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ÖZET 

Çukurova Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezi Elektronik Sağlık Kayıtlarının 

Ġki Yıllık Profili: Retrospektif Bir Ġnceleme 

 

Amaç: ÇalıĢma, Çukurova Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezi 047 

Biriminin kuruluĢundan bu yana geçen iki yıldaki kayıtlarının geriye dönük olarak 

incelenmesini amaçlamaktadır. 

Yöntem: Birime, 01.08.2018 - 01.08.2020 tarihleri arasında baĢvuran bireylerin 

elektronik sağlık kayıtları incelendi. Belirlenen zaman aralığındaki tüm kayıtlar, 

bireylerin sosyodemografik verileri, yakınmaları, muayene notları, tanıları ve aylara 

göre iĢlem sayılarını içeren elektronik dosyalarda değerlendirildi. 

Bulgular: Mevcut 2970 baĢvurunun 1395 kiĢi olduğu belirlendi. KiĢi baĢına 

ortalama baĢvuru sayısı 2,12 olarak bulundu. BaĢvuranların %53.4'ü kadındı. YaĢ 

ortalaması 32,2±15,4 olan bireylerin %65,2'si bekardı. %55,5 oranında sigara içme 

durumunun kaydedilmediği belirlendi. Sağlık raporu baĢvurularında sigara ve alkol 

kullanımının kayıt altına alınma oranının daha yüksek olduğu görüldü. Sigara kaydı 

olan bireylerde sigara içme oranı %16,4 idi. Evli bireylerde sigarayı bırakma oranının 

daha yüksek olduğu bulundu (p<0,001). Alkol tüketimi erkeklerde anlamlı olarak daha 

yüksekti (%13,9, p<0,001). Alkol kullanımında medeni durum açısından fark yoktu. En 

sık baĢvuru nedenleri sağlık raporları (%15,9), reçete yenilemeleri (%7,0) ve 

biyokimyasal kan analizleri (%5,7) idi. BaĢvuru nedeni bilgisinin hekim tarafından 

kayıt edilme oranı %56,7 idi. En sık konulan tanılar üst solunum yolu enfeksiyonları 

(%22,2), sağlık raporu uygulaması (%19,3) ve genel kontrol muayeneleri (%13,6) idi. 

BaĢvuru nedenleri ile tanılar arasında tutarsızlıklar olduğu görüldü.  

Sonuç: Birimin ağırlıklı olarak genç bireylere hizmet verdiği belirlendi. 

Muayene notlarının SOAPE formatında tutulmadığı, hekimlerin ICD kod yazarlığı 

konusunda eksiklikleri olduğu ve birimimizde kullanılan elektronik kayıt programının 

geliĢtirilmesi gereken yönleri bulunduğu tespit edildi.  

 

 

Anahtar kelimeler:  Eğitim Aile Sağlığı Merkezi, Elektronik Sağlık Kaydı, 

Aile Hekimliği, Hasta Profili, SOAPE, ICD 
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ABSTRACT 

Çukurova 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 

Çukurova 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 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Aile hekimliği tıp disiplininde bakımın sürekliliği, kaliteli sağlık hizmeti 

sunumunun ayırt edici özelliklerindendir. Aynı zamanda kapsamlı bakımı kolaylaĢtırıcı 

bir faktör olarak düĢünülen sürekliliğin sağlanmasında önemli kavramlardan biri tıbbi 

bilginin sürekliliğinin sağlanmasıdır. Bu açıdan bakıldığında tıbbi kayıtlar, tıbbi bilginin 

sürekliliğinin sağlanması açısından büyük öneme sahiptir. Ġyi bir kayıt sistemi ve 

düzenli tutulan tıbbi kayıtlar, birinci basamaktaki sağlık hizmetinde stratejiler 

geliĢtirilmesi için gerekli faktörlerdendir. 

Hastalara kaliteli ve nitelikli sağlık hizmeti sunumunda kullanılan önemli 

araçlardan birisi olan tıbbi kayıtların, koruyucu hekimlik uygulamalarında, kronik 

hastalıkların yönetiminde, hasta takiplerinin düzenlenmesinde, sağlık harcamalarının 

azalmasındaki katkısı düĢünüldüğünde doğru ve güvenilir sağlık bilgisine ulaĢmanın 

gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Ayrıca hekimin hasta nüfusunun sağlık bilgilerine kolay 

ulaĢabilir olması, zaman içinde oluĢan aile hekimliği tıp disiplinine özgün hasta-hekim 

iletiĢiminin hastalıkların yönetimindeki katkısını önemli ölçüde artırmaktadır. 

Hastasıyla ilgili sağlık bilgilerine hâkim olan hekim, hastasının güvenini kazanarak, 

diğer branĢlara gereksiz baĢvuruların önüne geçebilecektir. Toplumsal sorumluluğu da 

olan aile hekimleri, bunun sonucunda, zaman ve iĢ gücü kaybının önüne geçerek 

maliyet etkin sağlık hizmetinin geliĢtirilmesine katkı sağlayabilir. Ayrıca hukuki 

sorumlulukların azaltılmasında delil niteliğinde olan tıbbı kayıtlar, hekimin oluĢacak 

yasal sorunlardan kendini korumasında da yol gösterici olmaktadır. 

GeçmiĢten günümüze bilginin aktarımı ve dokümantasyonu biliĢim 

teknolojisindeki geliĢmelere bağlı olarak değiĢim göstermiĢtir. Hayatımıza giren 

„Elektronik sağlık hizmeti‟ kavramı ile birçok potansiyel yararlar ve zararlar ortaya 

çıkmıĢtır. Aile hekimleri, dijital çağa uymanın ve getirdiği avantajları sağlık hizmeti ile 

bütünleĢtirmenin sağlanmasında baĢrol oyuncularındandır. Birinci basamağın 

güçlendirilmesi ve aile hekimliği tıp disiplinin uygulamalarının öneminin anlaĢıldığı 

günümüzde birinci basamakta kaliteli ve güvenilir bir kayıt sisteminin zorunluluğu 

açıktır. Bu bağlamda iyi bir kayıt sistemi geliĢtirmenin gereklerinden biride ulusal ve 

uluslararası standardizasyonunun sağlanmıĢ olmasıdır. 
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Hekime baĢvuru gerektiren sağlık sorunlarının birçoğunun birinci basamakta 

yönetimi yapılabilmektedir. Bu nedenle, birinci basamakta önemli bir epidemiyolojik 

veri havuzu bulunur. Tıp eğitimi, bilimsel çalıĢmalar ve muayenehane yönetiminde bu 

epidemiyolojik verilerden yararlanmak önemlidir. Düzenli aktarılan bu verileri derleyen 

araĢtırmacılar, sağlık hizmetinde kalitenin ve hasta memnuniyetinin artırılması için 

kaynak sağlayabilmektedir. 

Bu çalıĢmada; hastalara sürekli ve kapsamlı aile hekimliği hizmeti vermeyi 

hedefleyen aile hekimliğinde sağlık hizmet sunumunun kalitesinin artırılması için, 

Ağustos 2018 tarihinde kurulan Çukurova Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezi (E-

ASM) 047 Numaralı Aile Hekimliği Biriminin 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri 

arasındaki kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi, hedef nüfusun hasta profilinin 

ortaya konulması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tıbbi Kayıtların Tarihçesi 

Tıp tarihi, tıbbi kayıtların tutulmasıyla eĢ zamanlı olarak ortaya çıkmıĢtır. Hastalar 

için koruyucu hekimlik uygulamalarının, tanı ve tedavi de kullanılan yöntemlerin önemi 

tartıĢılmazdır. Bununla birlikte kaydedilen bu tıbbi bilgiler, geçmiĢten geleceğe veri 

aktarımı ile sağlığın geliĢtirilmesinde önem arz eder. Hekimler, doğru ve güvenilir tıbbi 

bilgi kaydı tutarak sadece kendi bilimsel yöntemlerini göstermekle kalmaz, aynı 

zamanda tıp bilimi ve tarihinin geliĢmesine de katkı sağlar.
1
 

Ġlk çağlardan itibaren hasta bakımını yürüten sağlık görevlileri, tanı ve tedavi ile 

ilgili çalıĢmalarını bulundukları zamana göre değiĢen birbirinden farklı yazı Ģekilleriyle 

kapsamlı olarak ifade etmiĢlerdir. Bu yazı Ģekilleri tıbbi kayıtların temelini 

oluĢturmuĢtur. BaĢlangıç noktalarından birisi mağara duvarlarına çizilen resimlerdir. 

Sağlıktaki zamansal iletiĢimdeki ilk yollardan olan bu resimlerde cerrahi müdahalelerle 

ilgili yapılan çalıĢmaların izleri bulunmaktadır. Örneğin, Ġspanya‟da palaeolitik çağda 

(yontma taĢ çağı) mağaralarda bulunan duvar resimlerinde, parmak diseksiyonu ve 

beyin ameliyatı röflelerine rastlanmıĢtır. Bunun devamında medeniyetin geliĢimi ile 

mağara resimlerinden taĢların üstüne yapılan oymalara geçilmiĢtir.  

  Mısır‟da ilk hekim sağlık kayıtlarını, Piramitler devrinde tıp danıĢmanı olarak 

gösterilen Ġmhotep ortaya koymuĢtur. Eski Mısır tıbbını anlatan tıbbi dokümanlar, bulan 

kiĢilerin isimleri ile adlandırılan (örneğin; Kahun Papirüsü) papirüslerden elde 

edilmiĢtir. Bu papirüsler sağlıkla ilgili yapılan iĢlemleri içererek, tanı ve tedavi metotları 

hakkında, döneme ait bilgiler vermektedir. Eski Yunan Medeniyetine baktığımızda ise 

hekimlerin hastalarını tapınaklarda tedavi ettikleri görülür. Bu tapınakların sütunlarında 

hastaların isimleri, teĢhis ve tedavi gereçleri hakkında bilgiler bulunmaktadır. Yunan 

medeniyetine ait Epidaurus antik kentinde bulunan bir mabedin sütunlarında, 

hastalıkların kısa hikâyeleri hakkında bilgilerin kayıtlı olduğu belirtilmektedir. Ġlaca 

dair bulunan ilk tıbbi kayıt olarak ise, M.Ö. 3000 yılına ait Sümerler tarafından yazıldığı 

düĢünülen tarihi doküman gösterilir. Adı bilinmeyen bir hekim tarafından toprak bir 

tablete çivi yazısıyla yazılan ve günümüzde içeriği tam olarak aydınlatılamamıĢ olan bu 
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tablet halen Philadelphia Üniversitesi Müzesinde sergilenmektedir. Bu geçmiĢ sağlıkla 

ilgili bilgileri içeren tarihi dokümanlar, ilk tıbbi kayıtlar olarak kabul görmektedir. 

   Tıp etiği ve hekimlik uygulamalarına ilk kez iĢaret eden, ilk tıp okulunun 

kurucusu „Tıbbın babası‟ Hippocrates (M.Ö.460-377), hastalarla ilgili gözlemlerini 

kaydederek bunları rapor haline getirmiĢtir. Hasta ile ilgili tüm bulguların kaydedilmesi 

konusunda oğullarına eğitim vermiĢ ve tıbbi kayıtların geliĢimine önemli katkılarda 

bulunmuĢtur.
2
 Ayrıca tıbbi kayıtlar tutulurken hastalık dönemini doğru yansıtmanın ve 

mümkün olduğunca hastalıkların nedenini göstermenin hedef konulması gerektiğine 

dikkat çekmiĢtir.
3
   

  Hippocrates‟tan sonra Aristotles, Erasistratus, Serapion gibi tıp önderleri de 

kendi hasta gözlemlerine dayanarak yazdıkları kitaplarla bilinmektedir. Önemli bilim 

insanlarından biri olan Galen'in, tanı yöntemlerinin her birini hastalar için ayrı ayrı 

kaydettiği belirtilmektedir. Razi ve Ġbn-i Sina ise daha önceki tıbbi dokümanlardan 

yararlanarak yazdıkları yapıtlar ile dünya çapında ün kazanmıĢlardır.
2
 Büyük tıp 

dehalarından olan Ġbn-i Sina, Hipokrat çalıĢmalarını irdeleyerek, yaptığı gezilerde farklı 

hastalıklar bularak, kendi derlemesini yapmıĢ ve pek çok tıbbi çalıĢma ile ünlü 

denemesi „Kanun‟u bırakmıĢtır.  

  Bahsi geçen tıp dehalarını ve bilim önderlerini hatırlamamızın ve eserlerinin 

günümüze ulaĢmasının en önemli nedeni kayıt tutmaya önem vermeleridir. Profesyonel 

bakıĢ açısından, bu senaryolar modern kayıtlarla karĢılaĢtırılamaz olsa da, bilim ve 

bilginin ilerlemesi büyük ölçüde eski el yazmalarına borçludur.
4
 

  Tıp kitapları ve tedavi yöntemlerini içeren yazılı kayıtlar görüldüğü gibi oldukça 

eskidir. Bu bağlamda bir diğer kayıt Ģekli „Vaka defterleri‟ idi. On altıncı yüzyılda 

hekimler tarafından bir dizi vaka koleksiyonu halinde vaka defterleri tutulmaktaydı. 

Vaka defterleri, genellikle bir tarih, hastanın adı, yaĢı, Ģikayeti ve bunun nedenlerini, 

reçetesi veya ödemesini içeriyordu. Bazı doktorlar, hastalık ve tedavi tarihini anlatan 

muhasebe defterlerini veya günlüklerini gözlemlere dönüĢtürdüler. Bununla birlikte her 

bir hastanın Ģikâyetinin, Ģikâyetinin öyküsünün, muayene bulgularının ve uygulanan 

tedavilerin kayıt edildiği günümüz hastaya özgü dosyalama sisteminin tarihi 

1600‟lerden daha eskiye gitmez. Bu dönemlerde iki Ġngiliz astrolog hekim Simon 

Forman ve Richard Napier‟in tıbbi kayıtları, muhtemelen 1700‟den önce yazılmıĢ en 

kapsamlı tıbbi kayıtlar olarak tarihe geçmektedir. Alferd Leslie Rowse 1974 yılında, 
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Forman‟ın kayıtlarının sadece birer astroloji kayıtları değil de tıbbi kayıtlar olarak da 

nitelendirdi. Cambridge Üniversitesinde, „The Casebooks Projects’ olarak bilinen 

araĢtırma ile astrolog Simon Forman ve Richard Napier‟in tıbbi kayıtları 

incelenmektedir. AraĢtırma tamamlandığında yaklaĢık 80 bin vaka ve resim içermesi 

öngörülmektedir.
5
  

  Sağlık kayıtlarının geçmiĢe yolculuğunda, tarihçesinin bu kadar eskiye 

dayanmasının insanın varoluĢsal içgüdüsünün sonucu olduğu söylenebilir. Ġnsanlığın 

yaĢama ve aktarma isteği ile beraber sağlık kayıtlarının günümüzdeki Ģeklini alması için 

çeĢitli ilerlemeler kaydedilmiĢtir.
6
  

   Teknolojideki geliĢmelerle beraber 20. Yüzyılın son yarısından itibaren tıbbi 

kayıtlar da evrim geçirmiĢtir. Reiser tarafından 2009 yılında kayıtların tüm tıp 

kurumlarının nasıl iĢlev gördüğünü anlamak ve izlemek için temel araç olduğunu 

anlatan bir tanımlama yapıldı. Bu tanımlamada ayrıca tıbbi kayıtlardaki evrimin 

yirminci yüzyılın bir projesi olarak hastanelerdeki pay sahiplerine rapor vermek için 

baĢlatıldığından bahsedildi. Kayıtlar, eğitim müfredatının desteklenmesi için 

araĢtırmalarda kaynak olarak kullanıldığı gibi sadece hekimin deneyimlerini 

aktarmıĢlardı. Hizmet sunan sağlık çalıĢanları çeĢitlendikçe (hemĢireler, tıbbi sosyal 

çalıĢmacılar), laboratuar ve tıbbi incelemelerin sayısı arttıkça kayıtların kapsamının 

hekimin gözlemlerinden öteye taĢımak gerekti. Bunun sonucunda bilgilerin düzeninin 

devamlılığını sağlamak daha zor hale geldi. Bakım verenler arasında iletiĢimi 

kolaylaĢtırmak ve klinik standartlarını güçlendirmek için 1970‟lerde Probleme Dayalı 

Tıbbi Bilgi Sistemi (Problem Oriented Medical Information System–PROMIS) 

geliĢtirildi. Her ne kadar hastane sistemi için geliĢtirilmiĢse de PROMIS aile 

hekimliğinde de yaygın bir Ģekilde kullanıldı. Hastaların bakımına katılan kiĢi sayısı 

arttıkça kayıtlar tıbbi kayıt olmaktan çıkıp sağlık kayıtlarına dönüĢtü ve bütünleyici bir 

role sahip oldu. Sağlık hizmeti yöneticileri maliyet, kalite ve mevzuata uygunluk 

açısından değerlendirmelerini arttırdıkça klinik uygulamaların çıktılarıyla, hastalar ise 

kendi sağlık bakımları ve kayıtlarıyla yakından ilgilenmeye baĢladılar. Bunun doğal 

sonucu olarak, tıbbi kayıtlar hekimler için hatırlatma yardımcısı olmaktan çıkıp, daha 

geniĢ kesimlerin ilgi alanına giren sağlık kayıtları haline dönüĢtü ve hasta-hekim 

arasında iĢbirliği haline geldi. Bu açıdan bakıldığında bilgi teknolojileri devrimiyle 
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beraber elektronik sağlık kayıtlarının (ESK) geliĢmesi ve evrilmesi beklentileri artmıĢ 

oldu.
7
 

2.2.  Birinci Basamakta Tıbbi Kayıtlar 

Birinci basamak, doğası gereği „bakımda süreklilik‟ temelini içerir. Bu yüzden 

birinci basamak sağlık hizmetinde tıbbi kayıtlar büyük önem taĢır. Aile hekimliği 

disiplini, diğer disiplinlerle kıyaslandığında kaydedilen bilginin dokümantasyonunun 

daha fazla önem arz ettiği söylenebilir. Temel özelliklerinden biri süreklilik olan aile 

hekimliğinde düzenli kayıt tutulmasının hasta takibi açısından zorunluluğu açıktır. 

  Hasta kayıtlarının sahip olması gereken en önemli özellikler, sistematik, akılcı ve 

sürdürülebilir olmasıdır. Kayıtlar, „Bir gün lazım olabilir‟ düĢüncesiyle değil de 

bilgilerden sürekli faydalanmayı mümkün kılacak Ģekilde depolanmalıdır. Birçok 

hastalıkta eldeki veriler ile geçmiĢ veriler birlikte değerlendirildiğinde anlam 

bulmaktadır.  

Hasta takibi, hekimlik becerilerinin yansımasıdır. Bu yüzden tercih edilen takip 

sistemlerinde bireysel farklılıklar olabilmektedir. Aile hekimliğinde çok çeĢitli takip 

sistemleri kullanılmıĢtır. Hasta kartları, bireysel ve aile dosyaları, bilgisayar tabanlı 

takip sistemleri olarak kullanılmıĢ ve kullanılmaya devam eden bilgi depolama 

sistemleri olarak süregelmiĢtir.
8
  

2.3. Tıbbi Kayıtların Önemi 

 Ġyi kayıt birinci basamak için de iyi hasta bakımında esastır. Hasta açısından 

birçok amaca hizmet eden tıbbi kayıtlar ayrıca hekim açısından da yol göstericidir. 

Hekimin kendi deneyimlerinin geniĢlemesine ve derinleĢmesine katkı sağlar.
9
 Ayrıca 

uygulama hataları davalarından ve oluĢabilecek diğer hukuksal boyutu ilgilendiren 

sorunlardan, hekiminin kendini korumasına yardımcı olur.
10

 

Tıbbi kayıtlar, hastaların tedavilerinin takibinde yardımcı olarak, koruyucu sağlık 

hizmeti için organize yaklaĢım sunarak, hekimin mesleksel geliĢimini destekleyerek, 

klinik araĢtırmalar için veri sağlayarak, temelde, kalitenin değerlendirilmesi ve aile 

hekimliği merkezinin yönetilmesi için esas faktörlerden biri olarak yerini alır.  Hastalar 
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hakkında temel bilgilerin kaydının hazır olmasını ve kolayca ulaĢılabilirliğini sağlayan 

tıbbi kayıtlar birçok amaca hizmet eder. En önemli amaçlarından biri, veri tabanı ve 

hasta profili oluĢturmaktır. Veri tabanı oluĢumu, hastanın ilk kaydının yapıldığı andan 

baĢlar ve sağlıkla ilgili tüm olaylar eklendikçe geniĢler. Bununla birlikte veri tabanı 

temel olarak aĢağıdaki bilgileri içermelidir; 

 YaĢ, cinsiyet, doğum yeri, meslek, aile içi riskler, sosyal durum, etnik grup 

bilgilerini içeren sosyodemografik veriler, 

 Major tıbbi ve yaĢamsal olaylarla birlikte (hastanede yatma, cerrahi 

müdahaleler, yas ve boĢanma gibi) bireyin özgeçmiĢi, 

 Bireyin aile öyküsünü içeren soygeçmiĢi, 

 Ağırlık, boy, kan basıncı gibi biyolojik veriler, 

 BağıĢıklama, tarama testleri, eğitim, hijyen, kemoprofilaksi, aile planlaması, 

erken tanı ve tedavi, beslenme, egzersiz gibi koruyucu hizmet bilgileri, 

 Allerji, ilaç duyarlılığı gibi doğabilecek risk faktörleri, 

 Sigara ve alkol kullanım öyküsü, 

 Reçeteli ve reçetesiz aldığı tedavilerin listesi. 

Bütün hastalıkların sürekli klinik bilgilerini sunan sağlık kayıtları birleĢerek ana 

veriyi oluĢturur. Bu veriler sadece yazan hekim tarafından değil, herhangi bir sağlık 

çalıĢanı tarafından da kolay anlaĢılır, doğru ve kesin olmalıdır. Kayıtlar, pozitif ve 

negatif bulguları, tanı ve problem listesini, tedavi planı ve hastanın reçete edilen 

ilaçlarını içermelidir.
9
 Bu içerik dâhilinde „Neden kayıt tutmalıyız?‟ sorusu gündeme 

gelmektedir. Tıbbi kayıtların yararları ve hedefleri Ģöyle özetlenebilir; 

 Tıbbi kayıt tutmak bir zorunluluktur ve bu kayıtlar yasal belgelerdir. 

 Kayıt tutularak, hastalar, kurum çalıĢanları ve kurum risk oluĢturabilecek 

durumlardan korunur. 

 Yalnızca istenilen bilgilerin toplanmasını sağlar. 

 Bilginin unutulmasını ve kaybolmasını engeller. 

 Birden çok bakım vericinin bilgiye ulaĢmasını yardım eder. 

 Bilginin toplanmasını sağlar. 

 Doğabilecek tıbbi hataları önler. 

 Bilgilerin birlikte değerlendirilmesini ve iĢlenmesini sağlayarak daha sağlam 

sonuçlara ulaĢılmasına aracılık eder. 
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 Sağlık hizmet maliyeti açısından ekonomik yararları vardır. 

 Epidemiyolojik veri oluĢturur. 

 Sağlık istatistikleri oluĢturmamızı sağlar. 

 Hastanın değerlendirilmesini sağlar ve tıbbi karar vermeye yardımcı olur. 

 KurumsallaĢmayı sağlar. 

 Muayene yönetimine destek olur. 

 Hizmet kalitesini geliĢtirmede aracıdır. 

 ĠletiĢimi geliĢtirir. 

 Sağlık personelinin profesyonelleĢmesi için gereklidir. 

Tıbbi kayıtlar, hekim ve hasta için yol haritasıdır. Sağlık kaydı tutulmasının 

hedefleri yedi ana baĢlık içinde incelenebilir; 

1. ĠletiĢim hedefi: Sağlık kayıtları, sağlık hizmetinden faydalanan hasta, hekim ve 

diğer sağlık personelleri arasında uygun bir iletiĢim ortamı oluĢturur. Tıbbi geçmiĢinin 

kaydı, sistemli, doğru tutulan hastanın, bu bilgilerin ıĢığında baĢka hastane ve 

kliniklerle değerlendirilmesini kolaylaĢtırarak sağlık hizmet araçlarının iletiĢimini 

artırır. 

2. Bakımda süreklilik hedefi: Sağlık kayıtları, bireye verilen sağlık hizmetlerin 

kalitesinin değerlendirilmesi ile araĢtırma ve incelemeler için önemli bir yol, metot veya 

kaynaktır. Birinci basamak, bu amaca hizmet eden en önemli yerdir. 

3. Hasta bakımını değerlendirme hedefi: Tüm tıbbi kayıtların doğru ve eksiksiz 

olarak tutulmasına önem verilerek, hastanın tedavisinin sürekliliği ve doğruluğu 

sağlanarak, bakım sürecinde disiplinler arası katkının artırıldığı bir anlayıĢ geliĢtirilir. 

Her gerektiğinde, hastalıkla ilgili branĢların fikirlerini alarak, varılan ortak kararlarla 

tedaviye yön verilip, ekip çalıĢması pekiĢtirilir. 

4. Hukuksal sorumluluk hedefi: Sağlık çalıĢanlarının gerektiği durumlarda hukuki 

çıkarlarını korumak için en önemli araçlardan biridir. Tıbbi hata davaları nezdinde 

sağlık kayıtları değerlendirme için baĢvurulan birincil kanıtlardır. 

5. Sağlıkta istatistik hedefi: Sağlık hizmet kurumlarının kalitesini ölçmek, kamu 

sağlığı, epidemiyoloji ve sağlık hizmet vericilerinin geliĢimini planlamak için 

kullanılmaktadır. 

6. Tıp eğitimi ve araĢtırma hedefi: Tıbbi araĢtırmalarda, nitelikli tutulan kayıtlar 

araĢtırmacılar için verimli bir kaynak oluĢturmaktadır. Tıbbi kayıtlar, bilime katkı 
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sunmak için araĢtırma yapmak isteyen öğretim elemanı, doktor, hemĢire ve öğrenciler 

için önemli bir kaynaktır. 

7. Tarihsel hedef: Sağlık kayıtları, tıbbi bakım metotlarının gelecek nesillere 

aktarılması bakımından örnek teĢkil etmektedir.
2
 

2.4.  Amerikan Aile Hekimliği Konseyi ve Ulusal Kalite Sağlama Akademisi 

Önerilen Kayıt Sistemi Standartları 

Tıbbi kayıt dokümantasyonun niteliğiyle ilgili yaygın olarak kabul edilen evrensel 

bir takım standartlar bulunmaktadır. Bu standartlar altısı temel(*) olmak üzere toplam 

21 madde de incelenir; 

1. Her sayfada hastanın adı veya kimlik numarası bulunmalıdır. 

2. Bireye özgü biyografik veriler, adres, iĢveren, telefon numaraları ve medeni 

durumu içermelidir. 

3. Tıbbi kayıttaki tüm giriĢler hekimin kimliğini içermelidir (elektronik imza, 

manuel imza vb.) 

