P:C")‘K BA KANL]
S

G

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
BURSA YUKSEK THTISAS EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

AILE HEKIMLIGI EGITIM KLINIGi

ACIL SERVISE BASVURAN VE AYAKTAN TEDAVI EDILEN HASTALARIN
AILE HEKIMLERINDEN MEMNUNIYET DURUMLARININ

EUROPEP OLCEGI ILE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Yakup AKPINAR
UZMANLIK TEZI

2016



pG Lics,

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
BURSA YUKSEK IHTISAS EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

AILE HEKIMLIGI EGITIM KLINIGi

ACIL SERVISE BASVURAN VE AYAKTAN TEDAVI EDILEN HASTALARIN
AILE HEKIMLERINDEN MEMNUNIYET DURUMLARININ

EUROPEP OLCEGI ILE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Yakup AKPINAR
UZMANLIK TEZI
Tez Danismant: Dog. Dr. Hakan DEMIRCI

2016



ICINDEKILER

Genel Bilgiler ..o
1. Aile Hekimligi Tanimi ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeee,
2.Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlikleri ...............coooiiiiiii

3. Ulkemizde Aile Hekimligi Uygulamalart .............................

4. Bakimda SUreklilik .........oouunn e

5. Hasta memnuniyeti .......ooooeiiniiiiiiie i,

6. Acil Servis Hizmetleri ...
7. Renk Kodlamasi ve Triaj Uygulamasi....................ooooneen.
8.Acil Olmayan Hastalarin Acil Servis Bagvurulart..................
9. Arastirmanin AMACT ........viieiniie it eiieeeaaanns
Gereg Ve YONTOIM ..ottt et e e e e e e
A. Arastirmanin Tipi ve Evreni ...........ooooiiiiiiiiiiii,
B. Kattlmetlar ...
C. Kullanilan Anket Formlart ...,
D. Yapilan Islemler ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee
E. Istatistiksel Analiz ...............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie,
Bulgular ... e

B 1y E 1 o R TP



Kisaltmalar

65

66

67

78

78

79

80

81

82

83



OZET

Amag: Tirkiye’de artan acil servis bagvurulari saglik sistemindeki en Onemli
problemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bir yilda toplam niifusunun {izerinde acil servis
basvurusu olmast durumu en giizel bir sekilde 6zetlemektedir. Hastalarin acil servisi tercih
etmelerinin bir¢ok sebebi olabilir. Bu ¢alismada acil serviste ayaktan tedavi edilen hastalarin
aile hekimlerinden memnuniyetlerini Olgerek, artan acil servis bagvurularinda aile
hekimlerinin bireysel etkisinin arastirilmasi amaglanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Calismada Temmuz 2015 doneminde Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran yesil alanda muayene edilen ve sadece
ayaktan tedavi diizenlenen rastgele secilmis 18 yas ve ilizerindeki 394 hastada yliz ylize
gorismelerde  EUROPEP anketi uygulanmigtir. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

kaydedildi. Hastalara mevcut sikayetleri ve acil servisi neden tercih ettikleri soruldu.

Bulgular: Bu calismada, hastalarin aile hekimlerinden memnuniyeti % 62,8 olarak
saptanmistir. Hastalarin en memnun oldugu sorular hekimin hastayr dinlemesi % 76,9 ve
muayene etmesi % 76,9 olarak belirlenmistir. Hastalarin en memnuniyetsiz oldugu konular
doktora telefonla ulasabilme (% 42,1) ve aile saglig1 merkezine telefonla ulasabilme (% 28,9)
konularidir. Enfeksiyon sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin aile hekimlerinden
memnuniyetleri anlamli derecede (p=0,015) diisiik bulunmustur. Aile hekimlerine muayeneye

sik giden hastalar acil servise de sik bagvurmaktadir ( p=0,01).

Sonug¢: Acil servise basvurularin 6nde gelen nedeni akut donemde ortaya cikan
rahatsizliklardir. Hastalar aile hekimlerinden memnun olmalarina ragmen yine de acil servisi
tercih etmektedir. Hastalarin acil servisi daha bilingli kullanmalar1 ancak iyi bir saglik

okuryazarlig egitimi ile miimkiin olabilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, acil olmayan hasta, aile hekimligi, EUROPEP, hasta

memnuniyeti.



ABSTRACT

Aim: Increasing application to emergency departments by outpatients in Turkey has been
considered as one of the most important problems in the health system. The fact that a total
number of applications to emergency departments within a year is over the total population of
Turkey can be regarded as the most striking figure showing how serious this situation is.
There may be many reasons for patients to prefer emergency departments. In this study, it was
aimed to investigate the individual effect of family physicians on the increasing emergency
department applications by measuring the satisfaction level of the patients who received

ambulatory treatment at emergency departments with their family physicians.

Methods: In the study, a face-to-face survey called EUROPEP was applied to 394 randomly
selected outpatients who were at and over the age of 18 and who referred to Yuksek Ihtisas
Training and Research Hospital in Bursa and examined in the green zone at July 2015. Socio-
demographic characteristics of the patients were recorded. Patients were asked about their

complaints and why they preferred emergency departments.

Results: I found that patients’ satisfaction with family physicians were 62.8 %. Patients
mentioned that the most satisfying questions were ‘physician’s listening to the patient’ by
76.9 % and ‘physician’s examining the patient’ by 76.9%. The most dissatisfying issues that
patients had were ‘being able to reach the doctor through telephone’ (42.1 %) and ‘being able
to reach family health centers through telephone’ (28.9 %). The satisfaction of the patients
applying to emergency departments due to infection complaints with family physicians were
found significantly low (p=0.015). The patients frequently visiting family doctors were also

frequent users of emergency departments (p=0.01).

Conclusions: The leading cause of applying to emergency departments was found to be the
ailments that occurred in the acute phase. Patients prefer emergency departments although
they were satisfied with their family physicians. I believe that a more cost-effective use of

emergency departments can only be managed by better health literacy in the community.

Keywords: Emergency department, EUROPEP, Family practice, non urgent patient, patient
satisfaction.



GIRIS
Saglik hizmetlerindeki basari, toplumlarin gelismislik dl¢iitlerindendir. Saglik
yoneticileri, sagligi korumak ve gelistirmek i¢in saglik politikalar1 olusturur ve bu
politikalarin uygulanmasi i¢in gerekli altyapiy1 hazirlar. Adlandirma veya uygulama
farkliliklarina ragmen aile hekimligi tiim diinyada saglik hizmetlerinin temelini

olusturmaktadir. Arastirmalar aile hekimlerinin hastalarinin % 90’indan fazla

sorununa ¢0ziim tiretebilmesi gerektigini ongérmektedir (1,2).

Ulkemizde pilot uygulamalarin ardindan 2011 yilindan giiniimiize aile
hekimligi tim yurtta uygulanmaktadir. Aile hekimligi uygulamasina gecisle
Tirkiye’de saglik hizmeti sunum kalite belirtegleri olumlu etkilenmistir. Anne ve
bebek oOliimlerinde kayda deger azalmalar dikkati ¢gekmektedir (3). Birinci basamak
saglik hizmetlerinde ¢arpici iyilesmeler saglanirken diger taraftan artan acil servis
basvurulart saglik sistemindeki en 6nemli problemlerden biri olarak 6ne ¢ikmuistir.
2013 yilinda yapilan bir analize gore iilkemizde acil servise basvuran hastalarin
sayis1t yilda 100 milyona ulagsmistir (4). Bir yilda toplam niifusunun iizerinde acil
servis bagvurusu olmasi, saglik sisteminde ciddi sorun oldugunu gostermektedir. Acil
servis basvurularindaki bu artis kolay ulasilabilirlik ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir.
Diger bir sebep hastanin mevcut saglik sorunlarinin tam bir ¢éziime ulagmamis
olmas1 olabilir. Acil servislerin neden bu kadar yogun tercih edildigi hastalara
soruldugunda kisiler bu durumu siklik sirasina gore; gilindiiz saatlerinde calisiyor
olmalarina, acil bagvurusunda iicret kesilmemesine veya tetkiklerini kolayca

yaptirabiliyor olmalarina baglamislardir.

Ozellikle mesai dis1 saatlerde artan yesil alan basvurular acil serviste
zamanla yarisan saglik personeli ve hastalar i¢in 6nemli bir engeldir. Acil servisleri
yogun bagvurular1 ile baski altina alan hasta profilinin, aslinda birinci basamakta
sorunlart ¢oziilebilecek vakalar oldugunu diisiinerek c¢aligmamizda yesil alanda
degerlendirilen vakalarin aile hekimlerinden memnuniyet durumlarini incelemeyi

amagladik.



GENEL BiLGILER
1. Aile Hekimligi WONCA Tanim

Aile Hekimligi; kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak ydnelimli

klinik bir uzmanliktir (5).
2. Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri

Aile Hekimleri ¢ekirdek yeterliliklere sahip olmalidir (5). Cekirdek sozciigi,
uygulandiklar1 saglik sistemine bakmaksizin disiplin i¢in zorunlu olan yeterlilikleri
kapsar. Disiplini tanimlayan 11 temel 6zellik, her uzman aile hekiminin bilmesi
gereken 11 yetenegi belirler. Aile Hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri “WONCA Agact’

olarak bilinen resimde 6zetlenmistir (Resim 1).

Resim 1. WONCA Agaci

Kapsamlh Yakla;;

Birinci Basamak
Yénetimi

Biitincil Modelleme

‘ Toplum Yonellrnll

K|§| Merkezll Ba klrn

Klinik Gérevler —™————"

Hastalarla lletisim
Muayenehanenin Yonetimi

/‘\\&\

tutum bilim baglam

Kaynak: WONCA AVRUPA 2005 Basimi Tiirk¢e Cevirisi Tiirkiye Aile Hekimleri

Uzmanlik Dernegi Yayinlari



Aile Hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri alt1 ana baglik altinda toplanabilir:
1) Birinci basamak yonetimi asagidaki yetenekleri kapsar:

e Hastalarla ilk temasi yonetme ve secilmemis sorunlarla bag etme,

e Tiim saglik durumlarini kapsayabilme,

e Birinci basamaktaki diger saglik calisanlarimin ve disiplin uzmanlarinin
sundugu saglik hizmetini koordine edebilme,

e FEtkin ve amacina uygun saglik bakimi sunumunu ve saglik hizmeti
kullanimini saglayabilme,

e Hastanin saglik sistemi i¢cindeki uygun hizmetlerden yararlanmasini saglama,

e Hastanin savunuculugunu yapma.
2) Kisi merkezli bakim asagidaki yetenekleri kapsar:

e Hastalarla ve hastanin yasadigi ortamda olusan sorunlarla ilgilenirken kisi
merkezli bir yaklasim benimseme,

e Aile hekimligi uygulamasindaki hasta goriismesi siirecinde hastanin
Ozerkligine sayg1 gostererek etkin bir hekim-hasta iliskisi olusturma,

e Iletisim kurma, dncelikleri belirleme ve hasta ile isbirligi yapma,

e Hastanin gereksinimleriyle belirlenmis saglik bakiminin zaman igindeki

stirekliligini saglama; siire giden ve koordine bir saglik bakim1 yonetimi.



3) Ozgiin problem ¢6zme becerileri asagidakileri kapsar:

e Ozgiin karar verme siireglerini rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve
insidanst ile iliskilendirme,

e Oykii, fizik baki ve laboratuar incelemelerinden bilgi elde etme ve
yorumlamada secici davranma ve bu bilgileri hasta ile isbirligi i¢inde uygun
bir yonetim plan1 olusturmada kullanma,

e Laboratuar incelemelerini basamakli olarak isteme,

e Gerektiginde acil girisimde bulunma,

e Erken donemde ve ayrimlagsmamis olarak ortaya ¢ikan durumlar1 yonetme,

e Tami ve tedavi girisimlerini etkili ve verimli bir sekilde kullanma.
4) Kapsamli yaklasim asagidaki becerileri igerir:

e Bireydeki ¢ok sayida yakinma ve patolojiyi, hem akut hem de kronik saglik
sorunlarini ayn1 anda yonetme,

e Saghg gelistirme ve hastaliklart 6nleme stratejilerini uygun bir sekilde
kullanarak saglik ve iyilik durumunu gelistirme,

e Saghg gelistirme, koruma, tedavi, bakim, palyasyon ve rehabilitasyon

hizmetlerini yonetme ve koordine etme.
5) Toplum y6nelimli olma asagidaki yetenegi kapsar:

e Hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin i¢inde yasadiklari toplumun saglik
gereksinimlerini, var olan kaynaklarin kullanimi agisindan bir denge iginde

uzlastirabilme.
6) Biitiinciil yaklasim - modelleme asagidaki yetenegi kapsar:

e Kiiltiirel ve varolus boyutlarin1 dikkate alan biyopsikososyal yaklasim modeli

uygulama.



Aile Hekimi bu yeterlikleri su ii¢ alanda gostermelidir:

a) Klinik gorevler:

e Cok genis yakinma, sorun ve hastalik yelpazesini ortaya ¢iktiklari sekliyle
yonetebilme,

e Uzun siireli bakim ve izlemde uzmanlagma,

e Tibbi kanitlar1 ve kisisel deneyimi etkin bir sekilde dengeleme.

b) Hastalarla iletisim:

e Hasta gorlismesini yapilandirabilme,

e Hastaya kolayca anlasilabilir bilgi sunma, girisimleri ve bulgular1 agiklama,

e (esitli duygu durumlar ile uygun sekilde bas etme.

c) Uygulama merkezinin yonetimi:

e Hastalar i¢in uygun bir ulasilabilirlik saglama,

e Uygulama birimini etkin bir sekilde diizenleme, donatma, finansal yonetimini
saglama; uygulama birimi ekibiyle isbirligi yapma,

e Diger birinci basamak c¢alisanlar1 ve diger uzmanlarla birlikte ¢caligsma.
Kisi merkezli bir disiplin olarak su ii¢ 6zellik temel kabul edilmelidir:

a) Baglamsal: Kisi, aile, toplum ve kiiltiirleri arasindaki baglantisal iliskileri
kullanma.

b) Tutumsal: Doktorun mesleksel yeteneklerine, degerlerine ve etige dayali
olma.

c) Bilimsel: Tibbi uygulamaya elestirel ve arastirmaya dayali bir yaklasim

gosterme ve siirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla bunu siirdiirme (5).



3. Ulkemizde Aile Hekimligi Uygulamasi

Saglikta Donlisiim Programi’nin bir pargasi olarak 09.12.2004 tarih ve 25665
sayllt Resmi Gazete’de yayinlanan 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun ile ilk olarak 2005 yilinda Diizce ilinde aile hekimligi uygulamasi
basladi (6). Daha sonra 2006 yilinda Eskisehir, Bolu, Edirne, Adiyaman, Denizli ve
Glimtighane illerinde aile hekimligine ge¢ildi (7). 2010 yilinda 46 ile yayild1 ve 2011
yilma gelindiginde saglik ocaklari tamamen kapatilarak tiim Tirkiye’de aile

hekimligine gecis saglandi (8,9).

Aile hekimligi sistemine gecisle birlikte {ilkemizde anne-bebek 6liimlerinde
ciddi azalmalar goriilmiis ve asilama oranlarinda Avrupa seviyelerine yaklasilmistir
(3). 2006 yilinda binde 22,3 olan bebek 6liim hizi, 2010 yilinda binde 10,1 ve 2014
yilinda binde 7,6’ya kadar gerilemistir (Sekil 1 ve Sekil 2). Yine 2006 yilinda yiiz
binde 28,5 olan anne 6liim orani, 2010 yilinda yiiz binde 16,4 ve 2014 yilinda yiiz
binde 15,2 ye gerilemistir (Sekil 3 ve Sekil 4). 2002 yilinda % 78 olan asilama orani
2014 yilinda % 96’ya yiikselmistir (Sekil 5).

Sekil 1. Bebek Oliim Hizi, (1000 Canh Dogumda)
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Kaynak: Saglik Bakanlig, Saglik Istatistikleri Y1ll1§1-2010



Sekil 2. Bebek Oliim Hizi, (1000 Canli Dogumda)

iBBS-1
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Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglk Istatistikleri Yill1i§1-2014

Sekil 3. Anne Oliim Orani , (100.000 Canh Dogumda)
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Kaynak: Saglik Bakanlhgi, Saglik Istatistikleri Y1ll1§1-2010




Sekil 4. Anne Oliim Oram , (100.000 Canh Dogumda)
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Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Y1ll1i§1-2014

Sekil 5. Besli Karma As1 (DaBT +IPA+Hib) Uciincii Doz Asilama Hizi
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Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistikleri Y1lli§1-2014



Saglik belirteclerindeki bu iyilesmeler aile hekimliginin bagarisi olarak
yorumlanabilir. S6z konusu basar1 tesadif degildir, sistemle ilgilidir. Bu basarinin
sebeplerinden biri, hastalarin giin gectikce aile hekimleri ile daha fazla temas
kurmasidir. Gebelerin aile hekimligi sisteminde en az dort kez muayene ediliyor
olmast ile sorunlu gebeliklerin erken tespitinin Oniinii acilmigtir. Aksatilan gebe
muayenelerinin negatif performans sebebi olarak degerlendirilmesi, konunun saglik

yoneticileri tarafindan ne kadar 6nemsendiginin bir isaretidir.

Cocuk agilanmalar1 ve periyodik saglam ¢ocuk muayeneleri de elektronik
ortamda takip edilmektedir. Aile hekimleri aylik olarak hangi ¢ocugu muayeneye
davet etmesi gerektigini bilgisayar ortaminda takip edebilmekte (Resim 2) ve
boylece kisi kaynakli hata yapma veya gozden kagirma riski séz konusu
olmamaktadir. Cocuklarin boy ve kilo gibi degerleri programa girildiginde herhangi
bir aksaklik varsa sistem hekimi uyarmaktadir. Sonu¢ olarak asilar ve biiylime

gelisme standart bir takvimle takip edilmektedirler.

Resim 2. Aile hekimi bebek/cocuk as1 takip takvimi

¥ 12.08.2016 TARIHLI BEBEK / COCUK AS| TAKVIMI - o X
. w @ e.E®
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N w2 230511
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(8 20.06.2011 19.08.2011 18.10.2011 01.11.2012
22.05.2011 21.07.2011 19.09.2011 22.03.2012
\_ 23.05.11 qd 26.07.11 ped, 26.09.11 (pef, 26.03.12
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13.09.2012 22.03.2013
&0 121012 P (R 16.04.3
% Bagkasl ¥ Baskas
W 12.10.2012 20.04.2013




Halen uygulanmakta olan sistemde aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlari
elde ettikleri verileri giin sonunda elektronik ortamda Halk Sagligit Kurumu’na
gondermekte ve bu veriler kayit altina alinmaktadir. Ayn1 zamanda sistem sayesinde
hekim giinliik ve aylik calisma planlarin1 ekranindan gormekte ve islem atlama
ihtimali ortadan kalmaktadir (Resim 3 ve Resim 4). Uygulanan elektronik takip ve
kayit sistemi ile hem koruyucu hekimlik i¢in belli bir standart saglanmakta hem de
arastirma ve gelistirmede kullanilmak icin Tirkiye oOl¢ekli ham veri elde

edilemektedir.

