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OZET

GIRIS VE AMAC: Bir egitim ve arastirma hastanesinin Gogiis Hastaliklari
poliklinigine bagvuran hastalarin basvuru nedenlerini, aile hekimine bagvuru
gecmislerini, bagvuru sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirligini ve birinci
basamak saglik hizmetlerinin poliklinik yiikii iizerindeki etkisini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiz, Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigi'ne bagvuran 18 yas ve tizeri 500 hasta ile gergeklestirilen tek
merkezli, tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir. Arastirma, 1 Ekim 2023 ile 28
Subat 2024 tarihleri arasinda yiiz ylize goriiserek 34 soruluk anketle yapilmustir.
Verilerin analizinde SPSS 22.0 istatistiksel paket programi kullanilmis olup,
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Arastirmanin sonuclarina gore, gogiis hastaliklar1 poliklinigine
basvuran hastalarin %12,8'1 birinci basamakta yonetilebilecek durumdayken, %30,6's1
birinci basamakta yonetilebilirdi ancak ilgili ilaglar SGK kapsaminda olmadigi i¢in bu
miimkiin olmamistir. Hastalarin %36,0'lik bir kisminin laboratuvar, gorintileme veya
test imkanlar1 yetersizligi nedeniyle birinci basamakta yonetilemez oldugu
gorilmustiir. Ayrica, katilimeilarin sahip olduklari kronik hastalik sayisi, aile
hekimine bagvuru siklig1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermistir
(p<0,05). Calismamizda katilimcilarin aile hekiminin tinvanina gore sikayetleri i¢in
ilk bagvurduklar1 kurum, aile hekimine basvuru sikligi ve gogiis hastaliklar:
poliklinigine basvuru oncesinde aile hekimine bagvurma durumu gibi degiskenler
arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklar belirlenmistir (p<0,05).

SONUGC: Aile hekimligi sisteminin giiclendirilmesi, zorunlu sevk uygulamasi ve
birinci basamak saglik hizmetlerinin kapasitesinin artirilmasi, hastalarin ASM'lere
basvurmasini tesvik ederek hastane yogunlugunu azaltabilir ve saglik hizmetlerinin
verimliligini artirabilir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, ayaktan tedavi hizmeti, gogiis hastaliklari, temel
saglik hizmeti



ABSTRACT

Investigation of the manageability of patients who applied to the pulmonology
outpatient clinic in primary care

INTRODUCTION AND AIM: To investigate the reasons for patients' visits to the
Chest Diseases outpatient clinic of an educational and research hospital, their history
of visiting family physicians, the manageability of their reasons for visiting at the
primary care level, and the impact of primary healthcare services on the outpatient
clinic workload.

MATERIALS AND METHODS: This single-center, descriptive cross-sectional
study was conducted with 500 patients aged 18 and over who applied to the Sakarya
Training and Research Hospital Chest Diseases Polyclinic. Data were collected
through a 34-question survey administered face-to-face from October 1, 2023, to
February 28, 2024. The SPSS 22.0 statistical package was used for data analysis, with
statistical significance set at p<0.05.

RESULTS: According to the study, 12.8% of patients at the chest diseases outpatient
clinic could be managed in primary care, while 30.6% could be managed if the relevant
systems were covered by SSI. Additionally, 36.0% of patients were not manageable in
primary care due to limited laboratory, imaging, or testing options. There was also a
significant difference between the number of chronic diseases and their frequency of
visits to the family physician (p<0.05). Furthermore, significant differences were
observed between variables such as, the institution of first application based on the
family doctor's title, frequency of applying to the family doctor, and the status of
consulting the family doctor before visiting the chest diseases outpatient clinic
(p<0.05).

CONCLUSION: Strengthening the family medicine implementation, implementing
mandatory referral, and increasing the capacity of primary healthcare services can
encourage patients to visit Family Health Centers (ASMs), reduce hospital congestion,
and improve the efficiency of healthcare services.

Keywords: Ambulatory care service, family medicine, primary health care,
pulmonary medicine



1. GIRIS VE AMAC

Saglik sektoriinde ilerleyen teknoloji ile beraber yogun bilgi birikimi, saglik alanini
etkileyerek uzmanlik alanlarinin g¢esitlenmesine yol a¢gmistir. Uzmanlik dallarmin
cesitlenmesi, boliinmelerin artmasina neden olmus ve asiri uzmanlasma sonucunda
hekimlerin hasta tedavisini siklikla hastalik tedavisi olarak ele almalarina yol agmustir.
Uzmanlagmanin bir diger sonucu ise, hekimlerin belirli bir hastali§i olan hastalara
odaklanirken, genel saglik sorunlarina sahip olan hastalarin uygun saglik hizmetlerine
erisiminde zorluklar yasamalarina neden olmustur. fkinci Diinya Savasi'nin ardindan,
hastalarin kapsamli ve biitiinciil saglik bakimina ihtiya¢c duydugu gergegi, birincil
bakim kavramini ortaya ¢ikarmis ve bu, genel pratisyenlik ve aile hekimligi gibi

uygulamalarin gelisimine yol agmistir (Akdeniz ve ark., 2010).

Mevcut saglik sistemi, kademeli saglik hizmeti sunumu iizerine insa edilmistir. Bu
sistemde, birinci basamak saglik hizmetleri saglik sisteminin giris noktas1 olup hastalar
icin ilk temas alamini olusturur ve buyuk Onem arz eder. 1978 Alma Ata
Deklarasyonu'nda belirtildigi tizere, birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci ve
iclincli basamak hizmetlerin olusturulmasi ve sekillendirilmesinde kritik bir rol oynar
(Alma Ata Bildirgesi, 1978). Bu baglamda, aile hekimligi birinci basamak saglik
hizmetlerinin merkezinde yer alir. Bu nedenle, ikinci ve li¢lincii basamak saglik
kurumlarmin etkili bir sekilde isleyebilmesi i¢in iy1 bir aile hekimligi uygulamasinin
varhigi kritiktir. Ciinkii toplumda karsilasilan saglik sorunlarinin yaklasik %90'1 birinci

basamak saglik hizmetlerinde ydnetilebilir (Unalan, 2004).

Aile hekimligi uygulamalarinin etkin bir sekilde kurulabilmesi i¢in ¢esitli unsurlarin
tasarlanmasi ve hayata gecirilmesi gerekmektedir. Ornegin, sevk zinciri mekanizmast,
saglik hizmetlerinin maliyetlerini azaltma ve siirdiiriilebilir bir saglik hizmeti sistemi

olusturma agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir (Celik, 2011).

Bu galismanin amaci, zorunlu sevk sisteminin henlz tam olarak uygulanmadigi
ulkemizdeki mevcut bir egitim ve arastirma hastanesinin Gogiis Hastaliklari

poliklinigine bagsvuran hastalarin bagvuru nedenlerini, aile hekimine basvuru



gecmislerini, bagvuru sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirligini ve birinci

basamak saglik hizmetlerinin poliklinik yiikii izerindeki etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri, insan saghiina zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve
toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve
ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi (rehabilitasyon) icin
yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlanmistir. (T.C. Resmi Gazete, 12 Ocak 1961,
sayt: 10705).

Saglik hizmetleri, hastaliklarin tedavisi ve toplumun genel saglik durumunun
Iyilestirilmesi amaciyla saglik kurumlari tarafindan sunulan hizmetlerdir. Bu hizmetler
li¢ ana kategoriye ayrilmaktadir. Bunlar; koruyucu hizmetler, tedavi edici hizmetler ve
rehabilite edici hizmetlerdir. Ulkemizde saglik hizmetleri asamali bir sistem iizerinden
sunulmakta olup, saglik hizmetlerinin uygun seviyede verilmesi, etkili ve verimli bir
saglik hizmeti sunumunun temel kosullarindan biridir. (Altay, 2007).

2.1.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Toplum saglhiginin muhafaza edilmesi, hastaliklarin onlenmesi veya erken teshis
edilmesi amaciyla saglanan saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri olarak

adlandirilir (Basol, 2015).

Koruyucu saglik hizmetleri, bireylerin ve ¢evrenin sagligini koruma amaciyla iki temel
kategoride siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma, saglik hizmetlerinin kisisel saglik
ve cevresel saglik olarak iki farkli boyutunu vurgulamaktadir. Kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri genellikle saglik profesyonelleri tarafindan sunulan birinci basamak
saglik hizmetleri olarak kabul edilir. Bu hizmetler, Saglik Bakanligi tarafindan
ylriitiilen toplum saglig1 merkezleri, aile sagligi merkezleri, ana ¢ocuk sagligi ve aile
planlamas1 merkezleri, verem savas dispanserleri gibi kurumlar araciligiyla
sunulmaktadir. Saglik egitimi, kisisel hijyenin tesviki, zararli aligkanliklarin
Onlenmesi, ilacla koruma, bagisiklama, ruh sagligi hizmetleri, erken tan1 ve tedavi, aile
planlamasi, anne-cocuk sagligi ve beslenme diizenlemeleri gibi ¢esitli unsurlari
icermektedir. S6z konusu hizmetlerin basarili bir sekilde sunulabilmesi i¢in saglik

personelinin, bulunduklar1 bélgenin 6zelliklerini ve orada yasayan toplulugun kilturel,



ekonomik ve sosyal yapisini iyi anlamalar1 gerekmektedir (Basol, 2015; Ozdemir,
2021).

Cevresel saglik koruma hizmetleri ise, insanlarin yasadigi ¢evredeki olumsuz etkileri
azaltmay1 veya ortadan kaldirmay1 hedefler. Verilmesi planlanan hizmetler, yalnizca
saglik sektorti degil, ayn1 zamanda diger sektorlerle de is birligi iginde gergeklestirilir.
Bu kapsamda belediyeler, Cevre ve Sehircilik Bakanlig: ile beraber Gida, Tarim ve
Hayvancilik Bakanlig1 gibi kuruluslar da 6nemli rol oynar. Cevreye yonelik koruyucu
hizmetler, hava kirliligi, radyasyon ve giiriiltii kontrolii, saghk egitimi, zararh
haserelerle miicadele, temiz ve yeterli su temini, kati ve sivi atiklarin giivenli bir
sekilde bertaraf edilmesi, konut sagligi gibi unsurlar1 igerir. Bu iki temel kategori,
toplumun genel sagligini koruma ve gelistirme amaciyla birbirini tamamlayan
hizmetler sunar. Kisiye yonelik koruyucu hizmetler bireylerin sagligini korurken,
cevreye yonelik koruyucu hizmetler g¢evrenin yasanabilirligini artirarak toplumun
genel sagligina olumlu katkida bulunur. Bu nedenle, saglik profesyonelleri ve farkli
sektorler arasinda is birligi 6nemli olup saglik, bireylerin ve toplumun refahini
etkileyen ¢ok yonli bir konudur. Koruyucu saglik hizmetleri, saglik ve hastaliklarin
Onlenmesi amaciyla bir¢ok farkli seviyede uygulanan bir yaklasimi igermektedir. Bu
seviyeler primordiyal, birincil, ikincil, ticlinciil, doérdiinciil ve besincil koruma olarak
adlandirilir (Ozdemir, 2021).

2.1.1.1. Primordiyal koruma

Bu seviyedeki koruyucu hizmetler, sagligin korunmasi ile hastaliklarin 6nlenmesi
acisindan etkin bir rol oynar. Bu koruma seviyesi, risk etkenlerinin henliz meydana
gelmedigi bir donemde, bunlarin ortaya ¢ikmasii onlemek i¢in ¢esitli stratejileri
icerir. Bu yaklagimin temel amaci, bireylerin saglikli yagam tarzlarini benimsemelerini
tesvik ederek, hastaliklarin baglangicini ve risk etkenlerinin olugsmasini 6nlemektir. Bu
sayede, toplumun genel saglik durumu iyilestirilir ve saglik harcamalar1 azaltilabilir.
Primordiyal koruma, saglik politikalarinin ve toplum saglig1 programlarinin 6nemli bir

bileseni olarak kabul edilir (Selguk, 2020).

Ornegin, obezite ile miicadele ya da genclerde sigara ve alkol kullanimini1 &nleme
cabalari, primordiyal koruma kapsaminda yer almaktadir. Bu baglamda, okullarda

verilen egitimler, genclerin saglikli yasam tarzlarini benimsemelerine yardimeci
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olabilir. Ayn1 zamanda, toplum diizeyinde saglikli beslenme ile fiziksel aktiviteye
Ozendirmek gibi onleyici Onlemler de primordiyal koruma cergevesinde
degerlendirilebilir (Hancock, 2016).

2.1.1.2. Birincil koruma

Risk etkenleri halihazirda mevcut iken saglik sorunlarin bireyde veya toplumda
ortaya ¢ikmasini engellemek veya nedenlerini ortadan kaldirmak amaciyla sunulan
hizmetlerdir. Ayrica, sagligin gelistirilmesini ve 6zel korumayi igerir. Ornek olarak,
bagisiklama, yasam tarz1 degisiklikleri ve riskli davranislardan kacinma gibi stratejiler

birincil koruma seviyesine dahil edilebilir (Jamoulle, 2014; Selguk, 2020).

2.1.1.3. ikincil koruma

Saglik sorunlarini bireylerde ya da toplumda erken agsamada ortaya ¢ikarmak amaciyla
sunulan hizmetlerdir. Bu sayede saglik sorunlarmnin yayilma riski ve uzun vadeli
etkileri azaltilir ve uygulanacak tedavi siireci kolaylasir. Ukemizde meme, serviks
(rahim agz1) ve kolorektal kanser taramalari, kanser erken teshisinde biiyiik 6nem
tastyan ikincil koruyucu saglik hizmetleri ornekleridir.
(https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-
db/Dokumanlar/Raporlar/17.Agustos_2021 Kanser_Kontrol_Programi_versiyon-
1.pdf, Erisim tarihi:1 Aralik 2023).

2.1.1.4. Ugtincul koruma

Onceden uygulanmis koruma oOnlemlerinden yararlanma firsati bulamamis veya
teshisleri ge¢ konmus hastalar i¢in 6nerilen bir yaklasimdir. Bu asamada temel amag,
en etkili tedavi ve rehabilitasyon kosullarin1 saglamaktir. Ugiinciil koruma, ileri
asamada hastalikla ilgili ge¢ komplikasyonlarin olusmasini engellemeyi hedefler.
Ornegin, bir kiside diyabet nedeniyle néropati, nefropati veya retinopati gelisimini
onlemek i¢in bu asama onemlidir (Selguk, 2020).

2.1.1.5. Dérduncul koruma

Dorduncil koruma, 1986 yilinda onerilen bir kavramdir ve Diinya Aile Hekimleri
Organizasyonu (WONCA) tarafindan benimsenmis ve yaymlanmistir. Bu yaklagim,
tibbi miidahalelerin potansiyel zararlarii ele alir ve saglik hizmetlerinin gereksiz

tibbilesmesini engellemeyi amaglar. Dordiinciil koruma, asir1 tibbilesme riski tagiyan



hastalar ile toplumu tanimlamayi icerir. Bu yaklagim, bu hastalar1 gereksiz tibbi
midahalelerden korumay1, bilimsel ve etik olarak kabul edilebilir saglik prosediirlerini

uygulamay1 hedefler (Akdeniz ve Kavukgu, 2017).

