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OZET

Cukurova Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezi Elektronik Saghk Kayitlarinin
Iki Yillik Profili: Retrospektif Bir Inceleme

Amag: Calisma, Cukurova Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezi 047
Biriminin kurulusundan bu yana gegen iki yildaki kayitlarinin geriye doniik olarak
incelenmesini amag¢lamaktadir.

Yontem: Birime, 01.08.2018 - 01.08.2020 tarihleri arasinda bagvuran bireylerin
elektronik saglik kayitlar1 incelendi. Belirlenen zaman araligindaki tiim kayaitlar,
bireylerin sosyodemografik verileri, yakinmalari, muayene notlari, tanilar1 ve aylara
gore islem sayilarini igeren elektronik dosyalarda degerlendirildi.

Bulgular: Mevcut 2970 basvurunun 1395 kisi oldugu belirlendi. Kisi basina
ortalama basvuru sayisi 2,12 olarak bulundu. Bagvuranlarin %53.4'0 kadindi. Yas
ortalamast 32,2+15,4 olan bireylerin %65,2'si bekardi. %55,5 oraninda sigara igme
durumunun kaydedilmedigi belirlendi. Saglik raporu basvurularinda sigara ve alkol
kullaniminin kayit altina alinma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii. Sigara kaydi
olan bireylerde sigara igme orani %16,4 idi. Evli bireylerde sigarayr birakma oraninin
daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Alkol tiiketimi erkeklerde anlamli olarak daha
yiiksekti (%13,9, p<0,001). Alkol kullaniminda medeni durum agisindan fark yoktu. En
stk basvuru nedenleri saglik raporlart (%15,9), regete yenilemeleri (%7,0) ve
biyokimyasal kan analizleri (%5,7) idi. Basvuru nedeni bilgisinin hekim tarafindan
kayit edilme orani %56,7 idi. En sik konulan tanilar iist solunum yolu enfeksiyonlari
(%22,2), saglik raporu uygulamasi (%19,3) ve genel kontrol muayeneleri (%13,6) idi.
Bagsvuru nedenleri ile tanilar arasinda tutarsizliklar oldugu goriildii.

Sonu¢: Birimin agirlikli olarak geng bireylere hizmet verdigi belirlendi.
Muayene notlarinin SOAPE formatinda tutulmadigi, hekimlerin ICD kod yazarligi
konusunda eksiklikleri oldugu ve birimimizde kullanilan elektronik kayit programinin
gelistirilmesi gereken yonleri bulundugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Egitim Aile Saghig Merkezi, Elektronik Saglik Kaydi,
Aile Hekimligi, Hasta Profili, SOAPE, ICD



ABSTRACT

Cukurova University Training Family Health Center's Two-Years Electronic
Health Records Profile: A Retrospective Analysis

Objective: The study aims to retrospectively analyze the health records of
Cukurova University Training Family Health Center Unit 047 in the two years since its
establishment.

Method: The electronic health records of individuals who applied to the Unit
between 01.08.2018 and 01.08.2020 were surveyed. All records in the defined time
interval were evaluated in the electronic files containing the sociodemographic data of
the individuals, their complaints, examination notes, diagnoses, and the number of
procedures by month in the Unit.

Results: The current 2970 applications were determined to be 1395 individuals.
The average number of applications per person was found to be 2.12. Of the applicants,
53.4% were women. 65.2% of individuals with a mean age of 32.2+15.4 were single. It
was determined that smoking status was not recorded at a rate of 55.5%. It was
observed that the rate of recording smoking and alcohol consumption was higher in
applications for a health report. The rate of smoking was 16.4% in individuals with a
cigarette record. It was found that the rate of smoking cessation was higher in married
individuals (p<0.001). The alcohol consumption was significantly higher in men
(13.9%, p<0.001). There was no difference in alcohol consumption in terms of marital
status. The most common causes of application were medical reports (15.9%),
prescription refills (7.0%), and biochemical blood analysis (5.7%). The rate of recording
the reason for application information by the physician was 56.7%. The most common
diagnoses were upper respiratory tract infections (22.2%), medical reports application
(19.3%), and general control examinations (13.6%). It was observed that there were
inconsistencies between the reason for admissions and the diagnosis.

Conclusion: It was noticed that the Unit predominantly provide serves to young
individuvals. It was determined that the examination notes were not kept in SOAPE
format, the physicians were lacking in terms of ICD code authoring, and the electronic
health record program used in our Unit had aspects that needed to be improved.

Keywords: Training Family Health Center, Electronic Health Record, Family
Medicine, Patient Profile, SOAPE, ICD



1.GIRIS VE AMAC

Aile hekimligi tip disiplininde bakimin stirekliligi, Kkaliteli saglik hizmeti
sunumunun ayirt edici 6zelliklerindendir. Ayn1 zamanda kapsamli bakimi kolaylastiric
bir faktor olarak diistiniilen siirekliligin saglanmasinda 6nemli kavramlardan biri tibbi
bilginin siirekliliginin saglanmasidir. Bu agidan bakildiginda tibbi kayitlar, tibbi bilginin
siirekliliginin saglanmasi acisindan biiyiikk éneme sahiptir. Iyi bir kayit sistemi ve
diizenli tutulan tibbi kayitlar, birinci basamaktaki saglik hizmetinde stratejiler
gelistirilmesi i¢in gerekli faktorlerdendir.

Hastalara kaliteli ve nitelikli saglik hizmeti sunumunda kullanilan 6nemli
araclardan birisi olan tibbi kayitlarin, koruyucu hekimlik uygulamalarinda, kronik
hastaliklarin yonetiminde, hasta takiplerinin diizenlenmesinde, saglik harcamalarinin
azalmasindaki katkis1 disiiniildigiinde dogru ve giivenilir saglik bilgisine ulasmanin
gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica hekimin hasta niifusunun saglik bilgilerine kolay
ulasabilir olmasi, zaman i¢inde olusan aile hekimligi tip disiplinine 6zgiin hasta-hekim
iletisiminin  hastaliklarin  yonetimindeki katkisini  6nemli Olgiide artirmaktadir.
Hastasiyla ilgili saglik bilgilerine hakim olan hekim, hastasinin giivenini kazanarak,
diger branglara gereksiz basvurularin 6niine gegebilecektir. Toplumsal sorumlulugu da
olan aile hekimleri, bunun sonucunda, zaman ve is giicii kaybinin Oniine gegerek
maliyet etkin saglik hizmetinin gelistirilmesine katki saglayabilir. Ayrica hukuki
sorumluluklarin azaltilmasinda delil niteliginde olan tibbi kayitlar, hekimin olusacak
yasal sorunlardan kendini korumasinda da yol gosterici olmaktadir.

Gegmisten  giinimiize bilginin  aktarimi  ve  dokiimantasyonu  bilisim
teknolojisindeki gelismelere bagli olarak degisim gostermistir. Hayatimiza giren
‘Elektronik saglik hizmeti’ kavrami ile bir¢ok potansiyel yararlar ve zararlar ortaya
cikmustir. Aile hekimleri, dijital caga uymanin ve getirdigi avantajlar1 saglik hizmeti ile
biitiinlestirmenin ~ saglanmasinda basrol oyuncularindandir.  Birinci  basamagin
giiclendirilmesi ve aile hekimligi tip disiplinin uygulamalarinin 6neminin anlasildig
giinimiizde birinci basamakta kaliteli ve giivenilir bir kayit sisteminin zorunlulugu
aciktir. Bu baglamda iyi bir kayit sistemi gelistirmenin gereklerinden biride ulusal ve

uluslararasi standardizasyonunun saglanmis olmasidir.



Hekime bagvuru gerektiren saglik sorunlarmin birgogunun birinci basamakta
yonetimi yapilabilmektedir. Bu nedenle, birinci basamakta énemli bir epidemiyolojik
veri havuzu bulunur. Tip egitimi, bilimsel ¢alismalar ve muayenehane yonetiminde bu
epidemiyolojik verilerden yararlanmak 6nemlidir. Diizenli aktarilan bu verileri derleyen
aragtirmacilar, saglik hizmetinde kalitenin ve hasta memnuniyetinin artirilmasi igin
kaynak saglayabilmektedir.

Bu calismada; hastalara siirekli ve kapsamli aile hekimligi hizmeti vermeyi
hedefleyen aile hekimliginde saglik hizmet sunumunun Kalitesinin artirilmasi igin,
Agustos 2018 tarihinde kurulan Cukurova Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezi (E-
ASM) 047 Numarali Aile Hekimligi Biriminin 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri
arasindaki kayitlariin retrospektif olarak incelenmesi, hedef niifusun hasta profilinin

ortaya konulmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tibbi Kayitlarin Tarihcesi

Tip tarihi, tibbi kayitlarin tutulmasiyla es zamanli olarak ortaya ¢ikmistir. Hastalar
icin koruyucu hekimlik uygulamalarinin, tan1 ve tedavi de kullanilan yontemlerin 6nemi
tartisitlmazdir. Bununla birlikte kaydedilen bu tibbi bilgiler, gecmisten gelecege veri
aktarimi ile sagligin gelistirilmesinde 6nem arz eder. Hekimler, dogru ve giivenilir tibbi
bilgi kaydi tutarak sadece kendi bilimsel yontemlerini gostermekle kalmaz, ayni
zamanda tip bilimi ve tarihinin gelismesine de katki saglar.

[k caglardan itibaren hasta bakimini yiiriiten saglik gorevlileri, tan1 ve tedavi ile
ilgili calismalarini bulunduklar1 zamana goére degisen birbirinden farkli yazi sekilleriyle
kapsamli olarak ifade etmislerdir. Bu yazi sekilleri tibbi kayitlarmn temelini
olusturmustur. Baslangi¢ noktalarindan birisi magara duvarlara ¢izilen resimlerdir.
Sagliktaki zamansal iletisimdeki ilk yollardan olan bu resimlerde cerrahi miidahalelerle
ilgili yapilan galigmalarm izleri bulunmaktadir. Ornegin, Ispanya’da palaeolitik ¢agda
(yontma tas cagi) magaralarda bulunan duvar resimlerinde, parmak diseksiyonu ve
beyin ameliyati roflelerine rastlanmigtir. Bunun devaminda medeniyetin gelisimi ile
magara resimlerinden taslarin iistiine yapilan oymalara gecilmistir.

Misir’da ilk hekim saglik kayitlarini, Piramitler devrinde tip danismani olarak
gdsterilen Imhotep ortaya koymustur. Eski Misir tibbini anlatan tibbi dokiimanlar, bulan
kigilerin isimleri ile adlandirilan (6rnegin; Kahun Papiriisii) papiriislerden elde
edilmistir. Bu papiriisler saglikla ilgili yapilan iglemleri igererek, tan1 ve tedavi metotlari
hakkinda, déneme ait bilgiler vermektedir. Eski Yunan Medeniyetine baktigimizda ise
hekimlerin hastalarini tapinaklarda tedavi ettikleri goriiliir. Bu tapinaklarin siitunlarinda
hastalarm isimleri, teshis ve tedavi gerecleri hakkinda bilgiler bulunmaktadir. Yunan
medeniyetine ait Epidaurus antik kentinde bulunan bir mabedin siitunlarinda,
hastaliklarin kisa hikayeleri hakkinda bilgilerin kayitli oldugu belirtilmektedir. Ilaca
dair bulunan ilk tibbi kayit olarak ise, M.O. 3000 yilina ait Siimerler tarafindan yazildig1
diistiniilen tarihi dokiiman gosterilir. Adi1 bilinmeyen bir hekim tarafindan toprak bir

tablete ¢ivi yazisiyla yazilan ve gliniimiizde igerigi tam olarak aydinlatilamamis olan bu



tablet halen Philadelphia Universitesi Miizesinde sergilenmektedir. Bu gegmis saglikla
ilgili bilgileri iceren tarihi dokiimanlar, ilk tibbi kayitlar olarak kabul gormektedir.

Tip etigi ve hekimlik uygulamalarma ilk kez isaret eden, ilk tip okulunun
kurucusu ‘Tibbin babasi’ Hippocrates (M.0.460-377), hastalarla ilgili gdzlemlerini
kaydederek bunlari rapor haline getirmistir. Hasta ile ilgili tiim bulgularin kaydedilmesi
konusunda ogullarina egitim vermis ve tibbi kayitlarin gelisimine onemli katkilarda
bulunmustur.? Ayrica tibbi kayitlar tutulurken hastalik donemini dogru yansitmanin ve
mimkiin oldugunca hastaliklarin nedenini géstermenin hedef konulmasi gerektigine
dikkat cekmistir.®

Hippocrates’tan sonra Aristotles, Erasistratus, Serapion gibi tip 6nderleri de
kendi hasta gozlemlerine dayanarak yazdiklar1 Kitaplarla bilinmektedir. Onemli bilim
insanlarindan biri olan Galen'in, tan1 yontemlerinin her birini hastalar igin ayr1 ayr
kaydettigi belirtilmektedir. Razi ve Ibn-i Sina ise daha 6nceki tibbi dokiimanlardan
yararlanarak yazdiklart yapitlar ile diinya capinda iin kazanmislardir.? Biiyiik tip
dehalarindan olan Ibn-i Sina, Hipokrat calismalarini irdeleyerek, yaptig1 gezilerde farkli
hastaliklar bularak, kendi derlemesini yapmis ve pek cok tibbi c¢alisma ile nli
denemesi ‘Kanun’u birakmustir.

Bahsi gecen tip dehalarini ve bilim onderlerini hatirlamamizin ve eserlerinin
giiniimiize ulagmasinin en énemli nedeni kayit tutmaya énem vermeleridir. Profesyonel
bakis agisindan, bu senaryolar modern kayitlarla karsilastirilamaz olsa da, bilim ve
bilginin ilerlemesi biiyiik l¢iide eski el yazmalarma borgludur.*

Tip kitaplar1 ve tedavi yontemlerini igeren yazili kayitlar goriildiigii gibi oldukg¢a
eskidir. Bu baglamda bir diger kayit sekli ‘Vaka defterleri’ idi. On altinc1 yiizyilda
hekimler tarafindan bir dizi vaka koleksiyonu halinde vaka defterleri tutulmaktaydi.
Vaka defterleri, genellikle bir tarih, hastanin adi, yasi, sikayeti ve bunun nedenlerini,
recetesi veya ddemesini igeriyordu. Bazi doktorlar, hastalik ve tedavi tarihini anlatan
muhasebe defterlerini veya giinliiklerini gézlemlere doniistiirdiiler. Bununla birlikte her
bir hastanin sikayetinin, sikdyetinin Gykisiiniin, muayene bulgularinin ve uygulanan
tedavilerin  kayit edildigi giinlimiiz hastaya 6zgii dosyalama sisteminin tarihi
1600’lerden daha eskiye gitmez. Bu donemlerde iki Ingiliz astrolog hekim Simon
Forman ve Richard Napier’in tibbi kayitlari, muhtemelen 1700°den 6nce yazilmis en

kapsamli tibbi kayitlar olarak tarihe gecmektedir. Alferd Leslie Rowse 1974 yilinda,



Forman’in kayitlarinin sadece birer astroloji kayitlar1 degil de tibbi kayitlar olarak da
nitelendirdi. Cambridge Universitesinde, ‘The Casebooks Projects’ olarak bilinen
arastirma ile astrolog Simon Forman ve Richard Napier’in tibbi Kkayitlari
incelenmektedir. Arastirma tamamlandiginda yaklasik 80 bin vaka ve resim igermesi
ongoriilmektedir.”

Saglik kayitlarinin gegmise yolculugunda, tarihgesinin bu kadar eskiye
dayanmasinin insanin varolussal i¢giidiisiiniin sonucu oldugu soylenebilir. insanligm
yasama Ve aktarma istegi ile beraber saglik kayitlarinin giintimiizdeki seklini almasi i¢in
cesitli ilerlemeler kaydedilmistir.®

Teknolojideki gelismelerle beraber 20. Yiizyilin son yarisindan itibaren tibbi
kayitlar da evrim gec¢irmistir. Reiser tarafindan 2009 yilinda kayitlarin tim tip
kurumlarinin nasil islev gordiiginii anlamak ve izlemek igin temel ara¢ oldugunu
anlatan bir tanimlama yapildi. Bu tanimlamada ayrica tibbi kayitlardaki evrimin
yirminci yiizyilin bir projesi olarak hastanelerdeki pay sahiplerine rapor vermek icin
baslatildigindan  bahsedildi. Kayitlar, egitim miifredatinin desteklenmesi i¢in
arastirmalarda kaynak olarak kullanildigi gibi sadece hekimin deneyimlerini
aktarmiglardi. Hizmet sunan saglik calisanlari ¢esitlendik¢e (hemsireler, tibbi sosyal
caligmacilar), laboratuar ve tibbi incelemelerin sayisi arttikca kayitlarin kapsaminin
hekimin gozlemlerinden Gteye tasimak gerekti. Bunun sonucunda bilgilerin diizeninin
devamliligint saglamak daha zor hale geldi. Bakim verenler arasinda iletisimi
kolaylastirmak ve klinik standartlarini giiglendirmek i¢in 1970’lerde Probleme Dayali
Tibbi Bilgi Sistemi (Problem Oriented Medical Information System—PROMIS)
gelistirildi. Her ne kadar hastane sistemi igin gelistirilmisse de PROMIS aile
hekimliginde de yaygin bir sekilde kullanildi. Hastalarin bakimina katilan kisi sayist
arttikca kayitlar tibbi kayit olmaktan ¢ikip saglik kayitlarina doniistii ve biitiinleyici bir
role sahip oldu. Saglik hizmeti yoneticileri maliyet, kalite ve mevzuata uygunluk
acisindan degerlendirmelerini arttirdik¢a Klinik uygulamalarin ¢iktilariyla, hastalar ise
kendi saglik bakimlar1 ve kayitlartyla yakindan ilgilenmeye basladilar. Bunun dogal
sonucu olarak, tibbi kayitlar hekimler i¢in hatirlatma yardimecis1 olmaktan ¢ikip, daha
genis kesimlerin ilgi alanma giren saglik kayitlar1 haline doniistii ve hasta-hekim

arasinda isbirligi haline geldi. Bu agidan bakildiginda bilgi teknolojileri devrimiyle



beraber elektronik saglik kayitlarinin (ESK) gelismesi ve evrilmesi beklentileri artmig
oldu.”

2.2. Birinci Basamakta Tibbi Kayitlar

Birinci basamak, dogasi geregi ‘bakimda stireklilik’ temelini igerir. Bu yiizden
birinci basamak saglik hizmetinde tibbi kayitlar biiyiik 6nem tasir. Aile hekimligi
disiplini, diger disiplinlerle kiyaslandiginda kaydedilen bilginin dokiimantasyonunun
daha fazla 6nem arz ettigi soylenebilir. Temel 6zelliklerinden biri siireklilik olan aile
hekimliginde diizenli kay1t tutulmasinin hasta takibi agisindan zorunlulugu agiktir.

Hasta kayitlarinin sahip olmasi gereken en 6nemli 6zellikler, sistematik, akilci ve
stirdiiriilebilir olmasidir. Kayitlar, ‘Bir giin lazim olabilir’ diisiincesiyle degil de
bilgilerden siirekli faydalanmayr miimkiin kilacak sekilde depolanmalidir. Birgok
hastalikta eldeki veriler ile geemis veriler birlikte degerlendirildiginde anlam
bulmaktadir.

Hasta takibi, hekimlik becerilerinin yansimasidir. Bu yiizden tercih edilen takip
sistemlerinde bireysel farkliliklar olabilmektedir. Aile hekimliginde ¢ok ¢esitli takip
sistemleri kullanilmistir. Hasta kartlari, bireysel ve aile dosyalari, bilgisayar tabanli
takip sistemleri olarak kullanilmis ve kullanilmaya devam eden bilgi depolama

sistemleri olarak siiregelmistir.®

2.3. Tibbi Kayitlarin Onemi

Iyi kayit birinci basamak i¢in de iyi hasta bakiminda esastir. Hasta acisindan
bircok amaca hizmet eden tibbi kayitlar ayrica hekim agisindan da yol gostericidir.
Hekimin kendi deneyimlerinin genislemesine ve derinlesmesine katki saglar.’ Ayrica
uygulama hatalar1 davalarindan ve olusabilecek diger hukuksal boyutu ilgilendiren
sorunlardan, hekiminin kendini korumasina yardimei olur.*

Tibbi kayitlar, hastalarin tedavilerinin takibinde yardimc1 olarak, koruyucu saglik
hizmeti igin organize yaklasim sunarak, hekimin mesleksel gelisimini destekleyerek,
Klinik arastirmalar ic¢in veri saglayarak, temelde, Kkalitenin degerlendirilmesi ve aile

hekimligi merkezinin yonetilmesi i¢in esas faktorlerden biri olarak yerini alir. Hastalar



hakkinda temel bilgilerin kaydinin hazir olmasini ve kolayca ulasilabilirligini saglayan

tibbi kayitlar birgok amaca hizmet eder. En énemli amaglarindan biri, veri tabani ve

hasta profili olusturmaktir. Veri tabani olusumu, hastanin ilk kaydinin yapildigi andan

baslar ve saglikla ilgili tim olaylar eklendikge genisler. Bununla birlikte veri tabani

temel olarak asagidaki bilgileri igermelidir;

Yas, cinsiyet, dogum yeri, meslek, aile igi riskler, sosyal durum, etnik grup
bilgilerini igeren sosyodemografik veriler,

Major tibbi ve yasamsal olaylarla birlikte (hastanede yatma, cerrahi
miidahaleler, yas ve bosanma gibi) bireyin 6zge¢misi,

Bireyin aile 6ykiislinii i¢eren soyge¢misi,

Agirlik, boy, kan basinci gibi biyolojik veriler,

Bagisiklama, tarama testleri, egitim, hijyen, kemoprofilaksi, aile planlamasi,
erken tan1 ve tedavi, beslenme, egzersiz gibi koruyucu hizmet bilgileri,

Allerji, ilag duyarlilig1 gibi dogabilecek risk faktorleri,

Sigara ve alkol kullanim 6ykiisii,

Regeteli ve regetesiz aldig tedavilerin listesi.

Biitiin hastaliklarin siirekli klinik bilgilerini sunan saglik kayitlart birleserek ana

veriyi olusturur. Bu veriler sadece yazan hekim tarafindan degil, herhangi bir saglik

calisani tarafindan da kolay anlasilir, dogru ve kesin olmalidir. Kayitlar, pozitif ve

negatif bulgulari, tan1 ve problem listesini, tedavi plani ve hastanin recete edilen

ilaglarini ig:ermelidir.9 Bu igerik dahilinde ‘Neden kayit tutmaliy1z?’ sorusu giindeme

gelmektedir. T1bbi kayitlarin yararlari ve hedefleri soyle 6zetlenebilir;

Tibbi kayit tutmak bir zorunluluktur ve bu kayitlar yasal belgelerdir.

Kayit tutularak, hastalar, kurum calisanlart ve kurum risk olusturabilecek
durumlardan korunur.

Yalnizca istenilen bilgilerin toplanmasini saglar.

Bilginin unutulmasini ve kaybolmasini engeller.

Birden ¢ok bakim vericinin bilgiye ulagsmasini yardim eder.

Bilginin toplanmasini saglar.

Dogabilecek tibbi hatalar1 onler.

Bilgilerin birlikte degerlendirilmesini ve islenmesini saglayarak daha saglam

sonuclara ulasilmasina aracilik eder.



e Saglik hizmet maliyeti agisindan ekonomik yararlar1 vardir.

e Epidemiyolojik veri olusturur.

e Saglik istatistikleri olusturmamizi saglar.

e Hastanin degerlendirilmesini saglar ve tibbi karar vermeye yardimci olur.
e Kurumsallagmay1 saglar.

e Muayene yonetimine destek olur.

e Hizmet kalitesini gelistirmede aracidir.

e lletisimi gelistirir.

e Saglik personelinin profesyonellesmesi igin gereklidir.

Tibbi kayitlar, hekim ve hasta i¢in yol haritasidir. Saglik kaydi tutulmasinin
hedefleri yedi ana baslik i¢inde incelenebilir;

1. Tletisim hedefi: Saglik kayitlari, saglik hizmetinden faydalanan hasta, hekim ve
diger saglik personelleri arasinda uygun bir iletisim ortami olusturur. Tibbi ge¢misinin
kaydi, sistemli, dogru tutulan hastanin, bu bilgilerin 1siginda bagka hastane ve
Kliniklerle degerlendirilmesini kolaylastirarak saglik hizmet araglarinin iletisimini
artirir.

2. Bakimda siireklilik hedefi: Saglik kayitlari, bireye verilen saglik hizmetlerin
kalitesinin degerlendirilmesi ile arastirma ve incelemeler i¢in 6nemli bir yol, metot veya
kaynaktir. Birinci basamak, bu amaca hizmet eden en 6nemli yerdir.

3. Hasta bakimin1 degerlendirme hedefi: Tiim tibbi kayitlarin dogru ve eksiksiz
olarak tutulmasma Onem verilerek, hastanin tedavisinin siirekliligi ve dogrulugu
saglanarak, bakim siirecinde disiplinler arasi katkinin artirildigi bir anlayis gelistirilir.
Her gerektiginde, hastalikla ilgili branglarin fikirlerini alarak, varilan ortak kararlarla
tedaviye yon verilip, ekip ¢alismasi pekistirilir.

4. Hukuksal sorumluluk hedefi: Saglik ¢alisanlarinin gerektigi durumlarda hukuki
¢ikarlarmi korumak igin en onemli araglardan biridir. Tibbi hata davalari nezdinde
saglik kayitlar1 degerlendirme igin bagvurulan birincil kanitlardir.

5. Saglikta istatistik hedefi: Saglik hizmet kurumlarinin kalitesini 6lgmek, kamu
sagligi, epidemiyoloji ve saglik hizmet vericilerinin gelisimini planlamak igin
kullanilmaktadir.

6. Tip egitimi ve arastirma hedefi: Tibbi arastirmalarda, nitelikli tutulan kayitlar

aragtirmacilar i¢in verimli bir kaynak olusturmaktadir. Tibbi kayitlar, bilime katki



sunmak igin aragtirma yapmak isteyen 6gretim elemani, doktor, hemsire ve 6grenciler

icin onemli

bir kaynaktir.

7. Tarihsel hedef: Saglik kayitlari, tibbi bakim metotlarinin gelecek nesillere

aktarilmasi bakimindan drnek teskil etmektedir.?

