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OZET

GIRIS VE AMAC: Aile hekimligi kisinin ikametine yakin bir yerde bulunan,
hastalarin saglik problemleri icin ilk basvurmasi gereken yerlerdir. Ulkemizde etkin
bir sevk zinciri uygulanmamasi sonucu tigiincli basamak hastanelerin is yiikleri
artmaktadir. Amacimiz kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin tani, takip ve
tedavilerinin ne oranda aile hekimince yapilabilecegini belirlemektir.

GEREC VE YONTEM: Arastirmamiz 01/05/2023-30/06/2023 tarih araliginda
Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi kardiyoloji polikliniginde bekleme
alaninda bulunan 458 hasta ile yiiz yilize goriisme yontemiyle uygulanan 24 sorudan
olusan anket formu verileri kullanilarak gergeklestirilmistir.

BULGULAR: Arastirmamiza katilan hastalarin %49,6’sinin (227) sagliklariyla
alakali problemlerde basvurduklari 6ncelikli merkezin aile sagligi merkezi oldugu
bulunmustur. Arastirmaya katilanlarin %78,8’1 (361) aile hekimine basvurmadan
kardiyoloji poliklinigine bagvurmustur. Hastalar1 muayene eden kardiyoloji
uzmanlarinin degerlendirmelerine gore hastalarmn %36,7’sinin (168) tanist birinci
basamak hekimince konulup yonetilebilirdi. Aile hekimliginde kardiyolojik ilaglarin
yazilabildigini ve bazi tahlil ve tetkiklerin istenebildigini bilen katilimecilarin
bilmeyenlere kiyasla birinci basamakta yonetilebilirligi istatistiksel anlamda daha
diisiik ol¢tilmiistiir (p<0,001).

SONUC: ilk muayenelerin birinci basamakta yapilmas1 ve sevk sisteminin aktif bir
sekilde uygulanmasi ile iiclinci basamaktaki hasta yogunlugunun azalacagini
diistinmekteyiz. Bunlarin gergeklestirlmesinin ASM’lerin teknik ve donanim olarak
glclendirilmesi, ASM’de uzman sayilarin artirilmasi ve ASM’lerin topluma
tanitilmasi ile miimkiin olabilecegini sonucuna varmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, kardiyoloji, sevk zinciri

viii



ABSTRACT

Evaluation of the manageability of patients applying to the cardiology
outpatient clinic in primary care

INTRODUCTION AND AIM: Family medicine is a place close to a person's
residence and is the first place patients should go to for health problems. As a result
of not implementing an effective referral chain in our country, the workload of
tertiary hospitals is increasing. Our aim is to determine to what extent the diagnosis,
follow-up and treatment of patients applying to the cardiology outpatient clinic can
be performed by the family physician.

MATERIALS AND METHODS: Our research was carried out using data from a
survey form consisting of 24 questions applied by face-to-face interview with 458
patients in the waiting area of the cardiology outpatient clinic of Sakarya University
Training and Research Hospital between 01/05/2023-30/06/2023.

RESULTS: It was found that the primary center to which 49.6% (227) of the
patients participating in our research applied for health-related problems was the
family health center. 78.8% (361) of the participants in the study applied to the
cardiology outpatient clinic without consulting a family physician. According to the
evaluations of the cardiologists who examined the patients, 36.7% (168) of the
patients could be diagnosed and managed by the primary care physician. Participants
who knew that cardiological medications could be prescribed and some tests and
examinations could be requested in family medicine were found to have statistically
lower manageability in primary care compared to those who did not know (p<0.001).

CONCLUSION: We think that the patient density in tertiary care will decrease by
performing the first examinations in primary care and actively implementing the
referral system. We conclude that these can be achieved by strengthening ASMs
technically and equipped, increasing the number of experts in ASMs, and introducing
ASMs to the society.

Keywords: Family practice, cardiology, referral chain



1. GIRIS VE AMAC

Birinci basamak saglik hizmetleri; koruyucu ve saglhigi gelistirici hizmetler ile tani ve
tedavi hizmetlerinin birlikte verildigi, kolay ulasilabilir, uygun maliyetli ve etkin
saglik hizmetlerinin bitiintidiir. Aile hekimligi sistemi birinci basamak saglik

hizmetlerinin en énemli ve temel yapitasini olusturur (ilhan ve ark., 2022).

Temel Saglik Hizmetleri Uluslararas1 Konferansi’nda agiklanan 1978 Alma Ata
Bildirgesi’nde saglik problemlerinin %85-90’min birinci basamakta ¢oziilebilecegi,
laboratuvar tetkiklerinin de dahil edilmesiyle bu oranin %96’lara yiikselecegi

bildirilmistir.

Ulkemizde son 20 yilda saglik sektoriinde dnemli degisikliklere neden olan Saglikta
Doniistim Programi’nin iki temel bileseni vardir; “aile hekimligi” ve “etkin ve
kademeli sevk zinciri”. Aile hekimligi; kiginin ve ailelerin ikametlerine yakin ya da
kolay ulasilabilir bir yerde bulunan, hastalarin saglik problemleri i¢in ilk bagvurmasi
gereken yerlerdir. Bu hekimler koruyucu hekimligin yaninda tani ve tedavi edici

hizmetleri de saglarlar.

Ulkemizde etkin ve kademeli sevk zincirinin geregi gibi uygulanmamasi sonucunda
birinci basamak saglik kuruluslarinda tan1 ve tedavisi yapilabilecek olan hastalar
kendi imkanlariyla ikinci ve ti¢iincii basamak saglik kuruluslarina bagvurmakta ve bu
durum hastanelerin is yiikiinii ciddi miktarda arttirmaktadir. Bu sebeple ikinci ve
Uclincl basamak hastanelerde komplike hastalara ayrilabilen vakit azalmakta,
hastalarin saglik hizmetlerine rahat ulasabilmesi zorlagsmakta ve saglik giderleri de

onemli miktarda artmaktadir (Y1ildiz ve ark., 2016).

Zorunlu sevk uygulamasi olmamasi sebebiyle ikinci veya Uglincii basamak saglik
kurumlarinda olusan hasta yogunlugu, verilen saglik hizmetinin verimliliginin
diismesine sebep olarak gosterilebilir. Bu ¢alismadaki amacimiz kardiyoloji
poliklinigine bagvuran hastalarin tani, takip ve tedavilerinin ne oranda aile hekimince
yapilabilecegini ve hastalarin birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanma

oranlarini arastirmak olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Hizmetlerinin Tanimi ve Yonetimi

Saglik hizmetleri; kisilerin ve halklarin saglik seviyelerini yiikseltmek ve korumak,
tibbi tedavi ve rehabilitasyon islemlerini gergeklestirmek i¢in verilen hizmetlerdir

(Oztek ve ark., 2015).

Temel saglik hizmetlerinin etkinliginde, verilen hizmetin kisilere ve toplumun
yapisina uygunlugu, uygun maliyetli ya da devlet tarafindan iicretsiz bir sekilde
sunuluyor olmasi ve halkin tam katilim sagliyor olmasi belirleyicidir. Etkin bir saglik
hizmeti, iilke ve toplum gelisimi agisindan en 6nemli faktorlerden birisidir. Ayrica

bir ililkenin gelismislik diizeyini gosteren faktdrlerden de bir tanesidir (Bager ve ark.,

2020).

Saglik hizmetlerinin yOnetimine yeterince dnem verilmesi ulusal saglik sisteminin
gelisimine dogrudan katki saglamaktadir. Uygun bir egitim ile tam donanimli ve
egitimli akademik personelin varligi bu konuda biiyiik bir 6neme sahiptir. Kisilerin
ve toplumun sagliginin korunmasi saglik giderlerini azaltarak iilke ekonomisine
onemli katkilar saglamakla birlikte saglik yonetimi konusunda yetisen ve gelisen
personellerin ilag sirketleri, saglik teknolojileri firmalari, saglik yonetimi danismalik
firmalar1 vb. alanlarda markalagmasiyla tilke ekonomisine de Onemli katkilar

sagladigi asikardir (Cimen, 2010).
Saglik hizmetleri tic boliimde sunulur;
I-Koruyucu Saglik Hizmetleri
I-Iyilestirici Saglik Hizmetleri

I11-Rehabilitasyon Hizmetleri



2.1.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri topluluklar1 hastalik nedenlerinden uzaklagtiran, mevcut
sagliklarin1 koruyarak yasam standartlarini yiikselten hizmetlerdir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin amaci1 saglik problemlerinden uzak bir hayat icin gereken butln
kosullar1 saglamaktir. Bu kapsam anne-bebek sagligina, is yerlerindeki caligsma

sartlarina, ¢evre temizligine kadar uzanmaktadir (Batirel, 1993).

Koruyucu saglik hizmetleri i¢in toplum faydasi bireyin ¢ikarlarindan daha biiytiktiir.
Bu durum devletin bu konudaki katkisinin dnemini de arttirmaktadir. Koruyucu
saglik hizmetleri kapsamina gore bireyi koruyan saglik hizmetleri ve toplumu

koruyan saglik hizmetleri olarak ikiye ayrilmaktadir (Akdur, 2006).

Bireyi koruyan koruyucu saglik hizmetleri, bulasic1 ve yayilma potansiyeli olan
hastaliklara kars1 bireyleri koruyarak tek tek kisiler {izerinden tiim toplumu korumay1
hedefler. Kisi hastalansa da en kisa zamanda uygun tedavi ile en az hasarla ya da
hasarsiz bir sekilde iyilesmesini saglar. Bu kapsamda asilama, anne-bebek sagligi,
kisisel hijyen egitimleri, zararli aligkanliklarla miicadele konular1 yer almaktadir

(Bagc1 ve ark., 2020).

Toplumu koruyan saglik hizmetleri ise toplumun yasam standartini bozabilecek
hastalik, hava kirliligi, radyasyon, giiriilti vb. konularda yapilan koruyucu
hizmetlerini ifade eder. Bu saydigimiz hizmetler birinci basamak saglik
kuruluslarinca verilmektedir. Birinci basamak saglik kuruluslarma Ornek olarak;
Toplum Saghg Merkezleri, Aile Sagligi Merkezleri, Verem Savas Dispanserleri, Is
Sagligi ve Gilivenligi Birimleri verilebilir. Toplumu koruyan saglik hizmetlerini
saglik kuruluslarindan ziyade diger sektdr ve meslek gruplar1 saglamaktadir (Akdur,
2006).