Giin gectikge, dordiinciil koruma kavrami farkli uzmanlik alanlar1 tarafindan da
benimsenmeye baslanmistir. Ornegin iist solunum yolu enfeksiyonlar: igin etkene
uyumlu antibiyotik kullaniminin tesvik edilmesi veya gereksiz kullaniminin 6nlenmesi

dordiinciil koruma kavraminin bir pargasidir (Gérvas, 2012).

2.1.1.6. Besincil koruma

Bireylerin sagligina zarar verebilecek saglikla ilgili yanlis bilgilerin veya kulaktan
duyma sdylentilerin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmayi amacglayan bir yaklagimi
ifade eder. Besincil koruma, diger tiim koruma seviyelerini i¢eren ve onlarla birlikte
calisan bir yaklagimdir. Diger koruma yodntemlerinin etkili olabilmesi ic¢in yanlis

bilgilendirmeye kars1 dikkatli olunmas1 gerekir (Kalra ve Kumar, 2019).

2.1.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, bireylerin hastalandig1 zaman sunulan tibbi muayene,
teshis ve tedaviyi igeren tibbi hizmetleri kapsar. Bu tiir saglik hizmetlerinin temel
amaci, koruyucu saglik hizmetlerine ragmen hastalik gelisen durumlarda erken teshis
yaparak hizli ve etkili bir tedavi protokolii uygulamak ve hastalar1 kisa siirede

sagliklaria kavusturmaktir (Tengilimoglu ve Calik, 2000).

Tedavi edici saglik hizmetleri, genellikle birinci basamak, ikinci basamak ve {i¢iincii
basamak olarak siiflandirilir. Bu hizmetler, Saglhik Bakanligi, diger bakanliklar,

tiniversiteler ve 6zel kuruluslar tarafindan sunulmaktadir (Orhaner, 2006).

2.1.2.1. Birinci basamak saghk hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin ¢esitli nedenlerle bagvurdugu saglik
hizmetlerini sunan bir sistemdir. Bu seviye, toplumun blyik bir kesimini tedavi
etmekte, saglik sorunlarini ¢ézmekte, koruyucu saglik hizmetleri sunmakta ve

gerektiginde hastalar1 ikinci ya da {iglinci basamak saglik hizmetlerine sevk

etmektedir (Starfield, 2009).



Birinci basamak saglik hizmeti sunuculari, ilgili yasal diizenlemeler ¢ercevesinde
hastalarin ayaktan Yyahut yatakli teshis ve tedavilerini gerceklestiren saglik
kuruluslaridir. Ornek olarak, Aile Sagligi Merkezleri (ASM), Toplum Saghg
Merkezleri (TSM), ilge saglik miidiirliiklerine bagli birinci basamak saglik kuruluslari,
kamu kurumlarindaki kurum tabiplikleri, evde bakim merkezleri veya birimleri, Tiirk
Silahl1 Kuvvetlerinin birinci basamak saglik birimleri ve entegre ilge devlet hastaneleri

sayilabilmektedir (T.C. Resmi Gazete, 10 Subat 2022, say1: 31746).

Gunumuzde aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerini sunan bir tip
disiplinidir ve Tirkiye'de saglik sisteminin birinci basamaginin temelini olusturur

(Yilmaz ve ark., 2012).

2.1.2.2. Ikinci basamak saghk hizmetleri
Ikinci basamak saglik hizmetleri, daha genis tibbi bilgiye ve ileri teknolojiye ihtiyag
duymayan hastaliklarin teshis, tedavi ve yatisin1 saglamak amaciyla diizenlenen

hizmetleri ifade eder (Tengilimoglu ve ark., 2012).

Ikinci basamak saglik hizmeti sunuculari, ilgili mevzuata uygun olarak ayaktan ya da
yatakli teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri sunan saglik kurumlaridir. Bu
cercevede, egitim ve arastirma hastaneleri disindaki devlet hastaneleri, dal hastaneleri,
semt poliklinikleri, Saglik Bakanligi'na bagh agiz ve dis sagligi merkezleri, bakanlik
tarafindan ruhsatlandirilmis kamu hastaneleri, tip merkezleri, dal merkezleri, 6zel
hastaneler, 6zel tip merkezleri, diyaliz merkezleri, iiremeye yardimci tedavi
merkezleri, hiperbarik oksijen tedavi merkezleri ile tibbi laboratuvarlar gibi, tan1 ve
tedavi merkezleri olarak ayri ayri ruhsatlandirilmis kurumlar 6rnek olarak verilebilir

(T.C. Resmi Gazete, 10 Subat 2022, say1: 31746).

2.1.2.3. Uclincui basamak saghk hizmetleri

Uciincii basamak saglik hizmetleri, ileri tetkikler ve 6zel tedaviler gerektiren
hastaliklarin teshisi ve tedavisi i¢in ileri diizey teknoloji ile egitim ve arastirma
hizmetlerinin sunuldugu, 6zel altyapiya sahip iist diizey hastaneleri igerir. Ugiincii
basamak saglik hizmet sunuculari, Bakanliga bagli bulunan egitim ve arastirma
hastaneleri ile beraber devlet ve vakif iiniversitelerine bagl hastaneleri icerir ve

dogrudan ti¢lincii basamak olarak siniflandirilirlar. Ayrica, kamu ve 6zel sektore ait



hastaneler, belirli yasal kosullar1 ve standartlar1 sagladiginda tiglincii basamak saglik
hizmet saglayicist olarak kabul edilirler (T.C. Resmi Gazete, 10 Subat 2022, say1:
31746).

2.1.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, hastalik yahut kaza sonrasi kisilerin kaybettikleri
bedensel veya ruhsal yeteneklerini yeniden kazanmay1 hedefleyen bir hizmet tiirtinii
ifade eder. Ayn1 zamanda giinliik yasamlarin1 bagimsiz bir sekilde siirdiiremeyen veya
is giicii kaybina ugrayan hastalara yonelik hizmetleri de icerir. Bu hizmetler tibbi
rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olarak iki ayr1 kapsamda degerlendirilebilir;

e Tibbi Rehabilitasyon: Hastalik ya da kaza sonucu olusan sakatlik, organ kayb1
veya kaybedilen is kapasitesinin geri kazandirilmasi amaciyla sunulan
hizmetlerdir. Bu kapsamda protez uygulamalart, fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari, destek cihazlari kullanimi ile komplikasyonlarin iyilestirilmesi
gibi hizmetler bulunur.

e Sosyal Rehabilitasyon: Bu tiir rehabilitasyon hizmetleri, sosyal calismacilar ve
psikologlar tarafindan verilir. Yaglilarin huzurevlerine yerlestirilmesi, sakat
veya yagh bireylere bakim hizmeti sunan bakim evleri, uygun ise yerlesme ve
ise uyum gosterme gibi konulari icerir (Tengilimoglu, 2014).

2.2. Aile Hekimligi

2.2.1. Aile hekimligi tanim
Aile hekimligi, diger tibbi branslardan nispeten daha yeni bir gelisme gosteren bir
disiplin olarak kabul edilmektedir. Aile hekimliginin tanimi, 1900'lerin baslarindan

itibaren farkli kigiler ve kurumlar tarafindan gelistirilmistir (Gildal ve ark., 2012).

Aile hekimligi, ilk olarak 1974 yilinda Avrupa’da yapilan Genel Pratisyenlik
Konferansi'nda tanimlanmistir. Bu tanim, aile hekimlerini genel pratisyenlerle esit
tutarak, tip fakiiltesi mezunu hekimlerin yas, cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin
bireylere ya da topluma siirekli birinci basamak saglik hizmeti sunan hekimler olarak
belirtilir. Aile hekimlerinin hastalarma hastane ortamindan ziyade hasta gorlisme
odalarinda veya hastalarin evlerinde hizmet verme gorevi vurgulanmistir. Temel

amagclari, miimkiin olan en erken teshisi koymaktir. Ayrica, hastalarinin fiziksel,



sosyal ve psikolojik ihtiyaglarina dikkat eder ve degerlendirdirir (Avrupa Genel
Pratisyenlik Konferansi, 1974).

WONCA Avrupa tarafindan 2011 yilinda giincellenen tanimina gore, Aile
Hekimligi/Genel Pratisyenlik; 6zglin bir egitim igerigi ve kanita dayali klinik
uygulamalari olan, bilimsel ve akademik bir disiplindir. Bu uzmanlik alan1 temelde
birinci basamak saglik hizmetlerine odaklanir ve bu alanda egitim almis uzmanlar
tarafindan  sunulan  bir  saghk  hizmeti  tUrind  ifade  etmektedir
(https://www.tahud.org.tr/file/96f3dfc7-3961-4272-b5b7-e6¢bbd7580ef/AH_AVRU
PA _TANIMI-2.pdf, Erigim tarihi: 1 Aralik 2023).

Aile hekimlerinin bireylere saglik hizmeti sunmanin 6tesinde, hasta-hekim iligkilerini
gelistirmek, hastalarin savunucusu olmak, kaynak yoénetimini yapmak, hastalarin
ithtiya¢ duydugu kaynaklara ulagimini artirmak ve diger saglik hizmeti saglayicilari ile

koordineli bir sekilde calismak gibi 6nemli gorevleri bulunmaktadir (Goktas, 2022).

2.2.2. Aile hekimligi disiplini

Aile hekimligi, 6zgiin egitim programlarina sahip, bilimsel temelli saglik hizmetleri
sunumu, genel pratisyenlik hizmetleri, arastirma ve gelistirme ¢alismalart ile klinik
aragtirmalar1 igeren bir uzmanlik dalidir. Bu tanimlamalar dogrultusunda aile

hekimligi, bilimsel ve akademik caligsmalarin sistematik olarak yiiriitiildiigii bir tip

uzmanlik dali olarak kabul edilir. (Evans, 2011).

WONCA Avrupa, WONCA'nin bolgesel bir subesi olarak, aile hekimligi disiplinini
destekleyip gelistirmek i¢in 6nemli bir rol Gstlenmektedir. Bu hedef dogrultusunda,
aile hekimligi/genel pratisyenlik disiplinini, mesleki gorevleri ve aile hekimlerinin
gereksinim duydugu temel yeterlilikleri iceren bir uzlasi bildirgesi 2002 yilinda
yaymlanmistir. S6z konusu bildirge, 2011 ve 2023 yillarinda yapilan giincellemelerle
revize edilmistir. 2023 yilindaki giincelleme, aile hekimligi disiplininin temel
ozelliklerine cevre sagliginin da eklenmesiyle dikkat cekmektedir. Bu temel 6zellikler,
12 madde ile detaylandirilmistir, bu sayede insan sagligina etki eden cevresel
faktorlerin aile hekimligi pratigindeki 6nemine vurgu yapilmistir. Bu maddelere gore

aile hekimligi;



a) Ik basvuru noktasi olarak saglik sistemine onciiliik eder, kisiye yas, cinsiyet ve
diger 6zelliklere bakmaksizin kapsamli saglik hizmeti sunar.

b) Saglik kaynaklarinin etkin kullanimini saglayarak tibbi bakimi koordine eder, diger
saglik profesyonelleri ve uzmanlik alanlariyla is birligi ve gerektiginde hasta i¢in
savunuculuk yapar.

¢) Kisiye, ailesine ve topluma odaklanarak kisi merkezli bir yaklasim gelistirmektedir.
d) Hasta haklarimi giiglendirme konusunda tesvik edici bir rol iistlenir.

e) Hasta ile etkili iletisim kurarak, zaman i¢inde gelisen bir iligski olusturur, saglhk
hizmeti sunumunda siirekliligi saglar.

f) Saglik hizmeti sunumunda hastanin ihtiyaglaria gore siirekliligi saglar.

g) Toplumdaki hastalik yaygiligi ve insidansina dayali 6zel bir karar verme siireci
icerir.

h) Bireyin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yonetir.

i) Hastaligin erken asamalarinda ortaya g¢ikabilen ve acil miidahale gerektirebilen
rahatsizliklar1 yonetir.

j) Hastalarin ve yasadiklari ekosistemlerin sagligini ve refahim1 uygun ve etkili
miidahalelerle tesvik eder.

K) Cevre saglig1 ve toplum saglig1 perspektifinde 6zel bir sorumluluk stlenir.

1) Saglik sorunlarina fiziksel, ruhsal, sosyokiiltiirel, cevresel ve varolussal yonlerden

biitiinliik i¢inde yaklagir (WONCA Europe, 2023).

2.2.3. Aile hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri

Alt1 baglik altinda toplanan ¢ekirdek yeterlilikler, on iki temel disiplini, tutumlar1 ve
baglami iceren ii¢ ek 6zellikle birlikte, WONCA agaci olarak adlandirilmistir. Bu
agacin temelinde, tek saglik (one health) ilkesi, gezegen saglig1 ve siirdiiriilebilirlik
kavramlari gibi biitiinciil saglik anlayislar1 yer almakta olup Sekil 2.1°de belirtilmistir.
Bu yapi, insanlarin, hayvanlarin ve cevrenin sagligin1 kapsayarak aile hekimligi

disiplininin temelini olusturmaktadir (WONCA Europe, 2023).
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Sekil 2.1. WONCA Agaci
(2004/2011/2023 isvicre Aile Hekimligi Koleji U. Grueninger www.kollegium.ch)

Bu cekirdek yeterlilikler;

1-Birinci Basamak Y onetimi:

Aile hekimligi, herhangi bir bireysel 6zellik, yas veya cinsiyet farki gézetmeksizin tim
saglik sorunlariyla ilgilenmekte ve siirsiz bir erisim imkani sunmaktadir. Saglik
kaynaklarinin etkili kullanimini saglar, kisilerin saglik bakimini koordine eder ve diger
uzmanlarin hizmetlerine yonlendirmektedir.

2-Kisi Merkezli Bakim:

Bireye, aileye ve toplumun mevcut yapisin1 géz éninde bulundurarak bireye yonelik
bir yaklasimla hizmet sunmaktadir. Ozel bir iletisim siireciyle doktor ve hasta arasinda
birebir goriismeleri igermekte olup, bu siire¢ zaman icinde doktor-hasta iligkisinin

gelisimine katki saglamaktadir. Hastanin ihtiyaglarina uygun olarak saglik
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hizmetlerinin siirekliligini saglar ve hastanin tedavi siirecine aktif katilimini
desteklemektedir.

3-Ozgiin Problem C6zme Becerileri:

Hastaliklarin dagilimi ve niteliklerine dayali karar verme siirecini igermektedir.
Henliz net olarak tanimlanmamis ve acil miidahale gerektirebilecek rahatsizliklarin
yonetimini Ustlenmektedir.

