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OZET

Giris ve Amag: Aile hekimligi birinci basamak saglik sisteminin merkezinde yer
almakla beraber ikinci ve tiglincli basamagin koordineli bir sekilde calismasinda ve
stirdiiriilebilir bir saglik sistemin olusturulmasinda 6nemli bir role sahiptir. Bu
caligmadaki amacimiz bir egitim ve arastrma hastanesinde fiziksel tip ve
rehabilitasyon (FTR) poliklinigine bagvuran hastalarin basvurularini belirleyen
durumlarin degerlendirilmesi ve bu hastalarin birinci basamakta yonetilebilirliginin
degerlendirilmesi olacaktir.

Yontem: Calismamiz kesitsel tipte tanimlayict bir arastirma olup 1 Ekim 2022- 1
Subat 2023 tarihlerinde Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde FTR
poliklinigine bagvuran 500 hastadan yiiz yiize goériisme yolu ile anket uygulanarak
gerceklestirilmistir. Arastirmamiza 18 yas ve lizerinde olup ¢alismamiza katilmaya
gonillii olan hastalar dahil edilmistir. Veri toplama araci olarak arastirmacilar
tarafindan olusturulan 32 soruluk bir anket kullanilmastir.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarm %74°0 (n:370) herhangi bir saglik
problemlerinde ilk olarak iki veya Uclinci basamak hastaneleri tercih ettikleri
gozlendi. Mevcut sikayetleri i¢in ilk olarak aile hekimligine bagvuranlarin orani
%19,4 (n:97) olarak belirlendi. Katilimcilarin ASM’yi tercih etmeme sebepleri
soruldugunda %31 (n:125) oraninda ‘‘ASM’lerde yeterli test olmadig/yapilamadigi
icin gitmedim’’ cevabina ulasildi. FTR uzmanlarmin goriisleri dogrultusunda
poliklinige basvuran hastalarin %57sinin ASM’lerde yoOnetilebilecegi belirlendi.
Yaglilarin, kadinlarm, ilkokul ve ortaokul mezunlarmin, c¢alismayanlarin, kronik
hastalig1 olanlari, koyde yasayanlarin, ekonomik durumu diisiik olanlarin hastaneler
yerine aile hekimliklerini daha ¢ok tercih ettigi istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorildi  (p<0.05). Laboratuvar testi istenmeyen, goOruntileme yontemleri
uygulanmayan ve girisimsel islem yapilmayan hastalarin diger hastalara oranla
ASM’de yonetilebilecegi istatistiksel olarak anlamli goriildii (p<0.05).

Sonug: Calismamiza katilan hastalarm bir saglik problemlerinde ilk tercih olarak
ASM’ye bagvuru oranlarmm diisiik oldugu ve bunu 6nemli sebeplerinden birinin
hastalarin aile hekimlerinin yetkileri konusunda bilgi eksikligi oldugunu
gormekteyiz. Calismamizda FTR poliklinigne bagvuran hastalarin yarisindan
fazlasinin yonetimi halihazirda birinci basamak hekimlerince yapilabilecegi goriildii.
ASM’lerdeki fiziksel imkanlarin gelistirilmesi ve birinci basamakta tani konulan
hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin saglik sigortalar1 tarafindan karsilanmasi
durumunda iki ve Uguncu basamaklarda hasta yiikiinii azaltacagini diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmeti, fiziksel tip ve
rehabilitasyon
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ABSTRACT

Investigation of the manageability of the reasons for patients applying to the
Physical Medicine and Rehabilitation Clinic in the primary care setting

AIM: Family medicine plays a central role in the primary healthcare system, as well
as in the coordinated functioning of the secondary and tertiary levels of care,
contributing significantly to the establishment of a sustainable healthcare system.
This study aims to evaluate the factors determining patient referrals to the physical
medicine and rehabilitation (PMR) outpatient clinic in an educational and research
hospital and assess the manageability of these patients at the primary care level.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a descriptive cross-sectional
research conducted through face-to-face interviews using a questionnaire with 500
patients who visited the PMR clinic at Sakarya Training and Research Hospital from
October 1, 2022, to February 1, 2023. Patients aged 18 and above who volunteered to
participate were included in our study. A 32-item questionnaire, created by the
researchers, was used as the data collection tool.

RESULTS: It was observed that 74% (n: 370) of the participating patients preferred
secondary or tertiary hospitals as their first choice for any health problems. The rate
of those who initially sought primary care for their current complaints was
determined as 19.4% (n: 97). When participants were asked about their reasons for
not preferring Primary Healthcare Centers (PHC), 31% (n: 125) of them responded
with "l didn't go because there were not enough tests available or couldn't be
performed in PHCs." According to the opinions of PMR specialists, it was
determined that 57% of the patients who visited the clinic could be managed in
PHCs. It was statistically significant that the elderly, women, primary and middle
school graduates, unemployed individuals, individuals with chronic diseases, those
living in rural areas, and those with lower economic status preferred PHC over
hospitals. (p<0.05) It was also statistically significant that patients who did not
require laboratory tests, imaging procedures, or interventional procedures could be
managed in PHCs compared to other patients. (p<0.05)

CONCLUSION: In our study, we observed low rates of patients' initial preference
for PHCs when it comes to seeking healthcare for their health problems, and one
significant reason for this is the lack of knowledge among patients regarding the
authorities and capabilities of their family physicians. It was found that more than
half of the patients visiting the PMR outpatient clinic in our study could be managed
by primary care physicians. We think that improving the physical facilities in PHCs
and having health insurance cover the medications used in the treatment of diseases
diagnosed at the primary care level would help reduce the patient burden on
secondary and tertiary levels of care.

Keywords: Family medicine, physical medicine and rehabilitation, primary
healthcare



1. GIRIS VE AMAC

Saglik alaninda gelisen teknoloji ve artan bilgi birikimi tip diinyasini etkilemis ve
uzmanlik dallarinin ortaya ¢ikmasma sebep olmustur. Uzmanlik dallarinin gelisimi
ile birlikte bolinmeler devam etmis ve asir1 uzmanlagsmaya bagli olarak hekimler
hastalar1 iyilestirmekten ziyade hastaliklar1 iyilestirmeye baslamislardir. Asirt
uzmanlagsmanin diger bir sonucu ise hekimler belirli bir hastalig1 olan kisilere saglik
hizmeti sunarken, ayrigsmamis hastaligi olan kisiler dogru saglik hizmetine ulagsmakta
sorun yasamaya baslamustir. Ikinci diinya savasinin ardindan hastalarm kapsamli ve
biitiinciil bakimin1 yapabilecek bir hekimin olmasi gerekliligi, birincil bakim
kavrammi ve bunun sonucunda genel pratisyenlige ya da aile hekimligine olan

ihtiyaci ortaya koymustur (Akdeniz ve ark, 2010).

Gilintimiiz saglik sistemi uygulamalarinda temel organizasyon basamaklandirilmig bir
hizmet sunumu oOrgiitlenmesi seklindedir. Bu orgiitlenme i¢inde Birinci basamak
saglik hizmetleri, saglik sisteminin girisini olusturan ve hastalar i¢cin ilk temas
noktasi olma 6zelliginden dolay1 son derece 6nemli bir yere sahiptir. 1978 Alma Ata
Deklarasyonu'nda da vurgulandigi gibi birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci ve
t¢lincli basamak saglik hizmetlerinin olusturulmasinda ve sekillendirilmesinde
merkezi bir role sahiptir (Alma Ata Bildirgesi, 1978). Birinci basamakta yer alan aile
hekimligi ise bu sistemin merkezinde yer alir. Bu sebepten dolay1 ikinci ve tiglincii
basamak saglik kurumlarinin islerligi iyi ¢alisan bir aile hekimligi uygulamasmin
varligiyla miimkiindiir. Zira toplumda karsilastigimiz hastaliklarin %90’a yakini
birinci basamakta yonetilebilmektedir (Unalan, 2004). lyi isleyen bir aile hekimligi
uygulamasi olusturmak i¢in ¢esitli bilesenlerin olusturulmasi ve uygulanmasi gerekir.
Ornegin, sevk zinciri mekanizmasi saglik hizmeti maliyetlerinin diisiiriilmesinde ve
stirdiirtilebilir saglik hizmeti sisteminin olusturulmasinda 6nemli bir etkiye sahiptir
(Celik, 2011).

Bu ¢alismadaki amacimiz sevk sisteminin heniiz tam anlamiyla uygulanmadigi
iilkemizde bir egitim ve arastirma hastanesi FTR poliklinigine bagvuran hastalarin

basvuru sebeplerinin, Oncesinde aile hekimligine basvuru durumlarinin, Aile



Hekimligindeki ve FTR poliklinigindeki yOnetiminin incelenmesini ve poliklinik

yiikiine birinci basamagin etkisini arastirmak olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk Tanim

Saglik, tanimlanmasi olduk¢a zor olan bir kavramdir. Bu kavram, tanimlandigi
tarihsel doneme ve kiiltiire bagl olarak degisiklik gostermektedir (Larson, 1991).
Geleneksel bakis agisina gore saglik kavrami hastaligin  olmayisi seklinde
tanimlanmigtir. Bu tanim hastalik kavramini 6n plana c¢ikarmis, bireylerin ve
toplumlarin sagligi bu kavram g¢ergevesinde degerlendirilmistir. Hastalik kavrami da
saglik kavrami gibi, tarihin ¢esitli donemlerinde ve degisik Kkiiltiirlerde farkli
yorumlanmugtir. Hastalik kavramindaki bu farkliliklardan dolay1 saglik kavramini
yeniden tanimlama geregi dogmustur (Akdur, 1999). Bu gereklilikten dogan

beklentilerin artmasmma bagli olarak saglk kavrami bireylerin "yasamlarini

nmn nn

stirdiirebilmelerinden”" "mutluluk duygusuna sahip olmalarmna", "giinliik aktivitelerini
yerine getirebilme yeterliliklerine", "iyilik halinin saglanmasina" ve "hasta

olmamalarina" varincaya kadar cesitli sekillerde tanimlanmistir (Larson, 1991).

Diinya saglik orgiitli tarafindan 1948’de yapilan ve hala gegerliligini koruyan tanim
ise “Saglik; yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi durumu degil, fiziksel, sosyal
ve ruhsal refah durumudur.” seklinde tanimlamustir (https://www.who.int/

about/governance/ constitution, Erisim tarihi 11.12.2022).
2.2. Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri; saglhiga zararli olan etmenlerin yok edilmesi ve bu etmenlerin
tesirinden korunulmasi, hastalarin ve hastaliklarin iyilestirilmesi, iyilesemeyip bedeni
ve ruhi becerileri azalmis olanlari bakim verene muhta¢ olmadan bagimsiz sekilde
yasayabilmeleri i¢in rehabilite edilmesi ve toplumun saglik diizeyini yilikseltmek i¢in
yapilan planli ¢aligmalardir  (https:/library.hacettepe.edu.tr/hubooks/index.php?
fn=read&key=aal760, Erisim tarihi 11.12.2022).


https://www.who.int/%20about/governance/
https://www.who.int/%20about/governance/
https://library.hacettepe.edu.tr/hubooks/index.php

Saglik Hizmetleri

Koruyucu Saghk

Hizmetleri

Tedavi Edici
Saglik Hizmetleri

Rehabilite Edici
Saglik Hizmetleri

Kisiye Yonelik
Hizmetler

T1bbi
Rehabilitasyon

|| Cevreye Yonelik
Hizmetler

Sosyal
Rehabilitasyon

Sekil 2.1. Saghk Hizmetlerinin Smiflandirilmasi (Us, 2019°dan degistirilerek

kullanilmistir.)

Saglik hizmetlerinin ilk amaci bireylerin hasta olmalarin1i engellemek ve
hastaliklardan korumaktir. Fakat her tiirlii cabaya ragmen herkesi hastaliklardan
korumak miimkiin olmaz. Bu durumda saglik hizmetlerinin ikinci amaci olan
hastalarmn tedavisi devreye girer. Giiniimiiz bilgi ve teknolojisi ile tam olarak tedavi
edilemeyen hastalarin baskalarma bagimli olmadan yasayabilmeleri i¢in rehabilite
olmalar1 gerekir. Bu da saglik hizmetlerinin {i¢lincli amacidir. Bu bilgiler 1sinda
saglik hizmetleri koruma, tedavi ve rehabilitasyon olarak ¢ Siniftan olusmaktadir
(Sekil 2.1) (https://library.hacettepe.edu.tr/hubooks/index.php?fn=read&key=aal760,

Erigim tarihi 11.12.2022).
2.2.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Gelecekteki olas1 hastaligin riskini, siiresini ve ciddiyetini engelleyecek veya en aza
indirecek, kiside hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan once teshis edip tedavinin
hastaligin erken doneminde yapilmasini saglayan hastalik dncesi saglik hizmetlerini
icermektedir (https://gebzefatihdh.saglik.gov.tr/TR-246335/koruyucu-saglikhizmetle
ri.html erisim tarihi 12.12.2022).


https://library.hacettepe.edu.tr/hubooks/index.php?fn=read&key
https://gebzefatihdh.saglik.gov.tr/TR-246335/koruyucu-saglikhizmetle%20ri.html
https://gebzefatihdh.saglik.gov.tr/TR-246335/koruyucu-saglikhizmetle%20ri.html

Koruyucu saglik hizmetleri ilk etapta birincil, ikincil ve {iglinciil olarak 3 alt gruba
ayrilsada, dordiinciil koruyucu saglik hizmetlerinin eklenmesiyle dort baslik altinda

toplanmuigtir.

