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OZET

GIRIS VE AMAC: Bir egitim ve arastirma hastanesinin kulak burun bogaz
hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalarin bagvuru nedenlerini, aile hekimine
basvuru geg¢mislerini, bagvuru sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirligini ve
birinci basamak saglik hizmetlerinin poliklinik ylikii iizerindeki etkisini
arastirmaktir. Bu ¢alisma, saglik sistemindeki hizmet akisini iyilestirme ve poliklinik

tizerindeki yiikii azaltma stratejilerinin  gelistirilmesine  katki  saglamayi
hedeflemektedir

GEREC VE YONTEM: Calismamiz, Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi'ne basvuran 18 yas ve iizeri 500 hasta ile
gergeklestirilen tek merkezli, tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir. Arastirma, 1
Temmuz 2024 ile 1 Aralik 2024 tarihleri arasinda yiiz yiize goriiserek 37 soruluk
anketle yapilmigtir. Verilerin analizinin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 istatistiksel
paket programi kullanilmis olup, istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

BULGULAR: Arastirmanin sonuglarima gore, kulak burun bogaz hastaliklart
poliklinigine bagvuran hastalarin %24’ birinci basamakta yonetilebilecek
durumdayken, %28,8'i birinci basamakta yonetilebilirdi fakat ilgili ilaglar SGK
kapsaminda olmadigi i¢in bu miimkiin olmamistir. Calismamizda katilimcilarin aile
hekiminin linvanimna ya da aile hekimini tanimalarina gore sikayetleri i¢in ilk
bagvurduklart kurum ile aile hekimi tarafindan sevk edilme, KBB poliklinigine
basvuru sekli ve sikayet siiresi gibi degiskenlerle birinci basamakta yonetilebilirlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar belirlenmistir (p<0,05).

SONUC: Aile hekimligi sisteminin gii¢lendirilmesi, zorunlu sevk uygulamasinin
devreye girmesi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin kapasitesinin artirilmasi,
hastalarin aile saglhigi merkezlerine basvurularini tesvik edebilir. Bu degisiklikler,
hastanelerdeki yogunlugu azaltarak saglik hizmetlerinin daha verimli sunulmasini
saglar ve ayn1 zamanda saglik harcamalarindaki ekonomik yiikii hafifletir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, ayaktan tedavi hizmeti, kulak burun bogaz
hastaliklari, temel saglik hizmeti
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ABSTRACT

Evaluation of the manageability of patients visiting the ear, nose, and throat
outpatient clinic in primary care.

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: This study aims to investigate the reasons
for patients' visits to the Ear, Nose, and Throat (ENT) outpatient clinic of an
education and research hospital, their previous visits to family physicians, the
manageability of these reasons in primary care, and the impact of primary care
services on the outpatient clinic load. The study aims to contribute to the
development of strategies for improving service flow within the healthcare system
and reducing the burden on the outpatient clinic.

MATERIALS AND METHODS: This study is a single-center, descriptive cross-
sectional research conducted with 500 patients aged 18 and over who presented to
the ENT outpatient clinic of Sakarya Education and Research Hospital. Data were
collected between July 1, 2024, and December 1, 2024, through face-to-face
interviews using a 37-item questionnaire. Data analysis was performed using the
SPSS 22.0 statistical software, with statistical significance set at p<0.05

RESULTS: According to the findings, 24% of patients visiting the ENT outpatient
clinic could have been managed at the primary care level, while 28.8% could have
been managed in primary care, but this was not possible due to the unavailability of
relevant medications in the social security coverage. In this study, statistically
significant differences (p<0.05) were found between variables such as the patients'
familiarity with their family physician, the first institution they visited for their
complaints, referrals by the family physician, the way they visited the ENT clinic,
and the duration of complaints, with regard to the manageability of their conditions
in primary care.

CONCLUSION: Strengthening the family medicine system, implementing
mandatory referrals, and increasing the capacity of primary care services could
encourage patients to visit family health centers. These changes may reduce hospital
congestion, facilitate more efficient delivery of healthcare services, and alleviate the
economic burden on the healthcare system.

KEYWORDS: Family Medicine, Ambulatory care service, Ear, Nose, and Throat
Diseases, Primary Health Care



1 GIRIS VE AMAC

Birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu ve sagligi gelistirici hizmetlerin yani
sira tan1 ve tedavi hizmetlerini bir arada sundugu, erisimi kolay, uygun maliyetli ve
etkili saglik hizmetlerinin bir biitiiniidiir. Aile hekimligi sistemi, saglik sistemleri
icinde birinci basamak saglik hizmetlerinin temel yapi tagmni olusturmaktadir (Ilhan

ve ark., 2022).

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin yap1 tasin1 olusturan bu sistem, diger
gelismis {ilkelerdeki basamakli saglik sistemlerine kiyasla etkin bir sekilde
calismamaktadir. Bunun temel nedeni, iglevsel bir sevk zincirinin eksikligidir. Aile
hekimleri tarafindan yonetilebilecek hastalar, dogrudan bir iist basamak hastanelere
basvurabilmektedir. Bu durum, {ist basamak hastanelerdeki is yogunlugunun
artmasina ve Ozellikle karmasik, tan1 ve tedavisi zaman gerektiren hastaliklart olan
bireyler i¢in ayrilan zamanin azalmasina yol agmaktadir. Sonu¢ olarak, sifa
bekleyenlerin takip ve tedavi siirecleri daha cetrefilli hale gelmektedir. Ayrica,
dogrudan hastane basvurularinin tesvik edilmesi, gereksiz muayene ve masraflarin
artmasma neden olmakta ve saglik hizmetlerinin ekonomik yiikiinii artirarak

kaynaklarin verimsiz kullanilmasina yol agmaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2012).

Ulkemizde etkin ve kademeli bir sevk zincirinin uygulanmamasi nedeniyle, birinci
basamak saglik kuruluglarinda tani ve tedavi edilebilecek sifa bekleyenler dogrudan
ikinci ve lgilincii basamak saglik kuruluslarina bagvurmaktadir. Bu kosullar,
hastanelerin is yiikiinii 6nemli Olclide artirmakta, ikinci ve tiglincii basamak saglik
hizmetlerinde karmagik vakalara ayrilabilen zamani azaltmakta, sifa bekleyenlerin
saglik hizmetlerine erisimini zorlastirmakta ve saglik giderlerini 6nemli derecede

yiikseltmektedir (Yildiz, 2016).

Bu calismanin amaci, zorunlu sevk sisteminin heniiz tam olarak uygulanmadig:
tilkemizde bulunun bir egitim ve arastirma hastanesinin kulak burun bogaz
poliklinigine bagvuran erigkin hastalarin bagvuru gerekgelerini, aile hekimine basvuru

gecmislerini, basvuru sebeplerinin  birinci  basamak saglik hizmetlerinde



yonetilebilirligini ve birinci basamak saglik hizmetlerinin poliklinik {izerindeki

etkisini arastirmaktur.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Saghk Hizmetlerinin Tanimm

Saglik hizmetleri, bireylerin ve toplumun genel saglik durumunu iyilestirmeyi
amaclayan, genis kapsamli ve ¢ok yonlii bir kavramdir. T.C. Resmi Gazetenin 12
Ocak 1961 tarihli ve 10705 sayil1 niishasinda saglik hizmetleri, "insan sagligina zarar
veren birgok faktorlerin ortadan kaldirmayi ve toplumun bu etmenlerin tesirinden
korunmasi, ayrica hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi yetenek ve becerileri
azalmis olanlarin ise 1iyilestirilmesi i¢in yapilan tibbi faaliyetler" olarak
tanimlanmistir. Bu tanim, saglik hizmetlerinin ne denli genis bir alan1 kapsadigini ve
bu hizmetlerin yalnizca hastaliklarin tedavisiyle sinirli olmadigini agikga ortaya

koymaktadir.

Saglik hizmetleri, toplumsal bir gereksinim olarak da degerlendirilir. Bir toplumun
saglikli bireylerden olusmasi, o toplumun iiretkenligini ve genel refah diizeyini
dogrudan etkiler. Bu baglamda, saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasi hem
bireylerin yasam kalitesini artirir hem de toplumun genel sagligini iyilestirir. (T.C.

Resmi Gazete, 12 Ocak 1961, say1: 10705).

2.2 Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi
Saglik hizmetleri, bireylerin sagligini korumaya, tedavi etmeye, rehabilite etmeye ve

sagliklarmni iyilestirmeye yonelik ¢esitli hizmetleri kapsar.

2.2.1 Koruyucu saghk hizmetleri
Toplum sagliginin muhafaza edilmesi, hastaliklarin onlenmesi veya erken teshis
edilmesi amaciyla saglanan saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri olarak

adlandirilir. (Basol, 2015).

Koruyucu saglik hizmetleri hem bireysel hem de toplumsal saglik {izerinde biiyiik bir
etkiye sahip olup, saglik hizmetleri maliyetlerinde 6nemli bir azalma saglayabilmesi
nedeniyle diinya capinda bir¢cok kurulusun dikkatini ¢ekmektedir. Bu nedenle,
koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, saglik sistemlerinin maliyetlerini

3



diisiirmek, ekonomik stirdiiriilebilirliklerini saglamak ve daha saglikli bir toplum insa

etmek i¢in temel hedeflerden biri olarak belirlenmistir. (Andig, 2019).

Koruyucu saglik hizmetleri, baslangicta temel, birincil, ikincil ve iiglinciil olmak
lizere dort ana kategoriye ayrilmistir; ancak, dordiinciil koruyucu saglik hizmetlerinin
eklenmesiyle bu hizmetler bes temel baslik altinda incelenmeye baslanmistir (Demir,

2021).

Primordiyal koruma, sagligin korunmasinda ve hastaliklarin 6nlenmesinde kritik bir
role sahiptir. Bu koruma seviyesi, "risk etkenlerinin heniiz meydana gelmedigi bir
donemde, bunlarin ortaya c¢ikmasmi Onlemek icin ¢esitli stratejileri igerir" ve
bireylerin saglikli yasam tarzlarin1 benimsemelerini tesvik ederek, "hastaliklarin
baslangicin1 ve risk etkenlerinin olusmasini Onlemeyi" amaclar. Bu yaklagim
sayesinde, toplumun genel saglik durumu iyilestirilirken, ayn1 zamanda saglik
harcamalarinin azaltilmasi da miimkiindiir. Primordiyal koruma, saglik politikalarinin
ve toplum sagligt programlarinin son derece elzem bir bileseni olarak kabul

edilmektedir (Sel¢uk, 2020).

Ormegin, obezite ile miicadele ya da genglerde sigara ve alkol kullanimimi 6nleme
cabalar1, primordiyal koruma kapsaminda yer almaktadir. Bu baglamda, okullarda
verilen egitimler, genclerin saglikli yasam tarzlarini benimsemelerine yardimci
olabilir. Ayn1 zamanda, toplum diizeyinde saglikli beslenme ile fiziksel aktiviteye
O0zendirmek gibi Onleyici Onlemler de primordiyal koruma cercevesinde

degerlendirilebilir (Hancock, 2016).

Birincil koruyucu saglik hizmetleri, bireyde veyahut toplumda saglik problemleri
ortaya c¢ikmadan oOnce, bu problemlerin nedenlerini ortadan kaldirmayr veya
onlemeyi hedefleyen hizmetleri kapsar. Bu hizmetler, "saghgin iyilestirilmesi ve
spesifik korumay1" da igerir. Bagisiklama, yasam tarzi degisikliklerinin
diizenlenmesi, tehlikeli davraniglardan kaginma gibi uygulamalar, birincil koruma

diizeyine 6rnek olarak gosterilebilir (Jamoulle, 2014).

Ikincil koruma, saglik sorunlarinim erken asamada tespit edilmesine yonelik olarak

tasarlanan girisimleri igerir ve bu siireg, saglik sorunlarinin yayilmasini engellemek
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ve uzun vadeli etkilerini azaltmak ya da tamamen 6nlemek amaci tasir. Bu koruma
diizeyi, genellikle saglikli hisseden bireyler arasinda potansiyel hastaliklar1 tespit
etmek i¢in kullanilan tarama ve degerlendirme yontemleri ile saglanir. Erken teshis
yoluyla, hastaliklarin ilerlemesi durdurulabilir ve bireylerin saglik sonuglart 6nemli

Olctide iyilestirilebilir (WONCA International Classification Committee, 1995).

Ugiinciil korunma, rehabilitasyon hizmetlerini kapsayarak hastaliklarin ilerlemesini
durdurmay1 ve mevcut sakatliklar ile kalict bozukluklarin bireyin yagam kalitesi
lizerindeki etkilerini en aza indirmeyi amaglar (ilhan, 2008). Ornegin, diyabetli bir
bireyde ndropati, nefropati veya retinopati gibi komplikasyonlarin gelisimini

engellemek acisindan bu koruma agamasi kritik bir 6neme sahiptir (Selguk, 2020).

Dordiinciil koruma ifadesi, ilk defa Belgikali Aile Hekimi Marc Jamoulle tarafindan
Fransizca bir yayinda kullanilmistir. Bu kavram, 1995 yilinda Jamoulle ve Roland
tarafindan Hong Kong'da diizenlenen WONCA kongresinde "Once zarar verme"
ilkesinin yeni bir versiyonu olarak tanitilmistir. 1999 yilinda Durham'daki WONCA
Uluslararas1 Klasifikasyon Komitesi toplantisinda kabul edilmis ve 2003 yilinda
WONCA'nin Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri i¢in hazirladigi sozliikte yer almistir.
Sozliikte dordiinciil koruma, "asir1 medikalizasyon riski altindaki hasta ve toplumu
tanimlamak, onlar1 medikal miidahalelerden korumak ve bilimsel ile etik acidan
uygun bakim prosediirlerini saglamak i¢in yapilan eylemler" olarak tanimlanmuistir.
Bu kavram, WONCA Uluslararast Siiflandirma Komitesi'ndeki hekimler tarafindan
yayginlagtirilmig ve gilinlimiizde dordiinciil koruma, diinya genelinde hizla
benimsenmistir. internet ve sosyal aglarin genislemesiyle birlikte, aile hekimleri de

bu yaklagimla tanismaktadirlar (Akdeniz ve Kavukgu, 2017)

Dordiinciil koruma ifadesi, zamanla farkli uzmanlik alanlar1 tarafindan da kabul
gormeye baslamistir. Ornegin, {ist solunum yolu enfeksiyonlarinda etkene uygun
antibiyotik kullaniminin tesvik edilmesi ve gereksiz antibiyotik kullaniminin
onlenmesi, dordiinciill korumanin bir uygulama alan1 olarak degerlendirilebilir

(Gérvas, 2012).