Resim 3. Aile hekimi giinliik calisma programu ¢izelgesi

Sa Ty

) A F A0S 2016 gidnibne ait progranmna giriks detayla eomae
1__’1- asadgeudan takip edebilirsimiz.

Slncelle

Onlime Protokoal alm sdresi {30 gam) icimnde protokol ahnmmamrms 7
islemden, 5 gin icinde protokol albmnmas= gereken 2 islem mewout |

Toumond Garmek icin bkdayvimiz. Garmek icin bklayirm=.

Ke=sin kayvith bathn bebeklerimizin bhildirimi yapilns.

3 adet kesin kawyith gebemnizin bekenean doggumu, gecmis yva da 7 gun

-
.—3—% icimnde gelecektir |
) Gormek icin bklaviiz.
i
o

221 adet kesin kayirth 1549 yvas kadina, son 6 ay icerisinde 1599
YWas Kadim Izlem yvapilmars !

Sarmek icim hkdayviira=.

70 adet tahlilim sormuou abnmams 1
Sonuclarn Almak icin bklavimz. Sonudan Garmek icin bklaviz.

Buglun=s randewvusu olanm hasta bulunmamaktadir.

Resim 4. Aile hekimi ¢calisma plani

) GALISMAPLANI =] e &

) ) ~ N B Sira No ve Hasta Ads Soyed: situnlen kalin ve ik yezlmis kaytlr,
3 L% &2 . [‘.’J Not: iglemin planlandig tarih araliginda Kesin Kayith olmayanlan ifade eder.
Cagr | lgleme Al Iptal  SonaAt | Guncelle | Vazdir | Kapat Durum siitunu kalin ve egik yazlmiglar ie; bitsi, tatil ya da izin ginine denk gelenlerdir.

Pen v 13.08.206 v|[13.08.2016 ~| Dunm |Mareretsz Uyquiama Zamani Gelenler v‘
HastaTord  Hepsi | Belrtined a - K T | Randevu Tird [Heps! v

Sira Ads

4 ok 0 |aglama Hepatit B (1), DaBT-1PA-Hib (1), KPA C-13 (I, OPA (1 Hapr [Yok 19.07.2016 08:00 |17.082016 23:59 |Uyqulanmadi | Uygulama bitistarihine 4 gn var.
Yok 0 |Bebekizlem |Bebek fzlem (vI) Hapr [Yok 14072016 08:00 |18.08.2016 23:59 |Uyqulanmadi  |Uygulama bitistarihine 5 gan var,
Yok 0 |Bebekizlem  |Bebek izlem (v) Hayir |Yok 19.07.2016 08:00 |18.08.2016 23:59 |Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 5 gin var.
Yok 2 |Gocuk zlem | Gocuk fzlem (1) Evet [Yok 23052006 0800 | 20082016 2358 |Uygulenmad: | Uygulama bitis taritine 7 gin var.
Yok 3 |Gocukizlem  |Cocuk izlem (v) Evet |Yok 23.05.2016 08:00 (20.08.2016.23:59 |Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 7 géin var.
Yok, 0 |Bebek fzlem |Bebek fzlem (vID) Hapr [Yok 13.072016 08:00 |22.08.0016 23:59 |Uyqulanmadi  |Uygulama bitistarihine § gin var,
Yok 2 |aglama Hepatit (1) Evet [Yok 25.07.2016 08:00 [23.082016 23:59 |Uygulanmaci | Uygulam bitis tarihine 10 gin var.
Yok 37 |Gebe dem | Gebelik, Gebe Izem (IV) Evet [Yok (7082016 0800 |27.082016 23:59 |Uygulenmadh | Upgulema bitis taritine 14 giin var.
Yok 0 |aglama DaBT-PA-Hib (1), BCG, KPA C-13 (1) Evet [Yok 30.072016 0800 |28.082016 2355 |Uyqulenmadi | Upgulama bitis tarikine 15 giin var.
Yok 35 |Gebe fdem |1, Gebelik, Gebe frem (IV) Evet [Yok 0082018 08:00 | 26.082016 23:59 |Uygulenmad: | Ugulema bitis taritine 15 giin var.
Yok 2 |Gocukizlem  |Cocuk izlem (11r) Evet |Yok 01.06.2016 08:00 (29.08.2016.23:59 |Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 16 gin var.
Yok 2 |Aglama Hepatit A (1) Evet [Yok 3107.2016 08:00 [29.082016 23:59 |Uygulanmadi | Uygulama bitistarifine 16 gin var,
Yok 2 |Gocukizlem  |Cocuk izlem (11r) Evet |Yok 02.06.2016 08:00 |30.08.2016.23:59 |Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 17 gin var.
Yok 2 |Aglama Hepatit A (1) Evet [Yok 01082016 08:00 |30.082016 23:59 |Uygulanmads | Uygulama bitistariine 17 gin var,
Yok 2 |Gocukizlem  |Cocuk izlem (v) Evet |Yok 03.06.2016 08:00 |31.08.2016.23:59 |Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 18 gin var.
Yok 25 |Gebedem |1, Gebelik, Gebe Irem (IV) Evet [Yok 11082016 08:00 (30.08.2016 23:59 |Uygulanmadi  {Uygulama bitis taihine 18 giin var.
Yok 34 |Gebe Izlem 4. Gebelik, Gebe Izlem (11) Evet |Yok 15.07.2016 08:00 (01.09.2016 23:59 [Uygulanmadi Uygulama bitis tarihine 19 giin var.
Yok 0 |Bebek Zlem |Bebek izlem (1) Evet [Yok 08.08.2016 08:00 02092016 23:59 |Uygulanmadi | Uygulama bitis tariine 20 gin var,
Yok 4 |Cocuk Izlem Cocuk izlem (VI) Evet |Yok 07.02.2016 08:00 |03.09.2016 23:59 |Uyqulanmad Uygulsma bitis tarihine 21 giin var.
Yok 1 |Gocukflem  |Gocuk fzlem (1) Evet [Yok 05082016 08:00 |03.092016 23:50 | Uygulanmaci | Uygulama bitis taritine 21 giin var.
Yok 1 |aglama KKK (1), kPA C-13 (Rapel), Su Cicedi Evet [Yok (5.082016 0300 |(3.092016 23:5% |Uyqulanmadi | Upgulama bitis tarikine 21 giin var.
Yok 1 |Aglama DaBT-IPA-Hib (Rapel), OPA (IT), Hepatit A (1) Evet [Yok 06082016 08:00 04092016 23:50 | Uygulanmaci | Uygulama bitis taritine 22 giin var.
Yok 1 |Cocukizlem | Cocuk izlem (1)) Evet Yok 08.06.2016 08:00 |05.092016 2359 (Uygulanmadi | Uygulama bitis tarihine 23 gin var.
Yok 0 |Bebek fzlem |Bebek fzlem (vID) Evet [Yok 27.07.2016 08:00 [05.092016 23:59 |Uygulanmadi | Uygulama bitis tariine 23 gin var,
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4. Bakimda Siireklilik

Aile hekimliginin temel prensiplerinden biri, bireylere yas, cinsiyet ve

hastalik ayirmaksizin kapsamli ve siirekli saglik bakimi sunmaktir (10).
Bakimda siirekliligin ii¢ temel 6zelligi vardir:

1. Hastaligin belirli bir evresine sinirli degildir,

2. Saglikli donemlerde sunulmasi gereken hizmetleri de kapsar,

3. Birey tiim yagami1 boyunca izlenir.

Stireklilik modelinde ¢evresel siireklilik yedi alt baglikta incelenmektedir (11).

1. Bireyler arasinda stireklilik: Kisiler, aileler ve saglik sunucular arasindaki iligki,
2. Kronolojik siireklilik: Aile hekimi yasam boyunca kesintisiz saglik hizmeti sunar,

3. Cografi stireklilik: Aile Hekimi cografi olarak ulasilabilir olmali ve hekim

hastalariyla ayn1 bolgede yasamalidir.

4. Kayitlarda siireklilik: Hastayr goren her hangi bir aile hekiminin, hastanin daha
onceki hastaliklar1 ve saglik kurumlarina basvurular hakkindaki bilgilere erisebilme
derecesidir. Kaliteli saglik bakimi; hastalarin zaman igindeki tibbi problemleri

hakkinda kayitlarin siirekliligini gerektirir.

5. Disiplinler aras siireklilik: Aile hekimi; yalnizca bir tibbi problem ya da viicut
sistemi i¢in saglik hizmeti vermez, hastalarin yasadiklari tibbi, sosyal ve ailevi
problemlerin tamaminin yonetiminde rol oynar. Coklu problemi olan hastalarda diger
disiplinlerle bakimin koordinasyonun saglanmasi ile kisinin bakimindaki stirekliligi

saglanir.
6. Ulasilabilirlik: Ulasim noktasi, randevu sistemleri vb.
7. Mobilite/Stabilite: Hasta ve saglik hizmeti sunucusunun mobilite/stabilite durumu.

Bakimda siirekliligi saglamak i¢in 6n kosullar; ulasilabilirlik, hekimin

yetkinligi, iyi iletisim ve goriismeler arasinda koprii olusturabilmektir (12).
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5. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti, "hastanin deger ve beklentilerinin ne diizeyde
karsilandig1 konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hastanin kendisi oldugu

bakimin kalitesini gosteren temel 6l¢iit" olarak tanimlanmaktadir (13).

Hasta memnuniyeti, verilen hizmetin hastanin beklentilerini karsilamasi ya
da hastalarin verilen hizmeti algilamalarina dayanmaktadir. Hizmetin kalitesini
temelde hastanin memnuniyet diizeyi belirlemekte ve bu siiregte hastanin
basvurusundan, teshis, tedavi ve bakim sonuclarinin alinmasina kadar gecen tiim

faaliyetleri icermektedir (14).

Hastalarin saglik sistemi hakkindaki diisiincelerini 6grenmenin en dogru ve
gecerli yolu, onlarin diisiincelerini belirlemek amaciyla hazirlanmis sistematik

degerlendirme araglarini kullanmaktir.

Hasta memnuniyeti arastirmalarinin amaci, hastalarin aldiklar1 hizmetin
kalitesini nasil bulduklarinin  6grenilmesi, onlarin memnuniyetini etkileyen
faktorlerin Oncelik sirasinin belirlenmesi, kurumu tercih nedenleri, kurum’dan
beklentileri, hizmet sunum siirecinde yasanan uygunsuzluklar ve hizmet sunum

tarzinin bu beklentileri karsilayacak sekilde tasarlanmasi seklinde siniflanabilir (15).
Hasta memnuniyetini etkileyen faktorler:

1. Hastaya Ait Faktorler: Bireyin ge¢mis deneyimleri, ¢evresinden edindigi bilgiler,
yazili ve sozlii basin aracilig ile edindigi beklentileri, yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi,
sosyal statiisii, saglik durumu, tanisi, hastanin kendi saglik durumunu algilayisi,
psikolojik durumu ve zihnindeki kalite tanim1 hasta memnuniyetini etkilemektedir

(15, 16).

2. Hizmet Verenlere Ait Faktorler:  Saglik personelinin kisilik 6zellikleri,
profesyonel tutumlari, bilgi ve becerilerini sunma big¢imleri, gosterilen ilgi ve alaka
ve Ozellikle hasta-hekim iligkisi hasta memnuniyeti iizerinde Onemli rol

oynamaktadir (15).
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Hastalarin ayn1 saglik merkezini tekrar segme egilimlerinin, merkezin teknik
ve klinik faktorlerinden etkilenmedigi ancak bu tercihte en etkili faktdriin kurum

personelinin tutum ve davranislari oldugu tespit edilmistir (15, 16).

3. Cevresel ya da Kurumsal Faktorler: Saglik hizmet biriminin ulasabilirligi, ortami
(aydinlatma, bekleme odalarinin durumu gibi), c¢alisma saatleri, otopark, temizlik
hizmetlerinin kalitesi gibi ¢evresel ve kurumsal faktdrler hasta memnuniyeti tizerinde

onemli rol oynamaktadir (15).

Hastalarin fikirlerinin dikkate alinmasi, hasta ihtiyaclarina en iyi sekilde
cevap vermeyi amaclayanlarin son yillarda iizerinde durdugu bir konudur. Bununla
birlikte hasta memnuniyetinin, kaliteli hizmetin bir par¢ast oldugu ve bu alandaki

performansin dl¢giilmesi gerektigi kabul edilmektedir (15, 17).

Hasta memnuniyeti, saglik personelinin iletisime acik, ilgili, destekleyici,
hasta beklentilerini g6z oniine alan davranis ve tutum sergilemesiyle artmaktadir. Bu
acidan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in gerekli olan bilgi,
teknoloji ve personel gibi stratejik Ogelerin kullanilmasinda, hasta beklenti ve

memnuniyetinin dikkate alinmas1 gerekmektedir (15, 18).

Hasta memnuniyeti dogrudan ve dolayli yontemlerle dlgiilebilir. Dogrudan
yontemler, memnuniyet diizeyinin, dnceden belirlenmis olan parametreler bazinda
hastaya dogrudan soruldugu yazili anket, yiiz yiize goriisme, telefon anketi gibi
yontemlerdir. Dolayli yontemler ise, memnuniyet diizeyinin hastaya dogrudan
sorulmadigi, gerek hasta yakinmasi ve tesekkiirleri gibi hastanin kendiliginden
verdigi geribildirimler, gerekse "hasta basina diisen hemsire sayisi" gibi hastayi
etkileyen ama hastanin bilmedigi degerlerin elde edildigi yontemlerdir. Dogrudan ve
dolayli yontemlerin birbirlerine goére c¢esitli avantajlart saptanmistir. Dogrudan
yontemlerin avantajlari; soru ve yanitlarin amaca yonelik olmasi, sorunlarin ve
tyilestirmeye acik konularin kolayca anlasilabilir sekilde ortaya konmasi ve hastanin
duygu ve diisiincelerinin direk olarak dgrenilmesidir. Dolayli yontemlerin avantajlar
ise herhangi bir miidahale olmadigi i¢in rahatsiz edici olmamasi ve aragtirmaci

tarafindan yonlendirilmemis veri saglamasidir (19).
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Hastalar almis olduklar1 saglik hizmetinin alternatifleri ve kalitesi
konusunda gerekli teknik bilgilere sahip olmadiklar i¢in, bu hususta degerlendirme
yaparken karsilastiklar1 ortami, davranislari, ilgiyi ve ortaya ¢ikan sonuglart kriter
olarak kullanirlar ve aldiklar1 saglik hizmetlerinden bu kriterlere uygunlugu oraninda
memnun olurlar. Hastalar dogal olarak, temiz ve giivenli bir ortam saglanmasi,
kaliteli hizmet verilmesi, kisilik haklarina sayg1 gosterilmesi ve iyi iletisim kurulmasi

gibi beklentileri karsilandiginda mutlu olurlar (20).

Saglik  hizmetlerinde hasta memnuniyetinin  saptanmasi;  saglik
kuruluglarinin {stlinlik ve zayifliklarini ortaya g¢ikarmalarina katki saglayabilir,
hizmet veren kurumlarin birbiriyle rekabeti agisindan 6nemli olabilir, hizmetlerden
memnun olan hastalarin hekim ve diger saglik personelinin Onerilerine uyumunu
arttirabilir. Ayn1 zamanda hasta memnuniyeti, var olan kaynaklarin etkin kullanimina

karar vermek i¢in gerekli bir kanit olarak goriilmektedir (18).

2007 yilinda Tirkiye’de aile hekimligi pilot uygulamasinin bagsladig
Diizce’de yapilan bir calismada katilimcilarin sadece % 37,7’si aile hekimligi
uygulamasindan memnun olduklarin1 bildirmistir. Memnuniyet belirten kisilerin %
33,3’ ‘kolay ila¢ yazdirabiliyoruz’, % 33,3’ ‘aile hekimleri bize ilgili
davraniyorlar’ ve % 9,4’ ‘kendimize ait bir aile hekimimiz var bu yiizden
memnunuz’ cevabl vermistir. Daha sonraki yillarda yapilan daha kapsaml
arastirmalarda aile hekimligi uygulamasindan memnun olanlar kendilerinin aile
hekimleri tarafindan dinlendigi ve bu ylizden memnun olduklarini ifade etmislerdir.
Ayni ¢alismada ayrica hastalarin muayene sirasinda kendi fikirlerine basgvuruldugu
ve kendilerini daha rahat hissettikleri icin memnun olduklarini sdylemislerdir. Bu
caligmada ‘telefonla aile hekimine ulagsma’ ve ‘randevu hizmetlerinden faydalanma’
konusunda hastalarin en az memnun olduklar1 goriilmiistiir. Bunun sebebi, hekim
basina diisen niifusun ve dolayistyla is ylikiinlin fazla olmas1 olarak diisiiniilmiistiir

1).

Aile hekimligi hizmet kalitesini degerlendirmede hastalarin memnuniyeti 6n
planda tutulmaktadir. Sunulan saglik hizmetinin gelistirilebilmesi i¢in hizmet
alicilarin memnuniyet durumlar1 6nemsenmelidir. Malatya ilinde 2015 yilinda

yapilan bir arastirmada kisilerin % 80,7’si aile hekimligi sisteminden memnun/¢ok
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memnun olduklarini bildirirken % 6,9’u memnun degil/hi¢ memnun degil seklinde

goriis bildirmistir (22).

2014 yilinda Giimiishane’de EUROPEP 6l¢egi uygulanarak yapilan bir
arastirmada genel olarak hastalar aile hekimliginden memnun bulunmuslardir.
Calismada genel memnuniyet diizeyi % 87,5 saptanmistir. Kisilerin en az memnun
oldugu konular aile hekimlerinin verdigi koruyucu hizmetler ve onlarin sorunlari ile

basa ¢ikabilmeleri i¢in sundugu destek olarak bulunmustur (23).

Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan saglik reformu ile saglik hizmetlerinde
biliyiik bir degisimin igine girilmistir. Kisilere verilen saglik hizmetleri sosyal
giivenlik kurumu (SGK) ad1 altinda toplanmus, is¢iler de dahil biitiin niifusun devlet
hastanelerinden hizmet almasinin 6nii acilmistir. Ayn1 zamanda isciler serbest
eczanelerden de yararlanmaya baslamistir. Bu degisim iilke saglik ekonomisine
ekstra bir ylik getirse de sosyal sigortalar kurumu (SSK) calisanlarinin hizmet
aliminda biliyiik kolaylik saglamistir. Saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti,
beklentileri ve ihtiyaglar1 hizmet kalitesinin degerlendirmesinde yaygin olarak
Olclilmektedir. Bu degerlendirmeler saglik calisanlarinin performans ddemelerinde
dikkate alinmaktadir. Bu durum ikinci basamak saglik hizmetlerinde oldugu kadar

dolayli olarak birinci basamak hizmetlerinde de bu sekilde uygulanmaktadir (24).