2.1.2. lyilestirici saghk hizmetleri

Iyilestirici saglik hizmetleri sagliksiz kisilerin saglik durumlarmni iyilestirmek ve
hastaliga neden olan sebepleri ortadan kaldirmay1 hedefleyen hizmetlerdir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin bir list basamagidir ve toplumsal sagliktan ¢ok kisilerin bireysel

sagliklariyla alakalidir. Bu hizmetlerin igine tani1 ve tedavi hizmetleri, muayene,



Olimii ya da viicutta olusabilecek hasar1 engelleyen farmakoterapik tedaviler de

dahildir (Bagc1 ve ark., 2020).

Bu hizmetler koruyucu hekimlige kiyasla daha yiksek maliyetli, daha fazla eleman
ve malzeme gerektiren hizmetlerdir. Bu hizmetlere hastane yatiglari, ayaktan
basvurular ve evde saglik hizmetleri seklinde ulasilabilir. Iyilestirici hizmetleri
birinci, ikinci ve lglincli basamak saglik kuruluslart saglamaktadir. Aile hekimligi
sisteminde yer alan sevk zinciri de bu hizmetlerin saglikli ve etkin bir sekilde

uygulanmasi agisindan hayati 6nem tasir (Altay, 2007).
2.1.2.1. Birinci basamak saghk hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri koruyucu ve engelleyici saglik hizmetlerini
barindiran, tan1 koyan ve tedavi edebilen, ulasimi kolay ve maliyetin ikinci planda
oldugu saglik hizmetleridir. insanlarin saglik okuryazarh@gini da iceren, hastalik
taramalarmin yapildigi, bagisiklama hizmetlerinin uygulandigi, kronik hastaliklarin
izlemlerinin yapildigi, kisilerin ulasimini kolaylikla saglayabilecegi kuruluslardir
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ailehekimligi/birincibasamak-sa%C4%9FI%C4%B 1k-
hizmetleri.html, Erisim tarihi: 14 Subat 2024).

Birinci basamaga gereken degeri veren llkelerde, diger basamak saglik hizmetlerine
agirlik veren tilkelere kiyasla saglik diizey ve memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Birinci basamakta diizenli kontrollere gelen ve ilk olarak birinci
basamaga basvuranlarin daha saglikli oldugu, diisiik dogum agirlikli bebek dogurma
oranlarmin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Yine birinci basamak hekimlerin daha
fazla ve yiiksek oranda bulundugu ve yiiksek ekonomik diizeye sahip bdlgelerde
saglik alaninda esitsizligin daha az oldugu, bebek oliim yiizdelerinin ve hastanede
yatarak tedavilerin daha az oldugu kanitlanmigtir (Farmer ve ark., 1991; Jarman ve
ark., 1999).

Birinci basamak hizmetler ilk temas noktasi olmasi nedeniyle diger basamaklarin da
etkili ve etkin bir sekilde isleyebilmesi agisindan biiyiik 6neme sahiptir (Grumbach,
1999).



2.1.2.2. ikinci basamak saghk hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri, birinci basamak saglik kuruluslarinda verilemeyen
hizmetleri sunabilen, yatarak ya da ayaktan tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini
sunabilen entegre ilce hastaneleri, semt poliklinikleri, devlet hastaneleri, 6zel tip
merkezleri, yan dal merkezleri ve bu amaclarla hizmet sunan butin merkezleri igerir

(https://www.mevzuat.gov.tr/File/GeneratePdf?mevzuatNo=39362&mevzuatTur=Ku

rumVeKurulusYonetmeligi&mevzuatTertip=5, Erisim tarihi: 13 Subat 2024).
2.1.2.3. Ugiincii basamak saghk hizmetleri

Ozel tedavi seceneklerini ve ileri tetkik imkanlarini sunabilen, egitim ve arastirma
secencklerinin en st diizeyde oldugu, belirli kosullar1 saglayan Universite
hastaneleri, ruh ve sinir hastaneleri, 6zel saglik tesisleri, egitim ve arastirma
hastanelerini igermektedir. Genellikle ileri arastirmalar gerektiren, 6zel ve ozellikli
vakalara hizmet vermektedir. Saglik hizmetlerindeki en son basamagi

olusturmaktadir (Hanagasi, 2021; Yaradilmis, 2019).
2.1.3. Rehabilitasyon hizmetleri

Rehabilite edici hizmetler diger basamaklardan farkli islemektedir. Kazalar,
depremler, dogal felaketler, bireyleri fiziki, ruhsal ve sosyal olarak engel durumuna
sokan her tiirli durum sonrasi bu bireylerin kisithliklarimin kaldirilip sosyal
ortamlarina doniislerinin saglanmas1 ve Ozgliven ve morallerinin yeniden
kazandirilmasini amaclayan hizmetlerdir. Bu kapsamda bireyin oldugu haline
aligsmasinin kolaylastirilmasi, kendisinin ve yakinlarinin yasadig: liziintiili siiregleri

atlatmas1 amaglanir (Bagc1 ve ark., 2020).



2.2. Aile Hekimliginin Tanimi
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Sekil 2.1. Avrupa Aile Hekimligi Tanimi: Cekirdek Yeterlilikler ve Ozellikler
(WONCA, 2002-2011-2023)

WONCA’ya gore aile hekimligi disiplininin temel 6zellikleri sunlardir:

a) Saglik sisteminde hastalarin ilk bagvurduklari noktalardir; saglik hizmetinden
yararlanmak isteyenlere acik bir sekilde hizmet saglar. Yas, cinsiyet ya da herhangi

bir ayrim yapmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

b) Saglik hizmeti i¢in ayrilan kaynaklarin en etkili sekilde kullanimini saglar; bunu
kisiye uygulanan bakimi ve saglik uygulamalarim1 koordine ederek, birinci
basamakta birlikte calistigi diger saglik personelleriyle kisiye yeterli hizmeti
saglayarak ve gerekli kosullarda hastayr savunuculuk roliinli Ustlenerek hastaya

saglik hizmeti vermis diger uzmanlarin uygulamalarini yoneterek yapar.

Aile hekimligi disiplini hastalarina kaliteli bir hizmet verme, hastalik izlemleri,

hastalar1 biitiinciil degerlendirme sorumluluklarini kabul ederek bu yodnde olan

uygulamalarini iyilestirmeyi ve arttirmay1 amagclar.



¢) Bireye, bireyin bulundugu topluma ve mensubu oldugu aileye yonelik kisi

merkezli bir yaklagimi esas alir.
d) Hastanin sagliginin gii¢lendirilmesini tesvik eder.

e) Hastayla doktoru arasinda uzun zamanda gelisebilecek etkili ve benzersiz bir

diyalog siirecine sahip olmalidir.

f) Saglik hizmetlerini hastanin yasami boyunca diizenli ve uzun siireli olacak sekilde,

hasta olan kisinin gereksinimlerini de goz oniine alarak ona saglamak.

g) Hastaliklarin ve sorunlarin toplumdaki goriilme sikliklarini belirlemede 6zgiin bir

karar verme siireci olacaktir.

h) Bireylerin ani gelisen ve var olan hastaliklarini ayn1 anda yonetebilme becerisine

sahiptir.

i) Heniiz daha ayrismamis fakat ciddi girisimler ve tedaviler gerektirebilecek

hastaliklar1 yonetir.

j) Dogru ve uygun girisimlerle; hastalarin mevcut sagliklarin1 gelistirir, i¢inde yer

aldiklar1 ekosistemin sagligin1 ve kalitesini arttirir.

k) Toplumun sagligi hususunda 6zverili ve 6zel bir sorumluluk gorevini benimser ve

uygular.

I) Hastalarin mevcut problemlerini ruhsal, fiziki, toplumsal, kiiltiirel ve diger her

yonuyle degerlendirir.

WONCA 2023’¢ gore aile hekimligi disiplininin gekirdek yeterlilikleri sunlardir:
1- Birinci Basamak Y0netimi

2- Kisi Merkezli Yaklagim

3- Kendine Ozgii Problem C6zme Becerisi

4- Kapsamli Yaklagim



5- Toplum Meyilli Olmak
6- Biitlinciil Yaklagim

Kisi merkezli bir aile hekimligi uygulamasi icin su ii¢ ek oOzellik, c¢ekirdek

yeterliliklerin hayata gecebilmesi noktasinda anahtar olarak goriilmektedir:

a) Baglamsal: Doktorlarin kendi baglamlarin1 ve mesleklerini gerceklestirdikleri
ortamlarin anlasilmasi, ¢alistiklart ortami ve ¢alisma kosullarini kiiltiirel, toplumsal

ve mali etkenlere gore diizenlemesi

b) Tutumsal: Doktorun isi ile ilgili yeteneklerine, yetilerine, degerlerine ve etige

bagli tutumlari

c) Bilimsel: Sundugu hizmete eclestirel ve akademik caligsmalar1 esas alan bir
yaklagim gosterme; ayrica devamli bir sekilde arastiran, 6grenen ve kendini gelistiren

bir hekimlik anlayisina sahip olabilme (WONCA, 2023).
2.3 Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Tiirkiye’de saglik sistemi kapsaminda Onleyici ve sagligi yeniden kazandirmaya
yonelik hizmetlerin halka ulastirilabilmesi siireci cumhuriyetin ilan1 sonrasinda hiz
kazanmistir. Cumbhuriyetin ilanindan sonra {ilkemizde saglik sisteminin ve saglik
sistemi kapsaminda sunulacak olan hizmetlerin tanimlamalar1 ve organizasyonu
yapilmaya baslanmistir. Cumhuriyet sonrasinda bir yandan tedaviyi her yere
ulastirabilmek amaglanirken diger yandan da 6nleyici saglik hizmetlerinde biyuk bir
hareket baslamistir. Bu kapsamda Dr. Refik Saydam memleketimize Onemli
katkilarda bulunmustur. Umumi Hifzissthha Kanunu (1930) kapsaminda saglik
politikalar1, saglik sisteminde sunulacak hizmetlerin yonetimi ve organizasyonu,
Onleyici ve iyilestirici hekimlik uygulamalarinin sunumu, bulasic1t hastaliklarin
engellenmesi, tip egitimi verilen fakiiltelerin popiilerliginin arttirilmasma yonelik
hususlar yer almaktadir. Bu baglamda saglik hizmetleri “genis bolgede tek
amacli/dikey oOrgilitlenme” sistemiyle modellenmistir. Popiilasyonun fazla oldugu
vilayetlerden ve bolgelerden baslanarak muayene ve tedavi haneleri kurulmus,

Onleyici saglik hizmeti sunabilecek tabipler desteklenmistir. Bugiin hala



uygulanmakta olan “Saglikta Doniistim Programimin” temelleri alt yapisi aslinda bu

stireglerde hazirlanmistir.