2.4. Amerikan Aile Hekimligi Konseyi ve Ulusal Kalite Saglama Akademisi

Onerilen Kayit Sistemi Standartlar

T1ibbi

kayit dokiimantasyonun niteligiyle ilgili yaygin olarak kabul edilen evrensel

bir takim standartlar bulunmaktadir. Bu standartlar altis1 temel(*) olmak iizere toplam

21 madde de incelenir;

1.
2.

10.

11.
12.
13.

Her sayfada hastanin ad1 veya kKimlik numarasi bulunmalidir.
Bireye 6zgii biyografik veriler, adres, igveren, telefon numaralar1 ve medeni

durumu i¢ermelidir.

. T1ibbi kayittaki tiim girigsler hekimin kimligini icermelidir (elektronik imza,

manuel imza vb.)
Tiim girisler tarih bilgisini igermelidir.

Kayit, yazan kisi disinda biri tarafindan okunabilir olmalidir.

. Onemli hastaliklar ve diger tibbi durumlar problem listesinde

belirtilmelidir.*
Ilag alerjileri veya advers reaksiyonlarmn olup olmamas: bilgisi agik¢a

kaydedilmelidir.*

. Gegmis tibbi oykii kaydedilmelidir. (hastalik ge¢misi, ciddi kazalar,

gecirdigi operasyonlar vs. dahil )*
12 yas ve dsti hastalar igin sigara, alkol, madde kullanim bilgisi
bulunmalidir (i¢ veya daha fazla goriilen hastalar i¢in madde kullanim
bilgisi sorgulanmalidir.)

Oykii ve fizik muayene kaydedilmeli, hastanin sikayetleriyle ilgili uygun
stibjektif ve objektif bilgileri igermelidir.

Laboratuar sonuglari ve diger islemler kaydedilmelidir.

Teshis ve bulgular tutarli olmalidir.*

Tedavi planlar tanilarla uyumlu olmalidir.*



14. Karsilasma formlart veya notlarinda, belirtildiginde takip bakimi,
aramalar veya ziyaretlerle ilgili tarih ve igerik notu bulunmalidir.

15. Daha onceki vizitlerde ¢oziilememis sorunlarla ilgili kayit bulunmalidir.

16. Eksik veya gereksiz konstiltasyon kullanimi gbzden gegirilmelidir.

17. Konsiiltasyon istendi ise kayitlarda danigsman notu bulunmalidir.

18. Konsiiltasyon isteyen hekimin goriintiileme ve laboratuar sonuglar ile
notlarin incelendigini belirtir imzas1 bulunmali, isteyen hekim disindaki
hekimlerin inceleme imzas1 kabul gérmemelidir.

19. Hastanin bir teshis veya tedavi prosediirii ile uygunsuz bir risk altina
girdigine dair hicbir kayit bulunmamalidir.*

20. Cocuklar i¢in giincel agilama kaydi bulunmali, yetiskinler i¢in uygun
tarihli agilama ge¢misi bulunmalidir.

21. Koruyucu saglik hizmetlerinin uygulama yonetmeligine uygunlugu

yoniinde ki kayitlar diizenli tutulmalidir.**

2.5. Birinci Basamakta Kayit Cesitleri

Birinci basamakta kayitlar bilgi kaynagina gore ve kayit edildikleri ortama gore
olarak iki ayr1 baglik altinda incelenebilir. Edinilen bilgi kaynagina gére tibbi kayutlar,
kaynaga dayali tibbi kayit, probleme dayali tibbi kayit, zaman odakli tibbi kayit olarak
tice ayrilirken; kayit edildikleri ortama gore olan tibbi kayitlar, kagit {izerine ve

elektronik ortam tizerine kayitli tibbi kayitlar olmak tizere ikiye ayrilir.

2.5.1. Bilgi Kaynagina Gore Tibbi Kayitlar
2.5.1.1. Kaynaga Dayah Tibbi Kayitlar

Bilgi kaynagina gore tibbi kayitlar arasinda en eski ve geleneksel format olarak
bilinen kaynaga dayali tibbi kayit formatidir. Bu kayit formatinda tibbi kayitlar, hasta
oykisii, fiziksel muayene, hastaligin seyri, laboratuar raporlari gibi hizmet sunucu
tarafindan kaynaklara gore ayr1 ayr1 yer almaktadir.

Kaynaga dayal1 tibbi kayitlarin, her bir kaynagin ayr1 ayr1 diizenlenmesi sayesinde

hastaligin teshis, tedavi, gdzlem siirecini kolaylastirdig1 sdylenir. Ote yandan bilgilerin
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daginik ve yetersiz kalmasi ile kayitlarin yigilmasina bagl olarak kaynaklar arasinda
baglantinin saglanamamasi ve problem tespitini zorlastirmasi gibi dezavantajlari oldugu
belirtilmektedir.** Bu tiir kayitlar akut hastalik bakimlarni iceren kayitlara uygun
olmasina karsin Kronik hastalik bakimi ve takibini i¢eren kapsamli bakim i¢in uygun

gorinmez.

2.5.1.2. Probleme Yonelik (Hasta Merkezli) Tibbi Kayitlar

Tibbi kayitlarda degisiklik yapma diisiincesinin olusmasiyla beraber 1969 yilinda,
Larry Weed tarafindan hastanelerde kullanilmak tizere ‘probleme yonelik kayit’
ornekleri gelistirildi.™® Larry Weed, yaygm olarak bilinen, problem odakli tibbi
kayitlarin babasi, elektronik bir saglik kayit sistemi (Problem Odakli Tibbi Bilgi
Sistemi) gelistirmek igin her yerde bulunan SOAP (siibjektif/ objektif/ degerlendirme/
plan) notunun mucidi olarak bilinir. Fikirleri, tibbi kayitlarin temelde yeniden
diizenlenmesine, her ikisi de diinya ¢apinda Ggretilen ve kullanilan, artik her yerde
bulunan sorun listesinin ve SOAP notunun getirilmesine yol acti. Daha sonraki
caligmalari, problem-bilgi birlestiricilerine ve 6nemli teshis ve tedavi bilgi temellerinin
gelistirilmesine odaklandi.

Probleme dayali tibbi kayit (POMR) kavramlari, 6zellikle sorun listesi ve ilerleme
notlar1 i¢in SOAP formati temelinde olusturulmustur. 2000'den fazla akademik
makalenin yanm1 sira sayisiz tip ders kitabinda tanimlanmis, incelenmis veya
tartigtlmistir. POMR, tip ve hemsirelik egitiminin temel tasidir ve olumlu etkileri
belgelenmistir. Larry Weed, daha sonraki c¢alismalarinda gelistiricisi oldugu POMR ile
ilgili bir takim 6nerilerde de bulundu. Temel 6nerileri,

e Problem bilgi birlestiricilerini ve diger bilgi kaynaklarini gelistirecek ve
stirdiirecek yeni bir 'Bilgi Olusturma Araglar1 Merkezi',
e Her hasta igin bir veri tabani, bir problem listesi, her bir problem igin
planlar ve ilerleme notlarini igerecek tam olarak gergeklestirilmis POMR,
e Bu POMR'leri gbzden gegirecek ve sonuglar1 Bilgi Olusturma Araglari
Merkezine geri gonderecek bir analiz merkezi.*
Yenilik¢i goriis olarak Weed tarafindan iletisim ve Kkalite farkindaligiyla

olusturulan POMR, aile hekimliginin 6zelliklerine uygun olarak goriildii ve birinci
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basamaga da uyarlandi. Hasta merkezli tibbi kayit olarak adlandirilan bu yenilik,
bagvuru nedeni ve mevcut hastaliklarindan ayri1 olarak aslinda bireyi kendine 6zgii
ozellikleri olan bir kisi olarak kabul etti. Bu sisteme gore ‘Diyabeti olan hasta’ yerine
‘Diyabeti olan birey’ on plandadir. Ozellikle kronik hastaliklarda ve karmasik
problemleri olan bireylerin bakiminda oldukga faydalidir. Temel 6zellikleriyle birinci
basamaga uygun olan POMR’un, etkin kullanimi ve yayginlastirilmasinda aile
hekimlerinin biiyiik gayret gosteren hekimler oldugu séylenebilir.™

Probleme yonelik tibbi sistem, oziinde, dogru ve yeterli hasta kayitlarina olan
ihtiyacin degerini vurgular. Heniiz organize olmamis hastaliklar veya komplike vakalari
yoneten hekimlerin 6zensiz tutulmus hasta kayitlari ile karsilasmasi hastasiyla ilgili
onemli ayrintilar1 gézden kagirmasina neden olabilir. Coklu bedensel veya c¢oklu
psikososyal probleme sahip hastalarda bu durum kafa karisikliginin artmasina yol agar.
Nonkomplike hastalarda dahi basvuru zamani ve tek tip diisiincenin Gtesinde, hastanin
uzun donem bakimimi kapsayan tibbi kayit sistemi gerekmektedir. Bu agidan
bakildiginda POMR, bireyin geg¢mis saglik Oykiisiine hizli, ayn1 zamanda kolay
ulagsmay1 saglayarak bu bilgilerin verimli kullanilmasina katkida bulunmaktadir.
Dagmik ve plansiz diizenlenmis kayitlar, hastanin eski saglik verilerine ulagmayi
zor1:51§;t1r1r.16

Tekrarlayan bagvurulari olan hastalarin yogun oldugu birinci basamakta eski
kayitlar incelenirken, uzun, zor okunan, kotii organize edilmis kayitlar zaman ve
verimlilik acisindan kayiplara yol acar. Ideal kayit, basit, az veri ile ¢ok bilgi iceren
Ozelliklere sahip olmalidir. Klinik kayit basladiginda baslangi¢ noktasi hastanin
yakinmalaridir. Belirli bir diizen dahilinde, hastanin semptomlar1, sosyal durumlari,
anormal fizik muayene ve laboratuar bulgular1 olarak devam eder. Kayit, problem
listesinin degerlendirilmesi, agiklamasi ve tedavisi asamalariyla tamamlanir. Hekimin
kendi kisisel 6zelliklerinin de katki sagladigi, birey merkezli olarak yola ¢ikilan kayit

siirecinde POMR "un basamaklari soyledir;*®
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VERI TABANI PROBLEM LISTESI GELISME NOTLARI

— ——

Oykii Anatomik Subjektif bilgilendirme
Fizik muayene Fizyolojik Objektif veriler
Fizyolojik bulgular Patolojik Degerlendirme veya tani
Laboratuar ¢alismalari Semptomatik

Ekonomik PLAN

Psikiyatrik Tedavi

Davranigsal ileri arastirmalar

Hastanin egitimi

Akis gizelgesi
Kullanimi

ilag listesi
Problem indeksi

l

Sarekli hasta bakimi —
C—
Yapilanlarin stirekli kayda girmesi

Sekil 1. Weed’e gore problem yonelimli kayit basamaklar™

POMR kullanimimim gelistirilmesi, uygun ve giivenilir sorun listelerinin
olusturulmasi gerekmektedir. Bununla ilgili olarak tip egitiminin diizenlenmesi ve
uygulamaya gegildiginden emin olarak geri bildiriminin saglanmasi 6nerilmistir."” Ote
yandan doktorlar, ESK sistemlerindeki biiyiik miktarda bilgiyi 6ziimseme goreviyle
kars1 karsiyadir. Cok fazla zaman ve ¢aba harcamalarina ragmen, onemli sorunlar
gozden kacirma egiliminde olabilmektedirler. Dogru bir problem listesinin onemli
faydalar1 ve gelisen bilisim teknolojisi gbéz Oniinde bulunduruldugunda, hastalik
kronolojisi dahil, klinik diisiinceyi etkin bir sekilde modelleyen bir bilissel bilgi islem
sistemiyle ilgili ¢alismalar bulunmaktadir. Hekimlerin dogrulamasi ve onaylamasi igin

otomatik olarak problem listesi sunan sistemler kullanima sunulabilir.*®
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2.5.1.3. Zaman Odakh Tibbi Kayitlar

Zaman odakli kayit formatinda biitin form ve belgeler tarih sirasina gore
diizenlenir. Biitiin verileri toplamis olmasi1 ve arastirmacilarin sorularin cevaplarini
bulmasini kolaylastirsa da ayni verilerin karsilastirilmasinda giigliik yasanmasi ve

birden fazla uzmanin birlikte kayit tutamamasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir.

2.5.2. Kayit Edildikleri Ortama Gore Tibbi Kayitlar
2.5.2.1. Kagit Uzerine Kayith Tibbi Kayitlar

[lk modern tibbi kayitlar kagitlar iizerine gergeklestirilmistir. Tibbi kayitlarin
geleneksel formati kagit tizerine kayith olmalaridir. Bu formatta biitiin saglik
calisanlari, notlarin1 hastanin kayitlar1 tizerine islerler. Hastaya ait receteler, saglik
raporlari, ila¢ raporlar1 kagit {izerine kayitli tibbi kayitlara 6rnek verilebilir. Hastanin
saglik hizmeti alirken bilimsel kurallar gergevesinde diizenlenerek olusturulan belge

toplulugu ‘hasta dosyasi’ olarak adlandirilir.

2.5.2.2. Elektronik Ortam Uzerine Kayith Tibbi Kayitlar

Gelisen teknoloji ve bunun devaminda evrim geciren pek ¢ok alan gibi tibbi kayit
sisteminde de oOnemli birtakim varyasyonlar olmustur. ‘Dijital Diinya’ ile tibbi
kayitlardaki kagidin kullanimi giderek azalmis ve yerini elektronik ortam kayitlarina
birakmugstir. Elektronik tibbi kayit, bireyin dogumdan o6liime kadar aldigir saglik
hizmetlerini, saghg: ile ilgili biitiin verileri iceren, elektronik ortamda arsivlenen
kayitlar olarak tanimlanir. Elektronik tibbi kayitlar (ETK) ile saglikla ilgili diger her
tirlii bilginin bilimsel kurallar gergevesinde diizenlenerek olusturdugu belge toplulugu
elektronik hasta dosyasini olusturur.

ETK, kagit iizerine kayith tibbi kayitlara gore, erisim ve giincellemelerin daha
kolay olmas: sayesinde, hasta bakimin1 ve tibbi midahaleleri daha kolay

yonetebilmesine olanak tanir.*

14



2.6. Elektronik Tibbi Kayitlar ve Saghk Hizmeti

Giliniimiizde gelisen teknoloji ve artan iletisimin sonucunda, iilkelerarast bilimsel
smirlar  kalkmustir.  Bunun dogal sonucu olarak; saghik hizmet sunumunda
standardizasyonu saglanmis bir enformasyon sistemi gelistirilmesi ve dogru bilgi
akisinin  saglanmasinin  zorunlulugu ortaya ¢ikmustir.® Saglikta devrim olarak
sonuglanan bu teknolojik gelismeler sonucunda elektronik saglik hizmeti kavrami
ortaya ¢ikmistir. Kisaca elektronik saglik hizmeti, son teknolojik gelismelerin carpici
sonuglarindan en 6nemlisi olan bilgisayar teknolojisindeki yeniliklerin, saglik alaninda
kullanimmin hayata gecirilmesi olarak tanimlanabilir.® ETK, hekimin tuttugu kayitlar
olarak nitelendirilirken, ESK ise tim saglik calisanlarinin tuttugu kayitlar olarak
isimlendirilir.” Bununla birlikte elektronik saglik hizmetinin (E-saglik) hizmet alanlari
birkag¢ kategori altinda incelenir.

1. Tibbi kayitlar
2. Tletisim
a. Hasta—hekim
b. Hekim —hekim
3. Bilgi yonetimi
a. Hekimler i¢in bilgi
b. Hastalar i¢in bilgi®®

Ayaktan tedavi ortamlarinda ETK’nin benimsenmesi, hem Tip Enstitiisii hem de
Aile Hekimliginin Gelecegi projesi tarafindan, hatalari azaltmak ve saglik hizmetlerinin
kalitesini artirmak icin yaygin olarak tavsiye edilmistir.” Birinci basamak saglik
hizmetinde &zellikle muayenehanenin yonetiminde kolaylastirict olarak kullanilmasi
nedeniyle en ¢ok gbze carpan faktorlerden biri olarak yerini alan elektronik saglik
hizmeti (e-saglik), ilk olarak 1970’lerde tartisilmaya baslanmistir. O tarihten beri,
hastalarin tibbi bilgilerinin depolanmasinda bir devrimsel gelisim olmustur.?* 2002-
2003 yillarinda birinci basamak hekimlerinin %17’si ofislerinde E-saglik sistemini
kullanirken bunun tersine bazi Avrupa iilkelerinde birinci basamak merkezlerinin
bircogu bilgisayar sistemine ge¢misti. Tip Enstitiisii, 2001 yilinda saglikta finans alt
yapisini saglayan kuruluslara yeni bir ulusal sdzlesme yapmalarini énerdi.”® Bunun

devaminda 2009 ve 2012 yillarinda 10 iilkeden yapilan arastirmada ESK’nin aile
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hekimlerince kullanimimin arttigi ancak kullanimmin %41 ile %98 arasinda degistigi
bulundu.”

ESK’larin, hasta kayitlarinda tutulacak tarihsel ve baglamsal bilgiler igin alan
saglayarak aile hekimligi icinde bakimin bilgisel siirekliligini saglamada rol
oynayabilecegi diisiiniildii.?? Hastane polikliniklerinde, tip merkezlerinde ve gen¢
hekimlerin calistigi merkezlerde e-sagliga gecisin daha hizli oldugu goriildii. ESK
sisteminin yaygimlasmasi ile hasta bilgilerinin ulasilabilirligi, entegrasyonu ayni
zamanda giivenilirligi artts. Ote yandan tibbi dokiimanlarin elektronik ortama
tasinmasinin dezavantaji olarak, teknolojinin etik disi1 kullaniminda bir artig goriildii. Bu
konuda bireylerin farkindalik seviyesinin diisiik olmasinin da etkisiyle bilgi giivenligi
riskleri, veri istismarlar1 ve siber suclar gibi bir¢ok problem giindeme geldi.?®

E-saghigin yararlart ve riskleri ile ilgili 6ngoriilerin yaninda, hastalar1 tan1 ve
Klinik risklerine gore tasnif edebilen topluma-dayali yaklagimi miimkiin kildig1 soylenir.
(Ornegin; toplumsal tabanli kanser taramalart i¢in uygun hasta listeleri).*® Bu agidan
bakildiginda kayith verinin islenmesi ve sayisallastirilmasi kolaylagsmistir. Bu durum
artan veri baglantis1 ve aligverisi ile birlestiginde toplum sagliginin iyilestirilmesi ve
hizmet sonuglarmin o6lgiilmesi igin firsatlar yaratir. Ayrica ESK’nin, verilerinin
genislemesi ile epidemiyolojik arastirma, farmakovijilans veya saglik politikasi

olusturma gibi alanlarda ikincil kullanimi da giderek artmaktadir.

2.6.1. Elektronik Saghk Hizmeti ve Biiyiik Veri

Dijital olarak toplanan ve depolanan veri miktar1 ¢ok biiyiik ve hizla artiyor.
Bunun sonucunda, veri yonetimi ve analizi bilimi, bu genis kaynagi hedeflerine
ulagmalarina yardimci olan bilgiye doéniistiirmelerini saglamak igin ilerliyor. Bilgisayar
bilimcileri, bu gelisen teknolojiyi tanimlamak igin ‘biiyiik veri’ terimini kullanmaya
bagladilar. ‘Biiyiik veri’, arama motorlarindan siyasete kadar genis bir alanda yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir.** Saglik hizmetlerinde de cok énemli bir rolii olan biiyiik veri
fazlaca amaca hizmet etmektedir. Bircok hastaligin kronik dogasi nedeniyle kiiresel
olarak hastalik ge¢misinin ortaya konulmasina ihtiya¢ vardir. Bu baglamda veri

madenciligi olarak nitelendirebilecegimiz, kayitli bu biiyiik veri havuzunu kaynak alan
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arastirmalar, ESK’nin ikincil kullanimi olarak tanimlanir ve kaliteli saglik bakiminin
gelistirilmesindeki katkisi biiyiik 6nem tasir.

Kayitli verilerin degerlendirilmesine 6nem veren bazi iilkeler, hasta bakimi
sirasinda iretilen Dbilgileri toplayarak veri tabanlari olusturmak igin stratejiler
gelistirmistir. Saglik bilgilerinin artan sayisallastirilmasi, ESK sistemlerinden veri
cikarmak ve standardize etmek igin gelistirilen yeni teknikler, saglik arastirmalar1 ve
halk saglig1 stirveyansi amaciyla kiiresel olarak birgok birinci basamak ESK biiyiik veri
tabaninin kurulmasma neden olmustur. Bu veri tabanlarma ornek olarak; Klinik
Uygulama Arastirma Veri Baglantis;, Saglik lyilestirme A1, Fransa’da kullanilan
Ulusal Saglik Veri Sistemi (SNDS), hem Birlesik Krallik'ta hem de Kanada'da
kullanilan Kanada Birinci Basamak Nobetci Gozetim Agi (CPCSSN) verilebilir.® Bu
aglardan dikkat c¢ekenlerden biri olan CPCSSN, birinci basamak aragtirmalarini ve
ulusal kronik hastalik siirveyansini desteklemek amaciyla, veri kaynagi olusturmak igin
2005 yilinda gelistirilmeye baslandi. Klinisyenler, bu verilerin hasta bakimi ve
uygulama verimliliklerini gelistirme yolunda fayda saglayacagini diistindiiler. CPCSSN
verileri, birgok yayin, poster ve sunum da ilgili birinci basamak arastirma sorularini
yanitlamak i¢in kullanildi. Ayrica Kanada'da birinci basamakta farmakovijilans alaninda
da 6nemli rollerden birine sahip oldu. Regete edilen ilaglarin gézetiminde advers
reaksiyonlar1 izlemek i¢in kullanildi. CPCSSN verilerinin, lisans ve lisans diizeyinde
cok sayida dgrenci arastirma projesinin temelini olusturdugu séylenir. Ote yandan
biiylik anlati metni bloklarin1 temizlemek ve kullanilabilir bilgileri ayrigtirmanin zor
olduguna dikkat c¢ekilmektedir. Sigara, diyet, alkol kullanimi1 ve egzersiz gibi
davranigsal risk faktorleri genellikle bu sekilde kaydedilme diirtiisiiniin oldugu
belirtilmektedir. Serbest metin dokiimantasyonu, standartlastirilmamis veri girisinden
kaynaklanan kalite sorunlarmin ¢6ziimi igin yeni arastirmalar yapilmasi gerektigi
('3ng6riilmektedir.26

Biiyiik verinin kullanimimi gelistirmek, saglik sistemleri igin stratejik bir hedef
olmustur. Avrupa iilkeleri igin ise stratejik hedef, saglik sistemlerinin iirettigi verileri
yakalayabilmek, organize edebilmek ve kullanabilmek, niifuslarina uyarlanmis
algoritmalar gelistirebilmek ve ayn1 zamanda kalite yaklagimlarini, sagligi ilerletmek
olmustur. Bu amagla kullanilan aglardan bir digeri olan SNDS’nin, Fransa i¢in ilging bir

miras teskil ettiginin dile getirilmesiyle beraber tamamlanmasi ve zenginlestirilmesi
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gerektigi belirtilmektedir. Ayrica bu dijital diinyayr avantaja ¢evirmek icin ‘Kisiye
0zgii genomik veritabani gelistirme’, tesvik edilen 6nemli planlar arasindadir.

Verilerin, halk sagligi, arastirma veya saglik sisteminin iyilestirilmesi amaciyla
ikincil kullanimlarini tesvik etmek amacini1 benimseyen birgok tilke bulunmaktadir. Bu
amag, bir¢ok alani ilgilendiren kapsamli kayitlara sahip olan iskandinav iilkelerinde eski
bir gelenektir. Danimarka, isve¢ ve Norveg saglik verileri iizerinde pek ¢ok calisma
yapilmistir. Ancak diger iilkeler igin yeni ortaya ¢ikan bir gelisme olmustur. Ornegin;
Ingiltere, kanser tedavisi goren niifusun kapsamli bir kaydin1 olusturarak kanser
aragtirmalarinda kullanmistir. Bu kullanim sadece insidans ve prevalansi 6lgmek
amaciyla kullanilmamis, kalite degerlendirmesi i¢in bakim uygulamalar1 hakkinda bir
dizi veri toplamustir.”’

2020 yilinda ortaya ¢ikan COVID-19 pandemisi, kiiresel ¢apta veri kullaniminin
degerini ortaya ¢ikaran onemli faktorlerden biri olmustur. Bu durumu vurgulayan, 194
iilkenin katilimim igeren ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan diizenli yayimlanan
‘Diinya saglik istatistikleri yilligi’nin sonuncusu 2020 yilinda yaymlanmistir. Saglik
istatistiklerinin basrol oyuncularindan olan bu kapsamli yillik veri kaynaginin
iceriginde, liye devletlerin saglkta kalite hedeflerine ulasma hedeflerinin yansimasin
izlemek, saglikla ilgili egilimleri anlamak i¢in dogru, zamaninda ve karsilastirilabilir
saglik istatistiklerinin hayati 6nem tasidigindan bahsedilmektedir. Ayrica DSO, iiye
tilkelerde ulusal saglik bilgi sistemlerini iyilestirmeye ve saglikla ilgili verileri toplama,
bu verileri analiz etme, raporlama, kullanma potansiyellerini giiclendirmeye yonelik
destek saglamaktadir. Agik etik ilkelerine bagli kalarak verilerin erisilebilir ve
kamusallastirilmis olmasini taahhiit etmektedir. DSO, verileri yaymlamadan o6nce
tilkelerle yakin isbirligi saglayarak veri bosluklarmin doldurulmasi ig¢in bagvurulan
yontemleri gelistirmeye onciiliik eder. Temel ilkeleri dahilinde kullanici iilkeler, Diinya
saglik veri kapasitesinin, bir baska deyisle ESK kullaniminin ortaya ¢ikardigi degerli
‘biiyiik veri’nin kalite arac1 olarak kullanilmasinda DSO ile isbirligi saglamakta ve bu
isbirliginin ilerlemesi igin yontemler gelistirmektedirler.?

