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OZET

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Merkez
Poliklinigi’nin 2012 ve 2013 Yillarina Ait Hasta Kayitlarimin
Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Tum basamaklardaki hekimler ve arastirmacilar icin; Koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetleri, maliyet etkin uygulamalar acisindan tibbi kayitlarin énemi
gun gectikce daha da artmaktadir.Saglik hizmetlerinin sunumunda kalitenin ve hasta
memnuniyetinin artirilmasi, takiplerin iyi yapilabilmesi igin iyi bir hasta kayit
sisteminin gelistirilmis olmasi gerekmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda iigiincli basamakta gérev yapan, aile hekimligi
anabilim dali merkez polikliniginin tibbi ve demografik hasta profilinin ortaya
konulmasi amaci ile Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali Merkez Poliklinigi’ ne 2012 ve 2013 yillarinda bagvuran 6062 kisinin
dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Veriler bilgisayar ortamina, ‘Nucleus
V9.12.109° programi ile aktarildi. Hastalarin tanilari ICD-10"a gore kodland:.
Bulgular: Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne bagvuran hastalarin yas ortalamasi
30.2+14.1 wil olup hastalarin % 56,5’ kadindi. Tum basvurulardaki tanilar
incelendiginde ise en sik akut tst solunum yolu enfeksiyonlari, laboratuvar muayenesi
ve anemi tanilarinin konuldugu bulundu. Bagvurularin daha ¢ok 15-64 yaslari arasinda
olmak uUzere (% 95); en fazla 20-24 yas grubu hastalar tarafindan yapildigi (% 32)
saptandi.

Sonug; Ugiincii basamakta gorev yapan, aile hekimligi anabilim dali merkez
poliklinigimizin saghk hizmetlerinin gelisimini saglamak icin periyodik olarak hasta

kayitlar1 g6zden gecirilmeli ve hasta profili ortaya konmalidir.

Anahtar Sozcukler: Aile Hekimligi, ICD-10, Tibbi Kayitlar.
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ABSTRACT

Assement of Patient Records in Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine

Family Medicine Center Outpatient Clinic in 2012 and 2013

Background and Aim: The importance of medical records is continuously increasing both
for the researchers and primary care physicians in terms of preventive and curative health
care services and cost-effective practice. A good medical record system is required to
improve the quality of primary care services and to increase patient satisfaction and to
organize follow-ups.

Materials and Methods: In our study, to draw medical and demographic patient profile of
family medicine department center outpatient clinic which works at tertiary care service,
6062 files of the patients whom applied to Ondokuz Mayis University Faculty of
Medicine Family Medicine Department Center Outpatient Clinic betwen the years of 2012
and 2013 assessed retrospectively. Data was installed in computer using ‘Nucleus
V9.12.109° program. Diagnoses were coded using ICD-10.

Results: The mean age of the patients was 30,2 + 14,1 years and 56,5% of them were
female.The most common diagnosis were acute upper respiratory tract infections, anemia,
abdominal and pelvik pain, Of visits, 95,2% were made by 15-64 age group patients and
at most (32,0)% by 20-24 age group patients.

Conclusions: Medical records should be revised periodically to improve the quality of
health care services of family medicine department center outpatient clinic which works at

tertiary care service and the patient profile should be drawn.

Key Words: Family Medicine, Medical Records, 1CD-10.



1. GIRIS VE AMAC

Tibbi kayit, tim basamaklardaki hekimler icin ¢ok 6nemlidir. Birinci basamaga
yonelik olan tibbi kayitlar, kronik hastaliklarin takibi, koruyucu hekimlik hizmetleri,
maliyet etkin uygulamalar i¢in oldukga 6nemlidir. Tibbi kayitlarin 6énemi, birinci
basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekimler ve birinci basamak saglik hizmetlerine
ait verileri derleyerek degisik amaclarla kullanan arastirmacilar icin her gecen giin
artmaktadir. Dlzenli tutulan tibbi kayitlar, isgiicli, zaman ve mali acidan gerceklesen
kayiplart en aza indirmektedir. Boylece tibbi hatalar azalmaktadir. Hekimler, hastalart
ve calistiklar: birimlerle ilgili bilgilere kisa surede ulasabilmektedirler.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin daha gucli hale getirilmeye calisildig: ve Aile
Hekimligi Tip Disiplini uygulama ve ogretilerinin birinci basamak saghk hizmeti
sunumunun iginde konumlandiriimasinin - zorunlulugunun anlasildigr giniimizde,
dizenli ve givenilir tibbi kayit tutulmasinin gerekliligi acik hale gelmektedir. Bunun
dogal sonucu olarak, Aile Hekimligi Poliklinikleri’nde giivenilir ve ¢ok iyi bir kayit
sisteminin gelistirilmesinin ve Ulke genelinde standart hale getirilerek kullanilmasinin
gerekliligi ortaya ¢gikmaktadir.

Bu calismada; Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali Merkez Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 yillarinda basvuran bireylerin dosyalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. 2012 ve 2013 yillarinda basvuran tim kisilerin
kayitlar1 incelenerek Uclincu basamakta birinci basamak hizmeti veren Aile Hekimligi

Merkez  Poliklinigimizin  hasta  profilinin  ortaya konmasi  amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce
Gecmis olaylar Uzerine yapilan calismalar, daha once olanlar1 ve gelecekte ne

yapilmas: gerektigini gostermenin bir yoludur. Butln arastirmacilar, kendi arastirma
faaliyetleri icin digerlerinin bilgi ve arastirma sonuclarmi incelemeye ihtiya¢c duyarlar.
Arastirma sonuclarimi incelemeyi ve sunmayi kolaylastirmak amaciyla, makaleler igin
belirli yazi1 bicimlerinin kullanimi 6nerilirken, ayn1 zamanda her hastanin tedavisinden elde
edilen tibbi kayitlart ve bulgular: incelemeyi kolaylastirmak igin de bir gesit hasta kayit
formati olusturulmast énerilmektedir.®

Bilim adamlari, arastirmalarinin sonuclarimi yazili materyaller temelinde gelecek
kusaklara aktarmasalardi bilim bu kadar biylk bir gelismeyi  highir zaman
basaramazdi. Resmi bilimsel kitaplar ve dergilerin yardimiyla, c¢esitli bilimsel
gelismeler hakkinda bilgi edinmekteyiz. Magara duvarlarindaki resimler, kil tabletler,
papirus ya da deri parsomenler, bilimin ilk kayitlarinin bazi 6rnekleridir ve gegmisten gelen
bilgilerin bugunkl insanlara aktarilmasini saglamistir. Antik ¢ag kitaplarimin  ve
denemelerinin formati, modern ve yaygin olanlardan farklidir ancak kayitli bilgi agisindan

yeterli dneme sahiptirler ve buglnki kitaplar kadar esit dGnemde olduklar: séylenebilir.

Hastalara bakildiktan ve tedavisi yapildiktan sonra hekimler, muayene bulgularini
kaydederler. Tibbi kayitlar olarak bilinen bu givenilir dokimanlar, gelecegin hekimlerinin
egitiminde kullanilir. Bilimsel deneme yazmak isteyen Kisi, ilgili kesin bulgular bir araya
getirir. Gegmisten ginimiuze, hekimler, her zaman hastaya baktiklar1 sirada tibbi kayit
formunda bilgi Uretirler ve daha sonra bilimsel denemelerini yazmak ve gelecek kusaklara
sunmak i¢in bu bilgileri duzenlerler. Dinya ¢apinda Gn kazanmis olan blyuk tip dehasi
Ibn-i Sina, Hipokrat’in calismalarin1 temel alarak kendi derlemesini yapti. Hekim olarak
yaptig1 gezilerde ogrendiklerini derledi ve Unli denemesi “Kanun” ortaya ciktr. Ibn-i
Sina kendi caginda belgelemenin roline ve 6nemine dikkat ¢cekmis ve tibbi kayitlarin

iiretimine baglamustir.*

Gecmisten gunumuze ulasabilen tibbi uygulamalar, 0 glinki insanlarin yaptiklarini
kaydetmeleri nedeniyle ulasmistir. Stphesiz baska toplumlar da insanlarina saglik hizmeti
sunmuslardir ama biz tip tarihi denince Hammurabi Kanunlari’ni, Chan Hanedanini, Misir

papiruslerini, Hipokrat’s, Galen’i, Ibn-i Sina’y1 veya Florance Nightingale’i hatirlariz.
2



Bunun esas nedeni, bu topluluklarin ve bilim oOnderlerinin kayit tutmaya Onem
vermeleridir.?

Gecmis olaylar tzerine calismalar, daha dnce olanlari ve gelecekte ne yapilmasi
gerektigini gostermenin bir yoludur. Butln arastirmacilar, kendi arastirma faaliyetleri igin
digerlerinin bilgi ve arastirma sonuglarini incelemeye ihtiyag duyarlar. Arastirma
sonuclarimi incelemeyi ve sunmay: kolaylastirmak amaciyla, makaleler icin belirli yazi
bicimlerinin kullanimi1 o6nerilirken, ayn1 zamanda her hastanin tedavisinden elde edilen
tibbi kayitlar1 ve bulgular: incelemeyi kolaylastirmak icin de bir gesit hasta kayit format:
olusturulmasi 6nerilmektedir. K&git kayitlari ve dokiman kayd: icin format distncesi
1960 yilindan beri ileri srtilmektedir. Dokimanlarin kaydinda ayn1 zamanda kagitla kayit
kullanildigindan beri, arastirmacilar, tibbi kayitlar1 yeniden bulmak ve kullanmak igin ¢ok
ugrasirlar. Kayitta belirli bir bigcime sahip olmak, gozlemleri kaydetmede de temel
olusturabilir. “Sorun Odakli Tibbi Kayitlar” adi verilen bigim, esasinda tibbi egitim
diizeyini ylkseltmek ve uygun egitimi gelistirmede hasta kayitlarii kullanma yaklasimi
sunmak icin gelistirilmistir. “Kaynak Odakli Tibbi Kayitlar’ ya da “Zaman Odakli Tibbi
Kayitlar” gibi diger bicimler de ayn1 zamanda geleneksel bicimler icerisine dahil edilirler.
Bununla birlikte, bu iki bicimin kullanimi, kayitlarin ve dokimanlarin 6zel yazim
bicimleri oldugundan beri “Sorun Odakli Tibbi Kayitlar’in kullanimindan daha ¢ok
sorun ¢ikanr. Kayit ve dokumantasyon talimatlarina ek olarak, tim tedavi ekibi igin
dokiimanlarin nasil kaydedilecegine dair dneriler vardir. Ornegin klinik hemsireleri, klinik
bakimin sonuglarint hemsire gozlem kagitlarina kaydedeceklerdir. Boylece hemsire
egitimi, bu yolla kolaylastirilacaktir. Kayitlar yeterli, dogru, dizenli ve kesin veri
icerdiginde egitimde kullanimi yararli olur.Veriler form seklinde hazirlanmalidir, boylece
gelecekte kullanilabilir olurlar.?

Aile Hekimliginde kayitlarin temeli, calisan erkek personelin zorunlu olarak
sigortalandig1 1911 tarihli Lloyd George's National Insurance Act'e dayanmaktadir.1920
yilinda 0zellikle birinci basamak hekimlerinin kayit formlarini gbzden gecirmek
amaciyla Rollstone Komitesi kuruldu. Komitenin temel amaci, hekimin hastasina
verdigi 6nemi arttirmakti. Hekimler, kendilerine kayitli hastalarin surekli kayitlarimi
tuttular. Kayit sistemi, ekonomik yararlar1 da beraberinde getirdi. Bu komite, kayitlarin,
uluslararas: sigorta kartlar1 ile ayn1 form ve olgilerde olmasini 6nerdi. BOylece “The
Lloyd George” zarf ve kayit karti1 (Medical Record Envelope: MRE) kabul gorerek,
guniimiizde aile hekimlerinin en énemli standart formlar1 olarak devam etti. Ingiltere'nin

Londra kentinde 1967 yilinda A4 kayit dosyalari onerildi. Yaygin olarak kullanilan
3



dosyalari, hasta bakimini iyilestirmede kolaylik sagladi. Clnki kolay okunabiliyor
ve kronolojik olarak diizenli tutulabiliyordu.*

Birinci basamakta kayitlarin standardize edilmesini istemek her zaman gercekgi
olmayabildigi halde, kayitlarla ilgili mevcut karmasaya bir diizen getirmek icin
secenekler vardir. Bilgisayarlarin ortaya ¢ikmas: tartismalara yeni bir boyut
getirmistir. MRE ve A4 olarak adlandirilan iki mantel kayit formatinda oldugu
gibi, bilgisayar kayit sistemini de savunanlar ve Karsi cikanlar olmustur.ileri
teknolojiye sahip Ulkelerde tibbi kayitlar, kagit izerinden elektronik ortama hizli bir

gecis siirecindedir.”

2.2. Birinci Basamakta Neden Kayit Tutulmahdir?

Verilerin duzenli olarak kayd: etkin hasta bakimi igin gereklidir. Bilgi
sistematik, mantikli, tutarli bir yapida organize edilmeli ve hastanin durumunu dogru
olarak yansitmalidir. Uzun bir siire tam ve iyi organize olmus tibbi kayitlarin tutulmast,
koruyucu hizmetlere odaklanilabilen kaliteli hizmet sunumunu mumkin kilar.Kayztlar,
iletisim araclaridir. Kronik veya coklu sorunu olan karmasik hastalarin strekli
bakimlarinda kayitlar oldukca kolaylik saglamaktadir. Kayit, hastanin tiim sorunlarinin
yonetimine yardimci olmalidir. lyi organize kayitlar; hekime, tanimlanmisbelirgin risk
faktorlerini  kullanarak hastanin gelecekteki saghik durumunu tahmin etmesinde
destek olabilir.”

Bitin alanlarda oldugu gibi aile hekimliginde de bilgi; giic ve basar1 demektir.
Gunluk uygulamalarimizda tanilarin %80’ini sadece tibbi 6yki ve fizik muayene ile
koyabiliriz. Bilgi, tibbi pratigimizde gucli bir aractir. Bu bilgiyi bir kez kullanip
hafizamizin  derinliklerinde unutmaya terk edebilecegimiz gibi gelecekteki

uygulamalarimizda kullanmak (zere kaydetmemiz de mimkunddr. Hasta bakiminda

en degerli aracimizi ¢ope atmaya kim razi olabilir??

Tibbi kayitlar; nerede ve nasil kaydedildigine ve saklandigina bakilmaksizin
hastayla ilgili herhangi bir zamana ait biyopsikososyal bilgilerdir.Bunlar kagit
uzerinde kayitli olabilecegi gibi bilgisayar verisi, ses veya gorintl kayitlar: seklinde
de olabilir. Aile hekimleri olarak kayit tutmamizin yararlarin: su basliklar altinda
toplayabiliriz:

1) Kayitlar bilginin diizenli olarak saklandig: bir depodur.
2) Saglik hizmeti sunucusunun bilgiyi kolay kaydetmesini ve ulasmasini saglar.

3) Hasta bakiminin hem o andaki hem de gelecekle ilgili planlara destek olur.



4) Ekonomik boyutu vardir. Kaynaklarin gereksiz kullanimini1 nleyerek,saglik
hizmetlerinin maliyet etkin bir sekilde ydrdttilmesini saglar.

5) Epidemiyolojik calismalari miimkiin kilar.

6) Saglik istatistikleri ¢ikarilmasini saglar.

7) Aile hekimligi merkezinin yonetimini ve saglik politikasi olusturmay: kolaylastirir.
8) Uygulama hatalar: (malpractice) gibi davalarda hekimi korur.

9) Bilimsel aragtirmalara zemin hazirlar.
10)Kayatlar birer iletisim aracidir.

11)Kaynaklarin akilci kullanimini
saglar.?

Birinci basamak ekibinin, bireylere uyguladiklari saglikla ilgili islemleri,
gozlemlerini ve laboratuar bulgularini belleklerinde tutmalari olanaksizdir. Benzer
sekilde, bireyin de kendisine yapilan islemleri en ince ayrintisina kadar bilmesi
ve belleginde tutmasi beklenemez. Oysa bu bilgiler kaydedilirse, bu kayitlarda islem ya
da inceleme yapacak olan herkes, bu kisiye neler yapildigini tarihleri ve diger
ayrintilar1 ile gorebilecektir. Yeterli bir kayit sistemi, bir kitaplik ve bir laboratuar
gibi olup Ogrenci ve asistan egitiminde ve bilimsel c¢ahsmalarda yararlanilan
onemli bir kaynaktir. Yonetici ve diger teknik kisiler, yonetimsel ve diger teknik
konularda durum tespiti, oncelikleri saptama, yeniden dizenleme ve degerlendirme

asamalarin1 uygun bir bicimde planlayabilmek icin gereksinim duyduklar1 verilerin

blyik bir kismim kayit sisteminden saglarlar.

Tibbi kayitlar gerektiginde mahkemelere delil olarak sunulabileceginden son derece
onemli belgelerdir. Bu nedenle duzenli ve ayrintili tutulmalari gerekir. Kayitlarin
okunakli sekilde yazilmasi karisikhiklari onleyecektir. Tutulan kayitlardaki yanls
anlasilmalarin ve bundan kaynaklanacak zararlarin sorumlusu da kayitlari tutan kisi
olacaktir. Kayitlar tutulurken hata yapilmigsa hatanin uzeri alttaki yazi okunacak sekilde
cizilmeli ve yenisi yanina yazilmalidir. Kayitlari yapan kisi diizeltmenin yanina
dizeltmeyi yaptig: tarihi ve saati not etmelidir. Burada kayitlar tutulurken saatin de
belirtilmesinin 6zellikle adli olaylarda 6nemi buytktir. Kisinin belli bir saatte nerede
oldugunun ispatinin yaninda, kisiye yapilan tibbi islemlerin baslama saati de énemlidir.
Ornegin kisi hekimi mesleki ihmalinden dolay: dava ettiginde, tibbi girisime baslanmasi
gereken saatte baslandiginin  ispati ancak kayitlarla miimkiindiir.” Mahkemeler
kaydedilmemis bir olayr yapilmamis kabul etme egilimindedir. Bu nedenle muhtemel

yasal sorunlar halinde sikint1 yasamamak icin kayitlarin ¢ok iyi tutulmas: gerekir. Bazi



durumlarda mahkemeye cagrilmak 2-3 yil sirebileceginden yapilan islemleri

hatirlamak mumkin olmayabilir. Yasal sorunlarla karsilasmamak igin;

* Her yapilan mutlaka kaydedilmelidir (Telefon veya baska iletisim araclariyla
verilen bilgi ve danismanliklar da dahil),

*Dosyanin her sayfasinda hastanin adi  bulunmalidir,
*Kayitlarda kursun kalem kullanilmamalidur.

*Hastalar veya meslektaslar hakkinda incitici veya kuigik disiiriici yazilar
yazilmamalidir.

* “Hasta kendisini daha iyi hissediyor” gibi belirsiz ifadelerden kaginilmalidir.

* Kayitlarda degisiklik yapilacaksa, hastanin iglemi tamamlanmadan yapilmali ve
onceki kaydi karalamak yerine tzerini tek cizgiyle ¢izmeli, kosesine degisiklik tarihi
yazilmalidir.

*Hastanin koopere olmadigi belirtilmigse nedeni yazilmalidir.

*Hasta bir testin yapilmasimi reddediyorsa bu durum belirtilmeli ve testi
istememe gerekgesi yazilmalidir.?

Karsilasilan durumlarin kayitlariin sistematik, ayrintili, soruna yonelik kayit
tutulmast; streklilik, hastalik nedenlerinin saptanmasi, hastalik 6ykistiniin tam olarak
olusturulmasi ve hizmet sunumunda yer alan diger saglik ¢alisanlarinin hizmetlerinde
esgudumin saglanmasi agisindan dnemlidir. Kayitlar, calisma sartlari ve yasam bicimi
gibi hastalara sunulacak hizmet ile ilgili diger bilgileri de icermelidir. Risk altindaki
hasta gruplarinin tanimlanmasini saglayan uygun bir kayit sistemi olmadan, sistematik
koruyucu saglik hizmeti sunulmasi mimkin degildir. Sonug olarak, kayitlar kalitenin

gelistirilmesi ve verilen hizmetin denetimi icin gerekli olup, iyi tutulmas: ve iyi

saklanmasi tedavi maliyetlerinde azalma ile birlikte zaman kaybin1 da dnleyecektir.®



2.3. Kayitlarin Amaglarn

Birinci basamak hekimliginde, tibbi kayitlar cok 6nemlidir. Hatta birinci
basamak hekimlerini diger disiplinlerden ayiran 0Ozelliklerden birisinin, iyi bir
dokiimantasyon oldugunu sdyleyebiliriz. Hastanin kaydinin diizenli tutulmas: takibini
ve tibbi bakimini da kolaylastiracaktir.?

Aile Hekimliginde kayitlar bircok amaca hizmet eder:

(@) Hastalar hakkinda temel verilerin hazir olmasmi ve kolayca ulasilmasini saglar.
Boylece bir veri taban1 veya hasta profili olusturulmus olur. Veri tabani hastanin ilk
kaydinin yapildigi andan baslar ve sonraki saglikla ilgili olaylarin eklenmesi ile genisler.
(b) Butun hastaliklarin surekli Klinik kayitlarin1 sunmalidir: Veriler sadece yazan Kisi
tarafindan degil, herhangi bir doktor tarafindan da kolaylikla anlasilir, dogru ve kesin
olmahdir. Kayitlar butiin pozitif bulgulari, 6nemli negatif bulgulari, tan1 ve problem
listesini, arastirma sonuclarini, tedavi planini ve recete edilen ilaglar: icermelidir.

(c) Hastalarin tedavilerinin takibine yardimci olur.

(d) Koruyucu saglik hizmeti icin organize bir yaklasim sunar.

(e) Hekimin kendi entellektiiel gelisimini destekler.

(f) Klinik arastirma igin veri saglayabilir.

(9) Sonug olarak kayztlar, kalitenin degerlendirilmesi ve aile hekimligi merkezinin
yonetimi icin esas araclardir.”