Birincil koruyucu saglik hizmetleri; Bireyde veya toplumda saglik sorunlar1 ortaya
¢tkmadan Once sorununun sebebini ortadan kaldirmak veya onlemek i¢in yapilan
hizmetlerdir. Ayrica saghgin gelistirilmesi ve spesifik korumayr da igerir.
Bagisiklama, yasam tarzi degisiklikleri, riskli davraniglardan kagmmak vb. birincil

koruma diizeyine ornektir (Jamoulle, 2014).

Ikincil koruyucu saglik hizmetleri; Saglik sorununu birey ya da toplumda erken
asamada tespit etmek icin yapilan hizmetlerdir. Boylece saglik sorununun yayilmasi
ya da uzun siireli etkileri azalir ve uygulanacak tedavi kolaylasir. Ulkemizde yapilan
meme, serviks ve kolorektal kanser taramalari ikincil koruyucu saglik hizmetlerine
ornektir  (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser/yayinlar/Kitaplar/Turkiye
Kanser Kontrol Programi 2016.pdf, Erigim tarihi 12.12.2022).

Uciinciil koruyucu saglik hizmetleri; Bireydeki veya toplumdaki, akut ve kronik
saglik sorunlar1 sebebiyle gelisebilecek fonksiyonel bozukluklari en aza indirerek, bu
sorunlarmn kronik etkilerini azaltmak i¢in yapilan hizmetlerdir. Hipertansiyon veya
diyabet gibi kronik hastaliklarin komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in yapilan periyodik

muayeneler tigiinciil koruyucu saglik hizmetlerine drnektir (Jamoulle, 2014).

Dérdiinciil koruyucu saglik hizmetleri; invazif tibbi girisimleri 6nlemek igin asiri
medikalizasyon riskinde olan bireyi veya toplumu belirlemek ve onlara etik kabul

edilen bakim uygulamalarini saglamak i¢in yapilan hizmetlerdir (Jamoulle, 2014).

Bu dort korumaya ek olarak Strasser tarafindan 1978’de ortaya atilan bir baska
koruma diizeyi de primordial korumadir. Bu koruma diizeyinde hastaliklarin
olugsmasina sebep oldugu bilinen sosyal, kiiltiirel ve ekonomik yasam tarzlarmin
benimsenmesini engellemektir. Sigara igmenin engellenesi igin yapilan ¢aligmalar,
obezite i¢in risk faktorlerini belirleyip buna yonelik girisimlerin yapilmasi primordial

koruma diizeyine drnek verilebilir (Hancock, 2016).


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser/yayinlar/Kitaplar/Turkıye_%20Kanser_%20Kontrol_Programı_2016.pdf
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Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik hizmetler ve cevreye yonelik hizmetler
seklinde siniflandirilmistir. Kisiye yonelik hizmetler hastalara veya ailelerine verilen
hizmetleri icermektedir. Bu hizmetler erken tani ve taramalari, hastalara verilen
saglik egitimini, ana ve ¢ocuk saghigini, aile planlamasini, asilama caligmalar1 gibi
hizmetleri kapsamaktadir. Cevreye yonelik hizmetler ise daha temiz ve saglikli bir
ortam olusturarak toplumun sagligmm korunmasimni amaglamaktadir. Igme suyunun
temizlenmesi, hava kirliliginin 6nlenmesi, atik maddelerin denetimi, gidalarin
sanitasyonu, radyasyon ve zararl canlilarla miicadele, endiistri ve konut sagligi,
giiriiltii kirliliginin denetlenmesi gibi hizmetler ¢evreye yonelik koruyucu saghk

hizmetlerine 6rnek gosterilebilir (Tengilimoglu, 2014).
2.2.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Hasta olan kisiler icin muayene, tetkik ve tedavi igeren hizmetlerin tiimii tedavi edici

saglik hizmetleri seklinde adlandirilabilir (Y1ldirim,1994).

Birinci basamak saglik hizmetleri: Bireylerin cesitli sebeplerle basvurdugu, saglik
sorunlarmi ¢6zen, toplumun bilyik bir kismimi tedavi eden, koruyucu saglik
hizmetleri sunan ve gerektiginde ikinci veya iiglincii basamaga sevk eden saglik

sistemidir (Starfield, 2003).

Toplum sagligi merkezi, aile sagligi merkezi, verem savas dispanseri, kamu idareleri
bilinyesindeki kurum hekimlikleri, medikososyal birimleri vb. birinci basamak saglik
hizmeti veren kuruluslardir (Saglik hizmet sunuculari. Sosyal Gilivenlik Kurumu

Saglik Uygulama Tebligi, 24.Mart.2013, say1:28597).

Ikinci Basamak Saghk Hizmetleri: Hastaliklarin teshisi ve yatirilarak tedavisi i¢in
diizenlenen hizmetlerdir. Egitim vermeyen il ve ilge devlet hastaneleri, agiz ve dis
sagligl merkezleri, belediyelere ait hastaneler ikinci basamakta hizmet vermektedir
(Saghk hizmet sunuculari. Sosyal Glvenlik Kurumu Saghk Uygulama Tebligi,
24 .Mart.2013, say1:28597).

Uciincii Basamak Saglik Hizmetleri: Ileri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar
icin diizenlenen saglik hizmetleridir. Egitim ve arastirma hastaneleri, liniversite

hastaneleri, dal hastaneleri ve bu hastanelere bagh saglik uygulama ve arastirma



merkezleri tglinci basamak saglik hizmeti vermektedir (Saglik hizmet sunuculari.
Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi, 24.Mart.2013, say1:28597).

2.2.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Hastalik veya kaza sonrasi bireylerin kaybettigi bedensel veya ruhsal becerilerin
tekrar kazandirilmasini hedefleyen, cesitli sebeplerle giinlilk yasamini tek basina
idame edemeyen ve is giici kaybma ugrayan hastalara verilen hizmettir
(Tengilimoglu, 2014).

a. Tibbi Rehabilitasyon: Hastalikk veya kaza sonucunda ortaya c¢ikan sakatlik,
organ kaybi1 ya da kaybedilen caligma giicliniin geri kazandirilmasima yonelik
verilen hizmetlerdir. Protez takma islemleri, fizik tedavi uygulamalari, destek

cihazlar1 kullanim1 ve komplikasyonlarin iyilestirilmesi bu gruba girer.

b. Sosyal Rehabilitasyon: Sosyal galismacilar ve psikologlar tarafindan verilen
yaslilarin huzur evine yerlestirilmesi, bakim evlerinde sakat ya da yasllara
bakim verilmesi, uygun is bulma ve ise uyum saglamalarma yonelik her turlu

hizmeti kapsar.
2.3. Aile Hekimligi
2.3.1. Aile hekimligi tanmim

Aile hekimligi diger branglara gore nispeten yeni gelisen bir brans olmasidan dolay1
farkli tanimlamalar1 olan bir kavramdir. Aile hekimliginin tanim1 19001i yillarinda
basindan itibaren zaman iginde Leeuwenhorst, Gay, Diinya Saglik Orgiitii ve Olesen
gibi ¢esitli kisi ve kurumlarca gelistirilmis ve 2002 yilinda Dunya Aile Hekimleri
Birligi olarak adlandirilan WONCA tarafindan son seklini almistir (Giildal ve ark,
2012).

Aile hekimligi kendini 1970’1i yillarin baslarinda diinyaya kabul ettirmeye baslamis
ve ilk tanimin1 Leeuwenhorst 1974’te yapmistir. Leeuwenhorst’a gore aile hekimligi;
“’yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin bireylere, ailelere ve bir saglik
birimine bagh niifusa kisisel ve siirekli birinci basamak saglik bakimi sunan tip

fakiiltesi mezunudur. Onu kendine 6zgii kilan, bu islevlerin sentez edilisidir.



Hastalaria hasta goriisme odasinda, hastalarmin evlerinde ve bazen bir klinik ya da
hastanede hizmet sunar. Amaci erken tan1 koymaktir’” seklinde ifade edilmistir
(Leeuwenhorst, 1974).

Zaman ic¢inde saglik anlayisindaki degisimlere bagli olarak aile hekimligi farkli
sekillerde tanimlanmig ve son tanimi WONCA 2002 yilinda ‘kendine 6zgii egitim
icerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik, bilimsel bir
disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir.” seklinde yapmistir
(Allen ve ark, 2011).

2.3.2. Aile hekimligi disiplini

WONCA aile hekimligini, saglik hizmetini uygulamak amaciyla arayis icerisinde
olan, saglik sorunlar1 olan bireylere kapsamli bir saglik hizmeti sunarak bundan
birinci derece sorumlu olan ve bu hizmeti organize eden saglik personeli olarak

tanimlar.

Birinci Basamak
Yoénetimi

Kisi Merkezli Bakim

Biitincul Modelleme

Klinik Gérevler ————"

Hastalarla lletisim
Muayenehanenin Yonetimi

Isvigre Aile Hekimligi Koleji

tutum bilim baglam U, Greninger

http//www.woncaeurope org/
Ceviri: Prof. Dr. Zekeriya AKTORK

Sekil 2.2. Avrupa Aile Hekimligi Tanimi: Cekirdek Yeterlilikler ve Ozellikler
(Wonca 2002/2011)



Aile hekimligi; kendine 0zgii egitim igeriklerini, kanita dayali saglik hizmet
sunumunu, genel pratisyenlik hizmetlerini, arastirma ve gelistirme faaliyetlerini ve
klinik ¢aligmalar1 biinyesinde barindirir. Bu tanimlamalar ¢ergevesinde aile hekimligi
bilimsel ve akademik caligmalarin disiplin ig¢inde yiirtitiildiigii bir uzmanlhk dahdir

(Evans,2011).

WONCA aile hekimliginin gerektirdigi gorev ve sorumluluklar1 disipline etmistir.
Bu disiplin bir aile hekimi olarak hastalarin yas, cinsiyet veya baska bir 6zelligine
bakmaksizin  saglik sorunlariyla ilgilenmek, hastalara sunulan hizmetin
koordinasyonunu saglayarak saglik kaynaklarmin verimli kullanilmasmi saglamak,
hastalarin kendisine, ailelerine ve tiim topluma yonelik olarak kisi merkezli yaklagim
sergilemek, kendine 6zgii goriisme siireci gelistirerek hasta ile zaman igince gelisen
giiven ortami saglamak, hastalarin akut veya kronik hastaliklarinin yonetimini ayni
zamanda yapmak, hastalarin sorunlarmi sadece fiziksel ve ruhsal olarak degil
toplumsal ve kiiltiirel boyutlartyla degerlendirmek, hastaliklarim toplumdaki
prevalans ve insidansin1 géz Oniinde bulundurarak karar vermek gibi gorevleri
icermektedir.  Ayrica hastalara verilen hizmetin = siirekliliginden, heniiz
ayrimlasmamig ve acil yardim gerektiren hastaliklarin yonetiminden, toplum
saghiginin ve iyilik halinin gelisimi i¢in etkili miidahalelerden sorumlu olmak da bu

disiplinin bir par¢asidir (Sekil 2.2) (Evans,2011).
2.3.3. Aile hekimligi gorev yetki ve sorumluluklar:

Aile hekimi, aile saghgi merkezinin yonetiminden, hizmet i¢i egitimlerin
saglanmasindan ve birlikte c¢alistigi ekibin denetlenmesinden ayrica saglik
bakanliginca uygulanan kisiye yoOnelik saglik hizmetlerinin uygulanmasindan
sorumludur. Aile hekimi hastalar1 bir biitiin olarak degerlendirip verilen saglik
hizmetini ekip ¢aligmasi seklinde sunar. Ayrica saglik bakanliginimn belirlemis oldugu
usul ve esaslara gore gorev yaptig1 bolgede toplum sagligi merkezi ile birlikte verilen
saglik hizmetini planlamak, gorevi sirasinda karsilagtigi toplumu ve c¢evreyi
ilgilendiren saglik sorunlarmi toplum sagligi merkezine bildirmek, hastalarmin ilk
degerlendirmesini yapabilmek admna alti ay i¢inde ev ziyaretlerinde bulunmak,
hastalara danigmanlik hizmeti vermek, hastalari periyodik muayenelerini yapmak ve

aile planlamasi konusunda hizmetler vermek, kendisine kayitli bireylerin izlem ve
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taramalarmi1 yapmak, evde takibi gereken yashi Oziirli veya yatalak hastalara
evlerinde saglik hizmeti sunmak, tanis1 veya tedavisi aile sagligi merkezi sartlarinda
yapilamayan hastalarin sevkini yapmak ve ardindan geri bildirim yolu ile hastalarin
gecirdigi siireci degerlendirmek, evde bakim hizmetleri ile hastaneler arasindaki
koordinasyonu saglamak, gerektigi zaman hastayr gozlem altinda tutmak,
hastalarmin saglik hayitlar1 giincellemek adma senelik degerlendirmelerde
bulunmak, verilen saglik hizmetlerinin kayitlarin1 tutmak ve gerekli durumlarda
bildirimlerini yapmak, hastalar igin diizenlenmesi gereken rapor ve belgeleri
diizenlemek, bakanligin belirledigi konularda egitimlere katilmak aile hekimlerinin

sorumluluklari arasindadir (T.C Resmi Gazete, 25.05.2010 Say1: 27591).
2.4. Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi
2.4.1. Aile hekimligi tarihgesi

On dokuzuncu yiizyila kadar hekimlerin ¢ogu genel pratisyenlerden olusmaktaydi
ancak yirminci yiizyilda gelisen teknoloji, artan bilgi ve birikimler sonucunda
hekimlik meslegi uzmanlagma siirecine girmistir. Bu uzmanlagsma yillarca devam
etmis ve asir1 uzmanlagsmanin bir sonucu olarak hekimler hastalara degil hastaliklara
odaklanmaya baslamistir. Bu gelismelerin 1s1g3mnda biitiinctil saglik  hizmeti
sunabilecek ve koruyucu saglik hizmeti verebilecek hekimlik bilinci olusmustur
(Whinney, 1997). Bu biling ilk kez 1923 yilinda i¢ hastaliklar1 uzmani olan Dr.
Francis Peabody tarafindan vurgulanmustir. Dr. Francis Peabody, “modern tibbin
saglik hizmeti sunumunu ¢ok fazla parcaya ayirdigi ve hizla, kapsamli ve kisisel
hizmet verecek genel tababete doniilmesi gerektigi” yolunda bir uyari1 yapmistir

(Rakel, 1990).