Ulkemizde de Saglik Bakanlig: tarafindan yilda bir kez yaymnlanan saghikla ilgili
verileri igceren ‘Saglik istatistikleri yilligi’ bulunmaktadir. Bu kaynakta iilkeler arasi
karsilastirilabilirligi kolaylastirmak igin uluslararasi standartlar kullanilir. Ayrica Saglik

bakanlig1 biinyesinde, kisisel ve kurumsal bilgilerin depolandigi bazi sistemler bulunur.
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Veri analizini, raporlamayi, saglikta maliyet azaltilmasini hedefleyen bu sistemlerden en
onemlileri sunlardir;

e E-Nabiz: Biitiin saglik kuruluslarinin bilgilerinin entegre edildigi kisisel veri
platformudur. Diinyanin en genis saglik bilisim altyapilarindan biridir.

e Teletip: Radyolojik verilerin web ortaminda erisilmesine ve raporlanmasina
imkan saglayan, e-nabiz lizerinden erisime agilan sistemdir.

e Saghkta istatistik ve nedensel analizler (SINA): Saglik bakanligina
gonderilen verilerin analizi ve raporlanmasini saglayan yerli karar destek
sistemidir.

e Mekansal is zekas1 (MIZ): Saglik verilerinin, il, ilge vb. bazli olarak harita
tizerinde degerlendirilmesine imkan saglayan uygulamadir.

e Entegre Kurumsal islem Platformu (EKIP): Saglik kuruluslarinin ve tibbi
personelin biitiinleserek kisisel personel bilgilerinin yonetilebildigi ayni
zamanda kurum i¢i sosyal aglarin olusturulabildigi platformdur.

e Halk Saghg Yonetim Sistemi (HSYS): Veri analizi ve raporlanmasinin
uluslararas1 standartlara uygun olarak tek merkezden yonetilmesini
amagclayan farkli uygulamalarin kurgulanmasini saglayan sistemdir.?

ESK kullamiminin temelinde, bir baska boyut ise yapay zeka olarak adlandirilan
sistemlerin hayata gecirilmesiyle ortaya ¢ikacak yararlarla ilgili bazi1 farkli 6ngoriilerin
bulunmasidir. Bunlardan bazilari; saglik olaylarini ve sonuglarini tahmin etmek,
semptomlar1 kontrol etmek ve taniyi iyilestirmek, Onleyici stratejiler 6nermek, yeni
ilaglar tasarlamak ve gelistirmek, Klinik arastirmalarin  organizasyonunu ve
yuriitiilmesini iyilestirmek, hasta deneyimlerini gelistirmek igin saglik verilerinin
analizini igerir. Gergeklesmesi umut edilen bu 6ngoriilen sonucunda, saglik sektoriinde
yapay zeka ve genisletilmis Ogreniminin etkisinin, saglik profesyonellerinin
caligmalarini, saglik sistemlerinin verimliligini, hastalarin kendi saglik verilerini
yorumlama kapasitelerini etkilemesi beklenir ve dogal sonucu olarak ESK’nin yapisinin
ve anlagilirhgnin gelistirilmesi ihtiyacini dogurur.®*® Bu baglamda, hastanin Kklinik
bilgilerini yapilandirarak kodlamaya yénelik diirtiiler bulunmaktadir.®* Boylece bilginin
paylasiminin ve aranmasimn kolaylasacagi séylenir.** ESK’min ikincil kullanimimin
artmasi nedeniyle, serbest metin seklinde yazilan hasta ge¢misini kodlama ile ilgili

birtakim ¢alismalar yapilmaktadir. Metin kodlamanin potansiyel yararlar1 ve hasta
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acisindan Dbirtakim riskler barindirabileceginden bahsedilir. Bu ¢alismalar, metin
kodlamalarinin ESK’ya uyarlanarak, gelecege yonelik bir politika gelistirmesi i¢in daha
cok arastirma yapilmasina tesvik etmistir.31

ESK verilerini ikincil amaglar i¢in kullanirken, belirli bir hastaligi1 veya ilgilenilen
durumu olan hasta gruplarini giivenilir bir sekilde belirleme yetenegine sahip olmak
onemlidir. Bu amagla kullanilan ve fenotipler olarak adlandirilan ‘vaka tanimlari’
terimi, hasta kaydinda bulunan tan1 kodlari, metin soézciikleri, ilaglar ve/veya
laboratuvar sonuglar1 kombinasyonlarini igerir. Ideal olarak, ‘vaka tanimlar1’, hastalik
tanimlamasi igin organize edilmis bir referans standarda gore dogrulanmalidir; g¢ogu
durumda, genellikle hastayla ilgili bilgilerin manuel olarak gézden gegirilmesi ve
bunlarin hekim tarafindan degerlendirilmesi yontemi kullanilir. Bu ‘vaka tanimlarinin’
standartlagtirillmasinin ve arastirmalarda kullanilan vaka tanimlama ydntemlerinin

belirtilmesinin veri tabani birlestirilmesine uygun hale gelebilecegi éngériilmektedir.®

2.6.2. Birinci Basamakta Elektronik Saghk Hizmeti

ESK, birinci basamakta yaygin olarak kullanilir. Bu nedenle teshisler, regeteler,
fiziksel 6lgtimler, laboratuvar test sonuglari, tibbi prosediirler, sevkler ve risk faktorleri
hakkinda kapsamli demografik ve klinik bilgiler igerir. Hastanin tiim bakim ge¢misini
ele alirken ayn1 zamanda saglik hizmeti gidisatinin koordinatorii olarak da roliinii
tistlenen birinci basamak saglik hizmeti, kapsamli bir bilgi profili ortaya koymak igin
biiyiik 6nem arz eder. Bu nedenle hastane veri havuzuna kiyasla birinci basamaktan elde
edilen veriler, hastanin ve hastaligin ortaya konulmasinda daha dikkat g¢ekici olarak
nitelendirilir.?®

Birinci basamak ESK veri tabanlar1 6zellikle degerlidir ¢iinkii bireyler hakkinda
genellikle uzun yillar boyunca longutidiinal veriler saglarlar. Yasam boyu saglik hizmeti
bazinda tipik olarak daha genis bir hizmet yelpazesi, risk faktorleri ve saglik sonuglar
hakkinda daha zengin bilgiler igerirler. Bireysel birinci basamak saglik hizmetleri ESK
veri tabanlari, genellikle tek bir bolgeyi veya ulusal niifus alt kiimesini kapsayan
nispeten kiigiik bir 6rneklem olsa da, son yillarda artan kullanilabilirlikleri bu veri
tabanlarini birlestiren girisimsel olmayan calismalarin 6neminin daha da artmasina

neden olacag diisiiniilmektedir.*
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ESK ile birinci basamak veri toplama projelerinin paydaslar1 olarak, devlet
hizmetleri, akademik kurumlar ve o6zel sektor yazilim sirketleri olarak gosterilir.
Ortakliklari, uzun vadeli ve genis kapsamli veri toplama projelerinin temelini olusturur.
Birinci basamak hekimleri, verilerin toplanmasi ve kalitesinin artirilmasi, biiyiik veri
havuzunun sekillenmesinde Kilit oyunculardir. Bununla birlikte, analiz edilen verilerin
dogasi (kodlanmig veya serbest metin verileri) veya hekimler igin biiyiik bir caydirici
olan mahremiyetin yonetimi gibi bazi konular ise arastirma konusu olmaya devam
etmektedir.”®

Aile hekimleri tarafindan tutulan ESK’lar, koruyucu hekimlik uygulamalarinin
esas faktorlerinden biridir. Ayrica saglik arastirmalar1 igin ¢ok Onemli bir veri
madenidir. Toplum sagliginin degerlendirilmesi i¢in gerekli istatistiksel bilgilerin elde
edilebilecegi en 6nemli kaynak olarak degerlendirilir. Ulkemizde devam eden saglik
sorunlarinin ortaya ¢ikarilarak ¢oziime kavusturulmasinda 6énemli engellerden biri de bu
istatistiksel verilere gereken onemin verilmemesidir. Etkin ve saglam verilere sahip
olmadan bireylerin ve toplumun saglik sorunlarina ¢dziim iiretmek oldukga zordur.*®
ESK yaygm kullanimmin neden oldugu muazzam miktarda veri iiretimi ve birinci
basamaktaki bu 6nemli veri havuzu birleserek; devlet destegi, egitim arastirmalar1 ve
yazilim sirketlerinin katkisiyla sagligin gelistirmesine onemli katkilar sunacaktir. Bu

baglamda, aile hekimleri ‘temel veri saglayicilar’ olarak 6nemli bir rol istlenir.?®

2.6.3. Elektronik Saglik Hizmeti ve Hasta letisimi

Tibbi kayitlar, hatirlatma aract olarak kullanilirken zaman igerisinde igerigi daha
genis kesimleri ilgilendiren ‘saglik kayitlarina’ evrildi. Hasta ve hekim arasinda isbirligi
haline geldi. ‘Bu isbirliginden yola ¢ikarak ESK’larin ikincil kullanim1 hasta ve hekim
mahremiyeti gozetilerek uygun sekilde yonetilmelidir. Aile hekimleri ise bu yonetimin
merkezinde yer almalidir. “Veri’ ile ‘bilgi’ kavramlarinin birbirinin ayn1 olmadigi, hasta
iletisimi agisindan goz oniinde tutulmasi gereken 6nemli bir noktadir.

ESK’larin aile hekimligine uyarlanmasmin hizmet kalitesini yiikselttigine iliskin
alg1 ile birlikte hekimin mesleksel tatmininin artmasi ile iliskili oldugu goériinmektedir.
Ote yandan ESK’larm kullanim zorlugu, Veri girislerinin zaman kaybina ve hastayla yiiz

yiize goériismenin Oniinde engel teskil ederek hasta-hekim arasinda iletisim sorunu
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olabilmesi, kullanilan ESK programlar1 arasinda saglik bilgilerinin paylasilamamasi ve
klinik dokiimantasyonun yozlasmasi gibi etkilere de neden olabildigi fark edilmistir. Bu
problemlerin ¢ogunun tizerinde ¢alisilarak giderilebilecegi beklentileri bulunmakta olup
kariyerlerine kagit kayitlar ile baslayan aile hekimleri kusag: (dijital yoksun) yerini
giderek teknolojiyi ¢cok daha rahat kullanan yeni kusaga birakmaktadir. Devam eden bu
stirecte ¢Oziime ulasan ve yeni eklenen bir takim sorunlarla karsilasabilecegimiz
beklenmektedir. Saglik bilgi teknoloji diinyas1 kuvvetli sosyal, ekonomik, politik
faktorlerin etkisindedir. Bahsedilen bu sosyal giigler arasinda ESK’nin birincil
kullaniminin merkezindeki ‘birey’ yer alir. Gegmiste Sadece hekimin emanet ve
yonetiminde yer alan tibbi kayitlar giderek artan bir sekilde hasta ve hekimin ortak
calismasi haline doniismektedir.”

Birinci basamak evinin yeniden tasarlanmasinda da temel unsurlardan biri olarak
nitelendirilen E-saglik aile hekimliginin dinamiklerinden olan insan iliskilerini olumsuz
etkileme potansiyeli olabilecegi de diisiiniildiigiinden halen tizerinde tartigilan bir
konudur. Tedavi basarisin1 ve mesleki memnuniyeti artiran yiiz yiize goriismeler
esnasinda hekimin bilgisayar ekraniyla aligveris halinde olmasinin, &6ziinde birey
merkezli yaklasimi benimseyen aile hekimligi tip disiplininde hasta-hekim iletisimini
etkileme olasiligi endiselere neden olmustur. Buna karsin teknoloji kullanimi ile hasta
memnuniyetinin arttigini ortaya koyan ¢alismalar da bulunmaktadir.*®

Aile hekimleri teknolojinin evrilme siirecinde basrol oyuncusu olarak dahil
olmaya dikkat etmelidir ve bu donistimiin disiplin ilkelerine uygun olmasi konusunda
rehberlik etmelidir. Bu dogrultuda hareket eden, ESK ve diger saglik teknolojileri ile
biitiinlesen aile hekimleri diger yandan hastay1 dinlemeyi birakmayacaktir. Boylece veri
ile bilginin ayn1 kavramlar olmadig: bilgisiyle hareket eden aile hekimlerinin katkisiyla

hasta-hekim iliskisinin merkezindeki bilgi iiretimi devam edecektir.’

2.6.4. Elektronik Saghk Hizmeti ve Tip Egitimi

Hasta bakimini kolaylastirma ve sunmada Kritik bir rol oynamanin yan1 sira, ESK,
bir adli tip aract olarak hizmet eder ve iginde saklanan veriler, kodlama ve
faturalandirma dahil olmak iizere diger idari faaliyetler i¢in de kullanilir. Saglik

sistemleri de arastirma ve kalite iyilestirme igin gelismis analitik yontemler kullanarak
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bu kayitlarda yer alan bilgilerden yararlanmaktadir. ESK’larin saglik sistemlerinde
bakimin saglanmasi ve denetlenmesindeki artan rolii goz 6niine alindiginda, hekimlerin
hasta bakimini saglamak ve iyilestirmek i¢in temel bilgi ve becerilere ihtiyaglari vardir.

Hastayla karsilasma sirasinda yapilandirilmis (6rnegin; demografik veriler,
ilaglar) veya yapilandirilmamis (6rnegin; ilerleme notlar1) veriler birincil kullanim
olarak nitelendirilirken, bireysel ve niifus sagligi i¢in bu toplu verilerin kullanilmas: ve
analiz edilmesi ikincil kullanim olarak tasvir edilir. Tip Ogrencileri ve arastirma
gorevlilerinin, ESK’larin genis potansiyelini igeren bu kullanimlar konusunda bilingli
olmas1 gerekmektedir. Mevcut literatiirde ESK’larin kullaniminda tip egitimini
vurgulayan smirli sayida calisma bulunmaktadir. Lisans ve lisansiistii diizeylerde,
ESK’larin benimsenmesinin artmasi, elektronik kayitta saklanan hasta verilerini
cikarmak ve analiz etmek igin gelismis analitik yontemlerin kullanilmas: ve yetkinlik
temelli tp egitimi baglaminda egitim miifredatinin  gelistirilmesi  gerektigi

ongoriilmektedir.*®

2.6.5. Elektronik Saghk Hizmeti ve Kullanilabilirlik

Elektronik yazilim sirketleri, birinci basamak veri toplama projelerinin tanitimi ve
dayaniklilig: ile ilgili biyiik 6nem tasir. Bu sirketler, ESK kullanim1 konusunda temel
rollerden birine sahiptir.?> Bu baglamda ESK alt yapismin hekimler tarafindan
benimsenmesi ‘kullanict dostu’ olmasindan etkilenir. Kullanilabilirlik, ESK’larin
gelisiminin etkilenmesinde major faktor olarak goriilmiis olmakla birlikte Saglik
Hizmeti Bilgi ve Yonetim Sistemleri Dernegi 2009’da, ESK kullanilabilirligi
konusunda ki temel ilkeleri tanimlamistir;

1. Tasarimin basitligi
Dogallik
Tutarlilik
Biligsel yiikiin asgariye indirgenmesi
Verimli etkilesim
Hatalar1 silme ve geri bildirim

Dilin etkin kullanimi1

O N o g B~ WD

Etkin bilgi sunumu
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9. igerigin korunmasi®*

2.7. Uluslarasi hastalik simiflandirmasi (ICD)

Bilginin ortaya ¢ikarilmasinda elde edilen veriler ve bu verilerle yapilabilecek
niceliksel ¢alismalar agisindan siniflandirma kolaylastirict bir faktordiir. Dogru ve
giivenilir bir istatistiksel veriye sahip olabilmek igin dogru bir siniflama gerekir. Dogru
smiflama yapilmasi i¢cin dogru kodlama esastir. Dogru kodlama ise saglikla ilgili tim
igeriklerin kapsamli olarak ortaya konulmasini gerektirir. Bu zeminde hastalik
smiflandirmasi, yapilan kodlamalar ve isimlendirmeler sonucunda olusan kategoriler
toplulugu olarak tanimlanabilir.*’

Hastaliklarin istatistiksel siniflandirmasinin, hastalik  verilerinin  kullanan
tarafindan kolay ve hizli degerlendirilebilecegi bir zeminde olmasi elzemdir. Bu
yaklagim sonucunda kullanima sunulmus birgok farkli smiflandirma sistemi
bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan1 ICD’dir (International Classification of
Diseases). ICD, “Uluslararasi Hastalik Smiflamas1” ya da daha agiklamali bir
isimlendirme ile “Hastaliklarin ve Saglikla Ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel
Siniflamas1” seklinde Tiirkge’de karsilik bulmaktadir. 1CD-10 ise bu siniflama
sisteminin DSO tarafindan revize edilerek kullanimda olan versiyonudur.®

Hastaliklarin sistematik bir sekilde siniflandirilmasina dogan ihtiyag¢ ve ile ilgili
gelismeler 18. yiizyilda ortaya ¢ikmistir. Giiniimiiz hastalik siiflandirmasinin temelini
Ingiltere Genel Kayit Biirosunda calisan ilk tibbi istatistik uzman: William Farr'in bu
konuda yapilan ¢alismalari olusturur. Bu donemlerde dikkat ¢eken 6nemli bir nokta da
hastaliklarin istatistiksel siniflamasinin uluslararast 6nemi olmustur. Fransa hiikiimeti,
1900 yilinda “‘Oliim Nedenleri Uluslararast Smiflamasi'nin (Bertillon Oliim Nedenleri
Siniflamasi) revizyonu i¢in ¢agrida bulunmustur. Bunun devaminda yaklagik 10 yilda
bir diizenlenen revizyon konferanslari serisi baslamistir. Giiniimiizde en son olarak
tanimlanan, on birinci revizyon olan ICD-11’¢ kadar bu seri devam etmistir. Bin dokuz
yiiz kirk sekiz yilinda kurulan DSO, 6. konferanstan baslayarak hastaliklarin
uluslararasi siniflamasinin sorumlulugunu almigtir. Bu tarihsel gelisim siirecinde, bazi
donemlerde ICD yapisinda ve igeriginde dikkat ¢eken degisiklikler gergeklesmistir.

Oliim nedenlerini kapsayan smiflandirma geliserek hastalik nedenlerinin de dahil
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edildigi halini almistir. 1938 yili igerisinde diizenlenen besinci konferansta morbiditeye
yonelik istatistikler i¢in hastalik smiflamasina da liizum oldugu dile getirilmis ve
1948°de altinc1 konferans ‘Oliim Nedenleri ve Hastaliklarin Uluslararas1 Listesi’nin
revizyonu amaciyla toplanmistir. Bu konferansta mortalite ve morbiditenin dahil
oldugu igerigi daha genis bir liste kabul edilmistir. Ayrica uluslararasi birtakim kurallar
konusunda uzlasilmig, saglik istatistikleri konusunda uluslararasi igbirliginin
olusturulmasiyla ilgili dikkat ¢ekici gelismeler dogmustur.

DSO tarafindan 1990 yili giincellemesinde, giiniimiizde halen kullanilmaya
devam eden onuncu revizyon ile, birtakim degisiklikler yapilmistir. Ulkemizde 2005
yilindan baglayarak kullanima giren 1CD-10, epidemiyolojik aragtirmalar ve saglik
hizmeti yonetimi agisindan ayirt edici bir faktordiir.

ICD-10 simiflamas: icerisinde 4 diizey bulunmaktadir. Ik diizey, hastaliklarin
genel olarak smiflandirildigi boliimlerdir. Diizeyler birbirinin genisletilmis hali olarak
devam eder. Toplam 21 boliim bulunmaktadir. Bu boliimler;

e Bolim I: Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar

e Boliim Il: Neoplazmlar

e Boliim I11: Kan ve Kan Yapici Organ Hastaliklar: ve Immun Mekanizmay1
Iceren Hastaliklar

e Boliim 1V: Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar

e Boliim V: Akil ve Davranis Bozukluklari

e Bolim VI: Sinir Sistemi Hastaliklar

e Bolim VII: Goz ve Gozle Baglantili Doku Hastaliklari

e Bolim VIII: Kulak ve Mastoid Olusum Hastaliklari

e Boliim IX: Dolasim Sistemi Hastaliklari

e Bolim X: Solunum Sistemi Hastaliklari

e Bolim XI: Sindirim Sistemi Hastaliklari

e Bolim XIlI: Cilt ve Cilt alt1 Dokusu Hastaliklar1

e Boliim XIII: Kas-Iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar

e Boliim XIV: Urogenital Sistem Hastaliklar1

e Bolim XV: Gebelik, Dogum ve Lohusalik Donemi Hastaliklari

e Bolim XVI: Perinatal Donemden Kaynaklanan Hastaliklar
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e Bolim XVII: Konjenital Malformasyon, Deformasyon ve Kromozom
Anomalileri

e Bolim XVIII: Semptomlar ve Anormal Klinik ve Laboratuar Bulgulari

e Bolim XIX: Yaralanma, Zehirlenme ve Dis Nedenlere Bagli Diger
Durumlar

e Boliim XX: Hastalik ve Oliimiin D1s Nedenleri

e Bolim XXI: Saghk Durumu ve Saglik Hizmetlerinden Yararlanmay1
Etkileyen Faktorler

Ikinci diizey, bir boliim igindeki belirli hastaliklarin bir araya getirilmesi ile
olusan bloklardir. Béliimlerin kendi i¢indeki blok sayisi farklidir. (Ornegin; Boliim I'de
21 blok bulunurken, Boliim I11'de 6 blok bulunmaktadir.) Her bloktaki hastalik sayis1 da
bloktan bloga degismektedir. ICD-10'daki toplam blok sayis1 260'dir. (Ornegin; A50-
A64: Cinsel yolla bulasan enfeksiyon hastaliklar1)

Ugiincii diizey, bloklar1 olusturan hastaliklarn kendi 6zelinde degerlendirildigi {i¢
basamakli hastalik kodlaridir. ICD-10'un temelini bu ti¢ basamakli hastalik kodlari
olusturmaktadir (cekirdek siniflama). Bu diizey, DSO mortalite veri tabanmin
olusturulmasi ve uluslararasi kiyaslamalarin yapilabilmesi amacina fayda saglayacak
temel seviyeyi igerir.*’

Zamanla ¢ogalan bir dizi klinik degisiklik, ayrintili kayit ve raporlama ihtiyaci ile
2019°da ICD-11 gelistirilmistir. Farkli modifikasyonlar1 ve uyarlamalari yeniden
birlestirecegi, Klinik ihtiyaglari ve daha fazlasini ekleyerek, ICD'yi istatistiksel bir
cerceveden cikararak, istatistiksel kullanim igin bir klinik smiflandirmaya gecirecegi
vaat edilmektedir. Bazi iilkelerde pilot olarak kullanilmaya baslayan ve 1 Ocak 2022
tarihinde yiirtirliige girecek olan on birinci revizyon ile 21. Yiizyil dijital cagina uyum
saglanmasi beklenmektedir. DSO, ICD-11 amacin ve kullanimimi syle 6zetlemistir;

ICD, asagidakilere izin veren kapsamli, hiyerarsik bir sekilde listelenen
hastaliklar, bozukluklar, yaralanmalar ve diger ilgili saglik kosullari evrenini tanimlar:

e Kanita dayali karar verme igin saglik bilgilerinin kolay depolanmasi,
alinmasi ve analizi

e Hastaneler, bolgeler, ortamlar ve iilkeler arasinda saglik bilgilerinin
paylasilmasi ve karsilastirilmasi

e Farkli zaman dilimlerinde ayn1 konumdaki veri karsilastirmalari
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Klinik girdi, arastirma ve epidemiyolojiye dayali olarak ICD, saglikta birgok
kullanim i¢in uygun bir arag haline gelmistir;
e Hastaliklarin insidans ve prevalansinin izlenmesi
e Oliim nedenleri
e Hastaliga ait dis nedenler
e GLASS ile uyumlu antimikrobiyal direng kodlar
e Birinci basamak ve aile hekimligi kavramlari ICD-11'e dahil edilmistir.
e ilaglar, alerjenler ve kimyasallar, histopatoloji ICD-11'e yerlestirilmistir.
e DSO hasta giivenligi cercevesine uygun olarak hasta giivenliginin tam
dokiimantasyonu saglayan kod sistemi
e Geleneksel tip teshisleri igin ikili kodlama
e Birincil bakim ayarlari
e Nadir hastaliklarin kaydi
e Vaka karigimi veya taniyla ilgili gruplamalar, kaynak tahsisi

e Yonergelerin yerlestirilmesi39

2.8. Tibbi Kayitlarin Hukuki Boyutu ve Mevzuat

Tibbi kayitlar, toplumu olusturan bireylerin saglikli yasamasi, ihlale ugrayan
haklarinin  korunmasi ve hekimin mesleki gelisimi ile kendisini savunmasi igin
zorunludur. Buradan yola ¢ikarak kayit altina alinmayan hususlarin ger¢eklesmedigi
karinesini ifade eden ‘yazilmayan yapilmamistir’ ilkesi oldukga ¢arpicidir.*?

Tibbi kayitlarin, tibbi bakim kalitesini artirmasi ve saglik harcamalarin1 azaltma
potansiyelinin yaninda, malpraktis davalarin1 azaltma 6zelligi de bulunmaktadir.
Mahkemelere ulasan davalarda, sorusturma raporlarinin hazirlanmasinda tibbi kayitlar
basvurulmas1 gereken onemli bilgileri icerir. Bu davalarda temel olgiit olarak
kullanilmastyla bilinen tibbi kayitlar, saglik c¢alisanin1 zor durumda birakabilecek
riskleri dnlemede 6nemlidir. Tibbi uygulama hatasi davalarinda, lehte veya aleyhte olan
sonuglarda, kayitlarin 6neminin ne denli biiyiik oldugu goriilmektedir. *°

Kayitlarin tutulmasimin bir baska boyutu da eksik veya hatali tutulmasidir. Bu
durum hizmet kusuru olarak kabul edilmektedir. Danistay, kisinin mevcut tibbi

kayitlarinin, olas1 durumlarda, uygulanan tedavinin ve tedavide meydana gelebilecek
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olumsuzluklarin nedeninin ortaya ¢ikmasina yaradigini belirtmektedir. Bu kayitlardaki
eksik ve yanlis bilgilerin, ‘Hastanin dogruyu 6grenme hakkina engel olacagi’ konusuna,
dolayisiyla hasta haklarina aykirt bir durum olusacagina dikkat cekmektedir.** Ayrica
Hasta Haklar1 Beyannamesi’nin 7. maddesi, hastanin kendi bakimu ile ilgili kayitlar
inceleme ve gozden gegirme hakki oldugunu ifade etmektedir. Lizbon Hasta Haklari
Bildirgesi ise bilgilenme hakki basligini tasiyan 7.maddesi a bendi ile hastanin kendisi
hakkindaki tiim kayitlara ulasabilmesi gerektigini ifade eder. 5258 sayili ‘Aile hekimligi
Kanunu’nun Hizmetin esaslari’ bashikli 5.maddesinin tglincii fikrasina gore, aile
hekimlerinin sahsi kayitlar1 ilgili il ve ilgce saglik idare birimlerinde tutulur. Aile
hekimlerinin kullandig1 basili veya elektronik ortamda tutulan kayitlar, kisilerin saglik
dosyalar1 ile raporlar, sevk belgesi ve regete gibi belgeler resmi kayit ve evrak
niteligindedir. Bu baglamda tibbi kayitlarin hukuka uygun olarak tutulmamasinin ceza
hukukundan dogan sorumlulugu ile birlikte 6zel hukuktan dogan sorumlulugunun
dogurdugu sonuglar da ortaya ¢ikabilir. Haklar1 ihlal edilen kisiler, hasta ile hekim
arasinda gecerli tedavi sozlesmesi hiikiimlerine gore zararlarmi tazminini talep
edebilirler.”