4. Tüm giriĢler tarih bilgisini içermelidir. 

5. Kayıt, yazan kiĢi dıĢında biri tarafından okunabilir olmalıdır. 

6. Önemli hastalıklar ve diğer tıbbi durumlar problem listesinde 

belirtilmelidir.* 

7. Ġlaç alerjileri veya advers reaksiyonların olup olmaması bilgisi açıkça 

kaydedilmelidir.* 

8. GeçmiĢ tıbbi öykü kaydedilmelidir. (hastalık geçmiĢi, ciddi kazalar, 

geçirdiği operasyonlar vs. dahil )* 

9. 12 yaĢ ve üstü hastalar için sigara, alkol, madde kullanım bilgisi 

bulunmalıdır (üç veya daha fazla görülen hastalar için madde kullanım 

bilgisi sorgulanmalıdır.) 

10. Öykü ve fizik muayene kaydedilmeli, hastanın Ģikayetleriyle ilgili uygun 

sübjektif ve objektif bilgileri içermelidir. 

11. Laboratuar sonuçları ve diğer iĢlemler kaydedilmelidir. 

12. TeĢhis ve bulgular tutarlı olmalıdır.* 

13. Tedavi planları tanılarla uyumlu olmalıdır.* 
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14. KarĢılaĢma formları veya notlarında, belirtildiğinde takip bakımı, 

aramalar veya ziyaretlerle ilgili tarih ve içerik notu bulunmalıdır. 

15. Daha önceki vizitlerde çözülememiĢ sorunlarla ilgili kayıt bulunmalıdır. 

16. Eksik veya gereksiz konsültasyon kullanımı gözden geçirilmelidir. 

17. Konsültasyon istendi ise kayıtlarda danıĢman notu bulunmalıdır. 

18. Konsültasyon isteyen hekimin görüntüleme ve laboratuar sonuçları ile 

notların incelendiğini belirtir imzası bulunmalı, isteyen hekim dıĢındaki 

hekimlerin inceleme imzası kabul görmemelidir. 

19. Hastanın bir teĢhis veya tedavi prosedürü ile uygunsuz bir risk altına 

girdiğine dair hiçbir kayıt bulunmamalıdır.* 

20. Çocuklar için güncel aĢılama kaydı bulunmalı, yetiĢkinler için uygun 

tarihli aĢılama geçmiĢi bulunmalıdır. 

21. Koruyucu sağlık hizmetlerinin uygulama yönetmeliğine uygunluğu 

yönünde ki kayıtlar düzenli tutulmalıdır.
11

 

2.5. Birinci Basamakta Kayıt Çeşitleri 

Birinci basamakta kayıtlar bilgi kaynağına göre ve kayıt edildikleri ortama göre 

olarak iki ayrı baĢlık altında incelenebilir. Edinilen bilgi kaynağına göre tıbbi kayıtlar, 

kaynağa dayalı tıbbi kayıt, probleme dayalı tıbbi kayıt, zaman odaklı tıbbi kayıt olarak 

üçe ayrılırken; kayıt edildikleri ortama göre olan tıbbi kayıtlar, kâğıt üzerine ve 

elektronik ortam üzerine kayıtlı tıbbi kayıtlar olmak üzere ikiye ayrılır. 

2.5.1. Bilgi Kaynağına Göre Tıbbi Kayıtlar 

2.5.1.1. Kaynağa Dayalı Tıbbi Kayıtlar 

Bilgi kaynağına göre tıbbi kayıtlar arasında en eski ve geleneksel format olarak 

bilinen kaynağa dayalı tıbbi kayıt formatıdır. Bu kayıt formatında tıbbi kayıtlar, hasta 

öyküsü, fiziksel muayene, hastalığın seyri, laboratuar raporları gibi hizmet sunucu 

tarafından kaynaklara göre ayrı ayrı yer almaktadır. 

Kaynağa dayalı tıbbi kayıtların, her bir kaynağın ayrı ayrı düzenlenmesi sayesinde 

hastalığın teĢhis, tedavi, gözlem sürecini kolaylaĢtırdığı söylenir. Öte yandan bilgilerin 
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dağınık ve yetersiz kalması ile kayıtların yığılmasına bağlı olarak kaynaklar arasında 

bağlantının sağlanamaması ve problem tespitini zorlaĢtırması gibi dezavantajları olduğu 

belirtilmektedir.
12

 Bu tür kayıtlar akut hastalık bakımlarını içeren kayıtlara uygun 

olmasına karĢın kronik hastalık bakımı ve takibini içeren kapsamlı bakım için uygun 

görünmez. 

2.5.1.2. Probleme Yönelik (Hasta Merkezli) Tıbbi Kayıtlar 

Tıbbi kayıtlarda değiĢiklik yapma düĢüncesinin oluĢmasıyla beraber 1969 yılında, 

Larry Weed tarafından hastanelerde kullanılmak üzere „probleme yönelik kayıt‟ 

örnekleri geliĢtirildi.
13

 Larry Weed, yaygın olarak bilinen, problem odaklı tıbbi 

kayıtların babası, elektronik bir sağlık kayıt sistemi (Problem Odaklı Tıbbi Bilgi 

Sistemi) geliĢtirmek için her yerde bulunan SOAP (sübjektif/ objektif/ değerlendirme/ 

plan) notunun mucidi olarak bilinir. Fikirleri, tıbbi kayıtların temelde yeniden 

düzenlenmesine, her ikisi de dünya çapında öğretilen ve kullanılan, artık her yerde 

bulunan sorun listesinin ve SOAP notunun getirilmesine yol açtı. Daha sonraki 

çalıĢmaları, problem-bilgi birleĢtiricilerine ve önemli teĢhis ve tedavi bilgi temellerinin 

geliĢtirilmesine odaklandı. 

Probleme dayalı tıbbi kayıt (POMR) kavramları, özellikle sorun listesi ve ilerleme 

notları için SOAP formatı temelinde oluĢturulmuĢtur. 2000'den fazla akademik 

makalenin yanı sıra sayısız tıp ders kitabında tanımlanmıĢ, incelenmiĢ veya 

tartıĢılmıĢtır. POMR, tıp ve hemĢirelik eğitiminin temel taĢıdır ve olumlu etkileri 

belgelenmiĢtir. Larry Weed, daha sonraki çalıĢmalarında geliĢtiricisi olduğu POMR ile 

ilgili bir takım önerilerde de bulundu. Temel önerileri; 

 Problem bilgi birleĢtiricilerini ve diğer bilgi kaynaklarını geliĢtirecek ve 

sürdürecek yeni bir 'Bilgi OluĢturma Araçları Merkezi', 

 Her hasta için bir veri tabanı, bir problem listesi, her bir problem için 

planlar ve ilerleme notlarını içerecek tam olarak gerçekleĢtirilmiĢ POMR, 

 Bu POMR'leri gözden geçirecek ve sonuçları Bilgi OluĢturma Araçları 

Merkezine geri gönderecek bir analiz merkezi.
14

 

Yenilikçi görüĢ olarak Weed tarafından iletiĢim ve kalite farkındalığıyla 

oluĢturulan POMR, aile hekimliğinin özelliklerine uygun olarak görüldü ve birinci 
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basamağa da uyarlandı. Hasta merkezli tıbbi kayıt olarak adlandırılan bu yenilik, 

baĢvuru nedeni ve mevcut hastalıklarından ayrı olarak aslında bireyi kendine özgü 

özellikleri olan bir kiĢi olarak kabul etti. Bu sisteme göre „Diyabeti olan hasta‟ yerine 

„Diyabeti olan birey‟ ön plandadır. Özellikle kronik hastalıklarda ve karmaĢık 

problemleri olan bireylerin bakımında oldukça faydalıdır. Temel özellikleriyle birinci 

basamağa uygun olan POMR‟un, etkin kullanımı ve yaygınlaĢtırılmasında aile 

hekimlerinin büyük gayret gösteren hekimler olduğu söylenebilir.
15

 

Probleme yönelik tıbbi sistem, özünde, doğru ve yeterli hasta kayıtlarına olan 

ihtiyacın değerini vurgular. Henüz organize olmamıĢ hastalıklar veya komplike vakaları 

yöneten hekimlerin özensiz tutulmuĢ hasta kayıtları ile karĢılaĢması hastasıyla ilgili 

önemli ayrıntıları gözden kaçırmasına neden olabilir. Çoklu bedensel veya çoklu 

psikososyal probleme sahip hastalarda bu durum kafa karıĢıklığının artmasına yol açar. 

Nonkomplike hastalarda dahi baĢvuru zamanı ve tek tip düĢüncenin ötesinde, hastanın 

uzun dönem bakımını kapsayan tıbbi kayıt sistemi gerekmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında POMR, bireyin geçmiĢ sağlık öyküsüne hızlı, aynı zamanda kolay 

ulaĢmayı sağlayarak bu bilgilerin verimli kullanılmasına katkıda bulunmaktadır. 

Dağınık ve plansız düzenlenmiĢ kayıtlar, hastanın eski sağlık verilerine ulaĢmayı 

zorlaĢtırır.
16

 

Tekrarlayan baĢvuruları olan hastaların yoğun olduğu birinci basamakta eski 

kayıtlar incelenirken, uzun, zor okunan, kötü organize edilmiĢ kayıtlar zaman ve 

verimlilik açısından kayıplara yol açar. Ġdeal kayıt, basit, az veri ile çok bilgi içeren 

özelliklere sahip olmalıdır. Klinik kayıt baĢladığında baĢlangıç noktası hastanın 

yakınmalarıdır. Belirli bir düzen dâhilinde, hastanın semptomları, sosyal durumları, 

anormal fizik muayene ve laboratuar bulguları olarak devam eder. Kayıt, problem 

listesinin değerlendirilmesi, açıklaması ve tedavisi aĢamalarıyla tamamlanır. Hekimin 

kendi kiĢisel özelliklerinin de katkı sağladığı, birey merkezli olarak yola çıkılan kayıt 

sürecinde POMR‟un basamakları Ģöyledir;
13
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VERİ TABANI                                           PROBLEM LİSTESİ                       GELİŞME NOTLARI 

 
Öykü                                                         Anatomik                                    Subjektif bilgilendirme 
Fizik muayene                                         Fizyolojik                                     Objektif veriler 
Fizyolojik bulgular                                  Patolojik                                      Değerlendirme veya tanı 
Laboratuar çalışmaları                           Semptomatik         
                                                                   Ekonomik                                    PLAN 
                                                                   Psikiyatrik                                   Tedavi 
                                                                   Davranışsal                                 İleri araştırmalar 
                                                                                                                        Hastanın eğitimi 
 
                                                                                                                                   
 
 
 
                                                                                                                          Akış çizelgesi 
                                                                                                                           Kullanımı 
                                                                                                                           İlaç listesi 
                                                                                                                           Problem indeksi 
                                                                
 
  
                                               Sürekli hasta bakımı                                               
                                               Yapılanların sürekli kayda girmesi                    

 

ġekil 1. Weed’e göre problem yönelimli kayıt basamakları
13

  

POMR kullanımının geliĢtirilmesi, uygun ve güvenilir sorun listelerinin 

oluĢturulması gerekmektedir. Bununla ilgili olarak tıp eğitiminin düzenlenmesi ve 

uygulamaya geçildiğinden emin olarak geri bildiriminin sağlanması önerilmiĢtir.
17

 Öte 

yandan doktorlar, ESK sistemlerindeki büyük miktarda bilgiyi özümseme göreviyle 

karĢı karĢıyadır. Çok fazla zaman ve çaba harcamalarına rağmen, önemli sorunları 

gözden kaçırma eğiliminde olabilmektedirler. Doğru bir problem listesinin önemli 

faydaları ve geliĢen biliĢim teknolojisi göz önünde bulundurulduğunda, hastalık 

kronolojisi dâhil, klinik düĢünceyi etkin bir Ģekilde modelleyen bir biliĢsel bilgi iĢlem 

sistemiyle ilgili çalıĢmalar bulunmaktadır. Hekimlerin doğrulaması ve onaylaması için 

otomatik olarak problem listesi sunan sistemler kullanıma sunulabilir.
18
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2.5.1.3.  Zaman Odaklı Tıbbi Kayıtlar 

Zaman odaklı kayıt formatında bütün form ve belgeler tarih sırasına göre 

düzenlenir. Bütün verileri toplamıĢ olması ve araĢtırmacıların sorularının cevaplarını 

bulmasını kolaylaĢtırsa da aynı verilerin karĢılaĢtırılmasında güçlük yaĢanması ve 

birden fazla uzmanın birlikte kayıt tutamaması gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

2.5.2. Kayıt Edildikleri Ortama Göre Tıbbi Kayıtlar 

2.5.2.1. Kâğıt Üzerine Kayıtlı Tıbbi Kayıtlar 

Ġlk modern tıbbi kayıtlar kâğıtlar üzerine gerçekleĢtirilmiĢtir. Tıbbi kayıtların 

geleneksel formatı kâğıt üzerine kayıtlı olmalarıdır. Bu formatta bütün sağlık 

çalıĢanları, notlarını hastanın kayıtları üzerine iĢlerler. Hastaya ait reçeteler, sağlık 

raporları, ilaç raporları kâğıt üzerine kayıtlı tıbbi kayıtlara örnek verilebilir. Hastanın 

sağlık hizmeti alırken bilimsel kurallar çerçevesinde düzenlenerek oluĢturulan belge 

topluluğu „hasta dosyası‟ olarak adlandırılır. 

2.5.2.2. Elektronik Ortam Üzerine Kayıtlı Tıbbi Kayıtlar 

GeliĢen teknoloji ve bunun devamında evrim geçiren pek çok alan gibi tıbbi kayıt 

sisteminde de önemli birtakım varyasyonlar olmuĢtur. „Dijital Dünya‟ ile tıbbi 

kayıtlardaki kâğıdın kullanımı giderek azalmıĢ ve yerini elektronik ortam kayıtlarına 

bırakmıĢtır. Elektronik tıbbi kayıt, bireyin doğumdan ölüme kadar aldığı sağlık 

hizmetlerini, sağlığı ile ilgili bütün verileri içeren, elektronik ortamda arĢivlenen 

kayıtlar olarak tanımlanır. Elektronik tıbbi kayıtlar (ETK) ile sağlıkla ilgili diğer her 

türlü bilginin bilimsel kurallar çerçevesinde düzenlenerek oluĢturduğu belge topluluğu 

elektronik hasta dosyasını oluĢturur. 

ETK, kâğıt üzerine kayıtlı tıbbi kayıtlara göre, eriĢim ve güncellemelerin daha 

kolay olması sayesinde, hasta bakımını ve tıbbi müdahaleleri daha kolay 

yönetebilmesine olanak tanır.
12
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2.6. Elektronik Tıbbi Kayıtlar ve Sağlık Hizmeti 

Günümüzde geliĢen teknoloji ve artan iletiĢimin sonucunda, ülkelerarası bilimsel 

sınırlar kalkmıĢtır. Bunun doğal sonucu olarak; sağlık hizmet sunumunda 

standardizasyonu sağlanmıĢ bir enformasyon sistemi geliĢtirilmesi ve doğru bilgi 

akıĢının sağlanmasının zorunluluğu ortaya çıkmıĢtır.
8
 Sağlıkta devrim olarak 

sonuçlanan bu teknolojik geliĢmeler sonucunda elektronik sağlık hizmeti kavramı 

ortaya çıkmıĢtır. Kısaca elektronik sağlık hizmeti, son teknolojik geliĢmelerin çarpıcı 

sonuçlarından en önemlisi olan bilgisayar teknolojisindeki yeniliklerin, sağlık alanında 

kullanımının hayata geçirilmesi olarak tanımlanabilir.
19

 ETK, hekimin tuttuğu kayıtlar 

olarak nitelendirilirken, ESK ise tüm sağlık çalıĢanlarının tuttuğu kayıtlar olarak 

isimlendirilir.
7
 Bununla birlikte elektronik sağlık hizmetinin (E-sağlık) hizmet alanları 

birkaç kategori altında incelenir. 

1. Tıbbi kayıtlar 

2. ĠletiĢim 

a. Hasta –hekim 

b. Hekim –hekim 

3. Bilgi yönetimi 

a. Hekimler için bilgi 

b. Hastalar için bilgi
19

 

Ayaktan tedavi ortamlarında ETK‟nın benimsenmesi, hem Tıp Enstitüsü hem de 

Aile Hekimliğinin Geleceği projesi tarafından, hataları azaltmak ve sağlık hizmetlerinin 

kalitesini artırmak için yaygın olarak tavsiye edilmiĢtir.
20

 Birinci basamak sağlık 

hizmetinde özellikle muayenehanenin yönetiminde kolaylaĢtırıcı olarak kullanılması 

nedeniyle en çok göze çarpan faktörlerden biri olarak yerini alan elektronik sağlık 

hizmeti (e-sağlık), ilk olarak 1970‟lerde tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır. O tarihten beri, 

hastaların tıbbi bilgilerinin depolanmasında bir devrimsel geliĢim olmuĢtur.
21

 2002-

2003 yıllarında birinci basamak hekimlerinin %17‟si ofislerinde E-sağlık sistemini 

kullanırken bunun tersine bazı Avrupa ülkelerinde birinci basamak merkezlerinin 

birçoğu bilgisayar sistemine geçmiĢti. Tıp Enstitüsü, 2001 yılında sağlıkta finans alt 

yapısını sağlayan kuruluĢlara yeni bir ulusal sözleĢme yapmalarını önerdi.
19

  Bunun 

devamında 2009 ve 2012 yıllarında 10 ülkeden yapılan araĢtırmada ESK‟nın aile 
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hekimlerince kullanımının arttığı ancak kullanımının %41 ile %98 arasında değiĢtiği 

bulundu.
7
 

ESK‟ların, hasta kayıtlarında tutulacak tarihsel ve bağlamsal bilgiler için alan 

sağlayarak aile hekimliği içinde bakımın bilgisel sürekliliğini sağlamada rol 

oynayabileceği düĢünüldü.
22

 Hastane polikliniklerinde, tıp merkezlerinde ve genç 

hekimlerin çalıĢtığı merkezlerde e-sağlığa geçiĢin daha hızlı olduğu görüldü. ESK 

sisteminin yaygınlaĢması ile hasta bilgilerinin ulaĢılabilirliği, entegrasyonu aynı 

zamanda güvenilirliği arttı. Öte yandan tıbbi dokümanların elektronik ortama 

taĢınmasının dezavantajı olarak, teknolojinin etik dıĢı kullanımında bir artıĢ görüldü. Bu 

konuda bireylerin farkındalık seviyesinin düĢük olmasının da etkisiyle bilgi güvenliği 

riskleri, veri istismarları ve siber suçlar gibi birçok problem gündeme geldi.
23

 

E-sağlığın yararları ve riskleri ile ilgili öngörülerin yanında, hastaları tanı ve 

klinik risklerine göre tasnif edebilen topluma-dayalı yaklaĢımı mümkün kıldığı söylenir. 

(Örneğin; toplumsal tabanlı kanser taramaları için uygun hasta listeleri).
19

 Bu açıdan 

bakıldığında kayıtlı verinin iĢlenmesi ve sayısallaĢtırılması kolaylaĢmıĢtır. Bu durum 

artan veri bağlantısı ve alıĢveriĢi ile birleĢtiğinde toplum sağlığının iyileĢtirilmesi ve 

hizmet sonuçlarının ölçülmesi için fırsatlar yaratır. Ayrıca ESK‟nın, verilerinin 

geniĢlemesi ile epidemiyolojik araĢtırma, farmakovijilans veya sağlık politikası 

oluĢturma gibi alanlarda ikincil kullanımı da giderek artmaktadır. 

2.6.1. Elektronik Sağlık Hizmeti ve Büyük Veri 

Dijital olarak toplanan ve depolanan veri miktarı çok büyük ve hızla artıyor. 

Bunun sonucunda, veri yönetimi ve analizi bilimi, bu geniĢ kaynağı hedeflerine 

ulaĢmalarına yardımcı olan bilgiye dönüĢtürmelerini sağlamak için ilerliyor. Bilgisayar 

bilimcileri, bu geliĢen teknolojiyi tanımlamak için „büyük veri’ terimini kullanmaya 

baĢladılar. „Büyük veri‟, arama motorlarından siyasete kadar geniĢ bir alanda yaygın bir 

Ģekilde kullanılmaktadır.
24

 Sağlık hizmetlerinde de çok önemli bir rolü olan büyük veri 

fazlaca amaca hizmet etmektedir. Birçok hastalığın kronik doğası nedeniyle küresel 

olarak hastalık geçmiĢinin ortaya konulmasına ihtiyaç vardır. Bu bağlamda veri 

madenciliği olarak nitelendirebileceğimiz, kayıtlı bu büyük veri havuzunu kaynak alan 
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araĢtırmalar, ESK‟nın ikincil kullanımı olarak tanımlanır ve kaliteli sağlık bakımının 

geliĢtirilmesindeki katkısı büyük önem taĢır. 

Kayıtlı verilerin değerlendirilmesine önem veren bazı ülkeler, hasta bakımı 

sırasında üretilen bilgileri toplayarak veri tabanları oluĢturmak için stratejiler 

geliĢtirmiĢtir. Sağlık bilgilerinin artan sayısallaĢtırılması, ESK sistemlerinden veri 

çıkarmak ve standardize etmek için geliĢtirilen yeni teknikler, sağlık araĢtırmaları ve 

halk sağlığı sürveyansı amacıyla küresel olarak birçok birinci basamak ESK büyük veri 

tabanının kurulmasına neden olmuĢtur. Bu veri tabanlarına örnek olarak; Klinik 

Uygulama AraĢtırma Veri Bağlantısı, Sağlık ĠyileĢtirme Ağı, Fransa‟da kullanılan 

Ulusal Sağlık Veri Sistemi (SNDS), hem BirleĢik Krallık'ta hem de Kanada'da 

kullanılan Kanada Birinci Basamak Nöbetçi Gözetim Ağı (CPCSSN) verilebilir.
25

 Bu 

ağlardan dikkat çekenlerden biri olan CPCSSN, birinci basamak araĢtırmalarını ve 

ulusal kronik hastalık sürveyansını desteklemek amacıyla, veri kaynağı oluĢturmak için 

2005 yılında geliĢtirilmeye baĢlandı. Klinisyenler, bu verilerin hasta bakımı ve 

uygulama verimliliklerini geliĢtirme yolunda fayda sağlayacağını düĢündüler. CPCSSN 

verileri, birçok yayın, poster ve sunum da ilgili birinci basamak araĢtırma sorularını 

yanıtlamak için kullanıldı. Ayrıca Kanada'da birinci basamakta farmakovijilans alanında 

da önemli rollerden birine sahip oldu. Reçete edilen ilaçların gözetiminde advers 

reaksiyonları izlemek için kullanıldı. CPCSSN verilerinin, lisans ve lisans düzeyinde 

çok sayıda öğrenci araĢtırma projesinin temelini oluĢturduğu söylenir. Öte yandan  

büyük anlatı metni bloklarını temizlemek ve kullanılabilir bilgileri ayrıĢtırmanın zor 

olduğuna dikkat çekilmektedir. Sigara, diyet, alkol kullanımı ve egzersiz gibi 

davranıĢsal risk faktörleri genellikle bu Ģekilde kaydedilme dürtüsünün olduğu 

belirtilmektedir. Serbest metin dokümantasyonu, standartlaĢtırılmamıĢ veri giriĢinden 

kaynaklanan kalite sorunlarının çözümü için yeni araĢtırmalar yapılması gerektiği 

öngörülmektedir.
26

 

Büyük verinin kullanımını geliĢtirmek, sağlık sistemleri için stratejik bir hedef 

olmuĢtur. Avrupa ülkeleri için ise stratejik hedef, sağlık sistemlerinin ürettiği verileri 

yakalayabilmek, organize edebilmek ve kullanabilmek, nüfuslarına uyarlanmıĢ 

algoritmalar geliĢtirebilmek ve aynı zamanda kalite yaklaĢımlarını, sağlığı ilerletmek 

olmuĢtur. Bu amaçla kullanılan ağlardan bir diğeri olan SNDS‟nin, Fransa için ilginç bir 

miras teĢkil ettiğinin dile getirilmesiyle beraber tamamlanması ve zenginleĢtirilmesi 
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gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca bu dijital dünyayı avantaja çevirmek için  „KiĢiye 

özgü genomik veritabanı geliĢtirme‟, teĢvik edilen önemli planlar arasındadır. 

Verilerin, halk sağlığı, araĢtırma veya sağlık sisteminin iyileĢtirilmesi amacıyla 

ikincil kullanımlarını teĢvik etmek amacını benimseyen birçok ülke bulunmaktadır. Bu 

amaç, birçok alanı ilgilendiren kapsamlı kayıtlara sahip olan Ġskandinav ülkelerinde eski 

bir gelenektir. Danimarka, Ġsveç ve Norveç sağlık verileri üzerinde pek çok çalıĢma 

yapılmıĢtır. Ancak diğer ülkeler için yeni ortaya çıkan bir geliĢme olmuĢtur. Örneğin; 

Ġngiltere, kanser tedavisi gören nüfusun kapsamlı bir kaydını oluĢturarak kanser 

araĢtırmalarında kullanmıĢtır. Bu kullanım sadece insidans ve prevalansı ölçmek 

amacıyla kullanılmamıĢ, kalite değerlendirmesi için bakım uygulamaları hakkında bir 

dizi veri toplamıĢtır.
27

 

2020 yılında ortaya çıkan COVID-19 pandemisi, küresel çapta veri kullanımının 

değerini ortaya çıkaran önemli faktörlerden biri olmuĢtur. Bu durumu vurgulayan, 194 

ülkenin katılımını içeren ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından düzenli yayınlanan 

„Dünya sağlık istatistikleri yıllığı‟nın sonuncusu 2020 yılında yayınlanmıĢtır. Sağlık 

istatistiklerinin baĢrol oyuncularından olan bu kapsamlı yıllık veri kaynağının 

içeriğinde, üye devletlerin sağlıkta kalite hedeflerine ulaĢma hedeflerinin yansımasını 

izlemek, sağlıkla ilgili eğilimleri anlamak için doğru, zamanında ve karĢılaĢtırılabilir 

sağlık istatistiklerinin hayati önem taĢıdığından bahsedilmektedir. Ayrıca DSÖ, üye 

ülkelerde ulusal sağlık bilgi sistemlerini iyileĢtirmeye ve sağlıkla ilgili verileri toplama, 

bu verileri analiz etme, raporlama, kullanma potansiyellerini güçlendirmeye yönelik 

destek sağlamaktadır. Açık etik ilkelerine bağlı kalarak verilerin eriĢilebilir ve 

kamusallaĢtırılmıĢ olmasını taahhüt etmektedir. DSÖ, verileri yayınlamadan önce 

ülkelerle yakın iĢbirliği sağlayarak veri boĢluklarının doldurulması için baĢvurulan 

yöntemleri geliĢtirmeye öncülük eder. Temel ilkeleri dâhilinde kullanıcı ülkeler, Dünya 

sağlık veri kapasitesinin, bir baĢka deyiĢle ESK kullanımının ortaya çıkardığı değerli 

„büyük veri‟nin kalite aracı olarak kullanılmasında DSÖ ile iĢbirliği sağlamakta ve bu 

iĢbirliğinin ilerlemesi için yöntemler geliĢtirmektedirler.
28

 

Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı tarafından yılda bir kez yayınlanan sağlıkla ilgili 

verileri içeren „Sağlık istatistikleri yıllığı‟ bulunmaktadır. Bu kaynakta ülkeler arası 

karĢılaĢtırılabilirliği kolaylaĢtırmak için uluslararası standartlar kullanılır. Ayrıca Sağlık 

bakanlığı bünyesinde, kiĢisel ve kurumsal bilgilerin depolandığı bazı sistemler bulunur. 
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Veri analizini, raporlamayı, sağlıkta maliyet azaltılmasını hedefleyen bu sistemlerden en 

önemlileri Ģunlardır; 

 E-Nabız: Bütün sağlık kuruluĢlarının bilgilerinin entegre edildiği kiĢisel veri 

platformudur. Dünyanın en geniĢ sağlık biliĢim altyapılarından biridir. 

