agisindan goriislerinin alinmasi ve
hastaya secenek sunma agisindan bir avantajdir. Bu durum hastanin katilimini artiracaktir.
Yine karar verme destegi kapsaminda hastaya daha fazla bilgi vermek akademik
kurumlarin ¢alisma sartlarinda daha miimkiindiir. Bu nedenle akademik kurumlarin

ortalamast daha yiiksek bulunmus olabilir. Diger tarafta amag¢ belirleme/rehberlik,
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izlem/koordinasyon ve problem ¢bézme alt 6l¢eklerinin kapsaminda ASM’de ¢alisan
hekimler daha avantajlidir ¢iinkii bu 3 alt 6l¢ek hasta i¢in tedavi planlarken hastanin
kisisel, cevresel dzelliklerini, tercihlerini ve engellerini bilme durumunu ve izlemlerini
yapmak i¢in takipte olmay1 kapsar. ASM hekimlerinin kendilerine kayith belirli bir
nifusu takip ediyor olmalari, hastalar1 biyopsikosoyal olarak degerledirmelerine imkan
saglamaktadir. Egitimleri geregi sik birim degistiren aile hekimi asistanlarinin ayni1 hasta
ile tekrar karsilagsma ihtimali diistiktiir. Bu durum iki grup arasindaki kiyaslamada diger
alt 6lgeklerde ASM ortalamalarinin daha yiiksek olmasini agiklayabilir.

Hastaya ayrilan siirenin yeterliligi ve veri formu puanlar1 ortalamasi
kiyaslamalarina gore siirenin yeterli oldugunu diisiinen hekimlerin ortalamalar1 veri
formu ortalamasinda ve alt élgekler agisindan bakildiginda diger iki gruptan yuksektir.
Hastanin katilimini saglama alt olgeginde ise siirenin yeterli oldugunu ve yetersiz
oldugunu diigiinen hekimler arasinda anlamli fark vardir. Hastanin katilimimi saglama
kapsaminda hastanin goriislerini almak ve ortak karara varmak adina sorularin
sorulmasini kapsar. Bu eylemlerin yapilmasi agisindan hastanin zamana ihtiyaci vardir.
Hastaya yeterli siire ayirabilen hekimlerin ortak karar verme surecine hasta katilimini
saglama sikliklar1 daha fazla olabilir.

Kronik hastaliklari olan bireylere hizmet sunumunda giicliik yasamadiklarini
belirten hekimlerin veri formu ve alt 6lgek ortalamalar1 daha yiiksektir. Bunun nedeni
hizmet sunumunda daha rahat olan hekimlerin hastalara ayrilan siire ve giinliik hasta
sayist acgisindan daha avantajli olmasindan dolay:1 olabilir. Bir diger nokta da bu
hekimlerin mesleki birikimi ve hastalarin yonetimi konusundaki kisisel becerilerinden de
kaynaklaniyor olabilecegidir. Akademisyenlerin hastaya ayirdiklari siirenin pratisyen
hekimlere gore daha fazla olmasi ve teorik anlamda bilgilerinin strekli guncelleniyor

olmasi nedeni ile ortalamalari daha yiiksek olabilir
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6.SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismaya 393 aile hekimi katilmistir. Hekimlerin yas ortalamasi 42,50 +
10,82 ve %46,6’s1 kadindir. Hekimlerin %57,5°i pratisyen hekim, %30,3’U asistan
hekim, %10°7’si uzman aile hekimi ve %1,6’s1 akademisyendir. Hekimlerin %65,9°u
ASM’de, %32,6’s1 akademik kurumlarda ¢calismaktadir.

Giinliik bagvuran hasta sayist ortalama 49.1+24,3’tur.ASM’de giinliik bakilan
hasta sayis1 61,0 + 18,9, akademik kurumlarda ise 25,8+14,2’dir. Gunluk gelen hasta

sayisi1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark vardir. (p<0,001)

Hekimlere gore, hastalarin en sik basvuru nedenleri %51,1 sikayet varligi,

%41,2 ilag talebi nedeniyledir.