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’'ne gore tibbi kayitlarla ilgili belirli
hiikiimler bulunmaktadir. Bu yonetmelikte yer alan madde 30’a gore;

e Aile hekimlerinin kullandig: basili veya elektronik ortamda tutulan kayitlar,
kisilerin saglik dosyalar1 ile raporlar, sevk belgesi ve recete gibi belgeler
resmi kayit ve evrak niteligindedir.

o Kayithi kisi sayisi, yapilan hizmetlerin listesi, muayene edilen ve sevk edilen
hasta sayisi, kodlar1 ile birlikte konulan teshisler, recete icerigi, asilama,
gebe ve lohusa izlemi, bebek ve cocuk izlemi, ireme sagligi ve bulagici
hastaliklar ile ilgili veriler ve Kurum tarafindan belirlenen benzeri veriler
evrak kayit kriterlerine gore belirli araliklarla diizenli olarak basili veya
elektronik ortamda kuruma bildirilir.

o Aile hekimlerinin ve aile saghgi elemanlarinin kendileri ile ilgili kayitlart
miidiirliikte tutulur.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nin 31. maddesinde kayitlarin tutulma

sekli ve muhafazasiyla ilgili hususlar ise soyle ifade edilir;
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Aile

Aile hekimi kendisine kayith kisilerin kisisel saglik dosyalarini tutmakla
yikiimlidiir. Kayitlarin  giivenligi ve mahremiyeti aile hekiminin
sorumlulugundadir.

Denetim sirasinda talep edilmesi halinde, aile hekimi hasta haklarina riayet
etmek suretiyle kendisine kayitli kisilerin dosyalarini géstermek zorundadir.
Kisi, kendisi ile ilgili tutulan kayitlarin bir niishasini aile hekiminden talep
edebilir.

Aile hekimlerinin, lisans haklar1 Bakanliga ait olan veya Bakanlik¢a
belirlenip ilan edilen, standartlara haiz bir aile hekimligi bilgi sistemi
yazilimi1 kullanmalar1 sarttir.

Aile hekimleri, bakmakla yiikiimlii oldugu vatandaslara ait bilgi sisteminde
tuttugu tim verilerin ilgili mevzuati ¢er¢evesinde gizliligini, biitiinliiglind,
glivenligini ve mahremiyetini saglamakla yiikiimlidiir.

Herhangi bir vatandasa ait kisisel veriler ile kisisel saglik verileri, miidiirliik
ya da Bakanlik ve Kurum haricindeki herhangi bir kayit ortaminda
(bilgisayar, hard disk, cd, DVD, yazili dokiiman gibi) yiiklenici firma
tarafindan kaydedilemez. Bu durumun tespiti halinde bu yazilimin kullanim1
iptal edilir.

Aile hekimligi bilgi sistemi ekranlarinda higbir surette kisi, trlin ya da
hizmet reklamina yer verilemez, hicbir {irlin ya da hizmetin satis1 ve satigini
tesvik edici yonlendirmeler yapilamaz.

hekimligi Uygulama Yonetmeligi madde 32’de kayitlarin devriyle ilgili

yikiimliliikler bulunur. Buna gore; Bulundugu bolgeden ayrilacak olan aile hekimi

kendisine kayith kisilerin verilerini sorumlu olacak aile hekimine devreder. Devir

teslimin yapilamadigi durumlarda ayrilacak olan aile hekimi bu verileri bolgesindeki

toplum saghigi merkezine teslim eder. Ayrilan aile hekiminin higbir sekilde verileri

devredemedigi hallerde toplum sagligi merkezi gerekli verileri temin ederek sorumlu

olacak aile hekimine verir ve devir teslimi yapmayan aile hekimi ile ilgili tutanak

tutarak midiirliige bildirir.*

Birinci basamakta, tibbi kayitlar 6zelinde birgok sorusturma dosyasinda, bu

kayitlarin uygun tutulmamasit veya eksik tutulmamasi ile ilgili hekim sorumlu

tutulmustur. Bunun dogurdugu olumsuz sonuglarla birlikte, Tiirk Ceza Kanunu’na gore
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tazminat sorumlulugu ve Aile Hekimligi Odeme Sézlesme Yonetmeligi ile ihtar ceza
puani alma gibi durumlarla karsilasmislardir. Hekim kayit tutmayi istedigi zaman degil,
duruma en uygun zamanda yapmalidir. Tibbi bilgilerin kayd: tutulurken denetime

ihtiya¢ duyulabilecegi unutulmamalidir.®®
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3. GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi E-ASM 01.08.2018 yilinda 047 No’lu birimi ile Adana ili

Cukurova Universitesi kampiisii medikososyal binasinda hizmet vermeye baslamistir.

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismanin amaci, Cukurova Universitesi E-ASM 047 Numarali biriminin
01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasindaki kayitlarmin retrospektif incelenmesidir.
Calismamiz asagida belirtilen sorulara yanit bulmak hedefiyle kesitsel tanimlayic tipte
yapildi. Cukurova Universitesi E-ASM’de hizmet alan kisilerin (kayitli-misafir);

1.Sosyodemografik 6zellikleri ve dagilimi nasildir?

2.Bagvuru nedenleri ve aldiklari tanilarin sosyodemografik dagilimi nasildir?

3.Tekrarlayan bagvurularin iliskili oldugu faktorler nelerdir?

4.Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin aylara gore dagilimi nasildir?

3.2. Arastirma Evreni

Arastirmanin evrenini 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasinda Cukurova

Universitesi E-ASM 047 Numarali birime basvuruda bulunan bireyler olusturdu.

3.3. Orneklem Secimi

Calismamizda oOrneklem se¢imi yapilmamis olup, tez calismasimnin basladig
tarihten retrospektif olarak E-ASM’nin kurulumuna kadar olan donemdeki tiim kayitlar

incelemeye alinmistir.

3.4. Arastirmanin Yapilmasi Icin Alinan izinler

1. Cukurova Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Akademik Kurulu

2. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
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3. Cukurova Universitesi E-ASM Yénetim Kurulu

3.5. Veri Toplama Araglar

Arastirma verileri, Cukurova Universitesi E-ASM 047 No’lu birimde HIZIR
BILISIM V.2020.6.3.0 veri tabanindaki elektronik kayitlar iizerinden retrospektif olarak
toplandi.

3.6. Verilerin Toplanmasi

E-ASM 047 Numarali birimine 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasinda
bagvuran tiim hastalarin verileri, Microsoft Excel 2010 programina elektronik ortamda
aktarildi. Verilerin dogru aktarimmin Kkontrolii saglandi. Bu asamada farkli elektronik
dosyalar halinde bulunan sosyodemografik veriler ve muayene kayitlar1 manuel olarak
birlestirilerek tek elektronik dosya haline getirildi.

Hizmet alan kisilerin sosyodemografik verilerinin, yakinmalarinin, muayene
notlarinin, tanilarinin, aylara gore islem sayilarinin bulundugu elektronik dosyalardaki
hicbir bagvuru kaydi dislanmadi. Sosyodemografik verileri eksik olan hastalar
belirlendi. Kayitlardaki 2970 basvurunun 1395 hastaya ait oldugu goriildi. Muayene
notlar1 ve yakinma bilgileri tek tek degerlendirilip, 30 baslik altinda gruplandirilarak
standartize edildi. Gruplandirmada Tipta Uzmanlik Kurulu Mifredat Olusturma
Sistemi’nin  (TUKMOS) aile hekimligi uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatinda
belirlenen semptom ve basvuru nedenleri temel alindi. Degerlendirme asamasinda 1284
muayenede bagvuru nedeni kaydimim olmadigi tespit edildi. Ana tan1 ve ek tam
basliklar altinda bulunan ICD-10’a gore kodlanmig tani kodlar1 tanilar basligi altinda
beraber degerlendirildi. Toplam 375 ¢esit ICD-10 kodu, sik goriilen hastaliklar ve ICD
boliimlerinin beraber degerlendirilmesiyle 32 grup altinda toplandi. Aile hekimlerinin
karsilagtigi tanilarin sikligma dikkat ¢ekmek amaciyla birden fazla basvurudaki

miikerrer tanilar diglanmadi.
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde kategorik olciimler say1 ve yiizde olarak, siirekli
Olgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -
maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi,
uygun olmayan veriler igin Fisher’s Exact test kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel
onemlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) 23.0 paket programi kullanild.
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4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Aile Sagligi Merkezine 01.08.2018-
01.08.2020 tarihleri arasinda basvuran kisilerin elektronik dosyalarmin retrospektif
olarak incelenmesi ve saglik hizmet profilinin ortaya konulmasi planlanan bu ¢alismada,

veriler 17 ana baslik altinda incelendi.

4.1. Elektronik Hasta Kayitlarinin Sosyodemografik A¢idan Incelenmesi

Calismaya dahil edilen 2970 bagvurunun 1395 hastaya ait oldugu, 1575
bagvurunun ise bu hastalarin tekrarlayan bagvurulari oldugu belirlendi. Basvuru sayisi
ortalamasi 2,12 olarak bulundu. Basvurular hasta kayit tipi agisindan incelendiginde;
533’tiniin (% 17,9) ilisigi kesilmis, 1917’sinin (% 64,5) kesin kayit, 520’sinin (% 17,5)
ise misafir seklinde oldugu tespit edildi.

Bagvurularin 1384’1 (%46,6) erkek, 1586’s1 (%53,4) ise kadindi. Hastalarin yas
ortalamalar 32,2+15,4 (Med=26, Min=1, Maks=93) oldugu gozlenirken; bagvuranlarin
1020’inin (% 73,1) bekar, 375’inin (% 26,9) ise evli olduklar tespit edildi.

Kayitlar egitim durumu agisindan incelendiginde 2802 bagvuruda egitim
durumunun kaydedilmemis oldugu belirlendi. Egitim durumu kayitl: olanlardan (n=168)
10’unun (% 0,3) okur yazar olmadigi, 3’tiniin (% 0,1) ilkdgretim, 22’sinin (% 0,7) lise,
77’sinin (% 2,6) lisans, 35’inin (% 1,2) yiiksek lisans, 21’inin (% 0,7) ise doktora ve
tistii mezuniyete sahip olduklar1 tespit edildi (Tablo 1).

Sigara igme durumu birey bazli olarak incelendiginde 774 (%55,5) kisinin sigara
igme durumunun kaydedilmedigi belirlendi. Hastalarin kayitlarinda 102’sinin (%7,3)
sigara ictigi bilgisi, 44’sinin (%3,2) birakmis oldugu bilgisinin bulundugu belirlendi.
Alkol igme durumu agisindan 827 (%59,2) hastanin bilgisine erisilemezken, hastalarin
79’unda (% 5,7) haftada 1-2 standart icki veya daha az igtigi bilgisi, 489 (%35,1)
hastanin alkol igmedigi yoniinde kaydi oldugu tespit edildi. Madde kullanimi olmayan
hastalar 512 (%36,7) olarak kaydedilirken, 882 (%63,2) kullanim durumunun
belirtilmedigi bulgularina rastlanildi (Tablo 2).
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Tablo 1. Sosyodemografik verilerin bagvuru bazh olarak incelenmesi (h=2970)

Frekans (n) Yiizde (%)

Cinsiyet Erkek 1384 46,6
Kadin 1586 53,4

. Bekar 1935 65,2
Medeni durum EVii 1035 348
Belirtilmedi 2802 94,3

Okur yazar degil 10 0,3

ko gretim 3 0,1

Egitim durumu Lise 22 0,7
Lisans 77 2,6

Yiiksek lisans 35 1,2

Doktora ve {istii 21 0,7

Ilisigi kesilmis 533 17,9

Hasta tipi Kesin 1917 64,5
Misafir 520 17,5

Yas Ortss Med (Min-Maks)
32,2+15,4 26 (1-93)

Tablo 2. Sosyodemografik verilerin birey bazh olarak incelenmesi (h=1395)

Frekans (n) Yiizde (%0)

Cinsiyet Erkek 660 47,3
Kadin 735 52,7

. Bekar 1020 73,1
Medeni durum EVii 375 26.9
Belirtilmedi 1342 96,2

OKur yazar degil 8 0,6

ikdgretim 1 0,1

Egitim durumu | Lise 24 1,7
Lisans 7 0,5

Yiiksek lisans 4 0,3

Doktora ve iistii 9 0,6

1(;iy0r 102 7,3

Sigara Birakmis a4 3.2
Bilinmiyor 774 55,5

1(;miy0r 475 34,1

1-2 standart icki veya daha az i¢iyor 79 57

Alkol Belirtilmedi 827 59,3
1(;miy0r 489 35,1

Belirtilmedi 882 63,2

Madde Kullaniyor 1 0,1
Kullanmiyor 512 36,7
Ilisigi Kesilmis 271 19,4

Hasta tipi Kesin 762 54,6
Misafir 362 25,9
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4.2. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Bagvuru Nedenlerinin Incelenmesi

Yapilan inceleme sonucunda, 2970 bagvuru kaydinin 1284’tinde (%43,2) basvuru
nedeni bilgisine ulasilamadi. Degerlendirmeye alinan 1686 (%56,7) basvuru kaydinda
1987 basvuru nedeni bulundugu tespit edildi. Muayene basina basvuru nedeni
ortalamasi 1,17 olarak bulundu. Basvuru nedenleri degerlendirildiginde; tibbi belgenin
cikarilmasi igin muayene (%15,9) ve tekrar recete verilmesinin (%7) en sik bagvuru
nedenleri oldugu gozlenirken, gogis agris1 (%0,2), danismanlik (%0,2) ve kopek 1sirigi,
bocek sokmast (%0,1) basvuru nedenlerinin ise en diisiik bagvuru nedeni oldugu
belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru nedenleri gruplar halinde Tablo

3°de verildi.
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Tablo 3. Tiim bagvurular icindeki bagvuru nedenlerinin dagiliminin incelenmesi (n=2970)

Sira Frekans Yiizde
No (n) (%*)
1. | Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene! 473 159
2. | Tekrar recete verilmesi 208 7,0
3. | Laboratuvar muayenesi 169 5,7
4. | Bogaz agrisi 166 5,6
5. | Halsizlik/yorgunluk 142 4,8
6. | Oksiiriik 124 4,2
7. | Genel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi igin diger 101 34
durumlar ’
8. | Rutinizlem 81 2,7
9. Burun akintisi 79 2,7
10. | Dermatolojik sikayetler? 67 2,3
11. | Bas agris1 41 1,4
12. | Ates 40 1,3
13. | Gastrointestinal sistem anormallikleri® 37 1,2
14. | Eklem agnisi” 34 1,1
15. | Goz ve gorme anormallikleri® 24 0,8
16. | Fonksiyonel barsak bozukluklari® 22 0,7
17. | Solunum sistemi anormallikleri’ 21 0,7
18. | Gida alimina iliskili semptom ve belirtiler® 19 0,6
19. | Karm agrist 18 0,6
20. | Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri’ 18 0,6
21. | Ekstremite agrisi™ 17 0,6
22. | Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger anormal 15 05
bulgular '
23. | Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus 13 0,4
24. | Otalji, otore 12 0,4
25. | Dis muayenesi 10 0,3
26. | Gebelik siiphesi 6 0,2
27. Danlsmanhk12 6 0,2
28. | Gogiis agris1 (kardiyak ve kardiyak olmayan) 5 0,2
29. | Kopek 1sir181, bocek sokmasi 4 0,1
30. | Diger sikayetler”™ 15 0,5
Total 1987

1 Ehliyet raporu, durum bildirir saglik raporu, evlilik raporu, yurt raporu, sporcu lisans raporu, ise giris
raporu, askerlik raporu

2 Pruritus, kizariklik, deri, dokiintiisti, dermatofitoz, akne, sa¢ dokiilmesi, paronisi, diger dermatolojik
anormallikler ve deri degisiklikleri

3 Agza ac1 su gelmesi, epigastrik yanma, dispepsi, disfaji, bulant: ve kusma

* Bel, diz, kalca, boyun, birden fazla yer, diger

® Gozde kizariklik, gbzde sulanma, blefarit, bulanik gorme

® Kabizlik, ishal

" Dispne, hapsirik, ses kisiklig1, hiposmi

8 Beslenmenin degerlendirilmesi, anormal kilo alma, kilo alamama, ¢abuk acikma, istahsizlik, polifaji

% Parestezi, unutkanlik, dikkat daginikligi, uykusuzluk, bas dénmesi, mutsuz hissetme

10 El, ayak, ayak bilegi, kol, bacak, birden fazla yer, travmaya bagh diger ekstremite agrilari

Y Dis agrisi, dis apsesi, dis eti kanamasi

12 Sigara biraktirma, aile planlamasi, beslenme

BAsilama icin diger durumlar, carpints, ele gelen kitle, gaitada parazit, agiz kurulugu, soguga duyarsizlik
vb.

*Tlim bagvurular i¢indeki bagvuru nedeni yiizdesi
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4.3. Elektronik Hasta Kayitlarinin Yas ve Cinsiyet Acisindan Incelenmesi

Calismaya dahil edilen hasta bagvurular1 yas degiskeni agisindan incelendiginde;

20-24 yas, 25-29 yas, 30-34 yas gruplarinda basvurularin daha fazla oldugu goriliirken,

5-9 yas, 75-79 yas ve 80 yas ilizeri yas gruplarinda basvurularin daha az oldugu

goriildii.(Tablo 4).

Tablo 4. Tiim bagvurularin yas ve cinsiyet acisindan incelenmesi (n=2970)

Erkek Kadin Toplam

n % n % n %
0-4 yas 28 2,0 12 0,8 40 1,3
5-9 yag 7 0,5 13 0,8 20 0,7
10-14 yas 16 1,2 15 0,9 31 1,0
15-19 yas 71 51 115 7,3 186 6,3
20-24 yas 520 37,6 577 36,4 1097 36,9
25-29 yas 175 12,6 216 13,6 391 13,2
30-34 yas 113 8,2 146 9,2 259 8,7
35-39 yas 52 3,8 70 4,4 122 4,1
40-44 yas 43 3,1 75 4,7 118 4,0
45-49 yag 90 6,5 89 5,6 179 6,0
50-54 yas 56 4,0 83 5,2 139 4,7
55-59 yas 105 7,6 65 4,1 170 5,7
60-64 yas 58 4,2 55 3,5 113 3,8
65-69 yas 31 2,2 25 1,6 56 19
70-74 yas 7 0,5 14 0,9 21 0,7
75-79 yas 9 0,7 5 0,3 14 0,5
80 yas ve iizeri 3 0,2 11 0,7 14 0,5

Erkek hastalarda evlilik (p=0,045), sigara igme durumu (p<0,001), alkol igme

durumu (p<0,001) ve hasta tipi ‘kesin’ (p<0,001) olma sikliklarinin kadin hastalara gore

daha yiiksek oldugu saptandi. Egitim durumu degiskeni agisindan ise anlamli bir

farkliliga rastlanmadi. (Tablo 5)
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Tablo 5. Basvurularin birey bazinda cinsiyet degiskeni acgisindan sosyodemografik olarak

incelenmesi (n=1395)

Erkek Kadin Toplam
n(%) n(%) n(%) P
Belirtilmedi 640(97) 702(95,5) 1342(96,2)
Doktora ve iistii 3(0,5) 5(0,7) 8(0,6)
- {lkdgretim 1(0,2) - 1(0,1)

LEGM [ sans 8(1.2) 16(2.2) 24(1.7) 0,641
Lise 3(0,5) 4(0,5) 7(0,5)
Okur-yazar degil 1(0,2) 3(0,4) 4(0,3)
Yiiksek Lisans 4(0,6) 5(0,7) 9(0,6)

Medeni ]é\e/ﬁa(rresmen iTya G 466(70,6) 554(75,4) 1020(73,1) 0.045

durumu | e vasiyon) 194(29,4) | 181(24.6) 375(26,9)
Iciyor 67(28,2) 35(9,1) 102(16,4) 0.001

Sigara Birakmis 27(11,3) 17(4,4) 44(7,1) '
femiyor 144(60,5) | 331(86,4) 475(76,5)

Allol fgiyor 159(76,4) | 330(91,7) 489(86,1) 0,001
femiyor 49(23,6) 30(8,3) 79(13,9)

Madde Kullanmiyor 176(99,4) 336(100) 512(99,8) 0,345*
Kullaniyor 1(0,6) - 1(0,2)
ilisigi Kesilmis 137(20,8) | 134(18,2) 271(19,4) 0.001

Hasta Tipi | Kesin 383(58,0) | 379(51,6) 762(54,6) ’

Misafir 140(21,2) | 222(30,2) 362(25,9)

“Fisher’s Exact Test

Calismada yer alan erkek hastalarin, tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene
(p<0,001), ates (p=0,019), oksiiriik (p=0,009), burun akmtis1 (p=0,020) ve dis
muayenesi (p=0,034) basvuru nedeni sikliklarinin kadin hastalara gore daha yiiksek;
laboratuvar muayenesi (p=0,019), tekrar regete verilmesi (p=0,031), rutin izlem
(p=0,004), halsizlik/yorgunluk (p<0,001), gebelik siiphesi (p=0,033) ve vajinal akinti,
adet diizensizligi, hirsutismus (p=0,001) bagvuru nedeni sikliklarinin ise kadin hastalara
gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Hastalarin cinsiyet degiskeni ile diger basgvuru
nedenleri arasinda ise anlamli bir farkliliga ulasilamadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Tiim bagvuru nedenlerinin cinsiyet degiskeni acisindan incelenmesi (n=2970)

Erkek Kadin
n(%o) n(%o) P

Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 283 (20,4) 190 (12,0) 0,001
Tekrar recete verilmesi 82 (5,9) 126 (7,9) 0,031
Laboratuvar muayenesi 64 (4,6) 105 (6,6) 0,019
Bogaz agrisi 89 (6,4) 77 (4,9) 0,062
Halsizlik/yorgunluk 43 (3,1) 99 (6,2) 0,001
Oksiiriik 72 (5,2) 52 (3,3) 0,009
Genel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi igin

diger durumlar 4633) 5535 0829
Rutin izlem 25(1,8) 56 (3,5) 0,004
Burun akintisi 47 (3,4) 32 (2,0) 0,020
Dermatolojik sikayetler 32(2,3) 35(2,2) 0,847
Bas agris1 23 (1,7) 18 (1,1) 0,220
Ates 26 (1,9) 14 (0,9) 0,019
Gastrointestinal sistem anormallikleri 21 (1,5) 16 (1,0) 0,213
Eklem agris1 19 (1,4) 15 (0,9) 0,275
Goz ve gérme anormallikleri 10 (0,7) 14 (0,9) 0,627
Fonksiyonel barsak bozukluklar 14 (1,0) 8 (0,5) 0,108
Solunum sistemi anormallikleri 12 (0,9) 9 (0,6) 0,331
Gida alimina iliskili semptom ve belirtiler 11 (0,8) 8 (0,5) 0,322
Karin agrisi 6 (0,4) 12 (0,8) 0,258
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri 12 (0,9) 6 (0,4) 0,087
Ekstremite agrisi 9(0,7) 8(0,5) 0,599
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger

anormal bulgular 403) 1107 0121
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus - 13 (0,8) 0,001
Otalji, otore 7 (0,5) 5(0,3) 0,414
Dis muayenesi 8 (0,6) 2(0,1) 0,034~
Gebelik siiphesi - 6 (0,4) 0,033*
Danigmanlik 4(0,3) 2(0,1) 0,426*
Gogiis agrist 4(0,3) 1(0,1) 0,134
Kopek 1s1r181, bocek sokmasi 3(0,2) 1(0,1) 0,344*
Diger sikayetler 4(0,3) 11 (0,7) 0,121

“Fisher’s Exact Test
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4.4. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Basvuru Nedenlerinin Yas Degiskeni

Acisindan Incelenmesi

Tablo 7. Tiim basvuru nedenlerinin yas degiskeni agisindan incelenmesi (n=2970)

0-8 yas | 9-18 yas [19-49 yas|50-65 yas ?eris Total
n(%o6) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)

T1bbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in
muayene 5(1,1) - 419(88,6) 49(10,4) - 473(15,9)
Tekrar recete verilmesi 3(1,4) | 2(1,0) [122(58,7)66(31,7) | 15(7,2) | 208(7,0)
Laboratuvar muayenesi - 5(3,0) |144(85,2)[19(11,2) | 1(0,6) | 169(5,7)
Bogaz agrisi 7(4,2) | 14(8,4) |130(78,3)| 14(8,4) | 1(0,6) | 166(5,6)
Halsizlik/yorgunluk 1(0,7) | 7(4,9) |121(85,2)| 12(8,5) | 1(0,7) | 142(4,8)
Oksiiriik 12(9,7) | 11(8,9) | 84(67,7) | 15(12,1) | 2(1,6) | 124(4,2)
Genel tibbi muayene, tedavi
sonrasi takip muayenesi i¢in diger | 4(4,0) | 2(2,0) |75(74,3) |18(17,8) | 2(2,0) | 101(3,4)
durumlar
Rutin izlem 4(4,9) | 1(1,2) |29(35,8)| 2(2,5) |45(55,6)| 81(2,7)
Burun akintisi 4(5,1) | 8(10,1) | 61(77,2)| 6(7,6) - 79(2,7)
Dermatolojik sikayetler 1(1,5) | 1(1,5) | 61(91) | 4(6,0) - 67(2,3)
Bas agrisi - 2(4,9) |34(82,9) | 5(12,2) - 41(1,4)
Ates 9(22,5) | 7(17,5) | 22(55) 2(5) - 40(1,3)
Gastrointestinal sistem
anormallikleri - 2(5,4) | 27(73) | 8(21,6) - 37(1,2)
Eklem agrist - - 21(61,8) [11(32,4) | 2(5,9) | 34(1,1)
Goz ve gdorme anormallikleri - 1(4,2) |20(73,3)| 3(12,5) - 24(0,8)
Fonksiyonel barsak bozukluklari - - 18(81,8) | 4(17,2) - 22(0,7)
Solunum sistemi anormallikleri 1(4,8) | 1(4,8) [19(90,5) - - 21(0,7)
E};ﬁﬁtﬁlel;mna iligkili semptom ve 2(10,5) i 14(73,7) | 3(15,8) i 19(0,6)
Karin agrisi - 2(11,1) |11(61,1) | 4(22,2) | 1(5,6) | 18(0,6)
Sinir sistemi ve emosyonel sistem ) . hisoog)| - i 18(0.,6)
anormallikleri
Ekstremite agrisi - - 16(94,1) | 1(5,9) - 17(0,6)
[drar yaparken yanma, diziiri,
pollakiiri, idrarda diger anormal 1(6,7) - 11(73,3) | 3(20,0) - 15(0,5)
bulgular
Vajinal akinti, adet diizensizligi,
hirsutismus - - 9(69,2) | 4(30,8) - 13(0,4)
Otalji, otore - - 12(100,0) - - 12(0,4)
Dis muayenesi - - 9(90,0) | 1(10,0) - 10(0,3)
Gebelik siliphesi - - 6(100,0) - - 6(0,2)
Danigmanlik - - 6(100,0) - - 6(0,2)
Gogls agrisi (kardiyak ve kardiyak ) i 4(80,0) | 1(20.0) i 5(0.2)
olmayan)
Kopek 1sir181, bocek sokmasi - 2(50,0) | 2(50,0) - - 4(0,1)
Diger sikayetler - 2(13,3) | 11(73,3) | 2(13,3) - 15(0,5)
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Bagvuru nedenlerine bakildiginda yakinma ile bagvurularin diger birinci basamak
hizmetleri icin olan bagvurulara gore daha fazla oldugu goriildi. Rutin izlem
basvurularmin 50 yas ve iizeri yas grubunda daha fazla oldugu bulunurken herhangi
yakinma, tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene, tekrar regete verilmesi bagvurularinin
19-49 yas grubunda diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu bulgularina
rastlanildi (p<0,001) ( Tablo 7-8).