2.4. Aile Hekimliginde iyi Bir Kayit Sisteminde Olmasi1 Gereken Ozellikler

Tibbi hasta kayitlarinin en 6nemli  ozellikleri  sistematik, mantikli, glincel,
kolay ulasilabilir, kullanict dostu, mahrem ve sirekli olmasidir. Kayitlar bir giin lazim
olabilir diisiincesiyle depolanmamali; her an kullanilmak (zere hazir olmali ve
bilgilerden surekli faydalanmak mimkin olmalidir. Bilgilerin depolanmasindan ve
kullaniimamasindan kaginilmahdir.?

1) Kayit sistemi kullaniciya hizmet etmelidir. Kullanicinin is yikinG azaltmalidir.
2) Hizmetin kalitesini objektif bir bicimde artirmalidir.

3) Bilgiler kolay erisilebilir olmalidir.

4) Zamanla gelisen yeni teknolojilere ve takip ile tedavi tekniklerine uyum saglayabilir
olmahdir.

5) Sistem surekli ¢alisir olmali ve aksamamalidir.

6) Yedekleme sistemi tam ve guvenilir olmalidir.
7



7) Kullanicinin karsilasacagi sorunlarin kisa strede ¢ozilebilmesi icin teknik destek
olmahdir.

8) Kartoteks sistemi veya bilgisayar programi, kullanicinin gereksinimlerine gore
duzenlenmeli ve yapiminda mutlaka kullanici veya bir temsilci gérev almalidir.

9) Kullanilmayan detaylar yer almamali, ancak kullanici igin 6nemli olan detaylara, cok
seyrek kullanilmas1 gerekse bile yer verilmelidir.

10) Istatistik her zaman ihmal edilmektedir. Kaliteli bir saghk hizmeti
sunulabilmesi icin calisanlarin, istatistiksel bilgilere gereksinimleri vardir.

11) Edinilen deneyimlerin diger gruplar veya Kisilerce paylasilabilmesi amaciyla
akademik calismalar sistem tarafindan desteklenmelidir. Hasta muayene ve takip
hizmeti verilirken bir yandan da birgok calisma planlanmali ve hizmeti aksatmadan
titizlikle yarattlmelidir.

12) T1ip bilimi son yillarda buytk bir degisim gostermekte, tiketici konumunda bulunan
hasta ya da saglikli bireyin memnuniyeti 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle hastanin da
bekleme siresinden baslayip muayene ve tedavinin sonuna kadar olan streg i¢in gor(s,
Oneri ve beklentileri alinmali, ¢aligma diizeni ona gore yapilandiriimahidir. Hastanin,
hizmet kalitesini objektif kriterlerle degerlendirmesi saglanmalidir.

13) Aile Hekimliginin temel ilkelerinden birisi, hizmetin surekliligidir. Hasta sevk ve
konslltasyon sonuclar1 (konsiltasyon, mektup, epikriz) kayit sistemine dabhil
edilmelidir.

14) Kayit ve dosyalama islemlerinde yardimci saglik personelinin maksimum katkisi
saglanmalidir. Ancak, hekimin hastayla ilgili kisa notlari ve tedavi planlarini bizzat
kaydetmesinde gelecekte odaklanmayi kolaylastirmak agisindan yarar vardir.

15) Kisisel kayitlarda gizlilik esastir. Tibbi etik dogrultusunda, Kisi/hasta bilgilerinin
uclincu kisiler tarafindan Ogrenilmesinin engellenmesi bilgisayar teknolojisi ile
mumkindlr. Bu yonde calismalar yapilmalidir. Hastanin kisisel bilgileri hekime
emanettir. Hasta dosyalarinin hastalara verilmesi konusu tartismali olmakla
birlikte genel kanaat hastanin istediginde kendisiyle ilgili bilgilere ulagmasi
yoniindedir.?

16) Uzak mesafeli damisma ve egitim amaciyla, laboratuvar ve goéruntileme
sonuclarinin bilgisayara kaydedilmesi hekime yardimcidir.

17) Hasta dosyasinda bilgiler gézénunde olmali, meniler arasinda gecisler zahmetsiz

olmali, detayl1 ve 6zel bilgilere ayr: ayri ulasilabilmeli, yardimci bilgilere gegisler
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(ilag, formuller, 6zel notlar, adresler) kolay olmali, sik kullanilan 6zellikler ve
kisaltmalar1 icermelidir.

18) Hastanin rutin gelislerini organize etmelidir (asilar, kontroller, EKG, tetkik
zamanlari, dogum ganleri).

19) Aile hekimliginde hasta-hekim iliskisine verilen 6nem dogrultusunda 6zel gunlerde
haberlesilmeli ve tibbi yenilikler posta, faks, e-mail gibi yontemlerle Kkisilere
ulastirilabilmelidir.

20) Yuksek standartta saglhk hizmeti sunumunu kolaylastirmak icin kayit sistemi,
hekimler tarafindan kolayca kabul edilebilir olmalidir. Kayit sistemi, birinci basamak
ekibine hizmet ettikleri niifusa iyi bir toplum saghg: hizmeti sunma konusunda yardimci
olmalidir. Bunu vyapabilmek igin risk altindaki hasta gruplarini tanimlamak
gerekmektedir. Buna bagli olarak saglik egitimi, tarama, bagisiklama ve diger koruyucu
hekimlik uygulamalari ekonomik olarak uygulanabilmelidir. Bu amag¢ icin saglik ekibi,
belirli cinsiyet ve yas gruplarinda, belirli hastaligi olan, belirli ilaglarla tedavi edilen
hastalarin kayitlarina gerek duyacaktir. Kayit sistemi hekime, 0Ozellikle periyodik
hizmetleri hatirlatma 6zelligine sahip olmalidir. Bu durum, 6zellikle kronik hastaliklarin
uzun sireli takiplerinde, koruyucu hekimlikte, ila¢ etkilesimleri ve ila¢ alerjilerinin
onlenmesinde 6nemlidir.

21) Kayit sistemi hekime, hastasiyla goriismesi sirasinda, tani, tedavi ve yonetim ile
ilgili guncel uygulamalari, hastanin ihtiyaglarina uygun olarak hatirlatmalidir.

22) Kayitlar, gizlilik beklentilerini tam olarak karsilayabilir sekilde saklanmalidir.

23) Kayitlarin saklanma ve iletilme yontemleri, kaybolma riski en az olacak sekilde
gerceklesmelidir.

24) Kayitlar, ulasilabilir, okunakli ve yogun calisan bir hekim tarafindan kolayca
guncellestirilebilir olmalidir.

25) Fazla veya eski veya gecersiz bilgilerin silinmesi ve detaylarin gerektiginde hizli ve
kolay 6zetlenmesi mumkuin olmalidir.

26) Sistem, her hastanin bilgilerinin dmir boyu saklanmasina uygun kapasitede
olmahdir.

27) Kaydin tamami ve uygun kisimlari, ihtiya¢ duyuldugunda kolayca elde edilebilir

olmalidir.



28) Sistem; semt, saha, bolge ve ulusal duzeylerde saglik hizmeti yonetimi icin gereken
verilerle donatilabilmelidir. .

29) Benzer sekilde sistem, klinik ve yoneylem arastirmalarini kolaylagtirmalidir.

30) Kayitlar, hasta yeni bir hekime basvurdugunda hizli ve givenilir sekilde
devredilebilir olmalidir. Devir sirasinda klinik veriler erisilebilir olmamalidir.

31) Kayit sistemi, personelin en ekonomik ve en etkili istihdami da dahil olmak Uzere
aile hekimligi merkezinin yonetimine yardimct olmalidir.

32) Sistem yeni degisimlere uyarlanabilir 6zellikte olmalidir.

2.5. Birinci Basamakta Kayit Cesitleri

Birinci Basamakta iki gesit tibbi kayit kullaniimaktadir:
2.5.1. Problem Yonelimli Tibbi Kayitlar (Problem Oriented Medical Records) (POMR)
2.5.2. Kaynak Yonelimli Tibbi Kayitlar (Source Oriented Medical Records) (SOMR)

2.5.1. Problem Yonelimli (Hasta Merkezli) Tibbi Kayitlar

Birinci basamak hekimlerini diger branglardan ayiran en onemli ozelligin iyi bir
dokiimantasyon oldugunu soyleyebiliriz. Hasta verilerinin kaydinda degisiklik fikri 1969
yilina dayanmaktadir. ilk calismalar Dr. L. Weed tarafindan yapilmistir. Bu kayit
sisteminde hastalik degil birey 6n plandadir(= patient oriented). Bu sisteme gore
doldurulmus bir dosya incelendiginde; bir safra kesesi hastaligi degil, safra kesesi
hastalig1 olan bir bireyle karsilasilir. Probleme yonelik tibbi kayit azami kullanim alanini
birinci basamak hekimliginde bulmaktadir. Ozellikle birden ¢ok kronik hastalig:
olan karmasik vakalarda  Ustindir. Bu nedenle probleme yonelik  tibbi

kayit sisteminin yayginlastirllmasinda da en biylk cabay: birinci basamak hekimleri

gostermektedir.’

Aile hekimi daha ¢ok kronik hastaligi1 olan ve surekli takip gerektiren hastalarla
ilgilenir. Kronik hastaligi olan bu hastalarin yonetimi igin hastanin su anki ve
gecmisteki tibbi sorunlarini her an igin tam ve dogru olarak yansitan ve hekimi, her an
icin dnemli konuma gelebilecek potansiyel sorunlar konusunda uyaran dinamik
kayitlara ihtiyac vardir.'°Probleme yonelik tibbi kayitlarin tibbi cekirdegini Weed su

dort temel elemani icerecek sekilde tanimlamastir.

10



1- Veri tabani

2- Problem listesi

3- Progres notlar1 ( gelisim notlari)
4- Plan (o andaki problem igin)
VERI TABANI PROBLEM LISTESI GELISME NOTLARI
Oykii Anatomik Subjektif bilgilendirme
Fizik Muayene Fizyolojik Objektif veriler
Fizyolojik veriler ____ Patolojik _, Degerlendirme(Tani)
Laboratuar ¢alismalari Semptomatik Plan
Sosyal Tedavi
Ekonomik Ileri arastirmalar
Psikiyatrik/davranissal Hasta egitimi

|

Akis cizelgeleri
Tlag listeleri

Problemlerin siralanmasi

Y . . .. .
Surekli bakim ile devamli guncellestirme

Sekil 1. Weed’e Gére Probleme Yonelik Tibbi Kayitlarin Temel Bilesenleri.’

Iyi hazirlanmis tibbi kayat, aile hekimine yardimci olan en faydali araglardan
birisidir. Efektif oldugunda saglik calisanlari arasinda hastanin bakima ile ilgili Gnemli
bilgilerin iletilmesini, kolayca dokiimantasyonunu, hastanin strekli bakimai icin gerekli
hayati bilgilerin elde edilmesini saglar. Verilerin sadece toplanmasindan ve insani
diisiinceden arinmasindan kaginilmalidir.? Aile hekimi hastalarmi uzun bir ddnemde
izlemektedir. Akut hastaliklar tamamiyla izole bir olay olarak tedavi edilemez,
kisinin ve ailenin bakimi uzun bir slreyi kapsadig: icin bu perspektif icinde ele
alinmahdir. Ornegin gebe bir kadinda kan basinci hafif yiiksek olabilir.
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Daha 6nceki donemdeki kan basinclar: karsilastirllmali ve bdylece gercek 6nemi
anlasiimalidir. Benzer sekilde, gebenin sigara ve alkol aliskanligi, kilo alimi, psikolojik
durumu not edilmeli ve izlenmelidir.*

Probleme yonelik tibbi kayitlarin bir gok avantaji vardir: Hastanin sorunlar: basari
ile belirlenmekte, tedavi igin mantikl: bir formdl hazirlanmakta, tim sorunlar iginde
spesifik olanlar ayrica degerlendirilmekte, problem listesine go6re tedavi
duzenlenmektedir. Boylece tedaviye devam eden baska bir hekim, hastay: rahatca
izleyebilir. Dezavantajlar1; cok zaman almasi, araya giren problemlerin tasnif guclugi

nedeniyle polikliniklerden ziyade egitim veren hastanelerde uygulanmasidir.

2.5.2. Kaynak Yonelimli Tibbi Kayitlar

Onceden kullanilan geleneksel aile hekimligi merkezi kayitlar, kayittaki
materyalin kaynagina gore yapilandiriliyordu ve buna kaynak yonelimli tibbi kayit adi
veriliyordu (Kaynak Yonelimli Tibbi Kayitlar = Source Oriented Medical Records
=SOMR). Bu kayitlar; laboratuar verileri, EKG raporlari, konsiltan raporlari, hekim
notlari, hemsire notlari, radyografi notlar: idi ve bunlarin her biri birbirinden bagimsiz
olarak farkl alanlarda farkli kisilerce dolduruluyordu. Materyallerin bu sekilde organize
edilmesi sonucunda dosya bir giinlik gibi oluyordu ve takip edilen hastanin bakiminda
goreceli olarak kisitli bir degeri vardi ve muhtemelen akut hastalik epizotlarinda
yeterliydi. Kaynaga yonelik kayit tutmanin avantajlari; cok kullanilir ve anlasilir olmasi
ve kolayca devam ettirilebilmesidir.)® Kaynak yonelimli tibbi Kkayitlar kolay
toparlanabilir olmasina ragmen dezavantajlari vardi. Hastayr tanmimayan birisi igin
hastanin sorunu hakkinda tam bir bilgi almak cok zaman aliyordu; hastanin tim
sorunlarmin bir arada gérilmesini engellemekteydi. Ozellikle 6ykiide, Kisinin tanisi

konulan bir sorununun seyrinin sorgulanmasi ve izlenmesi cok zaman aliyordu.’

2.6. Tibbi Kayitlara Ulasim ve Gizlilik

Hasta dosyalari gizli bilgiler icerir ve bilgilerin gizliligi varolan yasal
duzenlemelere uygun olarak korunmalidir. Hasta dosyalarinin hastalara verilmesi konusu
tartismali olmakla birlikte genel kanaat hastanin istediginde kendisiyle ilgili bilgilere
ulasmasi yonuindedir.

1974 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) hasta haklari yasasi kabul
edildi. Hastamn  tibbi  kayitlara ulasmast  konusunda bazi  eyaletlerde,
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daha onceki o6rnek dava kararlarina gore hastanin tibbi kayitlara ulasmasi lehinde
kararlar alindi. Hastanin klinik bakima katkis1 hala tartismali bir konudur. Hasta
kayitlarinin hasta ile paylasilmasinin saghk hizmetinin Kkalitesini artirdigi konusunda
herhangi bir kanit olmamasina ragmen genel kani, hastanin anlayisini ve uyumunu
artirdig1 yonundedir. Schade (California, Los Gatos’da bir aile hekimi) hastalarina kendi
tibbi kayitlarinin tamamini saklama izni veriyor, sadece kisa bir ofis notunu kendinde
bulunduruyordu. Bdylece hastalar acilde bir konsiltan tarafindan goérildigiinde ya da
yeni bir bolgeye tasindiklarinda kendilerine ait tibbi kayitlari oluyordu. Hastalarina
kendi tibbi kayitlarina ulasma imkaninin verilmesinin kendi tibbi sorunlarini ve
tedavilerini daha iyi anlamanin yanminda, hastanin hekimi dava etme olasiligin
azalttigina inaniyordu.?

1998 wyihinda Ulkemizde Resmi Gazete’de yayinlanan Hasta Haklar
Yonetmenligi’nde mahremiyete saygi gosterilmesi ve bilgilerin gizli tutulmas: ile ilgili
maddeler bulunmaktadir. Mahremiyete saygi gosterilmesi (madde 21), hastanin
mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin korunmasini agikca
talep edebilir. Her turli tibbi midahale hastanin mahremiyetine sayg: gosterilmek
suretiyle icra edilir. Mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu isteme hakki;

*Hastanin  saghk durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik icerisinde
yuratalmesini

*Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hastayla dogrudan temasi gerektiren diger
islemlerin makul bir gizlilik ortaminda gerceklestirilmesini

* Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakini bulunmasina izin verilmesini

* Tedavisiyle dogrudan ilgisi olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda
bulunmamasini

* Hastaligin mahremiyeti gerektirmedikce hastanin sahsi ve ailevi hayatina mudahale
edilmemesini

* Saghk harcamalarinin kaynagmi gizli tutulmasini kapsar. Oliim olayi, mahremiyetin
bozulmasi hakkini vermez. Egitim verilen saglik kurum ve kuruluslarinda hastanin
tedavisiyle dogrudan ilgili olmayanlarin tibbi midahale sirasinda bulunmas: gerekli ise;
Onceden veya tedavi sirasinda bunun igin hastanin ayrica rizast alinir. Bilgilerin gizli
tutulmas: (madde 23), saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanunla

musaade edilen haller disinda, hicbir sekilde agiklanamaz.
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Kisinin rizasina dayansa bile, Kisilik haklarindan buatunuyle vazgecilmesi, bu
haklarin baskalarina devri veya asirt sekilde sinirlanmasi neticesini doguran hallerde
bilginin aciklanmasi, bunlarin agiklayanin hukuki sorumlulugunu kaldirmaz. Hukuki ve
ahlaki yonden gecerli ve hakli bir sebebe dayanmaksizin hastaya zarar verme ihtimali
bulunan bilginin ifsa edilmesi, personelin ve diger kimselerin hukuki ve cezai

sorumlulugunu da gerektirir. Arasgtirma ve egitim amaciyla yapilan faaliyetlerde

de hastanin kimlik bilgileri rizas1 olmaksizin agiklanamaz.™

Schade (California, Los Gatos’da bir aile hekimi) hastalarina kendi tibbi
kayitlarinin tamamin1 saklama izni veriyor, sadece kisa bir ofis notunu kendinde
bulunduruyordu.Boylece hastalar acilde bir konsultan tarafindan goéruldigiinde ya da
yeni bir bolgeye tasindiklarinda kendilerine ait tibbi kayitlar1 oluyordu. Hastalarina
kendi tibbi kayitlarina ulasma imkaninin verilmesinin kendi tibbi problemlerini ve
tedavisini daha iyi anlamanin yaninda, hastanin doktoruna yonelttigi malpraktis
suclamalarin1 azalttigina inaniyordu. Michael ve Bordley'in 1982°de yaptiklar:t bir
caligmada; hastalarin %80’inin tibbi kayitlarinin gérulmesine izin verilmesi gerektigine
inandiklart bulunmustur. Fakat hastalar tibbi kayitlarin bir 6rneginin kendilerinde
olmasinin, onlari goérmek kadar 6nemli oldugu konusunda emin degillerdi. Herhangi
bir gecerli tibbi neden yoksa en iyi tutum, hastalarin kendi kayitlarini incelemesine
istendiginde bir 6rneginin alinmasina izin verilmesidir. Tufo ve ark., hastalarin kendi
kendilerine yardim ve sorumluluklarini vurgulamak amaciyla tibbi kayitlarini
kendilerine verdiler. Beklenen, hastanin, bilginin dogrulugu konusunda geri bildirim
vermesi ve hastanin kendi saghk durumunu anlama diizeyinin artmasidir. Fischback ve
ark. hastanin da saglik bakimina katilmasini destekliyorlardi. Hastanin bilmedigi degil
fakat siiphelendigi bir durum endiseye yol aciyordu.?

Tibbi kayitlarin hasta ile paylasilmasina yer verilmesi 6nemlidir. Fakat eger
zararl: olacaksa gizli tutulmalidir. Ornegin, bazi yash hastalar icin, 10-12 problemden
olusan listeyi ve bircok tedaviyi gormek kafa karistirici olabilir veya depresyona neden
olabilir. Emosyonel sorunlari olan hastalar, progres notlarini anlamakta ve bunlarla basa
cikmakta giicliik cekebilirler.

Tibbi kayitlar: tutmada bilgisayarin kullanilmasi ile bu bilgilerin kisiye 0zel gizli
bilgiler oldugu konusu daha fazla dikkat cekti. Tibbi kayitlara yonetim amaci ile, saglik

hizmeti sunmayan Kisilere de kayitlara erisim izni verilmeye baslandi. Bu kisilerin
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hastanin bilgilerinin gizliligi konusundaki duyarliliklart ve bu bilgilerin kullanimi

konusundaki etik ve profesyonel kodlar1 sinirliydi.

2.7. Tibbi Bilgi Kartlan

Mobil toplumun bir geregi olarak guntimizde hasta hakkindaki bazi bilgileri
iceren manyetik kartlarin hazirlanip hastaya verilmesi glindeme gelmistir. Hastanin tibbi
pasaportu seklinde olmas: planlanan bu Kkartlar kredi kart: biyiklugtindedir ve hastayla
ilgili tibbi sorunlar1 ve diger gerekli tibbi bilgileri icerir. Gelisen teknoloji sayesinde bu
kartlara ¢cok sayida tibbi bilgi, hastanin fotografi, imzasi, rontgen filmleri, EKG, CT ve
MR sonuglar1 yiiklenebilmektedir.’Bu kart kisinin tibbi kaydinin se¢ilmis bir bolimiini
iceren bir mikrofilmdir. Ornegin gecirilmis MI, DM, ilag allerjileri, antikoagiilan ilaclar
ve immunizasyon durumunu igerir. Lazer optik teknoloji sayesinde bu kartlarda 800
sayfa veri depolanabilmektedir. Kartlar1 kullanabilmek i¢in 6zel oku-yaz (nitesi ve
IBM uyumlu bilgisayarlar gereklidir. Ozel yazilim programlari tibbi kayitlarmn
gizliligini saglar. Hastanin resmi ve imzasi1 goriinmeyen bir  sekilde karta
yerlestirilebilir ve bu sahtesinin yapilmasini ya da transferini imkansiz kilmaktadir.

2.8. Onerilen Kayit Sisteminin Ozellikleri

Gelistirilmis ve iyi organize edilmis tibbi kayit, beraberinde ¢ok iyi bir tibbi
bakimi getirecektir. Fakat ayn1 zamanda kotli veya yetersiz bakimi da goézler Online
serecektir. Aile hekimligi merkezi kayit sistemlerini, problem yonelimli sisteme
dontistiiren hekimlerin, ge¢mis sistemden kaynaklanan olumsuz tecriibeleri olmustur.
Kayitlar icinde kaybolan sorunlar tanimlanmis ve daha ileri arastirma yapilmamis
anormal laboratuar bulgulari ortaya ¢ikarilmistir.

Yeni bir kayit sistemine doniisiim, kayit sisteminin tekrar degerlendirilmesini ve
organizasyonu beraberinde getirecektir ki; bu sistem, hasta ve hekim i¢in sorunlari
ortaya ¢ikarmasi ve yeni bir bakis acist getirmesi agisindan 6nemlidir.

