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TESEKKUR
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CIRIT’e ve Aile Hekimi Uzm. Dr. Saym Kazim TIRPAN’a biiyiik tesekkiirlerimi

sunuyorum.



OZET

Yiiksel, F. Eskisehir’de Birinci Basamak Hekimlerinin Giincel Tibbi Bilgiye
Erisimleri ve Klinik Karar Siirecinde Kullammmlari. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2010. Birinci basamak saglik hizmeti sunan hekimlerin hergiin giderek
artmakta olan bilgi yikini takip etmesi mimkin gdzikmemektedir. Bircok
uzmanlik alaninda yayimlanan yayinlar, bir sekilde birinci basamak hizmeti sunan
hekimleri ilgilendirmektedir. Buna karsin, hekimlerin tip egitimi doneminde ve
sonrasinda kendini giincel tutma becerisini elde edecegi bir egitim sistemi de
bulunmamaktadir. Kanita dayali tip kavrami olarak tarif edilen ve son yillarda 6nemi
giderek artan, bilgiyi edinme ve degerlendirme yetisinin hekimlere kazandirilmasi,
bilgi ylikiiniin arttigi bu gilinlerde kaginilmaz olmustur. Bu ¢alismada, Eskisehir
ilinde aile hekimligi uygulamasimnin baslamasiyla beraber, hekimlerin gincel
kalabilme ve bilimsel alt yapilarin1 gelistirebilme yonleriyle nasil bir degisimde
oldugunu incelemeyi amagclayarak; giincel bilgiye erisim davranislari, arastirmalara
olan ilgi, siirekli tip egitimi konusundaki goriisler ve giincel bilgiyi elde etmede
hekimlerce Onerilen yoOntemler sorgulanmigtir. Caligmada aile hekimligi
uygulamasinin, hekimlerin bilimsel davraniglarinda iyilesme olusturmadigi, fakat
farkindalik sagladigi anlasilmistir. Hekimlerin siirekli tip egitiminin olmasi
gerekliligini savundugu ve bu konuda yabanci dilde olmayan, kolay ulasilabilir ve

Ozet bilgi saglayicilarin gerekliligini 6nerdikleri anlagilmistir.

Anahtar Kelimeler: aile hekimligi, birinci basamak, kanita dayali tip, giincel bilgi

Destekleyen Kurumlar: Eskisehir Il Saglik Miidiirliigii
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ABSTRACT

Yuksel, F. Medical Current Information Seeking Behaviour and Using it in
Clinical Decision Making Process among Primary Care Physicians in Eskisehir.
Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine, Speciality Thesis, Eskisehir, 2010. It seems impossible for physicians in
primary care to follow the progressively increasing load of medical information.
Numerous publications in several disciplines are, in a way, relevant for primary care.
Despite that, during the medical faculty and afterwards, there is not any educational
activity to get the skill of keeping up to date. It is inevitable for physicians to get
information seeking, getting and appraisement skill, with increasing importance in
last years, which is defined as the evidence based medicine. It is aimed to examine
the ability of family physicians to keep up to date and also how their scientific
background changed with the beginning of family medicine practice in Eskisehir.
Information seeking behaviour, interest about researches, opinions about continuous
medical education and the ways recommended by the physicians about obtaining
medical information had been asked. It has been agreed that, family medicine
implementation has not made improvement in physicians’ scientific behaviours, but
awareness. It has appeared that physicians think that the sources of information that

are in native language, easy accessible and summarized, are needed.

Key Words: family medicine, primary care, evidence based medicine, updated

information
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1. GIRIS

Tip biliminin zamanla gelismesi ve uzmanlik alanlarinin artarak bilginin
genis yelpazeye yayilmasi nedeniyle, giiniimiiz tip egitiminin miifredatina tiim
bilgilerin sigdirabilmesi olanaksiz hale gelmistir (1). Kesintisiz olarak egitim
stirecinde bulunan hekimler, fakiilteye baslamalarindan itibaren, hayat boyu bu
kiltirii bilingli olarak tasimalidirlar. Her giin karsilasilan vakalar, paylasilan
tecriibeler, hekimlere mesleginden o6tiiri yonlendirilen sorular ve akla gelen fikirler,
problemler gibi, bazen cevreden, bazen de kisinin kendinden gelen uyarilarla tip
egitimi, hekimin i¢inde her zaman canliligin1 korumaktadir.

Egitim siirecine biitiin bilgilerin sigdirilamamasi, zamanla unutulabilir olmasi,
ayrica bilgilerin her bes yilda bir iki katina ¢iktiginin 6ngoriilmesi nedeniyle, her bir
hekime giincelligini koruyarak, en azindan teorik anlamda kendine yetebilme
mekanizmasini, tip egitimi sirasinda kazandirma gerekliligi bulunmaktadir (2).
Boylelikle, degisen sistem ve politikalarin yaninda, hasta kayit sistemlerinde de,
hasta hizmetlerinde de saglik ¢alisani, degisimlere kolaylikla uyum saglayabilecektir.

Bir¢ok caligmada, mezuniyet Oncesi tip egitimi, bu egitimin mezuniyet
sonrasina projeksiyonu konularinin 6nemi vurgulanmig, ayrica mezuniyet sonrasi
bilginin glincel ve saglam temellere dayanmasi igin siirekli tip egitiminin 6nemi de
detayl1 olarak incelenmistir (3). Ulkemizde, hicbir tip disiplininde, hekimlerin giincel
bilgiyi tasimalar1 konusunda bir zorunluluk heniiz bulunmamaktadir. Prensip olarak,
geleneksel egitim modeliyle, bilgi, 6grenciye o anda dayatildigindan, 6grenci, bilgi
kaynaklarmi tespit etme ihtiyacin1 yasamamakta ve kaynaklardan faydalanma
sirasinda da, degerlendirme ve klinik uygulamalarinda da, bu kaynaklara gore
hareket etme silrecini hi¢ tecribe edememektedir. Bdylece tip fakiiltesi egitimi
stirecinde, mezuniyet sonrasi kendini gelistirme yetisi kazanilamayarak, hizla
degismekte olan bilgilerin yakalanmasi zorlasmaktadir (4). Bunun farkina varan
iilkeler, hekimlerini, siirekli tip egitimi akreditasyonu uygulamasi yoluyla,
Ogrencilikten baslayarak profesyonel hayatlarina uzanan bir egitim siirecine
sokmuslardir.

Ozellikle multi-disipliner bakis agistyla saglik hizmeti veren birinci basamak

hekimlerinin, biitiin disiplinlerdeki giincel bilgi yogunlugunu takip etmesinin zorlugu



2

nedeniyle ¢oziim secenekleri iizerindeki calismalar yogunlasmistir (5-7). Ulkemizde
de bu konu hakkinda g¢alismalar ve derleme yazilar bulunmaktadir (8-11). Yeni
uygulamada, aile hekimlerinin de iliskili oldugu her bir disiplinle ilgili yeni
gelismeleri ve kritik bilgileri klinik pratige dogru zamanda ge¢irme gerekliligi vardir.
Bunun mevcut sistemde uygulanmas1 yontemine dair sadece bir adet, yayilanmis tez
calismasi bulunmaktadir (12).

Birinci basamak hekimlerinin arastirma Kkiiltiirtiniin gelismesi, hekimlerde
giincel bilgiye ulagsma ve giincel bilgi olusturmay1 da saglayacaktir. Birinci basamak
alanindaki yaymlar hakkinda yapilan bir tez calismasinda, kalitatif degerlendirme
yapilmak istenmistir. Buna gore, 2000’li yillarda uygulamanin baslamasiyla beraber
bilimsel yayinlarda artig goriilmiistiir. Yapilan yorumlara goére; arastirma yapmanin,
bakimi iyilestirme ve yenilikler sunma acisindan gerekli oldugu belirtilmis ve bu
sekilde de aile hekimligi disiplininin mevcudiyetinin 6neminin gosterilebilecegi,
gunlik uygulamalarda kalitenin artacagi vurgulanmistir (13).

Bu tez calismasinda elde edilen verilerlerle, aile hekimligi uygulamasina
gecen Oncelikli pilot sehirlerden olan Eskisehir ilindeki birinci basamak hekimlerinin
tibbi  bilgilerde kendilerini nasil giincel tuttuklari, hangi kaynaklardan
faydalandiklari, kaynaklar1 hangi kriterlere gore degerlendirdikleri ve uygulamaya
gecirdikleri ortaya konulmaya calisilmigtir. Ayrica birinci basamak hekimlerinin
giincelleme ¢abalarina paralel olarak klinik arastirmalara miidahil olup olmadiklari
ve arastirma yapip yapmadiklari da incelenmistir.

Arastirmanin sonuglarina gore amacimiz, aile hekimligi uygulamasi sunan
birinci basamak saglik hizmetlerinin bilimsel kalitedeki hizmet sunumlarini ortaya
koyma yoluyla, mevcut durumu g6z onine alarak, ¢ozum ydntemleri konusunda
hekimlerden de goriis alarak gereken uygulama ve gelistirme ydntemlerini ortaya

cikarmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hekimlerin Bilgiye Erisimi

Egitim ile ilgili cogu fikir yeni degildir, fakat eski fikirleri herkes bilmez.
Euclid, Circa MO 300

Tip egitimi farkl iilkelerde gesitli sekillerde sunulmaktaysa da temeli usta-
cirak iligkisine dayanan bir meslek olan hekimligin, tecrilbbeye ve genis alana
yayilmis bir bilgi zeminine oturmus olmasi nedeniyle 6miir boyu siiregen bir egitim
ve saglik hizmetinin sunuldugu konuma gore odaklanma gerektirmektedir.
Hekimlerin bilgiye erisimi hakkinda literatiirde bir¢ok arastirma yazilar1 ve derleme
yayinlar bulunmaktadir.

Ogrenci/egitilen odakli &grenme, cagdas tip egitiminde en sik kullanilan
terimlerden bir tanesidir. Tip egitiminin biitiin evrelerine ve boyutlarina
uygulanabilmektedir. Miifredat  planlamasi, ders  sistemleri, ogrenci
degerlendirilmesi, internet teknolojisinin uygulanmasi, hatta simf diizeni bu
kavramin kullanilabilecegi alanlardir. Ogrenci odakli egitimi savunanlar, bu grenme
metoduyla, geleneksel yontemin ve egitim metotlarmin bosluklarini rahatlikla
gorebilmislerdir. Bu yontemle 6grenci, O0grenilmesi gereken noktalari bagimsiz
olarak sentezleyerek kalici hale getirmektedir. Boylece, kliniginde karsilasacagi
problemlerdeki tutumu i¢in de analitik diisiince kabiliyetini gelistirmis olur.
Egiticinin rolii, geri bildirim yapmak, degerlendirmek ve yonlendirmektir, yani
Ogrenilmesi gereken noktalarda ‘farkindalik” olusturmaktir (2).

Egitici ile egitilen odakli 6grenmenin farki, (bilgiyi) itmeye karsilik ¢cekme
olarak Ozetlenebilir. Geleneksel yontemde bilgiler seceneksiz olarak sunulur ve
beklentiye girilirse de egitilen odakli egitimde gerekli icerigin se¢imi ve incelenmesi

otonomisi 6grenciye verilerek ayni zamanda egitimde motivasyonu kazandirir (2).



Tablo 2.1. Ogrenci merkezli grenmenin dzelikleri

Ogrenme aktif ve kisiye dzeldir

Olumlu geri bildirim ve kesifler 6grenmeyi hizlandirir

Ogrenme motivasyonu i¢erdendir

Ogrenme aktivitesi sosyal ve isbirligiyle oldugu gibi kisiseldir

Egitici kolaylastirict gorevindedir

Ogrenme, ogrenci ve oOgretmen arasinda paylasilmis ve ortak bir

aktivitedir

e Oprenci (6gretmen destegiyle) kendi hedefini, hedefe ulasma metodunu
ve degerlendirme islemini belirler

e Beceri, 6grenmeyi daha da ilerletir

Bu yontemin 6grencide Ozgiiven saglamasi, kisisel gelisiminde giincel tip
yaklasimint canli tutmasmna yardimci olacaktir. Fakat geleneksel yoOntemin
degisimine tip camiasinda direng ister istemez gelismektedir. Baskinligin1 kaybetmek
istemeyen Ogretmenler, degisime karsi pozisyon alirlar. Ogrenci de kisisel
tedirginliklerini asamamasi nedeniyle gelencksel yontemin disina ¢ikarak Ozgiir
davranamamakta, ¢ekingen davranmaktadir. Bu nedenle 6gretmen ve Ogrencinin
egitim metodundaki rolleri ¢izilmeli, buna yonelik egitim verilmelidir.

Cesitli arastirma gruplar tarafindan, hekimlerin 6grenmeye yonelme ilgileri
birbirinden bagimsiz olarak, 6zgul probleme yonelik ve genel probleme yoénelik
olarak ikiye ayrilmistir. Jenett ve arkadaslari literatiiri degerlendirirken &grenme
bicimlerini, ‘0zgul’ problemleri ¢6zmeye yonelik olarak “yari-yapisal” (semi-
structured) (or. kolayca erisilebilir dergiler veya meslektaslar yoluyla) ve bilginin
‘genel’ yapisinda iyilesmeye yonelik olarak “formal” (6r. planlanmis egitim projeleri
veya uzmanlik toplantilarinin kurslar1 yoluyla) olarak iki bigimde tanimlamistir (14).
Bir derleme makalede; bilgi ihtiyaci ortaya ¢iktiginda hekimlerin devamli olarak iki
kaynaktan faydalandigi, bunlarin da kitaplar ve meslektaglar oldugu ifade
edilmektedir. (15). Hekimler, hastaya 6zel bir durumla karsilastiklarinda, bilgi
ihtiyaci ve destek icin meslektaslarina yonelirken, tibbi bilgilerinin gelistirilmesi
amaciyla, gecerliligi disiplinlerce kabul gérmiis kitap ve bilimsel dergilerden
faydalanmaktadirlar (16). Son zamanlarda ise tibbi bilgiyi edinme yolu olarak
hekimler, MEDLINE ve PubMed gibi internet araciligiyla kabul gormiis
kaynaklardan bilgi edinmeyi aligkanlik haline getirmeye baslamislardir. Bilgiye

ulagsma davranisindaki genis varyasyon, bilgi ihtiyacinin ve bilgi kaynaklarinin



kategorize edilmesini gerekli kilar. Hekimlerde giincelligi saglamak ve bilgi
transferini iyilestirmek amaciyla bilgi aktarim metotlarmin dikkatlice planlanmasi
gerekmektedir (15).

Slotnick, hekimlerin temel ve siirekli tip egitimi temasini isleyen bir¢ok
calisma yapmistir. Calismalarindaki temel konular; formal olmayan, sahsi ve siiregen
egitimi formal hale getirme, strekli tip egitimi (STE) kredileriyle organize ederek
ilerletme, hekimin profesyonel gelismesinde STE’nin rolini ortaya koyma,
mezuniyet dncesi ve sonrasindaki asistanlik egitimi igerisine hekimin kisisel egitici
roliniin kazanma yollart olmustur. Bunlardan birisi de, hekimin kendi kendine
ogrenmesi konusundadir. Fox tarafindan, 6grenme ihtiyacinin olusmasindan bilgiye
sahip olunmasina kadar olan siire¢, 6grenme epizotlar1 olarak basamaklandirilmistir
(17-18). En son sekline gore Slotnick, 4 basamak olusturmustur. Buna gore;

Evre O: problemin veya egitim materyalinin taranmasi,

Evre 1: problemin veya egitim materyalinin degerlendirilmesi, ciddiyetinin tespiti,
Evre 2: ilgili bilgi veya yetenegin elde edinilmesi,

Evre 3: tecriibe sahibi olunarak tutumun belirlenmesi.

Slotnick, herhangi bir klinik problem igin bu evrelerin tamamlanmasinin
hekimlerin kendinde bittigini belirterek, kisisel gereklilik goriildiigii takdirde sonraki
evreye gegcisin olabilecegini ifade etmistir (19). Calismanin sonucunda vardigi
yargiya gore; 1. hekimin kisisel 6grenme davranisi, problemin dogasiyla ve ¢oziilme
evresiyle degiskenlik gosterir, 2. kisisel 6grenme evreleri; hedef, sonug yargilardaki
farkliliklar, kaynaklar ve hedefin tamamlanip tamamlanmamasina gore ayrisirlar, 3.
gerekgesi olsun veya olmasin kisisel Ogrenme evreleri sonlanabilirler, sonradan
istenirse ilk evreye gecilebilir (20).

Hekimlerin bilgiyi tarama davraniglariyla ilgili 1996 ile 2006 yillar
arasindaki yayinlar1 iceren derleme makalede; hekimlerin hangi bilgilere, hangi
ihtiyaclarla, nasil ulastiklarina dair bir¢ok veri sunulmustur (21). Makaleye gore,
bilgi ihtiyaci, literatiir taramasi ve kaynaklar izole olarak degerlendirilemezler. Eger
aciga cikan bir bilgi ihtiyaci yoksa, literatiir taramasina itecek gii¢ de yok demektir.

Ihtiyacin ~ ¢esitli  tipleri bulunmaktadir, fakat bilgi ihtiyaci olarak
degerlendirilebilmesi i¢in dile getirilmeli, ifade edilmelidir (22). ihtiyag, literatiir

taramasina iten asil giicli olusturan etkendir. Bilgi ihtiyacini negatif olarak etkileyen
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en bilyiik sorun, gereksiz ve tutarsiz bilgi yiikiidiir. Onceleri bilgiye erisim zorlugu
yasanirken artik bilgi seli iginden secicilik Onem kazanmaya baglamistir.
Biyomedikal arastirmalarla elde edilen bilgi yogunlugunun her yirmi yilda iki katina
ciktig1 bildirilmektedir (23). Bilgi ihtiyaci, hekimin o andaki hedefine gore c¢ok
cesitlilik gosterir, fakat sirasiyla en ¢ok tedavi, tan1 ve ilaclar konusunda oldugu
gosterilmistir (21).

Bilgi ihtiyacinin arzu edilen hedefe gore dagilimi, cesitli yayimlarda
belirtilmistir. Bir calismada, bu hedefler tibbi gercekler (ilag yan etkisi), tibbi
kararlar (hasta yOnetimi) ve tip dis1 bilgi olarak {ice ayrilmistir. Buna gore %80
orantyla, hasta yonetimine dair bilgi ihtiyaci belirgin olarak iistiindiir (24). Baska bir
calismada hasta yonetimine dair bilgi ihtiyaci oran1 %98, (25) ve diger bir ¢alismada
ise %81,4 hasta bakimi, %9,3 kendini gelistirme ve %4,1 merak (26) olarak tespit
edilmistir. Bir anket ¢alismasinda da %81 oraninda tani ve/veya tedavi hakkinda
bilgi ihtiyaci tespit edilmistir (27). Hekimlerin bilgi tarama amaglarina gore
dagilimimin yapildigr bir ¢alismaya gore; hekimler bu zamanlarinin %10’u hasta
bakimi, %30’u arastirma ve %53’li de her ikisinin beraber oldugu taramalarla
gecirmektedirler (28).

Bilgi ihtiyacinin sikligin1 ortaya koyan g¢alismalar farklilik gostermektedir.
Bazi ¢alismalar oldugundan fazla gosterildigini ortaya ¢ikarsa da, oldugundan az
gosterildigini One siiren calismalar da bulunmaktadir (24, 29). Kirsal ve kentsel
ortamlarda hizmet veren hekimlerin, bilgi ihtiyaglar1 arasinda farkliligin olmadigi
gosterilmistir (30-31).

Hekimlerin klinik pratiginde ortaya ¢ikan sorularin genelde tek ciimlelik kisa
sorular oldugu gosterilmistir (24). Bu nedenle bilgisayarda c¢alisirken veya kaynak
seciminde en hizli ve pratik kaynaklara odaklanilmaktadir. Buna yonelik, minimal
ugrasla ulasilabilecek kaynaklar onerilmektedir (32). Eldeki kaynaklardan, cesitli
klinik sorulara aranan cevaplar1 yanitlama basarilar1 karsilastirildiginda, primer
literatiir taramasinin, kanit sentezi yapilmis kaynaklardan daha f{istiin oldugu
goriilmiistiir (33).