Aktiirk ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada Tirkiye’de 2010-2012
yillar1 arasinda birinci basamak hizmetlerinden memnuniyet oran1 yiiksek
bulunmustur. I¢ Anadolu bolgesi hastalarin en diisik memnuniyet degerlerine
sahipti. Bu durum bdlgenin diisiik sosyoekonomik imkanlar1 ile agiklanmaya
calisilmigtir. Arastirmada en yiiksek memnuniyetin hasta-hekim iligkilerinde oldugu
tespit edildi. Hasta memnuniyetinin yiiksek bulunmasi degistirilen 6deme sistemine
baglanmistir. Hasta sayis1 artan aile hekimi digerlerinden kayda deger oranda daha
yiiksek 6deme almaktadir. Ayn1 zamanda aile saglig1 merkezlerinde hasta konforunu
arttirict 6nlemler daha yiiksek 6demelerle desteklenmistir. Calismada nispeten diisiik
memnuniyet degerleri ‘ulasilabilirlik’ baslig1 altinda toplanmistir. Ulasilabilirlikten
kasit telefonla ulasim, randevu sistemi ve muayene bekleme stiresidir. Yurt disinda
yapilan ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Diisiik ulasilabilirlik yiliksek

acil servis basvurularina zemin hazirlamaktadir (24).
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Aktiirk ve ark. yaptiklar1 calismada hasta memnuniyetinin yillar iginde
olumlu yonde degistigini gostermislerdir. Bu durum hasta ve hekimlerin sisteme
adaptasyonuyla iligkilendirilmistir. 2003 Saglik Reformunda hastalara hekim se¢me
Ozgiirliigii hakki verilmistir. Hasta tekrarlayan basvurularinda hekimini kendi sectigi
icin memnuniyet oraninin yiikselmesi beklenen bir durum olarak yorumlanmistir

(24).

Hasta memnuniyet arastirmalar1 ile hastalarin memnun olmadigi konu
basliklarinin belirlenmesi, daha iyi bir aile hekimligi sistemine ulagabilmenin en
onemli gerekliliklerdendir. Ornegin Aktiirk ve ark. ¢alismalarinda ‘Hekimin 6nceki
goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini bilmesi’ ve ‘Doktor disi personelin

yardimi’ sorularina verilen cevaplarda memnuniyet diisiik bulunmustur (24).

Ulkemizde yapilan calisma sonuglari, EUROPEP &lcegi kullanilarak
Avrupa’da yapilan calismalarla karsilagtirildiginda iilkemizde birinci basamak
hizmetlerinden memnuniyet Avrupa ortalamasindan daha yiliksek bulunmustur.
Avrupa’da yapilan aragtirmalarda bekleme siireleri 6n plana ¢ikmistir. Bekleme

siirelerinin uzunlugu, randevu sisteminin aktif kullanilmamasina baglanmistir (24).

Avrupa iilkelerinde ‘Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa
¢ikmaniza yardimer olmast’ sorusuna verilen cevaplardan bu konudaki memnuniyetin
% 71- % 85 arasinda degistigini gérmekteyiz. Dagdeviren ve ark. yaptiklart bir
calismada bu oran % 60,2 bulunmustur (25). Wensing ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada
‘Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi’ sorusuna % 93,7 olumlu cevap almislardir, bu
oran iilkemizde yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglarla karsilastirildiginda ¢ok
yiiksektir. Bu durum kiiltiirel etkiler, egitim ve saglik sisteminin yapilanmasi vb.

sebeplerle agiklanmaya calisilmistir (26).
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6. Acil Servis Hizmetleri
‘Acil Saglik Hizmetlerinde Yesil Alan Uygulamasi’ konulu genelgeye gore;
1) Her ne boyutta olursa olsun travma vakalari,

2) Acil servis bagvurular1 sonrasi hastaneye yatis1 yapilan vakalar,
3) Tibbi miidahale uygulanan vakalar,
4) Miisahede altina alinan vakalar,

5) Bagka bir saglik hizmet sunucusuna sevk edilen ya da bagka bir saglik hizmet

sunucusundan sevkli gelen vakalar, acildir (27).

Acil servise bagvuran ve yukarida sayilan haller disinda kalan olaylar acil

degildir ve "yesil alan" hastas1 sayilir.

7. Renk Kodlamasi ve Triaj Uygulamasi

TRIAJ: Fransizca “trier (se¢mek, ayirmak)” kelimesinden gelir. Klinik
onceligin hangi hastada oldugunun belirlenmesidir. Hastanin hangi oncelikle ve acil
servisin hangi boliimiinde (resusitasyon, muayene odasi, pansuman odasi vb) hizmet

alacaginin saptanmasidir (28).

Triaj uygulamasinda vakanin aciliyet durumuna gore hastalarin tasnifi i¢in
kirmizi, sar1 ve yesil renkleri kullanilmaktadir. Bu renklerinin hangi durumlar isaret
ettigi Tablo 1’de gosterilmistir. Yesil alan kapsamindaki rahatsizliklar: Yiiksek risk
tasimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agri; aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli
hastalik dykiisii; genel durumu stabil olan her tiirlii basit belirti; basit yaralar-kii¢iik
styriklar, dikis gerektirmeyen kesiler; kronik belirtileri olan ve genel durumu stabil

psikolojik bozukluklar.
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Tablo 1. Triaj Uygulamasi1 Hastalik Alan Kapsamlari

Ayaktan bagvuran, genel durumu stabil olan ve ayaktan tedavisi

Yesil Alan saglanabilecek basit saglik sorunlar1 bulunan hastalar.

1.Hayati1 tehdit etme olasilig1, uzuv kaybi riski olan durumlar.
San 2.0rta ve uzamis donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli

Alan tastyan durumlar.

1.Hayat1 tehdit eden ve hizl1 yaklasim ve acil olarak es zamanh
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar. Bu durumlarda
Kirmizi hastaya hic bekletilmeden miidahale edilmelidir.

Alan 2.Hayat1 tehdit etme olasilig1 yiiksek olan ve 10 dakika icerisinde

degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli durumlar.

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
uygulama ve usul esaslar1 hakkinda tebligine gore renk kodlamasi ve triaj

uygulamasi.

Bir Egitim ve Arastirma hastanesi olan hastanemizde 2014 yilinda 705.066
kisi acil servise bagvurmustur. Hastalarin triaj dagilimi: % 37’si (259.609 kisi) yesil
alan, % 61°1 (430.460 kisi) sar1 alan ve % 2’si (14.997 kisi) kirimiz1 alan seklindedir
(29).

Acil hasta tanimi smirlar1 keskin cizgilerle belirlenmis bir kavram degildir.
Triaj veya uygulanmaya caligilan algoritmalar ayrismamis hastalar i¢in her zaman %
100 basar1 ile uygulanamayabilir. Bu yiizdendir ki yurtdisinda ayrismamis hastalarin
ilk bagvurduklar1 noktalar ‘Gatekeeper’ olarak bilinen birinci basamakta ¢alisan aile
hekimleridir. Gatekeeper (Kap1 Tutucu) uygulamasi degisik sekillerde hemen her
Avrupa iilkesinde uygulanmaktadir (30). Bu sistemle ilk triaj dolayli olarak birinci
basamakta yapilmaktadir. Kapr tutuculuk sisteminin lilkemizdeki karsiligir ‘sevk

zinciri’ uygulamasidir.
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8.Acil Olmayan Hastalarin Acil Servis Basvurular:

Acil servis bagvurular batili lilkelerde son 20 yilda giderek artmaktadir. Bu
artis acil servislere erisimin kolaylagmasina ve hiikiimetin saglik sigorta
programlarinda yaptiklar1 degisikliklere baglanmaktadir. Finansal bariyerleri
diisiirerek hiikiimet daha yiiksek oranda bir niifusun tibb1 bakima ulagmasinin yolunu
acmistir. Bir¢cok hastane sehir merkezi disinda konumlandigi igin g¢evresindeki

nispeten daha fakir niifusun bu servislere erigimi kolaylastigi ileri stiriilmektedir (31).

Acil olmayan hastalarin acil servis bagvurusunu etkileyen faktorler bir

calismada asagidaki gibi siralanmistir (31-37):
1. Mesafe,
2. Hastalarin psikososyal karakterleri,
3. Hastalarin sosyoekonomik ve demografik karakterleri,
4. Acil servisin konumu,
5. Bolgedeki diger tibb1 merkezlerin kullanilabilirligi,
6. Aliskanliklar.

Bu faktorlerin birgogu ekolojik seviyede degerlendirilmektedir, boylece acil
servis kullanimi iizerine arastirmalar ekosistem, ¢evre ve niifus degiskenleri iizerine

yogunlagmaktadir (31).

Kisisel degiskenler ve acil servis bagvurular1 arasindaki iliskiler
incelendiginde geng insanlarin daha fazla oranda acil olmayan acil servis bagvurusu
yaptigit ve kaza ve zehirlenmelerin daha az siklikla acil servise gittigi tespit
edilmistir. Bazi etnik gruplarin acil servisi acil olmayan durumlar i¢in daha sik
kullandig1, ailelerin acil olmayan durumlarda acil servise gitmeyi daha ¢ok tercih
ettigi ve aksam ve gece vakti daha yiiksek oranda acil olmayan kullanimlar sz
konusu oldugu goriilmiistiir. Gergekten acil serviste tedavi ihtiyaci olan vakalar, daha

uzun mesafe kat ederek hastanelere geldikleri gosterilmistir (31).
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Italya’da 65 yas iistii ve 9 yas alti, travma ve yaralanmayla acil servise
bagvuran hastalardan iicret alinmamaktadir. Bu gruplar disindaki hastalar; {icret
alinmasina ragmen acil olmasalar da acil servise gelmeye devam etmektedirler.
Diisiik egitim seviyesine sahip hastalar ve aile hekimine kaydi olmayan vakalar, acil
olmayan sikayetlerle acil servisi siklikla tercih ettikleri gosterilmistir. Ayni
calismada geng-kadin hastalar ve kronik hastaliklar1 olanlar acil olmayan sikayetlerle
daha sik acil servis bagvurulart yapmaktadirlar. Hastalarin acil servisi tercih
etmelerinin en 6nemli nedeni olarak ‘acil olduklarini diisiinmeleri’ tespit edilmistir

(38).

Acil servislerin 24 saat ac¢ik olmas1 bununla birlikte aile hekimliklerin mesai
disinda kapali olmasi acil olmayan vakalarin acil servisi tercih etmeklerinin 6niindeki
Oonemli bir engeldir. Acil serviste muayene edilen hastalarin bile tigte ikisi kendilerini

acil olarak gormemektedir (38).

Hong Kong’da yapilan bir ¢aligmaya gore acil servise bagvuran hastalarin %
57’sinin aile hekimliklerinde rahatlikla miidahale edilebilecegi bildirilmektedir.
Cogu acil servislerde triaj hemsireler tarafindan yiiriitiilmektedir. Ancak bu hemsire
triajinda birinci basamak veya aile hekimligine yonlendirilmesi gereken vakalarin
tespiti konusunda bazi kisithiliklar bulunmaktadir. Baz1 aragtirmacilar triajin saglik
personeli kadar hastalar tarafindan da c¢ok Onemli sikintilar yaratmadan
yapilabilecegini savunmaktadir. Bir ¢aligma kendi kendine triajin hemsire ve hekim
tarafindan yapilan aciliyet degerlendirmesi kadar etkili olabildigini savunmaktadir

(39).

Acil servis bagvurularinin yarisindan fazlasini olusturan gergek acil olmayan
vakalarin tespiti, saglik bakim harcamalar1 iizerinde onemli bir etkiye sahiptir.
Calismalar gostermektedir ki acil olmayan vakalara aile hekimleri hastane hekimine

gore ¢ok daha az kaynak kullanarak tedavi edebilmektedir (39).

Son 25 yildir acil serviste artan i yogunlugunun temelinde asir1 kalabalik
vardir (40). Hastalar acil bir durumla karsilastiklarinda o anki saglik problemleri igin
gidilebilecek saglik merkezlerini dogru segemeyebilirler (41). Acil servislerdeki agiri

kalabaliklagsma hasta saglig1 i¢in en biiyiik tehlikedir. Bu durum; bekleme siiresini
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uzatmakta ve bdylece tant ve tedavide gecikmeye ve hizmet kalitesinde diismeye

neden olmaktadir (42).

Lucas ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada, acil servise bagvuran hastalarin
% 72’s1 ana yakinmalarinin orta veya ciddi oldugunu ve bunlarin % 59’u bu
yakinmalarmin acilen tibbi yardim gerektirdigini belirtmislerdir (43). Saglik
giivencesi olmayan hastalar acil servisi ciddi rahatsizliklar1 olduklart i¢in degil,
erisimi kolay oldugu i¢in tercih ettiklerini belirtmektedirler. Aile hekimligine kaydi
olmayan hastalar birinci basamak yerine acil servise basvurmaktadirlar (44). Ayrica
aile hekimlerinden memnun olmayan hastalarin daha fazla oranda acil olmayan

durumlarda acil servisi kullandig1 savunulmaktadir (45).

Uzun zamandan beri acil servisler aile hekiminden siirekli bakim almayan
hastalar i¢in ilk basvuru noktasi haline gelmistir. Caydirict ekonomik faktorlere, aile
hekimliginde esnek mesai uygulamalarina ve acil bakim merkezlerine ragmen acil

olmayan durumlarda hastalar acil servisi kullanmaya devam etmislerdir (45).

Aile hekimlerinden memnun olmayan hastalar baska yerlerde bakim
aramaktadirlar. Ozellikle bu hastalar uygunsuz acil servis basvurusu yapmaktadirlar
(45). Calismada birinci basamak hizmetlerinin ihtiyaglarin1 karsilayamayacagina
inanan hastalar daha ¢ok uygunsuz acil servis basgvurusu yaptigi belirtilmistir (45).
Birinci basamak kalitesinden memnuniyetsizlik, aile sagligi elemanindan
memnuniyetsizlik ve aile hekimine kars1 giiven eksikligi uygun olmayan acil servis
basvurulariyla iligkili bulunmustur. Benzer sekilde aile hekiminin hastay1
dinlememesi ile uygun olmayan acil servis bagvurular1 arasinda da gii¢li bir iliski

bulunmustur (45).

Tartisilmakta olan konulardan birisi de acil olmayan hastalarin bakim
maliyetlerinin; acil tedavi merkezlerinde mi yoksa aile hekimliklerinde mi daha
diisiik oldugudur. Baz1 literatiirlerde mesai sonrasi acil servis bakimin daha diisiik
maliyette oldugu (46), baz1 yayinlarda ise acil bakimin daha pahali oldugu seklinde

geleneksel algiy1 destekleyen sonuglar bulunmustur (47).
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Washington Universite’sinde yapilan bir ¢alismada bakimda siirekliligin
gelistirilmesi, acil servis basgvurularinin azalmasiyla iligkili bulunmustur (48). Ayn
caligmada aile hekimiyle daha yakin iliskisi olan hastalarin daha az acil servise ve
hastaneye bagvurduklar1 gosterilmistir (49). Yine bu calismada hastalarin acil servisi

tercih sebepleri {i¢ ana baglik altinda toplanmustir.
1. Mesai saatleri disinda ulasilabilirlik,
2. Randevu alma sart1 olmamasi,
3. Birinci basamak hekiminin acil servise sevk etmis olmasi.

Hastane kaynaklarinin uygunsuz kullanimi sadece saglik hizmetlerinin
maliyetini arttirmayip ayni zamanda acil servisleri kalabaliklagtirarak acil bakimin

kalitesini diisiirmektedir (38).

Yapilan bir arastirmada Avrupa genelinde acil servislerin uygunsuz

kullanimi ve sonuglar1 dort kategoriye ayrilmistir (49):
1. Acil bakim alma ihtiyaci.

2. Daha fazla giiven, basvuru kolayligi, daha Onceki acil servis
deneyimlerindeki memnuniyetleri. Bagvuru kolayligi, hastanin kan tetkiklerini daha
kolay ve bazen daha ucuz yaptirabiliyor olmasi olarak tanimlanmaktadir. Muayene
icin daha kisa bekleme siireleri ve kolay erisilebilirlik Amerika’da yapilan
calismalarda 6n plana ¢ikarken Avrupa’da yapilmis olan ¢aligmalarda bu 6zellikler
on plana c¢ikmamistir. Avrupa’da yapilan ¢alismalarda aile hekimlerinden
memnuniyetsizlik ve birinci basamaga giiven eksikligi acil servis bagvurularinin ana
sebeplerindendir (50). Nadir olarak da aile hekimini ¢ok kiigiik saglik problemleri
icin rahatsiz etmekten ¢ekinmek de bu bagvurularin sebebi olarak gosterilmistir

(51,52).

3. Birinci basamaga erisim zorlugu, mesai saatleri disinda aile hekimine
ulasim zorlugu. Bazi hastalar saglik problemleri i¢in Oncelikli olarak birinci
basamagi tercih etseler de kisa zamana bir randevu almada yasadiklar1 zorluk onlari

uygunsuz acil servis kullanimina itmektedir (53).
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4. Savunmaci tip davraniglari. Yiiz yiize goriismelerde hastalar acil servise
aile hekimleri tarafindan sevk edildikleri i¢in geldiklerini soylemislerdir. Ancak, bu
durum hekimlere soruldugunda; belirli hastalarin 1srarci talepleri sonucunda bu

hastalar1 acil servise sevk etmek durumunda kaldiklarini ifade etmislerdir.(53).

Aile hekimlerinden memnuniyetsiz ve orta-yiiksek derecede kaygili olan
hastalarin; uygunsuz acil servis bagvurularini azaltmak i¢in birinci basamakta bazi
diizenlemeler yapilmalidir. Aile hekimleri hastalara insancil ve empati ile
yaklasmali; hastanelerle ve acil servislerle baglarin1 giiclendirmelidir. Eger hastalar
aile hekimlerinden ihtiyaglar1 olan bakim ve hizmeti hizli bir sekilde alabileceklerini

hissederlerse acil servisten aile hekimlerine ge¢is yaparlar (53).

Acil olmayan hastalarin neden acil servisleri 1srarla kullandiklarinin
¢ozlimil, aslinda kisilerin saglik sisteminden beklentilerini anlamaktan ge¢mektedir.
Bazi hastaneler fast-track uygulama ile bu sorunu bertaraf etmeye ¢aligmaktadirlar.
Fast-track uygulamasinda triaj ayn1 zamanda tedavi de diizenleme noktalar1 olarak
kullanilmaktadir. Boylelikle hastalar aciliyet durumlarina gore hizli bir sekilde tasnif
edilirken; uygunsuz acil servis basvurusunda bulunan hastalarin, acilde uzun
kuyruklar olusturmasi engellenmeye calisilmaktadir. Genel kami sudur ki; hem
hastalar hem de saglik sistemi acil olmayan vakarin birinci basamakta tedavi
edilmesinden fayda gorecektir. Bu boylamsal ve koruma-odakli bakim ile

saglanabilir (54).