2.2.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Hastalik ortaya ciktiktan sonra bireylerin sagligina tekrar kavusabilmesi amaciyla
sunulan tiim hizmetleri1 igeren hizmetlerdir. Bu hizmetler, ii¢ kademede
siniflandirilmaktadir: birinci basamak tedavi hizmetleri dedigimiz; toplum sagligi
merkezi, aile saglig1 merkezi gibi, ikinci basamak tedavi hizmetleri; 6zel hastaneler
ve devlet hastaneleri gibi, ve li¢lincii basamak tedavi hizmetleri; egitim ve aragtirma

hastaneleri, tiniversite hastaneleri gibi siniflandirilmaktadir (Akdur, 1998).

2.2.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Saglik kurumlarinda tedavi goren bireyler, tedavi sonrasinda kalic1 hasarlar
yasayabilirler ve bu hasarlar hem fiziksel hem de ruhsal olabilir. Bu siirecte bireyin
mevcut durumuna uyum saglayabilmesi amaciyla rehabilitasyon gereklidir.
Rehabilitasyon hizmetleri, dezavantajli bireylerin bedensel ve zihinsel uyumlarini
saglayarak, gilinliik yasamlarina donmelerini hedefleyen saglik hizmetleri olarak
degerlendirilmektedir. Rehabilitasyon hizmetleri iki farkli sekilde ele alinir. Sosyal
rehabilitasyon, psikolojik ve fiziksel olarak dezavantajli bireylerin normal
yasantilarina devam edebilmeleri icin aldiklar1 saglik hizmetlerini kapsarken; tibbi
rehabilitasyon, kaza veya hastalik sonucu sakatlanan organlarin fizyoterapi ile eski

islevlerine kavusturulmasini amaclar (Ath ve Ytcel, 2018).

2.3. Tiirkiye’de Saghk Sistemindeki Doniisiim

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisimi tarihsel siirecte 1iki ana doneme
ayrilmaktadir: Cumhuriyet oncesi (Selguklu ve Osmanli donemi) ve Cumhuriyet
sonrast. Selcuklu Imparatorlugu déneminde saglik sistemi, dénemin sartlarina gore
gelismis bir yapr sergilemis ve saglik hizmetleri genellikle vakiflar aracilifiyla
sunulmustur. Bu uygulama, Osmanli Imparatorlugu'nun ilk dénemlerine kadar devam
etmisti. Osmanli'nin ilerleyen donemlerinde, monarsinin 6zellikleri saglik
politikalarina ve uygulamalarina yansimis; saglik hizmetleri daha ¢ok saray ve ordu
merkezli olarak sunulmustur. Bu donemde saglik hizmetlerini diizenleyen en dnemli
resmi kurum ise “Reisul Etibba” (Hekim Basi) olup, bu kurum hekim, cerrah ve
diger saglik personelinin atamalarini gergeklestiren bir otorite olarak gorev yapmistir

(Cavdar ve Karci, 2014). 19. yiizyilm ikinci yarisina dogru Osmanl
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Imparatorlugu’nda saglik alaninda Bat1’ya yonelim baslamistir. 1839 yilinda kurulan
Beynelmilel Sihhiye Meclisi, Osmanli imparatorlugu déneminin ilk genis kapsamli
saglik organizasyonu olarak kabul edilmektedir. Bu meclis, sivil halki da i¢ine alarak
saglik alaninda onemli bir yapit olusturmus ve donemin saglik hizmetlerinin
modernlesmesine katki saglamistir. 1849 yilinda Hekim Basi Kurumu kaldirilmis ve
bu kuruma ait yetkiler, 1850 yilinda kurulan Tibbiye Nezareti'ne devredilmistir.
1862'de yayimlanan bir diizenleme ile tip alaninda calisabilmek i¢in tip okullarindan
mezun olma zorunlulugu getirilmistir. Ayrica, 1867 yilinda kabul edilen idare-i
Umumiye-i Vilayat Nizamnamesi ile saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi, genel idari
yapinin bir parcast haline getirilmistir. 1870 yilinda, Mekteb-i Tibbiye Nezaretine
bagli olarak Nezareti Tibbiye-i Miilkiye kurulmus ve boylece sivil saglik sisteminin
merkezi yapilandirilmistir. Bu kurulus, Osmanli'da saglik hizmetlerinin sivil alanda
orgiitlenmesini saglamistir.1871 yilinda Idare-i Umumiye-i Tibbiye-i Miilkiye
Nizamnamesi ile Sihhiye Miifettislikleri ve Memleket Tabiplikleri agilmis, bu
adimlarla ilk resmi ve yaygin saglik orgiitlenmesi gergeklestirilmistir. 1906 yilinda
Meclis-i Maarifi Sihhiye kurulmus ve 1908 yilinda Meclis-i Umuru Tibbiye-i
Umumiye seklinde isimlendirilerek, giiniimiizdeki genel miidiirliik diizeyinde bir
statiiye kavusmustur (Akdur, 1998). 1898 yilinda Tiirkiye topraklarinda agilan
Giilhane Askeri Hastanesi, diizenli ve modern anlamda kurulmus ilk hastane olma
ozelligini tagimaktadir. Bu hastanede, Alman hocalarin Onciiliigiinde verilen tip
egitimi, Tiirk tibb1 agisindan biiyiik bir éneme sahiptir. Ozellikle Rieder liderliginde
verilen bu egitim, teorik bilgiden pratik egitime ge¢isin saglandigr ilk donemlerden
biri olarak kabul edilmektedir. Rieder ve yetistirdigi hekimler, Bati’da ¢cok daha once
kesfedilmis olan bazi tibbi bilgilerin Tiirkiye'de heniiz bilinmedigini tespit etmis ve

bu durumu ortaya koymuslardir. (Basustaoglu, 2016).

Saglik hizmetlerinin bir devlet gorevi olarak ele alinmasinin baglangici, Tirkiye
Biiytik Millet Meclisi Hiikiimeti'nin kurulusu ile baslamistir. Ankara'da savas
yillarinda kurulan T.B.M.M. Hiikiimeti, 2 Mayis 1920 tarihinde ¢ikardigir 3 Sayili
Kanun ile Sihhiye ve Muaveneti Ictimaiye Vekaleti'ni kurarak, iilke genelindeki

saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesini bu bakanliga devretmistir. Boylece, saglik



hizmetleri ayr1 bir bakanlik tarafindan yiiriitilen temel devlet gorevlerinden biri

haline gelmistir. (Akdur, 1998).

Tiurkiye Biiyiikk Millet Meclisi'nin ilk Saglik Bakani olarak Dr. Adnan Adivar
atanmistir. Adivar’in bakanlik doneminde, saglik hizmetlerine iliskin diizenli bir
kayit sistemi olusturulmamis, bunun yerine savasin yaralarinin sarilmasi ve mevzuat
altyapisinin  gelistirilmesi konularma agirlik verilmistir. Cumhuriyet'in ilaninin
ardindan, Saghk Bakani olarak goéreve baslayan Dr. Refik Saydam, saglik
hizmetlerinin gelisimine 6nemli katkilarda bulunmustur. Saydam, 6zellikle koruyucu
saglik hizmetlerine Oncelik vererek, tedavi edici saglik hizmetlerini merkezi
hiikiimetin sorumlulugunda gérmemis, bunun yerine yerel ydnetimlere rehberlik
yapmay1 tercth etmistir. Bu donemde, Saglik Bakanlifi'na bagli olarak Sivas,
Kayseri, Ankara, Istanbul, Erzurum ve Diyarbakir gibi sehirlerde Numune hastaneleri
kurulmustur. Ayrica, 1219 sayili "Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair
Kanun" ve 1593 sayili "Umumi Hifzissthha Kanunu" gibi, hala yiiriirlikte olan
onemli yasalar bu donemde kabul edilmistir. Bu donemde saglik politikalarinin temel
ilkeleri de sekillendirilmis ve saglik hizmetlerinin merkezi bir sekilde sunulmasi,
koruyucu hekimlik ile tedavi edici hekimligin birbirinden ayrilmasi, tip fakiiltelerinin
kurulmasi ve bulasici hastaliklarla, 6zellikle sitma, frengi ve verem gibi hastaliklarla

miicadele edilmesi hedeflenmistir (Cavmak, 2017).

Cumbhuriyet donemi saglik sisteminde onemli bir yer tutan ikinci Saglik Bakani Dr.
Behget Uz, "Birinci On Yillik Saglik Plani"n1 hazirlayarak 9. Milli Tip Kongresi'nde
sunmustur. Bu plan, saglik hizmetlerinin iilke genelinde entegrasyonunu saglayarak
yayginlastirmayr amaglamaktaydi. Plan dogrultusunda, yedi saglik bolgesi
olusturulmasi1 ve her bolgede, 40 kdy i¢in 10 yatakli saglik merkezlerinin kurulmasi
ongoriilmiisti. Bu merkezlerde iki hekim, bir ebe, bir saglik memuru ve ziyaretci
hemsirelerin goérev almasi, ayrica koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
birlikte sunulmasi planlanmisti. Ancak, Behget Uz'un goérev siiresinin ardindan bu
plan hayata gecirilememis ve yerine her ilgeye bir saglik merkezi a¢ilmasina yonelik

bir politika benimsenmistir (Dirican, 1970).



1963 yilinda hazirlanan birinci bes yillik kalkinma planinda, saglik hizmetleri i¢in bir
dizi 6nemli hedef belirlenmistir. Bu hedefler arasinda, koruyucu saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmast ve gii¢clendirilmesi, saglik hizmetlerinin Saglik Bakanligi
araciligiyla sunulmasi, saglik personelinin dengeli ve diizenli bir bigimde dagitilmasi,
devlet hastanelerinde doner sermaye sisteminin uygulanmasi, ila¢ sanayisinin
giiclendirilmesi ve 6zel hastanelerin kurulmasinin tesvik edilmesi yer almaktadir

(Cavmak, 2017).

1992 yilinda 3861 sayili Kanun ile yiiriirliige giren Yesil Kart uygulamasi, dar gelirli
ve saglik hizmetlerini karsilayacak mali imkanlardan yoksun bireylerin kamu
tarafindan ticretsiz saglik hizmeti alabilmelerini saglamistir. Saglik reformlar: ise
genel olarak, sosyal giivenlik kurumlarinin tek bir ¢at1 altinda birlestirilmesi, genel
saglik sigortasinin (GSS) kurulmasi, saglik hizmeti sunumu ile finansman islevlerinin
ayrilmasi, Saglik Bakanligi'min yeniden yapilandirilarak denetim ve planlama
islevlerinin etkin sekilde ylriitiilmesi, koruyucu saglik hizmetlerine Oncelik
verilmesi, hastanelere Ozerklik tanimmasi ve Aile Hekimligi uygulamasinin

kapsaminin genisletilmesi gibi ana unsurlar igermektedir (Stilki, 2011).

2002 yilinda agiklanan Acil Eylem Plani'nda, saglik alaninda yapilmasi planlanan
reformlar "Herkese Saglik" temasi altinda temel ilkeleri belirlenerek uygulama
takvimine baglanmistir. Bu dogrultuda, 2003 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan
"Saglikta Dontistim Programi" (SDP) hayata gecirilmistir (58. Hiikiimet Acil Eylem
Plani, 2003).

16 Kasim 2002'de agiklanan Acil Eylem Plani'nda, saglik alaninda belirlenen ana
hedefler arasinda Saglik Bakanligi'nin fonksiyonel ve idari acidan yeniden
yapilandirilmasi, tim vatandaglarin genel saglik sigortast kapsamina alinmasi ve
saglik kurumlarinin bir ¢at1 altinda toplanmasi yer almaktadir. Ayrica, anne ve cocuk
sagligina 6zel bir odaklanma, hastanelerin mali ve idari 6zerkliklerinin saglanmasi,
aile hekimligi uygulamasina gecis ve koruyucu hekimligin yayginlastirilmas: da
hedeflenmistir. Kalkinmada oncelikli bolgelerde saglik personeli eksikliklerinin

giderilmesi, O0zel sektoriin saglik alanindaki yatirnmlariin desteklenmesi, kamu
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kurumlarinda alt kademelere yetki devri ve saglik sektoriinde e-doniisiim projelerinin

uygulanmasi da planin diger 6nemli unsurlaridir (Cavmak, 2017).

Aralik 2003°te Saglik Bakanlig tarafindan duyurulan Saglikta Dontisiim Programa,
gecmisteki proje ve reformlar1 degerlendirerek gelecekteki saglik sistemine gegis i¢in
gerekli degisiklikleri planlamayr amacglamaktadir. Program, saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve adil bir bigimde diizenlenmesi, finansmaninin saglanmasi ve

sunulmasin1 amaglamaktadir (SB, 2008).

Saglikta Doniisiim Programi, halkin genel saglik diizeyini artirmayi hedefleyen
politikalar gelistirmektedir. Programin temel amaclarindan biri, saglik hizmeti

sunanlar ile hizmet alanlar arasindaki ayrimi netlestirmektir (Siilki, 2011).

Diinya Bankasi'nin 2003 tarihli raporunda, Tiirk saglik sistemi icin Onerilen Aile
Hekimligi modeli, saglik reformunun ikinci 6nemli bileseni olarak 6ne ¢ikmistir. Bu
modele gore, birinci basamak saglik hizmetleri iki ana kategoride sunulmaktadir:
topluma yonelik ve kisiye yonelik. Topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri
toplum sagligi merkezleri tarafindan saglanirken, kisiye yonelik koruyucu saglik

hizmetleri aile hekimleri tarafindan sunulmaktadir (Ataay, 2008).

Saglikta Donilistim Programi'nin iiglincli temel unsuru ise, 663 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile 2011 yilinda hayata gegirilen Kamu Hastane Birlikleri
(KHB) reformudur. Bu reform, Saglik Bakanligi'na bagli ikinci ve tiglincii basamak
saglik hizmetlerinin 6zerk yapilar altinda yeniden yapilandirilmasini hedeflemistir.
663 sayili KHK ¢er¢evesinde, kaynaklarin daha verimli kullanilabilmesi i¢in illerde
kamu hastane birlikleri kurulmus ve bu hastaneler idari 6zerklik kazanmistir. Boylece
Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinde denetim ve diizenleme sorumlulugunu

iistlenen bir yap1 haline gelmistir (Ataay, 2007; Lamba, Altan ve dig., 2014).

2.4. Aile Hekimligi

Aile Hekimligi, kendine has egitim icerigi, kanit temelli aragtirmalar1 ve klinik
uygulamalar1 olan, birinci basamak odakli bir klinik uzmanlik alamidir. Saglik

sistemiyle ilk temas noktasini olusturur ve yas, cinsiyet gibi sinirlamalar olmaksizin
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tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. Saglik kaynaklarinin etkin kullanimini saglayarak
bireylere sunulan bakimi koordine eder ve gerektiginde hasta adina savunuculuk
yapar. Birey, aile ve toplum odakli kisi-merkezli bir yaklasim gelistirir, hastalarin
akut ve kronik sorunlarini bir arada yonetir. Toplumun saglig1 i¢in sorumluluk alir ve

saglik sorunlarini biitiinciil bir sekilde ele alir (Aktas, 2012)

1974 yilinda Avrupa Genel Pratisyenlik Konferansi'nda ilk defa tanimlanmis olan aile
hekimligi, pratisyen doktorlarla esitlenmistir. Genel pratisyenler, yas, cinsiyet veya
hastalik ayrimi yapmaksizin bireylere devamli olarak birinci basamak saglik hizmeti
sunan tip fakiiltesi mezunlar1 olarak tanimlanmistir. 1991 yilinda WONCA, aile
hekiminin gorevlerini; bireylere yonelik sorumluluklart yerine getirmek, hasta-hekim
iligkisini gelistirmek, hastalarin savunucusu olmak, kaynak yonetimi yapmak ve

diger servislerle koordinasyon saglamak olarak belirlemistir (Goktas, 2022).