 Teletıp: Radyolojik verilerin web ortamında eriĢilmesine ve raporlanmasına 

imkan sağlayan, e-nabız üzerinden eriĢime açılan sistemdir. 

 Sağlıkta istatistik ve nedensel analizler (SĠNA): Sağlık bakanlığına 

gönderilen verilerin analizi ve raporlanmasını sağlayan yerli karar destek 

sistemidir. 

 Mekansal iĢ zekası (MĠZ): Sağlık verilerinin, il, ilçe vb. bazlı olarak harita 

üzerinde değerlendirilmesine imkan sağlayan uygulamadır. 

 Entegre Kurumsal ĠĢlem Platformu (EKĠP): Sağlık kuruluĢlarının ve tıbbi 

personelin bütünleĢerek kiĢisel personel bilgilerinin yönetilebildiği aynı 

zamanda kurum içi sosyal ağların oluĢturulabildiği platformdur. 

 Halk Sağlığı Yönetim Sistemi (HSYS): Veri analizi ve raporlanmasının 

uluslararası standartlara uygun olarak tek merkezden yönetilmesini 

amaçlayan farklı uygulamaların kurgulanmasını sağlayan sistemdir.
29

 

ESK kullanımının temelinde, bir baĢka boyut ise yapay zeka olarak adlandırılan 

sistemlerin hayata geçirilmesiyle ortaya çıkacak yararlarla ilgili bazı farklı öngörülerin 

bulunmasıdır. Bunlardan bazıları; sağlık olaylarını ve sonuçlarını tahmin etmek, 

semptomları kontrol etmek ve tanıyı iyileĢtirmek, önleyici stratejiler önermek, yeni 

ilaçlar tasarlamak ve geliĢtirmek, klinik araĢtırmaların organizasyonunu ve 

yürütülmesini iyileĢtirmek, hasta deneyimlerini geliĢtirmek için sağlık verilerinin 

analizini içerir. GerçekleĢmesi umut edilen bu öngörülen sonucunda, sağlık sektöründe 

yapay zeka ve geniĢletilmiĢ öğreniminin etkisinin, sağlık profesyonellerinin 

çalıĢmalarını, sağlık sistemlerinin verimliliğini, hastaların kendi sağlık verilerini 

yorumlama kapasitelerini etkilemesi beklenir ve doğal sonucu olarak ESK‟nın yapısının 

ve anlaĢılırlığının geliĢtirilmesi ihtiyacını doğurur.
30

 Bu bağlamda, hastanın klinik 

bilgilerini yapılandırarak kodlamaya yönelik dürtüler bulunmaktadır.
31

 Böylece bilginin 

paylaĢımının ve aranmasının kolaylaĢacağı söylenir.
32

 ESK‟nın ikincil kullanımının 

artması nedeniyle, serbest metin Ģeklinde yazılan hasta geçmiĢini kodlama ile ilgili 

birtakım çalıĢmalar yapılmaktadır. Metin kodlamanın potansiyel yararları ve hasta 
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açısından birtakım riskler barındırabileceğinden bahsedilir. Bu çalıĢmalar, metin 

kodlamalarının ESK‟ya uyarlanarak, geleceğe yönelik bir politika geliĢtirmesi için daha 

çok araĢtırma yapılmasına teĢvik etmiĢtir.
31

 

ESK verilerini ikincil amaçlar için kullanırken, belirli bir hastalığı veya ilgilenilen 

durumu olan hasta gruplarını güvenilir bir Ģekilde belirleme yeteneğine sahip olmak 

önemlidir.  Bu amaçla kullanılan ve fenotipler olarak adlandırılan „vaka tanımları‟ 

terimi, hasta kaydında bulunan tanı kodları, metin sözcükleri, ilaçlar ve/veya 

laboratuvar sonuçları kombinasyonlarını içerir.  Ġdeal olarak, „vaka tanımları‟, hastalık 

tanımlaması için organize edilmiĢ bir referans standarda göre doğrulanmalıdır; çoğu 

durumda, genellikle hastayla ilgili bilgilerin manuel olarak gözden geçirilmesi ve 

bunların hekim tarafından değerlendirilmesi yöntemi kullanılır. Bu „vaka tanımlarının‟ 

standartlaĢtırılmasının ve araĢtırmalarda kullanılan vaka tanımlama yöntemlerinin 

belirtilmesinin veri tabanı birleĢtirilmesine uygun hale gelebileceği öngörülmektedir.
33

 

2.6.2. Birinci Basamakta Elektronik Sağlık Hizmeti 

ESK, birinci basamakta yaygın olarak kullanılır. Bu nedenle teĢhisler, reçeteler, 

fiziksel ölçümler, laboratuvar test sonuçları, tıbbi prosedürler, sevkler ve risk faktörleri 

hakkında kapsamlı demografik ve klinik bilgiler içerir. Hastanın tüm bakım geçmiĢini 

ele alırken aynı zamanda sağlık hizmeti gidiĢatının koordinatörü olarak da rolünü 

üstlenen birinci basamak sağlık hizmeti, kapsamlı bir bilgi profili ortaya koymak için 

büyük önem arz eder. Bu nedenle hastane veri havuzuna kıyasla birinci basamaktan elde 

edilen veriler, hastanın ve hastalığın ortaya konulmasında daha dikkat çekici olarak 

nitelendirilir.
25

 

Birinci basamak ESK veri tabanları özellikle değerlidir çünkü bireyler hakkında 

genellikle uzun yıllar boyunca longutidünal veriler sağlarlar. YaĢam boyu sağlık hizmeti 

bazında tipik olarak daha geniĢ bir hizmet yelpazesi, risk faktörleri ve sağlık sonuçları 

hakkında daha zengin bilgiler içerirler.  Bireysel birinci basamak sağlık hizmetleri ESK 

veri tabanları, genellikle tek bir bölgeyi veya ulusal nüfus alt kümesini kapsayan 

nispeten küçük bir örneklem olsa da, son yıllarda artan kullanılabilirlikleri bu veri 

tabanlarını birleĢtiren giriĢimsel olmayan çalıĢmaların öneminin daha da artmasına 

neden olacağı düĢünülmektedir.
34
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ESK ile birinci basamak veri toplama projelerinin paydaĢları olarak, devlet 

hizmetleri, akademik kurumlar ve özel sektör yazılım Ģirketleri olarak gösterilir. 

Ortaklıkları, uzun vadeli ve geniĢ kapsamlı veri toplama projelerinin temelini oluĢturur. 

Birinci basamak hekimleri, verilerin toplanması ve kalitesinin artırılması, büyük veri 

havuzunun Ģekillenmesinde kilit oyunculardır. Bununla birlikte, analiz edilen verilerin 

doğası (kodlanmıĢ veya serbest metin verileri) veya hekimler için büyük bir caydırıcı 

olan mahremiyetin yönetimi gibi bazı konular ise araĢtırma konusu olmaya devam 

etmektedir.
25

 

Aile hekimleri tarafından tutulan ESK‟lar, koruyucu hekimlik uygulamalarının 

esas faktörlerinden biridir. Ayrıca sağlık araĢtırmaları için çok önemli bir veri 

madenidir. Toplum sağlığının değerlendirilmesi için gerekli istatistiksel bilgilerin elde 

edilebileceği en önemli kaynak olarak değerlendirilir. Ülkemizde devam eden sağlık 

sorunlarının ortaya çıkarılarak çözüme kavuĢturulmasında önemli engellerden biri de bu 

istatistiksel verilere gereken önemin verilmemesidir. Etkin ve sağlam verilere sahip 

olmadan bireylerin ve toplumun sağlık sorunlarına çözüm üretmek oldukça zordur.
35

 

ESK yaygın kullanımının neden olduğu muazzam miktarda veri üretimi ve birinci 

basamaktaki bu önemli veri havuzu birleĢerek; devlet desteği, eğitim araĢtırmaları ve 

yazılım Ģirketlerinin katkısıyla sağlığın geliĢtirmesine önemli katkılar sunacaktır. Bu 

bağlamda, aile hekimleri „temel veri sağlayıcıları‟ olarak önemli bir rol üstlenir.
25

 

2.6.3. Elektronik Sağlık Hizmeti ve Hasta İletişimi 

Tıbbi kayıtlar, hatırlatma aracı olarak kullanılırken zaman içerisinde içeriği daha 

geniĢ kesimleri ilgilendiren „sağlık kayıtlarına‟ evrildi. Hasta ve hekim arasında iĢbirliği 

haline geldi. „Bu iĢbirliğinden yola çıkarak ESK‟ların ikincil kullanımı hasta ve hekim 

mahremiyeti gözetilerek uygun Ģekilde yönetilmelidir. Aile hekimleri ise bu yönetimin 

merkezinde yer almalıdır. „Veri‟ ile „bilgi‟ kavramlarının birbirinin aynı olmadığı, hasta 

iletiĢimi açısından göz önünde tutulması gereken önemli bir noktadır. 

ESK‟ların aile hekimliğine uyarlanmasının hizmet kalitesini yükselttiğine iliĢkin 

algı ile birlikte hekimin mesleksel tatmininin artması ile iliĢkili olduğu görünmektedir. 

Öte yandan ESK‟ların kullanım zorluğu, veri giriĢlerinin zaman kaybına ve hastayla yüz 

yüze görüĢmenin önünde engel teĢkil ederek hasta-hekim arasında iletiĢim sorunu 
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olabilmesi, kullanılan ESK programları arasında sağlık bilgilerinin paylaĢılamaması ve 

klinik dokümantasyonun yozlaĢması gibi etkilere de neden olabildiği fark edilmiĢtir. Bu 

problemlerin çoğunun üzerinde çalıĢılarak giderilebileceği beklentileri bulunmakta olup 

kariyerlerine kâğıt kayıtlar ile baĢlayan aile hekimleri kuĢağı (dijital yoksun) yerini 

giderek teknolojiyi çok daha rahat kullanan yeni kuĢağa bırakmaktadır. Devam eden bu 

süreçte çözüme ulaĢan ve yeni eklenen bir takım sorunlarla karĢılaĢabileceğimiz 

beklenmektedir. Sağlık bilgi teknoloji dünyası kuvvetli sosyal, ekonomik, politik 

faktörlerin etkisindedir. Bahsedilen bu sosyal güçler arasında ESK‟nın birincil 

kullanımının merkezindeki „birey‟ yer alır. GeçmiĢte sadece hekimin emanet ve 

yönetiminde yer alan tıbbi kayıtlar giderek artan bir Ģekilde hasta ve hekimin ortak 

çalıĢması haline dönüĢmektedir.
7
 

Birinci basamak evinin yeniden tasarlanmasında da temel unsurlardan biri olarak 

nitelendirilen E-sağlık aile hekimliğinin dinamiklerinden olan insan iliĢkilerini olumsuz 

etkileme potansiyeli olabileceği de düĢünüldüğünden halen üzerinde tartıĢılan bir 

konudur. Tedavi baĢarısını ve mesleki memnuniyeti artıran yüz yüze görüĢmeler 

esnasında hekimin bilgisayar ekranıyla alıĢveriĢ halinde olmasının, özünde birey 

merkezli yaklaĢımı benimseyen aile hekimliği tıp disiplininde hasta-hekim iletiĢimini 

etkileme olasılığı endiĢelere neden olmuĢtur. Buna karĢın teknoloji kullanımı ile hasta 

memnuniyetinin arttığını ortaya koyan çalıĢmalar da bulunmaktadır.
19

 

Aile hekimleri teknolojinin evrilme sürecinde baĢrol oyuncusu olarak dâhil 

olmaya dikkat etmelidir ve bu dönüĢümün disiplin ilkelerine uygun olması konusunda 

rehberlik etmelidir. Bu doğrultuda hareket eden, ESK ve diğer sağlık teknolojileri ile 

bütünleĢen aile hekimleri diğer yandan hastayı dinlemeyi bırakmayacaktır. Böylece veri 

ile bilginin aynı kavramlar olmadığı bilgisiyle hareket eden aile hekimlerinin katkısıyla 

hasta-hekim iliĢkisinin merkezindeki bilgi üretimi devam edecektir.
7
 

2.6.4. Elektronik Sağlık Hizmeti ve Tıp Eğitimi 

Hasta bakımını kolaylaĢtırma ve sunmada kritik bir rol oynamanın yanı sıra, ESK, 

bir adli tıp aracı olarak hizmet eder ve içinde saklanan veriler, kodlama ve 

faturalandırma dâhil olmak üzere diğer idari faaliyetler için de kullanılır. Sağlık 

sistemleri de araĢtırma ve kalite iyileĢtirme için geliĢmiĢ analitik yöntemler kullanarak 



23 

bu kayıtlarda yer alan bilgilerden yararlanmaktadır. ESK‟ların sağlık sistemlerinde 

bakımın sağlanması ve denetlenmesindeki artan rolü göz önüne alındığında, hekimlerin 

hasta bakımını sağlamak ve iyileĢtirmek için temel bilgi ve becerilere ihtiyaçları vardır. 

Hastayla karĢılaĢma sırasında yapılandırılmıĢ (örneğin; demografik veriler, 

ilaçlar) veya yapılandırılmamıĢ (örneğin; ilerleme notları) veriler birincil kullanım 

olarak nitelendirilirken, bireysel ve nüfus sağlığı için bu toplu verilerin kullanılması ve 

analiz edilmesi ikincil kullanım olarak tasvir edilir. Tıp öğrencileri ve araĢtırma 

görevlilerinin, ESK‟ların geniĢ potansiyelini içeren bu kullanımlar konusunda bilinçli 

olması gerekmektedir. Mevcut literatürde ESK‟ların kullanımında tıp eğitimini 

vurgulayan sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Lisans ve lisansüstü düzeylerde, 

ESK‟ların benimsenmesinin artması, elektronik kayıtta saklanan hasta verilerini 

çıkarmak ve analiz etmek için geliĢmiĢ analitik yöntemlerin kullanılması ve yetkinlik 

temelli tıp eğitimi bağlamında eğitim müfredatının geliĢtirilmesi gerektiği 

öngörülmektedir.
36

 

2.6.5. Elektronik Sağlık Hizmeti ve Kullanılabilirlik 

Elektronik yazılım Ģirketleri, birinci basamak veri toplama projelerinin tanıtımı ve 

dayanıklılığı ile ilgili büyük önem taĢır. Bu Ģirketler, ESK kullanımı konusunda temel 

rollerden birine sahiptir.
25

 Bu bağlamda ESK alt yapısının hekimler tarafından 

benimsenmesi „kullanıcı dostu‟ olmasından etkilenir. Kullanılabilirlik, ESK‟ların 

geliĢiminin etkilenmesinde majör faktör olarak görülmüĢ olmakla birlikte Sağlık 

Hizmeti Bilgi ve Yönetim Sistemleri Derneği 2009‟da, ESK kullanılabilirliği 

konusunda ki temel ilkeleri tanımlamıĢtır; 

1. Tasarımın basitliği 

2. Doğallık 

3. Tutarlılık 

4. BiliĢsel yükün asgariye indirgenmesi 

5. Verimli etkileĢim 

6. Hataları silme ve geri bildirim 

7. Dilin etkin kullanımı 

8. Etkin bilgi sunumu 
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9. Ġçeriğin korunması
21

 

2.7. Uluslarası hastalık sınıflandırması (ICD) 

Bilginin ortaya çıkarılmasında elde edilen veriler ve bu verilerle yapılabilecek 

niceliksel çalıĢmalar açısından sınıflandırma kolaylaĢtırıcı bir faktördür. Doğru ve 

güvenilir bir istatistiksel veriye sahip olabilmek için doğru bir sınıflama gerekir. Doğru 

sınıflama yapılması için doğru kodlama esastır. Doğru kodlama ise sağlıkla ilgili tüm 

içeriklerin kapsamlı olarak ortaya konulmasını gerektirir. Bu zeminde hastalık 

sınıflandırması, yapılan kodlamalar ve isimlendirmeler sonucunda oluĢan kategoriler 

topluluğu olarak tanımlanabilir.
37

 

Hastalıkların istatistiksel sınıflandırmasının, hastalık verilerinin kullanan 

tarafından kolay ve hızlı değerlendirilebileceği bir zeminde olması elzemdir. Bu 

yaklaĢım sonucunda kullanıma sunulmuĢ birçok farklı sınıflandırma sistemi 

bulunmaktadır. Bunlardan en sık kullanılanı ICD‟dir (International Classification of 

Diseases). ICD, “Uluslararası Hastalık Sınıflaması” ya da daha açıklamalı bir 

isimlendirme ile “Hastalıkların ve Sağlıkla Ġlgili Sorunların Uluslararası Ġstatistiksel 

Sınıflaması” Ģeklinde Türkçe‟de karĢılık bulmaktadır. ICD-10 ise bu sınıflama 

sisteminin DSÖ tarafından revize edilerek kullanımda olan versiyonudur.
38

 

Hastalıkların sistematik bir Ģekilde sınıflandırılmasına doğan ihtiyaç ve ile ilgili 

geliĢmeler 18. yüzyılda ortaya çıkmıĢtır. Günümüz hastalık sınıflandırmasının temelini 

Ġngiltere Genel Kayıt Bürosunda çalıĢan ilk tıbbi istatistik uzmanı William Farr'ın bu 

konuda yapılan çalıĢmaları oluĢturur. Bu dönemlerde dikkat çeken önemli bir nokta da 

hastalıkların istatistiksel sınıflamasının uluslararası önemi olmuĢtur. Fransa hükümeti, 

1900 yılında „Ölüm Nedenleri Uluslararası Sınıflaması'nın (Bertillon Ölüm Nedenleri 

Sınıflaması) revizyonu için çağrıda bulunmuĢtur. Bunun devamında yaklaĢık 10 yılda 

bir düzenlenen revizyon konferansları serisi baĢlamıĢtır. Günümüzde en son olarak 

tanımlanan, on birinci revizyon olan ICD-11‟e kadar bu seri devam etmiĢtir. Bin dokuz 

yüz kırk sekiz yılında kurulan DSÖ, 6. konferanstan baĢlayarak hastalıkların 

uluslararası sınıflamasının sorumluluğunu almıĢtır. Bu tarihsel geliĢim sürecinde, bazı 

dönemlerde ICD yapısında ve içeriğinde dikkat çeken değiĢiklikler gerçekleĢmiĢtir. 

Ölüm nedenlerini kapsayan sınıflandırma geliĢerek hastalık nedenlerinin de dâhil 
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edildiği halini almıĢtır. 1938 yılı içerisinde düzenlenen beĢinci konferansta morbiditeye 

yönelik istatistikler için hastalık sınıflamasına da lüzum olduğu dile getirilmiĢ ve 

1948‟de altıncı konferans „Ölüm Nedenleri ve Hastalıkların Uluslararası Listesi‟nin 

revizyonu amacıyla toplanmıĢtır. Bu konferansta  mortalite ve morbiditenin dahil 

olduğu içeriği daha geniĢ bir liste kabul edilmiĢtir. Ayrıca  uluslararası birtakım kurallar 

konusunda uzlaĢılmıĢ, sağlık istatistikleri konusunda uluslararası iĢbirliğinin 

oluĢturulmasıyla ilgili dikkat çekici geliĢmeler doğmuĢtur. 

DSÖ tarafından 1990 yılı güncellemesinde, günümüzde halen kullanılmaya 

devam eden onuncu revizyon ile, birtakım değiĢiklikler yapılmıĢtır. Ülkemizde 2005 

yılından baĢlayarak kullanıma giren ICD-10, epidemiyolojik araĢtırmalar ve sağlık 

hizmeti yönetimi açısından ayırt edici bir faktördür. 

ICD-10 sınıflaması içerisinde 4 düzey bulunmaktadır. Ġlk düzey, hastalıkların 

genel olarak sınıflandırıldığı bölümlerdir. Düzeyler birbirinin geniĢletilmiĢ hali olarak 

devam eder.  Toplam 21 bölüm bulunmaktadır. Bu bölümler; 

 Bölüm I: Enfeksiyon ve Paraziter Hastalıklar 

 Bölüm II: Neoplazmlar 

 Bölüm III: Kan ve Kan Yapıcı Organ Hastalıkları ve Ġmmun Mekanizmayı 

Ġçeren Hastalıklar 

 Bölüm IV: Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastalıklar 

 Bölüm V: Akıl ve DavranıĢ Bozuklukları 

 Bölüm VI: Sinir Sistemi Hastalıkları 

 Bölüm VII: Göz ve Gözle Bağlantılı Doku Hastalıkları 

 Bölüm VIII: Kulak ve Mastoid OluĢum Hastalıkları 

 Bölüm IX: DolaĢım Sistemi Hastalıkları 

 Bölüm X: Solunum Sistemi Hastalıkları 

 Bölüm XI: Sindirim Sistemi Hastalıkları 

 Bölüm XII: Cilt ve Cilt altı Dokusu Hastalıkları 

 Bölüm XIII: Kas-Ġskelet ve Bağ Dokusu Hastalıkları 

 Bölüm XIV: Ürogenital Sistem Hastalıkları 

 Bölüm XV: Gebelik, Doğum ve Lohusalık Dönemi Hastalıkları 

 Bölüm XVI: Perinatal Dönemden Kaynaklanan Hastalıklar 
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 Bölüm XVII: Konjenital Malformasyon, Deformasyon ve Kromozom 

Anomalileri 

 Bölüm XVIII: Semptomlar ve Anormal Klinik ve Laboratuar Bulguları 

 Bölüm XIX: Yaralanma, Zehirlenme ve DıĢ Nedenlere Bağlı Diğer 

Durumlar 

 Bölüm XX: Hastalık ve Ölümün DıĢ Nedenleri 

 Bölüm XXI: Sağlık Durumu ve Sağlık Hizmetlerinden Yararlanmayı 

Etkileyen Faktörler 

Ġkinci düzey, bir bölüm içindeki belirli hastalıkların bir araya getirilmesi ile 

oluĢan bloklardır. Bölümlerin kendi içindeki blok sayısı farklıdır. (Örneğin; Bölüm I'de 

21 blok bulunurken, Bölüm III'de 6 blok bulunmaktadır.) Her bloktaki hastalık sayısı da 

bloktan bloğa değiĢmektedir. ICD-10'daki toplam blok sayısı 260'dır. (Örneğin; A50-

A64: Cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon hastalıkları) 

Üçüncü düzey, blokları oluĢturan hastalıkların kendi özelinde değerlendirildiği üç 

basamaklı hastalık kodlarıdır. ICD-10'un temelini bu üç basamaklı hastalık kodları 

oluĢturmaktadır (çekirdek sınıflama). Bu düzey, DSÖ mortalite veri tabanının 

oluĢturulması ve uluslararası kıyaslamaların yapılabilmesi amacına fayda sağlayacak 

temel seviyeyi içerir.
37

 

Zamanla çoğalan bir dizi klinik değiĢiklik, ayrıntılı kayıt ve raporlama ihtiyacı ile  

2019‟da ICD-11 geliĢtirilmiĢtir. Farklı modifikasyonları ve uyarlamaları yeniden 

birleĢtireceği, klinik ihtiyaçları ve daha fazlasını ekleyerek, ICD'yi istatistiksel bir 

çerçeveden çıkararak, istatistiksel kullanım için bir klinik sınıflandırmaya geçireceği 

vaat edilmektedir. Bazı ülkelerde pilot olarak kullanılmaya baĢlayan ve 1 Ocak 2022 

tarihinde yürürlüğe girecek olan on birinci revizyon ile 21. Yüzyıl dijital çağına uyum 

sağlanması beklenmektedir. DSÖ, ICD-11 amacını ve kullanımını Ģöyle özetlemiĢtir; 

ICD, aĢağıdakilere izin veren kapsamlı, hiyerarĢik bir Ģekilde listelenen 

hastalıklar, bozukluklar, yaralanmalar ve diğer ilgili sağlık koĢulları evrenini tanımlar: 

 Kanıta dayalı karar verme için sağlık bilgilerinin kolay depolanması, 

alınması ve analizi 

 Hastaneler, bölgeler, ortamlar ve ülkeler arasında sağlık bilgilerinin 

paylaĢılması ve karĢılaĢtırılması 

 Farklı zaman dilimlerinde aynı konumdaki veri karĢılaĢtırmaları 
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Klinik girdi, araĢtırma ve epidemiyolojiye dayalı olarak ICD, sağlıkta birçok 

kullanım için uygun bir araç haline gelmiĢtir; 

 Hastalıkların insidans ve prevalansının izlenmesi 

 Ölüm nedenleri 

 Hastalığa ait dıĢ nedenler 

 GLASS ile uyumlu antimikrobiyal direnç kodları 

 Birinci basamak ve aile hekimliği kavramları ICD-11'e dahil edilmiĢtir. 

 Ġlaçlar, alerjenler ve kimyasallar, histopatoloji ICD-11'e yerleĢtirilmiĢtir. 

 DSÖ hasta güvenliği çerçevesine uygun olarak hasta güvenliğinin tam 

dokümantasyonu sağlayan kod sistemi 

 Geleneksel tıp teĢhisleri için ikili kodlama 

 Birincil bakım ayarları 

 Nadir hastalıkların kaydı 

 Vaka karıĢımı veya tanıyla ilgili gruplamalar, kaynak tahsisi 

 Yönergelerin yerleĢtirilmesi
39

 

2.8. Tıbbi Kayıtların Hukuki Boyutu ve Mevzuat 

Tıbbi kayıtlar, toplumu oluĢturan bireylerin sağlıklı yaĢaması, ihlale uğrayan 

haklarının korunması ve hekimin mesleki geliĢimi ile kendisini savunması için 

zorunludur. Buradan yola çıkarak kayıt altına alınmayan hususların gerçekleĢmediği 

karinesini ifade eden „yazılmayan yapılmamıĢtır‟ ilkesi oldukça çarpıcıdır.
12

 

Tıbbi kayıtların, tıbbi bakım kalitesini artırması ve sağlık harcamalarını azaltma  

potansiyelinin yanında, malpraktis davalarını azaltma özelliği de bulunmaktadır. 