Peabody’nin uyaris1 ilk etapta goz ardi edilse de 1945 yili sonrasinda degisen
diinyada aile hekimliginin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi anlagilmaya
baslanmistir. ABD’de 1947 yilinda kurulan American Board Of General Practice
bunun bir kanit1 niteligindedir (Young, 1997).

1952 yilinda Ingiltere’de genel pratisyenlik kavramini gelistirmek ve standartlarini

arttirmak amaciyla Royal Collage of General Practitioners kurulmustur. Ancak bu
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gelismeler aile hekimligine gecisin hizlandirilmasma yeterli olmamistir. Aile
hekimliginin doniim noktalarindan biri olarak kabul edilen Mills ve willard raporlar1
1966 yilinda yayinlanmistir. Bu raporlarda Family Practice olarak isimlendirilen yeni
bir uzmanlik dalinin kurulmasindan ve mezuniyet sonrasi egitimin gerekliliginden
bahsedilmistir. Sonrasinda 1969 yilinda ABD’de American Board of Family Practice

admda yeni bir uzmanlik kurulu kurulmustur (Dikici ve ark, 2007).

Leeuwenhorst ve arkadaglar1 tarafindan 1974 yilinda Hollanda’da gergekle-stirilen
Avrupa Aile Hekimleri Egitimi toplantisi, aile hekimliginin tanimi, gerekliligi ve aile
hekimliginin egitim siireci acisindan aile hekimligi gelisim siirecindeki en mithim

toplantilardan biridir (Leeuwenhorst,1974 ve Leeuwenhorst, 1977).

1978 yilinda yapilan Alma Ata Konferansinda <°2000 yilinda herkese saglik’’ slogani
ile baz1 hedefler ve stratejiler belirtilmistir. Aile hekimliginin, saglik hizmetlerinin
basamak sisteminde kilit rol oynadigi ve ayni1 zamanda birinci basamaktaki saglik
hizmetlerinin kendine 6zel bilgi ve beceri gerektirmesinden dolayr alaninda
uzmanlasmis hekimler tarafindan verilmesi gerektiginin énemi vurgulanmistir. Bu
konferans sonrasinda tiim diinyadaki saglik politikalar1 gézden gegirilmis ve Alma
Ata Konferansi aile hekimligi tarihinde kendine énemli bir yer edinmistir (Alma Ata
Bildirgesi, 1978).

1998 yilinda DSO tarafindan diizenlenen 51. Toplantida diinya saglik bildirgesi
yayinlanmistir ve birinci basamak saglik hizmetlerinin, saglik sisteminin merkezinde
olmasi gerektigi vurgulanmistir. Aile hekimliginin gérev tanimi ve kurumsallagmast,
aile hekimlerinin ilk temas noktas1 olmasi ve bagimsiz orgiitler kurmalari

konusundaki Onerilerle birlikte Aile Hekimligi uzmanlik dalimin gelismesinin yolu

acilmustir (Boelen, 2002; WHO, 1998).
2.4.2. Tiirkiyede aile hekimliginin gelisimi

Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanhigr 5 Temmuz 1983 tarihinde Tababet Uzmanlik
Tiiziigiinde yer almistir (Yaman, 2011). Aile Hekimligi Anabilim Dali ilk kez 1984
yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde agilmistir (T.C. Saghk Bakanligi, 2004).
Uzmanlik egitimi ise 1985 yilinda Ankara Istanbul ve Izmir’de saghk bakanhgma
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bagl toplam 9 tane egitim hastanesinde verilmeye baslanmistir (Gorpelioglu ve ark,
1995). Aile hekimleri uzmanlik dernegi (AHUD) 1990 yilinda Ankara’da aile

hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimler tarafindan kurulmustur.

Saglik Bakanligina bagli Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii tarafindan 1992
yilinda Ankara’da “’Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi i¢in Aile
Hekimligi Egitimi’®> gerceklestirilmistir (Unliioglu, 2004). 1993 yilinda Yiiksek
Ogretim Kurulu’nun (YOK) 12547 sayili karar1 ile iiniversitelerde Aile Hekimligi
Anabilim Dallar1 kurulmaya ve asistan egitimi verilmeye baslanmistir. Yine 1993
yilinda ilk kez "Aile Hekimligi Bilimsel Kongresi" diizenlenmis, pilot bolge olarak
secilen Bilecik ilinde aile hekimligi uygulamalarina yonelik ¢alismalar baslatilmistir

(Kantarci, 2015).

2002 yilinda saglik bakanlig1 “’Acil Eylem Plan1’’ aciklamis ve bu planda ’Herkese
Saglik’’ adi altinda temel hedefler belirlemistir. 2003 yilinda ise koruyucu saglik
hizmetlerinin 6n plana ¢ikarildig: ¢’Saglikta Doniisiim Programi’” duyurulmus ve bu

durum aile hekimligine ge¢is siirecini hizlandirmustir (T.C. Saghik Bakanligi, 2008).

2004 yilinda Aile hekimligi uygulamalari i¢cin “’Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli’’
gelistirilmistir (T.C. Saghik Bakanligi, 2004). Ardindan Saglhk Bakanligi tarafindan
bazi iller pilot uygulama illeri olarak se¢mis ve aile hekimligi uygulamasi ilk olarak
2005 yilinda Diizce’de baslatilmistir. 2006 yilinda 10 il daha pilot uygulama ili
olmustur. 2010 yilinda ise Tiirkiye’deki tiim iller aile hekimligi uygulamasina gecis
yapmistir. Bu sayede koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamaktaki tani, tedavi
ve rehabilitasyon hizmetlerinin aile sagligi merkezlerinde aile hekimleri tarafindan

uygulanmasi saglanmustir (Kantarci, 2015).
2.4.3. Diinyada aile hekimligi 6rnekleri

Amerika: Amerika Birlesik Devletleri’nde aile hekimligi uygulamas: 1969 yilinda
baglamistir. 15 pilot aile hekimligi asistanlik programiyla baglayan siire¢ 1973
yilinda 165 program ve 1754 asistana kadar ilerlemistir. 2000 yilina gelindiginde ise
50 eyalette 472 programa ve 10503 asistan sayisina ulagmistir (http://www.istanbul
saglik.gov.tr/ahweb/dun_aile hek.aspx, Erigsim tarihi 20.05.2023).
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Aile hekimligi, Amerikan saglik sistemi igerisinde kritik bir konuma sahiptir ve
giinliik hasta bakimi acisindan diger uzmanlik dallarina gore en yogun hizmet veren
uzmanlik dalidir. Son istatistikler, Amerika Birlesik Devletleri'nde aile hekimligi
uzmanlarinin, sayica i¢ hastaliklar1 uzmanlarindan sonra ikinci sirada yer aldigini
ortaya ~ koymaktadir  (http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/aile-hekimliinin-
tanm.html, Erigim tarihi 20.05.2023).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, birinci basamak saglik hizmetleri, saglk
sigortalariyla anlasmali muayenehanelerde bulunan aile hekimleri tarafindan
sunulmaktadir. Hasta olan kisiler, aile hekimleri tarafindan yonlendirilebilecekleri
iist basamak saglik hizmetlerine bagvurabilecekleri gibi, bu yonlendirmenin zorunlu
olmadig1 durumlarda kendileri de {ist basamak saglik hizmetlerine bagvurabilirler

(Saragli, 2010).

Aile Hekimligi uzmanlik egitimi, Amerika Birlesik Devletleri'nde mezuniyet sonrasi
iic yil sirmektedir ve resertifikasyon gerektirmektedir. Bu uzmanlik dalindaki
sertifikasyon siirecinden Amerikan Aile Hekimligi Kurulu (American Board of

Family Practice) sorumludur (Saatgci ve ark, 2006).

Almanya: Almanya'da ilk aile hekimligi kiirsiisii, 1976 yilinda Hannover Tip
Fakiiltesi'nde faaliyete ge¢mistir. Aile hekimligi uzmanlik egitimini se¢mek isteyen
hekimler i¢in zorunlu bir bitirme smavi uygulamasi, 1980 yilindan itibaren
baslatilmistir. Bununla birlikte, 1994 yilindan itibaren birinci basamak saglik
hizmetlerinde goérev yapacak olan hekimler i¢cin aile hekimligi uzmanlik egitimi,
zorunlu hale getirilmistir  (http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/dunyada-aile-
hekimlii.html, Erisim tarihi 20.05.2023).

Almanya'da birinci basamak saglik hizmeti genel pratisyenler veya aile hekimleri
tarafindan verilmektedir. Bireyler, hekimlerini se¢me hakkina sahiptir. Diger
uzmanlik dallarma ve hastanelere basvurabilmek icin birinci basamak hekiminin
sevki zorunlu kilmmustir. Birinci basamaktan sevk olmaksizin ikinci basamak saglik

hizmetlerine bagvuran hastalardan belirli bir {icret talep edilmektedir (Thomson ve
ark, 2012).
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Bes yil siiren aile hekimligi uzmanlik egitiminin 36 ay1 i¢ hastaliklar1 kliniginde geri
kalan 24 ay1 ise aile hekimi uzmanlar1 refakatinde egitim alarak gecer. Bes yilinda
sonunda smava girme zorunlulugu vardir (https://www.bundesaerztekammer.de
[fileadmin/user upload/downloads/pdfOrdner/Weiterbildung/ Erigim tarihi:
20.05.2023).

Ingiltere: Ingiltere'de, Aile Hekimligi yerine "Genel Pratisyenlik" terimi
kullanilmaktadir. Aile hekimleri, tek baslarina ya da dort/bes hekimin birleserek
calistig1 muayenehanelerde gérev yapmaktadir. Hekimler, duruma gore hemsire, ebe,
sosyal hizmet uzmani veya tibbi sekreter ile birlikte ¢aligmaktadirlar (Saat¢i ve
Sezer, 1996). Bir aile hekimi, yaklagik 2000-3000 kisiye hizmet sunmaktadir (Payc1
ve Unliioglu, 2005).

Acil durumlar harig, aile hekimleri tarafindan sevk edilmeyen hastalar ikinci
basamak saglik hizmetlerine basvuramazlar. Ayrica, aile hekimleri tarafindan ikinci
basamak saglik hizmetlerine sevk edilme oram yaklasik %10'dur. Uzmanlik egitimi
stiresi 2 yil1 hastanede ve 1 yili aile hekimi uzmani yaninda olmak tizere 3 yildir. Bu
egitimin sonunda smava girmek zorunlu degildir ancak Genel Pratisyenler Kraliyet
Koleji tiyeligi i¢in sinava girilmesi gerekmektedir (http://www.ailehekimligi.gov.tr/
index.php?option=com_content&view=category&id=5 5&layout=blog&Itemid=214,
Erigim tarihi: 20.05.2023).

Fransa: Birinci basamak saglik hizmetleri genel pratisyenler, serbest c¢alisan aile
hekimleri ve diger uzmanlar tarafindan saglanmaktadir. Fransa'da, aile hekimligi
uzmanlik egitimi zorunlu olup, 3 yillik bir program seklinde uygulanmaktadir. Bu
program, teorik derslerin yani sira, pediatri, genel cerrahi, acil servis, kadin
hastaliklar1 ve dogum, dahiliye gibi 6 farkl serviste 6 ay siireli rotasyon ve 2 ayr1 aile
hekimi uzmanmin muayenehanelerinde staj yapma gibi uygulamali egitimleri de
icermektedir. Aile hekimlerinin, bulunduklar1 bolgeye gore ortalama hasta sayisi
1000 ila 1500 arasindadir. Bu hekimler haftada ortalama 55 saat ¢alisarak giinde 25-
30 hastaya hizmet verirler ve her bir hastaya ortalama 15-20 dakika ayrirlar
(Koroglu, 2013).
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Fransa'da, 16 Temmuz 2019 tarihinde kabul edilen Saglik Yasasi, daha iyi organize
edilmis bir bolgesel saglik sistemi olusturmay1 hedeflemektedir. Bu yasa sayesinde
aile hekimligi uzmanlar1 farkli ¢alisma segeneklerine sahip olmustur. Bu secenekler
arasinda, 0zel muayenehane acarak (yalniz ya da grup olarak) hizmet sunmak, sabit
bir iicretle saglik merkezlerinde calismak, yan dal uzmanlig: isteyen doktorlar i¢in
"serbest yan dal uzmani" olarak ¢alismak gibi secenekler yer almaktadir (Cegem ve

ark, 2015).