Saglik Bakanligi’na gore aile hekimleri, bireye yonelik olarak yas, cinsiyet veya
hastalik durumu fark etmeksizin koruyucu saglik hizmetleri sunmakla sorumlu olup,
ayn1 zamanda birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsamli
ve slireklilik arz eden bir bicimde saglamaktadirlar. Ayrica, gerektiginde gezici saglik

hizmetleri de sunarak tam zamanl ¢alismaktadirlar (Ozgakar, 2004).

Aile hekimligi, hastaligi degil, bireyi odak noktas1 alarak yiiriitiilen bir disiplindir.
Hasta, aile hekimine yalnizca hastalik nedeniyle degil, doktoru oldugu icin basvurur.
Aile hekimi, belirli bir organ ya da hastalikla ilgilenmekten ziyade bireyin biitliniinii
ele alir ve hastayla kurdugu iligki temeldir. Bu disiplin, kendine 6zgii bilgi, deger ve

metodolojisi ile taninan akademik bir uzmanlik alanidir (Roncoletta ve ark., 2003).

Aile hekimligini tanimlayan temel yeterlilikler, alt1 ana baglik altinda 6zetlenebilir:
birinci basamak saglik hizmetlerinin yonetimi, birey odakli bakim, 6zgiin problem
¢ozme becerileri, kapsamli hizmet anlayisi, toplumsal yonelim ve biitiinciil yaklagim.
Bu yeterlilikler, disiplinin temel 6zellikleriyle i¢ ice gegerek, aile hekimligi uzmanlik
alanmin karmagsikligini vurgulamaktadir. Ayrica, aile hekimleri, faydali ve gilivenli
hasta bakimi sunabilmek icin kisisel yasamlarindaki dengeyi koruma, becerilerini

gelistirme ve degerlerini siirdiirme sorumlulugunu tasirlar (Giildal, 2012).
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Sekil 2.1. WONCA Agaci

(Karaboga, 2024°den degistirilerek kullanilmigtir)

WONCA Avrupa, aile hekimligi prensibini desteklemek ve iyilestirmek amaciyla
onemli bir rol {tstlenmis ve bu dogrultuda aile hekimligi/genel pratisyenlik
prensibini, mesleki gorevleri ve temel yeterlilikleri igeren bir uzlasi bildirgesi 2002
yilinda yayimlamistir. Bildirge, 2011 ve 2023 yillarinda giincellenmis ve 2023'teki
revizyonda ¢evre sagligir da disiplinin temel 6zellikleri arasinda yer almistir. Aile

hekimliginin temel 6zellikleri su sekildedir:

e Aile hekimligi, saglik sistemine ilk bagvuru noktasidir ve yas, cinsiyet veya

diger 6zelliklere bakmaksizin kisilere kapsamli saglik hizmeti sunar.
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e Saglik kaynaklarmin etkin kullanimin1 saglar, tibbi bakimi koordine eder,
diger saglik profesyonelleri ve uzmanlik alanlartyla is birligi yaparak

gerektiginde hasta adina savunuculuk yapar.
o Kisi merkezli bir yaklagim gelistirir ve kisiye, ailesine ve topluma odaklanir.
e Hasta haklarini giiclendirmek adina tesvik edici bir rol iistlenir.

e Hasta ile zamanla gelisen etkili bir iletisim kurar ve saglik hizmeti

sunumunda stirekliligi saglar.
o Saglik hizmetlerinin hastanin ihtiyaglarina gore siirekliligini saglar.

e Toplumdaki hastalik yayginligi1 ve insidansina dayali karar verme siire¢lerini
igerir.

e Akut ve kronik saglik durumlarini ayn1 anda yonetir.

e Hastaligin erken agamalarinda acil miidahale gerektiren rahatsizliklar: yonetir.

o Hastalarin ve yasadiklari ekosistemlerin sagligini ve refahini tegvik eder.

e Cevre saglig1 ve toplum saglig1 perspektifinde 6zel bir sorumluluk iistlenir.

Saglik sorunlarina fiziksel, ruhsal, sosyokiiltiirel, ¢evresel ve varolugsal yonlerden

biitiinciil bir yaklasim sergiler. (WONCA Europe, 2023).

2.4.1. Diinyada aile hekimligi

Amerika’da: Amerika Birlesik Devletleri'nde aile hekimligi uygulamasi 1969 yilinda
baslamis ve 15 pilot program ile baslatilan stireg, 1973 yilinda 165 programa ve 1754
asistana ulagmistir. 2000 yillarin baglarinda ise 50 eyalette 472 program ve 10.503
asistan ile biiyiik bir ilerleme kaydedilmistir. Aile hekimligi, Amerikan saglik
sisteminde kritik bir role sahip olup, hasta bakimi agisindan en yogun hizmet veren
uzmanlik dallarindan biridir. Son istatistikler, aile hekimlerinin sayisinin, dahiliye

uzmanlarindan sonra sayica fazla oldugunu gostermektedir (Akgiines, 2023).
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Amerika Birlesik Devletleri'nde Aile Hekimligi uzmanlik egitimi, mezuniyetten sonra
tic y1l stirmekte olup, belirli araliklarla sertifikasyon yenilenmesi gerektirmektedir. Bu
siireci Amerikan Aile Hekimligi Kurulu (American Board of Family Practice)

yiiriitmektedir (Saatgi, 2006).

Almanya’da aile hekimligi uzmanlik egitimi bes yil siirmektedir ve uzmanlik
egitimlerinin yonetmeligi eyalet tabip odalar tarafindan belirlenir. Almanya’nin en
bliylik eyaleti olan Bavyera’da bu yetkili kurum olan Bayerische
Landesédrztekammer’dir (BLAEK) bulunmaktadir. Her uzmanlik alaninin kendine
Ozgii bir asistan karnesi bulunur. Uzmanlik sinavina bagvuru, karnede yer alan
rotasyonlar, kurslar ve uygulamalarin tamamlanmasimin ardindan yapilabilir ve
karnenin tamamlanmasi i¢in belirli bir zaman sinirt bulunmamaktadir (Kunisch,

2022).

Almanya'da birinci basamak saglik hizmetleri, aile hekimleri veya genel pratisyenler
tarafindan saglanmakta olup, bireyler hekimlerini se¢gme hakkina sahiptir. Diger
uzmanlik dallarina veya hastanelere bagvuru icin, birinci basamak hekiminden sevk
almak gerekmektedir. Sevk olmaksizin ikinci basamak saglik hizmetlerinden

yararlanan hastalardan belirli bir {icret talep edilmektedir (Thomson, 2012).

Fransa’da "genel hekimler" ve "uzman hekimler" ayrimi yapilmakla birlikte, bu
terminolojik bir farkliliktir. Genel tip egitiminin ardindan, uzmanlik egitimi ve belirli
deneyim alanlarina gore gorevler ayrilir. "Pratisyen hekim" statiisiindeki bir hekim,
uzmanlik egitimi almadik¢a aile hekimi olarak calisamamaktadir. Aile hekimligi
egitimi Fransa’da 3 yil siirmekte olup ve teorik derslerin yani sira 6 farkli serviste
rotasyon seklinde pratik egitim igermektedir. Uzmanlik diplomasi alindiktan ve
gerekli kayitlar tamamlandiktan sonra, hekim 6zel muayenehane agarak calismaya
baslayabilmektedir. Fransa’da uzman aile hekimleri, cesitli calisma seceneklerine
sahiptir. Serbest aile hekimi olarak 6zel muayenehane agabilir, saglik evlerinde maasl
caligabilir veya yan dal uzmanhig (spor hekimligi, beslenme, akupunktur gibi)
yapabilirler. Ayrica, devlet hastanelerinde yan dal uzmani olarak gorev alabilir ya da
ulusal veya 6zel saglik sigortalarinin danisman hekimi olarak calisabilirler. (Cegem,

2015).
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Fransa’da aile hekimlerinin, bulunduklar1 bolgeye gore sorumlu olduklar1 ortalama
hasta sayist 1000 ila 1500 arasinda degismektedir. Haftada ortalama 55 saat ¢alisan
aile hekimleri, giinde 25-30 hastaya hizmet sunmakta ve her bir hasta i¢in ortalama

15-20 dakika ayirmaktadirlar (Akgtines, 2023).

Fransa'da zorunlu bir sevk sistemi bulunmamakla birlikte, aile hekimligi reformu ile
sevk zinciri olusturularak daha etkili bir saglik sistemi hedeflenmistir. 16 yas
tizerindeki bireyler, aile hekimlerini serbest¢ce secebilme ve degistirme hakkina
sahipken, sevk zincirini takip etmeden baska bir doktora bagvuranlar daha az geri
O0deme almaktadir. Aile hekimleri, hastalarim1 gerek gordiiklerinde telefon veya e-
posta araciligiyla uzmanlara ya da hastanelere sevk edebilmektedir. Aile hekimine
danisilmadan bir uzman doktora basvuruldugunda ise randevu = siiresi

uzayabilmektedir (Cegem, 2015).

Hollanda'da Hollanda'da, koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi hizmetleri, aile
hekimleri tarafindan birey odakli bir sekilde sunulmaktadir. Niifusun yaslanmasiyla
birlikte, evde bakim hizmetlerine yonelik talep artis gostermektedir. Aile
hekimlerinin yaklasik %47’°si bagimsiz ya da tek basina ¢alisirken, giderek daha fazla
sayida hekim, grup ¢alismasi veya ortakliklar araciliiyla saglik merkezlerinde gorev
almay1 tercih etmektedir. Hollanda'da bir kisi, yilda ortalama 5 kez aile hekimine
basvurmaktadir ve bir aile hekimine diisen ortalama hasta sayist ise 2.300°diir.
Vakalarin yarisinda saglik sorunlari telefonla ¢oziliirken, %351 saglik merkezine
davet edilmekte ve %]15’ine ev ziyareti yapilmaktadir. 2008 yilina ait OECD
verilerine gore, Hollanda’da kisi basina saglik harcamasi 4.063 § olup, saglik
harcamalarinin Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYIH) icindeki payr %9,9’dur (Basol,
2015).

Hollanda'da birinci basamak saglik hizmetlerinde telefonla danigsmanlik 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu hizmet, mesai saatleri disinda da devam etmekte olup, ilk olarak
aile hekimi tarafindan ydnlendirilen hemsire ile yapilmaktadir. Hemsire, hastanin
kaydini alip semptomlarin1 not eder ve gerekli bilgilendirmeleri yapar, gerekirse aile
hekimine yonlendirir. Mesai saatleri disinda sunulan bu telefonla danismanlik

hizmeti, acil servis bagvurularini da azaltmistir. Mesai dis1 saglik hizmetleri, birbirine
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yakin saglik hizmeti sunucusu olan aile hekimliklerinin olusturdugu kooperatifler

tarafindan ortak bir telefon numarasi ile saglanmaktadir (Bektemur ve ark, 2018).

Kiiba'da 1984 yilinda uygulanmaya baglayan Aile Hekimligi Plan1 kapsaminda,
saglik merkezlerinde bir aile hekimi ve bir hemsireden olusan ekipler halinde
calisilmaya baslanmistir. Her ekip, 2,5 kilometrelik bir yaricap i¢inde bulunan
bolgede yasayan 800-1000 kisiye hizmet vermektedir. Ulke genelindeki tiim niifus,
ticretsiz saglik hizmetlerinden yararlanabilmektedir. Aile hekimlerine, polikliniklere
ve hastanelere dogrudan bagvurarak saglik hizmeti almak miimkiindiir. Hastaneye
sevk gerektiginde, aile hekimi hastayla birlikte hastaneye gitmekte ve diizenli geri
bildirimler alinmaktadir. Ayrica, her birey istedigi aile hekimini se¢gme 6zgiirliigiine
sahiptir (Turhan, 2014). Aile hekimleri, koruyucu saglik hizmetleri sunma, asilama
faaliyetlerini yiiriitme, saglikli yasam aligkanliklarini tesvik etme ve rehabilitasyon
hizmetlerini saglama gibi dort temel sorumluluk alanina sahiptir. Bu hekimler, farkli
uzmanlik dallarindan gelen doktorlarin belirli periyotlarda muayenehanelerine
gerceklestirdikleri ziyaretler yoluyla konsiiltasyon taleplerini karsilamakta, ayni
zamanda bu uzmanlarin katkilariyla kendi mesleki degerlendirme ve egitim
stireglerini gelistirmektedir. Aile hekimligi alaninda uzmanlagsmak isteyen bireylerin,
altt yillik tip egitimini tamamladiktan sonra iki yillik ek bir egitim siirecini
tamamlamalar1 gerekmektedir. Bu egitim sonrasinda hekimler, farkli uzmanlik

dallarina yonelme firsatina da sahip olmaktadir (Turhan, 2014).

Isveg'te saghk sisteminde hastalar, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvurmadan
dogrudan hastaneye erisim saglayabilir; ancak bu durumda ek {icret O6deme
yikiimliiligi ile karsilasabilirler. Birinci basamak saglik hizmetleri, kamu
yonetiminin denetiminde sunulmakta olup, iilke genelinde bolgesel farkliliklar
gostermekle birlikte, genellikle aile hekimligi birimleri ve entegre poliklinikler
araciligiyla organize edilmektedir. Sevk sistemi resmi olarak zorunlu tutulmamakla
birlikte, {ist basamak saglik hizmetlerine sevk olmaksizin bagvuran bireylerden ek
licret talep edilmektedir. Isveg'te saglik hizmetleri agirlikli olarak yerel ydnetimlerin
desantralize yapisi altinda yliriitiilmekte ve iilke, 6 bolgeye ayrilmis durumdadir. Bu
bolgelerde, ileri diizey saglik hizmetlerinin sunuldugu 7 {iniversite hastanesi

bulunmaktadir (Bektemur ve ark., 2018).
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2.4.2. Tiirkiye’de aile hekimligi

Diinyada Aile Hekimligi ve Genel Pratisyenlik alanindaki gelismeler, Tiirkiye'de
‘Toplum Hekimligi' anlayisin1 sekillendirmistir. Bu kapsamda, 1960'l1 yillarda Prof.
Dr. Nusret Fisek'in onderliginde hazirlanan ve yiiriirliige giren 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi, biitliinciil hasta yaklasimin1i ve genel
pratisyenligi saglik sisteminin birinci basamagina entegre etmistir. S6z konusu yasa,
her 5-10 bin kisilik niifusa hizmet verecek bir saglik ocaginin kurulmasini 6ngérmiis
ve bu merkezlerde ekip yaklagimi cercevesinde hekim, hemsire, ebe, saglik
teknisyeni, saglik memuru, tibbi sekreter, arag siiriiciisii ile ihtiya¢ duyulmasi halinde

rontgen teknisyeni ve dis hekiminin gorev yapmasini diizenlemistir (Aktas, 2012).

