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OZET

Giris ve Amag: Diinya Saglik Orgiitii kronik hastalik yénetim modeli olarak temel
saglik hizmetlerine dayali entegre saglik sistemi modelleri gelistirmeyi 6nermektedir.
Bu baglamda bireyin saglik ihtiyaglarimi belirleyen programlarin desteklenmesini
oncelikler. Tedavi edici saglik hizmetleri agisindan birinci basamak giindemini
“’kronik hastaliklar’” olusturmasina ragmen kronik hastalik yoOnetimindeki aile
hekimligi uygulamalarinin yeri ve bireyin saglik ihtiyaglarinin ne kadarim
karsilayabildigine yonelik veri sinirlidir. Bu arastirmada birinci basamaga basvuran
kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklar tedavi edici saglik hizmetlerinden kronik
hastalik 1ile iligkili karsilanmayan saglik ihtiyacglarinin belirlenmesi amag¢lanmistir.
Ayrica kronik hastalik bakimi ve hastalik algis1 ile hastalar tarafindan belirtilen saglik
ithtiyaclarinin iliskisi incelenecektir.

Yontem: Tanimlayicr tipte bir arastirmadir. 1 Eyliil 2016 - 30 Mart 2017 tarihleri
arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli iic
birinci basamak merkezinde yiiriitiilmiistiir. Orneklem hesaplanmanmistir. Bu
merkezlere herhangi bir nedenle basvuranlardan kriterlere uyan en az bir kronik
hastaligi olan goniillii kisiler c¢aligmaya alimmustir. Veri toplama araglar
yapilandirilmis anket formu, Kronik Hastahik Bakimini Degerlendirme Olgegi
(PACIC) ve Kisa Hastalik Algis1 Olgegidir (HAO). Veriler SPSS 21 bilgisayar paket
programi ile degerlendirilerek analiz edilmistir. Analizde tanimlayici istatistikler (sayz,
yiizde, ortalama ve standart sapma vb.) ve karsilastirmali analizler (ki-kare testi, t testi,
Mann-Whitney U) yapilmistir. Verilerin analiz sonucunda p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Toplam 373 katilimcinin %64,3’1 kadin, %35,7’si erkek, yas ortalamasi
51,58+15,82 yildir. Katilimcilarin toplam egitim gordiigii y1l ortalamasi

8,77+6,1°dir. Tiim katilimcilarin sahip oldugu en sik ii¢ kronik hastalik ; %47,5
(n:177) oraninda Hipertansiyon birinci , %24,9 (n:93) oraninda Diyabet ikinci,
%13,10 (n:49) oraninda Tiroid hastalig iiglincii siradadir. Aile hekimine gidenlerin
%380,9 (n:279)’u memnun kalmastir. Yillik birinci basamak basvuru ortalamasi
Tiirkiye ortalamasindan daha yiiksek saptanmistir (3,55 vs 2,8). Buna karsilik tim

katilimcilarin kronik hastaliga sahip olmasina ragmen yillik uzman hekim-hastane



basvurusu Tiirkiye ortalamasindan daha diisiiktiir (3,34 vs 5,5). ila¢ yazdirmak icin
ise %51,2 (n:191) her zaman aile hekimine gidilmektedir. Ulasilabilirlik ve maddi
erisim agisindan bizim ¢aligmamizdaki hastalarin karsilanmayan ihtiyaglart diisiik
orandadir (%3,2 ve %3,8). Katilimcilar arasinda kronik hastalig ile ilgili son bir y1l
icinde hig¢bir saglik kurumuna gitmeyen ve tibb1 bakim aramayanlar %4,3 (n:16)
olarak saptanmistir. Gitmeme nedeni olarak en sik ‘‘ulagimin olmamasi/zor
olmasi1’’dir. Son bir yil i¢inde kronik hastaliklari i¢in ila¢ birakmak zorunda kalan
%19,9 (n:64) oranindadir. {lag birakma nedeni olarak en sik *’daha iyi hissetmem’’
%43,7 (n:31) oranindadir. Toplam PACIC puan ortalamasi 2,18+1,30 (n:368) olarak
bulunmustur. HAO 6l¢cegine gore toplam ortalama 50,27+15,57 olarak
sonuclanmustir. Hipertansiyon takibi icin ikinci basamagi tercih edenlerin HAO

skoru daha yiiksek, hastaligi algilama diizeyleri daha diisiik ve hastaligi endise verici
olarak goérme diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Sonugc: Ulasilabilirlik ve maddi erisim agisindan bizim ¢alismamizdaki hastalarin
kargilanmayan ihtiyaglari diislik orandadir. Bununla birlikte hastalarin ¢ogunlugu
saglik kurumuna ulagabildigini ifade etse de hi¢bir saglik kurumuna gitmeyen kiigiik
bir grubun en 6nemli engeli ulasilabilirliktir. Kronik hastaliklarin tani, tedavi ve
izlemi i¢in yetersiz diizeyde birinci basamaktan yararlanildig1 goriillmektedir. Ne
yazik ki bu durum hasta perspektifinde; birinci basamagin kronik hastaliklara yonelik
saglik hizmetlerini yeterli diizeyde karsilamadiginin ve konumunun “’ilag yazdirma
yeri’’ olarak kaniksanmasi seklinde karsilik bulmaktadir. Hastalik algisinin, kronik
hastalig1 olan bireylerde birinci basamaktan yararlanim durumu ile iliskili olabilecegi
bulunmustur. Bu nedenle hastalarin kronik hastaliklarini algilamalarini
kolaylastiracak ve farkindalik olusturacak ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir. Ayn1 zamanda
hekimlerin kronik hastaliklara yonelik bilgi ve becerilerinin gelistirilmesi ile birinci
basamakta kronik hastalik yonetimi gii¢lendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Saglik Ihtiyaglarmin Belirlenmesi, Karsilanmayan Saglk
Ihtiyaglari, Kronik Hastalik Bakimmi Degerlendirme, Hastalik Algisi, Egitim Aile
Saglig1 Merkezi (E-ASM), Birinci Basamak, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

Vi



ABSTRACT

ASSESSMENT OF UNMET HEALTHCARE NEEDS OF THERAPEUTIC
HEALTH SERVICES IN PATIENTS WHO APPLY TO THE EDUCATIONAL
PRIMARY CARE CENTER (E-PCC)

Background and Aim: The World Health Organization recommends the
development of integrated health system models based on primary health services as
a chronic disease management model. In this context, WHO prioritizes the support of
programs that determine the individual's health needs. In terms of therapeutic health
services, although the primary care agenda is a “’chronic disease’’, data on the role of
family medicine practices in chronic disease management and how much of the
individual's healthcare needs can be met is limited. In this study, it was aimed to
assessment the unmet healthcare needs of therapeutic health services in patients with
chronic disorders who apply to the primary care. In addition, the relationship between
chronic illness, illness perception and the health needs of patients will be examined.
Method: This is a descriptive research. The study is carried out between September
1, 2016 and March 30, 2017 in three different primary care centers affliated with
Marmara University Pendik Research and Training Hospital.

The sample size is not calculated. The volunteers were chosen between the patients
with at least one chronic disorder,who applied to one of these primary healthcare
centers with any reason and who met the criteria for this study. Data collection tools
are semi-structured questionnaire, Patient Assessment of Chronic Illness Care and
Illness Perception Questionnaire-Revised. The data were analyzed by SPSS 21
computer package program. Descriptive statistics (number, percentage, mean and
standard deviation etc.) and comparative analyzes (chi-square test, t-test, Mann-
Whitney U) were performed in the analysis. A p value of <0.05 was considered
statistically significant at the end of the analysis.

Results:. Of the total 373 participants 64.3% are female, 35.7% are male, the
average age is 51,58+15,82 years, the average year of education is 8,77+6,1. The
three most common chronic illnesses among the participants —in order of frequency-
are; Hypertension ( 47,5% , n: 177), diabetes (24,9%, n: 93) and thyroid disease
(13,10%, n: 49). Of the 80,9% participants are satisfied of their attendance to

Vii



primary healthcare center. Average of the annual application to the primary
healthcare centers is found to be higher than Turkey average (3,55 vs 2,8). Despite
the fact that all participants have chronic illnesses, the annual specialist physician-
hospital application is lower than the average in Turkey(3,34 vs 5,5). A little more
than half participants(51.2%, n:191) go to their family physician for their medicine to
be prescribed In terms of accessibility and material access, the unmet needs of our
patients are low (3,2% ve 3,8%). 4.3% (n: 16) of the participants did not go to any
health institution and did not seek any medical care about their chronic illnesses in
the last year. They tell the most common reason for not going to any health
institution as ““ Difficult to access/ no accessibility”. In the last year, the rate of
discontinuing medication for chronic diseases was 19,9% (n:64). The most common
reason for the rate of discontinuing medication was *’feeling better’’ (43.7%).

Total PACIC mean score is found 2,18+1,30 (n: 368). Total IPQ-R mean score is
found 50,27+15,57. Patients who preferred the secondary care centers for
hypertension treatment follow-up were found to have higher IPQ-R scores, lower
levels of illness perception and higher levels of anxiety for their illnesses (p<0,05).
Conclusion: In terms of accessibility and material access, the unmet needs of our
patients are low. Although, the majority of patients say that they can easily access the
health institution, the most important obstacle for a small group that does not go to
any health institution is accessibility. It is seen that the primary care center is
ineffectively used for diagnosis, treatment and follow-up of the chronic illnesses.
Unfortunately, this is the patient's perspective; the primary care centers as having
inadequate health services for chronic illnesses and the position thinks that it is
considered as “a place of prescription’’. It has been found that illness perception may
be related to primary care use for people with chronic diseases. For this reason, there
is a need for studies that will facilitate the perception of chronic disease and create
awareness of their ilnesses. Meanwhile, with the development of physicians'
knowledge and skills on chronic diseases, chronic disease management can be
strengthened in the primary care.

Keywords: Health Needs Assesment (HNA), Unmet healtcare needs Patient
Assessment of Chronic Illness Care, [llness Perception, The Educational Primary Care

Center (E-PCC), Primary Care, Primary Health Services
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KISALTMALAR

BBSH: Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

BB: Birinci Basamak

ASB: Aile Saglig1 Birimi

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

DSO: Diinya Saghk Orgiitii

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

E-ASM: Egitim Aile Sagligi1 Merkezi

E-PCC: The Educational Primary Care Center

PACIC: Patient Assessment of Chronic Illness Care
IPQ-R: Illness Perception Questionnaire-Revised

DH: Devlet Hastanesi

EAH: Egitim Arastirma Hastanesi

UH: Universite Hastanesi

OH: Ozel Hastane

IB: Ikinci Basamak

MUPEAH: Marmara Universitesi Pendik Egitim Ve Arastirma Hastanesi
MUTF: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

MEASM: MUPEAH Maltepe Egitim Aile Saghg Merkezi
PEASM: MUPEAH Pendik Egitim Aile Saghg Merkezi
TEASM: MUPEAH Tuzla Egitim Aile Saghigi Merkezi
Tiirkge PACIC: Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olgegi
HAOQ: Hastalik Algis1 Olgegi

OECD: Organisation for Economic Cooperation and Development



1. GIRIS VE AMAC

Bireyin fiziki, psikolojik ve sosyal olarak sagliklilik halini kazanmasinda saglik
hizmetlerinin rolii biiyiiktiir. “’Birinci basamak saglik hizmetleri’’(BBSH) kendine
0zgl ve multidisipliner yapidadir. Birinci Basamagin (BB) doktoru olan aile hekimi;
biyopsikosoyal yaklasimla, bireyi biitiin olarak ele alarak siireklilik i¢inde yasaminin
baslangicindan sonuna kadar izleyebilir. BBSH bireyin sagliklilik hali i¢in hem
“’koruyucu ve onleyici saglik hizmetleri’” hem “’tedavi edici saglik hizmetleri’’ni
kapsayan pek ¢cok fonksiyon igermektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri agisindan BB
giindemini “’kronik hastaliklar’’ olusturmasina ragmen kronik hastalik yonetimindeki
aile hekimligi uygulamalarinin yeri ve bireyin saglik ihtiyaglarinin ne kadarini

karsilayabildigine yonelik veri siirlidir.'

Diinya saglik orgiitii (DSO) kronik hastalik yénetim modeli olarak temel saglik
hizmetlerine dayali entegre saglik sistemi modelleri gelistirmeyi nermektedir.” Bu
baglamda bireyin saglik ihtiyaglarini belirleyen programlarin desteklenmesini
oncelikler.”> Saglik ihtiyaglarmin degerlendirilmesinde niifusun saglik sorunlarini
gozden gecirmek icin sistematik bir yonteme ihtiyag vardir. Oncelikler tanimlanmali,
saghgr giiclendirecek ve mevcut esitsizlikleri azaltacak kaynak dagilimi
tanimlanmalidir.” Bu baglamda, 2005 yilinda yayinlanan ‘‘Health Needs Assesment:
A Practical Guide’’ rehberi birinci basamak saglik hizmet sunucular1 ve yoneticiler

icin saglik ihtiyaclarinim belirlenmesinde pratik yarar saglayabilmektedir.’



Birinci basamak saglik hizmetlerinde tedavi edici saglik hizmetleri pratiginin
onemli bir kismin1 kronik hastalik yénetimi olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) verilerine gore diinyadaki tiim Sliimlerin %60 1 kronik hastaliklara baglhidr.
Diinyada kronik hastaliktan 6lme siklig1 36 milyon kisi/y1l’ dir. En sik 6liim nedeni
olan kronik hastaliklar sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik
solunum hastaligidir.>® Onemli bir 6liim nedeni olmasimin yaninda, eriskinlerde tiim

poliklinik bagvurularmin %72’si kronik bir hastalik nedeniyledir.*

Tiirkiye’de saglik bakanlig1 verilerine gore en az bir kronik hastaliga sahip olan
22 milyon kisi bulunmaktadir.” Tiirkiye niifusunun (78 milyon 741 bin 53 kisi)
neredeyse licte birinde bir veya birden fazla kronik hastalik oldugu hesaplanabilir.
Ulkemizde kronik hastaliktan dlme siklig1 380 bin kisi/y1l* dir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore 2014-2015 yilinda en sik liim nedeni dolasim
sistemi hastaliklarina bagli oldugu gériilmektedir. Ikinci sirada iyi ve kotii huylu
timorler vardir. Yani kronik bir hastalik nedeniyle 6liimler tiim diinyada oldugu gibi

iilkemizde de énemli bir sorundur.®

Bu bilgiler ve veriler kronik hastalik yonetiminin 6nemi ve bu alanda saglik

ihtiyaglar1 belirlenmesinin gerekliligini gostermektedir.

Bizim calismamizda birinci basamaga basvuran kronik hastaliga sahip hastalarin
aldiklar1 tedavi edici saglik hizmetlerinden yararlanma durumunun degerlendirilmesi
ve kronik hastalik ile ilgili karsilanmayan saglik ihtiyaclarmin belirlenmesi
amacglanmistir. Ayrica katilimcilarin Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi
(Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) kullanilarak aldiklar1 kronik
hastalik bakimini kendileri i¢in degerlendirmesi ve Hastalik Algis1 Olgegi (HAO
(ITlness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) araciligiyla sahip olduklar1 kronik
hastaliklar1 nasil algiladiklarinin degerlendirilmesi amacglanmistir. Boylece kronik
hastalik bakimi ve hastalik algis1 ile katilimcilar tarafindan belirtilen saglik

ihtiyaglariin iligkisi incelenecektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Birinci Basamak

BBSH kendine 6zgii ve multidisipliner yapidadir. BBSH yapisin1 olusturan etmenler ;
yonetim, maliyet, insan-malzeme kaynaklari, saglik hakki, hizmet sunumu, tedavinin
stirekliligi, tedavide koordinasyon, kapsamli tedavi, kaliteli ve etkili tedavidir. Bu
yapmin gliclendirildigi {ilkelerde ekonomi ve saglik alaninda olumlu ¢iktilar
gozlemlenmektedir. Aynt zamanda BBSH ilk basvuru yeri olmasi, siirekli kisi
merkezli bakimi desteklemesi, biitiinciil yaklasima sahip olmasi, ikinci ve tgiincii
basamakla koordinasyon kurmasi gibi Ozellikleri ile saglik hizmetine kalite

katmaktadir.”

BBSH’ nin diinyada gerektigi gibi fonksiyonunu yerine getirdigi lilkelerde saglik
giderleri diismekte ve hizmet sunum kalitesi artmaktadir.” Aile hekimligi BBSH’ nin
ana unsurudur.’ Topluma dayali saglik hizmeti sunumu igin aile hekimleri
tanimlanmis bir niifusa siireklilik iligkisi ile hizmet verdiklerinden Onemli bir

konumdadirlar.



2.1.1. Saghk Hizmetleri

Saglik Hizmet Sunumunda Birinci Basamak Diizlemi;

1.Koordinasyon

1.1.Uzman ve Aile Hekimi Isbirligi 1.2.Uzmana Ulasim

2.Kapsayicihk

2.1.1lk Temas 2.2.Kronik Hastalik Takibi 2.3.Tibbi Prosediirler 2.4.Koruyucu Saglik
Hizmetleri

3.Siireklilik

3.1.Tibbi Kayitlar 3.2.Sevk Iletisimi

4.Ulasim

4.1.Calisma Saatleri 4.2.Mesai Dis1 Calisma 4.3.0rganizasyon 4.4.Ev Ziyareti8

2.2. Aile Hekimligi uzmanhginin Tarihcesi

Tip bilim dallar1 insanlarin ihtiyaglar1 ve ¢evrenin etkisi ile evrilmektedir. Hastaliktan
korunma, saglikli yasam ve biyopsikososyal iyilik hali gibi toplum sagligi konular
Hippokrates doneminden beri glindemdedir. Tiim diinyada koruyucu hekimlik ve
saglikli yasam trendleriyle genel itibariyle bulasici olmayan hastaliklar ve takip
gerektiren kronik hastaliklarin artmasiyla en 6nemli saglik sorunu kronik hastaliklar
olmustur. Son yillarda ise hizli tibbi gelismeler ile hekimlerin uzmanlasma ve
spesifiklesme egilimi , hastadan ¢ok hastalig1 ilgi odagi olmaya baslamis, toplum
saglig1 konular1 geri planda kalmigtir. Bireyleri bir biitiin olarak degerlendirecek ayni
zamanda da koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici hizmetleri ayni1 kaynaktan

verebilecek uzmanlik dali ihtiyact dogmustur.®”



“’Aile hekimligi uzmanlik dali’” bu ihtiyaca yonelik Amerika birlesik devletlerinde
1969 yilinda kurulmustur.’

Diinyada aile hekimligi disiplini iilkelerde farkliliklar olmakla beraber birinci
basmak saglik hizmetini sunumunda uzmanlik dali olarak yeralmaktadir.” Aile
hekimligi uzmanlik dali Amerika’da 20. Uzmanlik dali olarak ortaya ¢ikmis ve
simdilerde ise uzman sayisina bakildiginda aile hekimleri uzmanlar1 2. siraya
yerlesmistir.'® Ingiltere’de ise 1947 yilinda baslayan aile hekimligi uygulamalarinda

sevk zinciri uygulanmaktadir.'

Ulkemizde Tababet Uzmanlik Tiiziigii'ne girerek 1983 yilinda ilk aile hekimligi
uzmanlik egitimi verilmeye baslanmistir.'® Yaklasik 10 yil sonra iiniversitelerde aile
hekimligi anabilim dallar1 kurulmasi Yiiksek Ogretim Kurulu karar1 ile baglamistir.
Ulkemizde ilk kurulan aile hekimligi anabilim dali 1984 yilinda Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi’nde kurulmakla beraber o yillarda uzmanlik egitimi vermemistir. Halen aktif
olarak uzmanlik egitimi veren ilk aile hekimligi anabilim dali Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 1993 yilinda kurulmustur. Hemen sonrasinda Marmara Universitesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 1995 yilinda kurulmus, 1997°den beri Aile Hekimligi
uzmam yetistirmektedir. Halen 5 degerli 6gretim {iyesi, 50 asistan, MUPEAH Aile
Hekimligi poliklinikleri, evde bakim birimi ve 3 birinci basamak merkeziyle kaliteli
hizmet sunmaya devam etmektedir. Son yillarda aile hekimligi anabilim dali sayzsi,

aile hekimligi asistan ve uzman sayisi giderek artmaktadir."’



