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1. GIRIS ve AMAG

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik hizmeti sunumuna giris kapisi olup
bireye en yakin ve en kolay ulasilabilecek konumdadir. Ulkemizde birinci basamak
saglik hizmetleri, 2010 yilhinin sonunda tum yurtta uygulamaya gecen aile hekimligi
sistemi ile aile sagligi merkezleri ve toplum sagligi merkezleri tarafindan
yurutilmektedir. Bireysel birinci basamak saglik hizmetleri aile saglhgi merkezleri
tarafindan verilmektedir. Aile sagligi merkezlerinde aile hekimleri ve aile hekimligi

uzmanlari gorev yapmaktadir.

WONCA'nin tanimina goére aile hekimligi, kendine 6zgu egitim iceridi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin
ve birinci basamak yodnelimli klinik bir uzmanlhk alanidir. Esas olarak yas, cinsiyet
ve rahatsizlik ayirnrmi yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve

surekli bakim saglamadan sorumlu kisisel doktorlardir.

Aile hekimleri, kigiyi ailesi ve icinde yasadidi toplum ile birlikte bir batin
olarak ele alip tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini bir arada sunan ve
kendi sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem de sosyal
yonleriyle ilgilenen, kisilerin serbestce secebildikleri hekimlerdir. Aile hekimligi
uygulamasinda, ayrismamis ve organize olmamis rahatsizliklar énemli bir yer
tutmaktadir. Ayrismamis ve organize olmamig rahatsizliklar, disiplinin kendine
0zgu problem ¢bzme sistematigi igerisinde yonetiimektedir. Aile Hekimlerinin
gorevleri arasinda; sorumlulugu altindaki kisilerle surekli iliski halinde olarak onlari
izlemek, erken tani ve tedaviyi saglamak, birinci basamaga 6zgu bireye ve
topluma yoénelik koruyucu saglik hizmetlerini sunmak, kronik hastaliklarda surekli
bakim ve tedavi saglamak, bireylerin yasam Kkalitelerini ve saglik duzeylerini

gelistirmeye c¢alisarak toplumun gelismesine katki saglamak bulunmaktadir

Aile hekimligi uygulamasinda hastaya ait bilgiler gok 6nemli bir yer tutar. lyi
bir hasta bakiminin saglanmasi hasta kayitlarinin duizenli tutulmasiyla
mumkuandur. Ayrica kayitlar hekimin kendi deneyimini artirma ve derinlestirmesi
icin bir aractir. Rahatsizliklarin klinik seyri, bagvuru sikligi hakkinda bilgi verir,

kisisel veya bagh nufusa yonelik koruyucu hekimlik uygulamalarinin organize bir



yaklasimla sunulabilmesi icin veri saglar. Tutulan kayitlar yeterli ise Kklinik
arastirmada kullanilabilirler. Kayitlar, aile hekimligi biriminin hafizasi olup hizmetin

niteligini degerlendirmek ve gelistirmek igin kullanilabilecek degerli gereglerdir.

Aile hekimleri, hizmet sundugu birey ve toplumun sagliginin korunmasi ve
geligtiriimesi icin saglik egitimi vermektedirler. Aile hekiminin goérevleri arasinda
birey olarak hastasina hastaligi ile ilgili bilgi vermenin yani sira, bulasici
hastaliklardan korunma, aile planlamasi, cocuk sagligi, beslenme ve agilama gibi
konularda da danigsmanlik vermek yer alir. Ayrica basvuru nedenini ve kiginin
saglik durumunu degerlendirerek dogru yonetim plani olusturmakla yukumladar.
Bu nedenle aile hekimligi uygulamasinda basvuru nedenlerinin, konmus tanilarin,
verilen danismanlik hizmetinin ve wuygulanan hasta ydnetim planlarinin

incelenmesi onemlidir.

Bu dogrultuda biz, aile hekimligi poliklinigimize basvuran hastalarin
kayitlarini inceleyerek; basvuru nedenlerini, tanilari, danismanlik hizmetini,
uygulanan yoénetim planini, sevk ve konsultasyon iglemlerini degerlendirmeyi ve
poliklinigimize bagvuran hasta profilini ortaya koymayi amacladik. Arastirmamizin
sonuglarinin, aile hekimligi uzmanlik egitimi ve uygulamasina katkida bulunacagini

umuyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Aile Hekimligi / Genel Pratisyenligin Tanimi

Saglik Bakanligina gore aile hekimleri; bireylerin ve aile fertlerinin ikamet
yerlerinin yakinlarinda ya da kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk
basvuracaklari, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle ylikumlu, gerektigi
Olclde gezici saglik hizmeti veren ve tam gun esasina gore calisan aile hekimligi

uzmani veya bakanligin éngordugu egditimleri alan uzman tabip veya tabipleridir

(1).

Aile hekimliginin mesleksel gorevlieri saglik sisteminden, bireylerin
gereksinim ve isteklerinden etkilenmektedir. Bu yuzden her Ulke kendine 6zgu aile
hekimligi tanimi gelistirmek durumunda kalmigtir. Bir bilim dali olan aile
hekimliginde bu karisikligi gidermek, bilim dali olmanin gereklerini yerine getirmek
adina dinya c¢apinda uzlasma saglanarak WONCA tarafindan yeni bir tanim
belirlenmistir. Bu tanimina gore ise; Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik saglik
sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturarak, yas, cinsiyet ya da kisinin baska
herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tim saglik sorunlariyla ilgilenen, bu baglamda
batancil, kapsamli ve koordineli bir bakim saglayarak 6zgin gorisme sureci ve
problem ¢dézme becerileri ile bireye, ailesine ve topluma yodnelik bir yaklagim

geligtiren birinci basamak yonelimli akademik ve bilimsel bir uzmanlik alanidir (2).

Aile hekimligini kendine 6zgu egitim icerigi, arastirmasi, kanit temeli ve
klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak

yonelimli klinik bir uzmanlik alani olarak tanimlayabiliriz (3).

Aile hekimi, Ulkemizde Saglik Bakanligrnin 1985’te ¢ikardigi uzmanlk
tuzagune gore tip fakultesi egitimi sonrasi en az G¢ yil uzmanlik egitimi alan,
kisisel, butlincul ve surekli olarak birinci basamak saglik hizmeti sunan, bu konuda
uzmanlasmis tip doktorudur. Bazi Ulkelerde ise uluslararasi standartlara goére

mezuniyet sonrasi egitim almis olan birinci basamak hekimi, “Genel Pratisyen”



adini almaktadir. Mezuniyet sonrasi egitimin U¢ yil streyle zorunlu hale gelmesi,
degisen saglik sistemlerinde gittikgce daha buyuk bir rol almakta olan aile hekimleri
icin cok onemlidir. Hastanin sistemle ilk karsilastigi kisi olan aile hekiminin egitimi,
hastanin birinci basamakta tedavi edilip edilemeyecegini, diger brang uzmanina
ve/veya hastaneye sevkinin gerekip gerekmeyecegini ayirt edebilecek, guncel
tarama, korunma, tedavi ve takip protokollerini uygulayabilecek ve birinci
basamagin gerektirdigi gibi multidisipliner arastirmalar yapip yurutebilecek nitelikte
olmalidir (4).

Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik hem bir disiplin, hem de bir uzmanlik
olarak tanimlanmalidir. Disiplinin olusturdugu akademik temelin ve c¢ergevenin
tanimlanmasi, egitim, arastirma ve kalite gelistirme alanlarinin bilgilendirilmesi igin
gerekliyken; uzmanligin gerekliligi ise bu akademik tanimin tim Avrupa saglk

sistemlerinde hastalarla calisan uzman aile hekimi kavramina doénUstiriimesi

icindir.
2.2. Aile Hekimligi / Temel Ozellikler

Genel Pratisyenler / Aile Hekimleri, disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman
hekimlerdir. Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayirimi yapmaksizin tibbi
bakim arayan her bireye kapsamli ve surekli bakim saglamadan sorumlu kisisel
doktorlardir. Bireylere kendi aile, toplum ve kulturleri baglaminda hizmet sunarlar;
bunu yaparken de her zaman hastalarinin bagimsiz kisiliklerine saygi duyarlar.
Ayrica topluma karsi da mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklarinin yonetim
planlarini hastalariyla gortsurken, yineleyen temaslarla olusan bilgi birikimini ve
guveni kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kulttrel ve varolussal etkenleri birlikte
degerlendirirler. Genel Pratisyenler / Aile Hekimleri mesleksel gorevlerini, sagligi
gelistirerek, hastaliklari dnleyerek, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme
saglayarak yerine getirirler. Bu saglik gereksinimlerine ve hizmet sunduklari
toplumun var olan kaynaklarina gore ve gerektiginde bu hizmetlere ulasmada
hastalara yardimci olarak ya dogrudan kendileri tarafindan ya da diger meslek

caliganlarinin hizmetleri araciliiyla gerceklestirilir. Aile hekimleri etkili ve guvenli



bir hasta bakimi igin, kendi becerilerini, kisisel yasamlarindaki dengeleri ve

degerleri sirdurme ve gelistirme sorumlulugunu Ustlenmek zorundadirlar (5).

Aile Hekimligi disiplininin, kendine 6zgu ozellikleri vardir ve bunlar sdyle

siralanabilir (6);
a)Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur

Hizmet almak isteyenlere giris saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin bagka

herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tim saglik sorunlariyla ilgilenir (6).
b) Kendine 6zgu gorusme sureci vardir

Bu surec etkili bir iletisimle doktor ve hasta arasinda zaman iginde gelisen
bir iligki kurulmasini saglar. Aile Hekiminin ilgisi hastaligin sadece belirli bir
evresiyle sinirli degildir ve kisilerin saglikli donemleri de dahil olmak Uzere tum
yasantilarini kapsar. Yani, kisiye gerek saglikli iken gerekse hastaliginda surekli
hizmet sunan bir uygulamadir. Bakimin surekliligiyle ile iliskili olarak, organik
hastaliklarin belirti ve bulgularini saptamasi ve fonksiyonel sorunlardan ayriimasi
kolaylasir. Duygusal ve sosyal ¢atismalardan kaynaklanan sorunlar en iyi birey,
aile ve sosyal ge¢cmisi hakkinda bilgi sahibi olan hekim isbirligi ile ¢dzulebilir. Bu
bilgiler sadece hastanin davranis paternleri ve degisen sikinti durumlarina

tepkilerin uzun sure goézlenmesiyle elde edilen delillerden saglanabilir (6).
c) Birey-merkezli yaklagimi benimser

Hastanin kendi rahatsizligina nasil yaklastigini ve onunla nasil baga

ctktigini anlamak, hastalik sirecinin bizzat kendisiyle ugragsmak kadar onemlidir

(6).

d) Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagmamis olarak ortaya ¢ikan ve

ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar yonetir

Hastasini sahsen taniyan bir doktor, sadece epizodik bakim veren doktora
gore daha kapsamli bir saglik hizmeti verdigi gibi bunu daha ekonomik olarak da

yapabilir. Sorunlarin dogasini daha hizl ve etkili degerlendirir. Olasi tanilari ayirt



edebilmek igin pahali laboratuar ve radyolojik yontemlere daha az ihtiya¢g duyar

(6).

e) Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu

O0zgun bir karar verme sireci vardir

Problemler, toplum ortaminda calisan aile hekimlerine, ikinci basamakta
oldugundan farkli bir sekilde sunulur. Hi¢bir 6n eleme olmadidi igin rahatsizliklarin
prevalans ve insidansi hastane ortamindan farklidir ve ciddi hastaliklar birinci
basamakta hastanede oldugundan daha az siklikla gorilir. Bu ise hastalara ve
icinde yagadiklari topluma iligkin bilgilerin kullanildigi ve olasiiga dayali 6zgun bir

karar verme sureci gerektirir (6).
f) Saghk kaynaklarinin etkili kullanimini saglar

Bunu bireylere sunulan bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger
saglik calisanlariyla birlikte calisarak ve gerektijinde hasta adina Ustlendigi

savunmanlik goreviyle diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek

yapar (6).
g) Saglik hizmetlerine kolay ulagim saglar

Bu ulasilabilirik hem cografi hem de kultirel anlamda saglanirken mali

sorunlardan etkilenmemelidir (6).
h) Sorunlar aile ve kisinin sosyal oriintlisi baglaminda ele alir