Hastalara ayrilan siire ortalama 8,3 + 4,8 dakikadir ASM’de hastalara ayrilan
siire 6,7 2,9 dk./hasta, akademik kurumlarda 11,2 + 5,5 dk./hastadur. iki grup arasinda

hastalara ayrilan siire a¢isindan anlamli fark vardir. (p<0,001)

Katilimeilar ¢ogunlukla (%50,6) siirenin yetersiz oldugunu diisiinmektedir ve

bu katilimcilara gore gereken siire ortalamasi 18,0 + 5,9 dakikadir

Katilimcilara gore en sik bagvuran kronik hastaliklar siras1 ile HT (%79,9) ve
DM’dir (%28,8). Katilimcilarin %17,6’s1 kronik hastaligi olan kisilere hizmet
sunumunda giicliik yasamaktadir %56,5’1 bazen gii¢liik yasamaktadir. Katilimcilara
gore kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunmanin en énemli giigliikleri %61,6 ilag
tedavisine uyum saglanmamasi, %78,4 ila¢ dis1 tedaviye (diyet, egzersiz vb.) uyum

saglanamamasidir.

Hekimlerin, yOnetiminde en c¢ok sorun yasadiklar1 kronik hastaliklarin

sikliklar1 sirasiyla DM, psikiyatrik hastaliklar ve KOAH tir.

Hekimlere gore, tedavide en ¢ok direncg gosterilen/tedaviye uyumunun en zay1f
oldugu kronik hastaliklarin sikliklar1 yine sirasiyla DM, psikiyatrik hastaliklar ve
KOAHtir.

Katilimcilarin %57,3°1 kronik hastaliklar i¢in hazirlanmis tam1 ve tedavi
rehberlerini kullanmaktadir, %37,7°si (n=148) rehber kullanmamaktadir. Kalan
%5,1°1 (n=20) ise bu tiir rehberlerde haberdar degildir.
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Rehber kullanmayan hekimlerden %58,8 giinliik pratiklerinde tan1 ve tedavi
rehberlerini kullanmak igin yeterli motivasyonlarnin olmamasi, %49,3 rehberleri
kullanmak igin yeterli zamanlarinin olmamasi, %29,1 uluslararas1 rehberleri takip
etmek icin yabanci dil yeterliliklerinin olmamasi nedeniyle rehber kullanmadiklarini

belirtiler.

Sonug: Diinyadaki uzun geg¢misine kiyasla Tiirkiye’de henliz yeni olan aile
hekimligi sistemine 2010 yilinda tilke genelinde tamamen gegilmesiyle halkin birinci
basamak saglik hizmetlerine basvuru siklig1 da artmistir. Ancak mevcut aile hekimi
sayis1 yeterli degildir. Ayrica aile hekimlerinin is yiikii ve hekim basina diisen kayith
niifusu gelismis tilkedeki diizeylerin ¢ok iizerindedir. Bu nedenle hekimler kisith

zamanda ¢ok hasta bakmaya caligsmaktadirlar.

Kronik hastalik yonetimi i¢in koruyucu ve tedavi edici hizmetlerinin uygun
sekilde planlanmasi gerekmektedir. Tiirkiye’de kronik hastaliklarin birinci basamak
hizmetlerinde yonetimi konusunda mudahaleler yapilmas: gerekmektedir. Saglik
Bakanlig1 da aile hekimlerinin kronik hastaliklarin yonetiminde daha etkin olabilmesi
icin ¢aligmalara baglamistir ve uygulamada degisiklik yapilmasi planlanmaktadir.
Ancak glnimizde aile hekimleri kronik hastalik yonetiminde c¢esitli zorluklar
yasamaktadirlar. Ozellikle pratisyen hekimlerin yetkilerinin kisitlilig1 kronik hastalik
yonetiminde aktif rol oynamalarini engel olmaktadir. Ayrica kronik hastaliklarin takip
ve tedavileri i¢in gerekli tahlil ve tetkiklerin tamami1 ASM’lerde yapilamamaktadir.
Kronik hastaliklarin yonetimi konusunda giincel tan1 ve tedavi rehberlerini en ¢ok da

motivasyon ve zaman eksikligi nedeni ile takip edememektedirler.