2.2.1. Aile hekimligi disiplini ¢cekirdek yeterlilikler

Uzmanlik egitiminde temel yeterlilikler:
1.Mesleki degerler ve etik

2.Aile hekimliginde klinik uygulamalar
3.1letisim

4.Egitim ve egiticilik

5.Aragtirma ve kanita dayali tip

6.Y 6netsel beceriler'”

Disiplini tanimlayan ¢ekirdek yeterlikler

Birinci basamak yonetimi

* Kisi merkezli bakim: Yapisal, davranigsal, biligsel

* Spesifik problem ¢6zme yetenegi

* Kapsamli yaklagim

*  Toplum yonelimli

e Biitiinciil model"



2.3.Ulkemizde Aile Hekimliginin Saghk Sistemindeki Gelisimi

Ulkemizde 1947 yilinda “’genel saglik uzmanlhigr’® hastanesiz yerlerdeki saglik
merkezlerinde uzman doktor yetistirmeyi amaclayan genel tip alaninda ilk uzmanlik

egitimi olarak baglamusti. Ancak iilkemizde 1955 yilinda bu uygulama kaldirilmigtir.'*

Tiirkiye’de 1961 yilinda “‘Saglik Hizmetlerini Sosyallestirilmesi’’ yasasi ile
birinci basmak saglik hizmetleri uygulamalar1 baslamistir. Ucretsiz olarak koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler ebe ve pratisyen hekimlerle sunulmasi
planlanmigtir. 1963°de tiim {iilkeye yayginlastirilmistir. Diinya saglik orgiitiiniin
1978’de ““‘Alma-Ata toplantisi’’nda birincil bakimin 6nemi vurgulanmis ve saglik

hizmetlerinde daha kapsamli hale getirilmistir."*

1990’1arda ‘‘Saglik Reformu’’ ile aile hekimligi temelleri atilmaya baslamistir.
2005 yilinda pilot uygulamayla ilk Diizce ilinde baglayan aile hekimligi uygulamasina
2010 yilinda tiim illerde gegilmistir.'* Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi pilot
uygulamasi hakkinda kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete’de,
ardindan sirasiyla Aile Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmelik 06.07.2005
tarih ve 25867 sayili ve Aile Hekimligi pilot uygulamasi kapsaminda Saglik
Bakanligi’nca calistirilan personele yapilacak 6demeler ve sozlesme sartlar hakkinda
yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi Gazete’de yayinlanmistir. Bu
kapsamda 15.09.2005 tarihinde ilk Aile Hekimligi Pilot Uygulamasina Diizce ilimizde
gecilmigstir. Halen 81 ilimizde birinci basamakta Aile hekimleri hizmet vermektedir.
Aile Hekimligi uygulama yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanmis ve bu yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile
Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmeligi yiirtirlikkten kaldirmistir. 2010 yili
sonunda tiim illerimizde Aile Hekimligi uygulamasina gegilmistir. "30.12.2010 tarihli
ve 27801 sayili Resmi Gazetede Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik
Bakanligi'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlari

Hakkinda yonetmelik yayimlanmigtir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda



Kanun 02.11.2011 tarihli ve 28103 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
“11.10.201 1tarihli ve 663 sayili KHK” ile Aile Hekimligi Kanunu olarak ismi ve
iceriginde degisiklik yapilmugtir.'*

21. yy da “’herkes icin saglik’’ anlayistyla DSO, Alma-Ata kongresinde alian
kararlarin devami olarak birinci basamagin desteklenmesini hedeflemistir. Ulkemizde
bu anlamda uygulanan “’Saglikta Doniigiim Programi’’ ile temel saglik hizmetlerinin
tim hizmet basamaklarinda yiiriitiicii islevi olmasi, saglik sisteminin kontrol

mekanizmasi olmas1 hedeflenmektedir.'*

Bu programla;

1. her bireyin saglikli bir hayat gecirmesi i¢in erisilebilirligin arttirilmast,

2. toplumlarin gelismislik diizeyiyle korele olarak goriilen “’anne bebek
Oliimlerinin azaltilmas1’’,

3. bulasict hastaliklarla ve risk faktorleriyle miicadele edilmesi,

4. bulasict1 olmayan hastaliklar ile  Ozellikle “’kronik hastaliklar ve risk

faktorleriyle’” miicadelenin birincil hedefler yerinde olmasi,

koruyucu hekimlik uygulamalarinin giiclendirilmesi,

tim toplumun saglikliliginin arttirilmast,

yerinde kaynak kullanimi ile hizmetlerin arttirilmast,

o =N W

saglik ihtiyaclari dogrultusunda her bireye esit sekilde saglik hizmetlerine

erisiminin saglanmast,

9. cografi konum gozetmeksizin hem kirsal hem kentsel niifusa hitap eden
bigimiyle saglik hizmetlerine erisimin saglanmasi,

10. ve bolgeler aras1 saglik ¢iktilarinin farkliliklarinin azaltilmast,

11.sevk sistemi uygulanmasi, ikinci basamagin yiikiiniin ve kalitesinin
arttirilmasi,

12. yagh niifusun artmasi ile gereksinimlerin buna gore degerlendirilmesi

hedeflenmistir.



Saglikta doniisiim programiyla iilkemizde hedeflerden biri olan sevk zinciri
sistemi tam olarak hayata gegememistir. Ayn1 zamanda erisilebilirlik ve siireklilik
hedeflerine zayif diizeyde ulasilmistir. Bunun haricinde ii¢ temel degisiklikle saglikta
déniisiim programi kapsaminda hedeflenenler gerceklestirilmeye devam etmektedir.

Bu ti¢ temel degisiklik;

1. 2006 yilinda Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmasi ile Genel Saglik Sigortasi

uygulamasina gegilmesi ve herkes i¢in saglik sistemi kullanilabilir olmasi

2. 2010 yilinda tim Tirkiye’de aile hekimligi uygulamasima gecilmesi ile

topluma yonelimli BBSH giiclendirilerek cografi konum gozetmeksizin tim
iilkede aile hekimliginin yayginlasmasi

3. 2012 yilinda Kamu Hastane Birlikleri kurularak hastanelerin finansal ve

. . . ol
yonetimsel 6zerklesmesi'

BBSH gii¢lendirilmesi bu hedefler dogrultusunda tiim topluma hitap etmesi
saglanmalidir. Erisilebilir aile hekimligi saglik sisteminin olmazsa olmazidir. Aile
hekimligi kendine 06zgii disipliniyle giivene dayali iletisim kurarak biitiinciil
yaklasimla, kisi merkezli bakim vererek aile temelinde topluma dayali ve siireklilik
ilkeleriyle hizmet sunar. Aile hekimligi uygulamas: tiim diinyada pek ¢ok iilkede

uygulanmakla birlikte iilkemizde de desteklenmektedir.'*"

2.3.1. E-ASM

Aile hekimligi uzmanlik egitiminde 3 yillik asistanlik donemi diger boliimlerde
rotasyonlar ve varsa aile hekimligi polikliniginde egitim siirecinde yer almaktadir.
Aile hekimligi poliklinikleri egitim aragtirma hastaneleri (EAH) , iiniversite
hastaneleri ya da iiniversiteye bagli entegre EAH olmak tizere farkli konumlarda
bulunmaktadir. ikinci ve {i¢iincii basamak saglik hizmeti verilen kurumlarda yer alan
polikliniklerden olusan aile hekimligi poliklinikleri ASM’lerde sunulan aile hekimligi
hizmetlerine gore farkliliklar gosterebilmektedir. Daha c¢ok tedavi edici hizmetler,
sigara birakma poliklinikleri, aile planlamasi yoOntemleri ve obezite-beslenme

danismanlik hizmetleri gibi uygulama alanlar1 olmaktadir.



Halbuki uzman aile hekimi koruyucu hizmetler, asilama, gebe takibi gibi birinci
basamakta verilen hizmetlerin hepsini 6grenmek ve uygulamakla yiikiimliidiir. Uzman
aile hekimi sahada birinci basamak hizmetleri sunmak iizere genellikle ASM, TSM
kurumlarinda calismaktadir. Uzmanlik egitiminde birinci basamakta sunulan aile
hekimligi uygulamalarin1 sahada deneyimlemek ve uzmanlik egitimi veren
kurumlarda yer alan aile hekimligi egitici ve 6grencilerini saha ile bulusturmak icin E-
ASM kurulmaya baglanmigtir. Bu merkezler i¢in 25.01.2013 de yaymnlanan aile
hekimligi uygulama yoOnetmeliginde sekizinci bdliimiinde E-ASM iliskin usul ve

esaslart belirtilmistir.

2.3.2. Birinci Basamagin Giic¢lendirilmesi

Birinci basamag: giiglii iilkelerde toplumda saglikta esitsizliklerin azalmasi, yliksek

maliyet etkinlik ile diisiik saglik harcamalar1 olacag1 ve saglik ihtiyaclariin daha iyi

kargilanacagi tahmin edilebilir. Kronik hastalik yonetimi, multimorbidite artisi,

kompleks saglik gereksinimlerinin dogmasi, yaslt niifusun artig1 ve artan maliyetler

gibi zor sorunlarla ancak gii¢lii bir birinci basamak ile bas edilebilir. DSO birinci

basamak prensipleri ve aile hekimligi temel degerleri dogrultusunda saglik sisteminin

giiglendirilmesini nermektedir.'*'°

Birinci basamagin giiglendirilmesi i¢in Tiirkiye halk sagligi kurumunun 6nerileri,

* Aile hekimligi ¢agimiz seviyesine yiikseldikge, sagliktaki entegrasyonda o
oranda goriilecektir.

e Tim topluma ulasabilen dengeli hizmet sunumu ile bireylerin yasam
alanlarinda birinci basamak saglik hizmetlerinin verilmesi.

* Aile sagligi elemanlar1 ve hekimlerin egitici, 6zendirici programlarla BBSH
giiclendirilmesi.

* Aile hekimligi yaklagimiyla bireyin biitiinciil olarak; fiziksel, sosyal, psikolojik
yonleriyle ele alinmasi, bununla birlikte hem birey merkezli hem aile ve

toplumun bakis agistyla bakilarak degerlendirilmesi.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin saglam temeller tizerine kuruldugu ve iyi bir
organizasyon ile sistematize edildigi bir toplumda, saglik sorunlar1 biiyiik 6l¢iide
¢oziimlenmis demektir."'” Giiclii bir birinci basamak icin 6ncelikle saglik ihtiyaglar
belirlenmelidir. Degisen politikalarin, saglik personelinin roliinlin ve hasta
beklentilerinin  karsilikli etkilesimi ihtiyaglarin sekillenmesi lizerinde etkili

olmaktadir.!”

2.3.2.1. Saghk Thtiyaclarinin Belirlenmesi (Health Needs Assessment (HNA) ve

Karsilanmayan Saghk Hizmetleri (Unmet healthcare needs)

Saglik ihtiya¢larinin degerlendirilmesinde niifusun saglik sorunlarini gézden gegirmek
icin sistematik bir ydnteme ihtiyag vardir. Oncelikler tanimlanmali ,saglig
giiglendirecek ve mevcut esitsizlikleri azaltacak kaynak dagilimi tammlanmalidar.>'®
Bu baglamda, 2005 yilinda yayinlanan ‘‘Health Needs Assessment: A Practical
Guide’’ rehberi birinci basamak saglik hizmet sunucular1 ve yoneticiler i¢in saglik

ihtiyaclarinin belirlenmesinde pratik yarar saglayabilmektedir.'®

Bu rehbere gore saglik ihtiyaclar1 belirlenirken oncelikle hizmet verilecek niifus
tanimlanmali, bu niifusun beklentileri gozlemlenen ve ifade ettikleri ihtiyaglar
algilanmalidir. Belirlenen niifusun mevcut saglik durumu belirlenmelidir. Bu niifus
icin saglik sorunlari, varsa mevcut hastaliklarin sikli§i ve siddeti arastirilmalidir.
Onceden varsa mevcut veriler incelenerek belirlenen niifus icin saglik sorunlari ve
hastaliklarin diger toplumlarla karsilagtirilmali, farkliliklart incelenmelidir. Ayrica bu
niifustaki bireylerin yasadigi yerin cografi konumu, yasadigi mahallenin yoksulluk
diizeyi, yiiksek gelirli konut sitelerinde yasamasi, isyeri, ceza infaz kurumlari,
miilteciler, evsizlik gibi durumlar, tibbi 6zgecmis ( psikiyatrik hastalik, diyabet,
solunum sitemi hastalig1, inme gibi sosyal ve eve bagimliga neden olabilen durumlar)

degerlendirilerek hizmet sunulacak niifus tam anlamiyla tanimlanmalidir.
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“’Saglik ihtiyaglarin belirlenmesi’’ i¢in bu rehbere gore hizmet verilecek niifus
tanimlandiktan sonra bireylerin saglik durumunu etkileyen faktorleri tanimlamak igin
Dahlgren ve Whitehead' in (1991)olusturdugu ‘’Saglik Belirleyicileri Modeli”’
kullanilmistir . Bu model, bireylerin sagligini etkileyen karmasik faktorleri katmanlar
halinde siralayarak tanimlamaktadir. Saglig: etkileyen faktorlerin merkezinde ; yas,
cinsiyet ve genetik kalitim gibi faktorler ilk katmani olusturmaktadir. Sigara, beslenme
ve fiziksel aktivite gibi aligkanliklar ikinci katmanda bulunmaktadir. Sosyal ¢evre,
ekonomik statii ve maddi durum tigiincii katmani olusturmaktadir. Egitim, ¢aligma
ortami, ulasim araglari, yasadigi konut sartlari gibi yasam standartlar1 dordiincii
katmandadir. En dis tabakada ise yasadigi toplumun ekonomik, kiiltiirel, politik ve
cevresel sartlar1 yer almaktadir.'® Saglik ve hizmet sunumunu iyilestirmek icin, tim
bu modelin katmanlar1 igerisinde miidahaleler gerektirmektedir ve ’saglik
ihtiyaclarmin belirlenmesi’’ etkin miidahalenin nerede hedeflenmesi gerektiginin
belirlenmesi, degerlendirilmesi ve oOncelik verilmesi icin kullanilabilmektedir.
Dolayistyla, “’saglik ihtiyaglarinin belirlenmesi’” saglik ve hizmet sunumunu
iyilestirmek i¢in kullanilabilmektedir. Boylece ihtiya¢ duyulan saglik hizmetleri
sunumu planlanarak toplumun en avantajli kesimiyle en dezavantajli kesimi arasinda

ki saglik agisindan bosluk dengelenerek saglikta esitsizlikler azaltilabilir.'®

Sagligin kotiiye gitmesini onleme ve hastaliklardan korunmada bireyler ve
toplumda etkili miidahaleler i¢in ii¢ korunma seviyesi vardir (asagida siralanmistir) ve
saglik ihtiyaglarinin belirlenmesinde korunma diizeylerini 6grenmek 6nemlidir.

1. Birincil koruma; yeni olusan sorunu 6nlemeye yonelik
2. Tkincil koruma; siirekliligi olan kronik sorunlar1 énlemeye ydnelik

3. Ugiinciil koruma; komplikasyonlar: énlemeye y&nelik

Sonug olarak ‘‘Health Needs Assesment: A Practical Guide’’ rehberine gore
oncelikle hizmet verilecek niifus tanimlanarak, bu niifusun ‘‘saglik belirleyicileri
modeli”” kullanilarak saglik durumunu etkileyen faktorler tanimlanir ve mevcut
hastaliklar i¢in korunma diizeylerinin hangi seviyesinde oldugu belirlenerek sistematik

sekilde olusturulan raporlarla saglk ihtiyaglar1 degerlendirilir.'®
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Saglik ihtiyaglarinin belirlenmesinin faydalar1 ve zorluklarini igceren ana konular;
» Saglik esitligi

* Topluma dayali stratejiler liretilmesi

* Hizmetlerin gelistirilmesi

» Saglik ve sosyal bakim i¢in ortak planlama

» Karar vermede toplulugun katiliminin gii¢lendirilmesi

* Gelistirilmis ekip ve ortak ¢alisma

* Mesleki beceri ve tecriibelerin gelistirilmesi

»  Gelistirilmis hasta bakimi1

* Hizmet verilen niifus ile ile daha iyi iletisim

« Kaynaklarin daha iyi kullanilmas1."®

2.4. Kronik Hastaliklar

2.4.1. Tanimi ve 6nemi

Kronik hastaliklar; akut ve bulasici hastaliklar disinda, yavas ilerleyen, 6 ay ve daha
uzun siireli, genellikle birden fazla risk faktoriiniin sebep oldugu, genellikle komplike
bir seyir gosteren ve kisinin yasam Kkalitesini etkileyen hastaliklardir. DSO’niin
hastaliktan korunma ve onleme merkezine gore kronik hastaliklarin temel nedeni

fiziksel aktivite azlig1 ve yanhs beslenmedir.'”

Birinci basamak saglik hizmetleri pratiginin 6énemli bir kismini kronik hastalik
yonetimi olusturmaktadir.*' DSO verilerine gore diinyadaki tiim oliimlerin %60 1
kronik hastaliklara baglidir. Diinyada kronik hastaliktan 6lme sikligi 36 milyon
kisi/y1l’ dir. En sik 6lim nedeni olan kronik hastaliklar sirasiyla kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik solunum hastaligidir.>" Eriskinlerde tiim

poliklinik bagvurularmnin %72’si kronik bir hastalik nedeniyledir.*"
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Tiirkiye’de saglik bakanlig1 verilerine gore en az bir kronik hastaliga sahip olan
22 milyon kisi bulunmaktadir. Tiirkiye niifusunun (78 milyon 741 bin 53 kisi)
neredeyse ligte birinde bir veya birden fazla kronik hastalik oldugu hesaplanabilir.
Ulkemizde kronik hastaliktan 6lme siklig1 380 bin kisi/y1l’dir. TUIK verilerine gére
2014-2015 yilinda en sik 6liim nedeni dolasim sistemi hastaliklarina bagli oldugu

goriilmektedir. ikinci sirada iyi ve kétii huylu timdérler vardar.®'”

2.4.2. Kronik hastalik yonetimi

Kronik hastaliklarin giderek yayginlasmasi kronik hastalik kontrolii ve toplum temelli
hastalik yonetiminin 6nemini ortaya koymaktadir.** Kronik hastalik yonetiminde ,
hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi icin birinci basamak yonelimli bir saglik
sistemi dizayn edilmelidir.”® Kronik hastalik yénetimi i¢in pek ¢ok model olmasina
ragmen en ¢ok kullanilan, en etkili kabul edilen Ed Wagner ve arkadaglari tarafindan
gelistirilen “’kronik hastalik bakim modeli’’ dir.” Bu model alti ana bashg:
icermektedir; 1.toplumsal kaynaklar ve politikalar 2.saglik sisteminin organizasyonu
3.kendi kendine bakim destegi 4.hizmet sunum sekli 5.karar destegi 6.klinik bilgi
sistemleri.**” Modele gore, bilgi, beceri ve giiven iliskisi ile motive edilmis ¢ hasta’’
ile hastalik konusunda gerekli olan uzmanlik, deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip
“’saglik bakim ekibi’’ birlikte var olan kaynaklar1 kullanarak kronik hastalik bakimin

yiiksek kalitede , etkili olarak yonetebilecektir.**

2.4.2.1. Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme

Kronik hastalik bakim modeline dayanarak Glasgow ve arkadaslar1 tarafinda 2005
yilinda Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) Ingilizce olarak
gelistirilmistir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Incirkus ve arkadasi
tarafindan yapilmis olup Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkge
PACIC-Ek1) olarak kullanilan kisa ve kolay uygulanabilir bir 6lgektir. Bu olgek

hastalarin kronik hastalig1 ile ilgili aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirilmesi ile
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hasta perspektifinden; sunulan hizmetin diizeyini hekim, hemsire ve diger saglik

personeli agisindan ortaya koyar.*’

2.4.3. Hastalik Algis1

Hastalik algisi, bireylerin bir hastalik veya yakinma ile ilgili inang ve beklentilerinin
gostergesidir.”' Her bireyin bir digerinden farkli sahip oldugu inang, yorum, duygusal
ve davranissal reaksiyonlar bulunmaktadir.”' Tiim bunlar ile olusan hastalik algis1 ile
bireyin hastalig1 anlamasin etkilenir. Ve hastalikla miicadele etme yontemleri, tibbi
tedavi uyumu ve tedavinin etkinlikleri bu hastalik algisa gére sekillenir.** Diyabet
tanil1 ve miyokard infarktiis tanili hastalarda ayr1 ayr1 yapilan aragtirmalarda hastalik
algis1 ve yasam kalitesi arasinda iliski saptanmustir. [la¢ uyumunun ¢ok 6nemli oldugu
astim hastalarinda yapilan bir ¢alismada tedavi uyumu ve hastalik algist iligkili
bulunmustur. Osteoartrit hastalarinda ise hastalik algisinin 6z-yonetimi (self-
management) etkiledigi bildirilmistir.”* Bu sonuglar fiziksel hastalig1 olan kisilerin
etkin tedavisi i¢in hastaligt nasil algiladiklarint 6grenmenin Onemini ortaya
koymaktadir. Boylece hastalik algisin1 degerlendirmek igin Hastalik Algis1 Olgegi
(HAO-IIIness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) 1996 yilinda Weinmann ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lgek 2002 yilinda Moss-Morris ve ark. tarafindan
revize edilmistir.’' Dokuz sorudan olusan HAQO (Ek-2) Tirkce gegerlilik ve

gitvenilirligi yapilmus olup ilk sekiz sorusu 0'dan 10'a kadar puanlandirma igerir.”'**

BBSH bireyin sagliklilik hali i¢cin hem ‘’koruyucu ve 6nleyici saglik hizmetleri’’
hem “’tedavi edici saglik hizmetleri’’ni kapsayan pek ¢ok fonksiyon icermektedir.
Tedavi edici saglik hizmetleri agisindan BB giindemini “’kronik hastaliklar’’
olusturmasina ragmen aile hekimligi uygulamalariin kronik hastalik yonetimindeki
yeri ve bireyin saglik ihtiyaglarinin ne kadarmi karsilayabildigine yonelik veri
sinirlidir. Kronik hastaliklarin giderek yayginlasmasi kronik hastalik kontrolii ve
toplum temelli hastalik yonetiminin onemini ortaya koymaktadir. Kronik hastalik
yonetiminde , hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi i¢in birinci basamak yonelimli

bir saglik sistemi dizayn edilmelidir.”*** Ayni zamanda bireyin sahip oldugu kronik
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hastaliklar1 kendi kendine yonetebilmesi i¢in hastaligini nasil algiladiginin bilinmesi
onemli bir gerekliliktir. Kisinin hastalik algis1 ile hastaligi anlamasini, onunla bag etme
bi¢imini, tibbi tedavi kullannmi ve tedavi etkilerini degerlendirmesi
iligkilenmektedir.”* Bu bilgiler, birinci basamakta kronik hastalik yénetiminin énemini
ve bu alanda saglik ihtiyaclarinin belirlenmesinin gerekliligini yansitmaktadir. Bu
arastirmada birinci basamaga bagvuran kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklari
tedavi edici saglik hizmetlerinden kronik hastalik ile iligkili karsilanmayan saglik
ithtiyaclarinin belirlenmesi amacglanmistir. Ayrica  katilimcilarin PACIC 6lgegi
kullanilarak aldiklar1 kronik hastalik bakimimi kendileri icin degerlendirmesi ve HAO
Olcegi araciligiyla sahip olduklar1 kronik hastaliklar1 nasil algiladiklarinin
degerlendirilmesi amaglanmigtir. Bdylece kronik hastalik bakimi ve hastalik algis1 ile

katilimcilar tarafindan belirtilen saglik ihtiyaclarinin iliskisi incelenecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Yeri

Tanimlayici tipte bir arastirmadir. 1 Eylil 2016 - 30 Mart 2017 tarihleri arasinda
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi (MUPEAH)’ ne bagli iic

birinci basamak merkezinde ylriitilmiistiir.

1. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi (MUTF) Basibiiyiik kampiisiinde bulunan
“MUPEAH Maltepe Egitim Aile Saghg Merkezi (MEASM)”’

2. Pendik Ahmet Yesevi Mahallesinde bulunan “MUPEAH Pendik Egitim Aile
Saglig1 Merkezi (PEASM)”’

3. Tuzla Aydinli Mahallesinde bulunan <> MUPEAH Tuzla Egitim Aile Saglig
Merkezi (TEASM)”’

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini olusturan bu merkezlere kayitlh ve bagvuran kisiler
olusturmaktadir. Bunlardan TEASM ve PEASM Temmuz 2016 tarihinde kurulmustur.
MEASM ise Eyliil 2016 tarihinde kurulmugtur. TEASM ve PEASM her bir merkezde;
3 Aile Saglig1 Birimi (ASB) olarak kurulmus ve 3 Aile Hekimligi Asistani, 3 Hemsire,
1 Aile Sagligi1 Elemaniyla hizmet vermesi planlanmistir. Ancak TEASM” de 3 Aile
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Hekimligi Asistam ile birlikte MUPEAH den goérevlendirilen sadece 1 Hemsire ile
hizmet verilmeye baglanmistir. Caligsma planlanirken her bir ASB’ye 2500 niifus kayit
olacagi varsayilmigtir. Hemsgire, personel ve diger eksiklikler nedeniyle verilmek
istenen hizmetler verilememis ve kayith niifus sayisi tahmin edilenden diisiik
olmustur. 3 merkezden en yliksek olanit TEASM olmakla birlikte kayitl niifus sayisi
her bir ASB’ de 1600 kisiydi.' PEASM 6 ay gibi uzun bir siire sadece 3 Aile Hekimligi
Asistani ile hemgire olmadan hizmet vermistir. Bu sebeple kayitl niifus sayis1 her bir
ASB’ de 1400 kisiydi.” TEASM kayith kisiler 4800(1600X3) kisi, PEASM kayitli
kisiler 4200(1400X3) kisi, MEASM igin toplam tip fakiiltesi ve dis hekimligi personel
sayis1 460(212+248) kisidir.

MEASM 2 ASB olarak planlanarak Marmara Universite Basibiiyiik kampiisii
biinyesinde yer almasi ve eksikleri olmasi1 nedeniyle kayitli niifusu ¢ok azdir. Tip
Fakiiltesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Norolojik Bilimler Enstitiisii ve Saglik Bilimleri
Fakiiltesinin; akademik kadrosu, idari kadrosu, calisan personeli ve 6grencilerine
kayith olmasalar da hizmet sunmaktadir. Calismamizda MEASM’yi temsilen
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi(MUTF) ve Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde(MUDHF) gorev yapan Basibiiyiik kampiisiinde ¢alisan akademik kadro,
idari kadro ve diger personelden veri toplanmisti. MUTF Basibiiyiik kampiisii
binasinda toplam 212 kisi calismaktadir. 115 kisi akademik kadro , 67 idari kadro ve
30 temizlik personeli ve giivenlikten olusmaktadir. 115 akademik personel i¢inde 31
profesor , 16 dogent, 9 yardimci dogent, 1 6gretim gorevlisi, 3 uzman, 54 arastirma
gorevlisi, 1 okutman bulunmaktadir. MUDHF binasinda toplam 248 Kisi
calismaktadir. 141 akademik, 70 idari kadrodur. 22 temizlik personeli ve 15
giivenlikten olugmaktadir. 141 akademik kadroda; 29 profesor, 9 dogent, 33 yardimet
dogent, 1 Ogretim gorevlisi, 6 uzman, 46 arastirma gorevlisi, 17 diger akademik

kadrodan olusmaktadir.?

! Caligmanin tamamlandig tarihe kadar kayith hasta sayist alinmigtir.
2 Caligmanin tamamlandig tarihe kadar kayith hasta sayis1 alinmigtir.
> MUTF ve MUDHF personel islerinden ¢alisma tamamlandigi tarihe kadar olan veriler alinmistir.
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Orneklem hesaplanmanugtir. 1 Eyliil 2016 - 30 Mart 2017 tarihleri arasinda bu
merkezlere herhangi bir nedenle bagvuranlardan kriterlere uyan en az bir kronik
hastalig1 olan goniillii kigiler ¢alismaya alinmistir. Calisma kriterlerine uyan ASM’ye
bagsvuran TEASM’de 74, PEASM’de 73 kisi toplamda 147 kisi anket sorularini
yanitlayarak calismaya dahil edilmistir. Ayn1 zamanda aile hekimlerinin kullandig:
bilgisayar programi sistemi {izerinden Diyabet, Hipertansiyon, Koah, Astim,
Hiperlipidemi, Romatoid artrit, SVO, Epilepsi, Tiroid hastalig1 tanilar1 18 yas ve iizeri
kayitli hastalar i¢in analiz edilerek kronik hastaligi olan hastalarin listeleri
cikarilmistir. Tan1 analizlerine gore 18 yas ve iistii her bir ASB de ortalama 314 kisinin
en az bir kronik hastaligmin oldugu tespit edilmistir. Ve bu listelerden telefon ile
ulagilabilenlerden ASM’ye davet edilen goniilliiler de dahil edilmistir. Bu listelerde
TEASM’de 183, PEASM’de 139 kisinin telefonu sistemde kayitl oldugu goriilmiistiir.
TEASM’ de 122, PEASM’ de 93 kisiye telefon ile ulasilabilmistir. Telefonla
ulagilabilenlerden ¢alismay1 kabul eden TEASM’de 57 (yanit orani:%46,7),
PEASM’de 44 (yanit oran1:%47,3) ve toplamda 101(yanit oran1:%46,9) kisi calismaya
dahil edilerek analiz edilmistir. (Sekil-1).
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TEASM ve
PEASM calismaya
almanlar

Caligma kriterlerine uyan telefonla Caligsma kriterlerine uyan ASM' ye
arananlar basvuran ve ¢alismay1 kabul edenler

TEASM:122 TEASM:88
PEASM:93 PEASM:78
Toplam:215 Toplam:166

Caligmaya katilmayi1 kabul eden

TEASM:57(%46,7)
PEASM:44(%47,3)
Toplam: 101(%46,9)

Toplam analize
alian kisi

Toplam: 267

Sekil-1: TEASM ve PEASM calismaya alinanlar

Calismanmizda MEASM’yi temsilen toplam 460 (212+248) kisi MUTF ve
MUDHF de gérev yapan Basibiiyiik kampiisiinde ¢alisan akademik kadro, idari kadro
ve diger personelden veri toplanmistir. MUTF Basibiiyiik yerleskesinde tiim katlar
gezilerek, calisan 212 kisiden 156 (%73,5)kisiye ulagilarak ¢alisma anlatilmigtir.
Ulasilamayanlara en az ii¢ kez tekrar gidilmistir. Ug kez gidilmesine ragmen yamt
alimamayanlar ulagilamayanlar olarak kabul edilmistir. Ulasilan 156 kisiden 140’1
caligmaya katilmay1 kabul etmistir (yanit oran1:%89,7). Kabul edenlerden 61 kisi de
en az bir kronik hastalik oldugu saptanmistir (140°1n %43,5). 61 kisiden 57’ si anket
sorular1 ve dlgeklere yanit vermistir. MUDHF tiim katlar gezilerek, calisan 248 kisiden
175(%70,5) ine ulasilmistir. Uc kez gidilmesine ragmen yamit almamayanlar

ulasilamayanlar olarak kabul edilmistir. Bunlardan 131’1 ¢alismaya katilmay1 kabul
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etmistir (yanit orant:%74,8). Bunlarin 56’sinda en az bir kronik hastaliga sahip kisi
oldugu tespit edilmistir(131 in %42,7). 56 kisiden 49’u anket ve Olgekleri
yanitlamigtir. Arastirma siiresince ulasilabilen en az bir kronik hastalig1 olan 18 yas ve
iizeri, calismaya katilmayir kabul eden MEASM’yi temsilen toplam 106 Kkisi;
MUTF:57 kisi, MUDHF:49 kisi ile 10-15 dk yiiz yiize anket ve dlgekler doldurularak
caligmaya dahil edilmistir (Sekil-2).

140 (%89,7)

EN AZ BIR KRONIK EN AZ BIR KRONIK
HASTALIGI OLAN HASTALIGI OLAN

61 (%43,5) 56 (%42,7)

ANKETI ANKETI

TAMAMLAYAN TAMAMLAYAN

Sekil-2: MEASM ulasilan-red-kabul-tam yanit alinan hasta sayilar
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Sonug olarak toplamda 373 hasta; PEASM 122, TEASM 145, MEASM 106

kronik hastalig1 olan kisiyle yiiz yiize gorligme yapilmis ve ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.3. Arastirmanin Zaman Plani

Literatiir taramasi

Agustos2016

Etik kurul onay1

Eyliil 2016

Veri toplama

Ekim 2016-Mart 2017

Spss veri girisi

Mart-Nisan 2017

Tez yazimi

Nisan-May1s 2017

3.4.Katihmcilarin Secimi

3.4.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

¢ (Calismaya katilmay1 kabul etmek

* 18 yas ve lizeri olmak

* En az bir kronik hastaliga sahip olmak

* PEASM veya TEASM kayitl hastasi olmak

* MEASM i¢in MUTF veya MUDHF personeli olmak (akademik kadro, idari

kadro ve diger personel)
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3.4.1.1. Kronik hastalik tanim1 ve ¢calismaya dahil edilen kronik hastaliklar

listesi

Kronik hastaliklar ile ilgili aragtirmalarda ve multimorbiditenin aragtirilmasinda
kronik hastalik tanimi i¢in ¢esitli listeler kullanilmistir. Calismalar arasinda dahil
edilen hastaliklar ve sayilari agisindan farkliliklar bulunur. Psikiyatrik hastaliklar cogu
calismada bu listede yer almaz, hatta dislama kriteri olarak kullanilan ¢aligmalarda
vardir. Multimorbidite arastirmalarinda ise dahil edilen kronik hastaliklar listesinin
uzun olmasi dezavantaj yaratabilir. Uzun bir liste multimorbidite 6lgme dogrulugunu
arttirsa da, c¢alisman karmasiklasir ve diger calismalarla karsilastirmalarda sorun
olusturabilir. Multimorbidite i¢in sadece hastaliklar1 sayisal olarak saymak ayni sayida
hastalig1 olanlarin hastalik siddetini gostermez. Sadece sayisal hastalik ¢oklugu degil

hastanin islevselligi ve suandaki saglik durumunu da dikkate almak gerekir.”

Pauline ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir multimorbidite ¢alismasinda
kullanilan liste, katilimcilarin aile hekimleri tarafindan hastanin hem tibbi ge¢misi
hem suan ki tibbi problemlerinden olusan kapsamli bir raporlamayla meydana
getirilmistir. Bu raporlama sonucunda aragtirmada asagida siralanan 22 kronik

hastaligin varligi ve yoklugu iizerinden yapilandiriimis anket formu doldurulmustur.**

—_

Hipertansiyon

Lipid bozukluklari

Angina pectoris

Kardiyomiyopati

Miyokardiyal infarktiis, iskemik kalp hastalig1
Transiyen iskemik atak

Periferik arter hastalig1

Kalp yetmezligi

A e R B

Atrial fibrilasyon
10. Kalp kapak hastalig1
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11. Troid hastalig1

12. Astim

13. Koah

14. Parkinson hastalig1
15. Artrit, romatizma
16. Osteoartrit

17. Osteoporoz

18. Kanser

19. Depresyon

20. Bobrek yetmezligi
21. Svo, stroke

22. Diyabetes mellitus

Bizim ¢alismamamizda da bu liste lizerinden dizayn edilen anket formu

kullanilmastir.

3.4.2. Cahismadan hari¢ tutulma ve cikarilma kriterleri:

Anket sorularina yanit veremeyecek diizeyde biligsel islev bozukluguna sahip olmak

3.5. Arastirmada Veri Toplama Araclan

Veri toplama araglari arastirmacilar tarafindan literatiir taramasi sonucunda hazirlanan
yapilandirilmis anket formu ve iki adet Ol¢ekten olugmaktadir. Anket formu,
sosyodemografik verileri, saglik kuruluslar1 kullanimini, kronik hastaliklar ile ilgili
ozellikleri ve karsilanmayan saglik ihtiyaglarim1 belirlemeye yonelik sorular

icermektedir (Ek-1).
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Karsilanmayan saglik ihtiyaclarini belirlemeye yonelik asagida ki konular1 iceren

sorular yer almaktadir.

Ulasilabilirlik (saglhk kurumuna ve uzman hekime ulasim)
Maddiyat (saglik hizmeti, ilag, uzman hekim)
Koordinasyon (aile hekimi ve uzman hekim arasinda),
Tedaviye uyum durumu

Birinci basamaktan yararlanim

o v A w N R

Bakim kalitesi (kronik hastalik bakimini degerlendirme)

Olgekler ise Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme Olgegi (Tiirkce PACIC)(Ek-2)
ve Hastalik Algis1 Olgegi (HAO )’dir (Ek-3). PACIC &lgegi toplam 20 sorudan
olugmaktadir. Her soruya 1:hi¢bir zaman, 2:nadiren, 3:bazen, 4:¢ogu zaman, 5:her
zaman olarak 1-5 arasi puan verilen 5’li likert tip bir 6l¢ektir. 20 soru 5 alt boyuttan
olusmaktadir. 1-3 sorular ‘hasta katilim1’, 4-6 sorular ‘karar verme destegi’, 7-11
sorular ‘amag belirleme/rehberlik’, 12-15 sorular ‘problem ¢ézme’, 16-20 sorular
‘izlem/koordinasyon’ olarak alt boyutlar1 olusturur. Tiim sorulardan alinan puan
toplanarak ‘‘toplam PACIC puan1’’ iizerinden 20 sorunun ortalamasi alinarak
degerlendirilir. Ayn1 zamanda her bir alt boyutun ortalama puani tizerinden de
degerlendirilebilir. Kronik hastalig1 olan bireylerin 6l¢ek puanlarindaki artig, hasta
perspektifinden kronik hastalik yonetiminin yeterli olarak degerlendirildigini
gosterir. Ayni zamanda ‘‘toplam PACIC puani’’ ne kadar yiiksekse hastalarin
aldiklar1 bakimdan memnuniyetini o oranda yiiksek oldugunu gosterir. HAO 6lcegi 9
sorudan olugsmaktadir. Her bir soruya 0 ile 10 aras1 puan verilen 11°1i likert tip
Olcektir. Sorular su sekilde tanimlanabilir; 1:hastaliktan etkilenme, 2:hastalik stiresi,
3:hastalik lizerinde kontrol, 4:tedaviye inang, 5:sikayetlerin derecesi, 6:hastaliktan
duyulan endise, 7:hastalig1 anlama, 8:hastaliktan duygusal olarak etkilenme, 9:
hastalik nedeni olarak inandiklar1 en 6nemli 3 neden. Tiim sorulardan alinan puan
toplanarak ‘‘toplam HAO puan1’’ iizerinden degerlendirilir. Hastalik alg1 skoru
arttikca kisinin farkli parametrelere gore hastaliktan etkilenme diizeyi ve hastalig

endise verici olarak algilama diizeyi artmaktadir
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3.6. Analiz

Veriler SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences) bilgisayar paket programi
ile degerlendirilerek analiz edilmistir. Analizde tanimlayici istatistikler (say1, yiizde,
ortalama ve standart sapma vb.) ve karsilastirmali analizler (ki-kare testi, t testi, Mann-
Whitney U ) yapilmistir. Verilerin analiz sonucunda p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

3.7. Aydinlatilmis Onam ve Etik Kurul :

Arastirma i¢in Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu‘ndan 02.09.2016
tarihinde onay alinmistir. (09.2016.473 protokol kodu olan Etik Kurul onay1) (Ek- 4)
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic1 Veriler

4.1.1. Katilimcilarin 6zellikleri

Toplamda 373 kisi ¢calismaya katilmistir. Tiim katilimeilarin (n:373) %064,3°1 kadin
(n:240), %35,7’si erkektir (n:133). Tim katilimcilarin (n:373) %97,9 unun Saglik
giivencesi (SGK) vardir. Saglik giivencesi olanlarin %1,1’ inin 6zel saglik sigortasi da
vardir. Caligmaya katilanlarin minimum yas1 18 yil, maksimum yas1 96 yil, yas
ortalamasit 51,58+15,82 yildir.

Katilimeilarin (n:372) %70,2’si evlidir. Tiim katilimcilardan (n:373) %38,1°1
calistyor, %29,2°si emekli, %24,9’u ev hanimidir. Tim katilimcilarin (n:373)
%36,7’s1 ilkokul, %20,6’s1 tiniversite mezunudur. Katilimer 6zellikleri Tablo-1°de,
aliskanliklar (sigara, alkol kullanimi) ve antropometrik Ol¢timleri Tablo-2 ve 3‘de

verilmistir.
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Tablo-1: Katihmcilarin Ozellikleri

n: sayl, %: yiizde, ort: ortalama, SD: standart sapma

Cinsiyet: n (%) 373 (100)
Kadin 240 (64,3)
Erkek 133 (35,7)
Yas: ort (SD) 51,58 (15,82)
Yasadigi yer: n (%) 371 (100)*
Tuzla 141 (38)
Pendik 131 (35,3)
Maltepe 32 (8,6)
Diger 67 (18,1)
Medeni durum: n (%) 372 (100)**
Evli 261 (70,2)
Bekar 55 (14,8)
Dul 56 (15)
Calisma durumu: n (%) 373 (100)
Calismiyor 29 (7,8)
Calisiyor 142 (38,1)
Ev hanim 93 (24,9)
Emekli 109 (29,2)
Meslek: n (%) 361 (100)**=*
Isci, personel 38 (22,8)
Teknisyen 5@3)
Ogretmen 10 (6)
Hemsire 16 (9,6)
Doktor 17 (10,2)
Memur 36 (10,6)
Ogretim iiyesi 8 (4,8
Calismiyor, ev hanim ve emekli 231 (33)

28



Egitim durumu: n (%) 373 (100)
Yok 47 (12,6)
ilkokul 137 (36,7)
Ortaokul 28 (7,5)
Lise 57 (15,3)
Universite 77 (20,6)
Yiiksek lisans 13 3,5)
Doktora 8(2,1)
Diger 6 (1,6)

Toplam egitim gordiigii yil: ort (SD) | 8,77 (6,14)

Saghk giivencesi: n (%) 373 (100)
Yok 8(2,1)
Sgk (Bagkur, Ssk, Emekli 365 (97,9)
Sandig)

Aylik gelir durumu: n (%)

0-1300t1
1301-2602t1
2603-5203t1
5204-10406t1
10407 ve iistii

321 (86,1)**¥*
103 (32,1)
133 (41,4)
62 (19,3)
21 (6,5)
2 (0,6)

*tiim katilimcilardan 371 kisi “‘yasadig1 yer’” sorusunu yanitlamistir.