Hekimin bilgiye erisimini engel olabilecek ektenler cesitli calismalarda

sorgulanmistir. Bu degerlendirmelerde zaman kisithiligi en yiiksek oranda engel



olarak gosterilmistir. Ayrica, bilgi teknolojilerini kullanma becerisi, tarama

becerileri, maliyet ve ilgi eksikligi de engeller arasinda gosterilmistir (34-38).
Kaynak olarak hekimlerin ortalama 1,2 farkli kaynag kullandigini gosteren

bir makalenin yaninda, bir veya iki elektronik kaynagi kullandiklarin1 gdsteren

makale de bulunmaktadir (26, 39).

Tablo 2.2. Hekimler tarafindan kullanilan bilgi kaynaklari (21).

Global Bilimsel

kitaplar dergi Bilgisayar Ilag
Calisma (textbook) makaleleri  Hekimler  taramasi  firmalan
Barrie and Ward (40) %14 %40 %43
McAlister ve ark.(41) %45 %73 %61
Ely ve ark. (42) %36* %36 %25
Cogdill ve ark. (43) %69 %27
Green ve ark. (35) %31 %30 %25 %5
Ramos ve ark. - asistan (44) %50 %49
Ramos ve ark. - fakilte (44) %70 %24
D’Alessandro ve ark. - kontrol (26) %48 %27 %15
D’Alessandro ve ark. - uygulama (26) %36 %30 %21
Ely ve ark. (37) %39 %6 %18 %16
Schilling ve ark. (45) %5 %33 %1 %53

* Tiim yazilan bilgiyi igerir - kitap, dergi ve poster bilgisi.

Tablo 2.2°de, secilen aragtirmalardan hekimlerin bilgi kaynaklarini kullanma
yiizdeleri goriilmektedir. Sadece, karsilastirilabilir makaleler segilmistir (21). Bircok
kaynak, hekimlerin yazili kaynaklara veya klinik soruyla ilgili glivenilir bir baska
hekime bagvuruldugunu belirtmistir (24, 36, 44). Hekimlerin gunluk pratiklerinde, en
iyi kanitt kullanmalar1 i¢in en iyi yOntemin ortaya ¢ikartilmast ic¢in yeni
arastirmalarin yapilmasi 6nerilmistir (21).

Bilgiye erisim kaynaklarinin artmasi iizerine bu bilgilere erisim becerisi
konusunda arastirmalar da ortaya ¢ikmustir (46). Tecrubesiz olarak tarama yapan
kisilerin uygunsuz terimler, yanlis veya uygunsuz veri tabanlari, yanlis yazilan
terimler, uygunsuz baglant1 araglar1 ve ilaglarin jenerik yerine marka isimlerini
kullandiklar1 ortaya konulmustur (47). Hekimler, ulasamadiklar1 soru ig¢in uygun
kaynagin bulunmadigin1 diisiinerek tarama stratejilerindeki hatanin farkina
varmamaktadirlar (48). Bu yetenegin gerekliligi konusunda farkindaligin olugmasi ile

Kanita Dayali T1p yaklasimi felsefesi dogmustur.



2.2. Kanita Dayah Tip

Ik olarak 1981 yilinda McMaster iiniversitesinden bir grup epidemiyolog
tarafindan, klinik dergilerin nasil okunmasi gerektigi konusunda bir seri makale
yayimlanmistir (49). Bu konuda birkag yil egitim verdikten sonra, kritik deger bigme
(critical appraisal) adi verecekleri bir alana, yani sadece literatiir taramasiyla
yetinmemek gerektigi, bunun iizerine giincel bilgiler 15181nda karsilasilan probleme
bulunan yanitin, klinik uygulamaya gecirilme asamasinda nasil deger bigileceginin
de ortaya konulmasi gerektigini diistinmiislerdir. Dave Sackett liderliginde, ‘kritik
deger bigme’ (critical appraisal) kavrami gelistirilmig, her bir klinik yargiy1
destekleyecek, bilgiye dayali tibbi pratik ve medikal literatiiriin anlasilmasi olarak
genisletilmistir (50).

Yeni yaklasim stratejisini tanimlamak igin bilimsel tip (scientific medicine)
terimi kullanilmissa da, kars1 fikirde olan kisiler tarafindan ortaya konulan, “dnceden
tibbin bilimsel olmadigi mi1 sdylenilmeye ¢aligiliyor?”, yorumu iizerine, yaklagim
felsefesinin ad1 kanita-dayali tip (evidence-based medicine) olarak degistirilmistir,
boylece ayn1 zamanda da akilda kalicilig1 saglanmastir.

Kanita Dayali Tip (KDT), en ¢ok kabul goren sekliyle; “hastaya 6zel karar
verme siirecinde gilincel ve en giiclii kanitin, vicdan filtresiyle, siiphe kalmadan agik
ve akillica kullanimidir” olarak tanimlanmaktadir. Bu da; “bireysel klinik tecriibeyle,
sistemik derlemelerden elde edilen ulasilabilir en iyi klinik kanitin entegrasyonu”
demektir (51). KDT, sistemik olmayan klinik tecriibelerin degerini diistirir,
geleneksel tip egitiminin aksine otoriteye karsit durur ve klinik arastirmalardan elde
edilen kanitin degerlendirilmesini gerektirir ki, bu da belirli kurallar1 gerekli kilar
(52).

Literattirde ilk kullanima;

“Klinisyenler, onceleri hasta yonetimi ile ilgili sorunlari ¢ozmede otoriteye

bakmaktaydilar (va bir kaynak kitabi, bir uzman veya bir kidemli hekim).

Kanita-dayali tip ek stratejiler kullanir, bunlar klinik problemle direkt ilgili

olan c¢aliymalarin  hizli  bir sekilde izini bulmayi, kritik olarak

degerlendirmeye tabi tutmayr ve eldeki klinik probleme yonelik en iyi

calismalarin sonu¢larint uygulamayn igerir (53).”



seklinde olmustur. Yillar i¢inde, bu terim, artan sekilde literatiirde goriilmeye devam
etmistir (Sekil 2.1).

KDT’da ‘kanit’in tanimi da genis olarak tarif edilmektedir. Sistemik olarak
elde edilmis olsun olmasin herhangi bir ampirik gézlem, potansiyel olarak kanittir.
Bu nedenle klinisyenin kisisel, sistematik olmayan gézlemi de, fizyolojik deneyler de

kanitin birer kaynagi olarak degerlendirilebilir (50).
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Sekil.2.1. Ilerleyen yillarda KDT kavraminin uluslararasi literatiirde goriilmesi (54).

Hekimlerin giiclii kanitlara dayanarak saglik hizmeti sundugu diisiiniilse de,
baz1 yayinlarda, gercekte kanit degeri olmayan, etkisinin gosterilmedigi veya az
oldugu tedavi yontemleriyle hizmet sunuldugu ileri stiriilmistiir (55-56). Bunun da
beraberinde gereksiz yontem ve tedavilerin kullanimiyla saglik giderlerinde artisi
getirdigi bilinmektedir (57).

KDT felsefesinin iki temel prensibi tarif edilmistir (50). Birincisi elde edilen
‘kanitin hiyerarsisi’ ve ikincisi de kanitin tek basmna yeterli olmamasi nedeniyle,
karsilagilan klinik problemin veya durumun, hastanin isteklerine ve saglik hizmeti
sunulan kosullara 6zel degerlendirilmesini igine alan ‘klinik karar verme’ siirecidir.
Ayrica, KDT’nin ii¢ 6zelligi tanimlanmistir. Bunlar; kanitin elde edilmesi, deger
bigilmesi ve uygulanmasidir.

Saglik sunumunda kanitin elde edilmesi iki modelde tarif edilmistir; aktif
tarama ve g0z gecirme (58). Aktif modelde, hastaya 6zgiil durumla karsilasildiginda
literatiiriin onceden niyet tespit edilerek taranmasidir. G6z ge¢irme modelinde ise,

akilda soru isareti olmadan literatiiriin karigtirllmasi sirasinda kanitin elde
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edilmesidir. KDT ¢ogunlukla aktif modeli desteklemektedir, ¢linkii hastaya o an igin
gerekecektir. Aktif model, 3 6nemli yetenegi gerekli kilar;

e (Odaklanmis klinik soru nasil sorulur?

e Literatlr, cevaplar i¢in nasil taranir?

e Gerekli referanslar nasil siiziiliir?

Bilgi kaynaklarinin dort kategorisi ve bunlari, klinisyenlerin nasil kullandig:
en kuvvetli kanittan zayifa dogru, agagidaki gibidir (4S) (59);
1. Sistemler (Systems): Diizenli giincellenmis klinik kanitlar sunarlar, bazen de
bunlar1 diger saglik verileri ile entegre ederler ve bu sekilde de hasta yonetimi icin
Oneri ve rehberler saglarlar. Mevcut sistemler; PIER
(http://pier.acponline.org/index.html),  UpToDate  (http://www.uptodate.com/),
Clinical Evidence (http://www:.clinical evidence.com/ceweb/conditions/index.jsp) ve
EBM Guidelines: Evidence-Based Medicine (http://www3.interscience.wiley.com/
cgi-bin/mrwhome/112605734/HOME) olarak 6rneklendirilebilir.
2. Sinopslar (Synopses): Degerlendirme siizgecinden gegmis kaynak dergileri ve
urtinlerdir. Ornek olarak; ACP Journal Club (http://www.acpjc.org/) ve InfoPOEMs
(http://www.infopoems.com/) gosterilebilir. Sinopslar iki fonksiyona sahiptir; ilk
olarak, hekimleri yeni gelismeler i¢in uyamik tutmak amaciyla alarm sistemi
gibidirler, ikincisi de toplanan kaynaklar sayesinde, 6nemli makaleler igin veri
tabanini olustururlar. The New York Academy of Medicine buna bir érnektir.
3. Ozetler (Synthesis): Cochrane Collaboration, saglik hizmetiyle ilgili
uygulamalar hakkinda sistematik derlemeler sunar (Cochrane, meta-analizleriyle
sistemleri ve derlemeleriyle de sentezleri olusturur). Bunun yaninda Campbell
Collaboration; sosyal, davranissal ve egitim alanlarinda benzer derlemeleri sunar.
Ayrica MEDLINE gibi diger veri tabanlarindan da derleme elde edilebilir.
4. Cahismalar (Studies): Orijinal veya primer ¢alismalardir. Buradan elde edilen
bilginin, bir klinik probleme yanit olabilmesi i¢in, uygulamaya gecirilmeden once,
baska ¢aligmalardan elde edilen bilgilerle degerlendirilmesi gerekir (50).
Yukarda agiklanan kaynaklarin hepsinden olmasa da, ihtiya¢ duyuldugunda,

Klinikte faydali olabilecek cevaplar alinabilmektedir. Cesitli calismalar,

klinisyenlerin bu sekilde bilgi kaynaklarini kullanarak, en iyi kanitt ancak %50
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oranda bulabildiklerini gostermistir. Buna ragmen, bazi kanitlar, yapilan bu
taramalarin hasta sagligina fayda verdigini gostermistir (59-65).

Kaynaklarin degerlendirilmesinde bazi se¢im kriterleri olmalidir. Bu kriterler,
temel basliklara gore; kaynagin kanita-dayali yaklagiminin varligi, kapsam ve
Ozgiinliigiiniin olmasi, kullaniminin kolaylig1 ve erisilebilirligidir. Tablo 2.3’de 0zet
olarak sik kullanilan kaynaklar ve 6zellikleri agiklanmistir.

Bunlarin disinda ayrica, web iizerinden giincelleme ve uyar1 sistemleri de
bulunmaktadir. Bu sekilde hekimler glncel bilgileri e-posta hesaplarinda
gorebilmektedirler. E-posta ile uyari ve hatirlatma sistemi ile ilgi duyulan bir konuya
ve dergiye odaklanabilme 6zelligi de sunulmaktadir. PubMED bu hizmeti My NCBI
Service araciligi ile yapmaktadir (66). Ayrica, The Chinese University of Hong Kong,
Bmjupdates plus, InfoPOEMs ve Journal Watch Online, diger giincel ve 6nemli
makale hatirlatma hizmeti sunan sistemlerdir.

Internetteki birgok arama motoruyla da (Google, Yahoo, Ask, MSN) kolay
ulagilabilir bilgiler elde edilebilir, ayrica Search Engine Watch arama motorlarinin
sonuglarint ve anlamliliklarini degerlendirebilmektedir. Google Scholar bircok
bilimsel yayini ve hatta MEDLINE’1 i¢ine alarak tarama yapar. Ayrica SumSearch ve
TRIP arama motorlariin biitiinlesik taramasini yapma 6zelligi tasir (50).

Bunlarin diginda, cep bilgisayar sistemleri de bulunmaktadir fakat yayginlig
ve kullanim uyumluluklar1 heniiz yeterli degildir.

En iyi kamit1 bulabilmek i¢in, sorunun bilesenlerine bolimlenmesi, temel bir
esastir (68). Cogu soru bilesenleri, PICO olarak kisaltilan, ve P (Population),
populasyon; 1 (Intervention), etken, mudahale; C (Comparison) karsilastirilan,
kontrol; O (Outcome), netice olarak tanimlanan béliimlerden olusturulur (Tablo 2.4).
Gerektigi durumlarda bu bilesenlere yeni bilesenler veya etkenler katilabilecegi gibi,
bazi bilesenlerin ¢ikartilmasiyla da soru olusturulabilir. Her bir bilesen igin
kullanilan terimler arama motorunda yerlestirildiginde, sonuclardan en fazla ilgili
olan literatiir veya kaynak bilgisi, tespit edilir. Ayrica, ‘ilgili makaleler’ seceneginin

tarama motoru tarafindan sunulmasi halinde de sonuglar genisletilebilmektedir (67).



Tablo 2.3. Kanit kaynaklar1 ve degerlendirilmesi (67).
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Kategori KDT yaklasim Kapsam Kullanimi ve Maliyeti
Sistemler

Clinical Evidence Glglu Sadece tedavi; temel olarak birinci | Kolay kullanim, 300$/y1l
basamak

PIER (The Physicians' Guglu Cogunlukla tedavi, temelde birinci | Kolay kullanim, ticari

Information and basamak ve dahiliye alanlarinda 100$/y1l (PDA)

Education Resource)

UpToDate Orta 2000’den fazla hastalik, birinci Internetten erisim, 100$
basamak agirlikli

Merck Manual Zayif Cogu klinik alan Kolay kullanim, iicretsiz

Sinopslar

ACP Journal Club Gucli Yeni ¢ikan i¢ hastaliklari Kolay kullanim, 100$
caligmalart, biitiin ¢alisma
cesitlerini igerir

InfoPOEMs Glglu Yeni ¢ikan aile hekimligi Kolay kullanim, 2508
caligmalari, biitiin ¢aligsma
cesitlerini igerir

DARE (Database of Guglu Butdn disiplinleri icerir, 6zellikle Kolay kullanim, {icretsiz

Reviews of Effects) tedavi ve koruyuculuk

Bandolier Glglu Ingiltere’de birinci basamak Kolay kullanim, 1008
hekimleri i¢in sinirli kapsam

Kategori KDT yaklasim ve Kapsam Kullanim ve Maliyeti

Sistemik Derlemeler ve Rehberler

Sistematik derlemeler

Klinik kullanimi sinirlt alandadir, uygun
makalenin varlig1 igin hizli tespit gerektirir

Bulunmasi ve tam metne ulagilmasi
zordur.

US National Guidelines
Clearinghouse

Birgok uluslararasi rehberi kapsar, ayni
konuda bircok rehber bulunabilir

Taramasi kolaydir, rehber
karsilastirmasi yapilabilir,
ticretsizdir, cogu tam metine
ulagilabilir

Cochrane Database of
Systematic Reviews

Bicok disiplini kapsar, tedavi ve
koruyuculukla sinirlidir

Bulmas: kolaydir, derinlik nedeniyle
uygulamaya gecirmek zordur, 3008$,
Ozetler Ucretsiz

Primer ¢aliymalar

MEDLINE

Birgok alanda bir¢ok ¢aligma tiirii bulunur

Ozgiil caligmay1 bulmak zordur,
PubMed yoluyla iicretsiz

Cochrane Controlled
Trials Registry (CCTR)

Kontrollii ¢alismanin uydugu tiim uzmanlik
alanlar1 ve tiim konular

Icerisinde DARE, sistematik
derlemeler ve CCTR bulunur, tim
kiitiiphane 300$

PubMed Clinical

Direk klinik uygulamaya &ézel tarama

MEDLINE kullanimindan daha

Queries yapilabilir kolaydir, sorgulama gereci
kullanilmaktadir, ticretsiz
Diger

Google Web (izerindeki en biyik arama Aranani bulmak kolaydir fakat kanit
motorlarindan birisi, yaklasik hersey degeri ve giicii bilinemez

SumSearch Ana veri tabanlarini tek kaynaktan tarama, Kolay kullanim, iicretsiz
kapsamli

TRIP 150 veritabaninda birden tek tarama yapar, | Kolay kullanim, iicretsiz
27 uzmanlik alanin1 kapsar

MEDLINEPIus Genis kapsam, hasta/tiiketici 6nemini igerir, | Linkler iceren hasta bilgilendirme
hekimler icin iyi bilgi zemini icerir

EMBASE Erisim ve kullanim zorlugu

nedeniyle klinisyenler pek tercih
etmiyor

Kisisel web siteleri

Genis kapsam fakat daginik

Sinirsiz ve bilinemeyen bilgi,
ucretsiz
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Tablo 2.4. Kanita dayali tipta sorunun bilesenleri (67).

Population;

e Populasyon veya klinik problem
e Akildaki problemle ilgili kisilerin kimler oldugunu
belirler, isaret eder, odaklanir.

Intervention;

e Karsilastirilmasi istenen kontrol etkeni, durum veya test

Comparator;

e Karsilastirilmasi istenen kontrol etkeni, durum veya test

Outcome;

e Enfazlailgi duyulan sonu¢ olumlu/olumsuz
e Hastanin en fazla ilgili oldugu durum

Soruyu olusturduktan sonra, istenen bilginin tiiriine gore calisma dizayni

tespit edilmelidir. Farkli soru gesitleri i¢in en iyi kanitlar, farkli calisma dizaynlariyla

gosterilmektedir (Tablo 2.5). Hangi durum s6z konusu olursa olsun, ikilemin en aza

indirgenebilmesi i¢in kullanilan metotlarin fazla oldugu calismalar, daha giiglii

olarak degerlendirilirler (67).

Tablo 2.5. Kanita dayal1 tipta soruya gore ulasilmasi gereken galisma dizayni (67).

En uygun caliyma

Soru dizaym Aciklama
Midahale Randomize kontrolli Karsilastirilacak gruplar tedavi ve
caligmalar (RCT) kontrol grubu seklinde, rastgele secilir ve

sonuglar degerlendirilir.

Etyoloji ve risk
faktorleri

Randomize kontrollii
caligmalar (RCT)

Kohort caligsmasi

Vaka-kontrol ¢aligmasi

Miidahale sorularina benzerdirler. Fakat
zarar1 degerlendirmek i¢in bu ¢alismalar
etik ve pratik degildir

Risk faktoriiniin olup olmadigi seklinde
eslestirilmis sonuclar karsilastirilir

(prospektif)

Risk faktoriine maruz kalms kisilerin,
ilgili durumu tasiyip tasimamast
degerlendirilir (retrospektif)

Frekans ve Oran

Kohort galigmasi

Kesitsel ¢alisma

(yukaridaki gibi)

Durumun (tercihen rastgele) temsili bir
grupla degerlendirilmesi

Tan1 Randomize veya ardisik “altin standart” test ile tercihan bagimsiz,
orneklem (izerinden kesitsel ~kor karsilagtirma
calisma

Prognoz ve Kohort veya sag kalim Temsili kohort ile uzun donemli takip

Ongoru

caligmast
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Sonug hedefin tizerinde mi?