Tibb1 agidan acil olmayan bagvurular ¢ogunlukla gereksiz bagvuru olarak
kabul edilmektedir veya uygunsuz kullanim ile karakterizedir. Ve hatta saglik
hizmetlerinin kotiiye kullanimi olarak da ele alinabilir. Arastirmalarda ilk basta acil
olamadig1 diisiiniilen acil servis basvurularindan hastaneye yatis1 saglanan hastalar
dahi oldugu izlemistir (55). Acil olmayan bagvurular1 engellemek i¢in algoritmalar
diizenlenmistir. Ancak su da bir gercektir ki, acil hasta tanimi saglik calisanlari
arasinda bile sinirlar1 tamamen ¢izilmis bir kavram degildir. Acil tanimi diginda

kalan hastalarda baz1 durumlarda acil miidahale ihtiyacina sahip olabilirler (54).
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Tablo 2. Tibbi acidan acil olmayan vakalarin acil servisi tercih

sebepleri
Diistik Yiiksek
Grup 1 Grup 2
Diisiik Baska segenegi yok Acil servisi tercih ediyor
Grup 3 Grup 4
Yiiksek Baska bir secenegi tercih | Acil servisi en iyi segenek
edebilir olarak goriiyor

Grup 1: Bagka bir alternatifi olmayan vakalar. Bu grup hastalar acil servise
basvurmanin digsinda bagka bir alternatifi olmadigim1 diisiinen vakalardir. Bunun
sebebi olarak da diisiik gelir seviyesinde olmalar1 veya bolgelerindeki birinci
basamak aile hekimliklerinde kayitlarinin olmamas1 gosterilebilir. Bir diger sebep
olarak da calisma saatlerinin aile hekimligi ¢alisma saatleriyle ¢akigmasi olabilir. Bu
vakalar aile hekimligi hizmetlerinden memnuniyetsizdirler ve acil servisleri tek

kaynak olarak gérmektedirler.

Grup 2: Acil servisi tercih eden gruptur. Bu gruptaki kisiler acil servisleri
sevmektedir ve acil servisleri hem giivenilir bulmaktalar hem de her saglik
sorunlarinda acil olup olmadiklarina bakmasizin kullanilabilecek yerler olarak
gormektedirler. Tipik Ozellikleri; acil serviste kendilerini rahat hissetmeleri, orada
calisanlarla iliskilerinin gii¢lii olmasi1 ve akut tibbi durumlarda acil servisi kullanmay1
seviyor olmalaridir. Ayn1 zamanda acil servise bagvuran bu vakalarin bir¢ogunun
aracla bu noktalara ulasim sagliyor olmasi, mesafenin bu hastalar i¢in bir 6nemi

olmadigini géstermektedir.
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Grup 3: Baska bir yere gidebilecek vakalar. Bu gruptaki kisiler acil
durumlar da aile hekimlerine gitmeyi tercih edebilecekken bunun uygun olmadiginm
diisiinerek yoniinii acil servise ¢eviren hastalardir. Bu vakalar acil tibbi bakim yardim
alma ihtiyaci duymaktadirlar. Bazen durumlarinin acil olmadigimi diisiinseler de bu

gruptaki kisiler iglerini sansa birakmaz istemezler. Agri esigi diisiik kisilerdir.

Grup 4: Acil servisi acil durumlar i¢in en iyi secenek olarak gdrenler. Bu
gruptaki kisilerin acil servise bagvurulart ger¢ek acil tanimina yakindir. Durumlarini
tam bir acil olarak tanimlarlar. Kendi acil tanimlar1 tibbi tanimlardan tamamen farkl
olabilir. Fakat kendi durumlarindaki kisilere mutlaka acil serviste miidahale edilmesi

gerektigini diisiintirler (55).

Tibbi olarak acil olamayan vakalarin acil servise basvurularini azatlamak
icin sevk zinciri, hasta egitimi ve acil servis hasta kabul standartlarinin belirlenmesi
Onerilmektedir. Hastalarin acil servise bagvuru kararlarin incelendigi yukaridaki
tablodan da goriildiigii gibi bu hastalarin acil servislere bagvuru probleminin ¢oéziimii
kolay degildir. Bu ¢oziim tek basina birinci basamagi yonlendirme veya hasta
egitimiyle ¢oziilebilir gibi goriilmemektedir. Amerikan Acil Hekimleri Dernegi’nin
tanimina gore; acil miidahale gerektirilebilecek durumlarin kararinin verilmesinde
saglik personeli olmayan ancak ortalama bir saglik bilgisine sahip olan kisilerin

basvuru karar1 goz 6niine alinmaktadir (55).

Bir¢ok iilkede tekrarlayan acil servis basvurulari iizerine de calismalar
yapilmistir. Ornegin; Isvec’te acil servise basvuran 2000 hasta incelenmis, yilda en
az 4 defa bagvuran hastalarin; acil bagvurularinin % 18’ini olusturdugu tespit
edilmistir. Baz1 ug¢ vakalarin ise yilda 70 kez acil servise geldikleri belirlenmistir.
Irlanda’da yapilan benzer bir ¢alismada da hastalarmn % 3’iiniin basvurularm %
12’sini sagladigl goriilmistiir. Tekrarlayan bagvurular cogu zaman acil olmayan
vakalardan olusmaktadir ve hastanedeki genel bekleme siirelerini uzatmaktadir.
Tekrarlanan acil servis bagvurulari hastanin bakiminin aksamasina veya gereksiz
tedavilere de sebep olabilmektedir. Ciinkii ayn1 hastay1 farkli doktorlar tedavi etmeye
caligmaktadir. Bu durumla o6zellikle acil servisin ayr1 bir uzmanlik olarak
uygulanmadigi hastanelerde daha sik karsilasilmaktadir. Bu tiir hastanelerde biitiin

doktorlar acil serviste farkli zamanlarda rotasyon usuliiyle ¢aligmaktadir. Soyle bir
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soru sorulabilir: Acaba sik bagvurular hastanin ihtiyaci karsilandigr icin mi yoksa
kargilanamadig1 icim mi gerceklesmektedir? Kalitatif calismalarda ¢oklu kronik
hastaligit veya psikososyal problemi olan vakalarin neden acil servise sik
basvurduklar1 incelemistir. Ornegin travma sz konusu olmayan vakalarda hastalar
hayat1 tehdit eden agr1 ve benzeri semptomlardan sikayet edebilmektedir. Bu durum
hastalarin degerlendirmesinde kisisel dykiilerinin ve sosyal durumlarinin etkisini de
ortaya koymaktadir. Psikososyal stres ve psikiyatrik rahatsizliklarin sik acil
basvurularindaki rolii 6nemlidir. Geng hastalarin aksine yash hastalar semptomlarini
bir tehdit olarak degerlendirmemislerdir. Semptomlarin tehdit olarak algilanmasi ve
acil servisin kullanilmasi konusunda cinsiyet farkliligi goriilmemistir. Acil servise
basvuranlarin temel problemlerinin atlanmasi riski vardir, ¢iinkii acil servis calisan
saglik personellerinin bu hastalarin hikayesini dinleyecek ve semptomlarinin ne
anlama geldigini ¢c6zmeye calisacak vakitleri cogu zaman yoktur. Bu soruna yonelik
tiretilecek ¢ozlimler, bu hastalarin doniip dolasip tekrar acil servise gelmeleri yerine

sorunlarinin ¢éziimiine yardimci olacaktir (56).

Hollanda’da aile hekimleri birinci basamak acil bakimdan tam giin
sorumludur. Ancak hastalarin 6nemli bir oran1 sevksiz ve Ozellikle mesai saatleri
disinda acil servise gitmektedirler. Almanya’da yapilan bir ¢alismada acil servise
gelen vakarin % 40-90°1 mesai saatleri igerisinde tedavi edilebilecek hastalardir (57).
Bu sorunu ¢6zmek icin bir segenek mesai saatleri disinda acil servis ulagilabilirligini
azaltmak ve hatta aile hekimlerinden sevki olmayan hastalar1 acil servise kabul
etmemek olabilir. Diger bir diisiince ise mesai saatleri disinda birinci basamak acil
servis ulasimi  gelistirilebilir. Ancak ulasim kolayligi; basvuru oranlarinin
yiikselmesine ve gereksiz saglik basvurularinin % 60 artmasina neden olabilir (57-
59). Aile hekimi bu talepleri karsilamak icin isteksiz olabilir, ¢linkii mesai saatleri
disindaki aramalarin ¢cogu tibbi acil bir sorundan dolay1 degil, psikososyal faktorler
ve endise kaynakli sebeplerdendir (60). Bu gereksiz aramalarin aile hekimlerinin is
yiikiinii arttirabilecegi diistiniilmektedir (59). Ayni ¢aligmada hastalarin sadece %
6’s1 sevkle acil servise gonderilmisti. Kendi karariyla acil servise gelen hastalarin
orant ise % 13 bulunmustur. Ek olarak, calismada evde hasta muayene orani % 20

tespit edilmistir (57).
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Danimarka’da uygulanan bir model acil ¢agrisi sonrasi ev ziyaretlerini %
50°den % 25’e diisiirme basarist gostermistir ancak yillik kisi basina diisen c¢agri
orani halen % 46 gibi yiiksek bir oranda kalmistir. Birinci basmakta hemsirelerin
uyguladig1 triajla kiiciik saglik problemleri ¢oziilebilmektedir. Hemsire gerek
duydugunda hastayr hekime danisarak hekimin is yiikiinlii azaltmaktadir (61). Ek
olarak yapilan arastirmalarda goriilmiistiir ki hastayr hekim yerine hemgsirenin
gormesi veya hekimin eve gitmesi yerine, telefonda agiklayici bilgiler vermesi hasta
memnuniyetini olumsuz etkilememektedir (62). Telefonla danismanlik hizmeti
verilmesi gereksiz basvurular azaltabilir. Ancak gereksiz telefon c¢agrilar1 problem

yaratmakta ve aile hekimliginde tiikkenmislige sebep olmaktadir (61).

Ingiltere’de uygulanmaya baslayan birlesik aile hekimligi uygulamasi
nispeten yeni ve mesai saatleri disinda hizmet veren énemli bir gelismedir. Mesai
saatleri disinda aile hekimini telefonla arayan hastalara, hekim ya tavsiyede
bulunmakta veya birinci basamak merkezine gitmesini sOylemekte ya da kendisi ev
ziyaretinde bulunmaktadir. Ancak yine de hastalar bazen acil servisi tercih
etmektedirler. Birlesik Krallik’ta hastalarin biiyiik ¢ogunlugu aile hekimleri yerine
acil servisi tercih etme nedenleri olarak: mesafe, aile hekimligi isleyisi hakkinda bilgi
azligi, acil bakima ihtiyact oldugunu diistinmek ve acil serviste daha iyi teknolojik
imkanlarin olmasi seklinde siralamaktadir. Bu hastalarin daha az bir kismi ise; aile
hekimligine kaydi olmadigi i¢in, misafir oldugu i¢in ya da evsiz olduklar i¢in acil
servisi tercih etmektedirler. Bu calisma birlesik aile hekimligi uygulamasindan
onceki doneme aittir. Bu calismada mesai saatleri disinda acil servisi tercih eden
hastalarin biiyiikk cogunlunu geng hastalar olusturmaktadir ve bunlarin% 50’si aile
hekimlerinin mesai saatleri disinda hizmet verdigini bilmemektedirler (63). Buradan
toplumun ve oOzellikle genglerin aile hekimligi isleyisi ile ilgili bilgilendirmeye
ihtiyaci oldugu sonucunu c¢ikarabiliriz. Bu egitimi en iyi verebilecek kisi hastanin

kayitli oldugu aile hekimleridir. (63).

Ingiltere’de uygulanmaya baslayan birlesik aile hekimligi sistemini mesai
saatleri disinda ilk kez kullanan hastalarin memnun olduklar1 ve ikinci kez ayni
durumla karsilagtiklarinda yeniden birlesik aile hekimligi tinitelerini tercih ettikleri

gorilmistiir. Sistemin yapmasi gereken birlesik aile hekimligi uygulamasi hakkinda
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toplumun daha fazla bilgilendirmektir. Birlesik aile hekimligi uygulamasinda
hastalar beklediklerinden daha az siirede kendilerine miidahale edildigini ifade
etmiglerdir. Kisa bekleme siiresi hasta memnuniyetini arttirmaktadir. Birlesik aile
hekimligini bir kez kullanan hastalarin % 83,3’ti aym1 merkezi tekrar

kullanabileceklerini ifade etmisleridir (63).

Hastalarin algiladiklar1 hastalik siddetinin acil servis tercihlerinde dnemli
rol aldig1 gosterilmistir. Hasta birlesik aile hekimligi merkezinin mesai disinda da
hizmet verdigini bilmesine ragmen kendisini daha agir hasta hissettiginde acil servisi
tercith etmektedirler. Hastalarin bir kismi da acil serviste daha kaliteli hizmet
alacaklarimi diistinmektedir. Acil serviste ¢alisan doktorlar daha fazla tahlil isteme ve
daha fazla ilag yazma egiliminde olmalarina ragmen bu durumun tedavi sonuglarina
anlamli bir etkisi yoktur. Ancak acil doktorlar1 daha fazla kisinin rahatsizligi
hakkinda arastirma yapiyor olmasi hastalar1 birinci basamak yerine acil servise gitme

konusunda 6zendirici olabilir (64).

Fransa’da artan sosyal zorluklar ve saglikta esitsizlikler g6z Oniine
alindiginda acil servislerin diisiik sosyal-kiiltiirel seviyedeki kisiler tarafindan birinci
basamak hizmetleri yerine kullanildig1 diisliniilmektedir. Birinci basamakta bakimda
siireklilik saglanamayacagindan aslinda bu hastalar uzun doénemde diisiik kalitede

saglik bakim hizmeti almis olacaklardir (65).

Yapilan caligmada hastalarin {icte biri uygunsuz acil servis basvurusu
yapmaktadir. Bu ¢alisma sonucuna gore, acil olamayan durumlarda acil servisi
kullanan vakalar sosyo-kiiltiirel agidan diisiik seviyede olan ve saglik riskleri yliksek
olan vakalardir. Fransa’da sistemde yeterli sayida aile hekimi olmamasi acil olmayan
hastane basvurulari i¢in en énemli risk faktorlerinden biri olarak goriilmektedir. Acil
servisler diger ambulatuar (tam giin) yapilar islerlik kazanmadik¢a birinci basamak

hizmeti vermeye devam edecektir (65).
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Aile hekimligi kaydi olmayan vakalarin ciddi kontrolsiiz hipertansiyon
risklerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (66). Acil olmayan hastane basvurusu
yapan hastalarda tetanos agilanma oranlar1 daha diisiik bulunmus ve bu hastalar

arasinda kolesterol tetkiki yaptiranlarin oraninin da diisiik oldugu gosterilmistir (66).

Amerika’da yapilan ¢aligmalar sonucunda acil olmayan hasta bagvurular1 %
4,8- % 82 araliginda degismektedir. Oranlar arasindaki bu biiylik fark acil olmayan
kavraminin tanimindan gelmektedir. Bazi ¢aligmalar acili, hayat1 veya uzvu tehdit
eden durumlar olarak nitelendirirken diger bir kisim ¢alismada acil en kisa zamanda
miidahale edilmesi gereken vakalar seklinde tanimlanmistir. Arastirmalar arasinda
karsilastirma yapilabilmesi i¢in ortak bir dil kullanilmalidir. Triaj tanimlamalari

hastalarin siniflanmasi agisindan arastirmacilara yol gosterici olmustur.

Afilalo ve ark.’nin yaptig1 bir calismada acil olmayan vakalarin aile hekimi
yerine acil servisi tercih etmelerinin sebebi dort gruba ayrilmistir. Bunlardan agirlikli
subgrupta hastalar ihtiyaclar1 geregi (% 20,2) ya da bir tibbi uzmanin 6nerisiyle (%
22,1) acil servise gittiklerini ifade etmislerdir. Aile hekimine bagvurunun oniindeki
diger engeller ise siklik sirasina gore; ulasilabilirlik (% 32,1), kisisel iliskiler (%
11,1) ve giiven (% 7,4)’dir (67). Hastalarin heterojenitesi acil olmayan vakalarin acil

servise gitmesi konusunda iiretilen ¢éziimleri basarisiz kilmistir.

Kanada’da acil servisi sik kullanan hastalar acil servise gelen hastalarin %
4,5- 8’1 iken bu hastalarin acil servis ziyaretleri toplam acil servis bagvurularinin %
21-28’1 kadardir (68). Onceki calismalarda bu hastalarin birinci basamaga sinirl
erisimi olan vakalar oldugu bildirilse de yakin zamanda yapilan ¢aligmalar da aslinda
bu hastalarin birinci basamak hizmetlere yeterli erisimi olan ancak kompleks tibbi
problemleri olan vakalar oldugu gdosterilmistir. Kanada’da 2009 yilinda aile hekimi
kaydi olmayan kisilerin toplam niifusa oran1 % 15,1 olarak hesaplanmistir (69). Acil
servislerde ise aile hekimi olmayan hastalarin oram1 % 20,8 - % 29,5 olarak
bulunmustur. Kisilerin aile hekimine ulasim eksikliginin sik acil servis bagvurulari
tizerine etkisi bir¢ok caligmada arastirilmis olmasma ragmen direk bir iliski
gosterilememistir. Bir¢ok calismada acil servisi sik kullanan hastalar ayn1 zamanda
aile hekimlerine de sik basvuran kisiler oldugu gosterilmistir (70,71). Bunun sebebi

olarak ta bu kisilerin bircok komorbid hastaliga sahip olmasi olarak diistiniilmektedir.
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Yine bir¢ok ¢alismada acil servisi sik kullanan vakalarin kronik hastaliga sahip olma

riski ve mortalite oranlarin yiiksek oldugu bulunmustur (72,73).

Yaslt hastalarin aile hekimligi kayit orani yiiksektir ve ayn1 zamanda bu
hastalarin kronik rahatsizliklar1 sebebiyle hastane acil servis bagvurular1 da geng
nilifusa oranla daha fazladir. Geng niifus sik rahatsizlanmadigi i¢in aile hekimligi

kaydi ve acil servis bagvurusu diisiik kalmaktadir (74).

Almanya’da bir yilda niifusun % 90’dan fazlasi aile hekimlerine
bagvurmaktadir. Almanya’da yaklasik 2,5 milyon Tiirk gé¢men yasamaktadir (75).
Gogmenler daha az oranda saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir. Bu durum
sosyoekonomik sebeplerle agiklanmaktadir (76). EUROPEP 6lgegi kullanarak
yapilan bir caligmada Almanya’da yasayan Tiirk gogmenlerin en az memnun oldugu
konu ‘Bekleme odasinda harcadiginiz zaman’ sorusudur. Arastirmada dil becerisinin
hasta memnuniyeti iizerine biiylik etkisi oldugu gosterilmistir. Bu ylizden Almanca

dil becerisi diisiik hastalar genellikle Tiirk aile hekimlerine basvurmaktadirlar (77).