Fransa'da zorunlu sevk sistemi uygulamasi bulunmamaktadir ancak aile hekimligi
reformu 1ile birlikte, sevk zinciri olusturarak daha 1yi bir saghk sistemi
hedeflenmistir. 16 yasin Ustiindeki bireyler, kendi tercihleri dogrultusunda aile
hekimlerini segebilme ve degistirme Ozgiirliigiine sahiptir ancak tercih ettigi halde
baska bir doktora basvuru yapanlar daha az geri 6deme almaktadirlar. Aile hekimleri,
hastalarmi gerekli gordiikleri durumlarda telefonla arayarak veya e-posta yoluyla
uzman hekimlere veya hastanelere sevk edebilirler. Hasta, aile hekimine haber
vermeden bagka bir uzman doktorla goriismek istediginde randevusu daha geg bir

tarihe verilir (Cecem ve ark, 2015).

Kanada: Kanada da saglik hizmetlerine ilk temas noktasinda aile hekimleri gérev
yapmaktadir. Biiyiik sehirlerde kendi muayenelerinde calisan hekimler, kirsal
alanlarda ise kiiciik hastanelerde veya saglik merkezlerinde hizmet vermektedir.

Ayrica gerekli kosullarda ikinci basamaga yOnlendirdikleri hastalarinin takibini de

bizzat kendileri strdururler (Elkin, 2014).

Tip fakiiltesi 6grencileri mezuniyet 6ncesinde aile hekimligi uygulama birimlerinde
4-6 hafta siire ile staj yaparlar. Aile hekimligi uzmanlik egitimi iki y1l siirmektedir
ancak isteyenler bu silireyi 3 yila cikartabilir. Bu sayede geriatri veya acil tip
bolimlerinde ya da akademik alanda ¢alsabilirler (http://www.muglahed.org/

index.php/aile-hekimligi/aile hekimligi/diinyadakigelisimi, Erisim tarihi:20.05.2023).

1954 yilinda agilan Kanada Aile Hekimleri Koleji, aile hekimligi uzmanlig: egitimini
tamamlayip sinavi basari ile gegen hekimlere iiyelik imkéani sunmaktadir. Kolej
tarafindan verilen devamli tip egitimi mecburidir (https://sakaryaism.saglik.
gov.tr/TR-34675/dunyada-aile-hekimligi.html 20.05.2023).
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Kuba: Kiiba’da 1984 senesinde uygulanmaya baslayan ‘Aile Hekimligi Plant’nin
ardindan saglik merkezlerinde bir aile hekimi ve bir hemsireden olusan ekipler
seklinde ¢alisilmaya baslanmistir. Bir poliklinik, belirli bir bolgenin saglik hizmetleri
ihtiyacin1 kargilamak iizere tasarlanmistir. Aile hekimligi ekipleri, 2,5 kilometrelik
bir yaricap i¢inde bulunan bolgede yasayan insanlara hizmet vermektedir. Her ekip
yaklasik 800-1000 kisiden sorumludur. Ulke genelindeki tiim niifus, saglik sigortasi
kapsaminda {icretsiz saglik hizmetlerinden yararlanabilmektedir. Aile hekimleri,
poliklinikler ve hastaneler gibi saglik hizmeti sunan yerlere dogrudan bagvurarak
saglik hizmetlerinden yararlanmak miimkiindiir. Eger hastaneye sevki gerektiren bir
durum varsa, hasta ile birlikte hastaneye gidilmekte ve hastaneden dizenli geri
bildirimler alinmaktadir. Her birey, istedigi aile hekimini se¢gmekte Ozgiirdiir

(Turhan, 2014).

Aile hekimlerinin temel gorevleri dort ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar;
koruyucu saglik hizmetleri sunmak, asilama yapmak, saglikli yasam aliskanliklarini
tesvik etmek ve rehabilitasyon hizmetleri vermektir. Ayrica, diger uzman hekimler
de belirli araliklarla aile hekimlerinin muayenehanelerine giderek konsiiltasyon
taleplerini yanitlar, aile hekimlerinin caligmalarin1 gozden gecirir ve egitimleri
konusunda yardimci olurlar. 6 yillik tip egitiminin ardindan 2 yil daha egitim
almarak aile hekimi olunabilmektedir. Farkli branglarin tercihi bu iki yillik egitimden

sonra yapilmaktadir (Turhan, 2014).

Isvec: Isvec’te 1995 senesinde alinan bir karar ile birinci basamakta calisan
hekimlere genel pratisyenlik alaninda uzmanlagsma zorunlulugu getirilmistir. Ayrica
birinci basamak saglik hizmetleri kamu kurumlarmin yani sira 6zel klinikler
tarafindan da verilebilmektedir. Vatandaslar, ikamet ettigi il smirlar1 i¢inde olmak

kaydiyla istedigi aile hekimini se¢ebilir (Kizilnal, 2017).

Isveg’te zorunlu sevk sistemi yoktur, fakat aile hekimligine bagvurmadan direk ikinci
basamaga giden hastalardan katk1 pay1 talep edilmektedir. Aile hekimliklerinde katk1
paymin uygun olmasi, sevk edildigi takdirde licret 6denmemesi hastalarin ilk etapta

aile hekimliklerini tercih etmeleri i¢in tesvik edici bir unsurdur (Kizilnal, 2017).
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Norveg: Birinci basamak hizmet sunumu aile hekimleri ve halk sagligi hemsireleri
tarafindan saglik merkezlerinde verilmektedir. Her il, saglik yonetimi acisindan tek

bir ana bdlgeyi olusturur. Bu ana bolgeye bagli kirsal saglik yonetimleri vardir

(Turhan, 2014).

Her aile hekimi, bolgesine gore degisen sayida (genellikle 1500-2000 kisi) hastaya
hizmet verir. Yerel saghik yonetimi, hangi bolgelerde kac tane aile hekiminin
calisacagina karar verir. Bireyler, kendi aile hekimlerini se¢me 0Ozgiirliigiine
sahiptirler. Aile hekimlerinin haftada en az 38 saat calisma siiresi vardir ve
iicretlerini hasta basina sabit bir miktar olarak yerel saglik yonetiminden alirlar.
Ayrica, hekimler ev ziyareti yaptiklari siire zarfinda yolun uzaklhigina gore ek iicret
talep edebilirler (http://www.saturk.gov.tr/images/pdf/ust/norvec.pdf, Erisim tarihi:
20.05.2023).

Aile hekimlerinin egitim etkinliklerine katilma zorunlulugu bulunmaktadir. Bu
egitimler yiiz ylize ya da uzaktan egitim yoluyla diizenlenir ve belirli bir egitim
seviyesini tamamlamis hekimlere daha yiiksek ticretler 6denir. Gece ve hafta sonu
nobetleri, birinci basamakta hizmet veren aile hekimleri tarafindan icap seklinde
evde tutulur ve her nobet i¢in 6deme yapilir. Ayrica, haftada 38 saatten fazla calisan
hekimlere ek ticret 6denir. Norveg’te zorunlu sevk sistemi uygulanmaktadir, hastalar
aile hekiminin sevki olmadan hastaneye basvuramamaktadir (http://www.saturk.

gov.tr/images/pdf/ust/norvec.pdf, Erisim tarihi: 20.05.2023).

Aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimi 1985 yilinda onaylanmistir. Egitim stiresi 1 yili
klinikte, 4 yili sahada bir aile hekiminin yaninda olmak kaydiyla 5 wyildir
(https://sakaryaism.saglik.gov.tr/TR-34675/dunyada-aile-hekimligi.html Erisim tarihi
20.05.2023).

Hollanda: Hollanda da kamu ve 6zel sigortalar tiim halki kapsamaktadir. Birinci
adim saglik hizmetleri basta aile hekimleri olmak {izere ebeler, eczacilar,

fizyoterapist ve dis hekimleri tarafindan sunulmaktadir (Grol, 2006).

Hollanda da her birey aile hekimini kendisi segmektedir ve kendi aile hekiminin

sevki olmadan bagka bir hastaneye basvuru yapamamaktadir. Aile hekimliklerine
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ortalama 2500 kisi kayithidir. Aile hekimi uzmani olmak i¢in tip fakiiltesinden sonra

3 yil ihtisas yapma mecburiyeti bulunmaktadir (Schoen ve ark, 2009).

Danimarka: Danimarkada birinci basamak saglik hizmeleri aile hekimleri tarafindan
yiriitiilmektedir. Aile hekimleri ortalama 1.600 hastanin siirekli saglik hizmetinden
sorumludur. Bu hizmetler hastalarin muayenesi, uygun ilaglarin regete edilmesi,

anne, cocuk ve yaslilarin takibi, ¢ocuklarin asilanmasi gibi hizmetleri icermektedir.

Danimarkada iki tip sigorta sistemi bulunmaktadiwr. Halkin %97si 1. Tip sigorta
kapsamindadir. Birinci tip sigorta kapsaminda olan hastalar aile hekimi se¢mek
zorundadir ve 6 ay boyunca aile hekimlerini degistiremezler. Hastaneye veya uzman
hekime aile hekiminin sevki vasitasiyla giderler bu sekilde iicret 6demezler. Ikinci
tip sigortalilarin aile hekimi segcme mecburiyeti yoktur. Herhangi bir hastaneye veya
uzman hekime dogrudan basvurabilir. Ikinci tip sigortali olanlar basvurularindaki

ilave Ucretleri kendileri 6derler.

Her bolgede mesai dis1 acil saglik hizmetlerini saglamak amaciyla ndbet sistemi
bulunmaktadir. O bolgedeki aile hekimleri de mesai dis1 nobet sistemine dahildir ve
donlisimlii  olarak ndbet tutmaktadir (http://www.ekutuphane.teb.org.tr/arsiv.

php?anabelge_no=398, s. 17-18 erisim tarihi 20.05.2023).

Portekiz: Portekiz’de 1979 yili Oncesinde bireyler saglik hizmetlerinden
yararlanabilmek i¢in iicret Odiiyorlardi ancak 1979 yilinda tiim iilkeyi kapsayan
Ulusal Saglik Hizmetleri (NSH) kurulmus ve saglik hizmet sunumu yeniden

diizenlenmistir (Barros ve ark, 2011).

Portekiz’de birinci basamak saglik hizmetleri genellikle aile hekimleri ve hemsireler
tarafindan yerel aile hekimligi birimlerinde, bakim iinitelerinde veya saglk
merkezlerinde sunulmaktadir. Bazi bakim merkezlerinde dermatoloji uzman,
pediatri uzmani, psikiyatri uzmani, kadin dogum uzmani gibi hekimler yer

almaktadir (Conceigao ve ark, 2000).

Aile hekimleri; aile saghgi, saglhigin tesviki, akut ve kronik hastaliklarin tedavisi,

koruyucu saglik hizmetleri, ¢ocuk ve eriskin saghgi, ruh saghgi, kadin saghgi,

18


http://www.ekutuphane.teb.org.tr/arşiv

rehabilitasyon hizmetleri, palyatif bakim ve terminal donem bakimi gibi hizmetlerin

sunumundan sorumludur (Villanueva, 2009).

Portekizde hem bireylerin aile hekimlerini hem de aile hekimlerinin bireyleri segme

hakki vardir. Bir aile hekimi en az bin en fazla iki bin kisiden sorumludur (Barros ve
ark, 2011).

Israil: israil’de saglik hizmetlerinin birinci basamagini olusturan birimler kirsal ve
kentsel alanlarda farklilik gostermektedir. Kirsal alanlarda bir doktor ve bir
hemsireden olusan ekipler bu hizmeti siirdiiriirken, kentsel bolgede daha kalabalik
ekipler seklinde saglik hizmeti verilmektedir. Ayrica kentsel alanda calisgan bu

ekiplerin laboratuvar ve goriintiileme yontemleri imkanlar1 da bulunmaktadir.

Israilde aile hekimligi egitimi biitiin tip fakiiltelerinde mezuniyet Oncesi ve
mezuniyet sonrasi olarak verilebilmektedir. Mezuniyet sonrasi egitim 4 yildir ve
bitiminde smava tabi tutularak mezun edilir (http://ailehekimligi.gov.tr/aile-

hekimlii/duenyada-aile-hekimlii.html Erisim tarihi: 20.05.2023).
2.5. Saghk Hizmetlerinde Sevk Sisteminin Yeri ve Onemi

Saglik sistemi, toplumun ihtiyaglarinin karsilanmasi, saghigin iyilestirilmesi ve
hastaliklarin maliyetlerine karsi hastalar1 finansal olarak koruma alanlarinda hizmet
vermek icin olusturulmus sistemdir. Ulkeler bu alanlardaki hizmetlerin verimli bir
sekilde sunulmasi amaciyla pek ¢ok strateji gelistirmektedir. Bu stratejiler arastirma
ve gelistirme faaliyetleri, koruyucu saglik hizmetleri, saghigm gelistirilmesi, finansal

yap1, orgiitlenme ve organizasyon gibi alanlar1 icermektedir (WHO, 2000).