Ikilem derecesi

dusik

dilgiik

Orneklem hatasi

yitksek

Sekil 2.1. En dogru kanit1 elde etmek i¢in taranan veriler
soruyu dogru karsiliyor mu?

Uygun soru olusturulmasi, uygun kaynagin taranmasi ve uygun calisma
sonuglara ulasilmasi ile elde edilen kanitlar, kritik degerlendirmeye alinmalidir.
Kritik degerlendirme veya deger bicme yolu olarak, kanita 3 soru yonlendirilmelidir
(67). Bu sorulardan ilki; ‘sorunun PICO’su nedir? ve kanit PICO’ya yakin midir?”,
ikincisi; ‘calisma ne kadar iyi yapilmistir?’ ve lgiincilisii de; ‘sonuglar ne anlama
gelmektedir? sans eseri elde edilmis bulgu olabilir mi?’ seklinde olmalidir.
Calismanin 6rneklemi uygun secilmis ve ikilem (bias) en aza indirgenmis olmalidir
(Sekil 2.1).

Calismanin i¢ dinamikleri de kuvvetini ve giivenilirligini desteklemek i¢in
onem tasimaktadir. Caligmaya katilacak kisilerin sinirlarnin iyi  belirlenmesi,
ayristirilmasinda uygun randomizasyon yapilmasi, metodolojisi (kor ve objektif)
temel etkenlerdendir (67).

Elde edilen kanitin degerlendirilmesi hakkinda farkli sistemler kullanilmakta
ve Onerilmektedir (70-75). Treadwell ve ark. tarafindan tibbi kanitin
derecelendirilmesi hakkinda; 6nemli, fakat ayrintili ve zaman isteyen basamakli bir
sistem ortaya konulmustur (71). Bu sistemle digerlerinden farkli olarak kanitlarin
nitelik ve nicelik yonlerinden degerlendirilmeleri ayrigtirilmistir.

Kanit giiciliniin belirlenmesi i¢in belirlenen kriterleri inceleyen bir derlemede,

nitelik ve nicelik yoniinden ortak degerlendirme kriterlerini kullanan makaleler bir
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araya getirilmistir (Tablo 2.6). Ayrica, kanit gdvdesinin nitelik, nicelik ve tutarlilik

kriterleriyle giicii belirlemede rol aldigin1 gosteren ¢alismalar gosterilmistir.

Tablo 2.6. Literatiirde, caligmalarin derecelendirmesinde kullanilan sistemlerin
kriterlerinin degerlendirilmesi (tablolar kaynagindan alinip birlestirilmistir) (69).

Degerlendirme kriteri Sistematik Gozlemsel Tanisal test
derlemeler RCT  c¢alismalar calismalari

Calisma sorusu XX X X

Calisma stratejisi XX

Popilasyon secim kriterleri XX XX X XX

Veri ¢ikariima nedenleri XX

Calisma kalitesi X

Veri sentez/analizi X

Finansal destek XX XX XX

Randomizasyon XX

Kdrleme XX XX

Midahale/maruziyet X XX XX

Bulgu/6l¢im X X XX

Istatiksel analiz X XX XX

Katilimcilarin karsilastirilabilirligi XX

Testin yeterli agiklanmasi XX

Uygun referans standardi XX

Cesitleme ikileminin engellenmesi XX

Tartisma X X X

(xx: 6zgtin kriterler)

Kanitin niteligi g6z Oniline alinmadigi takdirde yanlis Oneriler ortaya
cikabilmektedir. Bir miidahalenin (intervention) arzu edilen ve edilmeyen etkileri
arasinda yiiksek nitelikte bir kanit varsa, onerinin giicii de gii¢lii olacaktir. Rehberler
Onerilerinin kanitlarim1 zayif ve giiglii olarak belirtmelidirler (70). British Medical
Journal (BMJ) tarafindan rehber yazarlari igin olusturulan, GRADE (The Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation / Onerilerin Deger
Bigilmesi, Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesinde Olceklendirme) ydntemi ile dnceki
tim sistemlerin avantajlarmin bir araya getirilmesi ve rehberlerde kullanilmasi
Onerilmistir (Tablo 2.7). Yontemin diger sistemlere olan istiinliigli ozetle su
basliklarla belirtilmistir (70):

1. Genis bir uluslararasi temsilci grup tarafindan hazirlanmistir.
2. Kanitin niteligi ve onerinin giicii hakkinda net bir ayrim vardir.

3. Alternatif yonetim stratejilerinin {iriinleri acik bir sekilde degerlendirilmistir.
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4. Kanit derecelendirmesinde, Yyukseltme ve alcaltma kriterleri net olarak
belirlenmistir.

5. Kanittan dneriye gegis sureci seffaftir.
Kanita Dayali Tip basamaklarinin sonuncusu da tatmin olunan kanitin, klinik

pratige uygulanabilir olup olmadigi kararinin verilmesidir. Bunun i¢in de akilda

bulunmasi gereken sorular:

1. Bulundugum yerde uygulanabilir mi?

Uygulamak i¢in yapmam gereken birsey daha var m1?

Bu Onerinin alternatifi var mi?

2
3
4. Hasta, kanittakilere benzer mi?
5

Hastam bu konu hakkinda ne diisiintiyor?

Tablo 2.7. GRADE Onermeleri (76).

Oneri derecesi

Fayda-zarar ve

Destekleyen kanitin metodolojik

Ne anlam ¢ikar

sorumluluk kalitesi
Gucli éneri, Acikea fark Onemli sinirlanmasi olmayan RCT ~ Cekince olmadan
yuksek-kalite kanit gosterilmistir veya gozlemsel ¢aligmalardan karst  her durumda
konulmaz kanit olmasi durumunda  kullanilabilir
Guclu 6neri, orta Agcikea fark Onemli sinirlamalar1 (uyumsuz
kalitede kanit gosterilmistir sonug, metodolojide kusur, dolayl
veya muhtemel ikilem) olan RCT
veya gliclii gozlemsel calismalar
Gii¢lii 6neri, disiik Agikea fark Gozlemsel galigmalar veya vaka Guclu onerilerdir,
veya ¢ok diisiik gosterilmistir calismalari fakat yuksek
kalitede kanit kalitedeki
kanitlara
ulagildiginda
degisebilir
Zayif oneri, yiiksek | Fayda, risk ve Onemli sinirlanmasi olmayan RCT ~ Zayif 6nerilerdir,
kalitede kanit sorumlulukla yakin en iyi uygulama
olarak dengededir duruma veya

Zayif Oneri, orta
kalite kanit

Zayif oneri, diistik
veya ¢ok diisiik
kanit kalitesi

Fayda, risk ve
sorumlulukla yakin
olarak dengededir

Faydayla, riskle
veya sikintiyla
sonuglanmasi kesin
degildir,
birbirlerine
yakindirlar

Onemli sinirlamalart (uyumsuz
sonug, metodolojide kusur, dolayli
veya muhtemel ikilem) olan RCT

Gozlemsel ¢aligmalar veya vaka
calismalari

hastanin sosyal
kosullarina gore
degisebilir

Cok zayif
onerilerdir, diger
alternatiflerle esit
guvenlikte
olabilirler.
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2.2.1. Saghk Teknolojilerinin Degerlendirilmesi

Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin biliylimesine ve saglik teknolojisindeki
gelismelere bagli olarak artan saglik harcamalarinin son yillarda kamu biitceleri
Uzerinde Onemli olgiide bir yik olusturdugu gorilmektedir. Saglikta reform
uygulamalarinin gerekg¢esini olusturan bu siirecin ekonomik oldugu kadar sosyal ve
saglik alanlarindaki gelismelere dayanan farkli nedenleri de bulunmaktadir.

Kronik hastaliklarin takiplerinde artis ve bunlarin, alternatif olsa da pahali
yontemlerle tedavi edilmeleri harcamalarin kontroliinii zorlastirmaktadir. Toplumun
genel saglik diizeyinin yiikseltilmesi Oncelikli hedef olsa da; Ozellikle hasta ve
hastaliklarin  ¢esitliligi, hastaliklarin siddetinin degisiklik gostermesi, tedavi
strelerinin belirsizligi dikkate alindiginda tedavi yontemleri ile ilgili segim
kararlarinin oldukca karmasik bir siiregten olustugu ve bircok faktorden etkilendigi
sOylenebilir (77).

Bu c¢ercevede gelismis ve gelismekte olan iilkelerde mevcut saglik
sistemlerinin yeniden yapilandirilmasini gerektiren politikalar hizla benimsenmis,
diger mal ve hizmet piyasalarinda oldugu gibi bu alandan kamunun uzaklastirilmasi
basta olmak iizere sistemi etkin kilacagi varsayilan politikalar hizla uygulamaya
konulmustur. Bazilariin karar vericiler {izerinde Onemli baskilar olusturdugu
belirtilmekte ve bunlarin baslicalarin1 hiikiimet (politik yaklasim), saglik hizmeti
saglayicilar (hastaneler, doktorlar vb.), kamuoyu olarak siralamaktadir (78).

Saglik teknolojisi; koruyucu saglik hizmetlerinde, teshiste, tedavide ve
rehabilitasyonda kullanilan tibbi cihazlar, ilag, tibbi ve cerrahi iglemler; ve
hizmetlerin sunuldugu orgtsel ve destek sistemleri ve bunlarla iligkili bilgi birikimi
olarak ele alinmaktadir (79-80). Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi kavramu,
ilk kez 1976°da kullanilmis ve cesitli iilkeler tarafindan saglikta piyasa ekonomisi,
kanitlar 1518inda  maliyet-etkinlik analizleri yapilarak gdzden gecirilmeye
baslanmigtir. Bunun yliriitiilmesi sistematik derlemeler ve analizlerle saglik karar
vericileri tarafindan olur . Bir bagka saglik ekonomisinin sunum felsefesine gore de,
bu teknolojiyi kullanan tiim basamaklardaki saglik hizmeti sunucularinin farkindaligi
tastyarak, saglik hizmetinde kendilerine ait kararlar1 verirken maliyet-etkinlik

analizlerini de dikkate almalaridir (77).
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Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi ve sunulmasinda hekimlerin

pozisyonunu Sekil 2.2’de gorebilmekteyiz (80).

[ Saghk
\ Sistemi /
T 4, “a Saglik Sektorii
/ ’f‘/,g Organizasyon ve Yonetimi
G{Sy
& insan Kaynaklari Saglhikh
imkanlar Niifus

Saglik Teknolojisi Saéllk .
Tiikenebilir Malzemeler » Hizmeti »
Sunumu

Sekil 2.2. Saglik sisteminde saglik teknolojilerinin degerlendirmesinin yeri (80).

2.3. Aile Hekimligi

Aile hekimligi; birey ve ailesi igin kesintisiz ve biitiinciil bir saglik hizmeti
sunan, genis anlamda biyolojik ve klinik bilimler ve davranis bilimlerini entegre
eden bir uzmanlik dahdir (81).

Birinci basamagin hasta-hekim iligkisi ve tan1 koyma asamasindaki
biyomedikal, bireysel ve baglamsal derinligi barindirmasi nedeniyle kendine 6zgii
yaklasimi bulunmaktadir (tiglii tan1 sistemi) (82-83). Aile hekimligi, multidisipliner
bilgi igerigini, i¢ dinamikleriyle birlestirir ve yogurarak onu birinci basamak saglik
hizmetini sunmakta kullanir. Buna ek olarak disiplin; aile dinamikleri, kisilerarasi
iligkiler, danismanlik ve psikoterapi gibi alanlarla da iliskilidir. Alan1 tim yas,
cinsiyet, organ, sistemler ve tiim hastalik olgularini kapsar (84-85).

Aile hekimi tanimi 2002 yilinda; “disiplininin prensipleri dogrultusunda
egitim almis uzman doktordur. Tibbi bakim isteyen kisiye, yas, cinsiyet ve hastaliktan
bagimsiz, kapsamli ve siirekli saghk bakimi sunmakla sorumludur. Bu bakimi,
hastalarimin  kararlarina da saygi gostererek kendi aile, toplum ve kiiltiirleri
baglaminda verir. Yetenek ve degerlerini etkin ve giivenli bir saglik bakimi vermek
tizere gelistirmekle yukimludir.” seklinde yapilmistir (86-87). Tablo 2.8°de,
WONCA bunyesindeki bir birim olan, Avrupa aile hekimligi egiticilerinin
(EURACT) raporuna gore, disiplinin karakteristikleri siralanmistir (88).
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Tablo 2.8. Genel pratisyenlik/aile hekimligi disiplinin karakteristikleri (88)

1. Saglik sistemiyle, ilk tibbi temas noktasini olugturur

Saglik kaynaklariin etkili kullanimini saglar.

“Kisi” merkezli bir yaklasim gelistirir.

Kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir.

Hastanin gereksinimleriyle belirlenen siirekliligi saglamaktan sorumludur.

o gk~ LN

Rahatsizliklarin toplum icindeki prevalans ve insidansinin belirleyici

oldugu 6zgiin bir karar verme stireci vardir.

Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetir.

8. Gelisiminin erken evresinde, heniiz ayrimlasmamais bir sekilde ortaya ¢ikan
ve ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir

9. Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

10. Toplumun saglig1 i¢in 6zel bir sorumluluk {istlenir.

11. Saglik sorunlarin1 fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus

boyutlariyla ele alir.

Ulkemizde halen pilot uygulamasi devam etmekte olan Aile Hekimligi
Uygulamasi’nda caligsmakta olan pratisyen veya uzman hekimler de Aile Hekimi
olarak adlandirilmaktadir. Bu konudaki yasal mevzuata 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 belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi olciide
gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzmani
veya Saglik Bakanligi’nin 6ngoérdiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabiptir (89).

Bilimdeki gelismelerin paralelinde, hizla uzmanlasmanin da etkisiyle, tipta
“hasta yoktur, hastalik vardir” goriisii hakim olmustur. Zamanla her hastaligin
kisiye gore degisiklikler gosterebilecegi goriiliince, olayin sosyal ve psikolojik
boyutu ortaya ¢ikti. Bu gelismeler sonucu; bu giin insanin fizik ve sosyal ¢evresi ile
bir biitiin oldugu, insani bu biitiin icinde degerlendirmek gerektigi, saghgin ve
hastaliklarin bir biitiin olarak ele alinmasi1 gerektigi goriisii kabul edildi (90).

Bunun Uzerine, birinci basamakta hizmet sunacak hekimlerin de 6zel egitim
almasi1 geregi ortaya ¢ikti. Bu ihtiyacla birlikte zamanla uzmanlik egitimi gelismeye
baslad1. Bu siire¢ dahilinde, Ingiltere’de aile hekimligi / genel pratisyenlik (AH / GP)
uygulamalar1 1947 yilinda baglamistir. 1952 yilinda ise “Royal College of General
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Practitioners (GP Kraliyet Koleji) kurulmustur. Uzmanlik egitimi 1979 yilinda
zorunlu hale getirilmistir (81).

Avrupa Konseyi 1986 yilinda Avrupa Toplulugu iiyesi tlkelerin birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda goérev alacak hekimlerin tip fakiiltesi
mezuniyeti sonrasi en az 2 yil aile hekimligi egitimi almis olmas1 gerektigini karara
baglamis ve bu uygulamaya baslanmasi i¢in 1 Ocak 1995 tarihini hedef olarak
belirlemistir. Bu kararda esas 6nerilen aile hekimligi uzmanlik egitimi siiresi 3 yildir
(91).

Turkiye’de de Aile Hekimligi 1983 yilinda, Tababet Uzmanlik Tiiziigii’nde
yer aldi ve 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde ilk Aile Hekimligi
Anabilim Dali kuruldu (81). Uzmanlik egitimi ilk olarak 1985 yilinda Ankara,
Istanbul ve Izmir’de Saglik Bakanligi’na bagl egitim hastanelerinde basladi.

Diinyada da AH uzmanlik egitimi 1 y1l (Yeni Zelanda) ile 6 y1l 9 ay (Isveg)
arasinda degismekle birlikte, genel olarak 3-4 yil arasindadir. Avrupa Birligi
iilkelerinde uzmanlik egitimi siiresi asgari ii¢ yildir. Ulkemizde de uzmanlik egitimi
stiresi {i¢ yil olarak uygulanmaktadir (81, 92).

Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigli tarafindan 1992
yilinda ilki diizenlenen ve cesitli alanlardan 200’den fazla tip mensubunun katilimi
ile gergeklesen bir seri ¢alismanin sonucunda; “Aile Hekimligi Uzmanlik Miifredati”
Nisan 1995’te yayinlandi (81).

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD), Tiirkiye’de Yeterlilik
Kurulu kuran ve ¢aligmalarini baglatan 6ncii uzman derneklerinden biri olup, Turkiye
Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu'nu (TAHYK), kurarak cekirdek mifredat ve
uzmanlik egitim miifredatin1 hazirlamistir (93).

(13

1997 yilinda yayimlanmaya baslanilan “ Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi”
yayin hayatin1 diizenli olarak siirdiirmekte olup, Tiirk Tip Dizinine kayithdir. Ayrica;
tilkemizde aile hekimligi konusunda yayimlanan bilimsel dergi sayisinda son yillarda
artis gozlenmektedir (PRN Aile Hekimligi Dergisi, Aile Hekimligi, Turkish Journal
of Family Medicine and Primary Care-on line) (81). Ayrica Tiirkiye Aile Hekimligi

Dergisi ve Konuralp Tip Dergisi de bu dergiler arasinda yer almaktadir.
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Akademik yapilanmanin gelismesi ve kadrolarin giiclenmesiyle son yillarda
aile hekimligi ile ilgili (orijinal veya g¢eviri) kitap sayisinda bir artis gézlenmektedir

(94-100).

2.4. Tiirkiye’de Kamita Dayal Tip ve Aile Hekimligi

Tiirkiye’de KDT’nin gelisimine bakildiginda, ilk kez 2000 yilinda Arda
Demirkan ve arkadaslarinin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi’ndaki
yazilarinda giindeme geldigi saptanmistir. Bu yazida KDT’nin tanimi, Onemi,
gelisimi vurgulanmaktadir (101-102). Sonrasinda da yillar i¢inde yayin sayisinda
artis  gozlenmistir. 2007 yilinda, “Kanita Dayali Tip: Klinik Epidemiyolojik
Arastirmalarin Elestirel Degerlendirilmesi” baslikli bir kitap yayimlanmistir (102-
103).

Ulkemizde KDT’nin tipta uzmanlk tezlerinde islenilmesi, Yyine
mutlidisipliner yaklagimi ve siirekli yenilenen bilgi ihtiyaciyla, aile hekimliginde
olmustur. Dr. Rabia Kahveci’nin Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde hazirladigi  “Birinci basamak hekimlerinin kanita dayali tip
yaklasimlar1” baglikli uzmanlik tezinde; {ilkemizde hekimlerin KDT’ye yaklagimlart,
uygulamalari, uygulamay1 etkileyen faktorler ve wuzmanlhik egitiminin KDT
uygulamalarina etkisi incelenmistir (102, 104).

KDT son yillarda tip fakiiltelerinin miifredatlarinda yer almaya baslamistir.
Oncelikle; Ankara Universitesi, Dokuz Eylil Universitesi ve Marmara Universitesi
olmak (zere; KDT yaklasimin benimsenmesini, kavranmasini ve uygulanmasini
saglamak amaci ile 2002-2003 6gretim yilindan itibaren programlar diizenlenmistir
(102).

Ulkemizde, son yillarda diizenlenen kongrelerde, hekimler ve saglik
calisanlarinda KDT konusunda farkindaligin olusturulmasi amaglanmistir, ve bu
nedenle oturumlar dizenlenmis ve ayrica bazi etkinliklerde de KDT kurslart
acilmistir. 2008 yilinda, KDT baghigiyla ulkemizde ilk kez 23-25 Mart 2008
tarihlerinde Antalya’da (uluslar arasi katilimli) bir sempozyum diizenlenmistir (102).

Ulkemizde KDT’nin gelismesini destekleyen faktdrlerden biri de; son yillarda
uluslararas1 atif endekslerinde yayimlanan, Tiirkiye kaynakli yayinlarda artis ve

ulusal veri tabaninin olusturulmasidir. ULAKBIM bu baglamda dort Tiirkce Veri
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Tabani olusturmustur. Bu veri tabanlarindan birisi de; “Tiirk Tip Veri Tabani”dir
(102).