Kuveyt’te yapilan bir arastirmaya gore; acil servis bagvurulart 6 genel
hastaneye 100 kisinin ortalama acil servis bagvurusu 1975 ‘den 1992’ye kadar
kademeli olarak artarak 9’dan 109’a yiikselmistir. Bu artigin temel sebeplerinden
biri, aile hekimliklerinde kolayca tedavi edilebilecek acil olmayan vakalarin acil
servisleri kullanmasindaki artig olarak diisiiniilmektedir. Acil servislerin bu sekilde
uygunsuz kullanimi saghk bakimindaki kaliteyi disiiriirken, toplam saglik
harcamalarini 6nemli bir oranda arttirmaktadir (78). Bu sebeple Saglik bakanlig: acil
olmayan sebeplerle bagvuran vakalarin dogrudan geri ¢evrilerek aile hekimligi
merkezlerine gonderilmesi karar1 almigtir. Ancak uygulamada birgok engelle
karsilagildigi bildirilmektedir (78). Aymi iilkede yapilan bir baska ¢alismada, acil
serviste hastalar1 muayene eden hekimlerin, bu hastalarin % 61’inin acil olmayan
sebeplerle bagvurdugu ve bu hastalara herhangi bir acil girisimde bulunulmadigin
tespit etmistir. Bu ¢alismada muayene edilen hastalardan sadece % 2 ‘sinde hayati
tehdit eden bir rahatsizlik tespit edilmisti. Acil olmayan basvurularin temel sebepleri
‘kisinin kendinin acil hissetmesi’, ‘yiiksek egitim ve gelir seviyesinin destekledigi
hastaneye kolay erisim’ ve ‘halk sagligi merkezlerine ulagimin miimkiin olmamast’

olarak siralanmaktadir (79).
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9. ARASTIRMAMIN AMACI

Artan acil servis bagvurulan Tiirkiye’de ve diinyada saglik sistemindeki en
onemli problemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde bir yilda toplam
niifusunun {izerinde acil basvurusu olmasi durumu en giizel 6zetlemektedir. Ornegin,
Saglik Bakanligi’nin verilerine gore 2013 yilinda acil servislere toplam 100.081.171

basvuru rapor edilmistir (4).

Hastalarin acil servisi sik tercih etmelerinin bircok sebebi olabilir. Saglik
reformu ile acil servise bagvuran her hastanin muayene edilmesi zorunlu hale
getirilmistir. Acil servise kendini sevk eden hasta kabul edilebilir bir durumdur ancak
acil miidahale ihtiyaci olmadigi halde acil servise gelen hastalar1 ayristirmak ve bu

kisilerin neden gereksiz yere acil servisi kullandiklarini analiz etmek gerekir.

Bu ¢alismamda, bir {i¢lincli basamak hastane olan hastanemiz acil servisine
bagvuran ve ayaktan tedavi edilen hastalarin aile hekimlerinden memnuniyetlerini
EUROPEP dl¢egini kullanarak belirlemeyi ve artan acil servis bagvurularinda bu

memnuniyetin etkisini degerlendirmeyi amagladim.
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GEREC VE YONTEM
A.Arastirmanin Tipi ve Evreni

Arastirmanin evrenini Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi
Acil Servisi’ne bagvuran yesil alanda muayene edilen ve sadece ayaktan tedavi
diizenlenen hastalar olusturmaktaydi. Arastirmanin yapildigi 2015 yilinda toplam
794.849 hasta acil servise bagvurmus ve bunlardan 241.351 hastaya yesil alanda
ayaktan tedavi yapilmistir (Ek-1).

Bu arastirma Saglik Bakanligi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 15.07.2015 tarih ve 2011-KAEK-25
2015/14-02 numaral1 onayi ile gerceklestirilmistir.

B. Katilimcilar

Bu arastirma Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisine Temmuz 2015 doneminde bagvuran, yesil alanda muayene edilen ve sadece
ayaktan tedavi diizenlenen hastalar arasindan rastgele secilmis ve arastirmaya
katilmaya goniillii olmus 18 yas ve tlizerindeki 420 hasta {izerinde yapilmistir. Ayni
donemde toplam 22.584 hasta acil servis yesil alanda muayene edilmistir (Ek-2).
Aragtirma kapsamina alinanlar ayn1 donemde acil servis yesil alanda muayene edilen
hastalarin % 0,19’unu olusturmustur. Hastalarin arastirmaya dahil edilme ve

dislanma kriterleri agagidaki gibidir:
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. 18 yas tlizeri olmasi,

2. Yesil alana ayaktan basvuran hastalar,
3. Calismaya katilmak istemesi,

4.Sorular1 tam cevaplamasi.
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Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

1. 18 yas alt1 hastalar,

2. Kadin hastaliklar1 ve dogum ile ilgili sikayetlerle bagvuran hastalar,
3. Olgekte sorulara cevap veremeyen hastalar,

4.Tiirkce bilmeyen hastalar,

5. Calismaya katilmak istemeyen hastalar,

6. Gozleme alinan ve hastaneye yatis yapilan hastalar.

C. Kullanilan Anket Formlari

Bu aragtirmada hastalarin sosyo-demografik ozelliklerini sorgulayan bir
anket formu ile birinci basamak saglik hizmetlerinden memnuniyeti 6lgmek iizere
kullanilan, Tiirk¢e’ye ¢evirisi ve gegerlilik, giivenilirlik analizleri yapilmis olan

EUROPEP 6l¢egi kullanilmistir (80).

Sosyo-demografik bilgilerle ilgili anket formunda yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, geliri ve meslegi gibi sosyo-demografik sorular ile son bir ayda kag¢ defa aile
hekimine ve acil servise basvurdugu, acil servisi neden tercih ettigi, aile hekiminin

adin bilip bilmedigi ile ilgili sorular yer almistir.

EUROPEP (Patients Evaluate General/Family Practice) olcegi EQUIP
(European Working Party on Quality in General Practice) tarafindan hazirlanmas,
cesitli Avrupa iilkelerinde aile hekimini ve aile sagligi merkezini degerlendirmek igin
kullanilan bir 6lgektir. EUROPEP 6lgegi, bes ayri aragtirmaci tarafindan Tiirkgeye
cevrilmigtir. Ortaya ¢ikan metinler iizerinde bir uzlasi toplantisi yapilmis ve yeni bir
metin ortaya ¢ikarilmistir. Bu metin, terciime konusunda tecriibeli bir arastirmaci
tarafindan tekrar Ingilizceye terciime edilmistir. Orijinal metinle ¢eviri metni
karsilastirilmis ve son metin olusturulmustur. Olgegin gecerliligini degerlendirmek
icin aragtirmacilarin konuyla ilgili goriislerine basvurulmus ve anket sorularmin
cevapsizlik oranlarina bakilmistir. Bazi sorularin cevapsizlik oranlarinin beklenenden

yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durumun kismen tilkemizdeki saghik kiiltiiriinden,
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kismen de sorularin yapisindan kaynaklandigi disiiniilmistiir. Tiirkcelestirilmis
EUROPEP olgeginin hastalarin  aile hekimini ve aile sagligt merkezini
degerlendirmede uygun bir ara¢ oldugu bulunmustur (81).

EUROPEP olgegi, 16 Avrupa iilkesinde gecerlik ve giivenilirlik caligmasi
yapilmis, uluslararasi kabul gormiis bir 6lgektir. Uygulanan iilkelerde hekime geri
bildirim sunmakta ve kendisini ulusal ve uluslararasi normlarla kiyaslama imkéani
vermektedir. Isvi¢re ve Fransa’da muayenehanesinde EUROPEP &lcegini kullanan
hekimlere meslek orgiitleri tarafindan stirekli tip egitimi puani verilmektedir (80).

EUROPEP  olgegi, hastanin aile hekimliginden = memnuniyetini
degerlendirmede kullanilmaktadir. Hekim hasta iligkisinden hekime erisilebilirlige
kadar 5 farkli durumu 23 soruda sorgulayan EUROPEP 6lgegi ile acil servise
bagvuran hastalarin hangi durumdan daha memnuniyetsiz oldugu sorgulanacaktir.
Olgegin Tiirkge gecerliligini Aktiirk ve ark. tarafindan saglanmustir (81).

EUROPEP 6lgegi 5 boyuttan ve 23 sorudan olusmaktadir:

1. Doktor-Hasta Iliskisi (1-6. sorular)

Saglik Hizmeti (7-11. sorular)

Enformasyon ve destek (12-15. sorular)

Saglik hizmetinin organizasyonu (16-17. sorular)

Ulasilabilirlik (18-23. sorular)

A
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EUROPEP Olgegi

1 Gorligsmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu hissettirmesi
2 Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi
3 Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylagtirmasi
4 Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi
5 Sizi dinlemesi
6 Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi
7 Sikayetlerinizi ¢abuk gegirmesi
8 Giinliik ihtiyaglarinizi goérecek kadar iyi hissetmenize yardim etmesi
9 Isini tam yapmas1
10 Sizi muayene etmesi
11 Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler
12 Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi
13 Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri vermesi
14 Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci olmast
15 Tavsiyelerine uymanizin dnemini kavramaniza yardimci olmasi
16 Onceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini bilmesi
17 Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda sizi
hazirlamasi
18 Doktor dis1 personelin yardimi
19 Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz
20 Aile saglig1 merkezine telefonla ulasabilmeniz
21 Doktorunuza telefonla ulagabilmeniz
22 Bekleme odasinda harcadiginiz zaman
23 Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi
EUROPEP o6l¢egi puanlanmasi
Uygun degil/ilgisiz; 0 puan
Cok kotii; 1 puan
Kétii; 2 puan
Orta; 3 puan
Iyi; 4 puan

Cok 1yi; 5 puan olarak degerlendirilmektedir.
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D. Yapilan islemler
Gortigmenin gizliliginin saglandigi rahat bir ortamda kisiler arastirma
hakkinda bilgilendirildikten ve yazili onamlar1 alindiktan sonra, katilimcilarla yiiz
yiize goriiserek, sosyo-demografik veri formu ve EUROPEP anket formu dolduruldu.
Formlarin {izerinde katilimcinin kimlik bilgisi yer almamis olup hasta gizliligine

azami 6zen gosterilmis.
E. Istatistiksel Analiz

Verilerin  degerlendirilmesinde IBM SPSS 20.0 paket programi
kullanilmistir. Verileri eksik olan 26 hasta analize dahil edilmemis ve veri analizi
394 katilimcidan alinan sonuglar iizerinde yapilmistir. ERUROPEP 6lcegi puan
ortalamalarinin ve toplam puan ortalamasinin normal dagilim gosterdigi
degerlendirildi. Bu nedenle EUROPEP dl¢egi toplam puan ortalamalarina iligkin
yapilan karsilastirmada Bagimsiz Gruplar t Testi kullanildi. Katilimcilarin acil
servise bagvuru sayilar1 ve aile hekimine bagvuru sayilari normal dagilim
gostermedigi i¢in bu Ozelliklerin EUROPEP 6l¢egi toplam puani ile olan iligkisi
spearman korelasyon analizi ile test edildi. EUROPEP o6lcegi toplam puani
ortalamalarin1 yag ve ekonomik duruma gore karsilagtirmak ig¢in Kruskal Wallis
Testi, egitim durumuna gore karsilastirmak i¢in tek yonlii varyans analizi kullanildi.

Tim istatistiksel degerlendirmeler i¢in p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu arastirmada birinci basamak saglik hizmetlerini ve bu hizmetleri sunan
aile hekimlerinden memnuniyeti degerlendirmede kullanilan EUROPEP &lgeginin i¢
giivenilirlik katsayis1 Cronbach alfa degeri 0,95 olarak bulunmustur. Toplam
ortalama EUROPEP puani 84,27 +/- 14,64 olarak hesaplandi.

Tablo-3’de katilimcilarin  sosyo-demografik  ozellikleri  gosterilmistir.
Arastirmaya % 59,9’u kadin ve % 40,1°1 erkek toplam 384 kisi katildi. Katilimcilarin
% 57,6’simin aylik geliri <1000 TL’nin altindaydi ve % 35,3’ 1000-2000 TL
arasinda bir aylik gelire sahipti. Katilimcilarin % 37,6’s1 is¢i, % 31,5°1 ev hanimiydi.

Tablo 3. Katihmecilarin sosyo-demografik ozellikleri

Say1 %
Cinsiyet
Erkek 158 40,1
Kadin 236 59,9
Yas Gruplan
<20 32 8,1
20-29 120 30,5
30-39 118 29,9
40-49 58 14,7
50-59 41 10,5
>60 25 6,3
Medeni durum
Evli 270 68,5
Bekar 105 26,6
Esinden ayrilmis 19 4.8
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 31 7,9
Ilkokul-ortaokul 231 58,6
Lise 82 20,8
Yiksekokul 50 12,7
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Ekonomik durum

<1000 227 57,6
1000-2000 139 35,3
2000-4000 25 6,3
>4000 3 0,8
Cahsma durumu

Calismiyor 51 12,9
Ev hanimi 124 31,5
Isci 148 37,6
Ciftci 2 0,5
Memur 11 2,8
Ogrenci 29 7,4
Profesyonel meslek elamani 12 3,0
Emekli 17 4,3
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Tablo-4’de hastalarin sikayetlerinin siiresi, bagka doktora bagvurma
durumlari, ila¢ kullanimlar1 ve aile hekimlerini tantyip tanimadiklar ile ilgili bilgiler
yer almaktadir. Katilimeilarin % 72’sinde mevcut sikayet, 4 giinden daha kisa siire
icinde baslamisti ve biiyiik ¢cogunlugu bu sikayetle baska bir hekime (aile hekimi
dahil) basvurmamisti. Acil servise bagvuran hastalarin % 36’s1 aile hekiminin adini
bilmiyordu. Ayrica hastalarin % 83,8 ‘i mevcut sikayetiyle bagka doktora

basvurmadan ilk defa acil servise gelmisti.

Tablo 4. Hastalarin sikayetlerinin siiresi, baska doktora basvurma, aile

hekimlerini tanima ve halen ila¢c kullanma durumlari ile ilgili bilgiler

Mevcut Yakinmasinin Siiresi Kisi Sayisi %

< 24 saat 129 32,7
1-3 gilin 155 39,3
4-6 giin 43 10,9
7-90 giin 40 10,2
> 90 giin 27 6,9
Baska doktora basvuru

Var 64 16,2
Yok 330 83,8

Halen ila¢ kullanimi

Var 138 35,0

Yok 256 65,0

Doktorun ismini bilme durumu

Var 252 64,0

Yok 142 36,0
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Tablo -5’de katilimcilarin son bir ayda acil servise ve aile hekimine bagvuru
durumlan ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Acil servise gelenlerin % 64,51 aile
hekimine ugramadan acil servise gelmeyi tercih etmislerdi, % 89,6’s1 son 1 ay
igerisinde en az 1 kez acil servise gelmislerdi.

Tablo S. Son bir ayda acil servise ve aile hekimine basvurma durumu

Kisi Sayisi %

Son bir ay icinde aile hekimine olan basvuru sayisi
Hic 254 64,5
1 94 23,9
2 31 7,9
3 9 2,3
4 5 1,3

1 0,3
Son bir ayda acil servise olan basvuru sayisi
Hig 41 10,4
1 281 71,3
2 47 11,9
3 12 3,0
4 7 1,8
5 6 1,5
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Tablo -6’da katilimcilarin en sik hangi yakinma ile acil servise bagvurdugu
gosterilmistir. Kisiler en sik iist solunum yolu enfeksiyonlariyla (tonsillit, farenjit,
sinlizit ve gribal enfeksiyonlar) ve ikinci siklikla kronik agri yakinmalari ile acil

servise bagvurmustu.

Tablo 6. Acil servise basvuru nedenleri

Kisi Sayisi %
Enfeksiyon 142 36,0
Kronik agr 56 14,2
Gastrointestinal yakinmalar 38 9,6
Noroloji ile ilgili problemler 26 6,6
KBB ile ilgili problemler 25 6,3
Cildiye ile ilgili problemler 22 5,6
Uroloji ile ilgili problemler 21 53
Halsizlik 19 4.8
Yumusak doku yaralanmast 19 4,8
Hipertansiyon 11 2,8
Diyabetes Mellitus 1 0,3
Serum taktirma 3 0,8
Gogiis hastaliklar ile ilgili problemler 1 0,3
Romatolojik problemler 1 0,3
Goz ile ilgili problemler 3 0,8
Kardiyoloji ile ilgili problemler 1 0,3
Dis agrisi 2 0,5
Psikiyatri ile ilgili problemler 2 0,5
Genel cerrahi ile ilgili problemler 1 0,3
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Tablo -7’de katilimcilarin acil servisi tercih etme nedenleri siklik sirasina
gore gosterilmektedir. Acil servisi en sik tercih nedeni agri (% 23,1) olarak
belirlenmistir. Ikinci siklikla saptanan neden ise hastalarin durumlarmm acil
oldugunu diisiinmesidir (% 16,2). Ucgiincii siklikla belirlenen neden ise (% 16,0) acil

servisin mesai saatleri disinda hizmet vermesidir.

Tablo 7. Katihhmcilarin acil servisi tercih etmelerinin nedenleri

Kisi Sayisi %
Cok fazla agr1 hissetme 91 23,1
Acil oldugunu diisiinme 64 16,2
Mesai dis1 calisma 63 16,0
Endise (iyi hissetmeme, aile hekiminden
memnun olmama gibi diger faktorler) 3 5
Hizli muayene ve hizli tedavi 30 7,6
Daha iyi miidahale edilmesi 21 5,3
Yakin olmasi 17 4,3
Daha iyi tahlil ve tetkik imkan1 13 33
Fikir bildirmedi 60 15,2
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Tablo -8’de EUROPEP 6l¢egi madde puanlarmin ortalamalart ve standart
sapmalar1 verilmistir. Madde puan ortalamalarinin en diisik oldugu durumlar

ulasilabilirlik ile ilgili konulardir (18-23. sorular).

Tablo 8. Tiim katihmcilarin EUROPEP 6l¢egi madde puanlarinin ortalamalan

Ortalama | Standart
sapma
1 Goriismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu
. . . 3,70 0,85
Hissettirmesi
2 Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 3,83 0,82
3 Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi 3,86 0,83
4 Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 3,75 0,83
5 Sizi dinlemesi 3,96 0,81
6 Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 3,77 0,80
7 Sikayetlerinizi cabuk gecirmesi 3,70 0,82
8 Giinliik ihtiyaglarinizi gérecek kadar iyi hissetmenize yardim
) 3,77 0,80
etmesi
9 Isini tam yapmasi 3,94 0,82
10 Sizi muayene etmesi 3,98 0,74
11 Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler (saglik 382 0.86
taramasi, saglik kontrolii, asilama gibi) ’ ’
12 Test ve tedavilerin amaclarini agiklamasi 3,78 0,83
13 Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz
Y Y & s 3,84 0,83
bilgileri vermesi
14 Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basal
s s e ; 3,67 0,87
¢tkmaniza yardimei olmasi
15 Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza yardimci
Y o y 3,80 0,83
olmasi
16 Onceki goriismelerde yaptiklarim ve sdylediklerini bilmesi | 3,69 0,90
17 Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler
3,70 0,84
konusunda sizi hazirlamasi
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18 Doktor dis1 personelin yardimi 3,60 0,92
19 Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 3,59 1,00
20 Muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz 3,03 1,28
21 Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 2,59 1,31
22 Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 3,28 1,02
23 Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi 3,52 1,02
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Tablo -9°da katilimcilarin aile hekimlerinden memnuniyet durumlari
gosterilmistir. Katilimeilarin en memnun oldugu durumlar aile hekiminin hastayi
dinlemesi ve muayene etmesidir (% 76,9). Katilimcilarin en memnuniyetsiz oldugu
durumlar doktora (% 42,1) ve aile sagligi merkezine telefonla ulasabilme (% 28.9)

konularidir.