Tablo 8. Tiim basvuru nedenlerinin yas grubuna gore herhangi yakinma ile basvuru degiskeniyle
birlikte incelenmesi

0-18 19-49 50"ya§' Total
Sira No yas yas Ve iizeri p
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)

1. Herhangi yakinma ile bagvuru 98(10,2) | 747(78,2) | 110(11,5) | 955(48,0) | 0,001
Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in

2. muayene 5(1,1) 419(88,6) | 49(10,4) | 473(23,8) | 0,001

3. Tekrar recete verilmesi 5(2,4) 122(58,7) | 81(38,9) 208(10,4) | 0,001

4. Laboratuvar muayenesi 5(3,0) 144(85,2) | 20(11,8) 169(8,5) | 0,050

Genel tibbi muayene, tedavi
5. sonrasi takip muayenesi i¢in diger| 6(6,0) 75(74,3) 20(19,8) 101(5,0) | 0,686
durumlar

6. Rutin izlem 5(6,1) 29(35,8) 47(58,1) 81(4,0) 0,001

4.5. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Basvuru Nedenlerinin Medeni Durum

Acisindan Incelenmesi

Calismada yer alan hastalardan bekar olanlarin, tibbi belge ¢ikarilmasi igin
muayene (p=0,001), ates (p=0,020), oksiiriik (p=0,031), halsizlik/yorgunluk (p=0,038)
ve sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri (p=0,009) bagvuru nedenlerinin evli
hastalara gore daha sik oldugu tespit edilirken; tekrar regete verilmesi (p<0,001), rutin
izlem (p <0,001), idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger anormal
bulgular (p=0,002), gebelik siiphesi (p=0,022) ve vajinal akinti, adet diizensizligi,
hirsutismus (p=0,043) basvuru nedeni sikliklarinin ise evli hastalara gore daha diisiik
oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin medeni durum degiskeni ile diger basvuru
nedenleri arasinda ise anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Tiim bagvuru nedenlerinin medeni durum degiskeni acisindan incelenmesi (n=2970)

Bekar Evli

n(%) n(%) P
Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 339 (17,5) 134 (12,9) 0,001
Tekrar recete verilmesi 95 (4,9) 113 (10,9) 0,001
Laboratuvar muayenesi 121 (6,3) 48 (4,6) 0,070
Bogaz agrisi 118 (6,1) 48 (4,6) 0,099
Halsizlik/yorgunluk 104 (5,4) 38 (3,7) 0,038
Oksiiriik 92 (4,8) 32 (3,1) 0,031
Sgnel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi igin 63 (3.3) 38 (3,7) 0,551

iger durumlar

Rutin izlem 22 (1,1) 59 (5,7) 0,001
Burun akintisi 51 (2,6) 28 (2,7) 0,910
Dermatolojik sikayetler 46 (2,4) 21 (2,0) 0,542
Bas agrisi 28 (1,4) 13 (1,3) 0,671
Ates 33 (1,7) 7(0,7) 0,020
Gastrointestinal sistem anormallikleri 23 (1,2) 14 (1,4) 0,701
Eklem agrisi 18 (0,9) 16 (1,5) 0,133
Goz ve gorme anormallikleri 17 (0,9) 7(0,7) 0,558
Fonksiyonel barsak bozukluklar1 15 (0,8) 7(0,7) 0,765
Solunum sistemi anormallikleri 16 (0,8) 5(0,5) 0,287
Gida alimina iligkili semptom ve belirtiler 13 (0,7) 6 (0,6) 0,764
Karin agrisi 12 (0,6) 6 (0,6) 0,892
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri 17 (0,9) 1(0,1) 0,009
Ekstremite agrisi 12 (0,6) 5(0,5) 0,637
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger
anormal bulgular 4(02) 11(L1) 0,002
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus 5(0,3) 8(0,8) 0,043
Otalji, otore 7(0,4) 5(0,5) 0,763*
Dis muayenesi 6 (0,3) 4(0,4) 0,747*
Gebelik siiphesi 1(0,1) 5(0,5) 0,022
Danigsmanlik 3(0,2) 3(0,3) 0,426*
Gogiis agrist 5(0,3) - -
Kopek 1s1r1g1, bocek sokmasi 3(0,2) 1(0,1) 1,000*
Diger sikayetler 11 (0,6) 4(0,4) 0,505

“Fisher’s Exact Test

4.6. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Basvuru Nedenlerinin Hasta Kayit Tipi

Acisindan Incelenmesi

Ilisigi kesilmis olan hasta basvurular1 incelendiginde, tibbi belgenin cikarilmasi

icin muayene (ehliyet raporu, durum bildirir saglik raporu, evlilik raporu, yurt raporu,

sporcu lisans raporu, ise giris raporu, askerlik raporu) (p<0,001) ve bas agrist (p=0,019)

bagvuru nedeni sikliklarinin diger hasta kayit tiplerine gore daha yiiksek oldugu tespit

edildi.

Rutin izlem basvurusunun, hasta kayit tipi kesin ve ilisigi kesilmis olanlarda

misafir olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,001).
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Hasta kayit tipi misafir olanlarda, gogiis agrist (p=0,035) ile eklem agris1 (bel, diz,
kalga, boyun, birden fazla yer, diger) (p=0,003) bagvuru nedenlerinin diger grupta yer
alan hastalara gore daha sik oldugu gozlendi (p<0,05).

Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus (p=0,007) basvuru nedenleri hasta
kayit tipi kesin olanlarda diger grupta yer alan hastalara gore daha diisiik gozlendigi
belirlendi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10.Tiim basvuru nedenlerinin hasta kayit tipi degiskeni agisindan incelenmesi (n=2970)

Mlisigi kesilmis Kesin Misafir
n(%) n(%) n(%) P

T1bbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 141 (26,5) 283 (14,8) 49 (9,4 0,001
Tekrar recete verilmesi 30 (5,6) 137 (7,1) 41 (7,9) 0,328
Laboratuvar muayenesi 26 (4,9) 119 (6,2) 24 (4,6) 0,255
Bogaz agrisi 35 (6,6) 106 (5,5) 25 (4,8) 0,454
Halsizlik/yorgunluk 20 (3,8) 92 (4,8) 30 (5,8) 0,308
Oksiiriik 28 (5,3) 74 (3,9) 22 (4,2 0,363
Genel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip
muayenesi i¢in diger durumlar 9(L7) 1@7) 21(4.0) 0,051
Rutin izlem 14 (2,6) 65 (3,4) 2(0,4) 0,001
Burun akintisi 17 (3,2) 52 (2,7) 10 (1,9) 0,43
Dermatolojik sikayetler 13 (2,4) 44 (2,3) 10 (1,9) 0,837
Bas agrisi 14 (2,6) 23(1,2) 4(0,8) 0,019
Ates 7(13) 23 (1,2) 10 (1,9) 0,446
Gastrointestinal sistem anormallikleri 4(0,8) 27 (1,4) 6 (1,2) 0,470
Eklem agris1 2(0,4) 19 (1,0) 13 (2,5) 0,003
Goz ve gorme anormallikleri 4(0,8) 17 (0,9) 3(0,6) 0,772
Fonksiyonel barsak bozukluklari 4(0,8) 15 (0,8) 3(0,6) 0,889
Solunum sistemi anormallikleri 5(0,9) 13 (0,7) 3(0,6) 0,758
Gida alimina iligkili semptom ve belirtiler 1(0,2) 16 (0,8) 2(0,4) 0,183
Karin agrisi 3(0,6) 11 (0,6) 4(0,8) 0,870
Sinir sistemi ve emosyonel sistem
anormallikleri 3(06) 10(0.5) 5(10) 0513
Ekstremite agrist 2(0,4) 11 (0,6) 4(0,8) 0,698
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda
diger anormal bulgular i 14.(0,7) 1(02) 0,059
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus 5(0,9) 3(0,2) 5(1,0) 0,007
Otalji, otore 4(0,8) 8 (0,4 - 0,157
Dis muayenesi 1(0,2) 9 (0,5) - 0,210
Gebelik siiphesi 1(0,2) 5(0,3) - 0,500
Danigmanlik - 6 (0,3) - 0,192
Gogiis agrist 1(0,2) 1(0,1) 3(0,6) 0,035
Kopek 1sir1g1, bécek sokmasi 1(0,2) 2(0,1) 1(0,2) 0,831
Diger sikdyetler 1(0,2) 13 (0,7) 1(0,2) 0,199
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4.7. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Basvuru Nedenlerinin Sigara I¢cme

Durumuna Gore Incelenmesi

Sigara kaydi girilen 621 hasta degerlendirildi. Sigara icen hastalarin %16,4,
birakanlarin %7,1 oraninda oldugu tespit edildi. Yas gruplarina gore sigara igme orani;
40-44, 55-59, 65-69 yas grubunda daha yiiksek bulunurken, sigaray1 birakma oraninin
ise 45-49, 60-64 yas grubunda daha fazla oldugu goriildii (Tablo 11-12). Ayrica 19-49
yas grubunun, %17,1 igme orani ile genel ortalamanin (%16,4) iistiinde bir sigara igme
oranina sahip oldugu belirlendi.

Sigara igen hastalarda sikligin medeni durum ile degismedigi go6zlenirken,
sigaray1 birakan hastalarin evli olan grupta daha fazla oldugu goriildii (p<0,001). Erkek
hastalarin ise daha fazla sigara ictigi belirlendi (p<0,001). Ayrica sigara igen hastalarda
birakma oran1 erkeklerde % 28,7, kadinlarda %32,6 olarak tespit edildi.

Tablo 11. Yas gruplarina goére sigara icme durumunun incelenmesi (n=621)

Sigara
Yas grubu iciyor Birakmis I¢cmiyor Total
n(%o) n(%o) n(%o)

10-14 1(12,5) - 7(87,5) 8
15-19 5(14,7) 12.9) 28(82,4) 34
20-24 47(17,6) 5(1,9) 215(80,5) 267
2529 11(12) 6(6,5) 75(81,5) 92
30-34 7(13.2) 28(3.8) 44(83) 53
35-39 6(18.8) 4(12,5) 22(68.8) 32
40-44 8(38,1) 2(9.,5) 11(52,4) 21
45-49 4(13,8) 8(27,6) 17(58,6) 29
50-54 3(11,5) 3(11,5) 20(76,9) 26
5559 7(25.9) 6(22.2) 14(51,9) 27
60-64 1(4.8) 6(28,6) 14(66,7) 21

65-69 2(40,0) 1(20,0) 2(40,0) 5

70-74 - - 1(100,0) 1

75-79 - - 1(100,0) 1

80 yas ve iizeri - - 4(100,0) 4
Total|  102(16,4) 44(7,1) 475(76,5) 621
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Tablo 12. Sigara icme durumunun sosyodemografik acidan incelenmesi (n=621)

Sigara
Iciyor Birakmis I¢miyor p
n(%o) n(%) n(%o)
9-18 yas 1(5,0) - 19(95,0)
19-49 ya 88(17,1 28(5,4 400(77,5
Yas grubu i arh G4 (77.%) 0,001
49-65 yas 11(14,9) 15(20,3) 48(64,9)
65 yas tizeri 2(18,2) 1(9,1) 8(72,7)
| Bekar 71(16,4) 17(3,9) 344(79,6)
Medeni _ i
Evli (resmen evli ya da 0,001
durum L 31(16,4) 27(14,3) 131(69,3)
birlikte yasiyor)
o Erkek 67(28,2) 27(11,3) 144(60,5)
Cinsiyet 0,001
Kadin 35(9,1) 17(4,4) 331(86,4)
Total | 102(16,4) 44(7,1) 475(76,5)

Bagvuru nedenleri ile sigara icme durumu birlikte degerlendirildiginde, tibbi
belgenin i¢in ¢ikarilmasi igin bagvuran hastalarda sigara igme durumu bilgisi kaydetme
oraninin daha fazla oldugu goriildii. Ayrica sigara i¢en hastalar da burun akintisi,
okstiriik, genel tibbi muayene ve bas agris1 nedeniyle bagvurularin oraninin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Sigara igmeyen veya birakmis hastalarin, igen hastalara gore rutin
izlem i¢in basvurularinin daha fazla oldugu bulgusuna rastlanildi.( Tablo 13)
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Tablo 13. Bagvuru nedenlerinin sigara icme durumu acisindan incelenmesi (n=621)

Sigara

iciyor Birakmis i¢miyor

n(%) n(%) n(%)
Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 32(17,7) 9(5,0) 140(77,3)
Tekrar recete verilmesi 2(5,1) 6(15,4) 31(79,5)
Laboratuvar muayenesi 7(17,5) 2(5,0) 31(77,5)
Bogaz agrisi 9(17,6) 2(3,9) 40(78,4)
Halsizlik/yorgunluk 4(9,8) 3(7,3) 34(82,9)
Oksiiriik 6(21,4) 2(7,1) 20(71,4)
Genel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi i¢in
diger durumlar 4(21,1) 2(10,5) 13(68,4)
Rutin izlem - 1(16,7) 5(83,3)
Burun akintisi 7(30,4) 2(8,7) 14(60,9)
Dermatolojik sikayetler 2(20,0) - 8(80,0)
Bas agrisi 3(27,3) 1(9,1) 7(63,6)
Ates 3(30,0) 1(10,0) 6(60,0)
Gastrointestinal sistem anormallikleri 1(12,5) 2(25,0) 5(62,5)
Eklem agris1 3(25,0) 1(8,3) 8(66,7)
Goz ve gorme anormallikleri - - 2(100,0)
Fonksiyonel barsak bozukluklar1 - 2(40,0) 3(60,0)
Solunum sistemi anormallikleri - 1(50,0) 1(50,0)
Gida alimina iligkili semptom ve belirtiler - - 4(100,0)
Karin agrisi - - 4(100,0)
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri - - 4(100,0)
Ekstremite agrisi - - 1(100,0)
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger i i 3(100,0)
anormal bulgular
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus - - 2(100,0)
Otalji, otore - - 1(100,0)
Dis muayenesi - - -
Gebelik siiphesi - - 2(100,0)
Danigsmanlik 2(100,0) - -
GOgiis agrisi - - -
Kopek 1sir1g1, bocek sokmasi 1(0,0) - -
Diger sikayetler - 1(20,0) 4(80,0)

4.8. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Bagvuru Nedenlerinin Alkol igme Durumuna

Gore incelenmesi

Alkol igme durumu sosyodemografik olarak incelendiginde; kaydi tam olan 568
hastanin 79’unun (%13,9) alkol ictigi tespit edildi. igen hastalar %78,5 unun ise 19-49
yas grubunda oldugu gozlendi. Ayrica erkek hastalarin alkol igme durumunun (%23,5),
kadin hastalardan (%8,3) daha yiiksek oldugu saptanirken, medeni durum ile ise anlaml

farklilik olmadig1 bulgularina rastlanildi (Tablo 14).
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Tablo 14. Alkol igme durumunun sosyodemografik agidan incelenmesi (n=568)

Alkol
I¢miyor Iciyor p
n(%o) n(%o)
9-18 yas 16(3,3) 3(3,8)
19-49 yas 419(85,7) 62(78,5)
Yas grubu 75755 Vas 51(13.4) T4(17.7) 0,249
65 yas lizeri 3(0,6) -
—[Bekar 350(71,6) 55(69,6)
Medeni - -
Evli (resmen evli ya 0,789
durum | o' birlikte yasiyor) 139(28,4) 24(30,4)
. Erkek 159(32,5) 49(62,0)
Cinsiyet 7 im 330(67.5) 30(38.0) 0,001
Total 489(86,1) 79(13,9)

Basvuru nedenleri ile alkol igme durumu arasindaki iligki tablo 15 de gosterildi.
Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in olan basvurularda alkol igme durumu bilgisini kaydetme

oraninin daha yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 15. Basvuru nedenlerinin alkol igme durumu acisindan incelenmesi (n=568)

Alkol
Icmiyor iciyor
n(%o) n(%o)

T1bbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 148 (83,1) 30 (16,9)
Tekrar recete verilmesi 32(94,1) 2(5,9)
Laboratuvar muayenesi 35(92,1) 3(7,9)
Bogaz agrisi 42(85,7) 7(14,3)
Halsizlik/yorgunluk 33(86,8) 51(13,2)
Oksiiriik 22(81,5) 5(18,5)
Genel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi igin
diger durumlar Y P g ) 15(93.8) 1(6.3)
Rutin izlem 6(100,0) -
Burun akintist 15(71,4) 6(28,6)
Dermatolojik sikayetler 10(100,0) -
Bas agrisi 8(80,0) 2(20,0)
Ates 7(77,8) 2(22,2)
Gastrointestinal sistem anormallikleri 4(80,0) 1(20,0)
Eklem agrist 9(90,0) 1(10,0)
Goz ve gorme anormallikleri 2(100,0) -
Fonksiyonel barsak bozukluklari 2(66,7) 1(33,3)
Solunum sistemi anormallikleri 2(100,0) -
Gida alimina iliskili semptom ve belirtiler 4(80,0) 1(20,0)
Karin agrisi 2(100,0) -
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri 4(100,0) -
Ekstremite agrisi 1(100,0) -
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger
anoeraIpbulguIZr P ¢ 1(50.0) 1(50.0)
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus 1(50,0) 1(50,0)
Otalji, otore - -
Dis muayenesi - -
Gebelik siiphesi - -
Danigmanlik - 2(100,0)
GOgiis agrisi - -
Kopek 1sir1g1, bécek sokmasi - -
Diger sikayetler 3(75,0) 1(25,0)
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4.9. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Basvuru Nedenlerinin Miktar Acisindan

Incelenmesi

Hastalarin basvuru nedeni miktarinin sosyodemografik olarak incelenmesi tablo
16’da gosterildi. Hastalarin 49-65 yas ve 65 yas tizeri yas grubunda birden fazla bagvuru
nedeni ile basvurma sikliklarinin daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,001). Ayrica evli
ve kadin hastalarin birden fazla basvuru nedeni ile bagvurma oranmin daha yiiksek

oldugu bulgularina rastlanildi (p<0,001). Sigara ve alkol igme durumu ile bagvuru

nedeni miktari arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmadi.

Tablo 16. Basvuru nedeni miktarinin sosyodemografik olarak incelenmesi (n=2970)

Basvuru nedeni miktari
Tekil Birden fazla p
n(%o) n(%o)
0-8 yas 32(91,4) 3(8,6)
9-18 yas 25(64,1) 14(35,9)
Yas grubu | 19-49 yas 884(78,7) 239(21,3) 0.001
49-65 yas 100(61,3) 63(38,7) ’
65 yas tizeri 15(42,9) 20(57,1)
Medeni | Bekar 804(78,8) 216(21,2) 0.001
durum Evli (resmen evli ya da birlikte yasiyor) 252(67,2) 123(32,8) '
. Erkek 541(82,0) 119(18,0)
Cinsiyet I dm 515(70,1) 220(29,9) 0,001
iciyor 86(84,3) 16(15,7)
Sigara | Birakmus 32(72,7) 12(27,3) 0,173
femiyor 364(76,6) 111(23,4)
fciyor 387(79,1) 102(20,9)
Alkol - ivor 67(84.9) 12(15,2) 0,029

Hastalarin bagvuru nedenleri ile basvuru nedeni miktar1 arasindaki iliski tablo
17°de gosterildi. Hastalardan tekrar recete verilmesi (p<0,001), halsizlik/yorgunluk
(p=0,019) ve idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger anormal bulgular
(p=0,048) sahip olanlarin birden fazla basvuru nedeni ile gelme oranlar1 daha yiiksek
olarak tespit edildi. Laboratuvar muayenesi (p=0,018), tibbi belgenin ¢ikarilmasi igin
muayene (p<0,001) ve oksiiriik (p=0,015) nedeniyle olan basvurularda ise tekil bagvuru
nedeni oraninin daha fazla oldugu bulgularina rastlanildi (p<0,05). Hastalarin basvuru
nedeni miktari ile diger bagvuru nedenleri arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 17. Tiim basvuru nedenlerinin basvuru nedeni miktar1 degiskeni agisindan incelenmesi
(n=2970)

Basvuru nedeni miktari

Tekil Birden fazla p

n(%o) n(%)
Tibbi belgenin ¢ikarilmasi i¢in muayene 458 (22,0) 15 (1,7) 0,001
Tekrar recete verilmesi 100 (4,8) 108 (12,1) 0,001
Laboratuvar muayenesi 132 (6,3) 37 (4,2) 0,018
Bogaz agrisi 122 (5,9) 44 (4,9) 0,317
Halsizlik/yorgunluk 87 (4,2) 55 (6,2) 0,019
Oksiiriik 99 (4,8) 25 (2,8) 0,015
ngel tibbi muayene, tedavi sonrasi takip muayenesi i¢in 74 (3.6) 27 (3,0) 0,470
diger durumlar
Rutin izlem 55 (2,6) 26 (2,9) 0,671
Burun akintisi 59 (2,8) 20 (2,2) 0,361
Dermatolojik sikayetler 43 (2,1) 24 (2,7) 0,290
Bas agrisi 28 (1,3) 13 (1,5) 0,806
Ates 30 (1,4) 10 (1,1) 0,490
Gastrointestinal sistem anormallikleri 24 (1,2) 13 (1,5) 0,490
Eklem agrisi 19 (0,9) 15 (1,7) 0,070
Goz ve gorme anormallikleri 16 (0,8) 8(0,9) 0,718
Fonksiyonel barsak bozukluklari 11 (0,5) 11 (1,2) 0,040
Solunum sistemi anormallikleri 15 (0,7) 6 (0,7) 0,889
Gida alimina iligkili semptom ve belirtiler 16 (0,8) 3(0,3) 0,176
Karin agrisi 10 (0,5) 8(0,9) 0,179
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri 15 (0,7) 3(0,3) 0,217
Ekstremite agrisi 11 (0,5) 6 (0,7) 0,631
Idrar yaparken yanma, diziiri, pollakiiri, idrarda diger
anormal bulgular 7(03) 8(09) 0,048
Vajinal akinti, adet diizensizligi, hirsutismus 9(0,4) 4(0,4) 1,000*
Otalji, otore 8(0,4) 4(0,4) 0,799
Dis muayenesi 5(0,2) 5(0,6) 0,178*
Gebelik siiphesi 6 (0,3) - 0,188*
Danigsmanlik 6 (0,3) - 0,188*
Gogiis agrist 4(0,2) 1(0,1) 0,626
Kopek 1s1r181, bocek sokmasi 4(0,2) - 0,324*
Diger sikayetler 10 (0,5) 5(0,6) 0,781*

“Fisher’s Exact Test

4.10. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Tamilarin incelenmesi

Bagvuru merkezli olarak hastalarin aldiklar1 tanilar incelendiginde; 2970
bagvuruda 4227 tani bulundugu belirlendi. Bagvuru basina tani ortalamasi 1,42 olarak
tespit edildi. En sik goriilen ilk {i¢ taninin, Gst solunum yolu enfeksiyonlart (22,2),
saglik raporu (19,3), genel kontrol muayeneleri (13,6) oldugu saptandi. Basvuru basina

tan1 ortalamasinin 1,42 ve Kisi basi tan1 ortalamasinin 3,03 oldugu tespit edildi.