Saglik Bakanlig1 tarafindan Aile Hekimligi gecis egitimlerinde egitim
materyali olarak hazirlanan, Aile Doktorlar1 i¢in Kurs Notlar1 (Birinci Asama
Kitab1)’nda da KDT konusu vurgulanmaktadir. Bu kitapta, Diinya Saglik Orgiiti’niin
21. yy.da ulasilmasint vurguladigi ve 21 baslik altinda topladigi saglik hedefleri
arasinda 19. maddenin; “Kanita dayali politika ve uygulamalar igin bilgi tiretmek ve
yaymak™ oldugu belirtilmektedir. Aym kitabin “Ayrismamis hastaya yaklasim”
konusunda ise; ayrismamis hastaliklarin yonetiminde sik yapilan hatalar belirtilirken;
“Kanita dayali tip ve tani rehberi kullamim eksikligi”, “Tani ve tedavi rehberlerinin
onemi ve gelistirilmeleri”, “Ornek olgularin tartisilmas:” iizerinde durulmaktadir
(105). Egitim kitabinin ““‘Periyodik Saglhik Muayeneleri” boliminde, periyodik
muayene  kilavuzlarimin  6zellikleri  belirtilirken;  “Kanitlara  dayanilarak
gelistirilmeleri” ve “Bilimsel kanitlarin diizeyleri” konularima agirlik verilmektedir
(106). Ayni kitabin “Bir Makale Nasil Okunur?” bolumunde kursiyerlere; “Kanita
dayali tip yaklagimi” ve “Kanitin degerlendirilmesi” konular1 islenmektedir (107).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Veri Tipi ve Etik Kurul

Calismamiz, Eskisehir ilindeki birinci basamak hizmet veren tiim hekimlere
ulasilmas1 hedef alinarak; kesitsel, tanimlayici ve anket yoluyla verilerin elde edildigi
bir ¢alisma olarak kurgulanmistir. Calisma i¢in ilgili yonetim makamlarindan izin
alinmis ve etik kurulu onayi, 23.12.2009 tarih ve 2009/61 yazisiyla Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan verilmistir.

3.2. Formun icerigi

Anket formunu olusturan sorular; ¢oktan se¢meli sorular, ¢oklu se¢meli
sorular ve acik sorular seklinde tasarlanmistir. Tabloda tiimlesik, ¢oktan se¢meli soru
biciminden de faydalanilmistir. Baslik ve beraberindeki c¢alisma hakkinda
bilgilendirilme metni sonrasinda soru bolimii sunulmustur (EK 1). Bilgilendirme;
“Calismamiz, birinci basamakta calisan hekimlerimizin klinik calismalarinda ve
pratiginde referans aldiklar: bilgi kaynaklarini tespit etmeyi ve bilimsel ac¢idan
giincel kalabilmek icin kullandiklar: yollart belirlemeyi amag¢lamaktadir. Ayrica,
faydalanilan kaynaklarin karar siirecine uygulanma asamasinda ne gsekilde
degerlendirdiklerini tespit etmeye c¢alismaktayiz. Elde edilen verilerden egitim
politikalarinda faydalaniimas: diisiiniilmektedir. Bu sayede, hekimlerimizin kendi
kendilerini degerlendirmeleri seklinde de ikincil bir kazancin elde edilecegi
ongoriilmiistiir.” seklinde olmustur.

Hekimin ¢alistigi kurum, acik soru olarak, gorev tanimi ¢coktan segmeli olarak
ve mezuniyet yili, klinik hizmetlerde aktif ¢alisilan siire, giinde ortalama bakilan
hasta sayisi, haftada ortalama caligsma saati sayisal veri halinde doldurulmak tizere
tasarlanmustir.

Kanita dayali tip ve saglik teknolojilerini degerlendirme basliklariyla
aciklayict birer tanim yapilmis ve sonrasinda farkindalik durumuyla ilgili ¢oktan
se¢cmeli birer soru yoneltilmistir. “Yiiriittiigiiniiz bilimsel bir arastirmaniz var mi?”,
“Tamamladiginiz bilimsel bir arastirmaniz var mi?”, “Internetten literatiir taramasi
yapmay1 biliyor musunuz?”, “Makalelerin elestirel degerlendirilmesine (critical

appraisal) iligkin bir egitim aldimz mi?”, “Bir makaleyi elestirel olarak
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degerlendirebilir misiniz?”, “Saglik Bakanlig1 2003 Birinci Basamaga Yonelik Tani
ve Tedavi Rehberleri’ni kullaniyor musunuz?” ve “Sizce birinci basamakta surekli
tip egitimi mecburi hale getirilmeli midir?” bagliklariyla, evet-hayir secenekli sorular
yoneltilmistir.

“Birinci  basamak hekimlerinin giincel bilgiye erisimi hakkinda
faydalandiginiz ve onerdiginiz yontemler nelerdir?”, “Hekimlerin Kanita Dayali Tip
(KDT) uygulamalarina engel olabilecek etkenler neler olabilir?”, “Asagidaki siireli
yayinlardan hangilerini takip etmektesiniz?” ve “Giincel bilgiye erisiminizde
kolaylik saglamak ve birinci basamak saglik hizmetinde kaliteyi artirmak i¢in ileriye
yonelik diislinceleriniz nelerdir?” sorulari, tablolar halinde ¢oktan seg¢meli sorular
olarak yoneltilmis, ayrica sorularda “diger” secenegi de eklenerek, serbest secenekler
sunulmustur.

“Faydalandiginiz yayinlarin kanit derecesini 6lgmenizde temel etken(ler) ne
olur?” sorusu c¢oklu seg¢meli olarak sunulmustur ve yine “diger” segenegi de
eklenmistir.

Anket sorularinin hazirh@inda ve igerigini belirleme asamasinda, 6nceden
yapilmis benzer bir ¢alisma ile verilerin karsilagtirilmasi da disiiniilerek, 2007 yili,
Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi
Koordinatérliigii’nde Uzman Dr. Rabia KAHVECI tarafindan yapilan “Birinci
Basamak Hekimlerinin Kanita Dayali Tip Yaklasimlar1” isimli uzmanlik tezinden

faydalanilmistir (104).

3.3. Verilerin Toplanmasi

Anketlerin hekimlerine ulastirilmasinda birkag yontem farkli siireclerde
kullanildi. ilk olarak, Adobe® Acrobat 9 Pro Extended® Version 9.0.0 ile anket, aktif
PDF (Portable Document Format / Tasinabilir Belge Bi¢imi) formuna doniistliriildii.
Pilot ¢alisma olarak, Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal’nin kendi mail grubuna atilan form, iniversitemiz aile hekimligi arastirma
gorevlileri ve 6gretim lyeleri tarafindan basarili bir sekilde dolduruldu. Dikkate
alman geri bildirimlerle rétuslanan anket formu, Eskisehir I1 Saghk Miidiirliigii
tarafindan ilimizdeki tiim birinci basamak hizmet veren hekimlere e-posta yoluyla
27.08.2009 tarihinde, eklenti yapilarak, beraberinde, PDF formunun nasil

doldurulacagi konusunda bilgilendirme mesaj1 da iletilerek, gonderildi. Maillerin,
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spam (junk) olarak tanmmmamasi i¢in Saglik Miudiirligii tarafindan gerekli
diizenlemeler yapilmistir.

5.11.2009 tarihinde, elimizde olan geri bildirim sayis1 37 adetti. Elde edilen
geri bildirim sayisinin istenenden ¢ok diisiik olmasi iizerine, hatirlatma mailleri
Saglik Miidiirliigii tarafindan 7.11.2009 tarihinden baglayarak, ayrintili agiklamalarla
formu yanitlamamis hekimlere iletilmistir. Ayrica, bu konuda problem yasayan
hekimler icin, ¢iktis1 alinarak gonderilecek doldurulmus formlar igin adresler de
verilmistir.

Sonraki asamada, yine katilimci sayisimi artirmak icin, sahada caligsan
hekimlerden olan halk sagligi uzmani Saym Dr Kazim TIRPAN tarafindan,
23.11.2009 tarihinden baslamak {izere, meslektaslarina ¢esitli yollarla (mail grubu,
dernek vs.) hatirlatmalar yapilmstir.

Ayrica, farkli bir format da diistiniilerek, Google Documents tarafindan sanal
ortamda hazirlanan anketin doldurulmasi i¢in forma ulasilabilecek linkler, onceki
formatlarla yanit alinamamis tiim hekimlere 19.12.2009 tarihinden itibaren sahsim
tarafindan isme 6zel e-posta yoluyla iletilerek, geri bildirim konusunda hekimlerden
destek talep edilmistir. Bu tarihe kadar destekleyen hekim sayisi, 57 idi.

Ayrica, PDF formatinda belgeyi agmakta ve doldurarak eklenti halinde posta
gonderme problemi yasayan hekimler icin form Microsoft® Office Word formu
haline doniistiiriilerek, sadece cevap atmamis ve cevap atma zorlugu yasayan 23
hekime form gonderildi. Bu sekilde de iki hekimin verisi elde edildi.

Elde edilen tim formlarin aile hekimlerinin mevcut numaralarina gore
yapilan incelemesi sonrasinda, eksikligin ¢okc¢a goriildiigii aile sagligi merkezlerine
ulasild1 ve elden form dagitimi yapilarak toplanda.

Toplanan tim formlar SPSS 15.0 for Windows® veri tabanina aktarilarak

frekans ve veri analizleri yapildi.
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4. BULGULAR
Calismanin yiiriitildiigli zaman araliginda, Eskisehir Saglik Miidiirliigii’ne
bagli birinci basamak hizmetlerinde ¢alisan hekim sayis1 213 iken, calismamiza yanit
veren hekim sayis1 118°di (%55,4). Elde edilen 118 anketten 16’s1 ise sonraki
degerlendirme asamasinda; tek tip yanit verilmesi, tezat goOsteren yanitlarin
bulunmasi ve sorularin &nemli bir kisminin yanitsiz birakilmasi nedenleriyle

degerlendirme dis1 birakilmistir.

4.1. Demografik Dagilim

Hekim sayist

>

2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27

B

Sekil 4.1. Calismaya katilan birinci basamak hekimlerin birinci basamak hizmetlerde
gecirdikleri siireye gore dagilima.

Calismaya katilan hekimlerin tiimii aile hekimligi hizmeti veren hekimlerdi.
Gorev tanimlarin1 anket formunda belirtenlerin dagilimlarina gére 95 (%94,0) aile
hekimi, 4 (%4,0) aile hekimi uzmani ve 2 (%2,0) halk saglig1 uzmani bulunmaktaydi.
Gruplar arasinda, istatistiksel olarak normal dagilim olmadigindan, elde edilen
veriler ile hekimlerin gorev tanimi arasinda istatistiksel degerlendirilme
yapilamamistir. Hekimlerin mezuniyet yillarina gore dagilimlar, istatistiksel olarak
normal dagilim gostermektedir (Lilliefors test, p=0,20). Mezuniyet yillarina gore
hekimler; 1990 6ncesi (20 hekim, %19,6), 1991 ve 2000 yil1 aras1 (69 hekim, %68,6)
ve 2001 y1l1 ve sonrasi (11 hekim, %11,8) seklinde ii¢ gruba ayrilmistir.

Katilimcilarin birinci basamak hizmetlerde ¢alisma siirelerinin dagilimi Sekil
4.1°de verilmistir Dagilim, istatistiksel olarak normaldir (Lilliefors test, p=0,20).
Gegersiz sayilan iki kisi disinda, hekimlerin ortalama ¢alisma slresi, 14,4+0,52 yil

olarak hesaplanmustir.
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4.2. Calisma Yogunlugu

Gunde ortalama bakilan hasta sayisina gore, tiim katilimcilarin ortalama
giinde baktig1 hasta sayisi, 58,8 idi. Verilen yanitlarin hekim sayisina gore dagilimi
Sekil 4.2’de verilmistir (istatistiksel olarak normal, Lilliefors test, p=0,20).
Dagilimda; ortalama 58,8 , ortanca 60 ve mod 50°dir (18 kisi).

15 25 30 35 40 45 50 55 56 60 65 68 70 75 80 82 90 100 124

Sekil 4.2. Hekim sayisinin giinde ortalama bakilan hasta sayisina gore dagilima.

Haftada, ortalama hasta bakilan saat dagilimina gore, mod 40 (36 kisi) olarak
izlendi. Katilimcilar, haftada ortalama 36,2 saat hasta bakmaktaydilar. Bu soruya
verilen yanitlardan 5 tanesi degerlendirilemez kabul edildi (ekstrem veya anlamsiz

deger belirtilmesi).

4.3. internet, Bilimsel Aktivite ve Ingilizce

Hekimlerin internet erigsimlerine dair sorular, evde ve internette olmak iizere
ayr1 ayrt yoneltildi. Verilen yanitlara gore, hekimlerin 96’s1 (%95,0) evde ve 98’1
(%96,1) is yerinde internet erisimine sahip olduklarini belirtmislerdir.

Bilimsel ¢alisma aktivitelerine katilim aktivitelerini degerlendirmek {iizere
Yoneltilen “Yiiriittiigiiniiz ¢alisma var mi?” sorusuna verilen cevaplarin 93’1 (%91,2)
hayir, diger 9’u (%8,8) ise evet seklindedir. Ayrica, “Tamamladiginiz bilimsel
caliyma var mi?” sorusuna ise 90 (%89,1) kisi hayir cevabimi vermis iken, 11
(%10,1) kisi ise evet yanitin1 vermistir.

Ingilizce seviyeleri konusunda, yoneltilen “Ingilizce bilgi seviyenizi nasil
yorumlarsiniz?” sorusuna alinan cevaplarin 50’si (%50,0) az, 43’0 (%42,2) orta ve

8’1 (%7,8) ileri seklinde olmustur.
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4.4, Kamita Dayah Tip ve Saghk Teknolojilerini Degerlendirme Kavramlari

Hekimlerin, Kanita Dayali Tip (KDT) ve Saglik Teknolojilerini
Degerlendirme (STD), kavramlar1 hakkinda ne diisiindiiklerine dair yoneltilen
sorulara alinan cevaplara gore dagilim Sekil 4.3’de verilmistir. Buna gore, KDT
konusunda, cevap veren hekimlerin 6’s1 (%5,9) kavrami ilk kez duydugunu belirtmis,
44°1 (%A43,6) duydugunu fakat uygulamadigini veya takip etmedigini belirtmis ve
511 (%50,5) ise KDT pratigini uyguladigini ve takip ettigini belirtmistir. Bir kisi,
soruyu bos birakmistir. STD kavrami hakkinda yoneltilen soruyu ise 6 kisi bos
birakmis, dolduranlardan da 26’s1 (%27,1) kavrami ilk kez duydugunu, 41 (%42,7)
kisi duydugunu fakat uygulamadigini veya takip etmedigini ve 29 (%30,2) kisi de
klinik pratiginde kullandigini belirtmistir (Sekil 4.4).

60
50
40
30
20

10V
0

Kanita Dayali T1p kavrami hakkinda Saglik Teknolojilerini Degerlendirme
ne diisiiniiyorsunuz? kavrami hakkinda ne
diistiniiyorsunuz?

Hekim sayist

® Ik kez duyuyorum Duydum fakat uygulamiyorum  ® Uyguluyorum / takip ediyorum

Sekil 4.3. Hekimlerin KDT ve STD hakkindaki goriisleri.

4.5. Literatiir Tarama ve Yayin Degerlendirme

“Hekimlere yoneltilen “Internetten literatiir taramasi yapmasimi biliyor
musunuz?” sorusunun yanitlarinin dagilimma gore, 52 (%52,0) kisi evet ve 48
(%48,0) kisi hayir demistir (Sekil 4.4-A). Elestirel makale degerlendirilmesi igin
egitim alma durumu sorusuna 30 (%30) kisi olumlu ve 71 (%70) kisi de olumsuz
yanit vermistir (Sekil 4.4-B). Bir makaleyi elestirel olarak degerlendirebilirim diyen
hekim sayist 42 (%42,0) iken, degerlendiremem diyenler ise 58 (%58,0) kisi
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olmustur (Sekil 4.4-C). Degerlendirebilirim diyen 42 hekimin 22’si (%52,4) egitim
aldigini, 20’si (%47,6) ise egitim almadigin belirtmislerdir.

Hekimlerin, faydalandiklari yaymlarin kanit derecesini 6lgmelerindeki temel
etkenlerin hekim sayisina gore dagilimi sorusu, ¢oklu se¢enekli olarak, evet-hayir
biciminde sunulmustur. Buna gore bazi hekimler segenekleri tamamen bos
birakmisken, sorulara verilen yanitlara gore hekimlerin dagilimi Sekil 4.5°de

gosterilmistir.

%1 (] n
70

60 - 52 48
50 - 42
40 1 30
30 - = Evet
20 ~ Hayir
10 -
0

58

Hekim sayist

Internetten literatiir Elestirel makale Bir makaleyi elestirel
taramasi yapmasini degerlendirilmesi olarak degerlendirebilir
biliyor musunuz? egitimi aldimiz m1? misiniz?

Hekimler tiim se¢eneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmustir.

Sekil 4.4. Literatiir tarama ve yaym degerlendirme A. “Internetten literatiir taramas1
yapmasini biliyor musunuz?” B. “Makalelerin elestirel degerlendirilmesine (critical
appraisal) iligkin bir egitim aldiniz m1?” C. “Bir makaleyi elestirel olarak
degerlendirebilir misiniz?” sorularina verilen yanitlarin, hekim sayisina gore
dagilimlari.
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Caligmanin yazarlari s s e
Hayir; 71

A Evet; 59

Hayir; 38

A Evet; 60

Hayir; 35

Orneklem secimi (random)
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. A Evet; b
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Callsmanln tipi T T T T T T T T T T T T T T T 1
Hayr; 33
0 20 40 60 80 100

Hekimler tim segeneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmustir.

Sekil 4.5. Hekimlerin faydalandiklar: yayinlarin kanit derecesini 6l¢gmelerindeki
temel etkenlerin hekim sayisina gore dagilimi.

Hekimlerin Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan tani1 ve tedavi rehberinden
faydalanip faydalanmadiklarinin soruldugu soruya cevap veren yiiz hekimden 37’si
(%37,0) kullanmadigin1 belirtirken 63’1 (%63,0) rehberi kullandigini belirtmistir.

Birinci basamakta hizmet sunan hekimlerin siirekli tip egitiminin tUlkemizde
mecburi hale getirilmesi hakkindaki goriislerini 6grenmek amaciyla yonelttigimiz
soruya cevap veren 101 kisiden 79’u (%78,3) “evet” derken, 22°si (%21,7) “hayir”
demistir.

“Birinci  basamak  hekimlerinin  giincel  bilgiye erisimi  hakkinda
faydalandiginiz ve onerdiginiz yontemler nelerdir?” sorusu birlesik tablo halinde ¢ok
secenekli bicimde yoneltilmistir. Tablodaki gilincel bilgiye erisim seceneklerinin

karsisindaki 1ilgili bosluklara tik atilmasi yoluyla doldurulmasi beklenmistir.



31

Segeneklerden tamamen bos birakilanlar degerlendirmeye alinmamuistir. Verilerin
yanitlarin hekim sayisina gore dagilimi iki siitun grafigi bigiminde Sekil 4.6 ve Sekil

4.7°da gosterilmistir.

Evet; 47
Arama motorlart (Google vs) ™—TTT T T T T
Hayir; 43
. I Evet; 37
Ilag firmalar1
Hayir; 152
e 15
TUS hazirlik yaymlart [T 1
Hayir; 77
. [ Evet; 44
PubMED makale ve derlemeleri S s |
Hayur; 48
AR Evet; 71
Meslekta§lal' |||||||||||||||||
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Kendi Klinik tecriibeleriniz [~ 11 T T T[T 11
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Global gegerliligi olan textbook | T T T T T T 111
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m Evet 0 20 40 60 80 100
Hayir

Hekimler tim segeneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmistir.
Sekil 4.6. Giincel bilgiye erigim i¢in faydalanilan kaynaklara gore hekim
sayis1 dagilimi.