Tablo 9. Katihmcilarin EUROPEP odl¢egine gore memnuniyet durumu

Memnun | Memnun
% degil %

1 Gorlismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu

hissettirmesi 723 70
2 Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 73,6 5,6
3 Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylagtirmasi 71,6 5,1
4 T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 65,8 5.4
5 Sizi dinlemesi 76,9 4,6
6 Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 57,6 4,5
7 Sikayetlerinizi ¢cabuk gegirmesi 61,3 10,8
8 Giinliik ihtiya¢lariniz1 gérecek kadar iyi hissetmenize

yardim etmesi 0.8 >!
9 Isini tam yapmasi 75,4 4,8
10 Sizi muayene etmesi 76,9 2,3
11 Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler (saglik

taramasi, saglik kontrolii, agilama gibi) o7 >
12 Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 66,5 5,4
13 Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz 68.8 43

bilgileri vermesi
14 Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa 617 79

¢ikmaniza yardime1 olmast
15 Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza yardimci

olmasi 08,7 >
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16 Onceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini

bilmesi 022 o
17 Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler 61.4 438

konusunda sizi hazirlamasi
18 Doktor dis1 personelin yardimi 60,7 9,9
19 Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 59,6 11,7
20 Muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz 40,3 28,9
21 Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 26,4 42,1
22 Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 47,5 19,8
23 Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi 55,5 13,7

Not: Memnun olmayanlarin yiizdesi kotii ve cok kotii segenegini

isaretleyen

hastalardir. Memnun oldugunu bildiren hastalarin ylizdesi ise iyi ve ¢ok iyi

secenegini isaretleyen hastalarin yiizdesidir.
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Tablo -10°da son bir ay i¢inde acil servise bagvurma sayisi, aile hekimine
basvurma sayisi, yas ve EUROPEP ol¢egi toplam puani arasindaki iliski
gosterilmektedir. Hastalarin aile hekimine basvuru sayisi ile acil servise basvuru

sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu saptanmustir.

Tablo 10. Son bir ay icinde hekime basvuru ozellikleri ve EUROPEP o6l¢gegi

toplam puani arasindaki iliski*

1 2 3
1-EUROPEP toplam -
2-acil bagvuru sayist -0,012
3-yas 0,036 0,025
4-aile hekimligi basvuru -

0,093 0,321 0,053
say1s1

*Spearman testi kullanildi
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Tablo -11’da sosyo-demografik 6zelliklere gore EUROPEP dlcegi toplam
puani iliskisi gosterilmektedir. Bu amagla veriler normal dagilim gosterdigi igin t
testi kullanilmistir. Enfeksiyon (tonsillit, siniizit, gribal enfeksiyonlar vb.) sikayetleri
ile gelen hastalarin aile hekimlerinden memnuniyetleri anlamli derecede ( p=0,015 )

diisiik bulunmustur.

Tablo 11. EUROPEP olcegi toplam puanmi ile hasta basvuru ozellikleri

arasindaki iliski

Ortalama+Standart sapma F T P
Baska doktora
basvuru
Var 82,59+14,35 0,006 -1,005 | 0,316
Yok 84,60+14,69
Doktorun
ismini bilme
Var 85,33+14,60 0,00 1,915 10,056
Yok 82,40+14,55
Basvuru nedeni
Enfeksiyon 81,88+14,67 0,827 -2,447 10,015
Diger nedenler 85,62+14,47
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Tablo -12’de katilimcilarin  sosyo-demografik o6zelliklerine gére memnuniyet
durumlart gosterilmistir. Egitim durumu, ekonomik diizey ve yas degiskenleri ile

EUROPEP ortalama puanlari arasinda anlamli bir iligski bulunamamustir.

Tablo 12. Sosyo-demografik ozelliklere gore EUROPEP ol¢egi toplam puani

ortalamalarimmin degisimi

N Ortalama + Standart Sapma P
Cinsiyet
Erkek 158 83,24+15,38 0,251
Kadin 236 84,97+14,11
Egitim
Okuryazar degil 31 84,77+11,85 0,986
[lkokul-ortaokul 231 84,05+14,97
Lise 82 84,43+15,11
Yiiksekokul 50 84,72+14,25
Ekonomik Diizeyi
<1000 227 84,03+£14,22 0,367
1000-2000 139 84,25+14,59
>2000-4000 28 86,35+18,23
Yas Gruplan
<20 32 83,87+16,81 0,244
20-29 120 83,25+14,20
30-39 118 83,94+15,46
40-49 58 88,55+13,70
50-59 41 82,21+14,90
>60 25 84,27+14,64
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Tablo -13’de kayitli olunan aile hekimligi merkezinin acil servise uzakligina
gore degisen hasta memnuniyet durumlar1 verilmistir. Sadece anlamli fark tespit
edilen konular tabloda gosterilmistir. ‘Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi’ sorusuna
verilen cevaplarda memnuniyetin en fazla oldugu il¢e Yildirim’di, ayn1 konu igin
memnuniyetin en diisiik oldugu ilgce Kestel’di. ‘Size uygun zamanlara randevu
alabilmeniz’ konusuna verilen cevaplarda memnuniyetin en fazla oldugu ilce
Giirsu’ydu, memnuniyetin en diisiik oldugu grup il disindan bagvuranlardi. ‘Aile
saglig1 merkezine telefonla ulasabilmeniz’ ve ‘Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz’
konularina verilen cevaplarda memnuniyetin en fazla oldugu ilgeler Osmangazi ve
Niliifer’di, memnuniyetin en diisiik oldugu ilce Kestel’di. ‘Bekleme odasinda
harcadiginiz zaman’ konusuna verilen cevaplarda memnuniyetin en fazla oldugu ilge

Kestel’di, memnuniyetin en diisiik oldugu ilge Yildirim’du.

Tablo 13. Kayith olan aile hekimligi merkezine gore ortalamalar:1 degisen

EUROPEP o6l¢egi madde puan ortalamalari ve Kruskal Wallis Testi sonuglari.

N P
6. Soru: Kayit ve 'Y1ldirim 253 [3,83+0,83
bilgileri gizli Osmangazi ve Niliifer 22 [3,77+0,92
tutma Giirsu 38  B,76+0,71 0,035
Kestel 48 3,45+0,71
il dis1 33 3,75+0,70
19. Soru: Uygun Yildirim 253 [3,46%1,11
zamanlara Osmangazi ve Niliifer 22 [3,68+0,94
randevu alabilme |Giirsu 38 ©4,00+0,56 0,015
Kestel 48  3,85+0,58
il dis1 33 3,63+0,71
20. Soru: Aile sagligi [Yildirim 253 3,24+1,18
merkezine Osmangazi ve Niliifer 22 [3,54+1,22
telefonla Giirsu 38 [2,55+1,34 <0,001
ulagabilme Kestel 48 12,18+1,42
il dis1 33 2,78+1,19
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21. Soru: Doktora  [Yildirim 253 [2,75+1,27

telefonla Osmangazi ve Niliifer 22 [3,22+1,10
ulasabilme Giirsu 38  ,13+1,27 <0,001

Kestel 48 (1,77+1,29

Il dis1 33 [2,66+1,26

22. Soru: Bekleme  [Yildirim ilgesi 253 3,15+1,08

odasinda Osmangazi ve Niliufer 22 [3,45+1.14
harcanan zaman |Giirsu 38 [3,63+0,78 <0,001

Kestel 48  [3,75+0,66

Il dis1 33 [3,1840,88
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TARTISMA

Calismamin sonucunda, acil servise basvuru sebepleri sirasiyla asiri agri
hissetme, rahatsizligmin acil oldugunu diisiinme ve mesai saatleri disinda aile
hekimliklerinin kapali olmasi seklindeydi. Acil servise basvuran hastalardan 6zellikle
yakin yerlesimde bir aile hekimine kayithi olanlar EUROPEP sonuglarina gore
ulagilabilirlik konusunda sikinti yasamaktaydi. Ayrica acil servise basvuran
hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda (% 68,4) sikayetlerin son 3 giin igerisinde ortaya
ciktigini, acil servise basvuranlarin % 64,5’inin aile hekimine son 1 ay igerisinde hig
gitmedigini ve hastalarin en sik enfeksiyon ve agr1 kaynakli sebeplerle bagvurdugunu
tespit ettim. Bolgemde hastalarin aile hekimlerine gelis sikligi ile acil servise

bagvurma siklig1 arasinda pozitif bir iliski oldugunu buldum.

Calismamda hasta bagvuru sikayetlerinin baslama siiresini yapilan diger
calisma sonuglarina gére daha uzun buldum. Yapilan bir ¢alismada ilk 24 saatte acil
servise bagvuran hastalarin oram1 % 64,5 bulunmustur (82). Durand ve ark.’nin
caligmasinda ise ilk 24 saatte bagvuranlarin oran1 % 77,7 bulunmustur (83). Bianco
ve ark.’nin yaptig1 calismada ilk 24 saate bagvuranlarin orant % 77,3 bulunmustur
(38). Ulkemizde yapilan bir calismada ilk 24 saatte basvuranlarin orami % 73
bulunmustur (84). Calismamda acil servise ilk 24 saatte bagvuranlarin oran1 % 32,7
ve ilk 3 giinde bagvuru oran1 % 68,4 buldum. Bu sonuglar 6zellikle akut vakalarin
acil servisi tercih ettiklerini gdstermektedir. Onceki calismalar sadece yesil alan
hastalarin1 degil tiim acil servis bagvurularini kapsadigi i¢in son 24 saatte ortaya
cikan yakinmalarin orani daha yiiksek bulunmus olabilir. Ayni1 zamanda ¢alismama
sadece 18 yas lizerindeki eriskin niifusu dahil ettigim ve kadin hastaliklar1 ve dogum
ile ilgili sikayetlerle bagvuran hastalar1 dislandigim igin ilk 24 saatte bagvuru orani

diisiik kalmis olabilir.

Calismamda hastalarin % 10,2’sinin acil servise basvuru ile ilgili sikayetleri
bir hafta — ii¢ aydir mevcuttu. Hastalarin % 6,9’unda ise kisileri acil servise getiren
sikayet 3 aydan daha uzun bir siiredir mevcuttu. Bu grup hastalar kronik hasta olarak
siniflanabilir. Ozellikle ii¢ aydan daha uzun siiredir ayn1 yakinmalar1 olan hastalarin
tetkik ve tedavi edilecekleri saglik noktalarinin acil servislerin olmamasi gerektigini

diisiiniiyorum. Kanada’da yapilan bir ¢calismada acil servisi sik kullanan hastalar acil
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servise gelen hastalarin % 4,5-8’1 iken bu hastalarin acil servis ziyaretleri toplam acil
servis basvurularinin % 21-28’i kadar bulunmustur (68). Isvec’te acil servise
bagvuran 2000 hasta incelenmis, yilda en az 4 defa bagvuran hastalarin; acil
basvurularinin % 18’ini olusturdugu tespit edilmistir. Baz1 u¢ vakalarin ise yilda 70
kez acil servise geldikleri belirlenmistir. irlanda’da yapilan benzer bir ¢alismada da
hastalarin % 3’liniin basvurularin % 12’sine karsilik geldigi goriilmistiir.
Tekrarlayan bagvurular da ¢ogu zaman acil olmayan vakalardan olugmaktadir (56).
Goriildiigii gibi acil olmayan sebeplerle acil servise gelen kronik hastalar saglik
sistemi lizerinde 6nemli bir yiikk olusturmaktadir. Calismamda da hastalarin %

17,1’inin kronik sebeplerle acil servisi mesgul ettigini tespit ettim.

En sik acil servise basvuru sebeplerini incelendiginde Ciftci ve ark.
enfeksiyon hastaliklari ile bagvuru oranini % 19 ve karin agrisi ile bagvuru oranini %
6.3 bulmuslardir (85). Benzer bir calismada, acil servise gelen hastalarin bagvuru
nedenleri incelenmis ve enfeksiyon hastaliklar1 sebebiyle basvuranlar % 17,6 ve
karin agrist sikayetiyle basvuranlar % 11,5 bulunmustur (86). Diger bir ¢alismada
enfeksiyon hastaliklar1 sebebiyle bagvuru orant % 39,4 ve kas agrilar1 nedeniyle
basvuru oran1 % 9,1 bulunmustur (87). Bektemiir G. ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
‘solunum sistemi hastaliklar1’ % 29,87 ve ‘kas iskelet sistemi rahatsizliklar1® % 8,07
bulunmustur (88). Calismamda katilimcilarin acil servise en sik basvuru nedeni
olarak enfeksiyon hastaliklarini ( tonsillit, faranjit, siniizit, gribal enfeksiyonlar vb.)
% 36 oraninda, ikinci siklikla kronik agrilar1 % 14,2 oraninda ve {igiincii siklikla
karin agrisim1 (gastroenterit, gastrit, peptik ulcus, vb.) % 9,6 oraninda buldum.
Calismamin sonuclart literatiirdeki diger calismalarla benzerdir. Acil servise en sik

basvuru sebepleri akut enfeksiyon ve agri olarak goriilmektedir.

Akpmar ve ark.’nin yaptig1 calismada; hastalarin acil servisi tercih etme
nedenlerine bakildiginda ‘yakin olmasi” % 18,9 , ‘calisanlara giiven’ % 15,6 ve
‘begenilen imkanlar’ % 12,8 bulunmustur (89). Lucas ve ark.’nin yaptiklar1 bir
calismada, acil servise bagvuran hastalarin % 72’si ana sikayetlerinin orta veya ciddi
oldugunu diisiinmektedir ve % 59 ‘u sikayetlerinin acilen tibbi yardim gerektirdigini
belirtmiglerdir (43). Bir bagka c¢alismada hastalarin acil servisi tercih etme

nedenlerine bakildiginda % 85,8’1 ‘agr1 sikayetinden’ dolay1, hastalarin % 60,5°1 “acil
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oldugunu’ diisiinmesinden acil servisi tercih etmis goziikmektedir (82). Diger bir
calismada ise hastalarin % 74,3 liniin durumlarini acil olarak kabul ettikleri icin acil
servise gittikleri rapor edilmistir (90). Bianco ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarin
acil servisi tercih etmelerinin en 6nemli nedeni olarak ‘acil olduklarini diisiinmeleri’
tespit edilmistir (38). Bir diger caligmada ‘acil oldugunu diisiinme’ % 58 olarak
bulunmustur (91). Shah ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin % 10,7’si acil bir
duruma sahip olduklarin1 distindikleri i¢in acil servisi tercih ettiklerini
belirtmisleridir (78). Yapilan bir ¢alismada acil servislere yakin yerlesim bdlgesinde
yasayan hastalar bu birimleri daha sik kullanmaktadir ve gergekten acil serviste
tedavi ihtiyaci olan hastalar daha uzun mesafeler kat ederek gelmektedirler (31).
Calismamda ise bu sebepler azalan siklikla su sekildedir: ‘Cok fazla agr1 hissetme’
(bel agrilar, bas agrilar1 6zellikle migren hastalari, travmaya bagli agrilar ve
enfeksiyona bagl viicut agrilart) % 23,1; ‘acil oldugunu diisiinme’ % 16,2; ‘mesai
dis1 saatlerde calisma’ % 16,0°dir. Ayrica hastalarin % 7,6’s1 ‘hizli muayene ve hizli
tedavi’, % 5,3’ ‘daha iyi miidahale edilmesi’, % 4,31 ‘yakin olmas1’ ve % 3,3’
‘tahlil ve tetkik imkani olmasi’ nedenleriyle acil servisi tercih ettiklerini belirttiler.
Acil servise bagvuran hastalar1 acil servise getiren en 6nemli sebep acil olduklarini

diistinmedir ve agr1 semptomu da bir diger 6nemli sebeptir.

Calismamda acil olmayan hastalarin acil servisi kullanmasini diger
calismalarla benzer buldum. Almanya’da yapilan bir ¢alismada acil servise gelen
vakalarin % 40-90°1 mesai saatleri icerisinde tedavi edilebilecek hastalardir (57).
Fransa’da yapilan caligmada hastalarin {icte biri uygunsuz acil servis basvurusu
yapmaktadir (65). Italya’da yapilan bir calismaya gore acil serviste muayene edilen
hastalarin iicte ikisi kendilerini acil olarak gdrmemektedir (38). Yine Kuveyt’te
yapilan baska bir calismada acil serviste hastalar1 muayene eden hekimlerin, bu
hastalarin % 61’inin acil olmayan sebeplerle bagvurdugu ve bu hastalara herhangi bir
acil girisimde bulunulmadig tespit edilmistir (30). Hong Kong’da yapilan bir
calismaya gore acil servise basvuran hastalarin % 57’sinin aile hekimliklerinde
rahatlikla miidahale edilebilecegi bildirilmektedir (39). Acil servis yesil alanda
muayene edilen hastalar ayn1 zamanda acil servise uygunsuz basvuran kisiler olarak
degerlendirilebilir. Hastanemizde Temmuz 2015 de acil servise bagvuran hastalarin

% 30,36’s1 yesil alanda muayene edilen vakalardan olusmaktaydi (Ek-2).
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Acil olmayan acil servis basvurularini tartisirken, ‘triaj’ ayrimi yetersiz
kalmaktadir. Biz acil olmayan basvurulari yesil alanda degerlendirilen hastalar olarak
ele aldik. Ancak goriilmektedir ki muhtemelen tanimlama farkliligindan, yesil alana
yonlendirilen hastalar diger {ilkelerdeki acil olmayan basvurularin yarisi kadar
kalmistir. Hastanemizde ilk triaj degerlendirmesi hemsireler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Bu uygulama diinyadaki triaj uygulamalarina benzerdir. Daha
onceki uluslararasi ¢alismalarda hemsgire veya hekim tarafindan yapilan triaj ayrimi
arasinda anlamli fark olmadig bildirilmistir (39). Ve hatta hastalarin kendi
kendilerine yaptiklari triaj renk secimlerinin de saglik profesyonelleri tarafindan
yapilan triaj uygulamasina benzer oldugu gosterilmistir (39). Buradan ¢ikan sonug
bilingli hasta grubunun acil servis isleyisine pozitif katkisi olacagir yoniindedir.
Saglik okuryazarliginin sik acil bagvurularinda belirleyici oldugu c¢alismalarla
gosterilmistir.  Yapilan calismalarda diisiik saglik okuryazarliginin; hasta
memnuniyetini, acil bagvuru sikligin1 ve saglik maliyetlerini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (92). Saglik okuryazarligi sadece acil servis basvurularini degil aile
hekimlerine bagvurularin1 da etkilemektedir. Diyabetes Mellitus hastalarinda yapilan
caligmalarda saglik okuryazarliginin insulin kullanimi ve HbAlc degerleri ile de
iligkili oldugu bulunmustur. KOAH hastalarinda saglik okuryazarligi kullanilan ilag
dozlarini, hastane yatis sayilarim1 ve yasam kalitelerini etkiledigi gosterilmistir.
Saglik okuryazarligi tanimlanirken aslinda vurgulanmasi gereken toplumun ‘saglik

kaltard’ olmalidir.