**tiim katilimcilardan 372 kisi ‘‘medeni durum’’ sorusunu yanitlamistir.

**tlim katilimeilardan 361 kisi ““meslek’’ sorusunu yanitlamigtir.

*E**tim katilimeilardan 321 kisi “‘aylik gelir durumu’ sorusunu yanitlamistir.
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Tablo-2: Katihmcilarin Ahskanhklar:

Kullanmiyor 243 (65,1)
Birakmis 61 (16,4)
Sigara Kullanimi:
Y%
n (%) Kullamyor 69 (18,5)
Toplam 373 (100)
Hic
331 (89)
Ayda 1 ya da daha az
24 (6,5)
Ayda 2-4 kez
154)
Ne siklikta alkol alirsimiz?
n (%) Haftada 2-3 kez
2 (0,5)
Haftada 4 ya da daha
0
fazla
Toplam 372 (100)
Sigara Kullanim Siiresi Ortalama=SD 23,94+12,47
paket/yil: Minimum 2
Maksimum 50
Sigara Giinliik Kullanim Adedi | Ortalamax=SD 14,72+8,2
adet/ giin: Minimum 1
Maksimum 40
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Tablo-3: Katihmeilarin Antropometrik Olciimleri

Viicut olciileri Ortalama=SD Minimum Maksimum
Boy (cm) 164,68+8,71 145 195
Kilo (kg) 76,37+15,46 41 120

Viicut Kitle
Indeksi(VKI) 28.13+5.34 16,46 45,04

(kg/m?®)

<24,99=normal 102 (30,6)
VKI ve Obezite
durumu 25-29.99=fazla kilolu 117 (35,1)
n (%)

>30=o0bez 114 (34,2)

Katilimcilardan bugiin ki saglik durumu(BSD) i¢in 0:en koti saglik durumu ile
100:en 1yi saglik durumu arasinda kendilerine puan vererek degerlendirmeleri

istenmistir. Katilimcilarin BSD ortalamasi 73,89 +23,74” tiir (min:0,max:100).

4.1.2. Son bir yil icinde saghk kuruluslarimi kullanim

Katilimcilarin yillik aile hekimi ve uzman hekime basvuru sikliklar: sorgulanmastir.
Aile hekimine son bir y1l i¢cinde gittilerse memnuniyet durumlari, gitmedilerse
nedeni sorgulanmistir. Son bir y1l igcinde uzman hekim-hastaneye gidenlerin
memnuniyet oranlari, hangi boliime bagvurduklari, nasil karar verdikleri ve
gitmedilerse nedeni sorgulanmistir. Tiim katilimcilarin (n=373) %81,5’u (n=304)
son bir yil i¢inde aile hekimine gitmistir. Aile hekimine son bir yilda gitme sayisi

3,55+2,8 minimum: 1 maksimum:24 kez olmustur (Tablo-4).
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Tablo-4: Yillik aile hekimi basvuru sayisi

Aile hekimi . o,
basvuru sayisi

1 71 23,3
2 50 16,4
3 47 15,4
4 76 24,9
5 23 7,5
6 13 4,3
7 2 .7
8 2 .7
10 ve iizeri 21 6.9
Total 305 100,0

Tiim katilimcilarin (n=373) %76,4’1 (n=285) son bir yi1l iginde uzman hekim ya

da hastaneye

gitmistir. Uzman hekime son bir yilda gitme sikligi 3,34+3,02

minimum:1 maximum:20 kezdir. Uzman hekim ya da hastaneye son bir yil i¢inde

gidenlerin en sik bagvurdugu bolim %33,9 (n=95) Dahiliye ve %13,9 (n=39)

Kardiyoloji olmustur. “’Hangi boliime gitmeniz gerektigine nasil karar verdiniz?’’

sorusuna ‘’Kendim karar verdim’’ diyenler %59,4 (n=164) orani ile ¢ogunluktadir.

“Stirekli gittigim aile hekimim yonlendirdi’” diyenler %8(n=22) ile azinlhktadir

(Tablo-5).
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Tablo-5: Yilik uzman hekim-hastane basvuru sayisi

Uzman hekim-
hastane basvuru n %
sayisl
1 95 33,3
2 55 19,3
3 38 13,3
4 38 13,3
5 14 4,9
6 9 3,2
7 5 1,8
8 7 2,5
10 ve iizeri 24 8.5
Total 285 100,0

Tim katilimeilarin (n=373) %8 (n=30)’1 son bir yil i¢inde hastaneye yatmustir.
Hastaneye yatanlarin %88,1 (n=27)’1 memnun kalmistir. Aile hekimine gidenlerin
%380,9 (n=279)’u memnun (%70,4’ti ¢cok memnun) kalmistir. Uzman hekime
gidenlerin %62,8’1 (n=179) ¢ok memnun kalmis, %30,5’u (n=87) biraz memnun

kalmistir (Sekil-3).
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Sekil-3: Aile hekimi ve uzman hekime gidenlerin memnuniyet oranlari

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

20,50%

0,00%
Aile hekimi Hastane/Uzman hekim

Bhic memnun degil ®memnundegil ™ fikrim yok biraz memnun  ®¢ok memnun

Aile hekimine gitmeyenlerin gitmeme nedenleri sorgulanmistir; %19 (n=11)
“‘hastaligimi uzman hekim anlayabilir diye diisinmem”’, %17,2 (n=10) ‘‘isyerine
yakin saglik kurumuna giderim’ ve %12,1 (n=7) ‘‘diger kurumlarda daha fazla

laboratuvar tetkiki imkani olmas1’’ en sik {i¢ neden olmustur (Sekil-4).
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Sekil-4: Aile hekimine gitmeyenlerin gitmeme nedenleri

egitiminin yetersiz oldugunu B 6.90Y
diistinmem P

diger kurumlarda daha iyi tedavi )
. e I 6,90%
olacagimi diistinmem

akraba/arkadas tavsiyesi [N 6.90%

onceki saglik deneyimlerim [N 6,90%

diger kurumlarda daha fazla laboratuvar
tetkiki imkan1 olmasi

igyerine yakin saglik kurumuna giderim [N  17.20%

I 12,10%

hastaligimi sadece uzman hekim
anlayabilir diye diislinmem

I 19%

0% 5% 10% 15% 20%

4.1.3. Karsilanmayan ihtiyaclar

1. Ulagilabilirlik

Katilimeilardan %67,8 (n:253) oraninda ‘‘kronik hastaligi ile iligkili ihtiyag
duydugunda saglik kurumuna ulasabiliyorum’ kesinlikle katiliyorum,
%64,1(n:239) oraninda ‘ ‘kronik hastalig ile iligkili ihtiya¢ duydugunda uzman

hekime ulagabiliyorum’ kesinlikle katiliyorum yanitin1 vermistir (Tablo-6).

Tiim katilimeilardan son bir yil i¢inde higbir saglik kurumuna gitmeyen %#4,3
(n:16) kisidir. Son bir yil i¢inde higbir saglik kurumuna gitmeyenler i¢in tibbi
bakim aramamasinin temel nedeni %37,5 orani ile ‘’ulasimin olmamasi/zor

olmas1’’dir (Sekil-5)
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Sekil-5: Tibbi bakim aramamanin en sik nedenleri

*Son bir y1l i¢inde higbir saglik kurumuna gitmediyseniz kronik hastaliginiz i¢in tibbi
bakim aramamanizin temel nedeni neydi?

diger islerden vakit bulamamam

kendimi iyi hissetmem,ihtiya¢
duymamam

ulasimin olmamasi/zor olmasi

=%

2. Maddiyat
Katilimeilardan “‘kronik hastalig1 ile iligkili ihtiyag¢ duydugunda saglik
hizmetini maddi olarak karsilayabiliyorum’’ hi¢bir zaman yanitini veren %3,8

(n:14) *“Ilaglar1 maddi olarak karsilayabiliyorum’’ hi¢bir zaman yanitin1 veren

%3,5’tir (n:13) (Tablo-6).
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Tablo-6: Kronik hastalik ile ilgili ihtiya¢c duyuldugunda saghk kurumu-uzman
hekime ulasim sikhiklar

Kronik
hastaligim ile
iliskili ihtiyac
duydugumda;

Kesinlikle

katiliyorum

Katiliyorum

Katilmiyoru

m

Kesinlikle

katilmiyorum

Fikrim yok

Saglik
kurumuna

ulasabiliyorum

253(%67,8)

80(%21,4)

20(%5,4)

12(%3,2)

8(%2,1)

Uzman hekime

ulasabiliyorum

239(%64,1)

80(21,4)

26(%7)

18(%4,8)

10(%2,7)

Kronik
hastaligim ile
iliskili ihtiyac
duydugumda;

Hicbir

zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

Saglik hizmetini
maddi olarak
karsilayabiliyor

um

14(%3,8)

14(%3,8)

34(%9,1)

69(%18.5)

242(%64.9)

[laglar1 maddi
olarak
karsilayabiliyor

um

13(%3,5)

112,9)

42(%11,3)

59(%15,8)

248(%66,5)
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3. Saglik hizmetinin koordinasyonu

Tablo-7:Aile hekiminin koordinasyon rolii

* Aile hekiminiz sizi bir uzman hekime yonlendirdiginde;

N(%)

hicbir

zaman

nadiren

cogu

zaman

her zaman

fikrim yok

Yazili sevk

kagidi verir

276(86)

14(4,4)

17(5.3)

9(2,8)

5(1,6)

Uzman
hekimden
benim icin

randevu alir

278(86,6)

15(4,7)

15(4,7)

7(2,2)

6(1,9)

Gidebilecegim
saghk
Kurumunun

adini soyler

269(83.,8)

15(4,7)

13(4)

19(5,9)

5(1,6)

Gidebilecegim
uzman
hekimin adin

soyler

279(86,9)

18(5,6)

11(3,4)

9(2,8)

4(1,2)
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4. Tedaviye uyum durumu

Tablo-8: Kronik hastalik tedavisine uyum

Kronik hastaliklar i¢in ila¢ kullanirken n %
zaman zaman ilaci biraktiginiz oluyor
mu?
hay1r 227 70,7
evet 94 29,3
Total 321 100,0
Son bir y1l i¢inde ilaglar1 2hafta veya daha n %
fazla siireyle birakmak zorunda kaldiniz
mi1?
hay1r 246 76,6
evet 64 19,9
hig ila¢ kullanmadim 11 3,4
Total 321 100,0
5. Tedaviyi birakma nedeni
Tablo-9: ila¢ birakma nedenleri
Son bir yil i¢cinde ilaglar1 2hafta veya daha
fazla siireyle birakmak zorunda kaldiniz ise n %
ilaclariniz1 almay1 neden biraktiniz?
Belirtiler geriledi/daha iyi hissettim ve
biraktim ! 7
Doktor birakmami sdyledi 11 15,5
Ulasabildiklerini begenmedim 5 7,0
[laglar1 nereden alacagimi bilemedim 3 4,2
[laglarin bulundugu yer ¢ok uzaktaydi 2 2,8
[laglarin {icretini ddeyemedim 1 1,4
Diger 18 25,4
Total 71 100,0
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6. Birinci basamaktan yararlanim

Katilimeilarin kronik hastaligi ile iligkili hizmet ihtiyag¢larindan; ilag yazdirma, tetkik,
acil bir saglik durumunda, takip, tedavi diizenlenmesi, egzersiz diyet Onerileri ve brang
uzmanina sevk edilmek i¢in ne kadar siklikta birinci basamakta aile hekimlerinden
karsiladiklart sorgulanmustir. Ilag yazdirma ic¢in %15,8 (n:59) hicbir zaman
kullanmazken , %51,2 (n:191) her zaman aile hekiminde ila¢ yazdirmaktadir. Tetkik
icin %21,2 (n:79) oranda nadiren aile hekimini kullanirken, biiyiik oranda %57,1
(n:213) higbir zaman aile hekiminden yararlanmiyordu. %76,9 (n:287) kronik
hastaliklariyla iliskili acil bir durumda aile hekiminden hicbir zaman
yararlanmadiklar1 yanitint verirken, %12,9 (n:47) nadiren yanitin1 vermistir. Takip igin
%64,9 (n:242) hi¢bir zaman, %18,2 (n:68) nadiren aile hekiminden yararlanmaktadir.
Tedavi diizenlemesi i¢in %71,3 (n:266) hicbir zaman, %14,2 (n:53) nadiren , egzersiz
diyet i¢in %79,6 (n:297) hi¢bir zaman, %9,9 (n:37) nadiren, brans uzmanina sevk i¢in
%82 (n:306) higbir zaman, %9,7 (36) nadiren aile hekiminden yararlanmaktadir.

7. Bakim kalitesi

PACIC ve HAO él¢eklerinin degerlendirilmesi

PACIC 6lgegi i¢ tutarliligi; Cronbach alfa katsayisi 0,98 saptanmuistir.
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Tablo-10: PACIC ve HAO puan analizleri

N Minimum | Maximum | Ortalama SD
Toplam PACIC puani 368 1 5 2,18 1,30
Toplam HAO puam 367 ,00 80,00 50,27 15,57
PACIC Alt Olgek Puanlari
Hasta katilimi
370 1 5 2,32 1,48
(PACIC 1-3)
Karar verme destegi
370 1 5 2,35 1,46
(PACIC 4-6)
Amag belirleme/rehberlik
370 1 5 2,14 1,32
(PACIC 7-11)
Problem ¢6zme
368 1 5 2,26 1,44
(PACIC 12-15)
Izlem/koordinasyon
370 1 5 1,96 1,30

(PACIC 16-20)
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4.1.4. Kronik hastalik sikliklari

Tiim katilimcilarin en az bir kronik hastaligi vardir(n:373). Pauline ve arkadaslarinin

kullandig1 22 kronik hastalik listesinden™

16 tanesi katilimcilarda tespit edilerek
calismamizda analiz edilmistir. Hastalarin sahip oldugu bu 16 kronik hastalik ve siklik

siralamasina gore Tablo-11’de verilmistir.

Tablo-11: Kronik hastaliklarin siklik siralamasi

Kronik hastalik n %
1. Hipertansiyon 177 47,5
2. Diyabet 93 24,9
3. Tiroid hastalig1 49 13,1
4. Iskemik kalp hastalig 47 12,6
5. Astim 40 10,7
6. Hiperlipidemi 36 9,7
7. Kronik obstriiktif akciger hastaligi 26 7
8. Romatizmal hastalik 21 5,6
9. Kanser 10 2.9
10. Serebrovaskiiler hastalik 6 1,6
11. Osteoporoz 5 1,3
12. Bobrek yetmezligi 4 1,1
13. Parkinson hastalig1 3 0,8
14. Osteoartrit 2 0,6
15. Kalp kapak hastalig1 2 0,6
16. Kalp yetmezligi 2 0,5
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4.1.5. En sik 5 kronik hastalik

Sekil-6: En sik 5 kronik hastalik ve oranlari

%

® Hipertansiyon ® Diyabet = Tiroid hastalign = Iskemik kalp hastaligi  ® Astim

Tiim katilimcilarin sahip oldugu en sik 5 kronik hastalik sirasiyla; %47,5 (n:177)
oraninda Hipertansiyon birinci , %24,9 (n:93) oraninda Diyabet ikinci, %13,10 (n:49)
oraninda Tiroid {iiincii, %12,6 (n:47) oraninda Iskemik kalp hastaligi dordiincii,
%10,7 (n:40) oraninda Astim besincidir (Sekil-6). Hipertansiyonu olanlarin %88’
(n:138) eski tani, 3 yildan uzun siiredir bu kronik hastaliga sahiptir. Bu grubun %481
6-10 y1l dnce teshisini almistir. Katilimcilara her bir kronik hastaliklari ile iliskili tan1
acisindan “‘teshis nerede kondu?’’, takip agisindan ‘‘kontrole hangi kuruma
gidiyorsunuz?’’, tedavi i¢in ‘‘ilaglarinizi nerede yazdiriyorsunuz?’’ sorularina yanit
olarak “’ASM tercih edenler ‘‘Birinci Basamak (BB)’’, ‘‘Devlet Hastanesi (DH),
Egitim Arastirma Hastanesi (EAH), Universite Hastanesi (UH) ve Ozel Hastane(OH)
tercih edenler ‘‘ikinci Basamak(iB)> olarak degerlendirilmistir. Hipertansiyon
tanisina sahip hastalarin teshisleri biiyiik cogunlukla %92,1 (n:163) IB’de konmustur.
Hipertansiyonu olanlarin sadece %7,9’u (n=14) BB’de tan1 almis ve %14,1°1 (n:25)
kronik hastaliginin kontrolii icin BB’ye gitmektedir.
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Kontrole gitmedigini ifade eden Hipertansiyon tanisi olanlarin oran1 %4, geriye kalan
%81,9 (n:141) iB’ye kontrole gitmektedir. ‘‘Kontrole nereye gideceginize karar
verirken etkili olan neydi?’’ sorusuna Hipertansiyon tanisina sahip hastalarin en sik
yanit1 %31 (n:54) orani ile ‘‘kendim’’, ikinci en sik yaniti ise %27 (n:47) ile ‘‘akraba’’,
%21,3 (n:37) ‘‘aile hekimi disinda diger doktor’’, sadece %11,5 (n:20) oraninda da
‘“aile hekimim’’ olmustur. Kontrole giden ve Hipertansiyonu olanlarin kontrole gitme
siklig1 cogunlukla %46,9 (n:82) 0-6ay araligindadir. Hipertansiyonu olanlarin ¢ok
biiyiik oran1 %83,6 (n:148) ile ilaglarin1 BB’de yazdirmaktadir. Hipertansiyon tanisina
sahip hastalardan %73’i (n:129) kronik hastaligi i¢in “’uzman hekim’’ tarafindan
stirekli takip edildigini ifade ederken, %19,9’u (n:35) “’aile hekimi’’nin bu hastalig1

icin siirekli takip eden hekim oldugunu sdylemistir.

Diyabeti olanlarin (n:93), %69,9’u (n:65) eski tani, 3yildan uzun siiredir bu kronik
hastaliga sahiptir. Bu grubun %47,3’i 6-10 yil once Diyabet teshisini almstir.
Teshisler ¢ogunlukla %92,5 (n:84) iB’de konmustur. Diyabeti olanlarin sadece
%7,5’u (n:7) BB’de tan1 almis ve %12,9’1 (n:12) kronik hastaliginin kontrolii i¢in
BB’ye gitmektedir. Kontrole gitmedigini ifade eden Diyabet tanisi olanlarin oran
%4,3, geriye kalan %88,5 (n:77) IB’ye kontrole gitmektedir. ‘‘Kontrole nereye
gideceginize karar verirken etkili olan neydi?’’ sorusuna Diyabet olanlarin en sik
yanit1 %32,6 (n:30) ‘‘kendim’’, ikinci en sik yanit1 %27,2 (n:25) ile ‘‘akraba’’, %22,8
(n:21) “‘aile hekimi disinda diger doktor’’, ,%9,8 (n:9) ‘‘aile hekimim’’ olmustur.
Kontrole giden Diyabeti olanlarin kontrole gitme sikligi cogunlukla %52,8 (n:48) 0-
6ay araligindadir. Diyabeti olanlarin ¢ok biiylik oran1 %81,5 (n:75) ilaglarin1 BB de
yazdirmaktadir. Uzman hekimin Diyabet hastaligi i¢in siirekli takip eden hekim
oldugunu ifade eden Diyabeti olanlarin %77,4’1 (n:72), Aile hekiminin siirekli takip
eden hekim oldugunu soyleyenler de %14 (n:13)’diir.
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4.1.6. En s1k 5 kronik hastaliga sahip katiimcilarin Birinci basamak ve Ikinci

basamak tercih durumlari

Tiim katilimcilarin sahip olduklari her bir kronik hastalik i¢in ‘‘teshis nerede kondu?’’
sorusu ile tanisi nerde kondugu, ‘‘ilaglarinizi nerede yazdiriyorsunuz?’’ sorusu ile
tedavi i¢in nereyi tercih ettigi, ‘‘kontrole hangi kuruma gidiyorsunuz?’’ sorusu ile
takip icin hangi kurumu tercih ettigi sorgulanmistir. ASM ve EASM tercih edenler
“’Birinci Basamak(BB)’’, Devlet Hastanesi(DH), Egitim Arastirma Hastanesi(EAH),
Universite Hastanesi(UH) ve Ozel Hastane(OH) tercih edenler <’Tkinci Basamak(iB)*’
olarak degerlendirilmistir.