Aile hekimlerinin nitelik ve niceliklerinin artirilmasi, birinci basamak
bakiminin giiclendirilmesi ve aile hekimlerinin gerek egitim gerek yasa ve
yonetmeliklerle desteklenmesi ile mevcut sorunlarin ¢oziilmesi, ek olarak birinci
basamak i¢in tani tedavi rehberlerinin gelistirilmesi, elektronik ortamdan ulagilabilen
entegre bilgi sistemleri icin gerekli alt yapilarin olusturulmasi sonrasi aile

hekimlerimiz de kronik hastalik yonetiminde daha aktif rol alabileceklerdir.
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Oneriler;

Aile hekimi uzmanlarinin sayisi artirilmalidir. Sahada ¢alisan aile hekimlerinin
sikliginin uzman hekim yoniinde artmasi saglanmalidir Gelismis tilkelerdeki gibi aile
hekimi uzman oraninin tiim uzmanlarin %50’si olacak seviyeye getirilmesi i¢in gerekli

asistanlik kadrolar1 agilmalidir.

Aile hekimlerinin niifusu azaltilmahdir. Yeterli hizda azalma saglanamiyorsa
hekim dis1 saghik calisanlarinin yapabilecegi hizmetler doktorlarin {izerinden

alinmalidir. ASM’de yardime1 saglik personeli sayisi artirilmalidir.

Aile hekimlerinin giinliik rutinlerinin biiylik kismini kapsayan poliklinik
hizmetinin belli giinlerle sinirlandirilarak koruyucu saglik hizmetleri yoninde de
hizmet vermesi amaglanmalidir. Aile hekimlerine de hastanedeki hekimler gibi
randevu sistemi getirilmesi degerlendirilmelidir. Ayrica dal uzmanlari tarafindan
raporlanan ilaglarin recetelenmesi aile hekimlerinin ¢ok zamanini akmaktadir. Bu

konuda da diizenleyici miidahaleler yapilmalidir.

Tiirkiye’ye kanita dayali tip temelinde ve iilkenin ihtiyaclarina 6zgii rehberlerin
gelistirilmesi ve ortak bir veri tabani olusturulmasi i¢in Saglik Bakanlig: tarafindan
baglatilan hareketin hizla yapilandirilmas: gerekmektedir. Rehber gelistirilmesi
asamasinda rehberlerin birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik olmasi ve sik
goriilen hipertansiyon ve DM gibi kronik hastaliklarin birinci basamak kurumlarinda
yonetimine yonelik uygulanabilir rehberlerin gelistirilmesi i¢in Saglik Bakanligi’nin,
akademisyenlerin, sahada calisan aile hekimlerinin ve dal uzmanlarinin is birligi

yapmasi saglanmalidir.

Gelistirilen rehberlerin uygulanabilirligi ve etkinligi degerlendirilerek dizenli
araliklarla guncellemeler yapilmali ve 6zellikle de elektronik bilgi sistemleri yardimi
ile sisteme entegre edilmelidir. Rehberlerin hekimlere yardimci birer ara¢ olarak

gelistirlmesi, rehberlerin ek is yiikii getirmemesi dikkate alinmasi gereken bir noktadir.

Gelistirilen rehberlerin  hekimler tarafindan kullanimini saglamak igin
elektronik ortamda erisim saglanmasi, kapsamli rehberlerin yaninda o6zet ve

semalarinda hazirlanmasi ve basili materyaller olusturulmasi etkili olabilir.
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Etkili elektronik bir hasta veri sistemi kurularak hekimlerin, hastalarin
kayitlarina hizli ve kolay ulagsmasi saglanmalidir. Hekimler bu elektronik bilgi

sistemine girerek kayitli verilere istedikleri zaman erisebilmelidirler.