4-Kapsaml Yaklasim:

Saglik sorunlarmin akut veya kronik olarak es zamanli yOnetimini
gerceklestirmektedir.

Saglik ve refah durumunu artirmak i¢in uygun ve etkili miidahaleler yapmaktadir.
5-Toplum Yonelimli Olma:

Halk saglig ilgili 6zel bir sorumluluk tagimaktadir.

6-Biitiinciil Yaklasim-Modelleme:

Saglik problemlerini fiziksel, zihinsel, sosyal-kulttirel ve ruhsal yonleriyle

degerlendiren kapsamli bir bakis agisiyla ele almaktadir (Allen ve ark., 2005).

2.2.4. Aile hekimligi gorev yetki ve sorumluluklar:
Aile hekimi, aile sagligi merkezini idare etmek, is birligi yaptig1 ekibi gozetmek ve
hizmet i¢i egitimlerini temin etmekle yiikiimliidiir. Ayrica, Saglik Bakanlig: tarafindan
yirtitiilen 6zel saglik programlariin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini
uygulamakla gorevlidir. Kendisine kayitli kisileri biitiinsel olarak ele alarak koruyucu,
tedavi edici ve rehabilitasyon saglik hizmetlerini bir ekip yaklagimiyla sunar. Aile
hekiminin ilgili yasal diizenlemeler dogrultusunda belirlenen yontem ve esaslara gore
gorev, yetki ve sorumluluklart asagida aciklanmistir:":
e Bolgesel saglik hizmetlerinin planlanmasinda toplum sagligi merkezleri ile
koordinasyon saglamak.
e Toplumsal ve gevresel sagligi etkileyen durumlari ilgili mercilere bildirmek.
e Kendilerine kayitli bireyleri belirli araliklarla degerlendirmek icin ev
ziyaretlerinde bulunmak veya iletisime gegmek.
e Bireylere yonelik koruyucu saglik hizmetleri sunmakla beraber birinci
basamakta tani, tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerini saglamak.

e Saglikla ilgili rehberlik yapmak ve saglik hizmetlerini vermek.
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e Belirlenmis yas, cinsiyet ve hasta gruplarina yonelik izlem ve taramalar
gerceklestirmek.

e Bagisiklama hizmetlerini yiiriitmek.

e Evde veya yerinde saglik hizmetleri sunmak, 6zellikle engelli, yash ve yatalak
bireylere yonelik hizmetler saglamak.

e Saglik hizmetlerine erisimi zor olan bolgelere mobil saglik hizmetleri sunmak.

e Teshis veya tedavisi yapilamayan hastalar1 yonlendirmek ve yonlendirilen
hastalarin takibini saglamak.

e Tetkik hizmetlerini vermek veya saglamak.

e Saglik kayitlarin1 diizenlemekle berebar gereken bildirimleri yapmak.

e Yilda en az bir defa kayitli bireyleri degerlendirerek saglik kayitlarini
guncellemek.

e Gerektiginde hastalar1 gozlem altina almak ve tedavi etmek.

e {lgili mevzuata uygun olarak saglik raporlari, sevk evraklari, regeteler ve diger
belgeleri hazirlamak.

e Mesleki gelisim egitimlerine katilmak.

Kurumca ve ilgili mevzuat tarafindan verilen diger gorevleri yerine getirmek (T.C.

Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, say1: 28539).

2.3. Saghk Hizmetlerinde Sevk Sisteminin Yeri ve Onemi

Gilinlimiizde, iilkelerin saglik sistemlerinin etkinligi ve verimliligi 6nemli bir odak
noktasidir. Saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin optimal bir sekilde kullanilmasi,
kaynaklarin tahsis edilme yontemi ve Onceliklerin saptanmasi gibi kararlar, saglik
sisteminin genel basarisini belirleyebilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
duzenlenmesi ve verimli bir sekilde islemesi, saglik sistemlerinde olduk¢a 6nemli bir
yere sahiptir. Birinci basamak saglik hizmetleri, biitiin saglik sisteminin
koordinasyonunu saglayarak kaynaklardan daha verimli bir sekilde yararlanilmasina
yardimei olabilir. Fakat, bu islevin etkin bir bicimde yerine getirilebilmesi icin, birinci
basamak saglik hizmetlerinin yaninda, ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmetlerinin
de verimli bir bicimde kullanilmasi ve etkili bir sevk sisteminin olusturulmasi

gereklidir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020).
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1978'den bu yana ele aldig1 sevk sistemini, hastalarm
uygun bir uzman veya kuruma yénlendirilme siireci olarak tanimlamaktadir. DSO'ye
gore, hasta sevki; bir saglik hizmeti sunucusunun, kaynak eksikligi (6rnegin ilag,
malzeme, beceri eksikligi) nedeniyle hastanin klinik durumunu yonetememesi veya
hastaya yardimci olamamasi1 durumunda, esit diizeyde veya daha yiiksek seviyede,
iistiin ya da farkli kaynaklara sahip saglik hizmeti sunucularindan yararlanilmasidir

(WHO 2015).

Baska bir tanimla sevk, birinci basamak saglik hizmeti sunucusunun hastanin bakima,
tan1 ve tedavi siireclerinde bir veya daha fazla uzman saglik hizmeti sunucusu ile is
birligi yapma siirecidir. Sevk ayni zamanda hastanin bakimiyla ilgili sorumluluklarin
bir kisminin bagka bir saglik hizmeti sunucusuna aktarilmasi anlamina gelebilir ve
donemsel, es zamanli veya tamamen aktarim seklinde olabilir. Donemsel sevk,
hastanin ameliyat gerektirdigi durumlarda hastaneye yatirilmasini ifade ederken; es
zamanl sevk, hastanin bakim sorumlulugunun surdirilerek 6zel sorunlar i¢in yardim
talep edildigi durumu belirtir. Tamamen aktarim sevki ise, hastanin mesuliyetinin

farkl1 bir hekime devredildigi durumu kapsar (Caglayaner, 2006).

Sevk sistemi terminolojisi ¢esitli sevk uygulamalarina isaret etmektedir ve bu
uygulamalar farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Sevk sistemi, hastalarin bir bakim
seviyesinden digerine aktarilmasini formal veya informal bir sekilde ifade eder. Ancak
bu terimlerin kesin bir tanimini yapmak kolay degildir ¢iinkii sevk sistemi
bilesenlerine yonelik bakis acilar farklilik gosterebilir. Baz1 kullanilan sevk tanimlari
sunlardir:

. Acil Sevk: Bu, hastanin acil bir tibbi durumu oldugunda baska bir saglik
kurumuna hizla nakledilmesini ifade eder.

. Soguk Sevk: Bu durumda hastanin acil tibbi bir sorunu olmayabilir, ancak
tedavisine devam etmek veya yeni bir tedaviyi uygulamak icin goriis ya da laboratuvar
testine ihtiya¢ duydugu zaman hastanin yonlendirilmesini ifade eder.

. Uygun Sevk: Hastanin sevkinin, belirli durumlarda gerekliligi ve yararliligina

inanildiginda yapilmasini ifade eder.
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. Uygun Olmayan Sevk: Bu, hastanin sevkinin gerekcelendirilmedigi ve rutin
prosediirlere uyuldugunda daha disiik bir saglik hizmeti seviyesinde hizmet
alabilecekken yapilan sevkleri ifade eder.

. Yasal Sevk: Bu, sevk isleminde tiim sistem gereksinimlerine uygun olarak
gerceklestirilen sevkleri temsil eder.

. Oto-Sevk/Kendiliginden Sevk: Bu, hasta tarafindan gerceklestirilen ve sevk
hiyerarsisine uymaksizin dogrudan iist diizeye basvuru anlamina gelir. Hasta, bu tiir
bir sevki acil bir durumu oldugunu iddia ederek veya alt diizeyde zaman kaybetmek

istemedigi i¢in yapabilir (Bossyns, 2000).

Tiirkiye'de hasta sevki tarihsel bir perspektifle ele alindiginda, énemli bir donemi
etkileyemekle birlikte saglik politikalarinin belirlenmesinde etkili olan 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu'nun sevk sisteminin uygulanmasini
tesvik ettigi gorilmektedir. Bu kanunda, "Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinden
yararlanmak isteyenler, acil durumlar diginda, 6nce saglik evine veya saglik ocagina
bagvururlar." ifadesi bulunmaktadir ve bu dizenlemeye uyulmadan hastanelere
basvuran kisilerin, saglik ocagi veya merkezi tarafindan sevk edilmedik¢e muayene ve
tedavileri karsilanmadan ticrete tabi oldugu ifade edilmektedir (T.C. Resmi Gazete: 12

Ocak 1961, say1: 10705).

Belirten kapsamda 1990'larin basindan itibaren Tiirkiye, saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmaninda yeniden yapilanmaya yonelik reformlar ve yeni diizenlemeler
konusunda ¢esitli adimlar atmistir. Bu reformlar, kalkinma planlarina entegre edilmis
ve saglik hizmetlerinin basamaklar1 arasinda etkili bir hasta yonlendirme sistemi
olusturulmasi amaclanmistir. Ayrica saglik harcamalarinin daha etkin bir bigimde
kullanilabilmesi i¢in sevk uygulamasiin kademeli olarak zorunlu hale getirilmesi
gerektigi planlanmistir. Hem 224 sayili Kanun hem de kalkinma planlar1 bu amaca
vurgu yapmis ve Saglik Bakanligi tarafindan 2000'lerin baginda Saglikta Doniisiim
Programi (SDP) cercevesinde c¢ikarilan mevzuatta sevk sistemi uygulamasimin
gerekliligi acikca ifade edilmistir. SDP kapsaminda yiiriirliige giren 5258 sayili Aile
Hekimligi Kanunu ve 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu,
sevk sistemi uygulamasma ve sevk kurallarina uymayan hastalar icin yaptirimlar

icermektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2020; T.C. 10. Kalkinma Plani, 2013).
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Devam eden siirecte temel saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve diger hizmet
basamaklariyla entegrasyonunu saglamak amaciyla aile hekimligi uygulamasi
baslatilmistir. Bu uygulama, Diizce ilinde baslamis ve kademeli olarak 2010 yilinin
sonunda ulkenin tim illerinde uygulanmaya baslanmistir. Aile hekimligi uygulamasi
ile Saglikta Doniisiim Programi'nin bir bileseni olan "etkili ve kademeli sevk sistemi"
kapsaminda hastanelerle koordineli bir sekilde saglik sistemi i¢in uygun bir sevk
sistemi gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu ¢ercevede, hastanelerle entegre bir saglik
sistemi ile uyumlu bir sevk sistemi gelistirilmesi amacglanmis ve aile hekimleri
tarafindan daha fazla muayene yapilmasi, hastalarin st basamaklara

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

Zorunlu sevk sistemi uygulamasi, ilk olarak 2008 yilinda Denizli, Bayburt, Isparta ve
Glimiishane illerinde baglatildi. Bu sistem, hastalarin birinci basamak saglik
kuruluglarindan ikinci ve iiglinci basamak kuruluslarina zorunlu olarak sevk
edilmelerini gerektiriyordu. Ayrica, bu sevklerin yiizde 15'1 agmasi durumunda aile
hekimlerinin {icretlerinden kesinti yapilmasi Ongoriililyordu (Aytekin, 2012;
Ciceklioglu ve digerleri, 2013). Ancak, bu uygulama sistemde ¢esitli sorunlara yol a¢t1
ve aile hekimlerinin is yiikiinii 6nemli Olgiide artirdi. Sonug¢ olarak, Anayasa
Mahkemesi tarafindan 2008 yilinda iptal edilmistir (T.C. Resmi Gazete, 21 Subat
2008, 2008/63).

Mevcut kosullarda tilkemizde optimal bir sevk sistemi olmamasina ragmen sevk
siirecinde hastalar ve ailelerinin etkin katilimi, olumlu sonuglarin elde edilmesine,
hizmet sunucular1 ve hastalar arasinda memnuniyetin artmasmni ve saglik
harcamalarinin azalmasim1 tesvik edebilir. Bununla birlikte, hastalarin kendi
kararlartyla dogrudan uzman hekime gitmeleri, uzman hekimlerin is yiikiinii artirabilir
ve ilgili bransa ihtiya¢ duyan hastalarin uzman hekim hizmetlerinden yararlanmasini
engelleyebilir. Bu hem kisisel hem de saglik sistemi acisindan bazi sorunlari

beraberinde getirebilir. Bu sorunlar sunlar1 i¢erebilir:

. Saglik sisteminde gereksiz harcama artigi.

. Hastalar i¢in 6deme zorlugu.

. Hastalarin kapsamli saglik bilgisinin eksikligi.

. Hizmetin siirekliliginin saglanamamas1 ve eksik sevk planlamasi.
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. Uzman hizmetlerin kalitesinin, agir1 is ylikii nedeniyle diismesi.

. Mevcut bulunan sevk sistemi i¢in risk teskit etmesi.

. Uzman hekime ulagim sorunlari.

. Hastalarin saglik sistemi bilesenlerine erisimde adaletsizlik yaratma.

. Hastalarin sevk sistemi hakkindaki degerlendirme algisinin azalmasi.

. Saglik sistemine olan giivenin azalmasi.

. Hasta ve hekimlerin sevk uygulamasinin asil amag¢ ve gerekliliklerinden
uzaklagmasi.

. Birinci ve ikinci basamak saglik kurumlar arasinda hasta bilgisi aktarimi ve
iletigim eksikligi.

. Geri bildirim ve tedavi sonrasi izleme siireglerinde diistis (Bulut ve Ugurluoglu,
2020).

2.4. Birinci Basamakta Gogiis Hastaliklarinin Yeri

Aile hekimliginde giinliik pratiginde en sik karsilagilan hastalik grubu solunum yolu

hastaliklar1 olup solunum yolu sikayetleri en sik bagvuru sebebidir (Uzuner A., 2010).

Solunum yolu hastaliklar1, akcigerler, {ist solunum yollari, torasik kavite ve gogiis
duvarii igeren solunum sistemi bozukluklarina odaklanan bir dal olarak karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle akciger kanserleri, KOAH ve astim gibi hastaliklar hem yiiksek
prevalanslart hem de beraberinde getirdikleri yasam kalitesi diistikliigli ve 6liim riski

nedeniyle biiyiik bir sorun olusturmaktadir (Teixeira ve ark, 2020).

Tiirkiye'deki gogiis hastaliklart polikliniklerine yapilan bagvurularda akut bronsit,
nezle, astim ve KOAH en yaygin goriilen hastaliklar olarak belirtilmistir. Bu
hastaliklarin ¢ogunlukla 65 yas iistii bireylerde daha sik goriildiigli ve hastalarin yilda
ortalama 7 kez saglik kurumlarina basvurdugu belirlenmistir. Ayrica, KOAH'l1
hastalarda  hastaneye  yatis oranmin = %13'e  ulastigt = gozlemlenmistir

(https://toraks.org.tr/site/news/2513, Erisim Tarihi: 5 Ekim 2023).