En sik 5 kronik hastaliga sahip hastalarin her bir hastalik i¢in tani, tedavi ve takip icin
BB ve IB tercihleri Sekil-7 ve 8°de verilmistir.
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Sekil-7: Kronik Hastaliklar icin Birinci Basamakta Tam, Tedavi (Ila¢ Yazdirma)
Ve Takip Oranlar

100,00% g8 &
90,00% S5
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% S
S 2R
30,00% .o =8 S -
% o\ \o ﬂ:\ Nn o o\
20,00% X % S — 3 S %ﬁ
0.00% [ [ B 1
TANI iLAC YAZDIRMA TAKIP

® Hipertansiyon ®Diyabet ™ Tiroid hastaligi ™ Iskemik kalp hastaligi ™ Astim

*iskemik kalp hastalig1 ve Astim BB’de tan1 almamustir.

Sekil-8: Kronik Hastaliklar icin Ikinci Basamakta Tani, Tedavi (Ila¢c Yazdirma)
Ve Takip Oranlar

120,00% o o X 32 e
£288%8 e &3
— ey lf}h — — °O S g wny
100,00% S &2 D= 2\
oo 0
80,00%
S
v
60,00% a—
§ <t
40,00% £S5
S =)
S SPl
20,00% = =
0,00%
TANI ILAC YAZDIRMA TAKIP

® Hipertansiyon ®Diyabet ™ Tiroid hastaligi ™ Iskemik kalp hastaligi ™ Astim
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Birinci basamagin kronik hastaliklar i¢in tan1 koymada ki orani ¢ok diistik
saptanmigtir. Katilimcilarin neredeyse tamami Hipertansiyon ve Diyabet kronik
hastalik tanisin1 iB’de almistir. Katilimeilardan Iskemik kalp hastaligi ve Astim kronik

hastaligina sahip olanlarin tamamai tanisini BB’de almadigini ifade etmistir (Sekil-9).

Katilimeilarin ¢ogu ilag yazdirmak icin BB’yi tercih etmistir. IB’de en sik ilag
yazdirma oranit Astim hastaligina (%47,5) aittir (Sekil-10).

En sik 5 kronik hastaligin ¢ogunlukla iB’de takip edildigi saptanmistir. Iskemik
kalp hastalig1 tanili hastalarin neredeyse tamami IB’de takip edildigini ifade etmistir.
BB’de en sik takip edilen hastalik %20,8 ile Tiroid hastalig1 olarak saptanmistir (Sekil-
11).

Sekil-9 :En sik 5 kronik hastaligin BB ve IB tam alma oranlar

120,00%
100% 100%
100,00% 92,10% 92,50% 95,80%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
b0 7,50° 4,20% 00 !
| [ — %o 0%
0,00%
Hipertansiyon ~ Diyabet  Tiroid hastaligi Iskemik kalp Astim
hastalig

B Birinci Basamak ™ fkinci Basamak
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Sekil-10: En sik 5 kronik hastaligin BB ve B ila¢ yazdirma oranlar

100,00% - 57 5%
90,00% | 83,60% 81,50% -
0 -
80,00% 68,80%
70,00% -
60,00% - 52,5%
47,5%
50,00% -
40,00% - 1,20%
30,00%
’ 0 8,50%
20,00% - 6,40% 2,5%
o | . | C
0,00% -
Hipertansiyon Diyabet Tiroid hastalig1 Iskemik kalp Astim
hastalig1

M Birinci Basamak ™ ikinci Basamak

Sekil-11: En sik 5 kronik hastahgin BB ve IB takip oranlar

120,00%
97,9%
’ 92,5%
100,00% 85.90% 87.10% 0
79,00%
80,00%
60,00%
40,00%
14,109 20807
, 12,909
20,00% ’ . 7,5%
[] [] n ]
0,00% —
Hipertansiyon Diyabet Tiroid hastalig1  Iskemik kalp Astim
hastalig1

® Birinci Basamak ™ fkinci Basamak



Tablo-12: En sik 5 kronik hastaligin tam, takip, ila¢ yazdirma icin BB ve IB

tercihleri acisindan karsilastirilmasi

Ilag
n (%) Tam Takip X p*
yazdirma
BB 14 (7,9) | 148 (83,6) >
’ a4
Hipertansiyon | | 152 x’:274,1
P Y IB 163 (92,1) | 29 (16,4) p<0,001
(85.,9)
Toplam 177 (100)
BB 7(7,5) 75(81,5) | 12(12,9)
Diyabet IB 86(92,5) 18(18,5) | 81(87,1) | x°:138,3 p<0,001
Toplam 93 (100)
BB 2(4,2) 33 (68,8) 10
’ | @)
Troid 33
2‘
hastah@ | IB 46 (95.8) | 15(31.2) X:30,23 | p<0,001
(79.2)
Toplam 48 (100)
) BB 0(0) 41(87,5) 1(2,1)
Iskemik kalp |- ,
5 IB 47(100) 6(12,5) |46(97,9) | x°:111,3 p<0,001
hastalig1
Toplam 47 (100)
BB 0(0) 21(52,5) 3(7,5)
Astim IB 40 (100) 19(47,5) |37(92,5) | x*:40,31 p<0,001
Toplam 40(100)
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Kronik hastaliginiz ile iliskili ‘kontrole nereye gideceginize karar verirken etkili
olan neydi?’ sorusuna en sik 5 kronik hastalik i¢in kontrol kararinda etkili olan

faktorlerin oranlart Sekil-12” de verilmistir.

Sekil-12: Kontrol kararinda etkili olan faktorlerin oranlar:

x o
45% s 52
™ <t O
s <
40% el
35%
30% mHT
25% HDM
ETH
20%
o iKH
15%
HAST
10%
5%
0%

akraba arkadas eczacl internet  aile hekimim diger doktor  kendim

Sekil-13: Kronik hastalik i¢in siirekli takip olunan hekim oranlar:

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
>0
= 60,00% BHT
[3°]
g 50,00% EDM
Q
2 40,00%
o ’ HTH
30,00%
miKH
HAST

20,00%
10,00% J I
0,00% — - - — -
Aile hekimi  Aile hekimi Uzman hekim  Ozel aile Ozel uzman
uzmani hekimi hekim

Eksen Basligl
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4.1.7. En son saghk sorunu

““‘Son bir y1l iginde yasadiginiz en son saglik sorunu neydi ve ilk hangi kuruma

basvurmustunuz? Neden bu kurumu tercih etmistiniz?’’ sorusuna katilimcilarin

%98,8 (n:317)’1 yanitlamistir.

1.

Son bir y1l i¢inde katilimeilar tarafindan belirtilen en son yasadiklar1 saglik

sorunlarindan;

1. Kirik, diigme, kanama, gdgiis agrisi gibi sorunlar ‘‘Acil problemler’’
%2,4 (n:8),

2. Kontrol, takip, tahlil, ila¢ yazdirma, tansiyon-kan sekeri takibi gibi
durumlar ‘‘Kronik hastalik takip-tedavisi’’ olarak degerlendirilmistir
%51,9 (n:175),

3. Grip, isye, enfeksiyon, diz-bel-mide-karin-kasik agrisi, halsizlik,
kansizlik, okstiriik gibi sorunlar ‘‘Akut problemler’’ %43,3 (n:146),

4. Check-up, endoskopi, mamografi gibi sorunlar ’Koruyucu hekimlik
uygulamalarr’ %2.4 (n:8)

olarak degerlendirilmistir.

Katilimcilarin son bir yil i¢inde yasadiklart en son saglik sorunu igin ilk
basvurduklar1 kurumlardan; ASM ve EASM i¢in BB, DH, EAH, UH ve
OH icin IB tercihleri olarak gruplandirilarak basvuru nedenleri agisindan
karsilastirilmistir; BB’ye istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oranda ‘‘kronik hastalik takip-tedavisi’’ durumunu isaret eden saglik
sorunlar ile bagvurulmaktadir (%71 vs %44). IB’ye ise gorece olarak daha

fazla ‘‘Akut problemler’
basvurulmaktadir (%56 vs %29) (p<0,001) (Tablo-13).

durumunu isaret eden saglik sorunlart ile
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Tablo-13: En son saglik sorunu icin BB ve B tercih durumlar

5 Kronik hastahk
x'=22,17; p<0,001 Akut problemler Toplam
takip-tedavisi
BB n:125,
n:89, %71,2 n:36, %29
(ASMLEASM) %100
iB n:192,
L n:85, %44,2 n:107, %56
(DH,EAH,UH,OH) %100

3. Katilimcilarin son bir yil i¢inde yasadiklart en son saglik sorunu i¢in ilk

bagvurduklart kurumlart neden tercih ettikleri sorgulandiginda; %37,1

(n:121) oraninda “‘yakin’’ oldugu i¢in bu kurumu tercih etmislerdir.
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4.2. Karsilastirmah Analizler

% En sik ilk 3 kronik hastalik (Hipertansiyon, Diyabet ve Tiroid hastaligi) tani, ilag
yazdirma ve takip agisindan tercih ettikleri BB ve IB gruplari arasinda toplam
HAQ ve PACIC puani ortalamasi karsilastirilmistir (Tablo-17) (Ort=SD degeri
independent sample t testi ve p degeri Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.)

» Tam
* Hipertansiyon, Diyabet tanili hastalarin BB’de tani alanlar ile IB’de tani
alanlar arasinda toplam HAO ve PACIC puani arasinda anlamli fark

saptanamamustir (Tablo 14) (p>0,05).

Tablo-14: Hipertansiyon, Diyabet tams1 acisindan BB ve IB tercihleri ile PACIC
ve HAO iliskisi

Hipertansiyon Tan N Ort=SD p*
BB 14 2,14+1,48
PACIC : p>0,05
IB 161 2,32 +1,39
) BB 14 49,71£15,33
HAO i p>0,05
IB 160 51,06+14,15
Diyabet Tan1 N Ort+SD p*
BB 7 1,65+1,66
PACIC : p>0,05
IB 86 2,49+1,51
. BB 7 51,85+13,23
HAO i p>0,05
IB 85 50,40+13,57

* Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.
* TH tamli hastalarin IB’de (n:44) tam alanlar ile BB’de (n:2) tan1 alanlar

arasinda toplam HAO puan ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmistir

(p:0,007) (Tablo-15).
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Tablo-15: Tiroid hastalig: tamsi acisindan BB ve IB tercihleri ile PACIC ve

HAO iliskisi

Troid hastalig1 Tani N Ort=SD p*
BB 2 1+0

PACIC : p>0,05
IB 46 2,05+1,26

. BB 2 23+2,82

HAO i p:0,007

IB 44 55,10+13,26

* Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

> Tla¢ yazdirma

* Hipertansiyon, Diyabet, Tiroid hastalig1 tanili hastalarin ila¢ yazdirdigi

kurum BB olanlar ve iB olanlar arasinda toplam HAO ve PACIC

arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-16).
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Tablo-16: Hipertansiyon, Diyabet, Tiroid hastahgi i¢in ila¢ yazdirma acisindan

BB ve IB tercihleri ile PACIC ve HAQ iliskisi

' . flag
Hipertansiyon N Ort+=SD p*
yazdirma
BB 147 1+0
PACIC i p>0,05
IB 28 2,05+1,26
) BB 145 23+2,82
HAO i p>0,05
IB 29 55,10+13,26
' Mag
Diyabet N Ort+SD p*
yazdirma
BB 75 2,5 +1,56
PACIC i p>0,05
IB 17 2,20+1,24
) BB 74 50,20+13,15
HAO i p>0,05
IB 17 50,11+13,79
o Ilag
Tiroid hastalig1 N Ort+SD p*
yazdirma
BB 32 2,04+1,35
PACIC p>0,05
iB 14 1,92+1,08
) BB 33 53,93+13,52
HAO . p>0,05
IB 15 53,40+16,97

* Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

» Takip

* Parametrik testlerden t testi analizine gore; Hipertansiyon takibi i¢cin BB

ve IB tercih eden gruplar arasinda toplam PACIC puan ortalamasi

acisindan fark saptanamamistir. Hipertansiyon tanisi olan hastalarin

kronik hastalik takibi icin IB tercih edenlerin (n:142) BB tercih edenlere

(n:25) gore toplam HAO puan ortalamasi (51,61x14,02 vs 44,9+13,56)
anlamh diizeyde daha ytiksektir (p.0,028) (Tablo-17).
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*  Nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi analizine gore;

Hipertansiyon tamili hastalarin takip icin IB’yegidenlerin (n:144), BB’ye

gidenlere (n:24) gore toplam PACIC ortalamasi (1,81+1,42 vs

2,39+1,38) agisindan anlamli fark saptanmistir (p:0,026). Hipertansiyon

tanil1 hastalarim takip i¢in IB’ye gidenlerin (n:142), BB’ye gidenlere
(n:25) gore toplam HAO ortalamas1 (51,61=14,02 vs 44,9+13,56)

acisindan anlamli fark saptanmistir (p:0,035). Diyabet, Tiroid hastaligi,

Iskemik kalp hastaligi, Astim tanili hastalarin BB ile IB’ye takip icin

gidenler arasinda toplam HAQ, PACIC puanlar1 arasinda anlaml fark

saptanamamustir (p>0,05).

Tablo-17: Hipertansiyon, Diyabet, Tiroid hastahg icin takip acisindan BB ve iB
tercihleri ile PACIC ve HAO iliskisi

, PACIC HAO
TAKIP n p* n p*
ort=SD ort=SD
BB | 24 1,81+1,42 25 44,9+13,56
HT p:0,026 p:0,035
iB | 144 2,39+1,38 142 | 51,61+14,02
BB | 12 2,18+1,64 12 | 48,33+13,38
DM p>0,05 p>0,05
B | 77 | 2,53%1,50 76 | 50,39+13,43
BB| 9 1,63+1,38 10 | 47,80+16,85
TH p>0,05 p>0,05
iB 36 2,10+1,24 37 | 55,29+13,83

* Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.
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®,

¢ Tiim katilimeilar i¢in son bir yil i¢ginde aile hekimine ve hastane ya da uzman

hekime gidenler arasinda hekim tercihi agisindan sadece aile hekimine gidenler

ve sadece uzman hekime gidenler olarak iki grup halinde parametrik testlerden

independent sample t testi ile analiz edilmistir. Son bir y1l i¢inde sadece aile

hekimine giden n:68, sadece hastane ya da uzman hekime giden n:49 kisi

saptanmistir. Son bir yil icinde sadece uzman hekime basvuranlar ile sadece

aile hekimine basvuranlar arasinda toplam PACIC puani acisindan anlamh

fark saptanmistir (¢:2,895, p:0,005) (Tablo-18).

Tablo-18: Hekim tercihi acisndan HAQO ve PACIC karsilastirilmasi

Hekim tercihi N Ort. SD t p
. Sadece BB 68 45,86 15,49
HAO a 1,077 p>0,05
Sadece IB 48 49,14 17,01
. Sadece BB 66 1,71 1,08
PACIC i 2,895 0,005
Sadece IB 47 2,35 1,24

Sadece aile hekimine giden ve sadece uzman hekime giden iki grup arasinda
boy, kilo, sigara kullanimi, saglik kurumuna-uzman hekime ulasim ve saglik
hizmetlerini maddi olarak karsilama-ilaglart maddi olarak karsilama agisindan
anlaml fark saptanamamistir (p>0,05).

Son bir yil icinde sadece aile hekimine (84,02+22,43) gidenler ve sadece
uzman hekime (67,75+26,71) gidenler arasinda BSD (Bugiinkii Saghk
Durumu) acisindan anlamh fark vardir (¢:3,55, p:0,001) ( Tablo-19).

Son bir y1l icinde sadece uzman hekime gidenler (12,51+6,2) ve sadece aile
hekime gidenler(6,56+5,48) arasinda toplam egitim gordiigii yil
ortalamasi acisindan anlamh fark vardir (¢:5,447,p<0,001) (Tablo-19).
Son bir yil icinde sadece uzman hekime gidenler(29,67+5,17) ve sadece aile
hekime gidenler(27,48+5,56) arasinda VKI agisindan anlamh fark
vardir(z:2,046, p:0,043) (Tablo-19).
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Tablo-19: Hekim tercihi acisindan BSD, toplam egitim goriilen yil, VKI
karsilastirilmasi

Hekim tercihi N Ort. SD t p
Sadece BB 67 84,02 22,43
BSD(0-100) i 3,559 0,001
Sadece IB 49 67,75 26,71
Toplam egitim Sadece BB 68 6,56 5,48
- 5,447 0,000
gordiigi yil Sadece 1B 49 12,51 6,28
. Sadece BB 59 29,67 5,17
VKI 2,046 0,043

Sadece IB 43 27,48 5,56

7

¢ Kronik hastaligim ile iligkili ihtiya¢ duydugumda “‘saglik kurumuna
ulagabiliyorum’’ sorusuna ‘‘kesinlikle katiltyorum ve katiliyorum’’ yanitini

verenler ‘‘2:saglik kurumuna ulagabilen’’, ‘‘katilmiyorum, kesinlikle

katilmiyorum ve fikrim yok’” yanitin1 verenler ‘‘1:saglik kurumuna ulasamayan’

olarak simiflandirilarak degerlendirilmistir. Son bir yil i¢inde hi¢ bir saghk
kurumuna gitmeyenler arasinda ‘‘1:saghk kurumuna ulasamayan’’larin
orani %43,8 iken, herhangi bir saghk kurumuna gidenlerde aym oran

%13,2°dir (fisher kesinlik testi: 0,004) ( Tablo-20).

Tablo-20: Saghk kurumuna gitme ve ulasilabilirlik iliskisi

b

1:saghk
2:saglik kurumuna
fisher kesinlik testi: 0,004 kurumuna Toplam
ulasabilen
ulasamayan
Hig bir saghk N 7 9 16
kurumuna
) % 43,8% 56,3% 100,0%
Son bir gitmeyenler
yil Herhangi bir N 47 310 357
i¢inde; saglik
kurumuna % 13,2% 86,8% 100,0%
gidenlerde
Toplam N 54 319 373
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7

¢ Son bir y1l icinde hi¢ bir saghk kurumuna gitmeyenler arasinda

calisanlar(%87,5) calismayanlara(%12,5) gore istatiksel olarak anlamh
diizeyde daha fazladir (x2:17,32, D<0,001)(Ki-kare testi ile analiz edilmigtir).

7

¢ Son bir y1l icinde her hangi bir saghk kurumuna gidenlerde gitmeyenlere

gore calismayanlar(%G64,1), calisanlara gore daha yiiksektir(x*:17,32,

P<0,001) (Ki-kare testi ile analiz edilmistir) (Tablo-21).

Tablo-21: Saghk kurumuna gitme ve calisma iliskisi

x':17,32, p<0,001 Caligmayan Calisan Toplam
Hig bir saglik N 2 14 16
kurumuna
Son ) % 12,5% 87,5% 100,0%
. gitmeyenler
bir y1l
o Herhangi bir N 229 128 357
icinde;
saglik kurumuna
i % 64,1% 35,9% 100,0%
gidenler
Toplam N 231 142 373

7

diizeyi daha yiiksektir (fisher kesinlik testi: 0,016) (Tablo-22).

¢ Son bir yil icinde hicbir saghk kurumuna gitmeyenlerin gidenlere gore gelir
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Tablo-22: Saghk kurumuna gitme ve aylik gelir durumu iliskisi

aylik gelir aylik gelir
durum durum
fisher kesinlik testi: 0,016 o ) Toplam
diizeyi diizeyi
<5203 tl >5203 tl
Hig bir saglik N 11 4 16
. kurumuna
Son bir . % 73,3% 26,7% 100,0%
gitmeyenler
yil
o Herhangi bir N 287 19 357
i¢inde;
saglik kurumuna
. % 93,8% 6,2% 100,0%
gidenlerde
Toplam N 298 23 321
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5. TARTISMA

Birinci basamaga bagvuran kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklar1 tedavi edici
saglik hizmetlerinden yararlanma durumunun degerlendirilmesi ve kronik hastalik ile
ilgili karsilanmayan saglik ihtiyaglarinin belirlenmesi i¢in yapilan tanimlayici nitelikte
bir arastirmadir. Ayrica hastalarin PACIC 6l¢egi araciliiyla aldiklari kronik hastalik
bakimini kendileri igin degerlendirmesi ve HAO &lgegi araciliiyla sahip olduklart
kronik hastaliklar1 nasil algiladiklarinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Boylece
kronik hastalik bakimi ve hastalik algisi ile katilimcilar tarafindan belirtilen saglik

ihtiyaglarinin iligkisi arastirilmistir.