Kayitlar problem yonelimli formata doniistiiriilecegi zaman en iyisi en aktif
kayitlarla baslamak ve daha az aktif olanlar1 sonraya birakmaktir. En faydali olani biitiin
yeni hastalara yeni formatta baslamak ve kronik hastaligi olan ve sik izlenenleri ise yeni
formata ¢evirmektir. Indeks kartlarin1 yazmak ve kayitlar transfer etmek i¢in aksamlari
calisabilecek gegici bir personel alinabilir. Hekim, problem listesini hazirlamalidir. Bu
oldukca zaman alan bir aktivite olmasina ragmen gozden gecirme; hekimin unuttugu

konularla tekrar karsilagsmasi nedeni ile faydalidir.
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2.9. Verilerin Aktariimasi

Hastanin tim tibbi ge¢misinin Kkayitlara gegirilmesi 6nemlidir. Boylece
gerektiginde, hastanin karsilastirmal:i tibbi profili diger hekim ve hekim dis1 saglk
calisanlarina sunulabilir. Kiymetli tibbi bilgi sikhikla dizensiz olarak her tarafta
bulunur ve ihtiya¢ oldugunda bulunamaz ya da arsiv yapilamaz. Yeni bir hasta
goriildiigiinde, hastanin bakiminda daha 6nce gorev alan diger hekimler, resmi kurumlar,
hastaneler ve 6zel saglik kurumlarindan hastanin tiim tibbi bilgilerine ulagilmalidir. Her
bir hekimin hasta ile ilgili tam bir tibbi bilgi birikimine ulagmasi i¢in birgok tetkiki
tekrar etmesi, tedavi edici sureci gecirmesi gerekecektir ve bdylece zaman ve para
kaybedilecektir. Transfer edilen kayit POMR ya da buna benzer kayit sisteminde ise eski
ve yeni hekim i¢in, hastanin bakimi i¢in faydali olacagindan ve kolayca anlasilacagindan
dolayr kaygi uyandirmayan bir deneyim olacaktir. Gelecekte tibbi kayitlarin merkezi
bilgisayar sistemine almmmasi, bu sorunlari ortadan kaldiracaktir. Ulusal saglik
hizmetleri olan iilkelerde rnegin Ingiltere’de tibbi kayit devletin malidir ve hasta baska
bir bolgeye onunla birlikte otomatik olarak transfer olur.

Anderson ve Birtwhist’in 1989°da yaptig1 bir calismada, aile hekimlerinin sadece
yarisinin  (%52) diizenli olarak hastanin daha Onceki tibbi kayitlarini istedigi
gosterilmistir. Bilgi elde edildiginde, hastanin sorununun kisa bir dykiisii, daha onceki
konsiiltan raporlarmin kopyasi1 ve hastane ¢ikis Ozetinin tercih edildigi saptandi.
Sasirtict olarak, aile hekimligi merkezinde progres notlari nadiren kullaniliyordu.

Aile hekiminin POMR gibi iyi organize bir kayit sistemi, konsiiltasyon istegiyle
problem listesini Ozetleyerek hastasinin tiim saglik durumu hakkinda konsiiltan hekim
ile daha etkin iletisimine izin verir. Bu da uzman hekimi, sadece kendisinin ilgili oldugu
alandaki hastalig1 tedavi etmekten uzaklastirir ve hastanin tiim tibbi, sosyal, psikiyatrik
problemleri konusunda ve konsiiltasyon istedigi sorun konusunda bilinglilik yaratir.
Eger bir kardiyologa koroner bakim {initesinde ciddi bir hasta danisilmis ise
diisiiniilmesi ve yonetimi yapilmasi gereken diger sorunlart da igeren agik bir problem
listesi, aile hekiminin roluni kolayca g6zonine serer Herhangi bir verinin g6zden
gegirilebilmesi ve hizli, dogru ve faydali bir bicimde derlenmesi i¢in okunabilirligi
sarttir. Bu, hastalarin saglik durumunun tam olarak ve hizla gézden gegirilmesini saglar.
Hekimin el yazist yillar icerisinde hizli not tutmanin iiriinii olarak okunmaz olmustur.
Bu da etkin iletisim ve iyi kayit i¢in biiylik bir engel olusturur. Bu sorun, simdilerde

artan sayida hekimin, progres notlarin1 daktilo ettirmesi ile agilmugtir.
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Okunabilirligin iyilestirilmesi, grup halinde ¢alisilan merkezler i¢in de bir
avantajdir. Okunmayan kayitlara mahkemede giivenilmez. Hekimlerin kendi notlarint
okuyamamasi utang vericidir. Ciinkli hakim okunamayan kaydin kullanilamayacagini
diistinecektir.Buna ek olarak, organize olmayan ve okunamayan kayit, hekimin hasta
bakim kalitesinin sorgulanmasina neden olacaktir. Anlasilabilir ve dogru tibbi kayit iyi
bakimi1 sembolize eder ve hekimin kaliteye dnem verdigini gosterir ki bu organize bir
bakim planinda istenen bir 6zellik olmustur.

2.10. Amerikan Aile Hekimligi Konseyi ve Ulusal Kalite Saglama
Komitesi’nin

Onerdigi Kayit Sistemi

Amerikan Aile Hekimligi Birligi’nin Onerilerine gore hasta kayitlar1 anlasilir

olmal1 ve hastanin genel saglik durumuyla birinci basamak hekimleri, konsiiltanlar ve

yabanci saglik personeli igin yeterli ve hizli bir bakis saglayabilmelidir. 2
A-Kayitlar okunabilir olmalidir.
B-Hasta ile ilgili bilgiler

1- Hastanin profili
-Yas (dogum tarihi)
-Cinsiyet
-Meslek
-Egitim
-Ekonomik durum
-Aile yapisi
-Aktivite durumu
-Agirhig
-Boyu
-Aliskanliklar
-Kan basinci
2- Olasi risk faktorleri hakkinda bilgi
-Ailesel ve genetik hastalik dykiisii
-Alkol ve icki aligkanliklari

-Sigara aliskanlig1
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-Cevresel riskler
-Yasam tarsi

-Stres faktorleri

3- Varligi veya yoklugu mutlaka belirtilmesi gereken 6zel durumlar
-Alerji

-Ilag etkilesimi ve intoleransi

4- Gegmis Oyki hakkinda bilgiler
-Gegirdigi hastaliklar
-Gegirdigi ameliyatlari

-Mevcut olan kiiciik sorunlari

5- Acik ve kolaylikla tanimlanan bilgiler
-Primer sorunlar
-Ilgili ve diger sorunlar
-Hastanin aldig1 diger ilaglar
-Asilama durumu

-Laboratuar ve rontgen sonuglari

6- Asagidaki konularda iyi organize edilmis klinik gelismelerin uygun kaydi olmali ve bu
kayitlara ulagilabilmelidir.

-Hastanin saglik durumu

-Hastanin sorunlart hakkinda gozlemler

-Tartisma

-Testler

7- Asagidaki konularda kolayca anlasilabilir ve acik bir sekilde bilgi olmali ve
ulasilabilmelidir.
-Hastanin saglik bakiminda her bir sorunu i¢in tedavi ve yonetim plani

-Her sorun i¢in saglik egitim
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Bu konuda Amerikan Ulusal Kalite Saglama Komitesi’nin 6ngordiigii sartlar ise
sunlardir:

1. Hasta kaydindaki her sayfada hasta ad1 veya dosya numarasi1 bulunmalidir.

2. Kisisel/biyografik bilgiler icerisinde hastanin adresi, is vereni, ev ve is telefonlar1 ve
evlilik durumu bulunmalidir.

3. Her tiirlii tibbi kaydin basina kimin tarafindan kaydedildigi yazilmalidir.

4. Kayitlarin hepsinde tarih bulunmalidir.

5. Kayitlar okunakli olmalidir.

6. Problem listesinde 6nemli tibbi durumlar ve hastaliklar belirtilmelidir.

7. llag alerjileri ve yan etkileri belirgin bir sekilde kaydedilmelidir. Eger bu konuda
bilgi yoksa bilgi olmadigi da yazilmahdir.

8. Ozgecmiste 6nemli kazalar, ameliyatlar ve hastaliklar yazilmalidir.

9. 14 yasin Uzerindeki hastalar icin sigara, alkol ve madde kullanimi sorgulanmalidr.
10. Hikaye ve fizik muayenede hastanin basvuru nedeniyle ilgili yeterli bilgi
bulunmahdir.

11. Laboratuvar ve diger testler uygun bir sekilde kaydedilmelidir.

12. Tanilar bulgularla uyumlu olmalidir.

13. Tedavi plani bulgularla uyumlu olmalidir.

14. Takiple veya bir sonraki muayeneyle ilgili not bulunmalidir.

15. Bir onceki gorismede c¢ozimlememis sorunlar sonraki gorusmede ele
alinmahdir.

16. Yetersiz ve asirt konsiltan kullanimi gézden gecirilmelidir.

17. Konsiltasyon istenmisse konsiltan notu da dosyada bulunmalidir.

18. Konslltasyon, laboratuar ve gorintileme raporlari yeniden incelenmesi
mimkun olacak sekilde dosyalanmalidir.

19. Hasta, tan1 veya tedavi amaci ile gereksiz riske maruz birakilmamalidir.

20. Asilama kaydi bulunmalidir.

21. Koruyucu hizmetler ve kurumun uygulamalar: dogrultusunda kaydedilmelidir.*2
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2.11. Uluslararasi Hastahk Siniflandirmasi Versiyon-10 (ICD-10)

"Hastaliklarin ve Saghkla ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel Siniflamast”,
Ingilizce olarak " International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems " ya da kisaca "ICD" olarak kullanilan tanimlamanin dilimizdeki karsiligidir.
Bir hastalik siniflandirmasi, hastalik isimlerinin kesin Kkriterlere gdére bir araya
getirilmesinden olusan bir kategoriler sistemi olarak tanimlanabilir. Tamamen teorik
acidan bakilirsa, hastaliklart cesitli eksenlerde, Ornegin etkilenen vicut kismina
(topografi), nedene (etiyoloji), dokudaki patolojik degisikligin tipine (morfoloji) ya da
sonugta ortaya ¢ikan fonksiyonel anormallige gore siniflandirmak mumkundir. Fakat
pratikte, hastaliklarin vicudun birden fazla bolumind etkileyebilmeleri, bazi
hastaliklarin nedeninin bilinmemesi ve bazi patolojik degisikliklerin 6zglin olmamasi
gibi nedenlerle higbir eksen tek basina yeterli degildir. Alternatif olarak, her bir
hastaligin birkag eksene gore siniflandirildigr, ¢cok eksenli bir siniflandirma yapilabilir
ancak bu durum hastahgin tim Kkriterlere gore tammlanmasini gerektireceginden
kullanimi zorlagtirir.

Hastaliklarin istatistiksel siniflandirmasi, hastalik verilerinin, kullanici tarafindan
kolayca degerlendirilip incelenebilecegi bir formda sunulmasini gerektirir. O halde,
kullanisl: ve anlasilir bir bilgi elde edebilmek i¢in, hastaliklarin sistemli ve anlamli bir
sekilde dizenlenmesi gereklidir. Bu amagla, tamamen teorik bir yaklasim yerine pratik
bir yaklasimda bulunmak en uygun yoldur ve ICD'nin gelistirilmesinde bu yaklasim gtz
onune alinmstir.

ICD, istatistiksel bir siniflamadir. ICD'nin getirdigi istatistiksel siniflama ile tip
kitaplarinda bdlum baslarinda bulunan hastalik siniflandirmalar: arasindaki  ayrimi
belirlemek gerekir. Burada, genellikle birbiri ile kanstirilabilecek durumlarla
etkenlerinin farkliligina goére diizenlenmis bir hastalik grubu degerlendirilir. Istatistiksel
simiflamada ise birbirine benzer hastalik veya durumlar bir araya getirilip, tasidiklari
O6neme gore siniflandirilmaktadir. Buna ek olarak, her hastalik icin o hastaliga 6zgu bir
kod kullanilmaktadir. ICD, bu yapis1 sayesinde, gerek saglik hizmetlerinin yonetimi
gerekse epidemiyolojik calismalarda kullanim kolayligi saglamaktadir. Hasta takibi,
hasta kayit ve arsivlerinin tutulmas: ve bunlara erisim, kaynak yonetimi gibi idareye
yonelik kullaniminin yani sira hastaliklarla ilgili istatistiksel ¢alismalar ve uluslararasi

niteligi sayesinde Ulkeler arasinda saglikla ilgili karsilastirmalar yapma olanagi da
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saglamaktadir. Buradan da anlasilacagi Uzere ICD'nin énemli bir fonksiyonu da
hastaliklara uluslararas: ortak bir dil kazandirmaktadir. Bunlara ek olarak ICD, hastalik
ve Olim kodlamalarinda getirdigi bazi uluslararast kural ve hatirlatmalarla hastalik
tamsinin yazilmasi ya da 6lum nedeninin belirtilmesinde kayitlarin mimkin oldugu
kadar dogru tutulmas: konusunda dolayl bir katkida da bulunmaktadir.

Hastaliklarla ilgili istatistik calismalarinin ge¢misi 300 yil Oncesine kadar
dayanmaktadir. ilk etkin calisma 17. ylzyihn sonunda Ingiltere'de John Graunt'un
hazirlamis oldugu 6lum verileri ile ilgili London Bills of Mortality adli ¢alismadir.
Graunt bu calismasinda, Olum kayitlarinda Olen kisilerin yaslarinin  yazilmadig
tarinlerde, 6 yasin altinda 6len cocuklarin oranmni hesaplamaya ¢alismis ve o giniln
kosullarina gore oldukga iyi bir tahminde bulunmustur. Graunt bu hesaplamayi
yaparken, 6lum nedenlerinin ¢ocuklar i¢in de benzer oldugu varsayimindan hareket
etmistir.

Hastaliklarin sistematik bir sekilde siniflandirilmas: ile ilgili gelismeler ise 18.
yizyilda baslamistir. Bugiinkii mevcut siniflamanin yapisi biyik 6lctide ingiltere Genel
Kayit Blrosu’nda ilk tibbi istatistik uzmani olarak ¢alisan William Farr'in ¢alismalarina
dayanmaktadir. Yuzyihn ikinci yarisinda g¢alismalar hastalik terminolojisi ve bunlarin
kullantminda uluslararas: birlikteligin  saglanmasina odaklanmistir. Bu dodnemlerde
dikkati ceken Gcuncl bir nokta da hastaliklarin istatistiksel siniflamasinin uluslararasi
Onemi olmustur.

Uluslararas: Istatistik Enstitist, 1891 yilinda Jacques Bertillon baskanhginda
6lim nedenleri ile ilgili yeni bir siniflama hazirlanmas: igin bir komite kurmus, bu
komitenin yapmis oldugu calismalar 1893 yilinda tamamlanmis ve Onerileri Enstiti
tarafindan kabul edilmistir. Siniflama, genel hastaliklar ile belli bir organ ya da
anatomik bolgeye 0zgu hastaliklarin birbirinden ayrilmasi ilkesine dayanmaktadir. Bu
calisma baslangicta "Bertillon Oliim Nedenleri Siniflamasi” olarak adlandirilmis ve
bircok Avrupa, Kuzey ve Guney Amerika tlkelerinde kullanilmaya baslanmistir.

Fransa hiikiimeti 1900 yilinda, Olim Nedenleri Uluslararas: Siniflamasinin
(Bertillon Olim Nedenleri Siniflamasi) revizyonu icin ¢agrida bulunmus ve bu girisim
yaklasik 10 yilda bir yapilan revizyon konferanslar: serisini baslatmis ve bugiin onuncu
revizyon olan ICD-10'a kadar ulasilmistir. 1948 yilinda kurulan Diinya Saglik Orgtii
(DSO), 6. Konferans’tan bu yana Hastaliklarin Uluslararas: Siniflamasi’ndan sorumilu

olmustur.
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Bu tarihsel gelisim sureci icinde, bazi donemlerde ICD yap1 ve igeriginde 6nemli
degisiklikler gerceklestirilmistir. Bunlardan birincisi, 6nceleri sadece 6lim nedenlerini
kapsayan siniflamaya hastalik nedenlerinin de dahil edilmesidir. 1938 yilinda yapilan 5.
Konferans’ta morbidite istatistikleri icin hastalik siniflamasina olan gereksinim dile
getirilmis ve 1948 yilindaki 6. Konferans "Olim Nedenleri ve Hastaliklarin Uluslararas:
Listesi"nin revizyonu amaciyla toplanmistir. Bu konferansta hem mortalite hem de
morbidite ile ilgili kapsamli bir liste kabul edilmistir. Bununla beraber 6limun temel
nedenini secmede uluslararast kurallar getirilmis, hayati istatistikler ve saghk
istatistikleri alaninda uluslararas: isbirliginin  saglanmasi konusunda Onerilerde
bulunulmustur. Yine oOnemli degisikliklerin ikincisi 1975 yilinda kabul edilen 9.
revizyonda gerceklesmistir. Bu degisiklikler, daha spesifik kodlama igin belli bazi
kodlara istege bagl besinci basamagin dahil edilmesi, neoplazmlarin morfolojileri ile
ilgili ayr1 bir kod grubu (M kodlar1) olusturulmasi, bazi tanisal durumlarda istege
bagl ¢ift kodlama sisteminin getirilmesi ve akil hastaliklari ile ilgili her bir kategorinin
iceriginin agiklanmasidir. Bu sonuncusunun nedeni, akil hastaliklarinda uluslararasi
kabul gorebilecek bir terminolojinin bulunmasindaki gucliktir. ICD-9 kitapgig: 1977/78
yillarinda basilmis ve pek ¢ok tlkede kullanima girmistir.

Uciincti 6nemli degisiklik, 1989 yihinda Cenevre'de toplanan 10. Uluslararast
Konferans’ta kodlama sisteminde yapilan koklii degisikliktir. DSO 1991 yilinda ICD-
10'un yayinlanmasin1 kabul etmis, 1994 yilinda da uygulamaya gecirilmesini
planlamistir. ICD-10, daha 6nceki revizyondan (ICD-9) ti¢ temel farklilik tasimaktadr:

« Cilt sayis1 ikiden tce ¢ikarilmistir.

« Birinci ciltte hastalik kodlarinin yer aldig1 boliim sayis1 17'den 21'e ¢ikarilmastir.

* Numerik kod yerine alfanumerik kodlama yapis1 getirilmistir.

ICD-10 kodlarinda birinci basamakta kullanilabilecek 26 harften 25'i kullanilmstir.
"U" harfi ile baglayan kod yoktur, bunlardan U00-U49 aras: kodlar, yapilan revizyon
kesinlesinceye kadar olabilecek ilaveler ve revizyonlar arasinda ulusal ya da uluslararasi

diizeyde ortaya cikabilecek zorluklarda gecici kodlamalar igin, U50-U99 arasi kodlar ise

yerel aragtirmalarda kullaniimak izere bos birakilmistir.*®
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2.12.1CPC-2 (International Classification of Primary Care Second Edition Plus)

Birinci basamak arastirmalarindaki veri toplama islemleri 1970’lere kadar

cogunlukla ICD kullanilarak siniflandiriimaktaydi. ICD’nin yapi olarak hastaliklar:
temel almasi ve orijinal mortalite istatistiklerini kaydetmesi, bircok semptomun ve
hastalik dist durumlarin goérildugu birinci basamakta kodlama zorluklarina neden
olmas: ile The International Classification of Health Problems in Primary Care
(ICHPPC), Dinya Aile Hekimleri Birligi (Wonca) ve Amerikan Hastaneler Birligi
(American Hospital Association (AHA) tarafindan ICD-8 temel alinarak, 1972 yilinda
gelistirilmeye baslanmis ve 1975 yilinda yayinlanmstir.
Birinci basamak saglik hizmetleri igin tamamlanmis bir siniflandirma veya kodlama
sistemi yoktur. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM- V)
stniflandirmasi, Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan ICD’den derlenerek
gelistirilen ve idame edilen bir kodlama sistemidir. DSM-IV, mental hastaliklarin
tanimlamalari ve tan1 kriterlerini de igeren; tan1 konulmasi, tedavi, egitim, arastirma ve
yonetsel amaglarla kullanilan bir kodlama sistemidir. ICD’den derlenen bir diger
kodlama sistemi olan International Classification of Diseases for Oncology (ICD-O);
neoplastik olusumlarin, yeri, huyu ve morfolojik yapilarina gore simiflandirilmalarinda
kullanilan bir kodlama sistemidir.  International Classification of Impairments,
Disability and Handicaps (ICIDH) kodlama sistemi ise WHO tarafindan, sakatlik,
engellilik ve 6zdrluligun siniflandiriimast igin gelistirilmistir. Bu {i¢ ana sistem igin de
farkli merkezlerde “kodlama” siireci devam etmektedir; ICPC (Hollanda), Read Kodlar1
(ingiltere) ve SNOMED Systematized NOmenclature of MEDicine Clinical Terms
(SNOMED CT) (Kanada). Gii¢li ve zayif yonleri olan ve rekabet igindeki bu sistemler
farkli tilkelerde kullanilmaktadir. Tlm sistemlerin gelisimi devam etmektedir.

ICPC, WONCA Siniflandirma Komitesi tarafindan olusturulmus, birinci basamak
saghk hizmetleri icin gelistirilmistir. Ik 6nce ICD yapisina dayali olarak ICHPPC
olusturulmustur. 1979°da gelistirilen ICHPPC-2 de birinci basamakta karsilasilan pek
cok hastalik ve semptom icin uygun ve yeterli olamamustir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde siniflandirmanin genel 6zellikleri sunlardir:
Hasta merkezli bakimi desteklemeli, birinci basamak saglhk hizmetlerinde karsilasilan
semptom ve hastaliklarin genis spektrumuna yanit verebilmeli, esanlamli olmayan

zengin bir sozliige sahip olmali, yapisal temeli olmali, hizmet 6zelliklerinde kolaylikla
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veri toplanabilmeli, olast tim birinci basamak alanlarinda kullanilabilir olmals,
multilingual ve multikdlturel olmali, veri analizleri ve veri toplamay: destekliyor
olmahdir.