Sekil 4.6’da goriildiigii gibi faydalanilan kaynaklar se¢eneklerinden en fazla
sirasiyla, egitim konferanslar1 ve seminerler, tani-tedavi rehberleri, hekimlerin kendi
klinik tecriibeleri, meslektaglarin klinik bilgileri, kiiresel gecerliligi olan kitaplar,
arama motorlari, PubMED makale ve derlemeleri, ila¢ firmalar1 ve TUS’a hazirlik
kitaplart seceneklerine olumlu yanit verilmistir. Bunun yaninda da olumsuz yanit en

fazla, TUS’a hazirlik kitaplar1 ve Cochrane derlemelerine verilmistir.
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Sekil 4.7. Birinci basamak hekimlerinin giincel bilgi kaynaklarinin kullanimina

dair fikirleri.
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Sekil 4.7°dan anlasildigt ve Tablo 4.1°den goriildiigii gibi, en fazla
“Karstyim” yaniti TUS’a hazirlik kitaplart i¢in (%20,3), sonrasinda da ilag firmalari,
arama motorlari, kiiresel kabul goren kitaplar ve Cochrane derlemeleri igin
verilmistir. “Kesinlikle olmali” secenegini isaretleyenler sirasiyla; konferans ve
seminerler, meslektaslar, tani-tedavi rehberleri, hekimin kendi klinik tecribeleri,
PubMED makale ve derlemeleri, global gegerliligi olan kitaplar, arama motorlari,

Cochrane derlemeleri, ila¢ firmalar1 ve TUS’a hazirlik kitaplar1 seklindedir.

Tablo 4.1. Birinci basamak hekimlerinin giincel bilgi kaynaklarinin kullanimina dair
fikirleri.

Kesinlikle Katiiyorum  Olabilir Yorum Yok  Karsiyim Toplam*
olmal

Kitaplar 28 (%33,3) 20 (%23,8) 24 (%28,6) 9 (%10,7) 3 (%3,6) 84 (%100,0)
Cochrane 13 (%19,0) 7 (%10,3) 22 (%32,4) 25 (%36,8) 1 (%1,5) 68 (%100,0)
Rehberler 34 (%37,3) 36 (%39,6) 17 (%18,7) 4 (%44) 0 (%0,0) 91 (%100,0)
Konferans ve
Seminerler 36 (%39,5) 40 (%44,0) 11 (%12,1) 4 (%4.4) 0 (%0,0) 91 (%100,0)
Klinik tecriibeler |33 (%39,3) 29 (%34,5) 20 (%23,8) 2 (%2,4) 0 (%0,0) 84 (%100,0)
Meslektaslar 36 (%41,4) 22 (%253) 23 (%26,4) 6 (%6,9) 0 (%0,0) 87 (%100,0)
PubMED 31 (%40,8) 13 (%17,1) 23 (%30,3) 9 (%11,8) 0 (%0,0) 76 (%100,0)
TUS kitaplan 8 (%10,8) 3 (%4,1) 18 (%24,3) 30 (%40,5) 15 (%20,3) 74 (%100,0)
iag firmalar: 10 (%13,4) 3 (%4,0) 31 (%41,3) 22 (%29,3) 9 (%12,0) 75 (%100,0)
Arama motorlari
(Google vs) 23 (%30,3) 7 (%9,2) 33 (%434)  9(%118) 4 (%503) 76 (%100,0)

“: Hekimler tiim seceneklerde gbriis belirtmediklerinden toplam sayida farkliliklar ortaya ¢ikmustir. Bu
nedenle yanit verenler kendi i¢inde yiizdelik dilimle ifade edilmistir.

Sekil 4.7°deki segeneklerden olumlu olarak algilanan “Olabilir”,
“Katiliyorum” ve “Kesinlikle olmali” segeneklerini isaretleyen hekimler, tek bir
grafikte birlestirildiginde Sekil 4.8’deki gibi bir dagilim ortaya ¢ikmaktadir. Buna
gore, en fazla desteklenebilecek giincel bilgiye erisim kaynaklari tani-tedavi
rehberleri, egitim konferanslar1 ve seminerleri olarak gozikmektedir.

Hekimlerin KDT uygulamalarina engel olabilecek etkenler de yine secenekli
tablo bi¢ciminde sorulmustur. Her hekim, biitiin se¢enekleri doldurmadigindan toplam
say1, farkli etkenlerde farkli olmustur. Hekimlerin KDT uygulamalarina engel
oldugunu ifade ettikleri etkenler, Tablo 4.2’de ve Sekil 4.9°da sunulmustur. Buna

gore, engel olacak etkenlere ‘katiliyorum’ secenegini verenler ¢oktan aza dogru;
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KDT konusunda egitim eksikligi (%78,7), yabanci dil yetersizligi (%75,3), ilgi ve
motivasyon eksikligi (%73,4), zaman kisitliligi (%70,1) seklindedir.

Arama motorlar1 (Google vs)
Ilag firmalar1
TUS hazirlik yayinlari

PubMED makale ve derlemeleri

Meslektaslar

Kendi klinik tecrtbeleriniz
Egitim konferanslari, seminerler
Tani-tedavi rehberleri

Cochrane derlemeleri

Global gecerliligi olan textbook

Sekil 4.8. Faydalanilan giincel bilgi kaynaklarina verilen olumlu (olabilir,
katiliyorum ve kesinlikle olmal1) yanitlarin dagilimai.

Ayrica etken olarak kabul edilmeyen secenekler ise ¢coktan aza dogru; erisim
ve imkan eksikligi (%51,0), yeni kanitlarin geleneksel yaklagimlara aykirt olusu
(%49,4), evrensel kanmit yetersizligi (%36,0), Tiirkge kanit yetersizligi (%23,6)
seklindedir.

Tablo 4.2. Hekimlerin KDT uygulamalarina engel olabilecek etkenlere verdigi
yanitlarin dagilimi.

Katihyorum Fikrim Yok Katilmmyorum Toplam*

ilgi ve motivasyon eksikligi 69 (%73,4) 15(%16,0) 10 (%10,6) 94 (%100)
Yabana dil yetersizligi 73 (%75,3) 11 (%11,3) 13 (%13,4) 97 (%100)
Tiirkce kanit yetersizligi 42 (%47,2) 26 (%29,2) 21 (%23,6) 89 (%100)
Geleneksel yaklagimlara aykiri olusu 14 (%15,8) 31 (%34,8) 44 (%49,4) 89 (%100)
Evrensel kamit yetersizligi 17 (%36,1) 40 (%44,9) 32 (%36,0) 89 (%100)
Zaman kisithhg 68 (%70,1) 10 (%10,3) 19 (%19,6) 97 (%100)
Erisim ve imkén eksikligi (internet) 38 (%39,6) 9 (%9,4) 49 (%51,0) 96 (%100)
KDT konusunda egitim eksikligi 74 (%78,7) 9 (%9,6) 11 (%11,7) 94 (%100)

“: Hekimler tiim seceneklerde gbriis belirtmediklerinden, toplam sayida farkliliklar ortaya ¢ikmustir.
Bu nedenle yanit verenler kendi i¢inde yiizdelik dilimle ifade edilmistir.
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Hekimler tiim seceneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmistir.

Sekil 4.9. Hekimlerin KDT uygulamalarina engel olabilecek etkenlere verdigi
yanitlarin dagilimi.

Siireli yayinlardan hangilerini, ne siklikla takip ettiklerini sorguladigimiz
diger bir tiimlesik secenekli tablo sorusuna verilen yanitlar, Sekil 4.10’da
gorilmektedir. Stireli yayinlardan en fazla takip edildigi goriilen dergiler, tiim
degerlendirmeye alinana hekimlere oranla sirasiyla, Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi
(%52,9), Stirekli Tip Egitimi Dergisi (%46,1), Aile Hekimligi Dergisi (%40,2),
Turkiye Klinikleri (%38,2), PRN Aile Hekimligi Dergisi (%23,5), LANCET
(%16,7), New England Journal of Medicine (NEJM) (%3,9) ve American
Association of Family Practice (AAFP) (%2,9) oranlarindadir. Siirekli yayinlari takip

eden hekimlerin toplam sayisina (evet segenegini isaretleyen tiim hekimlerin toplama,
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229) oranla hekimler, %89,5 oraninda Tiirk¢e ve %10,5 oraninda da yabanci dilde
yayin takip etmektedirler. Dergileri takip etme sikligi ise ‘takip edilme sikligini
belirten toplam hekim’ sayisina (423) oranla sirasiyla; miimkiin oldugunca (%45,3),

nadiren (%34,8), hi¢ (%12,8), her zaman (%7,3) seklindedir.

Tablo 4.3. Hekimlerin takip ettigi siireli yayimnlarin, hekimler tarafindan takip edilme
siklig1 ve faydalanma durumu.

Mimkin Fayda**

Hic Nadiren  oldugunca Herzaman Toplam*  (%Evet)

*) (*) *) (*) (%) (%Haym)

Tiirkiye Aile Hekimligi 6 16 42 11 75 (%59,3)
Dergisi (%8,0) (%21,3)  (%56,0) (%14,7)  (%100)  (%40,7)
7 16 37 6 66 (%54,0)

Surekli Tip Egitimi Dergisi  (%10,6)  (%24,2)  (%56,1) (%9,1) (%100)  (%46,0)
5 15 33 8 61 (%46,6)

Aile Hekimligi Dergisi (%8,2) (%24,6) (%54,1) (%13,1) (%100)  (%53,4)
3 21 31 3 58 (%45,3)

Turkiye Klinikleri (%5,2) (%36,2) (%53,4) (%5,2) (%100)  (%54,7)
PRN Aile Hekimligi 9 22 18 2 51 (%27,9)
Dergisi (%17,6) (%43,1) (%35,3) (%4,0) (%100)  (%72,1)
6 21 15 0 42 (%19,3)

LANCET (%14,3)  (%50,0) (%35,7) (%0,0) (%100)  (%80,7)
9 17 9 0 35 (%4,7)

NEJM (%25,7)  (%48,6)  (%25,6) (%0,0) (%100)  (%95,3)
9 19 6 1 35 (%3,2)

AAFP (%25,7)  (%54,3) (%17,1) (%2,9) (%100)  (%96,8)

*: Hekimler tiim seceneklerde goriis belirtmediklerinden, toplam sayida farkliliklar ortaya ¢ikmustir.
Bu nedenle yanit verenler kendi i¢inde yiizdelik dilimle ifade edilmistir.
*#*: [lgili segenege yanit veren hekimlerin yiizdelik dilimdeki orani.
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Hekimler tiim segeneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmistr.

Sekil 4.10. Hekimlerin takip ettigi siireli yayinlar ve takip etme siklig1.

4.6. Cozum Onerileri

Glncel bilgiye erisimde kolaylik saglamak ve birinci basamak saglik
hizmetinde kaliteyi artirmak i¢in hekimlerin ileriye yonelik diisiincelerini
yonelttigimiz soruya, ¢oziim metotlar1 sunulmus ve ayrica alternatif Oneriler de

beklenmistir. Segeneklere gore hekim dagilimi Sekil 4.11°de goriilmektedir.
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Hekimler tiim se¢eneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmistr.

Sekil 4.11. Giincel bilgiye erisimde kolaylik saglama ve birinci basamakta kaliteyi
artirma yollarina gore hekimlerin dagilimi.

Alinan yanitlara gore, her bir segenek kendi igerisinde ylizdelik dilimlere

sokuldugunda “Direk uygulamaya gecilsin” yanit1 verilen se¢enekler, Tablo 4.4’te

strastyla gosterilmistir. Olumlu goriis olarak algilanan segenekler toplandiginda da,

olumlu ve olumsuz goriislerin oranlar1 arasindaki farka gore de ayni sira izlenmistir.

Buna gore yiksek orandan diisiik orana dogru, desteklenen segenekler, sirasiyla;
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1. Online (gevrimigci) klinik bilgi ve karar destekleme danismanlik sistemleri
(anlik-ileti yoluyla),

2. Mektup, bilimsel dergi, kitap¢ik vb. olarak adreslere gonderilen yazih
hatirlatmalar,

3. Bakanligin veya bu konuyla ilgilenecek bagimsiz bir kurulusun Tiirkge e-
mailler yoluyla hekimleri yeni klinik uygulamalar hakkinda bilgilendirmeleri,

4. Pocket PC (el bilgisayarlar1) araciligiyla erisimi kolay, giincellenmis
rehberler,

5. Giincel bilgiyi temin etmek i¢in uzmanlasmis, egitimden sorumlu hekimlerin

periyodik olarak bu konuda egitim vizitleri yapmasi olarak siralanabilir.

Tablo 4.4. Giincel bilgiye erisimde kolaylik saglamak ve birinci basamakta kaliteyi
artirmak ic¢in ileriye doniik diisiincelerin hekimler tarafindan degerlendirilme
yuzdeleri.

Pilot ¢calisma
Direk sonrast Faydali

uygulamaya uygulamaya olacagini Toplam”

gegirilebilir gegirilebilir sanmiyorum | (ylzde)
Online (gevrimici) klinik bilgi ve
karar  destekleme  danigmanlik 46 19 24 89
. . o %051,7 %21,3 %27,0 %100
sistemleri (anlik-ileti yoluyla)
Mektup, bilimsel dergi, kitapcik vb.
olarak adreslere gonderilen yazili ar 13 36 96

%49,0 %13,5 %37,5 %100

hatirlatmalar
Bakanligin veya bu konuyla
ilgilenecek bagimsiz bir kurulusun 2 16 36 94
Tirkce e-mailler yoluyla hekimleri o o 0 o
yeni klinik uygulamalar hakkinda Gl %170 38,3 /6100
bilgilendirmeleri
Pocket PC (el bilgisayarlari)
aracilifiyla erisimi kolay 36 15 38 89
. . ’ %40,4 %016,9 %42,7 %100
glincellenmis rehberler
Guncel bilgiyi temin etmek igin
uzmanlagmig, egitimden sorumlu 31 16 47 94
hekimlerin periyodik olarak bu %33,0 %17,0 %050,0 %100
konuda egitim vizitleri yapmasi

“:Hekimler tiim seceneklerde goriis belirtmediklerinden toplam sayilarda farkliliklar ortaya ¢ikmustir.
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5. TARTISMA

Birinci basamak saglik calisanlarinin kalitede artis politikast ve Avrupa
Birligi uyum kapsaminda iilkemizde de uygulamaya konularak pilot illerde baslanan
ve hizli bir sekilde yayilmakta olan Aile Hekimligi Uygulamasinda, amaca yonelik
olarak hekimlerin klinik uygulamalarinda ve karar verme basamaklarinda giincel
bilgilere ulagsma politikalari, tezin ¢alisma konusunu olusturmaktadir. Hekimlerin
mevcut bilgilerini ne kadar siklikla, hangi kaynaklardan, hangi yontemlerle takip
ederek yenilediklerini tespit etmek, bunun yani sira hekimlerin bu konularda
karsilagtiklar1 zorluklar1 da agia ¢ikarip diger iilkelerdeki uygulamalardan da
ornekler ve referanslardan faydalanarak problem yasanan noktalara c¢oziimler
tiretebilmek, tezin temel amacini olusturmaktadir. Bu sayede, Eskisehir ilindeki tiim
birinci basamakta ¢alisan hekimlerin goriislerinin degerlendirilerek mevcut durumun
tespit edilmesi mumkin olacak ve hekimlerin kendilerini bilgi edinme konusunda
sorgulamasi saglanacaktir.

Hekime bagvuran hastalar, hekimlerden degerlendirme istediklerinde,
onlardan anlasilabilir, glivenilir temellere dayanan ve saglam kriterlerle ¢erceve
edilen “kanit”a dayanan bir cevap talep ederler. Bununla beraber her hekim, her
kosulda, bazi1 klinik durumlari, en giincel tibbi kaynaklara dayandiramayabilir. Cogu
hekim icin bu yetenek; pratigin, tecriibenin ve klinik verilerin sonucunda elde
edilebilmektedir. Kanita dayali elde edilmis verilerin degerlendirilmesi ve
uygulamanin hayata gecirilmesi asamalarindan ge¢mesi i¢in, hekimin bu konularda
degerlendirme yetisinin olmasi1 gerekmektedir (108). Hekim, ancak bu sayede pratige
gecirilecek yeni kanitlarin giiciinii degerlendirebilir.

Giliniimiizde bilgisayar teknolojisinin de ilerlemesiyle birlikte tibbi literatiire
erisim ¢ok daha kolay hale gelmistir (109). Bu sayede kisiler kisa siirede istenilen
kaynaga ulasabilmekte ve bunu, klinik pratige yansitabilmektedir. Fakat bu asamada
da dikkat edilmesi gereken, kaynagin giivenilirligidir. Kanit giicii ve internet veri
tabanlarinin kullanimi konusunda hekimlerin bilingli hareket edebilmesi i¢in bu
konularla ilgili bilgi sahibi olmal1 ve konu ile ilgili egitimler planlanmalidir (46, 110-

111).
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Calismanin, Eskisehir iliyle simirlandirilmasinin  temel nedeni, aile
hekimliginin uygulanmaya basladig1 ilk pilot illerden biri olmasidir. Eskisehir,
16.02.2006 tarih ve 1538 sayili, bakanlik oluru ile aile hekimligi pilot ili olarak ilan
edilmistir. 17.07.2006 tarihinde de uygulamaya baslanilmistir. Boylece, hekimlerdeki
degisimin, uygulamaya gecilmemis bolgelerde yapilan veya gecilmeden 6nce yapilan
caligmalarla karsilastirilmasinin da saglanmasi planlanmistir.

Anket c¢alismalarinin, elektronik ortamdan yuratilmesinin, posta ile
yapilmasindan daha az destek aldig1 gosterilmistir (112). Anketlerin faks yoluyla
gonderilmesiyle geri bildirimlerin sahada ¢alisan hekimler tarafindan daha etkin
oldugu gosterilmis, ayrica internet erisimi nedeniyle, ikilemin Onlenecegi
bildirilmistir (113). Hekimlere, e-posta yoluyla yapilan anketler iizerine yapilan bir
calismada, yanit oranlar1 incelenmis. Buna gore, ortalama %61 oraninda yanit elde
edildigi gosterilmistir (114). Bizim calismamizda ise geri donme orani, %55,4
olmustur. Fakat, bunlardan da %7,5’1 ikilem, 6zensiz doldurma ve ekstrem degerler
gibi faktorlerin varlig1 nedeniyle yok sayilmistir. Anket calismalarinda, hekimlerden
geri doniisii etkileyen faktorleri inceleyen bir literatiir derlemesine gore; 6n édemeli
tesvikler, etkin kisilerin aracilifi ve Ozgiin format olusturulmasi yontemlerinin
olumlu etkisi, anlaml gorilmiistiir (115). Calismamizda, yiiksek sayida orneklem
elde edilmesi igin, gesitli yontemler denenmistir. Ilk olarak e-posta ile PDF eklentisi
olarak veri toplanmis fakat diisiik (%17,3) oranda geri bildirim olmas1 nedeniyle,
hatirlatma mailleri gonderilmistir. Yetersiz veriye ulasilmasi tizerine, mailler isme
hitaben gonderilmis, sonrasinda da, doldurmayan kisilere 6zel, basit, erisilebilir ve
kolay gonderilebilir formatla e-posta atilmigtir (%18,9). Kalan %19,2’lik kisma ise
elden gotiiriilerek ulasilmistir. Literatiirle uyumlu olarak, geri doniis en fazla oranda
sirastyla; elden gotiiriilen, ismen gonderilen ve kolay doldurulabilir formatta
hazirlanan e-posta ile olmustur.

Katilimin bu oranda olmasi, ¢alismanin hedef grubu temsil etmesi yoniiyle
zayif tarafi olmustur ve bircok sebepten kaynaklandigi diisiiniilebilir. Bunlar;
hekimlerin zaman ayiramamasi, yogun ¢alisma kosullar1 ve her bir hekimle gériisme
yapilamamasi, hekimlerin bilgisayar ve internet teknolojilerine olan mesafesi (geri

bildirimlerde not olarak belirten hekimler olmustur), pratisyen hekimlerin aile
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hekimligine gegisleri sonrasinda uzmanlar ve pratisyen aile hekimleri arasinda olusan
ayrisma (hekim ziyaretlerinde sozlIii olarak iletilmistir) olarak Gzetlenebilir.