Mahkemelere ulaĢan davalarda, soruĢturma raporlarının hazırlanmasında tıbbi kayıtlar 

baĢvurulması gereken önemli bilgileri içerir. Bu davalarda temel ölçüt olarak 

kullanılmasıyla bilinen tıbbi kayıtlar, sağlık çalıĢanını zor durumda bırakabilecek 

riskleri önlemede önemlidir. Tıbbi uygulama hatası davalarında, lehte veya aleyhte olan 

sonuçlarda, kayıtların öneminin ne denli büyük olduğu görülmektedir. 
40

 

Kayıtların tutulmasının bir baĢka boyutu da eksik veya hatalı tutulmasıdır. Bu 

durum hizmet kusuru olarak kabul edilmektedir. DanıĢtay, kiĢinin mevcut tıbbi 

kayıtlarının, olası durumlarda, uygulanan tedavinin ve tedavide meydana gelebilecek 

https://www.who.int/glass
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olumsuzlukların nedeninin ortaya çıkmasına yaradığını belirtmektedir. Bu kayıtlardaki 

eksik ve yanlıĢ bilgilerin, „Hastanın doğruyu öğrenme hakkına engel olacağı‟ konusuna,  

dolayısıyla hasta haklarına aykırı bir durum oluĢacağına dikkat çekmektedir.
41

 Ayrıca 

Hasta Hakları Beyannamesi‟nin 7. maddesi, hastanın kendi bakımı ile ilgili kayıtları 

inceleme ve gözden geçirme hakkı olduğunu ifade etmektedir. Lizbon Hasta Hakları 

Bildirgesi ise bilgilenme hakkı baĢlığını taĢıyan 7.maddesi a bendi ile hastanın kendisi 

hakkındaki tüm kayıtlara ulaĢabilmesi gerektiğini ifade eder. 5258 sayılı „Aile hekimliği 

Kanunu‟nun Hizmetin esasları‟ baĢlıklı 5.maddesinin üçüncü fıkrasına göre, aile 

hekimlerinin Ģahsî kayıtları ilgili il ve ilçe sağlık idare birimlerinde tutulur. Aile 

hekimlerinin kullandığı basılı veya elektronik ortamda tutulan kayıtlar, kiĢilerin sağlık 

dosyaları ile raporlar, sevk belgesi ve reçete gibi belgeler resmî kayıt ve evrak 

niteliğindedir. Bu bağlamda tıbbi kayıtların hukuka uygun olarak tutulmamasının ceza 

hukukundan doğan sorumluluğu ile birlikte özel hukuktan doğan sorumluluğunun 

doğurduğu sonuçlar da ortaya çıkabilir. Hakları ihlal edilen kiĢiler, hasta ile hekim 

arasında geçerli tedavi sözleĢmesi hükümlerine göre zararlarının tazminini talep 

edebilirler.
12

 

Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği‟ne göre tıbbi kayıtlarla ilgili belirli 

hükümler bulunmaktadır. Bu yönetmelikte yer alan madde 30‟a göre; 

 Aile hekimlerinin kullandığı basılı veya elektronik ortamda tutulan kayıtlar, 

kiĢilerin sağlık dosyaları ile raporlar, sevk belgesi ve reçete gibi belgeler 

resmî kayıt ve evrak niteliğindedir. 

 Kayıtlı kiĢi sayısı, yapılan hizmetlerin listesi, muayene edilen ve sevk edilen 

hasta sayısı, kodları ile birlikte konulan teĢhisler, reçete içeriği, aĢılama, 

gebe ve lohusa izlemi, bebek ve çocuk izlemi, üreme sağlığı ve bulaĢıcı 

hastalıklar ile ilgili veriler ve Kurum tarafından belirlenen benzeri veriler 

evrak kayıt kriterlerine göre belirli aralıklarla düzenli olarak basılı veya 

elektronik ortamda kuruma bildirilir. 

 Aile hekimlerinin ve aile sağlığı elemanlarının kendileri ile ilgili kayıtları 

müdürlükte tutulur. 

Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği‟nin 31. maddesinde kayıtların tutulma 

Ģekli ve muhafazasıyla ilgili hususlar ise Ģöyle ifade edilir; 
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 Aile hekimi kendisine kayıtlı kiĢilerin kiĢisel sağlık dosyalarını tutmakla 

yükümlüdür. Kayıtların güvenliği ve mahremiyeti aile hekiminin 

sorumluluğundadır. 

 Denetim sırasında talep edilmesi halinde, aile hekimi hasta haklarına riayet 

etmek suretiyle kendisine kayıtlı kiĢilerin dosyalarını göstermek zorundadır. 

 KiĢi, kendisi ile ilgili tutulan kayıtların bir nüshasını aile hekiminden talep 

edebilir. 

 Aile hekimlerinin, lisans hakları Bakanlığa ait olan veya Bakanlıkça 

belirlenip ilan edilen, standartlara haiz bir aile hekimliği bilgi sistemi 

yazılımı kullanmaları Ģarttır. 

 Aile hekimleri, bakmakla yükümlü olduğu vatandaĢlara ait bilgi sisteminde 

tuttuğu tüm verilerin ilgili mevzuatı çerçevesinde gizliliğini, bütünlüğünü, 

güvenliğini ve mahremiyetini sağlamakla yükümlüdür. 

 Herhangi bir vatandaĢa ait kiĢisel veriler ile kiĢisel sağlık verileri, müdürlük 

ya da Bakanlık ve Kurum haricindeki herhangi bir kayıt ortamında 

(bilgisayar, hard disk, cd, DVD, yazılı doküman gibi) yüklenici firma 

tarafından kaydedilemez. Bu durumun tespiti halinde bu yazılımın kullanımı 

iptal edilir. 

 Aile hekimliği bilgi sistemi ekranlarında hiçbir surette kiĢi, ürün ya da 

hizmet reklamına yer verilemez, hiçbir ürün ya da hizmetin satıĢı ve satıĢını 

teĢvik edici yönlendirmeler yapılamaz. 

Aile hekimliği Uygulama Yönetmeliği madde 32‟de kayıtların devriyle ilgili 

yükümlülükler bulunur. Buna göre; Bulunduğu bölgeden ayrılacak olan aile hekimi 

kendisine kayıtlı kiĢilerin verilerini sorumlu olacak aile hekimine devreder. Devir 

teslimin yapılamadığı durumlarda ayrılacak olan aile hekimi bu verileri bölgesindeki 

toplum sağlığı merkezine teslim eder. Ayrılan aile hekiminin hiçbir Ģekilde verileri 

devredemediği hallerde toplum sağlığı merkezi gerekli verileri temin ederek sorumlu 

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

tutarak müdürlüğe bildirir.
42

 

Birinci basamakta, tıbbi kayıtlar özelinde birçok soruĢturma dosyasında, bu 

kayıtların uygun tutulmaması veya eksik tutulmaması ile ilgili hekim sorumlu 

tutulmuĢtur. Bunun doğurduğu olumsuz sonuçlarla birlikte, Türk Ceza Kanunu‟na göre 
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tazminat sorumluluğu ve Aile Hekimliği Ödeme SözleĢme Yönetmeliği ile ihtar ceza 

puanı alma gibi durumlarla karĢılaĢmıĢlardır. Hekim kayıt tutmayı istediği zaman değil, 

duruma en uygun zamanda yapmalıdır. Tıbbi bilgilerin kaydı tutulurken denetime 

ihtiyaç duyulabileceği unutulmamalıdır.
43
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çukurova Üniversitesi E-ASM 01.08.2018 yılında 047 No‟lu birimi ile Adana ili 

Çukurova Üniversitesi kampüsü medikososyal binasında hizmet vermeye baĢlamıĢtır. 

3.1. Araştırmanın Tipi 

ÇalıĢmanın amacı, Çukurova Üniversitesi E-ASM 047 Numaralı biriminin 

01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasındaki kayıtlarının retrospektif incelenmesidir. 

ÇalıĢmamız aĢağıda belirtilen sorulara yanıt bulmak hedefiyle kesitsel tanımlayıcı tipte 

yapıldı. Çukurova Üniversitesi E-ASM‟de hizmet alan kiĢilerin (kayıtlı-misafir); 

1.Sosyodemografik özellikleri ve dağılımı nasıldır? 

2.BaĢvuru nedenleri ve aldıkları tanıların sosyodemografik dağılımı nasıldır? 

3.Tekrarlayan baĢvuruların iliĢkili olduğu faktörler nelerdir? 

4.Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin aylara göre dağılımı nasıldır? 

3.2. Araştırma Evreni 

AraĢtırmanın evrenini 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasında Çukurova 

Üniversitesi E-ASM 047 Numaralı birime baĢvuruda bulunan bireyler oluĢturdu. 

3.3. Örneklem Seçimi 

ÇalıĢmamızda örneklem seçimi yapılmamıĢ olup, tez çalıĢmasının baĢladığı 

tarihten retrospektif olarak E-ASM‟nin kurulumuna kadar olan dönemdeki tüm kayıtlar 

incelemeye alınmıĢtır. 

3.4. Araştırmanın Yapılması İçin Alınan İzinler 

1. Çukurova Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Akademik Kurulu 

2. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 
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3. Çukurova Üniversitesi E-ASM Yönetim Kurulu 

3.5. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma verileri, Çukurova Üniversitesi E-ASM 047 No‟lu birimde HIZIR 

BĠLĠġĠM V.2020.6.3.0 veri tabanındaki elektronik kayıtlar üzerinden retrospektif olarak 

toplandı. 

3.6. Verilerin Toplanması 

E-ASM 047 Numaralı birimine 01.08.2018 ile 01.08.2020 tarihleri arasında 

baĢvuran tüm hastaların verileri, Microsoft Excel 2010 programına elektronik ortamda 

aktarıldı. Verilerin doğru aktarımının kontrolü sağlandı. Bu aĢamada farklı elektronik 

dosyalar halinde bulunan sosyodemografik veriler ve muayene kayıtları manuel olarak 

birleĢtirilerek tek elektronik dosya haline getirildi. 

Hizmet alan kiĢilerin sosyodemografik verilerinin, yakınmalarının, muayene 

notlarının, tanılarının, aylara göre iĢlem sayılarının bulunduğu elektronik dosyalardaki 

hiçbir baĢvuru kaydı dıĢlanmadı. Sosyodemografik verileri eksik olan hastalar 

belirlendi. Kayıtlardaki 2970 baĢvurunun 1395 hastaya ait olduğu görüldü. Muayene 

notları ve yakınma bilgileri tek tek değerlendirilip, 30 baĢlık altında gruplandırılarak 

standartize edildi. Gruplandırmada Tıpta Uzmanlık Kurulu Müfredat OluĢturma 

Sistemi‟nin (TUKMOS) aile hekimliği uzmanlık eğitimi çekirdek müfredatında 

belirlenen semptom ve baĢvuru nedenleri temel alındı. Değerlendirme aĢamasında 1284 

muayenede baĢvuru nedeni kaydının olmadığı tespit edildi.  Ana tanı ve ek tanı 

baĢlıkları altında bulunan ICD-10‟a göre kodlanmıĢ tanı kodları tanılar baĢlığı altında 

beraber değerlendirildi. Toplam 375 çeĢit ICD-10 kodu, sık görülen hastalıklar ve ICD 

bölümlerinin beraber değerlendirilmesiyle 32 grup altında toplandı. Aile hekimlerinin 

karĢılaĢtığı tanıların sıklığına dikkat çekmek amacıyla birden fazla baĢvurudaki 

mükerrer tanılar dıĢlanmadı. 
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3.7. İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel analizinde kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli 

ölçümler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -

maksimum) olarak özetlendi. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Ki-kare testi, 

uygun olmayan veriler için Fisher‟s Exact test kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel 

önemlilik düzeyi p<0,05 olarak alındı. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) 23.0 paket programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezine 01.08.2018-

01.08.2020 tarihleri arasında baĢvuran kiĢilerin elektronik dosyalarının retrospektif 

olarak incelenmesi ve sağlık hizmet profilinin ortaya konulması planlanan bu çalıĢmada, 

veriler 17 ana baĢlık altında incelendi. 

4.1. Elektronik Hasta Kayıtlarının Sosyodemografik Açıdan İncelenmesi 

ÇalıĢmaya dahil edilen 2970 baĢvurunun 1395 hastaya ait olduğu, 1575 

baĢvurunun ise bu hastaların tekrarlayan baĢvuruları olduğu belirlendi. BaĢvuru sayısı 

ortalaması 2,12 olarak bulundu. BaĢvurular hasta kayıt tipi açısından incelendiğinde; 

533‟ünün (% 17,9) iliĢiği kesilmiĢ, 1917‟sinin (% 64,5) kesin kayıt, 520‟sinin (% 17,5) 

ise misafir Ģeklinde olduğu tespit edildi. 

BaĢvuruların 1384‟ü (%46,6) erkek, 1586‟sı (%53,4) ise kadındı. Hastaların yaĢ 

ortalamaları 32,2±15,4 (Med=26, Min=1, Maks=93) olduğu gözlenirken; baĢvuranların 

1020‟inin (% 73,1) bekâr, 375‟inin  (% 26,9) ise evli oldukları tespit edildi. 

Kayıtlar eğitim durumu açısından incelendiğinde 2802 baĢvuruda eğitim 

durumunun kaydedilmemiĢ olduğu belirlendi. Eğitim durumu kayıtlı olanlardan (n=168) 

10‟unun (% 0,3) okur yazar olmadığı, 3‟ünün (% 0,1) ilköğretim, 22‟sinin (% 0,7) lise, 

77‟sinin (% 2,6) lisans, 35‟inin (% 1,2) yüksek lisans, 21‟inin (% 0,7) ise doktora ve 

üstü mezuniyete sahip oldukları tespit edildi (Tablo 1). 

Sigara içme durumu birey bazlı olarak incelendiğinde 774 (%55,5) kiĢinin sigara 

içme durumunun kaydedilmediği belirlendi. Hastaların kayıtlarında 102‟sinin (%7,3) 

sigara içtiği bilgisi, 44‟sinin (%3,2) bırakmıĢ olduğu bilgisinin bulunduğu belirlendi. 

Alkol içme durumu açısından 827 (%59,2) hastanın bilgisine eriĢilemezken, hastaların 

79‟unda (% 5,7) haftada 1-2 standart içki veya daha az içtiği bilgisi, 489 (%35,1) 

hastanın alkol içmediği yönünde kaydı olduğu tespit edildi. Madde kullanımı olmayan 

hastalar 512 (%36,7) olarak kaydedilirken, 882 (%63,2) kullanım durumunun 

belirtilmediği bulgularına rastlanıldı (Tablo 2). 
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Tablo 1. Sosyodemografik verilerin baĢvuru bazlı olarak incelenmesi (n=2970) 

 Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek 1384 46,6 

Kadın 1586 53,4 

Medeni durum 
Bekar 1935 65,2 

Evli 1035 34,8 

Eğitim durumu 

Belirtilmedi 2802 94,3 

Okur yazar değil 10 0,3 

Ġlköğretim 3 0,1 

Lise 22 0,7 

Lisans 77 2,6 

Yüksek lisans 35 1,2 

Doktora ve üstü 21 0,7 

Hasta tipi 

ĠliĢiği kesilmiĢ 533 17,9 

Kesin 1917 64,5 

Misafir 520 17,5 

YaĢ 
Ort±ss Med (Min-Maks) 

32,2±15,4 26 (1-93) 

Tablo 2. Sosyodemografik verilerin birey bazlı olarak incelenmesi (n=1395) 

 Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek 660 47,3 

Kadın 735 52,7 

Medeni durum 
Bekar 1020 73,1 

Evli 375 26,9 

Eğitim durumu 

Belirtilmedi 1342 96,2 

Okur yazar değil 8 0,6 

Ġlköğretim 1 0,1 

Lise 24 1,7 

Lisans 7 0,5 

Yüksek lisans 4 0,3 

Doktora ve üstü 9 0,6 

Sigara 

Ġçiyor 102 7,3 

BırakmıĢ 44 3,2 

Bilinmiyor 774 55,5 

Ġçmiyor 475 34,1 

Alkol 

1-2 standart içki veya daha az içiyor 79 5,7 

Belirtilmedi 827 59,3 

Ġçmiyor 489 35,1 

Madde 

Belirtilmedi 882 63,2 

Kullanıyor 1 0,1 

Kullanmıyor 512 36,7 

Hasta tipi 

ĠliĢiği KesilmiĢ 271 19,4 

Kesin 762 54,6 

Misafir 362 25,9 
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4.2. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin İncelenmesi 

Yapılan inceleme sonucunda, 2970 baĢvuru kaydının 1284‟ünde  (%43,2) baĢvuru 

nedeni bilgisine ulaĢılamadı. Değerlendirmeye alınan 1686 (%56,7) baĢvuru kaydında 

1987 baĢvuru nedeni bulunduğu tespit edildi. Muayene baĢına baĢvuru nedeni 

ortalaması 1,17 olarak bulundu. BaĢvuru nedenleri değerlendirildiğinde; tıbbi belgenin 

çıkarılması için muayene (%15,9) ve tekrar reçete verilmesinin (%7) en sık baĢvuru 

nedenleri olduğu gözlenirken, göğüs ağrısı (%0,2), danıĢmanlık (%0,2) ve köpek ısırığı, 

böcek sokması (%0,1) baĢvuru nedenlerinin ise en düĢük baĢvuru nedeni olduğu 

belirlendi. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların baĢvuru nedenleri gruplar halinde Tablo 

3‟de verildi. 
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Tablo 3. Tüm baĢvurular içindeki baĢvuru nedenlerinin dağılımının incelenmesi (n=2970) 

Sıra 

No 

 Frekans 

(n) 

Yüzde 

(%*) 

1.  Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene¹ 473 15,9 

2.  Tekrar reçete verilmesi 208 7,0 

3.  Laboratuvar muayenesi 169 5,7 

4.  Boğaz ağrısı 166 5,6 

5.  Halsizlik/yorgunluk 142 4,8 

6.  Öksürük 124 4,2 

7.  Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için diğer 

durumlar 
101 3,4 

8.  Rutin izlem 81 2,7 

9.  Burun akıntısı 79 2,7 

10.  Dermatolojik Ģikayetler² 67 2,3 

11.  BaĢ ağrısı 41 1,4 

12.  AteĢ 40 1,3 

13.  Gastrointestinal sistem anormallikleri³ 37 1,2 

14.  Eklem ağrısı
4
 34 1,1 

15.  Göz ve görme anormallikleri
5
 24 0,8 

16.  Fonksiyonel barsak bozuklukları
6
 22 0,7 

17.  Solunum sistemi anormallikleri
7
 21 0,7 

18.  Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler
8
 19 0,6 

19.  Karın ağrısı 18 0,6 

20.  Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri
9
 18 0,6 

21.  Ekstremite ağrısı
10

 17 0,6 

22.  Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer anormal 

bulgular 
15 0,5 

23.  Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus 13 0,4 

24.  Otalji, otore 12 0,4 

25.  DiĢ muayenesi
11

 10 0,3 

26.  Gebelik Ģüphesi 6 0,2 

27.  DanıĢmanlık
12

 6 0,2 

28.  Göğüs ağrısı (kardiyak ve kardiyak olmayan) 5 0,2 

29.  Köpek ısırığı, böcek sokması 4 0,1 

30.  Diğer Ģikayetler
13

 15 0,5 

Total 1987  
1
 Ehliyet raporu, durum bildirir sağlık raporu, evlilik raporu, yurt raporu, sporcu lisans raporu, iĢe giriĢ 

raporu, askerlik raporu 
2
 Pruritus, kızarıklık, deri, döküntüsü, dermatofitoz, akne, saç dökülmesi, paroniĢi, diğer dermatolojik 

anormallikler ve deri değiĢiklikleri 
3
 Ağza acı su gelmesi, epigastrik yanma, dispepsi, disfaji, bulantı ve kusma 

4
 Bel, diz, kalça, boyun, birden fazla yer, diğer 

5
 Gözde kızarıklık, gözde sulanma, blefarit, bulanık görme 

6
 Kabızlık, ishal 

7
 Dispne, hapĢırık, ses kısıklığı, hiposmi 

8
 Beslenmenin değerlendirilmesi, anormal kilo alma, kilo alamama, çabuk acıkma, iĢtahsızlık, polifaji 

9
 Parestezi, unutkanlık, dikkat dağınıklığı, uykusuzluk, baĢ dönmesi, mutsuz hissetme 

10
 El, ayak, ayak bileği, kol, bacak, birden fazla yer, travmaya bağlı diğer ekstremite ağrıları 

11
 DiĢ ağrısı, diĢ apsesi, diĢ eti kanaması 

12
 Sigara bıraktırma, aile planlaması, beslenme 

13
AĢılama için diğer durumlar, çarpıntı, ele gelen kitle, gaitada parazit, ağız kuruluğu, soğuğa duyarsızlık 

vb. 

*Tüm baĢvurular içindeki baĢvuru nedeni yüzdesi 
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4.3. Elektronik Hasta Kayıtlarının Yaş ve Cinsiyet Açısından İncelenmesi 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hasta baĢvuruları yaĢ değiĢkeni açısından incelendiğinde; 

20-24 yaĢ, 25-29 yaĢ, 30-34 yaĢ gruplarında baĢvuruların daha fazla olduğu görülürken, 

5-9 yaĢ, 75-79 yaĢ ve 80 yaĢ üzeri yaĢ gruplarında baĢvuruların daha az olduğu 

görüldü.(Tablo 4). 

Tablo 4. Tüm baĢvuruların yaĢ ve cinsiyet açısından incelenmesi (n=2970) 

 Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

0-4 yaĢ 28 2,0 12 0,8 40 1,3 

5-9 yaĢ 7 0,5 13 0,8 20 0,7 

10-14 yaĢ 16 1,2 15 0,9 31 1,0 

15-19 yaĢ 71 5,1 115 7,3 186 6,3 

20-24 yaĢ 520 37,6 577 36,4 1097 36,9 

25-29 yaĢ 175 12,6 216 13,6 391 13,2 

30-34 yaĢ 113 8,2 146 9,2 259 8,7 

35-39 yaĢ 52 3,8 70 4,4 122 4,1 

40-44 yaĢ 43 3,1 75 4,7 118 4,0 

45-49 yaĢ 90 6,5 89 5,6 179 6,0 

50-54 yaĢ 56 4,0 83 5,2 139 4,7 

55-59 yaĢ 105 7,6 65 4,1 170 5,7 

60-64 yaĢ 58 4,2 55 3,5 113 3,8 

65-69 yaĢ 31 2,2 25 1,6 56 1,9 

70-74 yaĢ 7 0,5 14 0,9 21 0,7 

75-79 yaĢ 9 0,7 5 0,3 14 0,5 

80 yaĢ ve üzeri 3 0,2 11 0,7 14 0,5 

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

durumu (p<0,001) ve hasta tipi „kesin‟ (p<0,001) olma sıklıklarının kadın hastalara göre 

daha yüksek olduğu saptandı. Eğitim durumu değiĢkeni açısından ise anlamlı bir 

farklılığa rastlanmadı. (Tablo 5) 
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Tablo 5. BaĢvuruların birey bazında cinsiyet değiĢkeni açısından sosyodemografik olarak 

incelenmesi (n=1395) 

 

Erkek Kadın Toplam 
p 

n(%) n(%) n(%) 

Eğitim 

durumu 

Belirtilmedi 640(97) 702(95,5) 1342(96,2) 

0,641 

 

Doktora ve üstü 3(0,5) 5(0,7) 8(0,6) 

Ġlköğretim 1(0,2) - 1(0,1) 

Lisans 8(1,2) 16(2,2) 24(1,7) 

Lise 3(0,5) 4(0,5) 7(0,5) 

Okur-yazar değil 1(0,2) 3(0,4) 4(0,3) 

Yüksek Lisans 4(0,6) 5(0,7) 9(0,6) 

Medeni 

durumu 

Bekâr 466(70,6) 554(75,4) 1020(73,1) 
0.045 

 
Evli (resmen evli ya da 

birlikte yaĢıyor) 
194(29,4) 181(24,6) 375(26,9) 

Sigara  

Ġçiyor 67(28,2) 35(9,1) 102(16,4) 
0,001 

 
BırakmıĢ 27(11,3) 17(4,4) 44(7,1) 

Ġçmiyor 144(60,5) 331(86,4) 475(76,5) 

Alkol  
Ġçiyor 159(76,4) 330(91,7) 489(86,1) 0,001 

 Ġçmiyor 49(23,6) 30(8,3) 79(13,9) 

Madde  
Kullanmıyor 176(99,4) 336(100) 512(99,8)  0,345* 

 Kullanıyor 1(0,6) - 1(0,2) 

Hasta Tipi 

ĠliĢiği KesilmiĢ 137(20,8) 134(18,2) 271(19,4) 
0,001 

 
Kesin 383(58,0) 379(51,6) 762(54,6) 

Misafir 140(21,2) 222(30,2) 362(25,9) 
*
Fisher‟s Exact Test    

ÇalıĢmada yer alan erkek hastaların, tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  

(p<0,001), ateĢ (p=0,019), öksürük (p=0,009), burun akıntısı (p=0,020) ve diĢ 

muayenesi (p=0,034) baĢvuru nedeni sıklıklarının kadın hastalara göre daha yüksek; 

laboratuvar muayenesi (p=0,019), tekrar reçete verilmesi (p=0,031), rutin izlem 

(p=0,004), halsizlik/yorgunluk (p<0,001), gebelik Ģüphesi (p=0,033) ve vajinal akıntı, 

adet düzensizliği, hirsutismus (p=0,001) baĢvuru nedeni sıklıklarının ise kadın hastalara 

göre daha düĢük olduğu tespit edildi. Hastaların cinsiyet değiĢkeni ile diğer baĢvuru 

nedenleri arasında ise anlamlı bir farklılığa ulaĢılamadı (p>0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Tüm baĢvuru nedenlerinin cinsiyet değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 

 Erkek Kadın 
p 

n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  283 (20,4) 190 (12,0) 0,001 

Tekrar reçete verilmesi 82 (5,9) 126 (7,9) 0,031 

Laboratuvar muayenesi 64 (4,6) 105 (6,6) 0,019 

Boğaz ağrısı 89 (6,4) 77 (4,9) 0,062 

Halsizlik/yorgunluk 43 (3,1) 99 (6,2) 0,001 

Öksürük 72 (5,2) 52 (3,3) 0,009 

Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için 

diğer durumlar 
46 (3,3) 55 (3,5) 0,829 

Rutin izlem 25 (1,8) 56 (3,5) 0,004 

Burun akıntısı 47 (3,4) 32 (2,0) 0,020 

Dermatolojik Ģikayetler 32 (2,3) 35 (2,2) 0,847 

BaĢ ağrısı 23 (1,7) 18 (1,1) 0,220 

AteĢ 26 (1,9) 14 (0,9) 0,019 

Gastrointestinal sistem anormallikleri  21 (1,5) 16 (1,0) 0,213 

Eklem ağrısı  19 (1,4) 15 (0,9) 0,275 

Göz ve görme anormallikleri  10 (0,7) 14 (0,9) 0,627 

Fonksiyonel barsak bozuklukları  14 (1,0) 8 (0,5) 0,108 

Solunum sistemi anormallikleri 12 (0,9) 9 (0,6) 0,331 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler  11 (0,8) 8 (0,5) 0,322 

Karın ağrısı 6 (0,4) 12 (0,8) 0,258 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri  12 (0,9) 6 (0,4) 0,087 

Ekstremite ağrısı  9 (0,7) 8 (0,5) 0,599 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer 

anormal bulgular 
4 (0,3) 11 (0,7) 0,121 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus - 13 (0,8) 0,001 

Otalji, otore 7 (0,5) 5 (0,3) 0,414 

DiĢ muayenesi  8 (0,6) 2 (0,1)   0,034* 

Gebelik Ģüphesi - 6 (0,4)   0,033* 

DanıĢmanlık  4 (0,3) 2 (0,1)   0,426* 

Göğüs ağrısı  4 (0,3) 1 (0,1) 0,134 

Köpek ısırığı, böcek sokması 3 (0,2) 1 (0,1)   0,344* 

Diğer Ģikayetler  4 (0,3) 11 (0,7) 0,121 
*
Fisher‟s Exact Test    
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4.4. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Yaş Değişkeni 

Açısından İncelenmesi 

Tablo 7. Tüm baĢvuru nedenlerinin yaĢ değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 

 
0-8 yaĢ 9-18 yaĢ 19-49 yaĢ 50-65 yaĢ 

65 yaĢ 

üzeri Total 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için 

muayene 
5(1,1) - 419(88,6) 49(10,4) - 473(15,9) 

Tekrar reçete 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) 

Boğaz ağrısı 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) 

Öksürük 12(9,7) 11(8,9) 84(67,7) 15(12,1) 2(1,6) 124(4,2) 

Genel tıbbi muayene, tedavi 

sonrası takip muayenesi için diğer 

durumlar 

4(4,0) 2(2,0) 75(74,3) 18(17,8) 2(2,0) 101(3,4) 

Rutin izlem 4(4,9) 1(1,2) 29(35,8) 2(2,5) 45(55,6) 81(2,7) 

Burun akıntısı 4(5,1) 8(10,1) 61(77,2) 6(7,6) - 79(2,7) 

Dermatolojik Ģikayetler 1(1,5) 1(1,5) 61(91) 4(6,0) - 67(2,3) 

BaĢ ağrısı - 2(4,9) 34(82,9) 5(12,2) - 41(1,4) 

AteĢ 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 ağrısı - - 21(61,8) 11(32,4) 2(5,9) 34(1,1) 

Göz ve görme anormallikleri - 1(4,2) 20(73,3) 3(12,5) - 24(0,8) 

Fonksiyonel barsak bozuklukları - - 18(81,8) 4(17,2) - 22(0,7) 

Solunum sistemi anormallikleri 1(4,8) 1(4,8) 19(90,5) - - 21(0,7) 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve 

belirtiler 
2(10,5) - 14(73,7) 3(15,8) - 19(0,6) 

Karın ağrısı - 2(11,1) 11(61,1) 4(22,2) 1(5,6) 18(0,6) 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem 

anormallikleri 
- - 18(100,0) - - 18(0,6) 

Ekstremite ağrısı - - 16(94,1) 1(5,9) - 17(0,6) 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, 

pollaküri, idrarda diğer anormal 

bulgular 

1(6,7) - 11(73,3) 3(20,0) - 15(0,5) 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, 

hirsutismus 
- - 9(69,2) 4(30,8) - 13(0,4) 

Otalji, otore - - 12(100,0) - - 12(0,4) 

DiĢ muayenesi - - 9(90,0) 1(10,0) - 10(0,3) 

Gebelik Ģüphesi - - 6(100,0) - - 6(0,2) 

DanıĢmanlık - - 6(100,0) - - 6(0,2) 

Göğüs ağrısı (kardiyak ve kardiyak 

olmayan) 
- - 4(80,0) 1(20,0) - 5(0,2) 

Köpek ısırığı, böcek sokması - 2(50,0) 2(50,0) - - 4(0,1) 

Diğer Ģikayetler - 2(13,3) 11(73,3) 2(13,3) - 15(0,5) 
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BaĢvuru nedenlerine bakıldığında yakınma ile baĢvuruların diğer birinci basamak 

hizmetleri için olan baĢvurulara göre daha fazla olduğu görüldü. Rutin izlem 

baĢvurularının 50 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda daha fazla olduğu bulunurken herhangi 

yakınma, tıbbi belgenin çıkarılması için muayene, tekrar reçete verilmesi baĢvurularının 

19-49 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına göre daha yüksek olduğu bulgularına 

rastlanıldı (p<0,001) ( Tablo 7-8). 