Gogiis hastaliklari, birinci basamak hekimlerinin is yiikiinlin 6énemli bir kismini
olusturmaktadir. Aile hekimlerine yapilan bagvurularin biiyiik bir kismi1 solunum yolu

hastaliklarina  odaklanmakta,  ozellikle  solunum  yolu  enfeksiyonlarina
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yogunlagmaktadir. Aile hekimligi uzmanlari tarafindan yapilan bir ¢alismada sunulan
verilere gore, aile hekimlerinin sik¢a karsilastigi tanilar arasinda solunum sistemi ile
ilgili durumlar énemli 6lglide yer almaktadir. Bu kapsamda, akut bronsit %6,7 ve akut
alt solunum yolu enfeksiyonu %6,8 gibi oranlarla dnemli bir paydada yer almaktadir.
Astim, KOAH, pnémoni ve tiiberkiiloz gibi pek ¢ok gdgiis hastaliginin tanist birinci
basamakta konabilir ve aile hekimleri tarafindan tedavi ve takip edilebilir. Aile
hekimleri, 6zellikle astim ve KOAH gibi solunum sistemi kronik hastaliklarina en
basta ve en sik rastalayan hekimlerdir, bu da onlarin 6nemli bir rol tstlendikleri

anlamina gelmektedir. (Ozdemir ve ark., 2014; Mert A., 2020).

Klinik pratigin 6nemli bir yonii, solunum sistemi sikayetleri arasinda en yaygin
karsilagilan durum olan kronik dispne ve Oksiiriiktiir. Dispne, bireyin solunumunu
zorlukla gergeklestirdigi ve solunumunu yiiriitmede giicliikk c¢ektigi belirgin bir
semptom olarak tanimlanir. Bu durum, birinci basamak saglik hizmetlerinde dogru bir
ayirict taninin yapilmasi ve dzellikle acil durumlarda hastanin ilk miidahalesinin
gerceklestirilmesi agisindan kritik bir 5neme sahiptir. Oksiiriik, birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvurular arasinda oldukca yaygin bir semptom olarak one cikar.
Ozellikle solunum veya alerji uzmam kliniklerinde sik¢a karsilasilan bu sikayet,
hastalarin saglik kurumlarina basvurma nedenleri arasinda Onemli bir yer tutar

(Cherry, D. K., 2003; Irwin, R. S.,2006; Pratter MR ve ark., 1989).

TUIK'in 2021 yil1 saglik arastirmasina gore, 15 yas ve iizeri bireylerde hastalik veya
saglik sorunu yasadiklarini belirtenler arasinda astim (allerjik astim dahil) %8,9
oraninda, KOAH (kronik bronsit ve amfizem) ise %7,1 oraninda gorilmiistiir.
(https://www.saglik.gov.tr/Eklenti/45316/0/siy2021-turkcepdf.pdf, Erisim tarihi:11
Kasim 2023).

Oliim nedenleri arasinda 6ne ¢ikan hastaliklar incelendiginde, 2022 yilinda en yiiksek
6lim oranlart siralamasinda %15,2 ile iyi ve kot huylu timoérle ikinci sirada olup
%13,5 ile solunum sistemi hastaliklar1 iigiincii sirada yer almistir. Iyi ve kotii huylu
tiimorlerden kaynakli 6liimler alt 6liim nedenlerine gore incelendiginde, dlenlerin en
biiyik kismint %29,4'inilin girtlak, soluk borusu/brons/akcigerin koti huylu
timorlerin olusturdugu gorilmistiir (https://data.tuik.gov.tr/Bulten/ Index?p =Olum-
ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2022-49679, Erisim tarihi:13 Kasim 2023).
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Solunum sistemi hastaliklarina bagli 6liimlerin detayli bir analizi yapildiginda ise bu
kategorideki olimlerin %54,8'ini pnémoni, %34,5'ini kronik alt solunum yolu
hastaliklart ve %10,8'in1 diger solunum sistemi hastaliklarinin olusturdugu
gozlemlenmistir. Bu veriler, solunum sistemi hastaliklarinin 6liim nedenleri arasinda
onemli bir rol oynadigim1 ve oOzellikle pndmoni ile kronik alt solunum yolu
hastaliklarinin bu Oliimlerin belirleyici faktorleri oldugunu gdstermekte olup bu
streclerin yonetimi oldukca 6nem arz etmektedir (https://data.tuik.gov.tr/Bulten
/Index?p=0lum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2020-37243, Erisim Tarihi:25 Kasim
2023).

Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu ile OECD Health Data 2021 kaynaklarindan elde
edilen verilere bakildiginda elde edilen bilgilere gore, solunum sistemi hastaliklarinda
kullanilan ilaglar (ATC-R03) 291,8 milyon kutu hacmi ile toplam ilag tiketiminde
ticiincii siradadir. Ayrica, yillara ve sec¢ilmis ATC-1 gruplarina gore 1.000 kisiye diisen
giinliik ilag tiikketim miktar1 incelendiginde, solunum sistemi hastaliklarinin ilag
tiketimi 98,2 birim ile besinci sirada yer almaktadir. Bu veriler, solunum sistemi
hastaliklarinin 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ve bu hastaliklarin tedavisinde
ilaclarin yaygin bir sekilde kullanildigini gostermektedir
(https://sbsgm.saglik.gov.tr/EKklenti/45316/0/siy2021-turkcepdf.pdf, Erisim Tarihi:28
Subat 2024).

Solunum yolu hastaliklariin etkili bir sekilde yonetilmesinde birinci basamak
bakimin kritik bir rolii vardir. Hastane bakimindan daha diisiik maliyetlerle
saglanabilen birinci basamak bakim, hastalarin siirekli takibi ve etkili tedavisi igin

onemli bir platform sunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu arastirma, g6giis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru nedenlerinin
birinci basamakta yonetilebilirligini incelemek amaciyla gergeklestirilen kesitsel ve

tanimlayici bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastimamiz, 1 EKim 2023 ile 28 Subat 2024 tarihleri icerisinde Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Gogiis Hastaliklart poliklinigine basvuran hastalar ile

yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evreni, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Goglis Hastaliklar
poliklinigine basvuran hastalardan olusmaktadir. Bu ¢aligma, belirli bir 6rnekleme
yontemi kullanilmaksizin, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 18 yas ve {lizeri 500 goniillii hasta ile

gerceklestirilmistir.
3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu 34 sorudan olusmaktadir. Ug uzman
hekim tarafindan gézden gegirilen ve gerekli revizyonlar yapilan anket, SEAH Gogiis
Hastaliklar1 polikliniginde pilot olarak uygulanmistir. Anketin anlasilabilirligi ve
uygulanabilirligi ile ilgili sorunlar giderildikten sonra, nihai hali verilmistir. Veriler,

yiiz ylize goriisme yontemiyle toplanmistir.

Anket formu bes boliimden olugmaktadir. Birinci boliim demografik bilgileri
icermektedir. Ikinci béliimde, gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin tibbi
geemisleri sorgulanmustir. Ugiincii boliimde, aile hekimleri ile ilgili tutum ve
davraniglar, gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuru sikayetleri, bu sikayetlerin

stireleri ve bagvuru sekilleri ele alinmistir. Dordiincti boliimde, gogiis hastaliklart
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poliklinigine bagvurmadan Once aile hekimine giden hastalarin aile hekimliginde
yasadiklar siire¢ ve yonetim sekli incelenmistir. Besinci boliim, gogiis hastaliklari
polikliniginde uygulanan tedavi, gerekli laboratuvar testleri, goriintiilleme islemleri ve
girisimsel miidahaleler gibi yoOnetim siireglerini igermektedir. Anket, muayene
sonrasinda gogiis hastaliklart uzmanima yoneltilen degerlendirme sorusuyla

tamamlanmistir (EK-2).
3.5. Verilerin Analizi

Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde nitel degiskenler i¢in say1 (n) ve ytizde (%);
nicel degiskenler icin ortalama ve standart sapma, ortanca ve ¢eyreklikler kullanildu.
Iki kategorik degiskenin iliskisinin incelenmesinde dért gozlii tablolarda; en kiiciik
beklenen deger <5 ise Fisher’in kesin testi, >5 ve <25 ise Yates diizeltmeli ki-kare
testi, >25 ise Pearson ki-kare testi kullanildi. Rxc seklindeki tablolarda beklenen degeri
5’ten kiiclik olan goz sayist %20’nin altinda ise Pearson ki-kare testi kullanildi,
%20°nin iizerinde ise hipotez testi uygulanmadi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi. Analizler SPSS v20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
20.0; Armonk, NY, USA) paket programi ile gerceklestirildi.

3.6. Arastirmanmin Kisithliklar:

Arastirmamizda belirli bir 6rneklem secilmedigi i¢in elde edilen sonuglar tiim Tiirkiye
geneline genellenemez. Kesitsel tipte ve tanimlayict bir arastirma olmasi nedeniyle,
neden-sonug iliskisi kurma konusunda gii¢lii bir metodolojiye sahip degildir. Ayrica,

anket ¢aligmalar1 genel olarak bazi kisitliliklar: da beraberinde getirmektedir.
3.7. Arastirmanmn Etik Yona

Calismamiz, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22/09/2023 tarihli 285282-285 numarali etik kurul onay1
alimarak yapilmistir (EK-1: Etik kurul formu). Calisma katilimcilari, arasgtirmanin
amaci, veri kullanimi ve verilen yanitlarin gizliligi konularinda o6nceden
bilgilendirilmis, s6zlii onaylar1 alinmis ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

calismaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 500 katilimecidan %60,2°si (n=301) kadindi. Katilimcilarin yas
ortalamasi 50,52+16,72 SS (Standart Sapma) yil, yas ortancasi 52,00 [39,00-64,00] y1l
idi. Katilimcilarin %73,6’s1 (n=368) evli, %58,2’si (n=291) il merkezinde yasamakta
olup %52,41i (n=262) ilkokul-ortaokul mezunu, %20,6’s1 (n=103) lise mezunuydu.
Katilimcilarin %33,2°si (n=166) ev hanimi, %28,8’1 (n=144) tam zamanl: istthdam
edilmis olup %63,0’1 (n=315) ekonomik durumunu orta olarak degerlendirmekteydi.

Katilimcilara ait sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Gogiis hastaliklart poliklinigine basvuran hastalarin sosyodemografik
ozellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yuzde (%)
Cinsiyet Erkek 199 39,8
Kadin 301 60,2
Medeni Durum Evli 368 73,6
Bekar 75 15,0
Dul/bosanmig 57 11,4
ikamet Yeri i1 merkezi 291 58,2
Tlce merkezi 159 31,8
Koy 50 10
Egitim Durumu Yok 37 7,4
Okuryazar 21 4.2
Tlkokul-ortaokul mezunu 262 52,4
Lise mezunu 103 20,6
Lisans mezunu ve Uzeri 7 15,4
Calisma Durumu Tam zamanli istihdam 144 28,8
Yar1 zamanl: istihdam 10 2,0
Serbest meslek 13 2,6
Ev hanimi 166 33,2
Ogrenci 31 6,2
Emekli 117 23,4
Issiz 19 3,8
Ekonomik Durum Diisiik 175 35,0
Orta 315 63,0
Y liksek 10 2,0
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Arastirmaya katilanlarin bilinen solunum yolu hastaliklar1 incelendiginde %25,0’inda
(n=125) astim hastaligi, %14,8’inde (n=74) allerji hastalig1 vardir. Bu istatistiklere ait

veriler Tablo 4.2’de belirtilmistir.

Tablo 4.2. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin bilinen solunum yolu
hastaliklar1

" Degiskenler* ~ Sayi(n)  Ylzde (%)
Astim 125 25,0
Allerji 74 14,8
Kronik obstruktif akciger hastaligi 64 12,8
Uyku apnesi 18 3,6
Interstisyel akciger hastalig1 15 3,0
Pulmoner emboli 11 2,2
Malignite 5 1,0
Diger** 14 2,8

——————— ——————————
*Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemislerdir. **Akciger Nodiilii, Brongiektazi, Kistik Fibrozis, Pndmotoraks

Katilimcilardan solunum yolu hastaliklar: ile ilgili ila¢ kullanan hastalarin %74,1°1
(n=169) inhaler ilag, %53,1’1 (n=121) tablet/surup formunda ila¢ kullanmaktadir. Bu
istatistiklere ait veriler Tablo 4.3’te belirtilmistir.

Tablo 4.3. Gogiis hastaliklari poliklinigine bagvuran ve solunum yolu hastaliklari ile
ilgili ilag¢ kullanan hastalarin ilag tipleri

" Degiskenler=  Sayi(m)  Yizde(%)
Inhaler kullananlar 169 74,1
Tablet/surup kullananlar 121 53,1
Nebiil kullananlar 13 57
Diger** 9 3,9

———————————————
*Katilimcilar birden fazla secenek isaretlemislerdir. **Bi-level pozitif havayolu basing makinesi, Devamli pozitif
havayolu basing makinesi.

Arastirmaya katilanlarin  kronik hastaliklar1 degerlendirildiginde, katilimcilarin
%30,4’iinde (n=152) hipertansiyon, %17,0’inda (n=85) obezite hastaligi mevcuttur.
Bu istatistiklere ait veriler Tablo 4.4’te belirtilmistir.
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Tablo 4.4. Gogiis hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalarin bazi kronik hastaliklara
sahip olma sikliklar

" Degiskenler*  Sayi(n)  Yizde (%)
Hipertansiyon 152 30,4
Obezite 85 17,0
Diabetes mellitus 67 13,4
Koroner arter hastaligi 61 12,2
Hiperlipidemi 30 6,0
Serebro-vaskiiler olay 6 1,2

*Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemislerdir.

Katilimcilarin %47,2’si (n=236) saglik problemi yasadiginda ilk basvurduklari
merkezin aile sagligi merkezi, %34,0’1 (n=170) ise egitim ve arastirma hastanesi
oldugunu belirtmistir. Arastirmaya katilanlarin %85,2’si (n=426) aile hekimini
tanidigin1 ifade etmistir. Arastirmaya katilanlarin %70’1 (n=350) aile hekiminin
unvanini bilmemektedir. Katilimeilarin %43,4 (n=217) yilda 1-3 kez aile hekimine

bagvurmaktadir. Bu istatistiklere ait veriler Tablo 4.5te belirtilmistir.