Calismanin katilimcilari, yiksek oranda (%92,0) aile hekimlerinden (sertifika
sonrasi alman isimle) olusmaktadir. Tim katilimcilar, aile hekimligi hizmeti
vermektedir. Uzman sayisi ise ¢ok diisiiktiir. Bu konuda, Ulkemizde yapilan tek
calisma bir tez olarak hazirlanmistir. Kahveci tarafindan, bir bolgeye sinirli olmadan
yapilan ““Birinci Basamak Hekimlerinin Kanita Dayali Tip Yaklasimlar:” isimli
uzmanlik tezinde; pratisyen hekim (%36,8), aile hekimligi asistani1 (%32,3) ve aile
hekimligi uzmani (%30,9) yakin oranlarda dagilim gostermistir (12, 104).
Hekimlerin bilgiye erisimini 6lgen literatiir ¢aligmalarinda, gorev tanimi ¢ogunlukla
tek tip ve Ozellikle birinci basamak hekimlerine yonelik olmustur (116-117).
Yaptigimiz calisma, birinci basamak hizmet uygulamasinin gecis doneminde
yapildigindan heniiz yurt genelinde aile hekimligi uzmani sayisi ¢ok disiiktiir.

Mezuniyet yillarina gore hekimler; 1990 ( %19,6), 1991 ve 2000 yili arasi
(%68,6) ve 2001 yili sonras1 (%11,8) seklinde iic gruba ayrilmistir. 90 yillarinda
mezun olan hekimlerin, sehirde yiiksek oranda goriilmesi muhtemelen, uzmanlik alan
veya mezun olan hekimlerin, dogu illerine zorunlu hizmetle atanmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durumun i1s18inda, hekimlerin yaslarmin bolgesel dagilimi
arastirilabilir ve hizmet kalitesi arasindaki korelasyon farkli bir aragtirmanin konusu
olabilir. Literatiirde, bu konuya odaklanan bir arastirmaya rastlanilmamistir. Fakat,
bolgesel hekim yas ortalamasi sadece bir ¢alismada islenmis ve bu caligmada,
Sivas'ta hekimlik mesleginin genel olarak gengler tarafindan yiiriitildigt hikmine
varilmistir (118). Internet kullanimma olan giivenin, mezuniyet tarihinden sonraki
gegen siirenin artmasiyla, azaldig1 gosterilmistir (p =.0004) (46).

Genc hekimlerin KDT’da veri tabanlarinin tarama stratejileri igin egitim
istegi, ilgi ve giiven duygusu, ayrica kritik degerlendirme becerisi daha fazla iliskili
gorilmistiir (119). Bu da calisma yapilan bolgenin yas ortalamasmin bu agidan
dikkate alinmasi gerektigini diistindirmektedir.

Orneklemdeki hekimlerin ortalama klinik hizmetlerde ¢alisma siiresi, 14,4 yil
olarak hesaplanmistir. Egitim siireciyle doldurulmasi halinde bu siirenin, Avrupa
Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik Egiticileri Akademisi (EURACT) tarafindan

Onerilen en az 3 yillik tecriibe ve egitim faaliyetinde bulunma kriterine uyacagi goz
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Online almir ve buna gore degerlendirilirse, hekimlerin ‘bilgiye erigim’
davraniglarinda anlamli derecede iyilik hali olmas1 beklenir (88).

USPSTF (Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu)
onerilerindeki siirelerin degerlendirildigi bir ¢alismada, koruyucu onlemler dikkate
alindiginda, niifusun ortalama hastalik 6zelliklerini tagityan 2500 kisiden sorumlu bir
hekimin, glinde ortalama olarak en az 7,4 saatini, hastaya basarili bir koruyucu
hekimlik sunmak igin ayirmast gerektigi belirtilmistir (120). Bu siire ihtiyaci
hakkinda bir¢ok yaymn yapilmistir (121-123). Calismamizda, giinde ortalama bakilan
hasta sayis1 58,8 idi. Yani, haftada tam giin, sadece hasta goriismesinden ibaret,
maksimum (45 saat) calisilmasi géz Oniine alindiginda, bir hekimin hasta bagina
ayiracagl 9,2 dakika olacaktir, ki bu siire zarfinda koruyucu hekimlik hizmeti
verilmesi miimkiin olmayacaktir. Ayrica, hasta hikayesi, muayenesi ve tedavi plani
da dikkate alindiginda, onerilen saglik kontrol siiresine, uzak kalinmaktadir. KDT
prensiplerine gore, ihtiya¢ duyulan kanit, hasta ayrilmadan incelenir ve bu sekilde
gerekli gilincel bilgi kaynaklarina ulasilirsa etkili ve kalic1 olmaktadir.

‘Haftada ortalama hasta bakilan saat’ dagilimina gore, 40 saat hasta bakan
hekimlerin sayis1 (36 kisi) en yiiksekti. Katilimcilar, haftada ortalama 36,2 saat hasta
bakmaktaydilar. Bu soruya verilen yanitlardan besi degerlendirilemez olarak kabul

edildi. Sebebinin de sorunun yanlis anlasilmasi olabilecegi diisiintildii.

Internet, Bilimsel Aktivite ve Ingilizce

Hekimlerin internet erisimlerine dair sorulara verilen yanitlara gore, evde ve
isyerinde, sirastyla %95,0 ve %96,1 seklinde, yiliksek oranlarda erisim imkani
bulunmaktadir. Ayrica, mobil telefonlar yardimiyla internet erisiminin daha da
kolaylagsmas1 sayesinde, hekimlerin bilgiye erisememe nedenlerinden biri tamamen
ortadan kalkmis demektir.

Hemen hemen her hekimin ig yerinde internet erisimi oldugunu belirten 2004
tarihli bir ¢alisma, internetin klinik agidan kullanim amaglarimi sirasiyla; belirli
konular hakkinda yeni arastirmalara ulagmak (%46,1), hastalik alaninda yeni
bilgilere ulasmak (44,4%), hasta odakli problem igin bilgi edinmek (43,7%), ilag-doz
bilgisi edinmek (40,4%) ve yeni ilag veya tedavi protokolini incelemek (%38,1)

olarak siralamistir (46).
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Bir baska ¢aligmada, yaklasik tiim hekimlerin internet erisimi oldugu, nasil
kullanildigin1  bildigi ve medikal bilgi kaynaklarina ulasabildigi belirtilmistir.
Profesyonel Oneminin ise kisisel gelisim ve bilgiyi tarama konusunda oldugu
belirtilmistir. Hasta odakli problemin, hekimlerde en sik rastlanan tarama nedeni
oldugu belirtilmis ve kaynagin giivenilirliginin, hizli, kolay ve her zaman
ulasilabilmesinin hekimler i¢in en 6nemli faktorler oldugu ¢ikarimi yapilmistir. 2001
ile 2003 yillar1 arasindaki internet kullanim durumunu inceleyen caligmada, klinik
bilgi i¢in internetin kullaniminin, haftalik 4,4 saatten 8,6 saate, yani yaklasik iki
katma ciktign belirtilmistir (p<0.0001). Internetin klinik amagclarla kullanilmasina
engel olarak, bilgi yogunlugu ve ihtiya¢ duyulan odaklanmis sorunun cevap
bulamamasi belirtilmis, iyilesmenin gerekliligi vurgulanmistir (124).

Bir¢ok hekimin internet erisiminin olmasi yaninda, kullanimin rapor edildigi
kadar sik olmadigini belirten bir ¢alismada, saglik alanindaki kullaniminin gergekte,
ongoriilenden az oldugu belirtilmistir (125).

Edindigimiz verilere gore, hekimlerin %91,2’sinin yiiriittigli veya icinde
bulundugu bilimsel bir ¢aligma bulunmamaktaydi. Ayrica, %89,1 inin higbir bilimsel
yayin1 bulunmamaktaydi. Bu veriler Kahveci’nin tez ¢alismasindaki hekim
gruplarina ait verilerle karsilagtirilmistir. Yiriitiilen ¢alisma konusunda; pratisyen
hekim grubuyla c¢alismamizdaki aile hekimleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamazken (p=0,8), aile hekimligi asistanlar1 ve uzmanlari ile anlaml bir fark
olusmustur (sirasiyla; p=0,00 ve p=0,00). Buna gore asistan ve uzmanlar, anlamh
olarak daha fazla yiiriitilen calismalara istirak etmektedirler. Ayrica, bitirilmis
caligmalan karsilastirildiginda da; ¢alisgmamizdaki verilerle pratisyen hekim ve aile
hekimligi asistanlar1 arasinda anlamh fark goriilmezken (sirasiyla; p=0,69 ve
p=0,18), uzmanlarin anlamli olarak daha fazla yayini oldugu goriilmiistiir (p=0,00).

Bu kadar biiyiik oranda, birinci basamakta calisan hekimlerin arastirmalara
katki vermemesi (ki arastirma ikilemi olarak, ¢alismaya katki saglayan hekimlerin
arastirmact kimligi barindirdig1 ve buna bagl olarak da yliksek oranin beklendigi
halde), arastirilmasi gereken ciddi bir noktadir. Bu konuda, aile hekimliginin bir
disiplin olmasi ve bu nedenle de akademik kaygilarin etkisi dngoriilebilmektedir.

Klinik pratige uygulanabilecek kanitin olusturulmasinin, direk olarak saglikta

hizmet kalitesine etki ettigi, fakat bunun saglanamadigi belirtilmistir. Birinci
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basamakta, nifusun 0zel karakteristik yapisini ortaya koymak ve hastalik bulgu ve
prevalansinin ortaya cikartilmasini saglamak i¢in arastirma yapilmasina ihtiyag¢
vardir (126).

2003 yilinda Lancet tarafindan yayimlanan “Birinci basamakta arastirma bir
timitsiz vaka midir?” baglikli editoryal yazisinda yapilan, birinci basamakta iddia
edilen 0zglin hasta yaklasiminin gercekte arastirma konularinda yer almadigi ve
hasta bakiminda iyilik haline neden olmadig1 yorumuna cevap olarak, 2004 yilinda
Oxford Universitesi tarafindan bir derleme yazi hazirlanmistir (127). Buna gore;
birinci basamakta arastirma gereklidir, ¢ilinkii: 1) klinik ve koruyucu bakim,
arastirma kanitlariyla desteklenmelidir, 2) 6zellikle daha fakir olmak {izere, cogu
tilkede bu bakim birinci basamak tarafindan iistlenmektedir, 3) bu bakim i¢in gerekli
olan kanit, tek basina laboratuar veya hastane temelli arastirmalardan elde edilemez.
Birinci basamakta aragtirmanin temel fonksiyonu birinci basamakta klinik yaklagimi
desteklemektir (128).

Ingiltere’deki bir hiikiimet derlemesinde, birinci basamakta arastirma ihtiyaci,
dort “kanmit kapisi” olarak karakterize edilmistir; ¢ogunlukla birinci basamak
tarafindan verilen tiim hizmetlerdeki etkinligi, hastane temelindeki arastirmanin
birinci basamaga uygulanabilirligi, birinci basamak pratiginde en iyi kanitin secgimi,
ve topluma ait temel hastalik bilimi ve bakimi (129). Benzer olarak Hollanda
hiikiimeti, 6zgiin bir ulusal arastirma kurulu yetkilendirerek, bu ag¢ig1 goriintir kilmig
ve birinci basamakta sik karsilagilan durumlarin yonetimi icin ulusal rehber
gelistirilmistir. Ozel olarak, kesin arastirma temeline dayanmayan ve fikir
yiriitiilmesi gereken boliimler ele alinmistir (130). Birinci basamakta arastirma igin
engelleri ve firsatlar1 degerlendiren bir ¢alisma, yetkili devlet kurumlar1 tarafindan
desteklenilmesi, motivasyon saglanilmasi ve arastirma merkezleri kurulmasi
gerekliligini vurgulamistir (131).

Ingiltere’de birinci basamak arastirma ag1, 1967°de bélgesel bilgilendirme
aligverisi temelinde baglamis ve 1998 yilinda da, federasyon halini almistir. Bu
sekilde motivasyon saglanmis, diger bolgelerdeki hekimlerle iletisim korunmus,
sinerji saglanmistir (132). Topluma kaliteli birinci basamak hizmeti verilebilmesi
icin, ortak saglik problemleri hakkinda hekimlerin bilgi aligverisi gerekliligi

mutlaktir. Pratige yonelik arastirma aglarinin basarili iletisim saglamasiyla, cogu
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saglik problemine kars1 bilgi ve tecriibe temelli klinik bakim hizmeti verilecektir
(133). Buna yoénelik iilkemizde dernekler ve irtibat halindeki hekimler arasinda
kiclk e-posta gruplar1 olusmus olsa da, organizasyon temelini saglam tutmak ve
motivasyonu pekistirecek geri bildirimlerle giiglendirmek, sonrasinda da iilke
geneline yaymak gerekli olacaktir.

Calismamizda, hekimler, kendi Ingilizce seviyelerini, 50’si (%50) az, 43’ii
(%42,2) orta ve 8’1 (%7,8) ileri seklinde yorumlamislardir. Bu sekilde objektif
olmayan bir soru yoneltilmesinin nedeni, yabanci dil smavi standardinin birinci
basamak hekimligi i¢in bir 6n kosul olarak bulunmamasi ve hekimlerin de diisiik
oranda yabanci dil smav sonucuna sahip olduklarinin 6ngdriilmesidir. Ingilizce
seviyelerinin sorgulandig1 bir ¢alismada; Ege Universitesi’nde cerrahi staj yapmakta
olan dgrencilerin %80’inin Ingilizce bilmedigi sonucuna varilmistir (134).

KDT prensiplerinde, en giiclii kanitlar calisma dizaynina gore sirasiyla; meta-
analizler, sistematik derlemeler, kanit sentezleri ve kritik degerlendirme yapilmis
makalelerdir (135). Fakat, dilimizde bu yayin gesitlerine ait bir veri havuzu
bulunmamaktadir. Boylece, giiclii kanita ulasilabilmesi i¢in yabanci dil bilgisi zaruri
olmaktadir.

Hekimlerin tip egitiminden mezuniyet sonrast egitime kadar biitiin
asamalarda, kendi dilinde tip egitimi almasi biitiin yonleriyle kolaylik saglayacaktir.
Fakat, lilkemizde yapilan bilimsel ¢alismalarin ve kabul gortlen bilimsel dergilerin
heniiz kanit diizeylerinin, klinikte karsilagabilecegimiz bilimsel sorularin tiimiini
yanitlamakta yetersiz kaldigi ve kanit diizeyi yiiksek yaymlarimizin da akademik
yiikselme kaygilariyla yabanci dile ¢evrilerek yayimlaniyor olmasi gergegiyle, tiim
hekimlerimizin giliclii kanitlarin farkindaligiyla giincel kalabilmeleri i¢in yabanci
dillerini gelistirmeleri gerekliligi bulunmaktadir. Ayrica, yabanci dilde yayimlanan
kanit derecesi yiiksek; meta-analiz, sistematik derleme, ve makalelerin
hekimlerimize ulasabilmesi i¢in, ¢eviri mekanizmalarinin kurulmasi da giincelligin
saglanmas1 icin alternatif olabilecektir. Biitiin hekimlere, literatiir taramasi ve
degerlendirme becerisi kazandirmak yerine, kanitin 6zetlerine erisimin desteklenip
gelistirilmesinin kanita dayali birinci basamak yaklasimi i¢in daha uygun olacagini

belirten bir calisma yapilmistir. Ayrica yayinda, kanita ulasabilen ve yorumlayabilen
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pratisyen hekimlerin, lokal kanita dayali tip rehberleri ve oOnerileri olugturmasi
cesaretlendirilmelidir denilmistir (136).

17.07.2006 tarihinden bu yana aile hekimligi uygulamasmin oldugu,
Eskisehir pilot ilinde yiiriitiilen calismamizin verileri, aile hekimligi uygulamasinin
heniiz baslamadigi, Ankara ili merkezli ve Ekim 2006 - Subat 2007 tarihlerinde
yurutilen ulusal bir tez c¢aligmasi ile karsilastirilmistir. Calismamizin bulgular
boliimiinde de bahsedildigi gibi, katilimci hekimlerin tamamina yakin kismi (%94,0)
aile hekimligi sertifikas1 alarak hizmet veren aile hekimleridir. Kahveci’nin
caligmasinda ise katilimcilar mesleklerine gore pratisyen hekim, aile hekimligi
asistan1 ve uzmani olarak siniflandirilmistir (104).

KDT konusunda, ¢alismamizdaki aile hekimlerinin %5,9’u kavrami ilk kez
duydugunu belirtmis, %43,6’s1 duydugunu fakat uygulamadigini ve %50,5’i ise
uyguladigini ve takip ettiini belirtmistir. Yani, toplam %94,1 oraninda KDT
hakkinda farkindalik bulunmaktaydi. Kahveci tarafindan yapilan tez ¢aligmasinda
farkindalik; pratisyen hekimlerin %75,4, aile hekimligi asistanlarinin %84,3 ve aile
hekimligi uzmanlarinin da %99,1 oranlarindaydi. Bu g¢alismada, hekim gruplar
arasindaki oranlar, uzmanlar lehine anlamlilik gostermekteydi (104).

Calismamizdaki aile hekimlerinin verileriyle, Kahveci’nin c¢alismasindaki
pratisyen, asistan ve uzman hekim gruplar1 arasinda ¢apraz karsilastirmalar yapildi.
Buna gore; pratisyen hekim ve aile hekimligi asistanlar1 ile ¢alismamizdaki aile
hekimleri arasinda istatistiksel anlam varken (p=0,00 ve p=0,03), aile hekimligi
uzmanlari ile ¢alismamizdaki aile hekimleri arasinda bulunmamaktadir (p=0,052).
Buradan anlasildig: iizere, aile hekimligi uygulamasina gegis, pratisyen hekimlerin
KDT uygulamalar1 konusundaki farkindaligina olumlu ve anlamli bir katki
saglamistir.

Hirvatistan’da yapilan 2010 tarihli, KDT kavrammin farkindaligi ve
hekimlerin klinigine uygulanip uygulanmadigini arastiran bir c¢alismada %54
oraninda KDT veri tabanlarina ulasildig: belirtilmis fakat, kullandiklar1 kaynaklarin
KDT veri taban1 olmadig1 goriilmiistir (137). Arabistan’da yapilan 2006 tarihli bir
baska calismada ise KDT konusunda %97 oraninda farkindalik oldugu belirtilmis ve
hekimlerin %48’1 diizenli olarak kullandigini, %42’si bazen kullandigini ve %9’u ise

hi¢ bir zaman kullanmadigin1 belirtmislerdir (138). Arabistan’in bir baska bolgesinde
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2002’de yapilan bir caligmada hekimlerin dergi, derleme ve veri tabani bulma
farkindaliginin diisiik oldugu belirtilmistir. Ayni calismada, KDT terimlerine kismen
asina olduklar1 goriilmiis ve buna en biiyiik engelin, hasta yiikii ve zaman kisitlilig
oldugunu belirtmislerdir. Calismada, klinik yaklasimlarinin kanitlarla destekli
olabilmesi i¢in KDT degerlendirme yetenegi kazandirilmast (%43) ve meslektaslar
tarafindan kanita dayali rehber gelistirilmesi 6nerilmistir (%37) (139).

Saglik Teknolojilerini Degerlendirme (STD) kavrami hakkinda hekimlerin;
%27,1’i kavrami ilk kez duydugunu, %42,7°si duydugunu fakat uygulamadigini,
%30,2’si de klinik pratiginde kullandigin1 belirtmislerdir. Bir  makalede,  birinci
basamak ve toplum saglig1 arastirmalarinin bu baglamda 6nemlerinin yiliksek oldugu
belirtilmistir.  Ayrica makalede, yapilacak arastirmalar sayesinde, STD
programlarinin arzu ettigi kanitlarin elde edilebilecegi, ayni zamanda da bu
dogrultuda yeni arastirma konularinin ortaya ¢ikacagi ongoriilmiistiir. Makale, STD
programinin bulgularmin giinliik pratige uygulanabilir kabul edilmesi halinde, genis
katiliml1 veri kaynaklarinin da gerekli olacagina dikkat ¢ekmistir (140).