Bu 6zelliklerle karsilastirildiginda ICPC, probleme dayal: tibbi kayit yapis1 ve iki
eksenli siniflamasi ile bazi glcli ve zayif yonlere sahipti. ICPC; uluslararasi,
multilingual, kolay kullanilabilir, hasta merkezli, birinci basamak ic¢in 06zgdl,
gelistirilebilir, epidemiyolojik arastirmalar, hasta haklar1 ve sorumluluklar, komorbidite,
takip araliklari ve birinci basamak saglik hizmetlerinin genis spektrumu agilarindan
uygundu. ICPC’nin zayif yonleri; genis hastalik ve hastalik tanilarina yanit verememesi,
esanlamli listesinin ve ayrinti dlzeyinin simrli olmasi, diger kodlarda genis
haritalamanin olmamasi, klinik hasta bakimi veya uygulama ihtiyaclar: icin tam bir
kodlamaya sahip olmamasi, pek ¢ok sorunun anlamsiz kodlarla bitmesi (F99 Gozin
diger hastaliklar: gibi), kodlamalarin nedenlerinde veri karsilagtirmasinin zor olmasidir.
1993 yilinda, WONCA International Classification Committee (WICC) ICPC-2
tizerinde cahsmalara basladi. ilk hedefleri ICHPPC-2 igerdigi eski kriterleri ICPC’ye
yerlestirerek genisletmekti. Ancak kullanicilar igin tan1 kriterleri degil, simiflandirma
kriterleri gercekgi degildi. Ayrica ICD-9 ile karsilastirmaya uygun degildi. Her bir ICPC
sinifina ICD-10 ile karsilagtirmali eklemeler yapilarak aile hekimligi icin indirekt olarak
tan1 uygulamalar: desteklenebildi. 1995 yilinda ICPC Plus yayinlandi.1998 yili Nisan
ayinda ICPC-2 Plus7 yayinlandi. Bu yayimn ardindan hizli bir sekilde, ingilizce olarak
elektronik versiyonu olusturuldu (ICPC2-E). Bugin ICPC-2 kodlamasinin Oxford
Universitesi tarafindan yayinlanan kitapgig: 31 dilde gevirisini de kapsamaktadhr.

ICPC2-E’nin en 6nemli kullanim alanlari, yeni bilgisayar tabanli hasta kayitlar: ve
bakim epizotlarinin olusturulmasidir. Bu ikisi yakin iligkili olup birinci basamakta ve
aile hekimliginde hasta verilerinin olusturulmasi igin ilkeler gelistirir. Bakim epizodu,
bir saglik sorunu nedeniyle Kisinin ilk bagvurusuyla, bu sorunun tamamen gegmesine
kadar olan suregtir. ICPC-2 yap1 olarak iki eksenlidir. Birinci eksende 17 bolumden
olusan vicut sistemleri, ikinci eksende ise iki basamakli sayidan olusan, numerik kodlar
bulunmakta ve yedi benzer komponent icermektedir. Bu yedi komponent ;

1. Sikayet ve semptom

2. Teshise yonelik, tarama ve koruyucu

3. Medikasyon, tedavi, proseddrler

4. Test sonuclar
5

. Idari
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6. Sevk ve diger basvuru nedenleri

7. Teshis/hastalik

Verilerin  manuel kodlanmasini basitlestiren ve hekim tarafindan kullanimini
kolaylastiran ve ezberi kolaylastiran 6zelligi mevcut olup kodlar ¢ haneli, basliklar
ICD-10 basliklarina uygun ve kisadir. Kullanimda organ, sistem veya bolimlere gore
dogru alfa kodu secilip belirti, tan1 veya uygulamaya uyan, iki rakamli numerik kod
secildikten sonra kodlama islemi yapilir. Numerik kodlar 1°den 99’a kadardir. 1’den
29’a kadar olanlar semptom/sikayet, 30°dan 69’a kadar olanlar(girisimler, ilag

yazimi, sevk vh.) ve 70°den 99’a kadar olan kodlar ise tanilarla ilgilidir.**

2.13. Turkiye'de Tibbi Kayitlarin Durumu

Saghk Bakanhgi, Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi, Maliye Bakanligi ve
Hacettepe Universitesi arasinda yapilan protokol ile DSO tarafindan tiim diinyada
uygulanmas: amacglanan “Hastaliklarin  Uluslararast  Siniflamasi”nin -~ “Avustralya
Uyarlamas:” olan ICD-10-AM egitimine ilk olarak baslanmistir.”®

Sonra ICD-10 web sayfasi olusturulmustur. Su an dort basamakli tanilar, listeler,
indeksler ve kullanim kurallarin1 igeren metinler ulasilabilir durumdadir. Iletisim,
sorun ¢ozme ve kismen egitim igin bir web sitesi ile bir mail adresi kullanimdadir.
Hastanelerde kodlamalar, basit arama bulma araclari ile yapilabilmektedir. Birgok saglik
merkezinde otomasyonda sik kullanilanlar listesi mevcuttur. Devlet Hastaneleri’nde bazi
servislerde 20-50 kod igeren ve yardimci saglik personeli tarafindan (hemsire, tibbi
sekreter) kullanilan listeler bulunmaktadir. Egitim hastanelerinde asistanlar kendi
olusturduklar: listeleri kullanmakta fakat kodlama Kkurallar: iyi bilinmediginden hatali
kodlamalar olmaktadir. “Diger” agiklamali kodlar sik kullaniimaktadir. 1CD-10’un
bu haliyle kullanimi bile, hastanelerin karsilastirilmasina imkan tanimaktadir. Egitim
ile uygulama kurallar1 daha da yayginlastirilacaktir. Veri toplama igin standartlar,
minimum veri seti ve veri toplama alt yapisi olustulup daha da gelistirilecektir. Egitim
kitapciklart basilmali ve ICD-10 ile ilgili egitimler; tip, dis hekimligi, hemsirelik,
saglik meslek yiiksek okullarinin mufredatina eklenmelidir. ICD-10 ile ilgili verileri

degerlendirip, saglik politikalar: haline déniistiirecek birimler gelistirilmelidir.*®
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2.14. Turkiye'de Birinci Basamak Saghk Kurumlarinda Kullamilan Kayitlar
Birinci basamak Saglik merkezinde calisan saglik personelinin tutacag: kayitlar
formlar seklinde diizenlenmistir.'°Saghk merkezinde kullanilacak kayit formlar: ile

bunlarin nasil kullanilacagi, Saghk Bakanligi tarafindan hazirlanan “Veri Toplama

ve Bildirim Formlar: Kullanim Kilavuzu” ile belirlenmektedir.’

Bu kayitlarin neler olacagi, saglik hizmetlerindeki gelismeler ve uygulamaya
konulan hizmet programlar: dikkate alinarak; zaman zaman gdzden  gecirilerek
yeniden dlzenlenmektedir. Butln birinci basamak saglik merkezlerinde doldurulmasi
gereken bilgi formlar1 ayn1 oldugundan, Ulke dizeyinde toplanan bilgiler de temelde
standardize edilmis olurlar. Bazi illerde, saglik mudirliikleri gerekli gordukleri ek
bilgileri de saglik merkezlerinden istemektedirler. Saglik merkezlerinden toplanan
bilgiler bir ili, illerden toplanan bilgiler de llkeyi yansitir. Saglhik merkezlerinde ne
kadar iyi kayit tutulursa, tlke hakkinda o kadar dogru ve gecerli bilgiler elde edilmis

olur.®®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Sec¢imi

Calisma grubu olarak Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali Merkez Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 yillarinda bagvuran
6062 kisinin dosyalar: retrospektif olarak incelendi.

3.2. Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali Merkez Poliklinigi

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Merkez
Poliklinigi, Atakum ilgesine bagli Ondokuz Mayis Universitesi Kurupelit
yerleskesindedir. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nin A katinda,
Aile Hekimligi Anabilim Dali igerisinde bulunmaktadir.Giris kisminda hastalarin
maracat ettikleri, hasta kayit kabul burosu; biri peryodik saglik muayenesi i¢in olmak
Uzere iki adet poliklinik odasi; 6gretim iiyelerine ait odalar; asistan odasi, intérn
doktorlarin ve asitanlarin egitimi igin kullanilan egitim salonu, Kitliphane, ¢ay ocagi
bulunmaktadir.Poliklinik odalarinda; muayene masalari, tansiyon oOl¢iim cihazlar,
otoskop, oftalmoskop, ates dlcer ve hasta verilerini igeren bilgisayarlar bulunmaktadir.

Aile Hekimligi asistanlar1 hastanedeki rotasyonlarini tamamlandiktan sonra Aile
Hekimligi Polikliniginde ¢alismaktadirlar. Polikliniklerden her ay bir 6gretim iiyesi
sorumlu olmaktadir.Hastalar giinliikk basvuru yoluyla muayene olmaktadirlar.Sosyal
saglik giivencesi olanlar {icretsiz muayene olabilmekte, glivenceleri olanlara resmi

regete yazilabilmekte ve laboratuvar incelemeleri yapilabilmektedir.
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3.3. Veri Toplama
Veriler bilgisayar ortamina, “Nucleus VV9.12.109*° programu ile aktarildi(Ek
1). Her dosya igin; hastanin adi-soyadi, hasta numarasi, cinsiyeti, yasi, basvuru yili,
geldigi il, uyrugu, sosyal saglik giivencesi olup olmadigi kontrol edildi; ikinci asamada
hastanin tanilari, tarihleri ile birlikte ICD-10'a gore kodland: (Ek 2).

3.4. Dosya Kayitlarindan Bilgisayar Ortamina Veri Girisi
Tetkik istemi nedeniyle basvuran hastalarin tanilar1 “laboratuvar muayenesi”

olarak kodlandi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi
Nucleus V9.12.109* programina girilen veriler énce Excel formatina cevrildi.
Veriler; SPSS Statictics Version 20.0 paket program yardimiyla say1 ve yilizde olarak

degerlendirildi. Bu verilerin minimum-maksimum ve tutarlilik hata kontrolleri yapilda.

Istatistiksel analizde t-testi ve ki- kare testi kullanilmistir. Istatistiksel agidan
anlamlilik diizeyi, ki-kare testiyle bulunmustur. Istastistiksel anlamlilik p< 0,05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Merkez
Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 yillarinda bagvuran kisilerin dosyalarinin retrospektif olarak
incelenmesi ve saglik hizmet profilinin ortaya konulmasi planlanan bu calismada, veriler bes

ana baslik altinda analiz edilmistir.

4.1. Cahismaya Giren Kisilerin Sosyodemografik Bilgileri

4.2. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’nin 2012 ve 2013 Yillarina Ait Basvuru Dagilim
4.3. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne Basvuranlara Konulan Tanilar

4.4. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne Basvuranlarin Geldigi Yerlere Gore En Sik
Aldigr Tanilar

4.5. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne Basvuranlarin Tanilarimin Yas Gruplarina

Gore Dagilim
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4.1.Cahsmaya Giren Kisileri Sosyodemografik Bilgileri
Incelenen 6062 hasta dosyasindan 2636°s1 erkek; 3426°s1 ise kadin hastalara aitti. 6005’
T.C. uyruklu, 57’si yabanci uyrukludur.

Tablo 1. Hastalarin Yas Gruplari ve Cinsiyete Gore Dagilim

Yas Gruplart| Erkek Kadmn Toplam

n %* n %* n %**
0-4 14 0,5 13 0,4 27 0,4
5-9 12 0,5 12 0,4 24 0,4
10-14 24 0,9 36 11 60 1,0
15-19 456 17,3 581 17,0 1037 17,1
20-24 820 31,1 1117 32,6 1937 32,0
25-29 277 10,5 404 11,8 681 11,2
30-34 274 10,4 319 9,3 593 9,8
35-39 184 7,0 207 6,0 391 6,5
40-44 139 5,3 161 4,7 300 4,9
45-49 117 4.4 163 4,8 280 4,6
50-54 104 3,9 134 3,9 238 3,9
55-59 91 35 95 2,8 186 3,1
60-64 51 1,9 75 2,2 126 2,1
65-69 31 1,2 42 1,2 73 1,2
70-74 20 0,8 28 0,8 48 0,8
75-79 13 0,5 22 0,6 35 0,6
80-84 5 0,2 9 0,3 14 0,2
85-89 3 0,1 6 0,2 9 0,1
90-94 1 0,0 2 0,1 3 0,0

2636 43,5 3426 56,5 6062 100
Toplam

*Satir Yiizdesi **Situn ylizdesi x*=14,17 SD=18 p=0,7

Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran hastalarin genel yas ortalamasi: 30,2+14,1
olup %1,8’inin 0-14 yas grubunda oldugu; %95,2’sinin 15-64 yas grubunda oldugu, 65
yas ve Uzeri gruptaki hastalarin oraninin %2,9 oldugu saptanmistir. 15-64 yas grubunun
icinde, %32,0 ile en fazla 20-24 yas aralikta olanlar dikkat cekmektedir. Yine ayrica
bagvuranlarin %56,5’inin kadin oldugu tespit edilmistir.(Tablo 1).
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Tablo 2. Hastalarin Sosyal Giivence Tipi ve Dagilim

Kurum tipi Kisi Sayisi %

SGK 5717 94,3
UCRETLI 317 5,2
RESMI KURUM 17 0,3
BANKALAR 8 0,1
SAGLIK TURIZMI 2 0,0
YESILKART 1 0,0
TOPLAM 6062 100

Calismamizda 6062 hastanin; 5717’si (%94,3) SGK’l1, 317’si (%5,2) ticretli, 17’si
(%0,3) Resmi Kurum giivencesiyle basvurmus olup, 1 kisi de Yesil Kartli olarak bagvuru

yapmistir.Ayrica 3791 kisinin ¢alisan, 1808 kisinin de emekli oldugu tespit edilmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Basvuranlarin En Sik Geldigi Illerin Cinsiyete

Gore Dagilimi

Geldigi il Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**

Samsun 2223 43,1 2932 56,9 5155 85
Ordu 76 44,4 95 55,6 171 2,8
Amasya 40 48,2 43 51,8 83 14
Istanbul 30 39,5 46 60,5 76 1,3
Ankara 24 40,7 35 59,3 59 1,0
Sinop 28 48,3 30 51,7 58 1,0
Tokat 20 37,1 34 62,9 54 1,0
Corum 15 39,5 23 60,5 38 0,6
Giresun 16 42,1 22 57,9 38 0,6
Trabzon 14 45,1 17 54,9 31 0,5
Diger iller 150 50,2 149 49,8 299 4,9
Toplam 2636 43,5 3426 56,5 6062 100

*satir yiizdesi

**siitun yiizdesi

Bagvuranlarin en sik geldigi yerler; birinci olarak 5155 kisiyle (% 85) Samsun’dan,
ikinci olarak 171 kisiyle (%2,8 ) Ordu’dan, {i¢iincii olarak 83 kisiyle (% 1,4 ) Amasya’dan
geldigi saptanmistir. En az siklikla da 31 kisiyle (% 0,5 ) Trabzon’dan geldigi saptanmistir
(Tablo 3).
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Tablo 4. Bagvuranlarin En Sik Geldigi Bolgelerin Cinsiyete Gore Dagilim

Geldigi Erkek Kadm Toplam

Bolge n %* n %* n %**

Karadeniz 2483 43,5 3215 56,5 5698 94,0

Bolgesi

Karadeniz 170 46,7 194 53,3 364 6,0

Dis1

Bolgeler

Toplam 2653 43,7 3409 56,3 6062 100
*satir yuzdesi **stitun yuzdesi

Bagvuranlarin en sik geldigi bolge 5698 kisiyle ( % 94,0 ) Karadeniz bolgesinden
olup,en az geldigi bolgeler ise 364 kisiyle ( %6,0) Karadeniz dis1 bolgelerdir ( Tablo 4 ).
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Tablo 5. Basvuranlarin En Sik Geldigi Ulkelerin Dagilim

Uyrugu Kisi Sayis1 %
Turkiye 6005 99,0
Azerbaycan 12 0,2
Iran 6 0,1
Tanzanya 4 0,1
Filistin 5 01
Afganistan 5 0,1
Somali 3 0,1
Bulgaristan 2 0,0
Etiyopya 2 0,0
Turkmenistan 2 0,0
Diger Ulkeler 16 0,3
Toplam 6002 100

Calismamizda 6062 hastanin; 6005°i (%99’u) T.C uyrugundan olup 57’si (%1) T.C
dis1 uyrukludur ( Tablo 5).
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4.2. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 Yillarinda ilk Bagvurularim
Yapan Kisilerin Basvurularimin Yillara Gore Dagilimi

Tablo 6. Basvurularin Yillara Goére Dagilim

Basvurular 2012 2013
[lk Defa Basvuru 3278 2784
Tiim Basvuru 4242 4684

2012 ve 2013 yillarina ait toplam 8928 bagvuru yapilmistir.Bu basvurularin
4242’51 2012 yilina ait olup, 4684’1 2013 yilina aittir. 2012 yilinda ilk defa bagvuranlarin
sayist 3278 iken, 2013 yilinda ilk defa basvuranlarin sayist 2784’tiir (Tablo 6).
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4.3.Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 Yillarinda Basvuranlara

Konulan Tanilar

Tablo 7. Birinci Basvurudaki Tanilarin Dagilimi

Sira Tanilar Tam n %
No _ ICD-10
1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari, Birden Fazla ve J06 1678 | 27,7
Tammlanmamis Yerlerin
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 1448 (23,9
3. Anemi, Tanimlanmamis D64.9 509 (8,4
4, Abdominal Agri, Pelvik Agr1, Akut Batin, Ust Karin Agris1, R10 475 7,8
Bagirsak Gazi, Diger
5. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari, Tanimlanmamis J22 326 54
6. Uriner Sistemin Diger Bozukluklari, Uriner Sistem Enfeksiyonu N39 175 | 2,9
7. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, Kabizlik, Fonksiyonel Diyare, K59 135 | 2,2
Norojenik Bagirsak, Mega Kolon, Anal Spazm, Diger
8. Lumbal ve Intervertebral Disk Bozukluklari M51 100 | 1,6
9. Hipertansiyon, Onceden Mevcut Olan, Gebelik, Dogum ve 110 99 1,6
Lohusalikta Devam Eden
10. Insiilin Bagimli Olmayan Diyabetes Mellitus E1ll 77 1,3
11. Gastrit, Tanimlanmamis K29.7 60 1,0
12. Tiroid Bezi Bozukluklar1 ve Benzer Durumlar EO1 60 1,0
13. Yumusak Doku Bozukluklari, Bagka Yerde Siniflanmamis, Miyalji, M79 55 0,9
Romatizmal Hastaliklar, Noralji
14. Gastro-6zofajial Refli, Ozofajitsiz K21.9 54 0,9
15. Deri ve Subkutan Dokunun Lokal Enfeksiyonlari, Tanimlanmamis L08.9 50 0,8
16. Anksiyete Bozukluklari, Diger F41 49 0,8
17. Artropatiler Diger Tanimlanmig, Bagka Yerde Siniflanmamus M12.8 32 0,5
18. Lipoprotein Metabolizmas1 Bozukluklari ve Diger Lipidemiler E78 31 0,5
19. Benign Neoplazmlar 31 0,5
20. Migren, Tanimlanmamig G439 30 0,5
21. Diger Tanilar 548 | 9,0
22. Toplam 6062 | 100

Birinci basvuruda en sik konulan tanilar sirasiyla; akut st solunum yolu

enfeksiyonlari, laboratuvar muayenesi, anemi olarak bulunurken; migren en az konulan

tan1 olarak bulunmustur (Tablo7).
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Tablo 8. Tiim Basvurularda (n=8928) En Sik Konulan ilk 20 Taminin Dagihim

SiraNo | Tamlar ICD-10 | n %
1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari, Birden Fazla ve JO6 2388 | 26,7
Tanmmlanmamis Yerlerin
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 1957 | 21,7
3. Anemi, Tanimlanmamis D64.9 774 | 8,7
4, Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut Batin, Ust Karin Agrisi, R10 612 | 6,9
Bagirsak Gazi, Diger
Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu, Tanimlanmamis J22 401 | 45
6. Uriner Sistemin Diger Bozukluklar1, Uriner Sistem Enfeksiyonu N39 241 | 2,7
7. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, Kabizlik, Fonksiyonel Diyare, | K59 207 |23
Norojenik Bagirsak, Mega Kolon, Anal Spazm, Diger
8. Hipertansiyon, Onceden Mevcut Olan , Gebelik, Dogum ve 110 190 | 2,1
Lohusalikta Devam Eden
9. Lumbal ve Intervertebral Disk Bozukluklar: M51 164 1,8
10. Insiilin Bagimli Olmayan Diyabetes mellitus Ell 134 |15
11. Tiroid Bezi Bozukluklari, Benzer Durumlar EO1 117 | 1,3
12. Yumusak Doku Bozukluklari, Baska Yerde Siniflanmamis, Miyalji,| M79 110 | 1,2
Romatizmal Hastaliklar, Noralji
13. Gastrit, Tanimlanmamisg K29.7 104 | 1,2
14, Deri ve Subkutan Dokunun Lokal Enfeksiyonlari, Tanimlanmamis | L08.9 100 |11
15. Gastro-6zofajial Refli, Ozofajitsiz K21.9 97 1,1
16. Anksiyete Bozukluklari, Diger F41 88 1,0
17. Benign Neoplazmlar 66 0,7
18. Lipoprotein Metabolizmas1 Bozukluklar1 ve Diger Lipidemiler E78 60 0,7
19. Migren, Tanimlanmamis G439 51 0,6
20. Depresif Nobet F32 49 0,5
21. Diger Tamlar 1018 | 11,4
22. Toplam 8928 | 100

Tim bagvurular (toplam 8928 basgvuru) incelendiginde en sik konulan tanilar siklik
sirasina gore; akut dst solunum yolu enfeksiyonlar:, laboratuvar muayenesi, anemi,
abdominal agri, pelvik agri, iist karin agrisi seklinde devam ederken; en az gorilen tam

depresif nobet olarak saptanmistir (Tablo8).
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4.4. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne Bagvuranlarin Geldigi Yerlere Gore En Sik Aldigi

Tanilar

Tablo 9. Basvurularin Geldigi illere Gore En Sik Aldigi Tamlar

Geldigi 11 En Sik Aldig1 Tamlar
Samsun Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Ordu Laboratuvar Muayenesi
Amasya Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Istanbul Laboratuvar Muayenesi
Ankara Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Sinop Laboratuvar Muayenesi
Tokat Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Corum Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Giresun Laboratuvar Muayenesi
Trabzon Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:

Samsun, Amasya, Tokat, Corum, Trabzon’dan gelen hastalara en stk Akut Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonu tanis1 konulmus olup; Ordu, Istanbul, Sinop, Giresun dan gelen hastalara da en sik

Laboratuvar Muayenesi tanist konulmustur (Tablo 9).
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Tablo 10. Basvurularin Geldigi Bolgelere Gore En Sik Aldig1 Tamlar

Geldigi Bolge En Sik Aldig1 Tamilar

Karadeniz Bolgesi -Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari
-Laboratuvar Muayenesi
-Anemi

Karadeniz Dis1 Bolgeler -Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari
-Laboratuvar Muayenesi

-Abdominal Agr1, Pelvik Agri, Akut Batm, Ust
Karin Agrisi,Bagirsak Gazi, Diger

Calismamizda Karadeniz bdlgesinden bagvuranlara en sik konulan tamilar; Akut Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonlari, Laboratuvar Muayenesi , Anemi olup, Kardeniz dis1 bolgelerden gelenlere en sik

konulan tan ise; ; Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 olarak saptanmistir.