Toplam 373 katilimcinin %64,3’i kadin, %35,7°si erkek, yas ortalamasi
51,58+15,82  yildir. Bu  ortalamalar literatiirdeki  diger  ¢aligmalarla
uyumludur.”**Katilimeilarin arasinda; Saglk giivencesi olanlar %97.9, calisanlar
%38,1, aylik geliri 1301-2602tl olanlar %41,4’diir. Toplam egitim gdrdiikleri yil
ortalamasi 8,77+6,1°dir. Tiim katilimcilarin sahip oldugu en sik ii¢ kronik hastalik
arasinda; %47,5 (n:177) ile Hipertansiyon birinci , %24,9 (n:93) ile Diyabet ikinci,
%13,10 (n:49) ile Tiroid hastalig1 ligiincii siradadir.
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1. Kargilanmayan ihtiyaglar

Tedavi edici saglik hizmetleri agisindan BB glindemini “’kronik hastaliklar’’
olusturmasina ragmen kronik hastalik yonetimindeki aile hekimligi uygulamalarinin
yeri ve bireyin saglik ihtiya¢larinin ne kadarini karsilayabildigine yonelik veri
sinirlidir. Calismamizda bu nedenle kronik hastalik ile ilgili karsilanmayan saglik
ithtiyaglarimi belirlemeye yonelik ulasilabilirlik, maddi erisim, koordinasyon, tedavi

uyumu, BB yararlanimi ve bakim kalitesi arastirilmistir.

Ulasilabilirlik ve maddi erisim: Katilimcilardan %3,2 (n:12) oraninda ‘‘kronik
hastaligim ile iligkili ihtiyag duydugumda saghk kurumuna ulasabiliyorum™
onermesine kesinlikle katilmryorum, %4,8 (n:18) oraninda ‘‘kronik hastaligim ile
iligkili ihtiya¢ duydugumda uzman hekime ulasabiliyorum’’ 6nermesine kesinlikle
katilmiyorum yanitint vermistir. ‘‘Kronik hastaligim ile iliskili ihtiya¢ duydugumda
saglik hizmetini maddi olarak karsilayabiliyorum’’ dnermesine higbir zaman yanitini
veren %3.8 (n:14), “‘Ilaglar1 maddi olarak karsilayabiliyorum’® onermesine hicbir
zaman yanitt verenler %3,5 (n:13)’dir. Bu bulgular gosteriyor ki ulasilabilirlik ve
maddi erisim agisindan bizim c¢alisgmamizdaki hastalarin karsilanmayan ihtiyaglar
diisiik orandadir (%3,2 ve %3,8). Katilimcilar arasinda kronik hastalig: ile ilgili son
bir y1l i¢inde hicbir saglik kurumuna gitmeyen ve tibb1 bakim aramayanlar %4,3 (n:16)
olarak saptanmistir. Gitmeme nedeni olarak en sik ‘‘ulagimin olmamasi/zor olmas1’’
%37,5 ve ‘‘kendimi 1yi hissetmem, ihtiya¢ duymamam’’ ayni oranda %37,5 olarak
cikmistir. Son bir yil iginde hi¢ bir saglik kurumuna gitmeyenler arasinda ‘‘saglik
kurumuna ulagsamayan’’larin orant %43,8 iken, herhangi bir saglik kurumuna
gidenlerde ayni oran %13,2’dir ve bu oran farki istatistiksel olarak anlamlidir. Son bir
yil icinde hi¢ bir saglik kurumuna gitmeyenler ile herhangi bir saglik kurumuna
gidenlere arasinda ¢alisanlarin oran1 %87,5 (n:14) iken, calismayanlar %12,5 (n:2)’dir
(»<0,05). Son bir y1l iginde hicbir saglik kurumuna gitmeyenler arasinda aylik gelir
durum diizeyi >5203 tl olanlarin oran1 %26,7 iken, herhangi bir saglik kurumuna
gidenler arasinda ayni oran %6,2’dir (p<<0,05). Son bir yi1l i¢cinde her hangi bir saglik
kurumuna gidenlerde gitmeyenlere gore ¢calismayanlarin orant daha yiiksektir (%64,1
vs %12,5 p<0,05). Bu sonuglar gosteriyor ki ¢alismak saglik kurumuna gitmeyi

zorlagtiriyor.
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Katilimcilarin ¢gogunlugu saglik kurumuna ulasabildigini ifade etse de higbir saglik
kurumuna gitmeyenlerin en 6nemli engeli ulasilabilirliktir. Ayn1 zamanda ¢aligmak ve
yiikksek gelirli olmakta saglik kurumuna gitmeyi zorlastiran faktorler olarak
bulunmustur. Yapilan aragtirmalarda iilkemizde ulasilabilirligin yetersiz diizeyde
oldugu bildirilmistir.'"**” Kringos ve ark. tarafindan yapilan iilkeler agisindan
ulagilabilirlik ve siirekliligin incelendigi aragtirmada iilkelerin zenginligi arttikca
ulagilabilirligin arttigi bildirilmistir.”® Ancak bizim ¢alismamizda goreceli olarak
yiiksek gelirli grubun saglik kurumuna gitmeyi zorlagtiran faktor olarak bulunmasi bu
grubun ¢alisan grup olmasindan dolay1r mesai saatleri iginde igyeri izni veya maddi
kaylp kaygistyla saglik kurumlarina erisememesi nedeniyle olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle BB’de mesai digt hizmet verilmemesinin siirekliligi
olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.'**® Bizim calismamizda da calisan
bireylerin goreceli olarak ulasilabilirliginin daha az saptanmasi BB’de mesai disi
hizmet verilmesi gerektigini diisiindiirse de ¢alismamizin sonuglart {ilke bazinda
genelleme yapabilecegimiz bir 6rneklem iizerinden elde edilmemistir.. Bu nedenle
calisan bireyler ve tiim hizmet alanlar icin BB’nin siireklilik ve ulasilabilirligini
inceleyen ileri ¢alismalar onerilir. Hastanelerde mesai i¢i ve mesai disi hizmetlerin
performansa dayali 6denmesi uygulamalarinin hekimler tarafindan degerlendirildigi
bir arastirma yapilmistir. Bu uygulamalarin muayene siirelerinin azalmasi, yanlis
miidahalelerin artmasi, ¢alisanlar arasinda iletisimin bozulmasi, stresin artmasi, insani
ihtiyaglar olan yemek, wc, dinlenme siirelerinin azalmasi gibi verilen hizmetin
kalitesini de etkileyen ¢iktilara sebep oldugu bildirilmistir.”® BB’de muayene olan
hasta sayisinin yillar gectikge giderek artmasi ve aile hekimlerine kayithi hasta
sayisinin yliksek olmasi hasta yiikiini arttirirken sunulan hizmet kalitesini
diisiirmektedir. (2002°den 2010’a kadar 2,5 kat artis)*’. Bu nedenle 6ncelikle hasta
yiikiinlin azaltilmasi ve hizmet sunum kalitesinden 06diin verilmeden hizmette
strekliligin saglanmasmna yonelik planlamalar gerekmektedir. Bu kosullar
saglanmadan BB’de mesai disi hizmet verilmeye baslanmasi ile sunulan hizmet

kalitesini olumsuz etkileyecegi asikardir .
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Tedavi uyumu: Son bir y1l icinde kronik hastaliklari i¢in ilag birakmak zorunda kalan
%19,9 (n:64) oranindadir. Ila¢ birakma nedeni olarak ‘‘Belirtiler geriledi/daha iyi
hissettim ve biraktim” %43,7 (n:31) en yiiksek oranda, ‘‘ilaglarin ticretini

o0deyemedim’’ %]1,4 (n:1) en diisiik oranda isaretlenmistir.

Koordinasyon ve BB yararlanimi: Bizim arastirmamizdaki hastalarin biiyiik bir
kismi1 kronik hastalig: ile iliskili tedavi edici saglik hizmetleri i¢in (tetkik, acil bir
saglik durumunda, takip, tedavi diizenlemesi, egzersiz diyet Onerileri ve brans
uzmanina sevk edilmek i¢in) birinci basamagi biiylik oranda kullanmadiklar
goriilmiistiir (sirastyla %57,1, %76,9, %64.9, %71,3, %79,6, %82). Ulkemizde sevk
zinciri sistemi tam olarak hayata gegememistir. Bu nedenle sevk edilmek amaciyla
birinci basamagin hi¢bir zaman kullanilmama oraninin yiiksek olmasi beklenen bir
durumdur. Atun ve ark.’nin SDP ile birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsamini
inceledigi arastirmasinda ise; evrensel saglik oOlgiitlerinin (bebek 6liim hizi vs)
iyilestigi, ulasilabilirligin artti§1, hasta memnuniyetinin ylikseldigi ve saglikta
esitsizliklerin azaldig1 aktarilmistir.>® Yildiz ve ark.’nin ¢alismasinda BB’de goriilen
hastalarin yarisindan fazlasinin ila¢ yazdirmak icin geldigi aktarilmistir. Bizim
calismamizda da benzer olarak hastalarimizin kronik hastaliklariyla ilgili ilag
yazdirmak icin ¢ogunlukla birinci basamag: tercih ettikleri saptanmustir. iB’de en sik
ilag yazdirma orant Astim hastaligina (%47,5) aittir. Bu baglamda hastalarin ilag
yazdirma nedeni ile bagvurularda aile hekimleri tarafindan takip ve tedavi etkinligi
icin degerlendirme yapilsa da hastalarin bu durumu “’sadece ila¢ yazdirdim’’ olarak
diistinmelerinin sonucu olabilir. Oysa ki saglik sorunlarinin ¢ogunlugu BB’de
coziilebilmelidir. Aile hekimleri ¢ogu kronik hastalik tani, takip ve tedavisini
yonetebilecek yetkinlie sahiptir.’' Bu baglamda BB’den yararlanimin istenen
diizeyde olmamasi hastalar acisindan ulagilabilir ve etkin bir aile hekimligi
uygulamasinin hayata gecirilemedigini diisiindiirmektedir. Bu durum bizi BB’den
inefektif yararlanmak ile kargilanmayan ihtiyagclar arasinda iliski olabilecegi sonucuna

ulastirir.
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Kronik hastahk bakim Kalitesi: Bakim kalitesi PACIC ve HAO ile kisith diizeyde
degerlendirilmistir. PACIC 0lgegi hastalarin kronik hastalik bakiminda ki kisisel
goriigiinii yansitir. Multimorbidite ve hastalik siddetinden bagimsiz olarak hastalik
bakimi hakkinda fikir verir. HAO ise hastalikla miicadele etme ve kronik hastalik
yonetimi ile korele olarak diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastalik bakim kalitesi
hakkinda bu iki 6l¢ek sonuglart degerlendirilirken hastanin beyanina dayali oldugu

icin siirl bilgi sundugu unutulmamalidir.

Kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklar1 bakim ile kendi 6zyonetimlerinin ne
diizeyde oldugu hakkinda ki kisisel goriisleri PACIC 6l¢egi ile degerlendirilmistir.
PACIC blgegi i¢ tutarhiligi; Cronbach alfa katsayist 0,98 saptanmustir. Incirkus ve
ark.’nin yaptig1 PACIC Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda da benzer

sekilde 0,91 olarak bulunmustur.”>

Boylece oOlcegin i¢ tutarliliginin yiiksek
bulundugu soylenebilir. Toplam PACIC puan ortalamasi 2,18+1,30 (n:368) olarak
bulunmustur. Birinci basamakta yapilan kronik hastaligi olan 50 yas ve iistii 266
kisinin degerlendirildigi bir arastirmada PACIC puan ortalamasi 2,6 saptanmistir.
Glaskow ve ark.’nin yiiriittiigii bu arastirmada yas, cinsiyet, egitim diizeyi, etnik koken
ve kronik hastaligin stiresi ile PACIC skoru arasinda anlamli fark saptanmadigi
goriilmiistiir.”® Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yas, cinsiyet, egitim diizeyi ile
PACIC skoru arasinda fark saptanmamustir. incirkus ve ark.’nin yaptigi PACIC
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasinda ise ortalama 2,54+0,9 olarak
bildirilmistir.*>* Kaya ve ark. ¢alismasinda da PACIC skoru ortalama 2,44+0,74
olarak bulunmustur.”> Bu nedenle bizim arastirmamizdaki PACIC &lgek puanmnimn
diger arastirmalara gore diisiik olmasi ile diger calismalara gore genel olarak
hastalarin hastalik bakimlarini1 yetersiz olarak degerlendirdigi sonucuna varilabilir.
Son bir yil icinde sadece uzman hekime bagvuranlar ile sadece aile hekimine
basvuranlar arasinda toplam PACIC puani arasinda anlamli fark saptanmistir (¢:2,895,
p:0,005). Sadece uzman hekime gidenlerin aldiklart toplam PACIC puani daha
yiiksektir. Bu yiikseklik gorece olarak sadece uzman hekime gidenlerin kronik
hastaliginin daha iyi yonetildigi algisina sahip oldugunu diisiindiirmektedir. ABD’de
yapilan PACIC 0lg¢eginin yapisini ve 6l¢lim yontemine modifiye PACIC olarak yeni

bir Oneri sunan bir ¢calismada; PACIC sorularina yanitlarin 1-5 arasi puan verilmesi
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yerine 0-100 puan araligi (11°1i likert tip 0,10,20...100) kullanilarak (hi¢gbir zaman
yaniti: 1 yerine 0, her zaman: yanitt 5 yerine 100 puan) skorlanmasi onerilmistir.
Yazarlar bu yontemi kullanarak hastalarin aldiklar1 kronik hastalik bakiminin
derecesinin daha dogru olciildiigiinii ve hastalik bakimimnin diizeyinin daha iyi
anlasildigini bildirmislerdir.”> Bu durum PACIC sonuglarim degerlendirirken sinirda
yiiksekliklerin kronik hastalik bakiminin daha iyi oldugu sonucuna bizi net sekilde
ulagtiramamasi olarak yorumlanabilir. Daha ileri aragtirmalarda bu durumun

incelenmesi Onerilir.

Hastalarin hastaliklarini ne diizeyde algiladiklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan
HAO blgegine gore toplam ortalama 50,27+15,57 olarak sonuclanmstir. Tip 2 DM’li
hastalarda hastalik algis1 ve depresyon iliskisinin incelendigi 127 hastada yiiriitiilen
bir cahsmada HAQO ortalamasi 50,76+10,2 olarak bulunmustur.”**® Bu durum
caligmamizla benzer ortalamalari gostermektedir. Ayni ¢alismada HbA1c diizeylerine
gore diyabet hastalarinin hastalik kontrolii diizeyleri siralanmis ve diyabeti kontrol
altinda olan (HbA lc: 6,9 ve alti) grupta HAO skoru daha diisiik saptanmustir.’”> Bu
dogrultuda HAO skoru azaldik¢a hastalik algismin olumlu ydnde daha yiiksek
olmasiyla beraber hastalik yonetiminin daha iyi olabilecegini diisiindiirmektedir.
Hastalik alg1 skoru arttik¢a kisinin farkli parametrelere gore hastaliktan etkilenme
diizeyi ve hastalig1 endise verici olarak algilama diizeyi artmaktadir. Kocaman ve ark.
tarafindan yapilan Hastalik Algist Olgeginin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda hastalik algisinin iyi oldugu kisilerde hastalik seyrinin daha iyi oldugu,
hastalikla miicadele etme ve tedavi uyumunu da olumlu yo6nde etkiledigi

belirtilmistir.*"’
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2. Hastalarin aile hekimi ve uzman hekim kullanim durumlari
Katilimcilarin yillik saglik kurumuna bagvuru ortalamalari; aile hekimine 3,55+2,8 ve
uzman hekime 3,34+3,02 kezdir. Tiim katilimcilarin %81,5u (n:304) son bir y1l icinde
aile hekimine gitmistir. Son bir yi1l icinde uzman hekim ya da hastaneye gidenler tiim
katilimcilarin %76,4 {idiir (n:285). OECD ortalamasi yillik kisi basina hekim ziyareti
2012 yilinda ki verilerine gore her birey yilda ortalama 6,7 kez hekime gitmistir.
Tiirkiye’de daha yiiksek olan bu oran ortalama 8,2 kezdir.”® Saglik Bakanlig1 verilerine
gore hastalar bir yil igerisinde ortalama 8,3 kez bir saglik kurumuna bagvurmaktadir
(Birinci basamak saglik kurumlarina 2,8 kez, hastanelere ise 5,5) (T.C.Saglik
Bakanhigi Saghk istatistikleri Yilligi (2014).*’ Bizim ¢alismamizda yillik birinci
basamak bagvuru ortalamasi Tiirkiye ortalamasindan daha yiiksek saptanmistir (3,55
vs 2,8). Buna karsilik tiim katilimcilarin kronik hastaliga sahip olmasina ragmen yillik
uzman hekim-hastane basvurusu ¢alismamizda Tiirkiye ortalamasindan daha diisiik
saptanmustir (3,34 vs 5,5). Tiim katilimcilarin kronik hastalig1 olmasindan dolay1 daha
yliksek oranda uzman hekim ya da hastane basvurusu olmasi beklenen bir durum
olmasina ragmen Tiirkiye ortalamasindan daha diisiik olmasi, ¢aligmanin birinci
basamaga bagvuran hastalar1 igermesinden kaynaklanabilir. Ayrica uzman hekim
basvurusunun aile hekimi bagvurusuna oraninin Tiirkiye ortalamasindan daha diigiik
olmasi katilimcilarin daha ¢ok birinci basamagi tercih eden grup oldugunu
gostermektedir (3,34:3,55 vs 5,5:2,8).

Bizim c¢alismamizda Aile hekimine gidenlerin %80,9 (n:279)’'u memnun
(%70,40 ¢ok memnun) kalmistir. Aktirk ve ark. tarafindan Aile Hekimligi
Memnuniyeti Europep Olgeginin Tiirkge’ye cevirisinin  yapildigt calismada
memnuniyet %60-70 oraninda bildirilmistir.** Bizim ¢alismamizda bu &lgek
kullanilmasa da aile hekimi memnuniyeti daha yiiksek oranda oldugu sodylenebilir.
Uzman hekime gidenlerin %62,8 (n:179) ¢ok memnun kalmis, %30,5 (n:87) biraz
memnun kalmistir. Aile hekimine gitmeyenlerin gitmeme nedenleri sorgulanmistir;
%19 (n:11) ‘‘hastaligimi uzman hekim anlayabilir diye diistinmem’’, %17,2 (n:10)
““igyerine yakin saglik kurumuna giderim’” ve %12,1 (n:7) ‘‘diger kurumlarda daha

fazla laboratuvar tetkiki imkani olmasi’’ en sik ii¢ neden olmustur.
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Son bir y1l i¢inde aile hekimine ve hastane ya da uzman hekime gidenler arasinda
hekim tercihi agisindan sadece aile hekimine gidenler ve sadece uzman hekime
gidenler olarak iki grup halinde degerlendirilmistir. Son bir yil i¢inde sadece aile
hekimine giden n:68, sadece hastane ya da uzman hekime giden n:49 kisi saptanmustir.
Son bir yi1l i¢cinde sadece uzman hekime gidenler (12,51+6,2) ve sadece aile hekime
gidenler (6,56+5,48) arasinda toplam egitim gordiigii yi1l ortalamast agisindan anlamli
fark vardir (2:5,447,p<0,001). Bir arastirmada birinci basamak kullaniminin 6grenim
diizeyi ve gelir diizeyi ile ters orantili oldugu saptanmistir.*’ OECD iiye iilkelerin
arastirlldigt bir caligmada yliksek gelirlilerin uzmana daha ¢ok bagvurdugu
bildirilmistir.** Bizim ¢alismamizda da benzer olarak sadece uzman hekime giden
grubun daha egitimli oldugu goriilmektedir. Bazi1 aragtirmalar sosyal siniflar arasinda
birinci basamaga bagvuru farkliliklar: oldugunu; bir ¢aligmada ise kadinlar ve yaslilar
tarafindan ilk basvuru yeri olarak birinci basamagin tercih edildigini gostermektedir.*
Bizim ¢alismamizda ise yas, cinsiyet agisindan birinci basamak ve ikinci basamak

tercihleri arasinda fark saptanmamugtir.