Hastalar pek c¢ok doktor tarafindan ayri ayri degerlendirilebilir. Brans
hekimleri kendi branslari dahilinde olan sorunla ilgilenerek hastanin sosyal ve
kultirel ortamini gbézden kagirabilir. Aile hekimi hastasini butincul yaklagim

kapsaminda ele alir (6).
2.3. Aile Hekimi Uzmaninin Gekirdek Yeterlilikleri

Bu disiplinin ilkelerine gore yetisen uzmanlarin sahip olmalari beklenen alti

temel yeterlilik tanimlanmigtir. Bunlar (7);



Birincil bakim yonetimi
a) hastalarla ilk temasi yonetebilme,

b) gerektiginde hastanin savunmanhgini Ustlenerek ve birinci basamaktaki diger
saglik calisanlarinin ve diger uzmanlarin verdigi hizmetleri koordine ederek etkili

ve uygun bir saglik bakimi sunabilme.
Kisi merkezli bakim
c) hastalarla ve sorunlarla ugrasirken kisi merkezli bir yaklagim benimseyebilme,

d) aile hekimligi hasta gorusmesini etkili bir hekim-hasta iligkisi olusturmak Uzere

kullanabilme ve geligtirebilme,
e) bakimin hastanin gereksinimleriyle belirlenen surekliligini saglama.
Ozgiin problem ¢6zme becerileri

f) rahatsizliklarin toplum igindeki prevalansi ve insidansiyla belirlenen 6zgun karar

verme surecini kullanabilme

g) erken doénemde ve henuz ayrimlagsmamis bir sekilde kendini gdsterebilen

durumlari ydonetebilme ve gerektiginde ivedi girisimlerde bulunabilme.
Kapsamli bakim
h) bireyin hem akut hem de kronik sorunlarini ayni anda yonetebilme

i) saghgin gelistiriimesi ve hastaliklarin dnlenmesi stratejilerini uygun bir sekilde

uygulayarak saghgi ve iyilik durumunu gelistirebilme.
Toplum temellilik

j) birey olarak hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin iginde yasadiklari
toplumun saglik gereksinimlerini, var olan kaynaklarin kullanimi agisindan bir

denge iginde uzlastirabilme



Butuncul yaklagim

k) kisilere yaklasimda kulttrel ve varolug boyutlarini dikkate alan biyopsikososyal

bir model kullanabilme
2.4. Dinyada ve Tiirkiyede Aile Hekimliginin Geligimi
2.4.1. Aile Hekimliginin Tarihgesi

Aile Hekimligini, tarihsel genel pratisyenligin 1960’lardaki donum noktasi ya
da modern doénusumu, ya da bu déonlisumi tamamlayan modern tipte yeni bir
hekimligin ortaya c¢ikigl olarak ifade edebiliriz. Basta Buyuk Britanya, Kanada,
Avustralya, Yeni Zelanda ve ABD olmak (izere &zellikle ingilizce konusulan
endustrilesmis Ulkelerde, genel pratisyenligin modern dontsumund ya da tiptaki
onune gecilemez uzmanlagma ve teknoloji kullanimi ortaminda kendine yer bulan

yeni tipte bir hekimin ortaya ¢ikisini temsil etmigtir (8).

Bilimsel bir tip disiplini 6zellikleri olan ayirt edici bir bilgi temeli, 6zgin meslek
egitimi, kendine 6zgu uygulama ve etkin arastirma alani olan aile hekimliginin bir
disiplin olma sureci esas olarak 20.YUzyll''ln UglnclU c¢eyreginde baslamis ve
bugln tim dunyada 6zgun bir tip disiplini ve uzmanlik alani olarak kabul edilmistir.
Ote yandan aile hekimligi bir meslek olarak yalnizca tibbin temel varsayimlarini
yeniden ele alarak gelismemistir; kismen daha kolay ulagilabilir ve kisisel bakima
olan toplumsal gereksinime ve saglik sektdrinun hastalara uygulamis oldugu
zorluklara cevap olarak ortaya ¢ikmistir. Yani bir anlamda aile hekimliginin bir
disiplin olarak ortaya ¢ikmasi ya da tarihsel genel pratisyenligin aile hekimligi adi

altinda disiplinlesmesi toplumsal bir gereksinimden dogmustur (9).

Aile hekimine (AH) olan gereksinim ilk kez 1923 yilinda kendisi bir dahiliye
uzmani olan Francis Peabody tarafindan gundeme getiriimis ve tip bilimlerinde
olusan asiri uzmanlagsma sonucu hastalarin ortada kaldigini ve kapsamli ve kisisel

saglik hizmeti veren bir uzmanlik dalinin gerekliligi vurgulanmigtir (10).

Bu gérisun ilk yansimasi 1952 yilinda ingiltere’de Royal College of General

Practitioners( Genel Pratisyenlik Akademisi )in kurulmasi olmustur. Bunun



ardindan American Medical Association (Amerikan Tip Birligi)'in 1966 yilinda Milis
ve Willard Raporlar’ni yayinlamasi sonrasinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde
1969 yilinda birincil bakim konusunda c¢alisan yeni bir uzmanhk dal “Aile
Hekimligi” taninmig ve Board of Family Practice ( Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu )
kurulmustur (14,16).

1978 yilinda Alma Ata'da yapillan Temel Saglik Hizmetleri konulu
uluslararasi konferans, dinyadaki tim insanlarin sagliklarini korumak ve daha iyi
bir duruma getirmek icin tum hdkimetlerin, tim saghk ve kalkinmada gorevli
olanlarin ve dinya toplumlarinin en kisa zamanda gerekli islemlerin yapilmasina
olan gereksinmeyi belirleyen bildiriyi yayinlamistir. Aima Ata Konferansi'nin ¢ok
onemli sonuglarindan birisi de dinya Ulkelerine gagdas tip anlayisinin bir sonucu
olarak "2000 Yilinda Herkese Saglik" basligi altinda toplanan bir kisim hedefler ve
stratejiler ve hedefler gosterilmis olmasidir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmet
sunumunun kendine o6zgu bilgi ve kosullar icerdigi ve bunun uzmanlasmis
hekimlerce verilmesi gerektiginin vurgulanmasiyla tim dinyada bu konuda
calismalar baslatimis ve Ulkeler saglik sistem ve politikalarini bu goéris
dogrultusunda yeniden gbézden gecirmislerdir (11). WHO ve WONCA
temsilcilerinin ortak imzalar ile yayinlanan girig bolumunde: "Kapsamli, surekli,
koordine edilen ve kisiye Ozel bir saglik hizmeti verilmesinin saglanmasinda
Ozellikle Aile Hekimleri ¢cok dnemli bir konuma sahiptir. Birinci basamak saglik
hizmetinin diger calisanlari yaninda onlarin roll, saglik alaninda kaynaklarin
optimal bigcimde degerlendirilebilmesi icin gok dnemli goértlmektedir. Bireysel ve
toplumsal saglik hizmetlerinin  koordinasyonunu gelistirmeleri durumunda,
gelecegin saglik sistemleri icinde rolleri daha da belirgin olacaktir" sozlerine yer
verilmekte, 6zet boliminde ise su ifade yer almaktadir; "insanlarin ihtiyaclarini
karsilamak icin, saglik hizmet sisteminde, tip mesleginde, tip faklltelerinde ve
diger egitim kuruluslarinda koklu degisiklikler yapilmalidir. Aile Hekimi saghk
hizmet sistemlerinde kaliteye, maliyet etkinligine ve adillige ulasilmasinda merkezi
role sahip olmalidir. Bu sorumlulugu yerine getirebilmek icin aile hekimi, hasta
bakiminda yetkin olmali, bireysel ve toplumsal saglik hizmetini bir butin halinde
ele almalidir. Bu amag dogrultusunda Diinya Saglik Orglitii (WHO) ve Diinya Aile
Hekimleri Orgiti (WONCA) tarihi bir isbirligi gergeklestirmektedir (12). Ayni



dokimanda "Toplumun Gereksinimlerini Gozeten Bir Saglik Hizmeti ve Tip Egitim
Sistemi Olusturmak icin Oneriler" bdlimiinde: Aile hekimligi bir uzmanlik dali
olarak taninmali ve ¢alismall, aile hekimligi uzmanlik disiplini her tip faklltesinde
ogretilmeli ve aile hekimi/dal uzmani dengesi kurulmali, her Glkede aile hekimligi
mezuniyet sonrasi uzmanlik egitimi verilmelidir seklinde ana maddeler yer almigtir.
Avrupa Toplulugu 1 Ocak 1995'te yururlige giren bir kararla birinci basamak saglik
hizmetlerinde calisacak hekimlerin fakilte sonrasi en az 2 yil egitim almasini
zorunlu kilmig, 1 Ocak 1996'da ise egitim suresi 3 yila ¢ikariimistir. GUnumuzde
uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da dinya ulkelerinin birgogunda aile

hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir (12).
2.4.2. Turkiye’'de Aile Hekimliginin Geligimi

Tarkiye’nin birinci basamak hizmet sunumu modeli olarak aile hekimligine
gegisi uzun bir sureci kapsar. Cumhuriyetin ilk yillarinda baslayan bu slreci Uge

ayirabiliriz (13).
2.4.2.1. 1983 Oncesi Dénem

Ulkemizde saglik hizmetlerinin gelisimi ve organizasyonunda, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin bireylere ulastirimasi yonundeki calismalar
cumhuriyetin ilanindan ginimize kadar uzanan gelisim surecinde yer almistir.
Cumhuriyetin ilan edilmesinin ilk yillarinda itibaren Ulkemizdeki bugunkiu saglik
teskilatlandirmasi ve saglik hizmetlerinin temeli atiimistir. Cumhuriyet déneminde
bir yandan tedavi hizmet agi genigletiimek istenirken 6teki yandan da koruyucu
saglik hizmetlerinde adimlar atilmistir. Cumhuriyet'in ilani sonrasi Dr. Refik
Saydam Ulkemizde saglik hizmetlerinin kurulusunda ve gelismesinde buylk
katkilar saglamistir. Umumi Hifzi Sithha Kanunu (1930) nda yer alan saglik
politikalari saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi, koruyucu ve
tedavi edici hekimligin ydrutalmesi, bulagici hastaliklarin  énlenmesi, tip
faklltelerine ilginin arttinimasina yonelik ilkeler mevcut olup bu ilkeler 1s1dinda
saglik hizmetleri, “genis bodlgede tek amagli’/“dikey orgutleme” modeli ile
yurutalmastir. Ntfusun ¢ok oldugu yerlerden baglayarak muayene ve tedavi evleri

acilmig, koruyucu saglik hizmetlerinde galisan hekimler desteklenmistir.
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1932 yilinda kayitlara gegen bir fotografta yapilan bir torende “Aile Tabibi”
istiyoruz pankarti, Aile Hekimliginin cumhuriyetin ilk yillarinda gindeme geldigini,
en azindan bilindigini de gostermektedir (13). Daha sonralari 1947 yilinda
ulkemizde taninan 22 uzmanlik dalindan bir tanesi de “Genel Saglik Uzmanhgr”
olmustur. Yapilan planlamalarda her 40 kdye kurulacak bir saglik merkezinde
genel saglik uzmanlarinin hizmet vermesi 6ngorilmustld. 1955yilinda “Genel
Saghk Uzmanhgl” tizikten c¢ikartilinca bu alanda daha ileri bir gelisme

yasanmamistir (14).

1960'h  yillarin  hemen baginda 224 sayih “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun” c¢ikariimis ve Ulke ¢apinda kolay ulasilabilir
birinci basmak hizmeti tarif edilerek bu hizmetlerin verilecegi saglik ocaklari
acilmistir (224 sayil Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun).
Ancak c¢ok cesitli nedenlerle kanun uygulamasinin  Ulke geneline
yayginlastirlamamasi hastane temelli tedavi edici hekimlik modelinin toplumda 6n
plana gecip kabul gdrmesine neden olmustur. 224 sayili kanunun sdylenen
olumsuzluklardan 6tlrl uygulanamamasindan dolayi Prof. Dr. Nusret Fisek 1980’li

yillarin baginda bugunku aile hekimligini tarif ederek temellerini olusturmustur (14).
2.4.2.2. 1983-2003 Arasi Donem

Aile Hekimligi, bir tip disiplini olarak bu donemde gelismeye baslamistir.
Ana hedefler bir uzmanlik dalina sahip olmak, bir uzmanlk dal olarak érgitlenmek
olmustur. Ancak aile hekimi uzmani olarak sahada yer almalari 2005 yilinda

gerceklesmistir.