1983 yilinda, diinya genelinde yaklasik on yildir tanmnan Aile Hekimligi (AH)
uzmanlik dali, Tiirkiye’de de zorunlu hale getirilmis ve Tababet Uzmanlik Tiiziigii’'ne
eklenerek resmi bir uzmanlik alani olarak kabul edilmistir. Bu diizenlemeye gore,
pratisyen hekimlerin uzmanlik egitimi siiresi {i¢ y1l, cocuk saglig1 ve hastaliklari ile i¢
hastaliklar1 uzmanlari i¢in ise bir yil dort ay olarak belirlenmistir. Tiirkiye'de ilk Aile
Hekimligi Anabilim Dali, 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde kurulmus,
1985 yilinda ise Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagli hastanelerde
uzmanlik egitimi baglamgtir. 1993 yilinda Yiiksekdgretim Kurulu (YOK), tip
fakiiltelerinde Aile Hekimligi anabilim dallarinin kurulmasini onaylamistir. Avrupa
Toplulugu ise 1995 yilinda, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’'nde gorev alacak
hekimler i¢in asgari iki yillik bir egitim zorunlulugu getirmis, bu siire 1996 yilinda ii¢

yila ¢ikarilmistir (Algin, 2004).

Ulkemizde Aile Hekimligi uygulamasma ilk olarak 15 Ekim 2005 tarihinde 6n test
uygulamasi seklinde Diizce’de baglanmis ve 2011 yilindan itibaren de tiim illerde AH
uygulamasina gegilmistir. Halen 6330 Aile Sagligi Merkezinde, 20183 Aile Hekimi
hizmet vermektedir. (T.C. Saglik Bakanlig1)

2.5. Sevk Sisteminin Gerekliligi

Hasta sevki, saglik hizmetleri sunumunun bir agamasinda gorev yapan bir saglik
calisaninin, mevcut kaynaklarin (ilag, malzeme, beceri vb.) yetersizligi nedeniyle

hastanin klinik durumunu yonetememesi durumunda, hastayr ayni diizeyde ya da
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daha st diizeyde farkli ve daha kapsamli kaynaklara sahip bir saglik hizmeti

sunucusuna yonlendirme stireci olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2015).

Sevk zinciri ise, acil durumlar haricinde, saglik problemi olan kisilerin Oncelikle
birinci basamaga basvurmalart ve burada sunulan olanaklarin yetersiz kalmasi
durumunda bir iist basamaga yonlendirilmesi silireci olarak tanimlanmaktadir. Bu
uygulama sayesinde, saglik ihtiyaci olan bireyler ilk olarak birinci basamaktan
hizmet alacak ve yalnizca gerekli goriilen durumlarda iist basamaklara sevk
edilecektir. Bu sistem, hastalarin saglik hizmetlerine daha kolay erisimini saglayarak
zamansal fayda sunarken, ayn1 zamanda hastanelerdeki gereksiz yogunlugu azaltarak
maliyet avantaji yaratacaktir. Sonu¢ olarak, hizmet kalitesi en yliksek seviyeye

ulasacaktir (Saglik Bakanligi, 2005).

DSO’niin 1998 yilinda duyurulan Diinya Saglik Bildirgesi'nde, saglik hizmet sunum
sistemlerinin hedefe ulagabilmesi i¢in geri bildirim sistemi igeren bir sevk zincirinin

uygulanmasi 6nerilmektedir (Bektemur ve ark, 2018).

Bircok gelismis iilkede icra edilen giiniimiizdeki aile hekimligi sistemi, cesitli
farkliliklar gostermesine ragmen sevk zinciri, aile hekimliginin temel gayelerinden
biri olan saglik hizmetlerinin etkin yonetiminin zorunlu bir unsurudur (Bektemur ve

ark, 2018).

Sevk, birinci basamak saglik hizmeti sunucusunun, hastanin bakim, tan1 ve tedavi
stireglerinde bir veya daha fazla uzman saglik hizmeti sunucusuyla is birligi yapma
stirecidir. Ayrica sevk, hastanin bakim sorumlulugunun bir kisminin baska bir saglik
hizmeti sunucusuna aktarilmasi anlamima da gelebilir. Bu aktarim donemsel, es
zamanli veya tamamen olabilir. Donemsel sevk, hastanin ameliyat gerektirdigi
durumlarda hastaneye yatirilmasin1 ifade ederken; es zamanli sevk, bakim
sorumlulugu siirdiiriilerek 6zel sorunlar i¢in yardim talep edilmesi durumunu ifade
eder. Tamamen aktarim sevki ise hastanin mesuliyetinin bagka bir hekime

devredilmesi anlamina gelir (Caglayaner, 2006).

Hasta sevki, biiyiik cerrahi operasyonlar veya ciddi hastalik tedavileri gibi durumlar

icin hastanin farkli bir saglik kurumuna yonlendirilmesi ve tedavi sirasinda sevk eden
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hekimin herhangi bir yiikiimliliigliniin olmadigr durumlarda "aralikli sevk" olarak
adlandirilmaktadir. Bu durumda sevk eden hekimin sorumlulugu ¢ogunlukla tedavi

sonrasi siiregte devreye girmektedir.

Hastanin genel mesuliyetinin sevk eden hekimde kalmasiyla birlikte, sosyal ya da
psikolojik danisma gibi spesifik problemler i¢in yapilan sevkler "tamamlayic1 sevk"
olarak tanimlanmakta olup, bu hizmetin uzun ya da kisa siireli olmasina gore

degisebilmektedir.

Bir diger sevk tiirli ise "¢apraz sevk" olup, bu durumda hastaya baska bir doktordan
saglik hizmeti almasi Onerilebilir ve tavsiyeyi veren hekim, sevkten sonra hastanin
tedavisi ile ilgili sorumluluk {tstlenmez. Capraz sevk, hastanin kendi kendini
yonlendirmesiyle sonuglanabilir ve bu, kaynak israfi, hastanin moral bozuklugu ve
doktorun hastanin saglik durumu hakkinda bilgi sahibi olamamas1 gibi elestirilere

neden olabilmektedir.

Boliinmiis sevk ise, cok sayida uzmanlik gerektiren durumlarda iki veya daha fazla
hekimin sorumlulugu paylasmasi durumunu ifade eder. Bu yontemde bir hekim
hastanin bir hastalig1 ile ilgilenirken, digeri diger bir hastaligr ile ilgilenmektedir.
Ancak bu yontem, hastanin genel sorumlulugunun hangi hekimde olduguna dair

belirsizlik yarattig1 i¢in elestirilmektedir (McWhinney ve Freeman, 2009, s.382).

Ulkemizde optimal bir sevk sistemi bulunmamakla birlikte, sevk siirecine hastalar ve
ailelerinin etkin katilimi, olumlu sonuglar elde edilmesini saglayabilir ve hem hizmet
sunucularmin hem de hastalarin memnuniyetini artirarak saglik harcamalarini
azaltabilir. Ancak hastalarin kendi kararlariyla dogrudan uzman hekime gitmeleri,
uzmanlarin i yiikiinii artirarak, gercekten ihtiyaci olan hastalarin bu hizmetlere
ulasmasini zorlastirabilir. Bu durum cesitli sorunlara yol acabilir, 6rnegin saglik
sisteminde gereksiz harcamalar artabilir, hastalar 6deme zorluklariyla karsilagabilir
ve saglik bilgisi eksikligi nedeniyle uygun hizmetlerden yararlanamayabilirler.
Ayrica, hizmetin siirekliligi saglanamaz, eksik sevk planlamas1 yapilabilir ve uzman
hizmetlerinin kalitesi is yiikli nedeniyle diisebilir. Diger sorunlar arasinda mevcut

sevk sisteminin risk altina girmesi, uzman hekime ulasim zorluklari, saglik sistemine
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erisimde adaletsizlik ve hastalarin sevk sistemine olan giiveninin azalmasi yer
alabilir. Ayrica, birinci ve ikinci basamak saglik kurumlari arasindaki iletigim
eksikligi, geri bildirim ve tedavi sonrasi izleme siireclerinin aksamasi gibi problemler

de ortaya ¢ikabilir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).

Tiirkiye'de hasta sevki tarihsel bir perspektifle ele alindiginda, énemli bir donemi
etkilemekle birlikte saglik politikalarinin belirlenmesinde etkili olan 224 sayili

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu'nun sevk sisteminin uygulanmasini
tesvik ettigi goriilmektedir. Bu kanunda, "Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinden
yararlanmak isteyenler, acil durumlar disinda, 6nce saglik evine veya saglik ocagina
basvururlar." ifadesi bulunmaktadir ve bu diizenlemeye uyulmadan hastanelere
basvuran kisilerin, saglik ocagi veya merkezi tarafindan sevk edilmedik¢e muayene
ve tedavileri karsilanmadan {icrete tabi oldugu ifade edilmektedir (T.C. Resmi

Gazete: 12 Ocak 1961, say1: 10705).

Belirten kapsamda 1990'larin basindan itibaren Tiirkiye, saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmaninda yeniden yapilanmaya yonelik reformlar ve yeni diizenlemeler
konusunda ¢esitli adimlar atmistir. Bu reformlar, kalkinma planlarina entegre edilmis
ve saglik hizmetlerinin basamaklar1 arasinda etkili bir hasta yonlendirme sistemi
olusturulmas1 amaglanmistir. Ayrica saglik harcamalarinin daha etkin bir bi¢cimde
kullanilabilmesi i¢in sevk uygulamasmin kademeli olarak zorunlu hale getirilmesi
gerektigi planlanmistir. Hem 224 sayili Kanun hem de kalkinma planlar1 bu amaca
vurgu yapmis ve Saglik Bakanlig: tarafindan 2000'lerin basinda Saglikta Doniistim
Programi (SDP) cercevesinde c¢ikarilan mevzuatta sevk sistemi uygulamasinin
gerekliligi agikg¢a ifade edilmistir. SDP kapsaminda yiiriirliige giren 5258 sayili Aile
Hekimligi Kanunu ve 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu, sevk sistemi uygulamasina ve sevk kurallarina uymayan hastalar i¢in
yaptirimlar i¢cermektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020; T.C. 10. Kalkinma Plani,
2013).

Devam eden siiregte temel saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve diger hizmet
basamaklariyla entegrasyonunu saglamak amaciyla aile hekimligi uygulamasi

baslatilmistir. Bu uygulama, Diizce ilinde baglamis ve kademeli olarak 2010 yilinin
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sonunda iilkenin tiim illerinde uygulanmaya baslanmistir. Aile hekimligi uygulamasi
ile Saglikta Doniisiim Programi'nin bir bileseni olan "etkili ve kademeli sevk sistemi"
kapsaminda hastanelerle koordineli bir sekilde saglik sistemi i¢in uygun bir sevk
sistemi gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu ¢ergevede, hastanelerle entegre bir saglik
sistemi ile uyumlu bir sevk sistemi gelistirilmesi amaglanmis ve aile hekimleri
tarafindan daha fazla muayene yapilmasi, hastalarin st basamaklara

yonlendirilmesinin azaltilmasi planlanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2003).

Zorunlu sevk sistemi uygulamasi, ilk olarak 2008 yilinda Denizli, Bayburt, Isparta ve
Glimiighane illerinde baglatildi. Bu sistem, hastalarin birinci basamak saglik
kuruluglarindan ikinci ve tgilincli basamak kuruluslarina zorunlu olarak sevk
edilmelerini gerektiriyordu. Ayrica, bu sevklerin yiizde 15'1 asmasi durumunda aile
hekimlerinin {icretlerinden kesinti yapilmasi Ongdriiliiyordu (Aytekin, 2012;
Ciceklioglu ve digerleri, 2013). Ancak, bu uygulama sistemde ¢esitli sorunlara yol
act1 ve aile hekimlerinin is yiikiinii 6nemli dl¢ilide artirdi. Sonug olarak, Anayasa
Mahkemesi tarafindan 2008 yilinda iptal edilmistir (T.C. Resmi Gazete, 21 Subat
2008, 2008/63).

2.6. Birinci Basamakta Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinin Yeri

Toplumun farkli kesimlerinde ve yas gruplarinda iist solunum yolu enfeksiyonlarinin
(USYE) yiiksek oranda goriilmesi, kulak burun bogaz hastaliklar1 polikliniklerinde
(KBB) belirgin bir yogunluk artisina yol agmaktadir. Ulkemizde yapilan bir
arastirmada, bir devlet hastanesi KBB’ye basvuran hastalar arasinda en sik goriilen
tanilar sirasiyla, USYE (%23,3), siniizit (%15), akut tonsilit (%11,5), akut otitis
media (%11) ve kronik otitis media (%6,7) olarak tespit edilmistir. Bu bulgular, KBB
polikliniklerine yonelik artan talebin nedenlerini anlamada Onemli bir veri

sunmaktadir. (Verghese, 1991).

Ulkemizde bir aile saghig merkezinde gergeklestirilen bir arastirmada, hastalarin en
stk bagvuru yakinmalar1 arasinda oksiiriik, ates, bas agrisi, bogaz agrisi, bel agrisi,
halsizlik, diz agrisi, kusma, kasinti ve gogiis agris1 yer almaktadir. Bu hastalara
konulan tanilar siralandiginda, en yaygin olarak {ist solunum yolu enfeksiyonlar

(viral ve bakteriyel USYE, otit, tonsillit, faranjit, gribal enfeksiyonlar),
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hipertansiyon, anemi, diabetes mellitus ve depresyon tespit edilmistir. Ayrica,
basvuranlarin ¢eyregine tani konulamamistir. Yapilan bu caligmalar, tilkemizde ve
diinya genelinde aile hekimligine bagvurularda en sik rastlanan semptomlarin {ist ve

alt solunum yolu semptomlar1 oldugunu gostermektedir. (Sensoy, 2004)

Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi
(TUKMOS) tarafindan aile hekimligi egitimi ic¢in belirlenen standartlar
incelendiginde, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi (KBB) anabilim daliyla
ortiisebilecek pek ¢ok hastalik tespit edilmistir (TUKMOS, 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma, kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran hastalarin  basvuru
nedenlerinin birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetilebilirligini degerlendirmeyi

amaclayan kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastimamiz, 1Temmuz 2024 ile 30 Kasim 2024 tarihleri icerisinde Sakarya Egitim
ve

Arastirma Hastanesi’'nde hizmet verilen, Kulak Burun Bogaz Hastaliklarn

poliklinigine bagvuran hastalar ile yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evreni, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar poliklinigine bagvuran hastalardan olusmaktadir. Bu calisma, belirli bir
ornekleme yontemi kullanilmaksizin, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 18 yas ve iizeri

500 goniillii hasta ile gerceklestirilmistir.
3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu 37 sorudan olusmaktadir. U¢ uzman
hekim tarafindan gézden gegirilen ve gerekli revizyonlar yapilan anket, SEAH Kulak
Burun Bogaz Hastaliklart polikliniginde pilot olarak uygulanmistir. Anketin
anlagilabilirligi ve uygulanabilirligi ile ilgili sorunlar giderildikten sonra, son hali

verilmistir. Veriler, yiiz ylize goriisme yontemiyle toplanmigtr.