Tablo 8. Tüm baĢvuru nedenlerinin yaĢ grubuna göre herhangi yakınma ile baĢvuru değiĢkeniyle 

birlikte incelenmesi 

Sıra No  

0-18 

yaĢ 

19-49 

yaĢ 

50 yaĢ 

ve üzeri 
Total 

p 

n(%) n(%) n(%) n(%) 

1. Herhangi yakınma ile baĢvuru 98(10,2) 747(78,2 ) 110(11,5) 955(48,0) 0,001 

2. 
Tıbbi belgenin çıkarılması için 

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

3. Tekrar reçete 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 

5. 

Genel tıbbi muayene, tedavi 

sonrası takip muayenesi için diğer 

durumlar 

6(6,0) 75(74,3) 20(19,8) 101(5,0) 0,686 

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

4.5. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Medeni Durum 

Açısından İncelenmesi 

ÇalıĢmada yer alan hastalardan bekâr olanların, tıbbi belge çıkarılması için 

muayene (p=0,001), ateĢ (p=0,020), öksürük (p=0,031), halsizlik/yorgunluk (p=0,038) 

ve sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri (p=0,009) baĢvuru nedenlerinin evli 

hastalara göre daha sık olduğu tespit edilirken; tekrar reçete verilmesi (p<0,001), rutin 

izlem (p <0,001), idrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer anormal 

bulgular (p=0,002), gebelik Ģüphesi (p=0,022) ve vajinal akıntı, adet düzensizliği, 

hirsutismus (p=0,043) baĢvuru nedeni sıklıklarının ise evli hastalara göre daha düĢük 

olduğu saptandı (p<0,05). Hastaların medeni durum değiĢkeni ile diğer baĢvuru 

nedenleri arasında ise anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 9. Tüm baĢvuru nedenlerinin medeni durum değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 

 Bekar Evli 
p 

n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  339 (17,5) 134 (12,9) 0,001 

Tekrar reçete verilmesi 95 (4,9) 113 (10,9) 0,001 

Laboratuvar muayenesi 121 (6,3) 48 (4,6) 0,070 

Boğaz ağrısı 118 (6,1) 48 (4,6) 0,099 

Halsizlik/yorgunluk 104 (5,4) 38 (3,7) 0,038 

Öksürük 92 (4,8) 32 (3,1) 0,031 

Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için 

diğer durumlar 
63 (3,3) 38 (3,7) 0,551 

Rutin izlem 22 (1,1) 59 (5,7) 0,001 

Burun akıntısı 51 (2,6) 28 (2,7) 0,910 

Dermatolojik Ģikayetler 46 (2,4) 21 (2,0) 0,542 

BaĢ ağrısı 28 (1,4) 13 (1,3) 0,671 

AteĢ 33 (1,7) 7 (0,7) 0,020 

Gastrointestinal sistem anormallikleri  23 (1,2) 14 (1,4) 0,701 

Eklem ağrısı  18 (0,9) 16 (1,5) 0,133 

Göz ve görme anormallikleri  17 (0,9) 7 (0,7) 0,558 

Fonksiyonel barsak bozuklukları  15 (0,8) 7 (0,7) 0,765 

Solunum sistemi anormallikleri 16 (0,8) 5 (0,5) 0,287 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler 13 (0,7) 6 (0,6) 0,764 

Karın ağrısı 12 (0,6) 6 (0,6) 0,892 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri  17 (0,9) 1 (0,1) 0,009 

Ekstremite ağrısı  12 (0,6) 5 (0,5) 0,637 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer 

anormal bulgular 
4 (0,2) 11 (1,1) 0,002 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus 5 (0,3) 8 (0,8) 0,043 

Otalji, otore 7 (0,4) 5 (0,5)   0,763* 

DiĢ muayenesi  6 (0,3) 4 (0,4)   0,747* 

Gebelik Ģüphesi 1 (0,1) 5 (0,5) 0,022 

DanıĢmanlık  3 (0,2) 3 (0,3)   0,426* 

Göğüs ağrısı  5 (0,3) - - 

Köpek ısırığı, böcek sokması 3 (0,2) 1 (0,1)   1,000* 

Diğer Ģikayetler  11 (0,6) 4 (0,4) 0,505 
*
Fisher‟s Exact Test    

4.6. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Hasta Kayıt Tipi 

Açısından İncelenmesi 

ĠliĢiği kesilmiĢ olan hasta baĢvuruları incelendiğinde, tıbbi belgenin çıkarılması 

için muayene (ehliyet raporu, durum bildirir sağlık raporu, evlilik raporu, yurt raporu, 

sporcu lisans raporu, iĢe giriĢ raporu, askerlik raporu) (p<0,001) ve baĢ ağrısı (p=0,019) 

baĢvuru nedeni sıklıklarının diğer hasta kayıt tiplerine göre daha yüksek olduğu tespit 

edildi. 

Rutin izlem baĢvurusunun, hasta kayıt tipi kesin ve iliĢiği kesilmiĢ olanlarda 

misafir olanlara göre daha yüksek olduğu belirlendi (p=0,001). 
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Hasta kayıt tipi misafir olanlarda, göğüs ağrısı (p=0,035) ile eklem ağrısı (bel, diz, 

kalça, boyun, birden fazla yer, diğer) (p=0,003) baĢvuru nedenlerinin diğer grupta yer 

alan hastalara göre daha sık olduğu gözlendi (p<0,05). 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus (p=0,007) baĢvuru nedenleri hasta 

kayıt tipi kesin olanlarda diğer grupta yer alan hastalara göre daha düĢük gözlendiği 

belirlendi (p<0,05) (Tablo 10). 

Tablo 10.Tüm baĢvuru nedenlerinin hasta kayıt tipi değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 

 
ĠliĢiği kesilmiĢ Kesin Misafir 

p 
n(%) n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  141 (26,5) 283 (14,8) 49 (9,4) 0,001 

Tekrar reçete 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 

Boğaz ağrısı 35 (6,6) 106 (5,5) 25 (4,8) 0,454 

Halsizlik/yorgunluk 20 (3,8) 92 (4,8) 30 (5,8) 0,308 

Öksürük 28 (5,3) 74 (3,9) 22 (4,2) 0,363 

Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip 
muayenesi için diğer durumlar 

9 (1,7) 71 (3,7) 21 (4,0) 0,051 

Rutin izlem 14 (2,6) 65 (3,4) 2 (0,4) 0,001 

Burun akıntısı 17 (3,2) 52 (2,7) 10 (1,9) 0,43 

Dermatolojik Ģikayetler 13 (2,4) 44 (2,3) 10 (1,9) 0,837 

BaĢ ağrısı 14 (2,6) 23 (1,2) 4 (0,8) 0,019 

AteĢ 7 (1,3) 23 (1,2) 10 (1,9) 0,446 

Gastrointestinal sistem anormallikleri  4 (0,8) 27 (1,4) 6 (1,2) 0,470 

Eklem ağrısı  2 (0,4) 19 (1,0) 13 (2,5) 0,003 

Göz ve görme anormallikleri 4 (0,8) 17 (0,9) 3 (0,6) 0,772 

Fonksiyonel barsak bozuklukları  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 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler  1 (0,2) 16 (0,8) 2 (0,4) 0,183 

Karın ağrısı 3 (0,6) 11 (0,6) 4 (0,8) 0,870 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem 
anormallikleri  

3 (0,6) 10 (0,5) 5 (1,0) 0,513 

Ekstremite ağrısı 2 (0,4) 11 (0,6) 4 (0,8) 0,698 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda 
diğer anormal bulgular 

- 14 (0,7) 1 (0,2) 0,059 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus 5 (0,9) 3 (0,2) 5 (1,0) 0,007 

Otalji, otore 4 (0,8) 8 (0,4) - 0,157 

DiĢ muayenesi  1 (0,2) 9 (0,5) - 0,210 

Gebelik Ģüphesi 1 (0,2) 5 (0,3) - 0,500 

DanıĢmanlık  - 6 (0,3) - 0,192 

Göğüs ağrısı 1 (0,2) 1 (0,1) 3 (0,6) 0,035 

Köpek ısırığı, böcek sokması 1 (0,2) 2 (0,1) 1 (0,2) 0,831 

Diğer Ģikâyetler  1 (0,2) 13 (0,7) 1 (0,2) 0,199 
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4.7. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Sigara İçme 

Durumuna Göre İncelenmesi 

Sigara kaydı girilen 621 hasta değerlendirildi. Sigara içen hastaların %16,4, 

bırakanların %7,1 oranında olduğu tespit edildi. YaĢ gruplarına göre sigara içme oranı; 

40-44, 55-59, 65-69 yaĢ grubunda daha yüksek bulunurken, sigarayı bırakma oranının 

ise 45-49, 60-64 yaĢ grubunda daha fazla olduğu görüldü (Tablo 11-12). Ayrıca 19-49 

yaĢ grubunun, %17,1 içme oranı ile genel ortalamanın (%16,4) üstünde bir sigara içme 

oranına sahip olduğu belirlendi. 

Sigara içen hastalarda sıklığın medeni durum ile değiĢmediği gözlenirken, 

sigarayı bırakan hastaların evli olan grupta daha fazla olduğu görüldü (p<0,001).  Erkek 

hastaların ise daha fazla sigara içtiği belirlendi (p<0,001). Ayrıca sigara içen hastalarda 

bırakma oranı erkeklerde % 28,7, kadınlarda %32,6 olarak tespit edildi. 

Tablo 11. YaĢ gruplarına göre sigara içme durumunun incelenmesi (n=621) 

YaĢ grubu 

Sigara  

Total Ġçiyor BırakmıĢ Ġçmiyor 

n(%) n(%) n(%) 

10-14 1(12,5) - 7(87,5) 8 

15-19 5(14,7) 1(2,9) 28(82,4) 34 

20-24 47(17,6) 5(1,9) 215(80,5) 267 

25-29 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 

55-59 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 yaĢ ve üzeri - - 4(100,0) 4 

Total                                                           102(16,4) 44(7,1) 475(76,5) 621 
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Tablo 12. Sigara içme durumunun sosyodemografik açıdan incelenmesi (n=621) 

 

 Sigara  

p Ġçiyor BırakmıĢ Ġçmiyor 

n(%) n(%) n(%) 

YaĢ grubu 

9-18 yaĢ 1(5,0) - 19(95,0) 

0,001 
19-49 yaĢ 88(17,1) 28(5,4) 400(77,5) 

49-65 yaĢ 11(14,9) 15(20,3) 48(64,9) 

65 yaĢ üzeri 2(18,2) 1(9,1) 8(72,7) 

Medeni 

durum 

Bekâr 71(16,4) 17(3,9) 344(79,6) 

0,001 Evli (resmen evli ya da 

birlikte yaĢıyor) 
31(16,4) 27(14,3) 131(69,3) 

Cinsiyet 
Erkek 67(28,2) 27(11,3) 144(60,5) 

0,001 
Kadın 35(9,1) 17(4,4) 331(86,4) 

Total 102(16,4) 44(7,1.) 475(76,5)  

BaĢvuru nedenleri ile sigara içme durumu birlikte değerlendirildiğinde, tıbbi 

belgenin için çıkarılması için baĢvuran hastalarda sigara içme durumu bilgisi kaydetme 

oranının daha fazla olduğu görüldü. Ayrıca sigara içen hastalar da burun akıntısı, 

öksürük, genel tıbbi muayene ve baĢ ağrısı nedeniyle baĢvuruların oranının daha yüksek 

olduğu tespit edildi. Sigara içmeyen veya bırakmıĢ hastaların, içen hastalara göre rutin 

izlem için baĢvurularının daha fazla olduğu bulgusuna rastlanıldı.( Tablo 13) 
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Tablo 13. BaĢvuru nedenlerinin sigara içme durumu açısından incelenmesi (n=621) 

 

Sigara  

Ġçiyor BırakmıĢ Ġçmiyor 

n(%) n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  32(17,7) 9(5,0) 140(77,3) 

Tekrar reçete verilmesi 2(5,1) 6(15,4) 31(79,5) 

Laboratuvar muayenesi 7(17,5) 2(5,0) 31(77,5) 

Boğaz ağrısı 9(17,6) 2(3,9) 40(78,4) 

Halsizlik/yorgunluk 4(9,8) 3(7,3) 34(82,9) 

Öksürük 6(21,4) 2(7,1) 20(71,4) 

Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için 

diğer durumlar 
4(21,1) 2(10,5) 13(68,4) 

Rutin izlem - 1(16,7) 5(83,3) 

Burun akıntısı 7(30,4) 2(8,7) 14(60,9) 

Dermatolojik Ģikayetler 2(20,0) - 8(80,0) 

BaĢ ağrısı 3(27,3) 1(9,1) 7(63,6) 

AteĢ 3(30,0) 1(10,0) 6(60,0) 

Gastrointestinal sistem anormallikleri  1(12,5) 2(25,0) 5(62,5) 

Eklem ağrısı  3(25,0) 1(8,3) 8(66,7) 

Göz ve görme anormallikleri - - 2(100,0) 

Fonksiyonel barsak bozuklukları  - 2(40,0) 3(60,0) 

Solunum sistemi anormallikleri  - 1(50,0) 1(50,0) 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler  - - 4(100,0) 

Karın ağrısı - - 4(100,0) 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri  - - 4(100,0) 

Ekstremite ağrısı - - 1(100,0) 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer 

anormal bulgular 
- - 3(100,0) 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus - - 2(100,0) 

Otalji, otore - - 1(100,0) 

DiĢ muayenesi  - - - 

Gebelik Ģüphesi - - 2(100,0) 

DanıĢmanlık  2(100,0) - - 

Göğüs ağrısı - - - 

Köpek ısırığı, böcek sokması 1(0,0) - - 

Diğer Ģikayetler  - 1(20,0) 4(80,0) 

4.8. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Alkol İçme Durumuna 

Göre İncelenmesi 

Alkol içme durumu sosyodemografik olarak incelendiğinde; kaydı tam olan 568 

hastanın 79‟unun (%13,9) alkol içtiği tespit edildi. Ġçen hastaların %78,5‟unun ise 19-49 

yaĢ grubunda olduğu gözlendi. Ayrıca erkek hastaların alkol içme durumunun (%23,5), 

kadın hastalardan (%8,3) daha yüksek olduğu saptanırken, medeni durum ile ise anlamlı 

farklılık olmadığı bulgularına rastlanıldı (Tablo 14). 
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Tablo 14. Alkol içme durumunun sosyodemografik açıdan incelenmesi (n=568) 

 
Alkol  

p Ġçmiyor Ġçiyor 
n(%) n(%) 

YaĢ grubu 

9-18 yaĢ 16(3,3) 3(3,8) 

0,249 
19-49 yaĢ 419(85,7) 62(78,5) 
49-65 yaĢ 51(13,4) 14(17,7) 
65 yaĢ üzeri 3(0,6) - 

Medeni 
durum 

Bekâr 350(71,6) 55(69,6) 
0,789 Evli (resmen evli ya 

da birlikte yaĢıyor) 
139(28,4) 24(30,4) 

Cinsiyet 
Erkek 159(32,5) 49(62,0) 

0,001 
Kadın 330(67,5) 30(38,0) 

Total 489(86,1) 79(13,9)  

BaĢvuru nedenleri ile alkol içme durumu arasındaki iliĢki tablo 15 de gösterildi. 

Tıbbi belgenin çıkarılması için olan baĢvurularda alkol içme durumu bilgisini kaydetme 

oranının daha yüksek olduğu görüldü. 

Tablo 15. BaĢvuru nedenlerinin alkol içme durumu açısından incelenmesi (n=568) 

 

Alkol  
Ġçmiyor Ġçiyor 

n(%) n(%) 
Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene  148 (83,1) 30 (16,9) 
Tekrar reçete verilmesi 32(94,1) 2(5,9) 
Laboratuvar muayenesi 35(92,1) 3(7,9) 
Boğaz ağrısı 42(85,7) 7(14,3) 
Halsizlik/yorgunluk 33(86,8) 51(13,2) 
Öksürük 22(81,5) 5(18,5) 
Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için 
diğer durumlar 

15(93,8) 1(6,3) 

Rutin izlem 6(100,0) - 
Burun akıntısı 15(71,4) 6(28,6) 
Dermatolojik Ģikayetler 10(100,0) - 
BaĢ ağrısı 8(80,0) 2(20,0) 
AteĢ 7(77,8) 2(22,2) 
Gastrointestinal sistem anormallikleri  4(80,0) 1(20,0) 
Eklem ağrısı  9(90,0) 1(10,0) 
Göz ve görme anormallikleri 2(100,0) - 
Fonksiyonel barsak bozuklukları  2(66,7) 1(33,3) 
Solunum sistemi anormallikleri  2(100,0) - 
Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler  4(80,0) 1(20,0) 
Karın ağrısı 2(100,0) - 
Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri  4(100,0) - 
Ekstremite ağrısı 1(100,0) - 
Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer 
anormal bulgular 

1(50,0) 1(50,0) 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus 1(50,0) 1(50,0) 
Otalji, otore - - 
DiĢ muayenesi  - - 
Gebelik Ģüphesi - - 
DanıĢmanlık  - 2(100,0) 
Göğüs ağrısı - - 
Köpek ısırığı, böcek sokması - - 
Diğer Ģikayetler  3(75,0) 1(25,0) 
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4.9. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Başvuru Nedenlerinin Miktar Açısından 

İncelenmesi 

Hastaların baĢvuru nedeni miktarının sosyodemografik olarak incelenmesi tablo 

16‟da gösterildi. Hastaların 49-65 yaĢ ve 65 yaĢ üzeri yaĢ grubunda birden fazla baĢvuru 

nedeni ile baĢvurma sıklıklarının daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,001). Ayrıca evli 

ve kadın hastaların birden fazla baĢvuru nedeni ile baĢvurma oranının daha yüksek 

olduğu bulgularına rastlanıldı (p<0,001). Sigara ve alkol içme durumu ile baĢvuru 

nedeni miktarı arasında anlamlı bir farklılığa rastlanmadı. 

Tablo 16. BaĢvuru nedeni miktarının sosyodemografik olarak incelenmesi (n=2970)  

 

BaĢvuru nedeni miktarı 

p Tekil Birden fazla 

n(%) n(%) 

YaĢ grubu 

0-8 yaĢ 32(91,4) 3(8,6) 

 

0,001 

9-18 yaĢ 25(64,1) 14(35,9) 

19-49 yaĢ 884(78,7) 239(21,3) 

49-65 yaĢ 100(61,3) 63(38,7) 

65 yaĢ üzeri 15(42,9) 20(57,1) 

Medeni 

durum 

Bekâr 804(78,8) 216(21,2) 
0,001 

Evli (resmen evli ya da birlikte yaĢıyor) 252(67,2) 123(32,8) 

Cinsiyet 
Erkek 541(82,0) 119(18,0) 

0,001 
Kadın 515(70,1) 220(29,9) 

Sigara  

Ġçiyor 86(84,3) 16(15,7) 

0,173 BırakmıĢ 32(72,7) 12(27,3) 

Ġçmiyor 364(76,6) 111(23,4) 

Alkol  
Ġçiyor 387(79,1) 102(20,9) 

0,029 
Ġçmiyor 67(84,8) 12(15,2) 

Hastaların baĢvuru nedenleri ile baĢvuru nedeni miktarı arasındaki iliĢki tablo 

17‟de gösterildi. Hastalardan tekrar reçete verilmesi (p<0,001), halsizlik/yorgunluk 

(p=0,019) ve idrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer anormal bulgular 

(p=0,048) sahip olanların birden fazla baĢvuru nedeni ile gelme oranları daha yüksek 

olarak tespit edildi.  Laboratuvar muayenesi (p=0,018), tıbbi belgenin çıkarılması için 

muayene (p<0,001) ve öksürük (p=0,015) nedeniyle olan baĢvurularda ise tekil baĢvuru 

nedeni oranının daha fazla olduğu bulgularına rastlanıldı (p<0,05). Hastaların baĢvuru 

nedeni miktarı ile diğer baĢvuru nedenleri arasında ise anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 
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Tablo 17. Tüm baĢvuru nedenlerinin baĢvuru nedeni miktarı değiĢkeni açısından incelenmesi 

(n=2970) 

 

BaĢvuru nedeni miktarı 

p Tekil Birden fazla 

n(%) n(%) 

Tıbbi belgenin çıkarılması için muayene    458 (22,0) 15 (1,7) 0,001 

Tekrar reçete verilmesi 100 (4,8) 108 (12,1) 0,001 

Laboratuvar muayenesi 132 (6,3) 37 (4,2) 0,018 

Boğaz ağrısı 122 (5,9) 44 (4,9) 0,317 

Halsizlik/yorgunluk 87 (4,2) 55 (6,2) 0,019 

Öksürük 99 (4,8) 25 (2,8) 0,015 

Genel tıbbi muayene, tedavi sonrası takip muayenesi için 

diğer durumlar 
74 (3,6) 27 (3,0) 0,470 

Rutin izlem 55 (2,6) 26 (2,9) 0,671 

Burun akıntısı 59 (2,8) 20 (2,2) 0,361 

Dermatolojik Ģikayetler 43 (2,1) 24 (2,7) 0,290 

BaĢ ağrısı 28 (1,3) 13 (1,5) 0,806 

AteĢ 30 (1,4) 10 (1,1) 0,490 

Gastrointestinal sistem anormallikleri  24 (1,2) 13 (1,5) 0,490 

Eklem ağrısı  19 (0,9) 15 (1,7) 0,070 

Göz ve görme anormallikleri  16 (0,8) 8 (0,9) 0,718 

Fonksiyonel barsak bozuklukları 11 (0,5) 11 (1,2) 0,040 

Solunum sistemi anormallikleri 15 (0,7) 6 (0,7) 0,889 

Gıda alımına iliĢkili semptom ve belirtiler  16 (0,8) 3 (0,3) 0,176 

Karın ağrısı 10 (0,5) 8 (0,9) 0,179 

Sinir sistemi ve emosyonel sistem anormallikleri  15 (0,7) 3 (0,3) 0,217 

Ekstremite ağrısı  11 (0,5) 6 (0,7) 0,631 

Ġdrar yaparken yanma, dizüri, pollaküri, idrarda diğer 

anormal bulgular 
7 (0,3) 8 (0,9) 0,048 

Vajinal akıntı, adet düzensizliği, hirsutismus 9 (0,4) 4 (0,4)   1,000* 

Otalji, otore 8 (0,4) 4 (0,4) 0,799 

DiĢ muayenesi  5 (0,2) 5 (0,6)   0,178* 

Gebelik Ģüphesi 6 (0,3) -   0,188* 

DanıĢmanlık  6 (0,3) -   0,188* 

Göğüs ağrısı  4 (0,2) 1 (0,1) 0,626 

Köpek ısırığı, böcek sokması 4 (0,2) -   0,324* 

Diğer Ģikayetler  10 (0,5) 5 (0,6)   0,781* 
*
Fisher‟s Exact Test    

4.10. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların İncelenmesi 

BaĢvuru merkezli olarak hastaların aldıkları tanılar incelendiğinde; 2970 

baĢvuruda 4227 tanı bulunduğu belirlendi. BaĢvuru baĢına tanı ortalaması 1,42 olarak 

tespit edildi. En sık görülen ilk üç tanının, üst solunum yolu enfeksiyonları (22,2), 

sağlık raporu (19,3), genel kontrol muayeneleri (13,6) olduğu saptandı. BaĢvuru baĢına 

tanı ortalamasının 1,42 ve kiĢi baĢı tanı ortalamasının 3,03 olduğu tespit edildi. 
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Tablo 18. Elektronik hasta kayıtlarındaki tanıların incelenmesi (n=2970) 
Sıra 
No 

 Frekans 
(n) 

Yüzde 
(%*) 

1.  Üst solunum yolu enfeksiyonları 658 22,2 

2.  Sağlık raporu
1
 574 19,3 

3.  Genel kontrol muayeneleri 405 13,6 

4.  Semptom tanıları 281 9,5 

5.  D vitamini eksikliği 257 8,7 

6.  Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 253 8,5 

7.  B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 237 8,0 

8.  Kas ve eklem hastalıkları 218 7,3 

9.  Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 168 5,7 

10.  Allerjik hastalıklar 142 4,8 

11.  Cilt hastalıkları 124 4,2 

12.  Hipertansiyon 114 3,8 

13.  Genitoüriner hastalıklar 95 3,2 

14.  Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar
2
 82 2,8 

15.  Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 67 2,3 

16.  Kardiyovasküler hastalıklar 64 2,2 

17.  Diyabetes mellitus
3
 55 1,9 

18.  Nevrotik ve psikotik hastalıklar
4
 51 1,7 

19.  Covid-19 izlem 46 1,5 

20.  Epilepsi 43 1,4 

21.  Göz hastalıkları 37 1,2 

22.  Dislipidemi 31 1,0 

23.  Tiroid hastalıkları 29 1,0 

24.  Alt solunum yolu enfeksiyonları 28 0,9 

25.  Koah, astım 26 0,9 

26.  Gebelik 24 0,8 

27.  Oral kavite ve diĢ hastalıkları 23 0,8 

28.  Endokrin sistem diğer hastalıkları
5
 20 0,7 

29.  Kulak hastalıkları 15 0,5 

30.  Folik asit eksikliği 14 0,5 

31.  Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 9 0,3 

32.  Diğer
6
 37 1,2 

Toplam 4227  
1
Ehliyet, evlilik, askerlik, durum bildirir, yurt raporu 

2
Gastroenterit, dermatofitoz, tanımlanmamıĢ bakteriyel ve viral enfeksiyonlar 

3
Tip 1 DM, insülin bağımlı ve insülin bağımlı olmayan tip 2 DM 

4
Anksiyete,depresyon, psikoz vb. 

5
Hipofizer hastalıklar, adrenal bez hastalıkları 

6
Eser element eksikliği,  malnutrisyon, beslenme bozukluğu, neoplazm, orak hücreli anemi.. 

*BaĢvurular içindeki tanı yüzdesi 

4.11. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların Cinsiyet Değişkeni Açısından 

İncelenmesi 

Hastaların aldıkları tanılar ve cinsiyet arasındaki iliĢki Tablo 19‟da gösterildi. 