1980 sonrasi liberal politikalar uygulanmaya baslayinca buna paralel olarak
kisisel hekimlik olarak degerlendirilen aile hekimligi modeli yeniden gundeme gelip
5 Temmuz 1983’te aile hekimligi uzmanligi, “Tababet Uzmanhk Tdzugu’nde yer
almistir (15). Ulkemizde ilk defa aile hekimligi uzmanlik egitimi istanbul, Ankara ve
izmirde saglik bakanliyi ve SSK'ya bagli egitim ve arastirma hastanelerinde
baslamistir (13,17). 36 aylik hastane rotasyonlari seklinde olan bu egitimler diger
Kliniklerinin sefleri tarafindan yUrGtiimustir.1987 yilinda TUS yabanci dil puaniyla

ilk asistan/aragtirma gorevlileri egitime baslamistir.
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Bununla beraber 1990 yilinda kurulan Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(AHUD) 1998 yilinda Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) adini
almistir (13). 16 Temmuz 1993 yilinda YOK karariyla Dahili tip bilimlerine bagl
ABD kurulmasina karar verilmis ve ilk kez 17 Eylul 1993'te Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesinde Aile Hekimligi ABD kurulmustur (19). ilk ulusal kongrede ayni yil
dizenlenmig ve “Turkiye Aile Hekimligi Dergisi’ 1997 yilinda yayinlanmistir.

2.4.2.3. 2003 Sonrasi Donem

Aile hekimi asistanlarinin sayica arttigi, Universitelerde aile hekimligi
anabilim dallarinin agilmaya basladigi, egitim ve arastirma hastanelerinde aile
hekimligi kliniklerinin acildigi bir dénemdir. Tuarkiye’de ve dunyada yapilan
uygulamalar gézden gegirilerek Turkiye'ye 6zgu bir model olan aile hekimligi pilot
kanunu (5258 sayili kanun ) 24.11.2004 tarihinde TBMM de onaylanip 09.12.2004
tarihinde 25655 sayili resmi gazetede yayinlanarak yurarlige girmistir. 5258 sayili
kanuna goére aile hekimligi pilot uygulamasi Ulkemizde birinci basamak uyum
egitimlerinin  tamamlanmasindan sonra 15.09.2005’te ilk kez Duzce'de
gerceklesmistir.2006 yilinda 7 olan sisteme dahil olan il sayisi 2009 da 35e
ulasmis ve 2010 yihinda tum yurda yayilmistir. Aralik 2013 tarihi itibariyla
ulkemizde var olan 86 tip fakultesinin 63’Unde aile hekimligi anabilim dali
bulunmaktaydi; Aile hekimligi bolumlerinde 2004 yilinda 94 olan dgretim eleman
sayisi 2013 yili sonunda %88,3’luk bir artigla177’ye yukselmigtir. 2013 yili itibari ile
AH anabilim dallarinda, 27 profesor (%15,3), 56 dogent(%31,6), 54 yardimci
dogent (%30,5) ve 40 dgretim gorevlisi ya da uzman (%22,6) olmak Uzere toplam

177 dgretim elemani mevcuttur (20).
2.5. Neden Aile Hekimligi

Ulkemizde 2005 yilinda baslayan aile hekimligi uygulamasi farkl bakig
acilarindan farkli elestiriler almistir. Ulkemizde birinci basamak hekimliginin bir
disiplin oldugunun tim tip camias! tarafindan benimsenmesi uzunca bir slreg
almistir. Oncelikle birinci basamagin saglik sistemlerinin temeline alinmasi
gerekliliginin igsellestiriimesi ve aile hekimliginin birinci basamaktaki rolinin dogru

olarak kavranmasi, aile hekimligi sisteminin neden gerekli oldugunu anlamamiza
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yardimci olacaktir. Saglik hizmeti sunumunda, hizmetten yararlanan bireylerin
memnuniyeti 6nemlidir. Birinci basamakta saglik hizmetlerinin surekli egitimle
gelistirimesi ve guglendiriimesi, ¢alisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin
O0zendirilmesi, birey ihtiyaglarinin géz 6nunde bulundurularak koruyucu saglik
sistemine agirlik veriimesi ve kabul edilebilir sevk sisteminin uygulanmasi ana
ilkelerdir. Bu ilkeler ikinci basamakta yigilmayi engelleyecek, ikinci basamakta
tedavi edilesi gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasini saglayacaktir. Aile
hekimi, ailenin butln fertlerinin saghk durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla
koruyucu saglik uygulamalarinin ve saglik egitimlerini bireylere nasil
uygulanacagini en iyi bilen kisidir. Aile bireylerinin ikametlerine yakin oldugundan
hizmet verdigi toplumu her yonuayle tanir, aile, ¢cevre ve is iligkilerini degerlendirir.
Aile hekimi kendi sorumlulugu altindaki bireyleri bir hastalik ¢gercevesinde dedil,
batlincul bir yaklagimla riskler, saglik kosullari, psikososyal ¢gevre ve mevcut diger
akut veya kronik saglik sorunlari ile birlikte bir butin olarak degerlendirir. Bu
ilkelerin hayata gegcirilmesi ikinci basamakta yigilmay! engelleyecek ve gergekten
ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasini
saglayacaktir. Birinci basamak hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi,
toplumun hastalik yukinin azaltilmasinin yani sira, ikinci ve dglunci basamak
tedavi kuruluslarimizin da daha iyi ve kaliteli saghk hizmeti ve saglik egitimi

vermelerine firsat taniyacaktir (17,22).

Aile hekimi, kendisine kayitli kigileri bir butliin olarak ele alip kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayisi iginde

sunar.

Diger taraftan, aile hekimligi uygulamasinin koruyucu hekimligi ve periyodik saglk
muayenelerini dncelemesi de 6nemli bir konudur. Bati Ulkelerinde ana 6lum
nedenleri tatun kullanimi (%18,1), kétd beslenme ve hareketsizlik (%15,2) ve alkol
kullanimidir  (%3,5) (25). Turkiye’de de durum giderek bu rakamlara
benzemektedir. Turkiye Ulusal Hastalilk YUkl arastirmasinda da ulusal duzeyde
6lume neden olan ilk U¢ hastalik iskemik kalp hastaligi (%21,7), serebrovaskuler
hastaliklar (%15,0) ve kronik obstriktif akciger hastaligi (%5,8) olarak

belirlenmistir (26). Yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve tedavi maliyeti ylksek
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olan bu hastaliklardan korunma ve hastalik yonetimi icin surekli ve nitelikli bakim
sunabilecek, birinci basamakta koruyucu, tani koyucu, tedavi edici ve rehabilite
edici bilgilere sahip uzman hekimlere gereksinim vardir. Bu bilgiler uluslararasi
gorus birligine varilmis uzmanlik egitim standartlarina uygun olarak yapilandiriimig
bir uzmanlk egitimini gerektirdiginden birinci basamakta calisacak hekimlerin

uzmanlik egitimi almis olmasi gerekmektedir (23).

Aile hekimleri topluma dayali ve tanimlanmig bir nufusa saglik hizmeti
sunduklarindan hepsi de 6nlenebilir olan en énemli saglik sorunlariyla bas etmede
en avantajli saglik sunucusu konumundadirlar. Koruyucu hekimlik uygulamalari
acisindan bakildiginda da Turkiye aile hekimligi uzmanlik egitimine 6nem verilmesi

gereken bir Ulkedir.

Saglikta Donldsim Programinin birinci basamak bilesenini aile hekimligi
uygulamasi Uzerinden tasarlanmis olup, bireylerin ve saglik c¢alisanlarinin
durumlarini iyilestirmek bu konuda atillacak yeni adimlarin hareket noktasini
olusturmaktadir. Saglikta donusum programinin en belirgin 6zelligi bulagici
hastaliklarla ve kronik hastaliklarin risk faktorleriyle micadele etmeyi dncelemek,
anne-bebek olumlerinin azaltiimasi, bireylerin saglikli hayat programlarina
erisiminin saglanmasi, bireylerin kendi saglik durumlarini kontrol edebilme
yetilerini gelistirmek ve koruyucu hekimlik yaklagsimini saghgin merkezine
tamamen yerlestirmektir (24). Saglikta donlisum programinin temel hedefleri
arasinda olan bu uygulamanin, halkin saglk duzeyinin geligtiriimesi, kaynaklari
Olclli sekilde kullanarak hizmetin uygun sekilde saglanmasi ve bdylece butln
bireylerin saglik hizmetlerine ihtiyaglari dlglisinde ulagsmalarinin gerek dogu-bati
ve gerekse kir-kent arasinda saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergeleri ile
ilgili farkhliklarin azaltiimasi yer almaktadir. Bu amaclara ulagsmak igin birinci
basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas bir yaklasimla yeniden duzenlenip
yayginlastirimasi ve tum toplum bireyleri tarafindan tercih edilebilir sekilde
sunulmasi saglanmaktadir. Herkesin kendi secebilecegi, kolayca erisebilecedi,
herhangi bir engelle karsilasmaksizin danisabilecegi, basvurabilecegi bir aile
hekiminin olmasi bu yaklasimin ana unsurlarinin basinda gelir. Prof. Dr. Nusret

Fisek'in ifadeleriyle: “ Kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve
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evde hasta tedavisi hizmetlerinin entegre yurutulmelidir’ Entegre saghk modeli,

cagdas aile hekimligidir (24).

Aile hekimligi ile Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin herkese
gerek cografi agidan dengeli sekilde ulastirilabilmesi, gerekse de birinci basamak
saglik hizmetlerinin toplumun katilimini saglayacak sekilde bireye ve topluma
koruyucu, tani koyucu tedavi ve rehabilite edici yonleriyle sunmak temel hedeftir.
Aile hekimligi multidisipliner bir saglik yaklasimi oldugundan buatincul bir saglik
hizmeti yaklasimini 6ngoérmektedir. Guvene dayal iletisim kurmasi, sorunlara
biopsikososyal yOnleriyle yaklasmasi; birey merkezli olmasinin yaninda
batunlestiricilik, sureklilik, aile ve topluma yodnelik olma 6zellikleri nedeniyle, aile
hekimligi uygulamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Yasl nifusun artmasiyla
gittikge artan temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlari yakindan takip eden ve
kolay ulasabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢ok daha etkili olarak
karsilanabilecektir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili bir gekilde
verilebilmesi, toplumun hastalik yukanan azaltiimasinin yani sira ikinci ve uguncu
basamak tedavi kuruluslarinin da daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi

vermelerine firsat taniyacaktir.

“Diinya Saghk Orgti, 2010 yilina kadar insanlarin aile ve topluma dayal
temel saglik hizmetlerine daha iyi ulasilabilmesini, Alma Ata kongresinde de
alinan kararin devami olarak 21. yuzyilda ‘Herkes icin Saglik anlayisini hedefleri
arasinda saymaktadir’(11). Bu hedefi gerceklestirmeyi amaglayan Saglikta
Donusum Programi, aileye dayali temel saglik hizmetlerini gerekli egitim ve beceri
ile donanmis saglik ekipleriyle, entegre bir sekilde sunmayi 6ngdrmektedir.
Dunyanin pek ¢ok Ulkesinde aile hekimligi basariyla uygulanmis olup Ulkemizdeki

aile hekimligi uygulama c¢alismalari desteklenmektedir.

Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda kanun
24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete'de, ardindan sirasiyla Aile
Hekimligi pilot uygulamasi hakkinda yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanmistir. Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasina Duzce ilinde gegilmigtir. Halen 81 ilde birinci

basamakta Aile hekimligi modeli uygulanmaktadir. Aile Hekimligi uygulama
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yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi Gazete’de yayimlanmis ve bu
yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile Hekimligi pilot uygulamasi
hakkinda yonetmeligi yurarlukten kaldirmigtir. 2010 yih sonunda tum illerimizde
Aile Hekimligi uygulamasina gecilmigtir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun 02.11.2011 tarihli ve 28103 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
“11.10.2011tarihli ve 663 sayii KHK” ile Aile Hekimligi Kanunu olarak ismi ve
iceriginde degisiklik yapilmistir. Aile hekimligi uygulamasina gecen illerdeki hasta-

hekim iligkilerindeki memnuniyet ve basarili galigmalar devam etmektedir (1).
2.6. Diinyada Aile Hekimligi Uygulamalan

Aile hekimligi sistemini her Ulke kendi ihtiyaglarina goére olusturup

uygulamaya koymustur. Bu Ulkelere bazi érnekler asagida verilmigtir.
Hollanda

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi hizmetleri aile hekimleri
tarafindan verilmektedir. Kisilerin istedikleri aile hekimini se¢gme hakki vardir ancak

bir seneden 6nce hekimlerini degistiremezler.