Modern aile hekimligi ile Tiirkiye’de saglik hizmetlerini biitiin fertlere ve bolgelere
esit miktarda dagitabilmek; birinci basamak saglik hizmetlerini halkin da katilimini
saglayarak, yasadiklar1 ¢evre ve is yerlerinde, biitiin yonleriyle sunmak ana hedeftir.
Saglik hizmetleri verilirken bu hizmetlerin devamli egitimle ve Ogretimle
yenilenmesi ve gelistirilmesi, tabibin ve yardimci saglik personellerinin bu
hususlarda 6zendirilmesi, halkin ihtiyaglarina gore dnleyici hekimlik uygulamalarina
onem verilmesi ve sevk sisteminin yerinde uygulanmasi 6nemli hususlardir. Bu
hususlar ikinci ve tgilincli basamaktaki yogunlugu azaltacak, iist basamakta
degerlendirilmesi gereken hastalara ayrilabilen siireyi fazlalastiracaktir. Modern aile
hekimligi kapsayicidir, hastasina karsi giivene dayali bir diyalog kurar, hastayi
fiziksel, sosyal ve ruhsal agilardan degerlendirir. Kisi merkezli olmasinin yani sira
toplumu ve aileyi de diisiinmesi modern aile hekiminin 6zelliklerindendir. Toplumun
yast arttikca birinci basamak saglik hizmetlerinin de 6nemi artmakta ve toplum
ihtiyaglar1  acisindan aile  hekimligi o6nemli  bir noktaya gelmektedir
(https://sakaryaism.saglik.gov.tr/TR34647/turkiyedeailehekimligi.html, Erisim tarihi:
12 Subat 2024).

Tiirkiye’de 5258 sayili aile hekimligi pilot uygulamasina yonelik kanunun Remi
Gazete’de yayimnlanmasi ile aile hekimligi pilot olarak 15.09.2005°te Diizce
vilayetinde hayata geg¢irilmistir. Uzmanlik ve yeterlilik hususunda gerekli egitimlerin
alinmasiyla ve Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi’nin 25.05.2010 tarihli 27591
sayll1 Resmi Gazete’de yaymlanmasiyla beraber 2010 senesinde Tiirkiye’nin biitiin
vilayetlerinde aile hekimliinin uygulanmasina karar verilmistir. Aile hekimligi
uzmanlik egitimini bitirmis veya bakanhigmn yeterli gordigii egitimleri almis olan
tabipler vesilesiyle aile hekimligi hizmeti suan vatandaslarimiza saglanmaktadir
(http://ailehekimligi.gov.tr/ailehekimlii/turkiyedeki-ailehekimligi.html, Erisim tarihi:
18 Ocak 2024).

Aile hekimligi uzmanlik yetisini kazanabilmek i¢in tipta uzmanlik sinavindan yeterli
puani alarak 3 senelik asistanlik siirecini bitirmek gerekmektedir. Bu egitimin i¢inde

18 aylik rotasyon siireci de yer almaktadir. Bu rotasyonlar kapsaminda dahili tip,



cocuk hastaliklari, dermatoloji, gogiis hastaliklari, kadin dogum, psikiyatri,
kardiyoloji, segcmeli ve acil tip béliimleri yer alir. Sonraki siiregte bakanlik tarafindan
gerekli egitimleri alip sahada aktif aile hekimligi hizmeti veren pratisyen
hekimlerimize, Stzlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi adinda yine tipta uzmanlik
smavina girip yeterli puani alarak 6 senelik asistanlik siirecini bitirip uzmanlik
unvanini alabilmeleri hakki taninmistir. Bu egitim programlari hazirlanirken
vatandaslarin devamli degiskenlik goOsteren saglik ihtiyaglar1t da 6nemsenmeli ve
egitim iceriginin degisikliklere acik olmasi saglanmalidir
(www.tuk.saglik.gov.tr/muf2/aile_hekimligi.doc, Erisim tarihi: 18 Ocak 2024;
Gorpelioglu ve ark., 1995).

2.4. Saghk Sisteminde Sevk Zinciri ve Onemi

Hasta sevki; saglik kuruluslarinin herhangi bir basamaginda gorevli bir saghk
calisanin elindeki imkan, beceri ve malzeme eksiklikleri gibi sebeplerle, hastanin
klinigini yonetebilmek ve hastanin iyiligi icin, ilgili kisinin sorumlulugunu genelde
kendisinden tist basamak veya kendisinden daha fazla imkana sahip olan bir saglik
kurulusuna devretmesi isidir. Bu hizmet ile farkli saglik personelleri arasinda kurulan
iletisim, insanlarin ikinci ve tligiincli basamak saglik kuruluslarindan en etkili ve
faydali bir sekilde yararlanmasini saglar. Hasta sevklerinde en dnemli nokta, sevkin
uygun ve gerektigi durumlarda, en dogru yere yapilabilmesi agisindan, hastalarin
oncelikle birinci basamak hekimine muayene olmasint saglamaktir. Bu ilk basvuru,
hem kisi hem de saglik sistemi igin daha uygun maliyetlerle hastanin tedavi
edilebilmesini saglar. Oncelikle birinci basamaga basvurmak ayrica uzman ve iist
basamak saglik hizmetlerine herkesten daha fazla ihtiyaci olan kimselerin bu
hizmetlere kolay ve cabuk bir sekilde ulasabilmesini ve kisilerin birinci basamak
hizmetlerden de en etkili sekilde faydalanabilmesini saglar. Sevk sisteminin
kademeli ve etkin bir sekilde kullanilmadig1 durumlarda birinci basamaga ugramadan
uzman doktora bagvuran hastalar uzman doktorun hasta yogunlugunun artmasina
sebep olurlar ve dolayisiyla ihtiyact olan hastalarin ilgili uzmanliktan hizmet
alabilmelerine de engel olmus olurlar. Bu ise hem hastalar i¢in hem de saglik
hizmetlerinin dogru uygulanabilmesi agisindan problemlere neden olur (Macintyre
ve ark., 2003; Rasoulynejad, 2004).
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Aile hekimligine ge¢is yapmis olan iilkelerde yapilan bir arastirmada sevk sistemi ile
birlikte tilkelerin saglik harcamalarinda %8 ile %80 arasinda bir diisiis gozlenmistir.
Yine sevk zinciriyle birlikte ist basamaklarda yapilan poliklinik sayilarinda ve acil

servise basvurma oranlarinda azalma gézlemlenmistir (Laditka ve ark., 2001).

Ulkemizde 29 Eyliil 2009 tarihli 2008 yili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglk
Uygulama Tebligi ile birlikte 1 Kasim 2009 tarihinden itibaren Denizli, Isparta,
Gilimiishane ve Bayburt vilayetlerinde zorunlu sevk zinciri pilot olarak hayata
gecirilmistir. Bunun yaninda Saglik Uygulama Tebligi’ne goére 1 Ocak 2009
tarithinden itibaren aile hekimligi uygulamasimin bulundugu biitiin vilayetlerde de

zorunlu sevk zinciri hayata gegirilmistir (Bagci ve Atasever, 2020).
2.5. Birinci Basamakta Kardiyoloji

Ateroklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar (ASKVH) engellenebilir 6lim nedenleri
arasinda en Onde gelen ve iizerine en ¢ok tedbir alinmasi gereken nedenlerden bir
tanesidir. Tirkiye’de son yillarda anne-¢ocuk sagligi, bulasici hastaliklardan
korunma ve asilama gibi konularda gosterilen ¢abalar sonucunda 6liim sebepleri artik
bulasict olmayan hastaliklar yoniine kaymaktadir. Bulasict olmayan hastaliklara baglh
6lim nedenlerinin de en basinca ASKVH gelmektedir. Ayrica gelismekte olan
iilkeler sinifinda olan Tiirkiye gibi llkelerde yasam siireleri artttkca ASKVH
acisindan riskte artmaktadir. ASKVH riskinden yiiksek hastalarin tespiti, potansiyel
hastaliklarin erken tespiti ile hastaliklardan korunmak ve bu riskli hastalar1 kayit
altina alarak takiplerini saglamak aile hekimlerinin sorumlulugundadir. ASKVH’1n
olumlu olan tarafi ise “Onlenebilir” olmasidir. ASKVH’den korunabilmek igin buna
sebep olan risk faktorleri ve etmenler belirlenmistir. Bu etkenler ve risk faktorleri
arasinda kilo fazlasinin olmasi, yiiksek tansiyon, seker, obezite, sedanter yasam,
sigara, yuksek kolestrol ve dengesiz beslenme yer almaktadir. ASKVH’yi
engelleyebilmek icin bu etkenlerden korunabilmek gerekmektedir. Hastanin ¢esitli
etmenlerden dolayr ASKVH riski fazla olsa dahi diizenli ve dengeli beslenme,
kararinda fizik aktivite gibi basit tedbirlerle eskisine nazaran daha saglikli bir hayat
yasayabilecegi aklimizda olmalidir. Saglikli beslenme ve kararinda fizik aktivite i¢in
uyarilarda bulunulan bireylerde bu konuda bilingli olmayan bireylere oranla

kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan daha diisiik mortalite ve morbidite oranlari
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tespit edilmistir. Hastaligin tedavi basarisini arttirabilmek adina hastalik riskinin
erken tespiti son derece Onemlidir. Degistirilebilir risk faktorleri arasinda olan kan
basinci yiiksekligi, fazla kiloluluk, kandaki kolestrol ve seker oraninin yiiksekligi,
sigara kullanim1 basitce birinci basamak bir saglik kurulusunda tespit edilebilir ve
erken mudahale ile ASKVH, inme gibi hayati olabilecek bu hastaliklar engellenebilir
(Arnett ve ark., 2019; Sencan ve ark., 2015).