Genel ve yerel kampanyalar ve saglik politikalar1 yoluyla hastalarin da
bilinglenmesi, saglik okur yazarligi olusturulmasi ve saglikli veya hasta tiim bireylerin

sagliklart ile ilgili sorumluluklarini almalar1 konusunda farkindalik gelistirlmelidir.

Hastalara Ust basamak saglik hizmetlerine sevk zorunlulugu ve ilgili
hekimlerin sevk edilen hastalar hakkinda, aile hekimlerine geri bildirim zorunlulugu
getirilmesi, aile hekimlerinin hastalar ve meslektaslari i¢indeki yaptirim giiclinii ve
sayginligimi artiracaktir. Boylece kendine kayitli hastanin tibbi miidahale siirecinde

dislanmamis olacak, dogrudan hareketin iginde olacaktir.
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7. OZET

Giris: Kronik hastaliklarin siklig1 diinyada ve Ulkemizde giderek artmaktadir.
Kronik hastalik yonetimi tiim iilkelerde saglik sistemini zorlamaktadir. Diinyada
kronik hastalik yonetimi i¢in en ¢ok kabul géren model Kronik Bakim Modelidir.
KBM, etkili kronik hastalik yonetimi i¢in birinci basamagi isaret etmektedir. Bu
dogrultuda gelismis iilkelerde kronik hastaliklarin yOnetiminde birinci basamak
hizmetlerinin giiciinden yararlanilmaktadir. Birinci basamak sistemlerinin daha etkili
calisabilmesi icin KDT temelinde birinci basamak igin gelistirilen rehberlere
gereklidir.

Amag: Bu ¢alismani amaci {zmir’de birinci basamakta calisan uzman veya
pratisyen aile hekimleri ile aile hekimligi asistanlarinin ve akademisyenlerin kronik
hastaliklarin ~ yonetimi  konusundaki  bilgi, tutum ve  davranislarinin
degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel nitelikteki ¢alisma, 15 Eylil 2017-15 Kasim 2017
tarihleri arasinda Izmir’de birinci basamakta calisan aile hekimleri (uzman ve
pratisyen) ile izmir’de bulunan iiniversite hastaneleri ve egitim arastirma
hastanelerindeki aile hekimligi anabilim dallarinda bulunan aile hekimligi asistanlari
ve akademisyenlerle yiiriitiilmiistiir. Calismada veriler anket ve PACIC 6lgeginden
yararlanilarak olusturulan veri formu kullanilarak toplanmistir. Veriler SPSS version
22 programi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya 393 hekim katildi. Giinliik hasta sayis1 49,1+ 24,3’tiir.
En sik basvuru nedeni %51,1 sikdyet varligidir. Hastalara ayrilan siire 8,3 + 4,8
dakikadir. Katilimcilarin %50,6’s1 siirenin yetersiz oldugunu belirtmistir. En sik
bagvuran ilk iki kronik hastaliklar HT (%79,9,) ve DM’dir (%28,8). Bu hastalara
hizmet sunmanin en 6nemli gigclikleri %61,6 ila¢ tedavisine uyumsuzluk, %78,4 ilag
dis1 tedaviye uyumsuzluktur. Hekimlerin, yonetiminde en ¢ok sorun yasadiklar1 kronik
hastaliklar sirasiyla DM, psikiyatrik hastaliklar ve KOAH tir. Tedaviye uyumun en
zayif oldugu kronik hastaliklar sirasiyla DM, psikiyatrik hastaliklar ve KOAH tir.
Katilimcilarin = %57,3’4 tanm1 ve tedavi rehberlerini  kullanmaktadir. Rehber
kullanmayanlarin ~ (%37,7), %58,8’i  rehberleri  kullanmak i¢in  yeterli