6 yillik tip fakultesi egitimi bittikten sonra AH adayi olunabilir. Bazi mesleki
editim kuruluglar yilda bir, bazilari da iki kez adaylari kabul eder. 3 yillik mesleki
editim bittikten sonra aile hekimleri bir yere yerlesmek igin ortalama 3-5 yil
beklerler (29). Aile hekimlerinin %47’si serbest veya tek basina calismaktadir.
Gittikgce daha fazla hekim takimlar halinde, saglik merkezlerinde grup ¢alismasi
veya ortakliklar seklinde calismayi tercih etmektedir (28). Kabaca 7.000 genel
pratisyenin 625'i (dispensingdoctor) eczacilarla esit sekilde ilag da temin
etmektedir. Hastalik sigortasi sisteminde acil durumlar gibi bazi 6zel durumlarin
disinda, hasta, dalinda uzman olan hekime gitmeden Once genel pratisyene
basvurmak zorundadir. Hemen hemen butin 6zel sigorta sirketleri bu kurali
uygulamaktadir. Bu ylizden genel pratisyen saglik sisteminin girisinde yer almakta
ve diger hizmet sunucularina erisimini, yani sevk sistemini yonetmektedir. Ulusal
istatistiklere gore bir kisi ortalama yilda 4,5 kez genel pratisyene basvurmaktadir
(27).
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Bir genel pratisyene disen nufus sayisi ortalama 2.300'dur. Hastalar saglik
sigortasinda tanimlanan hizmetleri saglayan herhangi bir aile doktorunu se¢mekte
O0zgurdur. Hastalik fonu sistemine tabi kisilerin tercih edecedi aile doktorlarinin fon

ile anlagmali olmasi gerekir (27).

Hollanda’da Aile Hekimleri'nin %90 kadari Aile Hekimlerinin Milli
Kurulusu’nun tyesidir. Bu kurulus Hollanda’'nin her yerinde kesintisiz kaliteli birinci

basamak saglik hizmeti sunmakla sorumludur (29).

Saglik harcamalari kisi basi yilhk gelirin  %9'unu olusturmaktadir.
Hollanda'da temel saglik hizmetleri anlayisi diger Avrupa Ulkelerinde oldugundan
daha fazla hizmet alanini kapsamaktadir. Bu kavramin igine ayakta tedavi ve ruh
saghgi hizmetleri ile evde bakim hizmetleri de girmektedir (27). Ayrica nufusun
yaslanmasi sebebiyle evde bakim hizmetleri talebi artmistir (28). Bunlar farkli
kuruluslar tarafindan yuaruttlmektedir. Bu kuruluglar genel tibbi hizmetler yaninda,
iyilegtirici hizmetler, anne hemsireligi, bakim hemsireligi, ila¢c tedavileri gibi

hizmetleri de vermektedir (27).

Ingiltere

1948 yilinda Ulusal Saglik Sistemi (NHS)’nin olusturulmasi ile aile hekimligi
batin vatandaglarin saglik hizmetlerine ulasmasi ve hastane hizmetlerinden
yararlanmasi icin ilk basvuru birimi haline gelmigtir (28). Kisiler, acil durumlar
disinda kayitli olduklari aile hekimlerinden sevk olmadiklari surece ikinci ve/veya
Uclincl basamak saglik kuruluslarina bagvuramamaktadirlar. ingiltere’de herkes
kendi aile hekimini secgebilmektedir. Ayni sekilde aile hekimi de bagvuru yapan
kisiyi listesine alip almama hususunda serbesttir (29). Aile hekimligi hizmetleri
blyiik oranda serbest sézlesmeli doktorlar tarafindan saglanmaktadir. ingiltere’de
bir hasta ortalama yilda 5 defa aile hekimi ile goériusmektedir. Bu gorismelerin
%12’si hastanin evinde, kalani ise ofiste veya telefonla gergeklesmektedir (27).
ingiltere'de temel saglik hizmetleri yillardir 6nem verilen bir uygulama alanidr.
Genel pratisyenler temel saglik hizmetleri dogrudan tibbi hizmetlerin yaninda
toplum sagligi hizmetlerini, hastane acil servislerinde verilen hizmetleri, dis ve géz

saghg! hizmetlerini de kapsamaktadir. Bdyle genis kapsamli olarak tanimlanan
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temel saglik hizmetlerine yapilan harcamalar ingiltere Saglik Bakanligi (Ulusal

Saglik Sistemi) harcamalarinin %33'Unl olusturmaktadir (27).

Yilda yaklagik 300.000.000 doktor bagvurusunun %95'i genel pratisyenlere
olmaktadir. Bunlarin da %90'inin tedavisi bastan sonuna kadar genel pratisyen
tarafindan tamamlanmaktadir Her bir genel pratisyenin yilda 1.800 kayitli birey ile

toplam 9.000 gorusme yaptigr gorulmektedir (27).

Genel pratisyenin hastalari sadece saglik otoritesinin belirledigi kisiler
degildir; gecgici oturma izni almig yabancilar da bu hekimlere kayit
yaptirabilmektedir. Bu kisilere aile planlamasi, anne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri,
mindr poliklinik hizmetleri yaninda travma ve acil hizmetleri de Ucretsiz
verilmektedir (27).

Almanya

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetlerini 6ncelikle AH uzmanlari,
daha sonra da ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlari, i¢ hastaliklari uzmanlari ve
hastanin tercihi ve dncelikli intiyaci dikkate alinarak segilen diger uzman hekimler
tarafindan ydratalmektedir (27, 29). Dort yil suren, hastane ve muayenehanede
gergeklestirilen bir uzmanlik egitim programi mevcuttur. Egitimin sonunda zorunlu
bitirme sinavi vardir. 1994°’ten itibaren birinci basamakta galisacak hekimler igin
AH uzmanlk egitimi zorunlu hale getiriimistir. Alimanya’da hastalar dosyalarini
teslim ettikleri aile hekimine en az 3 ay boyunca bagh kalirlar (29). Gerekli
goruldigunde hasta bir dal uzmanina veya hastaneye sevk edilebilir. Aile hekimi
kural olarak acil vakalara mesai saati diginda da bakmakla yukimltudur. Bu gorevi
ayni bolgedeki diger aile hekimleri ortaklasa Ustlenir. Almanya'da toplumun
%90'Indan fazlasi saglik sigortasi kapsami altindadir. Temel prensipler
bakimindan saglik sigortasi ayakta hasta bakimi icin doktor se¢cme 6zgurligu
tanimakta, bunun icin genel pratisyen veya diger uzmanhk dallari ayrimi
yapllmamakta ve bazi istisnalar diginda saglik hizmetleri Gcretsiz verilmektedir.
Yazilan ilag bedelinin, fizyoterapi hizmetlerinin, hastanede yatilan ilk 14 gunluk
hizmetin ve kural digi hastaneye basvurma bedelinin bir kismi hasta tarafindan

karsilanmaktadir (27,29). Genel pratisyenlerle diger uzmanlar arasindaki dengenin
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genel pratisyenler aleyhine gittikce acildigi gozlenerek yeni doktorlarin genel
pratisyenlige tesvik edilmesi tartisiimaktadir. Temel saglik hizmetlerinde dncelik
tanimlanmis koruyucu hekimlik programlaridir. Ornegin, 4 yasina kadar cocuk
takibi, yillik kanser taramasi bunlarin arasinda yer almaktadir. Ayrica genel
pratisyenler sosyal tip, acil hekimligi, saglik danismanhgi ve is saghgi hekimligi

konularinda yer edinmek i¢in galismaktadir (27).
Kuba

1974’de Dbirinci basamak hizmetlerinde biyopsikososyal yaklagimin
benimsenmesinden sonra 1984 yilinda “Aile Hekimligi Plan” uygulanmaya
baslanmistir (29). Kiba'da yasayan tum ndfus saglik glivencesi kapsamindadir.
Tum saglik hizmetleri Ucretsiz olarak sunulmaktadir. Koruyucu hizmetlere agirlik
verilerek Ulkenin saglik gostergeleri yuksek seviyelere c¢ekilebilmigtir. Saglik
hizmetleri 68.000'den fazla doktor eliyle verilmektedir. Bu doktorlarin 32.000'i tUm
kirsal alani da kapsayacak sekilde aile doktoru olarak hizmet vermektedir.
Yaklasik olarak 1.000 kisiye 6 hekim dusmektedir. Bir aile doktoru ise ulke
ortalamasi olarak yaklasik 500 kisiye saglik hizmeti sunmakla beraber okullardan

ve fabrikalardan da sorumludurlar (27).

Aile hekimligi ekipleri hizmet ettikleri bolgede yasarlar. Aile hekimleri saglik
merkezlerinde oldugu gibi mahalle aralarina dagiimis muayenehanelerde de
calismaktadir. Her aile doktorunun bir hemsiresi vardir. Yerel polikliniklerde guglu
bir laboratuvar, rontgen ve destek servisleri, acil servisler, egitim ve dal uzmanlari
bulunmaktadir (27). Aile doktorlarinin doért temel goérevi vardir: Koruyucu saglk
hizmetleri, asilama, saglikh yasamayi tesvik ve rehabilitasyon hizmetleri. Ayrica
diger uzman hekimler duzenli araliklarla aile doktorlarinin muayenehanelerine
ugraylp burada konsultasyon taleplerine cevap vermekte, aile doktorunun
calismalarini incelemekte ve surekli egitimlerini saglamaktadir (27). Kisiler saglik
hizmetinden yararlanmak igin aile doktorlarina, polikliniklere ve hastanelere
dogrudan bagvurabilmektedir. Her poliklinigin bir bdlgesi vardir ve aile doktorlari
bu polikliniklere bagli olarak calismaktadir. Aile doktorlari toplum ile i¢ ice
calismaktadir (27). Halk dogrudan hastanelere basvurma hakkina sahip olmasina

ragmen basvurularin ¢ogu aile doktorlarina olmaktadir. Aile doktorlari
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muayenehanelerinde hasta kabul etmelerinin haricinde sik sik ev ziyaretleri

yapmakta, gebe ve ¢ocuk takibine 6zen gostermektedirler.

Kiba'da klinik uzmanlik egitimine baslayabilmek i¢in 6nce tip fakultesi

sonrasi iki yillik aile doktorlugu egitimini tamamlamak sarttir (27).

Amerika Birlesik Devletleri

Aile hekimligi uzmanhk 6grenciligi tip fakultesi sonrasi 3 yillik bir suregtir.
Amerikan aile hekimligi kurulu tarafindan sekillendirilir ve denetlenir. Sinav
zorunlulugu vardir. Tip Fakultelerinin %80'inden fazlasinda “Aile Hekimligi
Anabilim Dali” mevcuttur. Tip Fakultesi'nden mezun olan 6grencilerin yaklagik
%12'si “Aile Hekimligi Uzmanhk Ogrenciligi” programina girmektedirler (30). Birinci
basamak saglik hizmetlerinde c¢alisan hekimlerin orani %40'dir. Bu hekimler
cogunlukla aile hekimligi, dahiliye, kadin-dogum ve pediatri dallarindadir. Hekimler
daha ¢ok tek baslarina degil de birden fazla uzmanin bir araya gelerek grup
olugsturacak sekilde ¢alismayi tercih etmektedirler. Bunda amag tetkik imkanlarinin
(mikrobiyoloji, biyokimya, radyoloji), yardimci saglik personelinin (tibbi sekreter,
hemsire, saglik teknisyeni) ve saglik biriminin (bina) ortak kullanilmasinin daha
ekonomik oldugudur. Hastalar muayene olduklari hekimler tarafindan bir Ust
basamaga sevk edilebilecekleri gibi, kendileri de bir bagska hekime ya da bir Ust
basamaga basvurabilirler. Ancak bu uygulama hastanin sahip oldugu sigorta
policesi ve sigorta firmasinin anlagmali oldugu hekimler listesi ile sinirlidir. Saghk
hizmetlerinin ¢cogu Ozel sektorin elindedir ve toplumun % 14 Unun saghk

guvencesi yoktur (27).

