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VIIL.OZET

HATAY’DA AILE HEKIMLERININ KRONIK HASTALIK YONETIMIiNi
ETKILEYEN FAKTORLER VE HASTA YONELIMLI YAKLASIMI

Amag: Bulasici olmayan kronik hastaliklar 6ncelikli halk saglig1 sorunlarindandir. Bu
calismanin amaci; Hatay ilinde aile sagligi merkezlerindeki hekimlerin kronik hastalik
yonetimini etkileyen faktorleri ve hasta yonelimli yaklasimlarini sosyodemografik
faktorler ve igleyis agisindan degerlendirmektir.

Yontem: Kesitsel nitelikteki arastirma 2021 yilinda Google Formlar ile yapilmustir.
Evren Hatay’da aile sagligi merkezleri’ndeki 502 aile hekimidir. Tim evrene
ulagilmasi1 hedeflenmis, toplam 308 (%61,3) hekim katilmistir. Sosyodemografik
ozellikler, isleyis, kronik hastalik yonetimi, Hasta Hekim Y®6nelim Olcegi, Kronik
Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi’nin Hekim Perspektifi‘ni igeren 89 soruluk
anket uygulanmustir.

Bulgular: Bir aile hekimine diisen ortalama niifus 3400+645,3, ortalama giinliik
bagvuru sayisi 63,8+24,0 ve ortalama muayene siiresi 6,7+3,5 dakika idi. En sik
bagvuru “muayene” ve “ilag yazdirma” i¢indi. Hem yoOnetiminde hem tedaviye
uyumda sorun yasanan hastaliklar diyabet ve obezite idi. Hekimlerin %44,5’ine gore
kronik hastalik yonetimindeki yeterlilikleri “orta-zayif” olup engelleyen nedenler

19 (194

“hastalarin bilgi ve farkindaliginin yetersizligi”, “ila¢ dis1 ve ila¢ tedavisine uyum
saglanmamas1”, “zaman azhg” idi. Katilmcilarin Hasta Hekim Yonelim Olgegi
toplam ortalamasi 44,8+6,8 idi. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi

Hekim Perspektifi toplam ortalamasi 3,41 idi.

Sonuclar: Hekimlerin yariya yakinina gore kronik hastalik yonetim yeterlilikleri
“orta-zayif” olup geng¢ hekimlerde yeterlilik daha azdir. Hekimlerde hasta yonelimli
yaklasim yerine “hastalik yonelimli” yaklasim hakimdir. Bu durum kayitli niifus,
giinliik basvuru sayist ve muayene siiresi ile iligkilidir. Aile hekimlerinin kronik
hastalik bakim verme diizeyi “orta-iyi” olup is yiikleri azaltilip motivasyonlarinin ve
saglik is giicli sayisinin iyilestirilmesi goriisii ortaya ¢ikmistir. Mezuniyet dncesi tip
egitimi miifredatinin giliglendirilmesi, siirekli ve diizenli mesleki egitim gerekliligi
distintilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Hatay, Aile Hekimi, Kronik Hastalik Y&netimi, HHY OTR-14



IX. ABSTRACT

FACTORS AFFECTING CHRONIC DISEASE MANAGEMENT AND
PATIENT-ORIENTED APPROACH OF FAMILY PHYSICIANS IN HATAY

Aim: Non-communicable chronic diseases are among the priority public health
problems. The aim of this study; To evaluate the factors affecting chronic disease
management and patient-oriented approaches of physicians in family health centers in
Hatay in terms of sociodemographic factors and functioning.

Method: The cross-sectional study was conducted with Google Forms in 2021. Evren
is 502 family physicians in family health centers in Hatay. It was aimed to reach the
entire universe, and a total of 308 (61.3%) physicians participated. A questionnaire
consisting of 89 questions was applied, including sociodemographic characteristics,
functioning, chronic disease management, Patient Physician Orientation Scale, and
Physician Perspective of the Chronic Disease Care Assessment Scale.

Results: The mean population per family physician was 3400+645.3, the mean
number of admissions per day was 63.8424.0 and the mean examination time was
6.7£3.5 minutes. The most frequent referrals were for “examination” and “drug
prescribing”. Diseases that had problems in both management and adherence to
treatment were diabetes and obesity. According to 44.5% of the physicians, their
competence in chronic disease management was "moderate-weak", and the reasons
that prevented them were "lack of knowledge and awareness of the patients”, "non-
adherence to non-drug and drug treatment”, "lack of time". The total mean of the
participants' Patient Physician Orientation Scale was 44.846.8. The total mean of the
Chronic Disease Care Assessment Scale Physician's Perspective was 3.41.
Conclusion:According to nearly half of the physicians, the chronic disease
management competencies are “moderate-weak’ and the competency is less in young
physicians. Instead of the patient-oriented approach, the “disease-oriented” approach
is dominant in physicians. This situation is related to the registered population, the
number of applications per day and the examination period. The level of caregiving
for chronic diseases of family physicians is "moderate-good", and the view that their
workload will be reduced and their motivation and number of health workforce should
be improved. Strengthening the undergraduate medical education curriculum and the
necessity of continuous and regular vocational education are considered.

Keywords: Hatay, Family Physician, Chronic Disease Management, PPOSTR-14
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1. GIRIS VE AMAC

Toplumda sik goriilen, sik dldiiren, sakatlik ve is giicli kaybina neden olan
hastaliklara halk sagligi yoniinden 6nemli hastalik/durum denmektedir (1). Bulasict
olmayan hastaliklar (BOH) olarak tanimlanan kronik hastaliklar da kiiresel diizeyde
hem saglik hem de sosyal ve ekonomik acidan yiik olusturan 6ncelikli halk saglig

sorunlarindan biridir.

Diinya’da 6zellikle gelismis tilkelerde demografik degisim ile birlikte 1990-
2017 yillar1 arasinda dogumda beklenen yasam siiresi uzamis (2), sosyal ve ¢evresel
etmenlerin etkisi ile bulasici olmayan kronik hastaliklarin sikligi artmistir. Bu
hastaliklardan kalp damar hastaliklari, diyabet, KOAH, kanser ve inme halk sagligi
acisindan o6nemlidir. Morbidite ve mortalitenin belirgin nedeni haline gelen bu
hastaliklarin birgogunun altta yatan nedeninin onlenebilir risk faktdrleri olmasi bas

edebilmek i¢in 6nemli bir firsat sunmaktadir.

Kronik Hastalik Yonetimi (KHY), birden ¢ok kronik hastaligi 6nlemek, tedavi
etmek ya da yonetebilmek icin farkli disiplinlerin yaklagimi ile hastalarin da kendi
bakim stire¢lerinin sorumluluklarini tistlenmesini amaglayan bir grup miidahalelerden
ve egitimlerden olusan bir sistemdir (3). Kronik hastaliga sahip kisilerin maliyet etkin
sekilde yasam kalitesinin arttirilmasi ve olusabilecek diger kronik hastaliklarin

onlenmesi i¢in planlanmis, gergekei ve multidisipliner bir ekip anlayis1 gerekmektedir.

BOH’larin yo6netiminde basarili olabilmek i¢in bu hizmetin temel saglik
hizmetleri ile sunulabilecegi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan bildirilmistir
(4,5). Yas, cinsiyet yada hastaligina gore farklilasmamis bir popiilasyona bakim
saglayan birinci basamak saglik hizmetlerinin yayginligi ve ulasilabilirligi bir tilkede
ne kadar fazlaysa ve destekleniyorsa, o iilkedeki kisilerin, 6zellikle kronik hastaliga
sahip bireylerin saglik hizmet ihtiyacinin ¢ogu ¢oziilebilir anlamina gelmekte olup, az

maliyetle daha iyi saglik sonuglarina ulasilabilmektedir (6). Kisileri fiziksel, ruhsal,



toplumsal ve kiiltiirel boyutlariyla ele alan birinci basamak saglik hizmetleri aslinda

bu yoniiyle hasta merkezli bakim saglamaktadir.

Birinci basamaktaki kronik hastalik yonetiminde kimlere, ne oranda
uygulamalar gerektigini anlamaya yarayan Kronik Bakim Modeli (KBM) en yaygin
kullanilmis olanidir. Ozellikle basarili sistemlerin gdzlem ve analizinden elde edilen,
kronik hastalarin yonetimini iyilestirmeye yonelik farkli uygulamalarin bir sentezidir
ve son 20 yildir gelismekte olup siklikla referans olarak kullanilan bir modele

dontismiistir (7). Bu ¢aligmanin amact;

e Hatay ilindeki tiim ilgelerde aile sagligi merkezleri (ASM)’nde gorevli aile
hekimlerinin kronik hastalik yonetimini etkileyen faktorleri ve varsa
engelleyen nedenleri saptamak,

e Hekimlerin kronik hastalik yonetimindeki perspektiflerini “kronik bakim
modeli” ¢ercevesinde degerlendirmek ve hasta yonelimli yaklasimlarini

olgmek,

e Hekimlerin bazi1 sosyodemografik faktorler ve aile hekimligi birimi isleyisi
agisindan kronik hastaliga sahip hastalara bakim verme diizeyini

belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Bulasic1 Olmayan Kronik Hastaliklar

2.1.1. Tanim, epidemiyoloji ve 6nemi

Toplumda sik goriilen, sik 6ldiiren, sakatlik ve is giicli kaybina neden olan
hastaliklara halk sagligi yoniinden Onemli hastalik/durum denmektedir (1).
Gilinlimiizde bu tanima uyan kronik hastaliklar siniflamasini persistan bulasict
hastaliklar (tiberkiiloz ve AIDS gibi), bulasict olmayan kronik hastaliklar (kanser,
diyabet, kalp damar hastaliklari, kronik obstruktif akciger hastaliklar1 gibi), uzun
stireli psikiyatrik bozukluklar (depresyon ve sizofreni gibi) ile siiregen fiziksel ve
yapisal bozukluklar olusturmaktadir. Wagner’e gore, saglik sistemi yaklasimi da
dahil olmak tizere hastanin ve kisisel bakim veren saglik ekibinin siirekli etkilesimini
gerektiren her tiirlit durum kronik hastalik olarak tanimlanmistir (8). Bu hastaliklarin
ortak paydas1 ise kisilerin hayatini sosyal, ruhsal ve ekonomik yonden etkileyip,
ailesel ve genetik faktorler haricinde bir¢ogunun nedeninin engellenebilir dis
faktorlere bagli olmasidir. Ne sebeple olursa olsun kronik hastaliklar multidisipliner
ekip ve hasta katiliminin bir arada oldugu yasam tarzinda degisiklik ve siiregen saglik
bakim yonetimi ve izlem gerektirir (9,10). Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan
tanimlanan bulasici olmayan hastaliklar (BOH) kiiresel diizeyde bir¢ok yonden yiik
olusturan oncelikli halk sagligi sorunlarindandir. Diinya’da gelismis tilkelerdeki
demografik doniigiim ile 1990-2017 yillar1 arasindaki dogumda yasam beklentisi 7,4
yil artarak 65,6 iken 73,0 olup (2), sosyal ve ¢evresel etmenlerin etkisi ile bulagici
olmayan kronik hastaliklarin sikligi artmistir. Kalp damar hastaliklari, diyabet,
KOAMH, kanser ve inme gibi bulasici olmayan hastaliklar halk sagligi a¢isindan en

Onemlileridir.

Eyliil 2015'te imzalanan 2030 Siirdiirtlebilir Kalkinma Hedefleri’nden
iclinciisii olan saglhiga bagl alt basliklardan biri de bulasict olmayan hastaliklarin

neden oldugu erken oliimlerin ligte bir azaltilmasi, ruh sagliginin ve esenliginin



gelistirilmesidir (11). Gelismekte olan iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar, HIV,
tiiberkiiloz ve sitmanin toplaminin ti¢ kat1 daha fazla insanin 6liimiine neden olmakta,
gelismis iilkelerde ise bu rakamin daha fazla oldugu goriilmektedir (4). Bu yiizden
az ve orta gelirli lilkelerden baslayarak kiiresel diizeyde gerekli ve yeterli onlemler
alimmazsa 2030°da yillik kardiyovaskiiler hastaliklardan 6limiin 25 milyona,
kanserden Oliimiin ise 13 milyona yiikselecegi diisliniiliip total kronik hastaliklara

bagl 6liimlerin 55 milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir (5).

DSO’niin 2018 raporuna gére diinya capinda karmasik etiyolojiye sahip ve
birden fazla risk faktori ile iligskilendirilen BOH’lar yilda 41 milyon 6lime (tim
oliimlerin %71°1) sebep olmaktadir. BOH nedeni ile her yil 30-69 yas arasi 15 milyon
erken 6lim olmakta ve erken Olimlerin %85,0’1 da az ve orta gelirli tilkelerde
goriilmektedir. DSO bolgesine gore farklilik gosteren erken oOliimler; Amerika
Bolgesi (%15), Avrupa (%17) ve Bati Pasifik (%16) bolgeleri ile karsilastirildiginda
Afrika (%22), Dogu Akdeniz (%24) ve Giineydogu Asya (%23) bolgelerinde daha
yiiksek olasilikla gozlenmektedir (12).

BOH grubundan oliimlerde ilk sirada kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
(17,9 milyon), ikinci olarak kanserler (9 milyon), {iglincii sirada solunum sistemi
hastaliklar1 (3,9 milyon) ve dordiincii sirada da diyabet (1,6 milyon) gelmektedir. Bu
hastaliklar erken Gliimlerin de %80’inin nedenidir. Yiiksek gelire sahip iilkelerde
kanser, az ve orta gelirli iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar erken oliimlerin ana

nedeni olmaya devam etmektedir (13).

Ulkemizde 2019 Saglk Istatistikleri Yilligi'na gére dogumda beklenilen
yasam siiresi 2010 yilina gore 76,4°ten 78,6’ya ylikselmis olup demografik
dontigiimii yaslanan niifusa dogru degisen pek cok iilke gibi morbidite ve mortalite
nedenlerine bakildiginda en 6nde gelen nedenler BOH kaynaklidir. Dolasim sistemi
hastaliklari ilk sirada (%36,8) yer alirken, bunu tiimoérler (%18,4) ve solunum sistemi
hastaliklart (%12,9) izlemistir (14). Ulkemizdeki baz1 énemli kronik hastaliklarla

ilgili epidemiyolojik veriler Tablo 1°de gosterilmistir.



Tablo 1. Tiirkiye’de Kronik Hastaliklara Bagli Baz1 Epidemiyolojik Veriler

Tiirkiye’de Kronik Hastaliklara Bagh Baz1 Epidemiyolojik Veriler

Koroner Arter Hastalig1

Avrupa’da (Turkiye dahil) mortalite oranlar
%25,4’tiir (15).

2013 Tirkiye hastalik yiikii siralamasinda
iskemik kalp hastaliklar1 birinci siradadir (16).
Tirkiye’de 3,5 milyon kiside koroner arter
hastaligt (KAH) bulundugu tahmin edilmekte
olup tiim 6liim nedenleri arasinda % 43’liik oran
ile birinci siradadir (17).

Diyabet

IDF Diabetes Atlas 2021°e gore kiiresel diyabet
prevelanst %10,5 olup 2045 yilinda %12,2
olacagi tahmin edilmekte ve Tirkiye’de
erigskinlerdeki diyabet prevalansi %15,9 olarak
belirtilmektedir (18).

Obezite

2013 Ulusal Hastalik Yiki Calismasi’nda
erigkinlerde obezite sikligi %26,4 (kadinlarin
%34,0°’1, erkeklerin %17,9’u) olup, erkeklerin
%37,4°11, kadinlarin %28,8’1 fazla kiloludur (16).
2019 Saglik Arastirmasi’na gore Iise obez
bireylerin oran1 %21,1 (kadin %24,8, erkek
%17,3) bulunmustur (19).

Hipertansiyon

DSO’ye gore 2019 yilinda Diinya ¢apinda 30-79
yaslart arasindaki 1,28 milyar yetigkinde
hipertansiyon ~ tahmin  edilmektedir ~ (20).
Ulkemizde TURDEP-II verileri referans almarak
2020 wil1 i¢in hesaplanan yasa gore standardize
edilmis  hipertansiyon  prevalanst  %29,6
bulunmustur. 2010-2020 yillar1 arasindaki artig
egilimi temel alinarak yapilan projeksiyonda,
hipertansiyon hizinin 2023 yilinda %30,4’e, 2045
yilinda ise %36,0’ya ulasmas1 ongoriilmektedir
(21).

KOAH (Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1)

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismast 2019°a gore
dinyada 212 milyon KOAH’li  hasta
bulunmaktadir ve tiim diinyada KOAH nedeniyle
gergeklesen  Oliimler 3,28 milyondur. Bu
Olimlerin %90’dan fazlas1 diisiik-orta gelirli
tilkelerde gergeklesmistir (22).

Ulkemizde 2020 yilina ait prospektif bir
calismada, hastalarin %50'sinden fazlas1 60 yas
altinda ve %88,1°1 erkektir (23).

Kanser

Tiirkiye’de 2015 yilinda toplam 167.463 kisiye
yeni kanser teshisi konulmus olup en fazla 6liime

neden olan ikinci hastalik ve her bes Oliimden
birinin sebebidir (24).




Toplam hastalik yilikiinii gosteren Engellilige Ayarlanmis Yasam Yili
(DALY -Disability Adjusted Life Year); mortalite yiikiinii ifade eden erken 6liim ile
kaybedilen yasam yili (YLL-Years Life Lost) ve morbidite yiikiinii gosteren
engellilikle siirdiirtilen yasam yilinin (YLD-Years Life Disabled) toplanmasidir (25).
Bir DALY, saglikli yasamdan kaybedilen bir sene anlam1 tagimakta, ilkemizde de
toplam hastalik yiikiindeki mortalite pay1 azalmakta, morbidite pay1 artmaktadir.
2000-2013 wyillar1 arasinda DALY’yi olusturan YLD oram1 %33,5’ten %45,0’a
artarken, YLL oram1 %66,5’ten %55,0’a diismiistiir (16). Mortalitenin azaltilmasi

kadar morbiditenin azaltilmasi i¢in de adimlar atilmasi1 gerekmektedir.

2018 yili Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’na gore 1990-2017 yillarina ait
bulagict hastaliklara bagli hastalik yiikii %41,3 azalmig iken BOH yiikii %40,1
artmustir. Diinya’da en ¢ok hastalik yiikiine neden olan bes hastaliktan ticti 2017 y1l1
verilerine gére BOH’tur (kalp damar hastaligi, KOAH ve inme) (2). Tiirkiye Ulusal
Hastalik Yikii Calismasi-2013’e gore toplam hastalik yiikii 2000 yilinda 19,2
milyondan 2013’te 18,4 milyona gerilemis olmasina ragmen BOH yiikii artmigtir
(2000-2013 yillar1 arasinda 13 milyon iken 14,8 milyon). Bulasici olmayan
hastaliklar, 2000 yilinda toplam hastalik yiikiiniin %68,0’ 11, 2013’te %81,0’ 1
olugturmakta ve dlimlerin de %88,0’1na neden olmaktadir. Ayrica iilkemiz dogusta
beklenen yasam siiresinin yiikselmesi ve niifusun yaslanmasi sonucunda bulasici
olmayan hastaliklarin arttigit demografik ve epidemiyolojik agidan {gilincii
donemdedir (16).

DSO ayrica ¢ok sektorlii isbirlikleri yoluyla bulasici olmayan hastalik
kaynakli engellenebilir morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin “BOH Kiiresel Eylem
Plan1 2013-2020"yi olusturmustur (26). Bu dogrultuda iilkemizde de “Tiirkiye
Bulasict Olmayan Hastaliklar Eylem Plani 2017-2025”olusturulmustur (27). Bu
kilavuz ile iilkemizde bulasici olmayan kronik hastaliklardaki artis1 Onlemek,
azaltmak, kontrol altina almak ve hastaliklarla etkili miidahale i¢in, 6&ncelikli
hedefleri igeren, biitiinciil ve iist diizey multidisipliner yaklasim benimsenmektedir
(28). Ayrica BOH miicadelesi igin iilke geneline uygun yapilandirilmis programlar
yiirlitiilmektedir.



2.1.2. Bulasic1 Olmayan Kronik Hastaliklarin Risk Faktorleri

Saglik sisteminin siirdiiriilebilmesi i¢in bulasici olmayan hastaliklarin
engellenmesi ya da etkin sekilde yonetilmesi gerekmektedir. Bulasici olmayan
kronik hastaliklarla miicadelede etkinligin en 6nemli unsuru, hastaliklarin ortaya
ctkmasini engellemektir. BOH’larin ortaya ¢ikmasi; ¢cocukluktan itibaren baglayan
multifaktoriyel siirecler, birgok risk faktorii ve bunlarin bir arada olmast ile iligkilidir.
Baslica risk faktorleri, cinsiyet, yas ve ik gibi biyolojik belirleyiciler; depresyon,
anksiyete, stres gibi psikolojik belirleyiciler; ¢alisilan ortam ve yasanilan alan gibi
cevresel faktorler; saglik politikalar1, sosyal damgalanma ve izolasyon, gelir durumu,
sigara ve alkole yonelik sosyal pazarlama gibi sosyo-kiiltiirel faktorler; tiitiin ve alkol
kullanimi, fiziksel inaktivite, beslenme, alternatif uygulamalar gibi davranissal
belirleyiciler; saglik hizmetlerinin ve sistemin kapasitesi, saglik hizmetlerine ulagim,
koruyucu ve oOnleyici hizmetlerin varligi, hasta ve saglik personeli etkilesimi gibi
saglik sistemine ait 6zellikler sayilabilir (29). Ulkemizde BOH yiikii, 2002 yilinda
%69,0 iken 2017°de %82,4’¢ yiikselmis olup hastaliklarin nedenlerinin ¢ogu
degistirilebilir risk faktorlerine baghidir (27).

Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi-2017°ye gore 40-69 yas arasi
bireylerin %10,5’inin kalp damar hastasi olup on yillik kalp damar hastalig riski de
%30’un tizerinde tespit edilmistir. Calisma Ornekleminin yaridan ¢ogunun risk
faktorlerinden tigline sahip oldugu ve bunun da yas arttik¢a yiikseldigi bildirilmis

olup baslica risk faktorlerine yonelik sonuglara bakildiginda ise;

» Titiin kullanimi: Erkeklerde beste iki (%43,4) ve kadinlarda beste bir (%19,7)
oranindadir.

= Alkol kullanimi: Erkeklerde %13,1 olup bunlarin %8,7’si ise agir diizeyde
alkol tiketmektedir.

» Sagliksiz beslenme: Ulkemizde 2012 SALTurk2 calismasina gore tuz
tilketimi glinde 9,9 gr/spot idrar ve 14,8 gr/24 saat idrar bulunmus olup
DSO’niin 6nerdigi miktarm yaklasik iki katidir.

» Fiziksel hareket azlig1: Yetiskinlerin hemen hemen yaris1 (%43.6), 6zellikle
kadin cinsiyet (%53,9), DSO’niin fiziksel aktivite dnerilerine uymamaktadir

(30).



Tiim Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar1 6nleme ve

kontrol faaliyetleri vardir. Saglik Bakanligi’nin kronik hastaliklar ve risk faktorlerine
yonelik “Bulasici Olmayan Hastaliklar Cok Paydashi Eylem Plan1 2017-2025 in

bilesenleri asagida belirtilmistir:

Ulusal Tiitiin Kontrolii Strateji Belgesi ve Eylem Plan1 (2018-2023)

Tiirkiye Kronik Havayolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2018-
2023)

Yetiskin ve Cocukluk Cag1 Obezitesi Onlenmesi ve Fiziksel Aktivite Eylem
Plan1 (2019-2023)

Tiirkiye Asir1 Tuz Tiiketimi Azaltilmasi Programi (2017-2021)

Alkol Tiiketiminin Azaltilmasi Icin Aktiviteler

Tiirkiye Kardiyovaskiiler Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2015-
2020)

Ulusal Kanser Programi (2013-2018)

Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme, Kontrol Programi (2018-2023)
Tiirkiye Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme, Kontrol Programi (2015-
2020)

Bu programlar ile asagida belirtilen hedeflere ulasilmasi hedeflenmektedir:

Kalp ve damar hastaliklari, kanser, diyabet veya kronik akciger hastaliklarina
bagli erken Sliimlerin %25 azaltilmasi,

Artmis alkol kullaniminin 6nlenmesi,

Fiziksel inaktivitede %10 azalma,

Niifusun ortanca tuz/sodyum tiiketiminin %30 goreli azalmasit,

Tiitlin kullanma sikliginin 15 yas {istii bireylerde %30 goreli azalmasi,

Kan basinci yiiksekligi oraninin %20 azaltilmasi,

Artan diyabet ve obezite sikliginin durdurulmasi,

Kalp ve damar hastaliklarina yonelik toplumun (kalp krizi ve inme gegiren
bireyler dahil) ilag tedavisi ve danismanlik hizmetleri bagvurusunda en az

%50 iyilesme saglanmasi hedeflenmektedir (27).



2.1.3. Kronik Hastaliklarin Yonetimi

Bulasict olmayan kronik hastaliklar, sigara-alkol kullanimi, hareketsiz
yasam, fazla kiloluluk ve saglikli olmayan beslenme gibi hayat tarzi degisikligi ile
“engellenebilir ortak risk faktorlerini” paylastiklar1 i¢in hastaliklarin kontrol ve
yonetimi alaninda onemli firsatlar sunmaktadir (11). Kronik Hastalik Yo6netimi
(KHY), birden ¢ok kronik hastaligi 6nlemek, tedavi etmek ya da yonetebilmek i¢in
olusturulmus, farkli disiplinlerin yaklasimini1 benimseyen, gerektiginde farkl tedavi
yontemleri kullanan ve hastalarin 6z bakim becerileri gelistirerek kendi bakim
stireglerinin sorumluluklarini Gistlenmesini amaglayan bir grup miidahalelerden ve
egitimlerden olusan bir sistemi tanimlamaktadir (3). Kronik hastalik yonetiminde
amag bir ya da daha fazla kronik hastaliga sahip bireylerin aldigi bakim ve yasam
kalitesini iyilestirmek, maliyet etkin olmak, diger kronik hastaliklar1 6nlemek ve
erken tan1 koymaktir. Bu amaglar ise ancak, planlanmis, kapsamli ve multidisipliner
bir ekip yaklasimi ile gerceklestirilebilir (31,32). KHY de farkli ¢alismalara gore
hasta, hizmet saglayicilar (saglik ¢alisanlar1) ve yoneticilere bazi gorevler diistiigi
belirtilmekte olup su sekildedir;

* Hasta acisindan; hasta egitimi, saglik okuryazarligi olusturulmasi, saglikli
yasam davraniglarin gelistirilmesi, hastalarin 6z-yonetim destegi,

» Hizmet saglayicilar (saglik calisanlar1) acisindan; yazili tedavi plam
olusturulmasi, kanita dayali klinik yonetim, veri ag1 olusturulmasi, takiplerin
devamliligi,

* Yoneticiler agisindan; hiikiimetlerin kronik hastalik yonetim programlari
gelistirmesi ve yiiriirliige koymalari, hedef niifusun ve kaynaklarin
belirlenmesi, kronik hastalik yonetim politikalarinin  gelistirilmesidir
(8,33,34).

Kronik hastalik yonetimi i¢in kronik hastaliklarin genel 6zelliklerini de iyi
bilmek gerekir;
» Hastaligin ortaya ¢ikmasi multifaktoriyeldir, bireyin maruziyet diizeyi ve
stiresi hastaligin olusmasinda 6nemli olup faktére maruziyet ile patolojinin
ortaya ¢ikmasi arasindaki zaman ¢ok fazla olabilir,

» Kronik hastaliklar farkl siiregen hastaliklara yol agabilir,



* Arasira iyilesmeler olsa da yinelemeler hastaligin tedavisini zorlastirabilir,
tam tedavi edilemediginden siireklidir,

= Tedaviye uyum ve disiplin hastaligin kontrol altinda olmasi i¢in gereklidir,

» Hastaligin farkli asamalarinda farkli fiziksel, psikolojik ve toplumsal
problemler ve baska iyilesme diizeyleri olabilmektedir,

» Kronik hastaliklarla miicadelede genellikle tibbi durumlarla miicadele
edildiginden, tedavi planina baglilik basarida olduk¢a énemlidir,

» Uzun siiren bu hastaliklarin bireysel, ailesel ve toplumsal olarak birgok
olumsuz etkisi vardir,

= Insidansi bulasici hastaliklara gore daha diisiik olsa da zaman iginde birikerek
hasta sayisinda artisa neden olup topluma ve saglik sistemine tani, tedavi ve

rehabilitasyon igin ciddi maddi yiik getirmektedir,

» Kronik hastaliklar sebebiyle hastalar kabullenme ve hastaliga 6zgiin bir

yasam tarzi olusturmak ile sorumludurlar (14,15).

Kronik hastalik yonetiminde basari igin korunma, erken tani ve pratik
yOnetim stratejileri en temel faktorlerdir (35,36). En 6nemlileri ise birincil koruma
ve erken tanmidir. Korunmada hedef kitle toplumun genelidir (37). Genellikle sosyal
faktorlere baglh ve multifaktoriyel nedenlerle olustugundan kronik hastaliklarin
gelismesinde asil faktor davranis ve yasam sekli degisikligidir (38). Saglikli
beslenme, sigara kullanilmamasi ve artmis fiziksel aktivite bu hastaliklardan
korunmanin temelidir. Saglikli davraniglarin gelistirilmesinde kisilerin aligkanliklari,
kiiltiir ve gelenekleri rol oynadigindan degisiklik kolay olmamakla birlikte bu konuda
yapilan ¢esitli calismalarda basarili sonuglar saptanmistir. Erken tani, hastalifin
belirti ve bulgulart ortaya ¢ikmadan 6nce hastaligin saptanmasidir (37,39). Akut
durumlarda erken saptama yontemleri kisitli olabilmesine ragmen kronik
hastaliklarin tanisinda ¢ok degerlidir. Bu yiizden kronik hastaliklara yonelik kontrol
programlarinin esasi erken tani ¢alismalaridir (37,38). Hastaligin erken dénemde
saptanmasi ile tedavi basaris1 artmakta, maliyet azalmakta, hasta ve ailesinin hayat
kalitesi ilerleyen donemlerde olumlu yonde gelismektedir (38). Korunma ve erken
tanida ge¢ kalinmis ve tani almis bireylerin hastaliktan olumsuz etkilenmeden

korunmalar1 i¢in farkli yonetim stratejileri gerekmekte olup kisilerin hastaliklar ile
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yasamayl Ogrenmesi ve gerekiyorsa calisma hayatina da uyum saglamalarini
kolaylastiran rehabilitasyon saglanmalidir (37). Kronik hastaliklara sahip hastalarin
hayatlar1 boyunca hastaliklariyla yasamalar1 gerektiginden dolay1 kisi ve ailesi 6zel
olarak egitilmelidir. Bireylerin hayat kalitesini yiikseltmenin yolu tani kondugu
donemden itibaren rehabilitasyonun baslatilmasidir (37,38). Bu sekilde hastaliktan
kaynaklanan ilerleme, giigsiiz ve yetersiz olma hissi onlenebilmekle birlikte; birey,
aile ve toplumun saglik diizeyleri giiglendirilebilecektir (39). Kronik hastalik
yonetimi ile ilgili calismalarin genelinde; hayat kalitesi, kullanilan ila¢ miktari,
hastaneye yatig, acile basvuru sayisi, hastalik ciddiyeti, tetkikler, engellilik ve
mortalite orani, maliyet etkinligi agisindan olumlu sonuglar gosterilmistir (36,40—
43).

Ayrica, bu hastaliklarin ¢ogunda, hastanin davranislar1 hem hastaligin ortaya
c¢ikmasinda hem de ilerlemesinde ¢ok Onemli bir rol oynar ve bazi hastaliklar
komplikasyonlar onlar1 belirgin hale getirmeden once asemptomatiktir. Bu yapi,
bazen sadece bir komplikasyon tespit edildiginde ortaya cikan ge¢ tani ile
sonuglanabilir. Boylelikle onleme, tedavi ve hastanin gabalar1 dahi hastaligin
gelismesine kiyasla gecikebilir. Bu kosullar altinda, hastaligin baslangicini
ongormek icin risk faktorlerine dikkat etmek daha da onemli goriinmektedir. Bu
birka¢ ozellik, birgok kronik hastaligin yonetimini zorlastirir. Bu 6zelliklerden
bazilari, bir dizi birbirine baglh baglant1 yoluyla pekistirilme egilimindedir ve hasta
davraniglarinin roliinii vurgular. Sekil 1°de hasta roliiniin etkisi ve baglantilari

gosterilmektedir (7).
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Semptomsuz : Hasta Hastalik Geligimi Komplikasyonlar
Dénem Davranislar :

J I

Yanetim Zorluklan

Sekil 1. Kronik Hastalik Yonetiminde Hasta Rolii (7)

BOH yo6netiminin 6nemi sadece hasta roliiyle sinirli kalmayip hasta ve riskli
bireylere yonelik de smirli saglik hizmetlerinin etkin kullanimini, siirdiirtilebilir
finansman, uygun tan1 yontemlerini ve siirekli tibbi bakim saglanmasini gerektiren
uzun bir siirectir. Son yillarda pek ¢ok iilkede kronik hastalik yonetimi programlari
yiriirlige konmustur. Bu programlarda genellikle olgu tespit stratejileri, ne
yapilmasi ve kimin yapmasina ait protokoller, hastanin gii¢lendirilmesi ve saglik
bakimmin takibinde kullanilacak belirtecler yer almaktadir. Bu programlarin
cogunda dikey hastalik odakli yaklasimlar kullanilmaktadir (44—46). Hastalik odakli
hazirlanan bu programlar ise tek bir hastalik durumunda gayet etkin calisirken,
multimorbidite s6z konusu oldugunda catigmalara yol agabilmektedir (47,48). Bu
yiizdendir ki BOH yonetiminde basari i¢in dnceden hazirlanilmis ve hasta yonelimli
olma, topluma yayilabilme ve siirdiiriilebilirligin saglanmasi gerekliligi bildirilmistir.
Ornegin; hastalar erken tani alarak ydnetim programlarina dahil edilmeli, verilen
egitimlerle sorumluluk almalar1 saglanmalidir. Hekimler de koordinasyonu

saglayarak rehberlik etmelidir. Kanita dayali kilavuzlar ve bilimsel kanitlar esliginde
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tedavi plan1 diizenlenmelidir (10). Bu hizmetin de sadece birinci basamak saglik

hizmetleri ile esit sekilde sunulabilecegi DSO tarafindan belirtilmistir (4,5).