3. Kronik hastaliklara yonelik birinci basamagin konumu
Calismamizda birinci basamaga basvuran kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklari
saglik hizmetlerinden; ‘kronik hastaligi ile ilgili; tani, takip ve ila¢ yazdirma’ i¢in
birinci basamak ve ikinci basamak tercih durumu her bir kronik hastalik i¢in ayr1 ayr
degerlendirilmistir. Hastalarin cogunlugunun kronik hastaliklarinin tani ve takibi i¢in
birinci basamaktan yararlanmadiklart goriilmiistiir. Birinci basamagin  kronik
hastaliklar i¢in tan1 koymada ki oranmi ¢ok diisiik saptanmistir. Hastalarin neredeyse
tamami Hipertansiyon ve Diyabet tanisin1 IB’de almistir. Katilimeilardan Iskemik kalp
hastalig1 ve Astim hastaligina sahip olanlarin tamami tanisint BB’de almadigini ifade
etmistir. En sik 5 kronik hastaligin cogunlukla IB’de takip edildigi saptanmistir.
Iskemik kalp hastaligi tanili hastalarin neredeyse tamami IB’de takip edildigini ifade
etmistir. BB’de en sik takip edilen hastalik %?20,8 ile Tiroid hastalig1 olarak
saptanmistir. Akman tarafindan kaleme alinan Tiirkiye’ de birinci basamagin giicii
makalesinde birinci basamakta sevk zinciri olmamasindan dolay1r dal uzmanlariyla
resmi iletisim olmamasi durumunun kronik hastalik tani, tetkik ve izleminde birinci

basamakta eksikliklere neden oldugu vurgulanmistir. Ayni zamanda kronik
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hastaliklara yonelik hizmetlerin yeterli olmadigi ve SDP oncesine gore pek ilerleme
kaydedilmedigi bildirilmistir.'* Bu ¢alismalarla benzer diizeyde bizim ¢alismamizda
kronik hastalik tani, takip ve tedavi hizmetleri agisindan yetersiz diizeyde aile
hekimliginden yararlanildigini1 gdstermektedir. Ilag yazdirmak igin ise %51,2 (n:191)
her zaman aile hekimine gitmektedir. Bu durumun hastalarin goziinde; birinci
basamagin kronik hastaliklara yonelik saglik hizmetlerini yeterli diizeyde
karsilamadiginin ve konumunun ila¢ yazdirma yeri’’ olarak kaniksandiginin

gostergesidir.

4. En son saghk sorunu
Katilimcilarin en son yasadiklar1 saglik sorunu i¢in ilk tercih ettikleri saglik kurumu
IB olanlar %61,6 (n:205) orani ile daha fazladir, BB ise %38,4 (n:128) oranindadur.
Son saghik kurumuna bagvurular degerlendirildiginde; istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla oranda ‘‘kronik hastalik takip-tedavisi’’ icin ilk BB’ye
basvurulmaktadir (%71 vs %44). Gorece olarak daha fazla ““Akut problemleri’’ isaret
eden semptomlar ile ilk IB’ye bagvurulmaktadir (%56 vs %29) (p<0,001). Saglik
kurumunu tercih etme nedeni olarak en sik “’yakin ve ulasiminin kolay olmas1’” olarak
saptanmigtir. Ilhan ve ark.nin yaptig1 arastirmalarda saglik hizmeti almak igin ilk
bagvuru yeri olarak birinci basamagin tercih edildigi ayrica sosyal siniflar arasinda
kadmlar ve yagllarin daha fazla birinci basamag: tercih ettikleri bildirilmistir.* Ayni
arastirmada BB tercih edilme nedeni olarak bizim ¢alismamizla benzer sekilde yakin
ve ulasiminin kolay olmast olarak bildirilmistir. Baska bir ¢calismada ise IB ilk bagvuru
yeri olarak saptanmistir.* Bizim arastirmamiz birinci basamak saglik kuruluslarina
basgvuranlarda yapilmasina ragmen en son saglik sorunu i¢in ilk basvurulan saglik
kurumu olarak BB tercihleri diisiik orandadir. Oysa ki BB’nin kapsayicilik 6zelligiyle
tim akut saglik sorunlari i¢in ilk temas noktast olmasi ve hem akut hem kronik
sorunlarin hastalik yonetimini yapabilmesi beklenir. Kringos ve ark. cogu iilkede
BB’nin kapsayicilik 6zelligi agisindan degerlendirmede hastalarin yetersiz bilgiye
sahip oldugunu vurgulamistir.””* Kapsayicilik 6zelligini incelemek agisindan BB’de

daha ileri arastirmalar Onerilir.
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Katilimcilarin ¢ogunlugu kronik hastaliklarinin takibi igin ikinci basamagi tercih
ederken, son saglik kurumuna basvurular degerlendirildiginde; istatiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla oranda *‘kronik hastalik takip-tedavisi’’ saglik durumunu
isaret eden semptomlarla ilk BB’yi tercih etmistir (%71 vs %44). Calismanin
yuriitiildigli merkezler yeni kurulmus ve hastalarinin ikinci ya da ii¢lincii kez ziyaret
ettigi diisiiniildiigiinde kronik hastalik takibi i¢in IB tercihleri E-ASM o6ncesini
yansittig1 diigiiniilmektedir. E-ASM’de aile hekimligi asistanlar1 ve akademisyenleri
tarafindan kaliteli hizmet verilme algisi sonucu son bagvurularin BB’ye kronik hastalik
takip ve tedavisi i¢in tercih edilmesini meydana getirmis olabilir. Bu dogrultuda
hekimlerin kronik hastaliklara yonelik bilgi ve deneyimlerinin etkisiyle BB’de kronik
hastalik yonetimi giiclendirilebilir. E-ASM’de bu konu ile ilgili bizim aragtirmamizin

sonuclarini karsilastirabilecek ¢alismalar dizayn edilmesi onerilir.
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Arastirmanin Giiclii Yanlar

Ulkemizde daha 6nce kronik hastalig1 olan bireylerde saglik ihtiyaglarmn belirlenmesi
ve HAO ile PACIC 6lgeginin beraber iliskilerinin incelendigi baska bir calismaya
rastlanmamistir. Bu konuda aile hekimlerine kronik hastalik yonetiminde yol gosterici
olabilir. Hastalarla yiiz yiize goriisiilmesi yanitlarin sorular tam anlagilarak verildigi
ve guivenilirligini desteklemektedir. Toplamda 373 hasta analiz edilmistir, PACIC ve
HAO uygulanarak degerlendirdigi diger ¢alismalara gore bizim galigmamizda daha

yiiksek hasta say1s1 olmasi nedeniyle degerlidir.

Arastirmanin Kisithhklar

Arastirmamizda depresyon degerlendirilmemis olup, kronik hastaligi olan bireylerde
sitkca goriilmesi nedeniyle calisma acisindan bu durum bir kisitliliktir. Bizim
calismamizda depresyon durumunun kronik hastalik bakimina ve hastalik algisina
etkisi incelenmemistir. Ancak Cramm ve ark.’nin yaptig1 bir arastirmada depresyonun
PACIC puanlamasinda olumsuz etkisi oldugu gozlemlenmis, daha az deprese kisilerin
PACIC puanlar1 daha yiiksek saptanmustir.** PACIC 6lcegi hastalarin kronik hastalik
bakiminda ki kisisel goriisiinii yansitmaktadir. Tiim hastaliklara yonelik bilgi verir,
hastalik spesifik bakimi degerlendirmez. Multimorbidite ve hastalik siddetinden
bagimsiz olarak hastalik bakimi hakkinda fikir vermektedir. Bu parametrelerin
hastalik bakimini nasil etkiledigi calismamizda degerlendirilmemistir. Tanimlayici
tipte iic merkezde yiiriitiilen bir arastirma olmasi nedeniyle temsiliyet giicli yoktur.
Calismamiz kronik hastaligi olan bir hasta grubunun goriisiinii ortaya koymakla
birlikte genel aile hekimligi uygulamalarini degerlendirme ve elestirmeye yonelik
kesin Oneriler verebilecek temsiliyet diizeyinde degildir. Calisma verileri tamamen
hastalarin beyanina dayalidir, hafiza faktorii nedeniyle hastalarin verdikleri bilgilerde

hatalar olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ulagilabilirlik ve maddi erisim acisindan bizim ¢alismamizdaki hastalarin
kargilanmayan ihtiyaclar1 diisiik orandadir. Bununla birlikte hastalarin ¢ogunlugu
saglik kurumuna ulagabildigini ifade etse de hicbir saglik kurumuna gitmeyen kiiglik
bir grubun (n=16) en oOnemli engeli ulasimdir. BB’den yararlanmak igin
ulagilabilirligin 6nemini gosteren bazi arastirmalarda saglik hizmeti almak icin ilk
basvuru yeri olarak birinci basamagin tercih edilme nedeni olarak bizim ¢alismamizla
benzer sekilde yakin ve ulasiminin kolay olmasi olarak bildirilmistir. Bizim
aragtirmamiz BB saglik kuruluslarina bagvuranlarda yapilmasina ragmen en son saglik
sorunu i¢in ilk bagvurulan saglik kurumu olarak BB tercihleri diisiik orandadir. Oysa
ki BB’nin kapsamlilik 6zelligiyle tiim akut saglik sorunlari icin ilk temas noktasi
olmas1 ve hem akut hem kronik sorunlarin hastalik yonetimini yapabilmesi beklenir.
Calismamizin genel aile hekimligi uygulamalarini degistirmeye yoOnelik Oneriler
verebilecek dilizeyi bulunmamaktadir. Tanimlayict bir c¢alisma oldugu igin
bulgularimizin BB’nin siireklilik, kapsamlilik ve ulasilabilirlik 6zelliklerini inceleyen

ileri ¢aligmalar ile teyit edilmesi onerilir.

Hastalar kronik hastalik ile iligkili hem tedavi edici hizmetleri hem tani ve takip
ithtiyaclarim1  yetersiz diizeyde aile hekimliginden karsilamaktadir. Kronik
hastaliklariyla ilgili ila¢ yazdirma i¢in ise ¢cogunlukla birinci basamag tercih ettikleri
saptanmistir. Ne yazik ki bu durum hasta perspektifinde; birinci basamagin kronik
hastaliklara yonelik saglik hizmetlerini yeterli diizeyde karsilamadiginin ve

konumunun “’ila¢ yazdirma yeri’’ olarak kaniksandiginin gostergesidir.
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Bununla birlikte ¢alismamizda hipertansiyon takibi i¢in iB’yi tercih edenlerin hastali1
algilama diizeyleri daha diislik ve hastalig1 endige verici olarak gérme diizeyleri daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum hastalik algisinin kronik hastaliklar i¢cin BB’den
yararlanimi etkilediginin etkiledigini diisiindiiriir. Bu nedenle hastalarin BB’de kronik
hastalik yonetiminin iyi sekilde yapilabilecegini algilamalarin1 kolaylastiracak ve
farkindalik olusturacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Ayni zamanda hastalik algisinin ve
kronik hastalik bakiminin gii¢lendirilmesiyle BB'in kronik hastalik yonetimindeki
pay1 artirilabilir.

Karsilanmayan ihtiyaglar ile hastalik algis1 ve hastalik bakimi arasinda korelasyon
gozlenmigtir. Ulasilabilirlik, maddi erisim gibi ihtiyaglar karsilandiginda hastalik
bakimimin iyilesmesi beklenmektedir. Hastalik algis1 giiglendirildiginde de birinci
basamaktan ihtiyaclar karsilanabilir. Bu nedenle kronik hastalik bakim kalitesini
iyilestirmek icin birinci basamakta karsilanmayan ihtiyaclar belirlenmeli ve bu
dogrultuda miidahaleler planlanmalidir. Bu konuda kronik hastaliklara yonelik
kargilanmayan ihtiyaglar1 degerlendirme Olgegi olusturulmasi faydali olabilir.
Ulkemizde karsilanmayan ihtiyaclar ile hastalik algis1 ve hastalik bakimi arasinda ki
iligkiyi inceleyen bagka aragtirma bulunamamasi nedeniyle yeni ¢aligmalar yapilmasi
ve sonuc¢larimizla karsilanmayan ihtiyaclar ile hastalik algist ve hastalik bakimi

arasinda ki iligki agisindan karsilastirilmasi onerilir.

E-ASM’de aile hekimligi asistanlar1 ve akademisyenleri tarafindan daha kaliteli
hizmet verildigi algis1 sonucu kronik hastalik takip ve tedavisi i¢in son bagvurularda
BB’nin tercih edilmesini meydana getirmis olabilir. Bu dogrultuda hekimlerin kronik
hastaliklara yonelik bilgi ve deneyimlerinin iyilestirilmesi ile BB’de kronik hastalik
yonetimi giiglendirilebilir. E-ASM’de bu konu ile ilgili bizim aragtirmamizin

sonuclarini karsilastirabilecek ¢alismalar dizayn edilmesi onerilir

73



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Baser AD, Kahveci R, Kog EM, Kasim I, Sencan 1. Strong primary care for
effective health systems. Ankara Med J 2015;15(1):26-31. DOLI:
10.17098/am;j.47853.

World Health Organization [WHO] (2008a). 2008-2013 action plan for the
global strategy for the prevention and control of noncommunicable diseases.

Cavanagh S, Chadwick K. Health needs assessment: a practical guide.
National Institute for Health and Clinical Excellence(NICE),London,2005.

Akman M, Cif¢ili S. Family practice and chronic care model. Tiirk Aile Hek
Derg 2010; 14(1): 32-37. doi:10.2399/tahd.10.032.

Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii. “Kronik Hastaliklar
Raporu”, 16 Subat 2006 (Erisim 2017 1 Mart).

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Oliim nedenleri,2015. (erisim 2017 19 Mayis)
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=21526).

Mcwhinney IR. The origins and principles of family medicine. A Textbook of
Family Medicine. 2nd ed, pp. 3-28, Oxford University Pres; New York, USA,
1997.

Kringos d ve ark. PHAMEU (Primary Health Care Activity Monitor for
Europe) frame work. (erigsim 2017 19 Mayis)
(http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0018/271170/BuildingPrimar
yCareChangingEurope.pdf).

Ozcan F. Unliioglu 1. Tiirkiye’de ve Diinya’da Aile Hekimligi.Sendrom 1996;
8(7): 83-85.

Mollahaliloglu S, Kosdak M, Sanisoglu Y , Boz D, Demirok A.B, Ed. Akdag
R. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti Arastirma
Raporu. Arastirma serisi:4. T.C. Saglik Bakanlig1, Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Bagkanlig1 Hifzissihh.

TAHUD web sitesi; www.tahud.org.tr /hakkimizda (Erisim tarihi:2017 17
Mayis).

TAHUD, TAHYK. Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cergeve Programi 2013
(erisim 2017 19 Mayis)
(http://www.tahud.org.tr/uploads/dosyalar/AHU Mufredat 2013.pdf).

TAHUD, WONCA. Aile Hekimligi Avrupa Tanimi. 2011.

74



14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

THSK, Tiirkiye’ de Aile Hekimligi. (erisim 2017 15 Nisan) (
http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/tuerkiyedeki-aile-hekimlii.html ).

Akman M. Tiirkiye’de birinci basamagin giicii. Tiirk Aile Hek Derg 2014;
18(2): 70-78. DOI:10.2399/tahd.14.00070.

DSO. Bulasict olmayan hastaliklarin kiiresel durum raporu. 2014.(erisim
2017Eyliil) (
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148114/1/9789241564854 eng.pdf?u
a=1).

Petticrew M. The Public Health Responsibility Deal: how should such a
complex public health policy be evaluated?. J Public Health (Oxf). 2013
Dec;35(4):495-501. Doi: 10.1093/pubmed/fdt064. Epub 2013 Jul 23.

Hooper J., Longworth P. HDA Health needs assessment workbook (2002).

Akalin H.E. Kronik hastaliklarda giincel yaklasim. (erisim 2017 19 May1s)
(http://saglikpolitikalari.omegacro.com/wp-
content/uploads/2014/12/Kronik Hastaliklar Guncel.pdf).

Incirkus K, Nahcivan ON. Kronik hastalik bakimin1 degerlendirme 6lgegi
hasta- formu’nun tiirk¢e versiyonunun gecerlik ve giivenirligi. DEUHYO ED
2011, 4 (1), 102-109.

Uysal Y. Illness Perception and Depression of Type 2 Diabetic Patients.
Cukurova Medical Journal, 2013; 38(1):31-40.

Kocaman N. Hastalik Algis1 Olgeginin Tiirkge uyarlamasimin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi . Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2007; 8:271-280.

Pauline Boeckxstaens ,The relationship of multimorbidity with disability and
frailty in the oldest patients: A cross-sectional analysis of three measures of
multimorbidity in the BELFRAIL cohort , European Journal of General
Practice, 2014; Early Online: .

O’Halloran J, Miller GC, Britt H. De ning chronic conditions for primary care
with ICPC-2. Fam Pract. 2004 Aug;21(4):381-6. PubMed PMID: 15249526.

Schmittdiel J, Mosen DM, Glasgow RE, Hibbard J, Remmers C, Bellows J.
Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) and improved patient-
centered outcomes for chronic conditions. J Gen Intern Med, 2008, 23: 77-80.

Incirkus K, Nahcivan NO. Kronik Hastalik Yonetimi I¢in Bir Rehber: Kronik
Bakim Modeli. Florence Nightingale Hemsirelik Dergisi, 2015, 23: 66-75.

Kringos DS, The importance of measuring and improving the strength of
primary care in Europe: results of an international comparative study Turk

75



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

Aile Hek Derg 2013;17(4):165-79.

Tiirk Tabipleri Birligi Etik Kurulu. Hekimlerin Degerlendirmesi Ile
Performansa Dayali Odeme. Ankara: Tiirk Tabipleri Birligi Yaymnlar1, 2009.

TC Saglik Bakanlig1 Saglik istatistikleri y1llig1 2011. http://sbu.saglik.
gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/siy 2011.pdf / erigsim tarihi: 1/05/2017.

Atun R, Aydin S, Chakraborty S et al. Universal Health Coverage in Turkey:
Enhancement of Equity. The Lancet 2013;382(9886):65-99.

Gliciik S., Atmaca B., Alkan S., Sunay D., Cansever Z. Assessment of Patients
that Request Prescription by Primary Care Physicians’ Views. TAF Prev Med
Bull 2011; 10(2): 149-154.

Glasgow R. E., Wagner E. H., Schaefer J., Mahoney L. D., Reid R. J., &
Greene S. M. Development and validation of the patient assessment of chronic
illness care (PACIC). Medical Care,2005b, 43(5), 436—444.

Glasgow RE, Whitesides H, Nelson CC, et al: Use of the Patient Assessment
of Chronic Illness Care (PACIC) with diabetic patients: relationship to patient
characteristics, receipt of care, and self-management. Diabetes Care 2005,
28:2655-2661.

Kaya CA, Akturan S, Simsek M, Uguz K, Icen F, Akman M. Evaluation of the
Chronic Illness Care From the Patients’ Perspective. Turkish Family
Physician, 2013, 4: 1-9.

Gugiu C., Chris L.S., Coryn and Brooks A., Structure and measurement
properties of the patient assessment of chronic illness care instrument. Journal
of Evaluation in Clinical Practice 16 (2010) 509-516.

Paschalides C, Wearden AJ, Dunkerley R, Bundy C, Davies R, Dickens CM.
The associations of anxiety, depression and personal illness representations
with glycaemic control and health-related quality of life in patients with type 2
diabetes mellitus. J Psyc.

Diefenbach MA. Illness Representations. Health Behavior Constructs: Theory,
Measurement and Research, Cancer Control and Population Sciences, US.
National Cancer Institute. (erisim 2017 Eyliil)
(http://cancercontrol.cancer.gov/brp/constructs).

OECD, Yillik hekim bagvuru sikligi. (erisim 2017 19 Mayzis) (
https://www.saglik.gov.tr/Eklenti/5119,yilliktrpdf.pdf?0).

Saglik Bakanlhig1. T.C.Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1llig1(2013) s 97.

Aktiirk Z. ve Ark. Hastalar Hekimleri Degerlendiriyor: Europep 6l¢egi. DEU

76



41.

42.

43.

44,

Tip Fakiiltesi Dergisi Eyliil 2002.

fThan N.M., Tiiziin H., Aycan S., Aksakal N.F., Ozkan S. Birinci Basamak
Saglik Kurulusuna Basvuranlarin Saghik Hizmeti Kullanma Ozellikleri ve
Baz1 Sosyoekonomik Belirteclerle Degisimi: Saglik Reformu Oncesi Son

Saptamalar. Toplum Hekimligi Biilte.

Caliskan D, Ercevik E, Idil A. Park Saglik Ocag1 Bolgesinde kayitli olan 5 yas
tistii kisilerin son bir ayda saglik sorunu ile karsilasma ve saglik kurumuna
basvurma durumlari. Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Mecmuasi, 003;56(
):59- 66.