Calismamda acil servise uygunsuz basvuran hastalarin sosyo-demografik
verileri incelendiginde diger ¢aligmalarla benzer bulunmustur. Italya’da yapilan bir
calismada geng-kadin hastalar ve kronik hastaliklar1 olanlar acil olmayan sikayetlerle
daha sik acil servis basvurulari yapmaktadirlar (38). Ingiltere’de yapilan bir
caligmada mesai saatleri disinda acil servisi tercih eden hastalarin biiyiik cogunlunu
geng hastalar olusturmaktadir (63). Fransa’da yapilan bir ¢alismada acil servislerin
diisiik sosyal-kiiltiirel seviyedeki kisiler tarafindan birinci basamak hizmetleri yerine
kullanildig1 belirtilmistir (65). Calismamda ise acil servise uygunsuz basvuran
hastalarin % 66°s1 diisiik egitim seviyesinde, % 57’si diisiik gelirde ve % 38,51 geng
yastaki hastalardan olusmaktaydi.

55



Calismamda egitim durumu, ekonomik diizey, yas ve cinsiyet degiskenleri
ile EUROPEP ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulmadim. Aktiirk ve ark.
caligmalarinda (79) kadinlarin ve erkeklerin memnuniyet ortalamalar1 arasindaki fark
az olmakla beraber bu farkin sadece doktor-hasta iliskisi boyutunda istatistiksel
olarak anlamli oldugu gostermislerdir. Yine Aktiirk ve ark. tarafindan yapilan bir
baska c¢aligmada Tirkiye’de 2010-2012 yillar1 arasinda birinci basamak
hizmetlerinden memnuniyet oran1 I¢ Anadolu bolgesinde en diisiik memnuniyet
degerlerine sahip bulunmustur. Bu durum bdélgenin diisiik sosyoekonomik imkanlari

ile aciklanmaya calisilmistir (27).

Calismamda hastalarin aile hekimlerinden memnuniyetini diger ¢caligmalara
gore disltik buldum. Aktirk ve ark. caligmalarinda Bursa’da bu oran % 89,5
bulunmustur (81). Mete ve ark.’nin Malatya’da yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin %
80,7’si aile hekimligi sisteminden; memnun\ ¢ok memnun olduklarini belirtmislerdir
(25). Bostan ve ark.’nin Giimiishane’de yaptig1 ¢alismada genel memnuniyet diizeyi
% 87,5 saptanmustir (26). Calismamda ise hastalarin aile hekimlerinden memnuniyeti
% 62,8’di. Bu fark bize acil servise gelen hastalarin aile hekimlerinden daha az
memnun olduklarin1 gostermektedir. Hastalarin memnuniyetlerinin en yiiksek oldugu
konunun doktorun hastay1 dinlemesi ve muayene etmesi (% 76,9) olarak buldum.
Aktlirk ve ark. caligmalarinda da Bursa’da hastalarin memnuniyetinin en yiliksek
oldugu konu doktorun hastay1 dinlemesidir (81). Hastalarin memnuniyetsizliginin en
yiiksek oldugu konular ise doktora ve aile sagligi merkezine telefonla ulasabilme
giicliigii ile uzun siire beklemek zorunda kalmakla ilgilidir. Bu konular ulagilabilirlik
alt bashgr altinda toplanabilir. Baltact ve ark.’nin Diizce’de yaptiklar1 caligmada
‘telefonla aile hekimine ulagma’ ve ‘randevu hizmetlerinden faydalanma’ konusunda
hastalarin en az memnun olduklar1 goriilmiistir  (24). Bostan ve ark.’nin
caligmasinda hastalarin en az memnun oldugu konular aile hekimlerinin verdigi
koruyucu hizmetler ve onlarin sorunlari ile basa ¢ikabilmeleri i¢in sundugu destek
olarak bulunmustur. Ek olarak hastalar hekim disindaki personelden de memnun
degillerdi (26). Vedsted ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada da memnuniyet
ulasilabilirlik sorularinda en az bulunmustur (93). Aktiirk ve ark. tarafindan yapilan
bir baska caligmada Tirkiye’de 2010-2012 yillar1 arasinda birinci basamak

hizmetlerinden en yliksek memnuniyetin hasta-hekim iligkilerinde oldugu tespit
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edildi. Ayn1 ¢calismada nispeten diisiik memnuniyet degerleri ‘ulasilabilirlik’ baglig
altinda toplanmistir. Ulasilabilirlikten kasit telefonla ulasim, randevu sistemi ve
muayene bekleme siiresidir. Yurt disinda yapilan benzer ¢alismalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir. Diisiik ulasilabilirlik yiiksek acil servis basvurularina zemin

hazirlamaktadir (27).

Calismamda hastalarin % 35’1 hali hazirda mevcut sikayetleri i¢in ilag
kullantyordu. Bu hastalarin biiyliik ¢cogunlugu (% 73) ilk 72 saatte acil servise
basvurmustur. Kendisine tedavi diizenlenmesine ragmen hastalar yine de acil servise
gelmektedirler. Kendilerine ilag yazilan hastalarin daha memnun ayrildigi rapor
edilmistir (94). Hastalar antibiyotik yazdirma veya istirahat raporu almak i¢in de aile
hekimlerinin disinda hekimlere basvurabilmektedir. Bu durum akilci ilag kullanimina

aykir bir uygulamaya ve suistimale neden olabilir.

Calismamda acil servise bagvurudan once baska doktora muayene olan
hasta oram1 diger c¢alismalardan daha diisiik olarak bulunmustur. Yapilan bir
calismada hastalarin % 35,2°si acil servise gelmeden oOnce ilgili sikayeti ile
poliklinikte muayene olmustur (82). Bir baska calismada acil servise bagvuranlarin %
38,7’sinin Once bir doktora muayene oldugu bulunmustur (95). Afilalo ve ark.’nin
caligmalarinda hastalarin % 22,1°1 acil servise gelmeden Once bir uzmana
basvurduklarini ifade etmislerdir (67). Calismamda hastalarin acil servise

basvurusundan dnce baska doktora muayene olma orani % 16,2’dir.

Acil servise gelen hastalarin % 83,8’inin mevcut sikayetleriyle herhangi
baska bir doktora bagvurmadan acil servise gelmeleri lilkemizde sevk zincirinin
heniiz islerlik kazanmamasindan kaynakli olabilir. 1 Kasim 2008 yilinda Denizli,
Isparta ve Giimiishane’de uygulanmasina baslanilan sevk zinciri zorunlulugunun
2009 yilinda 23 ilde baslatilmas1 planlanmaktayd: ancak uygulamanin iilke genelinde
yayginlagmasi lizerindeki ¢caligmalara halen devam edilmektedir (96). Hofmarcher ve
ark. tarafindan 2007 yilinda yaymlanan OECD raporuna gore birinci basamak saglik
bakim hizmetlerine giris i¢in sevk zinciri cogu iilkede dnerilmektedir. Bu rapora gore
aile hekimleri iilkelerin % 58’inde hastalarin1 yatakli servis bakimi i¢in uzmana sevk
ederken, OECD iilkelerinin % 46’sinda poliklinik bakimi ic¢in sevk etmektedir.

Hastalar (sadece % 4 OECD iilkesinde) nadiren uzmana sevksiz gitmektedir. Isvec’te
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aile hekimi sayisi diisiik oldugu i¢in hastalar dogrudan uzmana gidebilmektedir.
Belgika, Fransa ve Almanya birinci basamak sevkiyle gelen hastalardan daha diisiik
ticret almaktadirlar. Avusturya’da da hastalar ayaktan tedavi polikliniklerine
dogrudan gidebilmektedir. Fakat son yillarda aile hekimligi sevki bu iilkede de
yayginlasmaktadir. Son giincellemelere gére Avrupa iilkelerinden sadece Isveg,
Tiirkiye, Polonya ve Avusturya’da sevk zinciri yoktur. Cek Cumbhuriyeti, ingiltere,
Finlandiya, italya, Litvanya, Hollanda, Romanya, Slovakya, Slovenya ve Ispanya’da
hastalarin genellikle once aile hekimine bagvurmasi beklenmektedir. Buna karsilik
Avusturya, Belgika, Danimarka, Estonya, Fransa, Almanya, Polonya ve Isvec’te
caydirict ek Odemelerle hastalarin Oncelikle birinci basamak aile hekimine

basvurmasini saglanmaya ¢alisilmaktadir (97).

Birinci basamakta sevk zincirini tartigirken her bir aile hekimligine kayitl
niifus sayis1 da goz oniinde bulundurulmadir. Avrupa iilkelerinde Avusturya’da bu
say1 800, Belgika’da 588-1056, Cek Cumhuriyeti’nde ortalama 1613 yetigskin 952
cocuk, Danimarka’da 1400-1500, Ingiltere’de 1200-2200, Fransa’da 1000-1500,
Almanya’da 1500-2000, Hollanda’da 2250 ve Polonya’da 4161 olarak rapor
edilmistir (98). Bu rakamlardan sadece Polonya’da aile hekimi bagina diisen niifus
iilkemiz ortalamasmna yakindir. Ulkemizde aile hekimi basina diisen niifusu
azaltamaya yonelik ¢aligmalar mevcuttur. Bu niifusun kademeli olarak aile hekimi
basina 2500 kisiye indirilmesi hedeflenmektedir. Aile hekimi basina diisen niifusun
azaltilmasi, Avrupa’daki 6rneklerine yaklastirilmasi, sevk zinciri ile ilgili gelecekteki

planlamalarin basar1 sansini artiracaktir.

Tiirkiye’de aile hekimligi soézlesmeli statiide uygulanmaktadir. Aile
hekimlerine Odemeler performansa dayali bir sistem ile devlet tarafindan
saglanmaktadir. Buna karsilik Avusturya’da aile hekimlerinin % 50’si  06zel
muayenehanelerinde hizmet vermektedir. Bu aile hekimlerinin 6demeleri FFS adi
verilen bir sistem tarafindan karsilanmaktadir. Belcika’da ¢ogu aile hekimi 6zelde
calismaktadir. Sadece iiniversite hastanesinde calisanlar maagsla c¢aligsmaktadir.
Hastalar aldiklari hizmetin karsiligini kendileri 6derken % 75’ini devletten geri
almaktadirlar. Ingiltere’de ¢ogu aile hekimi 6zelde c¢alisirken sadece iigte bir

oraninda aile hekimi maas karsilig1r hizmet vermektedir. Aile hekimine 6demelerde
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yas, cinsiyet ve diger faktorler belirleyicidir. Fransa’da ve Almanya’da da aile
hekimleri 6zel olarak ¢alismaktadir ve servis {icreti almaktadir. Ek olarak mesai dis1
saatlerde c¢alisildiginda  ornegin  Avusturya, Belcika, Danimarka, Ingiltere,
Finlandiya, Fransa, Almanya, kismen Italya, Hollanda ve Ispanya’da aile hekimleri
muayene basina ek ddeme almaktadir (98). Ulkemizde ise sadece Cumartesi giinleri
08-16 saatleri arasinda aile sagligi merkezlerinde ek mesai yapilmakta ve saglik
personeline calistiklar1 siire i¢in sabit bir iicret 6denmektedir. Yurtdisinda oldugu
gibi mesai dis1 hizmet i¢in 6denen ekstra gelir aile hekimleri i¢in 6zendirici olabilir.
Ulkemizde de benzer uygulamalarla hastalarin ilk olarak aile hekimlerine bagvurmasi

saglanabilir.

Enfeksiyon (tonsillit, siniizit, gribal enfeksiyonlar vb) sikayetleri ile gelen
hastalarin aile hekimlerinden memnuniyetleri anlamli derecede diisiik buldum.
Hastalar1 acil servise getiren en 6nemli etkenlerden bir tanesi semptomlardir. Hatta
semptomlar hastanin kendisini en acil hissetmesine de sebep olabilir. Enfeksiyonlar
semptomlarin fazlaca oldugu durumlardir. Hastalar daha oncesinden hekime gitmis
de olsalar veya evde bulunan ilaglarin1 kullanmis da olsalar semptomlar1 devam ettigi
icin yakin olan acil servislere gidebilmektedir. Acil servislerde de hekimlerin daha
cok tetkik isteme ve ila¢ yazma egiliminde olduklar1 gosterilmistir (64). Hasta
durumunu daha fazla ciddiye aldigin1 diisiindiigii acil servise semptomlarinda
gerileme olmadigi icin basvurabilmektedir. Ancak goézden kacan nokta acil
servislerde daha fazla tetkik edilen ve daha fazla ila¢ recete edilebilen bu vakalarin

tedavi sonuglar1 bu girisimlerden etkilenmemektedir.

Enfeksiyon sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin aile hekimlerinden
daha az memnun olmalar1 enfeksiyon hastaliklarinin kisilerin duygu durumunu
olumsuz etkilemesiyle de iliskili olabilir. Saglikli kisilerde sistemik enfeksiyonun
belirgin davranis degisikliklerine yol agtig1 gosterilmistir. Bu davranis degisiklikleri
bilingsel fonksiyonlar1 ve duygu durum semptomlarini (anksiyete, depresyon, hafiza
kayb1) kapsar. Sistemik enfeksiyonun tetikledigi bu psikiyatrik degisiklikler ‘hastalik
hali davramslar1’ olarak bilinmektedir. Insan calismalar1 enflamatuar sitokinlerin bu
hastalik hali davraniglarinda temel rol oynadigimi gostermistir. Sitokin kaynakli

hastalik hali davraniglart major depresyon semptomlar1 ile kuvvetli benzerlikler
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gostermektedir. Bu ¢aligmada, benim ¢alismamda oldugu gibi enfeksiyon hastaliklar
sebebiyle acil servise bagvuran hastalarda aile hekiminden memnuniyetsizligin
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu memnuniyetsizlik yukarida bahsedilen hastalik
hali davranisi ile iliskili olabilir (99).

Yine enfeksiyon sebebiyle acil servise bagvuran hastalar semptomlarinin bir
an Once diizelmesi beklentisindedirler. Aile hekimleri akiler ilag kullanimi
kapsaminda, viral kaynakli oldugunu diisiindiikleri vakalarda antibiyotik yazmaktan
kacinmaktadirlar. Yakinmalart diizelmeyen hasta baska bir hekime daha bagvurmayi
tercih etmektedir. Yapilan bir ¢alismada hastalar dort kategoriye ayrilmig, bunlardan
bir grup hasta risk almadan islemlerini daha hizli halledeceklerini diisiindiikleri acil
servislere bagvurmay1 daha ¢ok tercih etmistir (54). Kendilerinde enfeksiyon oldugu
diistiniilen ve tetkik istenen hastalar sonuclarini kolayca elde edebilecekleri acil

servisleri tercih edebilmektedir.

Kronik agr kisileri acil servise getiren en sik sebeplerdendir. Hastalar agri
hissettiklerinde acil servise agrinin siddetinin artmasi, aldig1r tedbirlerin ise
yaramamasi ve eslik eden stres ve anksiyete sebebiyle giderler (100-103). Kronik
agrinin alevlenmesinde tek bir sebep aramak dogru degildir. Uyku bozukluklari,
psikolojik sebepler, sosyal nedenler, azalmis aktivite, tekrarlayan tedavi
basarisizliklari, mevcut hastaligin ilerlemesi ve kiiltiirel sebepler agrinin
alevlenmesini tetikleyebilir. Acil servise gelen agrilar; abdominal agri, lumbalji, bag
agrist ya da gogiis agrist olabilir. Baz1 hastalar agriy1 yasamini tehdit eden bir durum
olarak algilayabilir. Cogu zaman ise hastanin bu algis1 saglik personelinin teshisiyle
ortiismemektedir. Bu gibi durumlarda hastada giiven azalmasi ve memnuniyetsizlikte
bir artis s6z konusu olabilir. Acil servise gelen hastanin temel beklentisi agrinin hizla
ortadan kalkmasidir. Eger agr1 derhal ortadan kaldirilamazsa, bir gecikme s6z konusu
oldugunda, hastalar memnuniyetsizlik davraniglar1 sergileyebilir. Bir calismada
hastalar ortalama 23 dakikada agrilarina miidahale edilmesini beklemektedirler.
Ancak gergekte analjezi saglanmasi icin gecgen siire 78 dakikadir. Bu durum sadece
acil servisler i¢in degil aile hekimlerine basvuran hastalar i¢in de s6z konusu olabilir.

Geciken miidahale artan memnuniyetsizligi beraberinde getirmektedir (100).

60



Diger biitiin rahatsizliklarda oldugu gibi kronik agri1 yakinmasiyla basvuran
hastalarda da tam bir fizik muayene yapilmasi1 gereklidir. Ayn1 zamanda hastanin risk
profili de ¢ikarilmalidir. Risk profilini etkileyen faktorler; diisiik IQ, depresyon
Oykiisl ve ailenin istismar1 gibi sebepler olabilir. Arttiric1 faktorler ise mindr travma,
stres veya sosyal sebeplerden kaynakli anksiyete olabilir. Hastaya biyopsikososyal
yaklasim uygulandiginda obezite ve finansal sebepler de goz ardi edilmemelidir.
Biyopsikososyal yaklagimin acil servisteki yogunluk gbéz Oniine alindiginda,
uygulanmasi zor goriilmektedir. Calismamda % 14,2 oraninda vakanin kronik agr
sebebiyle acil servise basvurdugunu tespit ettim. Kronik agri yakinmasi olan
hastalarin 6ncelikli olarak aile hekimliklerinde degerlendirilmesi uygun oldugunu

diistiniiyorum (100).

Gastrointestinal sistem yakinmalariyla hastanemiz acil servis yesil alaninda
muayene edilen hasta oran1 % 9,6 olarak tespit ettim. Kdse ve ark. yaptiklar1 bir
calismada bu oran1 % 2,5 olarak bulmuslar (86), Edirne ve ark. ise gastointestinal
yakinmalarla acil servise gelen hasta oram1 % 8,9 olarak bildirmislerdir. istanbul
Beyoglu Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’nin 2014 yili i¢in yayinladigi
istatistiklere gore bolgelerinde bulunan ikinci basamak devlet hastanelerinde sindirim
sistemi yakinmalar1 sebebiyle acil servise bagvuran hasta oran1 % 4,9 olarak rapor
edilmistir. Ayn1 donemde bolgedeki Egitim ve Arastirma Hastanesine benzer
sikayetlerle bagvuran hastalarin orant % 9,83 olarak verilmistir (4). Durand ve ark.
Fransa’da yaptiklar1 bir arastirma sonucuna gore acil servise gastrointestinal sistem
yakinmalariyla bagvuran hasta orant % 8,3 olarak bulmuslardir (83). Calismamda
elde ettigim sonuglar Tiirkiye’de ve diinyada daha once yapilan arastirmalarla
uyumludur. Ugiincii basamak hastanelere daha fazla oranda gastrointestinal
yakinmalarla bagvuru, tetkik imkaninin fazlaligi veya Ozellikli uzman saglik

personelinin bu hastanelerde daha fazla istihdam edilmesi ile agiklanabilir.