Saglik sisteminin basamaklandirilmasi, saglik hizmetlerinin verimli bir sekilde
uygulanabilmesi  acisindan  atilan  Onemli  adimlardan  biridir.  Ciinki
basamaklandirilmis bir saglik sisteminde her basamak saglik hizmeti verimliligini
arttirmakta ve maliyetleri diisiirmektedir (Tabish, 2010). Ancak basamaklandirilmig
saglik sisteminin uygulanabilirligi ve islevselligi acisindan bazi gereklilikler

bulunmaktadir. Sevk sitemi bu gerekliliklerden biridir.
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Sevk sistemi tip alaninda kullanilan teknolojinin artmasi ve tipta uzmanlik
alanlarmin giderek farklilasmasindan dolay: bir ihtiyag olarak ortaya ¢ikmistir. 20.
Yiizyilin baglarinda hastalarin genel pratisyen hekimler iizerinden uzman hekimlere

ulagabilme imkan1 olarak kabul gérmiis bir ilke haline gelmistir (Bossyns, 2006).

DSO sevk sistemini ilk defa 1978 yilinda herhangi bir saglik sisteminin temel
bilesenlerinden biri olan hastanin uygun bir uzman ya da kuruma ydnlendirilme
siireci olarak tanimlamustir (Alkinaidri ve Alsulami, 2018). Diger bir tanimda ise
sevk, birinci basamaktaki hekimin hastasmin tanisi ve tedavisindeki karar verme
stirecini bir ya da daha fazla uzman hekim ile paylasmasi olarak da tanimlanmistir
(Grembowski ve ark, 1998).

Sevk sisteminin bagarili bir sekilde uygulanmasi halinde hastalarin uygun basamakta
dogru hizmeti almalari, ikinci ve tliglincli basamak saglik kurumlarina uygunsuz
basvurular1 engelleyerek yogunlugun azaltilmasi ve bu kurumlarin olanaklarmin mali
acidan etkin bir sekilde kullanilmasi saglanabilir. Nitekim Saglik Bakanligmin
acikladig1 verilerde birinci basamak basvuru sayilar1 2021 yilinda 245.525.320 iken
ikinci ve tclincli basamaga 2021 yilinda 430.126.870 bagvuru yapilmistir. Birinci
basamak kurumlarda kisi bas1 miiracaat oranlar1 2017-2021 yillar1 arasinda sirasiyla
2,9-3,2-3,5-3,0 ve 2,9 iken ikinci ve ti¢iincii basamak kurumlarda kisi bas1 miiracaat
oranlar1 sirasiyla 6,0-6,3-6,3-4,2 ve 5,1 olarak belirtilmistir (Sekil 2.3). Oranlar bu
sekildeyken ikinci ve {giincli basamak saglik hizmetlerine uygun olmayan
basvurularm siklig1 ve bu bagvurularin basarili bir basamaklandirma ve sevk sistemi
ile amaca uygun hale getirilmesi oldukca 6nem arzetmektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
2021).

Ulkemizde 2010 yilinda hayata gegirilen aile hekimligi uygulamas ile birlikte sevk
sistemini gelistirmek ve uygulamak amaciyla birgok mevzuat calismasi ve pilot
uygulamalar yapilmistir. Ancak hekim sayismin yetersizligi, aile hekimine bagh
nifusun fazla olmasi, toplumdaki saglik okuryazarliginin diisiik olmasi, aile sagligi
merkezlerinin tetkik kapasitesinin ve fiziki alanlarm yetersiz olmas1 gibi ¢esitli

sebeplerle hedefe ulagilamamistir (Bulut ve Ugurluoglu, 2018).
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2017-2021 Yillar1 Arasinda Saghk Kurumlarima Ortalama
Basvuru Sayilan

2017 2018 2019 2020 2021

—o—1. Basamak Kurumlara Miracaat 2 ve 3. Basamak Kurumlara MUracaat

Sekil 2.3. 2017-2021 Yillar1 Arasinda Saglik Kurumlarina Ortalama Bagvuru Sayilari
(T.C. Saglik Bakanligi, 2021)

Farkli iilkelerde farkli sekillerde uygulanan sevk sistemi zorunluluk veya tesvik
esasma gore ikiye ayrilmistir. Italya, Hollanda, Portekiz gibi bazi iilkeler birinci
basamaga kayit yaptirmayi zorunlu tutmus, Cek Cumhuriyeti ve Avusturya gibi
iilkeler tesvik etmistir. Ayni sekilde Ingiltere, Ispanya ve Kanada gibi iilkelerde
ikinci basamak hizmetine ulasmak icin birinci basamak sevki zorunlu iken Isvicre

Belcika ve Fransa gibi Ulkelerde serbest birakilmistir (OECD, 2012).
2.6. Birinci Basamakta Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, hareket sistemine ait hastaliklarin tan1 ve tedavisine
odaklanan, ayrica dogumsal ya da sonradan kazanilmis fizyolojik ve ya anatomik
yetersizlikleri olan kisilerin yasam kalitelerini arttirmak, bagimliliklarini azaltmak ve
mevcut kapasitelerinin  en 1iyi sekilde kullanilmasmi saglamak amaciyla
rehabilitasyon  uygulayan  bir tip  dalidir  (https://tip.baskent.edu.tr/kw/
genel.php?birim=600&id=5846 erisim tarihi: 08.01.2023).

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon giliniimiiziin olduk¢a yaygin saglik sorunlariyla

ilgilenmesinden 6tiirii nemli bir branstir. Nitekim Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
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2019 yil1 verilerinde 15 yas iistii bireylerde goriilen saglik sorunlari incelendiginde
bel bblgesi problemleri ve boyun bdlgesi problemlerinin ilk iki sirada yer aldigi
belirtilmistir ~ (https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-
2019-33661 Erisim tarihi: 09.01.2023). Yapilan bir ¢aligmada ise FTR polikliniginde
en sik koyulan tanilarin swrasiyla disk hernileri, artrozlar, yumusak doku

romatizmalar1 ve artritler oldugu gosterilmistir (Tekeoglu ve ark, 1998).

Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi’nin
(TUKMOS) aile hekimligi egitimi i¢in planlamis oldugu standartlar incelendiginde
FTR anabilim dali ile ortak olan bir¢ok hastalik goriilmiistiir (TUKMOS, 2019). Bu
yonde yapilan bir calismada aile hekimligine yapilan basvurularin %11,8’inin FTR
ile iliskili oldugu belirtilmistir (Fidanc1 ve ark, 2016). Bu iki poliklinigin ortak
paydasinda bulunan hastalarin uygun basamakta ve etkin tedavi almasi saglik hizmeti

sunumunda verimliligin artmasina vesile olacaktur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz, fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalarin basvuru
sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirliginin incelenmesi amaciyla yapilmis

olan kesitsel tipte, tanimlayici bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamanm

Calismamiz, 1 Ekim 2022- 1 Subat 2023 tarihlerinde Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran hastalarin

iizerinde gerceklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmamizin evrenini, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde fiziksel tip ve

rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalar1 olusturmaktadir.

Arastirmamizda belirli bir 6rneklem tipi kullanilmamis olup, ¢alismamiz Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Fiziksel Tip ve Rehabiltiasyon

poliklinigine bagvuran 500 gonilli hasta ile yapilmustir.
3.4. Veri Toplama Araci ve YOnetimi

Arastirmac1 tarafindan hazirlanan anket formu 32 sorudan olusmaktadir. Ug uzman
hekim tarafindan denetlenen ve uygun sekilde revize edilen anket SEAH aile
hekimligi polikliniginde pilot olarak wuygulandi. Anketin anlasilabilirlik ve
uygulanabilirlik konularindaki problemleri ¢oziildiikten sonra son haline getirildi.

Yiiz yiize goriisme teknigi uygulanarak veriler toplandi.

Anket formu dort boliimden olusmaktadir. Birinci bolim demografik verileri
icermektedir. Ikinci bdlim FTR poliklinigine basvuran hastalarin  basvuru
sikayetlerini, bu sikayetlerin siirelerini ve sikayetleri ile iliskili olan durumlari
sorgulamaktadir. Ugiincii bolimde FTR polikliniginden &nce aile hekimligine

basvuran hastalarin aile hekimligindeki siireci ve yonetimi sorgulanmistir. Dordiincii
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boliim ise FTR polikliniginde istenen; laboratuar testleri, goriintiileme islemleri veya
girisimsel islemler gibi yonetim siirecini kapsayan konular1 icermektedir. Muayene

sonrasinda FTR uzmanina sorulan degerlendirme sorusu ile anket tamamlanmaktadir.
3.5. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 programi kullanilmigtir. Tanmmlayici
istatistiklerin sunumunda nitel veriler i¢in say1 ve yiizde kullanilmistir. Nicel veriler
icin ortalama ve standart sapma, ortanca (minimum; maksimum) kullanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram ve olasilik grafikleri ve
Shapiro-Wilkinson testi ile incelenmistir. Kronik hastalik bilgisi kisilerden alinirken
birden fazla hastalik kaydedilmistir. Kronik hastalik yizdeleri cevap veren toplam
kisi sayist lizerinden hesaplanmistir. Bagimli degiskenlerin analizinde nitel veriler
icin Pearson Ki-kare testi, nicel veriler igin Student T-Testi kullanilmustir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.6. Arastirmanin Kisithhklar

Arastirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir arastirma oldugu i¢in sonuglar tiim evrene
genellenemez. Sakarya Egitim ve Arastrma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon anabilim dalina bagl, Sedef Hastaliklar1 Poliklinigi, Romatoloji
Poliklinigi ve FTR poliklinigi olmak tizere 3 adet poliklinik bulunmaktadir.
Calismamiz FTR poliklinigine bagvuran 18 yas ve {izeri hastalara uygulanan anket ile

yapilmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 05/10/2022 tarihli ve 260 numarali etik kurul onay1
alinarak gerceklestirilmistir (EK-1). Katilimcilar ¢aligmadan once ¢aligmanin amaci,
verilerin kullanim1 ve verecegi yanitlarinin gizliligi hakkinda bilgilendirilmis, s6zli

onamlar1 alinmis ve katilimci olmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastrmamiza Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 500 hasta katilmigtir. Katilimecilarm yas

ortalamasi1 51,12 +13,64’diir. Yas ortancas1 50 (minimum:18 maksimum:86)’dir.

Katilimcilarm %751 (n=375) kadmdir. Katilimcilarm %31,4’1 (n=157) lise mezunu,
%28,2’s1 (n=141) ortaokul mezunudur. Katilimcilarin %35,2’si (n=176) aktif ¢calisma
hayatina devam etmektedir ve %9,2’si (n=46) emeklidir. Katilimcilarin %52,2’si
(n=261) ev hanimi, %13,6’s1 (n=68) memur, %10,6’s1 (n=53) 6zel sektor calisanidir.
Katilimcilarin %85,6’s1 (n=428) evlidir. Katilimcilarm %70,8’1 (n=354) ekonomik
durumunu orta, %25,2°si (n=126) diisiik olarak belirtmistir. Katilimcilarin %50,6’s1
(n=253) il merkezinde, %37,4’i (n=187) ilce merkezinde yasamaktadir.
Sosyodemografik verilerin detayl1 bilgisi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Say (%)

Cinsiyet (n=500)

Kadin 375 75,0

Erkek 125 25,0
Egitim Diizeyi (n=500)

Ilkokul ve alt1 110 22,0

Ortaokul 141 28,2

Lise 157 31,4

Universite ve lzeri 92 18,4
Calisma Durumu (n=500)

Calisan 176 35,2

Calismayan 278 55,6

Emekli 46 9,2
is Statiisii (n=500)

Ev hanim 261 52,2

Memur 68 13,6

Ozel sektor 53 10,6

Isci 47 9,4

Serbest meslek 43 8,6

Ciftci 16 3,2

Ogrenci 12 2,4
Medeni Hali (n=500)

Evli 428 85,6

Bekar 72 14,4
Ekonomik Durumu (n=500)

Diisiik 126 25,2

Orta 354 70,8

Yiksek 20 40
ikamet Yeri (n=500)

Koy 60 12,0

flge merkezi 187 37,4

il merkezi 253 50,6
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Hastalarin %49,6’s1 (n=248) BKI yoniinden fazla kilolu, %33,8’i (n=169) normal
kilolu sinifindadir. Hastalarin %49’unun kronik hastalig1 vardir. En sik goriilen 3
kronik hastalik; %53,4 (n=131) ile hipertansiyon, %37,5 (n=92) ile diyabetes
mellitus, %13,0 (n=32) ile kardiyovaskiiler hastaliklar olmustur. Verilerin detayli
bilgisi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin beden kitle indeksi ve kronik hastalik durumlarmin dagilimi

BKi Simflamasi (n=500) Sayi (%)
Zayif 5 1,0
Normal 169 33,8
Fazla kilolu 248 49,6
Obez 76 15,2
Morbid obez 2 0,4

Kronik Hastalik Durumu (n=500)

Yok 255 51,0
Var 245 49,0
Kronik Hastalik Tiirleri (n=245)
Hipertansiyon 131 53,4
Diyabetes mellitus 92 37,5
Kardiyovaskiiler hastalik* 32 13,0
Hiperlipidemi 23 9,3

Diger 83 338

*: Birden fazla hastalik kaydedilmistir. Yiizdeler kisi sayis1 iizerinden hesaplanmaistir.