Aile hekimi, hastaneye yatan hastasi igin olguyu idare eden, yonlendiren ve
kontrol eden kisi (casemanager) konumundadir. Bir yil i¢erisinde muayenehane

hekimlerine yapilan bagvurularin yaklagik %30'u Aile Hekimleri ‘ne yapilmistir (27).
israil

Ulkenin 4 tip fakiltesinde kurulu “Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik
Kursuleri” mezuniyet dncesi egitimin yani sira kendilerine bagli egitim ve uygulama

merkezlerinde 4 yil suren “Aile Hekimligi Uzmanlhk Egitimi” vermektedirler (27).
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Saglik Bakanlhigi ve bazi yerel saglik otoritelerinin énayak olduklari ve nufusun
%96'sInI kapsayan genel bir saglik sigortasi sistemi vardir. Birinci basamak saglik
hizmetleri, kirsal kesimde bir aile hekimi ve hemsirenin ¢alistigi saglik birimleri
tarafindan, kentsel yerlesimlerde ise 5000-20000 kisiye hizmet veren bazi dal
uzmanlarinin da destekledigi buyuk saglik merkezleri bulunur. Kentlerdeki bu

merkezler laboratuvar ve rontgen olanaklarini da kapsamaktadir (31).
2.7. Aile Hekimliginin Bugunu

Aile Hekimliginin bir disiplin olarak gelismesi ve mevcut saglik sisteminde
dogru konumlanmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin geligimi i¢in dnem tasir.
Bugun, Avrupa’nin birgok ulkesinde birinci basamak saglik hizmetleri, en az 2 yillik
uzmanhk egitimi almig, aile Hekimi ya da genel Pratisyen olarak isimlendirilen
hekimler tarafindan yuratulmektedir (32,33). Verilen uzmanhk egitiminin suresi 2
yil ile 5 yil arasinda degismektedir (33,34) Ulkemizde AH uzmanlk egitimi 3 yil
olup, birinci basamak uygulamasina imkén saglamak amaciyla klinik rotasyonlar
18 ayla sinirlandinimigtir. Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi 36 aydir. Tipta Uzmanlik
Kurulunun 21-23.06.2010 tarih ve 80 numarali karari geregince bu sire agagidaki

gibi belirlenmistir:
Aile Hekimligi - 18 ay

(Bu rotasyon icinde 1’er aylik en az 2 se¢gmeli rotasyon Onerilir, gegerli mevzuat

gergevesinde, asistanin bilgi-gérgusunu artirmak amagcli planlanabilir)
ic Hastaliklari - 4 ay

Kardiyoloji- 1 ay

Go6gus Hastaliklari- 1 ay

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari - 5 ay

Kadin Hastaliklari ve Dogum - 4 ay

Genel Cerrahi - 1 ay
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Psikiyatri - 2 ay

Birgok Ulkede oldugu gibi Ulkemizde de sadlik hizmetlerine ayrilan
kaynaklar sinirhdir. Ganamuzde kisi ve toplumlarin saghgini korumak, gelistirmek,
hastaliklarin  tedavisini ve rehabilitasyonunu saglamak, maliyeti ylksek
hizmetlerdir. Diger yandan birinci basamak saglik hizmetinin énemli bir iglevi olan
koruyucu hekimlik ve erken tani yaklagsimlar maliyet etkili galismalardir. Birinci
basamak saglik hizmeti, saglik sisteminin 6nemli bir bolimuand olusturan ve
genellikle hastanin yasadigl toplum iginde, bir saglik ¢alisani ile ilk temasin

gerceklestigi (acil sorunlar disinda) hizmetler batinuddr.

Saglik kurumuna bagvuran hastalarin %90-95’inin birinci basamak saglik
kurulugu olanaklariyla ayakta ve evde tedavi edilebildigi gorulmustur (35). Birinci
basamakta ¢Ozulebilecek bir problemin dogrudan Uglnci basamaga

yonlendiriimesi ise maliyeti dokuz kat artirmaktadir (36).

Cagdas saglik hizmetleri uygulamalarinda temel hizmet sunumu bigimi;
birinci basamak, ikinci basamak ve Gglncl basamak bigiminde basamaklandirilan
hizmet sunumu orgutlenmesi seklindedir. Saglik hizmetlerinin bu érgutlenmesinde,
kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin
entegre olarak verildigi birinci basamak saglik hizmetleri ise merkezi bir konumda
yer almaktadir (10,29,32). Yapilan ¢aligsmalar sonucunda, birinci basamakta
insanlarin, yakinma ve hastaliklarinin énemli bir kismina ¢6zim bulanabildigi
bildiriimektedir (37).

Saglik sistemlerinin etkinligi ve adalet ilkesine uygunlugu, gucli birinci
basamak Saglik hizmetleri ile dogrudan iligkilidir. Mortalite hizlarinda disme, daha
uzun yasam beklentisi, Saglik hizmeti icin daha disuk harcamalar ve nifusun
saglik hizmeti alma ile ilgili ylksek memnuniyet derecesi, o ulkenin birinci

basamak Saglik hizmeti sunum kalitesiyle iligkili bulunmustur (18).
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2.8. Aile Hekimliginde Kayit Tutma Ve Onemi

Birinci basamak hekimleri ve arastirmacilar igin, koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri ve maliyet etkin uygulamalar agisindan tibbi kayitlarin dnemi
agikérdir (39). Birinci basamak saglik hizmetlerinde kalitenin ve hasta
memnuniyetinin artinimasi, takiplerin iyi yapilabilmesi igin iyi bir hasta kayit
sisteminin gelistirilmis olmasi gerekmektedir. Duzenli tutulan tibbi kayitlar, isgucu,
zaman ve mali agidan gergeklesen kayiplari en aza indirmektedir. Bdylece tibbi
hatalar azalmakta, hekimler; hastalari ve calistiklari birimlerle ilgili bilgilere kisa

surede ulagabilmektedirler (39).

Aile hekimliginin gercek icerigini istatiksel terimlerle resmetmek oldukca
gugtar. Bunun yollarindan birisi her bir hasta hekim gdérismesinde konulan taniyi
kayit etmektir. Boylece aile hekimlerinin iyi tanimlanmis hastaliklara iligkin

deneyimleri dogru bir sekilde elde edilebilir (40).

Tibbi kayitlar hastayla ilgili bilgileri igeren dokimanlardir. Daha kapsamli bir
ifadeyle; tibbi kayitlar, nerede ve nasil kaydedildigine ve saklandigina
bakilmaksizin hastayla ilgili herhangi bir zamana ait biyopsikososyal bilgilerdir.
Bunlar kagit tzerinde kayitli olabilecegi gibi bilgisayar verisi, ses veya goruntu
kayitlari seklinde de olabilir. Aile hekimligi uygulamasinda kayit tutmanin

yararlarini su basliklar altinda toplayabiliriz (41).

1) Kayitlar bilginin duzenli olarak saklandigi bir depodur.

2) Saglik hizmeti sunucusunun bilgiyi kolay kaydetmesini ve ulasmasini saglar.
3) Hasta bakiminin hem o andaki hem de gelecekle ilgili planlara destek olur.

4) Ekonomik boyutu vardir. Kaynaklarin gereksiz kullanimini onleyerek, saglik

hizmetlerinin maliyet etkin bir sekilde yurutilmesini sadlar.
5) Epidemiyolojik ¢calismalari mimkun kilar.

6) Saglik istatistikleri ¢cikariimasini saglar.
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7) Aile hekimligi merkezinin yonetimini ve saglik politikasi olusturmay kolaylastirir.
8) Uygulama hatalari (malpractice) gibi davalarda hekimi korur.

9) Bilimsel arastirmalara zemin hazirlar.

10) Kayitlar birer iletisim aracidir.

11) Kaynaklarin akilci kullanimini saglar.

Karsilagilan durumlarin sistematik, ayrintili, soruna yonelik olarak
kayitlarinin tutulmasi; zaman icinde devamhligi saglamak, hastalik nedenlerini
saptamak, hasta dykulerini tam olusturmak ve hizmet sunumunda yer alan diger
saglik calisanlarinin hizmetlerinde esglidim saglanmasi agisindan o6nemlidir.
Kayitlar ayni zamanda g¢alisma sartlari ve yasam bigimi gibi hastalara sunulacak
hizmetle ilgili diger bilgileri de igermelidir. Risk altindaki hasta gruplarinin
tanimlanmasini saglayan uygun bir kayit sistemi olmadan, sistemli bir gekilde
koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasi ve Kkisilerin saglik gereksinimlerinin

saptanmasi mimkun degildir (42).

YUksek yasam standartlarina sahip ulkelerde aile hekimliginin icerigi ile ilgili
bazi 6nemli uzlagma alanlari mevcuttur. Kayit tutanlarin egitiimesi ve verilerin
degerlendiriimesi ile ICHPPC-2,ICPC-R gibi birinci basamak saglik hizmetleri icin
gelistiriimis standart kodlama sistemleri, verilerin gtivenli bir sekilde toplanmasina
katkida bulunmustur. Birinci basamakta uluslararasi siniflama ICPC (International
Classification of PrimaryCare)’nin gelistiriimesinden o6nce yalnizca ICD
(International Statistical Classification of DiseasesandRelatedHealthProblems)
kullanilmaktaydi. ICD iyi tanimlanmis hastalik kategorilerine dayanmaktadir ve
birinci basamakta gorulen hastaliklarin erken donem bulgularinin siniflanmasindan
cok hastaneden taburculuk esnasinda ve 6lum nedenlerinin siniflandiriimasinda
kullanighdir (40).

ICPC, ilk defa WONCA tarafindan 1987’de yayinlanmistir. Yayinlandigi

tarinten beri Ozellikle Avrupa ve Avustralya’da kabul edilip yaygin olarak
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kullaniimaya baslanmigstir. Baglangigta, elle kayit igin tasarlanmig, 2005 yilinda ise

ICPC-2-R olarak elektronik veri tabanlarinda kullaniimaya baslanmistir.

ICPC, hasta-hekim karsilagsmasinda ¢ unsur tanimlamaktadir; 1-bagvuru
nedeni 2- tani ya da sorun 3- bakim sureci. ICPC, kesin tani veya 6lum nedeni gibi
hastaliklarin sonlanim noktasi etrafinda organize olmaktan ¢ok “bir hastanin
sorunu veya hastaliginin baslangicindan ¢ézimune kadar gegen surecin tamami”

olarak tanimlanan bakim dénemini temel alir (40).

Basvuru nedenlerinin siniflandiriimasi aile hekimliginde 6zellikle dnemlidir
cunkd maliyetler diger uzmanlklarin sundugu bakimda taniya bagh olarak
belirlenirken aile hekimliginde basvuru nedeni bu belirlemede daha agirlikh bir
etkiye sahiptir (40).

2.9. Aile Hekiminin Gorevleri ve Klinik Yonii

Aile Hekimliginde tum klinik uygulamalar, birinci basamaga 6zgun problem
¢6zme becerileri kullanilarak, multidisipliner bir ekip ¢alismasi ile biyopsikososyal
yaklasimla ve kigi merkezli olarak yurutulur. Bireyin saglik ydonetimi; bireye yonelik
saghg! geligtirici, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin
sunumunu kapsar. Birinci basamakta saglik hizmetlerinin tamamina hasta ve
yakinlarinin bilgilendirilmesi, saglik egitimi ve danismanlik eslik etmelidir. Bireyin
hastalik yonetimi s6z konusu oldugunda ise; aile hekimi, hastaliklarin belirlenmesi
amaciyla taramalar yapar, riskli gruplari tarayarak erken tani koyulmasina yonelik
uygulamalar yapar, kigileri risk etmenlerine gére degerlendirir ve tedavisini planlar
(21).