Tablo 4.5. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin kayitli olduklar aile
saglig1 merkezi ve aile hekimlerine dair baz1 6zellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yulzde (%)
Aile sagligi merkezi 236 47,2
Saghik probleminde ilk Egitim ve aragtirma hastanesi 170 34,0
basvurulan merkez Devlet hastanesi 83 16,6
Ozel hastane 11 2,2
Taniyor 426 85,2
Aile hekimini tamma durumu
Tanimiyor 74 14,8
) o ) Uzman hekim 98 19,6
Aile hekiminin uzman hekim . .
Pratisyen hekim 52 10,4
olmasi durumu o
Bilinmiyor 350 70,0
Hig gitmiyor 67 134
. Yilda 1-3 kez 217 43,4
Aile hekimine basvuru sikhig
Yilda 4-10 kez 174 34,8
Yilda 10’dan fazla 42 8,4
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Arastirmaya katilanlarin %51,2’sinde (256) oksiirlik, %40,6’sinda (n=203) nefes
darligi, %23,8’iinde (n=119) balgam, %18,8’inde (n=94) gogiis ve sirt agrisi
semptomlar1 gdgilis hastaliklar1  poliklinigine basvuru sikayetlerindendir. Bu

istatistiklere ait veriler Tablo 4.6’da belirtilmistir.

Tablo 4.6. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sebeplerinin
dagilimi

‘Degiskenler= ~ Sayi(m)  Yizde (%)
Oksuruk 256 51,2
Nefes darligi 203 40,6
Balgam 119 23,8
Gogiis ve sirt agrist 94 18,8
Hapsirma 19 3,8
Hemoptizi 8 1,6
Kontrol 147 29,4
Diger 18 3,6

- |
*Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemislerdir. **Ates, bas agrisi, horlama, sik idrar yapma,yorgunluk,
memede Kitle.

Arastirmaya katilanlarin %46,2’sinin (n=241) g6giis hastaliklar1 poliklinigine bagvuru
sikayetinin siiresi bir ay veya daha az olup %?24,6’sinin (n=123) sikayetinin stiresi 1-6
ay arasi, %20,8’inin (n=104) sikayet siiresi bir yildan fazla olarak belirtilmistir.
Katilimcilarin %54,2’sinin (n=271) mevcut sikayet i¢in poliklinige ilk bagvurusu olup
%45,8’inin (n=229) tekrarlayan basvurudur. Arastirmaya katilanlarin %73,0°1(n=365)
mevcut sikayet i¢cin daha Once aile hekimine bagvurmamistir. Bu istatistiklere ait

veriler Tablo 4.7°de belirtilmistir.

Tablo 4.7. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine basgvuran hastalarin bagvuru sikayetlerinin
ozellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yuzde (%)
<lay 241 46,2
>1-6 ay 123 24,6
Sikayet siiresi
>6-12 ay 32 6,4
>1 yil 104 20,8
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Tablo 4.7. G6giis hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sikayetlerinin
ozellikleri (devam)

Bu sikayet i¢in poliklinige ilk Evet 271 54,2
basvusu mu? Hayir 229 45,8
Aym sikayet i¢in daha 6nce aile  Evet 135 27,0

o e 9
hekimine basvurdu mu? Hayir 365 73,0

Gogiis hastaliklari polikliniginden 6nce aile hekimine bagvuran hastalarin %14,1’ine
(n=19) aile hekimi tarafindan tahlil/tetkik yapilmistir. Bu hastalarin %80,0’1na
(n=108) aile hekimi tarafindan tedavi verilmis, tedavi verilenlerin %63,0’1 (n=68)
tedaviden kismen fayda gormiis, %32,4’l (n=35) fayda gédrmemistir. Aile hekimine
basvuran hastalarin %74,1’ine (n=100) aile hekimi 6neride bulunmustur. Hastalarin
%353,3’tnli (n=72) aile hekimi tarafindan go6gilis hastaliklart poliklinigine sevk
edilmistir.  Sevk  edilen  hastalarin = %72,2’si  (n=52) ileri  diizey
tetkik/gortintiileme/tedavi sebebiyle sevk edilmistir. Bu istatistiklere ait veriler Tablo

4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. G6giis hastaliklar1 poliklinigine bagvurmadan 6nce aile hekimine bagvuran
hastalarin aile saglig1 merkezinde aldig1 saglik hizmetinin 6zellikleri

Degiskenler Sayi(n)  Yizde (%)
AH tahlil/tetkik yapma Evet, yapti 19 14,1
durumu Hayir, yapmadi 116 85,9
AH tedavi verme Evet, verdi 108 80,0
durumu Hayir, vermedi 27 20,0
AH tedavi verdigi Evet, fayda gordu 5 4,6
hastalarin fayda gorme Kismen fayda gordii 68 63,0
durumu Hayir, fayda gérmedi 35 32,4
AH 6neride bulunma Evet, bulundu 100 74,1
durumu Hayir, bulunmadi 35 25,9
AH gogiis hastaliklar: Evet, sevk etti 72 53,3
poliklinigine sevk etme
durumu Hayir, sevk etmedi 63 46,7
AH sevk etme nedeni Gegmeyen sikayetler 20 27,8
Ileri diizey tetkik/goriintiileme/tedavi 52 72,2
AH: Aile Hekimi
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Gogiis hastaliklart poliklinigi 6ncesi aile hekimine basvuran hastalarin %23,0’1
(n=31) aile hekiminden akut USYE tanis1, %18,5’i (n=25) astim tanis1 almistir. Bu

istatistiklere ait veriler Tablo 4.9°da belirtilmistir.

Tablo 4.9. Gogiis hastaliklar1 poliklinigi 6ncesi aile hekimine bagvuran hastalarin aile
hekiminden aldig1 tanilarin ve 6n tanilarin dagilimi

“TanyOntam  Sayi(n)  Yizde (%)
Akut USYE 31 23,0
Astim 25 18,5
Akut brongit 22 16,3
Mevsimsel allerjik rinit 16 11,9
Akut ASYE 14 10,4
KOAH 12 8,9
Diger* 15 11,1

*Akceigerin goriintiilemesinde anormal bulgular, Intersitisyel akciger hastalig1, Obstiiriktif uyku apne sendromu,
Anemi, Polindropati. USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu, ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu, KOAH:
Kronik obstriiktif akciger hastalig

Goglis hastaliklar1 poliklinigi oncesi hastalarin %41,9’u (n=153) brans uzmanina
muayene olmak istedigi icin, %24,4’li (n=89) acil servis ya da farkli bransg hekimi

yonlendirdigi i¢in aile hekimine bagvurmamustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gogiis hastaliklart poliklinigi 6ncesi aile hekimine bagvurmayan
hastalarin aile hekimine bagvurmama sebepleri

“Sebepler  Sayi(m)  Yizde (%)

Brans uzmanina muayene olmak isteme 153 419
Acil servis ya da farkli brans hekiminin gogiis hastaliklart 89 24,4
poliklinigine yonlendirmesi

Aile hekiminin yetersiz kalacagini diisiinme 51 14,0
Tetkik ve goruntiileme yontemlerini yetersiz bulma 31 8,5
Ulasim imkanlart nedeniyle 22 6,0
Aile hekimine bagvurmanin aklina gelmemesi 18 49
Aile hekimine randevu bulamama 1 0,3
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Arastirmaya katilanlarin %52,4’1 (262) herhangi bir yonlendirme olmadan gogiis
hastaliklar1 poliklinigine bagvururken, %25,4’1i (n=127) diger brang hekimlerinin
yonlendirmesi ile basvurmustur. Katilimcilarin  %82,2’sinde (n=411) gogiis
hastaliklar1 uzmani laboratuvar tetkikine gerek gérmemistir. Laboratuvar tetkiki gerek
goriilen hastalarin %38,2’si (n=34) tetkiklerin ASM’de de yapilabildigini ifade
etmigtir. Goglis  hastaliklar1  polikliniginde goriintiileme istenen hastalarin
%51,2’sinden (n=256) direkt grafi, %14,4’linden (n=72) BT istenmistir. Katilimeilarin
%70,4’linde (n=352) gogiis hastaliklar1 uzman1 dinamik testlere gerek gdérmiistiir.
Poliklinige bagvuranlarin %2,6’simna (n=13) gogiis hastaliklari uzmani tarafindan

girisimsel islem yapilmistir. Bu istatistiklere ait veriler Tablo 4.11°de belirtilmistir.

Tablo 4.11. Gogiis hastaliklari polikliniginde hastalarin aldigi hizmetlerin 6zellikleri

Degiskenler Say1(n) Yuzde (%)
Ydénlendiren yok 262 52,4
Gaogiis hastahiklar poliklinigine Diger brans hekimleri 127 25,4
yonlendiren Aile hekimi 72 14,4
Aile/komgu/arkadas 39 7,8
Gogiis hastaliklar1 uzmaninin Evet, gerek gordu 89 17,8
laboratuvar tetkikine gerek gérme Hayir, gerek gérmedi 411 82,2
durumu
Gogiis hastaliklar: polikliniginde Evet, yapilabiliyor 34 38,2
hasta icin istenen tetkiklerin ASM’de Kismen yapilabiliyor 32 36,0
yapilabilme durumu Hayir, yapilamiyor 23 25,8
Direkt grafi 256 51,2
Gogiis hastaliklar polikliniginde BT_ . 72 144
goruntileme istem dagilimi Polisomnografi 15 3,0
PET-CT 7 14
Diger* 3 0,6
Hicbiri 147 29,4
Gogiis hastaliklar1 uzmaninin Evet, gerek gordi 352 70,4
dinamik testlere (SFT, deri prick vb)
gerek gérme durumu Hayir, gerek gormedi 148 29,6
Gaogiis hastahiklar1 uzmanimn Evet, yapt1 13 2,6
girisimsel islem yapma durumu Hay1r, yapmadi 487 97,4

*Elektrokardiyografi, ultrasonografi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %29,0’1 (n=145) gogiis hastaliklart uzmani
tarafindan astim, %12,6’s1 (n=63) kronik obstriiktif akciger hastaligi, %10,8’1 (n=54)
akut bronsit, %10,6’s1 (n=53) mevsimsel alerjik rinit tanist almistir. Hastalarin

aldiklar1 tanilar hakkinda ayrintili bilgi tablo 4.12°de mevcuttur.
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Tablo 4.12. Gogiis hastaliklart poliklinigine basvuran hastalarin gogiis hastaliklar
uzmanindan aldiklar tanilarin dagilimi

“Tamlar  Sayi(m)  Yizde (%)
Astim 145 29,0
KOAH 63 12,6
Akut bronsit 54 10,8
Mevsimsel allerjik rinit 53 10,6
Akut ASYE 39 7,8
Akcigerin tanisal goriintiilemesinde anormal bulgular 38 7,6
Uyku apnesi 31 6,2
Akcigerin diger hastaliklari 27 54
Interstisyel akciger hastaliklari 18 3,6
Yumusak doku bozuklugu 14 2,8
Pulmoner embolizm 10 2,0
Anksiyete bozukluklari 8 1,6

ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1

Gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda, arastirmaya
katilan hastalarin %12,8’1 (n=64) birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetilebilir
olarak degerlendirilmistir. Katilimcilarin  %30,6’s1  (n=153) birinci basamakta
yonetilebilecek durumda olsa da regete edilen ilaglarin SGK kapsaminda olmamasi
nedeniyle bu hastalarin tedavisinin gergeklestirilmesi miimkiin degilken, %36,0"1
(n=180) laboratuvar, goriintiileme veya diger test imkanlarinin yetersiz olmasi

sebebiyle birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetilemez olarak degerlendirilmistir

Katilimeilarin %16,2’si (n=81) brans uzmanlik bilgisi gerektirdigi i¢in, %1,8’1 (n=9)
girisimsel iglemler gerektigi icin birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetilemez
olarak degerlendirilirken %2,6’s1 (n=13) hatal1 poliklinik bagvurusu nedeniyle uygun
bir tan1 veya tedavi hizmeti alamayip gogiis hastaliklar: kliniginde tani ve tedavisi
yapilamaz olarak degerlendirilmistir. Bu verilere iligkin istatistiksel bilgiler daha

ayrintili olarak Tablo 4.13’te sunulmustur.
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Tablo 4.13. Gogiis hastaliklar1  polikliniginde hastalar1 degerlendiren gogiis
hastaliklar1 uzmaninin hastalarin birinci basamakta yonetimi hakkindaki goriisleri

Goriisler Say1 (n) Yuzde (%)
Birinci basamakta yonetilebilir 64 12,8
Birinci basamakta yd&netilebilirdi ancak recete edilen ilaclar SGK 153 30,6

kapsaminda olmadigi igin yonetilemeyebilir

Birinci basamakta yonetilemez cinki laboratuvar\gérintiileme\ test 180 36,0
imkan1 yetersiz

Birinci basamakta yonetilemez ¢ilinkii uzmanlik bilgisi gerektiriyor” 81 16,2
Birinci basamakta yonetilemez ¢ilinkii girisimsel islem gerektiriyor 9 1,8
Gogiis hastaliklart kliniginde tam1 ve tedavisi yapilamaz (Hatali 13 2,6

poliklinik bagvurusu)
- —— ]
*Pulmoner emboli tanisi alan 11 hastanin %54,51 (n=6) laboratuvar, gériintiileme, test imkani yetersiz oldugundan,

%45,5°1 (n=5) uzmanlik bilgisi gerektirdiginden birinci basamakta ydnetilemez olarak degerlendirildi.

Katilimcilar arasinda mevcut sikdyeti i¢in Once aile hekimine basvuranlara
bakildiginda gogiis hastaligi poliklinigine sevk edilen hastalarin %55,6’sinin (n=40)
aile hekimi unvanmi bilinmemekte olup %33,3’linlin (n=24) aile hekimi unvani

pratisyen hekim, %11,1’inin (n=8) uzman hekimdir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Aile hekimi unvanina gére gogiis hastaliklar1 uzmanima sevk edilme
durumu

Degisken Aile hekimi unvam Say1 (n) Ylzde (%)
Pratisyen 24 33,3
Gogiis hastaliklar1 uzmanina
Uzman 8 111
sevk etme durumu o
Bilinmiyor 40 55,6

Katilimecilardan gogiis hastaliklar1 poliklinik basvurusu oOncesinde aile hekimine
bagvurmayanlarin  %14,5’inin birinci basamakta yonetilebilir oldugu saptandi.
hekimine bagvurmama nedeni; brans uzmanina muayene olmay1 isteme olanlarin
%12,41 (n=19), aile hekiminin yetersiz kalacagini diisiinme olanlarin %15,7’si (n=8),
acil servis veya farkli brang hekiminin g6giis hastaliklar1 poliklinigine yonlendirilmesi

olanlarin %7,9’u (n=7), tetkik ve goruntileme yontemlerinin yetersiz bulma olanlarin
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%25,8’1 (n=8), ulasim imkanlari olanlarin %31,8’i (n=7), ASM’ye basvurmanin aklina
gelmemesi olanlarin %22,2’si (n=4) birinci basamakta yonetilebilirdi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Katilimcilarin aile hekimine basvurmama nedenlerine goére birinci
basamakta yonetilebilme durumlari

Nedenler Birinci basamakta
yonetilebilme
Yonetilebilir YoOnetilemez
n (%) n (%)
Brang uzmanina muayene olmay1 isteme 19 (12,4) 134 (87,6)
Aile hekiminin yetersiz kalacagini diisiinme 8 (15,7) 43 (84,3)

Acil servis/farkli brang hekiminin g6giis hastaliklar

poliklinigine yonlendirmesi 719 82 (92.1)
Tetkik ve goruntiileme yontemlerini yetersiz bulma 8 (25,8) 23 (74,2)
Ulagim imkanlar1 nedeniyle 7(31,8) 15 (68,2)
Aile hekimine bagvurmanin aklina gelmemesi 4(22,2) 14 (77,8)
Aile hekimine randevu bulamama - 1 (100,0)
TOPLAM 53 (14,5) 312 (85,5)

Arastirmaya katilan erkeklerin, %45,7°si (n=91) ASM’yi, %20,1°’1 (n=40) devlet
hastanesini, %33,2’si (n=66) egitim ve arastirma hastanesini, %1,0’1 (n=2) 6zel
hastaneyi saglik problemleri ile ilgili ilk bagvuracagi kurum olarak ifade ederken
kadinlarin %48,2’si (n=145) ASM’yi, %14,3’1 (n=43) devlet hastanesini, %34,6’s1
(n=104) egitim ve arastirma hastanesini, %3,0’1 (n=9) 6zel hastaneyi ifade etmistir. Iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,187).