Sağlık raporu (p<0,001), hipertansiyon (p<0,001), Diyabetes Mellitus (p=0,022), alt 

gastrointestinal sistem hastalıkları tanılarının (p<0,001), erkek hastalarda daha fazla 

bulunduğu tespit edilirken; D vitamini eksikliği (p<0,001), demir eksikliği, demir 

eksikliği anemisi (p<0,001), kas ve eklem hastalıkları (p=0,013), genitoüriner 

hastalıklar (p<0,001), nevrotik ve psikotik hastalıklar (p=0,006), tiroid hastalıkları 
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(p=0,001), gebelik (p<0,001), endokrin sistem hastalıkları (p<0,001), tanılarının kadın 

hasta grubunda daha yüksek olduğu saptandı. Diğer gruplar arasında anlamlı bir 

farklılığa rastlanamadı. 

Tablo 19. Tanıların cinsiyet değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 
 Cinsiyet 

p Erkek Kadın 

n(%) n(%) 

Üst solunum yolu enfeksiyonları 308(10,4) 350(11,8) 0,903 

Sağlık raporu 374(12,6) 200(6,7) 0,001 
Genel kontrol muayeneleri 179(6,0) 226(7,6) 0,297 

Semptom tanıları 108(3,6) 173(5,8) 0,004 

D vitamini eksikliği 64(2,2) 193(6,5) 0,001 
Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 25(0,8) 228(7,7) 0,001 

B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 100(3,4) 137(4,6) 0,156 

Kas ve eklem hastalıkları 84(12,8) 134(4,5) 0,013 

Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 86(2,9) 82(2,8) 0,219 

Allerjik hastalıklar 66(2,2) 76(2,6) 0,976 

Cilt hastalıkları 52(1,8) 72(2,4) 0,288 

Hipertansiyon 72(2,4) 42(1,4) 0,001 

Genitoüriner hastalıklar 26(0,9) 69(2,3) 0,001 

Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 37(1,2) 45(1,5) 0,786 

Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 40(1,3) 27(0,9) 0,001 

Kardiyovasküler hastalıklar 24(0,8) 40(1,3) 0,140 

Diyabetes mellitus 34(1,1) 21(0,7) 0,022 

Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 

Göz hastalıkları 17(0,6) 20(0,7) 0,936 

Dislipidemi 16(0,5) 15(0,5) 0,574 

Tiroid hastalıkları 5(0,2) 24(0,8) 0,001 

Alt solunum yolu enfeksiyonları 16(0,5) 12(0,4) 0,261 

Koah, astım 10(0,6) 8(0,5) - 

Gebelik - 24(0,8) 0,001 

Oral kavite ve diĢ hastalıkları 14(0,5) 9(0,3) 0,168 

Endokrin sistem diğer hastalıkları - 20(0,7) 0,001 
Kulak hastalıkları 7(0,2) 8(0,3) 0,996 

Folik asit eksikliği 5(0,2) 9(0,3) 0,413 

Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 5(0,2) 4(0,1) 0,590 

Diğer 17(0,6) 20(0,7) 0,936 

4.12. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların Yaş Değişkeni Açısından 

İncelenmesi 

Hastaların aldıkları tanıların yaĢ gruplarıyla iliĢkisi incelendiğinde; üst solunum 

yolu enfeksiyonları, sağlık raporu, genel kontrol muayeneleri, demir eksikliği, demir 

eksikliği anemisi, kas ve eklem hastalıkları, genitoüriner hastalıklar (p<0,001), D 

vitamini eksikliği (p=0,014), B12 eksikliği (p=0,019), enfeksiyöz ve paraziter 

hastalıklar (p=0,046), epilepsi (p=0,02) tanıları alan hastaların baĢvurularının 19-49 yaĢ 
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grubunda görülme oranının daha yüksek olduğu bulundu. Ayrıca hipertansiyon, 

Diyabetes Mellitus, kardiyovasküler hastalıklar, covid-19 izlem (p<0,001) tanılarına 

sahip baĢvuruların 50 ve üzeri yaĢ grubunda daha fazla olduğu saptanırken; üst 

gastrointestinal sistem hastalıkları, dislipidemi, tiroid hastalıkları (p<0,001) tanıları 19 

yaĢ üzeri grupta daha yüksek olarak saptandı (Tablo 20). 

Tablo 20. Tanıların yaĢ gruplarına göre incelenmesi (n=2970) 

 YaĢ grubu 

p 0-18 
yaĢ 

19-49 
yaĢ 

50 ve üzeri 
yaĢ 

Üst solunum yolu enfeksiyonları 64(2,2) 487(16,4) 107(3,6) 0,001 

Sağlık 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 tanıları 19(0,6) 217(7,3) 45(1,5) 0,183 

D vitamini eksikliği 8(0,3) 218(7,3) 31(1,0) 0,014 

Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 16(0,5) 224(7,5) 13(0,4) 0,001 
B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 4(0,1) 199(6,7) 34(1,1) 0,019 

Kas ve eklem hastalıkları 3(0,1) 141(4,7) 74(2,5) 0,001 
Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 1(0,0) 84(2,8) 83(2,8) 0,001 
Allerjik hastalıklar 8(0,3) 102(3,4) 32(1,1) 0,240 

Cilt hastalıkları 5(0,2) 96(3,2) 23(0,8) 0,921 

Hipertansiyon - 21(0,7) 93(3,1) 0,001 
Genitoüriner hastalıklar 3(0,1) 51(1,7) 41(1,4) 0,001 
Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 3(0,1) 56(1,9) 23(0,8) 0,046 

Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 4(0,1) 47(1,6) 16(0,5) 0,335 

Kardiyovasküler hastalıklar - 19(0,6) 45(1,5) 0,001 
Diyabetes mellitus - 16(0,5) 39(1,3) 0,001 
Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 

Göz hastalıkları 1(0,0) 28(0,9) 8(0,3) 0,723 

Dislipidemi - 6(0,2) 25(0,8) 0,001 
Tiroid hastalıkları - 14(0,5) 15(0,5) 0,001 
Alt solunum yolu enfeksiyonları 1(0,0) 17(0,6) 10(0,3) - 

Koah, astım 2(0,1) 16(0,5) 8(0,3) - 

Gebelik - 24(0,8) - - 

Oral kavite ve diĢ hastalıkları - 16(0,5) 7(0,2) - 

Endokrin sistem diğer hastalıkları - 19(0,6) 1(0,0) - 

Kulak hastalıkları - 14(0,5) 1(0,0) - 

Folik asit eksikliği - 13(0,4) 1(0,0) 0,373 

Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 1(0,0) 6(0,2) 2(0,1) - 

Diğer 4(0,1) 28(0,9) 5(0,2) 0,182 

4.13. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların Medeni Durum Değişkeni 

Açısından İncelenmesi 

Hastaların aldıkları tanıların medeni durum ile iliĢkisi Tablo 21‟de gösterildi. 

Sağlık raporu, demir eksikliği, demir eksikliği anemisi, B12 eksikliği, B12 eksikliği 
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anemisi, nevrotik ve psikotik hastalıklar (p<0,001), alerjik hastalıklar (p=0,015), cilt 

hastalıkları (0,014), D vitamini eksikliği (p=0,016) tanılı baĢvuruların bekâr hastalarda 

daha fazla olduğu tespit edildi. Ayrıca kas ve eklem hastalıkları, üst gastrointestinal 

sistem hastalıkları, hipertansiyon, genitoüriner hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, 

Diyabetes Mellitus, covid-19 izlem, dislipidemi, tiroid hastalıkları, endokrin sistem 

hastalıkları, gebelik (p<0,001), alt gastrointestinal sistem hastalıkları (p=0,003), 

enfeksiyöz paraziter hastalıklar (p=0,002) tanılı baĢvuruların evli hasta grubunda daha 

fazla olduğu saptandı. 

Tablo 21. Tanıların medeni durum değiĢkeni açısından incelenmesi (n=2970) 

 Medeni Durum 

p Bekâr Evli 

n(%) n(%) 

Üst solunum yolu enfeksiyonları 416(14,0) 242(8,1) 0,239 

Sağlık raporu 440(14,8) 134(4,5) 0,001 

Genel kontrol muayeneleri 269(9,1) 136(4,6) 0,564 

Semptom tanıları 199(6,7) 82(2,8) 0,036 

D vitamini eksikliği 185(6,2) 72(2,4) 0,016 

Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 201(6,8) 52(1,8) 0,001 

B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 186(6,3) 51(1,7) 0,001 

Kas ve eklem hastalıkları 100(3,4) 118(4,0) 0,001 

Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 50(1,7) 118(4,0) 0,001 

Allerjik hastalıklar 79(2,7) 63(2,1) 0,015 

Cilt hastalıkları 68(2,3) 56(1,9) 0,014 

Hipertansiyon 22(0,7) 92(3,1) 0,001 

Genitoüriner hastalıklar 36(1,2) 59(2,0) 0,001 

Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 40(1,3) 42(1,4) 0,002 

Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 32(1,1) 35(1,2) 0,003 

Kardiyovasküler hastalıklar 22(0,7) 42(1,4) 0,001 

Diyabetes mellitus 15(0,5) 40(1,3) 0,001 

Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 

Göz hastalıkları 20(0,7) 17(0,6) 0,154 

Dislipidemi 3(0,1) 28(0,9) 0,001 

Tiroid hastalıkları 10(0,3) 19(0,6) 0,001 

Alt solunum yolu enfeksiyonları 12(0,4) 16(0,5) 0,013 

Koah, astım 14(0,5) 12(0,4) 0,281 

Gebelik - 24(0,8)      0,001 

Oral kavite ve diĢ hastalıkları 11(0,4) 12(0,4) 0,080 

Endokrin sistem diğer hastalıkları 5(0,2) 15(0,5) 0,001 

Kulak hastalıkları 8(0,3) 7(0,2) 0,336 

Folik asit eksikliği 8(0,3) 6(0,2) 0,528 

Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 5(0,2) 4(0,1) 0,545 

Diğer 15(0,5) 22(0,7) 0,002 
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4.14. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların Sigara İçme Durumu Açısından 

İncelenmesi 

Hastaların aldıkları tanıların sigara içme durumu ile iliĢkisi incelendiğinde; D 

vitamini eksikliği (p=0,001), demir eksikliği, demir eksikliği anemisi (p=0,025), 

hipertansiyon (p<0,001), gebelik (p=0,007), alt gastrointestinal sistem hastalıkları 

(p=0,003), kardiyovasküler hastalıklar (p=0,006) tanılı baĢvurularda sigara içmiyor 

olma durumunun daha fazla olduğu belirlendi. Üst gastrointestinal sistem hastalıkları, 

genitoüriner sistem hastalıkları, Diyabetes Mellitus (p<0,001) tanılı baĢvurularda ise 

içiyor veya bırakmıĢ olma durumu daha yüksek olarak bulundu. Ayrıca sigara içen veya 

bırakmıĢ hastalarda covid-19 izlem tanılı baĢvuruların oranı kullanmayan hastalara göre 

daha yüksek olarak saptandı (p=0,003) (Tablo22). 

Tablo 22. Tanıların sigara içme durumu açısından incelenmesi (n=621) 
 Sigara  

P Ġçmiyor 
Ġçiyor veya  
bırakmıĢ 

n(%) n(%) 
Üst solunum yolu enfeksiyonları 295(17,3) 82(4,8) 0,067 
Sağlık raporu 218(12,8) 76(4,5) 0,834 
Genel kontrol muayeneleri 183(10,7) 52(3,1) 0,219 
Semptom tanıları 120(7,0) 38(2,2) 0,690 
D vitamini eksikliği 131(7,7) 21(1,2) 0,001 
Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 128(7,5) 28(1,6) 0,025 
B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 82(4,8) 38(2,2) 0,100 
Kas ve eklem hastalıkları 103(6,0) 34(2,0) 0,877 
Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 52(3,1) 56(3,3) 0,001 
Allerjik hastalıklar 71(4,2) 20(1,2) 0,445 
Cilt hastalıkları 49(2,9)         17(1,0) 0,941 
Hipertansiyon 40(2,3) 36(2,1) 0,001 
Genitoüriner hastalıklar 26(0,9) 69(2,3) 0,001 
Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 36(2,1) 13(0,8) 0,849 
Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 21(1,2) 18(1,1) 0,003 
Kardiyovasküler hastalıklar 28(1,6) 1(0,1) 0,006 
Diyabetes mellitus 14(0,8) 23(1,4) 0,001 
Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 
Göz hastalıkları 15(0,9) 10(0,6) 0,090 
Dislipidemi 15(0,9) 8(0,5) 0,296 
Tiroid hastalıkları 22(1,3) 3(0,2) 0,122 
Alt solunum yolu enfeksiyonları 10(0,6) 3(0,2)  1,000* 
Koah, astım 10(0,6) 8(0,5) - 
Gebelik 24(1,2) - 0,007 
Oral kavite ve diĢ hastalıkları 14(0,5) 9(0,3) 0,168 
Endokrin sistem diğer hastalıkları 17(1,0) 1(0,1)   0,057* 
Kulak hastalıkları 7(0,4) 4(0,2) 0,400 
Folik asit eksikliği 8(0,5) 2(0,1)   1,000* 
Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 3(0,2) 3(0,2)   0,175* 
Diğer 16(0,9) 3(0,2)   0,434* 
*
Fisher’s Exact Test    
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4.15. Elektronik Hasta Kayıtlarındaki Tanıların Alkol İçme Durumu Açısından 

İncelenmesi 

Elektronik hasta kayıtlarındaki tanıların alkol içme durumu ile iliĢkisi Tablo 23‟de 

gösterildi. D vitamini eksikliği (p=0,005), üst gastrointestinal sistem hastalıkları 

(p=0,024), hipertansiyon (p=0,032), genitoüriner hastalıklar (p=0,007), dislipidemi 

(p=0,017) tanılı baĢvurularda alkol içmiyor olma durumu daha yüksek olarak belirlendi.  

Tablo 23. Tanıların alkol içme durumu açısından incelenmesi (n=568) 

 Alkol  

p Ġçmiyor Ġçiyor  

n(%) n(%) 

Üst solunum yolu enfeksiyonları 303(20,0) 40(2,6) 0,967 

Sağlık raporu 242(15,9) 36(2,4) 0,483 

Genel kontrol muayeneleri 190(12,5) 28(1,8) 0,579 

Semptom tanıları 130(8,6) 16(1,1) 0,762 

D vitamini eksikliği 132(8,7) 6(0,4) 0,005 

Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 137(9,0) 15(1,0) 0,509 

B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 94(6,2) 14(0,9) 0,678 

Kas ve eklem hastalıkları 111(7,3) 12(0,8) 0,479 

Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 76(5,0) 3(0,2) 0,024 

Allerjik hastalıklar 69(4,5) 5(0,3) 0,173 

Cilt hastalıkları 55(3,6) 5(0,3) 0,405 

Hipertansiyon 41(2,7) 11(0,7) 0,032 

Genitoüriner hastalıklar 34(2,2) 11(0,7) 0,007 

Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 37(2,4) 5(0,3) 1,000 

Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 23(1,59 3(0,2) 1,000 

Kardiyovasküler hastalıklar 18(1,2) 1(0,1) 0,716 

Diyabetes mellitus 22(1,4) 1(0,1) 0,508 

Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 

Göz hastalıkları 19(1,3) 6(0,4) 0,063 

Dislipidemi 9(0,6) 5(0,3) 0,017 

Tiroid hastalıkları 13(0,9) 1(0,1) 1,000 

Alt solunum yolu enfeksiyonları 11(0,7) - 0,628 

Koah, astım 12(0,8) - - 

Gebelik 15(1,0) -   0,241* 

Oral kavite ve diĢ hastalıkları 12(0,8) 2(0,1) 0,675 

Endokrin sistem diğer hastalıkları 17(1,1) 1(0,1) 0,712 

Kulak hastalıkları 7(0,5) 1(0,1) 1,000 

Folik asit eksikliği 10(0,7) - 0,617 

Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 580,39 1(0,1)   0,527* 

Diğer 12(0,8) 4(0,3)   0,108* 
*
Fisher’s Exact Test    
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4.16. Elektronik Hasta Kayıtlarının Aldıkları Tanıların Başvuru Nedeni Miktarı 

Açısından İncelenmesi 

Hastaların aldıkları tanıların baĢvuru nedeni miktarı ile iliĢkisi incelendiğinde; üst 

solunum yolu enfeksiyonları, sağlık raporu, genel kontrol muayeneleri (p<0,001), 

covid-19 izlem (p=0,044) tanılı baĢvuruların tekil baĢvuru nedeni ile baĢvurma oranı 

daha yüksek olarak bulundu. Gebelik ve koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık (p>0,05) 

tanıları ile baĢvuru nedeni miktarları arasında anlamlı bir farklılığa rastlanamazken; 

diğer tanı gruplarını içeren baĢvurularda birden fazla baĢvuru nedeni ile baĢvurulduğu 

belirlendi (p<0,05). 

Tablo 24. Tüm tanıların baĢvuru nedeni miktarı açısından incelenmesi (n=2970) 

 BaĢvuru nedeni miktarı 

p Tekil Birden fazla 

n(%) n(%) 

Üst solunum yolu enfeksiyonları 392(13,2) 266(9,0) 0,001 
Sağlık raporu 552(18,6) 22(0,7) 0,001 
Genel kontrol muayeneleri 311(10,5) 94(3,2) 0,001 

Semptom tanıları 172(5,8) 109(3,7) 0,001 

D vitamini eksikliği 69(2,3) 188(6,3) 0,001 

Demir eksikliği, demir eksikliği anemisi 73(2,5) 108(6,1) 0,001 

B12 eksikliği, B12 eksikliği anemisi 166(1,8) 71(6,2) 0,001 
Kas ve eklem hastalıkları 50(1,7) 168(5,7) 0,001 
Üst gastrointestinal sistem hastalıkları 22(0,7) 146(4,9) 0,001 
Allerjik hastalıklar 53(1,8) 89(3,0) 0,001 
Cilt hastalıkları 32(1,1) 92(3,1) 0,001 
Hipertansiyon 37(1,2) 77(2,6) 0,001 
Genitoüriner hastalıklar 31(1,0) 64(2,2) 0,001 
Enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar 26(0,9) 56(1,9) 0,001 
Alt gastrointestinal sistem hastalıkları 22(0,7) 45(1,5) 0,001 

Kardiyovasküler hastalıklar 18(0,6) 46(1,5) 0,001 

Diyabetes mellitus 7(0,2) 48(1,6) 0,001 
Nevrotik ve psikotik hastalıklar 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 
Göz hastalıkları 16(0,5) 21(0,7) 0,001 
Dislipidemi 7(0,2) 24(0,8) 0,001 
Tiroid hastalıkları 2(0,1) 27(0,9) 0,001 
Alt solunum yolu enfeksiyonları 13(0,4) 15(0,5) 0,006 

Koah, astım 3(0,1) 23(0,8) - 
Gebelik 16(0,5) 8(0,3) 0,718 

Oral kavite ve diĢ hastalıkları 7(0,2) 16(0,5) 0,001 
Endokrin sistem diğer hastalıkları 4(0,1) 16(0,5) 0,001 
Kulak hastalıkları 10(0,3) 5(0,2)   0,781* 

Folik asit eksikliği 2(0,1) 12(0,4)   0,001* 
Koruyucu hizmetler ve danıĢmanlık 6(0,2) 3(0,1)   0,733* 

Diğer 5(0,2) 32(1,1) 0,001 
*
Fisher’s Exact Test    
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4.17. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde Yapılan 

İşlem Sayılarının Aylara Göre İncelenmesi 

Aylara göre muayene sayıları ġekil 2‟de gösterildi. Ekim, kasım, aralık aylarında 

muayene sayılarının yaz döneminde gerçekleĢtirilen muayene sayılarından daha fazla 

olduğu belirlendi. 

 
ġekil 2. Aylara göre muayene sayılarının incelenmesi 

Aylara göre yapılan 15-49 izlemleri ġekil 3‟te gösterildi. Kasım 2019‟da en fazla 

izlemin gerçekleĢtirildiği yaz döneminde izlem sayılarının daha az olduğu tespit edildi. 
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ġekil 3. Aylara göre 15-49 izlem sayılarının incelenmesi 

Aylara göre yapılan izlemlerin dağılımı ġekil 4‟te gösterildi. Ġzlemlerin 

dağılımının aylara göre farklılık gösterdiği belirlendi. En fazla yapılan izlemin 15-49 

izlemi olduğu görülürken; ikinci sırada bulunan covid-19 izlemlerinin Nisan 2020 ve 

Mayıs 2020 tarihlerinde arttığı gözlendi. Ayrıca en düĢük izlem sayısının lohusa 

izleminde olduğu belirlendi. 
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ġekil 4. Yapılan izlemlerin aylara göre dağılımı  
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5. TARTIŞMA 

Hastalık odaklı yaklaĢımdan nüfus odaklı yaklaĢıma evrilen birinci basamak 

sağlık hizmetinde kaliteyi değerlendirme ve tıp eğitimine katkı sağlamak amacıyla yola 

çıktığımız araĢtırmamızda, Ağustos 2018 yılında üniversite yerleĢkesinde faaliyete 

geçen Çukurova Üniversitesi E-ASM‟ye baĢvuran hastaların iki yıllık elektronik 

kayıtlarını inceledik. ÇalıĢmamızın veri toplama ve değerlendirme aĢamalarında,   

hâlihazırda kullandığımız aile hekimliği biliĢim sistemine iliĢkin birtakım zorluklar ve 

aile hekimliği uygulamasın da geliĢtirebileceğini düĢündüğümüz durumlarla karĢılaĢtık. 

Nicel araĢtırma olarak planladığımız çalıĢmamızda nitel veriler de elde ettik. Buradan 

yola çıkarak; hasta profilini tanımlamanın yanı sıra elektronik kayıtların iĢleyiĢi, 

kayıtların araĢtırmalarda kullanımı, hekim ve hasta eğitimini içeren konularda öneriler 

sunduk. TartıĢmamızı üç baĢlık halinde yapılandırdık. 

5.1. Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Birimimize baĢvuranların yaĢ ortalaması 32,2±15,4 olarak bulunmuĢtur. Hasta 

profilinin değerlendirildiği Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Polikliniğinde 2015 yılında yapılan benzer bir çalıĢmada yaĢ ortalamasının 47 olarak 

tespit edilmiĢtir.
44

 Aynı yılda yürütülen Ġzmir‟de üçüncü basamak bir hastanenin aile 

hekimliği polikliniğinin değerlendirildiği araĢtırmada ise yaĢ ortalaması 47,11±16,70 yıl 

olarak bulunmuĢtur.
45

 E-ASM‟mizin üniversite çalıĢanlarına ve öğrencilere hizmet 

veren bölgede olması bu araĢtırmalarla oluĢan farklılıkların temel nedeni olarak 

düĢünülmüĢtür. Bu görüĢü destekleyen bir araĢtırma, daha çok üniversite personeline 

hizmet veren bölgede yapılan Kocaeli Üniversitesi Hereke aile hekimliği polikliniği 

çalıĢmasıdır. Bu araĢtırmada yaĢ ortalaması 32,3±18,4 olarak tespit edilmiĢ ve bizim 

çalıĢmamızla benzerlik bulunmaktadır.
46

 Adana ilinde daha önce yapılan çalıĢmalarda 

genel olarak yaĢ ortalaması daha düĢük bulunmuĢtur.
47,48,49,50,51

 Bu araĢtırmalarla oluĢan 

farklılıklar da ise çalıĢmaların yapıldığı bölge açısından pediatrik nüfusa daha çok hitap 

etmesinin, üniversite mevkisi dıĢında Adana‟nın nüfus yapısına benzeyen bölgelerde 

yapılmasının rol aldığı düĢünüldü. E-ASM poliklinikleri ile hastane polikliniklerinin 
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karĢılaĢtırıldığı 31,358 örneklem sayısı ile Ġstanbul‟da yürütülen bir araĢtırmada ise E-

ASM yaĢ ortalaması 34,69 ± 25,56 bulunmuĢtur. Aynı araĢtırmada hastane aile 

hekimliği polikliniklerine baĢvuran hastaların genel yaĢ ortalaması 42,00 ± 19,79 yıl 

olarak bildirilmiĢtir.
52

 Literatürde E-ASM ile hastane polikliniklerinin karĢılaĢtırıldığı 

baĢka çalıĢmaya rastlanamamıĢtır. Ayrı ayrı yürütülen çalıĢmalar birlikte 

değerlendirildiğinde E-ASM polikliniklerinin yaĢ ortalamasının daha düĢük olduğu 

görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda baĢvuranların %46,6‟ünün erkek, %53,4‟ünün ise kadın olduğunu 

görüldü. Ulusal Ayakta Tıbbi Bakım Anketi (NAMCS) 2018 raporunda ayakta tıbbi 

bakım merkezlerine baĢvuranların % 41,1‟inin erkek, % 58,8‟inin kadın olduğu 

bildirilmiĢtir.
53

 Türkiye Ġstatistik Kurumu 2019 yılı sağlık araĢtırmasında aile 

hekimlerine yapılan baĢvuruların kadın cinsiyette daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir.
54

 

Ġki bin on beĢ yılı BEACH raporunda 14 yaĢ altı baĢvurularda erkeklerin daha fazla 

baĢvurduğu, 14 yaĢ üstünde ise kadın cinsiyetin ağırlıklı olduğu görülmektedir.
55

  

Fidancı ve ark. çalıĢmasında baĢvurularda cinsiyet dağılımı %58 kadın, %42 erkek 

olarak tespit edilmiĢtir.
56

 Kadın cinsiyetin daha çok sağlık arayıĢında olduğunu 

düĢündüren diğer birçok çalıĢma ile birlikte bizim çalıĢmamızda kadın baĢvuru oranının 

kıyasla daha düĢük olduğu dikkat çekmektedir.
47,48,49,50,57,58

 GaziosmanpaĢa 

Üniversitesinde Oktay ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada benzer Ģekilde erkek 

baĢvuru oranı daha yüksek bulunmuĢ, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi sağlık raporu 

baĢvurularının fazla sayıda olduğu görülmüĢtür.
59

 Diğer çalıĢmalarla oluĢan bu 

farklılıkta askerlik raporu, ehliyet raporu gibi erkek cinsiyetin ağırlıklı baĢvurusunun 

olduğu ve polikliniğimiz baĢvurularının önemli bölümünü oluĢturan sağlık raporları 

etkili olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda hastaların medeni durumlarına baktığımızda %73,1 hastanın bekâr 

olduğunu tespit ettik. Ülkemizde yürütülen aile hekimliği polikliniği veya E-ASM 

poliklinik kayıtlarını retrospektif olarak inceleyen çalıĢmalarda, hastaların medeni 

durumlarını tanımlayan bir araĢtırmaya rastlanıldı. Düzce ilinde 330 hastayla yürütülen 

bu çalıĢmada %27,5 hastanın bekâr olduğu bulunmuĢtur.
60

 Bazı hastalıkların prevelans 

ve insidansında medeni durumun etkisi göz önüne alındığında, bağlı nüfusun 

farklılıklarını vurgulamanın hizmet ve planlamalarda önem arz ettiği söylenebilir. Bu 

açıdan bakıldığında; kayıtlı „büyük veri‟ havuzunun incelenmesi elektronik sistemin 
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getirileriyle birlikte daha kolay hale gelmiĢken, birinci basamak polikliniklerindeki 

hasta profilini tanımlayan çalıĢmaların az sayıda olması dikkat çekicidir. 