motivasyonlarinin olmadigini, %49,3’li zamanlarinin olmadigi belirtmistir.
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Sonug: Tirkiye’de aile hekimligi sistemine yeni gegilmesine ragmen halkin
birinci saglik hizmetlerine bagvuru sikligi giderek artmaktadir. Ancak mevut aile
hekimi sayis1 yeterli degildir. Ayrica aile hekimlerinin is yiikii ve hekim basina diisen
kayith niifusu gelismis iilkedeki diizeylerin ¢ok iizerindedir. Diger tarafta artan kronik
hastalik yiikii aile hekimlerinin kronik hastalik yonetimine katilimini gerektirmektedir.
Bu amacgla midahaleler yapilmasi gerekmektedir. Ancak giinimizde aile hekimleri
kronik hastalik yonetiminde cesitli zorluklar yasamaktadirlar. Ozellikle pratisyen
hekimlerin yetkilerinin kisitliligi kronik hastalik yonetiminde aktif rol oynamalarini
engel olmaktadir. Ayrica kronik hastaliklarin takip ve tedavileri i¢in gerekli tahlil ve
tetkiklerin tamami: ASM’lerde yapilamamaktadir. Kronik hastaliklarin yonetimi
konusunda giincel tan1 ve tedavi rehberlerini en ¢ok da motivasyon ve zaman eksikligi

nedeni ile takip edememektedirler.

Aile hekimlerinin nitelik ve niceliklerinin artirilmasi, birinci basamak
bakiminin giiglendirilmesi ve aile hekimlerinin gerek egitim gerek yasa ve
yonetmeliklerle desteklenmesi ile mevcut sorunlarin ¢éziilmesi, birinci basamak i¢in
tan1 tedavi rehberlerinin gelistirilmesi, elektronik ortamdan ulasilabilen entegre bilgi
sistemleri i¢in gerekli alt yapilarin olusturulmasi sonrasi aile hekimlerimiz de kronik

hastalik yonetiminde daha aktif rol alabilirler

Anahtar kelimeler: kronik hastalik yonetimi, aile hekimligi, klinik tedavi

rehberleri
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8.ABSTRACT

Introduction: The frequency of the chronic diseases is increasing both in the
world and in our country. Management of the chronic diseases compels the health
system in all countries. The best-accepted model for chronic disease management in
the world is the Chronic Care Model (CCM). CCM points to the primary health care
for the effective chronic disease management. In this direction, the primary health care
services are utilized in the management of the chronic diseases in the developed
countries. For the primary care systems to function more effectively, guidelines
developed for the primary care based on evidence-based medicine are required.

Objective: The objective of this study is to evaluate the knowledge, attitudes,
and behaviors of family physicians working as specialists or practitioners working in
primary health care centers, family physician residents and academicians on chronic
disease management in izmir.

Materials and Methods: The cross-sectional study was conducted with family
physicians (specialists and practitioners) working in primary care centers in Izmir and
family physician residents and academicians in family medicine departments of the
university hospitals and educational research hospitals in Izmir between September
15, 2017, and November 15, 2017. The data used in the study were gathered using the
questionnaire and data form prepared by using the PACIC scale. The data were
analyzed with the SPSS program version 22.0.

Findings: 393 physicians participated in the study. The number of patients per
day was 49.1 £ 24.3. The most common cause of the reference was the presence of a
complaint with 51.1%. Duration of the spent time to the patients was 8.3 + 4.8 minutes.
50.6% of the participants stated that the time was insufficient. The first two most
frequent chronic diseases were HT (79,9%) and DM (28,8%). The most important
difficulties in providing service to these patients were the incompatibility with drug
treatment (61.6%) and non-drug treatment incompatibility (78.4%). The chronic
diseases which physicians had the most problems in managing them were DM,
psychiatric diseases, and COPD, respectively. Chronic diseases with the weakest
compliance to the treatment were DM, psychiatric diseases, and COPD, respectively.
57.3% of the participants used diagnosis and treatment guidelines. Among the
physicians who did not use guidelines (37.7%), 58.8% of them stated that they did not
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have enough motivation to use the guidelines, while 49.3% of them stated they had no

time for it.