Kringos DS, Boerma WG, van der Zee J, Groenewegen PP. Political, cultural
and economic foundations of primary care in Europe. Soc Sci Med 2013;99:9-
17.

Moss-Morris R, Weinman J, Petrie KJ, Horne R, Cameron LD, Buick D. The
Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R). Psychology and Health.
2002; 17:1-16.

77



EKLER

Ek-1:Anket formu

Asm adt: Anket no:
Tarih:

“Egitim Aile Sagligt Merkezine kayith hastalarin tedavi edici saglik hizmetlerine
yonelik karsilanmayan ihtiyaglariin belirlenmesi’’

Isim-Soyisim: D.Tarihi- Yas:
Cinsiyet: Yasadig yer:

o Kadin o Erkek oTuzlaoPendik oMaltepe
oDiger....

Medeni durum:
oEvli oBekar oDul o Diger...........

Calisma durumu Meslek:
oCalismiyor oCalistyor oEv Hanimi oEmekli ois¢i Oteknisyen Ooogretmen
ohemsire

odoktor opersonel odiger
Egitim
oilkokul oOrtaokul oLise oUniversite oYiiksek Lisans oDoktora

Saghk giivencesi: )
oYok oSgk (BagKur, Ssk, Emekli Sandig1) oOzel Sigorta oDiger ..........
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Aylik gelir durumu:
00-1300tl o 1301tl - 2602t1  © 2603t -5.203tl o 5.204tl - 10.406tl ©10.407tl
ve ustl

Sigara: oKullanmiyoroBirakmig oKullaniyor :...... adet/giin, ........ paket /yil
Ne siklikta alkol alirsimiz?

o Hig

0 Ayda 1 yada daha az

0 Ayda 2-4 kez

O Haftada 2-3 kez

0 Haftada 4 yada daha fazla

Boy/Kilo/VKki:
Bugiinkii saghk durumunuz:
En iyi saglik durumu En kot saglik durumu

100.....90.....80.....70.....60.....50.....40.....30.....20.....10.....0

1.Bilinen kronik hastaliklarimz ile ilgili:

Kroni | Teshis | Teshi | Kontro | Kontrole Kontrol | Ilaclart Bu
k kacg S le nereye ene nzgi hastaligimi
hasta | ay/vil | nered | hangi | gideceginize | siklikta | nerede | zicin
hk* once e kurum | karar gidivor | yazdirty | siirekli
b e kondu | a verirken sunuz? | orsunuz | basvurdug
2 **%% | ojdiyor | etkili olan ad 2%%y unuz ve
sunuz? | neydi?**** sizi takip
e eden
hekim?**
ek
*1)HT (2) DM (3) ASTIM (4) KOAH (5) ISKEMIK
KALP HST (6) HL (7) TROID HST

(8) SVO (9) ROMATIZMA (10) DIGER

*%0: 0-3ay 1: 4-6ay 2: 7-12ay 3: 1-3yil  4: 3-6y1l 5: 6-10y1l
**%].asm 2. devlet hastanesi 3. eah 4. {iniversite hastanesi 5. 6zel hastane 6.
diger

**%*x]. akraba 2.arkadas 3.eczaci 4.internet S.aile hekimim 6.diger doktor 7.diger
**%k%%] .aile hekimi 2.aile hekimi uzmani 3.uzman hekim 4.6zel aile hekimi 5.6zel
uzman hekim
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2. Son bir yil icinde Aile hekiminize gittiniz mi? Evet ise ka¢ kez?.......

oEvet

oHayir

Evet ise memnun kaldiniz mi?

Hayir

o (0) Hi¢ memnun kalmadim
o (1) Memnun kalmadim

0 (2) Fikrim yok

0 (3) Biraz memnun kaldim
0 (4) Cok memnun kaldim

ise nedeni neydi?

o (1) Egitiminin yetersiz oldugunu diigiinmem

0 (2) Hastaligimi sadece uzman hekim anlayabilir diye diisiinmem
0 (3) Akraba / arkadas tavsiyesi

o (4) Onceki saglik deneyimlerim

o (5) Diger kurumlarda daha iyi tedavi olacagimi diislinmem

0 (6) Diger kurumlarda daha fazla laboratuvar tetkiki imkani olmasi
O(T) DIGer. ..

3. Son bir yil icinde hastane ya da uzman hekime gittiniz mi? Evet ise ka¢

kez?.......
oEvet

oHayir

Evet ise memnun kaldiniz mi?

o (0) Hi¢ memnun kalmadim
o (1) Memnun kalmadim

0 (2) Fikrim yok

0 (3) Biraz memnun kaldim
0 (4) Cok memnun kaldim

Evet ise en son hangi béliime basvurdunuz?

o (1) Genel dahiliye o (5) Psikiyatri o (9)
Gogis hastaliklart

o (2) Ozel dal dahiliye o (6) Kardiyoloji o (10)
Dermatoloji

o (3) Genel cerrahi o (7) Noroloji o (11)
Diger.....

0 (4) Ortopedi o (8) FTR

Hangi boliime gitmeniz gerektigine nasil karar verdiniz?
o (1) Siirekli gittigim aile hekimim yonlendirdi

0 (2) Herhangi bir kurumdaki aile hekimi yonlendirdi

o (3) Aile hekimi disinda siirekli gittigim hekim yonlendirdi
0 (4) Hastanede kayit memuru yonlendirdi

0 (5) Tanidik akraba tavsiyesi ile karar verirdim

0 (6) Kendim karar verdim

O(7)DIGer. ..
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Hayir ise nedeni neydi?
o (1) Egitiminin yetersiz oldugunu diigiinmem
0 (2) Muayene siiresinin kisa olmast
0 (3) Doktorun giileryiizlii/sevecen olmamasi
o (4) Onceki saglik deneyimlerim
o (5) Geg randevu verilmesi
0 (6) Cok fazla tetkik istenmesi

4. Son bir yi1l icinde kronik hastaliginiz nedeniyle hastaneye yatis oldu mu?
oEvet oHayir
Evet ise kac¢ kez?.......
Evet ise memnun kaldiniz nmi?
o (0) Hi¢ memnun kalmadim
o (1) Memnun kalmadim
0 (2) Fikrim yok
o (3) Biraz memnun kaldim
o (4) Cok memnun kaldim
5. Son bir y1l icinde hicbir saghk kurumuna gitmediyseniz kronik hastahiginiz
icin tibbi bakim aramamamzin temel nedeni neydi?
o (1) Maliyeti kargilayamamak
0 (2) Ulasimin olmamasi/zor olmast
0 (3) Ulasim ticretini karsilayamamak
0 (4) Saglik hizmeti verenlerin ila¢ ve ekipmanlarinin yetersiz bulunmasi
0 (5) Onceki muayenede saglik ¢alisanlarinin tutumundan memnun kalinmamasi
0 (6) Onceki muayenede uzun bekleme siiresi nedeniyle memnun kalimamasi
o (7) Diger islerden dolay1 vakit bulunamamast
0 (8) Nereye basvuru yapacaginin bilinmemesi
0 (9) Evin reisinin izin vermemesi
0 (10) Gizlilik
o (11) Randevu alinmis/hala beklemede
o (12)

6. Kronik hastaliklar icin ila¢ kullanirken zaman zaman ilaci biraktiginmiz
oluyor mu?
o Evet o Hayir

7. Son bir y1l icinde ilaglari 2hafta veya daha fazla siireyle birakmak zorunda

kaldiniz mi1?
oEvet oHayr oHigilagkullanmadim o Bilmiyorum
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8. ilaclarimz1 almayi neden biraktimiz? (7. Soru evet ise)

0 (1) Doktor birakmami soyledi

0 (2) Tlaglarin {icretini 6deyemedim

o (3) Ilaglar1 nereden alacagimi bilemedim

0 (4) Tlag eczanede bulunmuyordu

o (5) Belirtiler geriledi/daha iyi hissettim ve biraktim
0 (6) Ilaclarin bulundugu yer ¢ok uzaktaydi

0 (7) Ulasabildiklerini begenmedim

O@)Diger (covvevvvniiiiiiiiieninn )

9. Son bir yil icinde Saghk kurumuna basvurmamz gerektirecek en son
yasadiginiz saghk sorunu neydi?............

10. Onceki soruda bahsettiginiz saghk sorununuz i¢in ilk hangi kuruma
basvurdunuz ?

o (1) Aile sagligt merkezi 0 (4) Universite hastanesi 0 (7) Ozel
muayenehane )

0 (2) Devlet hastanesi 0 (5) Ozel hastane 0 (8) Diger
0 (3) Egitim aragtirma hastanesi 0 (6) Egitim aile saglig1 merkezi

11. Neden bu kurumu tercih etmistiniz?........

12.Kronik hastahigim ile iliskili ihtiya¢c duydugumda ;

Saghk Kesinlikle | Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle Fikrim
kurumuna katiliyorum katilmiyorum | yok
ulasabiliyorum

Uzman hekime Kesinlikle | Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle Fikrim
ulasabiliyorum katiliyorum katilmiyorum | yok
Saghk hizmetini maddi olarak | Hichir Nadiren | Bazen | Cogu Her
karsilayabiliyorum zaman zaman zaman
Ilaclar1 maddi olarak Higbir Nadiren | Bazen | Cogu Her
karsilayabiliyorum zaman zaman zaman

13.Kronik hastah@iniz ile ilgili asagidaki saghk hizmetleri icin ne sikhikta aile
hekiminizden karsilarsimiz? Varsa gerekgesini ayrintili belirtiniz.

‘ 0:hicbirzaman ‘ 1:nadiren ‘ 2:cogu zaman ‘ 3:her zaman ‘ 4:fikrim yok ‘

Ila¢ yazdirma ve ila¢ raporu diizenleme 0112134

Tetkik icin

Acil bir saghk durumunda

Takip icin

Tedavi diizenlenmesi i¢in
Egzersiz ve diyet onerileri icin
Brans uzmanina sevk edilmek i¢in
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14. Aile hekiminiz sizi bir uzman hekime yonlendirdiginde

Yazih sevk kagidi verir

Uzman hekimden benim i¢in randevu ahr

Gidebilecegim saghk kurumunun adini sdyler

Gidebilecegim uzman hekimin adin soyler
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Ek-2:Kronik Hastalilk Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkce PACIC)

EK 1. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkge PACIC)

Kronik ya da uzun stiren bir hastalifiniz oldugunda, saghkl ve mutlu bir gekilde yagamimz: siirdiirmeniz zor olabilir.
Hastahifimz konusunda size yardim edebilmemiz igin, hekim, hemgire gibi saghk gorevlileri tarafindan size sunulan bakim
hizmetleri hakkinda gortiglerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun siiredir ve dilzenli olarak ilgilenen tiim saghk
gorevlilerini kapsamaktadir, Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik saghk sorunu olan hastalann daha iyi
bakim almalanm saglamak igin yol gdsterici olacaktir, Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz,
klinifiiniz veya diger saghk gorevlileri ile paylagiimayacaktir,

Litfen agagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay i¢inde hastahfimz ile ilgili aldifimz bakimu
degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri sikhk derecesini diiginerek, her bir ifadeye iligkin goriiglerinizi en iyi
yansitan ya da size en uygun gelen segenegii (X) yeklinde igaretleyiniz. Burada dogru ya da yanhs fikir yoktur. Litfen her bir
ifadenin cevaplanmig olmasina dikkat ediniz.

HiGbir | Nugiren | Bazen | SR

Son 6 ay iginde kronik hastabfimla ilgili bakim aldifimda; zmman zaman

1. Tedavi plamm yapilirken goriiglerim alinds. N la ) 4 s
2, Tedavim konusunda karar vermem igin bagka segenekler sunuldu. 0y 2 I ls s
3, llaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa soylemem istendi. 1y l2 1y le s
4, Saghgim igin yapmam gerekenler yazil olarak verildi. 1 2 Iy 4 s
5. Bakumumun iyi dizenlenmiy olmasindan memnun kaldim, 0y Y Iy 4 s
6. Kendi bakimi saglamak igin yaptfim geylerin saghgimi nasil etkileyecegi | 1, I Iy 14 s
agiklandi.

7. Kendi bakumimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 0, 0, 1y le s
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davramglanim geligtirmem igin yardim 0, 12 1y le s
edildi.

9. Tedavi planimun bir kopyas:\Omegi bana verildi. 0, 1 Iy 14 Ds
10. Hastah@imla bag etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya tegvik | [, 12 1y le s
edildim.

11, Saghk aligkanliklanimla ilgili sorular soruldu. 0y 0y Iy 14 s
12. Doktorum ya da hemgiremin gerekli olan tedaviyi dnerirken degerlerimi, | 7, 2 Iy ls s
inanglanm ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13, Giinlik yagamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani yapmam igin 0, (1 l l s s
yardim edildi.

14, Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler 0y Y I " s
konusunda yardim edildi.

15. Hastah@imin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 0y 0 1y 14 Os
16. Saghk kontrollerim diginda da durumumu izlemek igin bana ulagildi. 0, O, 0, 0, Ds
17. Hastah@im konusunda bana yardimer olabilecek saghk programlanna 0y Oy s ls s
katilmaya tegvik edildim.

18, Diyetisyene, egitim hemgiresine ve ihtiyacim olan diger saglik 0y T Ja O Os
uzmanlarina yonlendirildim.

19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimer olacags | [ 0y 1a s Og
agiklandi.

20. Diger hekimlerle yaptifam goriigmeler konusunda sorular soruldu. T 02 T3 " Cs
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Ek-3:Hastalik Algis1 Olgegi (HAO )

KISA HASTALIK ALGI OLCEGI

Asagidaki sorular i¢in, sizin goriislerinize en fazla uyan numaray litfen ¢cember igine alin:

Hastahigimiz hayatimizi ne kadar etkilemekte?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig¢ yasamimi
etkilemiyor ciddi ol¢iide

etkiliyor

Hastahgimizin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
cok kisa omiir
siire boyu
Hastahigimiz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kesinlikle hi¢cbir tamamen
kontroliim yok kontroliim altinda

Tedavinizin hastaligimiza ne dlciide yardimci olabilecegini diisiiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hic¢ oldukc¢a
yardimci degil yardimci
Hastahginiza bagh sikayetleri hangi ol¢iide yasiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢bir cok ciddi
sikayetim sikayetlerim
olmuyor oluyor
Hastaligimiz icin ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ endiseli cok
degilim endiseliyim

Hastaligimizin ne oldugunu ne kadar iyi anladimiz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig¢ cok net
anlamadim anladim

Hastahg@imiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, iirkek,
liziintiilii veya c¢okkiin yapiyor mu?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
duygusal duygusal
olarak olarak cok
hic¢ etkilemiyor etkiliyor

Liitfen hastaliginiza sebep olduguna inandigimiz en 6nemli ii¢ faktorii (olay)
diizenli bir sekilde listeleyin. Benim icin en onemli sebepler :
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Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Ek-4:Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Onay1

olmayan kisi

PROTOKOL KODU 09.2016.473
Egitim Aile Sagligi Merkezine (E-ASM) kayith hastalarin
BASVURU PROJE ADI tedavi edici saglik hizmetlerine yonelik karsilanmayan
BILGILERI ihtiyaglarinin belirlenmesi
SORUMLU ARASTIRICI UNVANI/ADI Doc. Dr. Mehmet AKMAN
arih ~ 02.09.2016
. ukarida basvuru bilgileri verilen arastirma basvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
[KARAR BILGILERI lahinarak i is ve gergeklestirilmesinde sakinca bul 81 igin Kur oy birligi ile karar verilmistir. Ona
her tiirlii proje ikli i baslik vb.) veya protokol degisikliklerinin Etik Kurula bild
naymin yenilenmesi gerekmektedir.
UYELER
Unvam / Adi/ Soyad: Uzmanlik Dalt Kurumu / EK Uyeligi Onaylanan Proje Toplantiya mza
ile iliskisi Katihm
5 : ] 5
Prof.Dr. Haner DIRESKENELI Romatoloji M.U Tip Fakiiltesi/ Baskan | Var Yok Evet  Hayir
1
i T 2 = o N
Prof.Dr. Tiilin ERGUN Dermatoloji MUTpE ilesifBaskan | var Yok Evet Hayir
A
" = F 5] 3
Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir Tl{ /-
> N &) =
Prof.Dr. M.Bahadir GULLUOGLU Genel Cerrahi M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayir u‘/‘//
s T ] S -
Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok EVET  HAYIR| \
5 7 g 5 AS4
Prof.Dr. Semra SARDAS Eczaci M.U Eczacilik Fak./Uye Var Yok Evet  Hayir
B 7 &) 7
Prof.Dr. Basak DOGAN Dis Hekimi M.U Dis Hekimligi Fak./Uye | Var Yok Evet  Hayir
: 5 ] 5
Prof. Dr. Beste Melek ATASOY Radyasyon M.UTip Fakiltesi/ye | Var Yok | Evet Hayir
Onkolojisi
Cocuk Saghig . ; = Y
Cli octic Sagugl ve 0 Pakiiltesi/() Var Yok Evet Hayir
Dog. Dr. Elif KARAKOC AYDINER Hastaliklar: M.U Tip Fakiiltesi/Uye y!
i 1 Univ. Dis Hekimligi . . . .
Dog.Dr. Meltem KORAY Dis Hekimi Istanbu li"";l ,g'yse ekimligi | var  yok Evet Hayrr m
7 . ] : ~
Dog.Dr. Tolga GUVEN Tip Tarihi ve Etik M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir
. i : : g : KD
Dog. Dr. Giirkan SERT Hukukgu M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayir ‘ \
. B 3] . i
. I/
Yrd.Dog.Dr: Figen DEMIR Halk Saghg Acibadem Univ. Tip Fak. Var Yok Evet  Hayir m/
N\~
5 7 &) )
Yrd.Dog.Dr. Pinar Mega TIBER Biyofizik M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Havlr( 4 2 S
Gézde Aynur MIRZA Saglik Mensubu Serbeit Var Yok

] -
Evet Hayir
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Ek-5:Goniilli Olur Formu
Birinci boliim:
I- Arastirmayla Tlgili Bilgiler

Arastirma adi “’Egitim aile sagligi merkezine kayith hastalarin tedavi edici saglik
hizmetlerine yonelik karsilanmayan ihtiyaclarinin belirlenmesi’’ olan bilimsel
arastirmaya katilacaksiniz.

Bu aragtirma ile birinci basamaga bagvuran kronik hastaliga sahip hastalarin aldiklar
tedavi edici saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi ve kronik hastalik ile ilgili
karsilanmayan saglik ihtiyag¢larinin belirlenmesi amacglanmistir. Ayrica hastalik algis
ve multimorbidite ile ifade edilen saglik ihtiyaclarinin iligkisi incelenecektir.

Arastirma i¢in  sorular sorularak uygulanan anket ile veri toplama yOntemi
kullanilacaktir. Katilimcilarin dolduracagi anket; bir adet sosyodemografik veri formu
ve iki adet Olcekten olusmaktadir. Anket iceriginde saglik durumunuz ,kronik
hastaliginiz ile ilgili sorular ve saglik hizmetini karsilama durumunuz incelenecektir.
Anket verileri yalnizca arastirici tarafindan bu ¢alisma igin kullanilacak olup bireysel
bazda degerlendirilmeyecektir ve kisisel bilgiler paylasilmayacaktir. Arastirma
kapsaminda iletisim bilgisi, kimlik bilgisi vb. herhangi bir 6zel bilgi paylasmaniz
istenmemektedir.

Arastirma hakkinda ek bilgi almak i¢in ya da ¢alisma ile herhangi bir sorun i¢in 0216
6570606 / 9115 no’lu telefondan Dr. Sema Nur Sahin’e bagvurabilirsiniz.

II- Goniilliiniin Haklariyla Tlgili Bilgiler

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. istemediginiz sorulara
yanit vermeyebilirsiniz. Istediginiz anda anket formunu doldurmaktan
vazgegebilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin i¢in dezavantajli bir
duruma yol agmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmay1 kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle
calisma programindan ¢ikarilmasi veya ¢ikmasi halinde, hastalig: ile ilgili
tedavisinde bir aksama olmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

Size ait tim tibbi ve klinik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgilerinize yer verilmeyecektir ancak aragtirmacinin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulasabilir.
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Ikinci béliim:
Katihmcinin/Hastanin Beyani

Saym Dr. SEMA NUR SAHIN tarafindan MARMARA UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI AILE HEKIMLIGI A.B.D’da tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla aragtirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi
biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
SEMA NUR SAHIN’i Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali’ndan, 0216 6570606 / 9115 no’lu telefondan ‘dan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diigiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu
form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Ek-6: Goniillii Onay Formu

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzast,
adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi
Ast. Dr. Sema Nur Sahin

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-
soyadi, imzast, gorevi
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