ÇalıĢmamızda hastaların %96,2‟sinin eğitim durumu kaydının olmadığı 

görülmüĢtür. Dokuz Eylül Üniversitesi Aile Hekimliği Polikliniğinde yapılan elektronik 

olmayan hasta dosyalarının incelendiği bir çalıĢmada eğitim durumunun kaydedilmeme 

oranı % 19,6 olarak bulunmuĢtur.
57

 Adana‟da 2007 yılında yürütülen çalıĢmada bu oran 

%9,3 olarak tespit edilmiĢtir.
49

 ÇalıĢmamızda hastaların eğitim durumları, kaydedilme 

oranı en düĢük olan kayıtlar olduğu görülmüĢtür. Kâğıt dosyaların incelendiği bahsi 

geçen çalıĢmalarla, elektronik dosyaları değerlendirdiğimiz çalıĢmamız arasındaki 

sosyodemografik verileri kayıt etme oranları arasındaki farklılık vurgulanabilir. 

BaĢvuran hastaların %54,6‟sının E-ASM‟ye kesin kayıtlı olduğu, %19,4‟ünün ise 

iliĢiğinin kesilmiĢ olduğu görüldü. Yılmaz ve ark. Düzce ilindeki çalıĢmasında kesin 

kayıtlı hasta oranı %63,4 olarak bildirilmiĢtir.
58

 Mezun olan öğrencilerin 

polikliniğimizdeki kaydını bulunduğu yere alması suretiyle kesin kayıtlı hasta sayımızın 

oransal azlığı doğmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda medeni durum, yaĢ, cinsiyet bilgilerinin ise tüm dosyalarda 

eksiksiz olduğunu tespit ettik. Bunun nedeni Merkezi Nüfus Ġdaresi Sistemi ile 

polikliniğimizde kullanılan aile hekimliği biliĢim alt yapısının korelasyonunun 

sonucunda bu verilerin sisteme otomatik olarak çekilmesiydi. Diğer sosyodemografik 

verilerin hekimler tarafından kaydedilmesi gerektiği, bu verilerin ortak bir havuza 

aktarılamadığı; ve sadece hekimin kendi biriminin sistemine kaydedildiğini görüldü. Bu 

durumun hekimlerin eğitim durumu, sigara, alkol kullanım bilgilerini kaydetme 

oranının düĢük olmasında etkili olduğu söylenebilir. Nitekim, sigara içme durumu 

hastaların %55,5‟inde belirtilmemiĢti. Ġki bin yirmi bir yılından itibaren, birinci 

basamak poliklinik muayeneleri esnasında sigara içme durumu kayıt edilmeden 

herhangi bir iĢlem yapılmasına izin verilmemektedir. DeğiĢen bu durum ile sigara 

bilgisinin kayıtlı ve güncel olarak sağlanması, baĢvuruda bulunan nüfusun içme durumu 

açısından önümüzdeki araĢtırmalar için daha güvenilir sonuçlar verebilir. Ayrıca 

hekimlere aile hekimliği uygulamasında sosyodemografik verilerin kullanımı ile ilgili 

eğitimler düzenlenmesinin ve bu konuda tıp müfredatının güncellenmesinin verilerin 

kaydedilme oranını artıracağı düĢünülebilir. 
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Kaydı girilen hastalarda sigara içme oranını %16,4 ve bırakma oranını %7,1 

olarak saptadık. TÜĠK sağlık araĢtırmasına göre 15 yaĢ üstü sigara içme oranı %31,4 

olarak bırakma oranı ise %14,2 bulunmuĢtur.
54

 Bu araĢtırmada yaĢam boyu sigara içen 

hastalarda bırakma oranı bizim çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir. DSÖ 2020 yılı 

istatistiklerine göre ise küresel nüfusun %23,6‟sı sigara içmektedir. Ayrıca 2025 

beklentisi olarak tütün içme durumunun daha da azalacağı beklenmektedir.
61

 Çocuk 

nüfusun nispeten az baĢvuruda bulunduğu polikliniğimizde sigara içme durumu 

beklenenden düĢük çıkmıĢtır. Bu durum sigara içen hastaların daha çok üst basamak 

hastanelere baĢvurmasıyla veya sigara içme durumunun azalan prevalansıyla ilgili 

olabilir. Birinci basamak baĢvurularında sigara içme oranını daha düĢük olarak 

tanımlamak için daha çok araĢtırmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda erkeklerde sigara içme oranı (%28,2) kadınlardan (%9,1) anlamlı 

olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır. DSÖ ve TÜĠK raporlarında bizim çalıĢmamızda 

olduğu gibi erkeklerde sigara içme oranı daha yüksek olarak bulunmuĢtur.
54,61

 Küresel 

yetiĢkin tütün araĢtırması raporuna göre ise erkeklerde sigara içme durumu %44,1, 

kadınlarda % 19,1 olarak belirlenmiĢtir.
62,63

 TEKHARF (Türk EriĢkinlerinde Kalp 

Hastalıkları ve Risk Faktörleri) çalıĢmasında ilimizin bulunduğu Akdeniz bölgesindeki 

erkeklerde sigara içme oranı % 59,6, kadınlarda sigara içme oranı % 23,5 olarak 

raporlanmıĢtır.
64

  Erkeklerin sigara içme davranıĢındaki nispi yüksekliği gösteren bir 

baĢka araĢtırma, Doğu Karadeniz bölgesinde yapılan prevalans araĢtırmasıdır. Bu 

araĢtırmada ise erkeklerin %53,2‟si, kadınların %23,4‟ünün sigara içicisi olduğu 

bulunmuĢtur.
65

 Üniversitemizde 1412 öğrencide yapılan bir anket çalıĢmasında  ise 

kadınların %15,5‟inin, erkeklerin ise %32,4‟ünün sigara içtiği bildirilmiĢtir.
66

 Ülkemiz 

DSÖ‟nün tüm ülkelere önerdiği tütünle mücadele MPOWER (monitor-protect-offer-

warn-enforce-raise) stratejisinin baĢarılı ile uygulandığı önde gelen ülkelerden biridir.
67

 

Bizim araĢtırmamızda ortaya çıkan her iki cinsiyette daha az olan sigara kullanım 

oranları MPOWER stratejisinin baĢarılı uygulamasının bir sonucunu yansıtabilir. Ayrıca 

üniversite bölgesinde olan polikliniğimizde eğitim durumu, gelir durumu, genç nüfus 

ağırlıklı baĢvurular gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Sigara içme davranıĢının çok 

faktörlü olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır.
68,69

 Bu veriler ıĢığında, 

öğrencilerin baĢvurularının fazla olduğu E-ASM‟mizde, sigara içme oranı açısından 

diğer araĢtırmalarla olan farklılık umut vericidir. Bu durum yapılacak araĢtırmalar için 
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ilham verebilir. Doğanay ve ark. sigara prevalans çalıĢmalarını konu alan derlemesinde 

erkeklerde sigara içme oranının azaldığından ve araĢtırmaların bölgesel yapıldığından 

bahsedilmiĢtir. Ayrıca, ulusal karĢılaĢtırabilir yöntemlerin kullanılarak, belli aralıklarla 

tekrarlandığı, en önemli halk sağlığı sorunlarından olan sigara kullanımıyla ilgili 

epidemiyolojik çalıĢmaların artırılmasına vurgu yapılmıĢtır.
70

 Bizde sigara kullanımı ile 

ilgili saptadığımız bulgularla beraber bu görüĢü destekliyoruz. 

Sigara içme durumunu yaĢ gruplarına göre incelediğimizde en yüksek içme 

oranının 40-44 yaĢ grubunda olduğu görüldü.  Bu konuda yapılmıĢ araĢtırmalar bu 

bulgumuzu destekler niteliktedir.
54,62,71,72,73

 Bırakma oranının ise 45-49 ve 60-64 yaĢ 

grubunda daha fazla olduğunu bir baĢka deyiĢle yaĢ ile arttığını saptadık. Türkiye 

Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı raporunda en yüksek bırakma oranlarının 

55 ve üzeri yaĢlarda olduğu gösterilmiĢtir.
71

 Monso  ve ark. ile Fernandez ve ark. sigara 

bırakmanın yaĢ ile arttığını bildirmiĢlerdir.
74,75

 Avcı ve ark. E-ASM‟de yürütülen sigara 

bıraktırma çalıĢmasında yaĢ grubu ile bırakma arasında anlamlı farklılığa 

ulaĢılamamıĢtır. YaĢ ile bırakma oranının değiĢmediğini vurgulayan farklı çalıĢmalar da 

bulunmaktadır.
76,77,78,79

 Öğrenci nüfus ağırlıklı olan polikliniğimizde, sigara bıraktırma 

eğitimleri ve ulusal stratejilerin yaygın kullanımının sağlanması ile genç yaĢta 

bıraktırma ile ilgili çalıĢmalar yapılması gerektiğini düĢünebiliriz. 

ÇalıĢmamızda sigara içen hastalarda bırakma oranı erkeklerde %28,7 kadınlarda 

%32,6 olarak tespit edildi. Sigara bırakmadaki cinsiyet farklılığı ve kadınların sigarayı 

bırakma durumlarının erkeklere göre daha az olması ve nedenleriyle ilgili çalıĢmalar 

bulunmaktadır.
80,81,82,83

 Ülkemizde yürütülmüĢ iki çalıĢmada ise sigara bırakmada 

cinsiyet farklılığı ile anlamlı farklılık saptanamamıĢtır.
84,85

 Bir çalıĢmada ise kadınlarda 

bırakma oranı daha fazla bulunmuĢtur.
86

 ÇalıĢmamızda evli hastaların sigarayı bırakma 

durumlarının daha fazla olduğu sonucuna ulaĢtık. Ġngiltere ve Türkiye yürütülen iki 

araĢtırmada da bekârlarda sigarayı bırakamama riskinin daha fazla olduğu saptanmıĢ 

olup bizim çalıĢmamızı destekler gibi görünmektedir.
84,87

 Diğer araĢtırmalarla oluĢan 

benzerlik ve farklılıklarda toplumsal, sosyokültürel, aile içi iletiĢim gibi faktörlerin 

bırakma davranıĢında etkili olmasının rol oynadığını düĢünebiliriz. 

ÇalıĢmamızın genelinde kayıtlarda eksiklikler olduğu tespit edildi. 

Sosyodemografik veriler baĢlığıyla incelediğimiz bir diğer kayıt olan alkol kullanımı 

verileri de %59,3 hastada belirtilmemiĢti. Hekimlerin alkol içme durumu bilgisini 
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kaydetme durumlarına baktığımızda ise sağlık raporu için olan baĢvurularda daha fazla 

olduğu görüldü. Buradan yola çıkarak hekimlerin hasta bilgilerini kaydetme dürtülerinin 

yasal nedenler ile oluĢabilecek sorumluluklardan dolayı arttığını düĢünebiliriz.  Alkol 

içme durumu kaydı girilen hastalarda içme oranı %13,9 olarak bulundu. TÜĠK 

araĢtırmasında 15 yaĢ üstü kiĢilerde bu oran %14,9 olarak raporlanmıĢtır. Aynı 

araĢtırmada erkeklerde içme oranı %23,2, kadınlarda %6,6 olarak tespit edilmiĢtir.
54

 

Bizim çalıĢmamızda ise erkeklerde içme oranı (%23,5) kadınlardan (%8,3)  anlamlı 

olarak daha yüksekti. THSK raporunda toplam içme oranı %13, erkeklerde %23, 

kadınlarda %4 olarak belirlenmiĢtir.
71

 DSÖ ise dünya nüfusunun %44,5‟inin mevcut 

içici olduğunu, %12,5‟inin ise eski kullanıcı olduğunu açıklamıĢtır. Ayrıca aynı 

araĢtırmada Türkiye‟de Dünya ortalamasının altında alkol tüketimi olduğu 

görülmektedir.
88

 Bizde ülkemiz bazında kültürel faktörlerin etkili olabileceği olarak 

yorumladığımız benzer total ve erkek cinsiyet tüketim oranı bulduk. Kadınlarda ise 

bahsi geçen araĢtırmalara kıyasla daha fazla içme oranı tespit ettik. Bir derlemede 

cinsiyetin alkol içmeye baĢlamaya yol açan motive edici faktörlerde belirgin bir rol 

oynadığı bildirilmiĢtir. Bu durumun gonadal steroidlerin beyindeki çeĢitli iĢlevler 

üzerindeki etkisine bağlı olabileceğinden bahsedilmiĢtir.
89

 Erkeklerde daha fazla olarak 

bulduğumuz içme oranları bu çalıĢmayı desteklemektedir. Üniversite öğrencileri 

arasında yapılan bir çalıĢmada ise kadın cinsiyette %13,1‟inin risk yaratacak düzeyde 

alkol içme oranı bildirilmiĢtir.
90

 Kadınlarda ise diğer çalıĢmalara kıyasla daha fazla 

bulduğumuz içme oranları bu araĢtırmada olduğu gibi öğrenci ağırlıklı baĢvurumuzdan 

kaynaklı olabilir.  Bir baĢka bulgumuzda ise alkol içme durumunun en fazla olduğu yaĢ 

grubu 19-49 yaĢ olduğu görülmüĢtür. THSK ve TÜĠK araĢtırmaları bu bulgumuzu 

desteklemektedir.
54,71

 Ayrıca medeni durum ile alkol içme durumu arasında ise anlamlı 

bir farklılık saptanamamıĢtır. Alkol içme durumunun sosyodemografik olarak 

incelendiği bir çalıĢmada da aynı sonuca ulaĢılmıĢtır.
91

 Bu bulgularla birlikte alkol içme 

durumunun incelenmesi ile ilgili daha geniĢ örneklem büyüklüğüyle değerlendirmeyi 

öneriyoruz. 
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5.2. Başvuru Sıklığı, Nedenleri ve Tanıların Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda hekimlerin sisteme kaydettiği muayene notları baĢvuru nedenleri 

olarak gruplandırıldı. Aile hekimliğinde baĢvuru nedenlerinin çeĢitliliğine dikkat 

çekmek amacıyla optimum sayıda (30 grup) baĢvuru nedeni grubu oluĢturuldu. 

Değerlendirme aĢamasında notların serbest metin Ģeklinde yazıldığı, verilerin büyük 

kısmında SOAPE yaklaĢımı uygulanmadığı görüldü. Bu durum verileri toplarken 

zorluklar oluĢmasına neden oldu. BaĢvuru nedeni bilgisinin kayıtlı olduğu baĢvuruların 

oranı %56,7 olarak bulundu. Aile hekimliği polikliniklerinde yapılan araĢtırmalara 

baktığımızda daha çok kâğıt dosyalarla yapıldığı bildirilmiĢti. Üniversitemizde ve diğer 

üniversite aile hekimliği polikliniklerinde baĢvuru nedeni kayıt oranlarının tanımlandığı 

araĢtırmaya rastlanamadı.
44,45,46,47,48,49,50,51,52,57,60,92,93,94,95,96

 Bu duruma kâğıt 

dosyalardaki yüksek kaydetme oranları yol açmıĢ olabilir. Elektronik sağlık alt 

yapısının kâğıt dosyaların yerini almasının üniversite aile hekimleri polikliniklerinde 

kaydetme durumunu azaltabilecek bir faktör olabileceğini düĢünüyoruz. 

ÇalıĢmamızda birey baĢına ortalama baĢvuru sayısını 2,12 olarak saptadık. Düzce 

ve Aydın çalıĢmalarında ortalama baĢvuru sayısı 1,7 olarak bildirilmiĢtir.
44,58

 ġensoy ve 

ark. Umurlu bölgesinde yaptığı çalıĢmada sağlık birimine yalnızca bir kez baĢvuranların 

oranı %80,8 olarak gösterilmiĢtir. Üniversitemizde yapılan önceki yıllara ait 

çalıĢmalarda baĢvuru sayısının giderek azaldığı bulunmuĢtur.
47,48,49,50,51

 Sağlık bakanlığı 

tarafından yayınlanan sağlık istatikleri yıllığına göre ise Türkiye‟de 2019 yılında 3,5 

olan kiĢi baĢı baĢvuru sayısı 2020 yılında 3,0‟a gerilemiĢtir. COVĠD-19 pandemisinden 

dolayı olduğunu düĢündüğümüz ortalama baĢvuru sayısındaki bu gerileme 

polikliniğimize yansımıĢ olabilir. Ayrıca E-ASM polikliniğimizin ilk açıldığı günden 

baĢlayarak iki yıllık süreyi incelediğimiz çalıĢmamızda hastaların polikliniğimizi yeni 

tanımaya baĢlaması, sağlık raporu için tekil baĢvuruların fazlalığı, kronik hastalık 

prevalansının az olduğu, genç nüfusun hizmet aldığı bölgede bulunulması gibi 

faktörlerin baĢvuru sayısında etkili olabileceğini düĢünebiliriz. Sağlık istatistikleri 

yıllığının bir baĢka verisine göre 2019 ve 2020 yılları karĢılaĢtırıldığında ikinci ve 

üçüncü basamak hastanelere baĢvuru ortalaması 6,3‟ten 4,2‟ye gerilemiĢtir.
29,97

 Üst 

basamak hastanelerde oluĢabilecek COVID-I9 hastalığı korkusu birinci basamağa 

kıyasla baĢvuru sayısının daha fazla azalmasında etkili olmuĢ olabilir. AteĢ tarafından 
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2018 yılında medikososyal merkezindeki polikliniğimizde, Aydın tarafından 2020 

yılında E-ASM‟mizde yürütülen; EUROPEP (European Patients Evaluate 

General/Family Practice)  ölçeği kullanılarak hasta memnuniyetini gösteren çalıĢmalar 

karĢılaĢtırıldığında memnuniyetin arttığı görülmüĢtür.
98,99

 Bu veriler ıĢığında, pandemi 

kısıtlamalarının gevĢetilmesiyle birinci basamak hizmetinin yaygınlaĢması ve 

merkezimizdeki memnuniyet oranlarının artması gibi nedenlerle E-ASM‟mizde baĢvuru 

sayısı ortalamasının artabileceği düĢünülebilir. 

Bahsi geçen çalıĢmalar birlikte değerlendirildiğinde birinci basamakta baĢvuru 

ortalamaları üst basamak hastanelere göre daha az görünmektedir. Sağlık Bakanlığı 

tarafından 2010 yılında EUROPEP ölçeği kullanılarak Türkiye genelinde yapılan 

çalıĢmada 18 Avrupa ülkesi arasında ülkemizin genel olarak 10-14 arasında yer bulduğu 

belirlenmiĢtir.
100

 YaklaĢık 11 yıl sonra otuz beĢ OECD (Ekonomik ĠĢbirliği ve 

Kalkınma Örgütü) üye ülkesinde yapılan bir çalıĢmada, birinci basamakta bakımı, aile 

hekimleri ilkelerinin uygulanmasının kalitesini değerlendiren, hasta tarafından bildiren 

PCPCM (KiĢi merkezli birinci basamak tedbiri) ölçeği uygulanmıĢtır. Bu çalıĢmada ise 

Türkiye ilk sırayı almıĢtır. Bunun nedeninin birinci basamağa ulaĢımın artırılması ve 

yüksek hasta memnuniyetinin olabileceğinden bahsedilmiĢtir.
101

 Ülkemizdeki birinci 

basamak uygulamalarının kalitesinin giderek arttığını gösteren bu çalıĢmalarla birlikte 

kiĢi baĢı baĢvuru ortalamasının üst basamak hastanelere göre daha az olması 

incelenmesi gereken bir durum olarak düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda baĢvuru nedenlerini değerlendirdiğimizde sağlık raporu için 

baĢvurular %15,9, tekrar reçete verilmesi %7,0, laboratuar muayenesi %5,7 olarak en 

sık baĢvuru nedenlerini oluĢturmaktadır. En sık baĢvuru nedenleri açısından ülkemizde 

aile hekimlikleri polikliniklerinde yürütülen çalıĢmalarla farklılıklar bulunmaktadır. 

Yapılan araĢtırmalar değerlendirildiğinde; üst solunum yolu semptomları, genel 

muayene, ilaç yazdırmak, ağrı ve halsizlik yakınmalarının en sık görülen baĢvuru 

nedenleri olduğu görülmüĢtür.
44,45,46,47,48,49,50,51,52,57,60,92,93,94,95,96

 Oktay ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında sağlık raporu baĢvurularının %6,9 olduğu bildirilmiĢtir.
95

 Kara ve ark. 

çalıĢmasında ilaç yazdırmak için baĢvuruların %2,5 olduğu görülmüĢtür.
60

 Ġzmir‟de bir 

üniversite aile hekimliği polikliniğinde 1708 hastayla yapılan bir çalıĢmada kan 

aldırmak için baĢvuruların %8,9, ilaç yazdırmak için baĢvuruların %3,9 olduğu 

saptanmıĢtır.
45

 BaĢka bir çalıĢmada ilaç yazdırma isteği baĢvurularının %37,4 olduğu 
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bildirilmiĢtir.
46

 TÜĠK sağlık araĢtırması 2019 verilerine göre ise 15 yaĢ üzeri nüfusta 

son bir yıl içerisindeki baĢvuru nedenlerine bakılmıĢ ve ilk üç sırayı bel bölgesi 

problemleri, hipertansiyon ve boyun bölgesi problemleri almıĢtır.
54

 T.C.Sağlık 

Bakanlığının yayınladığı raporlarda birinci basamakta baĢvuru nedenlerinin dağılımını 

gösteren verilere rastlanamamıĢtır. Bunun nedeni, aile hekimlerinin baĢvuru nedeni 

bilgilerini serbest metin Ģeklinde kaydetmesinin verilerin istatiksel değerlendirmesini 

zorlaĢtırması olabilir. 

BaĢvuru nedeni dağılımında Yapılan çalıĢmalarla oluĢan farklılıkların nedeni, E-

ASM birimimizin üniversite kampüsü içinde bulunması ve üniversite personeli ile 

öğrencilerine hizmet vermesi olabilir. Buna rağmen sağlık raporu için baĢvuruların ilk 

sırada yer alması dikkat çekicidir. Birey merkezli yaklaĢımı benimseyen aile 

hekimliğinde raporlardan doğan yasal sorumluluk, aile hekimlerinin iĢ yükünü 

dolayısıyla tükenmiĢliğini artırabilir. Nitel bir çalıĢmada aile hekimlerinin karĢılaĢtığı 

olumsuz olayların rapor için baĢvurularda daha fazla olduğu görülmektedir.
102

 Bu 

önemli konu daha fazla çalıĢmaya açıktır. Ayrıca birinci basamağa ilaç yazdırmak veya 

kan aldırmak için baĢvuran hastaların yoğunluğu göz önüne alındığında; bu durum 

kronik hastalık takibi ve periyodik sağlık muayeneleri için birey bağlamında fırsat 

olarak değerlendirilebilir. 

ÇalıĢmamızda herhangi yakınma ile baĢvurunun tüm baĢvuru nedenleri içindeki 

oranı  %48 olarak bulunmuĢtur. Ġzmir çalıĢmasında bu oran %62,6 olarak 

bildirilmiĢtir.
45

 Birinci basamakta hizmet çeĢitliliğinin bir sonucu olabileceğini 

düĢündüğümüz bu durum akut problemlerin olduğu kadar kronik problemler ve diğer 

birinci basamak sağlık hizmetlerinin önemini ortaya koymaktadır. 

BaĢvuru nedenlerini cinsiyet ve medeni durum açısından incelediğimizde rapor 

için baĢvuruların erkeklerde ve bekâr hastalarda daha fazla olduğunu saptadık. Ehliyet 

raporu için baĢvuruların fazlalığı ve sürücülerin erkek ağırlıklı olması bu durumun 

nedeni olabilir. Bir baĢka anlamlı farklılık ise halsizlik/yorgunluk yakınmasının 

kadınlarda (%6,2) daha fazla olduğu yönündeydi. Bu bulguyu halsizliğin etyolojisinde 

birçok hastalığın olduğu ve bu hastalıkların önemli kısmının kadınlarda görülme 

oranının daha yüksek olmasının etkili olduğu Ģeklinde yorumlayabiliriz.
103

 

ÇalıĢmamızda ilaç yazdırmak için olan baĢvurular ve rutin izlem baĢvuruları ise evli 

hastalarda daha fazla olduğu görüldü. Kronik hastalığı olan hastaların raporlu ilaçlarını 
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yazdırmak için baĢvurularının daha fazla olduğu ve bu hastaların yaĢ grubu açısından 

evli grupta daha fazla olmasının etkili olduğunu düĢünebiliriz. Rutin izlem 

baĢvurularının ise büyük bölümünü COVID-19 izlemleri oluĢturmaktaydı. Rutin 

izlemlerin evli hastalarda daha fazla olmasının nedeni, COVID-19 nedeniyle takibi 

yapılan hastaların evli grupta daha fazla olması olabilir. 

ÇalıĢmamızda 49 yaĢ üzeri, evli ve kadın hasta gruplarının birden fazla baĢvuru 

nedenleri ile baĢvurma oranlarının daha fazla olduğu görüldü. Kronik hastalıkların ileri 

yaĢ grubunda daha fazla görüldüğü bilinmekle beraber bu hastalıklara, eĢlik eden 

komplikasyonlar ve bağlı riskler bulunmaktadır.
104,105

 Özellikle ileri yaĢ ve evli hasta 

grubu baĢvurularında birden fazla baĢvuru nedeninin olmasının nedenini, bu grubun 

büyük bölümünü oluĢturan kronik hastaların karĢılaĢtığı komplikasyon ve risklerin 

sonucu olarak düĢünebiliriz. Sağlık algısını ve sağlık arama davranıĢını etkileyen birçok 

makro ve mikro değiĢken bulunmaktadır.
106,107,108,109,110 

Yapılan bir çalıĢmada 

kadınların hekime müracaat sayıları ve sağlık durumlarına verdikleri puanlar 

erkeklerden daha düĢük olarak bulunmuĢtur.
106

  TÜĠK araĢtırmasında kadın hastaların 

sağlık durumlarını „kötü/çok kötü‟ olarak değerlendirme durumları erkeklerden daha 

yüksek olarak bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da kadınlarda birden fazla baĢvuru 

nedeni ile baĢvurma oranlarının yüksek olması bu çalıĢmaları destekleyebilir. Toplum 

sağlığında yapıtaĢı olan kadınların, sağlık algıları ve iliĢkili faktörlerin 

değerlendirilmesi değerli bilgiler sunabilir. 