2.1.4. Diinya’da ve Ulkemizdeki Saghk Hizmetlerinde Birinci Basamagin
Rolii

Saglik hizmetleri, kisilerin ve toplumun saglik ihtiyaglar1 igin saglik
diizeylerinin arttirilmas1 amaciyla saglanan her tiirlii bakim, koruyucu ve tedavi edici
faaliyetlerin hepsi ile saglikli olma halinin korunmasi, devam ettirilmesi ve daha da
gelistirilmesi icin yapilan tiim etkinliklerdir (49). DSO’niin 1978 yilindaki Alma Ata
toplantisinda birinci basamakta saglik hizmetleri su sekilde tanimlanmistir; evrensel
sekilde benimsenen, bilimsel, toplumsal ve ekonomik gelismeyi hedef alan, uygun
maliyetli, toplumun kabul ettigi, saglik hizmetlerinin devam etmesinde temel ve ilk
bagvuru yeridir (50). Ayrica Amerikan Tip Enstitiisii, birinci basamak saglik
hizmetinin ilk tanimlarindan birini yapmis olup 6zelliklerini belirlemistir. Bu bes
temel Ozellik; ulasilabilirlik, kapsayicilik, esgilidiim, siireklilik ve belli bir niifustan
sorumluluktur. Amerikan Tip Enstitisi 1994 yilinda bu tanimi su sekilde
degistirmistir; hizmet alan toplumun erisebildigi saglik hizmetlerinin; sorumlu saglik
calisanlarinca; hastalarla devamli ve karsilikli bir iligki esasinda, diger kurumlar ve
basamaklar ile esgiidiimiin de saglanarak, aile ve toplum kapsaminda sunulmasidir
(51). Birincil bakim, yas, cinsiyet, hastalik veya organ sistemine gore farklilasmamis
bir poptilasyona erisilebilir, siirekli, kapsamli bakim saglanmasidir. Bir iilkede birinci
basamak hekimlerinin sayist ne kadar fazlaysa, 6liim oran1 ve maliyet o kadar diigiik
olur (52). Birinci basamak saglik hizmeti bu 6zellikleri yerine getirebilir ve saglik
hizmet yapilanmasi da bu durumu desteklerse, o iilkedeki bireylerin saglik hizmet
ihtiyacinin %90°1 birinci basamakta ¢6ziilebilir anlamina gelmekte olup giiglii birinci
basamak sistemleri olan iilkeler, daha az maliyetle daha gelismis saglik ¢iktilarina
ulagma egilimindedir (6). Fakat saglik politikasini diizenleyenler ve toplum, birinci
basamak saglik hizmetlerinin hem kisilerin hem halkin saghigindaki roliinii ve
giiniimiizdeki sagliga olan etkisini maalesef yeterince bilmemektedir (53). DSO,
2008 yilindaki “Primary Health Care—Now More Than Ever” adli raporunda
21.yiizyildaki hastaliklar1 yonetebilmenin en dogru yolunun birinci basamak saglik

hizmeti oldugunu ve mevcut 6nleyici yaklagimlarin daha iyi kullanilmasinin kiiresel
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hastalik yiikiinii %70,0 diizeyinde azaltabilecegini, iilkelerin bir kisa vadeli
oncelikten baskasina yer degistirmek yerine, dnlemeyi tedavi kadar onemli hale
getirmeleri gerektigi ve uzun vadeli bakim ve giiclii toplum destegi gerektiren kronik
hastaliklardaki artisa odaklanmalarini vurgulamistir. Ayrica, 2009 yilinda 62. Diinya
Saglik Asamblesi'nde DSO, diinya capinda saglik sistemlerini giiclendirmenin temeli
olarak birinci basamak saglik hizmetlerinin deger ve ilkelerini giiclii bir sekilde

yeniden teyit etmistir (54,55).

Tiirkiye’de birinci basamagin orgiitlenmesindeki esas adim, Saglik Bakanligi
mistesart Dr.Nusret Fisek’in onciiliik ettigi, 224 Sayili Saghik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Kanunu ile atilmistir (56). Bu sekildeTiirkiye saglik hizmetlerinin
15 yilda sosyallesmesi 6ngoriiliip, her y1l 300 ve bes yil sonunda 1500 saglik ocagi
acilmasi hedeflenmis olup sadece 561 tanesi hizmete sokulabilmistir (57).
1960’lardaki “Toplumsallastirma reformu” saglik hizmetlerinin esit, stirekli,
biitiinciil sekilde sevk zinciri ile saglanip ekip hizmeti ve sorumlu olunan niifusun
tanimlanmasi agilarindan ¢ok o6nemlidir. Toplum sagligi sorunlarinin saptanip
onceliklerin belirlendigi, Diinya’da da 1980’lere dogru sekillenen toplum yonelimli
birinci basamak saglik hizmetinin temellerini olugturmustur (58). 1990 yilindan
itibaren “Saglik Reformu” adi ile saglik sisteminde degisiklik girisimleri baslamis
2003’te “Saglikta Doniisim Programi” adi ile, Tirkiye’de saglik sisteminin
doniistimii gergeklestirilmistir (59). 2002 yilindan itibaren degisen “Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri” yapilanmasindaki 6nemli kuruluglar Tablo 2°de gosterilmis olup;
aile saglig1 merkezi ve aile hekimligi birimlerinde artig gézlenirken birinci basamak
saglik kurulusu olan CEKUS (Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Saglig1) birimleri ve
Verem Savas Dispanserleri’nde yillar icinde azalma gozlenmektedir. Benzer sekilde
2002 y1linda mevcut olmayan Halk Sagligi1 Laboratuvarlari sayis1 2020 yilinda 84 tiir
(14,60).
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Tablo 2. Yillara Gore Degisen Birinci Basamak Kurulusglari, Saglik Bakanligi (14,60)

2002 | 2013 [ 2014 [2015 [2016 |2017 | 2018 | 2019 | 2020
Saghk Ocag 5,055 | - - - - - - - -
Aile Hekimligi
S - 21,175 | 21,384 | 21,696 | 24,428 | 25198 | 26,252 | 26,476 | 26,594
Aile Saghgy . 6756 | 6,829 |6,902 |7,636 |7,774 | 7,979 | 7,997 | 8,015
Merkezi
HpuimEndips 971|970 |970 |970 |972 |776 |778 | 779
Merkezi
Saglik Evi 2899 | 5594 | 5572 | 5544 | 5419 |5320 |5259 |5078 | 5027
ACSAP Merkezi
(CEKUS Birim® | 28 | 189 182 182 181 177 172 167 166
VRO 277 | 177 179 181 180 177 173 174 173
Dispanseri
Kanser Erken
Teshis, Tarama | 84 134 132 156 159 166 175 178 175
veEgitimMerkezi
E2 — E3 Entegre
flge Devlet - - - 173 181 189 196 200 198
Hastaneleri**
2 Acl Yardm | 400 5075 | 2,186 | 2323 |2400 |2618 |2735 | 2886 | 3050
Istasyonu
Halk Saghg - 83 83 83 83 83 83 83 84
Laboratuvarlarn

*25/05/2018 tarihli “Toplum Sagligi Merkezi ve Bagli Birimler Y6netmeligi” ile Ana Cocuk Saghigi
ve Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezi, Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sagligi (CEKUS) Birimi
seklinde yeniden adlandirildi.

**Saglhk Hizmetleri Genel Midirligi’'nce 31.05.2019 tarihli “Saglik Hizmeti Sunucularinin
Basamaklandirilmas1” genelgesine istinaden E2-E3 Entegre Ilge Devlet Hastaneleri birinci, El
Entegre Ilge Devlet Hastaneleri ise ikinci basamak saglik hizmet kurulusu seklinde belirlendi.

Birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslarin topluma ve bireylere
yonelik temel miidahaleleri basarili sekilde yiiriitebilmesi i¢in saglik hizmetlerine

dahil edilmesi gereken on bes 6zellik Sekil 2°de belirtilmistir (61).

BOH yénetiminde | Oncelik

siyasilerin de rol gerektiren Mlgili kurumlarin Toplumun desteklenip

almast durumlarin birlikteligi giiclendirilmesi
netlesmesi

Etkin sekilde Hizmet Lokal yonetim Kanita dayali

hizmet veren model | verenlerin uygulamalar
koordinasyonu

Kronik durumlarda Insan kaynaklarmnin

yeterli ve kaliteli Tesvik etkin kullanim Etkin yonetim

ilaglarin saglanmasi | sistemleri

Hizmetlere erigimi
Bilgiye etkin erisim | Degisimi saglamak ve maddi
yonetmek giivenceyi tesis etmek

Sekil 2. BOH yonetiminde 6nemi olan saglik sistemi ozellikleri (61)
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2.1.5 Aile Hekimligi Sistemi

Ulkemizde birinci basamaktaki saglik hizmetinde “saglik ocagi” yerine
“kiiresellesme” ile bir¢ok iilkede gergeklestirilmeye calisilan ve saglik hizmetlerinde
Ozellesmeye dayanan “Aile Hekimligi Sistemi’ne gecilmis olup Kasim 2004’te
yayinlanan 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulama Kanunu” ile ilk uygulama
Ekim 2005’te Diizce ilinde baslamistir (62). Tim illerde 2010 yil1 itibariyle aile
hekimligi sistemi aktiflestirilmistir. Aile saglig1 merkezleri; bireysel koruyucu saglik
hizmetlerinin ve birinci basamak tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir ya
da daha ¢ok aile hekimi ve aile sagligi elemani ile ekip seklinde sunuldugu saglik
kuruluslaridir (63). Aile hekimligi veya diger iilkelerde genel pratisyenligin bazi
onemli ozellikleri vardir. Diinya Aile Hekimleri Birligi Avrupa kolu (WONCA
EUROPE) bu temel 6zellikleri on iki madde olarak belirtmistir: 1.Birinci basamak
yonetimi, 2.Koordinasyon, 3.Hasta merkezli yaklasim, 4. Hekime 6zgii goriisme ve
klinik karar siireci, 5.Bakimda siireklilik, 6. Ozgiin problem ¢ozebilme, 7.Biitiinciil
(Holistik) yaklasim, 8.Aile ve toplumsal yonelimli olma, 9.Savunuculuk, 10.Kolay
ulasilabilir olma, 11.Ekip hizmeti (64). Goriilmektedir ki saglik hizmetlerinin
sunumunda aile hekimleri ¢ok 6nemlidir ve herkesi kapsayan genel hekimlerdir;
diger saglik hizmeti sunucularmin hizmetleri yasa, cinsiyete veya tani temeline
Ozeldir (65,66).

2.1.6 Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Kronik Hastalik Yonetimi

Epidemiyolojik degisim siirecinde bulasic1 olmayan hastaliklarin prevalansi
artarken daha yiiksek morbidite oranlar ile yiizlesme zorunlulugu ortaya
cikmaktadir. Saglik hizmetlerinde de akut sorunlara odaklanan sistemler kronik
problemlerle de basa ¢ikabilmek i¢in biitiinlesik hizmete yonelmislerdir. Saglik
hizmetinin stirekliligi, korunma, saglikli yasamin gelistirilmesi ve tesviki,
epidemiyolojik degisim siirecinde birebir iliskili oldugundan, birinci basamagin rolii
de 6n plana ¢ikmaktadir (67). Bulasici olmayan kronik hastaliklar da uzun dénemli
ve siirekli bakim gerektiren karmasik vakalar oldugundan dolay1 aile hekimleri bu
hastaliklarin 6nlenmesinde ilk bagvuru noktast olup Onemlidir; her tiirlii

sosyodemografik ozellikteki bireylerin saglik sorunlartyla ilgilenip kisiye, ailesine
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ve topluma kars1 hasta yonelimli yaklasim gosterir. Hastalarinin hem akut hem de
kronik saglik problemlerini birarada yonetirken, kisilerin fiziki, psikolojik, toplumsal
ve kiiltiirel 6zelliklerine uyum saglayan girisimlerle saglik ve esenlik durumunu
gelistirir (68). Aile hekimliginin kapsamli bakim ve siireklilik gostermesi diger
disiplinlerden ayriminda en onemli noktalardan biri olup hastas: ile tekrarlayan
goriismelerle olusan bilgileri hastanin yonetiminde kullanabilmesi ¢ok degerlidir.
Ayrica aile hekiminin hastalariyla uzun siireli etkilesimde olmasi gerektiginde diger
brang dallar1 ile koordinasyonu kolaylagtirmaktadir (64,69). Kronik hastaliga sahip
hastalarla yapilan planlanmamis hasta hekim goériismelerine dayanan akut bakim
modelinde hastalarin kronik hastaliklarinin degerlendirilmesi, uygun miidahalelerin
yapilmasi ve gelecek adimlarin planlanmasi aksamaktadir. Hastalar kendi hastaliklar
konusunda 6zyonetime sahip olmayip hekim ise ayirabildigi kisa muayene siiresi
icerisinde gereken diizenlemeleri yapamamaktadir (9). Kronik Bakim Modeli ise
birinci basamaga yonelik yapilandirilmis multidisipliner bir sistemdir. Ciinkii kronik
hastalarin ¢ogu birinci basamak saglik hizmetlerine bagvurmakta olup hekimler de
bu tiir hastalar ile sik karsilasmaktadirlar ve her goriisme bir firsat olmaktadir (70).
Kronik hastalik yonetiminde saglik sistemi basamaklar1 arasinda hem yatay hem de
dikey biitiinliik saglanmali ve paylasilmis bakim uygulanmalidir. Paylagilmig bakim,
hastane hekimleri ve aile hekimlerinin, kronik rahatsizligi olan hastalara planlanmis
bir bakim saglamak i¢in, rutin taburcu ve sevk notlarinin ¢ok daha otesinde, ileri
diizey bir bilgi aligverisi ile yiiriitiilen isbirligi olarak tanimlanabilir (71). Birinci
Basamak Hekimlerinin kronik hastalik yonetiminde rolii 6zet olarak Sekil 3’te

belirtilmistir (7).
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Birinci Basamak Hekimi, tibbi gézetimde merkezi bir rol oynar.

Onlar sadece hastalikla ilgilenen doktor degil, ayn1 zamanda asagidakileri yapan
doktordur;

— Bakimi koordine eder ve tibbi gézetimin optimal olmasini saglar.

— Koordineli bakim yolunda rehberlik eder. Ana irtibattir, hastasini bilgilendirir ve
gerekirse diger saglik profesyonellerine (tip uzmanlari, hastane doktorlar1 vb.)
yonlendirir.

— T1bbi dosyayi bilir ve yonetir. Tedaviler ve saglik durumuyla ilgili tim bilgileri
merkezilestirir. Uzun siireli bir hastalikla ilgili olarak daha da 6énemli olan tibbi
dosyay1 (muayene sonuglari, teshisler, tedaviler vb.) giincel tutar.

—Saglik risklerini 6nlemeye yardime1 olur: as1 takibi, organize tarama muayeneleri
(6rnegin kolorektal kanser taramast), sigaray1 birakmaya yardimci olur ve yasam
tarzina, yasa veya aile gegmisine gore diyet tavsiyeleri verir.

—Kisilerin saglik durumu i¢in en uygun muayeneler veya tedaviler konusunda
tavsiyelerde bulunur. Bu gozetim, gereksiz konsiiltasyonlardan, muayeneleri
tekrar etmekten ve hatta ilag etkilesimlerinden kaginmayi saglar.

Sekil 3. Kronik Hastalik Yo6netiminde Birinci Basamak Hekim Rolii (7)

2.2 Kronik Bakim Modeli

Diinya’nin bir¢ok tilkesinde ve lilkemizde saglik yonetim sisteminde 6nceden
planlanmis Ve gelismis bir kronik hastalik bakim sistemi olmadigi igin Kronik
hastaliga sahip hastalarda genellikle akut bakima odaklanildigindan bu alanda
degisim ve yeni model arayislar1 bircok zaman kacinilmaz olmustur. Ozellikle birinci
basamakta kronik hastalik yonetimi, kronik durumlarin hem 6nlenmesinde hem de
tedavisinde 6nemli olmakla birlikte hangi miidahalelerin kimlere etkili oldugunu
anlamay1 gerektirir (72). Gelistirilmis bircok modele gore Kronik Bakim Modeli en
yaygin kullamilmis ve iizerine en fazla calisilmis olandir. Ozellikle basarili
sistemlerin gozlem ve analizinden elde edilen, kronik hastalarin yonetimini
iyilestirmeye yonelik farkli uygulamalarin bir sentezidir ve bu ¢alisma alani son 20
yildir gelismekte olup siklikla referans olarak kullanilan bir modele doniismiistiir (7).
E. Wagner ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bu sistem aktif hale gelmis hastanin,
proaktif saglik bakim ekibi ile etkili iletisim halinde olmasi durumudur (70,73).
Boylece; saglik sonuglarinda iyilesme saglanmasi i¢in asil hedef alinmasi gereken
nokta kronik hastalik sahibi bireyin ihtiya¢ ve endiselerini de dikkate alarak tedavi
ve takip plami olusturulmasi ve bunun uygulanabilecegi bir sistem degisikligi
yapilmasidir (74). Proaktif kavrami, saglik bakim ekibinin akut sorunlardan bagimsiz

olarak, hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile hazir olmasi anlamina
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gelmektedir (64). Bu model, kronik hastalia sahip hastalarin ¢ogunun birinci
basamakta yer almasi ve birinci basamak hekimlerinin kronik hastalik bakimina daha
fazla vakit ayirmalar1 nedeniyle; kaliteli kronik hasta bakiminin kriterlerinin farkinda
olarak kendi birimlerinde degisiklikler yapmalar1 i¢in birinci basamak hekimlerine
rehberlik edebilir (3,70). Farkli kronik hastaliklar ve farkli niifuslar igin
uygulanabilen model birbiri igine gegen ii¢ kiimeden olugsmaktadir: Toplum, saglik
sistemi ve hizmet sunumu saglayicilari. Bu ti¢ kiime igin kaliteli kronik hastalik
bakimi saglamada saglik sisteminde olmasi gereken alt1 6ge vardir. Bunlar; kaynak
ve politikalari, saglik sistem diizenlemesi, 6z-yonetim yardimi, hizmet sunma bigimi,
karar saglamada destek ve klinik bilgi akisi1 organizasyonlaridir (70). Kronik Bakim
Modeli sematik olarak Sekil 4’te gosterilmistir (73).

SAGLIK SiISTEMLERI

Saghk Hizmetleri Organizasyonu

TOPLUM - —
Kaynaklar Oz Saglik Karar Klinik

ve yonetim Hizmetleri Verme Bilgi
Politikalar destegi Sunumu Destegi Sistemleri

A
v

Verimli
Iletisim

Proaktif
(Hazirlikln)
uygulama

Bilgilendirilmis
Aktif Hasta

Fonksiyonel ve Klinik Sonuglar

Sekil 4. Kronik Bakim Modeli (Chronic Care Model) (73)
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1.Toplum kaynaklar1 ve politikalar: Toplum kaynaklarmin aktiflestirilmesi ile

hastanin ihtiyaglarinin ~ karsilanmasidir.  Saglik  sistemi tarafindan hizmet
sunulamadigi ya da destek verilemedigi alanlarda hastalarin etkili toplum
programlarina katilimi saglanir. Hasta yararina politikalarin ¢ikarilmasi savunulur.
Toplumsal kuruluslar ile, hastalar1 destekleyen ve katilmalarini saglayan hizmetler
hedeflenir (70).

2.Saghk sistemi ve bakim organizasvonu: Giivenilir, Kaliteli ve siirdurilebilir

bakimi destekleyen mekanizmanin olusturulmasi i¢in programlarin planlanmasini
kapsar. Bu amagla saglik hizmet yoneticilerinin 6ncelikli sorunlari tanimlamasi, bu
yonde hedeflere doniistiiriilmesi ve uygun stratejilerle somutlastiriimas: gereklidir.
Saglik sisteminin st diizey yoneticilerinden baslayarak her diizeyde destek
saglanmalidir. Bu madde diger dort maddenin temelini olusturur. Ancak liderler
tarafindan kronik hastaliklar, oncelik olarak goriilemez, girisimler ve yatirimlar
uygulanmaz ise beklenen gelisim saglanamayacaktir (70). Sistemdeki yanlis ya da

eksik uygulamalar igin bir geri bildirim mekanizmasinin olmasi gerekir (3).

3.Hizmet sunum sekli: Saglik ekibinin gorevleri kritik rol oynayip seffaf ve net

olarak tanimlanir. Hekim hastanin var olan sorunlari ile ilgilenir, zor vakalarda
hastaligin yonetimi icin araya girer ve ekibin egitimini saglar. Yardimecr saglik
personeli, hastalarin 6z-bakimini destekler, gerekli kontrollerini planlar ve kanita
dayali uygulamalarla takiplerini diizenler. Onceden planlanmis vizitler bu modelde
elzemdir (70). EKkibin yaptig1 diizenli takiplerle, hastalarin anlayacag dilde, giinliik
yasamlarina ve Kkiiltlirlerine gére bakim saglanip hizmet sunum sekli ve siklig

hastalara gore ayarlanir (75).

4.0z-yonetim _destegi: Hastalarin, saghklarim koruyabilmesi ve bakimlarmi

yonetebilmesi igin hazirlanip giiglendirilmesini kapsayan Kilit bilesendir. Etkili
olmast i¢in durum degerlendirmesi, hedefler, eylem plani, problem ¢6zme ve
hastaligin takibi gereklidir. Kronik hastalik yonetiminde en 6nemli unsurlardan biri
hastanin kendi tedavisinin sorumlulugunu iistlenmesidir ¢iinkii hastalara saglikli
beslenme, yasam tarzinda degisiklik, kolay takipler hakkinda (Kan sekeri ve tansiyon

Ol¢timii vs.) bilgi ve egitim verilir (70).
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Model bu haliyle temel bilgi, duygusal destek, hastaligi ile yasama ve giinliik
yasamin bir pargasi haline getirme stratejileri konusunda kanitlanmis programlari
destekler. Kronik hastaliga sahip hastalara ne yapmasi gerektigini sdylemekten daha
fazlasidir. Hastanin 6z bakimi ve hastaligi hakkinda sorumlulugu o6gretilip,

farkindaligini arttirmak hedeflenir (76).

5. Karar vermede destek: Hastanin istekleri ve tercihlerine gore, bilimsel kanitlara

dayali klinik bakimi agiklar. Bu nedenle siirekli giincel tutulan kanita dayal
rehberlere hekimin ulagsmasi kolaylastirilir ve giinliik uygulamalara entegre edilir,
ayrica kanita dayali bilgiler hastalar ile paylasilip tedavi siirecine katilmalari saglanir.
Bilgilerin giincellenmesi igin tiim saglik elemanlarinda kanitlanmis egitim
yontemleri kullanilir ve karmagsik hastalarin yonetimi i¢in de ikinci ve {gilincii

basamak hekimleri ile iletisim Kurulur (3,70).

6. Klinik bilgi sistemleri: Modelin en 6nemli basamagidir. Donanimli ve yeterli bir

sistem olmadan etkili bir kronik bakim takibi yapmak zordur. Artik giiniimiizde
elektronik kayit sistemlerinin kullanimi yaygin ve kolaydir. Hastanin gegmis
kayitlarinin ve gelecege yonelik hedef ve tedavi plan kayitlarinin tutuldugu, hastaya
ait tim bilgilere kapsamli sekilde ulasilabildigi sistemler, hekime ihtiya¢ duydugu
hizmetin siirekli verilmesini saglayacaktir. Ideal klinik bilgi sistemleri {i¢ konuda

onemli rol oynar (76);

1.  Birinci basamak uygulamalarinda tiim saglik ekibi i¢in uygun hatirlaticilar
vardir. Bilgilere daha kolay ve hizli erigsim saglanarak ekibin asil enerjisini ve
zamanini hastaya yonlendirmesini saglar (8).

2.  Kronik hastalik takibi siiresince aglik glukoz, HbAlc, lipit diizeyleri gibi
Olgtimleri kaydederek hekimlere geri bildirim sistemi saglayip hasta ile
hizmet saglayicilar arasinda uygun sekilde paylasilmasini saglar.

3. Bireysel hasta bakim planlama ve toplum tabanli bakim planlamas1 igin
kayitlarin uygun sekilde tutulmasini ve o bolgeye 6zel veri tabani olusmasina

olanak verir (34).

Hasta takvimine gore hastalara takip ve laboratuar testi gerektiginde uyari
mesajlar1 sistemlere dahil edilebilir olmalidir (70). En 6nemlisi bakimin uygun

sekilde koordine edilebilmesi i¢in sistemdeki bilgiler, uyarilar ve hatirlaticilar
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hastalar ile ikinci ve tiglincii basamak saglik sistemi saglayicilari ile de paylasilip, bu
alanlarda da birinci basamak saglik hizmet saglayicilar1 diginda da gorevler

verilmelidir (77).

Kronik Bakim Modeli’nin bilesenleri birlikte uygulanabilecegi gibi her
bilesen tek basina ya da sirali olarak da uygulanabilir. Bu yoniiyle ger¢eklesecek

hasta-hekim iliskisinde pek ¢ok olumlu islevsel ve klinik sonug olusur (3).

2.2.1 Genisletilmis Kronik Bakim Modeli

Glasgow ve arkadaglari, 2001 yilinda kronik bakim modeli bilesenlerinin
yeterli olmadigi yoniinde Onerilerde bulunmuslardir. Bu bilesenlerin kronik
hastaliklardan korunma ve sakatliklari Onlemede de kullanilabilecegini
belirtmislerdir ¢linkii sadece hasta bireylerin degil, saglikli bireylerin de sagliklarinin
korunmasi gerektigini vurgulamiglardir. Bu baglamda olusturulan model, bilinen
kronik bakim modeline toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi bilesenlerinin

eklenmesi ile olusturulmustur (78,79).

2.2.2 Yenilik¢i Kronik Bakim Modeli

Diinya Saghk Orgiitii raporlarinda kronik hastaliklarin gittikge artan
prevelansina dikkat ¢ekilmis olup 6zellikle diisiik ve orta seviyede gelismis tilkelerde
kronik bakim modelinin uygulanabilmesi i¢in, modelin farkli agilardan revize
edilmis halidir. Ug sistemin birlesiminden olusmakta olup mikro asamada hasta ve
ailesi, mezo asamada saglik organizasyonu ve toplum, makro asamada ise politika ve
ekonomik durum vardir. Yenilik¢i Kronik Bakim Modelinin farki ise kronik bakim

modeline gore uluslararasi diizeyde saglik bakimui ile ilgilenmesidir (80).

2.3 Hasta Merkezci Yaklasim ve Klinik Yontem Kavram

Bilimin gelismesi ve teknolojinin ilerlemesi ile yirminci ylizyilin ¢oguna
egemen olan biyomedikal yaklasimda hekim dogru regeteyi yazmakla gorevli olup
hastadan bagimsiz sekilde hastaligin gidisatini etkilemekte idi. Fakat bir¢ok yonden

yeterince tanimlanamayan tani ve eksik kalan tedavi girisimlerinden dolayi ilk kez
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1952 yilinda psikanalist ve hekim olan Michael Balint, pratisyen hekimler igin vaka
tartisma seminerleri baglatmis; yirmi yil sonra, 1977 yilinda baska bir psikanalist,
George Engel, biyopsikososyal modeli savunan bir bildiri yayinlayarak hastalarin
sadece biyolojik olarak degil stres ve davranislari, sosyal ve ruhsal durumlar ile
degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir. Biyopsikososyal model beyin ile diger
organlarin birbirini etkileyen iligskide oldugunu ve fiziksel uyarilar kadar toplumsal
gelismelere de duyarli olduklar1 temeline dayanmakta ve birbirlerinden ayri
degerlendirelemeyecegini savunmaktadir (52). 1986 yilinda Ian McWhinney ise
Engel'in modelini biraz daha gelistirerek klinik yontemin hasta-merkezli olmasi
gerektigini ifade etmis ve hasta merkezli bakimi, “hastaligi, hastanin bakisi ile
gormek igin, hekimin hastanin diinyasina girme c¢abasi” olarak tanimlamistir.

Boylece hasta merkezli klinik yontem, biyopsikososyal modelin klinige yansimasi

olarak adlandirilabilmektedir (81,82).

Ormegin; mevcut kronik hastaliga sahip hastalarda meydana gelen
komplikasyonlar ile birlikte bireyin fonksiyonel kapasitesinde azalma, calisma
performansinda diisme, yasam kalitesinde bozulma ve sosyal izolasyon olurken; aile
iliskileri ve yasam tarzi da olumsuz yonde etkilenmekte olup duygu durum
bozuklugu olarak da en sik depresyon eslik edebilmektedir (78,83,84). Yillarca bu
hastaliklarla bas etmek zorunda kalan kisilerin tedavileri diizenlenirken 6zellikle aile
hekimlerinin bu hastalarla is birligi igerisinde hastaya biyolojik, sosyal ve gevresel

acidan bir biitiin olarak yaklasabilmesi ¢ok onemlidir.

Hasta merkezli yontem, Stewart ve arkadaslar1 tarafindan birbirini

tamamlayan dort bilesen seklinde tanimlanmistir (85-87).

e Saglik, hastalik ve rahatsizlik tecriibelerinin arastirilmasi
e Bireyin bir biitiin oldugunun kavranmasi
e Ortak zemin olusturma

e Hasta-hekim iligkisinin gelistirilmesi

2.3.1. Saghgin, Hastaligin ve Rahatsizlik Tecriibelerinin Arastirilmasi

Hastalar1 genellikle hekime getiren bir takim rahatsizliklar ve hissettirdigi

kaygilar olmaktadir. Rahatsizligin tanimi1 hastanin kendi saghgindaki bozulma ile
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yasadig1 bireysel tecriibeler, yani 6ykiisii iken hastalik tanimi ise hekimin hastanin
sikayetlerini, organlarinin ve metabolizmasimin yapisal ve/veya fonksiyonel
anormallikleri baglaminda, hem fiziksel hem de psikolojik hastaliklar ile agiklamaya
calistig1 teorik bir yapidir. Hekimin koydugu “tani” hastalarin aymi hastaligi olan
bagkalar ile ortaklastigi noktalar1 belirlerken, her insanin “rahatsizligi” sadece
kendine ozgiidir. Hastaliklar geleneksel tani1 yontemleri ile saptanabilirken
rahatsizlik deneyiminin kavranmasi ek yaklasim gerektirir. Hasta merkezli yontem,
rahatsizlik kavramina dért temel boyutta yaklasir: i1k olarak duygular, 6zellikle kayg:
ve korkular; ikinci olarak, sorunlari hakkindaki goriisleri; ti¢linciisii, sorunlarinin
giinliik yasamlar1 tizerindeki etkisi ve son olarak da beklentileridir. Bu yaklagimin
anahtari, hastalarin bu alanlarda sundugu ipuglarin1 fark etmek, izlemek ve

deneyimlerini onlarin bakis agisindan kavramaya galismaktir (88).

2.3.2 Bireyin Bir Biitiin Oldugunun Kavranmasi

Hekimler (6zellikle aile hekimleri) hastalari i¢in tan1 koyma veya rahatsizliga
kars1 tepkileri anlayabilmenin ¢ok oOtesine gegen bir bilgi yigmi biriktirip onlart
bireysel olarak tanimaya baslarlar ve bu sayede kisiyi yasam ortami ve kisisel gelisim
diizeyi baglaminda ailesi, isi, inanglar ve ¢esitli yasam olaylari ile degerlendirebilme
seviyesine ulagirlar (86). Bu yiizden hastanin bir biitiin olarak degerlendirilebilmesi

birinci basamak saglik hizmetleri i¢in hem gegerli hem de 6nemli bir faktordiir.

2.3.3. Ortak Zemin Olusturma

Rahatsizlik ile bagvuran bir hastanin hekim ile gorlismesi sonucunda verilen
karar veya tant konuldu ise tedavi hedefleri agisindan her iki tarafin rolleri
cercevesinde ortak zeminde bulusabilmesi hasta merkezli klinik yontemin
vazgecilmez 6gesidir. Bu yontem, hasta ve hekim memnuniyetinde artma, tedaviye
uyumun artmasi ile iyilesmede kolaylagma, catigmalarin azalmasi gibi yararlar

saglamaktadir (85).
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2.3.4. Hasta-Hekim iliskisinin Gelistirilmesi

Hastanin, hekime ilk kez basvurmasiyla yasadigi deneyim ve iligki kalitesinin
ayni hekime birgok kez basvurmasiyla ayni olmadigi asikardir. Bu durumun en iyi
Ornegi aile hekimleridir. Aile Hekimliginde, hasta ve hekimin birden fazla kez
karsilasmasi hem hekim hem de hasta arasindaki iliskinin kuvvetlenmesine ve
biriken bilgi ve deneyim sayesinde de tani ve tedavi siirecine siiphesiz fayda

saglamaktadir.