50




Tablo 18. Elektronik hasta kayitlarindaki tanilarin incelenmesi (h=2970)

Sira Frekans Yiizde
No (n) (%*)
1 Ust solunum yolu enfeksiyonlari 658 22,2
2 Saglik raporu’ 574 19,3
3 Genel kontrol muayeneleri 405 13,6
4 Semptom tanilar 281 9,5
5 D vitamini eksikligi 257 8,7
6 Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 253 8,5
7 B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 237 8,0
8 Kas ve eklem hastaliklari 218 7,3
9 Ust gastrointestinal sistem hastaliklart 168 57
10 Allerjik hastaliklar 142 4,8
11 Cilt hastaliklar 124 4.2
12 Hipertansiyon 114 3,8
13 Genitoiiriner hastaliklar 95 3,2
14 Enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar® 82 2,8
15 Alt gastrointestinal sistem hastaliklari 67 2,3
16 Kardiyovaskiiler hastaliklar 64 2,2
17. Diyabetes mellitus® 55 1,9
18. Nevrotik ve psikotik hastaliklar® 51 1,7
19 Covid-19 izlem 46 15
20 Epilepsi 43 1,4
21 GOz hastaliklari 37 1,2
22 Dislipidemi 31 1,0
23 Tiroid hastaliklari 29 1,0
24 Alt solunum yolu enfeksiyonlari 28 0,9
25 Koah, astim 26 0,9
26 Gebelik 24 0,8
27 Oral kavite ve dis hastaliklar1 23 0,8
28 Endokrin sistem diger hastaliklar® 20 0,7
29 Kulak hastaliklar 15 0,5
30 Folik asit eksikligi 14 0,5
31 Koruyucu hizmetler ve danismanlhik 9 0,3
32 Diger’ 37 1,2
Toplam 4227

*Ehliyet, evlilik, askerlik, durum bildirir, yurt raporu

“Gastroenterit, dermatofitoz, tanimlanmanus bakteriyel ve viral enfeksiyonlar

*Tip 1 DM, insiilin bagiml Ve insiilin bagimli olmayan tip 2 DM

*Anksiyete,depresyon, psikoz vb.

*Hipofizer hastaliklar, adrenal bez hastaliklari

®Eser element eksikligi, malnutrisyon, beslenme bozuklugu, neoplazm, orak hiicreli anemi..

*Bagvurular i¢indeki tan1 yilizdesi

4.11. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Tanilarin Cinsiyet Degiskeni Acisindan

incelenmesi

Hastalarin aldiklar1 tanilar ve cinsiyet arasindaki iligki Tablo 19’da gosterildi.
Saglik raporu (p<0,001), hipertansiyon (p<0,001), Diyabetes Mellitus (p=0,022), alt
gastrointestinal sistem hastaliklar1 tanilarmin (p<0,001), erkek hastalarda daha fazla
bulundugu tespit edilirken; D vitamini eksikligi (p<0,001), demir eksikligi, demir
eksikligi anemisi (p<0,001), kas ve eklem hastaliklar1 (p=0,013), genitoiiriner
hastaliklar (p<0,001), nevrotik ve psikotik hastaliklar (p=0,006), tiroid hastaliklari
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(p=0,001), gebelik (p<0,001), endokrin sistem hastaliklar1 (p<0,001), tanilarinin kadin
hasta grubunda daha yiiksek oldugu saptandi. Diger gruplar arasinda anlamli bir

farkliliga rastlanamadi.

Tablo 19. Tanilarin cinsiyet degiskeni acisindan incelenmesi (n=2970)

Cinsiyet
Erkek Kadin p
n(%o) n(%)

Ust solunum yolu enfeksiyonlari 308(10,4) 350(11,8) 0,903
Saglik raporu 374(12,6) 200(6,7) 0,001
Genel kontrol muayeneleri 179(6,0) 226(7,6) 0,297
Semptom tanilari 108(3,6) 173(5,8) 0,004
D vitamini eksikligi 64(2,2) 193(6,5) 0,001
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 25(0,8) 228(7,7) 0,001
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 100(3,4) 137(4,6) 0,156
Kas ve eklem hastaliklari 84(12,8) 134(4,5) 0,013
Ust gastrointestinal sistem hastaliklar 86(2,9) 82(2,8) 0,219
Allerjik hastaliklar 66(2,2) 76(2,6) 0,976
Cilt hastaliklari 52(1,8) 72(2,4) 0,288
Hipertansiyon 72(2,4) 42(1,4) 0,001
Genitoiiriner hastaliklar 26(0,9) 69(2,3) 0,001
Enfeksiy6z ve paraziter hastaliklar 37(1,2) 45(1,5) 0,786
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 40(1,3) 27(0,9) 0,001
Kardiyovaskiiler hastaliklar 24(0,8) 40(1,3) 0,140
Diyabetes mellitus 34(1,1) 21(0,7) 0,022
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 14(0,5) 37(1,2) 0,006
Covid-19 izlem 21(0,7) 25(0,8) 0,897
Epilepsi 18(0,6) 25(0,8) 0,530
Goz hastaliklari 17(0,6) 20(0,7) 0,936
Dislipidemi 16(0,5) 15(0,5) 0,574
Tiroid hastaliklar 5(0,2) 24(0,8) 0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 16(0,5) 12(0,4) 0,261
Koah, astim 10(0,6) 8(0,5) -

Gebelik - 24(0,8) 0,001
Oral kavite ve dis hastaliklari 14(0,5) 9(0,3) 0,168
Endokrin sistem diger hastaliklari - 20(0,7) 0,001
Kulak hastaliklar 7(0,2) 8(0,3) 0,996
Folik asit eksikligi 5(0,2) 9(0,3) 0,413
Koruyucu hizmetler ve danigmanlik 5(0,2) 4(0,1) 0,590
Diger 17(0,6) 20(0,7) 0,936

4.12. FElektronik Hasta Kayitlarindaki Tanilarin Yas Degiskeni Ac¢isindan

Incelenmesi

Hastalarin aldiklar1 tanilarin yas gruplariyla iliskisi incelendiginde; tist solunum
yolu enfeksiyonlari, saglik raporu, genel kontrol muayeneleri, demir eksikligi, demir
eksikligi anemisi, kas ve eklem hastaliklari, genitoiiriner hastaliklar (p<0,001), D
vitamini eksikligi (p=0,014), B12 eksikligi (p=0,019), enfeksiy6z ve paraziter
hastaliklar (p=0,046), epilepsi (p=0,02) tanilari alan hastalarin bagvurularinin 19-49 yas
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grubunda goriilme oranmin daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica hipertansiyon,
Diyabetes Mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar, covid-19 izlem (p<0,001) tanilarina
sahip basvurularin 50 ve {izeri yas grubunda daha fazla oldugu saptanirken; tist
gastrointestinal sistem hastaliklari, dislipidemi, tiroid hastaliklar1 (p<0,001) tanilar1 19

yas tizeri grupta daha yiiksek olarak saptandi (Tablo 20).

Tablo 20. Tanilarin yas gruplarina gore incelenmesi (n=2970)

Yas grubu

0-18 19-49 50 ve iizeri p
i} yas yas yas
Ust solunum yolu enfeksiyonlari 64(2,2) 487(16,4) 107(3,6) 0,001
Saglik raporu 3(0,19 505(17,0) 66(2,2) 0,001
Genel kontrol muayeneleri 23(0,8) 327(11,3) 45(1,5) 0,001
Semptom tanilar 19(0,6) 217(7,3) 45(1,5) 0,183
D vitamini eksikligi 8(0,3) 218(7,3) 31(1,0) 0,014
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 16(0,5) 224(7,5) 13(0,4) 0,001
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 4(0,1) 199(6,7) 34(1,1) 0,019
Kas ve eklem hastaliklari 3(0,1) 141(4,7) 74(2,5) 0,001
Ust gastrointestinal sistem hastaliklari 1(0,0) 84(2,8) 83(2,8) 0,001
Allerjik hastaliklar 8(0,3) 102(3,4) 32(1,1) 0,240
Cilt hastaliklar 5(0,2) 96(3,2) 23(0,8) 0,921
Hipertansiyon - 21(0,7) 93(3,1) 0,001
Genitotiriner hastaliklar 3(0,1) 51(1,7) 41(1,4) 0,001
Enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar 3(0,1) 56(1,9) 23(0,8) 0,046
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 4(0,1) 47(1,6) 16(0,5) 0,335
Kardiyovaskiiler hastaliklar - 19(0,6) 45(1,5) 0,001
Diyabetes mellitus - 16(0,5) 39(1,3) 0,001
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 1(0,0) 35(1,2) 15(0,5) 0,069
Covid-19 izlem - 2(0,1) 44(1,5) 0,001
Epilepsi 3(0,1) 24(0,8) 16(0,5) 0,002
G0z hastaliklar1 1(0,0) 28(0,9) 8(0,3) 0,723
Dislipidemi - 6(0,2) 25(0,8) 0,001
Tiroid hastaliklari - 14(0,5) 15(0,5) 0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 1(0,0) 17(0,6) 10(0,3) -
Koah, astim 2(0,1) 16(0,5) 8(0,3) -
Gebelik - 24(0,8) - -
Oral kavite ve dis hastaliklari - 16(0,5) 7(0,2) -
Endokrin sistem diger hastaliklar - 19(0,6) 1(0,0) -
Kulak hastaliklar - 14(0,5) 1(0,0) -
Folik asit eksikligi - 13(0,4) 1(0,0) 0,373
Koruyucu hizmetler ve danigmanlik 1(0,0) 6(0,2) 2(0,1) -
Diger 4(0,1) 28(0,9) 5(0,2) 0,182

4.13. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Tanilarin Medeni Durum Degiskeni

Acisindan Incelenmesi

Hastalarin aldiklart tanilarin medeni durum ile iliskisi Tablo 21°de gosterildi.
Saglik raporu, demir eksikligi, demir eksikligi anemisi, B12 eksikligi, B12 eksikligi
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anemisi, nevrotik ve psikotik hastaliklar (p<0,001), alerjik hastaliklar (p=0,015), cilt
hastaliklar1 (0,014), D vitamini eksikligi (p=0,016) tanili basvurularin bekar hastalarda
daha fazla oldugu tespit edildi. Ayrica kas ve eklem hastaliklari, iist gastrointestinal
sistem hastaliklari, hipertansiyon, genitotiriner hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar,
Diyabetes Mellitus, covid-19 izlem, dislipidemi, tiroid hastaliklari, endokrin sistem
hastaliklari, gebelik (p<0,001), alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 (p=0,003),
enfeksiyoz paraziter hastaliklar (p=0,002) tanili bagvurularin evli hasta grubunda daha

fazla oldugu saptandi.

Tablo 21. Tanilarin medeni durum degiskeni a¢isindan incelenmesi (n=2970)

Medeni Durum
Bekér Evli p
n(%) n(%b6)
Ust solunum yolu enfeksiyonlari 416(14,0) 242(8,1) 0,239
Saglik raporu 440(14,8) 134(4,5) 0,001
Genel kontrol muayeneleri 269(9,1) 136(4,6) 0,564
Semptom tanilart 199(6,7) 82(2,8) 0,036
D vitamini eksikligi 185(6,2) 72(2,4) 0,016
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 201(6,8) 52(1,8) 0,001
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 186(6,3) 51(1,7) 0,001
Kas ve eklem hastaliklar1 100(3,4) 118(4,0) 0,001
Ust gastrointestinal sistem hastaliklar 50(1,7) 118(4,0) 0,001
Allerjik hastaliklar 79(2,7) 63(2,1) 0,015
Cilt hastaliklar 68(2,3) 56(1,9) 0,014
Hipertansiyon 22(0,7) 92(3,1) 0,001
Genitoiiriner hastaliklar 36(1,2) 59(2,0) 0,001
Enfeksiy6z ve paraziter hastaliklar 40(1,3) 42(1,4) 0,002
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 32(1,1) 35(1,2) 0,003
Kardiyovaskiiler hastaliklar 22(0,7) 42(1,4) 0,001
Diyabetes mellitus 15(0,5) 40(1,3) 0,001
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 32(1,1) 19(0,6) 0,013
Covid-19 izlem 7(0,2) 39(1,3) 0,001
Epilepsi 24(0,8) 19(0,6) 0,196
G0z hastaliklar 20(0,7) 17(0,6) 0,154
Dislipidemi 3(0,1) 28(0,9) 0,001
Tiroid hastaliklar 10(0,3) 19(0,6) 0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 12(0,4) 16(0,5) 0,013
Koah, astim 14(0,5) 12(0,4) 0,281
Gebelik - 24(0,8) 0,001
Oral kavite ve dis hastaliklari 11(0,4) 12(0,4) 0,080
Endokrin sistem diger hastaliklar 5(0,2) 15(0,5) 0,001
Kulak hastaliklari 8(0,3) 7(0,2) 0,336
Folik asit eksikligi 8(0,3) 6(0,2) 0,528
Koruyucu hizmetler ve danigmanlik 5(0,2) 4(0,1) 0,545
Diger 15(0,5) 22(0,7) 0,002
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4.14. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Tamlarin Sigara icme Durumu Acisindan

Incelenmesi

Hastalarin aldiklar1 tanilarin sigara igme durumu ile iliskisi incelendiginde; D
vitamini eksikligi (p=0,001), demir eksikligi, demir eksikligi anemisi (p=0,025),
hipertansiyon (p<0,001), gebelik (p=0,007), alt gastrointestinal sistem hastaliklar1
(p=0,003), kardiyovaskiiler hastaliklar (p=0,006) tanili basvurularda sigara igmiyor
olma durumunun daha fazla oldugu belirlendi. Ust gastrointestinal sistem hastaliklari,
genitoiiriner Sistem hastaliklari, Diyabetes Mellitus (p<0,001) tanili basvurularda ise
iciyor veya birakmis olma durumu daha yiiksek olarak bulundu. Ayrica sigara i¢en veya
birakmis hastalarda covid-19 izlem tanili bagvurularin orani kullanmayan hastalara gore
daha yiiksek olarak saptand: (p=0,003) (Tablo22).

Tablo 22. Tanilarin sigara igme durumu acisindan incelenmesi (n=621)

Sigara
I¢miyor Igl:)llyr(;ll‘(vmel);a P
n(%o) n(%)

Ust solunum yolu enfeksiyonlari 295(17,3) 82(4,8) 0,067
Saglik raporu 218(12,8) 76(4,5) 0,834
Genel kontrol muayeneleri 183(10,7) 52(3,1) 0,219
Semptom tanilar 120(7,0) 38(2,2) 0,690
D vitamini eksikligi 131(7,7) 21(1,2) 0,001
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 128(7,5) 28(1,6) 0,025
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 82(4,8) 38(2,2) 0,100
Kas ve eklem hastaliklari 103(6,0) 34(2,0) 0,877
Ust gastrointestinal sistem hastaliklari 52(3,1) 56(3,3) 0,001
Allerjik hastaliklar 71(4,2) 20(1,2) 0,445
Cilt hastaliklari 49(2,9) 17(1,0) 0,941
Hipertansiyon 40(2,3) 36(2,1) 0,001
Genitoiiriner hastaliklar 26(0,9) 69(2,3) 0,001
Enfeksiy6z ve paraziter hastaliklar 36(2,1) 13(0,8) 0,849
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 21(1,2) 18(1,1) 0,003
Kardiyovaskiiler hastaliklar 28(1,6) 1(0,1) 0,006
Diyabetes mellitus 14(0,8) 23(1,4) 0,001
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 20(1,2) 13(0,8) 0,061
Covid-19 izlem 14(0,8) 14(0,8) 0,003
Epilepsi 17(1,0) 11(0,6) 0,088
Goz hastaliklar 15(0,9) 10(0,6) 0,090
Dislipidemi 15(0,9) 8(0,5) 0,296
Tiroid hastaliklari 22(1,3) 3(0,2) 0,122
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 10(0,6) 3(0,2) 1,000*
Koah, astim 10(0,6) 8(0,5) -
Gebelik 24(1,2) - 0,007
Oral kavite ve dis hastaliklari 14(0,5) 9(0,3) 0,168
Endokrin sistem diger hastaliklar 17(1,0) 1(0,1) 0,057*
Kulak hastaliklari 7(0,4) 4(0,2) 0,400
Folik asit eksikligi 8(0,5) 2(0,1) 1,000*
Koruyucu hizmetler ve danigmanhk 3(0,2) 3(0,2) 0,175*
Diger 16(0,9) 3(0,2) 0,434*

“Fisher’s Exact Test
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4.15. Elektronik Hasta Kayitlarindaki Tanilarin Alkol i¢me Durumu Agisindan

Incelenmesi

Elektronik hasta kayitlarindaki tanilarin alkol igme durumu ile iligkisi Tablo 23°de
gosterildi. D vitamini eksikligi (p=0,005), st gastrointestinal sistem hastaliklar
(p=0,024), hipertansiyon (p=0,032), genitoiiriner hastaliklar (p=0,007), dislipidemi

(p=0,017) tanil1 bagvurularda alkol igmiyor olma durumu daha yiiksek olarak belirlendi.

Tablo 23. Tanilarin alkol icme durumu agisindan incelenmesi (n=568)

Alkol
I¢miyor Iciyor p
n(%) n(%o)

Ust solunum yolu enfeksiyonlari 303(20,0) 40(2,6) 0,967
Saglik raporu 242(15,9) 36(2,4) 0,483
Genel kontrol muayeneleri 190(12,5) 28(1,8) 0,579
Semptom tanilart 130(8,6) 16(1,1) 0,762
D vitamini eksikligi 132(8,7) 6(0,4) 0,005
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 137(9,0) 15(1,0) 0,509
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 94(6,2) 14(0,9) 0,678
Kas ve eklem hastaliklar 111(7,3) 12(0,8) 0,479
Ust gastrointestinal sistem hastaliklari 76(5,0) 3(0,2) 0,024
Allerjik hastaliklar 69(4,5) 5(0,3) 0,173
Cilt hastaliklar 55(3,6) 5(0,3) 0,405
Hipertansiyon 41(2,7) 11(0,7) 0,032
Genitotriner hastaliklar 34(2,2) 11(0,7) 0,007
Enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar 37(2,4) 5(0,3) 1,000
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar 23(1,59 3(0,2) 1,000
Kardiyovaskiiler hastaliklar 18(1,2) 1(0,1) 0,716
Diyabetes mellitus 22(1,4) 1(0,1) 0,508
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 25(1,6) 1(0,1) 0,352
Covid-19 izlem 14(0,9) - 0,393*
Epilepsi 19(1,3) 4(0,3) 0,335
Goz hastaliklar 19(1,3) 6(0,4) 0,063
Dislipidemi 9(0,6) 5(0,3) 0,017
Tiroid hastaliklar1 13(0,9) 1(0,1) 1,000
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 11(0,7) - 0,628
Koah, astim 12(0,8) - -
Gebelik 15(1,0) - 0,241*
Oral kavite ve dis hastaliklar 12(0,8) 2(0,1) 0,675
Endokrin sistem diger hastaliklar 17(1,1) 1(0,1) 0,712
Kulak hastaliklar 7(0,5) 1(0,1) 1,000
Folik asit eksikligi 10(0,7) - 0,617
Koruyucu hizmetler ve danismanlik 580,39 1(0,1) 0,527*
Diger 12(0,8) 4(0,3) 0,108*

“Fisher’s Exact Test
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4.16. Elektronik Hasta Kayitlarimin Aldiklar1 Tanilarin Basvuru Nedeni Miktar:

Acisindan Incelenmesi

Hastalarin aldiklar1 tanilarin bagvuru nedeni miktari ile iliskisi incelendiginde; tist
solunum yolu enfeksiyonlari, saglik raporu, genel kontrol muayeneleri (p<0,001),
covid-19 izlem (p=0,044) tanili bagvurularin tekil basvuru nedeni ile basvurma orani
daha yiiksek olarak bulundu. Gebelik ve koruyucu hizmetler ve danismanlik (p>0,05)
tanilar1 ile bagvuru nedeni miktarlart arasinda anlamli bir farkliliga rastlanamazken;
diger tan1 gruplarini i¢eren basvurularda birden fazla basvuru nedeni ile bagvuruldugu
belirlendi (p<0,05).

Tablo 24. Tiim tamlarin basvuru nedeni miktari a¢isindan incelenmesi (n=2970)

Basvuru nedeni miktari

Tekil Birden fazla p

n(%o) n(%o)
Ust solunum yolu enfeksiyonlari 392(13,2) 266(9,0) 0,001
Saglik raporu 552(18,6) 22(0,7) 0,001
Genel kontrol muayeneleri 311(10,5) 94(3,2) 0,001
Semptom tanilar 172(5,8) 109(3,7) 0,001
D vitamini eksikligi 69(2,3) 188(6,3) 0,001
Demir eksikligi, demir eksikligi anemisi 73(2,5) 108(6,1) 0,001
B12 eksikligi, B12 eksikligi anemisi 166(1,8) 71(6,2) 0,001
Kas ve eklem hastaliklari 50(1,7) 168(5,7) 0,001
Ust gastrointestinal sistem hastaliklari 22(0,7) 146(4,9) 0,001
Allerjik hastaliklar 53(1,8) 89(3,0) 0,001
Cilt hastaliklar 32(1,1) 92(3,1) 0,001
Hipertansiyon 37(1,2) 77(2,6) 0,001
Genitotiriner hastaliklar 31(1,0) 64(2,2) 0,001
Enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar 26(0,9) 56(1,9) 0,001
Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 22(0,7) 45(1,5) 0,001
Kardiyovaskiiler hastaliklar 18(0,6) 46(1,5) 0,001
Diyabetes mellitus 7(0,2) 48(1,6) 0,001
Nevrotik ve psikotik hastaliklar 21(0,7) 30(1,0) 0,001
Covid-19 izlem 26(0,9) 20(0,7) 0,044
Epilepsi 13(0,4) 30(1,0) 0,001
Goz hastaliklar 16(0,5) 21(0,7) 0,001
Dislipidemi 7(0,2) 24(0,8) 0,001
Tiroid hastaliklar 2(0,1) 27(0,9) 0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 13(0,4) 15(0,5) 0,006
Koah, astim 3(0,1) 23(0,8) -
Gebelik 16(0,5) 8(0,3) 0,718
Oral kavite ve dis hastaliklar 7(0,2) 16(0,5) 0,001
Endokrin sistem diger hastaliklar 4(0,1) 16(0,5) 0,001
Kulak hastaliklar 10(0,3) 5(0,2) 0,781*
Folik asit eksikligi 2(0,1) 12(0,4) 0,001*
Koruyucu hizmetler ve danigmanlik 6(0,2) 3(0,1) 0,733*
Diger 5(0,2) 32(1,1) 0,001

“Fisher’s Exact Test
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4.17. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Aile Saghg Merkezinde Yapilan

Islem Sayilarinin Aylara Gore Incelenmesi

Aylara gore muayene sayilart Sekil 2°de gosterildi. Ekim, kasim, aralik aylarinda

muayene sayilarinin yaz déneminde gergeklestirilen muayene sayilarindan daha fazla
oldugu belirlendi.
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Sekil 2. Aylara gore muayene sayilarimin incelenmesi

Aylara gore yapilan 15-49 izlemleri Sekil 3’te gosterildi. Kasim 2019°da en fazla

izlemin gerceklestirildigi yaz doneminde izlem sayilarinin daha az oldugu tespit edildi.
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15-49 yas izlemi
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Sekil 3. Aylara gore 15-49 izlem sayilarmin incelenmesi

Aylara gore yapilan izlemlerin dagilimi Sekil 4’te gosterildi. Izlemlerin
dagilmimin aylara gore farklilik gosterdigi belirlendi. En fazla yapilan izlemin 15-49
izlemi oldugu goriilirken; ikinci sirada bulunan covid-19 izlemlerinin Nisan 2020 ve

Mayis 2020 tarihlerinde arttigi gozlendi. Ayrica en diisiik izlem sayisinin lohusa
izleminde oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Hastalik odakli yaklasimdan niifus odakli yaklasima evrilen birinci basamak
saglik hizmetinde kaliteyi degerlendirme ve tip egitimine katki saglamak amaciyla yola
ciktigimiz arastirmamizda, Agustos 2018 yilinda iniversite yerleskesinde faaliyete
gecen Cukurova Universitesi E-ASM’ye basvuran hastalarm iki yillik elektronik
kayitlarin1 inceledik. Calismamizin veri toplama ve degerlendirme asamalarinda,
halihazirda kullandigimiz aile hekimligi bilisim sistemine iliskin birtakim zorluklar ve
aile hekimligi uygulamasin da gelistirebilecegini diisiindiigiimiiz durumlarla karsilastik.
Nicel arastirma olarak planladigimiz ¢alismamizda nitel veriler de elde ettik. Buradan
yola c¢ikarak; hasta profilini tanimlamanin yani sira elektronik kayitlarin isleyisi,
kayitlarin arastirmalarda kullanimi, hekim ve hasta egitimini igeren konularda oneriler

sunduk. Tartismamizi ii¢ baslik halinde yapilandirdik.

5.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Birimimize bagvuranlarin yas ortalamasi 32,2+15,4 olarak bulunmustur. Hasta
profilinin degerlendirildigi Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Polikliniginde 2015 yilinda yapilan benzer bir ¢alismada yas ortalamasinin 47 olarak
tespit edilmistir.** Aym yilda yiiriitillen Izmir’de tigiincii basamak bir hastanenin aile
hekimligi polikliniginin degerlendirildigi arastirmada ise yas ortalamasi 47,11£16,70 yil
olarak bulunmustur.*® E-ASM’mizin {iniversite ¢alisanlarma ve ogrencilere hizmet
veren bolgede olmasi bu arastirmalarla olusan farkliliklarin temel nedeni olarak
distintilmustiir. Bu goriisii destekleyen bir arastirma, daha ¢ok tiniversite personeline
hizmet veren bolgede yapilan Kocaeli Universitesi Hereke aile hekimligi poliklinigi
calismasidir. Bu aragtirmada yas ortalamasi 32,3+18,4 olarak tespit edilmis ve bizim
calismamizla benzerlik bulunmaktadir.*® Adana ilinde daha énce yapilan caligmalarda
genel olarak yas ortalamasi daha diisiik bulunmustur.*”*#49°%*! By aragtirmalarla olusan
farkliliklar da ise ¢aligmalarin yapildigi bolge agisindan pediatrik niifusa daha ¢ok hitap
etmesinin, tniversite mevkisi disinda Adana’nin niifus yapisina benzeyen bdlgelerde

yapilmasinin rol aldig:1 disiiniildi. E-ASM poliklinikleri ile hastane polikliniklerinin
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karsilastirildig1 31,358 drneklem sayist ile Istanbul’da yiiriitiilen bir arastirmada ise E-
ASM yas ortalamasi 34,69 + 2556 bulunmustur. Ayni arastirmada hastane aile
hekimligi polikliniklerine basvuran hastalarin genel yas ortalamasi 42,00 + 19,79 yil
olarak bildirilmistir.>® Literatirde E-ASM ile hastane polikliniklerinin karsilastirildig
baska c¢alismaya rastlanamamistir. Ayri ayr1 yiritilen c¢alismalar birlikte
degerlendirildiginde E-ASM polikliniklerinin yas ortalamasinin daha disiik oldugu
gorilmektedir.