Anket formu bes boliimden olugmaktadir. Birinci boliim sosyodemografik bilgileri
igermektedir. Ikinci boliimde, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine basvuran
hastalarin tibbi ge¢misleri sorgulanmustir. Ugiincii bdliimde, aile hekimleri ile ilgili

tutum ve davraniglar, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine basvuru
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sikayetleri, bu sikayetlerin siireleri ve bagvuru sekilleri ele alinmistir. Dordiincii
boliimde, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine bagvurmadan once aile
hekimine giden hastalarin aile hekimliginde yasadiklar1 siire¢ ve yonetim sekli
incelenmistir. Besinci boliim, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 polikliniginde
uygulanan tedavi, gerekli laboratuvar testleri, goriintiilleme islemleri ve girisimsel
miidahaleler gibi yonetim siireglerini igermektedir. Anket, muayene sonrasinda Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 uzmanma yoneltilen degerlendirme sorusuyla

tamamlanmistir (EK-2).
3.5. Verilerin Analizi

Tanimlayici istatistiklerin sunumunda, nitel degiskenler icin frekans (n) ve yilizdelik
(%); nicel degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, ortanca ve ceyreklikler
kullanilmistir. Iki kategorik degisken arasindaki iliskinin analizi icin dort gozli
tablolarda; beklenen degerin 5'ten kiigiik oldugu durumlarda Fisher’in kesin testi, 5
ile 25 arasinda oldugu durumlarda Yates diizeltmeli ki-kare testi, 25'in iizerinde
oldugu durumlarda ise Pearson ki-kare testi uygulanmistir. Rxc seklindeki tablolarda,
beklenen degeri 5'ten kiiciik olan goz sayisinin %20'nin altinda olmasi durumunda
Pearson ki-kare testi kullanilirken, %20'nin {lizerinde olmasi1 durumunda hipotez testi
gerceklestirilmemistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
Tim analizler SPSS v20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0; Armonk,
NY, USA) yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir.

3.6. Arastirmamin Kisithhiklar:

Arastirmamizda belirli bir 6rneklem secilmedigi sebebi ile elde edilen sonuclar tiim
Tiirkiye geneline genellenemez. Kesitsel tipte ve tanimlayici bir arastirma olmast
nedeniyle, neden-sonug iligkisi kurma konusunda gii¢lii bir metodolojisi yoktur.
Ayrica, anket calismalari genel olarak bazi kisitliliklar1 da beraberinde getirdigi

bilinmektedir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Calismamiz, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 27/06/2024 tarihli 285282-285 numarali etik kurul
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onayr alinarak yapilmistir (EK-1: Etik kurul formu). Calisma katilimcilari,
aragtirmanin amaci, veri kullanimi ve verilen yanitlarin gizliligi konularinda énceden
bilgilendirilmis, sozlii onaylar1 alinmis ve ¢alismaya katilmay1 onaylayan hastalar

calismaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 500 katilimcinin yag ortalamalar1 43,07 yil olup yas ortancast 42
yildi, en kiiciigii 18, en biliylik 85 yasindaydi. Katilimcilarin %59,80°1 (n=299)
kadindi. Katilimcilarin  %64,80°1  (n=324) evli olup %33,60’1 (n=168) ilge
merkezinde, %59,20’si (n=296) il merkezinde ikamet etmekteydi. Katilimcilarin
%32’s1 (n:160) ilkokul, %27,40’i (n=137) lise ve %2540 (n=127) lisans
mezunuyken, %31,8’1 (n=159) tam zamanli olarak istthdam edilmis, %35,6’si
(n=178) ev hanimi, %I15,4’0 (n=77) emekli olup %76,41 (n=382) ekonomik

durumunu orta olarak belirtmisti.

Katilimcilarin sosyodemografik o6zelliklerini gosteren tablo asagida Tablo 4.1. ile

verilmistir.

Tablo 4.1. Kulak burun bogaz poliklinigine basvuran hastalarin sosyodemografik
ozellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadin 299 59,80
Erkek 201 40,20
Medeni Hal

Evli 324 64,80
Bekar 131 26,20
]?ul/Bosanmls 45 9,00
Ikamet

Koy 36 7,20
Iice 168 33,60
Il 296 59,20
Egitim Durumu

Yok 17 3,40
Okur-yazar 4 0,80
Ilkokul 160 32,00
Ortaokul 48 9,60
Lise 137 27,40
Lisans 127 25,40
Yiiksek Lisans 7 1,40
Calisma Durumu

Tam Zamanl 159 31,80
Yar1 Zamanl 16 3,20
Ev Hanimi 178 35,60
Ogrenci 54 10,80
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Tablo 4.1. Kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik o6zellikleri
(devami)

Emekli 77 15,40
Issiz 16 3,20
Ekonomik Durum

Diisiik 100 20,00
Orta 382 76,40
Yiksek 18 3,60

Aragtirmaya katilan katilimcilarin tanili hastaliklarina baktigimizda %19,40’unda
(n=97) hipertansiyon, %14,20’sinde (n=71) diyabetes mellitus, %8,40’inda (n=42)
kolesterol, %8,40 (n=42) koroner arter hastalig1 bulunmaktaydi. Konu ile ilgili tablo
asagida Tablo 4.2. ile verilmistir.

Tablo 4.2. Kulak burun bogaz hastaliklart poliklinigine basvuran hastalarin bilinen
kronik hastaliklar

Tamh Hastahk* Sayi(n) Yiizde(%)
Hipertansiyon 97 19,40
Diyabetes mellitus 71 14,20
Hiperlipidemi 42 8,40
Koroner arter hastaligi 42 8,40
Obezite 14 2,80
Kronik obstriktif akciger hastaligi 7 1,40
Obstriktif uyku apne sendromu 5 1,00
Serebro vaskiiler obstriiksiyon 4 0,80
Diger 11 2,20
Yok 331 66,20

*Katilimcilar birden fazla segenegi isaretlemislerdir.

Katilimcilarin %7,4°4 (n=37) oral tedavi, %4,2’si (n=21) intranazal, %1,6’s1 (n=8)
kulak i¢i tedavi almaktaydi. Katilimcilarin %86,8’1 (n=433) herhangi bir KBB
hastalig1 tedavisi almazken, %2 ’sinin (n=10) kulak burun bogaz hastaliklar ile ilgili

ilag raporu bulunmaktaydi.

Konu ile ilgili tablo tablo agagida Tablo 4.3. ile verilmistir.
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Tablo 4.3. Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalarin kullandigi
kulak burun bogaz ilaglar1 ve ilag rapor durumlari

_Degiskenler Sayi(n) Yiizde (%)
ila¢ Kullanimi*
Oral tedavi 37 7,40
Intranazal 21 4,20
Kulak i¢i 8 1,60
Kemoterapotik 0,80
Diger 6 1,20
Hayir 434 86,80
ila¢c Raporu
Yok 490 98,00
Var 10 2

*Katilimcilar birden fazla secenegi isaretlemislerdir.

Poliklinige bagvuran hastalarin %71,6’1 (n=358) daha 6nce tanis1 konulmus herhangi
bir kulak burun bogaz hastaligi olmadigim belirtirken, %7,4’1 (n=37) alerjik rinit,
%6’sinda (n=30) ndrosensoriyal isitme kaybi, %3,2’sinde (n=16) bening paroksismal
vertigo tanist bulunmaktaydi. Konu ile ilgili tablo tablo asagida Tablo 4.4. ile

verilmistir.

Tablo 4.4. Poliklinige bagvuran hastalarin kulak burun bogaz eski hastalik tanilar

Kulak Burun Bogaz Eski Hastahk Tamlarr* Sayi(n)  Yiizde (%)
Yok 358 71,60
Alerjik rinit 37 7,40
Norosensoriyal isitme kaybi 30 6,00
Bening paroksismal vertigo 16 3,20
Vokal kord hastaliklar 8 1,60
Kronik otitis media 5 1,00
Malignite (kanser) 4 0,80
Sikismis serumen 4 0,80
Vertigo 3 0,60
Diger 35 7,00

*Katilimeilar birden fazla secenegi isaretlemislerdir.
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Arastirmaya katilanlarin %21,6’s1 (n=108) isitme kaybi, %8,6’s1 (n=43) kulakta
¢inlama, %15,4’0 (n=77) kulak agris1, %10,8’i (n=54) burun tikanikligi, %12’si
(n=60) kulak tikaniklig1 sikayeti ile KBB’ye bagvurdu.

Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sikayetleri

Kulak Burun Bogaz Poliklinigine Basvuru Sikayeti Sayi(n) Yiizde(%)
Isitme kayb1 108 21,60
Kulak agrisi 77 15,40
Kulak tikaniklig 60 12,00
Burun tikanikligt 54 10,80
Kulakta ¢inlama 43 8,60
Kulak akintis1 32 6,40
Boyunda sislik 31 6,20
Nefes darlig1 30 6,00
Ses kisiklig1 20 4,00
Geniz akintisi 19 3,80
Bogaz agrisi 19 3,80
Koku bozuklugu 9 1,80
Kontrol 11 2,20
Burun akintisi 7 1,40
Yutma gii¢liigii 7 1,40

Diger 95 20,00
*Diger: Burun kanamast, hapsirik, bas dénmesi, boyunda lezyon, burunda lezyon, yiizde uyusukluk.

Katilimceilarin %42’si (n=210) ilk basvuru merkezi olarak aile hekimliklerini tercih
ettigini belirtirken, %88,2’s1 (n=441) bagli bulundugu aile hekimini tanidigini,
%37,6’s1 (n=188) bagl bulundugu aile hekiminin uzman doktor oldugunu, %46,6’s1
(n=233) ise aile hekiminin uzman doktor olup olmadigi hakkinda bilgi sahibi
olmadigimi belirtti. Hastalarin aile hekimi bagvuru siklig1 sorgulandiginda %46,4’i
(n=232) yilda 1-3 kez, %8,8’1 (n=44) yilda 10’dan fazla bagvuruda bulundugunu
belirtti.

Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.6.’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin aile
sagligi merkezi ve aile hekimlerine dair bazi 6zellikleri

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)
Herhangi Bir Saglik Probleminde ilk Bagvuru Merkezi

Aile saglig1 merkezi 210 42,00
Devlet Hastaneleri 105 21,00
Egitim ve Arastirma Hastanesi 182 36,40
Ozel Hastane 3 0,60
Aile Hekimi Tamima Durumu

Tanryor 441 88,20
Tanimiyor 59 11,80
Aile Hekimi Uzman m?

Evet 188 37,60
Hayir 79 15,80
Bilinmiyor 233 46,60
Aile Hekimi Basvuru Sikhgi

Hig 46 9,20
Yilda 1-3 Kez 232 46,40
Yilda 4-10 Kez 178 35,60
Yildan 10 dan Fazla 44 8,80

Sikayet siiresine baktigimizda katilimcilarin %52,40°mmimn (n=262) 6 haftadan daha
uzun, %30,40’min (n=152) 2 haftadan daha kisa siireli sikayetler ile KBB’ye
basvuruda bulunmustur. Katilimcilarin %62,00’si (n=310) mevcut sikayet ile ilk defa
KBB’ye bagvuruda bulunmustur. Katilimeilarin %14,20°si (n=71) KBB’den once aile

saglig1 merkezine basvurmustur. Bu hastalarin 38’1 i¢in tedavi verilmistir.
Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.7.’de verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalik siirecine ait baz1 6zellikler

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)
Sikayet Siiresi

<2 hafta 152 30,40

2-6 hafta 86 17,20

>6 hafta 262 52,40

KBB ilk Basvuru mu?
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Tablo 4.7. Hastalik siirecine ait bazi1 6zellikler (devami)

Hayir 190 38,00
Evet 310 62,00
Aile Hekimine Basvurdu mu?

Hayir 429 85,80
Evet 71 14,20
Aile Hekimi Yaklasim

Tahlil 1 14,80
Tedavi 38 53,52
Yasam Tarzi Degisikligi 2 2,82
Sadece muayene 30 42,25

KBB: Kulak burun bogaz

Aile hekimi tarafindan tedavi verilen katilimecilarin %28,95°1 (n=11) tedaviden fayda
aldigini, %31,58’1 (n=12) fayda almadigini, %39,47’si (n=15) kismen fayda aldigin
belirtmistir. Katilimcilarin %87,32 (n=62) aile hekiminin yaklagimimdan memnun
kaldigini, %12,98 (n=9) memnun kalmadigini belirtmistir. Katilimcilarin %12,98’1
(n=9) KBB’ye sevk edilmedigini belirtmistir. %35,211 (n=25) gecmeyen
sikayetlerden kaynakli, %43,66’s1 (n=31) ileri diizey tetkik/goriintiileme/tedavi igin,
%8,45’1 (n=6) ise girisimsel miidahale i¢in kulak burun bogaz hastaliklar

poliklinigine sevk edilmistir. Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.8.’de verilmistir.

Tablo 4.8. Kulak burun bogaz hastaliklar1 polikliniginden 6nce aile hekimligine
basvuran hastalarin aile saglig1 merkezinde aldig1 saglik hizmetini degerlendirmesi

_Degiskenler Sayi(n)  Yiizde (%)
Aile Hekiminin Verdigi Tedaviden Fayda Gordii mii?
Evet 11 28,95
Hayir 12 31,58
Kismen 15 39,47
Aile Hekiminden Memnun mu?
Evet 62 87,32
Hayir 9 12,68
Kulak Burun Bogaz Hastahklar1 Poliklinigine Sevk Etti mi?
Hayir 9 12,68
Evet, Gegmeyen Sikayetler 25 35,21
Evet, ileri Diizey Tetkik/Goriintiileme 31 43,66
Evet, Girisimsel Miidahale 6 8,45
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Poliklinige bagvuran katilimcilardan aile hekimi uzman hekim olanlarin %44,68’1,
uzman hekim olmayanlarin %41,77’si, bilgisi olmayanlarin %49,36’sinin yilda 1-3

kez aile hekimlerine basvurduklar belirtti.
Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.9. Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin aile
sagligi merkezlerine bagvuru sikligi ile aile hekimlerinin tinvaninin karsilastirilmasi

Uzman Pratisyen
ASM’e aile hekimi aile hekimi Bilinmiyor
basvuru sikhg: Say1 (n)/ Yiizde (%) Sayi1 (n)/ Yiizde (%) Sayi1 (n)/ Yiizde (%)
Hig 12 (6,38) 5 (6,33) 29 (12,45)
Yilda 1-3 kez 84 (44,68) 33 (41,77) 115 (49,36)
Yilda 4-10 Kez 75 (39,89) 30 (37,97) 73 (31,33)
Yilda 10’ dan fazla 17 (9,04) 11 (13,92) 16 (6,87)

Katilimcilardan kulak burun bogaz poliklinigine basvuran hastalarin ilk bagvuruda
aile hekimine bagvurmama nedenleri arasinda, brans hekimine muayene olmak
isteyenler %50,12 (n=215), aile hekiminin yetersiz olacagmi diisiinenler %18.88
(n=82), acil veya farkli bir brans hekimi tarafindan yonlendirilenler %15,15 (n=65),
tetkik ve goriintiilleme yoOntemlerini yetersiz bulanlar %3,73 (n=16) oranindaydi.

Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.10.’da verilmistir.

Tablo 4.10. Kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran hastalarin ilk bagvuruda aile
saglig1 merkezlerine bagvurmama nedenleri

ilk bagvuruda ASM’e basvurmama sebebi Sayi(n) Yiizde(%)
Brans hekimi talebi 215 50,12
Aile hekiminin yetersiz kalacag diigiincesi 81 18,88
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Tablo 4.10. Kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran hastalarin ilk basvuruda aile
saglig1 merkezlerine basvurmama nedenleri (devami)

Bir bagka brang hekimi tarafindan yonlendirilme 65 15,15
Tetkik/goriintiileme ihtiyaci 16 3,73
Ulasim imkanlar1 sebebiyle 14 3,26
Aile sagligi merkezi bagvurusu akila gelinmemesi 8 1,86
Cerrahi ihtiyag diislincesi 30 6,99

ASM: Aile saglig1 merkezi

Arastirmaya katilanlarin  %61,00’1 (n=305) herhangi bir yo6nlendirme olmadan,
%12,40’1 (n=62) aile hekiminin yonlendirmesi ile KBB’ye bagvurdu. Katilimcilarin
%67,8’inde (n=339) goriintiileme, %93,2’sinde (n=466) dinamik test, %44,8’inde
(n=224) ileri tetkik, %88.8’inde (n=444) laboratuvar tetkik ihtiyact duyulmadi.
Katilimeilarin %40,6’sinda (n=203) girisimsel islem uygulanmis olup, %59,4’linde
(n=297) girisimsel islem uygulanmadi. Katilimcilarin %8,2’i (n=41) KBB uzman

tarafindan baska bolime sevk edildi.
Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.11.’de verilmistir.

Tablo 4.11. Hastalarin kulak burun bogaz poliklinigine bagvurma durumu ve
poliklinikte aldig1 saglik hizmetinin 6zellikleri

_Degiskenler Sayi(n) Yiizde (%)
Kulak burun bogaz polikligine yonlendirilme durumu
Kendisi 305 61,00
Aile/Komsu/Arkadas 58 11,60
Diger brans hekimleri 75 15,00
Aile Hekimi tarafindan sevk edilme 62 12,40
Goriintiileme ihtiyaci var mi?
Yok 339 67,80
Direkt Grafi 8 1,60
Bilgisayarlt Tomografi 102 20,40
MR 20 4,00
Ultrasonografi 31 6,20
Laboratuvar Tetkiki Thtiyaci var m?
Evet 56 11,20
Hayir 444 88,80
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Tablo 4.11. Hastalarin kulak burun bogaz poliklinigine basvurma durumu ve

poliklinikte aldig1 saglik hizmetinin 6zellikleri (devami)

Dinamik Test Ihtiyaci var mi?

Evet 34 6,80
Hayir 466 93,20
fleri Tetkik ihtiyaci var m?

Evet 276 55,20
Hayir 224 44,80
Girisimsel Miidahale ihtiyaci

Evet 203 40,60
Hayir 297 59,40
KBB Hekimi Bagka Bir Boliime Sevk Etti mi?

Evet 41 8,20
Hayir 459 91,80

KBB uzmanina gore, hastalarin %24’tintin (n=120) tanist konulup birinci basamakta

yonetilebilirdi. %23,2°si (n=116) laboratuvar, goriintiileme ve test imkanlarinin

yetersizliginden, %21’1 (n=105) girisimsel islem gerektirdigi i¢in, %21’1 (n=105)

uzmanlik bilgisi gerektirdigi icin birinci basamakta yonetilemezdi. Konu ile ilgili

detaylar Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin birinci

basamakta yonetilme durumunun degerlendirilmesi

Yonetilebilirlik Sayi(n) Yiizde (%)
Evet, tanis1 konulup yonetilebilir. 120 24,00
Evet, tanis1 konulup yonetilebilir ancak regete edilen ilaglar SGK geri 6deme

kapsaminda olmadig: i¢in yonetilemeyebilir. 24 4,80

Hayir, laboratuvar, goriintiileme ve test imkanlarindan kaynakli yonetilemez. 116 23,20
Hayir, girisimsel islem gerektigi i¢in yonetilemez. 105 21,00
Hayir, bransa spesifik bilgi gerektirdigi i¢in yonetilemez. 105 21,00
KBB hastaliklari kliniginde tani ve tedavisi yapilamaz. (Yanlig bagvuru) 30 6,00

KBB: Kulak burun bogaz, SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

Arastirmaya katilan kadimnlarin, %42,14°4 (n=126) ilk bagvuru merkezi olarak aile

saglik merkezini, erkeklerin ise %41,79’u (n=84) aile saglik merkezini tercih ettigini
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belirtti.  Gruplar  arasinda  istatistiksel  olarak  anlamhi  bir  iligki

bulunmamaktadir(p=0,938). Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.13.’te verilmistir.

Tablo 4.13. Katilimcilarin ilk bagvurduklart saglik kurumu ile cinsiyeti arasindaki

iliski

Cinsiyet ASM Hastaneler p*
n (%) n (%)
Kadn 126 (42,14) 173 (57,86)
0,938
Erkek 84  (41,79) 117  (58,21)

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglik merkezi

Egitim durumu ilkokul mezunu olanlarin %48,75°si (n=78) aile saglik merkezlerini,
%351,25’s1 (n=44) hastaneleri, ortaokul mezunu olanlarin %43,75’s1 aile saglik
merkezlerini, %56,25’1 (n=8) hastaneleri ilk basvuru merkezi olarak, lise mezunu
olanlarin %38,69’si aile saglik merkezlerini, %61,31°1 (n=23) hastaneleri ilk bagvuru
merkezi olarak, lisans mezunu olanlarin %33,07’si aile saglik merkezlerini tercih
ettigini belirtti. Gruplar arasindaki iligki istatiksel olarak anlam tasimaktadir

(p=0,0467, p<0,05). Konu ile ilgili detaylar Tablo 4.14.’te verilmistir.

Tablo 4.14. Katilimcilarin egitim seviyeleri ile ilk bagvurduklar saglik kurumu
arasindaki iliski

Egitim Durumu p*
ASM Hastaneler
n (%) n (%)

Yok 11 64,71 8 38,10

[lkokul 78 48,75 44 51,25

Ortaokul 21 43,75 8 56,25 0,0467

Lise 53 38,69 23 61,31

Lisans 42 33,07 24 66,93

Yiiksek Lisans 3 42,86 1 57,14

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglik merkezi

Medeni durumu evli olanlarin %47,53°1 (n=154) ilk basvuru merkezi olarak aile

saglik merkezlerini %52,47’si (n=170) hastaneleri, bekar olanlarin %29,01’i (n=38)
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ilk bagvuru merkezi olarak aile saglik merkezlerini %70,99’1 (n=93) hastaneleri,
bosanmig/dul olanlarin ise %40,00’1 (n=18) ilk bagvuru merkezi olarak aile saglik
merkezlerini %60,00’1 (n=27) hastaneleri tercih etmistir. ki grup arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlam tagimaktadir. (p=0,001, p<0,05). Konu ile ilgili detay bilgi

Tablo 4.15.’te verilmistir.

Tablo 4.15. Katilmcilarin medeni durumu ile ilk bagvurduklari saglik kurumu
arasindaki iligki

ASM Hastaneler p*
Medeni durum n (%) n (%)
Evli 154 (47,53) 170  (52,47)
0,001
Bekar 38 (29,01) 93 (70,99)
Dul 18  (40,00) 27  (60,00)

*Pearson ki-kare testi, ASM:Aile saglig1 merkezi

Arastirmada ikameti koOy olarak belirtenlerin  %44,44°0 (n=16) aile saglik
merkezlerini %55,56’°s1 (n=20) hastaneleri, ikameti il¢e olarak belirtenlerin %41,67’si
(n=70) aile saglik merkezlerini, %58,33’si (n=98) hastaneleri, ikameti il merkezi
olarak belirtenlerin %41,89°’u (n=124) aile saglik merkezlerini, %58,11’1 (n=172)
hastaneleri, tercih ettigini belirtti. Gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml

degildir (p=0,952 ). Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.16.’da verilmistir.

Tablo 4.16. Katilimcilarin ikamet ettigi bolge ile ilk basvurduklart saglik kurumu
arasindaki iliski

. Hastaneler p*
Ikamet ASM n (%)

edilen bolge n (%)

Koy 16  (%44,44) 20 (%55,56)

fle 70 (%41,67) 98 (%58,33) 0.952
Il Merkezi 124 (%41,89) 172 (%58,11)

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglig1 merkezi
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Calisma durumlan incelendiginde, tam zamanli c¢alisanlarin %35,85’1 (n=57) aile
saglik merkezlerini, %64,15’1 (n=102) hastaneleri, ev hanimlarinin %48,88’1 (n=87)
aile saglik merkezlerini, %51,12°1 (n=91) hastaneleri, 6grencilerin %27,78’1 (n=15)
aile saglik merkezlerini, %72,22’1 (n=39) hastaneleri, emeklilerin %54,55’1 (n=42)
aile saglik merkezlerini, %45,45’1 (n=35) hastaneleri, issizlerin %25,00’i (n=4) aile
saglik merkezlerini, %75°i (n=12) hastaneleri, tercih ettigini bildirdi. Iki grup
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlam tagimaktadir. (p=0,0028, p<0,05)

Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.17.’de verilmistir.

Tablo 4.17. Katilimcilarin ¢alisma durumu ile ilk bagvurduklart saglik kurumu
arasindaki iligki

ASM Hastaneler p*

Calisma Durumu n (%) n (%)

Tam Zamanl 57 35,85 102 64,15

Yar1 Zamanl 5 31,25 11 68,75

Ev Hanim 87 4888 o1 51,12 0,0028
Ogrenci 15 27,78 39 72,22

Emekli 42 54,55 35 45,45

Issiz 4 25,00 12 75,00

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglig1 merkezi

Katilimcilardan aile hekimi uzman olanlarin %46,81°1 (n=88) ilk basvuru merkezi
olarak siklikla aile sagligi merkezini tercih ettigini bildirmis olup, %53’ (n=100) ilk
basvuru merkezi olarak siklikla hastaneleri tercih ettigini bildirdi. Katilimcilarin aile
hekiminin uzman olup olmadig1 hakkinda bilgisi olmayanlarin ise %35°1 (n=82) ilk
bagvuru merkezi siklikla aile sagligi merkezi iken %651 (n=151) hastaneleri tercih
ettigini bildirdi. Caligmadaki verilere gore herhangi bir sikayette katilimcilarin aile
hekiminin uzman olup olmadigini bilmeyenler, bilenlere gore ilk basvurdugu saglik
kurulu daha siklikla hastanelerdi. Gruplar arasindaki iliski istatistiksel olarak anlam

tagimaktadir. (p<0,05)

Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.18.’de verilmistir.
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Tablo 4.18. Katilimcilarin aile hekiminin tinvani ile ilk basvurduklar1 saglik kurumu
arasindaki iligki

Aile hekiminin Hastaneler
uzmanhk durumu ASM n (%) p*
n (%)
Uzman 88 46,81 100 53,19
.. 0,013
Uzman Degil 40 50,63 39 49,37
Bilgi Yok 82 35,19 151 64,81

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglig1 merkezi

Katilimcilardan, aile hekimlerini taniyanlarin ilk bagvuru merkezi olarak siklikla aile
saglik merkezlerini tercih edenlerin orant %45,80 (n=202), hastaneleri tercih
edenlerin oran1 %54,20 (n=239) iken, katilimcilardan aile hekimlerini tanimayanlarin
ilk bagvuru merkezi olarak siklikla aile saglik merkezlerini tercih edenlerin orani
%13,56 (n=8), hastaneleri tercih edenlerin orant %86,44 (n=19)’ di. Gruplar
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlam tasimaktadir. (p<0,001)

Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.19 ‘da verilmistir.

Tablo 4.19. Katilimcilarin aile hekimlerini tanima durumu ile ilk bagvurduklari saglik
kurumu arasindaki iliski

Aile hekimini Hastaneler
tanima durumu ASM n (%) *p
n (%)
Tantyor 202 45,80 239 54,20 <0,001
Tanimiyor 8 13,56 51 86,44

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglig1 merkezi

Katilimcilardan, KBB’ye ilk defa bagvuranlarin %32,26’s1 (n=100) birinci basamakta
yonetilebilir, ilk bagvurusu olmayan hastalarin ise %10,53’i (n=20) birimci
basamakta yonetilebilirdi. Iki grup arasindaki fark p<0,001 olmaktadir ve istatistiksel
olarak anlam tasimaktadir. (p<0,001)



Katilimcilardan KBB oOncesi aile hekimliklerine bagvuranlarin %15,49’u (n=11)
birinci basamakta yonetilebilir, aile hekimliklerine ilk basvurusu olmayanlarin
%5,41’1 (n=109) birinci basamakta yonetilebilirdi. Gruplar arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlam tasimaktadir. (p=0,069)

Katilimcilardan ila¢ kullanmayanlarin %4,48°1 (n=3) birinci basamakta yonetilebilir,
ila¢ kullananlarin ise %27,02°si (n=117) birinci basamakta yonetilebilirdi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlam tagimaktadir. (p<0,05)
Konu ile ilgili ayrintil1 detaylar tablo 4.20.’de verilmistir.

Tablo 4.20. Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin bazi
durumlara gore birinci basamakta yonetilebilirliginin degerlendirilmesi

Degiskenler Birinci basamakta
yonetilebilme durumu
Yonetilebilirdi  Yonetilemezdi p*
n=500 n (%) n (%)
Sikayet ile KBB ilk Bagvuru Evet 100 (32,26) 210 (64,74)
Hayrr 20 (10,53) 170 (89,47) <0,001
Sikayet ile Aile Hekimligi Bagvuru Evet 11 (15,49) 60 (84,51)
Hayr 109 (5,41) 320 (74,59) 0,069
Ila¢ Kullanma Durumu Evet 3 (4,48) 64 (95,52)
Hayrr 117 (27,02) 316 (72,98) <0,001

*Pearson ki-kare testi, KBB:Kulak burun bogaz

Katilimcilarin KBB’ye kendisi randevu alarak bagvuranlarin %27,5’1 (n=84), aile,
komsu, arkadas tarafindan yonlendirilerek KBB’ye basvuranlarin %24,1’1 (n=14),
baska bir bransg hekimi tarafindan KBB’ne yonlendirilenlerin ise %20,0’s1 (n=15)
birinci basamakta yonetilebilmektedir. KBB’ne basvuru sekilleri ve birinci basamakta
yonetilebilme durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlam tagimamaktadir.