Ayrica hasta hekim iligkisinin gelismesi ile hastalar kendilerini daha kolay
ifade edebilecegi gibi sadece hekimle kurulan bu iliski sayesinde bile kendilerini
daha iyi hissedebilirler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma kesitsel tiptedir.
3.2. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Hatay il merkezi ve 15 ilcedeki 196 Aile Sagligi
Merkezi’nde gorev yapmakta olan 502 aile hekimi olusturmaktadir. Bu hekimlerin
22’si Aile Hekimi Uzmani, 16’s1 da Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Asistani
(SAHU) olarak gorev yapmaktadir. Orneklem secilmemis olup tiim evrene ulasilmasi

hedeflenmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin anketi Google Formlar (online) araciligiyla uygulanmis olup
anketin kimler tarafindan, ne amagla yapildigi, ortalama cevaplama siiresi, katilmak
isteme ya da istememe segenekleri ve arastirmacilarin iletisim bilgilerini igeren onam
formu eklenerek internet araciligiyla aile hekimlerine ulasilabilecek tiim iletigim
kanallar1 denenmistir. Basta sosyal medya aracit olan Whatsapp ve mail araciligiyla
baz1 bireysel ve grup hesaplarinda anket linki paylasilmistir. 1ki hafta ara ile iki kez
ayni iletisim araglarindan online olarak linkin tekrar paylagilmasina ragmen evreni
temsil edebilecek yeterince kisiye ulagilamadigindan etik kurul komisyonuna ek
bagvuru yapilarak gerekli izinler alinip arastirmaci tarafindan kendi imkanlar ile
Aile Sagligi Merkezleri’ne gidilerek; Aile Hekimligi Birimleri’nde online ankete
katilmadigin1 sozel olarak ifade eden hekimlerle yiiz yiize goriisiilerek onamlari
dogrultusunda mevcut iletisim kanallarindan tekrar link paylagilarak veri toplama

stireci tamamlanmustir.

Toplam 60 giin siiren ( 10 Temmuz 2021-10 Eyliil 2021) veri toplama siiresi
boyunca ankete 314 kisi yanit vermis olup 6 kisi katilmak istemedigini belirtmistir.
Arastirmaya toplam 308 (%61,3) kisi katilmistir, 280 (%90,9)’1 Aile Hekimi, 14
(%4,5)’t Aile Hekimligi Uzmani, 14 (%4,5)’1 ise Sozlesmeli Aile Hekimligi

Uzmanlik Asistanidir.
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3.4. Veri Toplama Araglari
Arastirma online (¢evrimigi) anket araciligiyla yapildigi igin anketin ilk
kisminda katilimcilara anketin amaci, igerigi, hangi kurumda ve kimler tarafindan

yapildig1 ve alinan izinler ile ilgili kapsamli bir onam formu sunuldu.

Anket formu arastirmacilar tarafindan ayrintili literatiir taranarak

yapilandirilmis olup 89 soru ve 6 boliimden olusmaktadir. Ankette;

e Birinci bolimde; “Sosyodemografik 6zellikler” ile ilgili 6 soru,

e Ikinci béliimde; “Aile Hekimligi Birimi isleyisi” ile ilgili 19 soru,

e Ugiincii béliimde “Kronik Hastalik Yénetimi” ile ilgili 27 soru,

e Dordiincii boliimde; “Hasta yonelimli olmaya yonelik™ 3 soru,

e  Besinci boliimde; 14 soruluk “Hasta Hekim Y&6nelim Olgegi (PPOS-TR14)”

e Altinct boliimde; 20 soruluk “Hasta Perspektifinden Kronik Hastalik
Bakimin1 Degerlendirme Olgegi-PACIC (Patient Assesment of Chronic
[liness Care)’in Hekim perspektifi” yer almaktadur.

1.Sosyodemografik Ozellikler: Katilimcinin yas, cinsiyet, calistig1 isyerindeki
gorevi ve gorev siiresinden olusan alti soruluk boliim, literatiir taranarak

arastirmacilar tarafindan olusturulmustur.

2.Aile Hekimligi Birimi Isleyisi: Bu boliim 19 sorudan olusmakta ve Katilimcilarin
ASM’nin bulundugu ilge, yerlesim yeri, hekimin ASM’ye gore ikamet etme durumu,
kurum tipi, Aile Sagligi Elemaninin meslegi, AHB’e kayithi giincel niifus ve ideal
niifus sayisi, AHB’e gilinde basvuran ortalama hasta sayist ve hastalara ayrilan
ortalama siire, AHB’ nin ¢aligsma sekli ve gezici hizmet verme durumu, AHB’den ayni
giin icerisinde randevusuz ya da telefonla hizmet alabilme durumu, AHB kapali iken
ulagabilme durumu ve hastalarin en sik bagvuru nedenine yonelik sorular olup

literatiir taranarak arastirmacilar tarafindan olusturulmustur.

3. Kronik Hastalik Yonetimi Hakkinda Sorular: Bu béliimde 27 soru yer almakta
olup katilimcilarin kendilerinde ya da yakin akrabalarinda kronik hastalik varligi
durumu, hekimlerin kronik hastaliga sahip hasta sayisini ve yiizdesini bilme durumu,

kronik hastaliga sahip hastalarin bagvurma durumlari, bu hastalarla diizenli goriisme
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ve takip yapabilme durumu, AHB’e kayitli hastalarda en sik kronik hastalik riskleri
ve en sik kronik hastaliklarin neler oldugu, yonetiminde ve hastalarin uyumunda en
zorlanilan kronik hastaliklar, bir iist basamak saglik kurumlariyla isbirligi yapabilme,
yeterli ve dengeli beslenme, sigara ve alkol kullanimina yonelik danismanlik ve
fiziksel aktivite Onerilerinde bulunma, gerekli asilar ve taramalara yonelik
bilgilendirme, AHB’de gerekli teknik donanim ya da laboratuvar hizmeti verebilme
durumu, kronik hastalik yonetiminde rehber kullanma durumu ya da engelleyen
faktorlerin neler oldugu, kronik hastalik yonetiminde ya da akut alevlenme
durumlarinda hekimin yeterliligi ve kronik hastalik yonetimini engelleyen durumlar

ile ilgili sorulardan olusturulmustur.

4. Hasta Yonelimli Olmaya Yonelik Sorular: Bu boliimde hasta-hekim iligki
modeli ve hasta-hekim yonelimli yaklasim kavramini duyma ya da bu konuda egitim

alma durumuna yonelik katilimcilara ii¢ soru sorulmustur.

5.Hasta Hekim Yénelim Olgegi (The Patient—Practitioner Orientation Scale)
(PPOS-TR14): Hasta yonelimli tutumlart degerlendirmeyi hedefleyen Hasta Hekim
Yonelim Olgegi; 1999 yilinda Krupat ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (89).
Ozdemir ve Edirne tarafindan 2018’de Tiirkce dilindeki gegerlilik ve giivenirlik
calismast yapilmistir (90). Olgegin orijinali on sekiz maddedir. Yapilan faktor
analizinde, faktor agirliklar1 0,25°den diisiik belirlenen doért madde disarida
birakilarak yeniden analiz yapilmistir. Gegerlilik ¢alismasina gore ¢ikarilan
maddelerle son hali verilen 6l¢egin giivenirlik diizeyi i¢ tutarlik analizi yapilarak
tespit edilmistir.

Olcek, iki alt 6lcekten olusmaktadir; Paylasim alt 6l¢egi 8 madde (1, 3, 6, 7,
8, 10, 12 ve 14), bakim alt 6l¢egi 6 madde (2, 4, 5, 9, 11 ve 13) dir. Paylasim puanlari
katilimeinin hasta ve hekimin gii¢ ve kontrolii esit paylasmali ve hekimler bilgilerini
miimkiin oldugu kadar hastalar1 ile paylasmali diisiincesine ne kadar katildigin
yansitir. Bakim puanlari, katilimcinin muayenede duygularin ve kisiler arasi iligskinin
onemine ve hekimlerin kisilere bir hasta olarak degil de, bir birey olarak bakmalari

gerektigine ne kadar katildigini yansitir.

Olgegin Cronbach alpha katsayis1 0,80, paylasim alt boyutu icin 0,73, bakim

alt boyutu igin ise 0,65 bulunmus, gecerli ve iyi diizeyde giivenirlige sahip oldugu
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belirlenmistir. Olgek, altil1 likert seklinde “Kesinlikle katilmiyorum” alt1 (6) puan,
“’kesinlikle katiliyorum’” bir (1) puan ile puanlanir. Bunlardan 7. ve 11. madde ters
puanlanmaktadir.

Olgekten en az 14, en fazla 84 puan alinabilmekte olup toplam puan hasta
yonelimli ile hastalik yonelimli olmak arasinda yer alir. Puan ne kadar yiiksek ise,

tutum o kadar hasta yonelimlidir.

6. Hasta Perspektifinden Kronik Hastahk Bakimimi Degerlendirme Olcegi
(Patient Assesment of Chronic illness Care-PACIC)’nin Hekim perspektifi:

Hasta perspektifinden, kronik hastaliklar1 olan bireylere sunulan bakimin kalitesini
degerlendirmeye yonelik bir dlgektir. Olcek 20 sorudan olusmakta olup kisa siirede

uygulanabilir ve anlagilmasi kolaydir.

Olgek kronik bakim modelinin alt bilesenleri dogrultusunda olusturulmustur.
Buna gore bes alt baslik;
1.Hasta Katilimi (1-3.maddeler),
2 Karar Verme Destegi (4—6.maddeler),
3.Amag Belirleme/Rehberlik (7—11. maddeler),
4.Problem C6zme (12—-15.maddeler),
5.1zlem Koordinasyon (16-20.maddeler) olarak belirlenmistir.

Alt boyutlarin kronik bakim modelinin alti 6gesi yerine bes 0gesini
karsilayabilmesinin nedeni; “Saghik Bilgi  Sistemleri”, “Saglik Bakim
Organizasyonu” gibi 6gelerin hastalar tarafindan belirtilemeyecegi idi (91).

Olgek su an Almanca, Felemenkge, Ispanyolca ve Danca dillerine
cevrilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlilik giivenilirligi 2010 yilinda Incirkus ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup kapsam gecerlik indeksi puan1 0,85’tir. Olgegin
Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0,91, alt boyutlar da 0,71 ile 0,79 arasinda olup
test-tekrar test analizi sonucunda Korelasyon katsayisi 0,93 olarak bulunmus ve

6lgegin i¢ tutarligiin oldukea yiiksek oldugu goriilmiistiir (43).

Olgegin skorlanmasinda; her bir alt boyut, o alt boyutun iginde tanimlanan

maddelerin ortalamasi ile puanlanir ve 6lgegin tamami 20 maddenin tiimiiniin

29



ortalama puan ile hesaplanir. Olgek toplam puani ve her bir alt boyut puani 1'den 5'e
kadar siralanan “1.Hicbir zaman 2. Nadiren 3.Bazen 4.Cogu zaman 5.Her zaman”
seklinde 5'li likert lgekle puanlanarak hesaplanir. Olgek puanlarindaki artis; kronik
hastalig1 olan bireylerin aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Arastirmamizda kullanilan veri formu hazirlanirken, kronik hastalik
yonetiminde hekimlerin perspektifinden 6l¢mek istedigimiz amaclarimizi tam olarak
karsiladig1 ve literatlir taramasi yoluyla olusturdugumuz anketi belli bir diizende
olacak sekilde bir arada sagladigindan PACIC o6l¢eginden uyarlanarak ve benzer
hesaplamalar kullanilarak hastalara yoneltilen her bir climlenin sadece 6znesi
degistirilerek anlam biitiinliigii korunup hekimlere sorulacak sekilde modifiye
edilmis ve aile hekimlerine yoneltilmistir (75). Hasta Perspektifinden Kronik
Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi ve Hekim perspektifine yonelik bazi1 rnek
ifadeler Tablo 3’te belirtilmektedir.

Tablo 3. Hasta Perspektifinden Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi ve Hekim
Perspektifi Ornek Ifadeler

Hasta Perspektifinden Kronik Hastahk | Hekim Perspektifinden Kronik Hastalik

Bakimim1 Degerlendirme Bakimimi Degerlendirme
ifadeleri ifadeleri

Tedavi plamim yapilirken goriislerim | Tedavi  plani1  yaparken  hastamin
alind1. goriiglerini alirim

Tedavim hakkinda karar vermem icin | Tedavi hakkinda karar vermesi i¢in hastama
farkli se¢enekler sunuldu. segenekler sunarim

Ilaglarim ve etkileri ile ilgili sorunlar1 | Hastamu, ilaglar ve etkileri ile ilgili bir sorun
sOylemem istendi. yasarsa  bana  bildirmesi  konusunda

bilgilendiririm
Sagligimla ilgili yapmam gerekenler yazili | Saghigr ile ilgili yapmasi gerekenleri

olarak verildi. hastama yazil1 olarak veririm.

Bakimimin diizenlenmesinin iyi | Hastalarim genellikle bakimlarinin

olmasindan memnun kaldim. diizenlenmesinin iyi olmasindan memnun
kalirlar.

Bakimimi saglamak i¢in yaptigim seylerin | Bakimini saglamak icin yapacagi seylerin

sagligim nasil etkileyecegi agiklandi. saghigim1 nasil etkileyecegini hastalarima
aciklarim.

Kendi bakimimi yapma hedefimin ne | Hastalarima tedavi sirasida/sonrasi

oldugu soruldu. beklentilerinin/hedeflerinin  ne oldugunu
sorarim.
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3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degiskenler

Hasta Hekim Yonelim Olgegi Toplam
Puan Ortalamalar1

Hekim Perspektifinden Kronik Hastalik
Bakimini  Degerlendirme  ifadeleri
Toplam Puan Ortalamalari

3.6. Verilerin Analizi

Bagimsiz Degiskenler

Yas

Cinsiyet

Unvan

Meslekte gecirilen siire

Birinci basamakta ¢alisilan siire

Su an gorev yaptigi birimde c¢alisilan
sure

Giincel niifus

Giinliik bagvuran hasta sayisi

Hastaya ayrilan siire

Hastalara ayrilan siirenin yeterliligi
Gezici Hizmet verme

ASM yerlesim yeri

Aile Saglig1 Elemant tipi

Kendisinde kronik hastalik varlig
Yakin akrabada kronik hastalik varligi
Kronik Hastalik yonetiminde yeterlilik
Akut alevlenmeyi yonetebilme durumu

Veri toplama siireci sonunda Google Formlar araciligi ile elde edilen verilerin

SPSS 20.0 (Armony, NY: IBM Corp.) istatistik paket programu ile analizleri yapild.

Istatistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler icin say1, yiizde, ortalama, ortanca,

standart sapma, en yiiksek ve en diisiik degerler hesaplandi. Siirekli degiskenlerin

normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve basiklik ve carpiklik degerlerinin

incelenmesi ile degerlendirildi. Ayrica arastirmada Pearson Ki Kare, Student t testi,
ANOVA testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve post hoc testlerden

LSD ve Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U kullamldi. Olgek puanlari

arasmndaki iliski Pearson Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel

analizlerde p degeri 0,05’ten daha kiiciik degerler dnemli kabul edildi.

3.7. Arastirmanin izinleri

Arastirma i¢in;

e Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (EK_B),
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e Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Halk
Sagligi Anabilim Dali Akademik Kurulundan (EK_C)

e Hatay Il Saglik Miidiirliigii Proje Calismasi/Bilimsel Arastirma Inceleme

Komisyonu tarafindan gerekli yazili izinler alinmistir (EK_D).

3.8. Arastirmanin Takvimi

Aragtirma takvimi tarihsel siire¢ igerisinde Tablo 4’te ayrintili olarak
gosterilmistir.

Tablo 4. Arastirmanin Takvimi

Aragtirmanin planlanmasi
Literatiir taramasi
Anket formlarinin olusturulmasi
Gerekli izinlerin alinmasi
Temmuz 2021-Eyliil 2021 Verilerin toplanmasi
Verilerin bilgisayara aktarilmasi
Literatiir taramasi

Subat 2021- Haziran 2021

Ekim 2021-Kasim 2021 Verilerin analizi
Literatir taramasi
Aralik 2021- Subat 2022 Rapor Yazimi

3.9. Arastirmanin Finansmani

Arastirmanin yiiriitiilmesi siirecinde herhangi bir finansman kaynagindan
yararlanilmamuistir.

3.10. Stmirhiliklar

Saglik Bakanlig1 tarafindan Aile hekimlerine kayitli bireylerin secilen kronik

hastaliklara yonelik tarama ve/veya izlem siirecini takip edebilmelerini amaglayan
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Hastalik Y6netim Platformu (HYP) adli modiil, veri toplama siireciyle aynit donemde
aile hekimlerinin kullanimma acilmis olup Aile hekimlerinin modil ile ilgili
performans kriterleri, teknik sorunlar vb. kronik hastalik yonetimi agisindan uygun
bulmadiklar1 bu sisteme itirazlarindan dolay1 anket sorularini cevaplamada online
ortamda gelisen On yargidan Otiirii ankete katilma orani diisiik oldugundan
aragtirmact kendi imkanlar ile ilgelerdeki Aile Sagligi Merkezleri’ne eriserek
yiizylize agiklama yoluyla ankete katilim oranini arttirmistir. Bu durum veri toplama

siirecinin de uzamasina neden olmustur.

33



4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Genel Ozellikleri

Hatay’da aile hekimlerinin kronik hastalik yonetimini etkileyen faktorler ve

hasta yonelimli yaklagimini arastirdigimiz ¢alismamiza 502 aile hekiminin 308

(%61,3)’1 katilmigtir. Hekimlerin %91,0°1 aile hekimi idi (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Sayi Yiizde

Cinsiyet Erkek 206 66,9
Kadin 102 33,1

Unvan Aile Hekimi 280 91,0
Aile Hekimligi Uzmani 14 45
Sozlesmeli Aile Hekimligi 14 4,5
Uzmanlik Asistan1 (SAHU)

Toplam 308 100,0

Katilimcilarin yas ortalamasi 45,6+8,4 (min=27, max=66) idi ve meslekte

gecirdikleri siire ortalamasi 20,2+8,8 (min=2, max=45) yil idi. Birinci basamakta

gegirilen siire ortalamasi 16,6+9,0 (min=1, max=38) yil olup su anki gérev yeri siiresi
ortalamasi 7,8+4,8 (min=1, max=31) yil idi (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin yaslar1 ve gorev stireleri

Aile Aile Sozlesmeli Aile Toplam
Hekimi Hekimligi Hekimligi
Uzmani Uzmamn

Degiskenler Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Yas 46,2+8 4 40,1+5,4 38,5+5,9 45,684
Meslekte gecirilen
yil 20,8+8,8 13,945,6 13,7+6,8 20,2+8,8
Birinci basamakta
gecirilen yil 17,3£8,9 8,2+5,4 10,7+5,7 16,6+9,0
Su anki gorev yeri
siiresi(yil) 8,1+ 4,9 4,6+3,0 4,6+29 7,8+4.,8

34



4.2. Aile Hekimligi Birimi Isleyisi
Katilimcilarin %53,6’st ASM ile aym1 bolgede ikamet etmekte idi. Aile
Sagligi Elemanlarinin (ASE) %49,4’1i hemsire, %36,7’si ise ebe idi. Katilimcilarin

sadece %19,8’1 diizenli gezici hizmet veriyor, %70,8’1 vermiyordu. Kisilerin

%24,0°1 son bir yi1lda negatif performans almist1 (Tablo 7).

Tablo 7. Aile Sagligi Merkezi ve ¢alisanlarin bazi 6zellikleri

Ozellikler Sayi Yiizde
ASM ile aym bolgede Evet 165 53,6
ikamet etme Hay1r 143 46,4
ASM yerlesim yeri [l/ilge merkezi 225 73,1
[l/ilce merkezi dist 83 26,9
A 106 34,4
ASM kurum tipi B 58 18,8
C 27 8,8
D 66 21,4
Grupsuz 51 16,6
ASE meslegi Hemsire 152 494
Ebe 113 36,7
Acil Tip Teknikeri 20 6,5
Saglik Memuru 17 5,5
Yok 6 1,9
ASM ¢alisma sekli Randevusuz 154 50,0
Karisik 148 48,1
Randevulu 6 1,9
Gezici hizmet verme Hayir 218 70,8
Evet, diizenli 61 19,8
Evet, diizensiz 29 9,4
Son 1 yilda negatif Hayir 192 62,4
performans alma Evet 74 24,0
Emin 42 13,6
degilim/Bilmiyorum
Toplam 308 100,0

Hatay’da 15 ilge bulunmaktadir. En fazla katilim Dértyol, Payas, Iskenderun,
Reyhanli, Antakya ve Defne ilgelerinden idi (Tablo 8).
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Tablo 8. ilgelere Gore Katilim Siklig1

Tigeler Toplam Hekim Katilan Hekim Yiizde
Sayist Sayist
Dortyol 40 32 80,0
Payas 12 9 75,0
Iskenderun 81 59 72,8
Reyhanh 27 19 70,3
Antakya 120 84 70,0
Defne 48 32 66,6
Arsuz 29 19 65,5
Erzin 12 7 58,3
Hassa 16 8 50,0
Kirikhan 35 16 457
Samandag 39 14 35,8
Yayladag 9 2 22,2
Altinoézii 18 4 22,2
Belen 10 2 20,0
Kumlu 6 1 16,6
Toplam 502 308 61,3

AHB’lerine kayithi giincel niifus sayisi ortalamasi 3400+£645,3 (min=300,

max=5000)’ti. Aile hekimlerinin belirttigi olmas1 gereken ideal niifus sayisi

ortalamasi 2396+712,9 idi. Aile hekimlerine basvuran giinliik hasta sayisi ortalamasi

63,8+24,0 idi. Hasta basina ayrilan muayene siiresi ortalamasi 6,7+3,5 dakika idi.

Hekimler ideal muayene siiresinin ortalama 16,9+5,6 dakika olmasi gerektigini

belirtti. Aile hekimlerinin %70,8’1 gezici hizmet vermemekte, %19,8’1 diizenli gezici

hizmet vermektedir. Gezici hizmet verilen niifus sayisi ortalamasi ise 776+644
(min=30, max=2500) idi (Tablo 9).

Tablo 9. Aile hekimine kayitli niifus, bagvuran hasta ve hastalara ayrilan siire (n=308)

Degiskenler Ortalama+Ss Ortanca Min Max
Aile Hekimine kayith niifus

sayisl 3400+645,3 3560 300 5000
Aile Hekimine gore ideal

niifus sayisi 2396+712,9 2500 500 6000
Aile Hekimine giinliik

basvuran hasta sayisi 63,8+24,0 60 10 200
Hastalara ayrilan siire

(dakika) 6,7+3,5 5,0 2 20
Aile Hekimine gore hastalara

ayrilmas1 gereken ideal siire 16,9+5,6 15,0 7 40
(dakika) (n=212)

Gezici hizmet verilen hasta

sayisi (n=90) 776+644 515 30 2500
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Hastaya ayrilan siireyi erkeklerin %65,0’1, SAHU hekimlerinin %78,6’s1, yas1
47 ve iizerinde olanlarin %65,4’{, meslek stiresi 31 yil ve lizerinde olanlarin %63,3’1

yeterli gérmedigini ifade etti (Tablo 10).

Tablo 10. Baz1 degiskenlere gore hasta muayene siiresinin yeterliligi (n=308)

Degiskenler Hasta Muayene Siiresinin Yeterliligi
Evet Kismen Hayr

Say Yiizde Sayt Yiizde Say Yiizde
Cinsiyet
Kadin 11 10,8 37 36,3 54 52,9
Erkek 12 5,8 60 29,1 134 65,0
Unvan
Aile Hekimi 20 7,1 91 32,5 169 60,4
Aile Hekimligi 2 14,3 4 28,6 8 57,1
Uzmani
SAHU Asistani 1 7,1 2 14,3 11 78,6
Yas
36 yas ve alt1 6 11,1 19 35,2 29 53,7
37-46 yas arast 12 12,2 29 29,6 57 58,2
47yas ve lizeri 5 3,2 49 31,4 102 65,4
Meslekte
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 7 11,7 21 35,0 32 53,3
11-20 y1l aras1 8 10,1 23 29,1 48 60,8
21-30 y1l aras1 8 5,8 42 30,2 89 64,0
31 yil ve tizeri 0 36,7 11 36,7 19 63,3
Birinci
Basamakta
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 9 10,3 32 36,8 46 52,9
11-20 y1l aras1 11 9,6 33 28,7 71 61,7
21 yil ve tizeri 3 2,8 32 30,2 71 67,0
Su an ki gorev
yeri siiresi
5 yil ve alt1 10 9,3 40 37,4 57 53,3
6-10 yil arasi 12 11,3 28 26,4 66 62,3
11 yil ve iizeri 1 1,1 29 30,5 65 68,4

Katilimcilarin - %61,0’1 hasta muayenesi i¢in ayrilan siirenin yeterli

olmadigini belirtti (Sekil 5).
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= Evet
= Kismen

= Hayir

Sekil 5.Hasta Muayene Siiresinin Yeterliligi

Aile hekimlerine bagvuran hastalarin %92,3’i ayni1 giin icerisinde hizmet

almakta idi. Ayni giin igerisinde telefon araciligiyla bilgi/danigsmanlik alanlarin orani

%49,4 idi. Hastalarin %49,6’s1 Aile hekimligi birimi kapali iken telefon araciligiyla
bilgi alabiliyordu.

Hekimlere en sik bagvuru nedeni %60,7 ile “muayene”, %34,7 ile de “ilag
yazdirma” idi (Sekil 6).

= Muayene
= Kontrol
= Tetkik

« Ilag yazdirma

= Rapor

= Danigmanlik

N/

0,6

Sekil 6. Hekimlere En Sik Bagvuru Nedenleri
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Aile Hekimine kayitli niifus ortancasi erkeklerde (p=0,081), aile hekimligi
uzmanlarinda (p=0,060), yas1 47 ve iizerindekilerde (p=0,338), meslek siiresi 31 yil
ve tlizeri olanlarda (p=0,731) daha fazla olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Su anki gorev siiresi 5 yil ve alt1 olanlarin kayith niifus ortancas1 3350 olup
daha az ve istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,026) (Tablo 11).

Tablo 11. Sosyodemografik Ozelliklere Gore Aile Hekimine Kayith Niifus

Ozellikler Ortanca Min. Max. p
Cinsiyet

Kadmn 3450 898 5000 0,081**
Erkek 3600 300 4230

Unvan

Aile Hekimi 3560 300 5000

Aile Hekimligi 3687 3100 5000 0,060***
Uzmani 2878 1600 4000

SAHU Asistant

Yas

36 yas ve alti 3500 300 4500 0,338***
37-46 yas aras1 3500 2019 5000

47yas ve lizeri 3600 1070 5000

Meslekte Gegirilen

Yil

10 y1l ve alt1 3500 300 5000 0,731***
11-20 y1l aras1 3500 1600 4000

21-30 y1l aras1 3600 1480 5000

31 y1l ve iizeri 3500 1070 4230

Birinci Basamakta

Gegirilen Y1l

10 y1l ve alt1 3500 300 5000 0,482***
11-20 y1l aras1 3554 1856 5000

21 yil ve lizeri 3600 1070 4230

Su an ki gorev yeri

siiresi

5 yil ve alt1 3350 300 5000 0,026***
6-10 y1l aras1 3585 1500 5000

11 y1l ve {izeri 3600 1480 4230

**Mann Whitney U testi ***Kruskal Wallis testi

ASM’lerde giinlik hasta sayis1 erkeklerde (p=0,395), aile hekimligi
uzmaninda (p=0,081), 47 yasmin istiinde olanlarda (p=0,383) daha fazla olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degil idi. Su anki gorev siiresi 5 yil ve alti
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olanlarda giinliik bagvuran hasta ortancast 50 olup daha az ve fark anlaml idi
(p=0,011) (Tablo 12).

Tablo 12. Sosyodemografik Ozelliklere Gore Giinliik Hasta Sayisi

Ozellikler Ortanca Min. Max. p
Cinsiyet

Kadin 60,0 10 150 0,395**
Erkek 60,0 15 200

Unvan

Aile Hekimi 60,0 10 200

AileHekimligi 65,0 40 150 0,081***
Uzmani 50,0 20 80

SAHU Asistani

Yas

36 yas ve alti 55,0 15 200

37-46 yas arast 60,0 10 150 0,383***
47yas ve lizeri 60,0 20 150

Meslekte Gegirilen

Yil

10 y1l ve alt1 60,0 10 200 0,742***
11-20 y1l aras1 60,0 20 150

21-30 y1l aras1 60,0 20 150

31 yil ve iizeri 60,0 20 125

Birinci Basamakta

Gegcirilen Y1l

10 y1l ve alt1 60,0 10 200 0,611***
11-20 y1l aras1 60,0 30 150

21 yil ve tizeri 60,0 20 150

Su an ki gorev yeri

siiresi

5 yil ve alt1 50,0 15 200 0,011***
6-10 y1l aras1 65,0 10 150

11 y1l ve iizeri 65,0 30 125

**Mann Whitney U testi  ***Kruskal Wallis testi
Kadin hekimlerin hastaya ayirdigi siirenin ortancast 7,0 dakika olup daha

fazla ve fark anlamli idi (p<0,001). Unvan (p=0,696), yas (p=0,909) ve meslek
stireleri (p=0,816) agisindan fark anlamli degildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Sosyodemografik Ozelliklere Gére Hastaya Ayrilan Siire

Ozellikler Ortanca Min. Max. P
Cinsiyet

Kadin 7,0 2 15 0,001**
Erkek 5,0 2 20

Unvan

Aile Hekimi 5,0 2 20

AileHekimligi 5,0 3 15 0,696***
Uzmani 6,5 3 15

SAHU Asistani

Yas

36 yas ve alt1 5,0 2 15 0,909***
37-46 yas arast 50 2 20

47yas ve lizeri 50 2 20

Meslekte Gegirilen

Yil

10 y1l ve alt1 5,0 2 15 0,816***
11-20 y1l aras1 50 2 15

21-30 y1l arasi1 5,0 2 20

31 yil ve tizeri 5,0 2 15

Birinci Basamakta

Gegirilen Y1l

10 y1l ve alt1 5,0 2 15 0,215%**
11-20 y1l aras1 5,0 2 20

21 y1l ve tizeri 50 2 15

Su an ki gorev yeri

siiresi

5 yil ve alt1 5,0 2 15 0,059***
6-10 yil arasi 50 2 20

11 yil ve iizeri 5,0 2 15

**Mann Whitney U testi ***Kruskal Wallis testi

4.3. Kronik Hastahk

Y 6netimiKatilimcilarin %61,0°nda herhangi bir kronik hastalik bulunmazken
%88,3’1iniin yakin akrabasinda (anne, baba, kardes, biiyiikanne, biiylikbaba) kronik
bir hastalik varda.

Hekimlerin %21,7’si kayith niifusundaki kronik hasta sayisini bilme
durumunu “’Evet’’ seklinde, %54,9’u ise ’Kismen’’ olarak yanitladi ve bunlarin da
%54,8’1 niifusunun %?25-50’sinin kronik hastaligi olan bireylerden olustugunu

belirtti.
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Hekimlerin %21,7°si kayith niifusundaki kronik hasta sayisin1 bilme
durumunu “’Evet’’ seklinde, %54,9°u ise “’Kismen’’ olarak yanitladi ve bunlarin da
%54,8’1 niifusunun %25-50’sinin kronik hastaligi olan bireylerden olustugunu

belirtti.

Hekimlerin %12,7’si hastalarla siirekli olarak diizenli goriistiigiini ve
%17,9’u goriismelerinde telefon, internet ve sms gibi dijital araglar1 kullandigini

belirtti (Tablo 14).

Tablo 14. Hekimlerin hastalarinin bazi 6zelliklerini bilme durumu

Ozellikler Sayt Yiizde
Kayith niifustaki kronik hasta Evet 67 21,7
sayisini bilme Kismen 169 54,9
Hayir 72 23,4
Kronik hasta sayisim bilenlerin %0-24 50 28,3
niifusundaki tahmini kronik %25-51 97 54,8
hasta yiizdesi* %50-75 28 15,8
%76-100 2 1,1
%0-24 131 42,5
Kronik hastaligi olanlardan son ~ %25-51 49 15,9
bir yilda basvurmayanlarin %50-75 13 43
yaklasik yiizdesi %76-100 1 0,3
Emin 114 37,0
Degilim/Bilmiy
orum
Kronik hastahig olanlarla Evet 39 12,6
tarama, izlem ve tedavi amagh Kismen 190 61,7
diizenli goriisebilme Hayir 71 23,1
Emin 8 2,6
Degilim/Bilmiy
orum
Kronik hastalarin takibinde Evet 55 17,9
dijital goriisme araclarim Kismen 101 32,8
kullanma Hayir 142 46,1
Emin 10 3,2
Degilim/Bilmiy
orum
Toplam 308 100,0

*AHB’e kayith niifusundaki kronik hastaliga sahip bireyleri bilen (evet/kismen cevabi verenler)

katihimcilara gore bagl niifusundaki tahmini kronik hastalik yiizdesi(n=236)
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Hekimlere gore niifuslarindaki en sik kronik hastalik risk faktorleri %79,5 ile
fiziksel inaktivite ve %78,2 ile beslenme bozuklugu idi (Sekil 7).

Kronik Hastalik Risk Faktorleri*

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% .

0,0%

Fiziksel Beslenme Sigara Asir1 Tuz Alkol
Inaktivite Bozuklugu Tiiketimi

*Birden fazla segenek isaretlenebilmigtir

Sekil 7. Katilimcilara gore niifuslarindaki en sik kronik hastalik risk faktorleri

Hekimler niifuslarindaki en sik gorillen kronik hastaliklart %94,8
hipertansiyon, %94,2 diyabet, %77,3 kardiyovaskiiler hastaliklar ve %61,7 ile
KOAH-Astim olarak belirtmis idi (Sekil 8).

Kronik Hastaliklarin Sikligr*

100
90
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70
60
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40
30 201 192
20 16.2 9,4 3.9
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*Birden fazla segenek isaretlenebilmistir

Sekil 8. Hekimlere Gore Niifuslarindaki Kronik Hastaliklarin Sikligi
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Hekimlerin yonetiminde en ¢ok sorun yasadigi kronik hastaliklar %61,7 ile
diyabet, %46,4 obezite, %39,3 kardiyovaskiiler hastaliklar, %31,8 KOAH-Astim ve
%31,2 ile hipertansiyondu.