Aile hekiminin gorevleri asagida siralanmistir (43);
1) Veri Toplama ve Kayit Tutma

Aile hekimi kisinin tim saglik kayitlarini tutar. Bireye yakinligi sayesinde
onun Kisisel sorunlari, aile iligkileri, icinde yasadigi ortamin ve toplumun sorunlari
hakkinda bilgi sahibidir. Hastay! daha ileri bir merkeze sevk etmesi gerektiginde,

onun en dogru yere en dogru bilgilerle gitmesini saglar. Boylece ikinci basamakta
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yigilma onlenerek, yuksek maliyetli saglik hizmetlerinin daha etkin bicimde
kullanimi saglanabilir, diger uzmanlar pahali ve zaman kaybina yol agan birgok
incelemeye gerek duymadan hastanin sorununu ¢ézime ulastirabilirler (4). Saglik
kayitlari koruyucu hekimlik uygulamasi icin de gereklidir. Aile hekiminin kayitlari
saghk arastirmalari icin cok degerli bir veri kaynagidir. Bu kayitlar, toplum
saghginin degerlendiriimesi igin gerekli istatistiksel bilgilerin elde edilebilecegi en
onemli kaynaktir. Ulkemizde saglik sorunlarinin ¢dzimindeki en biyik
sorunlardan biri istatistiksel verilerin ¢ok yetersiz olmasi ya da hig olmamasidir.
Dogru ve yeterli verilere sahip olmadan ne kigilerin ne de toplumun saglik

sorunlarina ¢ézum Uretmek mumkun degildir (40).
2) Koruyucu Hekimlik

American College of Preventive Medicine (Amerikan Koruyucu Hekimlik
Koleji ) tanimina goére koruyucu hekimlik: “Belli bir toplulugun, bireyin saglik ve
refahini arttirmak ve korumak; hastalik, sakatlik ve zamansiz 6lumua dnlemek igin,
baslica ugras! toplumun saghgdini gdéz 6nunde tutan becerileri kullanmak olan bir

hekimlik tiriinde uzmanlik sahibi olmak” tir (38).
Koruyucu saglik hizmetleri 3 gruptur:

1. Birincil koruyucu saglik hizmetleri: Hastallk ya da yaralanmanin olusumunu

onleme.
2. Ikincil koruyucu saglik hizmetleri: Erken tani ve tedavi.
3.Uctincil koruyucu saglik hizmetleri: Komplikasyonlari dnleme, rehabilitasyon.

Saghgin korunmasinda en temel basamak, kisinin kendi sagligini korumak
yonunde yapacagdl uygulamalardir, bu da ancak etkili bir saglik egitimiyle
mumkuandur. Aile hekiminin en dnemli gorevlerinden biri de bireylere saglik egitimi
vermektir (50).Sagligin korunmasinda en 6nemli faktorlerden biri saglikli gevredir.
Kisilerin sagliklarini tehdit eden risk faktorlerini 6grenmeleri ve bunlardan nasil
korunacaklari konusunda dolaysiz bilgi sahibi olmalarinda aile hekimi araci olabilir.

Tedavi hizmeti sunan doktorlar da koruyucu hekimlikten sorumlu olup kisi, aile ve
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toplumda koruyucu ilkelerin uygulanmasinda igbirligi yapmalidir (46). En etkin
koruyucu hekimlik birinci basamakta yapilabilir. Aile hekimi kigsiye yonelik saglk

hizmetleriyle tedavi uygulamalarini bir arada yaratar (43).
3) Saghk Egitimi

Ulkemizde saglik problemlerinin énemli bir bodlimi diger birgcok alanda
oldugu gibi egitim yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Sagdlikla ilgili konulardaki
genel bilgi eksikligi, 6zellikle aile planlamasi, ¢cocuk saglgi, beslenme ve bulasici
hastaliklardan korunma konularinda belirginlesmektedir. Turkiye bu saglik dlgutleri
acisindan ayni ekonomik duzeydeki Ulkelerin ¢ok gerisinde kalmaktadir. Egitim
yetersizligi var olan saglik hizmetlerinden bile yeterince yararlanilamamasina yol
acmaktadir (46). Aile hekimleri saglik editiminde etkin rol oynayabilecek bilgiye
sahip olmalidir (43).

4) Saghk Danismanhgi ve Yonlendirme

Aile hekimi saglik hizmetinin en énunde yer alir ve kisilere saglikla ilgili her
konuda danigmanlik verir. Yani yalniz hastalikta degil saglikli ddnemde de kisilerin
yararlanabilecegi, hastaliklarin 6nlenmesi yaninda saghdin korunmasi ve
gelistiriimesini, saglik kosullarinin iyilestiriimesini de hedefleyen, devamlilik
gosteren birinci basamak saglik hizmeti sunar (4). Aile hekimi, tum saglk
konularinda ve saglik hizmeti veren diger kisilerle olan iligkilerinde surekli olarak
hastanin yaninda yer almalidir. Aile hekimi yonlendirici, destekleyici hizmeti
basamaklardan bagimsiz sekilde sunar (4). Planlama, saglanacak yarar ve maliyet
g6z 6nlune alinarak hastayla birlikte yapilir, bu anlamda aile hekimi bireyin saglik

savunucusudur (45).
5) Birinci Basamakta Tani ve Tedavi Hizmeti

Cagdas saglik hizmetleri kavraminda erken tani ve tedavi, koruyucu
hizmetler iginde degerlendiriimektedir. Birinci basamakta erken tani ve tedavi
acisindan etkin aile hekimligi, saglik sisteminin butinuna etkiler (4,43). Hastanin
gecmisini, aile ortamini ve hastaligin gelisim sirecini ¢ok yakindan izleme

olanagina sahip aile hekimi erken tanida avantaj sahibidir. Boylece hastayi pahall
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ve zaman alan tanisal girisimlerden kurtarirken, 6zellikle Ulkemiz gibi kaynaklari
kisitl Ulkelerde kaynaklarin optimumsekilde kullaniimasini saglar. Aile hekimi
glvene dayali yakin iliski sayesinde aile planlamasi, cinsel ve psikiyatrik sorunlar
gibi kisilerin dile getirmekte gucluk cektikleri sorunlarin erken tanisinda etkin rol
alir (43). Etkin tani ve tedavi hizmeti olmadan hastalarin sorunlarinin buydk bir
kisminin birinci basamakta c¢dzimlenmesi mimkin degildir. ikinci basamaga
basvuru gerektiginde aile hekimi koordinasyon gorevi Ustlenir; sevk ederken
gerekirse bazi basamaklari atlayabilir veya ayni anda birka¢ noktaya sevk edebilir.
Yani aile hekimi disiplinler arasi igbirligi ve ekip calismasinda koordinatérdir
(43,4). Aile hekimi hastaya ilk ulasacak hekim olarak ilk yardim ve acil tedavi

konularinda bilgi ve beceri sahibi olmalidir (4).
6) Kronik Hastaliklarin izlenmesi, Rehabilitasyon ve Yaslilarin Saghg:

Ortalama yasam suresinin uzamasiyla toplumda yasli ndfusun orani ve
kronik hastaliklarin sikligi artmaktadir. Kronik hastaliklari olanlarin yakin izlemi,
gelisebilecek komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve kug¢uk mudahalelerle
onlenebilmesini saglar. Boylece, hastalarin sik sik hastaneye bagvurmalari ya da
hastaneye vyatis gereksinimi ortadan kaldirilarak hem bireyler hastaliklardan

korunmus hem de kaynak tasarrufu saglanmis olur (46).
7) Periyodik Muayene

Hastaliklarin erken tanisi ve hastalik dncesinde risk faktorleri tagiyanlarin
belirlenmesi koruyucu hekimligin 6nemli goérevilerindendir (47). Geleneksel
checkup ve rutin muayenelere dahil edilen incelemelerin ¢cogunun etkinligi
kanittanmamig ve optimal sikliklari tam belirlenmemistir. Bu anlamda belli cins ve
yas grubu hedeflenerek etkinligi kabul géren incelemelerle saglik koruma
rehberleri olusturulmasi yaklasimi benimsenmektedir. Periyodik saglik kontrold,
gelecekteki hastalanma riskini saptamayi, hastaligi belirti vermedigi erken
donemde tanimayi, gerekli bagisiklamalari yapmayi, saghgin korunmasi ve

hastaliklarin 6nlenmesine yonelik danismanlik hizmeti vermeyi hedefler (47).
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2.10. Tsm’nin Aile Hekimligindeki Yeri
Toplum Saghgi Merkezleri

Saglik Bakanlhigina gore, Toplum Sagligi Merkezleri, bdlgesinde yasayan
kisilerin ve toplumun saglik hizmetlerini organize eden, toplumun koruyucu
hekimlik hizmetlerini sunan, birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin kendi
arasinda ve diger kurumlar arasinda esgudimunu saglayan, idari hizmetler ile
saglhk egitimi ve denetim faaliyetlerini ylraten saglik merkezidir. Aile hekimligi
hizmetleri ASM lerin yani sira her ilgede en az bir adet olmak Uzere ihtiyaca gore

toplum saghgr merkezleri (TSM) tarafindan da yaratalar (10).

Her il ve ilgcede bir Toplum Saghdr Merkezi kurulur ve sorumluluk bdlgesi
mulki sinirlardir. 10.7.2004 tarihli ve 5216 sayili Buyuksehir Kanununa tabi illerde,
blyuksehir belediyesine bagl her ilgede TSM kurulur. Nidfusu 100 binden fazla
olan il merkezlerinde her 100 bin kisiye bir TSM olusturulur. il merkezlerinde TSM
leri mudirlige dogrudan bagh olarak gorev yaparlar. iligelerde ise TSM sorumlu

hekimi ayni zamanda grup bagkanidir.

Bdlgesinde yasayan Kkisilerin ve toplumun hastaliklardan korunmasi ve
olusabilecek hastalik durumunda kolay ulasabilecegi, kaliteli teshis ve tedavinin
saglanmasi igin gerekli dnlemleri alir. Bu hizmetleri sunarken saglik hizmetini bir
buatin olarak degerlendirir. Kendisinin sundugu saglik hizmetleri ile diger saglk
kurumlarin saglik hizmeti arasinda es gudumu saglamak ayrica diger kurumlarla
isbirligi yaparak toplumun ve Kkigilerin saghk duzeyini yukseltmek ve surdurmek

gorev ve yetkisindedir (10).
Sundugu hizmetlerin baslicalari asagida siralanmistir (10).

1. idari ve mali isler

N

. Kayit ve istatistik

w

Plan ve program yapma

N

. Universiteler ve diger kurumlarla igbirligi
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5. izleme ve degerlendirme

6. Bulasici hastaliklarin kontrolU

7. Verem savasl hizmetleri

8. Sitma savas hizmetleri

9. Bulagici olmayan hastaliklarin kontrolu
10.Ureme saghigi hizmetleri

11.Ulusal programlar ile ilgili hizmetler

12.Adli tibbi hizmetler

13.Acil saglk hizmetleri

14.Kaza ve yaralanmalardan korunma hizmetleri
15.Goruntuleme ve laboratuvar hizmetleri
16.Cevre sagligi hizmetleri

17.1s sagligi ve givenligi hizmetleri

18.Afet hizmetleri

19.Saghgin gelistiriimesi ve tesviki

20.Saglik egitimi hizmetleri

21.Toplu yasam alanlari ve okul sagligi hizmetleri

22.Sosyal hizmet ¢alismalari
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3. GEREG ve YONTEM

“Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi Poliklinigi” Aydin
sehir merkezinde ve Universite hastanesi bunyesinde vyer almaktadir.
Poliklinigimizde hasta goérismesi, muayenesi, tani ve tarama tetkikleri, saglik ve
ilag raporu duzenlenmesi gibi hizmetler sunulmaktadir. Calismamiza 07.05.2010
ile 21.03.2013 tarihleri arasinda poliklinigimize basvuran hastalarin tumiu dabhil

edilerek, hasta gérisme kayitlari ile yapilan tetkik ve tedavi islemleri incelenmistir.
izinler

“Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi AD.” akademik
kurulu karariyla tez ¢calismasi olarak kabul edilen arastirmamiza “Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakdltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu”nun
14.08.2014 tarihinde yapilan olagan toplantisinda etik kurul izni verilmistir. Etik
kurul izninden sonra Universite hastanesinden, arastirma igin kayitlardan

yararlanilabilmesi i¢in onay alinmigtir.
Caligma Tasarimi

Kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olarak tasarlanan c¢alismamizda;
07.05.2010-21.03.2013 tarihleri arasinda ADU Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran
1420 hastanin; demografik bilgileri, basvuru nedenleri, sikhdi, tanilari, danigmanlik
konulari, yonetim plani, tetkik ve tedavileri, izlem, sevk ve konstltasyon iglemleri
ile ilgili bilgilerinin hasta kayit sisteminden elde edilerek incelenmesi
hedeflenmistir. Bu tarihler arasinda bilgi islem sisteminin degismesi nedeniyle
kayitlarin standardizasyonu gerekmigtir. Standardizasyon yapildiktan sonra
kayitlarda yer alan bilgiler; demografi, 6n tani, kesin tani, tetkik, recete,
danismanlik, konsultasyon ve sevk bilgileri olmustur. Kayitlarda yer alan basvuru
nedenleri incelendiginde 1420 hastanin 2472 basvuruda bulundugu ve 158 farkli
basvuru nedeni belirtildigi saptanmistir. Bu nedenle ikiden fazla bagvuru nedeninin

belirtildigi durumlarda ilk iki basvuru nedeni dikkate alinmigtir.
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Veri Analizi

Veriler SPSS (Statistical PackageforSocialScience) 17,0 paket programi
(seri n0:10241440) ile degerlendiriimistir. Tanimlayici istatistiklerde sayi ve yuzde

dagihimlari gosterilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Mayis 2010 - Mart 2013 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakultesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dal poliklinigine basvuran kisi sayisi 1420’dir.
Bu kisiler toplam 2472 kere basvuruda bulunmuslardir. Kisi basina disen ortalama
basvuru sayisi 1,74+1,68 (min:1, max:25)’dir. Bagvuran kisilerin 880’i (%62) kadin,
540’1 (%38) erkekti. Bagvurularin 1636’s1 (%66) kadin, 836’siI (%34) erkekler
tarafindan yapilmistir. Basvurularin yillar igcinde dagihmi ve aylik ortalama bagvuru

sayisi Tablo I'de verilmistir.