Ulkemizde, STD konusunda heniiz galigmalar sadece saglik ekonomistleri
tarafindan takip edilmektedirler. Hekimlerin farkindaligi ise, maliyet-etkinlik
konulariyla ilgilidir ve kullanilan yeni saglik teknolojilerin (tibbi uygulama, ilag, test
vb) maliyet-etkinlik degerleri ve bu konularda yapilan caligmalarin kanit giicleri
konusunda organize bir ¢alisma bulunmamaktadir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
tarafindan alinan maliyet-etkinlik analizlerinde ve geri 6deme kararlar1 gibi saglik
teknolojisinin uygulanmasini etkileyecek kararlarda, heniiz yeterince ulusal kaynak
kullanim1 yapilamamaktadir. Bunun i¢in saglik sisteminde, ulusal aragtirma aglariyla
veritabanlar1 yayginlastirilmalidir.

Hekimlerin %352,0°s1 internetten literatiir taramas1 yapmasini bildigini ifade
etmistir. Ayrica, %42’si elestirel olarak bir makaleyi degerlendirebilecegini
belirtmistir. Degerlendirebildigini ifade eden hekimlerin sadece %52,4’li bu konuda
egitim almistir. Yani %47,6 oraninda egitim almadan, makale degerlendirme
konusunda kendisini yeterli hisseden hekim bulunmaktadir.

Kahveci’nin caligmasindaki hekim gruplartyla verilerimizin
karsilagtirillmasinda; literatiir taramasini bilme durumuna goére ‘pratisyen hekim’

grubuyla verilerimiz arasinda fark yok iken (p=0,23), aile hekimligi asistanlar1 ve
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aile hekimligi uzmanlar1 gruplariyla verilerimiz arasinda anlamli olarak fark
bulunmustur (sirasiyla; p=0,02 ve p=0,00). Buna gore asistan ve uzmanlar daha fazla
literatiir taramasini bilmektedirler.

Benzer sekilde, elestirel olarak makale degerlendirebilme egitimi alma
durumlarma gore, gruplar ve ¢alismamiz karsilastirilmistir. Buna gore, aile hekimligi
asistanlar ile calismamiz verileri arasinda istatistiksel anlamli fark gézlenmezken
(p=0,54), pratisyen hekimler grubuyla anlamli olarak (p=0,01), pratisyen hekimlerin
daha az egitim almis olduklar1 yoniinde ve aile hekimligi uzmanlar1 grubuyla da
uzmanlarin anlamli olarak daha fazla egitim aldiklar1 yoniinde fark bulunmustur
(p=0,00).

Onceki tez ¢alismasiyla karsilastirdigimiz diger bir soru da, hekimlerin bir
makaleyi elestirel olarak degerlendirebilmesine olan inanci konusundadir. Bu konuda
calismamiz verileriyle, Kahveci’nin caligmasindaki ‘pratisyen hekim’ ve ‘aile
hekimligi asistan1’ gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken (sirasiyla;
p=0,28 ve p=0,09), aile hekimligi uzmanlar1 arasinda anlaml bir fark elde edilmistir
(p=0,00). Buna gbre, uzmanlarin bir makalenin elestirel degerlendirilmesine olan
inanci daha fazla olmaktadir.

Goriildugii gibi her ii¢ soruda da, aile hekimligi uzmanlik egitiminin getirdigi,
literatiir tarama becerisi ve bilimsel makalelere olan ilgiye olan faydada artig
gorilmektedir. Ayrica, aile hekimligi sertifikasyonu ile bilimsel literatiir ve arastirma
makalelerine olan ilginin yeterince olusmadigi, uygulamaya gecis sonrasinda hizmet
kalitesinin bilimsel igeriginde bir iyilesme olmadigi goriilebilmektedir. Daha ¢ok
saglik hizmetinin organizasyon ve sunum sekli konusunda uygulamada degisiklik 6n
planda g6zikmektedir.

Hekimlerin faydalandiklar1 yayinlarin kanit derecesini 6l¢melerindeki temel
etkenler konusunda sirasiyla; ¢alismalarda kullanilan denek sayisi, korleme olup
olmamasi, ¢aligmanin dizayni, calismanin yayimlandigr dergi, randomizasyon
varligi, calismanin yapildigi {ilke ve yazarlar yanitlar1 alinmistir (sirasiyla; %84,8
%73,7 %66,0 %63,2 %60,8 %39,6 %26,0 oranlarinda). Kanita dayali tip
prensiplerine gore, ¢calismalarin kanit derecesini degerlendirirken, 6ncelik ¢aligmanin
dizayn1 olarak belirtilmektedir. Kanit hiyerarsisi piramidi de bu temelde

olusturulmustur (135). Ayrica, sunu da belirtmek gerekir ki bir Kkanit,
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degerlendirilirken ¢alismanin dizaynina gore beklenen 6zellikler de sekil almaktadir.
Kanit piramidinin en istiindeki faktorler ele alindiginda, caligma dizayni olarak
meta-analiz en gilclii kanit degerini tagimaktadir. Bu analizlerde de ii¢ kriter
tizerinden degerlendirme yapilabilir; bunlar nitelik, nicelik ve tutarliliktir. Nitelik
olarak ikilemin en diisiik seviyeye getirilmesi, yani metodolojinin amaca uygun
olarak dogru secilmis olmasi gerekmektedir. Nicelik olarak, caligmalarin sayisi,
orneklemin blyiikliigli ve giicii, degiskenin biliyiikliigii onemlidir. Ayrica tutarlilik
olarak, diger ¢aligmalar tarafindan da destek gérdiigii incelenmelidir (141).

Bir ¢alismada, dergilerin ‘impact factor’ (IF, etki degeri) degerleri ile kanitin
derecesi arasindaki iliski aragtirllmis ve korelasyon izlenmistir (142). Boylece,
derginin IF degerini veren tiim etkenlerin 6nemi anlasilmaktadir. IF degeri; dergiden
o yil yapilan alintilarin tiimiiniin, Onceki iki yilda dergide yayinlanan tum
makalelerin sayisina orani seklinde hesaplanir. Cesitli derleme makalelerinde kanitin
giicii i¢in gerekli algoritmalar bulunmaktadir (71). Bunlarda 6zetle, kanit degeri
incelenecek makalelerdeki motiflerin amaca yonelik olarak incelenmesi sonucunda,
standardizasyonu yapilmis bir kanit algoritmasi yoluyla giiciiniin degerlendirilmesi
anlatilmaktadir (69-71, 76, 141, 143-145). Calismanin yazari veya iilkesi ile kanit
derecesi arasindaki ilgiyi belirten bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamustir.

Calismamizdaki hekimlerin %63,0’l, Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan
tan1 ve tedavi rehberinden faydalanmaktadirlar. Bu oran, Kahveci’nin verileriyle
karsilastirilmistir. Buna gore; tiim gruplar (pratisyen, asistan ve uzman), istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde rehberi daha az kullandiklarini belirtmektedirler. En
son 2003 yilina ait tan1 ve tedavi rehberi olmasina ve dolayisiyla kanitin glincelligini
daha fazla yitirmis olmasina ragmen, calismamizda hekimler tarafindan daha yiiksek
oranda kullaniliyor olmasiin; Tiirk¢e olmasindan, saglik otoritesi tarafindan
hazirlanmis olmasindan ve sorunun tiim giincel bakanlik dokiimanlarini igerdigi
seklinde algilanmis olmasindan kaynaklandig1 diistintilmiistiir.

Hekimler, Strekli Tip Egitiminin (STE) Ulkemizde mecburi hale getirilmesi
hakkinda, %78,3 oraninda, gerekli oldugu yoniinde goriis bildirmislerdir. Birinci
basamakta, STE’nin Gilineydogu Avrupa boélgesindeki tilkeler arasinda sadece
Tiirkiye’de bulunmadigi, 2010 yilindaki bir uluslararast kongrede s6zli olarak

belirtilmistir  (146). Ayrica, Avrupa’da hekimlerin yetkinlik durumlarini
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degerlendiren bir ¢alisma, Avusturya, Belcika, Fransa, Almanya, Hollanda, ispanya
ve Ingiltere iilkelerinde STE oldugunu belirtmistir. Bu iilkelerde, istenen validasyon
periyotlart 3 ve 5 yil arasinda degismekle beraber ¢ogunlukla 5 yilda bir olmaktadir.
Ulkelerin STE isteklerinin yerine getirilmemesi ve basarisizlik durumunda, ¢esitli
yaptinm ve denetim mekanizmalar1 {ilkelere ve iilke iginde bolgelere gore
degismektedir.

Bir egitim programindan ¢iktiktan sonra, herhangi bir ileri stirekli tip egitimi
sorumlulugu olmadan klinige devam etmek, bulundugumuz yiiz yilda kabul edilemez
bir durumdur. Bakim kalitesi, devam etmekte olan tip egitimine bagimhidir ve
zorunlu olmast gerekmektedir (147). STE ve Siirekli Profesyonel Gelisim (SPG)
kavramlar1 arasinda anlam acgisindan fark vardir. SPG’de hekime saat basina kredi
verilmekte ve sayisal olarak hekimin aktiviteleri takip edilmektedir. Fakat STE’de
asil olan sayisal degil, egitim igerigidir (148). Avrupa ulkelerinin 12’sinde STE
istege bagli, ve 17’sinde de mecburi verilmekte oldugunu gosterilmistir. Ayrica 9
ulkede de kredi temelinde STE takip edilmektedir (149).

STE igerigine, herhangi bir zaman araliginda, herhangi bir ortamda ve zaman
plan1 olmadan ulasabilmek, hekimin kliniginde ¢ekici bir tercihtir (150-151) . Fakat
e-0grenmenin, geleneksel 6grenme yollariin yerine tek basina ge¢mesi miimkiin
goziikmemektedir. Buna ragmen, 6grencilerin modern teknolojilere ve &grenme
metotlarina adaptasyonunun daha agik oldugu gosterilmistir (152). Bunun igin genc
hekimlerin algilamasii artiracak ve adaptasyonunu saglayacak yeni bir kavram
ortaya atilmistir, (153). “Harmanlanmig 6grenme” denilen bu egitim sunumunda,
hekimlere ayni zamanda internet iizerinden destek egitimi yapilir ve senaryolar
sunulurken geleneksel egitim de verilir.

Birinci basamak hekimlerinin giincel bilgiye erisimi hakkinda faydalandiklar
kaynaklarin yoneltildigi soruya gore hekimlerin %96,9’u egitim konferanslar1 ve
seminerleri, %88,4’ii tan1 ve tedavi rehberlerini (guideline), %85,7’si kendi klinik
tecriibelerini, %77,5 meslektaslardan tecriibelerini, %52,2’si arama motorlarmni
(Google, Yahoo vs), %51,6’s1 global gegerliligi olan kitaplar1 (textbook), %47,8’1
TUS hazirlik kitaplarini, %13,6’s1 da Cochrane derlemelerini gostermislerdir.
Ayrilan “diger” se¢enegine belirtilenlerden 6te baska bir kaynak, hekimler tarafindan

belirtilmemistir.
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Listelenen kaynaklarin giincelleme amaciyla kullanimina iligkin goriisleri igin
hekimler, farkli oranlarda cevap vermislerdir. Baz1 kaynaklar i¢in 68 kisiden yanit
alinmigken (Cochrane), 91 geri bildirim alinan se¢enek (konferans ve seminerler) de
bulunmaktadir. Kaynaklar arasinda en fazla meslektaslar, konferans ve seminerler,
Onerilen kaynaklar olarak isaret edilmistir. Hekimler, ayrica en fazla TUS
kitaplarinin giincelleme araci olarak kullanilmasima kars1 goriis belirtmislerdir
(%20,3). Olumlu yonde alinan secenekler (olabilir, katliyorum ve kesinlikle olmali
secenekleri) toplanarak, en fazla onaylanan bilgi kaynaklar1 siralandiginda; tani-
tedavi rehberleri, egitim konferans-seminerleri, kendi ve meslektaglarin klinik
tecriibeleri, segenekleri daha fazla oranda ¢ikmistir. Buradan, hekimlerin bu yollarla
aldiklar1 giincel bilgilerden daha fazla faydalandiklari, bu nedenle de Onerdikleri
sonucu ¢ikarilabilir. Onerilerde, en az goriilen segenekler ise TUS hazirlik kitaplari
ve Cochrane derlemeleri olmustur.

Secenekleri, KDT rehberlerinin 6nerdigi kanit giicii sirasina soktugumuzda
ise, Cochrane derlemeleri ve global gecerliligi olan kitaplar (textbook) ilk sirayi
almaktadirlar. Go6z Oniinde bulundurulmasi gerecken bir nokta; PubMED
taramalariyla Cochrane derlemelerine de ulasilabildigidir. Klinik kanitlar KDT
prensiplerine gore, hastanin beklenti ve saglik hizmeti verilen kosullarin 6zellikleri
ile ele alinmas1 gerektiginden hekimin ve meslektaglarinin bu konudaki tecrtibeleri
de 6nem kazanmaktadir. Fakat bu paylasimlar, formal yapida tasarlanarak, sistematik
hale getirilmelidir.

Iran kaynakli bir calismada, hekimlerin %67,6’s1 kitaplardan, %423’
internetten, %35,7°si uzman hekimlerden, %32,1’si meslektaslardan, %725,5’1
bilimsel dergilerden ve %12,2°si STE seminerlerinden faydalandiklarini belirtilmistir
(154). Birinci basamak hekimlerinin bilgiye erisimini Almanya’da arastiran bir
yayinda; her bir kaynagin kullanimi konusunda hig, bazen ve siklikla yanitlari
istenmistir. Buna gore dagilim, Tablo 5.1°de gosterilmistir (155). Metinde, kullanim
siklig1 olarak en fazla kalite toplantilar1 (%75,6), bilimsel dergiler (%64,1) ve
meslektaslar (%58,8) olarak siralanmistir. Ayni c¢alismada, STE igin en segici
vasiflarin; “gilinliik kullanima uygunluk” (¢cok 6nemli, 9%92,5), “gilivenilir” (%89,8)
ve “kisa,06z” (%71) olmasi tercih edilmistir. Az dikkat edilen vasiflarin ise “maliyet-

2 (13 2 (13

etkin”, “probleme dayal1”, “grafik materyalli” ve “interaktif” oldugu bulunmustur.
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Genel olarak, internetin kullanimimin ¢ok yiiksek olmasina ragmen, geleneksel
yontemin (dergi, meslektas ve egitim toplantilar1) tercih edildigi, caligmanin
tartismasinda vurgulanmistir. Bunun altinda yatan nedenin hekimlerin internet
kullanimina yetkinligin az olmasi olarak gosterilmistir. Bu bulgular, ¢calismamizin
bulgulartyla benzerlik gostermektedir. Yine internet kullaniminin birinci basamak
kliniginde kaynak olarak diisiik oranda kullanildigina dair bulgulari olan ¢aligmalar
literatiirde bulunmaktadir (156-157).

Tablo 5.1. Almanya'da, birinci basamakta ¢alisan hekimlerin kullandiklar
kaynaklarin dagilimi (155).

Kaynak Hic/az (%) Bazen (%) Siksik
Meslektaglar 3(1.1%) 104 (39.8%) 154 (59%)
Kalite toplantilar 2(0.8%) 62(23.6%) 199 (75.7%)
Konferans/kongreler 10(3.8%) 151(57.6%) 101 (38.5%)
Kitaplar 7 (2.7%) 151 (57.6%) 104(39.7%)
[la¢ miimessili 61 (23.4%) 160 (61.3%) 40(15.3%)
Universite temsilcisi 91 (38.4) 130 (54.9%) 16 (6.8%)
Bilimsel dergiler 2(0.8%) 91(35.1%) 166 (64.1%)
Internet 83 (32%) 123(47.5%) 53(20.5%)

Internet iizerinden interaktif olarak verilen siirekli tip egitimi konusunda
hekimlerin algi ve tecriibelerini arastiran bir makalede, egitimin siirekliligini
etkileyen iki yoniinden bahsedilmistir. Bunlardan ilki; programin kalitesi, kisisel
ilerlemeye katkisi, ihtiyac1 yansitma giicii ve egitimin verilme dizaynidir. Ikincisi de,
kisiler arasi iletigimin nitelik ve niceligidir (158).

[lag firmalarmin sundugu veriler, ikilem ve subjektif yorum icerebildiginden,
hekim tarafindan kaynaklarin metodolojisiyle beraber taranarak gozden gecirilmesi
gerekmektedir. Literatirde, birinci basamak hekimlerinin %33 oraninda Cochrane,
%92 oraninda MEDLINE ve %20 oraninda PubMED kaynaklarini kullandigini
gosteren bir ¢alisma bulunmaktadir (159). Bir ¢alisma, hekimlerin ancak %40’ inin
Cochrane derlemeleri hakkinda bilgiye sahip olduklarini ve bilgili olsalar da
kullanmadiklarin1 belirtmistir. Ayn1 kaynakta, kanit taramasina asil engelin zaman
oldugu belirtilerek, kanita dayali rehberlerin ve uzmanlar tarafindan hazirlanan

Onerilerin daha faydali olacagini belirtmislerdir (136).
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Anadili Ingilizce olan iilkelerde, hekimlerin bilgiye erisimine dair literatiir
tarandiginda ise, elektronik veri tabanlarindan azimsanmayacak kadar fayda
saglandig1 belirtilmistir (160). Bu sekildeki kaynak erisim yontemiyle elde edilen
yanitlar %56 oraninda uygun ve %46 oraninda agik ve net olarak yorumlanmistir
(161). Ayrica, kaynak olarak meslektas ve kitaplari gosteren kisilerde tatmin edici
yamtlarin %70 ile %80 oranmna kadar yiikseldigi belirtilmistir (160). ingilizce dilini
kullanan Avustralya’da yapilan bir calismada ise internetten sorgulama ile %73
oraninda cevaba ulasilabildigi belirtilmis. Bunda, ihtiya¢ ¢ergevesinde hazirlanmig
olan, ¢evrim i¢i bir kanit sistemi olarak “QuickClinical” kullanilmistir. Hekimlerin
%83°1, program sayesinde hasta bakiminda iyilesme olduguna dair giivenlerini
belirtmislerdir ve dortte biri de bakida tecriibenin iyilesmesine direk etkisini rapor
etmistir (162).

Son 13 wyildir birinci basamakta hizmet sunan hekimler, meslektaslarina
telefon acarak veya giincel kitaplardan faydalanarak danigmanlik almaktadirlar.
Internet erisimi ise iilkelerden iilkelere degismektedir (160). Hollanda’da hekimlerin
%93 oraninda bilgisayara sahip oldugu, fakat bilgi erisiminde kullanmadiklari 1999
tarihli bir literatiir calismasinda tespit edilmistir (163). Yeni Zelanda da 2002 yilinda
yapilan bir ¢alismada hekimlerin %481, klinik bilgi i¢in interneti kullandigini
belirtilmis ve MEDLINE en fazla kullandiklari kaynak bulunmustur (164).

‘KDT uygulamalarina engel olabilecek etkenler’ sorusunda da her hekim,
biitlin seceneklere yanit vermediginden toplam sayi, segeneklerde farklilik
gostermektedir. Belirtilen engeller sirasiyla; egitim eksikligi (%78,7), yabanct dil
yetersizligi (%75,3), ilgi ve motivasyon eksikligi (%73,4), zaman kisithilig1 (%70,1)
olmustur. ‘Diger’ secenegiyle belirtilen bosluga, sunulan seceneklerin disinda bir
etken de belirtilmemistir. Ayrica, KDT uygulamalarim1 etkilemeyen faktorler
sirasiyla; erisim ve imkan eksikligi (%50,1), yeni kanitlarin geleneksel yaklagimlara
aykir1 olusu (%49,4), evrensel kanit yetersizligi (%36,0) ve Tiirk¢e kanit yetersizligi
(%23,6) olarak belirtilmistir.