39



Tablo 11. Basvuranlarin Geldigi Ulkelere Gére En Sik Aldig1 Tanilar

Uyrugu En Sik Aldig1 Tam

Turkiye Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:

Azerbaycan Laboratuvar Muayenesi

Iran Laboratuvar Muayenesi

Tanzanya Laboratuvar Muayenesi

Filistin Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut
Batin, Bagirsak gazi

Afganistan Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar

Somali Anemi

Bulgaristan Laboratuvar Muayenesi

Etiyopya Laboratuvar Muayenesi

Turkmenistan Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:

Diger Ulkeler Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:

T.C. uyruklu olan kisilere en sik konulan tam Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu olup,
T.C dis1 uyruklu olan kisilere konulan en sik tani ise Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu ve

Laboratuvar Muayenesi olmustur (Tablo 11 ).
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4.5. Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne 2012-2013 Yillarinda Basvuranlarin
Tamlarimin Yas Gruplarina Gore Dagilimm

Tablo12. 0-14 Yas Grubundaki Cocuklarm Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete
Gore Dagilim

Sira No Tantlar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu J06 14 38,9 22 1611 36 32,1

Enfeksiyonlari, Birden fazla yerde
veTanimlanmamus Yerlerlerin

Z01.7 13 50,0 13 | 50,0 26 23,6

2. Laboratuvar Muayenesi
3. Anemi, Tanimlanmamig D64.9 5 50,0 5 500 10 9.1
4 Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 3 30,0 7 70,0 10 9,1

Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi
infantil kolik, Diger
Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, K59 0 0,0 5 100,0 | 5 45

S Diger, Kabizlik, Fonksiyonel Diyare,
Norojenik Bagirsak, Baska Yerde
Siniflanmamis, Megakolon, Anal
Spazm, Fonksiyonel Bagirsak
Bozukluklari,
6. Uriner Sistemin Bozukluklari, Uriner | N39 3 600 |2 400 |5 45
Sistem Enfeksiyonu
7. Bagirsak Parasitozu, Tanimlanmamg | B82 1 50,0 1 50,0 2 1,8
8. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu, | J22 3 75,0 1 25,0 4 3,6
Tanimlanmamis
9. K21.9 2 100,0 | O 0,0 2 1,8

Gastro-Ozofajial Refli
Hastalig1,0zofajitsiz
10. Beklenen Normal Fizyolojik Gelisimin| R62 0 0,00 1 100,0 | 1 0,9
Olmayisi, Biyiime Gelisme Geriligi,
Kilo Alamama

11. Diger Tanilar 5 55,5 4 44,5 9 8,4
12. Toplam 49 44,5 61 | 55,5 110 | 100,0

*satir ylizdesi **sutun yuzdesi

0-14 yas grubundaki ¢ocuklarin en sik; akut Ust solunum yolu enfeksiyonlart,
laboratuvar muayenesi, anemi, abdominal ve pelvik agri, akut batin, infantil
kolik,fonksiyonel bagirsak bozukluklari, kabizlik,fonksiyonel diyare, en az siklikla da

beklenen fizyolojik gelisimin olmayisi, tanilarini aldiklar1 gorulmiistiir (Tablo 12).
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Tablo 13. 15-64 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tanilarin
Cinsiyete Gore Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 | JO6 711 | 43,8 914 | 56,2 1625 28,3
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 671 | 48,3 717 | 51,7 1388| 24,2
3. Anemi, Tanimlanmamig D64.9 147 | 29,9 345 | 70,1 492 | 8,6
4, Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 212 | 46,2 247 | 53,8 459 | 8,0
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi,
Diger
5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu J22 152 | 49,0 158 | 51,0 310 | 54
Uriner Sistem Bozukluklari, Uriner N39 62 (380 |[101 620 | 163 |28
Sistem Enfeksiyonu
7. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, K59 54 42,5 73 57,5 127 | 2,2
Diger, Kabizlik, Fonksiyonel Diyare,
Norojenik Bagirsak, Bagka Yerde
Siniflanmamis, Megakolon, Anal Spazm,
Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari,
8. Lumbal ve Intervertebral Disk M51 54 56,2 |42 |438 96 |17
Bozukluklart
9. Hipertansiyon, Onceden Mevcut Olan, | 110 35 46,1 |41 | 539 76 | 1,3
Gebelik, Dogum ve
Lohusalikta Devam Eden
10. Insulin Bagimli Olmayan Diyabet Ell 28 | 475 31 | 525 59 |10
11. Diger Tamilar 371 | 39,5 570 | 60,5 941 | 16,5
12. Toplam 2497| 43,5 3239| 56,5 5736| 100,0

*satir ylzdesi **situn ylzdesi

15-64 yas grubundaki hastalarin birinci bagvurularindaki aldiklar tanilar siklik sirasina

gore; akut Ust solunum yolu enfeksiyonlari, laboratuvar muayenesi, anemi, abdominal

agn, pelvik agri, akut alt solunum yolu enfeksiyonlari, {iriner sistem enfeksiyonlari

olarak bulunmustur (Tablo13).
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Tablo 14. 65 Yas ve Uzeri Hastalarin Birinci Bagvurularindaki Aldiklar: Tamilarin Cinsiyete

Gore Dagilim

Sira No Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 15 | 441 19 | 559 |34 |187
2. Hipertansiyon 110 7 30,4 16 | 696 |23 |12,6
3. Insiilin Bagimli Olmayan Diyabetes Mellitus | E11 2 111 16 | 88,9 18 |99
4, Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar JO6 6 35,3 11 64,7 17 19,3
5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar J22 5 417 7 58,3 12 | 6,6
6. Uriner Sistem Bozukluklari, Uriner Sistem N39 3 42,9 4 57,1 7 3,8
Enfeksiyonu
7. Anemi D64.9 3 42,9 4 57,1 7 3,8
8 Abdon}inal Agr1, Pelvik Agri, Akut R10 1 16,7 5 83,3 3,3
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi, Diger
9. Yumusak Doku Bozukluklarinda, Miyalji, M79 2 50,0 2 50,0 4 2,2
Romatizmal Hastalik
10. Gastrit K29.7 4 100,0 | O 0,0 4 2,2
11. Diger Yakinmalar 25 | 500 |25 |50,0 |50 |27,6
12. Toplam 73 | 401 109 | 59,9 182 | 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

siklik sirasina gore, laboratuvar muayenesi, hipertansiyon, insulin bagimli olmayan

diyabet, akut {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 olarak bulunmustur. En az siklikta gastrit

tanist konulmustur (Tablo14).
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Tablo 15. 0-4 Yas Grubundaki Cocuklarin Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

GoOre Dagihm
Sira No | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadmn Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu JO6 5 62,5 3 37,5 8 30,8
Enfeksiyonlar
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 2 50,0 2 500 |4 15,4
3. Anemi D64.9 2 66,7 1 33,3 3 115
4, Uriner Sistem N39 1 333 |2 66,7 |3 11,5
Bozukluklari, Uriner
Sistem Enfeksiyonu
5. Fonksiyonel Bagirsak K59 0 0,0 2 100,0 | 2 7,7
Bozukluklari,
Diger, Kabizlik, Fonksiyonel
Diyare, Norojenik Bagirsak,
Baska Yerde Siniflanmamus,
Megakolon, Anal Spazm,
Fonksiyonel Bagirsak
Bozukluklari,
6. Akut Alt Solunum Yolu J22 1 100,0 | O 0,0 1 3.8
Enfeksiyonlari
7. Otitis Media H67 1 1000 | O 0,0 1 3,8
8. Deri ve Subkutan Dokunun | L08.9 1 100,0 | O 0,0 1 3,8
Lokal Enfeksiyonu
9. Beklenen Normal Fizyolojik | R62 0 0,0 1 100,0 |1 3,8
Gelisimin Olmayisi
10. Diger Tanilar 0 0,0 2 100,0 | 2 7,9
12. Toplam 13 50,0 13 | 50,0 26 100

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

0-4 yas aras1 ¢cocuklarin birinci bagvurularinda en sik konulan tanilar; akut st solunum
yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi oldugu bulunmustur.En az konulan tani

beklenen normal fizyolojik gelisimin olmayis1 olarak bulundu.(Tablo15).

44



Tablo 16. 5-9 Yas Grubundaki Cocuklarin Birinci Basvurularindaki Tanilarin Cinsiyete

GOre Dagilim

Sira No | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu JO6 4 44,4 5 55,6 9 37,5
Enfeksiyonlar1
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 4 57,1 3 42,9 7 29,2
3. Anemi D64.9 1 50,0 1 50,0 2 8,3
4, Abdon}inal Agr1, Pelvik Agri, Akut R10 1 50,0 1 50,0 2 8,3
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi, Diger
5. Uriner Sistem Bozukluklari, Uriner N39 2 1000 (O 0,0 2 8,3
Sistemin Enfeksiyonu
6. Astim, Tanimlanmamig J45.9 0 0,0 1 100,0 |1 4,2
7. Dis Ciirtigii, Tanimlanmamis K02.9 0 0,0 1 100,0 |1 4,2
8. Toplam 12 | 50,0 12 | 50,0 24 | 100

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

5-9 yas grubundaki ¢cocuklarin birinci basvurularindaki en sik Gist solunum yolu

enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi, abdominal agr1 tanilarin1 almiglardir.En az

dis ¢irtigii tanis1 konmustur (Tablo16).
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Tablo 17. 10-14 Yas Grubundaki Cocuklarn Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

Gore Dagilimm

SiraNo | Tanilar ICD-10 Erkek Kadm Toplam
n %* n %* n %o**
1. Akut Ust Solunum JO6 5 26,3 14 73,7 19 31,7
Yolu Enfeksiyonu
2. Laboratuvar Muayenesi| Z01.7 7 46,7 8 53,3 15 25,0
3 Abdominal Agr1, Pelvik R10 2 25,0 6 75,0 8 133
Agri, Akut Batm,Ust
Karim Agrisi,Bagirsak
gaz1, Diger
Anemi D64.9 2 40,0 3 60,0 8,3
Akut Alt Solunum Yolu | J22 66,7 33,3 50
Enfeksiyonlart
6. Bagirsak Parazitozu B82 1 50,0 1 50,0 2 3,3
7. FonksiyonelBagirsak K59 0 0,0 2 100,0 2 3,3
Bozukluklari,
Kabizlik, Fonksiyonel
Diyare
8. Gastro-Ozofajial K21.9 2 100,0 0 0,0 2 3,3
Refli
Hastalig1,0zofajitsiz
9. Epilepsiler G40.9 1 100,0 0 0,0 1 1,7
10. Juvenil romatoid artrit | M08.0 1 100,0 0 0,0 1 1,7
11. Diger Tanilar 1 50,0 1 50,0 2 3,4
12. Toplam 24 40,0 36 60,0 60 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

10-14 yas grubundaki ¢ocuklar birinci bagvurularinda en sik; akut tst solunum

yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi,abdominal agr1; en az juvenil romatoid

artrit tanis1 aldig: bulunmustur (Tablo 17).
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Tablo 18. 15-19 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tanilarin Cinsiyete

GOre Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10 Erkek Kadin Toplam
n %* |n | %* |[n %**

1. Akut Ust Solunum JO6 137 | 37,7 | 226{ 62,3 | 363 | 35,1
Yolu Enfeksiyonu

2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 140 | 53,2 | 123| 46,8 | 263 | 25,5

3. Abdominal Agri, Pelvik Agn, Akut R10 43 | 54,4 |36 | 456 | 79 7,6
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi, Diger

4., Anemi D64.9 25 | 34,7 | 47 | 653 | 72 7,0

5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari J22 25 | 41.7 | 35 | 58,3 | 60 5,8

6. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, K59 12 | 46,2 | 14 | 53,8 | 26 2,5
Diger, Kabizlik, Fonksiyonel Diyare,

7. Uriner sistemin diger bozukluklari, Uriner | N39 7 |28 [18[72 |25 |24
Sistem Enfeksiyonu

8. Gastro-Ozofajial Reflii K21.9 7 636 |4 |[364 |11 1,1
Hastalig1,0zofajitsiz

9. Deri ve Subkutan Dokunun Lokal L08.9 2 200(8 [80,0 |10 |10
Enfeksiyonu

10. Yumusak doku bozukluklari, Miyalji, M79 6 66,7 | 3 33,3 |9 0,9
Romatizmal hastalik

11. Diger Tamlar 50 [ 43,565 |565 |115 | 111

12. Toplam 454 | 44 579| 56 1033 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

15-19 yas grubundaki hastalarin birinci bagvurularinda aldiklar: tanilar sirasiyla;

akut ust solunum yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi,abdominal agri olarak

bulunurken; en az siklikta yumusak doku bozukluklari,miyalji,romatizmal hastalik tanisi
konulmustur (Tablo 18).
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Tablo 19. 20-24 Yas Grubundaki Hastalarmn Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tamlarm Cinsiyete
GOre Dagilim

Sira Tamilar ICD- | Erkek Kadm Toplam
No 10 n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Jo6 | 252 43,7 325 56,3 577 30,0
Yolu Enfeksiyonu
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7| 244 46,2 284 53,8 528 27,5
3. Anemi D64.9| 34 21,7 123 78,3 157 8,2
4. Abdominal Agri, Pelvik R10 | 67 43,8 86 56,2 153 8,0
Agr1, Akut
Batin,Ust Karin

Agrisi,Bagirsak gazi, Diger

5. Akut Alt Solunum Yolu J22 | 41 37,3 69 62,7 110 5,7
Enfeksiyonlari

6. Uriner sistem bozukluklari, | N39 | 24 40,7 35 59,3 59 3,1
Uriner Sistem Enfeksiyonu

7. Fonksiyonel Bagirsak K59 | 16 37,2 27 62,8 43 2,2
Bozukluklari,

Diger, Kabizlik,
Fonksiyonel Diyare,

8. Gastrit K29.7| 13 56,5 10 43,5 23 1,2

9. Lumbal ve intervertebral M51 | 14 66,7 7 33,3 21 1,1
Disk Bozukluklari

10. Deri ve Subkutan Dokunun | L08.9| 7 35,0 13 65,0 20 1,0
Lokal Enfeksiyonu

11. Diger Tanilar 101 43,5 131 56,5 232 8,9

12. Toplam 813 42,3 1110 57,7 1923 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

20-24 yas grubundaki hastalarin birinci bagvurularinda en sik konulan tanilarin
akut ust solunum yolu enfeksiyonu,laboratuvar muayenesi, anemi, oldugu; en az siklikta

deri ve subkutan dokunun lokal enfeksiyonu tanisi aldiklart bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 20. 25-29 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete
GOre Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 |70 |412 100 | 58,8 170 25,3
2. Akut Ust Solunum JO6 79 | 479 86 | 521 165 24,5
Yolu Enfeksiyonu
3. Anemi D649 |22 | 28,6 55 | 71,4 77 11,4
4. Abdominal Agri, Pelvik Agri, R10 20 35,1 37 64,9 57 8,5
Akut Batin,Ust Karin

Agrisi,Bagirsak gazi, Diger

5. Akut Alt Solunum Yolu J22 20 69,0 9 31,0 29 4,3
Enfeksiyonlari
6. FonksiyonelBagirsak K59 11 44,0 14 56,0 25 3,7

Bozukluklari, Kabizlik,
Fonksiyonel Diyare

7. Uriner sistem bozukluklari N39 7 30,4 16 | 69,6 23 3,4

8. Lumbal ve intervertebral disk M51 10 52,6 9 47,4 19 2,8
bozukluklari

9. Gastro-0zofajial reflil hastaligi | K21.9 | 4 40,0 6 60,0 10 15

10. Migren G439 |3 42,9 4 57,1 7 1,0

11. Diger Tanilar 29 31,9 62 68,1 91 13,6

12. Toplam 275 | 40,9 398 | 59,1 673 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

25-29 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda aldiklar: tanilarin en sik
laboratuvar muayenesi, akut tst solunum yolu enfeksiyonu, anemi, abdominal agri, akut
alt solunum yolu enfeksiyonu,fonksiyonel bagirsak bozukluklari, Uriner sistem
bozukluklar1 seklinde siralandigi; en az siklikla da migren tanist kondugu saptanmistir
(Tablo20).
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Tablo 21. 30-34 Yas Grubundaki Hastalarmn Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

Gore Dagilimm

Sira No Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
Laboratuvar Muayenesi Z01.7 73 | 50,0 73 | 50,0 146 | 24,8
Akut Ust Solunum JO6 65 | 45,1 79 | 54,9 144 | 24,4
Yolu Enfeksiyonu
3. Anemi D64.9 24 | 333 |48 | 66,7 72 | 12,2
4., Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut | R10 35 | 54,7 29 | 453 64 | 10,9
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak
gazi, Diger
5. Akut Alt Solunum Yolu J22 18 | 62,1 11 | 37,1 29 |49
Enfeksiyonlari
6. Lumbal ve intervertebral disk M51 12 | 75 4 25 16 | 2,7
bozukluklari
7. Gastro-0zofajial reflii hastaligi K21.9 6 545 |5 45,5 11 |19
8. Fonksiyonel Bagirsak K59 3 33,3 6 66,7 9 1,5
Bozukluklari, Kabizlik,
Fonksiyonel Diyare
9. Gastrit K29.7 2 28,6 5 71,4 7 1,2
10. Migren G43.9 2 1000 | O 0,0 2 0,3
11. Diger Tanilar 32 | 36 57 | 64 89 | 15,2
12. Toplam 272 | 46,2 317 | 53,8 589 | 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

30-34 yas grubunda yer alan hastalarin birinci bagvurularinda en sik aldiklari

tanilar; laboratuvar muayenesi, akut ist solunum yolu enfeksiyonu, anemi, abdominal

agri,akut alt solunum yolu enfeksiyonu, lumbal intervertebral disk bozukluklari,

gastrotzofajial reflii bozukluklari seklinde siralanirken;en az siklikla da migren tanisi

konulmustur (Tablo21)
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Tablo 22. 35-39 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tanilarin
Cinsiyete Gore Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Ust Solunum JO6 52 | 46,0 61 54,0 11.3 28,9
Yolu Enfeksiyonu
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 49 | 57,0 37 43,0 86 22,0
Anemi D64.9 17 38,6 27 61.4 44 11,3
4, Abdominal Agri, Pelvik Agri,| R10 16 50,0 16 50,0 32 8,2
Akut Batin,Ust Karin

Agrisi,Bagirsak gazi, Diger

5. Akut Alt Solunum Yolu J22 12 | 60,0 8 40,0 20 51
Enfeksiyonlart

6. Lumbal ve intervertebral disk| M51 5 62,5 3 37,5 8 2,0
bozukluklari

7. Anksiyete Bozukluklari, F41 3 42,9 4 57,1 7 1,8

8. FonksiyonelBagirsak K59 2 33,3 4 66,7 6 1,5

Bozukluklari, Kabizlik,
Fonksiyonel Diyare

Uriner Sistemin Diger N39 3 50,0 3 500 6 15

Bozukluklart, Uriner Sistem
Enfeksiyonu

10. Hipertansiyon, Onceden 110 1 20,0 4 80,0 5 1,3
Mevcut Olan, Gebelik,
Dogum ve

Lohusalikta Devam Eden

11. Diger Tanilar 24 | 375 40 62,5 64 16,4

12. Toplam 184 | 47 207 | 53 391 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

35-39 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularindaki en sik aldiklari tanilar;
akut Gst solunum vyolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi seklinde
siralanirken;en  az  hipertansiyon,6nceden mevcut olan gebelik tamsi aldiklari
gorilmektedir(Tablo22).
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Tablo 23. 40-44 Yas Grubundaki Hastalarmm Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

Gore Dagihim

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* | n %* | n %**
1. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 36 | 52932 47,1 |68 22,7
2. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu JO6 31 |49,2|32|508 |63 |21,1
3. Anemi D64.9 12 | 38,7119 613 |31 10,4
4. Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 9 40913591 (22 |74
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi, Diger
5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari J22 9 56,2 |7 | 43,8 | 16 5,4
6. Tiroid bozukluklar EO1 3 27318 | 72,7 |11 3,7
7. Insiilin Bagimli Olmayan Diyabetes E11 5 625 | 3 375 |8 2,7
Mellitus
8. Uriner Sistemin Diger Bozukluklar,Uriner N39 5 625 | 3 375 | 8 2,7
Sistem Enfeksiyonu
9. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari, K59 6 100, {0 | 0,0 6 2,0
Kabizlik, Fonksiyonel Diyare 0
10. Lumbal ve intervertebral disk bozukluklari M51 3 50,0 | 3 50,0 | 6 2,0
11. Diger Tanilar 19 | 32 41 | 68 60 23,6
12. Toplam 138 | 46,2 | 161| 53,8 | 299 | 100,0

*satir ylzdesi **sttun ylzdesi

laboratuvar muayenesi, akut st solunum yolu enfeksiyonu, anemi, abdominal
agri,pelvik agri, akut alt solunum yolu enfeksiyon,tiroid bozukluklari,insulin bagimli

olmayan diyabet tanilar1 oldugu;en az ise , lumbal intervertebral disk bozukluklari

tanis1 aldiklari bulunmustur (Tablo 23).
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Tablo 24. 45-49 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

Gore Dagilimm

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**

1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu JO6 31 | 443 39 | 557 70 | 25,0
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 24 | 48,0 26 | 52,0 50 | 17,9
3. Anemi D64.9 7 31,8 15 | 68,2 22 7,9
4, Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 7 35,0 13 | 65,0 20 |71

Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi,

Diger
5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 | J22 5 41,7 7 58,3 12 4,3
6. Hipertansiyon 110 5 45,5 6 54,5 11 |39
7. Uriner Sistem Bozukluklart, Uriner N39 7 77,8 2 22,2 9 3,2

Sistem Enfeksiyonu
8. Insiilin Bagimli Olmayan Diaybet El1l 4 50,0 4 50,0 8 2,9
9. Tiroid bozukluklari EO1 2 33,3 4 66,7 6 2,1
10. Gastrit K29.7 4 80,0 1 20,0 5 1,8
11. Diger Tanilar 21 | 31,3 46 | 68,7 67 | 239
12, Toplam 117 | 41,8 163 | 58,2 280 | 100,0

*satir ylzdesi **sUtun ylzdesi

45-49 yas grubu hastalarin birinci bagvurularinda aldiklar: en sik tanilar; akut Gst

solunum yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemi, abdominal agri,pelvik agr1,

akut alt solunum yolu enfeksiyonlari,hipertansiyon seklinde siralanirken;en az siklikta

basvuru nedeninin gastrit oldugu gortlmektedir (Tablo 24).
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Tablo 25. 50-54 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin

Cinsiyete Gore Dagilim

Sira No | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* | n %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu JO6 34 52331 |47,7 65 | 274
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 16 | 40,0 |24 | 60,0 40 | 16,9
3. Hipertansiyon 110 8 444110 | 556 18 | 7,6
4. Abdominal Agri, Pelvik Agr1, Akut Batin, Ust| R10 8 50,0 | 8 50,0 16 |68
Karin Agrisi,Bagirsak gazi, Diger
Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar J22 75,0 25,0 12 |51
Insiilin Bagimli Olmayan Diyabetes E11l 45,5 54,5 11 | 4,6
Mellitus
7. Lipoprotein metabolizma bozukluklari, Diger | E78 2 286 |5 71,4 7 3,0
Lipidemiler
8. Tiroid bezi bozukluklar EO1 1 16,7 | 5 83,3 6 2,5
9. Benign Neoplazmlar 110 | 16,7 | 5 83,3 6 2,5
10. Yumusak Doku Bozukluklart ,Miyalji, M79 1 200 | 4 80,0 5 2,1
Romatizmal hastaliklar
11. Diger Tanilar 18 | 353 |33 | 64,7 51 | 215
12. Toplam 103 | 43,5 | 134 | 56,5 237 | 100,0

*satir ylzdesi **sutun ylzdesi

50-54 yas grubundaki hastalarin birinci bagvurularinda aldiklar: en sik tanilar; akut
ust solunum yolu enfeksiyonu,

bulunmustur. En az konulan tani ise yumusak doku bozukluklar: oldugu gorulmektedir

(Tablo25).
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Tablo 26. 55-59 Yas Grubundaki Hastalarm Birinci Bagvurularinda Aldiklar1 Tamlarin Cinsiyete

Gore Dagilimm

SiraNo | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n | %* n | %* n %**
1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu JO6 19| 514 |18 (486 |37 |199
2. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 13| 50,0 |13 ({500 |26 | 14,0
3. Hipertansiyon 110 111579 |8 |421 |19 10,2
4, Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari J22 8 615 |5 38,5 13 7,0
5. Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 5 [455 (6 |545 |11 59
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi,
Diger
6. Uriner Sistem Bozukluklar1,Uriner Sistem | N39 1 (500 |1 [500 |2 5,4
Enfeksiyonlari
7. Insiilin Bagimli Olmayan E11 6 | 750 [2 |250 |8 43
8. Benign Neoplazmlar 1 |16,7 |5 |833 |6 3,2
9. Lipoprotein metabolizmasi bozukluklar1 ve| E78 4 1800 |1 [200 |5 2,7
Diger Lipidemiler
10. Artropatiler,Diger M12.8 1 (333 |2 [667 |3 1,6
11. Diger Tanilar 191380 | 31620 |50 | 269
12. Toplam 911489 |95|511 | 186 | 100,0

*satir ylzdesi **sutun ylzdesi

55-59 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda en sik aldiklari tanilar

sikhk sirasina gore; akut Ust solunum yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi,

hipertansiyon olup; en az konulan tani artropatiler oldugu gorilmektedir (Tablo 26).
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Tablo 27. 60-64 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin
Cinsiyete Gore Dagilim

Sira No Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n|%* | n | %* n | %**

1. Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu JO6 111393 | 17| 60,7 | 28| 22,4
2. Hipertansiyon 110 4 1364 |7 [636 |11]|388
3. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 6 | 545 |5 |455 |11 8,8
4, Insiilin Bagimli Olmayan Diyabet E1ll 313007 |700 |10 8,0
5. Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 | J22 5 | 556 |4 (444 |9 |72
6. Benign Neoplazmlar 12004 |8, [5 |40
7. Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut R10 2 14003 | 60,0 |5 |40

Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gaz,

Diger
8. Osteoporoz, Patolojik Kiriksiz M81 1125013 750 |4 3,2
9. Tiroid bozukluklar EO1 000 |3 |1000(|3 |24
10. Aterosklerotik Kalp Hastaligi 125 2 | 100,00 0 | 0,0 2 1,6
11. Diger Tanilar 15] 40,5 [ 22| 595 | 37| 29,6
12. Toplam 50| 40,0 | 75 | 60,0 | 125 100,0

*satir yUzdesi **sttun ylzdesi

60-64 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda sikhikla aldiklar: tanilar;
akut Gst solunum vyolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, hipertansiyon,,insulin
bagimli olmayan diyabet olarak gorulmektedir. En az siklikla bu yas grubunda
aterosklerotik  kalp  hastalign  tamist  oldugu  gorulmektedir  (Tablo  27).
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Tablo 28. 65-69 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar: Tanilarin
Cinsiyete Gore Dagilim

Sira No | Tanilar ICD-10 | Erkek Kadmn Toplam
n %* n %* n %%**
1. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 8 444 10 55,6 18 247
2. Insiiline Bagiml Ell 1 12,5 9 87,5 10 13,7
Olmayan Diyabet
3. Akut Ust Solunum Yolu JO6 3 37,5 5 62,5 8 11,0
Enfeksiyonlari
4, Hipertansiyon 110 1 12,5 7 87,5 8 11,0
5. Anemi D64.9 2 66,7 1 33,3 3 4,1
6. Uriner Sistem Bozukluklari, N39 3 100,0 0 0,0 3 4,1

Uriner Sistem Enfeksiyonu

7. Dermafitoz (Tinea Kapitis, B35 1 33,3 2 66,7 3 41
Kerion, Tinea Pedis, Tinea
inguim, Tinea Kruris)

8. Deri ve Subkutan Dokunun L08.9 1 50,0 1 50,0 2 2,7
Lokal Enfeksiyonlart
9. Yumusak Doku Bozukluklari,| M79 2 100,0 0 0,0 2 2,7
Miyalji, Romatizmal
hastaliklar
10. Gastrit K29.7 2 100,0 0 0,0 2 2,7
11. Diger Tanilar 7 50,0 7 50,0 14 19,2
12. Toplam 31 42,5 42 57,5 73 100,0

*satir ylzdesi **stitun ylzdesi

65-69 yas grubunda birinci basvurularmi yapan hastalarda en sik laboratuvar
muayenesi, insuline bagimli olmayan diyabetes mellitus, akut Gst solunum yolu
enfeksiyonu, hipertansiyon tanilart konmustur. En az siklikta ise gastrit tanis1 almislardir
(Tablo28)
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Tablo 29. 70-74 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar: Tanilarin
Cinsiyete Gore Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10 Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Akut Alt Solunum Yolu J22 4 50,0 4 50,0 8 16,7
Enfeksiyonu
2. Laboratuvar Z01.7 1 14,3 6 85,7 7 12,5
Muayenesi
3. Hipertansiyon 110 1 16,7 5 83,3 6 12,5
4, Akut Ust Solunum Yolu JO6 2 50,0 2 50,0 4 8,3
Enfeksiyonu
5. Lipoprotein Metabolizmas: | E78 1 50,0 1 50,0 2 42
ve Diger Lipidemiler
6. Instiline Bagimli Olmayan | E11 0 0,0 2 100,0 2 4,2
Diyabet
7. Astim J45.9 1 50,0 1 50,0 2 4,2
8. Konjonktivit H10 0 0,0 1 1000 |1 2,1
9 Kardiyak Aritmiler 149 1 100,0 | O 0,0 1 2,1
10. Depresif Nobetler F32 0 0,0 1 1000 |1 2,1
11. Diger Tanilar 9 64,3 5 35,7 14 31,1
12. Toplam 20 | 41,7 28 58,3 48 100,0

*satir ylzdesi **situn ylzdesi

70-74 yas grubunda birinci basvurularinda en sik konulan tanilar; akut alt solunum
yolu enfeksiyonu,laboratuvar muayenesi, hipertansiyon, olarak bulunmustur. En az

siklikta ise depresif ndbet tanisi aldiklart goriilmektedir (Tablo 29).
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Tablo30. 75-79 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar:1 Tanilarmn
Cinsiyete Gore Dagilim

Sira No Tanilar ICD-10 | Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
Hipertansiyon 110 4 66,7 2 33,3 6 17,1
2. Insilin Bagimli Olmayan | E11 1 200 |4 80,0 5 14,3
Diyabet
3. Akut Ust Solunum Yolu JO6 1 25,0 3 75,0 4 11,4
Enfeksiyonu
4, Osteoporoz, Patolojik M81 0 0,0 2 100,0 | 2 5,7
Kiriksiz, Postmenopozal
5. Lipoprotein Metabolizmasi| E78 0 0,0 1 100,0 |1 2,9
Bozukluklart ve Diger
Lipidemiler
6. Venoz Yetersizlik 187 0 0,0 1 100,0 |1 2,9
7. Kalp Yetmezligi 150 1 100,0 | O 0,0 1 2,9
8. Serebrovaskiiler Hastalik | 167 1 100,0 | O 0,0 1 2,9
9. Malign Neoplazmlar 0 0,0 1 100,0 |1 2,9
10. Diger Tanilar 5 38,5 8 61,5 13 37
11. Toplam 13 37,1 22 62,9 35 100,0

*satir yUzdesi **sUtun ylzdesi

75-79 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda aldiklari en sik tanilar;
hipertansiyon, insilin bagimli olmayan diyabetes mellitus ve akut tst solunum yolu
enfeksiyonu oldugu; en az goriilen taninin malign neoplazm oldugu gérulmektedir
(Tablo 30).
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Tablo31. 80-84 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Bagvurularinda Aldiklar: Tanilarin

Cinsiyete Gore Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD-10| Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**
1. Serebravaskiiler Hastalik 167 0 0,0 2 100,0 2 14,3
2. Laboratuvar Muayenesi Z017 |1 50,0 1 50,0 2 14,3
3. Peptik Ulser, Yeri K27 1 50,0 1 50,0 2 14,3
Tanimlanmamis
4, Kronik Obstruktif Akciger Ja49 |1 100,0 | O 0,0 1 7,1
Hastalig1
5. Hipertansiyon 110 0 0,0 1 1000 |1 7,1
6. Akut Ust Solunum Yolu Jo6 0 0,0 1 100,0 |1 7,1
Enfeksiyonu
7. Uriner Sistem Bozukluklart N39 0 0,0 1 100,0 1 7,1
8. Abdominal Agri,Pelvik Agri | R10 0 0,0 1 1000 |1 7,1
9. Yumusak Doku M79 0 0,0 1 100,0 1 7,1
Bozukluklari,Miyalji,
Romatizmal hastaliklar
10 Diger Tanilar 2 100,0 | O 0,0 2 14,3
11. Toplam 5 35,7 9 64,3 14 100,0

*satir ylzdesi **sutun ylizdesi

80-84 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda aldiklar1 en sik tanilar;
serebravaskiiler hastalik, labaoratuvar muayenesi, peptik ilser oldugu goriilmektedir
(Tablo 31).
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Tablo 32. 85-89 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar: Tanilarin
Cinsiyete Gore Dagilim

SiraNo | Tanilar ICD- | Erkek Kadin Toplam
10 n %* n %* n %>
1. Hipertansiyon 110 1 500 |1 50,0 2 22,2
2. UrinerSistemBozukluklari N39 0 0,0 2 100,0 | 2 22,2
Uriner SistemEnfeksiyonu
3. Insiiline Bagimli Olmayan Ell 0 0,0 1 1000 |1 111
Diyabet
4. Anemi D649 |0 0,0 1 1000 | 1 11,1
5. Gastrit K29.7 | 1 100,0 | O 0,0 1 111
6. Malign Neoplazm 1 100,0 | O 0,0 1 11,1
7. Laboratuvar Muayenesi Z01.7|0 0,0 1 1000 |1 111
8. Diger Tanilar 0 0,0 0 0,0 0 0,0
9. Toplam 3 333 |6 66,7 9 100

*satir ylzdesi **stitun ylzdesi

85-89 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda aldiklar1 en sik tanilar;
hipertansiyon,riner sistem enfeksiyonu, instlin bagimli olmayan diyabetes mellitus ve

anemi oldugu goriilmektedir (Tablo 32).
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Tablo33. 90-94 Yas Grubundaki Hastalarin Birinci Basvurularinda Aldiklar1 Tamlarin

Cinsiyete Gore Dagilimi

SiraNo | Tanilar ICD-10| Erkek Kadin Toplam
n %* n %* n %**

1. Anemi D649 |0 0,0 1 1000 |1 33,3
2. Deri ve Subkutan L089 |0 0,0 1 100,0 |1 33,3

Dokunun Lokal

Enfeksiyonlari
3. Laboratuvar Muayenesi Z01.7 |1 1000 | O 0,0 1 33,3
4. Diger Tanilar 0 0,0 0 0,0 0 0,0
5. Toplam 1 33,3 2 66,7 3 100

*satir ylzdesi **sutun ylzdesi

90-94 yas grubundaki hastalarin birinci basvurularinda aldiklar1 en sik tanilar;

anemi, deri ve subkutan dokunun lokal enfeksiyonlari, laboratuvar muayenesi oldugu
gorulmektedir (Tablo 33).
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TARTISMA

Bu calismamizda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali Merkez Poliklinigi’ne 2012 ve 2013 yillarinda bagvuran bireylerin
kayitlarmin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamiza alinan hastalarin genel yas
ortalamasi 30,2+14,1 yil olarak hesaplanmustir.

Cukurova Universitesi-ATO Yalim FErez Saghk Merkezi Aile Hekimligi
Poliklinigi’nin 2003 y1l1 bagvurularini inceleyen calismasinda yag ortalamasi 21,9+19,4
yil; Cukurova Universitesi-ATO Yalimm Erez Saghk Merkezi Aile Hekimligi
Poliklinigi’nin 1999 yili bagvurularini inceleyen ¢alismasinda hastalarin yas ortalamasi
24,5£20,3 y1l olarak bulunmustur.

Kocaeli  Universitesi Hereke Aile Hekimligi  Poliklinigi’nde ise bizim
caligmamiza benzer olarak yas ortalamasi 32,3+18,4 yil olarak bulunmustur. Kocaeli

Universitesi Degirmendere Aile Hekimligi Poliklinigi’nde bu ortalama 48,9+18,2 i,

Umurlu  Aile Hekimligi Merkezi’nde 37,4°diir.3* istanbul Universitesi (i.U.)
Cerrahpasa Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’nin 2000-2003 bagvurulari

incelendiginde; kadin hastalarin yas ortalamasi 49,44+15,08 yil, erkek hastalarin yas

ortalamas: ise 48,66+16,22 yil olarak bulunmustur.**Bu iiniversitelerdeki aile hekimligi

polikliniklerinin daha ¢ok Universite personeline ve ailelerine hizmet vermesi, siklikla

kurum hekimligi gibi islev gormesi,®* Hereke ve Umurlu bolgesinde daha cok
emeklilerin yasiyor olmasi, yas ortalamasinin bizim calismamizdakinden daha yiksek
olmasinda etkili olmus olabilir. Hizmet verdigimiz bdlgenin Universite kampusi
icerisinde ve Unversite 6grencilerinin kolay ulasabilecegi bir yerde olmasi, genc
nifusun fazla olmas: yas ortalamamizin diger bazi c¢alismalarinkinden daha diisiik
olmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamiza dahil edilen 6062 hastanin 3426°s1 (%56,5) kadin, 2636°s1 (%43,5)
erkekti. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde birinci basamak hekimlere bagvurulari
inceleyen ve 1973 yilinda baslatilip her yil tekrarlanan National Ambulatory Medical
Care Services (NAMCS) (Ulusal Ayaktan Tibbi Bakim Hizmetleri) 2002 raporuna gore,
15 yas alt1 harig, tim yas gruplarinda 890 milyon vizitin gogunlugunu (%59,4) kadinlar

yapmustir.”®
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1991 ile 1998 yillarn  arasinda Avustralya’da birinci  basamak  saghk
hizmetlerindeki degisim BEACH (Bettering the Evaluation and Care of Health)
calismasi ile incelenmis ve 1991'de % 80.5 olan erkek hasta popilasyonunun
1998'de %68,0'e diistigll ve kadin hasta popilasyonunda ise yedi yil icinde %19,5'den
%32,8'e yiikseldigi gosterilmistir.?*

Kocaeli Universitesi’nin yaptig1 calismada basvuran hastalarin %29,4’tniin erkek,

%70,7’sinin kadin oldugu saptanmis olup; hastalarin %8,6’s1 15 yas ve altinda, %16,8’i

65 yas ve lzerinde bulunmustur.® Bizim calismamizda ise 15 yas ve alti hastalarin

oran1 %1,8; 65 yas ve Uzerindekilerin oran1 %2,9 olarak bulunmustur.

Cerrahoglu’nun Tarsus bolgesinde yaptigi calismada ise aile hekimligi
hastalarinin %67,5'inin kadin, %32,5'inin erkek oldugu bulunmustur. 0-14 yas grubu
hastalarin %16; eriskin hastalarin %61,2 ve 65 yas ve iizerindekilerin %15,5 oraninda

® 2007 yilinda yapilan ve Cukurova Universitesi —~ATO Yalim

oldugu bulunmustur.?
Erez Saglik Merkezi Aile Hekimligi Poliklinigi’nin 1999 yili ¢alismalarini inceleyen
arastirmada ise bagvuran hastalarda kadinlarin oran1 %69,5; erkeklerin orani ise %30,5
olarak saptanmustir. *°

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
basvuran hastalar ile yapilan ¢alismada, kurulus tarihi olan Kasim 2000’den Kasim
2003’e kadar degerlendirilen hastalarin %65’inin kadin, %35’inin erkek oldugu
saptanmistir.?

Kadin hastalar birinci basamak saglhk hizmetinde basvurularin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Bunun nedenleri; genel hasta karakteristiklerinde kadin hasta
populasyonunun daha yogun olmasi, poliklinikte Greme saghigina yonelik ayri bir
hizmet verilmesi olabilir. Ashinda Ureme saghg hizmetlerinin amaci; kadin ve
erkeklerin, cinsel saglik igin gerek duyduklar: bilgi, egitim ve hizmetlere ulasmalarinin
saglanmasi seklinde tanimlanmistir.”’Buna ragmen saghk calisanlan da dahil olmak
uzere halkimiz cogunlukla tGreme sagligi hizmetlerini kadinlara yonelik bir hizmetmis
gibi algilamaktadir. Bu anlayisin degistirilmesi igin danismanlik verilirken erkeklerin de
katilim1 saglanmali, baska yakinmayla gelen erkek hastalara kendilerine yonelik (reme
sagligi hizmetleri konusunda bilgi verilmelidir. Saglik Bakanligi’nin bir ¢alismasinda,
kadinlarin daha fazla oranda saglik hizmeti talep ettigi ve saglik kontrollinden gegtigi

bildirilmektedir.?®
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Insan saghigmin ya da hastalik durumunun belirlenmesinde biyolojik ve sosyal
iliskilerin kompleks iliskisi etkili olmaktadir. Kadin ve erkeklerdeki saglik ve hastalik
oriintlileri belirgin farkliliklar gosterir. Kadinlarin beklenen yasam stiresi daha fazladir.
Ancak pek c¢ok toplumda, kadinlarin erkeklere gore daha fazla hastalik ve stres
yasadiklar1 bildirmektedirler.?

Adolesan ¢agdan baglayarak her donemde daha fazla saglik hizmetine gereksinim
duyan kadin i¢in hizmet acgi81 erkeklere gore daha fazladir. Kadinin yasam dongiistinde
en uzun donemi olusturan dogurganlik ¢ag1 (15-49 yas grubu) 15 yas ve iizeri niifusun
%38’ini, yine ayni yas grubunda bulunan kadmlarin %77’sini olusturmaktadir.Bu
baglamda kadin sagligi acisindan, oOzellikle {ireme sagligi  hizmetlerinin
yaygimlastirilmasi ve hizmet kalitesinin yiikseltilmesi 6nemlidir.*

Stoverinck ve arkadaslari, Ozelikle 25-44 yas arasindaki kadinlarin saghk
sorunlarmi  6ne ¢ikardiklarmi ve daha fazla saglhik hizmeti kullandiklarini
bildirmektedirler.**

Bir arastirmada, kadinlarin erkeklerden daha fazla oranda saglik ocagina
basvurdugu ve kendilerine daha fazla oranda birden fazla tan1 yazildig: tespit edilmistir.
Bu fark, kadinlarin kendilerini daha iyi ifade etmeleri ve saglik problemlerini 6ne
cikarmalar: ile agiklanabilir. Ayrica erkeklere oranla daha fazla zaman bulmalari da
etken olabilir. *

2005 yilinda Viyana’da, Avrupa Erkek Sagligi Forumu diizenlenmistir.Ve ilk
Erkek Saghg: Bildirgesi imzalanmstir. Bu bildirgede, erkeklerin saglhik sorunlarina
kadinlar gibi yaklasmadiklart igin milyonlarcasinin tani1 almadigi veya hastaligin
ilerlemis bir safhasinda saglik hizmeti talep ettikleri, her tirli saglhk hizmetine erisim
konusunda basarisiz kaldiklari vurgulanmistir.**Calismamizda basvuru yapan erkek
hastalarin, kadin hastalardan az olmasi bu bildirgeyi destekler gibi gérinmektedir.