Hekimlere gore hastalarin tedaviye uyumunun en zayif oldugu kronik
hastaliklar %76,9 ile diyabet, %62,0 obezite, %30,2 hipertansiyon, %26,0 KOAH-
Astim ve %23,1 ile ruh saghigi bozukluklartydi.

Hem yonetiminde hem de hastalarin tedaviye uyumlarinda en sik sorun
yasanan kronik hastaliklar diyabet ve obezite idi (Sekil 9).

Hekimlere Gore Yonetiminde ve Hasta Uyumunda

90 Sorun Olan Kronik Hastaliklar*
80
70
60
50
40
30
10
B x@ N > > s > g N D N
& S S
FF W ¢ F T F Y
& N & 4> o“’o & & N >
F O K R 8 F &R
o@ & o\o\ 0@ o '@6‘
8\% %‘v & éo'ﬁ 00& \%‘\G"
@ D %Q} @ é@
&
@%

= Hekim y6netiminde sorun ™ Hasta uyumunda sorun

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir.

Sekil 9. Hekimlere gore yonetiminde ve hasta uyumunda sorun olan kronik hastaliklar

Katilimeilardan Toplum Sagligi Merkezleri ve 2. ve 3. Basamak Saglik
Hizmetleri ile is birligi yapma durumuna “Evet” yanitin1 verenlerin oran1 %30,2 idi.
Hekimlerden sevk edilen hastalarla, bir iist basamak saglik kurumundaki
muayenelerinden sonra tekrar gériisme durumuna “Evet” yanitini verenlerin orani

%35,1 idi.
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Hekimlerden “gerektiginde yeterli ve dengeli beslenme danigmanligi yapma”
ya “Evet” yanitin1 verenler %51,9 idi. “Fiziksel aktivite durumlarina gére uygun
egzersiz Onerilerinde bulunma durumu” na %53,6’s1, “sigara kullanimi ve
biraktirmaya yonelik danismanlik verme”ye %49,7°si, alkol kullanimi igin

danismanlik vermeye ise %27,3’ii “Evet” yanitin1 vermisti.

Katilimcilarin %55,8°1 “ailesinde kronik hastalik 6ykiisii olanlar1 erken tani
amach bilgilendirmeye, %76,3 kronik hastaligi olan bireylere gerekli asilar igin

onerilerde bulunmaya “Evet” yanitin1 vermisti (Tablo 15).

Ayrica hekimlerin %93,5’i kronik hastalik takibi i¢in birimlerinde gerekli
teknik donanim (EKG, kan sekeri 6lglim cihazi vb.) oldugunu, %80,2’si kronik

hastaliklarin takibi i¢in gerekli laboratuvar hizmetlerinin oldugunu belirtmistir.

Tablo 15. Kronik hastalik yonetiminde takip, tarama ve tedaviye yonelik ifadeler

Ifadeler Say Yiizde
Toplum Saghg1 Merkezi, Evet 93 30,2
2.ve 3.Basamak Saghk Kismen 148 48,1
Hizmetleri ile is birligi Hayir 59 19,2

Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 8 2,5
Bir iist basamak saghk Evet 108 35,1
kurumuna sevk edilen Kismen 171 55,5
hastalarla tekrar goriisme  Hayir 25 8,1

Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 4 1,3
Kayith niifusa gerektiginde Evet 160 51,9
yeterli ve dengeli beslenme  Kismen 130 42,3
danmismanhg verme Hayir 16 52

Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 2 0,6
Kayith niifusa fiziksel Evet 165 53,6
aktivite durumlarina gore  Kismen 119 38,6
uygun egzersiz Hay1r 20 6,5
onerilerinde bulunma Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 4 1,3

Evet 153 49,7
Sigara biraktirmaya Kismen 122 39,6
yonelik damismanhk Hayir 33 10,7

Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 0 0
Alkol kullanim icin riskli Evet 84 27,3
olanlara damsmanhk Kismen 138 44,8

Hayir 80 26,0

Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 6 1,9
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Tablo 15.(Devami) Kronik hastalik yonetiminde takip, tarama ve tedaviye yonelik ifadeler

Ifadeler Say1 Yiizde
Ailesinde kronik hastalk Evet 172 55,8
oykiisiine gore erken tam Kismen 121 39,3
amach bilgilendirme Hayir 11 3,6
Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 4 1,3
Kronik hastalii olan Evet 235 76,3
bireylere gerekli asilar icin  Kismen 67 21,7
onerilerde bulunma Hay1r 3 1,0
Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 3 1,0
Kayith niifusta uygun yas
gruplaria kanserin erken  Evet 155 50,4
teshisine yonelik tarama Kismen 142 46,1
tetkiklerini 6nerme Hayir 10 3,2
Bilmiyorum/Hatirlamiyorum 1 0,3
Toplam 308 100,0

Katilimcilarin %51,6°s1 klinik rehber kullandigini ifade ederken, %15,6’s1

Klinik rehberlerden haberdar olmadigini belirtti. Katilmecilarin %32,8’i rehber

kullanmiyordu ve en sik rehber kullanmama nedenleri olarak %66,6’s1 rehberleri

kullanmak icin yeterli vakti olmadigin1 ve %48,0°1 ise yeterli motivasyonu
olmadigini belirtti (Sekil 10).

“Diger” segenegi ile ilgili bir katilimc1 “Hastalarimin boyle bir beklentisi ve

talebi yok” seklinde belirtirken bagka bir katilimer ise “Tibbi bilgiye ilginin az

olmasi, Onerilen hayat degisikligine direng, saglik okuryazarliginin yetersizligi”

olarak ifade etmisti.

Tani ve Tedavi Rehberlerini Kullanmama Nedenleri*

Rehberleri kullanmak igin yeterli vaktim yok
Rehberleri kullanmak igin yeterli motivasyonum yok
Uluslararasi rehberler igin yabanci dilim yeterli degil

Klinik rehberlerden haberdar degildim

Rehberleri nasil kullanmam gerektigini bilmiyorum
Rehberler ile ilgili herhangi bir performans...

Cahstigim yerde rehberlere erisimim mimkuin degil

Glincel tip pratigim ile gelisecegini diisiinlyorum

3,2 §
20,9 0

17,30

0 20

*Birden fazla segenek isaretlenebilmistir.

Sekil 10. Tam ve Tedavi Rehberlerini Kullanmama Nedenleri
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Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Asistan1 (SAHU) hekimlerin %92,9°u,
aile hekimligi uzmanlarmin %71,4’ii ve aile hekimlerinin ise %48,6’s1 rehber

kullanmakta idi (p=0,002).

Katilimcilardan 36 yas ve altindakilerin %66,7’si rehber kullanmakta olup
daha fazla idi ve fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,051). Meslekte
gecirdigi siire 10 y1l ve altindakilerin %68,3’1i daha fazla olarak, birinci basamaktaki
meslek siiresi 10 yil ve altindakilerin %70,1°1 daha fazla olarak rehber kullanmakta
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,020, p<0,001).
Hastaya aymrabildigi siire 5-9 dakika arasi olan hekimlerin %57,7’si rehber

kullanmaktaydi ve daha fazla idi (p=0,032).

Hastaya ayirdigi siirenin yeterli oldugunu diisiinen hekimlerin %65,2’si
rehber kullanmaktayd: ve daha fazla idi (p=0,032). Kendisinde kronik hastalig1
olanlarin %44,2’si rehber kullanirken kronik hastaligi olmayanlarin %56,4’li rehber

kullanmakta idi (p=0,036).

AHB’e kayith niifustaki kronik hastalig1 olan hasta sayisini bilen hekimlerin
%68,7’si rehber kullanmaktayd: ve daha fazla idi (p<0,001). Katilimeilardan kronik
hastalig1 olanlarla diizenli goriisenlerin %79,5’1 ve goriismede dijital yontem
kullananlarin %74,5’1 rehber kullanmaktayd: ve daha fazla idi (sirasiyla p<0,001,
p=0,001).

Kronik hastaliklar1 yonetebilme yeterliligine “gok iyi-iyi” yanitint verenlerin
%62,6’s1 ve kronik hastaliklardaki akut alevlenmeyi yonetebilme yeterliligini “cok
lyi-iyi” seklinde degerlendirenlerin %57,7’si rehber kullanmakta idi ve daha fazla idi
(sirastyla p<0,001, p=0,019).

Kronik hastalik yonetiminde “hasta yonelimli yaklagim™ duydugunu ifade
edenlerin %60,0’1 ve kronik hastalik yonetimi konusunda egitim alanlarin %67,2’si

daha fazla olarak rehber kullanmakta idi (sirasiyla p<0,001, p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Bazi1 Degiskenlere Gore Rehber Kullanma Durumu

Rehber Kullanma Durumu

Evet Hayr
Degiskenler Say Yiizde* Say Yiizde* p
Cinsiyet
Kadin 54 52,9 48 47,1 0,745**
Erkek 105 51,0 101 49,0
Unvan
Aile Hekimi 136 48,6 144 514
AileHekimligi Uzmani 10 71,4 4 28,6 0,002**
SAHU Asistani 13 92,9 1 7,1
Yas
36 yas ve alt 36 66,7 18 33,3 0,051**
37-46 yas arasi 48 49,0 50 51,0
47yas ve lizeri 75 48,1 81 51,9
Meslekte Gegirilen Yil
10 yil ve alt1 41 68,3 19 31,7 0,020**
11-20 y1l aras1 42 53,2 37 46,8
21-30 1l aras1 62 44 6 77 55,4
31 yil ve lizeri 14 46,7 16 53,3
Birinci Basamakta
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 61 70,1 26 29,9 0,001**
11-20 yil arasi 47 40,9 68 59,1
21 yil ve lizeri 51 48,1 55 51,9
Kayith niifus
2500 ve alt1 18 69,2 8 30,8
2501-3250 aras1 42 50,0 42 50,0 0,185**
3251-3750 arast 41 45,6 49 54,4
3751 ve lizeri 58 53,7 50 46,3
Giinliik hasta sayisi
49 ve alt1 34 51,5 32 48,5 0,252**
50-90 aras1 111 53,9 95 46,1
91 ve lizeri 14 38,9 22 61,1
Hastaya ayrilan siire(dk)
4 dakika ve alt1 22 37,9 36 62,1
5-9 dakika arasi 94 57,7 69 42,3 0,032**
10 dakika ve tizeri 43 49,4 44 50,6
Hastaya ayrilan siirenin
yeterliligi
Evet 15 65,2 8 34,8
Kismen 58 59,8 39 40,2 0,032**
Hayir 86 45,7 102 54,3
Kendisinde kronik
hastalik varhgi
Evet 53 44,2 67 55,8 0,036**
Hayir 106 56,4 82 43,6
Kronik hastahig: olan
hasta sayisim1 bilme
Evet 46 68,7 21 31,3
Kismen 88 52,1 81 47,9 0,001**
Hayir 25 34,7 47 65,3
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Tablo 16. (Devami) Bazi Degiskenlere Gore Rehber Kullanma Durumu
Rehber Kullanma Durumu

Evet Hayr
Degiskenler Sayi Yiizde* Sayi Yiizde* p
Kronik hastahg
olanlarla diizenli
goriisme
Evet 31 79,5 8 20,5 0,001**
Kismen 101 53,2 89 46,8
Hayir 27 34,2 52 65,8
Kronik Hastalik
yonetiminde dijital
kullanim
Evet 41 74,5 14 255 0,001**
Kismen 50 49,5 51 50,5
Hayir 68 447 84 55,3
Kronik hastahg
yonetebilme yeterliligi
Cok iyi, 1yi 107 62,6 64 37,4 0,001**
Orta, zayif 52 38,0 85 62,0
Akut alevlenmeyi
yonetebilme yeterliligi
Cok iyi, iyi 97 57,7 71 42,3 0,019**
Orta, zayif 62 44,3 78 55,7
Hasta yonelimli
yaklasimi duyma
Evet 114 60,0 76 40,0 0,001**
Hayir 45 38,1 73 61,9
Kronik hastalik yonetimi
egitimi alma
Evet 43 67,2 21 32,8 0,001**
Hayir, egitim almak isterim 98 54,1 83 45,9
Hayir, egitim almak
istemem 18 28,6 45 71,4

*Satir Yuzdesi **Pearson Ki Kare testi

Katilimeilarin %44,5’1 kronik hastalik yonetiminde genel yeterliligini “orta-
zay1f” seklinde, %45,5°i akut alevlenmeyi yonetebilme yeterliliklerini “orta-zayif”

olarak degerlendirmisti.

Katilimcilar kronik hastalik yonetimini engelleyen faktorleri en sik %72,4 ile
“hastalarin bilgi ve farkindaliginin yetersizligi”, %71,1 “hastalarin ilag dis1 tedaviye
uyum saglamamasi1”, %68,5 “Hastalarin ilag tedavisine uyum saglamamasi”, %66,6
“Muayene ve kontroller esnasinda yeterli zamanin olmamas1” seklinde belirtti (Sekil

11).
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Kronik Hastalik Yonetimini Engelleyen Faktorler™

Benim bu konudaki bilgi ve becerimin yeterli
olmamasi

Elektronik veri tabanlarinin uygun sekilde
tasarlanmamis olmasi

Hastalarin birinci basamaga 6nem vermemesi

Hastalarm yardime1 olmayan tutum ve inaniglara
sahip olmasi

Saglik politikalarmin destekleyici yonde
olmamamasi
Sevk sisteminin rutin olmamasi ve diger saglik
hizmetleri ile iletisim yetersizligi
Muayene ve kontroller esnasinda yeterli zamanin
olmamast

Hastalarin ilag tedavisine uyum saglamamasi

Hastalarn ilag dis1 tedaviye uyum saglamamast

il

Hastalarm bilgi ve farkindaligiin yetersizligi

o

20 40 60 80

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir.

Sekil 11. Kronik Hastalik Yonetimini Engelleyen Faktorler

Kronik hastalik yonetebilme yeterliligini 47 yas ve iizerindeki hekimlerin
%62,8’1, meslek siiresi 31 yil ve lizerindeki hekimlerin %63,3’1, giinliik bagvuran
hasta sayis1 50-90 arasinda olanlarin %61,2’si “cok iyi-iyi” olarak belirtti (sirasiyla
p=0,020, p=0,020, p=0,002).

AHB’e kayith niifusta kronik hastaliga sahip kisi sayisini bilenlerin %74,6’s1,
kronik hastalig1 olanlarla diizenli goriisenlerin %76,9’u, kronik hastalik takibinde
dijital ara¢ kullananlarin %70,9’u kronik hastalik yonetebilme yeterliligini “cok 1yi-
iyi” seklinde belirtti (sirasiyla p<0,001, p=0,002, p=0,034).

Kronik hastalik yoOnetimi/hasta yonelimli yaklagim konularinda egitim
alanlarin %76,6’s1 kronik hastalik yonetebilme yeterliligine “cok 1yi-iyi” cevabini

verdi (p=0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17. Baz1 Degiskenlere Gore Kronik Hastaliklar1 Yonetebilme Yeterliligi

Kronik Hastaliklar1 Yonetebilme

Yeterliligi

Cok iyi-Iyi Orta-Zayif p
Degiskenler Sayt  VYiizde* Sayt  Yiizde*
Cinsiyet
Kadin 52 51,0 50 49,0 0,259**
Erkek 119 57,8 87 42,2
Unvan
Aile Hekimi 159 56,8 121 43,2
Aile Hekimligi Uzmani 6 429 8 57,1 0,368**
SAHU Asistani 6 429 8 57,1
Yas
36 yas ve alti 23 42,6 31 57,4 0,020**
37-46 yas arasi 50 51,0 48 49,0
47yas ve lizeri 98 62,8 58 37,2
Meslekte Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 24 40,0 36 60,0 0,020**
11-20 y1l aras1 41 51,9 38 48,1
21-30 yil aras1 87 62,6 52 37,4
31 y1l ve iizeri 19 63,3 11 36,7
Birinci Basamakta
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 41 47,1 46 52,9 0,177**
11-20 y1l aras1 68 59,1 47 40,9
21 yil ve lizeri 62 58,5 44 415
Kayith niifus
2500 ve alt1 10 38,5 16 61,5 0,082**
2501-3250 arast 41 48,8 43 51,2
3251-3750 aras1 54 60,0 36 40,0
3751 ve uizeri 66 61,1 42 38,9
Giinliik hasta sayis1
49 ve alt1 24 36,4 42 63,6 0,002**
50-90 aras1 126 61,2 80 38,8
91 ve lzeri 21 58,3 15 41,7
Hastaya ayrilan
siire(dk)
4 dakika ve alt1 25 48,3 30 51,7 0,322**
5-9 dakika arasi 90 55,2 73 44,8
10 dakika ve tizeri 53 60,9 34 39,1
Hastaya ayrilan siirenin
yeterliligi
Evet 12 52,2 11 47,8
Kismen 52 53,6 45 46,4 0,820**
Hayir 107 56,9 81 43,1
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Tablo 17.(Devami) Baz1 Degiskenlere Gére Kronik Hastaliklar1 Yonetebilme Yeterliligi
Kronik Hastaliklart Yonetebilme

Yeterliligi
Cok iyi-Iyi Orta-Zayif p
Degiskenler Sayt  Yiizde* Sayt  Yiizde*
Kendisinde kronik
hastalik varh@
Evet 63 52,5 57 47,5 0,394**
Hayir 108 57,4 80 42.6
Kronik hastalifi olan
hasta sayisim bilme
Evet 50 74,6 17 25,4
Kismen 92 54,4 77 45,6 0,001**
Hayir 29 40,3 43 59,7
Kronik hastahg:
olanlarla diizenli
goriisme
Evet 30 76,9 9 23,1 0,002**
Kismen 107 56,3 83 437
Hayir 34 43,0 45 57,0
Kronik Hastalik
yonetiminde dijital
kullanim
Evet 39 70,9 16 29,1 0,034**
Kismen 55 54,5 46 455
Hayir 77 50,7 75 493
Rehber Kullanimi
Evet 107 67,3 52 32,7 0,001**
Hayir 64 43,0 85 57,0
Akut alevlenmeyi
yonetebilme yeterliligi
Cok iyi, iyi 144 85,7 24 14,3 0,0001**
Orta, zayif 27 19,3 113 80,7
Hasta yonelimli
yaklasimi duyma
Evet 113 59,5 77 40,5 0,076**
Hayir 58 492 60 50,8
Kronik hastahik
yonetimi e@itimi alma
Evet 49 76,6 15 23,4
Hayir, egitim almak 92 50,8 89 49,2 0,001**
isterim 30 47,6 33 52,4
Hayir, egitim almak
istemem

*Satir Yuzdesi  **Pearson Ki Kare testi

4.4, Hasta Yonelimli Yaklasim

Katilimeilarin %48,4’1 “Doktor, hastalig1 ve yapilacaklar konusunda hastaya

bilgi vermeli, hastanin isteklerini de yorumlayarak yardimci olmalidir.” seklinde
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goriis belirtmis olup %30,8°1 ise “Doktor, yapilacaklar konusunda hastayla karsiliklt
arkadagga goriisme yapmali, hastaya segenekleri sunarken hasta icin en iyiyi de

onermelidir” seklinde ifade etmisti.

Katilimcilarin %61,7’si “hasta yonelimli yaklasim” kavramini duymus idi.
Hekimlerin %20,8°1 hasta yonelimli yaklasim/kronik hastalik yonetimi konularinda
egitim almis, %58,8’1 ise “Hayir, ancak egitim almak isterim” seklinde ifade etmisti

(Tablo 18).

Tablo 18. Doktor-Hasta Saglik Iliskisi Modelleri
Ozellikler Sayi Yiizde

Model 1: Doktor, hastaya ayrintili bilgi vermeden 4 1,3
yapilacaklar konusunda hasta adma tek basma karar
vermelidir (Paternalistik model)

Model 2: Doktor, hastaligi ve yapilacaklar konusunda 60 19,5
hastaya bilgi vermeli, karar1 hastaya birakmalidir
(Bilgilendirici model)

Model 3: Doktor, hastaligi ve yapilacaklar konusunda
hastaya bilgi vermeli, hastanin isteklerini de 149 48,4
yorumlayarak yardimci olmalidir (Yorumlayict model)

Model 4: Doktor, yapilacaklar konusunda hastayla 95 30,8
karsilikli  arkadasca  goriisme  yapmali, hastaya

secenekleri sunarken hasta i¢in en iyiyi de dnermelidir

(Miizakereci model)

Hasta yonelimli yaklasim kavramini duyma

Evet 190 61,7
Hayir 118 38,3
Hasta yonelimli yaklasim ya da kronik hastahk

yonetimi egitim alma durumu

Evet 64 20,8
Hayir, ancak egitim almak isterim 181 58,8
Hayir, egitim almak istemem 63 20,5
Toplam 308 100,0

4.5. Hasta-Hekim Yonelim Durumu

Bu béliimde katilimcilarin “Hasta Hekim Y6nelim Olgegi (PPOS-TR14)” ne

verdikleri yanitlara deginilmistir. Verilerin Shapiro wilk analizi ile basiklik ve
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carpiklik degerlerine gore normal dagilima uydugu tesbit edildi. Katilimeilarin
yanitlar1 (1)“Kesinlikle katilmiyorum” ve (6)“Kesinlikle katiliyorum” arasinda
degismektedir. Olgek; “paylasim” ve “bakim” alt dlgeklerinden olusmakta olup

Katilimcilarin aldiklar1 puan ne kadar yiiksekse, tutum o kadar hasta yonelimlidir.

Katilimcilarin Hasta Hekim Yénelim Olgegi (HHYO) nden aldiklar1 genel
toplam puan ortalamasi 44,8+6,8 (min=23, max=73), HHYO Paylasim alt dlcegi
puan ortalamasi 30,9+4,7 (min= 16, max= 44) ve HHYO Bakim alt dl¢egi puan

ortalamasi ise 13,9+4,0 (min= 6 max=31) idi.

Hasta Hekim Yonelim Olgegi (HHYO) ne gore 47 yas ve iizerindekilerin
toplam puan ortalamasi 43,7+6,4 idi ve en azd1 (p=0,014).

Meslekte gecirdigi siire 10 yil ve altinda olanlarin puan ortalamasi 46,9+7,3

olup daha yiiksekti (p=0,021).

Birinci basamaktaki gorev siiresi 10 yil ve altinda olanlarin toplam puan
ortalamas1 46,7+7,1 olup daha yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,005) (Tablo 19).
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Tablo 19. Sosyodemografik dzelliklere gére HHYO Toplam Puan Dagilimu

Ortalama+SS Min. Max. p
Cinsiyet
Kadin 45,0+£5,4 29 56 0,755*
Erkek 44,8+7,3 23 73
Unvan
Aile Hekimi 45,1+6,7 23 73
AileHekimligi 44,545,1 37 53 0,054**
Uzmani 40,6+7,9 27 51
SAHU Asistani
Yas
36 yas ve alt1 46,2+6,6 31 67
37-46 yas arasi 45,9+7,1 29 73 0,014**
47yas ve lizeri 43,7+6,4 23 57
Meslekte Gegirilen
Yil
10 y1l ve alt1 46,9+7,3 31 73
11-20 yi1l arast 45,1+6,5 29 72 0,021**
21-30 yil aras1 44,3+6,6 24 69
31 yil ve lizeri 42,7+6,4 23 53
Birinci Basamakta
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 46,7+7,1 31 73 0,005**
11-20 y1l aras1 44.6+6,7 24 69
21 yil ve iizeri 43,6+6,2 23 56
Su an ki gorev yeri
siiresi
5 yil ve alti 45,9+7,1 31 73
6-10 y1l aras1 44,6+6,6 29 69 0,095**
11 y1l ve tizeri 43,946,5 23 56

*Student t testi **ANOVA testi

Hasta Hekim Yo6nelim Olgegi (HHYO) Paylasim alt 6lgegine gore; kadmlarin
puan ortalamasi1 31,3+4,3 olup erkeklerden daha fazla iken aradaki fark anlamli
degildi (p=0,272). Aile hekimlerinin puan ortalamasi 31,0+4,5 olup diger
tinvanlardan daha fazla idi ve aradaki fark anlamli degildi (p=0,449).

Meslek siiresi 10 y1l ve altinda olanlarin puan ortalamasi 32,3+4,7 iken 31 yil

ve lizerindekilerin puan ortalamasi 29,2+4,5 idi (p=0,021).

Birinci basamaktaki gorev siiresi 10 y1l ve altinda olanlarin puan ortalamasi

32,0+4,6 olup daha yiiksek idi (p=0,035) (Tablo 20).
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Tablo 20. Sosyodemografik dzelliklere gére HHYO Paylasim Alt Olcek Puan Dagilimi

Ozellikler Ortalama+SS Min. Max. p
Cinsiyet
Kadin 31,3+4,3 20 42 0,272*
Erkek 30,7+4,9 16 44
Unvan
Aile Hekimi 31,0+4,5 16 44
AileHekimligi 30,8+5,2 23 42 0,449**
Uzmani 29,3+7.3 17 38
SAHU Asistani
Yas
36 yas ve alti 31,7+4,5 17 40
37-46 yas arast 31,3+4,7 19 44 0,096**
47yas ve lizeri 30,3+4,8 16 43
Meslekte
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 32,3t4,7 17 42
11-20 y1l aras1 30,8+4,2 20 44 0,021**
21-30 y1l aras1 30,7+4,9 16 44
31 yil ve iizeri 29,2445 17 39
BirinciBasamakta
Gegirilen Y1l
10 y1l ve alt1 32,0+4,6 17 44
11-20 y1l aras1 30,5+4,9 16 44 0,035**
21 yil ve tizeri 30,4+4,5 17 43
Su an ki gorev
yeri siiresi
5 yil ve alt1 31,7442 17 44
6-10 y1l aras1 30,6+5,0 19 44 0,079**
11 y1l ve lizeri 30,2+4,8 16 43
*Student t testi **ANOVA testi

Hasta Hekim Yonelim Olgegi (HHYO) Bakim alt olgefine gore aile

hekimlerin puan ortalamasi 14,1+4,0 olup daha fazla idi (p=0,035) ve post hoc

analize gore farkliligi aile hekimleri ile s6zlesmeli aile hekimligi uzmanlik

asistanlarinin aldiklar1 puan ortalamalari olusturmaktaydi.

Cinsiyet, yas ve meslekte gegirilen slireye gore bakim alt 6lgegi puan

ortalamalarinda fark saptanmazken birinci basamaktaki siiresi 10 yil ve altinda

olanlarin puan ortalamasi 14,7+4,3 olup daha fazla idi (p=0,021) ve post hoc analize

gore aradaki farki birinci basamaktaki gorev siiresi 10 yil ve altnda olanlar ile 21 yil

ve lizerinde olanlar olugturmakta idi (Tablo 21).
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Tablo 21. Sosyodemografik dzelliklere gére HHYO Bakim Alt Olgek Puan Dagilimi

Ozellikler Ortalama+SS Min. Max. p
Cinsiyet

Kadin 13,7+£3,4 6 23 0,410*
Erkek 14,1+4,2 6 31

Unvan

Aile Hekimi 14,1+4,0 6 31

AileHekimligi Uzmani 13,7+2,7 9 19 0,035**
SAHU Asistani 11,2+3,5 6 16

Yas

36 yas ve alt1 14,4441 6 27 0,056**
37-46 yas arast 14,5+4,2 6 31

47yas ve lizeri 13,44+3,7 6 28

Meslekte Gegirilen

Yil

10 y1l ve alt1 14,5+4,5 6 31

11-20 yil aras1 14,3+3,8 6 28 0,301**
21-30 y1l aras1 13,5+£3,9 6 28

31 yil ve tizeri 13,94+3.6 6 21

Birinci Basamakta

Gegirilen Y1l

10 y1l ve alt1 14,7443 6 31 0,021**
11-20 y1l aras1 14,1£3,9 6 28

21 yil ve tizeri 13,1+£3,6 6 21

Su an ki gorev yeri

siiresi

5 yil ve alt1 14,2444 6 31

6-10 y1l aras1 13,9439 6 28 0,601**
11 y1l ve tizeri 13,6+3,5 6 21

*Student t testi ** ANOVA testi

Kayith niifusu 2500 ve altinda olanlarm HHYO 6lgegi toplam puan
ortalamasi 47,2+7,4 olup daha fazla idi (p=0,141), giinliik hasta sayisi 49 ve altinda
olanlarin puan ortalamasi 45,8+6,8 olup daha fazla idi (p=0,449) ve hastaya ayrilan
stire 10 dakika ve {izerinde olanlarin puan ortalamasi 45,1+5,5 olup daha fazla idi

(p=0,691) ve aradaki farklar anlamli degildi.

Hastaya ayirabildigi siirenin yeterli olmadigini diisiinenlerin puan ortalamasi
46,4+5,6 olup en disiiktii (p=0,033) ve post hoc analize gore farki “kismen” ve

“hayir” seklinde yanitlayanlar olusturuyordu.
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Hasta yonelimli yaklasimi duydugunu ifade edenlerin puan ortalamasi

44,246,9 olup duymayanlara gore daha diisiiktii (p=0,026) (Tablo 22).

Tablo 22. AHB Isleyisi ve Kronik Hastalik Yonetimine gére HHYO Olgegi Toplam puan

Ortalamalar1
Ozellikler Say Yiizde Ortalama+SS P
Kayith niifus
2500 ve alt1 26 8,4 47,2+7.4
2501-3250 aras1 84 27,3 45,4+6,5 0,141**
3251-3750 aras1 90 29,2 44,0+5,7
3751 ve tizeri 108 35,1 44,6+7.4
Giinliik hasta sayisi
49 ve alt1 66 21,4 45,8+6,8 0,449**
50-90 arasi 206 66,9 44,6+6,9
91 ve tizeri 36 11,7 44,5+6,1
Hastaya ayrilan siire
4 dakika ve alt1 58 18,8 44.2+8.6 0,691**
5-9 dakika arasi 163 52,9 45,0+6,7
10 dakika ve tizeri 87 28,3 45,1+5,5
Hastaya ayrilan siirenin
yeterliligi
Evet 23 7,5 46,4+5,6 0,033**
Kismen 97 315 46,0+6,4
Hayir 188 61,0 44,0+6,9
Aile Saghg1 Elemam
Hemsire 152 49,4 45,4+7,0
Ebe 113 36,7 44,1+6,7
Acil Tip Teknikeri 20 6,5 45,9458 0,415**
Saglik memuru 17 55 43,5+6,5
Yok 6 1,9 46,8+4,8
Kendisinde kronik
hastalik varhg:
Evet 120 39,0 44,6+7,2 0,654*
Hayir 188 61,0 45,0+6,5
Kronik hasta sayisim
bilme
Evet 67 21,7 44,1+6,8
Kismen 169 54,9 44,9+6,3 0,543**
Hayir 72 23,4 45,3+7,7
Rehber Kullanim
Evet 159 51,6 44,6+6,6 0,581*
Hayir 149 48,4 45,1+6,9
Hasta yonelimli yaklagim
duyma
Evet 190 61,7 44,2+6,9 0,026*
Hayir 118 38,3 45,9+6,4
Kronik hastalik
yonetiminde yeterlilik
Cok iyi-Tyi 171 55,5 44,4+6,5 0,159*
Orta-Zay1f 137 445 45,5+7,0
Akut alevlenmeyi
yonetebilme
Cok iyi-Tyi 168 54,5 44,4+6,6 0,240*
Orta-Zay1f 140 45,5 45,3+6,9

*Student t testi  **ANOVA testi
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46. Hekim  Perspektifinden Kronik Hastahk  Bakiminin

Degerlendirilmesi

Kronik Hastalik Bakimi Degerlendirilmesi Hekim Perspektifi ifadelerinin
toplam puan ortalamasi 3,41+0,48 idi. Alt 6l¢ek ifadelerinden en yiiksek puan
ortalamasi “Hasta Katilimi1”na ait olup 3,70+0,59 idi ve en az puan ortalamasi ise
“Amag Belirleme” ye ait olup 3,21+0,62 idi (Tablo 23).

Tablo 23.Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin
Toplam ve Alt Olgek Puan Ortalamalar

Ozellikler Ortalama=SS Min. Max.
Hasta Katilim 3,70+£0,59 1,00 5,00
Karar Verme 3,42+0,54 1,00 5,00
Destegi

Amag Belirleme 3,21+0,62 1,40 5,00
Problem Cozme 3,56+0,64 1,25 5,00
Izlem- 3,30+0,55 1,80 4,60
Koordinasyon

Toplam 3,41+0,48 2,05 4,65

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi
ifadelerinin toplam puan ortalamasi ve alt boyut ortalamalarindan; Hasta katilimu,
Amag belirleme ve Problem ¢6zme ile HHYO Toplam Puan ortalamas: arasindaki

iligki anlamli idi (p<0,005).

Katilimcilarin Hekim Perspektifi toplam puan ortalamalari ile HHYO dlgegi
toplam puan ortalamasi arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon bulundu
(p=0,001; r=-0,189). Determinasyon katsayisi (agiklanan varyans) R>=0,036 idi.
HHYO toplam puan ortalamas ile hasta katilimi ve amag belirleme alt dlgekleri
arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon tespit edildi (p=0,001; r=-0,184 )
(p=0,001; r=-0,184). HHYO toplam puan ortalamasi ile problem ¢ézme alt 6lgegi
arasinda zay1f diizeyde negatif korelasyon vardi (p=0,002; r=-0,175) (Tablo 24).
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Tablo 24. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme C")lgegi"Hekim Perspektifi ifadelerinin
Toplam ve Alt Ol¢ek Puan Ortalamalar1 ile HHYO Toplam Puan Ortalamalari
arasindaki Korelasyon

HHYO Toplam Puan Ortalamasi

Ozellikler r* pr*
HP Toplam Puan Ortalamast -,189 0,001
HP Alt Olcek Ortalamalar:

Hasta Katilim -184 0,001
Karar Verme Destegi -,111 0,052
Amag Belirleme -184 0,001
Problem Co6zme -,175 0,002
Izlem-Koordinasyon -,101 0,076

*Korelasyon Katsayisi
**Pearson Korelasyon Analizi

R Linear = 0,036
500

4 50 o

4,00

3,50

3,00

HPTOPLAMPUANORTALAMA

2,50

2,00

20 30 a0 50 60 70 80
HHYSTOPLAMPUANORTALAMA

Sekil 12.Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin
Toplam Puan Ortalamasinin HHYO Olgegi Toplam Puan Ortalamalar1 Arasindaki
Korelasyona ait Sac¢ilim Grafigi

Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgegi hekim perspektifi ifadelerinin

toplam puan ortalamasi erkeklerde 3,44+0,4 olup daha yiiksekti (p=0,108) ve aradaki
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fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Alt dl¢eklere gore, kadin hekimler sadece
“Karar verme destegi” alt Olceginde erkeklerden daha yiiksek puan ortalamasina
sahip idi.