Calismamizda basvuranlarin %46,6’tiniin erkek, %53,4’tintin ise kadin oldugunu
goriildi. Ulusal Ayakta Tibbi Bakim Anketi (NAMCS) 2018 raporunda ayakta tibbi
bakim merkezlerine basvuranlarin % 41,1’inin erkek, % 58,8’inin kadin oldugu
bildirilmistir.® Tiirkiye Istatistik Kurumu 2019 yili saghk arastirmasinda aile
hekimlerine yapilan basvurularin kadin cinsiyette daha fazla oldugu tespit edilmistir.>*
iki bin on bes yili BEACH raporunda 14 yas alt1 basvurularda erkeklerin daha fazla
basvurdugu, 14 yas istinde ise kadin cinsiyetin agirlikli oldugu goriilmektedir.”
Fidanci ve ark. calismasinda basvurularda cinsiyet dagilimi %58 kadin, %42 erkek
olarak tespit edilmistir.>® Kadin cinsiyetin daha ¢ok saglk arayisinda oldugunu
diistindiiren diger birgok ¢alisma ile birlikte bizim ¢alismamizda kadin bagvuru oraninin

kiyasla daha disik oldugu dikkat g¢ekmektedir.* 4849205728

Gaziosmanpasa
Universitesinde Oktay ve ark. tarafindan yapilan calismada benzer sekilde erkek
bagvuru orani1 daha yiiksek bulunmus, bizim ¢alismamizda oldugu gibi saglik raporu
bagvurularinin fazla sayida oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.Sg Diger c¢alismalarla olusan bu
farklilikta askerlik raporu, ehliyet raporu gibi erkek cinsiyetin agirlikli bagvurusunun
oldugu ve poliklinigimiz basvurularinin énemli boliimiinii olusturan saglik raporlari
etkili olmus olabilir.

Calismamizda hastalarin medeni durumlarina baktigimizda %73,1 hastanin bekar
oldugunu tespit ettik. Ulkemizde yiiriitiilen aile hekimligi poliklinigi veya E-ASM
poliklinik kayitlarin1 retrospektif olarak inceleyen calismalarda, hastalarin medeni
durumlarini tanimlayan bir arastirmaya rastlanildi. Diizce ilinde 330 hastayla yiritiilen
bu ¢alismada %27,5 hastanin bekar oldugu bulunmustur.60 Bazi hastaliklarin prevelans
ve insidansinda medeni durumun etkisi géz Oniine alindiginda, bagli niifusun
farkliliklarin1 vurgulamanin hizmet ve planlamalarda énem arz ettigi sdylenebilir. Bu

acidan bakildiginda; kayith ‘biiyiik veri’ havuzunun incelenmesi elektronik sistemin
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getirileriyle birlikte daha kolay hale gelmisken, birinci basamak polikliniklerindeki
hasta profilini tanimlayan galismalarin az sayida olmasi dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda hastalarin  %96,2’sinin  egitim durumu kaydmin olmadig
goriilmiistiir. Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Polikliniginde yapilan elektronik
olmayan hasta dosyalarinin incelendigi bir ¢alismada egitim durumunun kaydedilmeme
orant % 19,6 olarak bulunmustur.>” Adana’da 2007 yilinda yiiriitillen calismada bu oran
9%9,3 olarak tespit edilmistir.*® Calismamizda hastalarin egitim durumlari, kaydedilme
orani en disiik olan kayitlar oldugu goriilmiistiir. Kagit dosyalarin incelendigi bahsi
gecen calismalarla, elektronik dosyalari degerlendirdigimiz g¢alismamiz arasindaki
sosyodemografik verileri kayit etme oranlar1 arasindaki farklilik vurgulanabilir.

Bagvuran hastalarin %54,6’smim E-ASM’ye kesin kayitli oldugu, %19,4’{iniin ise
ilisiginin kesilmis oldugu goriildi. Yilmaz ve ark. Diizce ilindeki ¢alismasinda kesin
kayith hasta oram1 %63,4 olarak bildirilmistir.”® Mezun olan Sgrencilerin
poliklinigimizdeki kaydini bulundugu yere almasi suretiyle kesin kayitli hasta sayimizin
oransal azligi dogmus olabilir.

Calismamizda medeni durum, yas, cinsiyet bilgilerinin ise tiim dosyalarda
eksiksiz oldugunu tespit ettik. Bunun nedeni Merkezi Niifus Idaresi Sistemi ile
poliklinigimizde kullanilan aile hekimligi bilisim alt yapisinin Kkorelasyonunun
sonucunda bu verilerin sisteme otomatik olarak g¢ekilmesiydi. Diger sosyodemografik
verilerin hekimler tarafindan kaydedilmesi gerektigi, bu verilerin ortak bir havuza
aktarilamadigi; ve sadece hekimin kendi biriminin sistemine kaydedildigini goriildi. Bu
durumun hekimlerin egitim durumu, sigara, alkol kullanim bilgilerini kaydetme
oraninin diisiik olmasinda etkili oldugu sdylenebilir. Nitekim, sigara igme durumu
hastalarin %55,5’inde belirtilmemisti. Iki bin yirmi bir yilindan itibaren, birinci
basamak poliklinik muayeneleri esnasinda sigara igme durumu kayit edilmeden
herhangi bir islem yapilmasina izin verilmemektedir. Degisen bu durum ile sigara
bilgisinin kayitli ve giincel olarak saglanmasi, bagvuruda bulunan niifusun igme durumu
acisindan Oniimiizdeki arastirmalar i¢in daha gilivenilir sonuglar verebilir. Ayrica
hekimlere aile hekimligi uygulamasinda sosyodemografik verilerin kullanimu ile ilgili
egitimler diizenlenmesinin ve bu konuda tip miifredatinin giincellenmesinin verilerin

kaydedilme oranini artiracagi diistiniilebilir.
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Kaydi girilen hastalarda sigara icme oranimi %16,4 ve birakma oranmi %7,1
olarak saptadik. TUIK saglhk arastirmasina gore 15 yas iistii sigara icme oran1 %31,4
olarak birakma orani ise %14,2 bulunmustur.** Bu arastirmada yagam boyu sigara igen
hastalarda birakma orani bizim ¢alismamizla benzerlik gdstermektedir. DSO 2020 yili
istatistiklerine gore ise kiiresel niifusun %23,6’s1 sigara igmektedir. Ayrica 2025
beklentisi olarak tiitiin igme durumunun daha da azalacag beklenmektedir.”" Cocuk
nifusun nispeten az basvuruda bulundugu poliklinigimizde sigara igme durumu
beklenenden diisiik ¢ikmistir. Bu durum sigara igen hastalarin daha ¢ok {ist basamak
hastanelere basvurmasiyla veya sigara igcme durumunun azalan prevalansiyla ilgili
olabilir. Birinci basamak basvurularinda sigara igme oranini daha diisiik olarak
tanimlamak i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda erkeklerde sigara icme oranmi (%28,2) kadinlardan (%9,1) anlaml
olarak yiiksek oldugu saptanmistir. DSO ve TUIK raporlarinda bizim ¢alismamizda

461 1+
461 Kiiresel

oldugu gibi erkeklerde sigara igme orani1 daha yiiksek olarak bulunmustur.
yetigkin tiitiin arastirmasi raporuna gore ise erkeklerde sigara igme durumu %44,1,
kadmlarda % 19,1 olarak belirlenmistir.?*®> TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri) ¢caligmasinda ilimizin bulundugu Akdeniz bolgesindeki
erkeklerde sigara igme orant % 59,6, kadinlarda sigara igme oranm1 % 23,5 olarak
raporlanmustir.®*  Erkeklerin sigara igme davramigindaki nispi yiiksekligi gosteren bir
bagka arastirma, Dogu Karadeniz bolgesinde yapilan prevalans arastirmasidir. Bu
arastirmada ise erkeklerin %53,2’si, kadmnlarin %?23,4’iinlin sigara igicisi oldugu
bulunmustur.®® Universitemizde 1412 égrencide yapilan bir anket ¢alismasinda ise
kadinlarin %15,5’inin, erkeklerin ise %32,4’iiniin sigara ictigi bildirilmistir.*®® Ulkemiz
DSO’niin tiim iilkelere dnerdigi tiitiinle miicadele MPOWER (monitor-protect-offer-
warn-enforce-raise) stratejisinin basarili ile uygulandig 6nde gelen iilkelerden biridir.®’
Bizim arastirmamizda ortaya ¢ikan her iki cinsiyette daha az olan sigara kullanim
oranlart MPOWER stratejisinin basarili uygulamasinin bir sonucunu yansitabilir. Ayrica
tiniversite bolgesinde olan poliklinigimizde egitim durumu, gelir durumu, geng niifus
agirhikli bagvurular gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Sigara igme davraniginin ¢ok

faktorlii oldugunu gdosteren ¢alismalar bulunmaktadir.?8%°

Bu veriler 1s18inda,
ogrencilerin basvurularmin fazla oldugu E-ASM’mizde, sigara igme orani agisindan

diger arastirmalarla olan farklilik umut vericidir. Bu durum yapilacak arastirmalar igin
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ilham verebilir. Doganay ve ark. sigara prevalans ¢alismalarini konu alan derlemesinde
erkeklerde sigara igme oranmnin azaldigindan ve arastirmalarin bolgesel yapildigindan
bahsedilmistir. Ayrica, ulusal karsilastirabilir yontemlerin kullanilarak, belli araliklarla
tekrarlandigi, en Onemli halk sagligi sorunlarindan olan sigara kullanimiyla ilgili
epidemiyolojik calismalarin artirilmasima vurgu yapilmustir.”® Bizde sigara kullanimu ile
ilgili saptadigimiz bulgularla beraber bu goriisii destekliyoruz.

Sigara igme durumunu yas gruplarina gore inceledigimizde en yiiksek igme
oraninin 40-44 yas grubunda oldugu gorildi. Bu konuda yapilmis arastirmalar bu
bulgumuzu destekler niteliktedir.>*®*""2"® Birakma oranmnin ise 45-49 ve 60-64 yas
grubunda daha fazla oldugunu bir baska deyisle yas ile arttigin1 saptadik. Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi1 raporunda en yiiksek birakma oranlarinin
55 ve iizeri yaslarda oldugu gosterilmistir.”* Monso ve ark. ile Fernandez ve ark. sigara
birakmanin yas ile arttigim bildirmislerdir.”*" Aver ve ark. E-ASM’de vyiiriitillen sigara
biraktirma ¢alismasinda yas grubu ile birakma arasinda anlamli farkliliga
ulagilamamistir. Yas ile birakma oranimin degismedigini vurgulayan farkli ¢alismalar da
bulunmaktadir.”"""8" Ogrenci niifus agirlikli olan poliklinigimizde, sigara biraktirma
egitimleri ve ulusal stratejilerin yaygin kullaniminin saglanmasi ile geng¢ yasta
biraktirma ile ilgili caligmalar yapilmasi gerektigini diistinebiliriz.

Calismamizda sigara igen hastalarda birakma orani erkeklerde %28,7 kadinlarda
%32,6 olarak tespit edildi. Sigara birakmadaki cinsiyet farkliligi ve kadinlarin sigaray1
birakma durumlarinin erkeklere gore daha az olmasi ve nedenleriyle ilgili ¢alismalar
bulunmaktadir.®#8283 Ulkemizde vyiiriitilmiis iki calismada ise sigara birakmada
cinsiyet farklilig: ile anlamli farklilik saptanamamustir.**®® Bir calismada ise kadinlarda
birakma orani daha fazla bulunmustur.®® Calismamizda evli hastalarin sigaray1 birakma
durumlarmin daha fazla oldugu sonucuna ulastik. Ingiltere ve Tiirkiye yiiriitiilen iKi
arastirmada da bekarlarda sigarayr birakamama riskinin daha fazla oldugu saptanmis

olup bizim calismamizi destekler gibi goriinmektedir.®*®’

Diger arastirmalarla olusan
benzerlik ve farkliliklarda toplumsal, sosyokiiltiirel, aile ici iletisim gibi faktorlerin
birakma davranisinda etkili olmasinin rol oynadigini diisiinebiliriz.

Calismamizin  genelinde  kayitlarda  eksiklikler  oldugu tespit edildi.
Sosyodemografik veriler bashgiyla inceledigimiz bir diger kayit olan alkol kullanimi

verileri de %59,3 hastada belirtilmemisti. Hekimlerin alkol igme durumu bilgisini
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kaydetme durumlarina baktigimizda ise saglik raporu igin olan bagvurularda daha fazla
oldugu goriildii. Buradan yola ¢ikarak hekimlerin hasta bilgilerini kaydetme diirtiilerinin
yasal nedenler ile olusabilecek sorumluluklardan dolay: arttigini diistinebiliriz. Alkol
icme durumu kaydi girilen hastalarda i¢gme oram1 %13,9 olarak bulundu. TUIK
aragtirmasinda 15 yas st kisilerde bu oran %14,9 olarak raporlanmistir. Ayni
arastirmada erkeklerde i¢me orani %23,2, kadinlarda %6,6 olarak tespit edilmistir.*
Bizim calismamizda ise erkeklerde igme orani (%23,5) kadinlardan (%8,3) anlamli
olarak daha yiiksekti. THSK raporunda toplam igme orami %13, erkeklerde %23,
kadimlarda %4 olarak belirlenmistir.”* DSO ise diinya niifusunun %44,5’inin mevcut
icici oldugunu, %12,5’inin ise eski kullanici oldugunu ag¢iklamistir. Ayrica ayni
arastirmada Tirkiye’de Diinya ortalamasinin altinda alkol tiiketimi oldugu
goriilmektedir.®® Bizde iilkemiz bazinda kiiltiirel faktorlerin etkili olabilecegi olarak
yorumladigimiz benzer total ve erkek cinsiyet tiiketim oran1 bulduk. Kadinlarda ise
bahsi gegen arastirmalara kiyasla daha fazla igme orani tespit ettik. Bir derlemede
cinsiyetin alkol igmeye baslamaya yol agan motive edici faktorlerde belirgin bir rol
oynadigi bildirilmistir. Bu durumun gonadal steroidlerin beyindeki c¢esitli islevler
iizerindeki etkisine bagli olabileceginden bahsedilmistir.®® Erkeklerde daha fazla olarak
buldugumuz igme oranlar1 bu calismayr desteklemektedir. Universite o6grencileri
arasinda yapilan bir ¢alismada ise kadin cinsiyette %13,1’inin risk yaratacak diizeyde
alkol igme orani bildirilmistir.® Kadinlarda ise diger calismalara kiyasla daha fazla
buldugumuz igme oranlar1 bu arastirmada oldugu gibi 6grenci agirlikli bagvurumuzdan
kaynakli olabilir. Bir baska bulgumuzda ise alkol igme durumunun en fazla oldugu yas
grubu 19-49 yas oldugu goriilmiistir. THSK ve TUIK arastirmalari bu bulgumuzu
desteklemektedir.>*"* Ayrica medeni durum ile alkol igme durumu arasinda ise anlamli
bir farklilik saptanamamistir. Alkol igme durumunun sosyodemografik olarak
incelendigi bir calismada da aym sonuca ulagilimustir.®* Bu bulgularla birlikte alkol i¢me
durumunun incelenmesi ile ilgili daha genis 6rneklem biiyiikligiiyle degerlendirmeyi

Oneriyoruz.
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5.2. Basvuru Sikhigi, Nedenleri ve Tanilarin Degerlendirilmesi

Calismamizda hekimlerin sisteme kaydettigi muayene notlari bagvuru nedenleri
olarak gruplandirildi. Aile hekimliginde basvuru nedenlerinin ¢esitliligine dikkat
¢ekmek amaciyla optimum sayida (30 grup) basvuru nedeni grubu olusturuldu.
Degerlendirme asamasinda notlarin serbest metin seklinde yazildigi, verilerin biiyiik
kisminda SOAPE yaklasimi uygulanmadigi goriildi. Bu durum verileri toplarken
zorluklar olusmasina neden oldu. Basvuru nedeni bilgisinin kayitli oldugu basvurularin
orant %56,7 olarak bulundu. Aile hekimligi polikliniklerinde yapilan arastirmalara
baktigimizda daha gok kagit dosyalarla yapildig: bildirilmisti. Universitemizde ve diger
tiniversite aile hekimligi polikliniklerinde bagvuru nedeni kayit oranlarinin tanimlandigi

44,45,46,47,48,49,50,51,52,57,60,92,93,94,95,96 Bu duruma kéglt

aragtirmaya  rastlanamadi.
dosyalardaki yiiksek kaydetme oranlar1 yol agmus olabilir. Elektronik saglik alt
yapisinin kagit dosyalarin yerini almasmin tniversite aile hekimleri polikliniklerinde
kaydetme durumunu azaltabilecek bir faktor olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda birey basina ortalama basvuru sayisin1 2,12 olarak saptadik. Diizce

ve Aydin ¢aligmalarinda ortalama basvuru sayisi 1,7 olarak bildirilmistir.***®

Sensoy ve
ark. Umurlu bolgesinde yaptig1 ¢alismada saglik birimine yalnizca bir kez bagvuranlarin
oran1  %80,8 olarak gosterilmistir. Universitemizde yapilan Onceki yillara ait
calismalarda bagvuru sayisinin giderek azaldigi bulunmustur.*”*®49°%*! Sas11k bakanlig
tarafindan yaymlanan saglik istatikleri yilligina gore ise Tirkiye’de 2019 yilinda 3,5
olan kisi bas1 basvuru sayis1 2020 yilinda 3,0’a gerilemistir. COVID-19 pandemisinden
dolaytr oldugunu diisiindiigiimiiz ortalama basvuru sayisindaki bu gerileme
poliklinigimize yansimis olabilir. Ayrica E-ASM poliklinigimizin ilk acildigi giinden
baglayarak iki yillik siireyi inceledigimiz ¢aligmamizda hastalarin poliklinigimizi yeni
tanimaya baslamasi, saglik raporu icin tekil bagvurularin fazlaligi, kronik hastalik
prevalansinin az oldugu, geng¢ niifusun hizmet aldigi bolgede bulunulmasi gibi
faktorlerin basvuru sayisinda etkili olabilecegini diisiinebiliriz. Saglik istatistikleri
yilliginin bir baska verisine gore 2019 ve 2020 yillart karsilastirildiginda ikinci ve

29,97 Ust

iclinci basamak hastanelere bagvuru ortalamasi 6,3’ten 4,2’ye gerilemistir.
basamak hastanelerde olusabilecek COVID-19 hastaligi korkusu birinci basamaga

kiyasla bagvuru sayisinin daha fazla azalmasinda etkili olmus olabilir. Ates tarafindan
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2018 yilinda medikososyal merkezindeki poliklinigimizde, Aydin tarafindan 2020
yilinda E-ASM’mizde yiiriitilen; EUROPEP (European Patients Evaluate
General/Family Practice) o6lgegi kullanilarak hasta memnuniyetini gosteren ¢alismalar
karsilagtirildiginda memnuniyetin arttign goriilmiistiir.*®% Bu veriler 1s131inda, pandemi
kisitlamalarinin ~ gevsetilmesiyle birinci  basamak hizmetinin yayginlasmas1 ve
merkezimizdeki memnuniyet oranlarinin artmasi gibi nedenlerle E-ASM’mizde basvuru
sayis1 ortalamasinin artabilecegi diisiiniilebilir.

Bahsi gecen calismalar birlikte degerlendirildiginde birinci basamakta basvuru
ortalamalar1 tist basamak hastanelere gore daha az goriinmektedir. Saglik Bakanligi
tarafindan 2010 yilinda EUROPEP &lgegi kullanilarak Tiirkiye genelinde yapilan
caligmada 18 Avrupa iilkesi arasinda tilkemizin genel olarak 10-14 arasinda yer buldugu
belirlenmistir.’® Yaklasik 11 yil sonra otuz bes OECD (Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiitii) iiye iilkesinde yapilan bir calismada, birinci basamakta bakim, aile
hekimleri ilkelerinin uygulanmasimin Kkalitesini degerlendiren, hasta tarafindan bildiren
PCPCM (Kisi merkezli birinci basamak tedbiri) 6lgegi uygulanmistir. Bu galismada ise
Tiirkiye ilk sirayr almistir. Bunun nedeninin birinci basamaga ulasimin artirilmasi ve
yiikksek hasta memnuniyetinin olabileceginden bahsedilmistir.’®* Ulkemizdeki birinci
basamak uygulamalarmin Kalitesinin giderek arttigin1 gosteren bu c¢alismalarla birlikte
kisi basi bagvuru ortalamasinin {iist basamak hastanelere goére daha az olmasi
incelenmesi gereken bir durum olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda basvuru nedenlerini degerlendirdigimizde saglik raporu igin
basvurular %15,9, tekrar regete verilmesi %7,0, laboratuar muayenesi %5,7 olarak en
stk bagvuru nedenlerini olusturmaktadir. En sik bagvuru nedenleri agisindan iilkemizde
aile hekimlikleri polikliniklerinde yiiriitillen ¢alismalarla farkliliklar bulunmaktadir.
Yapilan arastirmalar degerlendirildiginde; iist solunum yolu semptomlari, genel
muayene, ilag yazdirmak, agri ve halsizlik yakinmalarinin en sik goriilen basvuru

44,45,46,47,48,49,50,51,52,57,60,92,93,94,95,96 Oktay ve arkadaslarmln

nedenleri oldugu gorilmustiir.
calismasinda saglik raporu basvurularinin %6,9 oldugu bildirilmistir.95 Kara ve ark.
calismasinda ilag yazdirmak i¢in basvurularin %2,5 oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.ao [zmir’de bir
tiniversite aile hekimligi polikliniginde 1708 hastayla yapilan bir calismada kan
aldirmak ic¢in basvurularin %8,9, ilag yazdirmak i¢in basvurularin %3,9 oldugu

saptanmlstlr.45 Bagka bir ¢aligmada ilag yazdirma istegi basvurularinin %37,4 oldugu
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bildirilmistir.*® TUIK saglik aragtirmasi 2019 verilerine gore ise 15 yas iizeri niifusta
son bir yil igerisindeki bagvuru nedenlerine bakilmis ve ilk {i¢ siray1 bel bolgesi
problemleri, hipertansiyon ve boyun bolgesi problemleri almustir.>* T.C.Saglik
Bakanliginin yayinladig: raporlarda birinci basamakta basvuru nedenlerinin dagilimin
gosteren verilere rastlanamamistir. Bunun nedeni, aile hekimlerinin basvuru nedeni
bilgilerini serbest metin seklinde kaydetmesinin verilerin istatiksel degerlendirmesini
zorlastirmasi olabilir.

Bagvuru nedeni dagiliminda Yapilan ¢alismalarla olusan farkliliklarin nedeni, E-
ASM birimimizin tniversite kampiisii iginde bulunmasi ve ftniversite personeli ile
ogrencilerine hizmet vermesi olabilir. Buna ragmen saglik raporu i¢in bagvurularin ilk
sirada yer almasi dikkat ¢ekicidir. Birey merkezli yaklagimi benimseyen aile
hekimliginde raporlardan dogan yasal sorumluluk, aile hekimlerinin is yikiini
dolayisiyla tiikenmisligini artirabilir. Nitel bir ¢alismada aile hekimlerinin karsilastig:
olumsuz olaylarin rapor i¢in basvurularda daha fazla oldugu goriilmektedir.’®® Bu
onemli konu daha fazla ¢alismaya agiktir. Ayrica birinci basamaga ilag yazdirmak veya
kan aldirmak igin basvuran hastalarin yogunlugu g6z oOniine alindiginda; bu durum
kronik hastalik takibi ve periyodik saglik muayeneleri i¢in birey baglaminda firsat
olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda herhangi yakinma ile bagvurunun tiim bagvuru nedenleri i¢indeki
orani %48 olarak bulunmustur. Izmir c¢alismasinda bu oran %62,6 olarak
bildirilmistir.*> Birinci basamakta hizmet cesitliliginin bir sonucu olabilecegini
diistindigiimiiz bu durum akut problemlerin oldugu kadar kronik problemler ve diger
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Basvuru nedenlerini cinsiyet ve medeni durum agisindan inceledigimizde rapor
icin basvurularin erkeklerde ve bekar hastalarda daha fazla oldugunu saptadik. Ehliyet
raporu igin bagvurularin fazlalig1 ve siriiciilerin erkek agirlikli olmasi1 bu durumun
nedeni olabilir. Bir baska anlamli farklilik ise halsizlik/yorgunluk yakinmasinin
kadinlarda (%6,2) daha fazla oldugu yoniindeydi. Bu bulguyu halsizligin etyolojisinde
bircok hastaligin oldugu ve bu hastaliklarin 6nemli kismimin kadinlarda goriilme
orammin daha yiiksek olmasmm etkili oldugu seklinde yorumlayabiliriz.'®
Calismamizda ila¢ yazdirmak i¢in olan basvurular ve rutin izlem bagvurulart ise evli

hastalarda daha fazla oldugu goriildii. Kronik hastaligi olan hastalarin raporlu ilaglarini
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yazdirmak i¢in basvurularinin daha fazla oldugu ve bu hastalarin yas grubu agisindan
evli grupta daha fazla olmasmin etkili oldugunu disiinebiliriz. Rutin izlem
bagvurularmin ise biyiik bolimiini COVID-19 izlemleri olusturmaktaydi. Rutin
izlemlerin evli hastalarda daha fazla olmasimin nedeni, COVID-19 nedeniyle takibi
yapilan hastalarin evli grupta daha fazla olmas: olabilir.