Egitim durumuna gore incelendiginde okur-yazar olmayanlarin %51,4’i (n=19) ilk
basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi1, %32,4°li (n=12) devlet hastanesini, %13,5’1
(n=5) egitim ve arastirma hastanesini, %2,7’si (n=1) 6zel hastaneyi tercih etmektedir.
Okur-yazar olanlarin %52,4’i (n=11) ilk bagvuracaklari kurum olarak ASM’yi,
%14,3°1 (n=3) devlet hastanesini, %33,3’ii (n=7) egitim ve aragtirma hastanesini tercih
etmektedir. Ilkokul-ortaokul mezunlarinin %48,5°i (n=127) ilk basvuracaklar: kurum
olarak ASM’yi, %18,7°si (n=49) devlet hastanesini, %32,1’i1 (n=84) egitim ve
arastirma hastanesini, %0,8°1 (n=2) 6zel hastaneyi tercih etmektedir. ilkokul-ortaokul
mezunlarinin %48,5’1 (n=127) ilk basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %18,7’si

(n=49) devlet hastanesini, %32,1°’1 (n=84) egitim ve arastirma hastanesini, %0,8’1
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(n=2) Ozel hastaneyi tercih etmektedir. Lise mezunlarinin %41,7°si (n=43) ilk
basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %15,5’1 (n=16) devlet hastanesini, %36,9’u
(n=38) egitim ve arastirma hastanesini, %5,8’1 (n=6) 6zel hastaneyi tercih etmektedir.
Lisans ve lizeri mezunlarin, %46,8’1 (n=36) ilk bagvuracaklar1 kurum olarak ASM’y1i,
%3,9’u (n=3) devlet hastanesini, %46,8’1 (n=36) egitim ve aragtirma hastanesini,
%2,6’s1 (n=2) 6zel hastaneyi tercih etmektedir. Gruplar arasindaki farki analiz etmek

icin veriler yetersizdir.

Medeni hale gore inceleme yapildiginda evli olanlarin %46,7’si (n=172) ilk
basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %16,6’s1 (n=61) devlet hastanesini, %34,0’1
(n=125) egitim ve arastirma hastanesini, %2,7’si (n=10) 6zel hastaneyi tercih
etmektedir. Bekar olanlarin %50,7’si (n=38) ilk bagvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi,
%9,3’1i (n=7) devlet hastanesini, %38,7’si (n=29) egitim ve arastirma hastanesini,
%1,3’1 (n=1) 6zel hastaneyi tercih etmektedir. Dul/bosanmis olanlarin %45,6’s1
(n=26) ilk basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %26,3’ii (n=15) devlet hastanesini,
%28,1’1 (n=16) egitim ve arastirma hastanesini tercih etmektedir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,180).

Ikamet yerine gore inceleme yapildiginda kdyde ikamet edenlerin %54,0°1 (n=27) ilk
basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %22,0’1 (n=11) devlet hastanesini, %24,0’1
(n=12) egitim ve arastirma hastanesini tercih etmektedir. Ilce merkezinde ikamet
edenlerin %40,3’1i (n=64) ilk basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %37,1’1 (n=59)
devlet hastanesini, %22,0°1 (n=35) egitim ve arastirma hastanesini, %0,6’s1 (n=1) 6zel
hastaneyi tercih etmektedir. Il merkezinde ikamet edenlerin %49,8’i (n=145) ilk
bagvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %4,5’1 (n=13) devlet hastanesini, %42,3’i
(n=123) egitim ve arastirma hastanesini, %3,4’t (n=10) Ozel hastaneyi tercih

etmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001).

Ekonomik duruma gore inceleme yapildiginda diisiik ekonomik durumu olanlarin
%48,0’1 (n=84) ilk basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %24,0’1 (n=42) devlet
hastanesini, %28,0’1 (n=49) egitim ve arastirma hastanesini tercih etmektedir. Orta
ekonomik durumu olanlarin %47,3’i (n=149) ilk basvuracaklar1 kurum olarak
ASM’yi, %13,0’1 (n=41) devlet hastanesini, %36,5’1 (n=115) egitim ve arastirma

hastanesini, %3,2’si (n=10) 6zel hastaneyi tercih etmektedir. Yiiksek ekonomik
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durumu olanlarin %30,0’1 (n=3) ilk basvuracaklar1 kurum olarak ASM’yi, %60,0’1
(n=6) egitim ve arastirma hastanesini, %10,0’1 (n=1) 6zel hastaneyi tercih etmektedir.

Gruplar arasindaki farki analiz etmek i¢in veriler yetersizdir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilk bagvurduklari saglik
kurumu arasindaki iligki

ilk Bagvurulan Saghk Kurumu
ASM fice DH  Egitim ve Ozel

n (%) n(%) Arastirma  Hastane
Hastanesi n (%)
Degiskenler n (%) p
o Erkek 91 (45,7) 40(20,1) 66 (33,2) 2(1,0) 0,187*
Cinsiyet  y \din 145 (48,2) 43 (143) 104(346) 9 (3.0)
Okur-yazar degil 19 (51,4) 12(32,4) 5 (13,5) 1(2,7)
» Okur-yazar 11 (52,4) 3(14,3) 7(33,3) - Analize
55?;‘:“ flkokul-ortaokul 127 (48,5) 49 (18,7) 84 (32,1) 2(0,8) uygun
Lise 43(41,7) 16 (155) 38(36,9) 6 (5,8) degil
Lisans ve Uzeri 36 (46,8) 339 36 (46,8) 2 (2,6)
_ Evli 172 (46,7) 61(16,6) 125(34,0) 10(2,7)
r'\]’;?de”' Bekar 38(507)  7(93) 29(387)  1(13)  0180*
Dul/bosanmis 26 (45,6) 15(26,3) 16(28,1) -
. Koy 27 (54,0) 11(22,0) 12 (24,0) -
kamet 100 merkezi 64(403) 59(37,1) 35(220)  1(06)  <0,001*
vert il merkezi 145 (49,8) 13(45) 123(423)  10(3.4)
Diisiik 84 (48,0) 42 (24,00 49 (28,0) - Analize
Ekonomik gy 149 (47,3) 41(130) 115(365) 10 (32) uygun
durum Yiiksek 3(30,0) - 6 (60,0) 1(10,0) degil

*Pearson kikare testi

Arastirmaya katilanlar arasinda aile hekimi, uzman hekim olanlarin %64,3’ii (n=63)
herhangi bir saglik probleminde ilk bagvuracaklari kurum olarak ASM’yi, %10,2’si
(n=10) il¢e devlet hastanesini, %24,5’1 (n=24) egitim ve aragtirma hastanesini, %1,0’1
(n=1) ozel hastaneyi tercih etmektedir. Katilimcilardan aile hekiminin tinvanini
bilmeyenlerin %41,4’i (n=145) herhangi bir saglik probleminde ilk bagvuracaklar
kurum olarak ASM’yi, %18,6’s1 (n=65) devlet hastanesini, %37,4’ii (n=131) egitim
ve arastirma hastanesini, %2,6’s1 (n=9) 6zel hastaneyi tercih etmektedir. Mevcut
verilere gore aile hekiminin uzman hekim oldugunu bilenler, aile hekiminin pratisyen

hekim oldugunu bilenlere ve aile hekiminin tinvanin1 bilmeyenlere gore; herhangi bir

33



saglik probleminde ilk bagvurduklari saglik kurumu olarak ASM’yi tercih etme
oranlar1 daha yiiksektir. (p=0,008) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Katilimcilarin herhangi bir saglik sorunlar1 oldugunda ilk bagvuracaklari
saglik kurumu ile ASM hekiminin {invani arasindaki iligki

ilk Bagvurulan Saghk Kurumu
ASM ficeDH  Egitim ve Ozel

n (%) n(%) Arastirma  Hastane
Hastanesi n (%)
n (%)
Aile Pratisyen hekim 28 (53,8) 8 (15,4) 15 (28,8) 1(1,9)
hekimi Uzman hekim 63 (64,3) 10(10,2) 24 (24,5) 1(1,0) 0,008*
iinvan Bilinmiyor 145 (41,4) 65(18,6) 131(37,4) 9 (2,6)

*Pearson ki-kare testi. Yuvarlamalardan dolay1 yiizden toplamlari %100 etmeyebilir.

Arastirmaya katilanlardan, aile hekimi {invani pratisyen hekim olanlarin %39,8’1
(n=39), uzman hekim olanlarin %30,8’i (n=16), aile hekiminin iinvanini bilmeyenlerin
%23,0’1 (n=80) gogiis hastaliklart poliklinigi’ne bagvurmadan once aile hekimine
basvurmustur. Calismadaki verilere gore aile hekiminin pratisyen hekim oldugunu
bilenler, aile hekiminin uzman hekim oldugunu bilenlere ve aile hekiminin {invanini
bilmeyenlere gore; aile hekiminin uzman hekim oldugunu bilenler aile hekiminin
tinvanini bilmeyenlere gore mevcut sikayeti i¢in aile hekimine daha sik bagvurmustur.

Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,004) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Katilimeilarin aile hekimi iinvani ile gogiis hastaliklari poliklinigine
bagvuru oncesi aile hekimine bagvurma durumu arasindaki iliski

Aile hekimine basvuru durumu

Basvurmus Basvurmamis
Degiskenler n (%) n (%) p
) o Pratisyen hekim 39 (39,8) 59 (60,2)
Alle Hekimi—y7man hekim 16 (30,8) 36 (69,2) 0,004
Unvani
Bilinmiyor 80 (23,0) 270 (77,0)

*Pearson kikare testi

Arastirmaya katilanlardan kronik hastaligi olmayanlarin %17,2°si (n=43) aile
hekimine hi¢ gitmedigini %50,8’1 (n=127) yilda 1-3 kez gittigini, %27,2’si (n=68)
yilda 4-10 kez gittigini, %4,8’i (n=12) yilda 10’dan fazla kez gittigini ifade etmektedir.
Bir kronik hastaligi olanlarin %11,3’l (n=17) aile hekimine hi¢ gitmedigini, %43,0’1
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(n=65) yilda 1-3 kez gittigini, %37,1’1 (n=56) yilda 4-10 kez gittigini, %8,6’s1 (n=13)
yilda 10°dan fazla kez gittigini ifade etmektedir. iki kronik hastalig1 olanlarn %7,3’ii
(n=4) aile hekimine hi¢ gitmedigini, %29,1°1 (n=16) yilda 1-3 kez gittigini, %45,5’1
(n=25) yilda 4-10 kez gittigini, %18,2’si (n=10) yilda 10’dan fazla kez gittigini ifade
etmektedir. Ug veya daha fazla kronik hastalig1 olanlarm %6,8’i (n=3) aile hekimine
hi¢ gitmedigini, %20,5’1 (n=9) yilda 1-3 kez gittigini, %56,8’1 (n=25) yilda 4-10 kez
gittigini, %15,9’u (n=7) yilda 10’dan fazla kez gittigini ifade etmektedir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalarda kronik hastalik sayisi
ile aile hekimine bagvuru siklig1 arasindaki iliski

Aile hekimine basvuru sikhig1

Hic Yilda 1-3kez  Yilda 4-10 kez Yilda 10’dan
gitmeyenler gidenler gidenler fazla kez gidenler
Degiskenler n (%) n (%) n (%) n (%) p
Yok 43 (17,2) 127 (50,8) 68 (27,2) 12 (4,8)
Kronik 1 17 (11,3) 65 (43,0) 56 (37,1) 13 (8,6)
};:;f:lhk 4(73) 16 (29,1) 25 (45,5) 10 (18,2) <0,001*
>3 3(6,8) 9 (20,5) 25 (56,8) 7 (15,9)

*Pearson Ki-kare testi. Yuvarlamalardan dolay1 yiizden toplamlar1 %100 etmeyebilir.

Arastirmaya katilanlardan g0giis hastaliklart poliklinigine ilk basvurusu olan
hastalarin %15,9’u (n=43), ilk bagvurusu olmayan hastalarin ise %9,2’si (n=21) birinci
basamakta yonetilebilen hastalar olup gdgiis hastaliklar1 polikligine ilk kez bagvuruda
bulunan hastalarin birinci basamaktaki yonetilebilirlik orani ilk bagvurusu olmayan
hastalara kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,026). Solunum
yolu hastaliklar ile ilgili ila¢ kullanan hastalarin %15,8’1 (n=36), ila¢ kullanmayan
hastalarin %10,3’1 (n=28) birinci basamakta yonetilebilir hastalardi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,067). Gogiis hastaliklar1 poliklinigi 6ncesi
aile hekimine bagvuran hastalarin %8,1°i (n=11), basvurmayan hastalarin ise %14,5’i
(n=53) birinci basamakta yonetilebilir hastalardi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,081) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Arastirmaya katilanlarin bazi Ozellikleri ile birinci basamakta
yonetilebilme durumu arasindaki iligki

Birinci basamakta ydnetilebilme

Yoénetilebilir Yodnetilemez
Degiskenler n (%) n (%) p
Gogiis hastahklar flk bagvuru 43 (15,9) 228 (84.1)
g“hkhmg'l" ¢ ilk . 21(9,2) 208 (90,8) 0,026*
asvuru oima [lk basvuru degil
durumu
Solunum yolu 36 (15,8) 192 (84,2)

.. .. ... Evet, kullantyor
hastaliklar ile ilgili

. 0,067*

ila¢ kullanma 28 (10,3) 244 (89,7)
Hayir, kullanmryor

durumu

Gogiis hastaliklan

poliklinigi dncesi Basgvurmus 11 (8,1) 124 (91,9)

aile hekimine 0,081**
Basvurmamis 53 (14,5) 312 (85,5)

basvuru durumu

*Pearson ki-kare testi, **Yate’s diizeltmeli ki-kare testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Saglik sisteminin temel tasini birinci basamak saglik hizmetleri olusturur ve bireylerin
saglik hizmetlerine ilk bagvurduklar1 yer olarak kritik bir rol oynamaktadir. Bu
hizmetler, hastaliklarin erken tani ve tedavisi gibi koruyucu saglik hizmetleri
saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda saglik egitimi ve kronik hastaliklarin yonetimi gibi

genis bir yelpazede hizmet sunmaktadir.