BaĢvuru nedenleri ve miktarlarını birlikte değerlendirdiğimizde sağlık raporu için 

baĢvuruların daha çok tekil baĢvuru nedenleri içerdiği, ilaç yazdırmak için baĢvuruların 

ise birden fazla baĢvuru nedeni içerdiğini tespit ettik. Rapor için baĢvuran hastaların 

birinci basamak hizmetinden sadece tıbbi belge düzenlenmesi beklentisiyle 

yararlandığını söyleyebiliriz. Ġlaç yazdırmak için baĢvuran, polikliniğimizin önemli 

bölümünü oluĢturan hastaların birden fazla baĢvuru nedeni olması dikkate değer bir 

durum olarak görülebilir. Bu bulgunun nedeni aslında Ģikâyeti olan hastaların Ģikayetini 

değil de ilaç yazdırma taleplerini öncelikli olarak iletmesi veya mevcut hastalığı olan 

bireylerin sorunlarını ilacı bitip yazdırmak için geldiğinde aile hekimiyle paylaĢması 

olabilir. Ayrıca hastaların ilaç yazdırma taleplerini gerçekleĢtirmek için bir Ģikâyeti 

olduğunu söyleme dürtüleri olabilir. Yapılan çalıĢmalarda toplumun akılcı ilaç 

kullanımına olumlu bakıĢ açısının yeterli düzeyde olmadığı, hastaların ilaç kullanmayı 
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sevdiği,  hastaların reçete beklentisinin ise hekimin reçete yazma kararında etkili olduğu 

gösterilmiĢtir.
111,112,113,114

 Bu verilerin ıĢığında birinci basamağın etkin tanıtımı için 

hasta eğitiminin önemini vurgulayabiliriz. 

BaĢvuru nedenleri ve baĢvurulardaki tanılar genel olarak değerlendirildiğimizde 

aralarında uyumsuzluk olduğu söylenebilir. Bu uyumsuzluğa mükerrer tanıların olması 

neden olmuĢ olabilir. Bununla birlikte hekimlerin ICD-10 kullanımı konusundaki eğitim 

eksikliği nedeniyle oluĢabileceği ile bu farklılığı açıklayabiliriz. Örneğin; ilaç 

yazdırmak için olan baĢvuruların fazla olmasına karĢın „Tekrar reçete verilmesi‟ tanı 

kodunun, kan aldırmak için baĢvurularda ise „Laboratuar muayenesi‟ tanı kodunun 

girilmediği görülmüĢtür. Bunun nedeni ilaç yazdırmak için gelen hastalarda ücretin 

SGK tarafından karĢılanması için mevcut hastalık kodunun girilmesinin gerekliliği 

olabilir. Ayrıca semptom içeren tanı kodlarının fazlalığı dikkat çekmektedir. Yapılan bir 

çalıĢmada hekimlerin kod yazarlığı konusunda eğitilmediğine değinilmiĢtir.
115

 Yirmi 

birinci yüzyılda dijital çağa ve birinci basamağa uygunluğunun, mortalite ve morbidite 

istatistiklerinin kolaylaĢtırmasının vadedildiği ICD-11 kodlama sistemi önümüzdeki 

günlerde ülkemizde de yürürlüğe girebilir.
116,117

 ICD-11‟in bu gibi ihtiyaçları 

karĢılaması yanında, hekime kodlama araçları yaratmak için web sitesi tabanı kurulması 

gibi yenilikler, DSÖ tarafından hayata geçirilmiĢtir.
117

 Sağlık istatistiklerinin büyük 

önem arz ettiği çağımızda, veri kalitesini artırmak için ülkemizde ICD-11 konusunda 

hekimler için eğitimlerin verilmesi ve çekirdek yeterlilik müfredatına dahil edilmesi 

değerli olabilir. 

BaĢvuru tanılarına baktığımızda bağıĢıklama tanılarının eksik olduğu görüldü. 

Bunun nedeni aĢı için baĢvuran hastaların hekime uğramadan yardımcı sağlık personeli 

biliĢim sistemi ekranından kayıtlarının yapılması olduğunu düĢünüyoruz. Ayrıca 

koruyucu hekimlik ve danıĢmanlık tanılarının diğer tanılara kıyasla az olması dikkat 

çekmiĢtir. Aydın‟da yapılan bir çalıĢmada hastaların %7,6‟sına danıĢmanlık verildiği 

bildirilmiĢtir.
44

 DanıĢmanlık hizmetinin eksik olması kayıtların yetersiz girilmesinden 

veya hastaların birinci basamak hizmetini bu amaçla kullanacaklarını 

öngörememesinden kaynaklanabilir. 

ÇalıĢmamızda baĢvurulardaki tanı dağılımı incelendiğinde ilk üç tanının sırasıyla 

üst solunum yolu enfeksiyonları, sağlık raporu, genel kontrol muayeneleri olduğu 

görüldü. Ayrıca B12 ve D vitamini, demir eksikliği tanılarının yoğunluğunun fazla 
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olduğu bulundu. Kara ve ark. çalıĢmasında en sık konulan ilk üç tanıyı sırasıyla 

hipertansiyon, üst solunum yolu enfeksiyonu ve Diyabetes Mellitus olarak 

tanımlamıĢtır.
60

 Aydın‟daki çalıĢmada ise demir eksikliği, hipertansiyon, dislipidemi 

olarak bildirmiĢtir.
44

 Ünalan ve ark. Marmara Üniversitesinde yürüttükleri çalıĢmada üst 

solunum yolu enfeksiyonları, hipertansiyon sıklığını daha fazla olarak bulmuĢlardır.
96 

Ġstanbul ve Ġzmir‟de yürütülen yakın tarihli çalıĢmalarda üst solunum yolu enfeksiyonu, 

hipertansiyon, mide hastalıkları, diyabet ve kas hastalıkları yüksek bulunmuĢtur.
45,52 

TURDEP-II (Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans) çalıĢmasına göre genel toplumda 20 yaĢ üstü hipertansiyon sıklığı %30, 

diyabet prevalansı %14,7 olarak bildirilmiĢtir.
118,119,120

 TEKHARF çalıĢmasına göre 

kalp hastalıkları prevalansının %6,7 olduğu gösterilmiĢtir.
64

 Kronik hastalıkların 

prevalansı düĢünüldüğünde polikliniğimizde kronik hastaların yoğunluğunun az olduğu 

görülmektedir. YaĢ ortalamamızın düĢük olması, polikliniğimizin yeni açılmıĢ olması, 

rapor baĢvurularımızın fazla olması bu bulguya yol açmıĢ olabilir. Vitamin ve demir 

eksiklikleri tanılarının fazla olması ise yurt ve öğrenci evinde kalan öğrenci 

nüfusumuzun fazla olması nedeniyle olmuĢ olabilir. YaĢ gruplarına göre baktığımızda 

bu tanıların 19-49 yaĢ grubunda daha fazla olduğunu saptadık. Bu bulgumuz 

varsayımımızı destekler gibi görünmektedir. Nitekim, Üniversite öğrencilerinin 

beslenme durumu ile ilgili üniversitemizde yapılan iki çalıĢmada öğrencilerin yetersiz 

ve dengesiz beslenme durumu olduğu tespit edilmiĢtir.
121,122

 Özcan tarafından 

üniversitemizde sağlık bilimleri öğrencileriyle yapılan bir araĢtırmada ise öğrencilerin 

sağlıklı yaĢam davranıĢlarının, polikliniğimizin ulaĢılabilirliğine en yakın olan tıp 

fakültesi öğrencilerinde daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir.
123

 Beslenme ve nutrisyonel 

eksikliklerin iliĢkisinin sonucu olduğunu düĢündüğümüz bulgumuz bu çalıĢmaları 

desteklemektedir. 

.   Tanıları cinsiyet açısından değerlendirdiğimizde diyabet ve hipertansiyon 

hastalıklarının erkek hasta baĢvurularında daha fazla görüldüğünü saptadık. CREDIT 

(Chronic Renal Disease In Turkey) çalıĢmasında diyabetin %15,5 kadınlarda, %13,5 

erkeklerde bulunduğu raporlanmıĢtır.
120

 Arıcı ve ark. hipertansiyon prevalansı 

araĢtırmasında kadınlarda görülme oranı % 36,1 erkeklerde % 27,5 olarak 

bildirilmiĢtir.
118

 Cakmak aile hekimliği polikliniğindeki çalıĢmasında, hipertansiyonla 

cinsiyet arasında anlamlı bir farklılığa ulaĢamamıĢtır ve erkeklerde diyabet oranını daha 
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yüksek olarak bulmuĢtur.
92

 Erkek hasta baĢvuru oranımızın fazla olması ve kronik 

hastalarımızın az olması bu farklılığa neden olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda D vitamini eksikliğinin kadınlarda görülme oranı daha yüksek 

olarak bulunmuĢtur. Bulgumuz literatürle uyumlu görünmektedir.
124,125,126,127

 Alagöl ve 

ark. çalıĢmasında geleneksel yaĢam tarzına bağlı olarak kadınlarda D vitamini 

eksikliğinin görülme sıklığının fazla olabileceğini vurgulamıĢlardır.
127

 Suudi 

Arabistanda Fonseca ve ark. tarafından yapılan araĢtırma bu görüĢü desteklemektedir.
128

 

Polikliniğimizde kadınlarda daha fazla olan D vitamini eksikliği tanıları sosyokültürel 

faktörlerle ilgili olabilir. 

ÇalıĢmamızda demir eksikliği, demir eksikliği anemisi tanısı kadınlarda daha 

yüksek olarak bulunmuĢtur. Bulgumuz literatürle uyumlu görünmektedir.
129,130,131,132

 

Demir eksikliğinin etyolojik faktörleri gözetildiğinde kadınlarda genital yolla kayıp, 

erkeklerde Gastrointestinal sistem kayıpları ön plana çıkmaktadır.
130,132 Polikliniğimizde 

demir eksikliği tanılarında oluĢan cinsiyet farklılığının nedenini etyolojideki 

hastalıkların dağılımının sonucu olarak düĢünebiliriz. 

Medeni durum ve tanıları beraber incelediğimizde bekâr hastalarda demir 

eksikliği, vitamin eksikliği, sağlık raporu tanılarının daha fazla olduğunu gördük.  Bu 

durumu daha önce tartıĢtığımız büyük çoğunluğu bekâr olan öğrencilerdeki beslenme 

davranıĢlarının sonucu olarak görebiliriz. Ayrıca sağlık raporlarının bekâr hastalarda 

daha fazla olmasını öğrenci yurt raporlarının yoğunluğuna bağlayabiliriz. 

Alerji tanılarının bekâr hastalarda daha fazla görüldüğünü tespit ettik. Bu durum 

öğrenci baĢvurularından kaynaklanmıĢ olabilir. Öğrencilerde beslenme, sosyal hayat, 

ekonomik durum, değiĢen yaĢam koĢulları gibi alerjiye neden olabilecek faktörlerin 

değerlendirilmesi düĢünülebilir. TÜĠK araĢtırmasında son bir yıl içinde alerjik sorunlar 

yaĢayan hastaların kadın hasta grubunda daha fazla olduğu ve % 12,3 oranında 

görüldüğü bildirilmiĢtir.
54

 Biz çalıĢmamızda cinsiyetle arasında anlamlı farklılığa 

rastlamadık. BaĢvurular içindeki alerjik hastalıklar dağılımını ise % 4,8 olarak saptadık. 

Rapor ve genel tıbbi muayene tanılarının fazlalığı diğer tanılarda olduğu gibi oransal 

azlığı doğurmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda sigara içen hastalarda diyabet oranının daha fazla olduğu 

bulgusuna rastlanıldı. Willi ve ark. 26 prospektif çalıĢmayı incelediği meta analizinde 

sigara içme durumunun diyabet riskini arttırdığı göstermiĢtir.
133

 Chiolero ve ark. ve 
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Frati ve ark. çalıĢmalarında bozulmuĢ glukoz toleransı ve artmıĢ insülin rezistansı ile 

iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir.
134,135

 ÇalıĢmamızda sigara içen grupta yükseklik 

çıkmasına karĢın, sigara ve diyabet arasında literatürde kesin bir nedensel iliĢki 

bulunamamıĢtır.
136

 ÇalıĢmamızda sigara içen grupta hipertansiyon oranı daha düĢük 

olarak bulunmuĢtur. Kardiyovasküler hastalıklar ile ise anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır. Sigara içmenin bu hastalıklarla iliĢkisinin patofizyolojisini açıklayan 

çalıĢmalarla farklılık görülmektedir.
137,138,139

 ÇalıĢmamızın kesitsel niteliği nedeniyle 

bir nedensellik yorumu yapmak mümkün değildir. 

5.3. Muayene ve İzlem Sayılarının Aylara Göre Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda E-ASM birimimizdeki muayene sayıları ve 15-49 izlemlerinin yaz 

aylarında azaldığı bulunmuĢtur. Kampüs içindeki fakültelerin tatil olmasına ve kurum 

personellerinin yıllık izin kullanmasına bağlı olduğunu düĢünebiliriz. Bu durum 

uzmanlık öğrencilerinin eğitimi açısından E-ASM rotasyon planlamaları için önem arz 

edebilir. Tüm izlemler içinde ise en çok yapılan izlemin 15-49 izlemleri olduğu, ikinci 

sırada ise COVĠD-19 izlemlerinin olduğu görülmüĢtür. Ayrıca COVĠD-19 izlemlerinin  

Mart 2020 tarihinden itibaren baĢladığı, devamında Nisan ve Mayıs aylarında pik 

yaptığı bulunmuĢtur. Bu durumun nedeni, COVĠD-19 pandemisinin baĢladığı dönemde 

karantina sürelerinin daha uzun olması ve daha sık aralıklarla izlem yapılması olabilir. 

Ayrıca diğer izlemlere göre görece daha düĢük olan lohusa, gebelik, bebek-çocuk ve 

okul çağı izlemleri, pediatrik ve gebe nüfusun birimimize kayıtlarının az olmasının 

sonucunu yansıtabilir. Bunun nedeninin, çalıĢmamızın E-ASM‟mizin kurulduğu 

dönemden itibaren gerçekleĢmesi ve Üniversite kampüs içindeki konumumuzdan dolayı 

bu nüfusa ulaĢımımızın zor olması olduğu düĢünülebilir. Nitekim,  E-ASM‟mizde 15-49 

izlemlerinin fazlalığı genç bireylerin ağırlıklı olarak oluĢturduğu hasta profilimizin 

sonucu olarak gösterilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçları aĢağıda maddeler halinde özetledik; 

1) E-ASM birimimize baĢvuran bireylerin yaĢ ortalaması 32,2±15,4 olarak 

bulunmuĢ, baĢvuran bireylerin %73,9‟unun bekâr olduğu tespit edilmiĢtir. 

Çoğunlukla genç birey profiline hizmet ettiğimiz görülmüĢtür. 

2) Kadın cinsiyet baĢvuru sayılarının erkeklerden daha fazla olduğu 

bulunmuĢ üniversite aile hekimliği polikliniğinde yapılan diğer 

araĢtırmalara kıyasla erkek baĢvuru sayılarımızın daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. 

3) Medeni durum, yaĢ, cinsiyet bilgilerinin tüm dosyalarda eksiksiz olduğu 

tespit edilmiĢ olup bunun nedeninin Merkezi Nüfus Ġdaresi Sistemi ile E-

ASM‟mizde kullandığımız elektronik biliĢim sisteminin entegrasyonu 

olduğu anlaĢılmıĢtır. 

4) Hastaların %96,2 sinde eğitim durumu, %55,5‟inde sigara içme durumu, 

%59,3‟ünde alkol içme durumu %63,2 sinde madde kullanımı, 

%43,2‟sinde baĢvuru nedeni kaydına rastlanamamıĢtır. Birinci basamak 

polikliniklerinde kâğıt dosyalarla yapılan araĢtırmalara kıyasla elektronik 

sağlık kayıtlarımızda eksiklikler olduğu tespit edilmiĢtir. 

5) Hekimlerin baĢvuru nedenlerini ve hastanın diğer muayene bilgilerini 

serbest metin olarak SOAPE formatına uygun olmayan Ģekilde tuttuğu 

görülmüĢtür. Bu durum verilerin toplanmasını zorlaĢtırmıĢtır. 

6) E-ASM birimimizde kiĢi baĢı baĢvuru ortalaması 2,12 olarak bulunmuĢ 

olup Türkiye ortalamasının altında olduğu görülmüĢtür. Bu durum görece 

genç nüfusa sahip olma ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

7) Sigara içme oranı %16,2 olarak tespit edilmiĢ, bu durumun sigara içmenin 

azalan prevalansı veya içen hastaların daha çok üst basamak hastanelere 

baĢvurmasıyla iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür 

8) Sigara bırakma oranlarının yaĢ ile arttığı ve kadın cinsiyette daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur. 
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9) BaĢvuru nedenlerini değerlendirdiğimizde sağlık raporu için baĢvurular, 

tekrar reçete verilmesi, laboratuar muayenesi en sık baĢvuru nedenleri 

olarak görülürken ilk üç tanının sırasıyla üst solunum yolu enfeksiyonları, 

sağlık raporu, genel kontrol muayeneleri olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

farklılıktan yola çıkarak; genel olarak tanı kodları incelenmiĢ ICD-10 kod 

kullanımının yeterli düzeyde bilinmediği tespit edilmiĢtir.  

10) Tüm baĢvuru nedenleri içinde herhangi Ģikayet ile baĢvuru oranı %48 

olarak bulunmuĢtur. Birinci basamakta hizmet çeĢitliliği ve kapsamlı 

yaklaĢımın sonucu olarak gösterilmiĢtir. 

11) Yapılan çalıĢmalara kıyasla vitamin ve demir eksikliği tanıların da oransal 

fazlalık olduğu görülmüĢ bunun nedeninin nüfusumuzdaki öğrenci 

profilinin fazlalığı olabileceği düĢünülmüĢtür. 

12) E-ASM birimimizde kronik hasta baĢvurularının yapılan çalıĢmalara 

kıyasla daha az olduğu bulunmuĢtur. Diyabet hastalarında sigara içiyor 

olma, hipertansiyon hastalarında içmiyor olma durumunun daha fazla 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

13) Birinci basamak polikliniklerinde hasta profilini inceleyen kayıtlara dayalı 

retrospektif çalıĢmaların yetersiz olduğu ve birkaç üniversite ve eğitim 

araĢtırma hastanesinin öne çıktığı görülmüĢtür. 

6.2. Öneriler 

1) Toplumun yapıtaĢı olan kadınların sağlık algıları ile iliĢkili faktörler 

incelenmeli bu konudaki araĢtırmalar artırılmalıdır.  

2) Üniversite öğrencilerine beslenme ve sağlık yaĢam alanlarında rehberlik 

verilmeli, birçok hastalığa yol açabilecek nutrisyonel eksikliklerin 

önlenmesi için müdahaleler yapılmalıdır. 

3) Aile hekimliğinde sağlık raporları önemli yer tutmaktadır. Yasal 

yaptırımlar ve hasta talepleri hekimlerin tükenmiĢliğini artırabilir. Bazı 

raporlar uygun eğitim doğrultusunda tek merkezli verilmeli, birinci 

basamak polikliniklerinde raporların getirdiği iĢ yükünün hafifletilmesi 

sağlanmalıdır. 
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4) Birinci basamakta ilaç yazdırmak ve kan aldırmak için olan baĢvurular 

önemli yer tutmaktadır. Bu baĢvurular periyodik sağlık muayeneleri ve 

izlemler açısından fırsatlar yaratır. Bununla birlikte bu taleplerle gelen 

hastaların birçoğunun birinci basamak hizmetini yeterince tanımadığı 

düĢünülmektedir. Birinci basamağın önemi, aile hekiminin ilkeleri, aile 

hekiminin görev tanımı konularında toplum odaklı kamusal ve bireysel 

eğitimler verilmelidir. 

5) Elektronik sağlık kayıtlarının iĢleyiĢi, kayıtların araĢtırmalarda kullanımı 

konularında tıp eğitimi müfredatı güncellenmelidir. Sağlık kayıtları ve 

tıbbi dökümantasyon dalında lisans ve uzmanlık eğitimleri artırılmalıdır. 

6) Hekimlerin kaydetme durumlarını artırıcı yöntemler geliĢtirilmeli, 

motivasyonel eğitimler düzenlenmelidir. ESK‟nın hayata geçirilmesinin 

sonucunda bilgisayar ekranıyla alıĢveriĢi artan aile hekimlerinin, nitelikli 

bilgisayar ve klavye kullanımı konularında bilgi ve becerilerinin artırılması 

için uygun yöntem ve eğitimler planlanmalıdır. 

7) Hekimlere ICD-11 kod yazarlığı eğitimleri verilmeli, bu konuda tıp eğitim 

müfredatı güncellenmelidir. Kronik hastalıklarda reçete ücretlerinin 

karĢılanması için tekrar olarak girilen tanılar istatistiki verilerde 

yanlıĢlıklara yol açmaktadır. Bu konuda düzenlemeler yapılmalıdır. 

8) Hastalık odaklı yaklaĢımdan hasta odaklı yaklaĢıma evrilen aile 

hekimliğinde tanılarla birlikte baĢvuru nedenleri de tekrarlayan aralıklarla 

değerlendirilmelidir. Serbest metin Ģeklinde yazılan muayene notlarındaki 

baĢvuru nedeni ve diğer muayene bilgilerinin SOAPE formatında yazılıp 

istatistiki değerlendirmenin kolaylaĢtırılması için uygun elektronik ara 

yüzler tasarlanmalıdır. Hekimin yazarlığını kolaylaĢtıracak tanımlayıcı 

kodlamaları içeren alt yapı çalıĢmaları yapılmalı, web destek sürümleri 

sağlanmalıdır. 

9) Birinci basamakta hasta profilini tanımlayan çalıĢmaların artırılması için 

araĢtırmacılar teĢvik edilmelidir. Aile hekimliği poliklinikleri kayıtlarına 

geniĢ perspektiften bakılmasına ihtiyaç bulunmaktadır. Hasta profilini 

tanıyan aile hekimleri planlamalarını ve birinci basamak yönetimini daha 

iyi yapabilecektir. 
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10) Birinci basamak polikliniklerde hasta profilini ortaya koymak için 

yapılacak araĢtırmaların meta analizini kolaylaĢtırması açısından ortak 

anahtar kelimeler ve ortak „vaka tanımları‟ kullanılmalı bu konuda 

standartizasyon sağlanmalıdır. 

11) Aile hekimlerinin kullandığı elektronik sağlık biliĢim alt yapısı ile ilgili 

hekimlerin güncel talepleri ve isteklerini ortaya koyan araĢtırmalar 

yapılmalıdır. Ayrıca verilerin değerlendirilmesinin kolaylaĢması, 

güvenliği, kalitesi ile ilgili konularda denetimler artırılmalıdır. Kurumlar, 

üniversiteler, araĢtırmacılar ve biliĢim sistemleri iletiĢim içinde olmalıdır. 

12) Ülkemiz genelinde aile hekimlerinin ortak elektronik biliĢim sistemi 

kullanmaları sağlanmalıdır. Sürekliliğin sağlanması açısından hekim 

değiĢikliği durumunda veriler bir baĢka aile hekimi tarafından 

görülebilmelidir. 

13) Aile hekimleri biliĢim sistemleri ile hastanelerde kullanılan sistemlerin 

entegrasyonu sağlanmalıdır. Birinci, ikinci, üçüncü basamak arasında veri 

iletiĢimi mümkün kılınmalıdır. Bu durum hekimlerinin kaydetme 

motivasyonunu artırabilir. 

14) Birinci basamak sağlık hizmetinde alt yapı sorunlarından biri de 

izlemlerde ve diğer sağlık hizmetlerinde aktif rol oynayan Aile Sağlığı 

Elemanı ile hekim biliĢim sistemi ekranının dijital korelasyonunun tam 

anlamıyla sağlanamamasıdır. Bu durum özellikle hasta yoğunluğunun 

fazla olduğu polikliniklerde sağlık personellerinin birbiri ile iletiĢimini 

zorlaĢtırmaktadır. Hekim veya Aile Sağlığı Elemanının özellikle izlemler 

sırasında sisteme kaydettiği normal dıĢı bulgular için her iki sistemde 

görülebilecek uyarı ekranları oluĢturulmalıdır. 

AraĢtırmanın kısıtlılıkları ve güçlü yönleri 

ÇalıĢmamızın kesitsel nitelikte olması ve araĢtırmamızda materyal olarak 

kullandığımız elektronik kayıtlarımızdaki eksiklikler en önemli kısıtlılıklarımız olabilir. 

Ayrıca çalıĢmamızın Üniversite kampüsü içindeki E-ASM birimimizdeki elektronik 

kayıtlar üzerinden yapılması, sonuçların topluma genellenmesini zorlaĢtırmıĢtır. 

Mükerrer tanılar nedeniyle oluĢan toplam sayılardaki farklılıklar, kayıtlarımızdaki 
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eksiklikler nedeniyle tekrarlayan baĢvuruların değerlendirilememesi diğer 

kısıtlılıklarımızı gösterebilir.  

Birinci basamak polikliniklerinde hasta profilini ve elektronik kayıtların kalitesini 

inceleyen az sayıda çalıĢma olması nedeniyle araĢtırmamızın değerli olduğunu 

düĢünülebilir. Örneklem seçimi olmadan iki yıllık zaman dilimindeki tüm baĢvuru ve 

hasta kayıtlarını değerlendirmemiz E-ASM‟deki uygulamaların geniĢ profilden 

görülmesini sağlamıĢtır. Nicel araĢtırma olarak tanımladığımız araĢtırmamızda, sağlıkta 

elektronik biliĢim sistemleri, aile hekimliği uygulamalarında karĢılaĢtığımız sorunlar, 

hasta ve hekim eğitimi ile ilgili düzenlemeler gibi konularda nitel veriler de elde 

etmemiz araĢtırmamızın diğer güçlü yönlerini oluĢturabilir. 

ÇalıĢmamızın yeni açılan tek E-ASM birimindeki elektronik kayıtlar üzerinden 

yürütülmesi, E-ASM‟mizin kayıtlarındaki eksiklikleri gidermesi ve hizmet kalitesini 

artırması açısından önemlidir. Gelecekte yapılacak araĢtırmalara, Çarkıpare 

Mahallesinde yeni kurulan iki birimimizin elektronik kayıtlarının da dâhil edilmesiyle 

gerçeğe daha yakın bilimsel veriler elde edilebilir. Ayrıca elektronik sağlık 

kayıtlarımızdaki eksikliklerin nedenlerinin incelenmesi açısından, hekimlerimiz 

arasında yürütülecek nitel bir araĢtırma ile değerli bilgiler elde edilebilir. 
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