Yas1 47 ve tizerindeki katilimeilarin toplam puan ortalamasi 3,49+0,4 olup
daha yiiksekti ve post hoc analize gore farkliligr olusturuyordu (p=0,001).

Meslekteki siiresi 31 y1l ve lizerindeki katilimcilarin toplam puan ortalamasi
3,64+0,4 olup en yiiksekti ve post hoc analize gore farki olusturan grup idi (p=0,012).

Birinci basamaktaki gorev siiresi 11-20 yil aras1 katilimeilarin toplam puan
ortalamasi 3,27+0,5 olup en diisiiktii (p<0,001) ve post hoc analize gore farki
olusturuyordu (Tablo 25).

Tablo 25. Sosyodemografik o6zelliklere gore Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam Puan Ortalamasi

Ozellikler Say Yiizde Ortalama=S$ p
Cinsiyet

Kadmn 102 33,1 3,34+0,5 0,108*
Erkek 206 66,9 3,44+0.4

Unvan

Aile Hekimi 280 90,9 3,40+0,4

AileHekimligi Uzmant 14 45 3,48+0,4 0,577**
SAHU Asistani 14 45 3,51+0,3

Yas

36 yas ve alt1 54 17,5 3,43+0,4

37-46 yas arasi 98 31,8 3,26+0,4 0,001**
47yas ve lizeri 156 50,6 3,49+0,4

Meslekte Gegirilen Yil

10 y1l ve alt1 60 19,5 3,39+0,4

11-20 y1l arasi 79 25,6 3,31+0,5

21-30 yil aras1 139 45,1 3,42+0,4 0,012**
31 yil ve iizeri 30 9,7 3,64+0.4

Birinci Basamakta Gegirilen

Yil

10 y1l ve alt1 87 28,2 3,44+0,4 0,001**
11-20 y1l arasi 115 37,3 3,27+0,5

21 yil ve tizeri 106 34,4 3,52+0.4

Su an ki gorev yeri siiresi
5 yil ve alt1

6-10 y1l arasi 107 34,7 3,38+0,4 0,367**
11 y1l ve {izeri 106 34,4 3,38+0,5
95 30,8 3,46+0,4

*Student ttesti  **ANOVA testi
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Aile Hekimligi Birimi ve Kronik Hastalik Yonetimi’ne iliskin Kronik
Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olcegi Hekim Perspektifi ifadelerine gore hastaya
ayirdig siire 10 dakika ve iizeri olan katilimcilarda toplam puan ortalamasi 3,30+0,4

olup en disiiktii (p=0,010) ve post hoc analize gore farki olusturuyordu.

“Hastaya ayrilan siirenin yeterliligi” agisindan “Evet” yanit1 verenlerin
toplam puan ortalamasi 3,13+0,5 olup en diisiik idi (p=0,014) ve post hoc analize

gore farki olusturuyordu.

Kayith niifustaki kronik hasta sayisini bilen hekimlerin toplam puan
ortalamasi 3,56+0,5 olup en yiiksekti (p=0,013) ve post hoc analize gore farki

olusturuyordu.

Kronik hastalik yonetiminde klinik rehber kullananlarin toplam puan

ortalamasi 3,53+0,4 olup daha yiiksekti (p<0,001)

Hasta yonelimli yaklagimi duyanlarin toplam puan ortalamasi 3,48+0,4 olup
daha yiiksekti (p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. AHB isleyisi ve Kronik Hastalik Y6netimine Iliskin Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam Puan Ortalamasi

Dagilimlar
Ozellikler Say Yiizde OrtalamaxSS p
Kayith niifus
2500 ve alt1 26 8,4 3,47+0,4
2501-3250 arasi 84 27,3 3,35+0,4 0,542**
3251-3750 arast 90 292 3,40+0,4
3751 ve lzeri 108 35,1 3,44+0,4
Giinliik hasta sayisi
49 ve alt1 66 21,4 3,35+0,4 0,117**
50-90 arasi 206 66,9 3,40+0,4
91 ve lizeri 36 11,7 3,55+0,4
Hastaya ayrilan siire
4 dakika ve alt1 58 18,8 3,35+0,5 0,010**
5-9 dakika arasi 163 52,9 3,48+0,4
10 dakika ve iizeri 87 28,3 3,30+0,4

Hastaya ayrilan
siirenin yeterliligi

Evet 23 7,5 3,13+0,5
Kismen 97 31,5 3,42+0,4 0,014**
Hayir 188 61,0 3,44+0,4
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Tablo 26. (Devami) AHB isleyisi ve Kronik Hastalik Yonetimine iliskin Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam Puan
Ortalamasi Dagilimlari

Ozellikler Sayt Yiizde Ortalama+SS p
Aile Saghgi Elemani

Hemsire 152 49,4 3,48+0,4

Ebe 113 36,7 3,34+0,4 0,058**
Acil Tip Teknikeri 20 6,5 3,42+0,3

Saglik memuru 17 55 3,20+0,4

Yok 6 1,9 3,40+0,5

Kendisinde kronik

hastalik varh@ 120 39,0 3,35+0,5 0,118*
Evet 188 61,0 3,44+0,4

Hayir

Kronik hasta sayisim

bilme

Evet 67 21,7 3,56+0,5 0,013**
Kismen 169 54,9 3,38+0,4

Hayir 72 23,4 3,34+0,4

Rehber kullanimi

Evet 159 51,6 3,53+0,4 0,001*
Hayir 149 48,4 3,28+0,4

Hasta yonelimli

yaklasimi duyma

Evet 190 61,7 3,48+0,4 0,001*
Hayir 118 38,3 3,28+0,4

*Student ttesti  **ANOVA testi

Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6l¢egi hekim perspektifi ifadelerine
gore akut alevlenmeyi yonetebilme yeterliligini “gok iyi-iyi” seklinde belirtenlerin

toplam puan ortalamasi ve tiim alt 6lgeklere ait puan ortalamalar1 daha yiiksekti
(p< 0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Akut Alevlenmeyi Yonetebilme Yeterliligine gore Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam ve Alt Olgek puan

ortalamalari
Akut Alevlenmeyi Yonetebilme Yeterliligi
Cok iyi-Tyi Orta-Zayif p
Ozellikler Ortalama+SS Ortalama+£SS
Hasta Katilimi 3,81+0,62 3,56+0,53 0,001*
Karar Verme 3,52+0,56 3,31+0,50 0,001*
Destegi
Amag Belirleme 3,34+0,61 3,05+0,60 0,001*
Problem Cozme 3,70+0,64 3,39+0,60 0,001*
Izlem- 3,43+0,56 3,14+0,48 0,001*
Koordinasyon
Toplam 3,53+0,47 3,26+0,44 0,001*
*Student t testi
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Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi
ifadelerine gore kronik hastalig1 yonetebilme yeterliligini “cok iyi-iyi” seklinde ifade
edenlerin toplam puan ortalamasi ve tiim alt 6lgek puan ortalamalar1 daha yiiksekti
(p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Kronik Hastalifi Yonetebilme Yeterliligine gore Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam ve Alt Olgek puan
ortalamasi1 Dagilimlar

Kronik Hastalig1 Yonetebilme Yeterliligi

) Cok iyi-lyi Orta-Zayif p

Ozellikler Ortalama+Ss Ortalama+Ss

Hasta Katilim 3,78+0,59 3,59+0,58 0,005*

Karar Verme 3,51+0,58 3,31+0,47 0,001*

Destegi

Amag 3,38+0,59 2,99+0,59 0,001*

Belirleme

Problem Cozme 3,72+0,61 3,35+0,62 0,001*

Izlem- 3,42+0,57 3,15+0,48 0,001*

Koordinasyon

Toplam 3,54+0,47 3,24+0,43 0,001*
*Student t testi

Kronik Hastalilk Bakimini Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi
ifadelerinin Doktor-Hasta Saglik Iliskisi modellerine gore “amag belirleme” alt
Ol¢egi hari¢ diger alt dlgek puan ortalamalart ve toplam puan ortalamalar1 farki
anlamli (p<0,05) olup doktor-hasta saglik iliskisi modellerinden  “Doktor,
yapilacaklar konusunda hastayla karsilikli arkadasca goriisme yapmali, hastaya
secenekleri sunarken hasta i¢in en iyiyi de dnermelidir * ifadesinin toplam ve tiim alt

Ol¢ek puan ortalamalari en yiiksekti (Tablo 29).

64



Tablo 29. Doktor-Hasta Saglik iliskisi Modellerine gére Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam ve Alt Olgek puan

ortalamasi
Doktor-Hasta Saglik Iliskisi Modelleri p
Doktor,

Doktor, Doktor, Doktor, hastayla

hastaya hastaya bilgi  hastaya bilgi arkadasca

ayrintl bilgi - vermeli, vermeli, goriigme

vermeden karari hastaya hastanin yapmali,

hasta adina  bwrakmalidwr isteklerini de secenekleri

tek basina yorumlayara sunarken hasta

karar k yardimct  icin en iyiyi de

vermelidir olmalidir onermelidir
Ozellikler Ortalama+tSS Ortalama+SS Ortalama+Ss Ortalama+SS
Hasta Katilim

2,50+1,29 3,64+0,61 3,69+0,56 3,79+0,55 0,001*

Karar Verme
Destegi 3,41+0,78 3,254+0,65 3,42+0,51 3,54+0,48 0,016*
Amac
Belirleme 2,85+1,21 3,11+0,62 3,24+0,59 3,24+0,65 0,323*
Problem
Cozme 2,68+1,02 3,45+0,66 3,53+0,62 3,71+0,60  0,002*
izlem-
Koordinasyon 2,85+0,80 3,18+0,56 3,30+0,50 3,39+0,58  0,041*
Toplam 2,85+0,90 3,30+0,48 3,41+0,46 3,50+0,46  0,006*
*ANOVA testi

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi

ifadelerinin hasta yonelimli yaklasimi duyma durumuna gore toplam puan ortalamasi

ve tiim alt 6l¢ek puan ortalamalarindaki fark anlamlidir (p<0,05). Hasta yonelimli

yaklasim kavramini duyanlarin toplam puan ve tiim alt dl¢cek puan ortalamalar1 daha

yiiksekti (Tablo 30).
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Tablo 30. Hasta Yonelimli Yaklagimi Duyma Durumuna Gore Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi ifadelerinin Toplam ve Alt Olgek puan
ortalamas1 Dagilimlar

Hasta Yonelimli Yaklasim Kavramini

Duyma

N Evet Hayir p

Oellikler Ortalama+SS Ortalama+SS
Hasta Katilim 3,77+0,55 3,57+0,64 0,003*
Karar Verme 3,49+0,53 3,32+0,55 0,007*
Destegi
Amacg Belirleme 3,31+0,60 3,04+0,62 0,001*
Problem Cozme 3,63+0,62 3,4440,66 0,011*
Izlem- 3,36+0,54 3,21+0,54 0,021*
Koordinasyon
Toplam 3,48+0,46 3,28+0,48 0,001*
*Student t testi

Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi Hekim Perspektifi

ifadelerinin kronik hastalik yonetimi ve/veya hasta yonelimli yaklasim konularinda

egitim alma durumunun “izlem-koordinasyon” alt 6lgegi hari¢ diger alt dlgekler ve

toplam puan ortalamalar1 agisindan farki anlamlidir (p<0,05). Buna gére kronik

hastalik yonetimi ve/veya hasta yonelimli yaklagim konularinda egitim aldigini ifade

edenlerin toplam puan ortalamasi ve tiim alt 6l¢ek puan ortalamalari daha yiiksekti

(Tablo 31).

Tablo 31. Kronik Hastalik Yonetimi ve/veya Hasta yonelimli yaklasim konularinda egitim
alma durumuna gore Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Hekim
Perspektifi ifadelerinin Toplam ve Alt Olgek puan ortalamalari

Kronik Hastalik Yonetimi ve/veya Hasta yonelimli
yaklasim konularinda egitim alma durumu

Evet Hayir, egitim Hayir, egitim p

. almak isterim almak istemem

Oczellikler OrtalamatSs OrtalamatSs Ortalama+SS
Hasta Katilim 3,75+0,53 3,74+0,56 3,51+0,72 0,020**
Karar Verme 3,48+0,51 3,48+0,51 3,22+0,62 0,003**
Destegi
Amac Belirleme 3,26+0,54 3,26+0,64 3,01+0,63 0,018**
Problem Cozme 3,65+0,56 3,63+0,61 3,26+0,72 0,001**
Izlem- 3,35+0,54 3,33+0,54 3,16+0,57 0,066**
Koordinasyon
Toplam 3,47+0,42 3,46+0,46 3,20+0,54 0,001**
**ANOVA Testi
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5. TARTISMA

Diinya’da ve iilkemizde kronik hastaliklarin sikliginin ve komplikasyonlarinin
artmasi, bu hastaliklarin 6nlenmesini ve yonetimini de 6nemli hale getirmektedir.
Kronik hastaliklardan korunma, tani, tedavi ve rehabilitasyon siire¢lerinin gogunda ise
etkin rol birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimlerinindir. Bu sebeple Hatay
ilindeki aile hekimlerinin kronik hastalik yonetimini etkileyen faktorleri ve hasta
yonelimli yaklasimlarina etkisini inceledigimiz ¢alismamizin 6ne ¢ikan bulgular: bu
bolimde literatiirdeki diger calismalar ile degerlendirilerek yorum ve ¢ikarimlarda

bulunulacaktir.

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmamiza katilan hekimlerin yas ortalamasi 45,6 olup yaridan fazlasi
erkektir ve aile hekimleriyle yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Ankara
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2015 yilinda iilke genelinde aile hekimleriyle
yapilan bir ¢caligmada da aile hekimlerinin yas ortalamasi 41,9’dur ve yaridan fazlasi
erkektir (68). Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2018 yilinda aile
hekimleri ile yapilan bir ¢alismada da katilimcilarin yas ortalamasi 42,5’tir (75).
Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi tarafindan 2013 yilinda aile hekimleri
ile yapilan baska bir calismada da hekimlerin tigte ikisinin 36-46 yas araliginda ve yas
ortalamasmin ise 41,4 oldugu belirlenmistir (92). Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 2015 yilinda aile hekimleri ile yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda
hekimlerin yas ortalamasi1 46,3 olup %70,2’si erkektir (93). Singapur’da 2021 yilinda
birinci basamak hekimleri ile yapilan bir ¢calismada da katilimcilarin %90°1 erkek ve
yas ortalamasi 49,0’ dur (94).

Katilimeilarin %91°1 aile hekimi, %4,5’1 aile hekimligi uzmani ve %4,5’i
sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik asistan1 (SAHU) olup meslek siireleri ortalama 20

y1l ve birinci basamaktaki gorev siireleri ortalama 16,6 yildir. Arastirmamiza gére her
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21 aile hekimine karsilik bir aile hekimligi uzmani gorev yapmaktadir. Saglik
Bakanlig1 2014 yil1 verilerine gére ASM’de gorev yapan aile hekimligi uzman sayisi
%S5,2°dir (95). Kirklareli ilinde 2021 yilinda yapilan bir ¢aligmada aile hekimligi
uzmant sayisi %11,4 bulunmustur (96). Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
2013 yilindaki bir ¢alismada katilimcilarin  %85,0’1 aile hekimi ve %95’inin meslek
siiresi 10 y1l ve iizerindedir (97). Istanbul’da birinci basamak saglik hizmeti sunan 610
hekimin katildig1 bir arastirmada katilimeilarin %78’ini aile hekimleri, %10,5’ini aile
hekimligi uzmanlari olusturmakta olup  %59,3’tiniin meslek siiresi 11-30 yil
arasindadir  (98). Ulkemizde pratisyen hekimler “Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi”’ne gore iki asamalik egitim sonrasinda alinan sertifika ile “aile hekimi”
tinvani ile gérev yapmaktadir. Basta koruyucu ve Onleyici olmak iizere en
onemli saglik hizmetlerinin verildigi ASM’lerde hizmet kalitesini arttirmanin bir yolu
da uzman aile hekimlerinin sayisidir. Ulkemizde heniiz yeterli say1ya ulasamayan “aile
hekimligi uzmanlig1” ihtiyact AHB’de sozlesmesi devam eden pratisyen hekimlere
2014 yilindan itibaren belirli sartlara gore uzmanlik egitimi verilmesi ile de
saglanmaya ¢alisilmaktadir (99). 2020 yili itibariyle 45 ilde 76 egitim kurumunda
(Universite/Egitim arastirma hastanesi) 1169 kayith SAHU asistani vardir. Ilk
mezunlar 2020 yilinda verilmis olup 88 kisidir (100).

5.2. Aile Hekimligi Birimi Isleyisi

Arastirmamiza gore katilimcilarin %73,1°1 il/ilge merkezindeki aile saglig
merkezinde gorev yapmaktadir. Hatay ili niifusunun %99,2’si kentsel bolgededir (14).
Katilimcilar en fazla Dortyol (%80,0), Payas (% 75,0), Iskenderun (%72,8), Reyhanli
(%70,3) ve Antakya (Merkez ilge) (%70,0) ilgelerdendir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin yapisal ve isleyis bilesenleri agisindan ilk basvuru yeri olmasi ve
ulagilabilirlik 6zellikleri kronik hastaliklarin yonetiminde temel faktorlerden olup
Ozellikle kronik hastaliklarin Onlenmesi, tan1 ve takibi acisindan aile sagligi
merkezlerinin kirsal alanlarda da giiglendirilmesi son derece énemlidir. (101). Bursa
ili kirsal mabhallelerinde 2017 yilinda 1648 kisi ile yapilan bir ¢alismada
katilimcilardan en yakin ASM’ye ulagma siiresi yarim saatten az olan mahallelerde

yasayanlarin ilk bagvurularinda aile hekimini tercih etme orani1 yarim saatten daha

68



fazla olan mahallelerde yasayanlara gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Ayni
calismada kronik hastaliklara sahip bireylerin saglik hizmeti kuruluglarinin uzaginda
yasamalari, hastaliklarinin takibi i¢in doktora basvurmalarinda ayrica ekonomik yiike
neden olabilecegi, ek mali yiik kaygisinin da kisileri kronik hastaliklarini takip
ettirmekten alikoyabilecegi ifade edilmektedir (102).

Aile Hekimligi Birimi (AHB); bir aile hekimi ve en az bir aile saglig
elemanindan olusan yapidir (103). Arastirmamiza gore aile sagligi elemanlari en sik
%49,4 ile hemsire ve %36,7 ile ebe olmustur. Kirklareli’de 2020 yilinda aile hekimligi
birimlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada da benzer sekilde aile saghig
elemanlarmin %53,0°1 ebe, %38,0’i hemsire olup ¢alismadaki AHB’lerinin 2019 yili
sonu itibariyle aile hekimi agisindan dolulugu %99,1, ASE bakimindan dolulugu ise
%88,7 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada ASE bulunmamasinin ciddi bir sorun
oldugu, yapilan gorevlendirmelerle her ne kadar siirekli hizmet verilmesi saglansa da,
gecici gorevli personelin, hizmet yaptigi toplumu orada devamli ¢alisan personel kadar
tantyamayacag ifade edilmistir (96). Ayrica lilkemizde kronik hastaliklarin yonetimi
igin yeni baslatilan kapsamli programin isleyebilmesi i¢in Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeliginde belirtilen “ASM’lerinde her ii¢ hekime ilave bir ASE olacak sekilde

gorevlendirilebilmeleri” ve siirece aktif katilimlarinin saglanmasi asli unsurdur (103).

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’'ne gore gezici saglik hizmeti; aile
hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin, miidiirlikge tespit edilen uzak mahalle, belde,
koy gibi yerlesim yerlerine Bakanlik¢a belirlenen usul ve esaslar g¢ercevesinde
gidilerek verilen saglik hizmeti seklinde tanimlanmaktadir (103). Arastirmamizda
sadece bes aile hekiminden biri diizenli gezici hizmet verebilmektedir. Manisa Celal
Bayar Universitesi'nde 2015 yilinda yapilan calismaya gore katilimcilarin %42,8’i
gezici hizmet vermektedir (93). Bolu Abant izzet Baysal Universitesi’nde 2020 yilinda
birinci basamak saglik kuruluslarindaki saglik ¢alisanlari ile yapilan bir ¢aligmada
gezici saglik hizmeti verme durumu %29,4 bulunmustur (104). Hatay’da kirsal
niifusun %1’in altinda olmasi ve katilimcilarin ¢ogunun il/ilge merkezlerinde gorev
yapmasi bu durumun sebebi olabilmekle birlikte kirsal alanda da etkin kronik hastalik
takibi i¢in son derece dnemli olan gezici saglik hizmeti aile hekimlerinin ve aile saglig
elemanlarinin nitelik ve niceliksel sartlar1 diizenlenerek ihtiyaci olanlara ulastirilmasi

onemlidir.
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Arastirmamiza katilan her dort hekimden biri son bir yilda negatif performans
almustir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2012 yilinda aile hekimligi uygulamasimin
degerlendirildigi bir ¢alismada aile hekimlerinin %33,7’si performans cezasi aldigini
ifade etmistir (105). Performans kesintisine ugrayan hekim sayisinin oldukg¢a fazla
oldugu goriilmekte olup aile hekimlerinin sorumlu tutuldugu hizmetlerden dolay1 olan
kesintiler daha detayli arastirilmali, 6ngoriilemeyen sorunlarda ise cezalandirmak
yerine yapici, etkili ve hizli ¢6ziim getirilen, hastalarin da sorumluluk aldigi, toplum
katiliminin saglandigi ortak caba gosterilmeli ve pozitif yonde degistirilmelidir.
Ayrica performans gostergesinde olmayan hizmetlerin AHB basina diisen niifusun

fazlalig1 da dikkate alinirsa geri planda kalabilme ihtimali de bir baska 6nemli alandir.

Arastirmamizda aile hekimligi birimlerinin kayitli niifus ortalamasi 3400645
olup erkeklerde, aile hekimi uzmanlarinda, yas1 47 ve lizeri olanlarda fazladir. Su anda
gorev yaptigt AHB’de gorev siiresi 11 yil ve tizeri olanlarda kayith niifus ortalamasi
anlamli olarak fazladir, nedeni yillar icerisinde hekimin niifusundaki kisilerle
etkilesiminin artmas olabilir. Katilimcilar, AHB basina kayitli ideal niifus sayisini ise
ortalama 23964712 seklinde belirtmistir. Tiirkiye’de 2020 yili itibariyle 8,015 ASM
ve 26,594 AHB bulunmaktadir (60) ve 2019 verilerine gore iilkemizde AHB basina
diisen niifus ortalamas1 3,141°dir (Illere gére 2,679-3,430 arasinda) (14).
Arastirmamizda kayithh niifus ortalamasi1 Tiirkiye ortalamasinin iizerindedir.
Sakarya’da 2019 yilinda aile hekimlerinin ¢aligma sartlarin1 degerlendiren bir
calismada aile hekimligi birimine kayitli niifus sayis1 ortancasi 3,500 saptanmistir
(106). Ankara’da 2018 yilinda aile hekimleri ile yapilan bir ¢alismada kayith niifus
ortalamas1 3,797 olarak tespit edilmis olup aile hekimleri, ortalama ideal niifusun
2,331 olmasi gerektigini belirtmislerdir (107). Bulasict olmayan hastaliklar ile ilgili
DSO is birliginde 2013 yilinda yapilan Tiirkiye Ulke Degerlendirmesi’nde aile hekimi
basina diisen niifus ortalamast 3,500 olarak tespit edilmistir ve aile hekimlerinin
sayisinin 2023’e kadar 40.000’e yiikseltilip aile hekimi basina diisen niifus oraninin
3500°’den 2000 veya altina g¢ekilmesinin planlandigi belirtilmistir (108). Saglik
Bakanligi’nin 2019-2023 Stratejik Plani’nda aile hekimligi birimi bagina diisen
niifusun fazla oldugu, hekim dis1 personel ihtiyact bulundugu belirtilmekte ve AHB
basina diisen niifus ortalamasi 2023 yili i¢in 2,700 olarak hedeflenmektedir (109).
Saglik Bakanligi, lilkemiz icin yilikii gittikge artan BOH’larin 6nlenmesi, takip ve
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tedavi siireci i¢in Hastalik Yonetim Platformu (HYP) uygulamasimi 01.01.2021
tarihinden itibaren baglatmig olmasina ragmen (110) basta AHB basina diisen niifus
ortalamasinin yogunlugu, ASE sayisinin yetersizligi, sevk sisteminin olmayisi, 2. ve
3. Basamak entegrasyonunun tam olmamasi, niifusun saglik okuryazarlik diizeyinin
yeterli olmamasi, performans sorunlari gibi nedenlerle heniiz uygulanabilirligi yeterli
degildir. Bulasic1 olmayan kronik hastaliklarin 6nleme, takip ve tedavisinin birinci
basamak saglik hizmetlerinde yapilmasi Onemli olmakla birlikte belirtilen

eksikliklerin giderilmesiyle elverisli hale getirilmelidir.

Calismamizda aile hekimligi birimlerine giinliik basvuran hasta ortalamasi
63,8’dir. Unvanlara gore degerlendirildiginde aile hekimlerinde 64,3, aile hekimligi
uzmanlarinda 67,1, SAHU asistanlarinda 50,3 olup aradaki fark anlamli degildir.
SAHU asistanlarinin giinliik hasta sayisinin daha az olmasinin sebebi ayn1 zamanda
yarl zamanli egitim aldiklart i¢in olabilir. Ayrica tim unvan gruplari benzer AHB
diizeylerinde ve rutininde ¢alistig1 icin anlamli fark olmadig: diisiiniilebilir. Manisa’da
2011 yilinda aile hekimlerinin is yiikii ve insan giiciiniin arastirildig1 bir ¢alimada
giinliik hasta basvuru ortalamasi 60’tir (111). Izmir’de 2018 yilinda yapilan bir
calismada aile hekimligi birimlerine giinliik bagvuran hasta ortalamas: aile
hekimlerinde 60,7, aile hekimligi uzmanlarinda 55,8 bulunmustur (75). Sakarya’da
2019 yilinda yapilan ¢aligmada da aile hekimi basina giinliik hasta sayis1 ortalamasi
61,3 tespit edilmistir (106). Calismamizin sonuglart Manisa, Izmir ve Sakarya illerine
gore daha yiiksek bulunmus olup bu durum aile hekimi basina diisen niifus
ortalamasinin ilimizde fazla olmasindan dolay1 giinliik hasta bagvurusunun da yiiksek

oldugunu gosterebilir.

Calismamizda hastaya ayrilan siire ortalamasi 6,743,5 dakika bulunmustur.
Cinsiyete gore kadinlarin ayirdigi siire 7,9 dakika iken erkeklerde 6,1 olup aradaki fark
olduk¢a anlamlidir. Bu durum, ASM’lere genellikle gebe-bebek izlemleri igin de
siklikla gelindiginden kadin hekimler ile hastalarin ortak tecriibelerini de paylastigi
biyopsikososyal yaklasimdan kaynaklanmis olabilir. Ayrica hekimlerin %61,0’1
hastaya ayrilan siirenin yeterli olmadigin1 belirtmistir ve hasta muayenesi igin gerekli
ideal siirenin 16,9+5,6 dakika olmas1 gerektigini ifade etmistir. izmir’de 2018 yilinda
ASM ve akademik kurumlardaki aile hekimleri ile yapilan ¢alismada hastaya ayrilan

stire ¢alismamizla benzer sekilde ASM igin 6,7 dakika olarak bulunmustur (75).
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Ankara’da 2018 yilinda aile hekimleri ile yapilan arastirmada muayene siiresi ortalama
8,4+3,7 dakika olarak belirtilmistir (107). Yardim ve Eser’in 2017 yilinda birinci
basamak saglik hizmetlerine ayaktan basvurularda gereken muayene stirelerini
uluslararasi karsilastirdiklar1 raporunda ABD’de, 2007 yilinda hastalara gore ideal
muayene siireleri ortalamasimin 15,4 dakika hesaplandigini (112), Sirbistan'da DSO’ye
gore genel pratisyenlerin giinde ortalama 40 hasta baktigini1 ve ortalama muayene
siirelerinin 12 dakika oldugunu (113), ingiltere’deki ¢alismalarda, hasta basina ayrilan
stire 6,7 dakikadan 8,2 dakikaya ¢ikarildiginda daha iyi 6ykii alinabildigini, hastalik
taramalarinin daha etkin yapilabildigini (114,115) rapor sonucuna gore ise yeterli siire
ayrilmayan ayaktan tani/tedavi basvurularinin, hekim ve hasta verimini azalttig;
ayrintili oykii almaya engel olabildigi, boylece saglik probleminin hekim tarafindan
Iyl yonetilmemesine neden olacagi ifade edilmistir (116). Cirakli’nin Tiirkiye’nin de
oldugu 18 OECD iilkesinde 2002-2018 yillar1 arasindaki hasta muayene siirelerini
karsilastirdigr ¢calismasinda Tiirkiye’de kisiye diisen ortalama muayene siiresinin her
gecen yil daha da azaldig: ve Tiirkiye’nin OECD ortalamasindan diisiik oldugu tespit
edilmistir. Tiirkiye’de doktor sayisinin yillar ilerledik¢e artmasina karsilik bu artisin
miiracaat sayilarindaki artigi kargilayamamasi olabilecegi degerlendirilmektedir (Baz
yila gore miiracaat artig oran1 2018’de %266 artmustir) (117). Tiirk Toraks Dernegi’nin
2016 yilindaki haber biiltenine gore de bir saglik kurumunda muayene igin ortalama
15-20 dakika arasindaki siirenin ideal oldugu bizim ¢alismamizla benzer sekilde ifade
edilmektedir (118).

Aile Hekimligi sisteminin hali hazirda koruyucu ve 6nleyici hizmetin verildigi
en onemli basamak olmasi ayrica iilkemiz niifusunun yaglanmakta oldugu ve bu
durumun da mevcut BOH yiikiinii arttirarak 6zellikle hastalarin ilk temas noktasi olan
birinci basamak saglik hizmetlerinde kaliteli ve verimli kronik hastalik yonetimine
ihtiya¢ duyulacagindan her AHB i¢in hizmet verilen niifusun ihtiyaclarini da goz
Oniine alarak bir an 6nce aile hekimlerinin sayisinin arttirilmasi, kayith niifuslarinin
azaltilmasi seklinde diizenleme yapilmasi gerektigi aciktir. Sakarya’da 2019 yilinda
aile hekimlerinin ¢alisma sartlarinin degerlendirildigi ¢alismada birim bagina diisen
kayith kisi sayisinin fazlaligi ¢alismaya katilan hekimlerin biiylik gogunlugunun aklina
gelen ilk problem oldugu belirtilmistir (106).
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Arastirmamiza gore hekimlere en sik bagvuru nedeni %60,7 muayene, ikinci
sirada %34,7 ilag¢ yazdirmak seklindedir. Izmir Katip Celebi Universitesi’'nde 2018
yilinda aile hekimleri ile yapilan tez calismasinda da benzer sekilde hastalarin en sik
bagvuru nedeni %51,1 sikayet varligi ve %41,2 ilag yazdirma istegidir (75). Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2001 yilinda Hereke Aile Hekimligi Merkezi’nde
yapilan bir ¢alismaya gore ise en sik bagvuru nedenleri %37,4 ile ila¢ yazdirmak ve
%31,0 ile gesitli sikayetlere bagli muayene istegidir (119). Yalova’da 2015 yilinda
yapilan bir ¢alismada, hastalar ASM’ye en sik basvuru nedenlerini %67,0 muayene
istegi ve %22,0 ilag yazdirmak olarak belirtmislerdir (120). Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’'nde 2018 yilinda Kilingkaya ve Ozkan’m tez calismasina gore ASM’ye
bagvuran hastalar tarafindan en sik belirtilen aile hekiminin gorevleri sirasiyla; %78,0
muayene etmek, %56,8 regete diizenlemek olmustur. Katilimcilarin saglik
okuryazarligiin 6l¢iildiigii bu ¢alismada aile hekimine en sik basvuru nedeninin de
birgok ¢alismada muayene olmak ve regete yazdirmak seklinde oldugu, bu durumda
aile hekimlerinin en sik bilinen gorevleri ile aile hekimine en sik bagvurma nedenleri
arasinda paralellik olmasinin nedeninin birinci basamakta koruyucu hizmetlerin goz
ardi edildigi ve daha ¢ok tedavi edici saglik hizmetlerine yonelme oldugu ile
aciklanabilecegi vurgulanmistir. Aile hekiminin diger temel gorevlerinden haberdar
olunmamasini bu gorevlerin yazili ve gorsel medyada yeteri kadar yer almamasindan

kaynaklanabilecegi belirtilmistir (121).