Calismada, hekimlerin siireli yayinlar1 takip sikligi; miimkiin oldugunca
(%45,3), nadiren (%34,8), hi¢ (%12,8), her zaman (%7,3) olarak tespit edilerek;
bunlardan da c¢ogunlukla yurti¢ci kaynakli Tiirkce (%89,5) kaynaklarin tercihi 6n

plandadir. Ilgili secenege cevap veren hekimlere oranla, swrasiyla; Tiirkiye Aile
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Hekimligi Dergisi (%59,3), Siirekli Tip Egitimi Dergisi (%54,0), Aile Hekimligi
Dergisi (%46,6), Tiirkiye Klinikleri (%45,3), PRN Aile Hekimligi Dergisi (%27,9),
LANCET (%19,3), New England Journal of Medicine (NEJM) (%4,7) ve American
Association of Family Practice (AAFP) (%3,2) okunmaktadir. Faydalanma siklig1 da
faydalanma oranlariyla ayni1 siray1 teskil etmektedir.

(Coziim Onerileri, hekimlerin gelecege olan projeksiyonlarimi belirlemek ve
birinci basamakta hizmet veren hekimlerin giincel klinik bilgiyi kliniginde
kullanabilmesinde iyilesme olusturmak i¢in hekimlere yoneltilmistir.

Gelistirilme diigiincesinde olunan yeni ‘gilincel kalma yontemleri’ olarak
sunulan yontemlere, hekimlerin yanitinin; “direk uygulamaya gegirilebilir”, “pilot
caligma sonrasi uygulamaya gecirilebilir” ve “faydali olacagin1 sanmiyorum” olarak
tic sekilde olacagi ongoriilmiistiir. Buna gore “direk uygulamaya gecebilir” yanitini
alan yeni giincel kalma yontemleri sirasiyla; @ online (cevrimici) klinik bilgi ve
karar destekleme danigmanlik sistemleri (anhik-ileti yoluyla) (%51,7); @ mektup,
bilimsel dergi, kitapgik vb. olarak adreslere gonderilen yazili hatirlatmalar (%49,0),
®) bakanligin veya bu konuyla ilgilenecek bagimsiz bir kurulusun Tiirkge e-mailler
yoluyla hekimleri yeni klinik uygulamalar hakkinda bilgilendirmeleri (%44,7); )
Pocket PC (el bilgisayarlar1) araciligiyla erisimi kolay, gilincellesmis rehberler
(%40,4), ® Giincel bilgiyi temin etmek i¢in uzmanlagsmig, egitimden sorumlu
hekimlerin periyodik olarak bu konuda egitim vizitleri yapmasi (%33,0) olmustur.
‘Faydali olacagin1 sanmiyorum’ segeneginin secilme sikligr da tam olarak, onerilen
siralamanin ayna goriintiisli seklinde, ters siralanmasiyla olusmustur.

Literatlrle karsilastirilldiginda hekimlerin uygulamaya uygun olarak
kullanilabilecegini diislindligi ¢evrim i¢i uzman destegi alinmasi, “harmanlanmig
o0grenme” modeliyle benzerlik tasimaktadir (153). Hekimler, bilgisayar
teknolojileriyle geleneksel egitim modelini birlestirmeyi tercih etmislerdir ve
literatiirden de goriildiigli gibi geleneksel yontemlerden vazgegememektedirler. Bu
sekilde, 6grenmenin verimli bir yontemi olarak, ihtiyacin olustugu anda bilgiye
erisim de saglanabilecektir. Ayn1 zamanda, STE formasyonu olarak ileriye yonelik
egitimle uyumludur. Ikinci sirada uygulamaya gegmesi tercih edilen; yazil
dokiimanlarla adreslere gonderilen hatirlatmalar da STE formasyonlarindan bazal

bilgi ihtiyacinin yenilenmesine uymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hekimlerin internet erisimleri evde ve isyerinde, (sirasiyla %95,0 ve %96,1)
yiiksek oranlardadir.

Hekimlerin %91,2’sinin yiiriittiigii veya i¢inde bulundugu bilimsel bir ¢alisma
bulunmamaktaydi. Ayrica, %89,1’inin higbir bilimsel yayini1 bulunmamaktaydi.
Calismamizin verileri, Kahveci’nin tez ¢alismasiyla karsilastirilmistir. Buna gore;
yiiriitillen c¢alisma konusunda; ‘pratisyen hekim’ grubuyla ¢alismamizdaki aile
hekimleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamazken (p=0,8), aile hekimligi
asistanlart ve uzmanlari ile anlamli bir fark olusmustur (sirasiyla; p=0,00 ve
p=0,00). Buradan, asistan ve uzmanlarin anlamli olarak daha fazla yiiriitiilen
caligmalara istirak ettigi anlagilmistir.

. Kahveci’nin bagka bir verisiyle yapilan karsilastirmada, ¢alismamizdaki aile
hekimleriyle ‘pratisyen hekim’ ve ‘aile hekimligi asistanlar1’ arasinda bitirilmis
yayin olarak anlamli fark goriilmezken (sirasiyla; p=0,69 ve p=0,18), uzmanlarin
anlamli olarak daha fazla yayini oldugu goriilmiistiir (p=0,00).

Birinci basamakta c¢alisan hekimlerin biylk oranda arastirmalara katki
vermemesi (ki aragtirma ikilemi olarak, ¢aligmaya katki saglayan hekimlerin
aragtirmact kimligi barindirdig1 ve buna bagli olarak da yiiksek oranin beklendigi
halde), arastirilmasi gereken ciddi bir nokta olarak géziikmektedir. Uzmanlarin
akademik kaygilarinin bu konuda fayda sagladigi Ongoriilmiistiir. Birinci
basamakta hizmet veren hekimlerin, aragtirma yapmasimin motivasyonunu
saglayacak odiillendirme yontemleri tizerinde durulmalidir.

Calismamizda, hekimler, kendi Ingilizce seviyelerini, 50’si (%50) az, 43’
(%42,2) orta ve 8’1 (%7,8) ileri seklinde yorumlamislardir. Giincel bilgiye
erisimin gerekli oldugu ve bilgi akisnin hizli oldugu bu dénemde Ingilizce
egitimi konusunda da motivasyon olusturacak yontemler gelistirilmelidir.

Toplam %94,1 oraninda KDT hakkinda farkindalik bulunmaktaydi. Kahveci’nin
caligmasindaki pratisyen, asistan ve uzman hekim gruplar1 arasinda g¢apraz
karsilagtirmalar yapildi. Buna gore; pratisyen hekim ve aile hekimligi asistanlari
ile calismamizdaki aile hekimleri arasinda istatistiksel anlam varken (p=0,00 ve

p=0,03), aile hekimligi uzmanlan ile calismamizdaki aile hekimleri arasinda
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bulunmamaktadir (p=0,052). Buradan anlasildigr tizere, aile hekimligi
uygulamasina gegis, pratisyen hekimlerin KDT uygulamalari konusundaki
farkindaligina olumlu ve anlamli bir katki saglamstir.

Saglik Teknolojilerini Degerlendirme (STD) kavrami hakkinda hekimlerin;
%27,1°1 kavramu ilk kez duydugunu, %42,7’si duydugunu fakat uygulamadigini
%30,2’s1 de klinik pratiginde kullandigin1 belirtmislerdir.

Hekimlerin %352,0°si internetten literatiir taramas1 yapmasini bildigini ifade
etmistir. Ayrica, %42’si elestirel olarak bir makaleyi degerlendirebilecegini
belirtmistir. Degerlendirebildigini ifade eden hekimlerin sadece %52,4’ti bu
konuda egitim almistir. Yani %47,6 oraninda egitim almadan, makale
degerlendirme konusunda kendisini yeterli hisseden hekim bulunmaktadir.
Benzer sekilde, elestirel olarak makale degerlendirebilme egitimi alma
durumlarma gore, Kahveci’nin tezindeki hekim gruplart ve g¢alismamiz aile
hekimleri karsilagtiritlmistir. Buna gore, aile hekimligi asistanlari ile ¢alismamiz
verileri arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenmezken (p=0,54), pratisyen
hekimler grubuyla anlamli olarak (p=0,01), pratisyen hekimlerin daha az egitim
almis olduklar1 yoniinde ve aile hekimligi uzmanlar1 grubuyla da uzmanlarin
anlamli olarak daha fazla egitim aldiklar1 yoniinde fark bulunmustur (p=0,00).
Onceki tez calismasiyla karsilastirdigimiz diger bir soru da, hekimlerin bir
makaleyi elestirel olarak degerlendirebilmesine olan inanci konusundadir. Bu
konuda ¢alismamiz verileriyle, Kahveci’nin ¢aligmasindaki ‘pratisyen hekim’ ve
‘aile hekimligi asistan1’ gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken
(swrasiyla; p=0,28 ve p=0,09), aile hekimligi uzmanlar1 arasinda anlaml bir fark
elde edilmistir (p=0,00). Buna gore, uzmanlarin bir makalenin elestirel
degerlendirilmesine olan inanc1 daha fazla olmaktadir.

Aile hekimligi uzmanlik egitiminin getirdigi, literatiir tarama becerisi ve bilimsel
makalelere olan ilgiye olan faydada artis goriilmektedir. Ayrica, aile hekimligi
sertifikasyonu ile bilimsel literatiir ve aragtirma makalelerine olan ilginin
yeterince olusmadigi, uygulamaya gecis sonrasinda hizmet kalitesinin bilimsel
iceriginde bir iyilesme olmadig1 goriilebilmektedir. Daha ¢ok saglik hizmetinin
organizasyon ve sunum sekli konusunda uygulamada degisiklik 6n planda

g6zikmektedir.
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Hekimlerin faydalandiklar1 yaymlarin kanit derecesini 6lgmelerindeki temel
etkenler konusunda sirasiyla; ¢alismalarda kullanilan denek sayisi, kérleme olup
olmamasi, calismanin dizayni, ¢alismanin yayimlandigi dergi, randomizasyon
varligi, ¢alismanin yapildig: iilke ve yazarlar yanitlar1 alinmistir (sirastyla; %84,8
%73,7 %66,0 %63,2 %60,8 %39,6 %26,0 oranlarinda).

Calismamizdaki hekimlerin %63,0’1, Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan tani
ve tedavi rehberinden faydalanmaktadirlar.

Hekimler, Siirekli Tip Egitiminin (STE) iilkemizde mecburi hale getirilmesi
hakkinda, %78,3 oraninda, gerekli oldugu yoniinde goriis bildirmislerdir.

Birinci basamak hekimlerinin giincel bilgiye erisimi hakkinda faydalandiklar
kaynaklarin yoneltildigi soruya gore hekimlerin %96,9’u egitim konferanslar1 ve
seminerleri, %88,4’1i tan1 ve tedavi rehberlerini (guideline), %85,7’si kendi klinik
tecrbulerini, %77,5 meslektaslardan tecriibelerini, %52,2’si arama motorlarini
(Google, Yahoo vs), %51,6°s1 global gecerliligi olan kitaplar1 (textbook), %47,8’1
TUS hazirlik kitaplarini, %13,6’s1 da Cochrane derlemelerini géstermislerdir.
‘KDT uygulamalarina engel olabilecek etkenler’ sorusunda da her hekim, biitiin
seceneklere yanit vermediginden toplam sayi, seceneklerde farklilik
gostermektedir. Belirtilen engeller sirasiyla; egitim eksikligi (%78,7), yabanci dil
yetersizligi (%75,3), ilgi ve motivasyon eksikligi (%73.,4), zaman kisithilig
(%70,1) olmustur. ‘Diger’ segenegiyle belirtilen bosluga, sunulan segeneklerin
disinda bir etken de belirtilmemistir.

‘Etken olarak goriilmeyen’ segenekler sirasiyla; erisim ve imkan eksikligi
(9%50,1), yeni kanitlarin geleneksel yaklagimlara aykiri olusu (%49,4), evrensel
kanit yetersizligi (%36,0) ve Tiirkce kanit yetersizligi (%23,6) olarak
belirtilmistir.

Calismada, hekimlerin siireli yayinlarindan ¢ogunlukla yurti¢i kaynakli Tiirkge
(%89,5) kaynaklarin tercihi 6n plandadir.

Ilgili secenege cevap veren hekimlere oranla, sirasiyla; Tiirkiye Aile Hekimligi
Dergisi (%59,3), Siirekli Tip Egitimi Dergisi (%54,0), Aile Hekimligi Dergisi
(%46,6), Tirkiye Klinikleri (%45,3), PRN Aile Hekimligi Dergisi (%27,9),
LANCET (%19,3), New England Journal of Medicine (NEJM) (%4,7) ve
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American Association of Family Practice (AAFP) (%3,2) oranlarinda
faydalanilan dergilerdir. Faydalanma siklig1 da faydalanma oranlartyla ayni1 siray1
teskil etmektedir.

Giincel bilgiye erisilmesini kisitlayan en biiyiik sorunun egitim, zaman ve
motivasyon olmasi nedeniyle, zaman kazandirict formiillerin de arastirilmasi ve
yontemlerin gelistirilmesi zaruri hale gelmistir. Bu konuda bakanligin ve egitim
kurumlarmin bir proje hazirlamasi ve bu projenin hayata gecirilerek zamana ayak

uyduran hekimlerin gelistirilmesi gereklidir.
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EKLER

EK 1: Anket formu

w

ESKISEHIR'DE BIRINCI BASAMAK HEKIMLERINIM GUNCEL TIEB] BILGIYE
ERiSIMLERI VE KLiNiK KARAR SURECINDE KULLANIMLARI

Caligmamiz, birinci basamakta caligan hekimlerimizin kiinik calismalannda ve pratiginde referans:
aldiklan bilzi kaynaklanm tespit etmeyi we bilimsel apdan gincel kalabilmek icin kullandikian
yollan belilemeyi amadlamaktadir. Aynca, faydalanilan kaynaklann barar sirecine uygulanma
asamasinda da ne sekilde deferlendirdiklerini tespit etmeye calimaktayiz. Elde edilen verilerden
agitim politikalarinda faydalaniimas diginilmektadir, Bu sayede, hekimlerimizin kendi kendilerini
degerlendirmeleri sekdinde de ikincil bir kazanon elde edilecegi dngdriilmiistir,

*** Karmiz cerceveli bdlgaler, formun ganderilebalirizi icin zaruridir.

1. Cahstignz kurum:
2. Girey tanmnz:
Chaile hekimi
() aile hekimligi uzmam (3 yilhk egitimle)
() Pratisyen hekim
(O Halk saEhg uzman
() Diger

3. Tip fakiltesi memuniyet yilimz:
4. Klinik hizmetlerde aktif olarak calstgmiz sure (rakamla, yi):
5. (Ginde ortalama kag hasta bakarsimiz?

6. Haftada ortalama kag saat aktif olarak hasta baknyorsunuz?
7. Ewdefigyerinde internetli bilgisayanniz var m?ljwde I:'mennde

E. Yorithiginiz bilimsel bir arastrmaniz var mi?
() Evet
{J Hayr

5. Tamamladifinz bilimsel bir arastrmaniz var mi?
£ Evet
CHHayr

10, ingilizce bilgi seviyenizi nasi yorumiarsnz?
1Az
Qoma
Crileri

Kanrta Dayal Tip [KDT): Glincel ve geceriligi ispationmeg tibbi bilginin
sagkk colsan torafindan protigine, kendi kiinik tecribeleri ve karsias-
lan durumun Gzeliikisrinin de degerfendirimesiyle ok uyguanmasidir.
Health Technology Assessment (HTA): Saghk  Teknolojilerinin
Degerlendiriimesi olarak, kullanma giren ve girmis olan yeni ilaclar,
laboratuar testler, gonintileme yintemleri gibi uygularmalann kanita
dayah tip yaklagimuyla yorumlanarak gerekli analizlerinin yapilmasidir




EK 1 Anket formu (devam)

o R N _ . R -

11. Kanita dayah tip ve HTA kavramlan hakkinda ne disuniyorsunuz?

ilk kez duyuryoram

Durydum fakat uygulamryorum / takip etmiyorum

Uyguluygorem [ takip ediyorum

12, internetten literatir taramas! yapmay bilfyor musunuz?
{JEvet
CiHayr

13, Makalelerin elastirel degerlandirilmesine (critical appraisal) iliskin bir eZitin aldonz mi?
{CiEvet

HTA

8]
O

O

000§

CiHayr
14, Bir makaleyi elestirel olarak degerlendirebilir misiniz?
Cievet

CiHayir

15 Fa'gldi#lll yayinkann kanit derecesini Scmenizde temel etkenler] ne olur?

E:Iqmalmtii

J=| B!'I'I!MME‘I"I_SI
Calismanin yapildig) ilke

Calismanin tek/cift kir olmas:

Yayimiandif dergi

Ormeklem segimi (randomizasyon)

I;Jq_mamwzalm

16. 5aglik Bakanlg 2003 Birinci Basamaga vanelik Tan ve Tedavi Rehberleri'ni kullanryor

?

sz ?
ge.ret
Hayir
17. Sizce birinc basamakta surekli tip egitimi mecburi hale getirilmeli midir?
CiEvet
CiHapr
18, Birinci basamak hekimlerinin gincel bilgive erisimi hakdanda faydalandigimiz ve
@nerdiginiz yontemler nelerdir?

000000000 -
O0Q0000000 e
00000000000 -

000000000000
GOOOODDOGOOGE

00000000000
200000000000 w
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EK 1 Anket formu (devam)

I . e S o L .

18, Hekimlerin Kanita Dayall Tip (KDT) uygulamalanna engel olabilecek etkenler neler olabilir?

[ i (e

KDT koausund egitim eksikfigi ()] O ]

Erigim ve imbdn eksikdigi (intemet| 8 O O

Zaman kesrtigr 8 @] ]

Eorenel kamst petersili O o o

Tirkge kanvt petersizigi (@) O O

Yabano dil petersizigi 3 8 O

Ngi we Motivasyon Elksikligi 1 O

Diger

201, Asagpdaki sureli yaynlardan hangilerini talip etmektesiniz?
FAVDALANIVOR
MIUSURUE? SIKLISINGE
[ I T MOmkin | Her
Evet  Hayw || Hig Madiren Oldupunca  Zaman

Tiirkiye Aile Hekimiigi Dergisi o OoO(C O o O
STED (Siirekii Tip Egitimi Dergisi] N N N R O O
PRN Aile Hekimiigi Dergisi 8 8 o O O O
Aile Hekimiligi Dergisi L o ) .
LANCET O [o(CciO o O
AAFP [Am. Assoc. of Family Physic.] O O O O O
NEIN {new Englond 1 of Medidne] O To(co o O
Diger O O(C O ] O
Diger O | PO @] 8]
Diger ] 'f_} C {;3' [ ]

21

Klinik pratiginizde dncelikli egitim ihtiyao duyduzunuz komular veya alantar nelerdir?

Eskisehir Osmangazi Oniversitesi
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EK 1 Anket formu (devam)

22, Gincel bilgive erisiminde kolaylik saglamak ve biring basamak saglik hizmetinde kaliteyi
artirmak igin ileriye yonelik diginceleriniz nelerdir?
Pk caleyma sonrass

Ty oacakn LU Dirk i
SAFFTIONIM gerilehilr geciiehilr

Bakznhfn veya bu koruyla
il=ilereosk baEmesiz bir kurulusun
yeni Klinik uygulamalar hakdands

bilgilendirmeleri

uzmanlasmus, aEitimden sorumly
hekirmlerin periyodik olarak bu
Mektup, bilimsel dergi, kitappk vh.
olarsk adreslere gincerilen yazl

O 0O O
o0 O
Q O Q0 O | O

:
E
i
O
O

Cahgmarmiz haklinda goris ve yorumlanmz) bizimle paylagirsaniz memnun oluruz:

Destaginiz igin tekrar tesakkir aderiz.

Bu renkli butonu tiklayiniz.. Kaydedip maille gonderiniz:
Soru ve dnerileriniz igin;

or. Fatih YUKSEL

Cep: 0-538-3225966
e-mail- bilgiislem@eskisshirsaglik gov.ir
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