(p=0,389).

Konu ile ilgili ayrintili detaylar tablo 4.21.’de verilmistir.
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Tablo 4.21. Katilimcilarin kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine basvuru
sekillerine gore birinci basamakta yonetilebilme durumu

Birinci basamakta yonetilebilme

durumu
Yonetilebilirdi  Yonetilemezdi p*
Degiskenler n (%) n (%)
Kendisi 84 (27.5) 221 (72.4)
KBB pollklmllgme Aile/Komsu/Arkadas 14 (24.1) 44 (75.86) 0,389
basvuru sekli
Baska boliimler 15 (20.0) 60 (80.0)

tarafindan yonlendirme

*Pearson ki-kare testi, KBB:Kulak burun bogaz

Arastirmada kadmlarin %24,08’i (n=72), erkeklerin ise %23,88’1 (n=48) birinci
basamakta yonetilebilmekteydi. Cinsiyete gore birinci basamakta yonetilebilme

arasinda istatistiksel olarak anlam tasimamaktadir (p=0,959).

Kronik hastaligi bulunanlarin %19,53’ (n=33), bulunmayanlarin %26,28’1 (n=87)
birinci basamakta yonetilebilmekteydi. Kronik hastalik durumu ile birinci basamakta

yonetilebilme arasinda istatistiksel olarak anlam tagimamaktadir (p=0,094).

Kulak burun bogaz polikliniginden 6nce aile hekimligine basvuranlarin %15,49’u
(n=11), bagvurmayanlarmm i1se  %25,41’t  (n=109) birinci  basamakta
yonetilebilmekteydi. KBB basvuru oncesinde aile hekimine basvuru durumu ve
birinci basamakta yonetilebilme arasinda istatistiksel olarak anlam saptanmamistir

(p=0,069).

Katilimcilardan aile hekimi tarafindan sevk edilenlerin %11,29’u (n=4), sevk
edilmeyenlerin %44,44°1 (n=7) birinci basamakta yonetilebilmekteydi. Aile hekimi
tarafindan sevk edilme ve birinci basamakta yonetilebilme durumu arasinda anlamli

bir iligki saptanmistir (p<0,05).

[k basvuru yeri aile saghig merkezi olan hastalarin %22,86’s1 (n=65), ilk basvuru
yeri  hastaneler olan hastalarin = %24,83°’ti  (n=72) birinci basamakta

yonetilebilmekteydi. Bu iki grup arasinda istatiksel anlam tagimamaktadir (p=0,61).
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Katilimcilardan sikayet siiresi 2 haftadan kisa olanlarin %42,8’1 (n=65), 2 ile 6 hafta
arasinda olanlarin %37,2’si (n=32), 6 haftadan fazla olanlarin %38,8’1i (n=23) birinci
basamakta yonetilebilmekteydi. Sikayet siireleri ve birinci basamakta yonetilme

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tasimaktadir (p<0,001).

KBB’de girisimsel islem ihtiyact duyulan hastalarin %24,1’1 (n=49), ihtiyag
duyulmayan hastalarin %23,9’u (n=71) birinci basamakta yonetilebilmekteydi. Iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tasimamaktadir (p=0,952).

KBB’de laboratuvar tetkik ihtiyac1 duyulan hastalarin %1,8’1 (n=1), ihtiyag
duyulmayan hastalarin %26,8’u (n=119) birinci basamakta yonetilebilmekteydi. ki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tasimaktadir (p<0,001).

KBB’de goriintiilleme ihtiyact duyulan hastalarin %3,1°’1i (n=5), ihtiya¢ duyulmayan
hastalarin %33,9’u (n=115) birinci basamakta yonetilebilmekteydi. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tasimaktadir (p<0,001).

Konu ile ilgili detay bilgi Tablo 4.22.”’de verilmistir.

Tablo 4.22. Birinci basamakta yonetilebilme durumunun ¢esitli degiskenlere gore
degerlendirilmesi

Birinci basamakta yénetilebilme

durumu
Yonetilebilirdi Yonetilemezdi P

Degiskenler n (%) n (%)
Cinsiyet Kadm 72 (24,08) 227 (75,92)

Erkek 48 (23,88) 153(76,12) 0,958
Kronik Hastalik Durumu Var 33(19,53) 136 (80,47)

Yok 87 (26,28) 244 (73,72) 0,094
KBB poliklinigi oncesi aile Evet 11 (15,49) 60 (84,51)
hekimine bagvurdu mu? Hayir 109 (25,41) 320 (74,59) 0,069
Aile Hekimi Tarafindan Sevk Evet 7(11,29) 55 (88,71)
Edildi mi? Hayir 4 (44,44) 5 (55,56) <0,05
ilk Bagvuru Yeri ASM 48 (22,86) 162 (77,14)

Hastane 72 (24,83) 218 (75,17) 0561
Sikayet Siiresi <2 hafta 65 (42,8) 87 (57,2)

2-6 hafta 32 (37,2) 54 (62,8) <0,001
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Tablo 4.22. Birinci basamakta yonetilebilme durumunun cesitli degiskenlere gore
degerlendirilmesi (devami)

>6 hafta 23 (8,8) 239 (91,2)

Girisimsel isleme Evet 49 (24,1) 154 (75,9)

Ihtiya¢c Duyuldu mu? Hayir 71 (23,9) 226 (76,1) 0,952

Laboratuvara Ihtiyac Evet 1(1,8) 55 (98,2)

Dqu|dU mu? Hayir 119 (26,8) 325 (73’2) <0,001

Goriintiilleme ihtiya¢ duyuldu  Evet 5(3.1) 156 (96,9)

mu? <0,001
Hayir 115 (33,9) 224 (66,1)

*Pearson ki-kare testi, ASM: Aile saglig1 merkezi, KBB: Kulak burun bogaz.
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5. TARTISMA VE SONUC

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin temel unsurunu olusturmakta ve
bireylerin saglik hizmetlerine erisiminde ilk durak olarak hayati bir rol
istlenmektedir. Bu hizmetler, yalnizca hastaliklarin erken teshis ve tedavisini
saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi ve
kronik hastaliklarin yonetimi gibi kapsamli bir hizmet yelpazesini de icermektedir.
Boylece, bireylerin saglik durumlarinin iyilestirilmesi ve toplum sagliginin korunmast
acgisindan kritik bir islev yerine getirmektedir. Aile hekimligi sisteminin etkin bir
sekilde islemedigi durumlar, saglik hizmetlerinin genel verimliligini olumsuz yonde
etkileyebilir. Ozellikle KBB’ye basvuran hastalarin biiyiik bir kismmm, USYE,
siniizit, otitis media gibi daha basit ve yonetilebilir saglik sorunlariyla bagvurduklari
gozlemlenmektedir. (Kocadéz ve ark., 2017) Bu durum, sevk zincirinin gerektigi
sekilde islemedigini gostermekte ve birinci basamakta yonetilebilecek vakalarin
KBB’de yogunluk olusturdugunu gdstermektedir. Saglik hizmetlerinin daha faydali
bir sekilde sunulabilmesi i¢in, hastalarin dogru basamaga yonlendirilmesi, sevk
zincirinin islevsel bir sekilde islemesi biliylik 6nem tasimaktadir. Bu arastirmada bir
liclinci basamak hastanenin KBB’ye bagvuran hastalarin birinci basamakta

yonetilebilirlikleri degerlendirilmistir.

KBB’ye basvuran hastalardan yaklasik %30 unun birinci basamak saglik hizmeti
sunan ASMlerde mevcut saglik hizmeti sunumunda yonetilebilir oldugu saptandi.
Bunun yaninda hastalarin birinci basamakta yonetilebilirligini etkileyen faktorlerden
birinin de SGK geri 6deme kapsami oldugu goriildii. Katilimeilardan aile hekimi
tarafindan KBB’e sevk edilen yaklasik olarak on hastadan biri birinci basamakta
yonetilebilirken, aile hekimi tarafindan KBB’ye sevk edilmeyen hastalarin yaklasik
yaris1 birinci basamakta yonetilebilir oldugu saptanmistir. Ayrica katilimcilarin
sikayet siiresi uzadik¢a birinci basamakta yoOnetilebilirlik oranmin distigi
saptanmistir. Katilimeilarin yaklasik ylizde kirki her ne kadar herhangi bir saglik
probleminde ilk olarak aile sagligi merkezlerine bagvurduklarini ve ylizde doksani
aile hekiminden memnun oldugunu beyan etmislerse de biiylik cogunlugunun
KBB’ye bagvuru Oncesinde aymi sikayet ile aile sagli§i merkezine basvurusunun

olmadigi; nedenleri sorgulandiginda yariya yakin bir kisminin brang uzmanina
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muayene olmak istedigi icin herhangi bir ydnlendirme olmadan iist basamaga
basvurdugu tespit edildi. Ayrica katilimcilarin kayithi olduklari aile hekimlerinin
unvaninin, aile hekimini taniyip tanimamalarinin ve katilimcilarin egitim, ¢alisma ve
medeni durumunun; katilimecilarin saglik problemlerinde ilk basvurduklar1 saglik

kurulusunu, anlaml1 bir bi¢cimde etkiledigi gortildii.

Aragtirmamiz verileri KBB’ye bagvuran hastalarin %28,80’inin birinci basamakta
yonetilebilir vakalardan olustugunu ortaya koydu. Literatiirde farkli kliniklerde
yapilan benzer arastirmalarda bu oranin %12-77,2 arasinda degistigi goriilmekle
birlikte; siklikla dahili branslarda bu oranin daha yiiksek oranda seyrettigi
goriilmektedir (Akgiines, 2023; Canbolat, 2023; Delice, 2023; Karagoz, 2024; Kuru,
2023; Tirkmen, 2023). Aile hekimliginde biiyiik ¢ogunlukla dahili patolojilerin
yonetilebildigi goz Oniine alindiginda bu oranlarin dahili branglarda daha yiiksek
bulunmasi beklenen bir veri olmakla birlikte bir kisim hastaliklarin gériilme sikliginin
mevsimsel olarak degisebilmesi ve arastirma dénemlerine gore bu verilerin degisiklik
gosterebilecegi de akilda tutulmalidir. Calisma donemimiz yalnizca yaz aylarmi
icermesi nedeniyle bu oranin oOzellikle kis aylarinda daha yiiksek seviyelerde
saptanabilecegi diisiincesindeyiz. Ancak yaklagik %30’luk bir yonetilebilirlik her
donem icin yiiksek kabul edilmeli ve hastalarimizin saglik hizmeti ihtiyaci ile
basvurularimi oncelikle sagligin giris kapisi olan aile hekimlerine yapmalar1 gerektigi
kanaatindeyiz. Bu siirecin de ancak ve ancak zorunlu sevk zinciri ile nihayete
kavusturulabilecegi asikardir. Muhakkak ki bu siiregler yonetimsel diizenlemelerin

yaninda hasta egitimi ile de desteklenmelidir.

Elde edilen veriler detaylandirildiginda klinik yonetilebilirligin yaninda tedavi
stireglerinin yonetiminde yalnizca klinik bilgi ve deneyimin etkili olmadigini, tedavi
stireclerinde ihtiya¢ duyulan ilaglarin SGK geri 6deme kapsaminda olup olmamasina
gore de sekillendigi goriilmiistiir. Arastirma verilerimiz basvuran hastalarin %4,8’inin
klinik yonetilebilirliginin yaninda tedavi siireglerinin SGK uygulamalar1 nedeniyle
yonetilemeyebilecegini ortaya koymaktadir. Bu oran literatiirde yapilan ¢alismalarda
%7-30,6 arasinda degismektedir (Akgiines, 2023; Karagdz, 2024; Kuru, 2023;
Tiirkmen, 2023). Tip alaninda her bir disiplinin kendine 6zgii egitim programlari

bulunmaktadir ve bu programlar, miifredatla belirlenen yeterliliklerin kazanilmasin
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amaclamaktadir. Ancak, pratikte karsilagilan sorunlar, bir hekimin sundugu saglik
hizmetinin aldig1 egitimle sinirli kalmadigini, aynt zamanda sigorta kurumlarinin
belirledigi ¢ercevelerle de kisitlandigini ortaya koymaktadir. Bu siirlamalarin bazen
gerekli oldugu kabul edilebilir; ancak kabul edilemeyen durum ise, hekimlik pratigi
sirasinda mali nedenlerle sanatin smirlandirilmasidir. Bu baglamda, hekimlerin
mesleki yetkinliklerini ve sanatsal becerilerini tam anlamiyla kullanabilmeleri igin

daha esnek bir yapinin gerekli oldugu kanaatindeyiz.

KBB’ye aile hekimi tarafindan sevk edilen hastalarin birinci basamakta yonetilebilme
orani anlamli diizeyde diisiiktii. Bu veri hastalarin saglik hizmeti talebinde dogru
basamak ile saglik hizmetlerine giris yapmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.
Literatiirdeki benzer ¢alismalarda da oncelikle aile hekimine bagvuran hastalarin ilgili
kliniklerde yonetilebilirlik oranlar1 ¢alismamiz bulgulariyla benzer sekilde diisiik
bulunmustur (Kuru, 2023; Tiirkmen, 2023). Bu bulgu her ne kadar sevk siireclerinin
uygun yonlendirme agisindan kritik 6nemini vurgulamakta ise de birinci basmakta
gorev yapan hekimlerimizin mezuniyet sonrasi ve hizmet i¢i egitimlerinin siireklilik

arz etmesi gerekliligini de ortaya koymaktadir.

Katilimcilarin medeni durumlarina goére basvurulart incelendiginde evli olan
hastalarin bekar olanlara gore daha yiiksek oranda aile sagligi merkezlerini ilk
basvuru merkezi olarak tercih ettikleri saptandi. Literatiire baktigimizda Canbolat ve
Urganin yapmis oldugu calismalarin verileri bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.
(Urgan ve Caglayan, 2017; Canbolat, 2023). Evli bireylerin aile sagligi merkezlerini
tercih etme egilimleri, bu merkezlerin mahalle bazli konumlari, evlilik raporlarinin
diizenlenmesi, gebelik takibi ve ¢ocuk asilamalari gibi hizmetlerle siirekli bakim
potansiyelini destekleyen yapisiyla ASM basvuru alisgkanligini artirmasi ile iliskili
olabilir. Buna karsin, bekar bireylerin hastaneleri tercih etme davraniglari, daha
kapsamla tedavi olanaklar1 beklentisi veya ASM ile giliven temelli bir bag

olusturamamalarindan kaynaklanabilir.