Calismaya aldigimiz hastalarin 5717’si (%94,3) SGK’li, 317’si (%5,2) ticretli,
17°si (%0,3) resmi kurum giivenceli, 1 kisi de yesilkart giivenceli olarak basvuru
yapmistir.Ayrica 3791 kisinin ¢alisan, 1808 kisinin emekli oldugu saptanmistir.

Sensoy’un Umurlu Aile Hekimligi Merkez’inde yaptig1 ¢calismada % 71,8 inin
SSK’l1, %16,9unun Emekli Sandig1, %11.1°inin Bagkur, %0,2’sinin Yesilkart’l1 oldugu
goriilmiistiir’’  Kocaeli Universitesi Degirmendere Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
basvuran hastalarin %79,2’1 Emekli Sandig1, %8,1°1 Resmi Sevkli, %7,1°1 SSK, %0,5’1
Bagkur’lu idi%.

65



Calismamizda basvuru yapanlarin geldigi illere bakildiginda; 5155 kisiyle (%85)
Samsun’un birinci sirada, 171 kisiyle (%2,8) Ordu’nun ikinci sirada ve 83 kisiyle (%1,4)
Amasya’nin lgiincii sirada oldugu tespit edilmistir.Geldigi bolgelere bakildiginda;
5698’inin (%94) Karadeniz bolgesinden, 364’{inilin (% 6,0) Karadeniz dis1 bdlgelerden
oldugu saptanmistir.Ayrica basvuranlarin 6005’1 (%99,0) T.C. uyruklu, 57’si (%1,0)
yabanci uyrukludur.

Calismamizda, hastalara en sik konulan tanilar; akut st solunum yolu
enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi ve anemi olarak bulunmustur. En az konulan tanilar
ise; lipoprotein metabolizmast bozukluklari, benign neoplazmlar, migren olarak
siralanmaktadir. Cukurova Universitesi ~ATO Yalim Erez Saghk Merkezi Aile
Hekimligi Poliklinigi’nin 2009 yilindaki calismada en sik konulan tanilar; akut (st
solunum yolu enfeksiyonlari, Griner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon; en az konulan
tan1 ise anemi olarak tespit edilmistir.>*

Bizim ¢alismamizda mevcut olan laboratuvar muayenesi tanisi, tetkik yaptirmak

amacl bagvuran kisilere konulmustur.

A.B.D.’de 1997 yilina ait saglik verilerine bakildiginda en sik konulan tanilar
sirasiyla farenjit disindaki tst solunum yolu enfeksiyonlari, esansiyel hipertansiyon ve

yenidogan veya ¢ocuk kontrol muayeneleri oldugu; yine en az siklikta ise allerjik rinit

tanis1 konuldugu bulunmustur.®

Dogankent Saglik Egitim Arastirma Bolgesi 2003 yili ¢calisma raporunda da
benzer sonuglar bulunmus; tim yas gruplarinda gorilen ilk bes hastalik (150 bashikli A
listesine gore) sirasiyla; Ust solunum yolu enfeksiyonu, akut tonsillit, akut bronsit,
brongiyolit, idrar yolu enfeksiyonu, iskelet-kas sistemi ve bag dokusunun diger
hastaliklar: seklinde rapor edilmistir.**

Umurlu Aile Hekimligi Merkezinde yapilan ¢alismada en sik konulan tanilar
sirasiyla; hipertansiyon, akut {ist solunum yolu enfeksiyonu ve otit olarak tespit
edilmistir.En az siklikla konulan tan1 ise gonartroz olarak bildirilmistir.*’

NilGfer Halk Sagligi Egitim ve Arastirma Merkezlerinde muayene edilen 0-4 yas
grubundaki hastalara en sik konulan tanilar sirasiyla akut tst solunum yolu enfeksiyonu;

akut otitis media; alt solunum yolu enfeksiyonu; anemi ve dermatit  olarak tespit

edilmistir.*®
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Calismamizda, benzer sekilde bu yas grubundaki cocuklara en sik konulan
tanilarin uyumlu olarak akut ist solunum yolu enfeksiyonlari (birden fazla ve
tanimlanmamis yerlerin); oldugu go6zlenmektedir. Calismamizda farkli olarak en az
siklikta ise, beklenen normal fizyolojik gelisimin olmayisi, bitylime gelime geriligi, kilo
alamama tanilart  konulmustur. Calismamizda 0-14 yas grubunun birinci
basvurularindaki en sik konulan tanilar; akut tst solunum yolu enfeksiyonu, laboratuvar
muayenesi, abdominal agri, pelvik agri olmustur.15-64 yas grubunda en sik konulan
tanilar; akut Gst solunum yolu enfeksiyonu, laboratuvar muayenesi, anemidir. 65 ve
Uzeri yas grubunda en sik konulan tanilar ise; laboratuvar muayenesi, hipertansiyon,
instlin bagimli olmayan diyabettir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’nde
yapilan calismada®, hipertansiyon her iki cinsiyette de en sik karsilagilan hastalikt: ve
her iki cinsiyette de aym yaslarda sikliginin arttig: bildirilmektedir (44 ve 66 yaslarinda)
(Kadin: %24.3, Erkek: %4). Bizim c¢alismamizda da, hipertansiyonun 50-54 yas
grubunda Uctncl sikhikta konulan tani oldugu, 55-59 yas grubunda yine Uginci
siklikta konulan tani oldugu, 60-64 yas grubunda ise ikinci siklikta konulan tani
oldugu bulunmustur. 65 yas ve Ustl grupta en sik konulan tanilar; hipertansiyon,
instiline bagimli olmayan diyabet, aterosklerotik kalp hastaligi, osteoporoz gibi yasla

artis1 beklenen kronik hastaliklardr.

Ulkemizde  hipertansiyon  oldukga  yaygin  bir  saghk  sorunudur.

TEKHARF*calismasina gore, eriskin her ii¢ kisiden birisinde hipertansiyon vardir.
2003 yil1 niifus verilerine gore tlkemizde 15 milyon hipertansif hasta vardir. Turkiye’de
hipertansiflerin 6nemli bir kismi (%58) ekonomik olarak (retken ¢ag olan orta yas

grubundadir. 60 yasindan sonra hipertansiyon prevalansi: %60-80’lere yiikselmektedir.
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Calismamizda Turk toplumunda hipertansiyonun kadin ve erkeklerde sik gorulen
ve toplum sagligini tehdit eden bir hastalik oldugu gergegi desteklenmektedir.

Incelenen dosyalarda, yaslilara daha fazla oranda birden fazla tan1 yazildig: tespit
edilmistir. Bunun nedeni, yaslilik doneminde kronik hastaliklarin artmasi ve uzun
sureli tedaviler nedeniyle sik recete yazilmasi olabilir.

Cocuklarda ve genc erigkinlerde hastaliklar daha cok enfeksiyon kaynakl
oldugundan, yazilan tanilar sinirli ve yazilan tami sayist1 da daha az olmaktadir.

Hekimlerin hastalik tanilarimi yazarken, asil hastaligin yani sira bazi yakinmalari
da tan1 olarak eklemeleri, birden fazla tan1 yazilmasina neden olabilmektedir. Ornegin,
USYE ile beraber olabilen kas agrilar: icin ikinci tan1 olarak “miyalji” yazilmaktadr.
Kimi zaman hastalarin hekimden tan: disinda ila¢ talep etmeleri hekimin yazdig tam
sayisini arttirabilmektedir.

Sonu¢ olarak, hasta kayitlarinin eksiksiz tutulmasinin, sirekli hasta bakimi
sorumlulugu tasiyan Aile Hekimligi’nde 6zel bir énemi vardir. Hastanin Kisisel ve tibbi
bilgilerinin, hekimlerin tan1 ve yaptiklar: islemlerin 6nem derecesine bakilmaksizin
kaydedilmesigerekir.Ayricaiyi iyi tutulmayan kayitlarin hem glnluk pratigi, hem de

gelecekle  ilgili  saghik  yonetimi planlarin1  etkiledigi ~ gortlmektedir.

68



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Yaptigimiz calisma sonucunda elde ettigimiz bulgular asagida maddeler halinde
Ozetlenmistir:
1) Aile Hekimligi Merkez Poliklinigi’ne basvuran hastalarin yas ortalamasi
30,2+14,1 olup, calismaya dahil edilen 6062 hastanin %1,8’inin (n=111) 0-14 vas
grubunda oldugu; %95,2’sinin (n=5769)) 15-64 yas grubunda oldugu, 65 yas ve Uzeri
gruptaki hastalarin oraminin % 2,9 (n=182) oldugu dikkat ¢ekmektedir. 15-64 yas
grubunun ig¢inde, en ¢ok hastanin %32,0(n=1937) ile 20-24 yas araliginda oldugu
saptanmigtir.Bagvuranlarin  %56,5’inin (n=3426) kadin oldugu tespit edilmistir.
2) Calismaya aldigimiz hastalarin 5717’si (%94,3) SGK’li, 317’si (%5,2) tcretli, 17’si
(9%0,3) resmi kurum giivenceli, 1 kisi de yesilkart giivenceli olarak bagvuru
yapmistir.Ayrica 3791  kisinin  ¢alisgan, 1808  kisinin  emekli  oldugu
saptanmistir.Calismamizda basvuru yapanlarin geldigi illere bakildiginda; 5155 kisiyle
(%85) Samsun’un birinci sirada, 171 kisiyle (%2,8) Ordu’nun ikinci sirada ve 83 kisiyle
(%1.4) Amasya’nin {i¢lincli sirada oldugu tespit edilmistir.Geldigi bolgelere
bakildiginda; 5698’inin (%94) Karadeniz bolgesinden, 364 {iniin (%6,0) Karadeniz dis1
bolgelerden oldugu saptanmistir.Ayrica bagvuranlarin 6005’1 (%99,0) T.C. uyruklu,
57’s1 (%1,0) ise yabanci uyrukludur.
3) Calismaya alinan hastalar toplam 8928 basvuruda bulunmus olup yas gruplarina
gore ilk bagvuru ve tim bagvurulardaki en sik tanilar asagidaki tabloda 6zetlenmistir
(Tablo34).
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Tablo34. Calismaya Alinan Hastalarin Basvuru Durumlarina, Geldigi Yerlere ve Yas

Gruplarina Goére En Sik Aldig1 Tanilar

TANILAR

1Ik Bagvuruda

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
2) Laboratuvar Muayenesi

3)Anemi

Tiim Bagvurularda

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

2) Laboratuvar Muayenesi

3)Anemi
Geldigi i1
Samsun Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
Ordu Laboratuvar Muayenesi
Amasya Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
Geldigi Bolge

Karadeniz Bolgesi

Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Karadeniz Dis1 Bolgeler

Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Geldigi Ulke
Turkiye Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
Azerbaycan Laboratuvar Muayenesi
Iran Laboratuvar Muayenesi
ilk Basvurular
0-14 Yas 1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
2) Laboratuvar Muayenesi
3) Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gaz1 infantil kolik, Diger
15-64 Yas 1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi

65 Yas ve Ustii

1) Laboratuvar Muayenesi
2)Hipertansiyon

3)Insiilin Bagimli Olmayan Diyabet
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Tablo34.Calismaya Alinan Hastalarin Basvuru Durumlarina, Geldigi Yerlere ve Yas

Gruplarma Gore En Sik Aldig1 Tanilar(Devami)

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
0-4 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
5-9 yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
10-14 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Abdominal Agri, Pelvik Agri, Akut
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
15-19 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Abdominal Agr1, Pelvik Agri, Akut
Batin,Ust Karin Agrisi,Bagirsak gazi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
20-24 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi

1) Laboratuvar Muayenesi
25-29 Yas 2) Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
3)Anemi

1) Laboratuvar Muayenesi
30-34 Yas 2) Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
3)Anemi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
35-39 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi

1) Laboratuvar Muayenesi
40-44 Yas 2) Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
3)Anemi

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
45-49 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Anemi
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Tablo34.Calismaya Alinan Hastalarin Basvuru Durumlarina, Geldigi Yerlere ve Yas
Gruplarina Gore En Sik Aldigi Tamlar(Devami)

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
50-54 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Hipertansiyon

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
55-59 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Hipertansiyon

1)Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
60-64 Yas 2) Hipertansiyon
3) Laboratuvar Muayenesi

1) Laboratuvar Muayenesi
65-69 Yas 2) Insiilin Bagimli Olmayan Diyabet
3) Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

1)Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
70-74 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Hipertansiyon

1) Hipertansiyon
75-79 Yas 2) Insiilin Bagimli Olmayan Diyabet
3) Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

1)Serebravaskiiler Hastalik
80-84 Yas 2) Laboratuvar Muayenesi
3)Peptik Ulser

1) Hipertansiyon
85-89 Yas 2) Uriner Sistem Enfeksiyonu
3) insiilin Bagimli Olmayan Diyabet

1) Anemi
90-94 Yas 2) Deri ve Subkutan Dokunun Lokal Enfeksiyonu
3) Laboratuvar Muayenesi
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6.2. Oneriler

1) Saghk kayit sisteminin planlanmasi, kurulmasi ve calistirilmas: bir profesyonellik
gerektirir.Bu nedenle c¢ogu Ulkelerdeki gibi Ulkemizde de universitelerde tibbi
dokiimantasyon ya da saglik kayitlari dalinda egitim veya lisans veren kuruluslarin
sayis1 artirilmali ve bu egitimi alan kisiler, kayitlarin dogru ve uygun sekilde tutulmasi
icin birinci basamakta gorev almahdirlar.

2) Saglik alaninda yapilacak calismalar igin iki tip veri kaynag: vardir; arastirmalar ve
tibbi kayitlar seklindedir. Kayitlar1 diizenli olan tlkelerde saglik hizmet kalitesinin
yiksek oldugu diisiiniildigiinde, Ulkemizde de ulusal saglik veri tabani uygulamasina
onem verilmelidir.

3) Teknolojinin hizla gelismesinden faydalanarak, saglik kayit sistemleri ve birinci
basamaktaki tibbi kayitlar yeniden duzenlenmelidir. Birinci basamak saghk
hizmetlerinin gelecegi elektronik saglik kayitlari ve bilgi sistemi Uzerine kurulu
olacaktir. Birgok Ulkede elektronik saglik kayd: bir zorunluluktur. Avrupa’da kodlama
sistemleri saghk kaydinin rutini haline gelmistir. ABD’de The Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA) olarak bilinen yasa birinci basamak
hekimlerinin de bildirimlerini elektronik olarak yapmalarini zorunlu
tutmaktadir.®®ABD’de  birgok aile hekimligi merkezi elektronik saghk kayitlarmi
basariyla uygulamaktadir. Ulkemizde de Saglikta Doniisiim Projesi cercevesinde

benzer gelisimler yasanmaya devam etmektedir.

4) Elektronik saglik kayitlarinin, aile hekimliginin kaynak yonetimi ilkesi ile uyumlu
olarak, akilci ilag, laboratuvar, gériuntiileme, konsultasyon ve sevk kullanimi ve hastane
yatiglarimi azaltma, ekonomik tasarruf saglama, saglik ekibi arasindaki iletisimi artirma,

gorev dagilimlarini kolaylastirma, veri kalitesini artirma, tibbi hatalari azaltma, hekime

karar destegi saglama gibi avantajlar: vardir.*

5) Tum dinyada yeni egilim, hastalarin daha dogrusu her insanin yasam boyunca
saghgm ve hastaliklarini kayit altina alan bir “strekli saglik kaydi”’nmin tutulmasidir.

2002 yilinda baglatilan Aile Hekimliginin Gelecegi (The Future of Family Medicine)
projesinin sonug raporunda da saglik kayitlarina 6nem verilmesi 6zellikle

vurgulanmaktadir.“’Bu raporu takiben, birgok birinci basamak saglik kurulusunda

kayitlara daha fazla 6nem verilmeye baslanmustir.*?
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6) Dlnya Aile Hekimleri Birligi (Wonca) birinci basamaktaki saglik kayitlarinda
basvuru nedeni, tan1 ve yapilan islemin bir arada kodlanmasina imkan saglayan
International Classification of Diseases in Primary Care (ICPC-2) kodlama sisteminin
kullanilmasini  dnermektedir.**Yakinmalarin ICD-10'a gore kodlanmasinda zorluklar
yasanmustir. Birinci basamaga uygun olarak gelistirilen ICPC-2 kodlama sisteminin
Turkiye'deki birinci basamaga uyarlanmasi énermekteyiz.

7) Hasta kayitlar1 eksiksiz tutulmalidir. Bilgisayar tabanli iyi bir kayit sistemi
gelistirilmelidir. Dosyaya dayali tibbi kayit sisteminden bilgisayar tabanli tibbi kayit
sistemine gegis doneminde, iki sistem bir arada kullanilmalidir. Gerek bilgisayar tabanl
kayitlar gerek dosya kayitlar: olsun tam ve eksiksiz olarak tutulmalidir.

8) Kayit sistemi, birinci basamak ile diger basamaklar arasinda iletisim ile geri bildirimi
saglayacak sekilde dizenlenmeli; bunun temel dayanaginin birinci basamak saglik
sisteminin, tim saglik sisteminin Kalitesini etkileyen en onemli belirleyici oldugu
yaklasimi 6zellikle benimsenilmeli ve buna uygun otomasyon sistemi icin projeler

planlanmalidir.
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8. EKLER

8.1 Ek 1. Arastirma Bilgi Formu

Hasta no

Dosya no
Ad-soyadi
Cinsiyeti
Dogum tarihi
Yas

T.C Kimlik no
Uyruk

Medeni durumu
Adres

Basvuru Tarihi:
Bagvuru 1. tani

2. tam1

3. tam1
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8.2 EK 2. Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Merkez
Poliklinigi Hasta Kayit Programi ‘NUCLEUS V9.12.109°

e
e e

Medikal Bilgi Sistemi -

T

e e

-
M O N A D
Yazihm ve Danismanlik
Estetik ve Fonksiyonel Bitinlik
; Dinamik ve Parametrik Altyapi

! 91 Modiilden Olugan Yetkin Gozim
" Is Siiregleri Yonetimi

Degisim ve Adaptasyon Becerisi
‘Damismaniik ve Kurulum Hizmetleri

Sekil 1. Kayit Programinin giris sayfast.
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HastaMo: ~ EREN YIGIT - (E)
(/] vas: 01/01/2008 - 7 yil 5 ay

Dosya No: 1220223 TC Kimlik No: 50212762814

(5] BB

" Hasta Bigieri | Hasta Bilgi Degisimleri | Hasta Telefon Bilgi Degisimleri |
Dogum fi: samsun Adres: [(ADIFEKALE MH.PASA MAHMUT SK.EMEK  ~ || BelgeTipi: |
APT.KAT:1D:3 SAMSUN

Geldigi Yer: |samsuN Belge Seri No: |
Medeni Durum: | " || Kayth O
Onceki Soyad: | Telefon gttt - l: fI

i Tipi Kod TelefonNo Dahii Agkama )
Anne Adi: [steeL Cep 505 12593726 Tige: |
Baba Adi: {MuAMMER Mahalle: |
UyrukBigsi:  [T.C.
~Detay Bigler ~ Stat Bigleri
Ogrenim Durumu: | Hasta Durumu:  [Aktf Cilt No: |
Mesleki Durum: | Olim Tarihi: 11 B Alle SraNo: |
Ead Advesi: | Merkezde galisan personein i No bigierit st |
Hasta VergiNo: | Kurum Sici No: | KaytEden:  [OZLEM BEHIVE SOYLEMEZ - SKT162
Al Bilgieri
Anne Bilgileri: I-
Baba Bigleri: |-
[ s |

Sekil 2.Kayit programinin dosya no, isim, cinsiyet, dogum tarihi, uyruk, medeni durum,

adres verilerinin girildigi sayfa.
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Tam
Hasta No:

Biitln Bagvurular Basvuru: [325396 - (BNo: 3) - SGK BASKAMNLIGTI ANKARA BASKENT V.0, 775 040 9379 - 25/06/2015 08:43 - Uraloji -
Muayene: [ZSIUEFZCIIS - UrolojifUroloji Polikinigi - SABAN SARIKAYA (Prof.Dr.)-(2346538)

EREN YIGIT - (E)
Yas: 01/01/2008 - 7 yvil 5 ay Dosya No: 1220223 TC Kimlik No: 50212762814

Hasta Tani Girig |/Has13 Tani Bilgileri Gérintileme l

Tani: |N39.9 . |Uriner sistemin bozuklugu, tanmlanmarmis % Tani Ekle

Tani Tarihi:  |25/06/2015 18| ik Tam Tarihi: I Il | O OnTam @ Kesin Tan Yon: I LI

Biiliim: IUroIoji ;I [ Primer Tani [ Ana Tan Sadlk Kurulu Raporu Var: I vI

Doktor: ISULE\"M#\N OMER. {Asistan Dr.) ;I Kathm pay alnmayan kronik tanilarda secilmesi zorunludur!