Hastalarin sikayetleri i¢in en sik ilk basvurduklar1 yer %44,4 (n=222) ile devlet
hastanesi olmustur. Bunu %29,6 (n=148) ile egitim ve arastirma hastanesi takip

etmektedir. Verilerin detayli bilgisi Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin basvuru sikayetine ait dagilimlar

Say1 (%)

i1k Basvurdugu Yer (n=500)
Aile Sagligi Merkezi 114 22,8
Devlet Hastanesi 222 44,4
Ozel Hastane 16 3,2
Egitim ve Arastirma Hastanesi 148 29,6

En sik goriilen bagvuru sikayetleri; %22,0 (n=110) ile bel agrisi, %16,2 (n=81) ile
boyun agrisi, %13,6 (n=68) ile diz agrisidir. Hastalarm %45,2’sinin (n=226)
sikayetinin bir ay ile bir yil arasmda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %7,4’tinde
(n=37) travma Oykiisii vardir. Hastalarin %0,8’inde (n=4) gii¢ kaybi-his kaybi

Oykiisii vardir. Verilerin detayli bilgisi Tablo 4.4°de verilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin gelis sikayetlerine dair bazi 6zelliklerin dagilimi

Say1 (%)

Basvuru Sikayeti (n=500)

Bel agrist 110 22,0

Boyun agrist 81 16,2

Diz agrist 68 13,6

El-kol-dirsek agrilari 55 11,0

Omuz agrist 52 10,4

Yaygin viicut agrist 36 7,2

Sirt agrist 24 4,8

Kalga agrisi 23 4,6

Diger 51 10,2
Sikayetin Siiresi (n=500)

Bir aydan kisa 90 18,0

Bir ay ile bir yil arasi 226 45,2

Bir yildan uzun 184 36,8
Travma Oykiisii (n=500)

Yok 463 92,6

Var 37 7,4
Giic kaybi- His kayb1 Oykiisii (n=500)

Yok 496 99,2

Var 4 0,8
idrar-Gayta Kagirma Oykiisii (n=500)

Yok 495 99,0

Var 5 1,0
Tekerlekli Sandalye Oykiisii (n=500)

Yok 492 98,4

Var 8 1,6

Hastalarm %19,4’ii (n=97) sikayeti Oncesinde aile hekimine basvurmustur. Aile
hekimine bagvuranlarin en sik karsilastigi sonu¢ %75,2 (n=73) ile tetkiklerin
ASM’de yapilamadigi soylenip tedavi verilip FTR’ye yoOnlendirilmek olmustur.
Verilerin detayl bilgisi Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin gikayeti igin aile hekimine bagvurma durumlar1 ve sonuglarmin
dagilim1

Say1 (%)

Aile Hekimine Basvuru Durumu (n=500)

Bagvuranlar 97 19,4

Bagvurmayanlar 403 80,6
Basvuru Sonucu (n=97)

Aile hekimim tetkiklerin ASM’de yapilamadigini 73 75,2

sOyledi, tedavi verip FTR’ye yonlendirdi

Aile hekimim tetkik yapti ve tedavi verdi 16 16,4

Aile hekimim tetkiklerin ASM’de yapilmadigini 4 4,2

sOyledi, tedavi vermeden FTR’ye yonlendirdi.

Aile hekimim tetkik yapti ama tedavi veremeyecegini 4 4,2

sOyleyerek FTR’ye yonlendirdi
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Hastalarin %31,0°1 (n=125) ASM’lerde yeterli test olmadigi/'yapilamadigi i¢in aile
hekimine basvurmadigini belirtmistir. Hastalarin %13,5’1 (n=55) sikayetinin aile
hekiminin alaninda oldugunu bilmedigi i¢in bagvurmadigini belirtmistir. Hastalarin
%9,2’s1 (n=37) ailesi ve yakimlarmin kendisini FTR poliklinigine yonlendirdigi i¢in
aile hekimine bagvurmadigini belirtmistir. Verilerin detayli bilgisi Tablo 4.6’da

verilmistir.

Tablo 4.6. Aile hekimine bagvurmayanlarin nedenlerinin dagilimi

Sayi (%)
Aile Hekimine Basvurmama Nedenleri (n=403)

ASM’lerde yeterli test olmadigi/yapilamadigi i¢in 125 31,0
gitmedim
Bu hastalign aile hekimlerinin alaninda oldugunu 55 13,5
bilmiyordum
Ailem/yakmlarim bu sikayetlere FTR nin baktigini 37 9,2
sOyledi
Pratisyen oldugu i¢in uzman hekime goriinmek 35 8,7
istedim
Beni zaten hastaneye yonlendirecegini diisiindiigiim 29 7,2
icin ilk buraya geldim.
Aile hekimligine genelde ilag, rapor vs i¢in gidiyorum 26 6,5
Hastanelerde isler daha hizli ilerliyor, daha ¢abuk test 25 6,2
sonuglarimni goriiyoruz
Aile hekimime gitmek aklima gelmedi 19 4,7
Aile hekimime hi¢ gitmedim, tanimiyorum 18 4,5
Aile hekimligi evime uzak, hastane daha yakin bu 14 3,5
ylzden ilk buraya geldim
Calistigim yerdeki isyeri hekimi FTR’ye yonlendirdi 12 3,0
Aile hekimimi sevmiyorum/givenmiyorum 8 2,0

FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ASM: Aile Saghigi Merkezi

Aile hekimine bagvuranlarin en sik aldigi 6n tan1 %39,2 (n=38) ile miyalji olmustur.
Bunu 9%19,6 (n=19) ile lomber disk hernisi takip etmektedir. Aile hekimine

basvuranlarin %90,7’sine (n=88) tedavi verildigi saptanmistir.

Tedavi verilenlerin %53,4’1i (n=47) tedaviden kismen fayda gordiiklerini, %37,5’1
(n=33) tedaviden fayda gormediklerini belirtmistir. Aile hekimleri basvuranlarin
%83,5’in1 (n=81) sevk etmistir. Aile hekimlerinin basgvuranlarin %54,6’sma (n=53)

oneride bulundugu belirlenmistir. Verilerin detayl bilgisi Tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7. Aile hekimine basvuran hastalarin aile hekiminden aldiklar1 6n tanmi1 ve

yonlendirmelerin dagilimi

Say1 (%)

Aile Hekimlerinin On Tamlar1 (n=97)

Miyalji 38 39,2

Lomber disk hernisi 19 19,6

Servikal disk hernisi 14 14,4

Fibromiyalji 7 7,2

Diger 19 19,6
Aile Hekiminin Tedavi Verme Durumu (n=97)

Aile hekimi tedavi vermis 88 90,7

Aile hekimi tedavi vermemis 9 9,3
Tedaviden Fayda Gérme Durumu (n=88)

Fayda gorenler 8 91

Fayda gormeyenler 33 37,5

Kismen fayda gorenler 47 53,4
Aile Hekiminin Sevk Etme Durumu (n=97)

Sevk etmis 73 75,2

Sevk etmemis 24 24.8
Aile Hekiminin Oneride Bulunma Durumu (n=97)

Aile hekimi 6neride bulunmus 53 54,6

Aile hekimi 6neride bulunmamis 44 45,4

ASM tarafindan sevk edilen hastalarin %68,5’inin yonetiminin FTR uzmanlarinca

birinci basamakta yapilabilecegi, %13,7’sinin ise yonetiminin yapilabilecegi ancak

tedavinin SGK kapsaminda olmadig1 i¢in aile hekimliklerince regete edilemeyecegi

saptanmustir. Verilerin detayli bilgisi Tablo 4.8’de verilmistir

Tablo 4.8: ASM tarafindan sevk edilen hastalarin yonetilebilirliginin dagilimi

Say1 (%)
Evet, tanist konulup yonetilebilirdi 50 68.5
Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi ancak recete edilen ilaglar saglik 10 13.7
sigortasi kapsaminda ddeme olmadigi i¢in yonetilemeyebilir
Hayir, laboratuvar/test imkani yetersizliginden kaynakl yonetilemezdi 3 4.1
Hayir, goriintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi 4 5.4
Hayir, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi 4 5.4
Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in yonetilemezdi 2 2.7

FTR uzmanlarinin en sik koyduklar1 {i¢ tani sirasiyla lomber disk hernisi (%16,4)

(n=82), servikal disk hernisi (%9,2) (n=46), omuz impiciment (%8,0) (n=40)

olmustur. Detayl bilgiler Tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.9. FTR uzmanlarinin koyduklar1 6n tanilarin dagilimi

Say1 (%)
FTR Uzmanlarmim On Tamlar1 (n=500)

Lomber disk hernisi 82 16,4
Servikal disk hernisi 46 9,2
Omuz impiciment 40 8,0
Meniskopati 39 7,8
Osteoporoz 34 6,8
Miyofasyal agr1 30 6,0
Fibromiyalji 27 54
Miyalji 25 5,0
Skolyoz 15 3,0
Karpal tinel sendromu 13 2,6
Gonartroz 12 2,4
Diger 137 27,4

FTR: Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon

FTR polikliniginde islem goéren hastalarin %69,8’inde (n=349) labaratuvar
yontemine ihtiya¢ duyulmamstir. Ihtiyac duyulan tetkiklerin ASM’lerde yapilma
durumuna bakildiginda hastalarin %41,7’sinde (n=63) yapilamadigi, %38,4’linde
(n=58) ise kismen yapilabildigi goriilmiistiir. Hastalarm %90,6’sindan (n=453)
goruntiileme tetkiki istenmistir. Hastalarin yalnizca %9,8’ine (n=49) girisimsel islem
yapilmistir. Hastalarin %9,2°si (n=46) baska bransa sevk edilmistir. Verilerin detayl
bilgisi Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. FTR polikliniginde islem goren hastalara ait baz1 6zelliklerin dagilimi

Say1 (%)

Laboratuvar Yéntemlerine Ihtiya¢ Durumu (n=500)

Ihtiya¢ duyulanlar 151 30,2

Ihtiya¢ duyulmayanlar 349 69,8
ASM’de Laboratuvar Tetkikleri Yapilma Durumu
(n=151)

Yapilanlar 30 19,9

Yapilmayanlar 63 41,7

Kismen yapilanlar 58 38,4
Goriintiileme Tetkiki Yapilma Durumu (n=500)

Yapilanlar 453 90,6

Yapilmayanlar 47 9,4
Girisimsel islem durumu (n=500)

Yapilanlar 49 9,8

Yapilmayanlar 451 90,2
Baska Bransa Sevk Edilme Durumu (n=500)

Sevk edilmis 46 9,2

Sevk edilmemis 454 90,8

FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ASM: Aile Saglig1 Merkezi
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FTR uzmanlarinin hastalarin birinci basamakta yonetimi hakkinda en sik belirttikleri
ifade (%57,4) (n=287) “Evet, tanis1t konulup yonetilebilirdi” olmustur. Bunu sirasiyla
%12,6 (n=63) ile “’Hayir, goriintilleme yapilamadigindan yonetilemezdi’’ ve %11,0
(n=55) ile “’Hayir, uzmanlk bilgisi gerektirdigi i¢in yonetilemezdi’’ izlemektedir.
FTR uzmanlarmin hasta hakkinda son degerlendirmesinde en sik goriilen ii¢ oneri
sirastyla (%54,9) (n=180) fizik tedavi Onerisi, (%23,8) (n=78) egzersiz Onerisi,
(%7,3) (n=24) fizik tedavitegzersiz Onerisi olmustur. Verilerin detayl bilgisi Tablo

4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. FTR uzmanlarinin hastanin yonetimi hakkindaki goriislerinin dagilimi

Say1 (%)
FTR Uzmanlarimin Birinci Basamakta
Yonetimi Hakkinda Goriisleri (n=500)
Evet, tanisi konulup yonetilebilirdi 287 57,4
Hayir, goriintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi 63 12,6
Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in 55 11,0
yOnetilemezdi
Evet, tanist konulup yonetilebilirdi ancak recete 35 7,0
edilen ilaglar SGK kapsaminda olmadigi i¢in
yOnetilemeyebilir
Hayir, laboratuar/test imkani yetersizliginden 33 6,6
kaynakli yonetilemezdi
Hayir, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi 27 5,4
Son Degerlendirme (n=328)
Fizik tedavi onerisi 180 54,9
Egzersiz Onerisi 78 23,8
Fizik tedavi+egzersiz onerisi 24 7,3
Algoloji sevk 23 7,0
Ortopedi sevk 13 3,9
Beyin cerrahisi sevk 6 1,8
Diger branslara sevk 4 1,3

FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
SGK: Sosyal Guvenlik Kurumu

Hastalarin cinsiyet, 6grenim durumu, calisma durumu, kronik hastalik durumu,
ikamet yeri, ekonomik durumu ile sikayetleri i¢in ilk basvurduklari kurum arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmustir (p<0,05). Kadinlarin erkeklere oranla
daha fazla ASM’ye bagvurdugu gériilmiistiir. Ilkokul ve ortaokul mezunu olanlarin
lise ve lisans mezunlarina gore daha fazla ASM’yi tercih ettigi goriilmektedir.
Calisma durumuna bakildiginda emekli olan ve meslegi olmayan katilimcilarin
calisan katilimcilara oranla daha fazla aile hekimligini tercih ettigi goriilmiistiir.