Birinci basamakta kardiyolojik anlamda en sik rastlanan hastaliklardan bazilari

sunlardir:
2.5.1. Koroner arter hastahgi

Koroner arterlerden birinin ani olarak ya da yavas bir siire¢ iginde biriken plaklar
sonucu tikanmasiyla meydana gelen hastaliklara koroner arter hastaligi denmektedir.
Yiiksek yas, sigara, obezite, hiperlipidemi en 6nemli risk faktorleridir. Hastalik
kendini sessiz ve ilerleyici iskemi, akut koroner sendrom ya da stabil gogiis agrisi
seklinde gosterebilir. En yaygin semptomu gogiis agrisidir. Nefes darligi, ¢arpinti,
mide bulantis1 eslik edebilir. Teshis i¢cin EKG, laboratuvar testleri, miyokardiyal
perfiizyon sintigrafisi, efor testi gibi yontemler kullanilir. Tedavide yasam tarzi
degisiklikleri, bypass, anjiografi, nitratlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
antitrombositer ajanlar, statinler ve RAS blokerleri kullanilabilir (Arpact ve ark.,
2007; Halk Sagligi Genel Miidiirliigii, 2020).

2.5.2. Hipertansiyon

Yiiksek kan basmcinin tespiti kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek yetmezligi, kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hastaliklar gibi bircok hastalik i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Istenilen aralik sistolik kan basinct <140 mmHg, diyastolik kan basinci
<90 mmHg seklindedir. Giincel veriler mevcut hipertansiyon hastalarinda hedeflenen
tansiyon araligimmi 130-139/80-89 mmHg olarak belirler. Mevcut seker hastaligi
olanlarda bu deger <140/90 mmHg’dir. Diyette tuz kisitlamas1 yapmak biiyiik dl¢iide
tansiyonu distiriicti bir etki yapar ve ila¢ kullanim miktarlarim1 da azaltir. Tuz
kullaniminda giinliik 5 gramin {izerine ¢ikmamak ASKVH’dan korunmak icin

onerilir. Tlag tedavisinde diiiretikler, beta blokerler, ACE inhibitorleri, kalsiyum
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kanal blokerleri, alfa blokerler, anjiotensin reseptor blokerleri kullanilabilir (Kilickap

ve ark., 2018; Quilez ve ark., 2012).
2.5.3. Dislipidemi

ASKVH icin en 6nemli risk faktor dislipidemilerdir. Bu sebeple dislipidemilerin
tedavisi bireye 0zel planlanmali ve uygulanmalidir. LDL degerlerini diisiirmek
tedavideki en 6nemli hedeflerdendir. Ayrica HDL diisiikligii de ASKVH i¢in risk
faktorii olusturur fakat HDL diizeylerini yiikseltmek ASKVH’1 6nlemede tek basina
yeterli degildir. Dislipidemi tedavisinde hedeflerimiz bireysel anlamda degismekle
birlikte genel olarak HDL>40, LDL<115, trigliserit<150 seklinde olmalidir.
Dislipidemi tedavisinde statinler, fibratlar ve safra asidi baglayan regineler
kullanilabilir (Castapano ve ark., 2016; Piepoli ve ark., 2016).

2.5.4. Obezite ve metabolik sendrom

Fazla kilo ve obezite kalp damar hastaliklarinda dogrudan artmis 6liim riski ile
iligkilidir. Obezite tanisi i¢in beden kitle indeksinin 30’dan yiiksek olmasi ve bel
cevresinin erkeklerde 100 cm, kadinlarda 90 cm’den uzun olmasi gerekmektedir.
Obez veya asir1 kilolu hastalara kan sekeri, kan lipid diizeyleri ve tansiyon iizerindeki
olumlu etkilerinden dolayr mutlaka kilo vermeyi dnermeliyiz. Kilo verebilmek iginse
duzenli bir beslenme listesi ve haftada en az ¢ sefer ve en az 30 dakika olacak
sekilde bir fizik aktivite gereklidir. Orta tempoda yliriiyilis bu anlamda 6nerilebilecek
faydali aktivitelerden birisidir. Metabolik sendrom ise bel gevresinin erkeklerde 102
cm, kadinlarda 88 cm’den biiyiik olmasi, trigliseritin >150 olmasi, HDL’nin
kadinlarda <50, erkeklerde <40 olmasi, kan basincinin 130/85’ten biiyiik olmas1 ve
aclik kan sekerinin >100 olmasi ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Metabolik sendrom
diyabet ve KAH icin ciddi bir risk faktoradar (Tdrkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2019; Ural ve ark., 2018).
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Kardiyovaskdler hastaliklarda riskli kisilerin erken tespiti koruyucu hekimlik i¢in
Oonemli bir yer tutmaktadir. Bu kisilerin tespitinde SCORE, SCORE 2, PROCAM,
Interheart vs. bir¢ok risk analiz sistemi gelistirilmistir. Tirkiye’de birinci basamak
saglik kuruluslarinda pratik anlamda kullanilmasi basit olan SCORE risk tablosu
tercih edilir. SCORE risk tablosunda kan basinci, yas, kan kolestrol diizeyleri,
cinsiyet ve sigara i¢ip igmeme durumu bilgileri kullanilarak 10 yillik kardiyovaskiiler
hastalik risk ihtimalini tespit eder. Bu ihtimal sadece kalp damar hastaliklarinin
ihtimalini degil biitliin damar tikanikliklarina bagli olusabilecek 6liim oranlarini
hesaplar. SCORE tablosuna gore bulunan risk orant <%1 ise az riskli, %1-4 arasinda
ise orta riskli, %5-9 arasinda ise fazla riskli, >%10 ise ¢ok yuksek riskli olarak

yorumlanmaktadir (Graham, 2006).
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SCORE 2 risk tablosu ise yine SCORE tablosundaki parametrelerle kullanmaktadir.
Farkli olarak SCORE 2 risk tablosu Avrupa iilkelerini 4 kategoriye ayirip risk
hesaplamasini buna gore yapmaktadir. Tiirkiye bu kategorilerde yiiksek riskli tilkeler
arasinda olan C kategorisindedir. SCORE 2 risk tablosuna gore 50 yas alt1 bireylerde
<%2,5 ise disiik-orta riskli, %2,5-7,5 ylksek riskli, %7,5 ve Uzeri ise ¢ok yuksek
riskli olarak yorumlanir (Graham, 2006).
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3-GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Calismamiz, kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin birinci basamakta
yonetilebilirliginin arastirilmas: amaciyla yapilan kesitsel tipte, tanimlayici bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani
Aragtirmamiz Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi’nde Kardiyoloji

poliklinigindeki bekleme alaninda bekleyen hastalar ile 01/05/2023-30/06/2023 tarih

araliginda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmamizin  evrenini, Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi

kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalar olusturmaktadir.

Arastirmamizda belirli bir 6rneklem tipi kullanilmamis olup, ¢aligmamiz Sakarya
Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi’nde Kkardiyoloji poliklinigine basvuran 458

gontlli hasta ile gergeklestirilmistir.

3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan anket formu 24 sorudan olusmaktadir. Ug
uzman hekim tarafindan denetlenen ve uygun bir sekilde revize edilen anket SEAH
aile hekimligi polikliniginde pilot olarak uygulandi. Anketin anlasilabilirlik ve
uygulanabilirlik konularindaki problemleri ¢oziildiikten sonra son haline getirildi.

Yiiz yiize gorlisme teknigi uygulanarak veriler toplandi.

Anket formu dort boliimden olugmaktadir. Birinci boliim sosyodemografik verileri
icermektedir. Ikinci bolimde hastalarin aile hekimliine basvurma sikliklart ve
hastalarin  kardiyolojik acidan o6zge¢misleri ile birlikte bagvuru sikayetleri
sorgulanmistir. Ugtinci bélimde Kkardiyoloji polikliniginden dnce aile hekimligine
bagvuran hastalarin aile hekimince yiritiilen yonetim sureci ile aile hekimligine
bagvurmayan hastalarin bagvurmama sebepleri sorgulanmistir. Dordiincii bolim ise

kardiyoloji poliklinigindeki doktor tarafindan istenen; gorintileme y&ntemleri,
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laboratuvar tahlilleri ve sevk durumlart gibi hastanin yonetim sirecini kapsayan
konular1 i¢ermektedir. Muayene sonrasinda kardiyoloji uzman hekimine sorulan
hastanin degerlendirilmesine dair sorular ile anket tamamlanmaktadir (Ek-2: Anket

formu).

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde i¢in SPSS v20,0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20,0; Armonk, NY, USA) paket programi kullanilmistir. Tanimlayici
degiskenler i¢in nitel degiskenlerde say1 (n) ve yiizde (%), nicel degiskenlerde
ortalama * standart sapma ve ortanca (1l.ceyreklik-3.ceyreklik) degerleri
kullanilmistir. 1ki farkli nitel degiskenin birbiri ile iliskisinin incelenmesinde ki-kare
testleri kullanilmistir. Dort gozlii (2x2) tablolarda en kiigiik beklenen deger <5 ise
Fisher’in kesin testi, >5 ve <25 ise Yate’s dizeltmeli ki-Kare testi, >25 ise Pearson
Ki-kare testi kullanildi. Rxc seklindeki tablolarda beklenen degeri 5’in altinda olan
gbz sayisi, tim goz sayisinin %?20’sinden az oldugunda Pearson ki-kare testi
kullanilirken, fazla oldugu durumlarda gruplarda birlestirmeye gidilmis veya analiz

yapilmamustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.6. Arastirmanin Kasithhklar:

Arastirmamiz  Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi kardiyoloji
polikliniklerinde belirli bir zaman araliginda yapildigindan dolay1 ¢ikan sonuglar tim

Tiirkiye’ye genellenemez. Anket calismalarinin igerdigi genel kisitliliklar igerir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 07/11/2022 tarihli 305 numarali onay1 ile ger¢eklestirilmistir (Ek-1: Etik
kurul formu). Katilimcilara aragtirmanin amaci, verecekleri cevaplarin gizliligi ve
bizim verileri islememiz hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra goniilli olmay1

kabul eden katilimcilar 6rneklem kapsamina dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi kardiyoloji poliklinigine
bagvuran 458 hasta katilmistir. Arastirmaya katilan 458 katilimcidan %44,8’1 (205)
erkek, %55,2’si (253) kadindi. Katilimcilarin yas ortalamasi 51,00+£15,65 yil, yas
ortancasi 52,00 [40,00-63,00] yildu.