Conclusion: Although the family physician system is newly put into practice
in Turkey, the frequency of the applications to the primary health care is increasing.
However, the number of available family physicians is not sufficient. In addition, the
workload of family physicians and the registered population per physician is well
above the levels than in the developed countries. On the other hand, the increasing
chronic illness burden requires family physicians to be a part of the chronic disease
management.

Interventions are needed for this purpose. Today, however, family physicians have
various difficulties in chronic disease management. In particular, the limitation of the
authority of the general practitioners prevents them from playing an active role in
chronic disease management. Furthermore, all the analyzes and examinations required
for the follow-up and treatment of chronic diseases could not be performed in FHCs.
They cannot follow the current diagnosis and treatment guidelines for chronic disease

management, mostly for reasons such as the lack of motivation and the time.

Family physicians could take an active role in the management of the chronic
diseases after increasing the quality and quantity of family physicians, strengthening
primary care and solving existing problems by supporting family physicians not only
with education, but also with laws and regulations, the development of diagnostic
treatment guidelines for primary care, and the establishment of the necessary
infrastructure for integrated information systems that can be accessed from the

electronic environment.

Key Words: chronic disease management, family practice, clinical treatment

guidelines
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10.EKLER

EK.1. Anket Veri Formu

ANKET FORMU

A-Asagidaki sorular cevaplayiniz.
1-Yasmizi belirtiniz..................

2-Cinsiyetinizi belirtiniz.
a)Kadin b)Erkek
3-Mezun oldugunuz tip fakiiltesini belirtiniz.

4- Tip fakiiltesinden mezun oldugunuz yilt belirtiniz

5-Halen ¢alistiginiz kurumu belirtiniz:

a)Aile Saglig1 Merkezi

b)Entegre Devlet Hastanesi

c)Egitim Arastirma Hastanesi

d)Universite Hastanesi

e)Toplum Saglig1 Merkezi

D)Diger (DEIITINIZ) ...ttt

6-Halen ¢alistiginiz kurumun bulundugu il ve ilgeyi belirtiniz.

7-Halen ¢alistiginiz saglik kurulusunda ne kadar siiredir ¢alistyorsunuz?
......................... yil

8-Bu kurumda  caligmadan Once nerede c¢alisiyordunuz? (Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

a)Aile Saglig1 Merkezi

b)Toplum Saglig1 Merkezi

c)Devlet Hastanesi

d)Egitim Arastirma Hastanesi(Delirtiniz)..........cceevueeriieriienieeiiecieeieee e
e)Devlet Ozel Dal hastanesi(Delirtiniz).............ccccoeveueveiereriereseeceeee e
f)Universite Hastanesi(DeIIriNIZ)........ccccveveeeeeeeee e,
g)Ozel Hastane

h)Ozel Poliklinik

1) Saglik Ocag1

i)Ana-gocuk saghigi ve aile planlamasi

j)Verem Savas Dispanseri

K)Diger (DEIITINIZ) «..voneeee et
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a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

a)

9- Unvanimzi belirtiniz.

a)Pratisyen hekim

b)Asistan hekim

¢)Uzman doktor

d)Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Asistani

e)Basasistan/Yrd.Dog¢.Dr

f)Do¢.Dr.

g)Prof.Dr.

R)DIZET(DEIITTINIZ). .. eeevieeeeiieeeiieeeiee ettt ettt e e e e e et eeetaeeeseeeensaeeennaeesnseeennes

10- Size glinde ortalama olarak kag hasta bagvuruyor?.............. hasta

11- Hastalarin size en sik bagsvuru nedeni nedir?
Sikayet nedeni ile ilk bagvuru

Kontrol amagli bagvuru

Sevk amacli bagvuru

[la¢ yazdirma amagl basvuru

Rapor (saglik raporu, istirahat raporu) amagh basvuru
Diger(Delirtiniz).........cecviereeeniieriiecie et

12- Hastalariniza ortalama olarak kag¢ dakika ayiriyorsunuz?(Belirtiniz)
............ dakika

13-Sizce hastalariniza ayirdiginiz siire yeterli mi?
a) Evet b) Hayir c)Bazen

14- Sizce hastalarmiza ayirdiginiz siire yeterli degilse ne kadar siire ayrilmasi
gerektigini diSUnUyOrSUNUZ? .....oiitii i eas

15-Size en ¢ok bagvuran kronik hastalik hangisidir?