Calismamizda 49 yas iizeri, evli ve kadin hasta gruplarinin birden fazla basvuru
nedenleri ile bagvurma oranlarinin daha fazla oldugu goriildii. Kronik hastaliklarin ileri
yas grubunda daha fazla goriuldigi bilinmekle beraber bu hastaliklara, eslik eden
komplikasyonlar ve bagli riskler bulunmaktadir.’®**% Ozellikle ileri yas ve evli hasta
grubu basvurularinda birden fazla bagvuru nedeninin olmasinin nedenini, bu grubun
biiyiik boliimiinii olusturan kronik hastalarin karsilastigi komplikasyon ve risklerin
sonucu olarak disiinebiliriz. Saglik algisini ve saglik arama davranigini etkileyen bir¢ok
makro ve mikro degisken bulunmaktadir.'®®%"1%1910 yan1an  bir ¢alismada
kadinlarin hekime miiracaat sayilar1 ve saglik durumlarma verdikleri puanlar

106 TUIK arastirmasinda kadin hastalarin

erkeklerden daha dusiik olarak bulunmustur.
saglik durumlarim ‘koétii/gok kotii® olarak degerlendirme durumlari erkeklerden daha
yiiksek olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da kadinlarda birden fazla basvuru
nedeni ile basvurma oranlarinin yiiksek olmasi bu ¢aligmalar1 destekleyebilir. Toplum
sagliginda yapitast olan kadmlarin, saglik algilart  ve iligkili faktorlerin
degerlendirilmesi degerli bilgiler sunabilir.

Bagvuru nedenleri ve miktarlarini birlikte degerlendirdigimizde saglik raporu igin
basvurularin daha ¢ok tekil basvuru nedenleri igerdigi, ilag yazdirmak i¢in bagvurularin
ise birden fazla bagvuru nedeni igerdigini tespit ettik. Rapor i¢in bagvuran hastalarin
birinci basamak hizmetinden sadece tibbi belge diizenlenmesi beklentisiyle
yararlandigin1 sdyleyebiliriz. Ilag yazdirmak igin basvuran, poliklinigimizin &nemli
boliimiinii olusturan hastalarin birden fazla bagvuru nedeni olmasi dikkate deger bir
durum olarak goériilebilir. Bu bulgunun nedeni aslinda sikayeti olan hastalarin sikayetini
degil de ilag yazdirma taleplerini o6ncelikli olarak iletmesi veya mevcut hastaligi olan
bireylerin sorunlarini ilact bitip yazdirmak i¢in geldiginde aile hekimiyle paylasmasi
olabilir. Ayrica hastalarin ilag yazdirma taleplerini gergeklestirmek i¢in bir sikayeti
oldugunu sdyleme diirtiileri olabilir. Yapilan c¢alismalarda toplumun akilci ilag

kullanimina olumlu bakis agisinin yeterli diizeyde olmadigi, hastalarin ilag kullanmay1
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sevdigi, hastalarin regete beklentisinin ise hekimin regete yazma kararinda etkili oldugu
gosterilmistir. 121314 By verilerin 1s1ginda birinci basamagm etkin tamtimi igin
hasta egitiminin 6nemini vurgulayabiliriz.

Bagvuru nedenleri ve basvurulardaki tanilar genel olarak degerlendirildigimizde
aralarinda uyumsuzluk oldugu sdylenebilir. Bu uyumsuzluga miikerrer tanilarin olmasi
neden olmus olabilir. Bununla birlikte hekimlerin ICD-10 kullanim1 konusundaki egitim
eksikligi nedeniyle olusabilecegi ile bu farkliligi aciklayabiliriz. Ornegin; ilag
yazdirmak i¢in olan basvurularin fazla olmasina karsin ‘Tekrar recete verilmesi’ tani
kodunun, kan aldirmak i¢in basvurularda ise ‘Laboratuar muayenesi’ tan1 kodunun
girilmedigi gorilmistiir. Bunun nedeni ilag yazdirmak igin gelen hastalarda ticretin
SGK tarafindan karsilanmasi igin mevcut hastalik kodunun girilmesinin gerekliligi
olabilir. Ayrica semptom igeren tani kodlarinin fazlalig: dikkat ¢ekmektedir. Yapilan bir
¢alismada hekimlerin kod yazarhg konusunda egitilmedigine deginilmistir.**®> Yirmi
birinci ylizyilda dijital ¢aga ve birinci basamaga uygunlugunun, mortalite ve morbidite
istatistiklerinin kolaylastirmasinin vadedildigi 1CD-11 kodlama sistemi ontimiizdeki

HOHTICD-11in bu gibi ihtiyaglart

giinlerde tilkemizde de yirirlige girebilir.
karsilamas1 yaninda, hekime kodlama araglar1 yaratmak i¢in web sitesi tabani kurulmasi
gibi yenilikler, DSO tarafindan hayata gegirilmistir."*’" Saglik istatistiklerinin biiyiik
Oonem arz ettigi ¢cagimizda, veri kalitesini artirmak i¢in {ilkemizde 1CD-11 konusunda
hekimler igin egitimlerin verilmesi ve ¢ekirdek yeterlilik miifredatina dahil edilmesi
degerli olabilir.

Bagvuru tanilarina baktigimizda bagisiklama tanilarinin eksik oldugu gorildii.
Bunun nedeni as1 i¢in bagvuran hastalarin hekime ugramadan yardimci saglik personeli
bilisim sistemi ekranindan kayitlarinin yapilmasi oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica
koruyucu hekimlik ve danigsmanlik tanilarmin diger tanilara kiyasla az olmasi dikkat
¢ekmistir. Aydin’da yapilan bir ¢alismada hastalarin %7,6’sina danismanlik verildigi
bildirilmistir.** Danismanhk hizmetinin eksik olmasi kayitlarin yetersiz girilmesinden
veya hastalarin  birinci  basamak hizmetini bu amagla kullanacaklarini
ongorememesinden kaynaklanabilir.

Calismamizda basvurulardaki tan1 dagilimi incelendiginde ilk {i¢ taninin sirasiyla
iist solunum yolu enfeksiyonlari, saglik raporu, genel kontrol muayeneleri oldugu

goriildi. Ayrica B12 ve D vitamini, demir eksikligi tanilarmin yogunlugunun fazla
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oldugu bulundu. Kara ve ark. galismasinda en sik konulan ilk ii¢ taniyr sirasiyla
hipertansiyon, st solunum yolu enfeksiyonu ve Diyabetes Mellitus olarak
tanimlamistir.®® Aydin’daki calismada ise demir eksikligi, hipertansiyon, dislipidemi
olarak bildirmistir.** Unalan ve ark. Marmara Universitesinde yiiriittiikleri calismada iist
solunum yolu enfeksiyonlari, hipertansiyon sikligii daha fazla olarak bulmuslardir.*®
Istanbul ve Izmir’de yiiriitiilen yakin tarihli galismalarda {ist solunum yolu enfeksiyonu,
hipertansiyon, mide hastaliklari, diyabet ve kas hastaliklari yiiksek bulunmustur.*>>2
TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans) calismasina gore genel toplumda 20 yas distii hipertansiyon sikligi %30,
diyabet prevalans1 %14,7 olarak bildirilmistir."******%* TEKHARF ¢alismasina gére
kalp hastaliklari prevalansmin 9%6,7 oldugu gdsterilmistir.®* Kronik hastaliklarin
prevalansi diisiintildiigiinde poliklinigimizde kronik hastalarin yogunlugunun az oldugu
goriilmektedir. Yas ortalamamizin diisiik olmasi, poliklinigimizin yeni agilmis olmasi,
rapor bagvurularimizin fazla olmasi bu bulguya yol agmis olabilir. Vitamin ve demir
eksiklikleri tanilarmin fazla olmasi ise yurt ve Ogrenci evinde kalan 06grenci
niifusumuzun fazla olmasi nedeniyle olmus olabilir. Yas gruplarina gore baktigimizda
bu tanilarin 19-49 yas grubunda daha fazla oldugunu saptadik. Bu bulgumuz
varsayimimizi  destekler gibi goériinmektedir. Nitekim, Universite 6grencilerinin
beslenme durumu ile ilgili tiniversitemizde yapilan iki ¢alismada 6grencilerin yetersiz
ve dengesiz beslenme durumu oldugu tespit edilmistir.***?? Ozcan tarafindan
tiniversitemizde saglik bilimleri 6grencileriyle yapilan bir aragtirmada ise 6grencilerin
saglikli yasam davraniglarinin, poliklinigimizin ulasilabilirligine en yakin olan tip
fakiiltesi dgrencilerinde daha diisiik oldugu bildirilmistir."*® Beslenme ve nutrisyonel
eksikliklerin iligkisinin sonucu oldugunu disiindiiglimiiz bulgumuz bu ¢alismalari
desteklemektedir.

Tanilar1 cinsiyet agisindan degerlendirdigimizde diyabet ve hipertansiyon
hastaliklarinin erkek hasta basvurularinda daha fazla goriildiigiinii saptadik. CREDIT
(Chronic Renal Disease In Turkey) calismasinda diyabetin %15,5 kadinlarda, %13,5
erkeklerde bulundugu raporlanmistir.*”® Arci ve ark. hipertansiyon prevalansi
aragtirmasinda kadmnlarda goriilme oram1 % 36,1 erkeklerde % 27,5 olarak
bildirilmistir.**® Cakmak aile hekimligi poliklinigindeki calismasinda, hipertansiyonla

cinsiyet arasinda anlamli bir farkliliga ulasamamstir ve erkeklerde diyabet oranin1 daha
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yiikksek olarak bulmustur.’® Erkek hasta basvuru oranmmizin fazla olmas: ve kronik
hastalarimizin az olmasi bu farkliliga neden olmus olabilir.

Calismamizda D vitamini eksikliginin kadinlarda goriilme orami daha yiiksek
olarak bulunmustur. Bulgumuz literatiirle uyumlu goriinmektedir. #1227 Alags] ve
ark. calismasinda geleneksel yasam tarzina bagli olarak kadinlarda D vitamini
eksikliginin  gdriilme sikhigmin  fazla olabilecegini  vurgulanuslardir.’*”  Suudi
Arabistanda Fonseca ve ark. tarafindan yapilan arastirma bu gériisii desteklemektedir.?®
Poliklinigimizde kadinlarda daha fazla olan D vitamini eksikligi tanilar1 sosyokiiltiirel
faktorlerle ilgili olabilir.

Calismamizda demir eksikligi, demir eksikligi anemisi tanis1 kadinlarda daha
yiiksek olarak bulunmustur. Bulgumuz literatiirle uyumlu goriinmektedir, 2130131132
Demir eksikliginin etyolojik faktorleri gozetildiginde kadinlarda genital yolla kayip,

erkeklerde Gastrointestinal sistem kayiplar1 6n plana ¢ikmaktadir.***2

Poliklinigimizde
demir eksikligi tanilarinda olusan cinsiyet farkliliginin nedenini etyolojideki
hastaliklarin dagiliminin sonucu olarak diisiinebiliriz.

Medeni durum ve tanilart beraber inceledigimizde bekar hastalarda demir
eksikligi, vitamin eksikligi, saglik raporu tanilarinin daha fazla oldugunu gordiik. Bu
durumu daha once tartistigimiz biiylik ¢gogunlugu bekar olan 6grencilerdeki beslenme
davraniglarinin sonucu olarak gorebiliriz. Ayrica saglik raporlarmin bekar hastalarda
daha fazla olmasini 6grenci yurt raporlarinin yogunluguna baglayabiliriz.

Alerji tanilariin bekar hastalarda daha fazla goriildiigiinii tespit ettik. Bu durum
ogrenci bagvurularindan kaynaklanmis olabilir. Ogrencilerde beslenme, sosyal hayat,
ekonomik durum, degisen yasam kosullar1 gibi alerjiye neden olabilecek faktorlerin
degerlendirilmesi diisiiniilebilir. TUIK arastirmasinda son bir yil icinde alerjik sorunlar
yasayan hastalarin kadin hasta grubunda daha fazla oldugu ve % 12,3 oraninda
goriildigi bildirilmistir.>* Biz calismamizda cinsiyetle arasinda anlamlhi farklihga
rastlamadik. Bagvurular i¢indeki alerjik hastaliklar dagilimini ise % 4,8 olarak saptadik.
Rapor ve genel tibbi muayene tanilarinin fazlaligi diger tanilarda oldugu gibi oransal
azlig1 dogurmus olabilir.

Calismamizda sigara icen hastalarda diyabet oraninin daha fazla oldugu
bulgusuna rastlanildi. Willi ve ark. 26 prospektif ¢alismay: inceledigi meta analizinde

sigara igme durumunun diyabet riskini arttirdigi gostermistir.** Chiolero ve ark. ve
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Frati ve ark. ¢aligmalarinda bozulmus glukoz toleransi ve artmis insiilin rezistansi ile

134,135

iligkili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda sigara icen grupta yikseklik

c¢ikmasina Karsin, sigara ve diyabet arasinda literatiirde kesin bir nedensel iliski

3¢ Calismamizda sigara icen grupta hipertansiyon orani daha diisiik

bulunamamustir.
olarak bulunmustur. Kardiyovaskiiler hastaliklar ile ise anlamli farklilik
bulunamamistir. Sigara igmenin bu hastaliklarla iliskisinin patofizyolojisini agiklayan

137,138,139

calismalarla farklilik goriilmektedir. Calismamizin Kkesitsel niteligi nedeniyle

bir nedensellik yorumu yapmak miimkiin degildir.

5.3. Muayene ve izlem Sayilarinin Aylara Gére Degerlendirilmesi

Calismamizda E-ASM birimimizdeki muayene sayilar1 ve 15-49 izlemlerinin yaz
aylarinda azaldig1r bulunmustur. Kampiis i¢indeki fakiiltelerin tatil olmasina ve kurum
personellerinin yillik izin kullanmasina bagli oldugunu diisiinebiliriz. Bu durum
uzmanlik 6grencilerinin egitimi agisindan E-ASM rotasyon planlamalari i¢in 6nem arz
edebilir. Tiim izlemler iginde ise en ¢ok yapilan izlemin 15-49 izlemleri oldugu, ikinci
sirada ise COVID-19 izlemlerinin oldugu gériilmiistiir. Ayrica COVID-19 izlemlerinin
Mart 2020 tarihinden itibaren bagladigi, devaminda Nisan ve Mayis aylarinda pik
yapt1§1 bulunmustur. Bu durumun nedeni, COVID-19 pandemisinin basladigi dénemde
karantina siirelerinin daha uzun olmasi ve daha sik araliklarla izlem yapilmasi olabilir.
Ayrica diger izlemlere gore gorece daha diisiikk olan lohusa, gebelik, bebek-¢ocuk ve
okul ¢agr izlemleri, pediatrik ve gebe niifusun birimimize kayitlarinin az olmasinin
sonucunu yansitabilir. Bunun nedeninin, ¢alismamizin E-ASM’mizin kuruldugu
donemden itibaren gergeklesmesi ve Universite kampiis igindeki konumumuzdan dolay:
bu niifusa ulagimimizin zor olmasi oldugu diistiniilebilir. Nitekim, E-ASM’mizde 15-49
izlemlerinin fazlaligi geng bireylerin agirlikli olarak olusturdugu hasta profilimizin

sonucu olarak gosterilebilir.

74



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 asagida maddeler halinde 6zetledik;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

E-ASM birimimize bagvuran bireylerin yas ortalamas1 32,2+15,4 olarak
bulunmus, basvuran bireylerin %73,9’unun bekar oldugu tespit edilmistir.
Cogunlukla geng birey profiline hizmet ettigimiz goriilmiistir.

Kadin cinsiyet bagvuru sayilarinin erkeklerden daha fazla oldugu
bulunmus {niversite aile hekimligi polikliniginde yapilan diger
aragtirmalara kiyasla erkek basvuru sayilarimizin daha fazla oldugu
gOriilmiistiir.

Medeni durum, yas, cinsiyet bilgilerinin tim dosyalarda eksiksiz oldugu
tespit edilmis olup bunun nedeninin Merkezi Niifus idaresi Sistemi ile E-
ASM’mizde kullandigimiz elektronik bilisim sisteminin entegrasyonu
oldugu anlasilmistir.

Hastalarin %96,2 sinde egitim durumu, %55,5%inde sigara igme durumu,
%359,3’tinde alkol igme durumu %63,2 sinde madde kullanim,
%43,2’sinde bagvuru nedeni kaydina rastlanamamistir. Birinci basamak
polikliniklerinde kagit dosyalarla yapilan arastirmalara kiyasla elektronik
saglik kayitlarimizda eksiklikler oldugu tespit edilmistir.

Hekimlerin bagvuru nedenlerini ve hastanin diger muayene bilgilerini
serbest metin olarak SOAPE formatina uygun olmayan sekilde tuttugu
goriilmiistiir. Bu durum verilerin toplanmasini zorlastirmistir.

E-ASM birimimizde kisi basi1 basvuru ortalamasi 2,12 olarak bulunmus
olup Tirkiye ortalamasinin altinda oldugu goriilmistiir. Bu durum gorece
geng niifusa sahip olma ile iliskilendirilmistir.

Sigara igme oran1 %16,2 olarak tespit edilmis, bu durumun sigara igmenin
azalan prevalansi veya igen hastalarin daha c¢ok iist basamak hastanelere
basvurmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir

Sigara birakma oranlarinin yas ile arttigi ve kadin cinsiyette daha fazla

oldugu bulunmustur.
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9) Basvuru nedenlerini degerlendirdigimizde saglik raporu igin basvurular,
tekrar regete verilmesi, laboratuar muayenesi en sik basvuru nedenleri
olarak goriliirken ilk ti¢ taninin sirastyla tist solunum yolu enfeksiyonlari,
saglik raporu, genel kontrol muayeneleri oldugu belirlenmistir. Bu
farkliliktan yola ¢ikarak; genel olarak tani kodlart incelenmis 1CD-10 kod
kullaniminin yeterli diizeyde bilinmedigi tespit edilmistir.

10) Tiim bagvuru nedenleri iginde herhangi sikayet ile bagvuru oran1 %48
olarak bulunmustur. Birinci basamakta hizmet cesitliligi ve kapsamli
yaklasimin sonucu olarak gosterilmistir.

11) Yapilan ¢aligmalara kiyasla vitamin ve demir eksikligi tanilarin da oransal
fazlalik oldugu goriilmis bunun nedeninin niifusumuzdaki Ggrenci
profilinin fazlalig1 olabilecegi diistiniilmiistiir.

12) E-ASM birimimizde kronik hasta basvurularinin yapilan ¢aligmalara
kiyasla daha az oldugu bulunmustur. Diyabet hastalarinda sigara igiyor
olma, hipertansiyon hastalarinda igmiyor olma durumunun daha fazla
oldugu tespit edilmistir.

13) Birinci basamak polikliniklerinde hasta profilini inceleyen kayitlara dayali
retrospektif calismalarin yetersiz oldugu ve birkag tiniversite ve egitim

arastirma hastanesinin 6ne ¢iktigi goriilmiistiir.

6.2. Oneriler

1) Toplumun yapitagi olan kadinlarin saglik algilari ile iliskili faktorler
incelenmeli bu konudaki arastirmalar artirilmalidir.

2) Universite 6grencilerine beslenme ve saglik yasam alanlarinda rehberlik
verilmeli, bircok hastaliga yol agabilecek nutrisyonel eksikliklerin
Onlenmesi i¢in miidahaleler yapilmalidir.

3) Aile hekimliginde saglik raporlart O6nemli yer tutmaktadir. Yasal
yaptirimlar ve hasta talepleri hekimlerin tiikenmisligini artirabilir. Bazi
raporlar uygun egitim dogrultusunda tek merkezli verilmeli, birinci
basamak polikliniklerinde raporlarin getirdigi is yiikiiniin hafifletilmesi

saglanmalidir.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Birinci basamakta ilag yazdirmak ve kan aldirmak igin olan basvurular
onemli yer tutmaktadir. Bu bagvurular periyodik saglik muayeneleri ve
izlemler agisindan firsatlar yaratir. Bununla birlikte bu taleplerle gelen
hastalarin bir¢ogunun birinci basamak hizmetini yeterince tanimadigi
distintilmektedir. Birinci basamagin 6nemi, aile hekiminin ilkeleri, aile
hekiminin gorev tanimi konularinda toplum odakli kamusal ve bireysel
egitimler verilmelidir.

Elektronik saglik kayitlarinin isleyisi, kayitlarin arastirmalarda kullanimi
konularinda tip egitimi miifredati giincellenmelidir. Saglik kayitlar1 ve
tibbi dokiimantasyon dalinda lisans ve uzmanlik egitimleri artirilmalidir.
Hekimlerin kaydetme durumlarini artirict  yontemler —gelistirilmeli,
motivasyonel egitimler diizenlenmelidir. ESK’nin hayata gegirilmesinin
sonucunda bilgisayar ekraniyla aligverisi artan aile hekimlerinin, nitelikli
bilgisayar ve klavye kullanimi1 konularinda bilgi ve becerilerinin artirilmasi
icin uygun yontem Ve egitimler planlanmalidir.

Hekimlere ICD-11 kod yazarligi egitimleri verilmeli, bu konuda tip egitim
miifredat1 giincellenmelidir. Kronik hastaliklarda regete ticretlerinin
karsilanmasi igin tekrar olarak girilen tanilar istatistiki verilerde
yanligliklara yol agmaktadir. Bu konuda diizenlemeler yapilmalidir.
Hastalik odakli yaklasgimdan hasta odakli yaklagima evrilen aile
hekimliginde tanilarla birlikte bagvuru nedenleri de tekrarlayan araliklarla
degerlendirilmelidir. Serbest metin seklinde yazilan muayene notlarindaki
bagvuru nedeni ve diger muayene bilgilerinin SOAPE formatinda yazilip
istatistiki degerlendirmenin kolaylastirilmasi i¢in uygun elektronik ara
yiizler tasarlanmalidir. Hekimin yazarligini kolaylastiracak tanimlayici
kodlamalar1 iceren alt yapi ¢alismalar1 yapilmali, web destek siiriimleri
saglanmalidir.

Birinci basamakta hasta profilini tanimlayan ¢alismalarin artirilmasi igin
arastirmacilar tesvik edilmelidir. Aile hekimligi poliklinikleri kayitlarina
genis perspektiften bakilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Hasta profilini
taniyan aile hekimleri planlamalarini ve birinci basamak y6netimini daha

Iyi yapabilecektir.
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10) Birinci basamak polikliniklerde hasta profilini ortaya koymak igin
yapilacak aragtirmalarin meta analizini kolaylastirmasi agisindan ortak
anahtar kelimeler ve ortak ‘vaka tamimlari’ kullanilmali bu konuda
standartizasyon saglanmalidir.

11) Aile hekimlerinin kullandig1 elektronik saglik bilisim alt yapisi ile ilgili
hekimlerin giincel talepleri ve isteklerini ortaya koyan arastirmalar
yapilmalidir.  Ayrica  verilerin  degerlendirilmesinin  kolaylagmasi,
giivenligi, kalitesi ile ilgili konularda denetimler artirilmalidir. Kurumlar,
tiniversiteler, aragtirmacilar ve biligim sistemleri iletisim i¢inde olmalidir.

12) Ulkemiz genelinde aile hekimlerinin ortak elektronik bilisim sistemi
kullanmalar1 saglanmalidir. Siirekliligin saglanmasi agisindan hekim
degisikligi durumunda veriler bir baska aile hekimi tarafindan
goriilebilmelidir.

13) Aile hekimleri bilisim sistemleri ile hastanelerde kullanilan sistemlerin
entegrasyonu saglanmalidir. Birinci, ikinci, ti¢iincii basamak arasinda veri
iletisimi miimkiin kilinmalidir. Bu durum hekimlerinin kaydetme
motivasyonunu artirabilir.

14) Birinci basamak saglik hizmetinde alt yapi sorunlarindan biri de
izlemlerde ve diger saglik hizmetlerinde aktif rol oynayan Aile Sagligi
Elemani ile hekim bilisim sistemi ekraninin dijital korelasyonunun tam
anlamiyla saglanamamasidir. Bu durum ozellikle hasta yogunlugunun
fazla oldugu polikliniklerde saglik personellerinin birbiri ile iletisimini
zorlagtirmaktadir. Hekim veya Aile Sagligi Elemanimin &zellikle izlemler
sirasinda Sisteme kaydettigi normal dis1 bulgular icin her iki sistemde

goriilebilecek uyar1 ekranlari olusturulmalidir.

Arastirmamn kisithliklar: ve giiclii yonleri

Calismamizin Kesitsel nitelikte olmasi ve arastirmamizda materyal olarak

kullandigimiz elektronik kayitlarimizdaki eksiklikler en 6nemli kisitlhiliklarimiz olabilir.

Ayrica ¢alismamizin Universite kampiisii i¢indeki E-ASM birimimizdeki elektronik

kayitlar iizerinden yapilmasi, sonuglarin topluma genellenmesini zorlastirmistir.

Miikerrer tanilar nedeniyle olusan toplam sayilardaki farkliliklar, kayitlarimizdaki
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eksiklikler —nedeniyle tekrarlayan  basvurularin  degerlendirilememesi  diger
kisitliliklarimizi gosterebilir.

Birinci basamak polikliniklerinde hasta profilini ve elektronik kayitlarin kalitesini
inceleyen az sayida calisma olmasi nedeniyle arastirmamizin degerli oldugunu
diisiiniilebilir. Orneklem se¢imi olmadan iki yillik zaman dilimindeki tiim basvuru ve
hasta kayitlarin1 degerlendirmemiz E-ASM’deki uygulamalarin genis profilden
goriilmesini saglamistir. Nicel arastirma olarak tanimladigimiz arastirmamizda, saglikta
elektronik bilisim sistemleri, aile hekimligi uygulamalarinda karsilastigimiz sorunlar,
hasta ve hekim egitimi ile ilgili diizenlemeler gibi konularda nitel veriler de elde
etmemiz arastirmamizin diger gii¢lii yonlerini olusturabilir.

Calismamizin yeni agilan tek E-ASM birimindeki elektronik kayitlar {izerinden
yuriitiilmesi, E-ASM’mizin kayitlarindaki eksiklikleri gidermesi ve hizmet kalitesini
artirmast  agisindan  Onemlidir. Gelecekte yapilacak arastirmalara, Carkipare
Mahallesinde yeni kurulan iki birimimizin elektronik kayitlarinin da dahil edilmesiyle
gercege daha yakin bilimsel veriler elde edilebilir. Ayrica elektronik saglik
kayitlarimizdaki eksikliklerin  nedenlerinin incelenmesi agisindan, hekimlerimiz

arasinda yiiriitiilecek nitel bir arastirma ile degerli bilgiler elde edilebilir.
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