Aragtirmaya katilan katilimcilardan en kiicligii 18, en biiyligii 85 yasindaydi.
Katilimcilarin  %75,5°1 (346) evli, %11,4°’4 (52) bekardi. Arastirmaya katilan
hastalarin  %43,2’si  (198) belde-kdy, %39,3’i (180) ilge merkezinde ikamet
etmekteydi. Katilimcilarin %44,1’1 (202) tiniversite mezunu veya daha yiiksek egitim
diizeyine sahipken, %31,8°l (146) ilk-ortaokul mezunuydu. Arastirmaya katilanlarin
%65,7’si (301) ekonomik durumunu orta olarak degerlendirirken, %32,8’i (150)
diisiik olarak degerlendirmekteydi. Katilimcilarin %69,4°0 (318) ise ¢alismiyordu.

Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.1°de detaylica gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik ¢zellikleri
dagilimi1

Say1 (n=458) (%)

Cinsiyet

Erkek 205 44.8

Kadin 253 55,2
Medeni Durum

Evli 346 75,5

Bekar 52 11,4

Dul 50 10,9

Bosanmig 10 2,2
ikamet Yeri

Il merkezi 80 17,5

Ilge merkezi 180 39,3

Koy-Belde 198 43,2

18



Tablo 4.1. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik ¢zellikleri
dagilimi (devam)

Say1 (n=458) (%)

Egitim

Okur-yazar degil 25 5,5

flk-ortaokul mezunu 146 31,8

Lise mezunu 85 18,6

Universite ve (izeri 202 44,1
Ekonomik Durum

Diisiik 150 32,8

Orta 301 65,7

Yuksek 7 15
Calisma Durumu

Calistyor 140 30,6

Calismiyor 318 69,4

Arastirmaya katilanlarin %49,6’sinin (227) herhangi bir saglik probleminde ilk
bagvurdugu merkez aile saglhigi merkezi iken, %47,2’sinin (216) devlet hastanesi
poliklinigidir. Katilimcilarin aile sagligi merkezine gitme sikliklart incelendiginde;
%47,0’1 (215) yilda birkag kez gittigini , %38,4’1 (176) ise ayda bir kez gittigini
ifade etmektedir. Bu istatistiklere ait kalan wveriler Tablo 4.2°de detaylica

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin aile sagligi merkezi tercih
oOzellikleri

Say1 (n=458) (%)
Herhangi Bir Saghk Probleminde
ilk Bagvurulan Merkez
Aile sagligi merkezi 227 49,6
Devlet hastanesi 216 47,2
Ozel hastane 15 3.2
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Tablo 4.2. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin aile sagligi merkezi tercih
ozellikleri (devam)

Say1 (n=458) (%)

Aile Saghg1 Merkezine Gitme Sikhig1
Hic gitmeyenler 54 11,8
Haftada bir kez gidenler 13 2,8
Ayda bir kez gidenler 176 38,4
Yilda birkag kez gidenler 215 47,0

Arastirmaya katilanlardan %17,7’si (81) kardiyoloji poliklinige rutin kontrol igin,
%17,0°1 (78) gogiis agrist igin, %13,5°1 (62) ise kalp carpintisi i¢in bagvurmustur. Bu

istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.3’te detaylica gosterilmistir.

Tablo 4.3. Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin bagvuru nedenleri

Sayi1 (n=458) (%)
Kardiyoloji Poliklinigine Bagvuru Sikayeti/Nedeni

Rutin kontrol 81 17,7
GOgiis agrisi 78 17,0
Kalp garpintist 62 13,5
INR diizeyi baktirma 54 11,8
flag raporu ¢ikartma 50 10,9
Nefes darligt 48 10,5
Ha(; yazdirma 27 5,9
Tansiyon 25 55
Cabuk yorulma 22 4,8
Ayaklarda sislik 6 1,3
Diger 5 1,1

Katilimcilarin %67,2°sinin (308) kardiyoloji poliklinigine ilk bagvurusu degildi.
Arastirmaya katilanlarin %19,5’inin (89) koroner arter hastaligi, %18,1’inin (83)
hipertansiyon hastaliklar1 bulunmaktaydi. Diger hastaliklar ve yiizdeleri tabloda yer
almaktadir. Katilimeilarin %40,2’sinin (184) ise bilinen bir kardiyolojik hastalik

tanist bulunmamaktaydi. Arastirmaya katilanlarin %78,8’1 (361) aile hekimine
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bagvurmadan kardiyoloji poliklinigine bagvurmustu. Bu istatistiklere ait kalan veriler

Tablo 4.4’te detaylica gdsterilmistir.

Tablo 4.4. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalara ait bazi veriler

Say1 (n=458) (%)
Kardiyoloji Poliklinigine Bagvuru Sayisi
Ik basvuru 150 32,8
[k basvuru degil 308 67,2
Bilinen Kardiyolojik Hastalik Tanis1
Bilinen kardiyolojik hastalig1 yok 184 40,2
Koroner arter hastaligi 89 19,5
Hipertansiyon 83 18,1
Ritim bozuklugu 43 9,4
Kapak ameliyati 31 6,8
Kapak yetmezligi 12 2,6
Hiperlipidemi 8 1,7
Kalp duvar defekti 4 0,9
Kalp yetmezligi 2 0,4
Miyokardit 2 0,4
Kardiyoloji Poliklinigi Oncesi Aym Sikayet ile
Aile Hekimine Bagvuru Durumu
Basvuranlar 97 21,2
Basvurmayanlar 361 78,8

Kardiyoloji poliklinigi bagvurusu dncesi aile hekimine bagvuran 97 hastanin %35,1’1
(34) aile hekimi tarafindan muayene edildigini, %22,7’si (22) ise aile hekiminin
tahlil yaptigin1 ifade etmektedir. Diger uygulamalar ve yiizdeleri tabloda yer
almaktadir. Kardiyoloji poliklinigine basvuran ve oncesinde aile hekimligine gitmis
hastalarin %94,8’i (92) sevkli gelmislerdir. Kardiyoloji poliklinigi bagvurusu oncesi
aile hekimine basvuran 97 hastanin %79,4’ii (77) aile hekiminin yaklagimindan
memnun kalmistir. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.5’te detaylica

gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Kardiyoloji poliklinigi oncesi aile hekimine basvuran hastalarin aldigi
hizmetin 6zellikleri ve memnuniyet durumlari

Say1 (n=97) (%)

Aile Hekiminin Muayene Etme Durumu

Evet 34 351

Hayir 63 64,9
Aile Hekiminin Tahlil Yapma Durumu

Evet 22 22,7

Hay1r 75 77,3
Aile Hekiminin Tedavi Baslama Durumu

Evet 8 8,2

Hayir 89 91,8
Aile Hekiminin Mevcut Tedaviyi Diizenleme Durumu

Evet 4 4,1

Hayir 93 95,9
Aile Hekiminin Yasam Tarzi Degisikligi
Onerme Durumu

Evet 21 21,6

Hayir 76 78,4
Aile Hekiminin Hastay1 Sevk Etme Durumu

Evet 92 94,8

Hayir 5 5,2
Aile Hekiminin Yaklasimindan
Memnun Kalma Durumu

Evet 77 79,4

Hayir 20 20,6

Kardiyoloji poliklinigine gelmeden 6nce ayni sikayet ile aile hekimine bagvurmayan
361 hastadan; %62,6’s1 (226) kardiyoloji uzmanina muayene olmak istedigi igin,
%24,9u (90) ASM’de hastaligi ile ilgili yeterli hizmet sunulamayacagini diistindiigii
icin aile hekimine basvurmamistir. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.6’da

detaylica gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Kardiyoloji poliklinigi 6ncesinde aile hekimine bagvurmayan hastalarin
bagvurmama nedenleri

Say1 (n=361) (%)
Aile Hekimine Bagvurmama Nedenleri

Kardiyoloji uzmanina muayene olma istegi 226 62,6
Aile sagligi merkezinde hastaligiyla ilgili yeterli 90 24,9
hizmetin sunulamayacagin diistinme
Aile hekiminin bu konuda yetersiz oldugunu diisiinme 69 19,1
Yillardir ayni doktora muayene olma 65 18,0
Aile hekimini tanimama 24 6,6
Konum olarak devlet hastanesinin daha yakin olmasi 2 0,6

Not: Bir katilimci birden fazla neden belirtebilmektedir.

Arastirmaya katilanlarin %50,9’u (233) aile hekiminin kardiyoloji ile ilgili baz1 tahlil
ve tetkikleri isteyebildigini, %68,3’ti (313) ise aile hekiminin bazi1 kardiyoloji
ilaglarin1 yazabildigini bilmektedir. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.7°de

detaylica gosterilmistir.