Kronik hastaligi olanlar olmayanlara gore daha fazla ASM’yi tercih ettigini
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belirtmistir. kamet yeri kdy olanlar, il ve ilge merkezinde yasayanlara gore daha
fazla aile hekimligini tercih etmektedir. Katilimcilarm ekonomik durumlari
yiikseldikge ASM’ye olan basvurularin azaldigi goriilmektedir. Verilerin detayli
bilgisi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Hastalarin tanimlayict Ozelliklerine gore sikayetleri ic¢in ilk

basvurduklar1 kurumun kargilastiriimast

ilk Basvurulan Kurum

ASM Hastane ]
n (%) n (%)

Kadm 101 (26,9) 274 (73,1)

Cinsiyet (n=500) 0,001
Erkek 13 (10,4) 112 (89,6)
Evii 100 (23,4) 238 (76,6)

Medeni Durum 0,463
(n=500) Bekar 14 (19,4) 58 (80,6)
flkokul 39 (35,5) 71 (64,5)

Ogrenim Durumu Ortaokul 51 (36,2) 90 (63,8) 0,001
_ Lise 22 (14,0) 135 (86,0)
(n=500) Lisans ve Uzeri 2(2,2) 90 (97,8)
Calisan 23 (13,1) 153 (86,9)

Calisma Durumu Caligmayan 78 (28,1) 200 (71,9) 0.001
(n=500) Emekli 13 (28.3) 33 (717)
Kronik Hastalk Kronik hastaligi 46 (18,0) 209 (82,0)

Durumu olmayanlar 0,010
(n=500) Kronik hastaligi olanlar 68 (27,8) 177 (72,2)
_ Koy 33 (55,0 27 (45,0

Ikamet Yeri (n=500) Ilce merkezi 47 (25,1) 140 (74,9) 0,001
11 merkezi 34 (13,4) 219 (86,6)
Diisik 43 (34,1) 83 (65,9)

Ekonomik Durum Orta 70 (19,8) 284(80,2) (o1
(n=500) Yiiksek 1(5,0) 19 (95,0)

Satir yiizdesi sunulmustur. ~Pearson ki-kare analizi yapilmustir.
ASM: Aile Saglig1 Merkezi

Hastalarin yasina gore sikayetleri i¢in ilk bagvurduklar1 kurum arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). ASM’ye bagvuran hastalarin yas
ortalamasi hastaneye bagvuranlara gore anlamli olarak daha yiiksektir. Verilerin

detayli bilgisi Tablo 4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13. Hastalarin yasina gore sikayetleri igin ilk basvurduklari kurumun

dagilim1
Sikayetleri icin ilk Basvurulan Yer
ASM Hastane *p
Ortalama * Standart Sapma Ortalama * Standart Sapma
Yas 58,0 £ 10,7 49,0+13,7 0,001

*Student-t testi yapilmistir
ASM: Aile Saghigi Merkezi

Hastalarin ilk bagvuru yeri, sikayet siuresi ile birinci basamakta yonetilme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin
laboratuvara ihtiya¢ duyulmasi, ASM’de laboratuvar tetkiklerin yapilma durumu,
goriintiileme tetkiki yapilma durumu, girisimsel islem durumu ile birinci basamakta
yonetilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Buna gore laboratuvar tetkiklerine ihtiya¢ duyulmayanlar, ASM’de tetkikleri
yapilabilenler, goriintiileme  tetkiki  yapilmayanlar ve  girisimsel islem
yapilmayanlarin  birinci  basamakta  yonetilmesi daha siklikla ~ miimkiin

goziikmektedir. Verilerin detayli bilgisi Tablo 4.14’de verilmistir.

Tablo 4.14. Hastalarin birinci basamakta yonetilme durumuna etki eden faktérlerin

dagilimi

Birinci Basamakta Yonetilme

Durumu
Yonetilebilirdi  Yoénetilemezdi =P
n (%) n (%)
) ASM 69 (60,5) 45 (39,5) 0,326
11k Basvuru Yeri (n=500) Hastane 253 (65,5) 133 (34,5)
1 aydan kisa 65 (72,2) 25 (22,8)
0,182
- 145 (64,2 81 (35,8 '
Sikayet Siiresi (n=500) Lay-1 yilarast (64.2) (358)
1 yildan uzun 112 (60,9) 72 (39,1)
Laboratuvara Ihtiyac Ihtiyag duyulanlar 58 (38,4) 93 (61,6) 0.001
duyulmayanlar
Yapilabilirdi 24 (80,0) 6 (20,0)
ASM’de Laboratuvar Yaoilamazdi
Tetkiklerinin Yapilma P 7(111) 56 (88,9) 0,001
Durumu (n:151) Kismen
yapilabilirdi 27/(46.6) 81 (53.4)
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Tablo 4.14. Hastalarin birinci basamakta yonetilme durumuna etki eden

faktorlerin dagilimi (devam)

Gorintuleme Tetkiki Yapilanlar 283 (62,5) 170 (37,5)
Yapilma Durumu
(n=500) 0,005
Yapilmayanlar 39 (83,0) 8 (17,0)
Girisimsel Islem durumu Yapilanlar 22 (44,9) 27 (55,1)
(n=500) 0,003
Yapilmayanlar 297 (66,3) 151 (33,7)

Satir yiizdesi sunulmustur. "Pearson Ki-kare analizi yapilmstir.
ASM: Aile Saghigi Merkezi
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5. TARTISMA VE SONUC

Basamaklandirilmis saglik hizmetleri giinlimiiz saglik sistemimde en ¢ok kabul goren
hizmet sunum seklidir. Bu hizmet sunumu sayesinde her hasta en uygun basamakta
tedavisini almaktadir. Basamaklandirilmig hizmet sunumunun uygulanabilirligi
acisindan dikkat edilmesi gereken en onemli hususlardan biri ise sevk sistemidir.
Sevk sisteminin etkin olmadig1 iilkelerde brans hekimlerine uygun olmayan
bagvurularin sayist artmakta bu durum poliklinik hizmetlerinin uygulanabilirligini

kisitlamakta ve hizmet kalitesini diistirmektedir.

Uciincii basamak saglik kurumu olan bir egitim ve arastirma hastanesinde FTR
poliklinigine basvuran hastalarin birinci basamakta yonetilebilirligini degerlendirmek
amaciyla yapilan bu ¢alismamiza 500 hasta katilmistir. Katilimcilari yas ortalamasi
51,12 +£13,64 yil olup %75°1 (n:375) kadindir. Mevcut sikayetleri i¢in ilk olarak aile
hekimligine bagvuran hastalarin orami diisiik olmakla beraber ¢alismamiza katilan
hastalarin biiyiik bir kismi herhangi bir saglik problemi oldugunda devlet
hastanelerini veya egitim arastirma hastanesini tercih etmektedir. Yashlarin,
kadnlarm, ilkokul ve ortaokul mezunlarmin, calismayanlarin, kronik hastaligi
olanlarm, kdyde yasayanlarm, ekonomik durumu diisiik olanlarin hastaneler yerine
aile hekimliklerini daha c¢ok tercih ettigi istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii(p<0.05). Oncelikli olarak aile hekimligine basvuran hastalarm biiyiik bir
kismi gerekli tetkiklerin ASM sartlarinda yapilamamasi gerekgesiyle, bir kisim hasta
ise yazilan recete sigorta kapsaminda olmadigi icin FTR polikliniklerine
yonlendirildi. FTR uzmanlarmin goriislerine gore ¢alismamiza katilan hastalarin
yaridan fazlasinin aile hekimliklerince yonetilebilecegi belirlendi. Bir kisminin
sigorta kapsamindan dolay1 regete islemlerinin yapilamayacagi bir kisminin iste
laboratuvar, goriintilleme yontemleri ve girisimsel islem gereksinimlerinden dolay1
yonetiminin yapilamayacagi tespit edildi. Bu verilere bagli olarak laboratuvar testi
istenmeyen, goruntiileme yontemleri uygulanmayan ve girisimsel islem yapilmayan
hastalarm diger hastalara oranla ASM’de yonetilebilecegi istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p<0.05). Herhangi bir sikayeti oldugunda oncelikli olarak ASM’yi

tercih etmeyen hastalara sebeplerini sordugumuzda ASM’lerdeki fiziksel imkanlarin
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yetersizligi basta olmak iizere ulasim, vakit darligi, giiven eksikligi, 6n yargi ve aile

hekimlerinin yetkileri konusunda bilgi eksikligi gibi sebepler oldugu goriildii.

Calismamiza katillan katilimcilarin herhangi bir saglik problemi oldugunda ilk
basvurdugu yer %44,4 oraninda devlet hastanesi oldugu tespit edilmistir. Bunu
%29,6 ile egitim ve arastirma hastanesi %22,8 ile aile saglig1 merkezi ve %3,2 ile
Ozel hastaneler takip etmektedir. Literatiirde, herhagi bir hastalik durumunda ilk
olarak aile hekimligine basvuru durumlarinin arastirildigi ¢alismalari inceledigimizde
Dr. Celik bir saglik sorununda ilk tercihi aile hekimi olan hastalarin oranini %5,78
olarak, Dr. Caglayan %26,7 olarak, Dr. Karaaslan %18 olarak, Dr. Koroglu ise
%14,1 olarak tespit etmislerdir (Caglayan, 2020; Celik, 2017; Karaaslan, 2018;
Oyan, 2013). Literatiirdeki ¢aligmalar bulgularimiz ile paralellik gostermektedir.
Farkli zamanlarda ve farkli yerlerde yapilan bu ¢alismalarda hastalarin ilk tercih
olarak ASM yerine diger kurumlar1 tercih etmesine sebep olarak devlet
hastanelerinin veya egitim arastirma/liniversite hastanelerinin gelismisligini ve

hastalara sagladigi kolaylig1 ve gliveni gosterebiliriz.

Calismamizda mevcut sikayetleri i¢in ilk olarak aile hekimligine bagvuran hastalarin
orant %19,4 (n:97) olarak belirlendi. Literatiir incelendiginde Dr. Caglayan yaptig1
calismasinda mevcut sikayeti i¢cin Oncelikle aile hekimligine basvuranlarinin oranini
%13,6 olarak bulmus, Dr. Karaaslan ise ayni sorunun cevabini %31,9 olarak tespit
etmigstir. Literatlirdeki diger calismalar hastalarin mevcut sikayetleri i¢cin oncelikli
olarak aile hekimlerini tercih etmedikleri konusunda calismamizla benzerlik

goOstermektedir (Caglayan, 2020; Karaaslan, 2018).

Yaptigimiz c¢alismada yashlarin, kadinlarm, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin,
calismayanlarin, kronik hastalig1 olanlarin, kdyde yasayanlarin, ekonomik durumu
diisiik olanlarin hastaneler yerine aile hekimliklerini daha c¢ok tercih ettigi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Literatiir incelendiginde ilk tercih
olarak aile hekimligini tercih edenlerin sosyodemografik incelenmesinde farkliliklar
tespit edilmistir. Benzer calismalarda erkeklerin, lise mezunlarinin, ekonomik
durumu 1yi olanlarn, il ve ilge merkezlerinde yasayanlarin aile hekimligini daha ¢ok

tercih ettigi yoniinde veriler mevcuttur. Bu durum calisma yapilan bdlgenin hastane
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sayisina, hastaneye olan ulagima, bdlgenin fiziki yapis1 gibi degiskenlere bagl olarak

farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir (Karaaslan, 2018).

[k olarak aile hekimligine giden hastalarin %75,2’sine gerekli olan tetkiklerin ASM
de yapilmadigi, tedavisi verilip FTR poliklinigine yonlendirildigi belirlendi. FTR
poliklinigine  yonlendirilen  hastlarm  %68,5’1  (n:50)  birinci  basamakta
yonetilebilecegi FTR umanlar1 tarafindan tespit edildi. Yonlendirilen hastalarin
%13,7’sinin (n:10) ise yonetiminin yapilabilecegi ancak recetenin SGK tarafindan
karsilanmayacagi belirtildi. Dr. Yildiz ise yaptigi benzer bir calismada benzer sekilde
birinci basamak saglik kurulusuna basvuran hastalarin %57,4’linlin tetkikleri
yapilamayacagi gerekgesi ile FTR poliklinigine yonlendirildigi belirlenmistir (Yildiz,
2016).

Calismamizda mevcut sikdyetlerinden dolayr oncelikle aile hekimligine gidenlerin
ASM’de koyulan 6n tanilar1 ¢ogunlukla miyalji, lomber disk hernisi ve servikal disk
hernisi olarak goriilmiistiir. Literatiirdeki benzer calismalarda aile hekimliginde

koyulan 6n tanilar ve tanilar incelendiginde veriler ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Oncelikli olarak aile hekimligine basvuran hastalarin %881 tedavi aldigmi ve tedavi
alanlarm %353’ kismen fayda gordiigiini %37si fayda gormedigini belirtmistir.
Oncelikli olarak aile hekimine basvuran hastalarin %75’i FTR’ye aile hekiminin
sevki ile gelmis ve aile hekimi kendisine bagvuran hastalarin %54,6 sina 6nerilerde
bulunmustur. Dr. Yildiz yaptig1 bir ¢alismada FTR poliklinigine giden hastalarin
%17sinin sevk ile geldigini ve bunlarin % 27,1 ini aile hekimleri tarafindan sevk
edildigini tespit etmistir. Dr. Berberoglu ayni sekilde yaptigi benzer bir ¢alismada
hastalarmn %27sinin sevk edildigini sevk edilenlerin %56,8 ini aile hekimleri

tarafindan sevk edildigini tespit etmistir (Berberoglu ve ark, 2000; Y1ildiz, 2016).