Aciklama: I Oliim Medeni: LI
A Tarihi Islem Tam Ag

Irimer Kodu Tani Adi
25/06/2015

M39.9 Uriner sistemin bozukludu, tanimlanmamis

Sekil 3. Kayit programinin tani giris sayfasi.
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Tam =1 LU,
vastate: " EREN YICIT - (E)

Yas: 01/01/2008-7yi5ay  Dosyalo: 1220223  TC Kimiik No: 50212762814

[ Biltiin Basvurular Basvuru: [m-m:ﬂ-ww@mmm 775 040 9379 - 25/06/2015 08: 48 - Uroloj - Ayaktan
Muayene: |25/06/2015 -Crolojjlolj Pokini - SABAN SARIKAYA (Pof Dr }{2346538)

Hasta Tani Giris Hasta Tani Bigieri Gériintileme

[~ Tarih Arald: | & 1Yk  3&ylk  1Aylk  1Haftalk ¢ Difer I25f06f2015 | |25I06I2015 |

[V Biitiin Bagvurular [ Iptal Edilenler Dahi

Bir siituna adre gruplandrrmak icin, stitunun Gsthilgisini stirdkleyin

Bagvuru No Bagvuru Ti ¥ Bagvuru Tor(i rimer Kodu Tani Adi Kayit Eden Personel

3 25/06/2015 | Ayaktan N33.9 Uriner sistemin bozukludu, tanmlanmams Asistan Cr, SOLEYMAN GNER:
1 28/06/2010 | Ayaktan 050.8 Demir eksiklidi anemileri, dider SEBAHATTIM USTUNER

2 28/06/2010  |Yatan 069.3  |Idivopatik trombositopenik purpura Asistan Cr, Mahmut TASDEMIR

Sekil 4. Kayit programinin bagvuru tarihi ve tanilariin kontrol sayfasi.
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8.3. Ek 3. Cahsmamzda Geg¢en Hastahik ve Tamlarin ICD-10 Kodlan

Tablo 35. Calismamizda Gegen ICD-10 Tam Kodlan

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu

Ates, Sebebi Bilinmeyen, Usiime Ile Birlikte, Tantmlanmams, Diger R50

Yenidoganin Kardiyovaskiler Bozukluklari, Kalp Yetmezligi, Kardiyak Disritmi P29

Yeni Doganda Beslenme Problemleri, Kusma, Regirjitasyon, Yavas Eksik Beslenme, Asir1 | P92
Beslenme, Meme Emmede Giiglik

Yenidoganin Primer Uyku Apnesi P28.3

Yenidoganin Diger Apneleri P28.4

Yenidogan Sariligi, Fizyolojik Sarilik, Anne sttll Sariligi, Diger Tanimlanmamis Sebeplere | P59
Bagli Yenidogan Sariligi

Yenidoganda Kutan6z Hemoraji, EKimoz, Petesi P54.5
Yenidoganda Vajinal Hemoraji P54.6
Yenidoganda Hemoraji, Diger Tanimlanmamis P54.9
Asirt Aglama, Genel Semptom Ve Diger Tanimlanmamis Belirtiler R68
Enfektif Olmayan Yenidogan Diyaresi P78.3
Bebeklik Ve Cocukluk Dénemi Pikasi F98
Yenidogan Atesi P81.0
Bulanti, Kusma R11
Kabizlik, Fonksiyonel Diyare, Fonksiyonel Barsak Bozukluklar: K59

Abdominal Agri, Pelvik Agri, Perineal Agri, Ust Karin Agrisi, Barsak Gazi, Infantil Kolik, | R10
Tanimlanmamig Diger Karin Agrilari

Solunum Anormallikleri, Dispne, Stridor, Hirilti, Wheezing, Hickirik, Hapsirik, | R06
Hiperventilasyon, Agiz Solunumu, Solunumun Diger Anormallikleri

Oksiiriik RO5

Deride Siyanoz, Solukluk, Kizarma, Spontan Ekimoz, Diger Tammlanmamis Deri | P23
Degisiklikleri

Kalp Atim Anormallikleri, Tasikardi, Bradikardi, Nabiz Anormallikleri ROO
Kardiyak Ufiiriimler, Kardiyak Sesler, Benign Ufiirimler RO1
Viral Enterit, Rotavirus Enteriti, Adenovirus Enteriti, Viral Barsak Enfeksiyonlar A08
Enfeksiyoz Kaynakli Oldugu Dislinulen Diyare Ve Gastroenterit A09

Bakteriyel Barsak Enfeksiyonu, Ecoli, Kampilobakter, Yersinia, Clostridium Difficile | A04
Enteriti

Salmonella Enteriti A02

Shigella Enteriti A03

Akut Amipli Dizanteri, Kronik Barsak Amebiyazi, Barsakta Ameboma, Amipli Karaciger | A06
Apsesi, Amipli Akciger Apsesi, Kutan6z Amebiyaz

Gastroenterit Ve Kolit, Enfektif Olmayan, Tanimlanmamis, Radyasyona Bagli Gastroenterit, | K52.9
Toksik Gastroenterit Ve Kolit

Hepatomegali, Splenomegali R16

Demir Eksikligi Anemisi D50

Alfa Talasemi, Beta Talasemi, Delta-Beta Talasemi, Talasemi Tasiyicihigi, Fetal | D56
Hemoglobinin Kalitsal Kalicilig

Orak Hucreli Anemi, Orak Hucre Tasiyiciligi, Diger Orak Hiicre Bozukluklar D57

Emosyonel Duruma Ait Semptom Ve Belirtiler, Huzursuzluk, Ajitasyon, Sinirlilik, | R45
Mutsuzluk, Kizginlk, Stres, Sok

Beklenen Normal Fizyolojik Gelismenin Olmayisi, Biyime Gelisme Geriligi, Kilo | R62
Alamama

Yakinma veya Bilinen Teshisi Olmayan Kisilerin Genel Muayene ve Incelemesi Z00
Kulak Agrisi (Otalji), Kulak Akintisi (Otore) H92
Kulakta Yabanci Cisim T16

83



Tablo 35. Calismamizda Gecen ICD-10 Tam Kodlar: ( devamu )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Dis Kulagin Diger Bozukluklari, Dis Kulakta Sikigmis Serumen, Dis Kulak Yolu | H61
Kazanilmig Stenozu
Enfektif Veya Enfektif Olmayan Otitis Eksterna, Diger Tanimlanmamusg Otitis Eksterna, Dis | H60
Kulak Yolu Apseleri, Dis Kulak Selliliti
Nonsupiratif Otitis Media H65
Konjonktivit H10
Arpacik, G6z Kapaginin Diger Derin Enfeksiyonu, Salazyon HO0O0
Dakriyoadenit, Dakriyosistit, Lakrimal Sistemin Tanimlanmamig Bozukluklari, Capaklanma | HO4
Strabismus (Sasilik) H50
Napkin Dermatiti, Bebek Bezi Dermatiti, Pisik L22
Kizariklik ve Diger Tantmlanmamis Deri Dokiintusi R21
Bagigiklama Sonrasi Dokuntl T88
UV Isiga Bagli Akut Deri Degisikligi L56
Oral ya da Parenteral Alinan Maddeye Bagli Dokiintii, Gidaya veya Ilaca Bagli Dokiinti L27
Bakteriyel Asilarin (BCG-DBT) Neden Oldugu Yan Etki Y58
Asilarm (Viral, Riketsiyal, Protozoal), Immiinglobulinlerin ve Biyolojik Maddelerin Neden | Y59
Oldugu Ters Etkiler
Agr Kesici, Ates Duslrici ve Antienflamatuarlarin Yan Etkisi Y45
Topikal Ajanlarin (Pomad, Sprey, G6z Damlasi) Yan Etkisi Y56
Sistemik Antibiyotiklerin (Penisilin, Sefalosporin, Makrolid, Tetrasiklin, Aminoglikozid, | Y40
Rifampisin) Yan Etkisi
Yenidogan Omfaliti (Hafif Kanamali veya Kanamasiz) P38
Deri ve Subkitandz Dokunun Granillomat6z Bozukluklar: (Umblikal Graniilom) L92
Dermatofitoz (Tinea Kapitis, Kerion, Tinea Pedis, Tinea Unguium, Tinea Cruris) B35
Moniliaz (Pamukcuk), Kandida Stomatiti, Urogenital Bolgelerin Kandidiyazi, Vulva ve | B37
Vajina Kandidiyazi
Deride Abse, Fronkil, Karbonkiil L02
Miliaria (Isilik) L74
Infantil Akne, Akne Vulgaris, Akne Kongulobata, Akne Tropika L70
Dil Hastaliklar1, Harita Dil, Glossit, Tanimlanmamis Dil Hastaliklari K14
Akut Nazofaranjit (Nezle) Joo
Yizeyel Kafa Yaralanmasi S00
Akut Tonsillit JO3
Pruritis (Kaginti) L29
Akut Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar: (Birden Fazla ve Tanimlanmamis Yerlerin) JO6
Pndmoni (Tanimlanmamis Organizmalar) J18
Bakteriyel Pnémoniler J15
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (Tanimlanmamis) J22
Akut Bronsit J20
Akut Bronsiyolit J21
Hipertansiyon (Onceden Mevcut Olan, Esansiyel, Gebelikte) 010
Tip-1 Diabetes Mellitus E10
Tip-2 Diabetes Mellitus E11
Uriner Sistem Enfeksiyonu N39
Hiperlipidemi, Lipoprotein Metabolizmasi: Bozukluklar E78
Kalp Yetmezligi 150
Ovulasyon Agrisi, Disparoniya, Vajinismus, Dismenore, Premenstriiel Gerilim Sendromu N94
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Tablo 35. Calismamizda Gegen ICD-10 Tam Kodlar ( devam )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Hipotiroidi EO03
Hiperemezis Gravidarum 021
Postmenopozal Osteoporoz, Patolojik Kiriksiz Osteoporoz M81
Depresif Nobet F32
Kadin Infertilitesi N97
Menstruasyonun Yoklugu, Azlig1, Seyrekligi (Amenore, Oligomenore) N91
Menopozal ve Perimenopozal Bozukluklar N95
Patolojik Kirik Ile Birlikte Olan Osteoporoz M80
Hipertiroidi EO05
Yineleyen Depresif Bozukluk F33
Anksiyete Bozukluklari F41
Obsesif Kompulsif Bozukluk F42
Organik Olmayan Uyku Bozukluklar: F51
Cinsel Fonksiyon Bozuklugu F52
Menstruasyonun Asiri, Sik, Diizensiz Olmasi N92
Ses Bozukluklari, Diger Ve Tanimlanmamus R49.8
bas dénmesi (Vertigo) R42
Kirginlik ve Yorgunluk R53
Obezite E66
Bas Agrisi R51
Demir Eksikligi Anemisi D50
Ortostatik Hipotansiyon 195.1
Yaygin Anksiyete Bozuklugu F41.1
Gerilim Bag Agrist G44.2
Organik Olmayan Uyku Bozuklugu, Tanimlanmamis F51.9
Bogaz Agrisi R07.0
Boyun Agrisi M54.2
Servikal Disk Bozuklugu, Tanimlanmamig M50.9
Gebelik, Dogrulanms Z32.1
Yaygin Hiperhidroz R61.1
Gebelik, Hentiz Dogrulanmamig Z32.0
Omuzun Adezif Kapsiliti M75.0
Dizlri R30.0
Poliuri R35
Uriner Inkontinans, Tammlanmamis R32
Rahim Ici Aracin Yerlestirilmesi Z30.1
Nonsipdratif Otitis Media, Tanimlanmamig H65.9
Serviks Uterinin Enflamatuvar Hastalig N72
Vajinamn Diger Tammlanmig Enflamatuvar Bozukluklar N89.8
Ileti Tipi Isitme Kayb1, Tek Tarafl: Olup Diger Kulakta Isitme Azalmamis H90.1
Rahim Ici Aracin Gézetimi Z30.5
Ragitizm, Aktif E55.0
Anormal Kilo Kayb1 R63.4
Vitamin D Eksikligi, Tanimlanmamis E55.9
Kaseksi R64
Gastro-Ozofajial Reflii Hastalig1, Ozofajit ile K21.0
Gastro-Ozofajial Reflii Hastalig1, Ozofajitsiz K21.9
Presbiakuzi H91.1
Isitme Kayb1 Diger, Tammlanmus H91.8
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Tablo 35. Calismamizda Gecen ICD-10 Tam Kodlar: ( devamu )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Isitme Kaybi, Tammlanmamis H91.9
Influenza; Diger Solunum Yolu Bulgular: le, Virts Belirlenmemis J11.1
Allerjik Rinit, Tanimlanmamis J30.4
Kronik Farenjit J31.2
Agrili Iseme, Tammlanmamis R30.9
Hematiri, Tanimlanmamis R31
Idrar Retansiyonu R33
Dogumdan Hemen Sonra Muayene Ve Bakim Z39.0
Emziren Annenin Bakim Ve Muayenesi Z39.1
Rutin Dogum Sonras: Takip Z739.2
Bel Agrisi M54.5
Kloasma L81.1
Pediculus Humanus Capitis’e Bagh Pedikiiloz B85.0
Pediculus Humanus Corporis’e Baglh Pedikiiloz B85.1
Skabiyez B86
Avrtropatiler, Diger, Tammlanmis, Bagka Yerde Siniflanmamis M12.8
Somatizasyon Bozuklugu F45.0
Primer Yaygin (Osteo)Artroz M15.0
Eklem Agrisi M25.5
Kulak Zarinin Perforasyonu, Tanimlanmamis H72.9
Atopik Dermatit, Tanimlanmamig L20.9
Sebore Kapit L21.0
Seboreik Dermatit, Tanimlanmamis L21.9
Ekstremite Agrisi M79.6
Carpinti R00.2
Teshis Edilmemis Korku Verici Sikayeti Olan Kisi Z71.1
Danisma, Tanimlanmamis Z71.9
Barsak Parazitozu, Tanimlanmamis B82.9
Gogis Agrisi, Tanmmlanmamis RO7.4
Solunumda Go6gls Agrist R07.1
Mitral Kapak Hastaliklari, Diger 105.8
Prekordial Agr RQ7.2
Fallot Tetralojisi Q21.3
Abdominal Herni Diger, Tanimlanmig Obstriiksiyon ve Gangrensiz K45.8
Vajina Salgilar1 ve Suriintilerinde Anormal Bulgular R87.2
Serviks Uteri Salgilar1 ve Siirintiilerinde Anormal Bulgular R87.1
Migren, Tanimlanmamisg G43.9
Anal Fissur, Akut/ K60.0
Anis Ve Rektum Hastaligi, Tantmlanmamis K62.9
Inmemis Testis, Unilateral Q53.1
Inmemis Testi, Bilateral Q53.2
Kas Zorlanmasi M62.6
Akut Siniizit Jo1l
Gastrit, Tamimlanmamis K29.7
Dispepsi K30
Lomber Omurga ve Pelvis Diger ve Tanimlanmamis Kisimlarinin Burkulma ve Gerilmesi S33.7
Febril Konviilziyon R56.0
Siyatik M54.3
Lumbago, Siyatik ile Mb54.4
Uriner Inkontinans, Tammlanmams R32
Bélgesel Biylimus Lenf Nodlar: R59.0
Ete Dogru Blyuyen Tirnak L60.0
Senkop ve Bayilma R55
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Tablo 35. Cahismamizda Gegen ICD-10 Tam Kodlar: ( devami )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Trigeminal Nevralji G50.0
Atipik Fasiyal Agr G50.1
Memede Tanimlanmamis Kitle N63
Memenin Karsinoma In Situsu, Tammlanmamis D05.9
Osteofit M25.7
Skar Yapmayan Sa¢ Kaybi, Diger L65
Ciller L81.2
Tiroid Fonksiyon Testlerinin Anormal Sonuglari R94.6
Torasik Vertebrada Agr M54.6
Inat¢1 Somatoform Agri Bozuklugu F45.4
Angina Pectoris, Tanimlanmamis 120.9
Astim, Tanimlanmamis J45.9
Peptik Ulser, Yeri Tamimlanmamus K27
Kolelitiazis, Diger K80.8
Aterosklerotik Kalp Hastaligi 125.1
Rutin Cocuk Sagligi Muayenesi Z00.1
Jinekolojik Muayene (Genel) (Olagan) Z01.1
Laboratuar Muayenesi Z01.7
Kabakulak B26
Psoriazis L40
Derinin ve Subkutan6z Dokunun Lokalize Sisme, Kitle ve Yumrusu R22
Herpes Viris Vezikiler Dermatiti B00.1
Organik Olmayan Enirezis F98.0
Bobrek ve Ureter Tasi N20
Parmaklarin Comaklasmasi R68.3
VVazomotor Rinit J30.0
Tukruk Salgis1 Bozukluklar: K11.7
Dermatit Diger, Tanimlanmis L30.8
Kisisel Sagliksiz Uyku-Uyanma Diizeni Oykiisii Z91.3
Hamilelikte Odem 012.0
Gebelikte Az Kilo Alinmasi 026.1
Aniis ve Rektum Hemorajisi K62.5
Kontakt Dermatit, Tanimlanmamis L25
Sarilik, Tanimlanmamis R17
Karaciger Fonksiyon Testlerinin Anormal Sonuglar R94.5
Tik Bozukluklar F95
Disosiyatif (Konversiyon) Bozukluklar Fa4
Dogum Sonrasi1 Bakim ve Muayene Z39
Akut Vajinit N76.0
Kadinda Pelvik Enflamatuvar Hastalik, Tanimlanmamis N73.9
Anormal Uterus ve Vajina Kanamalari Diger, Tanimlanmis N93.8
Bobrek Yetmezlikleri, Tanimlanmamisg N19
Alt Ekstremite Mononoropatileri G57
Gorme Yollar: Bozukluklari, Tanimlanmamis H47.7
Anemi, Tanimlanmamis D64.9
Tremorun Diger Tanimlanmis Sekilleri G25.2
Polidipsi R63.1
Polifaji R63.2
Yaygim Anksiyete Bozuklugu F41.1
Kronik Bronsit, Basit ve Mukopirilan Jal
Derinin ve Derialti Dokunun Diger Lokal Enfeksiyonlar LO8
Poliomyelit Sekeli B91
Mastodini N64.4
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Tablo 35. Calismamizda Gegen ICD-10 Tam Kodlar: ( devamu )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Lenfadenit, Nonspesifik 188
Kronik Ser6z Otitis Media H65.2
Deri ve Derialti Dokunun Diger Bozukluklari, Bagka Yerde Siniflanmamis L98
Galaktore, Dogumla Birlikte Olmayan N64.3
Disfaji R13
GoOguste Yanma Hissi R12
Rektosel N81.6
Sistosel N81.1
Uriner Sisteme Ait Diger Semptom ve Belirtiler R39
Urtiker L50
Esansiyel Tremor G25.0
Burun ve Nazal Sinuslerin Diger Tamimlanmis Bozukluklar J34.8
Nazal Septum Deviasyonu J34.2
Esansiyel (Hemorajik) Trombositemi D47.7
Viral Sigiller BO7
Katarakt, Tanimlanmamisg H26.9
Polikistik Over Sendromu E28.2
Anormal Kilo Alma R63.5
Kizamik B05
Sistosel N81.1
Stomatit ve ilgili Lezyonlar K12
Agiz Kurulugu, Tanimlanmamisg R68.2
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, Diger Ja4
Distimi F34.1
Memenin Enflamatuvar Bozukluklar N61
GOz Agrisi H57.1
Gozde Yabanci Cisim T15
Hemoptizi R04.2
Lipomatozis, Baska Yerde Siniflanmamis E88.2
Yumusak Doku Bozukluklari, Kullanma, Asir1 Kullanma ve Basing Ile Iliskili M70
Memenin Hipertrofisi N62
Basin Yizeysel Yaralanmasi, Tanimlanmamig Kisim S00.1
Akut Pankreatit K85
Varisella (Su Cigegi) BO1
Romatoid Artrit, Diger MO6
Deri Duyu Bozukluklar R20
Kronik Nonsupuratif Otitis Media, Diger H65.4
Hemipleji G81
Hidrosel, Tanimlanmamis N43.3
Panik Bozukluk (Epizodik Paroksismal Anksiyete) F41.0
Hemoroidler 184
Anormal Kilo Kayb1 R63.4
Anoreksiya R63.0
Agr, Baska Yerde Siniflanmamis R52
Zehirsiz Bocek ve Artropot Tarafindan Isirilma ve Sokulma W57
Sipuratif ve Tanimlanmamig Otitis Media H66
Impetigo L01
Kronik Sinizit J32
Erkek Infertilitesi N46
Konjenital Miyopatiler G71.2
Bolgesel Odem R60.0
Pigmentasyon Diger Bozukluklar L81
Kalca Cikig S73.0
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Tablo 35. Cahsmamizda Gecen ICD-10 Tam Kodlar: ( devami )

Hastalik veya Tan1 Adi ICD-10
Kodu
Dis Curukleri K02
Agiz Kokusu R19.6
Epistaksis R04.0
Gingivit ve Periodontal Hastaliklar K05
Anne Bakimi, Rhesus Izoimmiinizasyonunda 036.0
Viral Hepatit Tasiyicisi 722.5
Mesanenin Néromuskiler Fonksiyon Bozuklugu, Baska Yerde Siniflanmamis N31
Hemoptizi R04.2
Girisimlerin Komplikasyonu, Baska Yerde Simiflanmamis T81
Puberte Prekoks E30.1
Akut Viral Hepatitler, Diger B17
Kizil A38
Barsak Malabsorpsiyon, Tanimlanmamis K90.9
Yaygin Odem R60.1
Buz ve Karda Dusme WO00
Konusma Bozukluklari Diger ve Tanimlanmamis R47.8
Inguinal Herni K40
Organik Olmayan Enkopresis F98.1
Nevis, Neoplastik Olmayan 178.1
Galaktore 092.6
Memenin Diger Bozukluklari N64
Gonokok Enfeksiyonu A57
Benign Prostat Hiperplazisi N40
Baldirin Yuzeysel Yaralanmasi, Tanimlanmamis $80.9
Baldirin A¢ik Yarasi, Yer Tanimlanmamis S81.9
Dis Renklenmeleri K00.3
Pektus Ekskavatum Q67.6
Iyot Eksikligine Bagh Diffiiz (Endemik) Guatr EO0L.0
Alopesia (Kapitis) Totalis L63.0
Diyafragma Hernisi K44
Hiperprolaktinemi E22.1
Hipofiz Bezi Benign Neoplazmi D35.2
Sikatrisyel Alopesi (Skar Yapan Sa¢ Kaybi) L66
Antepartum Hemoraji, Tanimlanmamis 046.9
Teething Sendromu K00.7
Disuk Tehdidi 020.0
Gebelige Bagli Durum, Tanimlanmamisg 026.9
Toksik Olmayan Multinodiller Guatr E04.2
Down Sendromu Q90
Alt Ekstremite Diger Derin Damarlarinin Flebit ve Tromboflebiti 180.2
Yarik Damak Q35
Kizamikgik (Rubella) B06
Govde Yanik ve Korozyonlar T21
Kisisel Enfeksiyon ve Parazit Hastaliklar: Oykisii 786.1
Penisin Diger Bozukluklari, Tantmlanmamis N48.9
Sialoadenit K11.2
Uzamis Gebelik 048
Bell Palsisi G51.0
Serebrovaskiler Hastaliklar, Diger 167
Vitamin Eksiklikleri, Diger E56
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] Etik Kurulumuza sunmug oldufunuz Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Merkez Poliklinigi’nin 2012 ve 2013 Yillarina Ait Hasta Kayitlarinin
Degerlendirilmesi bashkli OMU KAEK 2013/445 Karar nolu Dosya taramasi nitelikli
aragtirma projeniz: - Amag, gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalar, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yOnergesine gore incelenmis etik agidan bir sakinca olmadigina,
¢alismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; ¢aligma tamamlandiktan

sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay igerisinde bildirilmesine 28.11.2013 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.
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