2020 yilinda Tiirkiye'de 6liim sebepleri arasinda dolasim sistemi hastaliklar1 ilk sirada
yer alirken, solunum sistemi hastaliklar1 ikinci sirada yer almistir. Solunum sistemi
hastaliklarina bagli 6liimlerin biiytik bir kismi (%54,8) alt solunum yolu enfeksiyonlari
kaynaklidir. Kronik alt solunum yolu hastaliklar1 ve diger solunum hastaliklar1 da
Onemli 6liim nedenlerindendir. Gogiis hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran hastalarin
%6's1 hastaneye yatirilmakta olup, bu oran KOAH hastalarinda %13'e kadar
cikmaktadir. Hastalarin %21'1 acil servislere basvurarak hizmet almakta ve en sik
"Akut Bronsit" tanis1 almaktadirlar. Polikliniklerde goriilen vakalarin yarisindan
fazlasi, aile hekimleri tarafindan c¢oziimlenebilecek basit hastaliklardir. Gogiis
hastaliklarinin birinci basamakta etkin bir sekilde yonetimi, saglik sisteminin yiik{inii
hafifletebilir ve hasta bakimini iyilestirebilir. Bu baglamda, birinci basamak saglik
hizmetlerinin potansiyelinin gili¢lendirilmesi biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Ayrica,
birinci basamakta ¢6ziim bulunabilecek durumlarin dogru yonetilmesi, ikinci ve
lclincli basamak saglik hizmetlerine olan gereksiz bagvurular1 azaltarak saglik
sisteminin genel verimliligini artirir (https://toraks.org.tr/site/news/2513, Erisim
Tarihi: 23 Temmuz 2024).

Calismamizda, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi gogiis hastaliklar
polikliniklerine bagvuran hastalarin, birinci basamak saglik kuruluslarinda takip ve
tedavi edilebilirlik oranlar1 degerlendirilmistir. Bu degerlendirme ile toplum genelinde
gdgiis hastaliklarina bagvuru sebeplerinin birinci basamakta yonetilebilirligi tizerinde
daha detayli verilere ulasip, birinci basamak saglik hizmetlerinin kapasitesini ve
potansiyelini ortaya koyarak, saglik politikalarimin sekillendirilmesine katkida

bulunmay1 amaglamaktadir.
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Gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalardan %12,8’inin birinci basamak
saglik hizmeti sunan aile sagligi merkezlerinde mevcut saglik hizmeti sunumunda
yonetilebilir oldugu saptandi. Bunun yaninda hastalarin birinci basmakta
yonetilebilirligini etkileyen; aile sagligi merkezlerinin laboratuvar ve goriitiileme
yontemleri olanaklar1 ile wverilecek tedavilerin saglik sigortasi tarafindan
karsilanabilirligi gibi faktorlerin de yonetilebilirlik {izerine en biiylik etkisi olan
degiskenler oldugu goriildi. Katilimcilarin  %30,6’smin  gereksinim  duydugu
tedavilerin aile hekimleri tarafindan recgete edildiginde saglik sigortasi tarafindan
kargilanmadigr  i¢in;  %36,0’min  da aile saghig merkezlerinde sunulan
laboratuvar/goriintiilleme hizmetlerinin tani ve tedavi siirecleri i¢in yeterli olmamasi
nedeniyle iist basamak saglik kuruluslarindan hizmet almak durumunda oldugu
goriildii. Katilimcilarin yaklasik yarist her ne kadar herhangi bir saglik probleminde
ilk olarak aile sagligi merkezlerine basvurduklarini beyan etmislerse de buyik
cogunlugunun gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuru 6ncesinde ayni sikayet ile aile
saglig1 merkezine bagvurusunun olmadigi; sebepleri sorgulandiginda yariya yakin bir
kisminin brans uzmanina muayene olmak istedigi i¢cin herhangi bir yonlendirme
olmadan iist basamaga bagvurdugu tespit edildi. Ayrica katilimeilarin kayitli olduklar
aile hekimlerinin tinvaninin; katilimcilarin saglik problemlerinde ilk basvurduklar
saglik kurulusunu, sikayetleri i¢in aile hekimine bagvuru sikliklarimi ve gogis
hastaliklar1 poliklinigine basvurularindan once aile hekimine danisip danigmadiklarini

anlamli bir bicimde etkiledigi goriildii.

Literatiir taramamizda go6giis hastaliklar1 poliklinik basvurularinin birinci basamakta
yonetilebilirliginin degerlendirildigi caligmalara rastlanmamis olmakla birlikte farkl
branslarin poliklinik basvurularinin degerlendirildigi arastirmalar mevcuttur. Bu
arastirmalarda Ozellikle dahili brans polikliniklerine basvuran hastalarin birinci
basamakta yonetilebilirlik oranlar1t %40-60 arasinda degismekte iken; cerrahi
branslarda bu oranin diistiigii goriilmektedir (Akgiines, 2023; Canbolat, 2023; Delice
ve ark., 2023; Tirkmen, 2023). Bunun yaninda; g¢alismamiz verileri literatiir
verilerinden farkl olarak gogiis hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran hastalarin birinci
basmamakta ydnetilebilirlik oranlarinin diisiik oldugunu gostermektedir. ilk bakista bu
oranin diisiik olmasi olumsuz gibi degerlendirilebilse de aslinda solunum sistemi

hastaliklarinin yonetiminde aile hekimlerinin daha aktif rol aldigin1 ve birinci
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basamakta yoOnetilebilen hastalarin daha az siklikta iist basamaklara bagvurdugunu
gostermektedir. Goglis hastaliklart poliklinigine bagvuru dncesinde aile hekimine
bagvuranlar ile bagvurmayanlar arasinda yonetilebilirlik agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmasa da aile hekimine bagvuruda bulunan yonetilebilir hasta
grubunun, aile hekimine basvurmayanlardaki yonetilebilir hasta grubundan daha
diisiik oranda olmasi aile hekimlerinin solunum sistemi hastaliklarinin yonetiminde
aktif rol aldiklarini desteklemektedir. Bunun yaninda; g6giis hastaliklarina bagvuran
hastalarin %12,8’inin birinci basamakta yonetilebilir olmasi zorunlu sevk sistemi
ithtiyacini akillara getirmektedir. Etkin bir sevk sistemi ve dogru tanimlanmis gorev
sinirlari ile bu oranin daha da agagilara diistiriilebilir ancak yine de hastalarin diledigi
saglik hizmet basamaginda basvurabilmesi bu olasilig1 diisiirmektedir. Bu agidan
basamakla saglik hizmetinin etkinliginin arttirilabilmesi i¢in zorunlu sevk sisteminin

elzem oldugu kanaatindeyiz.

Goglis hastaliklart poliklinigine bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunluguna (%70,6)
goriintiileme tetkiki ve dinamik testler istenmis olup, bu tetkiklerin yarisini direkt grafi
ve kalan ¢ogunlugunu bilgisayarli tomografi olusturmaktadir. Fakat ¢alismamizda;
gbgiis hastaliklar uzmani tarafindan, degerlendirilen hastalarin yalnizca tigte birinin
birinci basamakta yonetilememe sebebi laboratuvar, goriintiileme ve test imkanlarinin
yetersizligi olarak belirtilmistir. Litaratiir incelendiginde Akgiines’in fizik tedavi ve
rehabilitasyon poliklinigine bagvuru yapan hastalar ile yaptig1 benzer bir ¢alismada da
oldukga yiiksek oranlarda (%90) goriintilleme istemi yapilmasina ragmen laboratuvar,
goriintiileme ve test imkanlarmin yetersizligi sebebiyle degerlendirilmeyen hasta
grubunun %4 oldugu goriilmektedir (Akgiines, 2023). Yine Delice ve ark., ortopedi
polikliniginde yaptig1 ¢caligmasinda hastalarin tamamina yakinina goriintiileme istemi
yapilmasina ragmen yarisinda goriintiileme yapilamadigindan ydnetilemeyecegi
sonucuna varilmistir (Delice ve ark., 2023). Mevcut bu ¢eliski, glinlimiizde hekimlerin
artmakta olan defansif tip yonelimini akillara getirebilir. Uygulanan gereksiz
goriintiileme istemlerinin hem kaynaklarin israfina yol a¢tigini hem de hastalarin tani
ve tedavi slreclerinde gereksiz gecikmelere sebep olabilecegi asikardir. GOruintiileme
istemlerinin klinik gereklilikler dogrultusunda dikkatle degerlendirilmesi ve sadece
gerektiginde yapilmasi, saglik sisteminin etkinligini artiracak ve hastalarin daha hizlh

ve dogru bir sekilde tedavi edilmesini saglayacaktir. Kiiciikceran ve ark., tarafindan
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yapilan ¢alismadaki aile hekimlerinin spirometre veya peak-flow metre cihazlarinin
kullanim oranlarini ve kullanimlarinda etkili olan faktorlere bakildiginda, ASM'lerde
spirometri veya tepe flowmetri cihazi bulundurma zorunlulugu bulunmasina ragmen,
bazi birinci basamak saglik kuruluslarinda bu cihazlarin eksik oldugu ya da hekimler
tarafindan yetersiz kullanildigi gozlenmistir (Kiigiikceran ve ark., 2020). Mevcut
caligmalar gbéz Oniinde bulunduruldugunda birinci basamak saglik hizmetlerinin
kapasitesinin artirilarak gortntileme/test imkanlarinin genisletilmesiyle birlikte hem
tip fakiiltesinde hem de mezuniyet sonrast bu konu ile ilgili egitimlere agirlik verilmesi
birgok hastaligin tan1 ve tedavisini bu seviyede miimkiin kilabilir. Ayrica, birinci
basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, gereksiz goriintiileme istemlerinin
azalmasina katkida bulunabilir. Bu, hem saglik ¢alisanlarinin is yiikiinii hafifletecek
hem de hastalarin gereksiz radyasyon maruziyetini azaltacaktir. Kaldi ki bu da temelde
aile hekimlerinin temel gorevlerinden biri olan koruyucu hekimligin bir pargasidir.
Dorduncul koruma kapsaminda bir aile hekimi kendi hastasini bu ve benzeri
uygulamalar karsisinda savunmalidir. Ancak aile hekimine basvurmadan saglik
sistemine giris kapisini kullanmadan giren bir hasta i¢in bunun miimkiin olamayacagi
aciktir. Bu durum da yine zorunlu sevk zincirinin kiymetine ve gerekliligine vurgu

yapmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin iigte birinin birinci basamakta yonetilebilecek oldugunu
ancak recete edilen ilaglar SGK 6deme kapsaminda olmadigi icin ydnetilemedigi
sonucuna vardik. Mevcut verilere bakildiginda SGK kisitlamasi olmayip gerekli
ilag/rapor duizenlemelerinin, birinci basamak dlzeyinde dizenlemesi durumunda
yonetilebilecek hasta orant %43,4’e ulagmaktadir. Tiirkmen’in farkli bir bransta
yaptig1 benzer bir ¢alismada katilimcilarin %25,2’sinin birinci basamak hekimi
tarafindan yonetilebilecegi, fakat hastanin gerek duydugu ilaclarin birinci basamakta
recete edilmesi durumunda geri Odeme kapsamina alinmamasi nedeniyle
yonetilemedigi tespit edilmistir (Tiirkmen, 2023). Canbolat’in dermatoloji hastalariyla
yaptig1 benzer bir ¢alismada %37,1 oraninda “Birinci basamakta tan1 konabilir fakat
tedavi basglanamaz” ile sonu¢lanmis olup ¢alismamiz ile benzer oranlara ulagsmaktadir
(Canbolat, 2023). Calismalarda elde edilen sonuglar dikkate alindiginda, bu durumun
yalnizca gogiis hastaliklart brangi ile sinirli kalmayip, diger branslar1 da kapsayacak

bir sekilde ikinci ve Uglnclu basamak saglik kurumlarindaki hasta yogunlugunu
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azaltabilecegi gormekteyiz. Recete edildiginde geri 6demesi gergeklesmeyen ilaglar
nedeniyle yoOnetilemeyen hasta oraninin, yapilacak diizenlemelerle azaltilabilecegi
sonucuna varmaktayiz. Bu diizenlemeler sayesinde, iist basamaga bagvuran kronik
akciger hastaligina sahip hasta sayisinin azalabilecegi ve boylelikle birinci basamak
hekimlerinin tedavi alanindaki kisith segenekleri dolayisiyla {ist basamak saglik
kuruluslarina yonlendirme gereksinimlerinin de azalacagi goriisiindeyiz. Ancak bu
azalmanin gerekliliginin tartismali oldugu kanaatindeyiz. Tipta her disiplinin kendine
Ozgii egitim programi olup miifredatla belirlenen yeterliliklerin kazanilmasi
gerekmektedir. Ancak bu hedeflerin saha pratigi ile uyumlu olmadigi, bir hekimin
verdigi saglik hizmetinin aldig1 egitimden bagimsiz sigorta kurumu tarafindan ¢izilen
cergeve ile sinirlandigi lilkemizin bir gergegidir. Her ne kadar bu siirlandirmalarin
gereklilik oldugu duurmlar olabilse de hekimlik sanatini icra ederken bir kisim mali

sebepler ile sanata sinir ¢izilmesinin kabul edilemez oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin biliylik bir kisminin herhangi bir yakinmasi oldugunda
oncelikli bagvurdugu saglik tesisinin aile saglig1 merkezleri oldugu goriiliirken yine
biiylik cogunlugu mevcut basvuru sikayetleri icin aile hekimine bagvurmadiklarini
belirtmistir. Litartiirde benzer olarak Dr. Kuru’un kardiyoloji poliklinigine basvuran
hastalar ile yaptig1 calismada katilimcilarin yarisinin herhangi bir saglik probleminde
ilk bagvurdugu merkez aile sagligi merkezi iken, %78,8°1 aile hekimine basvurmadan
kardiyoloji poliklinigine bagvurdugu saptanmistir (Kuru, 2024). Bu bulgular, Tirkiye
Saglik Istatistikleri Yilligi’nda hastane basvurularinin gogunlugunun ikinci veya
liclinci basamaga yapildigr gercegi ile uyumludur (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).
Ayrica, 2021 Yasam Memnuniyeti Anketi’ne gére ASM hizmetlerinden memnuniyet
oran1 %70,1 olarak belirlenmistir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2021). Bu celiskili
durumu agiklamak igin birkag sebep iizerinde durulabilir. ilk olarak, hastalarin
sikayetlerine gore basvuru merkezi segmeleri, kendilerince basit gordiikleri sorunlarda
veya kronik hastaligi olanlarin siklikla recete yazdirmak amaciyla ASM’yi tercih
etmeleri daha kompleks gordiikleri sorunlarda ise iist basamaklari tercih etme
egiliminde olduklar diisiiniilebilir. Ayrica; nefes darligi, gogiis agrisi, hemoptizi ve
kalp ritim bozuklugu gibi daha spesifik ve ajite edici sorunlarda hastalarin dogrudan
iist basamak saglik kuruluslarini tercih ettiklerini diisiindiirmektedir. Burada bu