FTR uzmanlarinin goriisleri dogrultusunda poliklinige bagvuran hastalarm %57’sinin
(n:287) ASM’lerde yonetilebilecegi belirlendi. Dr. Yildiz yaptigi benzer bir
calisgmada FTR poliklinigine bagvuran hastalarin %50,4’ iiniin birinci basamak saglik
kuruluslarinda degerlendirilebilecegini, %43,5’inin degerlendirilemeyecegini ifade

etmis, %6,1° inde ise kararsiz kalmistir. Literatiir, hastalarin birinci basamaktaki
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yonetimi konusunda buldugumuz sonuglar ile paralellik gostermektedir (Yildiz,

2016).

Laboratuvar testi istenmeyen, goriintiilleme yontemleri uygulanmayan ve girisimsel
islem yapilmayan hastalarin diger hastalara oranla ASM’de yoOnetilebilecegi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Dr. Yildiz yaptig1 benzer bir
calismada hastalardan istenen tetkikin BBSK’ da yapilip yapilamama durumunu
incelediginde, tiim hastalarin %51,6’sindan tetkik istendigi, %48,4’linden tetkik
istenmedigini istenen tetkiklerin ise sadece %3,8’inin BBSK’ da yapilabilecegi

sonucuna ulasmistir (Yildiz, 2016).

Katilimcilarimiza bu sikayetiniz i¢in neden ilk olarak ASM’yi tercih etmediniz diye
sordugumuzda %31’inden (n:125) ASM’lerde yeterli test imkan1 yok cevabini aldik.
Bu cevabi %13,5 (n:55) ile ‘Bu hastaligin aile hekimlerinin alaninda oldugunu
bilmiyordum’ ve %9,2 (n:37) ile ‘Ailem/yakinlarim bu sikayetlere FTR’nin baktigin1
belirtmislerdir, cevaplar1 takip etti. LiteratUrleri inceledigimizde ¢alismamizla
uyumlu sonuglar géormekteyiz. Dr. Celik yaptig1 bir ¢alismada ilk basvuruda aile
hekimine basvurmayanlarmm basvurmama sebeplerini sorguladiginda ASM’lerdeki
teknik donanimin yetersizligi, aile hekimlerinin yetkileri konusundaki bilgi eksikligi,
brans hekimlerine muayene olma istegi gibi cevaplar almistir. Ayni sekilde Dr.
Yildiz yaptigi calismasinda ilk basvuruda aile hekimine bagvurmayanlarin
basvurmama sebeplerini sorguladiginda c¢alismamizla uyumlu olarak aile
hekimliklerine olan giivenin azhigi, teknik ve teknolojik sartlarin yetersizligi,
hastanedeki imkanlarin fazlaligi, hastaneye olan ulagimin kolayligi gibi sonuglar
oldugu gOriilmiistiir. Aile hekimlerine bagvurmama sebeplerini inceledigimizde aile
hekimligi sisteminin nispeten yeni olmasi, hastalarin saglik ocagi ve aile hekimligi
kavramlarmin farkin1 net olarak ayiwrt edememesi, sevk sisteminin faydalarini

bilmemesi gibi sebeplerin oldugunu diistinebiliriz (Celik, 2017; Yildiz, 2016).

Calismamizda ftr poliklinigine bagvuran hastalarin %30,2sinden laboratuvar tetkiki
istenmistir. Hastalarin  %90,6’sinda  goriintiileme yOntemi ihtiyact olmustur.
Hastalarin %9,8 ine girisimsel bir islem uygulanmistir ve %9,2si baska bir bransa
sevk edilmistir. Verilerimizi literatiir ile kiyasladigimizda benzer ¢aligmalarda FTR

poliklinigine bagvuran hastalardan istenen laboratuvar tetkiklerinin, goriintiileme
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yontemlerinin veya girisimsel islemlerin daha az oldugu basla bransa sevkin daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Calismamizin 3. Basamak bir egitim arastirma
hastanesinde yapilmasi tan1 ve tedavi agisindan daha fazla olanaklarinin bulunmasi
g6z Oniinde tutuldugunda bu farkin kabul edilebilir oldugu gozikmektedir (Yildiz,
2016).

Calismamizda FTR poliklinigine basvuran hastalarin birinci basamakta yOonetim
durumu incelendiginde FTR uzmanlarmin goriislerine gore hastalarm %57,41 birinci
basamakta yonetimi yapilabilecek hastalardir. Hastalarm %7sinin tedavisi normal
sartlar altinda yapilabilir ancak tedavi SGK tarafindan 6denmedigi i¢in tedavisi i¢in
sevk etmek gerekmektedir. YOnetimi yapilamayacak hastalara baktigimizda ise
hastalarin %12’s1 goriintiilleme yontemi ASM’de yapilamadigindan dolayi, %111
uzmanlik bilgisi gerektirmesinden dolay1, 6,6’s1 laboratuvar imkéani olmadigindan ve
%5,4’1 girisimsel 1slem gerektirdiginden dolayr yonetimi ASM’de yapilamaz
sonuglarma ulastik. Dr. Yildiz yaptig1 bir ¢calismada 3. Basamak bir hastanede FTR
poliklinigine basvuran hastalarin birinci basamakta yonetim durumlarini incelemis ve
FTR uzman hekiminin goriisleri dogrultusunda hastalarm %50,4’iiniin birinci
basamakta yonetilebilecegini tespit etmistir. Ayrica istenen tetkiklerin %8,3iiniin

birinci basamakta uygulanabilecegini tespit etmistir (Yildiz, 2016).

Calismamizda topladigimiz verilerin 1s18inda hastalarin  herhangi bir saglik
problemlerinde basvurduklar1 ilk merkezin ¢ogunlukla devlet hastanesi ve egitim
arastirma hastanesi oldugunu soyleyebiliriz. Bu durumun sebebinin basta ASM’lerde
yeterli test imkanlarmin olmamasi ve fiziksel problemlerin varligi gibi goziikse de

hastalarin aile hekimlerinin gorev yetki ve sorumluluklar1 konusunda bilgi eksikligi

oldugu da dikkat ¢cekmektedir.

Caliymamiza katilan hastalarin kii¢lik bir kism1 mevcut saglik problemi icin aile
saglig1 merkezini tercih etmis. Bu gruptaki hastalarin sosyodemografik verilerini
inceledigimizde digerlerine oranla daha ¢ok yasli, kadin, ¢alismayan, kronik bir
hastaligi olan ve kdyde yasayan hastalar oldugunu gOrmekteyiz. Bu durum bize
diizenli bir sekilde saglik hizmeti ihtiyact olan, nispeten misait olan, ulagim
acisindan uzak hastanelere gitmekte zorlanan hastalarin dncelikle aile hekimligini

gostermektedir.

39



Caliymamiza katilan hastalarin yaridan fazlasina aile sagligi merkezlerinde tani
konulup tedavi verilebilecegi tespit edildi. Kiigiik bir gruba tani konulsa bile
tedavinin SGK tarafindan karsilanmayacagi bu sebeple FTR polikliniklerine
basvurmasi gerektigi goriilmektedir. Kalan hastalarin yonetiminin laboratuvar
testleri, goriintiileme yontemleri veya girisimsel islem gerekliligi gibi sebeplerden

dolay1 yapilamayacagi tespit edildi.

Aile sagligi merkezine basgvuran hastalarin ise biiyiikk bir kismmin ileri tetkik
gerektirmesinden dolay1r FTR’ye sevk edildigi, tedavi verilen hastalarinda 6nemli bir
kisminin tedaviden tam fayda gormemesinden dolay:r aile hekimliginden sonra

FTR’ye bagvurdugunu gérmekteyiz.

Sonug olarak 3. Basamak bir hastanede FTR poliklinigine bagvuran hastalarm birinci
basamakta yonetilebilirligini inceledigimiz bu c¢alismamizda hastalarin ilk tercih
olarak asm’leri ¢esitli sebeplerden dolayi tercih etmedigi goriilmektedir. Asm’lerdeki
imkanlarin genisletilmesi ve gerekli fiziksel kosullarin saglanmasi bir¢ok hastaligin
tanis1 ve tedavisi i¢in birinci basamagi yeterli kilacaktir. Ayrica bireylere aile
hekimlerinin yetkilerini ve asm’lerde yapilabilecekler hakkinda bilgi verilmesi,
hastalarin aile hekimlikleri hakkinda yanlis veya eksik bilgilerin 6niine gecilmesini

boylece aile hekimleri ile karsilikli giiven ortaminin olusmasima vesile olacaktir.

Calismamizda net bir sekilde goriilmektedir ki FTR poliklinigine bagvuran hastalarin
halihazirda yarisindan fazlasi birinci basamakta yonetilebilecekken birka¢ imkanin
saglanmasi ile biiyiikk bir kisminin yOnetiminin saglanabilecegi bdylece 2. Ve 3.
basamak hastanelerde yogunlugun ve is yiikiiniin azaltilabilmesi miimkiin kilinabilir.
Ayrica bazi hastaliklarin tedavilerinin aile hekimligi regetelerinde karsilanmamast,
tedavisi tek bir ilagla yapilabilecek hastalarmn fir poliklinigine basvurarak yogunlugu

arttirmasina sebep olmaktadir.

Bu konudaki diger branglarin yaptig1 ¢alismalar gdz Oniine alindiginda birinci
basamak saglik kuruluslarinda verilen hizmetlerin hastaliklarin ¢ok biiyiik bir kismin1
cozlime kavusturabilme potansiyeli s6z konusudur. Gerekli kosullar saglandigi
takdirde sevk sisteminde degisiklikler yapilarak hastanelerin gereksiz yogunlugunu

azaltilabilir ve biiyiik bir mali zarar sebep olan yanlig bagvurularin 6niine gecilebilir.
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Aile  hekimlerinin  ve FTR uzmanlarmin yetki alanlarmi g6z Oniinde
bulundurudgumuzda ftr rotasyonunun se¢meli yerine zorunlu rotasyon olmasi

ASM’lerden FTR’ye gereksiz sevk oranini diigiirmede etkili olabilir.
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7. EKLER

EK-1: Etik Kurul Karar1
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EK-2: Anket Formu

Degerli katilimci bu anket formu ‘fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran hastalarin bagvuru sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirliginin
incelenmesi’ amaciyla Sakarya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan
hazirlanmigtir. Cevaplariniz yalnizca bilimsel amagh kullanilacak, kimseyle
paylasilmayacaktir. Aragtirmaya katilim goniilliiliik esasma baglidir. Katildiginiz i¢in

tesekkiir ederiz.

Adi-Soyadt:

TC:

2-Cinsiyet: Kadn: Erkek:

3-Egitim durumu:

[Ikokul Orta okul Lise Universite Yksek lisans/Doktora
Hicbiri

4-Calisma durumu: Calistyorum: Calismiyorum: Emekliyim:
5-Meslek: ...l

6-Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

Diisiik Orta Yiksek

7-Medeni hali: ~ Evli Bekar

8- Boy.............. Kilo: .o

9-Tkamet yeri: Koy [lge merkezi Il merkezi

10-Kronik hastaligmiz var m1? EVET: (ise hangi/hangileri?
HT: DM: HL: KVS: SVO: KOAH:

Digerleri:............. HAYIR:
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11-Herhangi bir saglik probleminde ilk bagvurduguz saglik merkezi neresidir?

Aile Saglik Merkezi Devlet hastanesi ~ Ozel Hastane Egitim ve Arastirma

Hastanesi

12-FTR poliklinigine bagvuru Sikayeti/Nedeni: .........................
13-Bu sikayetiniz kag¢ giindiir var? ......................

14-Bu sikayetinizin basinda travma oykiisii var mi1?

Evet Hayir

15-Kollarinizda ya da bacaklarmizda gii¢ kaybi, his kaybi1 olustu mu?
Evet Hayir

16-Idrar ya da gayta kagirdiniz m? Evet Hayir
17-FTR poliklinigine tekerlekli sandalye/sedye ile mi geldiniz?

Evet: Hayir:

18-Bu sikayetleriniz i¢in aile hekimine bagvurdunuz mu?

Evet Hayir

19-Evet ise Aile hekimligine bagvuru 6ykiisii?

21-Aile hekiminiz hangi 6n taniyv/tanty1 koydu? ........................
22-Aile Hekiminiz tedavi verdi mi? Evet......... Hayir
23-Aile hekiminizin tedavi verdi ise fayda gordiniz mi?

Evet Hayir Kismen

24-Aile hekiminiz sizi bu sikayetleriniz i¢in sevk etti mi?

Evet Hayir

25-Aile hekiminiz dneride bulundu mu?

Evet............ Hayir
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27-FTR uzmani laboratuvar ihtiyact duydu mu? Evet
28-Evet ise bu tetkikler ASM de yapilabiliyor mu?

Evet Hayr Kismen

29-FTR uzmani goriintiileme istedi mi? Evet

30-FTR uzmani girisimsel islem yapt1 m?

Evet Hayir

Hayir

Hayir

31-FTR uzmanina gore bu hastanin birinci basamakta yonetimi yapilabilir miydi ?

-Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi

-Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi ancak regete edilen ilaglar SGK

kapsaminda olmadig1 i¢in yonetilemeyebilir

-Hayir, laboratuar/test imkani yetersizliginden kaynakli yonetilemezdi

-Hayir, goriintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi

-Hayir, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi

- Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in yonetilemezdi

32-FTR hekimi hastaligmizin bagka bir bransla ilgili oldugunu belirtip sevk etti mi?

Evet Hayir

Degerlendirme
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