5.3. Kronik Hastalik Yonetimi

Arastirmamiza katilan her bes hekimden biri AHB’e kayith niifuslarindaki
kronik hastalarin sayisini bildigini yarisindan fazlasi ise “kismen” bildigini ifade
etmistir. Kayith niifusundaki kronik hastaliga sahip bireyleri “evet/kismen” seklinde
bilenlerin yarisindan fazlasi en az bir kronik hastaliga sahip kisi yilizdesini niifusunun
%25-50’si seklinde tahmin etmistir. Akman ve arkadaglarinin 2019 yilinda aile saglig
merkezinde yaptig1 bir ¢alismada kronik hastalik sikligi %51,9 bulunmustur (122).
Tiirkiye Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri 2011-2017 Kohort
caligmasina gore Tiirkiye’de herhangi bir kronik hastaligi olmayanlarin orani yasa ve

cinsiyete standardize olarak %62,8 olup iki ya da daha fazla kronik hastalik prevalansi
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%14,8°dir (123). Bu durumda ¢alismamiza katilan hekimlerin yaklasik tahminlerinin

Tiirkiye ortalamasinin iizerinde oldugu sdylenebilir.

Kronik hastalig1 olup da son bir yilda bagvurmayanlar1 katilimcilarin yariya
yakini yaklasik %0-25 seklinde belirtirken ti¢ katilimcidan biri de bagvurmayanlarin
oranini bilmedigini ifade etmistir. Bulasici olmayan kronik hastaliklarin etkin
yonetiminde hastalarin ilk aile hekimini ya da diger birinci basamak kuruluslarini
tercih etmesi, hizmet verenlerin de bu hasta grubuna hakim olmasi son derece
elzemdir. Ulkemizde 2020 yilinda hekime miiracaatin %42,2’si birinci basamak saglik
hizmeti veren kurumlara yapilirken, %57,8’i ikinci ve tgiincii basamak saglik
kurumlarina yapildi, kisi basi hekime miiracaat sayisi birinci basamak saglik
hizmetlerinde 3,0 iken ikinci ve ti¢lincii basamak toplaminda 4,2 olmustur (60). 2016
yilinda kronik hastalik ile saglik hizmetlerini kullanma egilimleri arasindaki iliskinin
incelendigi bir ¢alismada katilimcilarin %42,0’sinde herhangi bir kronik hastalik
mevcut olup saglik merkezi tercihinde ilk sirada %43,4 ile kamu hastaneleri olmustur,
kronik hastaligi olan dort kisiden biri sadece ilk basvuruda AHB’ini tercih etmistir
(124). Ankara’da aile hekimleri ile yapilan bir ¢alismada hekimlere gore kayithi
kisilerin AHB’e bagvurmama nedenleri en sik %20,6 “aile hekimligi hizmetlerini
bilmeme” ve %14,5 “aile hekimlerine giivenmeme” seklindedir (107). Kilingkaya ve
Ozkan’m 2018 yilindaki galismasina gére ASM’ye bagvuran hastalar tarafindan
herhangi bir rahatsizlikta ilk basvurulan yerin devlet hastanesi olmasi durumu en sik
%51,1 “aile hekimlerinin yeterli goriilmemesi”, %46,8 “ASM’lerin teknolojik olarak
yetersiz olmas1” seklinde belirtilmistir (121). Akman ve arkadaslarmin Istanbul’da
ASM’ye basvuran hastalarla yaptiklar1 ¢calismada %63,1’inin ilk bagvurdugu saglik
kurumunun ASM oldugu ve kronik hastalik kontrolii i¢in %46,1’inin ASM’yi tercih
ettigi saptanmustir (122). Giimiis ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptiklar1 bir
¢alismada katilimcilarin bir rahatsizlik durumunda oncelikli kurum tercihleri %63,2
oraninda devlet hastanesi iken birinci basamag kullanma oranlar1 %30,8 bulunmustur.
Ayni ¢alismada katilimcilarin %81,0°1 aile hekimlerine ulasma sorunu yasamadigini
ifade etmesine ragmen kronik hastaligi olanlarin devlet hastanesinden oOnce aile
hekimini tercih etme orani sadece %5,5 olup anlamli bulunmustur ve yine ayni
calismada aile hekimine yillik hi¢ bagsvurmayanlarin oran1 %15,6’dir (125). Saglik

Bakanlig1 tarafindan da 2018 yilinda aile hekimine gitmeyen niifusun orant %?22,4
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olarak agiklanmistir (109). Avrupa’nin birgok iilkesinde uygulanan birinci basamakta
kapitutuculuk, yani AHB’nin ilk bagvuru noktas1 olmasi saglik hizmetleri sunumunda
verimliligi arttirmay1 ve maliyet etkin olmay1 amaglar. Bu sistemde aile hekimleri,
ikinci basamak saglik hizmetlerine ve tetkiklere erisimi kontrol ederler (126,127).
Kap1 tutuculugu sadece sevk hizmeti olarak degil kisilerin karsilagtiklari her yeni
saglik probleminde ilk karar1 veren, gerektiginde hastasini sevk eden, ama sevki takip
eden izlemi de gerceklestiren hekimliktir (128). Ingiltere, Finlandiya, Izlanda,
Avusturya, Portekiz, Italya ve Hollanda uygulandig: iilkelerdir (129). Bu uygulamanin
olumsuz yanlarmin da olabilecegini gdsteren calismalar olsa da DSO’niin de
destekledigi kapitutuculuk uygulamasi, Tiirkiye’nin saglik sisteminde de birden ¢ok
kez uygulanmaya galisilmis, fakat vazgegilmistir (130). Bu durumdan aile hekimi
sayisinin yetersizligi, alt yap1 yetersizligi, 2. ve 3. Basamak entegrasyonunun

saglanamamasi ve hasta memnuniyet politikasi etkili olmus olabilir.

Ayrica belirtmek gerekir ki son iki y1ldir yasanan pandeminin etkisinden dolay1
risk grubunda olan kisilerin COVID-19 bulasindan cekinerek saglik kuruluslarina
basvurmaktan ¢ekinmeleri, ara ara yasanan sokaga ¢ikma kisitlamalar1 ve siiresi biten
tedavi raporlarinin devam etmesi basvurulari azaltmistir (131). Bu durum

arastirmamiza katilan hekimlerin de bu konudaki tahmin olasiligini diisiirmiis olabilir.

Calismamiza katilan her ii¢ hekimden ikisi kronik hastaliklarin takip ve
tedavisi i¢in hastalariyla “kismen” diizenli goriismekte olup yaklasik dort hekimden
biri (%23,1) diizenli goriismedigini belirtmistir. Bursa ilinde 2016 yilinda kirsal
mabhallelerdeki birinci basamak saglik hizmetleri kullaniminin arastirildigr  bir
calismada katilimeilarin kronik hastaliklarinin %78,7’sinin diizenli takibi yapilmasina
ragmen aile hekimleri tarafindan takip edilme oranlari (%10,2) ¢ok diisiik bulunmustur
(102). Birinci basamak saglik hizmetleri i¢in Starfield tarafindan dort 6zellik (ilk
bagvuru, siireklilik, kapsayicilik ve koordinasyon) tanimlanmistir (132). Bu
ozelliklerden biri olan siireklilik, hizmet alan bireyin saglik hizmeti sunan belirli bir
hekim ya da ekip tarafindan kesintisiz bir zaman boyunca izlenmesidir (101).
Siirekliligin - birinci  basamaktaki faydalar1 koruyucu hizmetlerin daha fazla
kullanildigi, hastalarin biyopsikososyal problemlerinin daha iyi ayrimlastirildigi, acil
hastane basvurularinin azaldigi, hospitalizasyonda azalma ve yatis siiresinde azalma

oldugu, ila¢ kullanimina uyumun arttig1 seklinde siralanmaktadir (133,134). Ayrica
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birinci basamakta hastalarin siirekli ayn1 hekim tarafindan takip edilemeyecegi ileri
stirilmekte olup siirekliligin saglanmasi sorumlulugunun bireysel hekim yerine birinci

basamak ekibine yiiklenmesi gerektigi savunulmaktadir (135).

Calismamiza gore her bes katilimcidan biri Kronik hastaliklarin takibinde
telefon, internet, sms gibi dijital goriisme araglarini kullanmistir. Kisaca “uzaktan
saglik” anlamina gelen telesaglik, DSO tarafindan; “mesafenin kritik hal aldig1 saglik
hizmetleri sunumunun tiim saglik c¢alisanlar1 tarafindan hastaliklarin tani, tedavisi,
kazalarin 6nlenmesi, arastirma, degerlendirme, saglik egitimi ve sagligin gelistirilmesi
icin bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanilarak saglanmasi” olarak tanimlanmaktadir
(136). Telesaglik hizmetleri, 6zellikle birinci basamakta, esitsizliklerden daha fazla
etkilendigi bilinen kadinlar, yaslilar, cocuklar, sosyoekonomik diizeyi diisiik bireylerin
daha ¢ok erisebildigi, daha uygun maliyetli, kisilerin ve toplumun sagliginin
korunmasi ve gelistirilmesini de kapsayan halk sagligi yaklagimi ile sunulmalidir
(137). Bolu ilinde 2020 yilinda birinci basamak saglik ¢aliganlar ile olasi tele saglik
senaryolarmin degerlendirildigi bir ¢aligmada katilimcilarin %85,4’1 tele sagligin
birinci basamak saglik hizmetlerinde, %77,6’s1 koruyucu saglik hizmetlerinde, hedef
grup olarak ise en sik %74,1°1 fiziksel engelli bireyler i¢in, ikinci siklikta %67,8’1
kronik hastaligi olanlar i¢in kullanilabilecegini belirtmistir (104). Dokuz Eyliil
Universitesi Fen Bilimleri Fakiiltesi'nde 2018 yilinda yapilan tez ¢aligmasinda birinci
basamak saglik hizmetlerinde hekim ve hastanin kullanimi i¢in kanita dayali rehberler
kullanilarak HT ve DM hastaliklarinin tarama, tani, tedavi ve takibini yapabilen mobil
tabanli klinik karar destek ve izlem sistemi gelistirilmistir. Bu sistem ile diyabet ve
hipertansiyonun neden oldugu olast komplikasyonlari, hastaneye yatislari, morbidite,
mortalite ve tedavi maliyetlerini azaltip, kisisellestirilmis ve 6z yeterliligi arttiran
amaglar hedeflenmistir, miidahale grubundaki diyabet hastalarinda 6 ay sonra HbAlc

ve aclik kan sekerinde anlamli iyilesme oldugu gosterilmistir (138).

Telesaglik kavrami heniiz diinya ve iilkemiz i¢in yeni bir kavramdir, ilerleyen
yillarda gelisecegi muhakkak olmakla birlikte basta giiglii bir alt yapi, yeterli sayida
egitimli personel, sorumluluk alan egitimli hastalar, gerekli hukuki diizenlemeler, veri
gizliliginin saglanmasi1 gibi bircok maliyetli de olabilecek diizenlemeye gerek

duyulmaktadir.
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Calismamiza gore kayith niifuslarindaki bulasict olmayan hastalik risklerini
sirayla en sik her on hekimden sekizi fiziksel inaktivite, beslenme bozuklugu, yedisi
sigara kullanimi, yaklasik yarisi fazla tuz kullanimi, on hekimden ikisi alkol tiiketimi
olarak belirtmistir. ~ Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulagici Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi 2017 Calismasi’na gore; niifusun yaridan ¢cogu
(%51,2), bulasict olmayan hastaliklar i¢in {i¢ veya daha ¢ok risk faktoriine sahip olup
bu durum yasla birlikte artmaktadir. Calismaya gore sadece %1,3 niifusun, bes risk
faktoriinden hicbirini tasimadigi anlasilmistir. Halen tiitiin {iriinii kullananlarin orani
%31,6’dir. Son 30 giin igerisinde alkol kullanan kisilerin orant %8,0’dir. Gilinde 5
porsiyondan az meyve ve/veya sebze tiikketenlerin oran1 %87,8’dir. Ortalama giinliik
tuz tiiketimi 9,9 gramdir. Her 10 yetiskinden 4°ii DSO tavsiyesine gore (haftada 150
dakikadan daha az orta yogunlukta ya da es degeri fiziksel aktivite yapanlar) yetersiz
fiziksel aktivite yapmustir (30). Calismamiza katilan hekimlerin goriisleri de Tiirkiye
sikliklarina benzerdir. BOH risk faktorlerinin ¢ogu yasam tarzi degisiklikleriyle
onlenebilir niteliktedir. Risk faktorlerinin yonetimi birey, toplum, iilke ve kiiresel
diizeylerde etkin stratejik yontemlerle saglanmalidir. Ulkemizde degistirilebilir
bireysel faktorler icin ise saglik okuryazarligmmin arttirllmasi ve halk saglig
yaklagiminin uygulayicisi Toplum Sagligi Merkezleri (TSM)’lerinin daha etkin

olmasi, ASM’ler ile hizmet ve personel entegrasyonunu saglamasi ¢ok énemlidir.

Arastirmamiza katilan hekimler kayitl niifuslarindaki en sik kronik hastaliklari
%94,8’1 hipertansiyon, %94,2’i diyabet, %77,3’ti kardiyovaskiiler hastaliklar,
%61,7’si KOAH-Astim, %56,8’i obezite seklinde belirtmistir. Izmir’de 2018 yilinda
aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik asistanlari ile yapilan ¢alismada da benzer
sekilde en sik kronik hastaliklar hipertansiyon (%79,9) ve diyabet (%28,8) olarak
saptanmstir (75). Kilingkaya ve Ozkan’in 2018 yilinda ASM’ye basvuran hastalarla
yaptiklar1 ¢alismada ise en sik kronik hastaliklar %37,8 DM, %36,5 kalp damar
hastaliklar1 seklindedir (121). Sivas’ta da 2019 yilinda ASM’ye basvuran hastalarla
yapilan bir ¢alismada en sik kronik hastaliklar %38,3 HT ve %22,8 DM’tir (139).
Gozim ve arkadaslarinin 2017 yilinda kirsalda yaptiklar1 ¢alismada bireylerde en az
bir kronik hastalik bulunma orani1 %55,1 olup en sik %54,6 HT, %43,9 DM, %?25,5
koroner kalp hastagi seklindedir (140). Hem c¢alismamizda hem de diger

aragtirmalarda kronik hastaliklardan hipertansiyon ve diyabet siklig1 6n plandadir.
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Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulagici Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorleri Prevalans1 2017 Arastirmasi’na gore; iilkemizde yiiksek kan basinci ya da
hipertansiyon sikligi %16,2 olup yasla artmaktadir. Eriskin niifusun %13,2’si
diyabetiktir, yiiksek kan sekeri ya da diyabet sikligi %9,1°dir. Ayn1 ¢alismada kalp
damar hastaligina bagh gogiis agris1 ya da felg gegirenlerin sikligr %5,0 seklinde
belirtilmistir (30). KOAH-astim ise tanisinin konulmasinda yetersiz kalinan
hastaliklardan oldugu icin Tirkiye’deki farkli calismalarda prevelansi %5,0-19,1
arasinda degismektedir (141). Saglik istatistikleri yillig1 2019’a gore ise iilkemizde
obezite oran1 %21,1 olup obez 6ncesi %35,0’dir (14).

Aragtirmamiza katilan hekimler, Kronik hastalik yonetiminde sorun yasadiklari
hastaliklar1 en stk %61,7 diyabet, %46,4 obezite ve %39,3 ile kalp damar hastaliklar
olarak belirtirken hastalarin tedaviye uyumlarinin sorunlu oldugunu diistindiikleri
kronik hastaliklari ise en sik %76,9 diyabet, % 62,0 obezite, %30,2 HT seklinde ifade
etmislerdir. Diyabet ve obezite, hem hastalarin tedaviye uyumunda hem de hekimlerin
yonetiminde sorun yasadiklar1 ortak hastaliklar olmalarma ragmen hekimlerin
beyanina gore bu iki hastalikta hastalarin tedaviye uyum sorunu yonetim sorunundan
daha fazladir. Giiniimiizde hazir ve islenmis gida sektoriiniin artmasi, fiziksel
inaktivite artis1 ile biraraya geldiginde 6zellikle diyabet ve obezite gibi tedavi ve izlem
stireci yasam tarzi ile fazlaca iliskili hastaliklar, hastalarin tedaviye uyumunda zorluk
olusturmaktadir. Kalp damar hastaliklar1 ve KOAH-astimda ise hekimlerin yonetim
sorunu hastalarin uyum sorunundan daha fazla tespit edilmistir. Bu durumun nedeni
ise bu iki hastaligin 6zellikle tani, takip siireclerinde ve ilag regetelenmesinde hem
teknik donanim hem de uzmanlik gerektirmesi olabilir. izmir’de 2018 yilinda aile
hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik asistanlari ile yapilan ¢alismada ise hekimlerin
hem yonetiminde sorun yasadiklar:t hem de hastalarin tedaviye uyum sorunu oldugunu
diistindiikleri kronik hastaliklar ortak olup sirasiyla en sik diyabet, psikiyatrik
hastaliklar ve KOAH-astimdir (75). Bizim ¢alismamizda psikiyatrik hastaliklar altinct

sirada, KOAH-astim ise dordiincii sirada olarak oncelikli belirtilmemistir.

Ayrica kronik hastaliklarin  yonetimini zorlagtiran bir bagka faktor,
ASM’lerdeki alt yap1 ve personel eksikligi, uygun sevk sisteminin gelistirilememesi,
aile hekimlerinin toplumdaki statiisti gibi nedenlerle tilkemizde kronik hastaliga sahip

hastalarin tani, takip ve tedavi siireglerinin ¢ogu i¢in ikinci ve tiglincii basamak saglik
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hizmetlerinde uzman hekimi tercih ederken, ASM’leri ise biten ilaglarin regetesi igin
ziyaret etmesi olabilir, saglik hizmet basamaklar1 arasinda da belirli ve sistemik
esgliidiim olmadigindan dolay1 aile hekimlerinin kronik hastaliga sahip hastalarini
biyopsikososyal yaklasimla kapsamli degerlendirme ve diizenli takip imkani
olamamaktadir. Bu duruma ait gériisler ve ihtiyaglar DSO’niin 2014 yilindaki Tiirkiye
Ulke Degerlendirilmesi raporunda da ifade edilmektedir (108). Dede ve arkadaslarinin
2012 yilinda gergeklestirdikleri bir galismada kronik hastaliga sahip her dort hastadan
tigtinlin hastaligini izleyen bir hekiminin oldugu fakat takip eden hekimlerin sadece
dortte birinin  birinci  basmak hekimi oldugu saptanmigtir (142). Ugrak ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yayimlanan kronik hastaliklara sahip hastalar ile saglik
hizmetlerini kullanma egilimleri arasindaki iliskiyi inceleyen g¢aligsmalari da bu
durumu desteklemektedir. Calismaya gore, kronik hastaligi olanlarin iiniversite
hastanesini olmayanlarin ise aile hekimini daha yiiksek oranda tercih ettigi, stabil
durumdaki kronik hastaliklarin tedavi ve takibinin aile hekimleri tarafindan
yaptlmasiin gerekliligi, kronik hastaliklarin rutin takibinde hastalarin saglik hizmet
maliyetlerinin en yiiksek oldugu iigiincii basamak saglik hizmeti veren kuruluslar
tercth etmelerinin kisitli kaynaklarin gereksiz kullanilmasina neden olacagi

belirtilmektedir (124).

Aile sagligi merkezlerindeki aile hekimleri birinci basamak saglik hizmetlerini
bireye yonelik verirken, toplum sagligi merkezleri ise bolgesinde yasayan toplumun
sagligin1 korumak ve gelistirmek amaciyla; birinci basamak koruyucu, iyilestirici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerinin etkin sekilde sunulmasini izler, degerlendirir,
denetler ve destekler; bolgesinde bulunan saglik kuruluslar ile diger kurum ve
kuruluslar arasindaki koordinasyonu saglar (143). Arastirmamiza gore katilimcilarin
%30,2’si Toplum Sagligi Merkezi (TSM), 2. Ve 3. Basamak saglik kuruluslar ile
isbirligi yapmakta ve %35,1°1 ise hastalariin bir tist basamak saglik kurumundaki
muayenelerinden sonra tekrar goriismektedir. Arastirmamiza gore hekimlerin birinci
basamagin ikinci ana kolu olan ve halk sagligin1 temsil eden, topluma yonelik saglik
hizmetlerinin verildigi TSM’ler ile is birliginin orta seviyede oldugu saptanmustir.
BOH yiikiiniin azaltilmasinda ¢ok 6nemli bir yeri olan TSM’lerin gorevleri ve isleyisi,
medya ve diger iletisim araglariyla daha fazla duyurulmali ve ASM’ler ile daha net,

koordineli ve yogun is birligi saglanmalidir. Oztiirk ve arkadaslarinin 2019 yilinda
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saglikli hayat merkezlerinde (toplum sagligi merkezine bagli ek hizmet birimi olarak
faaliyet gosteren ¢ok amacl yapilar) yaptiklari ¢alismada, bu merkezlerin yogunluk
yasanan bolgelerde bina ve personel kapasitesinin artirilmasi, aile hekimligi
uygulamasina kolaylik ve isbirligi saglayacak sekilde merkezi randevu ve sevk
sisteminin olusturulmasi gerektigi, verilen hizmetlerin kayit ve istatistiginin tutulmasi
ve e-nabizda yer almasimin 6nemi vurgulanmistir (144). Ayni sekilde kronik hastalik
yonetimini etkin hale getirmenin diger 6nemli noktasi da ikinci ve tiglincii basamakta
verilen kronik hastaliklara bagli hizmetlerin tiim basamaklarda is yiikiinii
arttirmayacak sekilde diizenlenerek, oOzellikle epikriz gibi objektif verilerle
geribildirimi saglanmali, is birligi arttirtllmalidir. TSM tarafindan saglanan “koruyucu
ve Onleyici” hizmetlere yonelik saglik personelleri ve hastalarla mevcut durumu ve

ihtiyaclar belirlemeye yonelik daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Arastirmamiza gore aile hekimleri kronik hastaliklar1i 6nlemeye yonelik
niifusundaki kisilere ¢ok yiiksek oranda (%72,1-%98,0) beslenme danismanligi,
fiziksel aktivite durumlarina gore uygun egzersiz Onerileri, sigara ve alkol kullanimini
biraktirmaya yonelik danismanlik vermekte, gerekli asilar1 yaptirma ve kanserin erken
teshisine yonelik cesitli taramalar onermektedir. En sik Onerilen %98,0 ile as1
olmustur. Bu duruma aile hekimlerinin rutin as1 programlari diginda, iki yili askin
stiredir yaganan COVID-19 pandemisine yonelik asilar1 da onermesi etkili olmus
olabilir. Diger yasam tarzi onerilerindeki yiiksek oran da yine pandemi etkisinden
kaynaklanmis olabilse de c¢alismamiza katilan hekimlerin niifus yogunlugunun
fazlalig1 ve artmis is ylikiine ragmen bu danismanliklarin ¢ok yiiksek oranda olmasi
sevindiricidir. Ankara Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2015 yilinda iilke
genelindeki bir ¢alismada aile hekimlerinin %68,4’liniin birinci basamakta tarama ve
danismanlik hizmetlerinin yeterli sunulmadigini ifade ettigi bu durumun ise kayith
niifusun azaltilarak ve hekimlerin egitilmeleriyle coziilebilecegini Onerdikleri ve
hekimlerin %61,5’unun taramalar hakkinda egitim verdigi, %40,9 unun sigara-alkol
alisgkanlhigi, %32,1’inin ailedeki risk faktorlerine yonelik, %6,2’sinin beslenme
aligkanligi, %3,8’inin fiziksel egzersiz durumunu sorguladigi saptanmistir (68).
Akman ve arkadaslarinin 2019 yilinda ASM’ye basvuran hastalarla yaptiklari
calismada hastalarin %23,8’1 fiziksel aktivite, %25,6’s1 tiitiin ve mamulleri hakkinda,

%15,6’s1 alkol kullanimi hakkinda hekimleri tarafindan bilgilendirildigini ifade
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etmistir (122). Ayrica tarama ve danigsmanlik hizmetlerinde hekimlerin bolgelerindeki

hastalik 6zelliklerine ve imkanlarina hakim olmasi da 6nemli ve gereklidir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin her alaninda oldugu gibi kronik hastalik
yonetiminde de kanita dayali yaklagim 6nemlidir. Bu baglamda ¢alismamiza katilan
hekimlerin %51,6’s1 klinik rehber kullandigini, %15,6’s1 klinik rehberlerden haberdar
olmadigin1  belirtmistir. Arastirmamizdaki her {i¢ katilimcidan biri  rehber
kullanmadigini ve en sik nedenlerini ise %66,6’s1 yeterli vakti olmadigini, %48,0’1 ise
yeterli motivasyonu olmadigini ve %23,2’si yabanci dilinin yeterli olmadigini
belirtmistir. Izmir’de 2018 yilinda aile hekimleri ile yapilan bir c¢alismada da
hekimlerin %57,3’linlin  kronik hastaliklarin  yonetiminde klinik rehberleri
kullandiklar1, %5,1’inin ise bu rehberlerden haberleri olmadigi bulunmus olup rehber
kullanmama nedenleri olarak en sik %58,8 motivasyon yoklugu %49,3 zaman
yetersizligi ve %29,1 yabanci dil engeli seklindedir (75). Izmir ilindeki calismaya gore
rehber kullanim siklig1 ¢alismamizla benzer olup klinik rehberlerden haberdar olmama
ve vakit yetersizligi engeli bizim arastirmamizda daha fazladir. Bu durumun nedeni
yas ortalamasi calismamizla benzerlik gosterse de bizim ¢alismamizdaki katilimcilar
daha fazla pratisyen hekim iken Izmir’deki ¢alismada her ii¢ katilimcidan birinin aile
hekimligi uzmanlik asistant olmasi ve egitim siire¢lerinde klinik rehberleri sik
kullanmalarindan dolay1 olabilir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1
2013 Calismasi’na gore hekimlerin iilkemizde %45,2’si klinik rehberleri kullandigini,
%9,8’1 ise rehberlerden haberi olmadigini belirtmistir. Bu ¢alismaya gore de bizim
calismamizdaki rehber kullanimi yiiksek olsa da rehberlerden haberdar olmama orani
daha yiiksektir (145). Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2020 yilinda ASM’deki
hekimlerin kilavuz kullanimini 6lgen tez calismasinda hekimlerin %59,6’s1 giinliik
pratiginde kilavuz kullanmadigin belirtmis olup kilavuz kullanmama nedenleri ise en
fazla oranda %30,7 ile uzun ve detayl1 olmasi, ikinci siklikta %28,2 birinci basamaga
uygun olmamasi seklindedir. Aynmi ¢alismada katilimcilar en sik (31,9) “kronik
hastalik takiplerinde” kilavuza ihtiya¢ duyduklarini ifade edip, kilavuzlarin igerigi
acisindan ise %78,8 “Birinci basamak yaklagim on planda olmal1”, %59,6 “Tani,
tedavi, sevk durumlarinda yol gosterici olmali”, %51,9 “Kronik hastalik tedavi
protokollerini icermeli”, %46,2 “Kronik hastalik takibine daha ¢ok yer vermelidir”
seklinde belirtmislerdir (146).
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Ulkemizde 2015 yilinda revize edilerek tekrar yayinlanan aile hekimleri icin
temel nitelikteki, “Aile Hekimligi’nde Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve
Tarama Rehberi” ile ilgili Yang1 ve arkadaslarinin 2018 yilinda aile hekimleri ile
yaptiklar1 ¢alismada, bu rehber soruldugunda %48,9’u bilgi sahibi oldugunu, %51,1’i
ise rehber hakkinda bilgi sahibi olmadigini belirtmistir. Ayni ¢alismada her dort aile
hekiminden sadece birinin farkli {lkelerdeki birinci basamak rehberleri bildigi
bulunmus olup rehberlerin az kullanilma nedeni olarak ise bizim ¢alismamizla da
benzer sekilde en fazla zaman kisitliligi belirtilmistir. Yangi ve arkadaslari, rehber
kullanimini arttirmaya yonelik ise hem ulusal hem de uluslararasi rehberlerin Aile
Hekimligi Bilgi Sisteminde (AHBS) yer almasi ve kullanimina yonelik uyari
sistemlerinin olusturulmasi, rehberlerin basili hale getirilmesi gibi ¢6ziim yollar

sunmustur (147).

Arastirmamiza gore on SAHU asistan1 hekimden dokuzu, on aile hekimligi
uzmanindan yedisi ve aile hekimlerinin ise yariya yakini rehber kullanmaktadir ve
aradaki fark anlamhidir. SAHU asistanlari, unvanlara gore egitimleri devam eden grup
oldugundan dolay1 giincel rehberleri kullanmada farkindaliklar1 ve bilgileri en fazla
olabilir. Bu durum ayrica sahadaki aile hekimleri igin de siirekli mesleki hizmet igi

egitimin onemini gostermesi agisindan da degerlidir.

Calismamiza gore meslekte gecirilen siire 10 yil ve altinda olanlarin rehber
kullanma oranlar1 en yiiksek (%68,3) olup meslek yili arttikca rehber kullanimi
azalmaktadir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durumun nedeni yillar igerisinde
hekimlerin belirttigi rehber kullanmama nedenlerinden ikinci en sik olan motivasyon
eksikliginden ve belli araliklarda diizenli ve siirekli mesleki egitim yapilmamasindan

dolay1 olabilir.

Katilmeilarin  kayithh niifuslart ve giinliik hasta sayilarina gore rehber
kullaniminda fark saptanmazken hastaya ayirdigi siireyi yeterli bulanlar (%65,2) ,
niifusundaki kronik hastaliga sahip kisileri bilenler (%68,7) ve kronik hastaliga sahip
hastalariyla diizenli goriistiigiinii ifade edenler (%79,5) anlamli olarak daha fazla
rehber kullanmaktadir. Arastirmamizin bu yonii, hekimlerin ideal ¢alisma sartlarinda

kanita dayali tip uygulamalarini arttirabildigi sonucunu yansitabilir.
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Aragtirmamizda hekimlerden kronik hastaliklar1 yonetebilme yeterliligini “cok
lyi-iyi” seklinde degerlendirenlerin  %62,6’s1, akut alevlenmeyi yonetebilme
yeterliligini “cok 1iyi-iyi” seklinde degerlendirenlerin %57,7’si, hasta yonelimli
yaklasimi duyanlarin %60,0’1, kronik hastalik yonetimi konusunda egitim alanlarin
%67,2’si anlaml1 olarak daha fazla rehber kullanmaktadir. Bu durum aslinda rehber

kullanmanin klinik uygulamaya olumlu etkisini dolayli yoldan agiklayabilir.

Arastirmamizdaki temel bulgulardan biri olarak katilimcilarin yariya yakini
kronik hastalik yonetiminde genel yeterliliklerini (%44,5) ve akut alevlenmeyi

yonetebilme yeterliliklerini (%45,5) “orta-zayif” olarak degerlendirmistir.

Kronik hastalik yonetimini engelleyen nedenlere ise %72,4’1 “hastalarmn bilgi
ve farkindaliginin yetersizligi”, %71,1°1 “hastalarin ila¢ dis1 tedaviye uyumsuzlugu”,
%68,5’u “hastalarin ilag¢ tedavisine uyum saglamamasi”, %66,6’s1 “yeterli zamani
olmamasi1” seklinde en sik yanitlari vermislerdir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Calismasi 2011°e gore birinci basamakta hekimlerin %58,7’si kronik
hastaliklar1 yonetebilme yeterliligini “gok iyi-iyi” seklinde degerlendirmistir.
Hekimlere gore kronik hastaliklarin yonetiminde hizmet sunmanin en 6nemli gligliigii
hastalarin ilag tedavisine (%61,4) ve ila¢ dis1 tedavilere (%25,3) uyum
saglayamamasidir (145). Bu ¢aligmaya gore bizim ¢alismamizdaki yeterlilik seviyesi
hem toplam hem de Akdeniz bolgesi (%60,8) agisindan biraz daha diisiik olmakla
birlikte yonetim yeterliligini engelleyen nedenler benzerdir. Izmir’de aile hekimleri
ve aile hekimligi uzmanlik asistanlari ile 2018 yilinda yapilan ¢alismada hekimlerin
kronik hastaliklarin yonetiminde gligliik yasama orant %17,6 bulunmustur.
Hekimlerin %56,5’1 bazen sorun yasadigini, %26,0’1 sorun yasamadigini belirtmistir.
Calismaya gore kronik hastaliklar1 olan bireylere hizmet sunumunda en ¢ok zorlugu
pratisyen hekimlerin yasadigi, uzman ve asistan hekimlerin zorluk yasama oranlarinin
daha diisiik ve ayn1 siklikta oldugu belirtilmistir (75). Bizim ¢aligmamizda ise farkli
olarak, aile hekimleri kronik hastalik yonetim yeterliligini aile hekimligi uzmanlart ve
SAHU asistanlarina gore daha fazla oranda “gok iyi-iyi” olarak belirtmistir.
Caligmamizda gerek meslek yili gerekse de birinci basamakta gegirilen y1l agisindan
aile hekimlerinin gorev siiresi daha fazladir, bu durum da kayith niifuslarina daha fazla

hakim olarak kronik hastaliklardaki yonetim yeterliliklerini arttirmis olabilir.
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Arastirmamiza gore 36 yas ve altindaki hekimlerin ve meslek siiresi 10 yil ve
altinda olanlarin kronik hastaliklardaki yonetim yeterliliginin “orta-zayif” orani daha
fazla olup anlamlidir. Mezuniyet Oncesi tip egitimi miifredatinin giliclendirilerek

stirekli mesleki egitim saglanmasinin 6nemi agiktir.