16-Kronik hastalig1 olan kisilere hizmet sunumunda gii¢liik yasiyor musunuz?
a) Evet b) Hay1r c)Bazen

17-Kronik hastaligi olan kisilere hizmet sunmanin en 6nemli giigliikleri nelerdir?
(Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

[lag tedavisine uyumun saglanamamasi

[lag dis1 tedaviye (diyet, egzersiz gibi) uyumun saglanamamasi

Hastalarin diizenli kontrollere gelmemesi

Saglik uygulama tebliginden kaynaklanan /ilag se¢imi vb sorunlar

Saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar nedeniyle hastaya yeterli zaman ayiramamak
Hastalarin birinci basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in 6nem vermemesi

Diger (liitfen belirtiniz) .............ccoooiiiiiiiiii i,

18-Y6netiminde en ¢ok sorun yasadiginiz kronik hastalik nedir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

Hipertansiyon
Diyabet
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a)
b)
c)
e)
9)

i)
)

a)
c)

Hiperlipidemi

Koroner kalp hastaligi

Tiroid hastaliklar1

KOAH

Astim

Inflamatuvar barsak hastaliklari

Romatolojik hastalilar

Psikiyatrik hastaliklar

Diger(belirtiniz).......c.eeveeierieriieriesiesiee et

19-Hastalarin tedavide en ¢ok direng gosterdigi/tedaviye uyumunun en zayif oldugu
kronik hastalik sizce hangisidir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Hipertansiyon

Diyabet

Hiperlipidemi

Koroner kalp hastaligi

Tiroid hastaliklar1

KOAH

Astim

Inflamatuvar barsak hastaliklari

Romatolojik hastalilar

Psikiyatrik hastaliklar

Diger(belirtiniz).........eeueeeerieriieriieeiiesieie et

20-Kronik hastaliklarin tan1 ve tedavisi i¢in hazirlanmis olan ulusal ve/veya
uluslararasi rehberleri diizenli olarak kullantyor musunuz?

Evet

Hayir

Bu tiir rehberlerden haberdar degilim

21-Neden kronik hastaliklarin  yonetiminde tani ve tedavi rehberlerini
kullanmiyorsunuz? (Birden ¢ok se¢enek isaretlenebilir)

a) Rehberleri nasil kullanmam gerektigini bilmiyorum.

b) Alanim ile ilgili klinik rehberlerden haberdar degildim.

¢) Rehberleri kullanmak icin yeterli vaktim yok.

d) Rehberlerdeki bilgilerin dogru olacagini diistinmiiyorum.

e) Rehberlerin benim giincel tip pratigim ile ¢elisecegini diisliniiyorum.

f) Calistigim yerde rehberlere erigimim miimkiin degil.

g) Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmasi ile ilgili herhangi bir performans
O0demesi yapilmiyor.

h) Uluslararasi rehberleri takip etmek i¢in yabanci dilim yeterli degil.

1) Giinliik pratigimde tan1 ve tedavi rehberlerini kullanmak i¢in yeterli motivasyonum
yok.