ayristirmay1 disiplin olarak ayrigmamis hastalik yonetimi noktasinda egitim alan aile
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hekimlerinin yapmasi gerekirken hastalarin kendilerince bu ayristirmay1 yaparak tist
basamaklara basvurabilme imkanmin olmasi aile hekimlerinin {ilkemizde tam

anlamiyla saglik sisteminin giris kapisi olma 6zelligini sorgulatmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada katilimcilarin - yaridan fazlasinin  herhangi bir hekim
yonlendirmesi olmadan kendi istekleri ya da aile/akraba/arkadas onerisi ile dogrudan
uzman hekimlere bagvurma egilimlerinin oldugunu ortaya koyulmustur. Bu durum,
genel bir egilimi yansitarak, hasta yonlendirme sistemlerinin iyilestirilmesi konusunda
diizenlemeler yapilarak hastalarin dogrudan uzman hekimlere bagvurmasi yerine, aile
hekimlerinin uygun yonlendirme yapabilecegi bir sevk zinciri olusturulmakla beraber;
acil servis ve diger brans hekimlerinin, hastalar1 gerektiginde aile hekimlerine
yonlendirmesi tesvik edilmelidir. Bu yonelimin bir diger sebebi de hastalarin ASM’ler
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari ve teknolojik yonden donanimh
hastanelerde uzmana muayene olma istekleri ile de iliskili olabilir. Calismamizla
benzer oranlarda Yildiz’in ¢alismasi da bu durumu desteklemektedir; aile hekimine
bagvurmama nedenleri arasinda hastanin veya aile hekiminin yer degistirmesi (%15,6),
aile hekiminin mesleki yetersizligi diisiincesi (%14,9) ve ASM'nin teknik
yetersizlikleri (%7,6) gibi faktorler yer almaktadir (Yildiz, 2016). Bu bulgular,
ASM'leri tercih etmeme nedenlerinin bilgi eksikligi diistincesi, uzmanlik beklentisi ve
teknolojik imkanlarla iligkili oldugunu gostermektedir. Hastalarin aile hekimligi
hizmetleri hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari saglanmasinin, aile hekimlerinin
yetkinlikleri ve sunabilecekleri hizmetler hakkinda bilgilendirme yapilmasinin
hastalarin birinci basamak saglik hizmetleri hakkindaki farkindalik diizeyine katki

saglayacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizdaki verilere gore, mevcut saglik sorunlart ig¢in oncelikle aile hekimine
bagvuran hastalarin ¢ogunlukla aile hekimini pratisyen aile hekimidir. Ayrica, aile
hekiminin uzman hekim oldugunu bilen katilimecilarin, aile hekiminin {invanim
bilmeyenlere gére mevcut sikayetleri i¢in aile hekimine bagvurma egilimlerinin daha
fazla oldugu goriilmistiir. Turkiye'de aile hekimligi uzmanlig: sertiveni 1983 yilinda
baglamis olup, yayginlagmasi1 2010 yilinda tim illerde aile hekimligi uygulamasina
gecis ile devam etmistir (Kantarci, 2015). Bu slre¢ goéz oniine alindiginda, uzman

hekimlerin sahada nispeten daha ge¢ yayginlagmasi, hastalarin bagvuru tercihlerini
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etkilemis olabilir. Buna karsin, ¢alismamizda aile hekiminin uzman oldugunu bilen
hastalarin ilk bagvuracaklar1 kurum olarak ASM olarak belirtme oraninin diger hasta
gruplarina gore anlamli olarak yiiksek bulundugu gozlemlenmistir. Ayrica,
katilimcilarin aile hekimine basvuru sikligi incelendiginde, aile hekimi Unvani uzman
doktor olanlarin diger hasta gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmigtiir. Kuruoglu ve arkadaslariin yaptigi ‘Aile hekimi segiminde kriterlerin
siralanmasina’ yonelik ¢alismada da aile hekiminin ‘Mesleki Ozellikleri'nin hastalarin
tercihlerinde en Onemli kriter oldugu goriilmiistiir. Bu kapsamda hekimin hastanin
tibbi gecmisini tanimasi, bilgi ve uzmanligi, tibbi rapor sunabilmesi, malpraktisten
kaginma bilinci gibi faktorler yer almistir (Kuruoglu, 2015). Calismamiza bakildiginda
benzer bigcimde uzmanlik bilgisinin hastalarin aile hekimlerine olan giivenini
artirdigin1 gostermektedir. Sonug olarak, aile hekimligi uzmanlarinin yayginlagmasi
ve toplumun bu konuda bilinglendirilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuru oranlarini artirabilir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminin gii¢clendirilmesi,
hastalarin saglik hizmetlerine daha giivenilir bir sekilde erisimini saglayacaktir. Bu
durum, saglik sisteminin etkinligini ve verimliligini artirarak, hastalarin uygun saglik

hizmetine erisimini destekleyecektir.

Sonug olarak llkemizde aile hekimligi uygulamasi, geligsmis iilkelere kiyasla geg
baslamis olup, halen iyilestirmeler gerektirmektedir. Hastalarin dogrudan ikinci ve
liclincli basamak saglik kuruluslarina basvurmasi, hastanelerin is yikiinii artiran
onemli bir etkendir. Ozellikle erken teshis, tedavi gerektiren ve mortalite ve morbidite
oranlar1 yiiksek olan solunum yolu hastaliklar1 agisindan bu durum ciddi risk
olusturabilir. Hastalarin aile hekimligi hizmetlerine bagsvurmaktan kag¢inmalarinin
temel nedenleri arasinda zorunlu sevk gerekliligi olmamasi, aile hekimligi sistemi
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamalar1 ve aile hekimlerinin yeterli olmadigi
yoniindeki algilar1 bulunmaktadir. Bu faktorlerin detayli sekilde arastirilmasi,
ASM'lere bagvuru oranlarini artirmak ve hastalarin uygun saglik hizmetlerine erisimini
saglamak icin kritik 6neme sahiptir. Zorunlu sevk sistemi gibi politikalar, birinci
basamak saglik kurumlarmin asil iglevlerine kavusmasini saglayabilir ve daha
karmasik vakalarin dogru sekilde yoOnlendirilmesine katkida bulunabilir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin kapasitesinin artirilmas1  ve goriintiilleme/test

imkanlarinin genisletilmesi, bir¢ok hastaligin tan1 ve tedavisini bu seviyede miimkiin
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kilabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle réntgen cihazlari, spirometreler ve dinamik
test cihazlart gibi temel teshis araclarmin saglanmasi, birinci basamakta
yonetilebilecek hasta oranini artirabilir. Calismalarda elde edilen sonuglar, bu
durumun yalnizca gbgiis hastaliklariyla sinirli kalmayip diger branglar1 da kapsayacak
sekilde, ikinci ve iiclinci basamak saglik kurumlarindaki hasta yogunlugunu
azaltabilecegini gostermektedir. Recete edildigi takdirde geri 6deme kapsamina
alinmayan ilaglar nedeniyle yonetilemeyen hasta oraninin, yapilacak diizenlemelerle
azaltilabilecegi sonucuna varilmaktadir. Hastalarin aile hekimligini benimsemesi,
yeterli sayida uygun egitim ve deneyime sahip aile hekimlerinin varhigiyla
gerceklesecektir. Bunun yani sira, aile hekimliginin taninirliginin artirtlmasi, halkin
bu hizmetten daha fazla yararlanmasii tesvik edecektir. Aile hekimlerinin siirekli
egitim almalar1 ve giincel bilgilerle donanmis olmalari da aile hekimligi
uygulamasinin kalitesini yiikseltecektir. Bdyle bir sistem, ASM’lerin saglik
sistemindeki rollerini giiclendirerek, saglik hizmetlerinin verimliligini artirabilir. Son
olarak; aile hekimligi disiplininin siirlarinin netlestirilmesi ile bu smirlarin alinan
egitim zeminnde olusturulmasinin, bu iyilestirmelerin daha saglam bir zeminde

yapilabilmesine olanak saglayacagi kanaatindeyiz.
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7.2. EK-2: Anket Formu

Gogiis Hastaliklar: Poliklinigine Bagvuran Hastalarin Basvuru Sebeplerinin
Birinci Basamakta Yonetilebilirliginin incelenmesi
Adi-Soyada:

1-Yas: ...

2-Cinsiyet:

o Kadin o Erkek

3-Egitim durumu: © Yok 0 Okur-yazar o Ilkokul-Ortaokul
o Lise. o Lisans/Yiiksek lisans/Doktora

4-Medeni hali:

o Evli o Bekar 0 Dul/Bosanmis

5-Tkamet yeri:

o Koy o Ilge merkezi o Il merkezi

6- Calisma durumu:

0 Tam zamanli istthdam o Yar1 zamanl istihdam

o Serbest meslek 0 Ev hanimi o Ogrenci

0 Emekli o Issiz

7-Ekonomik durum:

o Diistik o Orta 0 Yiiksek
8-Tamis1 konulmus herhangi bir solunum yolu hastaligimiz var m?
o Evet ise O Astim

o KOAH

o Allerjik solunum yolu hastaliklari
o Tubekiiloz (Verem)
0 Pulmoner Emboli
0 Malignite (Kanser)
o Intersitisyel akciger hastalig
o OSAS (Uyku apnesi)
o Diger: .............
o Hayir
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9-Gogiis hastaliklar1 ya da solunum yollari ile ilgili ilaclar kullaniyor musunuz?

o Evet ise o Inhaler
o Nebiil
o Tablet/Surup
o Oksijen Konsantratorii
o Diger
o Hayir
10-Gogiis hastaliklariyla ilgili ila¢ raporunuz var mi?
o Evet o Hayir
11-Asagidaki hastaliklardan biri ile alakali daha 6nce tam aldimiz mi?
o Evetise 0 Diyabet (Seker hastaligi)
0 Hipertansiyon (Yiiksek Tansiyon)
0 SVO (inme)
o Obezite
o Hiperlipidemi (Kolesterol)
o Koroner arter hastaligi (Kalp Hastalig1)
o Hayir
12-Herhangi bir saghk probleminde ilk bagvurdugu merkez siklikla neresidir?
o Aile Saglik Merkezi
0 Devlet Hastaneleri (Ikinci basamak)
o Egitim ve Arastirma Hastanesi/T1p Fakiiltesi
o Ozel Hastane
13-Aile hekiminizi taniyor musunuz?
o Evet o Hayir
14-Aile saghg1 merkezinde bagh oldugunuz doktor aile hekimi uzmani1 mi?
o Evet o Hayir o Bilgim yok
15-Aile saghg1 merkezine ne siklikla basvuruyorsunuz?
o Hi¢ gitmiyorum
o Yilda 1-3 kez
0 Yilda 4-10 kez
o Yilda 10°dan fazla
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16-Gaogiis hastaliklar: poliklinigine basvuru sikayetiniz nedir?
0 Nefes darligi

o Oksiiriik

o Balgam

o Hapsirma

o Gogiis ve sirt agrisi

o Kan tiikiirme

o Kontrol/Takip

17-Bu sikayetiniz ne kadar siiredir mevcut?..................... Hafta
18-Bu sikayet ile gogiis hastaliklar: poliklinigine ilk basvurunuz mu?
o Evet o Hayir
19-Bu sikayetiniz i¢in aile hekiminize basvurdunuz mu?
O Evet o Hayir
(Evet ise 20. sorudan devam edin. Hayir ise 26. soruya geciniz)
20-Aile hekiminiz tahlil/tetkik yapt1 mi?
o Evet o Hayir
21-Aile hekiminiz tedavi verdi mi?
o Evet o Hayir
22-Aile hekiminizin tedavi verdi ise fayda gérdiniz mi?
o Evet o Hayir o Kismen
23-Aile hekiminiz 6neride bulundu mu?
o Evet o Hayir
24-Aile hekiminiz Go6giis hastaliklar poliklinigine sevk etti mi?
o Evet ise
0 Gegmeyen sikayetler
o Ileri diizey tetkik/gériintiileme/tedavi i¢in
0 Girigimsel miidahale

o Hayir

25-Aile hekimi tanisi...................

52



26-Neden aile hekiminize bagvurmadimz?

0 Brang uzmanina muayene olmak istedim.

0 Aile hekimini yetersiz kalacagini diigiindiim.

o Acil servis/farkli brans hekimi gogiis hastaliklar1 poliklinigine yonlendirdi.
o Tetkik ve goriintiileme yontemlerini yetersiz buldum.

0 Ulasim imkanlarim nedeniyle.

0 ASM’ye basvurmak aklina gelmedi.

27-Gogiis hastaliklar: poliklinigine kim yonlendirdi?
o Kendim
o Aile/Komsu/Arkadas
o Diger brang hekimleri
o MHRS
28- Gogiis hastaliklar1 uzmam laboratuvar tetkiki ihtiyact duydu mu?
O Evet o Hayir
29-Evet ise bu tetkikler ASM de yapilabiliyor mu?
o Evet o Hayir o Kismen
30- Gogiis hastahiklar1 uzmani goriintiileme ihtiyaci duydu mu?
o Evet ise
0 Direkt Grafi
O Bilgisayarli Tomografi
o MR
0 Ultrasonografi

o PET-CT

o Hayir

31- Gogiis hastaliklar1 uzmam dinamik testlere (SFT, deri prick vb.) ihtiyac
duydu mu?

o Evet o Hayir

32- Gogiis hastaliklar1 uzmam girisimsel islem yapti mi1?

o Evet o Hayir

33-Gogiis hastahiklar1 uzman tanisi.................
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34- Gogiis hastaliklar1 uzmanina gore bu hastanin birinci basamakta yonetimi
yapilabilir miydi?

o Evet, tanis1 konulup yonetilebilirdi.

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

O Hayir, laboratuvar\gorintilemeltest imkan1 yetersizliginden kaynakli
yonetilemezdi.

0 Hayrr, girisimsel islem gerektirdigi i¢in yonetilemezdi.

0 Hayir, uzmanlik bilgisi gerektirdigi icin yonetilemezdi

o Gogls hastaliklar1 kliniginde tani ve tedavisi yapilamaz. (Hatali poliklinik

basvurusu)
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