Tablo 4.7. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin aile hekiminde alabilecegi
hizmetler hakkindaki bilgileri

Aile Hekiminin Kardiyoloji ile Tlgili Bazi Tahlil ve  Say: (n=458) (%)
Tetkikleri isteyebildigini Bilme Durumu

Evet 233 50,9
Hayir 225 49,1
Aile Hekiminin Baz1 Kardiyoloji ilaclarim Yazabildigini

Bilme Durumu

Evet 313 68,3
Hayir 145 31,7

Arastirmaya katilan hastalara kardiyoloji  polikliniginde konulan tanilar
incelendiginde; %21,8’ine (100) kardiyolojik bir tani konulmadi. Hastalarin
%16,6’sma (76) kalp kapak hastaligi, %12,9’une (59) koroner arter hastaligi tanilari

konuldu. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.8’da detaylica gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalara poliklinikte konulan tanilarin
dagilimi

Say1 (n=458) (%)
Kardiyoloji Uzmaninin Tanis1

Kardiyolojik tan1 konulmadi 100 21,8
Atrial fibrilasyon 38 8,3
Hiperlipidemi 31 6,8
Bagka poliklinige sevk 44 9,6
Ritim bozuklugu 47 10,3
Hipertansiyon 55 12,0
Koroner arter hastaligi 59 12,9
Kalp kapak hastalig 76 16,6
Diger 8 1,7

Arastirmaya katilan hastalarin %63,3’t (290) i¢in kardiyoloji uzmani tahlil/tetkik
ihtiyact duymamustir. Katilimeilarin %52,2’sinden (239) kardiyologun eko-efor testi
gibi testler istemedigi belirlenmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin %80,6’sin1 (369)
kardiyoloji uzman1 kardiyak patoloji diisiinmeyip bagka bir boliime sevk etmistir.
Hastalar1 muayene eden kardiyoloji uzmanlarinin degerlendirmelerine gore birinci
basamakta; hastalarin %36,7’sinin (168) tanis1 konulup yonetilebilirdi, %18,6’s1 (85)
laboratuvar/test imkani yetersizliginden dolay1 yonetilemezdi. Bu istatistiklere ait

kalan veriler Tablo 4.9°da detaylica gésterilmistir.

Tablo 4.9. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin aldigi saglik hizmetinin
ozellikleri ve birinci basamakta yonetilebilme durumlari

Say1 (n=458) (%)
Kardiyoloji Uzmam Tahlil/Tetkik Thtiyaci Duydu mu?
Evet 168 36,7
Hay1r 290 63,3
Kardiyoloji Uzmam Eko/Efor Gibi Testler Istedi mi?
Evet 219 47,8
Hay1r 239 52,2
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Tablo 4.9. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin aldigi saglik hizmetinin
Ozellikleri ve birinci basamakta yonetilebilme durumlar1 (Devam)

Say1 (n=458) (%)
Kardiyoloji Uzmanmmin Kardiyak Patoloji Diisiinmeyip
Baska Bir Bolime Sevk Etti mi?
Evet 89 19,4
Hayir 369 80,6
Kardiyoloji Uzmanina Gore Hastanin
Birinci Basamakta Yonetilebilme Durumu
Tanis1 konulup yonetilebilirdi 168 36,7
Tanis1 konulabilirdi ancak ilaglar SGK kapsaminda 68 14,8
olmadig i¢in yonetilemezdi
Laboratuvar/test imkani olmadigindan yonetilemezdi 85 18,6
Gorlintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi 63 13,8
Uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢cin yonetilemezdi 56 12,2
Girigimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi 18 3,9

Arastirmaya katilanlardan erkek cinsiyettekilerin %53,2’si (109) ilk bagvuracaklari
saglik kurumu i¢in ASM’leri tercih ederken, %43,9’u (90) devlet hastanelerini tercih
etmektedir. Kadin cinsiyettekilerin %46,6’s1 (118) ASM’leri, %49,8’1 (126) devlet
hastanelerini tercih etmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,378). Katilimcilardan okuryazar olmayanlarin %60,0’1 (15) ilk
basvuracaklar1 saglik kurumu i¢in ASM’yi tercih etmektedir. Ilkokul-ortaokul
mezunu olanlarm %55,5’1 (81) ilk bagvuracaklar1 saglik kurumu olarak ASM’yi,
%41,1°1 (60) devlet hastanelerini tercih etmektedir. Lise mezunu olanlarin %47,1’1
(40) ilk basvuracaklar1 saglik kurumu olarak ASM’yi, %350,6’s1 (43) devlet
hastanelerini tercih etmektedir. Universite mezunu olan veya daha iizeri bir egitim
seviyesine sahip olanlarin %45,0°1 (91) ilk basvuracaklar1 saglik kurumu olarak
ASM’yi, %51,0’1 (103) devlet hastanelerini tercih etmektedir. Gruplar arasinda
analiz yapabilmek i¢in yeterli veri mevcut degildir. Arastirmaya katilanlardan koy-
beldede ikamet edenlerin %54,0’1 (107) ilk basvuracaklar1 saglik kurumu olarak
ASM’yi, %44,4°ii (88) devlet hastanelerini tercih etmektedir. Ilce merkezinde ikamet
edenlerin %47,2’si (85) ilk basvuracaklar1 saglik kurumu olarak ASM’yi, %49,4’1
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(89) devlet hastanelerini tercih etmektedir. il merkezinde ikamet edenlerin %43,8’i
(35) ilk bagvuracaklari saglik kurumu olarak ASM’yi, %48,8’1 (39) devlet
hastanelerini tercih etmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcut degildir (p=0,080). Katilimcilardan ekonomik seviyesi diisiik olanlarin
%53,3’1 (80) ilk bagvuracaklari saglik kurumu olarak ASM’yi, %45,3’1 (68) devlet
hastanelerini tercih etmektedir. Ekonomik seviyesi orta olanlarin %48,8’1 (147) ilk
basvuracaklar1 saglik kurumu olarak ASM’yi, %47,5’1 (143) devlet hastanelerini
tercth etmektedir. Ekonomik seviyesi yiliksek olanlarm  %71,40 (5) ilk
bagvuracaklar1 saglik kurumu olarak devlet hastanelerini, %28,6’s1 (2) 0ozel
hastaneleri tercih etmektedir. Gruplar arasinda analiz yapabilmek igin yeterli veri
mevcut degildir. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.10’da detaylica

gosterilmistir.

Tablo 4.10. Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin bazi sosyodemografik
ozellikleri ile ilk basvurduklart saglik kurumlar: arasindaki iliski

ilk Basvurulan Kurum

ASM Devlet Ozel «p
n (%) Hastaneleri Hastaneler
n (%) n(%o)
Cinsiyet Kadin 118 (46,6) 126 (49,8) 9 (3,6)
(n=458) Erkek 109 (53,2) 90 (43,9) 6 (2,9) 0378
Egitim Okuryazar degil 15 (60,0) 10(40,0)
Durum flk-ortaokul 81 (55,5) 60 (41,1) 5 (3,4)
(n=458) mezunu
Lise mezunu 40 (47,1) 43 (50,6) 2(2,4) #
Universite ve
Uzeri mezunu 91 (45,0) 103 (51,0) 8 (4,0)
ikamet Koy-Belde 107 (54,0) 88 (44,4) 3(1,5)
Yeri flce merkezi 85 (47,2) 89 (49,4) 6 (3,3) 0,080
(n=458) il merkezi 35 (43,8) 39 (48,8) 6 (7,5)
Ekonomik Diisiik 80 (53,3) 68 (45,3) 2(1,3)
Durum Orta 147 (48,8) 143 (47,5) 11 (3,7) -#
(n=458) Yiiksek - 5 (71,4) 2 (28,6)

*Veriler analiz yapmaya uygun degildir. *Pearson kikare testi ASM: Aile Sagligi Merkezi
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Kardiyoloji poliklinigine basvuran katilimcilardan daha 6nce konulmus kardiyolojik
hastalik tanis1 olmayanlarin %?27,0’1 (74) birinci basamakta ydnetilebilirken,
kardiyolojik tanist olmayanlarin %51,1’1 (94) birinci basamakta yonetilebilecek
hastalardir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Katilimcilardan
aile hekiminin kardiyoloji ile ilgili baz1 tahlil ve tetkikleri isteyebildigini bilenlerde
birinci basamakta yonetilebilme sikligi %20,6 (40) iken, bilmeyenlerde %53,3 tiir
(120). iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001).
Arastirmaya katilanlardan aile hekiminin bazi kardiyoloji ilaglarini yazabildigini
bilenlerin %27,2’si (85) birinci basamakta yonetilebilirken, bilmeyenlerin %57,2’si
(83) birinci basamakta yonetilebilecek hastalardir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo

4.11°de detaylica gosterilmistir.

Tablo 4.11. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin kardiyolojik hastalik tanisi
olma durumu ve aile sagligi merkezinde verilen hizmetleri bilme durumlar ile
basvurularinin birinci basamakta yonetilebilmesi arasindaki iliski

Birinci Basamakta Yonetilebilme

Evet Hayir «P
n (%) n (%)
Daha Once Konulmus Evet 74 (27,0) 200 (73,0)
Kardiyolojik Hastalik Tams1 Hayir 94 (51,1) 90 (48,9) <0,001
(n=458)
Aile Hekiminin Kardiyoloji Evet 40 (20,6) 185(79,4)
ile ilgili Baz1 Tahlil ve <0,001
Tetkikleri Isteyebildigini  Hayir 120 (53,3) 105 (46,7)
Bilme Durumu (n=458)
Aile Hekiminin Ban Evet 85 (27,2) 228 (72,8)
Kardiyoloji ilaclarim <0,001
Yazabildigini Bilme Durumu  Hayir 83 (57,2) 62 (42,8)
(n=458)

*Pearson Kikare testi

Kardiyoloji poliklinigi oncesi aile hekimine bagvuran ve aile hekimi tarafindan
kardiyoloji poliklinigine sevk edilen 92 hastanin %83,7’si (77) birinci basamakta
yonetilemeyecek hastalardir. Aile hekimine bagvurmayan 361 hastanin %42,1°1 (152)
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birinci basamakta yonetilebilecek hastalardir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlhidir (p<0,001). Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.12°de detaylica

gosterilmistir.

Tablo 4.12. Kardiyoloji poliklinigi oncesi aile hekimine basvuran ve kardiyoloji
poliklinigine sevk edilen hastalarla aile hekimine bagvurmayan hastalarin birinci
basamakta yonetilebilme durumlari arasindaki iligki

Birinci Basamakta Yonetilebilme

Evet Hayir =P
n (%) n (%)

Aile Hekiminin Kardiyoloji
Poliklinigine  Sevk  Ettigi 15 (16,3) 77 (83,7) <0,001
Hastalar (n=92)

Aile Hekimine Basvurmayan

Hastalar (n=361) 152 (42,1) 209 (57,9) <0,001

*Pearson Kikare testi

Arastirmaya katilanlardan aile hekimine bagvurmama nedeni; kardiyoloji uzmanina
muayene olma istegi olanlarin %50,4’ (114), aile hekiminin bu konuda yetersiz
oldugunu diistinme olanlarin %72,5’1 (50) birinci basamakta yo6netilebilecek
hastalardir. Bu istatistiklere ait kalan veriler Tablo 4.13’te detaylica gosterilmistir.