J)

DIZEI(DEITTINIZ) ... veeeiieeeiieeeieeeciee et ettt e et e et e e e be e e beeessaeeesseeenaeesnsneesnsaeesnnneens
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B- Kronik hastalik yonetimi ile ilgili asagidaki tablodaki ©Onermeleri giinliik

pratiginizde ne kadar uygulayabildiginizi belirtiniz.
1.Hicbir zaman 2. Nadiren 3.Bazen 4.Cogu zaman 5.Her zaman

1. Tedavi planini yaparken hastamin goruslerini alirim.

2. Tedavim konusunda karar vermesi i¢cin hastama secenekleri sunarim.

3. Hastama, ilaglari ve etkileri ile ilgili bir sorun yasarsa bana bildirmesi konusunda
bilgilendiririm.

4. Saghg icin yapmasi gerekenleri hastama yazili olarak veririm.

5. Hastalarim genellikle bakimlarinin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kalirlar.

6. Kendi bakimini saglamak icin yapacagl seylerin saghgini nasil etkileyecegini
hastalarima aciklarim.

7. Hastalarima tedavi sirasinda/sonrasi beklentilerinin/amaglarinin ne oldugunu
sorarim.

8.Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarini gelistirmesi igin hastalarima yardim
ederim.

9.Tedavi planinin bir kopyasini\érnegini hastama veririm.

10. Hastalarimi, hastaliklariyla bas etmede onlara destek olacak egitimlere katilmaya
tesvik ederim .

11. Hastalarima, saglik aliskanliklariyla ilgili sorular sorarim.

12. Hastalarima, gerekli olan tedaviyi énerirken onlarin degerlerini, inanglarini ve
geleneklerini dikkate alirim.

13. Hastalarima, glinlik yasaminda uygulayabilecegi bir tedavi plani yapmasi igin
yardim ederim.

14. Zor zamanlarinda bile kendisine bakabilmesi icin yapmasi gerekenler konusunda
hastalarima yardim ederim? bilgi veririm?

15. Hastalarima, hastaliginin hayatini nasil etkileyecegini sorarim.

16. Saglik kontrolleri disinda da durumunu izlemek igin hastalarima ulasirim.

17. Hastalarimi, hastaligi konusunda yardimci olabilecek saglk programlarina
katilmaya tesvik ederim.

18. Hastalarimi, diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyaci olan diger saglk
uzmanlarina yonlendiririm.

19. Diger branslardaki hekimlere gitmesinin hastamin tedavisine nasil yardimci
olacagi kendisine agiklarim.

20. Diger hekimlerle yaptigi gérismeler konusunda hastalarimdan bilgi alirim.
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EK2. Google Drive A nket Goruntusu

< Kronik Hastalik Yonetimi Algisi

—

SORULAR vanrrar (g

Bolim 1/5

iZMiR'deki Aile Hekimlerinin Kronik Hastalik
Yonetimi Algisi

Sayin katihmc,

Bu katildiiniz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “izmir'deki Aile Hekimlerinin ve Aile Hekimligi
Asistanlannin Kronik Hastalik Yonetimi Algisi“dir. Bu galigmanin amaci birinci basamakia ¢aligan uzman ve pratisyen aile
hekimleri ile aile hekimligi asistanlarinin kronik hastaliklar ve kronik hastaliklarin yonetimi konusundaki tutum ve
davranislannin degerlendiriimesidir.Bu ankette toplanan veriler sadece bilimsel amaclar igin kullanilacak olup, kisisel
mahremiyetiniz timiiyle korunacakur.KIMLIK BILGISI KESINLIKLE ISTENMEMEKTEDIR. Ankete katilmak tamamen
gonillilik esasina dayanmaktadir. Sorulan cevaplandirmak istemiyorsaniz, bunu yapmakta serbestsiniz. Calismaya
katilmayi kabul etseniz bile herhangi bir zamanda neden bildirmeksizin calismay birakabilirsiniz.

Katkilanniz igin tesekkur ederiz.

Yasginiz.”

2.Cinsiyetinizi belirtiniz. *
Kadin

Erkek

3.Mezun oldugunuz tip fakiiltesini belirtiniz. *

5.Halen g¢aligtiginiz kurumu belirtiniz. =
Aile Saghg Merkezi
Entegre Devlet Hastanesi

Egitim Aragtirma Hastanesi
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