Izmir’de aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik asistanlar1 ile 2018 yilinda
yapilan ¢alismada kronik hastalik yonetim yeterliligini etkileyen en 6nemli nedenler
ise en fazla ilag dis1 tedaviye (%78,4) ve ilag tedavisine (%61,6) uyum saglanmamasi
olarak saptanmustir. Izmir ilindeki ¢alismada, Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Calismasinda ve bizim ¢alismamizda, 2011 yilindan giiniimiize kadar gegen
on yili agkin siirede kronik hastalik yonetimini engelleyen en sik nedenlerin ortak
olmasi, aile hekimligi uygulamasinda 6zellikle kronik hastaliklarin yonetiminin tek
tarafli olamayacagini, hastalarin da 06z yOnetim becerilerinin  ve saglk
okuryazarliklarinin bir an Once arttirilmasi gerektigini gostermektedir. Tiirkiye’de
2017 yilinda yapilan Saglik Okuryazarlik Diizeyi caligmasinda, toplumun %68,9’unun
sinirl ya da yetersiz saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu saptanmustir (148). Kronik
hastalik yonetiminde, saglik okuryazarligi eksikligi, halk saglig1 icin gozle goriliir
olamayabilen fakat ciddi sonug¢lar doguran bir tehdittir.

Calismamiza gore hastaya ayrilan siire arttikga kronik hastalik yodnetim
yeterliligi de artmistir. Hastaya ayirdigi siire 10 dakika ve {lizerinde olanlarin

yarisindan fazlasi yeterliligini “cok 1yi-1y1” seklinde degerlendirmistir.

Katilimeilardan kayith niifusundaki kronik hastaliga sahip bireylerin sayisin
bilenlerin %74,6’s1 ve benzer sekilde kronik hastalia sahip hastalariyla diizenli
goriistiigiinii ifade edenlerin %76,9°u, kronik hastalik yonetim yeterliligini “cok iyi-
iyi” seklinde ifade etmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durumda,
arastirmamizin Klinik rehber kullanma sikligi boliimiinde de deginildigi gibi, Aile
hekimligi uygulamalarinda hasta muayene siiresi arttiginda ve ideal ¢alisma sartlari

saglandiginda BOH miicadelesinin de artacagi sdylenebilir.

Katilimeilardan kronik hastalarin takibinde telefon, internet, sms gibi dijital
araglart kullandigini ifade edenlerin %70,9’u, kronik hastaliklar hakkinda daha dnce
egitim aldigini ifade edenlerin de %76,6’s1 kronik hastalik yonetim yeterliligini “gok

Iyi-iyi” seklinde belirtmistir ve bu sonuglar anlamlidir. Tele tip yani “uzaktan saglik”
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hizmeti, hekimlerin rehber kullanma durumlarinda da deginildigi gibi hizla gelisen bir
alandir ve ileride birinci basamakta da gerekli diizenlemelerle yerini alacaktir. Bizim
¢alismamiz da bu durumun yarar saglayabilecegine yonelik ipucu vermektedir. Ayrica
calismamiz aile hekimligi uygulamasinda hekimlerin siirekli mesleki egitimlerinin

desteklenmesinin 6nemini de gostermektedir.

5.4. Hasta Yonelimli Yaklasim Durumu

Katilimcilardan hasta yonelimli (merkezli) yaklasimi duydugunu ifade
edenlerin orant %61,7’dir. Kronik hastalik yonetimi ve/veya hasta yonelimli yaklagim
konularinda her bes hekimden biri egitim aldigini ifade ederken hekimlerin %58,8’1
egitim almadigini fakat egitim almak istedigini belirtmistir. Uludag ve Bozdemir’in
2016 yilinda Adana’da aile hekimlerinin hasta merkezli bakim algilar1 hakkindaki
caligmalarinda, hekimlerin %56,3°1, hasta yonelimli yaklasim konusunda daha once
egitim aldigini ifade etmistir (149). Caligmamizda egitim alan hekim sayisi az olsa da
egitim almak isteyen hekimlerin fazla sayida olmasi sevindiricidir. Kronik hastalik
yonetiminde hasta yonelimli yaklasimin onemi aciktir ve hekimlerin ihtiyag

duyduklar egitim planlanarak saglanmalidir.

Kronik hastaliklarin yonetimini etkileyen pek cok faktorden biri de hasta-
hekim arasindaki iliskidir. Hasta-hekim iligkisi modellerinden; hekimlerin yaklasik
yarist (%48,4) “Doktor, hastalig1 konusunda hastaya bilgi vermeli, hastanin isteklerini
de yorumlayarak yardimci olmalidir” seklinde “yorumlayict (agiklayici) modeli”
tercih ederken, ii¢ hekimden biri (%30,8) “Doktor, yapilacaklar konusunda hastayla
arkadasca goriisme yapmali, hastaya secenekleri sunarken en iyiyi de onermelidir
seklinde “miizakereci modeli” tercih etmislerdir. Calismamiza benzer sekilde Kizilnal
ve Firlar'in 2017 yilinda aile hekimlerinin iletisim diizeyleri hakkindaki
calismalarinda, hekimlerin %61,2’si “Doktor, hastalig1 ve yapilacaklar konusunda
hastaya bilgi vermeli, hastanin isteklerine de yardimci olmalidir” seklindeki
“yorumlayici (agiklayic1) modeli” tercih ederken, %22,4’ii “Doktor, yapilacaklar
konusunda hastayla arkadasga goriisme yapmali, segenekleri sunarken en iyiyi de

onermelidir.” seklindeki “miizakereci modeli” tercih etmistir (150). Arastirmamiza
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katilan hekimlerin bu iki modeli tercih etmesi, iletisimde hekimin 6n planda oldugu
paternalistik yaklagimdan ziyade is birligine dayali “hasta yonelimli” tutum agisindan

olumludur.

5.5. Hasta-Hekim Yonelim Durumu

Katilimeilarin Hasta Hekim Yonelim Olgegi (HHYO) nden aldiklar1 genel
toplam puan ortalamasi 44,8 dir. Paylasim alt 6lgegi puan ortalamasi 30,9 ve HHYO
Bakim alt 6l¢egi puan ortalamasi ise 13,9’dur. Hekimlerin toplam puan ag¢isindan
“hastalik yonelimli” yaklasima daha yakin bir tutumda olduklari sdylenebilir. Alt
Olgekler agisindan hekimlerin, bakim alt puaninin diisiik olmasindan hastaliga
biyopsikososyal bir perspektiften bakarak hastanin duygu, diisiince ve yasadigi gevreyi
birlikte degerlendirerek tercihler yapmak yerine, paylasim puanin yiiksekliginden
dolay1 hastalarla bilgi ve giicii paylasarak ortak karar verme siirecine daha ¢ok 6nem

verdikleri yorumu yapilabilir.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 182 asistan hekim ile yapilan tez
calismasinda HHYO toplam puan ortalamasi 48,5, paylagim alt 8lgek puani ortalamasi
21,0 ve bakim alt 6lgek puan ortalamasi 28,0 bulunmustur (151). Bu ¢alismada toplam
puan ve bakim alt 6l¢ek puan ortalamalari calismamiza gore daha yiiksek, paylasim alt
Olcek puan ortalamasi ise daha diisiiktiir. Asistan hekimlerin yas ortalamasinin daha
diisiik olmasi ve gorev yerlerinin ii¢iincii basamak saglik hizmetleri olmasindan dolay1
calisma sartlarindaki farkliliklar HHYO puan ortalamalarmi etkilemis olabilir fakat
bakim alt 6l¢ek puan ortalamasi; hastay1 yasadigi ¢evre ile birlikte degerlendirebilmeyi
Ol¢tiigiinden dolay1 birinci basamak saglik hizmeti veren aile hekimlerinde daha
yiiksek olmas1 beklenmektedir. Ulkemizde birinci basamaktaki hekimler ile Hasta
Hekim Yénelim Olgegi kullanilarak yapilan calismalara rastlamlmadigindan bu

konuda degerlendirme yapmak i¢in farkli aragtirmalara ihtiyag vardir.

Giiney Amerika’da 2013 yilinda 92 aile hekimi ile yapilan bir calismada, aile
hekimlerinin oldukg¢a hasta yonelimli oldugu saptanmistir (152). Nijerya Kano’da
hastanelerde gorev yapan 214 hekim ile 2014 yilinda yapilan ¢alismada HHYO

toplam, paylasim ve bakim puan ortalamalarinin hepsinde hasta yonelimli tutum
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bulunmustur (153). Ispanya’da 2016 yilinda birinci basamak saglik hizmetlerindeki
321 saglik calisani ile yapilan ¢alismada hekimlerin oldukga yiiksek diizeyde hasta
yonelimli yaklagimda ve bakim alt 6l¢ek puanlarinin paylagimdan yiiksek oldugu
bulundu (154). HHYO kullanilarak yapilan Giiney Amerika, Nijerya ve ispanya’daki
calismalara katilan hekimlerin hasta yonelimli yaklasimlari bizim ¢alismamiza gore
daha yiiksek saptanmistir. Ispanya’da yapilan calismanin sonucunda HHYO’niin
kullanildig1 iilkelerin genis cografi dagilimi goz oniine alindiginda, kiiltiirel 6zellikler
ve saglik sistemlerindeki farkliliklarin saglik profesyonellerinin tutumlarini

etkileyebilecegi belirtilmektedir (154).

Cin’in Sangay eyaletinde 116 hekim ile yapilan bir ¢alismada (155)
katilimcilarin hasta yonelimli tutumlari calismamiza gore daha yiiksektir fakat bizim
calismamizda paylagim alt 6lgek puani daha yiiksek iken Cin’deki bu calismada bakim
alt puan ortalamas1 daha yiiksek saptanmistir. Bu durum; hastalarin yasam kosullarini,

degerlerini, inanglarimi daha fazla 6nemseyen yaklasimda olduklarini gosterebilir.

Cin’in kuzeydogusunda 2018 yilinda hekimlerle yapilan baska bir ¢aligmada
katilimcilarin toplam puan ortalamasi bakimindan ¢alismamizla birebir ayni1 oldugu
yani klinik iletisimde hasta merkezliligi tercih etmedikleri, ¢alismamiza kiyasla ise
bakim puanlarimin oldukga yiiksek, paylasim puanlarinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Cin’de 618 hekim ile yapilan bu caligmada; bir¢ok faktoriin tip
profesyonellerinin klinik iletisimde hasta merkezli olmaya yonelik tutumlari ile iliskili
oldugu belirtilmis, is yiikii fazlaliginin hasta merkezlilige yonelik diistik tercihle iligkili
oldugu saptanmistir (156).

Ozdin ve Igde’nin 2014 yilinda iilkemiz genelinde 405 aile hekimligi ve
psikiyatri uzman/arastirma gorevlileri ile yaptiklar1 calismada psikiyatristlerin HHYO
toplam puan ortalamasi, aile hekimlerine gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak
anlaml olup alt 6lgeklere gore de psikiyatristlerin puan ortalamalari daha yiiksek
bulunmustur (157). Arastirmamiza katilan hekimlerin hasta yonelimli tutumlarinin aile
hekimligi uzmanlik asistanlarindan daha yiiksek, psikiyatri asistanlarindan daha diisiik
olmasi hasta yonelimli yaklasimin hekimlerin branslarina gore farklilasabildigini
gostermektedir. Malezya’da 78 hekim (cerrahi, onkoloji, kadin dogum ve aile

hekimligi) ile 2011 yilinda yapilan bir calismada, HHYO toplam puan ortalamasi en
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yiiksek onkoloji doktorlarinda saptanmis, sirasiyla aile hekimleri ve kadin dogum
doktorlarinin ortalama puanlart takip etmis, en diisiik puan ortalamalar1 ise cerrahi

branslarda gosterilmistir (158).

Sahin ve Igde’nin 2014 yilinda Tip Fakiiltesi Dénem 1-3 ve 6.sinif dgrencileri
ile yaptiklar1 ¢alismada HHYO toplam puan ortalamalarmin sinif diizeyi arttik¢a
azalarak 6grencilerin hasta yonelimli yaklasimdan uzaklastigi goriilmektedir (159). Bu
durum, mezuniyet Oncesi klinik kazanimlar kadar 6grencilerin iletisim kurduklar
hastanin g¢evresi, ailesi, aligkanliklari, kiiltiirii, beklentileri, duygu ve diisiinceleriyle
biitiin bir birey oldugunun bilinci ve donanimt ile egitim almalarinin ve bu anlayisla

mezun olmalarinin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamiza gére HHYO toplam ve paylasim puan ortalamasi kadinlarda daha
yiiksek iken, bakim alt 6lgek puan ortalamasi erkeklerde daha yiiksek saptanmuistir.
Bir¢ok farkli caligmada da kadinlarin hasta-hekim iligskisinde hasta yonelimli
tutumlarimin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Cin’in Hubei eyaletinde 2019 yilinda
birinci basamak saglik hizmetlerindeki 617 hekimle yapilan ¢alismada kadinlarin
erkeklerden daha yiiksek bakim ve paylasim puanlarina sahip oldugu bulunmustur
(160). Tokyo’daki bir iiniversitede 221 asistan hekimle iki egitim-6gretim donemi
boyunca (2013-2015) yapilan ¢aligmada kadinlarin erkeklere gére hem toplam puan
ve hem de alt 6lgeklerde her iki egitim-6gretim doneminde daha yiiksek ortalamaya

sahip oldugu saptanmistir (161).

Calismamiza gore aile hekimlerinin toplam puan, paylagim ve bakim alt 6lgek
puan ortalamalari aile hekimligi uzmanlarina ve SAHU asistanlarina gore daha yiiksek
bulunup bakim puaninin yiiksekligi istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum aile
hekimlerinin kayitl niifuslarina kars1 hasta yonelimli olduklarini, bakim puanlarinin
anlaml olarak yiiksekligi ise niifuslarindaki kisilere biyopsikososyal yaklasimlarinin

daha fazla oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda, hekimlerden yasi 36 ve altinda olanlarin, meslek siireleri ve
birinci basamaktaki gorev siireleri 10 y1l ve altinda olanlarin toplam puan ortalamalari
daha yiiksektir; yas, meslek siireleri ve birinci basamaktaki gorev siireleri arttikga
toplam puan ortalamalar1 da azalmaktadir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidur.

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi’nde asistan hekimler ile yapilan tez ¢aligmasinda yas
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ve meslek siiresi arttikga hasta yonelimli yaklagimin arttigi tespit edilmistir (151).
Nijerya Kano’da hastanelerde gorev yapan 214 hekim ile 2014 yilinda yapilan
calismada yas ve gorev siiresi arttikgca HHYO toplam, paylasim ve bakim puanlarinin
da arttig1 saptanmistir (153). Ozdin ve Igde’nin 2014 yilinda iilkemiz genelinde 405
aile hekimligi ve psikiyatri uzman/arastirma gorevlileri ile yaptiklari calismada da yas
ve meslek siiresi arttik¢a hasta yonelimli yaklagimin da arttig1 ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (157). Bu ¢alismalarda arastirmamizdan farkli olarak yas
ve meslek siiresinin artmasinin hasta yonelimli yaklagimi olumlu etkiledigi belirtilse
de Teke ve arkadaslari, hekimlerdeki empati diizeyini 6lgtiikleri galismalarinda yas ve
caligma siiresi arttikca hekimlerdeki empati diizeyinin azaldigini tespit etmislerdir.
Hekimlerin calisma siiresi arttikga monotonluk, is stresi, tilkenme yasanabilecegi,
isinden zevk alarak ve isteyerek ¢alisan hekimlerin hastalarin duygusal etkilesimlerine
daha agik olacagi ve daha fazla ilgi gosterecegi ifade edilmistir (162). Teke ve
arkadaglarinin ¢aligmasi bizim g¢aligmamizla benzer sonugta olup empati, hasta
yonelimli yaklagimin da bir pargast oldugundan benzer nedenler ¢alismamizi da

etkilemis olabilir.

Katilimcilardan kayith niifusu 2500 ve altinda olanlarin, glinliik bagvuran kisi
sayist 50 ve altinda olanlarin, hastasina ayirdig: stire 10 dakika ve iizerinde olanlarin
HHYO toplam puan ortalamasi en yiiksektir. Hastaya ayrabildigi siirenin yeterli
olmadigini diistinenlerin puani en diisiik ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Bu durum da hekimlerin ¢aligma sartlarinin hasta yonelimli yaklasimlarin1 dogrudan

etkiledigini gostermektedir.

5.6. Hekim Perspektifinden Kronik Hastalik Bakiminin Degerlendirilmesi

Kronik hastaliklarin birinci basamak saglik hizmetlerindeki yonetimi, uzun vadede
en uygun sonuclara ulagsmak i¢in geleneksel olandan farkli bir yaklagimla akut
yaklagim yerine ileriye doniik komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hazir olunan, planl ve
hasta yonelimli bakimi gerektirir. Bu ylizden “Kronik Bakim Modeli’nin
bilesenlerine gére hazirlanarak 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik
hastaliga sahip hastalarin hem aldig1 hem de saglik profesyonellerince saglanan

bakimi tiim yonleriyle ve ayni ifadelerle degerlendiren bir 6l¢ek olan “The Patient
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Assessment of Chronic Illness Care” (PACIC)’in modifiye hali ile kronik hastalik
bakiminin degerlendirildigi béliimde 6lgegin toplam puan ortalamasi 3,41 olup olgek
ortalamas1 olan 3,0 (6lcek madde puanlar1 1-5 arasinda)’iin lizerinde oldugundan
hekimlerin kronik hastaliga sahip hastalara verdikleri bakimin “orta-iyi” seviyede
oldugu sdylenebilir. Alt 6lgeklerden en yiiksek puan ortalamasi hastanin tedavi plani
yapilirken goriislerinin alindigini, hastaya segenekler sunuldugunu, tedavinin etkileri
konusunda sorun yasanirsa mutlaka hekime bildirilmesi gerektigini ifade eden
“Hasta Katilimi”na (3,70) ve en az puan ortalamasi ise hekim tarafindan hastaya
beklentilerinin soruldugunu, tedavi planinin bir kopyasinin hastaya verildigini, saglik
aliskanliklaryla ilgili sorular sorulup yardim ve tesvik edildigini ifade eden “Amag
Belirleme/Rehberlik”e (3,21) aittir. Izmir’de 2018 yilinda aile hekimleri ve aile
hekimligi uzmanlik asistanlari ile bizim ¢alismamizda oldugu gibi iilkemizde ilk kez
modifiye PACIC o6lgegi ile yapilan galismada toplam puan ortalamasi 3,67 olup alt
Olgeklerden en yiiksek puan ortalamasi “hasta katilimi”na (3,97) ve en diistik ise
“amag belirleme/rehberlik”e (3,48) aittir (75). Bu ¢alismada en yiiksek ve en diisiik
puana sahip alt olgek gruplart bizim ¢aligmamizla ayni bulunsa da bu g¢aligmaya
katilan hekimlerin sagladiklari bakima yonelik puan ortalamalar1 ¢ok daha yiiksektir.
Bu durumun nedeni izmir’deki ¢alismanin hem ASM’deki hekimlerle hem de

tiniversitedeki akademisyenlerle yapilmis olmasindan dolay: olabilir.

Literatiirde “The Patient Assessment of Chronic IlIness Care” (PACIC) 6lgegi
ile hastalarin saglik profesyonellerinden aldiklart bakimi degerlendirdikleri bir¢ok
calisma mevcuttur. Olgegi ilk kez 2005 yilinda gelistiren Glasgow’un ¢alismasinda
hastalarin toplam puan ortalamas: 2,60 olup (91), iilkemizde ol¢egin gecerlilik
giivenilirlik calismasin1 2010 yilinda gergeklestiren Incirkus’un calismasinda ise
hastalarin toplam puan ortalamasi 2,54°tiir (43). Kaya ve arkadaslarinin 2013 yilinda
{iniversite hastanesine basvuran hastalar ile yaptiklar1 calismada 2,44 (163), Ozdemir
ve Basak’in 2016 yilinda erigkin hastalar ile yapilan ¢alismalarinda 2,78 (164), Yildiz
ve Yengil’in 2016 yilinda Hatay’da ASM’lere bagvuran hastalar ile yaptiklar
calismada 3,98 (165) bulunmustur. Dede ve arkadaslarinin 2016 yilinda tiniversite
hastanesine bagvuran hastalarla olan ¢alismasinda 2,81 (166), en son tilkemizde Aksit
ve Bayraktar’in 2021 yilinda yaptiklart ¢aligmada da 2,42 (167) bulunmustur.
Hatay’da yapilan ¢alisma disinda genellikle kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklari
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bakimi degerlendirdikleri puan ortalamalari 3,0’{in altinda kalmistir. Hastalarin
aldiklar1 bakimi hekimlerin sagladigindan daha az olarak degerlendirmesinin sebebi
daha once de arastirmamiz igerisinde yer verdigimiz gibi 6zellikle birinci basamakta
alman hizmetin 2.ve 3. Basamaklara gore daha az Onemsenmesi ve hekimlerin

sagladig1 bakima karsilik hastaliklari iizerindeki 6z yonetim eksikligi olabilir.

Uluslararasi literatiire gore, PACIC 06lgegi kullanilarak bakim alan hastalar
disinda bakim saglayicilarla ilk kez Yeni Zelanda’da 2010 yilinda, 77 birinci basamak
saglik hizmeti veren hemsire ile yapilan calismada toplam puan ortalamasi 3,99
bulunmustur (168). Bu ¢alismanin toplam puan ortalamasi hem bizim ¢alismamizdan
hem de hastalarla yapilan calismalardan oldukga yiiksektir. Bu sekilde hem kronik
hastaliga sahip hastalarin aldiklar1 bakimin hem de bakim saglayicilarin ayni ifadelerle
karsilagtirillmasindan elde edilen bilgiler o6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde verilen kronik hastaliklarin takip ve yonetimindeki iyilestirmeler
acisindan oldukga yararlidir. Kronik hastalik bakimi saglayicilari olan 94 pratisyen
hekim, 104 birinci basamak hemsiresi ile 2014 yilinda yapilan baska bir ¢aligmada
hemsirelerin puan ortalamasit hekimlerden daha fazla bulunmustur (169). Kronik
hastalik bakiminin alinmasi ve verilmesi agisindan birinci basamakta gorev yapan
hekim, hemsire ve hastalarin 2016 yilinda birlikte degerlendirildigi g¢alismada
hastalarin hekimden aldig1 bakima gore toplam puan ortalamasi 3,4 iken hemsireden
aldigi bakima gore puan ortalamasi 3,7°dir. Kronik hastalik bakimini saglayici
roliindeki hekimin toplam puan ortalamas: 3,6 iken bakim saglayici roliindeki
hemsirenin puan ortalamasi 3,5 saptanmistir. Bu calismada genel olarak bakim
saglama ve alma konusundaki alginin yiiksek oldugu goriilmekle birlikte calisma
sonucunda 6lgek ifadelerinin yaklasik tigte ikisinde, bakim sikligi konusunda hastalar

ve hizmet saglayicilar arasinda bir anlasma oldugu belirtilmistir (170).

Arastirmamiza gore Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Hekim
Perspektifi 6l¢egi toplam puan ortalamasi cinsiyete gore erkeklerde daha fazladir.
Kadin hekimlerin alt 6lg¢eklerden sadece hastaya sagligi igin yapmasi gerekenleri
aciklamay1 ve yazili olarak vermeyi ifade eden “karar verme” alt 6lgeginde puan
ortalamasi daha fazladir. izmir’de aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik asistanlari
ve akademisyenlerle yapilan ¢alismada ise kadin hekimlerin erkek hekimlerden daha

yiiksek puan aldig1 ve kadin hekimlerin ¢calismamizla benzer sekilde “karar verme

91



destegi” puan ortalamalarinin yiiksekliginin anlamli oldugu tespit edilmistir (75). Yeni
Zelanda’da birinci basamaktaki saglik calisanlart ile 2014 yilinda yapilan bir
caligmada, arastirmamiza benzer sekilde erkek pratisyen hekimlerin kadin pratisyen
hekimlere gore toplam puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (169).

Unvan agisindan SAHU asistan hekimlerinin bakim verme konusundaki
toplam puan ortalamasi daha yiiksektir. Bu durum, SAHU asistan hekimlerinin
egitimlerinin devam etmesi nedeniyle giincel bilgilerini uygulama ¢abasindan
kaynaklanmis olabilir.

Yasi1 47 ve iizerinde, meslek siiresi 31 yil ve lizerinde olan hekimlerde ve birinci
basamaktaki gorev siiresi 21 yil ve lizerinde olanlarda kronik bakim verme toplam
puan ortalamasi anlamli olarak daha yiliksek saptanmistir. Bu durum kronik
hastaliklarin adindan da anlasildig1 gibi takip ve tedavisinin yillarca siirmesinden
dolayi, o6zellikle birinci basamakta hastayr yasadigir cevre, aligkanliklari, kiiltiirt,
degerleri ile bilmeyi gerektirdiginden bakim saglayan hekimlerin de meslek
tecriibesinin ne kadar dnemli oldugunu gostermektedir. izmir’de aile hekimleri ve aile
hekimligi asistanlari ile yapilan ¢aligmada ise meslek siiresi 20 yil ve altinda olanlarin
bakim vermedeki toplam puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur (75). Bu
¢alismanin tiniversitedeki aile hekimligi asistanlari ile de yapilmasindan dolay1 meslek
yil1 olarak tecriibeleri daha az olsa da devam eden egitimlerinden dolay1 giincel bilgi
saglamalarindan kaynaklanmig olabilir.

Katilimeilardan kayithh niifusundaki kronik hastaliga sahip hasta sayisii
bilenlerin, giinliik pratiginde klinik rehber kullananlarin ve hasta yonelimli yaklagimi
duydugunu ifade edenlerin kronik hastalik bakimi saglama toplam puan ortalamalari
daha fazladir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Birinci basamak saglik hizmeti verdigi
niifusta kronik hastalikli kisilere kanita dayali tibbi kullanarak biyopsikososyal
yaklasim sergileyen hekimlerin kronik hastaliklarin bakim kalitesini de arttirdigini
gosteren bu durum calisma kosullarinin iyilestirilmesi, yeterli sayida saglik insan giicii
saglanmasi ve hekim bagina diisen kayitli niifusun azaltilmasi ile yayginlastirilabilir.

Calismamiza katilan hekimlerden yine benzer sekilde kronik hastaliklarin
yonetimindeki yeterliligini (%55,5) ve akut alevlenme durumundaki yeterliligini
(%54,5) “cok iyi-iyi” seklinde ifade edenlerin kronik hastalik bakiminda hem toplam

hem de alt 6lgek ortalamalarinin tiimiinde puanlar1 daha fazladir ve istatistiksel olarak
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anlamlidir. Calismamizda kronik hastalik yonetiminde kendini yeterli hissedenlerin
(%55,5) ileri yasta, meslek siiresi fazla, hastaya ayirdigi siire 10 dakika ve tizerinde
olan, niifusundaki kronik hasta sayisini bilen ve bu hastalarla diizenli goriistiigiinii
ifade eden, kronik hastalik takibinde dijital araglar1 ve klinik rehberleri kullanan ve
kronik hastalik yonetimi hakkinda daha onceden egitim almis hekimler oldugunu
gormekteyiz. Calismamiza katilan hekimlerin sadece yarisinin kronik hastalik
yonetiminde kendini yeterli hissetmesini saglayan bu olumlu kosullarin arttirilmasiyla
kronik hastaliklarin bakim kalitesi de kendiliginden yiikselecektir.

Arastirmamizda, ayrica hasta-hekim iliskilerinden karsilikli katilim esasina
dayanan yorumlayict ve miizakereci modeli tercih edenlerin de kronik hastalik
bakimlarinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Ulusal ve uluslararasi literatiirde kronik hastalik yonetimi ve etkileyen faktorler
hakkindaki calismalarin bircogu hastalar ile yapilmistir. Kronik hastaliklarin
bakiminda en 6nemli saglik hizmetinin verildigi birinci basamaktaki hekimlerle
yaptigimiz ¢alismanin alana katki vermesini amaglayip ve saglik profesyonelleri ile

yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu belirtebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonuclar

Aile hekimlerinin yariya yakini kronik hastalik yonetiminde genel
yeterliliklerini ve akut alevlenmeyi yonetebilme yeterliliklerini “orta-zayif”
olarak degerlendirmistir.

Aile hekimlerine gore kronik hastalik yonetimini engelleyen en sik nedenler
“hastalarin bilgi ve farkindaliginin yetersizligi”, “hastalarin ila¢ dis1 tedaviye
uyum saglamamas1”, “hastalarin ilag tedavisine uyum saglamamasi”,
“muayene ve kontroller esnasinda yeterli zamanin olmamas1” seklinde tespit
edilmistir.

Aile hekimlerinden hastaya ayirdig: siire 10 dakika ve {izerinde olanlarin,
kayith niifusundaki kronik hastaliga sahip bireylerin sayisin1 bilenlerin ve
kronik hastaliga sahip hastalartyla diizenli goriisenlerin kronik hastalik
yonetim yeterliligi degerlendirmesi “cok 1yi-iyi” seklindedir.

Her on aile hekiminden altis1 hasta yonelimli (merkezli) yaklasim kavramini
duymustur.

Kronik hastalik yonetimi ve/veya hasta yonelimli yaklasim konularinda her bes
hekimden biri egitim almistir. Her on hekimden altis1 egitim almadigini fakat
almak istedigini belirtmistir.

Hekimler “hastalik yonelimli” tutuma daha yakindir. Hekimler tedavi ve
takipte hastalarla bilgi ve giicii paylasarak ortak karar verme siirecine daha ¢ok
onem verirken biyopsikososyal yaklagimi daha az uygulamaktadir.

Aile hekimlerinin, aile hekimligi uzmanlar1 ve SAHU asistanlarina gore hasta
merkezci tutumlar1 daha fazladir.

Hekimlerin yas, meslek siireleri ve birinci basamaktaki gorev siireleri arttik¢a
hasta merkezci yaklagimlar1 da azalmaktadir.

Kronik hastaliklarin bakiminin degerlendirilmesine gore aile hekimlerinin
kronik hastaliga sahip kisilere bakim saglama diizeyi “orta-iyi” dir. Aile
hekimleri en fazla “hasta katilim1” n1 saglarken en az “amag belirleme”ye katki

sunmaktadir.
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Hekimlerden erkekler ve SAHU asistanlarinin kronik hastaliklarda bakim
saglama diizeyi daha yiiksektir.

Aile hekimlerinden kayitli niifusundaki kronik hastaliga sahip hasta sayisini
bilenlerin, gilinliik pratiginde klinik rehber kullananlarin ve hasta yonelimli
yaklasimi duydugunu ifade edenlerin ve kronik hastalik yonetiminde kendini
yeterli gorenlerin bakim saglama diizeyi daha yiiksektir.

Hasta-hekim iligkilerinden karsilikli katilim esasina dayanan yorumlayici ve
miizakereci modeli tercih eden hekimlerin kronik hastalik bakim verme
diizeyleri daha yiiksektir.

Arastirmamizda Aile Sagligi Merkezleri’nde her 21 aile hekimine karsilik bir
aile hekimligi uzmani gérev yapmaktadir.

Hekimlerin %12,6’s1 kronik hastaliga sahip hastalar1 ile diizenli goriislirken
%61,7’si kismen diizenli goriismekte olup yaklagik dort hekimden biri kronik
hastalig1 olanlarla diizenli gériismemektedir.

Yaklasik bes aile hekiminden biri hastalariyla goriismek igin telefon, internet
ve sms gibi dijital araclar1 kullanmistir.

Her on aile hekimden ti¢ti Toplum Sagligi Merkezi, 2. Ve 3. Basamak saglik
kuruluglart ile isbirli§i yapmakta ve hastalarmin bir {ist basamak saglik
kurumundaki muayenelerinden sonra tekrar goriismektedir.

Aile hekimlerine gore, kronik hastalik yonetiminde sorun yasadiklari en sik
hastaliklar diyabet, obezite ve kalp damar hastaliklar1 iken hastalarin tedaviye
uyumlarinin sorunlu oldugunu diisiindiikleri en sik kronik hastaliklar ise
diyabet, obezite ve hipertansiyondur.

Hekimlerin hem yonetiminde hem de hastalarin tedaviye uyumlarinda sorun

yasadiklar en sik kronik hastaliklar diyabet ve obezitedir.

Her ii¢ aile hekiminden biri klinik rehber kullanmamaktadir. Hekimlere gore
rehber kullanmamanin en sik nedenleri yeterli vakit olmamasi, motivasyon
azlig1 ve yabanci dilin yeterli olmamasidir. Aile hekimlerinden meslek siiresi
10 y1l ve altinda olanlar, hastaya ayirdigi siireyi yeterli bulanlar, niifusundaki
kronik hastaliga sahip kisileri bilenler ve kronik hastaliga sahip hastalariyla

diizenli goriistiigiinii ifade edenler daha fazla rehber kullanmaktadir.
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Oneriler

Aile hekimlerinin kayith niifus ortalamalar1 2000 ve alt1 olacak sekilde

azaltilmalidir.

Kronik hastalik yonetiminin etkinligi i¢in aile hekimligi uzmani, aile hekimi
ve aile saglhigi elemani sayist arttirtlmalidir. Aile hekimlerinin kagit, evrak
diizenleme vb. isleri i¢in saglik personeli disinda meslek dallar1 istihdam

edilerek is yiikii azaltilmalidir.

Aile hekimligi birimlerinde verilen tim saglik hizmetlerinde pozitif

performans uygulamasi yapilmalidir.

Kronik hastalig1 olan bireylerin tan1 ve tedavilerinde ilk basvuru yeri olarak

aile hekimligi birimlerini tercih etmesi saglanmalidir.

Aile hekimlerinin ¢alisma sartlarinda iyilestirmeler saglanarak kronik hastalik

takibinin daha verimli ve diizenli olmasi1 saglanmalidir.

Kronik hastaliklarin takibinde 6nemi gittik¢e artan uzaktan saglik sisteminin
birinci basamak saglik hizmetlerinde de alt yapisimin saglanmasi

gerekmektedir.

Toplum Sagligi Merkezleri ve 2.-3. Basamak saglik hizmetleri entegrasyonu
bilgi islem diizeyinde saglanmali, Toplum Saglig1 Merkezlerindeki diyetisyen,
psikolog, sosyal galigmact gibi meslek dallarmim hem sayist hem de etkinligi

arttirilmalidir.