Tablo I: Basvurularin yillar icinde dagilimi ve aylik ortalama basgvuru sayisi

1165

33 97 65 83

Basvuranlarin yas ortalamasi 47,06 + 18,82 (0-92 yas) olarak bulundu. En
sik bagvuruda bulunan yas araligi 25 - 64 yas araligi idi (s=1658, %67,1). En az
bagvuru ise 0 - 6 yas grubundaydi (s=37, %1,5). Basvurularin ve Bagvuran

hastalarin yas gruplarina gére dagilimi Tablo II'de verilmistir.

Tablo IlI: Yas gruplarina gére bagvurularin ve basvuran hasta sayisinin dagilimi

42 2,9 73 3,0
130 9,1 230 9,3
966 68,1 1658 67,1
264 18,6 474 19,2
1420 100 2472 100

4.2. Basvuru Sikligi ve Nedenleri
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Toplam 1420 hastanin 2472 basvurusunun sikligi incelendiginde 977
(%68,8) hastanin bir kez, 216 (%15,2) hastanin iki kez, 84 (%6,0) hasta ise 5 ve
Ustl sayida basvuruda bulunmustur. 1420 basvuranin basvuru sikliklari Tablo

lI'de verilmigtir.

Tablo Ill: Basvuru sikligina goére dagilim

‘Bagvurusayst Say(n)  Yizde(%)
] 977 68,8
2 216 15,2
ER 100 7,0
4 43 3,0
Sveists 84 6,0
‘Toplam 1420 100

Basvurularda ilk basvuru nedeni olarak belirtlen durumlar sirasiyla
asagidaki tabloda goérulmektedir (Tablo IV). En sik genel kontrol ve regete

yazdirmak amaciyla basvuruldugu dikkat ¢cekmektedir.

Tablo IV: Tum bagvuru nedenlerinin siklik sirasina gore dagilimi

~ BaswuruNedeni  Sayi(n) = Yizde(%)
[1. | Genel Kontrol 806 34,5
_ Recete Yazdirma 348 14,8
[38.  Halsizlik 101 4,3
4. | Okstrik 99 4,2
[5. | BogazAgrisi 80 3,4
[6. | BasAgrnsi 52 2,2
[7. | BelAgns 52 2,2
[8. | Adet Dizensizligi 35 1,4
[9.  BurunAkintisi 35 1,4
0. Ates 33 1,4
[11. | saglik Raporu 32 1,3
[12. | idrarda Yanma 22 0,9
[13. | BasDonmesi 19 0,8
_ Karin Agrisi 18 0,7
[15. | Yorgunluk 17 0,7
[16. | Bulanti 16 0,6
[17. | Kasint 13 0,5
[18. | KiloAlma 13 0,5
[19. | Gogis Agnisi 12 0,5
[20. | Memede Kitle 12 0,5
[21. | Diger 476 22,2
[22. | Toplam 2290 100

Hastalarin ilk sirada belirttikleri basvuru nedenleri arasinda genel kontrol,

recete yazdirma, bogaz agrisi, oksurik gibi yakinmalar yer alirken ikinci sirada
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belirttikleri basvuru nedenleri arasinda halsizlik, oksurlk, ates ve burun akintisi

gibi yakinmalar gbéze ¢arpmaktaydi.

Tablo V: Hastalarin ilk ve ikinci bagvuru nedeni olarak belirttikleri yakinmalarin

dagihmi
1. GenelKontrol 802 (39,6) 4(1,4) 806 (35,1)
12, RegeteYazdirma 347 (17,1) 1(0,3) 348 (15,1)
'3.  BogazAgnsi 70 (3,4) 10(3,7) 80 (3,4)
fa. | Oksiruk 69 (3,4) 30(11,2) 99 (4,3)
'5.  Halsizlik 62 (3,0) 39 (14,6) 101 (4,4)
6. | BelAgnsi 52(2,5) 2(0,7) 54 (2,3)
7. BasAgnsi 42 (2,0) 10(3,7) 52(2,2)
'8 | AdetDizensizligi 35 (1,7) 2(0,7) 37(1,6)
9.  SaglikRaporu 32(1,5) . 32(1,3)
[10. | BurunAkintisi  24(1,1) 11 (4,1) 35(1,5)
(11, KannAgnsi 18(0,8) 1(0,3) 19(0,8)
[12. | idrardaYanma  18(0,8) 4 (1,4) 22(0,9)
113, Ates 16 (0,7) 17 (6,3) 33(1,4)
f1a. | BasDonmesi 15(0,7) 4 (1,4) 19 (0,8)
115,  Gogis Agrisi 12 (0,5) 1(0,3) 17(0,7)
[16. | Memedekitle  12(0,5) 1(0,3) 16 (0,6)
[17.  Yorgunluk 12 (0,5) 5(1,8) 13(0,5)
[18. | vanAgns 12 (0,5) - 12 (0,5)
119.  Gogis Agrisi 12 (0,5) 1(0,3) 13(0,5)
120. | vajinal Akinti 11(0,5) 2(0,7) 13 (0,5)
[21. Bulant 10 (0,4) 6(2,2) 16 (0,6)
122, MideYanmasi  10(0,4) 1(0,3) 11(0,4)
[23.  Diziri 9(0,4) . 9(0,3)
f2a. | Kasint 9(0,4) 4 (1,4) 13 (0,5)
[25.  KiloKayb 9(0,4) 2(0,7) 11(0,4)
126. | Nefes Darligi 9(0,4) 2(0,7) 11(0,4)
[27.  KiloAlma 8(0,3) 5(1,8) 13(0,5)
128, | Kulak Agrisi 8(0,3) 1(0,3) 9(0,3)
[29.  AgzaAcSuGel. 7(03) 2(0,7) 9(0,3)
f30. | BurunTikanikigi 7(0,3) 4 (1,4) 11(0,4)
3. Garpinti 7(0,3) 4 (1,4) 11(0,4)
132, ishal 7(0,3) 2(0,7) 9(0,3)
1338,  SigaraBirakma 7(0,3) - 7(0,2)
138, | Eklem Agnisi 6(0,2) 2(0,7) 8(0,3)
135,  Unutkanlik 6(0,2) 2(0,7) 8(0,3)
136. | AyakAgrisi 5(0,2) - 5(0,2)
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Diz Agrisi

Kas Agrisi

Diger
Toplam

*: sttun ylzdesi

Gebelik Stiphesi

Sag Dokilmesi

5(0,2)
5(0,2)
5(0,2)
5(0,2)

216 (10,6)
2023 (100)

85 (31,8)
267 (100)

5(0,2)
5(0,2)
5(0,2)
5(0,2)

301 (13,1)

2290

Yas gruplarina gére basvuru nedenlerini inceledigimizde; en sik bagvuru

nedenleri olan genel kontrol ve regete yazdirmak igin gelen hastalarin buyuk bir

¢ogunlugunun 25-64 yas araliginda oldugunu gorduk. 0-14 yas arasinda oksuruk,

15-24 yas grubunda bogaz agrisi, 6ksuruk ve halsizlik, 24-64 yas grubunda bogaz

agrisi, halsizlik, 65 yas Uzerinde ise bel agrisi ve oksurik sik gorulen bagvuru

semptomlariydi.

Yas gruplarina gore basvuru nedenlerine dagihimi Tablo VI'da gosterilmigtir.

Tablo VI: Yas gruplarina gore basvuru nedenlerinin dagilimi

Genel Kontrol
Regete Yazdirma
Halsizlik
Oksiiriik

Bogaz Agrisi

Bas Agrisi

Bel Agrisi

Adet Diizensizligi
Burun Akintisi
Ates

Saglik Raporu
idrarda Yanma
Bas Donmesi
Karin Agrisi
Yorgunluk

Diger

Toplam

*: satir yuzdesi

3(0,3)
7(2,0)
0(0)
5(7,2)**
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
4 (25,0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
8(1,9)
27

11(1,3)
7(2,0)
0(0)
8(11,5)**
6(8,5)
4(9,5)
0(0)
0(0)
0(0)
2(12,5)
3(9,3)
1(5,0)
0(0)
3(16,6)
0(0)
16 (3,9)
61

**. yas grubu icinde en sik basvuru semptomu
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41(5,1)
24.(6,9)
9 (14,5)
9 (13,0)
12 (17,1)**
8(19,0)
8(15,3)
3(8,5)
5(20,9)
0(0)
11 (34,3)
2(10,0)
0(0)
2(11,2)
1(8,3)
46 (11,3)
181

569 (70,9)
190 (54,7)
46 (74,1)
37(53,6)
49 (70)**
29 (69,0)
34 (65,3)
32(91,5)
19 (79,1)
9 (56,2)
17 (53,1)
14 (70,0)
11 (73,3)
11 (61,1)
10(83,3)
282 (69,2
1359

178 (22,1)
119 (34,9)
7(11,2)
10 (14,4)**
3(4,2)
1(2,3)
10(19,2)**
0(0)
0(0)
1(6,2)
1(3,1)
3(15,0)
4(26,7)
2(11,2)
1(8,3)
55 (13,5)
395

802 (100)
347 (100)
62 (100)
69 (100)
70 (100)
42 (100)
52 (100)
35 (100)
24 (100)
16 (100)
32 (100)
20 (100)
15 (100)
18 (100)
12 (100)
407 (100)
2023



Basvuru nedenlerinin cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde; kadinlarda
adet duzensizligi disinda bas donmesi, idrarda yanma, bas agrisi yakinmalarinin
erkeklere gore daha sik bildirildigi goérulmektedir. Erkeklerde ise ates, oksuruk,

karin agrisi yakinmalari kadinlara gére daha sikti.
Basvuru nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo VII'de verilmistir.

Tablo VII: Basvuru nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi

1. GenelKontrol 566 (70,5) 236 (29,5) 802 (100)
20| Regete Yazdirma 206 (59,3) 141 (40,7) 347 (100)
3. Halsizlik 43 (69,3)** 19 (30,7) 62 (100)
& Oksirik 38 (55,0) 31 (45,0)** 69 (100)
5. BogazAgnsi 41 (58,5) 29 (41,5) 70 (100)
- Bas Agrisi 29 (69,0) 13 (31,0) 42 (100)
7. BelAgns 35 (67,3) 17 (32,7) 52 (100)
'8 | Adet Dizensizligi 35 (100) 0(0) 35 (100)
9. BurunAkintis 10 (41,6) 14 (58.4) 24 (100)
0. Ate 7 (43.7) 9 (56,3) 16 (100)
- Saglik Raporu 22 (68,7) 10 (31,3) 32 (100)
- idrarda Yanma 16 (88,8) 2 (11,2) 18 (100)
- Bas Dénmesi 14 (93,3) 1(6,7) 15 (100)
- Karin Agris 10 (55,5) 8 (44,5) 18 (100)
- Yorgunluk 7 (58,3) 5 (40,7) 12 (100)
6. Diger 278 (67,9) 131 (32,1) 409 (100)
17 Toplam 1357 666 2023

*: satir ylzdesi
**: en sIk bagvuru semptomu
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4.3. Tanilar

Tdm tanilara baktigimizda (6n tani + kesin tani ) demir eksikligi anemisinin,

hipertansiyonun ve dislipidemilerin ilk G¢ sirada oldugunu gérmekteyiz.

ilk 20 tani siklik sirasina gére Tablo VIII'de gbsterilmistir.