Bir¢ok calisma, acil servisi sik kullanan hastalarin ayni zamanda aile
hekimlerine de sik bagvuran kisiler oldugu gdsterilmistir (70,71). Bu durum kisilerin
birgok ko-morbid hastalia sahip olmasiyla agiklanmaya c¢alisilmistir. Ek olarak
yapilan ¢aligmalarda acil servisi sik kullanan vakalarin kronik hastaliga sahip olma

riski ve mortalite oranlarin yliksek oldugu bulunmustur (72,73). Benjamin ve
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ark.’nin calismasinda da acil servise sik bagvuran hastalarin ayni zamanda aile
hekimlerine de sik bagvuran hastalar oldugu gosterilmistir (104). Acil servise
basvuran hastalarin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi miimkiin olmayabilir,
clinki acil servis ¢alisan saglik personellerinin bu hastalarin hikayesini dinleyecek ve
semptomlarinin ne anlama geldigini ¢ézmeye ¢alisacak vakitleri cogu zaman yoktur.
Bu hastalarin aile hekimliklerinde kapsamli olarak degerlendirilmesi hastalarin acil
servise bagvuru sayilarini azaltacak ve sorunlarimin kalici ¢6ziimiine yardimci
olacaktir (56). Calismamda da aile hekimligine bagvuru sayisi ile acil servise bagvuru
sayis1 arasinda pozitif bir iligki tespit ettim. Acil servise sik bagvuru ile hastanin yasi
arasinda istatistiksel bir iliski yoktu. Benzer sekilde aile hekimligine sik bagvuran
hastalar arasinda da basvuru sikli1 ve yas arasinda iliski tespit edemedim. Her iki
saglik hizmeti i¢inde sik bagvuruda bulunan kisilerin mortalite oranlarinin ytiksek
oldugu diistintildiigiinde, bu hastalarin aile hekimliklerinde daha detayli incelenmesi

gerektigi kanisindayim.

Avrupa’da ve Tiirkiye’de yapilan caligmalarda ulasim ile ilgili sorulara
verilen cevaplarda memnuniyet istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Bursa ilinde gerceklestirdigim c¢alismamda Yildinim ve yakin
bolgelerden (Giirsu ve Kestel) gelen hastalarin aile hekimligine ulasilabilirlik ile
ilgili sorulara verdigi cevaplar diger bolgelerden gelen hastalara oranla daha diisiiktii.
Onceki calismalarda hastaneye yakin ¢evrede ikamet eden hastalarin acil servise
daha kolay ulasabildikleri ve acil servisi daha sik kullandiklar1 gésterilmistir. Yapilan
bir bagka calismada acil olmayan hastalarin acil servis basvurusunu etkileyen
faktorlerin basinda mesafe gelmektedir (32). Yine Birlesik Krallik’ta hastalarin
biiylik cogunlugu aile hekimleri yerine acil servisi tercih etme nedenleri olarak
mesafeyi gostermektedirler (63). Aile hekimine ulasmakta glicliik ¢ektigini diisiinen
hastalar acil servislere yonelmektedirler. Calismalarda acil servislere yakin yerlesim
bolgesinde yasayan hastalarin bu birimleri daha sik kullandigi gosterilmistir.
Gergekten hastane acil servisinde tedavi edilmesi gereken vakalarin daha uzun
mesafeler kat ederek hastanelere geldikleri gosterilmistir (31). Calismamda hastane
acil servisine yakin bolgelerde ikamet eden vakalarin aile hekimine ulasimda daha
fazla giicliikk cektiklerini tespit ettim. Calismamda sadece yesil alan vakalarini

degerlendirdigim i¢in uzak bdlgelerden gelen hastalarin hastalik dagilimi ve acil
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servis bakim ihtiya¢ durumlar1 konusunda bir veriye sahip degilim. Ileri calismalarda
tim acil basvurularinin  degerlendirilecegi  bir ¢alismada bu  durumun

degerlendirilebilecegini diisiiniiyorum.

Ulkemizde yapilan saglik reformu ile kisilere hekim se¢me hakki
taninmistir. Aile hekimlerinden memnun olmayan hastalar mevcut yonetmeliklere
gore il icinde {i¢ aylik siire dolunca hekim degistirme hakkina sahip olmaktadir. Il
dis1 hastalar veya Oncelikli mazereti olan kisiler (65 yas lizeri, gebe vb.) i¢in ii¢ ay
sarti da aranmamaktadir. Hastalarin yeni aile hekimlerini secerken yaptigi
degerlendirmeler ¢ok yonliidir (105). Bu degerlendirmeler hizmet sunucunun
uygunlugu, erisilebilirlik, aile saglig1 merkezinin 6zellikleri, aile hekiminin kalitesi,
uygunlugu ve deneyim durumu ve sosyo-demografik oOzellikleri kapsar. Hizmet
sunucusunun uygunlugu konusunda kisinin cinsiyeti ve gelir diizeyinin etkisi oldugu
bilinmektedir (106,107). Aile hekimi se¢iminde en ¢ok iizerinde arastirma yapilan
baslik ulasilabilirliktir. Beklendigi gibi hastalar ikametlerine yakin yerlesimdeki aile
hekimlerini tercih etmektedir (108,109). Bu durum aslinda aile hekimliginin ¢ekirdek
yeterliliklerindendir. Kisi yiirliyerek ulasabildigi veya park sorunu olmayan
merkezleri daha ¢ok tercih etmektedir (109,110). Kolay ulasim ve yas aile hekimligi
tercihini olumlu etkilemektedir (109,111). Kisilerin aile saghigt merkezinin
durumuna gore tercihleri {ilkeler arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Ancak
genel olarak temiz ve yliksek kaliteli hizmet veren birimler daha ¢ok tercih
edilmektedir. Aile hekimligi tercihlerinde belki de en onemli belirleyicilerden bir
tanesi hekimin bilgi ve tecriibesidir (112,113). Aile hekiminin uygunlugu konusunda
hastalarin ilgilendikleri konu basliklari: Makul bir zaman i¢inde tedavi oluyorlar mi1?
Hastalarin1 diizenli kontrollere cagiriyorlar mi? Telefonla veya internet iizerinden
kendilerine ulagilabiliyor mu? seklindedir (114,115). Sosyo-demografik 6zelliklerden
de yas ve cinsiyetin aile hekimi tercihini etkiledigi yoniinde ¢aligmalar mevcuttur.
Genel olarak kisilerin kendi yas ve cinsiyetindeki hekimi tercih etme egiliminde

oldugu gosterilmistir (105).

Yurtdisinda yapilan aragtirmalar kisilerin aile hekimleri ile 1ilgili
kararlarinda organizasyon dis1 etmenlerden en ¢ok hekimin egitimi ile ilgilendiklerini

ortaya koymustur (112,113,116). Ulkemizde smirli sayida aile hekimligi uzmani
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aktif aile hekimligi yapmaktadir. Konusunda egitimli aile hekimi sayisin1 arttirmaya
yonelik calismalar siirmektedir. Once AHUZEM egitimleri ad1 altinda sertifika
sahibi aile hekimleri siirekli egitim modiilii ile egitilmeye calisilmistir. Ancak bu
egitimlere katilim smirh kalmistir. Halen s6zlesmeli aile hekimligi adi altinda yar
zamanli uzmanlik egitimi ¢alismalar1 devam etmektedir. Hizmet kalitesi ve hasta
memnuniyeti konusunda uzman aile hekimleri ile sertifikali aile hekimlerinin
karsilastirildigi bir arastirma olmasa da hastalarin tercihlerini daha egitimli aile

hekimlerinden yana kullandig1 bilgisi mevcuttur.
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CALISMAMIN SINIRLILIKLARI

Aile hekimligi egitimim sirasinda hastanemiz acil servisinde hekim ihtiyaci
vardi. Hem acil servise katkim olur diisiincesiyle hem de tezimin hipotez sorusuna
cevap aramak i¢in Temmuz 2015 doneminde hastanemiz acil servisi yesil alaninda
bir ay siireyle goniilli olarak ¢alistim. Bu nedenle ¢alisma grubum bu bir aylik yaz
doneminde hastanemiz yesil alanina yonlendirilen erigkin hastalardan olustu. Yaz
doneminde daha sik goriilen hastaliklarla daha fazla oranda karsilagsmis olma
thtimalim yiiksek olabilir. Calismami daha genis bir siirede ger¢eklestirseydim daha
genel bir hasta grubu ile karsilasmam miimkiin olabilirdi. Bu durum g¢alismami
sinirlamaktadir.

Calismamin evreni, sadece li¢lincii basamak bir hastanenin acil servisinin
yesil alanina yonlendirilen hastalardan olusmaktadir ve bu durum genelleme
yaparken beni sinirlamistir. Sar1 veya kirmizi alana yonlendirilen vakalarin hastalik
durumlarinin ciddiyetinin aile hekimligi memnuniyetini degerlendirirken karistirici
bir faktor olabilecegini diisiindiim ve bu hastalar1 ¢alismamdan digladim.

Acil servise getirilen ¢ocuklarin ve ailelerinin aile hekiminden memnuniyeti
de arastirmaya deger 6nemli bir konu bashigidir. Ancak ¢ocuk hastalar ve dogum icin
bagvuran gebe kadinlar hastane ek hizmet binasinda ayr1 bir acil serviste
degerlendirildigi i¢in bu vakalari aragtirmamdan dislamak zorunda kaldim.

Aile hekimliginden memnuniyeti sadece acil servise basvuran hastalarda
sorguladik. Es zamanli olarak aile hekimligi birimlerinde de benzer anketleri
uygulasaydik bu baghk altinda vaka-kontrol seklinde bir kiyaslama yapmam
miimkiin olabilirdi.

Eger bu ¢alismay1 daha lokal bir bolgede yapsaydim, hangi aile hekiminin
hastalarinin daha yiiksek oranda acil servise basvurdugunu degerlendirme imkanim
olabilirdi.

Calismami sadece ilimizdeki tiglincii basamak bir hastanenin acil servisinde
gerceklestirdim. Devlet hastaneleri, 0zel hastaneler, kirsal bolgelerdeki entegre
hastaneler veya iiniversite hastanesine basvuran vakalarin aile hekimlerinden
memnuniyet durumlar1 ve bu hastalarin Oncelikleri farklilik  gosterebilir

kanaatindeyim.
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Bu c¢alisma, acil servise bagvuran hastalarin aile hekimlerinden
memnuniyetlerini EUROPEP 6lgegi ile degerlendiren ilk c¢aligmadir. Caligmanin
sonuglaria gore, hastane yesil alaninda degerlendirilen hastalar aile hekimlerinden

memnun olsalar da durumlarini acil hissettiklerinde acil servisi kullanmaktadirlar.

Acil servise bagvuran hastalar arasinda aile hekimliginin tavir, tutum ve
davraniglart ile ilgili memnuniyet yiiksek iken sistemin organizasyonu ile ilgili
konularda bir memnuniyetsizlik dikkat ¢ekmektedir. Bu konuda hayata gegirilmesi
planlanan sevk zinciri, aile hekimlerine kayith niifus sayisinda hedeflenen azalmalar
ve mesai dis1 ¢alisma gibi projeler memnuniyeti daha iyi bir seviyeye tagiyabilir. Aile
hekimlerine kayitli ortalama niifusun azalmasi, aile hekimlerinin kendilerine kayitl
bireylere daha iyi odaklanmasini ve is yiikiiniin azalmasini saglayacaktir. Mesai
disinda calisma konusunda diinyadaki 6rneklerde oldugu gibi hekime telefonla erigim
veya yardimci saglik personelinin ilk degerlendirmede aktif rol almasi gibi
alternatifler degerlendirilebilir. Artik neredeyse biitiin diinyada uygulanan sevk
zinciri ile de yiiksek kalitede hizmet, diisiik bir maliyetle saglayacaktir. Tiim bunlar
yapilitken  toplam  kalitede hedeflenen iyilesmenin ancak hasta-hekim
memnuniyetinin bir biitiin olarak gelistirilmesi ile mimkiin oldugu gercegi

unutulmamalidir.

Acil servise sik bagvuran kisilerin aile hekimliklerine de sik gittiklerini
tespit ettim ve durum diinya literatiirii ile uyumludur. Acil servise ve aile hekimlerine
gereksiz sayilabilecek bu bagvurulari engellemek icin ek iicret 6denmesi de dahil
birgok tedbir denenmektedir. Gelinen nokta toplumun saglik konusunda egitilmesinin
gerekliligi olmustur. Saglik okuryazarligi yiiksek bolgelerde gereksiz acil basvurusu,
gereksiz ilag kullanimi, hastaneye yatis sayisi ve aile hekimine basvuru sikligi gibi
tim belirtegler diisiiktiir. Yoneticilerin daha saglikli bir toplum i¢in saghk
okuryazarligim1 iyilestirmeye yonelik planlamalar yapmast uygun olacaktir.
Toplumdaki saglik algisini gelistirmede ve saglik okuryazarligini artirmada en biiyiik
gorev aile hekimlerine diismektedir. Aile hekimleri her firsatta vatandaglar1 saglik ve

saglikli yasam konusunda bilgilendirmelidirler.
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Ek-2

ACIL MUAYENE SAYILARI
2015.... | Yetigin Ac Muayen Sayst.|.Cocuk Al Muayene Says. .. Toplam Al Muayene Says fﬂiﬂﬂanhﬂu;wnﬁaym
(s 1056 20 {25 793
St 1943 U 6L W
Mart 46454 1503 TLA0 18516
I 30U R B35 na
ey JRE - 64U __ D
i A 0 S48 14§04
L 248 BA 154
Mty _ 506 19156 B35 13310
byl __imm L G0 114
B 4135% N st 16M
K 5LATH 11583 b 4% L3
ik W B0 R 10516
TOPLA s T 79434 LB

79




Ek-3

Son 12 ayda doktorunuz
wefveya muayenshanesl
‘hakkinda agagidakd durumilar
igin fikriniz nedir?

Gok kit

M Gkprmmel

Fikrim yok

1 Gorhsmeler sirasmda vt s
amaminin cldudurng hiseitrmel

I Szin Gl duremanuds Hellenmes

3 Seunlaenid ohe Sbylementd
kolaylajhrman

4 Tibkd balarrynigls Bgili kacer e sk
i beartmi asi

5 Faldinlemas

& Koyt ve bilglerinil gizk uteas

P e —

& Ghnlik Iheyaglanne: glosonk
leadar Iyl Bissserranio yaedhim |
abrel

% [sinl tam yepmaz

I A0 Sl muayane aimed

11 Hasmhardan e neans ipe
sumEug Hzmilid (L gk s s,
sa ki koriroll, splama giti)

12 Toat va vadiesTarin amaslanm
mpkiamam

13 Slkayatarnd veym hastaigimg
hakksrds htedifing biglest vermes)

14 Safk derumunuza bagh duygusal
soruslacta base clkmanima yardmn
olmey

15 Trvswelexina wyararenin Snatnl
kavramaniza yardamel cliasi

16 Orenbl phribr=seleeds yepbklanm
wit ifigledBednd bimes

AT Wgmang w da hastaneye sevicben
Esblimiioie gerekenler konususda
el hasw lamai

1R Doktor drgi personedis yandimi

18 Staz Uygun Tamanlar mediii
aabiment

20 Muayenehaneya takalora
ubiszbimeniz

21 Doktomurm belclorla
elijabfmentz

42 Deldeme pdasnda harcadg riz
samen

-H Acil sk sorunian igin hexh

iEmes fanmis
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Ek-4

Su andaki gkayetiniz nedir?;

Madeni Dursmi: Bl [ ), Bakar( ), Esinden aynimig| )

Mesiefil:  Cabgmayor( ), EvHamem({ ], lscii )  Cifegl{ ), Mesmur( ), Dgronci (),
Profesyonel meslek (dr, Gretmen, etzac, avalatvb)( ),  Emekli| )

Ekpnomik Durumut <1000 TL/ay( ]  1000-2000T1/ay () 2000-3000 Tifsy () =000 TL/ay( )

Efltimi: Okur yazar defil { ),  ikokul-ortackul{ ], Use{ ), Oniversite] )

Sigara: Kullamyor{ )  Kullanemtyor( |

sikayetiniz ne zamandir var:

lgin(} 2-3gin{)  3-6gin{),

L haftadan fazta( ), Samydan fazla ()

Mevewt gikayetle bagha kangl heldmbore bagvardunuz?

Halen [lag kullznnpor midsenas?:  Evet| ], Hayir [ )

Son 1 ay iginda kag kez alle hekimindze gittiniz?

San 1 ay iginde kag kez acila gittiniz?

Acil servisl tercth sebabiniz nedir?

Keyith eldufuniuz alle hakiminizin (doktorun) adi nedir?
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KISALTMALAR
WONCA: World Organization of Family Doctors
EUROPEP: Patients Evaluate General/Family Practice
EQUIP : European Working Party on Quality in General Practice
OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development
AHUZEM: Aile Hekimligi Stirekli Mesleki Gelisim Programi
SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
FFS: Fre For Service
DaBT: Difteri, Aseliiler Bogmaca, Tetanoz
IPA: Inaktif Polio Asis1

HiB: Hemofilus Influenza Tip b Asist
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim sirasinda emek, yardim, hosgori ve destegini

esirgemeyen degerli hocam Dog. Dr. Hakan DEMIRCI ye tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimime katkilar1 olan hocalarim Prof. Dr. Nazan BILGEL ve

Prof Dr Alis OZCAKIR’a katkilarindan dolay1 tesekkiirlerimi sunarim.

Tezim i¢in vaka toplamama yardim eden asistan arkadaslarimdan Dr. Ali
Candar’a, Dr. Fatih Cift¢i ’ye, Dr. Salih Metin’e, Dr. Yasin Giiglii’ye, Dr. Zeynep

Yilmaz’a ve Dr. Siimeyye Tuna’ya ¢ok tesekkiir ederim.
Psikolog Ersin BUDAK a tezime desteginden dolay1 ¢ok tesekkiir ederim.

Egitimim siiresince beni motive eden dostluklari i¢in tiim arastirma gorevlisi
arkadaslarima, rotasyon yaptigim boliimlerdeki hocalarima ve asistan arkadaslarima

¢ok tesekkiir ederim.

Her zaman arkamda olup destegini hi¢ eksik etmeyen yol arkadasim ve

sevgili esim Reyhan’a ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Yakup AKPINAR
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Adi Soyadi: Yakup AKPINAR
Dogum Tarihi ve Yeri: 1986, Oltu
Medeni Durumu: Evli

Adres: 75. Yil Mah.2. Riizgarli Sok. Reform Kent 1 Sit. A Blok Daire:15
YILDIRIM/BURSA

Telefon: 0506 714 58 19
E-posta: yakup.akpinarl @saglik.gov.tr
Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Gorev Yerleri: Kasim 2011- Agustos 2013 Inegdl Devlet Hastanesi, Agustos 2013-
Subat 2014 Uludag Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali

Dernek Uyelikleri: TAHUD

Yabana Dil: Ingilizce
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