Calismamizda ¢alisan bireylerin, 6zellikle tam zamanli g¢alisanlarin, herhangi bir
saglik probleminde ile basvuru merkezi olarak hastaneleri tercih etme oraninin
yiiksek oldugu saptanmistir. Benzer arastirmalarda cogunlukla calisan bireylerin
siklikla ilk basvuru merkezi olarak hastaneleri tercih ettigi goriilmektedir. (Akgiines,
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2023; Delice, 2023; Caglayan, 2020). Emekliler ve ev hanimlarimin yaklasik yarisi
siklikla aile sagligi merkezine basvururken c¢alisanlarin, 6grencilerin ve issizlerin
yarisindan fazlasinin hastanelere basvurdugu saptanmistir. Bu bulgular bizde sosyal
cevresi ikamet ettigi bolge ile sinirli olan bireylerin; aile sagligi merkezine bagvurma
egilimlerinin oldugu, buna karsin sosyal cevresi ikamet ettigi bolge ile sinirl
olamayan bireylerin; ilk basvuru merkez tercihinin iist basamak hastaneler
olabilecegini diisiindiirdii. Bununla birlikte; tam zamanli calisanlar icin ise giris
muayenesi, is yerlerinde rutin periyodik muayeneler, ihtiya¢ halinde is yeri hekimi
muayenesi; Ogrenciler i¢in ise mediko saglik hizmet sunumu gibi saglik hizmet
sunumlart da birinci basamak gorevi gorlip bu grup hastalarin karmagsik

hastaliklarinda ASM’leri tercih etmeme nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ve Akglines'in (2023) ¢alismasinda katilimcilarin egitim durumu ile ilk
basvurduklart saglik kurumlarit arasindaki iliski anlamli bulunmusken, Tiirkmen
(2023), Delice (2023) ve Canbolat’in (2023) calismalarinda bu iliskinin anlaml
olmadig1 rapor edilmistir. Calismamizin verilerine gore, egitim seviyesi ortaokul
diizeyine kadar olan bireylerin saglik sorunlarinda ilk basvurduklari saglik
merkezlerinin hastaneler disindaki birimler oldugu goriilmiistiir. Buna karsin, lise ve
tizeri egitim diizeyine sahip katilimecilar arasinda hastanelere bagvuru oranlarinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Egitim seviyesinin artisiyla saglik okuryazarliginin da
artmasi beklenirken, elde ettigimiz bulgular, saglik okuryazarliginin egitim diizeyi ile
dogrudan iligkili olmadigim1 ortaya koymaktadir. Bu baglamda, toplumun her
kesimine yonelik saglik okuryazarligini artirmay1 hedefleyen ¢aligmalar yapilmasinin
gerekli oldugu kanaatindeyiz. Alternatif bir bakis agisiyla, egitim diizeyi ortaokul ve
alt1 olan bireylerin ¢ogunlukla ¢alismadig1 ya da ikamet ettikleri bolgeyle sinirh bir
yasam siirdiikleri goz oOniine alindiginda, bu bulgularin ¢alismamizin sonuclariyla
uyumlu oldugu goriilmektedir. Elde edilen bu veriler, saghk okuryazarliginin
artirtlmasinin  toplum sagligr agisindan 6nemini vurgulamakla birlikte, hastalarin
saglik hizmeti saglayicilarindan beklentileri, bu hizmetlere erisim olanaklari, zaman
tasarrufu, saglik hizmet sunucularinin teknik donanimlari ve etkinligi gibi faktorlerin,
ist diizey saglik hizmetlerine yonelimi etkileyen temel wunsurlar oldugunu

diistindiirmektedir
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Literatiir incelendiginde, Dogru ve Inceer’in KBB’ye basvuran hastalar iizerinde
yaptig1 arastirmada, en sik goriilen tanilarin {ist solunum yolu enfeksiyonlari, siniizit,
akut tonsillit, akut otitis media ve kronik otitis media oldugu rapor edilmistir (Sensoy
ve ark., 2009). Calismamizda ise KBB’ye basvuran hastalarin baslica sikayetleri
arasinda isitme kaybi, kulak agrisi ve burun tikaniklig1 gibi semptomlarin 6ne ¢iktig1
belirlenmistir. Bunun yan sira, nefes darlii, kulak ¢inlamasi ve kulak tikaniklig1 gibi
sikdyetlerin de belirli bir hasta grubunda sikg¢a goriildiigii tespit edilmistir. Daha az
siklikla rapor edilen bogaz agrisi, geniz akintist ve ses kisikligi gibi semptomlar ise
poliklinik bagvurular1 i¢inde daha kii¢iik bir grubu temsil etmektedir. Bu farkliliklarin
birden fazla nedeni olabilecegi degerlendirilmektedir. Calismamizin yaz aylarinda
gerceklestirilmis olmasi, bu doneme 6zgii cevresel ve davranigsal faktorlerin sikayet
profiline etkisini aciklayabilir. Yaz mevsiminde sicak hava kosullari, alerjenlerin
yayiliminin artmast ve bireylerin agik alanlarda, 6zellikle havuz ve deniz gibi
ortamlarda daha fazla vakit gecirmesi, burun ve kulak tikaniklig1 gibi semptomlar1 ve
bunlara bagli olarak isitme kaybini tetikleyebilmektedir. Ayrica, cografi ve
demografik oOzelliklerin de semptom dagilimini etkileyebilecegi diisliniilmektedir.
Omegin, yaz aylarinda dis mekan etkinliklerine katilimin artmasi, alerjen
maruziyetini artirarak bazi semptomlarin poliklinik bagvurularinda daha sik
goriilmesine yol agmis olabilir. Dolayisiyla bu bulgular, ¢alismanin yiiritildigi
donemin ve cevresel faktorlerin oOzellikle yonetilebilirlik oraninin olmak iizere
calismamiz ~ sonuglarmin  yorumlanmasinda  dikkate alinmasi  gerektigini

gostermektedir.

Sonug olarak; kulak burun bogaz hastaliklari nedeniyle saglik kurumlarina bagvuran
hastalar iizerine yiiriitiillen bu ¢aligma, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeterli
diizeyde kullanilamamasinin, ikinci ve ligiincii basamak saglik kurumlarinda gereksiz
bir hasta yiikii olusturdugunu ortaya koymustur. Hastaliklarin birinci basamakta erken
tan1 ve tedavi edilememesi, hastanelerdeki hasta yiikiinlin artmasma ve kaynaklarin
etkin kullanilamamasina yol agmaktadir. Hastalarin aile hekimligi hizmetlerini tercih
etmemelerinin temel nedenleri arasinda, zorunlu sevk zincirinin bulunmamasi, aile
hekimligi sistemine yonelik bilgi eksikligi ve aile hekimlerinin yeterli yetkinlige
sahip olmadig: algis1 yer aldigin1 diistinmekteyiz. Bu algilar, aile hekimligi sisteminin

etkinligini azaltmakta ve saglik hizmetlerine erisimde sorunlara yol a¢gmaktadir.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin niteliginin artirilmasi, kulak burun bogaz
hastaliklar1 gibi sik goriilen rahatsizliklarin etkin bir sekilde yonetimini miimkiin
kilacaktir. Bunun yani sira, zorunlu sevk zinciri gibi uygulamalar, birinci basamagin
Oonemini vurgulayarak gerecksiz sevkleri azaltabilir ve kaynaklarin daha verimli
kullanilmasini saglayabilir. Aile hekimligi hizmetlerinin etkinliginin artirilmasi,
yeterli sayida egitimli ve deneyimli aile hekimlerinin varligina baglhdir. Aile
hekimlerinin siirekli mesleki gelisim saglamalar1 ve giincel bilgilerle donatilmalari,
hastalara sunulan hizmetlerin kalitesini ylikseltecektir. Halkin bu hizmetleri
benimsemesi ise aile hekimligi sistemine olan giivenin artmasiyla miimkiin olacaktir.
Son olarak, aile hekimligi disiplininin smirlarinin  ve yetkinlik alanlarinin

netlestirilmesi, bu iyilestirme siire¢lerini daha saglam bir zemine oturtacaktir.
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7.2. EK-2: Anket Formu

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigine Basvuran Eriskin Hastalarin
Poliklinik Basvuru Sebeplerinin ve Birinci Basamakta Y onetilebilirliginin

Incelenmesi
Adi-Soyadi:
1-Yas: ...
2-Cinsiyet:
o Kadin o Erkek

3-Egitim durumu: 0 Yok

o Okur-yazar

o flkokul

0 Ortaokul

o Lise

0 Lisans

oYiksek lisans/Doktora
4-Medeni hali:
o Evli o Bekar o Dul/Bosanmis

5-fkamet yeri: _ '
o Koy O Ilgce merkez o Il merkezi

6- Calisma durumu:

0 Tam zamanl istthdam o Issiz O Yart zamanl istthdam o Serbest meslek
o Ev hanimi o Ogrenci o Emekli oDiger........c..oee

7-Ekonomik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
o Diistik o Orta o Yiiksek

8-Daha once kronik hastalik tanis1 aldiniz m?

o Evet ise 2 0 DM (Seker hastaligi)
o HT (Yiiksek Tansiyon) 0 SVO (inme)

o Obezite

o OSAS

o KOAH

o HL(Kolesterol)
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9-Herhangi bir saghk probleminde ilk basvurdugu merkez siklikla neresidir?
o Aile Saglik Merkezi

0 Devlet Hastaneleri (Ikinci basamak)

o Egitim ve Aragtirma Hastanesi/T1p Fakiiltesi

o Ozel Hastane

10-Aile hekiminizi taniyor musunuz?
o Evet o Hayir

11-Aile saghgi merkezinde bagh oldugunuz doktor aile hekimi uzmani m?
o Evet o Hayir o Bilgim yok

12-Aile saghg1 merkezine ne siklikla basvuruyorsunuz?
o Hig¢ gitmiyorum

o Yilda 1-3 kez

o Yilda 4-10 kez

0 Yilda 10°dan fazla

13-Tanis1 konulmus herhangi bir kulak burun bogaz ve bas boyun hastahiginiz
var m?
o Evetise 2 0 Allerjik rinit
O Vertigo
o Tiikiirtik Bezi Hastaliklar
O Ses Teli Hastaliklari
0 Kronik otitis media
o Malignite((Kanser)
O Bening paroksismal vertigo
0 Norosensoriyal isitme kaybi
0 Tinnutus
o Sikismis serumen
o Diger: .............
o Hayir

14- Kulak burun bogaz hastaliklari ile ilgili ilaclar kullaniyor musunuz?

o Evet ise> o Oral tedavi
O Intranazal
o Intravenoz
o Kemoterapdotik
o Diger

o Hayir

15- Kulak burun bogaz hastaliklariyla ilgili ila¢ raporunuz var m? (Lokotrien
res. Blokorleri gibi)
o Evet o Hayir

16- Kulak burun bogaz hastaliklar: poliklinigine bagvuru sikayetiniz nedir?
o Bogaz agrisi o Ses kisikligi
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o Kulak agris1 0 Burun tikanikligi

o Kulakta ¢inlama o Yutma giigliigii

o Isitme kaybi 0 Nefes darlig

0 Burun akintisi o Koku bozuklugu

o Geniz akintist o Kulak akintis

o Kontrol/Takip 0 Boyunda sislik

0 Hapsirik o Diger............

17-Bu sikayetiniz ne kadar siiredir mevcut?...........cccecceu.. Hafta

18-Bu sikayet ile Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine ilk basvurunuz
mu?

o Evet o Hayir

19-Bu sikayetiniz i¢in aile hekiminize basvurdunuz mu?

O Evet o Hayir
(Evet ise 20. sorudan devam edin. Hayir ise 25. soruya geginiz)

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

0 Muayene

o Tahlil

0 Tedavi

0 Mevcut tedaviyi diizenlemek

0 Yasam tarz1 degisiklikleri onerileri

21-Aile hekiminizin tedavi verdi ise fayda gordiiniiz mii?
o Evet o Hayir o Kismen

22-Aile hekiminizin yaklasimindan memnun kaldiniz n?
oEvet oHayir

23-Aile hekiminiz Kulak burun bogaz hastaliklar poliklinigine sevk etti mi?
o Evet ise 2

0 Gegmeyen sikayetler

o Ileri diizey tetkik/gdriintiileme/tedavi i¢in

0 Girigimsel miidahale

o Hayir

24-Aile heKimi tanisl......c.cccceeeeenn..

25-Neden aile hekiminize basvurmadimiz?
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0 Brang uzmanina muayene olmak istedim.

o Aile hekimini yetersiz kalacagini diigiindiim.

o Acil servis/farkli brang hekimi kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine
yonlendirdi.

o Tetkik ve goriintiileme yontemlerini yetersiz buldum.

o Ulasim imkanlarim nedeniyle.

0 ASM’ye bagvurmak aklina gelmedi.

26-Aile hekiminizin bazi1 kulak burun bogaz hastaliklarinin muayene, tahlil ve
tetkiklerini yapabildigini biliyor musunuz?
o Evet o Hayir

27- Aile hekiminizin baz1 kulak burun bogaz hastaliklarimn ilaglarin
yazabildigini biliyor musunuz?
o Evet o Hayir

28- Kulak burun bogaz hastaliklar1 poliklinigine kim yonlendirdi?
o Kendim

0 Aile/Komsu/Arkadas

o Diger brang hekimleri

o MHRS

29- Kulak burun bogaz hastahiklar1 uzmani laboratuvar tetkiki ihtiyac1 duydu
mu?
o Evet o Hayir

30-Evet ise bu tetkikler ASM de yapilabiliyor mu?
o Evet o Hayir o Kismen

31- Kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmam goriintiileme ihtiyaci duydu mu?

o Evet ise 2 o Direkt Grafi
o Bilgisayarli Tomografi
o MR
o Ultrasonografi
o PET-CT
o Diger...............
o Hayir

32- Kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmam dinamik testlere (Dix hallpike testi,
Side lying testi, supine head roll testi, straight back head hanging testi vb.)
ihtiya¢ duydu mu?

o Evet o Hayir
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33-Kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmam ileri tetkik yapti m1? (Endoskopi,
odyolojik testler, dengenin tanisal cihaz gerektiren testleri)

o Evet o Hayir

34- Kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmam girisimsel islem yapti nm?
o Evet o Hayir

35- Kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmam kulak burun bogaz ve bas boyun
hastaliklar ile ilgili patoloji diisiinmeyip baska bir boliime sevk etti mi?

o Evet o Hayir
36- Kulak burun bogaz hastaliklari uzmani tanisl..........cccevvveiiinieinecinnrennnnn

37- Kulak burun bogaz hastaliklari uzmanina gore bu hastamin birinci
basamakta yonetimi yapilabilir miydi?

o Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi.

o Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi ancak recete edilen ilaglar SGK kapsaminda
olmadigi i¢in yonetilemeyebilirdi.

o Haywr, laboratuvar\goriintiileme\test 1imkani1  yetersizliginden  kaynakl
yonetilemezdi.

o Hayrr, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi.

0 Hayir, bransa spesifik bilgi gerektirdigi icin yonetilemezdi

o Kulak burun bogaz hastaliklar1 kliniginde tan1 ve tedavisi yapilamaz. (Hatali poliklinik bagvurusu)
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