Tablo 4.13. Kardiyoloji poliklinigine bagvuru oncesi aile hekimine bagvurmayan
hastalarin  birinci basamakta yonetilebilme durumuna go6re aile hekimine
basvurmama nedenleri

Aile Hekimine Basvurmama Birinci Basamakta Ydnetilme Durumu
Nedenleri
Yonetilebilirdi Yonetilemezdi
n (%) n (%)
Kardiyoloji uzmanina muayene olma 114 (50,4) 112 (49,6)
istegi

ASM’de hastaligiyla ilgili yeterli
giyla Teft 12 (13,3) 78 (86,7)
hizmetin sunulamayacag: diisiincesi
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Tablo 4.13. Kardiyoloji poliklinigine bagvuru oncesi aile hekimine bagvurmayan
hastalar1 birinci basamakta yonetilebilme durumuna gore aile hekimine basvurmama
nedenleri (Devam)

Aile  Hekimine  Basvurmama Birinci Basamakta Ydnetilme Durumu
Nedenleri
Yonetilebilirdi Yonetilemezdi
n (%) n (%)
Aile hekiminin bu konuda yetersiz 50 (72,5) 19 (27,5)

oldugunu diistinme

Yillardir ayn1 doktora muayene olma 33 (50,8) 32 (49,2)
Aile hekimini tanimama 15 (62,5) 9 (37,5)
Konum olarak devlet hastanesinin - 2 (100,0)

daha yakin olmasi

ASM: Aile saglhigi merkezi
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5. TARTISMA VE SONUC

Aile hekimligi sisteminin lilkemizde uygulanmaya baslamasi saglik sisteminin
isleyisini biitiiniinden degistiren 6nemli bir gelismedir. Dogru ve etkin kullanilabilen
bir aile hekimligi sistemi ikinci ve liclincli basamak hastanelerdeki is yiikiini ciddi
miktarda azaltacaktir. Hastalarin hastaliklariyla alakali ilk olarak aile hekimliklerini
ziyaret etmeleri hem kendilerini her yoniiyle taniyan bir hekim tarafinda tedavi
edilebilmelerine hem de gerektigi durumlarda en dogru uzmanlik alanlarina sevk
edilebilmelerine olanak saglar. Ulkemizde aile hekimligi sisteminin etkin bir sekilde
islememesinin sonucunda aile hekimince tedavi olabilecek olan hastalarin ikinci veya
liclincli basamak saglik kuruluslarinda tedavi olmaktadir. Ayrica ilk olarak aile
hekimligini ziyaret etmeyen hastalar yanlis uzmanlik alanlarina randevu alarak hem
tedavide gecikmelere yol agmakta hem de hastanelere gereksiz yogunluga yol agarak
ihtiyact olan hastalarin randevu bulmalarin1 geciktirmeye sebep olmaktadir. Bu
calismamizda kardiyoloji polikliniklerine basvuran hastalarin ne oranda aile
hekimliklerinde yonetilebilecegini arastirmay1 ve bu hastalarin ASM’lere basvurma
durumlarin1 sorgulayarak aile hekimligi sisteminin etkin bir sekilde kullanilmasi

hususunda bir farkindalik olusturabilmeyi amacliyoruz.

Caligmamizda hastalarin yaklagik yarisiin herhangi bir saglik probleminde ilk tercih
ettig1 merkezin aile hekimligi oldugu tespit edilmistir. Kardiyoloji poliklinigi 6ncesi
aile hekimine bagvuran hastalarin biiyiik bir cogunlugunun aile hekiminin kendisine
olan yaklasimindan memnun oldugu belirlenmistir. Yine ¢alismamizda hastalarin
bliyiik bir ¢ogunlugunun kardiyoloji polikliniginden oOnce aile hekimine
basvurmadiklar1 gozlenmistir. Calismamiza katilan hastalardan; daha 6nce konulmusg
kardiyolojik hastalik tanisi olan hastalarin, aile hekiminin kardiyoloji ile ilgili bazi
tahlil ve tetkikleri isteyebildigini bilen hastalarin, aile hekiminin bazi kardiyoloji
ilaglarin1 yazilabildigini bilen hastalarin ve aile hekiminin kardiyoloji poliklinigine
sevk ettigi hastalarin birinci basamakta yonetilemeyecegi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Calismamiza goére bilinen kardiyolojik hastalig

olmayanlarmm yaklasik yaris1 birinci basamakta yoOnetilebilirdi. Kardiyoloji
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uzmanlarina gore galismamiza katilan hastalarin yaklasik {igte biri aslinda birinci
basamakta yonetilebilecek olan hastalardi. ASM’nin hastaligiyla ilgili kendisine
yeterli hizmeti sunamayacagini diisiinenlerin, aile hekimini hastaligiyla ilgili mesleki
beceri anlaminda yetersiz bulanlarin, aile hekiminin tanimayanlarin ise birinci

basamakta yonetilebilme oranlar1 oldukea yiiksek bulunmustur.

Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarla ilgili uzmanlarin goriisleri alindiginda;
yaklasik tigte birinin birinci basamakta yonetilebilir hastalar oldugu, sadece ilaglar
SGK tarafindan karsilanmadig i¢in birinci basamakta yonetilemeyecek olan hastalar
da dahil edildiginde poliklinik basvurularinin yaklasik yarisinin birinci basamakta
yoOnetilebilecegi gorilmektedir. Dr. Tiirkmen’in diyabet polikliniginde yaptig1 benzer
bir ¢alismada dahiliye uzmanlarina gore hastalarin yarisina yakini aile hekimligince
yonetilebilecek olan hastalardi. Yine Dr. Akgilines’in fizik tedavi ve rehabilitasyon
polikliniginde yaptig1 bir calismada bu oranlar ¢cok daha yiiksek olarak bulunmustur.
Literatiirdeki g¢alismalarda bulunan yiliksek oranlar; hastanelere ciddi miktarda
gereksiz bagvurunun oldugunu ve hastanelerdeki is yiikiinlin aile hekimliklerinin
daha aktif kullanilmasiyla birlikte azalacagini gostermektedir (Akgiines, 2023;
Turkmen, 2023).

Yaptigimiz calismada daha 6nceden kardiyolojik hastalik tanisi olanlarin ¢ogunun
birinci basamakta yonetilemeyecek hastalar oldugu goriiliirken, 6nceden kardiyolojik
tanis1 olmayanlarin ise yaklasik yarisinin birinci basamakta ydonetilebilecegi
goriilmiistiir. Dr. Delice’nin ortopedi polikliniginde yapmis oldugu benzer bir
calismasinda bizim caligmamizla benzer sekilde daha 6nceden kronik hastalig
olanlarin ¢ogunun, bilinen kronik hastaligi olmayanlarinsa yarisinin birinci
basamakta yonetilemeyecek hastalar oldugu bulunmustur. Dr. Canbolat’in
dermatoloji polikliniginde yaptig1 calismasinda ise yine benzer oranlar1 gérmekteyiz.
Bu c¢alisma hastaliklarin  ayrismadigi  evrede hastalarin  aile hekimligine
basvurmalarindaki onemi gostermektedir. Kronik hastaligi bulunmayanlarin saglik
problemleriyle ilgili ilk basvurularinda aile hekimliklerine gelmeleri; tedavi veya
sevklerinin aile hekimlerinde yapilmasini ve bu yolla hastanelerin is yiikiiniin

azalmasini saglayacaktir (Canbolat, 2023; Delice, 2023).
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Caligmamizin sonuglarma gore hastalarin  biliylik bir ¢ogunlugu kardiyoloji
polikliniginden 6nce aile hekimine basvurmadiklari anlagilmistir. Dr. Akglines’in
caligmasinda bizim ¢alismamizla benzer oranlarda katilimcilarin sagliklariyla alakali
herhangi bir sikayetinde aile hekimliklerine basvurmadan Once hastanelere
basvurduklart belirlenmistir. Dr. Delice’nin yapmis oldugu bir ¢alismada ise brans
hekiminden Once hastalarin iigte ikisinin aile hekimlerine bagvurmadiklart sonucu
ortaya ¢ikmustir. Benzer literatiir ¢alismalarinda; herhangi bir sevk zorunlulugu
olmadigindan hastalarin istedikleri polikliniklere bagvuru yapabildikleri ve bu
durumun ikinci ve {iglincii basamak hastanelerde hasta yogunluguna neden oldugu

goriilmektedir (Akgiines, 2023; Delice, 2023).

Calismamizda katilimcilarin hastaliklariyla alakali ilk basvurduklart merkez yaklagik
yar1 yariya oranlarda aile saglhigi merkezi ve devlet hastaneleri olarak bulunmustur.
Dr. ilhan’in yaptig1 calismada ise acil durumlar disinda hastalarm saghk
problemleriyle alakali ilk bagvurduklart merkezler tigte bir oranlarinda devlet
hastaneleri ve aile sagligi merkezleri olarak tespit edilmistir. Dr. Caglayan’in
calismasinda ise hastalarin saglik problemleriyle alakali ilk basvurduklart merkezin
aile hekimligi olma oranlari ¢ok diisikk olarak goézlenmis, katilimcilar ¢ogunlukla
devlet hastanelerine basvurduklarini belirtmislerdir. Bu veriler Tirkiye’de aile
hekimligi sisteminin gerektigi 6l¢iide kullanilmadigini, dolayisiyla sevk sisteminin

gerektigi gibi isletilemedigini gostermektedir (Ilhan, 2022; Caglayan, 2020).