Kronik hastalik yonetiminin tam olarak saglanabilmesi i¢in hastalarin ilag dis1
ve ila¢ tedavisine uyum saglayacak sekilde hastanin sorumluluklarinin, 6z

yonetim ve saglik okuryazarlik diizeyinin arttirilmasina ihtiyag vardir.

Kronik hastaliklarin etkin yonetilebilmesi i¢in mezuniyet Oncesi tip egitim

miifredatt gelistirilmelidir.

Aile hekimlerinin kanita dayali tip uygulamalarini arttiracak diizenli ve siirekli

mesleki egitimler yapilmali, gilinliik pratikte kullanilan bilgi sistemlerine
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kullanimi kolay olacak sekilde hem ulusal hem de uluslararas1 giincel rehberler

eklenmelidir.

Aile hekimlerinin 6zellikle kronik hastaliklarin takibinde hasta yonelimli
(biyopsikososyal) yaklasimlari ¢ok 6nemli oldugundan hastaya ayrilan siire

arttirilacak sekilde diizenlemeler yapilmalidir.

Hekimlerin ileri yaslarda dahi motivasyonlar1 azalmadan tecriibelerini

hastalarina yansitabilecekleri caligsma sartlar1 olusturulmalidir.

Kronik hastalik yonetimi ve etkileyen faktorler hakkinda hastalar ile yapilan
aragtirmalar daha yaygin olup Ozellikle birinci basamaktaki saglik

profesyonelleri ile yapilacak daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK_A. Anket Formu

HATAY’DA AILE HEKIMLERININ KRONIK HASTALIK YONETIMINI ETKILEYEN FAKTORLER
VE HASTA YONELIMLI YAKLASIMI

A.SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1.Yasimz? .........
2.Cinsiyetiniz nedir?

a.Kadmn( )

b.Erkek( )
3.Aile Saghg1 Merkezi’ndeki goreviniz nedir?
a. Aile Hekimi( )
b. Aile Hekimi Uzmani( )
c.Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi asistani ( )
4.Meslekte gecirdiginiz siire? .........yil
5.Birinci basamakta cahistigimiz siire? (yil) ...................
6.Su an gorev yaptigimiz birimde cahstigimz siire? (yil)................
B. AILE HEKIMLIiGi BiRiMi iSLEYiSi iLE iLGIiLi SORULAR
7.AHB ile aym boélgede mi ikamet etmektesiniz?

a.Evet( ) b.Hayir( )
8.ASM’nin yerlesim yeri nasildir?

a.Il/ilge merkezi( )

b.il/ilce merkezi dis1 ( )
9. Bagh oldugunuz Aile Saghgi Merkezi hangi ilcede bulunmaktadir?
Altinozi( ), Antakya( ),Arsuz( ), Belen( ), Defne( ), Dértyol( ),
Erzin( ), Hassa( ), iskenderun( ), Kirikhan( ), Kumlu( ), Payas( ),
Reyhanli( ), Samandag( ), Yayladagi( )
10. Aile Saghgi Merkezinizin kurum tipi asagidakilerden hangisidir?
1Atipi( ) 2.Btipi( ) 3.Ctipi( ) 4.Dtipi( ) 5.Grupsuz ()
11.Aile Saghg1 Elemanimizin meslegi nedir?
1.Hemsire( ) 2.Ebe( ) 3.Acil Tip Teknikeri( ) 4.Saglik Memuru( ) S5.Diger..............

12. AHB’ne Kkayith giincel niifus sayis1 nedir? ..................
13. AHB’nizin ideal kayith niifus sayis1 ne olmahdir? ..............

14.AHB’nize giinde ortalama kag hasta bagvuruyor? ................. hasta
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15.Hastalarimiza ortalama ka¢ dakika ayiriyorsunuz?(Belirtiniz) ...... dakika
16.Sizce hastalarimiza ayirdidiniz siire yeterli mi?

a)Evet () b)Kismen( ) c) Hayir( )

17.Hastalarimiza ayirdiginiz siire yeterli degilse ne kadar siire gereklidir? ........... dakika
18.AHB’nin ¢caliyma sekli nasildir?

a. Randevusuz ( ) b. Randevulu ( ) c. Karisik: Randevulu/randevusuz ( )

19.Gezici hizmet veriyor musunuz?

a.Evet, diizenli ( ) b. Evet, diizensiz ( ) c.Haywr ( )

20.Gezici hizmet verdiginiz niifus sayis1? ...............cccoeee

21. Biriminiz acik iken, size bagh niifustan hastalananlar aym giin icerisinde sizden veya aile saghgi
elemanimzdan gerekli saghk hizmetini alabiliyor mu?

1.Evet ( ) 2.Kismen ( ) 3.Hayir ( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum( ) 5.Gerek yok ()

22. Biriminiz acik iken, hastalariniz telefon aracihigiyla sizden veya aile saghgi elemanimizdan hizh bir
sekilde sorunlarina cevap(daniymanlik) alabiliyor mu?

1.Evet( ) 2.Kismen( ) 3.Hayir( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamyorum( ) 5.Gerek yok ( )
23.Biriminiz kapah iken, hastalarinizin size ulasabilecekleri bir telefon numarasi var nm?
1.Evet( ) 2.Hayir( ) 3.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum( ) 4.Gerek yok ( )
24. Hastalarn size en sik bagvuru nedeni nedir?
a) Muayene ()
b) Kontrol ()
c.Tetkik ( )
d.Enjeksiyon/pansuman ( )
e) Ilag yazdirma ( )
f) Sevk ()
g) Rapor (saglik raporu, istirahat raporu) ()
h.Danigmanlik( )
1) Diger(belirtiniz)...............
25. Son 1 y1l icerisinde hi¢ negatif performans aldimiz mi?
a.Evet () b.Hayir ( ) c.Emin degilim/Bilmiyorum ( )
C.KRONIK HASTALIK YONETIMI HAKKINDA SORULAR
26. Kendinizde tanimlanms herhangi bir kronik hastahgimz var m?
a.Evet ()
b.Hayir ()
27. Yakin akrabalarimzda(anne, baba, kardes, bilyiikanne, biiyiikbaba) kronik hastaligi olan birey var
?
1;1.1 Evet ()

b.Hayir ()
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28. Biriminize kayith niifusta kronik hastahgi olanlarin sayisim biliyor musunuz?
a.Evet ()

b.Kismen ( )

c.Hayir ()

29. EVET ise yaklasik yiizde kacinin uzun dénemli(kronik) hastahg: vardir?
a.%0-24( )

b.%25-49 ( )

€.%50-74 ( )

d.%75-100 ( )

30.Biriminize kayith Kisilerden kronik hastalig1 olup da son 1 yil icinde hi¢ bagvuru yapmayanlarin oram
yaklasik nedir?

a.%0-24 ()

b.%25-49( )

€.%50-74 ( )

d.%75-100( )
e.Emindegilim/bilmiyorum( )

31.Kronik hastahig olan kisilerle tarama, izlem ve tedavi amach diizenli goriisme ve takipleriniz oluyor
mu?

a.Evet( )
b.Kismen ( )
c.Hayir ()

d.Emin degilim/Bilmiyorum ( )

32. Kronik hastalarin takibinde telefon, internet ve sms gibi randevu ve goriisme araclarim aktif kullamir
misimz?

a.Evet( )

b.Kismen ( )

c.Hayir ()

d.Emin degilim/Bilmiyorum ( )

33. Biriminize kayith niifusta en sik hangi kronik hastalik riskleri vardir?(Birden fazla sik olabilir)
1. Beslenme Bozuklugu ( )

2. Asiri tuz tiiketimi ()

3.Sigara ( )

4.Alkol ()

5.Fiziksel inaktivite ( )

6.Diger......coooeiiinil.
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34. Biriminize kayith niifusta en sik hangi kronik hastaliklar vardir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1.Kardiyovaskiiler hastaliklar( )

2.Hipertansiyon( )

3. Diyabet( )

4.Kanser( )

5. KOAH, Astim( )

6. Obezite ( )

7.Kronik Bobrek Hastalig: ()

8.Serebrovaskiiler Hastaliklar( Inme, Gegici Iskemik Atak) ( )
9.Norolojik Bozukluklar (Alzheimer,Demans,Parkinson) ( )

10. Ruh Saglig1 Bozukluklari( Depresyon, Sizofreni) ()
11.Hiperlipidemi( )

12 Kas Iskelet Sistemi Bozukluklar1 ve Romatizmal hastaliklar( )
13.Diger. v

35.Yonetiminde en ¢ok sorun yasadiginiz kronik hastalik nedir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1.Kardiyovaskiiler hastaliklar( )

2.Hipertansiyon( )

3. Diyabet( )

4.Kanser( )

5. KOAH, Astim( )

6. Obezite( )

7.Kronik Bobrek Hastaligi ()

8.Serebrovaskiiler Hastaliklar( inme, Gegici iskemik Atak) ( )
9.Norolojik Bozukluklar (Alzheimer,Demans,Parkinson) ( )

10. Ruh Sagligi Bozukluklari( Depresyon, Sizofreni) ( )
11.Hiperlipidemi( )

12.Kas Iskelet Sistemi Bozukluklar1 ve Romatizmal hastaliklar( )
13.Diger. ..

36.Hastalarin tedaviye uyumunun en zayif oldugu kronik hastalik hangisidir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Kardiyovaskiiler hastaliklar ( )
2.Hipertansiyon( )

3. Diyabet( )

4. Kanser( )

5. KOAH, Astim ()

6. Obezite ( )

115



7.Kronik Bobrek Hastaligi ()

8.Serebrovaskiiler Hastaliklar( Inme, Gegici Iskemik Atak) ( )
9.Norolojik Bozukluklar (Alzheimer, Demans,Parkinson) ()

10. Ruh Saglig1 Bozukluklari( Depresyon, Sizofreni) ()
11.Hiperlipidemi( )

12.Kas Iskelet Sistemi Bozukluklar1 ve Romatizmal hastaliklar( )
13.D18er e

37.Biriminize kayith kronik hastaliga sahip bireylerin tani/izlem ve tedavisi icin Toplum Saghg:
Merkezleri, 2.ve 3. Basamak Saghk Hizmetleri ve/veya Idari Birimler ile is birligi yapar misimz?

1.Evet( ) 2.Kismen ( ) 3.Hayir ( ) 4. Bilmiyorum/Hatirlamiyorum ( ) 5.Gerek yok ( )

38.Sevk ettiginiz hastalarimizla, bir iist basamak saghk kurumundaki muayenelerinden sonra tekrar
goriigiir miisiiniiz?

1.LEvet () 2.Kismen( ) 3.Hayir ( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum () 5.Gerek yok ( )
39.Biriminize kayith bireylere gerektiginde yeterli ve dengeli beslenme daniymanhg: sunar misiniz?
1. Evet( ) 2.Kismen( ) 3.Hayir( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum ( ) 5.Gerek yok( )

40.Biriminize kayith bireylere gerektiginde fiziksel aktivite durumlarim degerlendirip, uygun egzersiz
onerilerinde bulunur musunuz?

1.Evet( ) 2.Kismen( ) 3.Haywr ( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum( ) 5.Gerek yok ( )

41.Biriminize kayith bireylerin sigara kullanimini sorgulayip, sigara biraktirmaya yonelik danismanhk
verir misiniz?

1. Evet ( ) 2.Kismen ( ) 3.Hayir( ) 4. Bilmiyorum/Hatirlamiyorum( ) 5.Gerek yok ( )

42. Biriminize kayith bireylerin alkol kullanimim sorgulayip, riskli olanlar i¢in danismanlik verir misiniz?
1.LEvet () 2.Kismen( ) 3.Hayir ( ) 4. Bilmiyorum/Hatirlamiyorum ( ) 5.Gerek yok ( )
43.Hastalarimizdan, ailesinde kronik hastalik 6yKkiisii olanlar1 erken tam1 amach bilgilendirir misiniz?

1. Evet ( ) 2.Kismen( ) 3.Hayir( ) 4. Bilmiyorum/Hatirlamiyorum ( ) 5.Gerek yok ( )

44 Kronik hastalig1 olan bireylere gerekli asilar1 yaptirmalari icin énerilerde bulunur musunuz?

1.Evet( ) 2.Kismen( ) 3.Hayir ( ) 4. Bilmiyorum/Hatirlamiyorum ( ) 5.Gerek yok ( )

45.Uygun yas gruplarina kanserin erken teshisine yonelik pap smear, mamografi, gaitada gizli kan ve
kolonoskopi tetkiklerini yaptirmalarim énerip, takibini yapar misimz?

1. Evet( ) 2.Kismen( ) 3.Hayir( ) 4.Bilmiyorum/Hatirlamiyorum( ) 5.Gerek yok( )

46.Biriminizde Kronik hastalik takibi icin gerekli teknik donanim (Ekg,kan sekeri 6l¢iim cihaz1 vb.)var
midir?

1.Evet () 2.Kismen () 3.Hayrr ()

47. Biriminizde kronik hastaliklarin takibi icin gerekli laboratuvar hizmetleri var midir?
1.Evet () 2.Kismen ( ) 3.Hayir ()

48.Kronik hastalik yonetimi icin ulusal ve/veya uluslararasi rehberleri kullanir misimz?
a.Evet( )

b.Hayir ( )

c.Bu tiir rehberlerden haberdar degilim ( )
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49. HAYIR cevabi verenler i¢in kronik hastaliklarin yonetiminde tani ve tedavi rehberlerini neden
kullanmiyorsunuz? (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

a) Rehberleri nasil kullanmam gerektigini bilmiyorum( )
b) Alanim ile ilgili klinik rehberlerden haberdar degildim( )
¢) Rehberleri kullanmak i¢in yeterli vaktim yok( )
d) Rehberlerdeki bilgilerin dogru olacagini diisinmiiyorum( )
e) Rehberlerin benim giincel tip pratigim ile ¢elisecegini diisiiniiyorum( )
f) Calistigim yerde rehberlere erisimim miimkiin degil( )
g) Hastalarin tedavisinde rehberlerin uygulanmasi ile ilgili herhangi bir performans 6demesi yapilmiyor( )
h) Uluslararas1 rehberleri takip etmek igin yabanci dilim yeterli degil( )
1) Giinliik pratigimde tan1 ve tedavi rehberlerini kullanmak i¢in yeterli motivasyonum yok( )
J)Diger(belirtiniz).......ccveveeeeeeieninieeieieieeeieee e
50. Kronik hastaliklarin akut alevlenmesinde tany/izlem ve tedaviyi yonetebilme yeterliliginiz nedir?
1.Cokiyi ( )
2.1yi ()
3.0rta( )
4.Zayif ()
5.Cok zayif ()
51.Kronik hastalik yonetimi konusunda genel olarak kendi yeterliliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Cok iyi ()
21yi ()
3.0rta( )
4.Zayif ()
5.Cok zayif ()

52.Asagidakilerden hangisi/hangileri kronik hastalik yonetimini desteklemenizi engeller? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

1.Hastalarin bilgi ve farkindaliginin yetersizligi( )

2.Hastalarin ilag tedavisine uyum saglamamasi( )

3.Hastalarn ilag dis1 tedaviye(beslenme, egzersiz gibi)uyum saglamamasi( )
4.Hastalarm bu konuda yardimci olmayan tutum ve inaniglara sahip olmasi( )
5.Muayene ve kontroller esnasinda yeterli zamanin olmamasi( )

6.Saglik politikalarinin destekleyici yonde olmamamasi( )

7.Hasta sevk sisteminin rutin olmamasi ve 2. Ve 3. Basamak saglik hizmetleri ile iletisim yetersizligi( )
8.Elektronik veri tabanlarinin uygun bir sekilde tasarlanmamig olmasi( )

9.Benim bu konudaki bilgi ve becerimin yeterli olmamasi ( )

10.Hastalarimn birinci basamaga kronik hastaliklarin yonetimi i¢in 6nem vermemesi( )
11.Herhangi bir engel yok ( )

12.Diger ...............
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D. HASTA YONELIMLI OLMAYA YONELIK SORULAR

53.Asagidaki doktor-hasta saghk iliskisi modelinin hangisi sizin icin daha uygundur?
a.Doktor, hastaya ayrintili bilgi vermeden yapilacaklar konusunda hasta adina tek basina karar vermelidir ( )
b.Doktor, hastali1 ve yapilacaklar konusunda hastaya bilgi vermeli, karar1 hastaya birakmalidir ()

c.Doktor, hastalig1 ve yapilacaklar konusunda hastaya bilgi vermeli, hastanin isteklerini de yorumlayarak
yardimci olmalidir ()

d.Doktor, yapilacaklar konusunda hastayla karsilikli arkadasga goriisme yapmali, hastaya segenekleri sunarken
hasta i¢in en iyiyi de dnermelidir ( )

54. Daha o6nce hasta yonelimli(merkezli)yaklasim kavramim duydunuz mu?
a.Evet ()

b.Hayir ()

55.Kronik Hastalik Yonetimi ve/veya Hasta yonelimli(merkezli)yaklasim konularinda egitim aldimz nm?
a. Evet ()

b.Hayir ancak egitim almak isterim( )

¢.Hayur, egitim almak istemem( )

E. HASTA HEKIM YONELIM OLCEGi(PPOS-TR14)

56.Muayene sirasinda neyin konusulacagina hekim karar vermelidir.
Kesinlikle katilmyyorum( ) Katilmyorum( ) Kismen katilmiyorum ()
Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katiliyorum( )

57.Giiniimiizde saghk hizmetlerinin birey merkezli olmaktan uzaklasmasi, tip alanindaki ilerlemeler i¢in
o0denmesi gereken Kkiiciik bir bedeldir.

Kesinlikle katilmyyorum( ) Katilmyyorum( ) Kismen katilmiyorum ()
Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

58.Hastalar hekimlerine giivenmeli ve kendi baslarina saghk durumlar1 hakkinda bilgi edinmeye
calismamahdirlar.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()
Kismen katiliyorum () Katiliyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

59. Hekimler hastalarina 6zge¢misleri hakkinda ¢ok soru sorduklarinda, onlarin 6zel hayatina gereginden
fazla karismus olurlar.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katiliyorum () Katiliyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

60. Eger hekim tan ve tedavide gercekten iyi ise, hasta ile nasil bir iliski kurdugunun bir 6nemi kalmaz.
Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

61. Pek ¢ok hasta yeni bir sey 6grenmiyor olsa bile soru sormaya devam eder.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katulmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )
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62. Hekimler hastalara kendileri ile esit giic ve konumda olan biri gibi davranmahdirlar.
Kesinlikle katilmiyorum( ) Katimiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()
Kismen katilyyorum () Katiliyorum () Kesinlikle katiliyyorum( )

63. Hastalar genellikle saghiklar: hakkinda bilgi verilmesi yerine, iyi olduklarina dair giivence verilmesini
isterler.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katiliyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

64. Hastalarina karsi acik sozlii ve samimi davranan hekimler genelde basarili olamazlar.
Kesinlikle katiimwyorum( ) Katilmyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

65. Hastanin hekimi ile hemfikir olmamasi, ona giiven ve saygi duymadiginin bir gostergesidir.
Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

66.Hastanin yasam tarzi ve degerleri ile uyusmayan tedavi plam basaril olamaz.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katimiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katilyyorum( )

67. Hasta yetkinin her zaman hekimin elinde oldugunun farkinda olmahdir.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katulyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katiliyorum( )

68. Hastay1 tedavi etmek icin onun Kkiiltiirel altyapisim1 ve ge¢misini bilmek o kadar da 6nemli degildir.
Kesinlikle katilmyorum( ) Katilmyyorum( ) Kismen katilmiyorum ()

Kismen katilyyorum () Katilyyorum () Kesinlikle katiliyorum( )

69. Hastalarin kendi baslarina tibbi bilgiler edinmeleri, genellikle yardimci olmaktan ¢ok onlarin
kafalarim karistirir.

Kesinlikle katilmiyorum( ) Katilmiyorum( ) Kismen katilmyyorum ()

Kismen katiliyorum () Katiliyorum () Kesinlikle katiliyyorum( )

F.KRONIiK HASTALIK YONETIMINDE HEKiM PERSPEKTIFi

Kronik hastalik yonetimi ile ilgili asagidaki tablodaki onermeleri giinliik pratiginizde ne kadar
uygulayabildiginizi belirtiniz.

70. Tedavi planim1 yaparken hastamin goriislerini alirim.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()

71. Tedavim konusunda karar vermesi i¢cin hastama secenekler sunarim.

1.Higbir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen ( ) 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

72. Hastam, ilaclar1 ve etKileri ile ilgili bir sorun yasarsa bana bildirmesi konusunda bilgilendiririm.

1.Higbir zaman ( )2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )
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73. Saghg icin yapmasi gerekenleri hastama yazih olarak veririm.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Coguzaman ( ) 5.Her zaman ()

74.Hastalarim genellikle bakimlarinin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kalirlar.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()

75.Kendi bakimini saglamak icin yapacag seylerin saghigini nasil etkileyecegini hastalarima ac¢iklarim.
1.Higbir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

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

1.Higbir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

77.Beslenme ya da egzersiz yapma davramslarim gelistirmesi icin hastalarima yardim ederim.
1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

78.Tedavi planinin bir kopyasini\6rnegini hastama veririm.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

79.Hastalarimi, hastaliklariyla bas etmede onlara destek olacak egitimlere katilmaya tesvik ederim.
1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman () 5.Her zaman ( )

80.Hastalarima, saghk aliskanhklariyla ilgili sorular sorarim.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()

81.Hastalarima, gerekli olan tedaviyi 6nerirken onlarin degerlerini, inanc¢larim ve geleneklerini dikkate
alirim.

1.Hi¢hir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )
82.Hastalarima, giinliikk yasaminda uygulayabilecegi bir tedavi plam1 yapmasi icin yardim ederim.
1.Hi¢hir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

83.Zor zamanlarinda bile kendisine bakabilmesi i¢in yapmasi gerekenler konusunda hastalarima yardim
ederim, bilgi veririm.

1.Hi¢hir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

84.Hastalarima, hastali@inin hayatim1 nasil etkileyecegini sorarim.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

85.Saghk kontrolleri disinda da durumunu izlemek i¢in hastalarima ulasirim.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()

86.Hastalarimi, hastahig1 konusunda yardimei olabilecek saghk programlarina katilmaya tesvik ederim.
1.Hi¢hir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

87.Hastalarim, diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyaci olan diger saghk uzmanlarina yonlendiririm.
1.Hi¢hir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ( )

88.Diger branslardaki hekimlere gitmesinin hastamin tedavisine nasil yardimei olacagi kendisine
aciklarim.

1.Hi¢bir zaman () 2. Nadiren () 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()
89. Diger hekimlerle yaptig1 goriismeler konusunda hastalarimdan bilgi alirim.

1.Higbir zaman () 2. Nadiren ( ) 3.Bazen () 4.Cogu zaman ( ) 5.Her zaman ()
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EK_B. Etik Kurul Onay Formu

HMKU
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

KARAR BILGILERI

Karar No: 08 Tarih: 17/06/2021

KARAR 08- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiltesi Dahili Tip
Bilimleri B&liimii Halk Saghigi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dr. Ogr. Uyesi Evrim ARSLAN'n
(Ars.Gor.Dr.Buket KARACA'nin uzmanlhk tezi) “Hatay’da aile hekimlerinin kronik hastalik
yonetimini etkileyen faktorler ve hasta yonelimli yaklasim” isimli calismasi gorisilmis
olup; calisma gerekge, amag, yaklasim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik
kurallara uygun bulunmus olup; calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gerceklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Giyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL UYELERI

Caligma Esast:

iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

Etik Kurul Bagkani

Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI

ETiK KURUL UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Kurumu Cinsiye ‘ ligki Katihm imza
Alani ti
Prof.Dr.Ibrahim Halil GERGI ) HMKU Veteriner ‘
v v
Baskan Veteriner Fakiiltesi E | E |:| H E H
Prof.Dr.Hiilya YALCIN - Niikleer HMKU Tip
v v
Baskan Yrd. Tip Fakiiltesi K ‘ E[] |H : H
Prof.Dr. A.Giiler OKYAY Kadin Hast. HMKU Tip
v v
Bagkan Yrd. Ve Dogum Fakiiltesi E E D H E H
Prof.Dr.Alper ASLAN Beden HMKU
2 v
Uye Egitimi BESYO E | E D H el H
. [
Prof.Dr.Tiimay OZGUR - HMKU Tip
= K v v
Uye Patoloji Fakiiltesi I E[] |H E H
. Kulak "
.Dr.C
Do¢.Dr Cengiz ARLI BiitOR HMIEU TJ!ZI £ e[] |uv |ev u
Uye Y Fakiiltesi
Bogaz
Dr.Ogr.nym Fatma OZ J— HMIﬁU T‘? K e[] |wv |ev H
Uye Fakiiltesi
PR HMKU Dis
Dr'Ogr'UVeE B ZORTUK. | oo protiiini Hekimligi k |e[] |uv |ev |H
ve Fakiiltesi
Dog.Dr. Og_uzhan OZCAN .le_bi HMK_U Tlp £ e[] v |ev H
Uye Biyokimya Fakiiltesi ‘
Dog.Dr. (?guz AKKUS Kardiyoloji HMK“U T||_:
Uye Fakiiltesi
Dog.Dr.Sll.bel SEVINC Hemsirelik HM!I<U Saghk
Uye Hiz. YO.
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~ HATAY MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIiK KURUL KARARLARI

TOPLANTI TARIHI

TOPLANTI SAYISI

KARAR SAYISI

[ 26/08/2021

10

36

KARAR 36- Dr.Buket KARACA’ nin 17/06/2021 tarih ve 08 nolu karar ile etik onay almis olan
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri
Bolimii Halk Saghg Anabilim Dah 6gretim iiyesi Dr. Ogr. Uyesi Evrim ARSLAN'n
(Ars.Gor.Dr.Buket KARACA’nin uzmanlik tezi) “Hatay’da aile hekimlerinin kronik hastalik
yonetimini etkileyen faktorler ve hasta yonelimli yaklasim™ isimli ¢alismasin anketlerini hem
yiizyiize hem de online olarak yapmak istedigine dair vermis oldugu 20/08/2021 tarihli dilekgesi
incelenmis olup, anketleri online ve yiizylize yapmasinda bir sakinca bulunmadigina toplantiya
katilan Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oy birligi ile karar

verilmistir.

(Imza)
Prof.Dr.Hiilya YALCIN
(Bagkan Yardimcisi )

(Katilmadi)
Prof.Dr.Alper ASLAN
(Uye)

(Imza)
Dog.Dr.Cengiz ARLI
(Uye)

(Imza)

(Imza)

Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI

(Baskan)

Dr.Ogr.Uyesi Fundagiil B. ZORTUK

(Uye)

(Imza)
Dog.Dr.Uyesi Oguz AKKUS
(Uye)

(Imza)
Enver Sedat BORAZAN
(Raportor)
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(Katilmadi)
Prof.Dr.Ayse Giiler OKYAY
(Baskan Yardimcisi)

(Imza)
Prof.Dr.Tiimay OZGUR
(Uye)

(Imza)
Dr.Ogr.U)'c__si Fatma OZ
(Uye)

(Katilmad1)
Dog.Dr.Oguzhan OZCAN
(Uye)

(Katilmad1)
Doq.Dr.S'i'bel SEVINC




EK_C. Anabilim Dah Izin Yazis1

TiC.
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri Boliim Bagkanhgi

Say1 8| 09/06/2021

DAGITIM

Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Bolimii Halk Sagligi Anabilim Dali Dr. Ogr. Uyesi Evrim
ARSLAN'In yiiriitiiciisti oldugu ve Arg. Gor. Dr. Buket KARACA'nin "Hatay'da Aile Hekimlerinin
Kronik Hastalk Yonetimini Etkileyen Faktorler ve Hasta Yonelimli Yaklagimi" adli tez galigmasini
Anabilim Dalimizda yapmasi uygun gériilmiigtiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr. Tacettin INANDI
Anabilim Dali Bagkani

Dagitim:
Geregi: Bilgi: o .
Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi Dekanlig Sayin Dr. Ogr. Uyesi Evrim ARSLAN (Ogretim

Uyesi)
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EK_D. Hatay Il Saghk Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Komisyon Karan

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
HATAY IL SAGLIK MUDURLUGU

PROJE CALISMASI/BILIMSEL ARASTIRMA INCELEME KOMISYON KARARI

" Aile Hekimlerinin Kronik Hastahk Yonetimini Etkileyen o

Arastirma/Tez/Proje Konusu Faktorler ve Hasta Yonelimli Yaklagimi

Calismanin Yapilacagi Hastane/Kurum Ilgili Aile Hekimlikleri

Arastirmanin Statiisii Uzmanlk Tezi

Egitim Kurumu Universitesi/Kurumu ] lIulul\ MKU Tayfur Ata Sékmen Tip Fakilltesi
| Buket KARACA -

KARAR: “02.03.2016 tarih ve E.798 savili Déner Sermaye Isletmesi Kapsaminda Destekleyici Talebi ile
Yiiriitiilecek Caligmalar Ile ilgili Usul ve Esaslar Hakkinda Yonerge” geregi, Saghk Bakanligi Hatay Il Saglik
Miidiirliigiiniin Proje Calismasi/Bilimsel Arastirma Inceleme Komisyonu Miidiirliigiimiize intikal eden
Klinik/Proje Calismalarini degerlendirmek iizere 02/07/2021 tarihinde eksiksiz olarak toplanmustir.

Hatay MKU Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesinde galigmakta olan Buket KARACA'min “Aile
Hekimlerinin Kronik Hastalik Yénetimini Etkileyen Faktirler ve Hasta Yonelimli Yaklaginu'' konulu
arastirmasini Miidiirliigiimiize bagli ilgili aile hekimliklerinin telefon numaralarina kendi imkanlariyla

ulagabilmesi durumunda yiiriitmesi uygun goriilmiigtiir.

Saghl

‘J’ (/b\r‘—’
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EK_E. Anket Onam formu

LR

HATAY'DA AILE HEKIMLERININ KRONIK
HASTALIK YONETIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER VE HASTA YONELIMLI
YAKLASIMI ANKET FORMU

Sayin Katlhme,” Hatay'da Aile Hekimlerinin Kronik Hastalk Yénetimini Etkileyen Faktérler ve Hasta Yonelimli

Arastirma Hatay ilindeki tim ilgelerdeki(15 ilce) Aile Saghd Merkezlerinde calisan aile Hekimleri ve Aile Hekimi
Uzmanlarn ile yapilacakur. Yanitlanimizdan elde edilecek sonuclarla Hatay'da Aile Saghd Merkezlerindeki
hekimlerin kronik hastahk y&netimi ve hasta yonelimli vaklasimlanm élgmek, etkileyen faktérleri belirlemek ve
varsa engelleri saptamak amaclanmistir. Bu nedenle sorularnin timine ve ictenlikle cevap vermeniz biyik &nem
tasimaktadir. Arastirmaya kathminiz tamamen gondllilik esasina dayamr. Arastirma igin 17.06.2021 tarinli 08
katihimeilann ad soyad ve kimlik bilgileri alinmayacaktir ve veriler anonim olarak degerlendirilip sadece
aragtrma amaciyla kullanilacaktr. Bu calismaya katilmamay tercih edebilir vada sorulan yanitlarken son
verebilirsiniz. Yaklasik 10-12 dakika siirecek anket formu toplam 8% sorudur. Yanitlanmzi sorulann altinda yer
alan secenskler arasindan uygun olam secerek vada acik uclu sorularda sorunun altina birakilan bosluda yazarak
belirtiniz. Birden fazla segenek jgaretleyebilecediniz sorularda,size uygun gelen bitin segenekleri
izaretleyiniz.Eger varitlar arazinda “diger” secenedi mevoutsa ve vanrtimiz var olan segenekler arasinda yer
almiyorsa, bu durumda yantimizi diger segenegindeki bosluga yazimz.Anket formuna adinizi soyadinizi
yazmayiniz. Anketi yanitladiginiz icin tegekkir ederiz. Aragtirmaya katilmay kabul edivorsaniz, litfen asagida

endigeniz varsa litfen iletisime geciniz. Aragtirma Ekibi: Dr.Ogrt.Uyesi Evrim Arslan Hatay MED Tli Fakiiltzsi

Halk Saillil A0 Eji" retim ﬂiESi.Ari.Gﬁr.Dr. Buket Karaca Hatay MKU Tip Fakiiltesi Halk Saghd A,
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EK_F. PPOS-TR14 Olcek izni

HASTA HEKIM YONELIM OLCEGI -PPOS TR14  sten kutusis x

5Nis 2021 Pzt 1958 ¥y

BUKET KARACA
Merhaba Serdar hocam, Ben Dr Buket Karaca, Hatay MKU Tip Fakaltesi Halk Saghgi AD. da 3.yil arastirma gorevlisiyim. "Hatay'da Aile Hekimlerinin Kronik H

6 Nis 2021 5al 01:08 Yy 4

Merhaba Buket Hanim
Olgegi kullanabilirsiniz.

Basarilar dilerim
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9. 0ZGECMIS

Bireysel Bilgiler:

Adi-Soyadi: Buket KARACA

Dogum yeri ve tarihi: ||
Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti Vatandasi
Medeni durumu: Evli

[letisim adresi
Yabanci dili: Ingilizce

Egitimi:

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Halk
Saglig1 Anabilim Dalinda Uzmanlik Ogrencisi (2018-halen devam etmekte)

Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi (2004-2010)
Daortyol Atatiirk Lisesi (2001-2004)

Unvanlari:

Arastirma Gorevlisi (2018- Halen devam etmekte)
Pratisyen Hekim (2010-2018)

Mesleki Deneyimi:

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Halk
Sagligi Anabilim Dalinda Uzmanlik Ogrencisi (2018-halen devam etmekte)

Iskenderun Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Poliklinigi nde
Pratisyen Hekim (2014-2018)

Dortyol Devlet Hastanesi’nde Pratisyen Hekim (2012-2014)

[zmit Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde Pratisyen Hekim
(Mecburi Hizmet) (2010-2012)
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