Caligmamizda aile hekimliklerine basvuran hastalarin aldiklar1 hizmetten ¢ok yiiksek
oranlarda memnun kaldiklar1 sonucu ortaya c¢ikmistir. Literatiirdeki benzer
caligmalara baktigimizda Dr. Yildiz’in yaptig1 calismada da bizim c¢alismamizla
paralel olarak aile hekimlerinden memnun kalma oranlart olduk¢a yiiksek
bulunmustur. Yine Dr. Kocadz’iin yaptigt bir c¢aligmada da hastalarin aile
hekimlerinden ¢ok biyik oranda memnun oldugu gozlenmistir. Katilimcilarin aile
hekimliklerine kolayca ulasabilmesinin, aile hekimlerini taniyip glivenmesinin, aile
hekimliklerinde ¢ok sira beklemeden islemlerini kolayca halledebilmelerinin aile
hekimlerine olan memnuniyet oranlarini arttirdigini diisiinmekteyiz (Kocadz, 2017,

Yildiz, 2016).
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Arastirmamizda hastalarin  ¢cogunlugu bir aile hekimince kardiyoloji ile ilgili
tahlillerin ve tetkiklerin istenebildigini bilmedigi goriilmistiir. Yine hastalarin
yaklasik yarisina yakininin aile hekimliklerinde kardiyoloji ile ilgili baz1 ilaglar
yazabildigini bilmedigi goriilmiistiir. ASM’de verilen hizmetler hakkinda bilgisi olan
hastalarin birinci basamakta yonetilebilirlik oranlar1 diisiik, bilgisi olmayanlarinsa
birinci basamakta yonetilebilirlik oranlar1 yliksek olarak bulunmustur. ASM’lerde
sunulan saglik hizmetleri hakkinda toplum bilinglendirilmesi gerektigini, bu
bilinclendirmenin belirli araliklarla tekrar edilmesi gerektigini ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin aktif kullanilmasiyla hastanelere yapilan gereksiz basvurulari
engelleyebilecegini  diistinmekteyiz. Konuyla ilgili fazla c¢aligmaya ihtiyag

duyulmaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmada aile hekiminin kardiyoloji poliklinigine sevk ettigi hastalarin
biliylik c¢ogunlugunun birinci basamakta yonetilemeyecek olan hastalar oldugu
goriilmiistiir.  Kardiyoloji  poliklinigine bagvurmadan oOnce aile hekimine
bagvurmayan hastalarinsa neredeyse yarisinin birinci basamakta yonetilebilir hastalar
oldugu goriilmiis olup bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Literatiirdeki benzer c¢alismalara baktigimizda Dr. Yildiz’in
caligmasinda aile hekiminden sevkle hastaneye basvuran hastalarin ¢ogunun birinci
basamakta yonetilemeyecek olan hastalar oldugu, aile hekimine bagvurmayan
hastalarinsa neredeyse yarisinin birinci basamakta yonetilebilecegi goriilmiistiir.
Elimizdeki verilerde aile hekimlerinin sevk zincirini dogru bir sekilde kullandigi,
hastalarinsa aile hekimliklerine bagvurmayarak ikinci ve lgiincii basamak saglik

kurumlarina gereksiz bagvurulari arttirdig1 sonucunu gérmekteyiz (Yildiz, 2016).

Caligmamizda hastalarin aile hekimligine gitmeme nedenleri arasinda dortte bir
oraninda ASM sartlarinin yetersizligi, beste bir oraninda ise aile hekimini mesleki
anlamda yeterli gormeme nedenleri 6ne ¢ikmaktadir. Dr. Akgiines’in yapmis oldugu
caligmada c¢alismamiza benzer sayilabilecek yiizdelerle ayni sonuglar1 gérmekteyiz.
Dr. Celik’in ¢aligmasinda ise hastalarin ¢ogunlugu aile hekimini mesleki anlamda
yetersiz bulmus, yarisina yakini da ASM sartlarin1 yetersiz gdrmektedir. Yapilan
calismalarin arasindaki bu farkliliklarin  ¢alismanin  yapildigi il ve hasta

popllasyonundan dogan farkliliklardan olabilecegini diisiinmekteyiz. ASM’lerin
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donanimsal olarak gii¢lendirilmesinin, ASM’lerde bulunan uzman hekim sayisinin
arttirtlmasinin ve hekimlerin belirli araliklarla bilgilerinin giincellenmesinin sunulan
saglik hizmetinin veriminin arttirilmasina katki saglayacagini  diisiinmekteyiz

(Akgiines, 2023; Celik, 2017).

Calismamizda dikkat ¢eken bir diger veri ise hastalarin aile hekimlerini onda bir
oraninda tanimadiklari, aile hekimlerini hi¢ tanimayanlarin ise birinci basamaktaki
yOnetilebilirlik oranlarinin ¢ok yiiksek olusudur. Benzer caligmalara baktigimizda
Dr. Oyan’in ¢alismasinda hastalarin yaklasik yarisinin aile hekimini tanimadigin
belirtmistir. Dr. Canbolat’in ¢alismasinda ise bizim ¢alismamizla benzer oranlarda
aile hekimlerini tanimadiklar1 gézlenmistir. Aile hekimlerini tanimayan hastalarin
oraninin ve birinci basamakta yonetilebilirlik oranlarinin yiiksek olusu bizlere aile
hekimligi sistemini tanitmak noktasinda daha fazla calisma yapilmas: gerektigini

gostermektedir (Canbolat, 2023; Oyan, 2013).

Sonu¢ olarak aile hekimligi sisteminin gerektigi Ol¢lide uygulanmadigini, sevk
zincirinin yeterince isletilemedigini ve bunun hastanelerdeki is yiikiinii ve kamu
saglik giderlerini artirdigini sdyleyebiliriz. Aile hekimlerince tanis1 konulup tedavisi
yapilabilecek olan hastalar gereksiz yere hastanelere basvurmakta ve ihtiyaci olan
hastalarin hastanelere bagvurmalarinda gecikmelere yol agmaktadir. Aile hekimligi
sisteminin ~ daha  fazla tamitilmasiyla, ASM’lerin  donamim  yOdninden
giiclendirilmesiyle ve uzman aile hekimi sayilarinin arttirilmasiyla beraber aile
hekimliklerinin daha fazla tercih edilebilecegini ve hastanelerdeki is yiikiiniin

azaltilabilecegini sonucuna varmaktayiz.
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7. EKLER

7.1. EK-1: Etik Kurul Karar1
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7.2. EK-2: Anket Formu

Kardiyoloji Poliklinigine Bagvuran Hastalarin Birinci Basamakta

Yonetilebilirliginin Degerlendirilmesi

Adi-Soyadi:

T.C.:

1-Yas:

2-Cinsiyet:

o Kadin

o Erkek

3-Egitim durumu:
o Okur-yazar degil
o [kogretim

o Ortadgretim

o Lise

o Universite ve Uzeri
4-Medeni hali:

o Evli

o Bekar

5-Tkamet yeri:

o Koy

o Belde

o Ilge merkezi

o 11 merkezi
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6- Calisma durumu:

o Calistyorum

o Calismiyorum

7-Ekonomik durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?
o Diisiik

o Orta

o Yiksek

8-Herhangi bir saghk probleminde ilk basvurdugu merkez siklikla neresidir?
o Aile Saglhig1 Merkezi

o Devlet Hastaneleri (ikinci veya ugiincu basamak)

o Ozel Hastane

9-Aile saghg1 merkezine ne siklikla basvuruyorsunuz?
o Hi¢ gitmiyorum

o Haftada bir kez

0 Ayda bir kez

0 Yilda birkag kez

o Diger: .........

10-Kardiyoloji poliklinigine ilk bagvurunuz mu?

o Hayir

o Evet

11-Daha once kardiyoloji ile alakali bir hastahk tams1 aldiniz m (aldiysaniz

kisaca belirtiniz)?
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12-Kardiyoloji poliklinigine basvuru sikayeti/nedeniniz nedir (kisaca yazimz)?
13-Bu sikayet/neden icin aile hekiminize basvurdunuz mu?

o Evet

o Hayir

14-Aile hekiminize gittiyseniz size onerisi ve yaklasimi ne oldu (birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz)?

0 Muayene

o Tahlil

0 Tedavi baslamak

0 Mevcut tedaviyi diizenlemek

0 Yasam tarz1 degisiklikleri nerileri

o Sevk

15-Aile hekiminizin yaklasimindan memnun kaldimiz mi1?

o Evet

o Hayir

16-Aile hekiminize gitmediyseniz neden gitmediniz (birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)?

o Aile hekimimi tanimiyorum

o Aile hekimimin bu konuda yeterli oldugunu diisiinmiiyorum

o Kardiyoloji uzmanina muayene olmak istedim

o Aile sagligi merkezlerinin hastaligimla ilgili bana yeterli hizmeti sunamayacagini

diisiiniiyorum
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o Devlet hastanesi aile sagligt merkezimden konum olarak daha yakinda
bulunmaktadir

o Yillardir ayn1 doktora muayene olmaktayim

17-Aile hekiminizin kardiyoloji ile ilgili baz1 tahlil ve tetkikleri isteyebildigini
biliyor muydunuz?

o Evet

o Hayir

18-Aile hekiminizin baz kardiyoloji ilaglarim yazabildigini biliyor muydunuz?
o Evet

o Hayir

19-Kardiyoloji uzmaninin tanisi1?

20-Kardiyoloji uzmanin tahlil/tetkik ihtiyact duydu mu?

o Evet

o Hayir

21-Kardiyoloji uzmam eko-efor gibi tetkikler istedi mi?

o Evet

o Hayir

22-Kardiyoloji uzmam hastada kardiyak patoloji diisiinmeyip baska bir béliime
sevk etti mi?

o Evet

o Hayir
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23-Kardiyoloji uzmanmna gore bu hastamin yénetimi birinci basamakta
yapilabilir miydi?

o Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi

o Evet, tanis1 konulabilirdi ancak recete edilecek ilaglar SGK kapsaminda olmadigi
igin yonetilemezdi

o Hayir, laboratuvar/test imkani yetersizliginden dolay1 yonetilemezdi

0 Hayir, goriintiileme yapilamadigindan yonetilemezdi

0 Hayir, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi

0 Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi icin yonetilemezdi
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OZGECMIS
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