Tablo VIII: Siklik sirasina gore ilk 20 tani

o Tam sayin)  Yide(%)
‘1. Dem.Eks. Anemisi 431 17,4
_ Hipertansiyon 189 7,6
'3. | Dislipidemiler 144 58
s, Tip2DM 140 5,6
5. | Osteoporoz (Kiriksiz) 122 4,9
6. Hipotirodizm 114 4,6
7. | AkutFarenjit 86 3,4
8. AkutSinzit 57 2,5
‘9. AkutTonsillit 39 15
10 Astim 30 1,2
[11. | Genel Tib. Mua. 28 11
_ Depresyon 26 1,0
13, | sistit 25 1,0
f1a. Pannikiilit 25 1,0
_ Menapoz 22 0,8
[16. Uriner Sist. Bozukluk 22 0,8
[17. Gebelik 20 0,8
118, Memede Kitle 20 0,8
| 19. Ppeptik Ulser 20 0,8
120 Kriskem Kalp Hast. 19 0,7
2. Diger 893 36,1
22, Toplam 2472 100
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On tani ve kesin tanilari ayri ayri inceledigimizde demir eksikligi anemisi,
hipertansiyon, diabetesmellitus, dislipidemiler ve osteoporoz en sik konan 06n
tanilardi. Kesin tanilara baktigimizda ilk G¢ sirayi hipertansiyon, dislipidemiler ve

diabetesmellitus almisti.
On tani ve kesin tanilarin dagihimi Tablo 1X'da gdsterilmigtir.

Tablo IX: On tani ve kesin tanilarin dagilimi

‘1. | DemirEks. Anemi 425 (18,4) 6 (3,4) 431 (17,4)

'2. | Pr.Hipertansiyon 161 (7,0) 28 (16,0) 189 (7,6)
3.  Tip2DM 132 (5,7) 8 (4,5) 140 (5,6)
'a. | Dislipidemiler 128 (5,5) 16 (9,1) 144 (5,8)
5.  Osteoporoz 122 (5,3) . 122 (4,99
6. | Hipotirodizm 110 (4,7) 4(2,2) 114 (4,6)
7. AkutFarenjit 84 (3,6) 2(1,1) 86 (3,4)
'8 | AkutSinuzit 57 (2,4) 7 (4,0) 64 (2,5)
9. AkutTonsillit 39(1,6) . 39(1,5)
f10. | Astim 27 (1,1) 3(1,7) 30(1,2)
[11.  Depresyon 26 (1,1) . 26 (1,0)
f12. | Genel Tibbi Muay.  25(1,0) 3(1,7) 28(1,1)
113, sistit 25 (1,0) . 25 (1,0)
f1a. | Menapoz 22(0,9) 1(0,5) 23(0,9)
[15.  (UrinerSist. Bozuk.  22(0,9) . 22(0,8)
[16. | Gebelik 20(0,8) 1(0,5) 21(0,8)
[17. | MemedeKitle 20(0,8) . 20(0,8)
[18. | Pannikalit 20(0,8) 5(2,8) 25(1,0)
119.  Peptik Ulser 20(0,8) 2(1,1) 22(0,8)
f20. Kr.isk.KalpHast.  19(0,8) - 19(0,7)
[21.  sereb.Vask.Hast. 19(0,8) 2(1,1) 21(0,8)
122, | Hipertiroidizm 18(0,7) - 18(0,7)
'23.  Posmen. Osteop 17(0,7) . 17 (0,6)
'2a. | invert. Disk Bzk 16 (0,6) - 16 (0,6)
[25.  Gastrit-Duodenit 15(0,6) 1(0,5) 16 (0,6)
126. | serebralPalsi 15 (0,6) - 15 (0,6)
[27. Anksiyete Bozukluk 14 (0,6) . 14 (0,5)
128, | GORHastalig 14 (0,6) 2(1,2) 16 (0,6)
[29. | Meme MalignNeop 14 (0,6) 1(0,5) 15 (0,6)
180, solunumsistHast. 14 (0,6) 1(0,5) 15 (0,6)
3L Diger 638 (27,7) 82 (46,8) 720 (29,1)
132, Toplam 2298 (100) 174 (100) 2472

*: sttun ylzdesi
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Yas gruplarini 6n tanilara goére degerlendirdigimizde; demir eksikligi
anemisi, 0-6, 15-24 ve 25-64 yas gruplarin da en sik konmus olan taniydi. 7-14
yas grubunda en sik akut farenjit, 65 yas Uzerinde ise hipertansiyon tanisi

konmustu.

On tanilarin yas gruplarina gére dagilimi Tablo X'da gosterilmistir.

Tablo X: On tanilarin yas gruplarina gére dagilimi

Demir Eks.Anemi 13 (3,0)** 3(0,7) 45 (13,0)¥*  310(72,9)** 54 (12,7) 425 (100)
- Hipertansiyon 0(0) 0(0) 2(1,2) 100 (62,1) 59 (36,6)** 161 (100)
- Dislipidemiler 0(0) 0(0) 1(0,7) 97 (75,7) 30 (23,4) 128 (100)
- Tip 2 DM 0(0) 1(0,7) 2(1,4) 99 (75,0) 30(22,7) 132 (100)
- Osteoporoz 0(0) 0(0) 0(0) 89 (68,4) 41(31,6) 130 (100)
- Hipotirodizm 0(0) 1(0,9) 8(7,2) 90 (81,0) 12 (10,8) 111 (100)
- Akut Farenjit 1(1,1) 11(13,00**  10(11,9) 57 (67,8) 5(5,9) 84 (100)
- Akut Sinizit 0(0) 7(12,2) 14 (24,4) 35 (61,0) 1(1,7) 57 (100)
- Akut Tonsilit 2(5,1) 4(10,2) 13 (33,3) 20(51,2) 0(0) 39 (100)
- Astim 0(0) 3(11,1) 2(7,4) 16(59,2) 6(22,2) 27 (100)
- Depresyon 0(0) 0(0) 1(3,8) 24(92,3) 1(3,8) 26(100)
- Genel. Tib. Mua. 0(0) 4(16,0) 7(28,0) 14 (56) 0(0) 25 (100)
- Sistit 1(4) 1(4) 4(16) 16 (64) 3(12) 25 (100)
- Menapoz 0(0) 0(0) 0(0) 19(86,3) 3(13,7) 22 (100)
- Uriner Sist.Bozuk 2(9,0) 3(13,6) 2(9,0) 15 (68,1) 00) 22 (100)
- Diger 17 (1,9) 30(3,3) 101 (11,4) 560 (63,3) 176(19,9)  884(100)
- Toplam 13(3,0) 3(0,7) 45 (13,0) 310(72,9) 54 (12,7) 425 (100)

*: satir ylzdesi

**. en sIk konmus olan tani
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On tanilarin cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde demir eksikligi
anemisinin kadinlarda yuksek oldugunu, hipertansiyonun her iki cinste de ayni
oldugunu goérmekteyiz. Kadinlarda en sik konan ilk G¢ 6n tani demir eksikligi
anemisi, osteoporoz ve hipotiroidizm iken; erkeklerde ilk G¢ sirayr demir eksikligi

anemisi, hipertansiyon ve dislipidemiler olugsturmaktadir.
On tanilarin cinsiyete gére dagilimi Tablo XI'de gosterilmistir.

Tablo XI: On tanilarin cinsiyete gére dagilimi

Demir Eks. Anemi 319 (19,4) 106 (12,6)

Hipertansiyon 82 (5,0) 79 (9,4) 161
Dislipidemiler 76 (4,6) 52 (6,2) 128
Tip 2 DM 81 (4,9) 51(6,1) 132
Osteoporoz 115 (7,0) 15 (1,7) 130
Hipotirodizm 91 (5,5) 20 (2,3) 111
Akut Farenjit 50 (3,0) 34 (4,0) 84
Akut Sinuzit 29 (1,7) 28 (3,3) 57
Akut Tonsilit 22 (1,3) 17 (2,0) 39
Astim 19(1,1) 8(0,9) 27
Depresyon 13 (0,7) 13 (50) 26
Genel Tib.Mua. 12 (0,7) 13 (1,5) 25
Sistit 22 (1,3) 3(0,3) 25
Menapoz 22 (1,3) 0(0) 22
Uriner Sist Boz. 16 (0,9) 6(0,6) 22
Diger 565 (34,5) 319 (38,1) 884

Toplam 1636 (100) 836 (100) 2472
*: sttun ylzdesi
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4.4. Yonetim Plani

Poliklinigimize bagvuran 2472 hastanin 1084’Gnden (%43,9) tetkik
istenmistir. istenen tetkiklerin 906’sin1 (%36,7) laboratuvar, 155'ini (%6,3) radyoloji
ve 23'Unu (%0,9) hem radyoloji hem laboratuvar olusturmustur. Regete verilen
hasta sayisi ise 469'du (%19). En sik konan beg taniyi inceledigimizde ikinci
sirada olan hipertansiyon hastalarina oncelikle regete yazildigi, demir eksikligi
anemisi, dislipidemi, Tip 2 DM ve osteoporoz tanisi konan hastalara ise 6ncelikle
tetkik istendigi dikkat c¢ekmektedir. Hastalarin tanilarina gore gergeklestirilen

yonetim plani ise Tablo XlI'de gdsterilmistir.

Tablo XlI: Tanilara gore gergeklestirilen yonetim plani

37 (11,5) 230(73,9) 39 (12,5) 2(0,6) 3(0,6) 1(0,3) 312 (100)
7 (4,6) 52 (40,3) 68 (52,7) 7(2,3) 0 (0) 0(0) 134 (100)
17 (14,7) 83 (76,5) 15 (13,0) 1(0,8) 1(0,8) 0(0) 117 (100)
13 (10,7) 75 (66,9) 23 20,5) 2(1,7) 3(1,7) 0(0) 116 (100)
5(5,1) 79 (80,6) 10 (10,2) 2(2,0) 1(1,0) 1(1,0) 98 (100)
- Hipotirodizm ~ 11(11.9) 75(815  6(65)  (0) 0(0) 0(0)  92(100)
- Akut Farenijit 8 (25,8) 9(29,0) 11 (35,4) 3(9,6) 0(0) 0(0) 31 (100
- Akut Siniizit 9(33,3) 8(296) 9(333)  1(37) 0(0) 0(0)  27(100)
- Akut Tonsilit 1(7.1) 1(71) 9642  3(21,4) 0(0) 0(0)  14(100)
- Astim 3(14,2) 4 (19,0) 12 (57,1) 1(4,7) 1(4,7) 0(0) 21 (100)
- Depresyon 4 (23,5) 4 (23,5) 9(52,9) 0(0) 0(0) 0(0) 17 (100)
- Genel.Tib.Mua. 2(9,5) 7(33,3) 000)  13(57,1) 0(0) 0(0)  21(100)
- Sistit 0(0) 14 (63,6) 3(13,6) 4(18,1) 1(4,5) 0(0) 22 (100)
- Menapoz 0(0) 14(933)  1(67) 0(0) 0(0) 0(0)  15(100)
- Uriner Sist. Boz. 0(0) 1M(733)  3(00)  1(67) 0(0) 0(0)  15(100)
- Diger 70 (13,5) 265 (49,3) 171 (31,8) 47 (3,9) 4(0,7) 3(0,5) 531(100)
- Toplam 187 1084 469 87 16 5 1848

*: satir ylzdesi
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Poliklinigimize basvuran hastalarin kayitlarina bakildiginda 187 (%7,6)
kisiye danigsmanlik verilmistir. En sik kronik hastalik izlemi (s=102, %54) ve sigara
birakma (s=13, %6,9) konusunda danigsmanlik verildigi gérulmustur. En sik verilen

10 danismanlik konusu Tablo XlII'te gosterilmigtir.

Tablo XllI: Hastalara en sik verilen danismanlik konulari

. izlem 103 55,0

_ Sigara Birakma 13 6,9
Endokrin (DM, tiroid,
- kiIoverm((evb.) ’ 37
4. Diyet 6 3,2
_ Diyet ve Egzersiz S 4,8
Acil (akut batin,
hiperglisemi, Ml 5 2,6
- siphesi)
7. | stirahat Onerisi 5 2,6
_ Kontrol ve Diyet 4 2,1
Kardiyoloji (KAH,
- tasikardi vb. ) > 25
_ Kan Basinci Takibi 4 2,1
f11. | Diger 26 13,9
f12. Toplam 187 100

Diger basligi altinda duzenli ilag kullanimi, hijyen gibi danismanlik konulari,

psikiyatri, romatoloji, KBB, ndroloji gibi branglara yonlendirmeler yer almaktadir.

2472 hastanin kayitlarina baktigimizda sadece 5 kisinin (%0,02) sevk
edildigini gordik. Bu 5 kisinin Ugl acil servis, birisi gdogus hastaliklari, digeri ise

kardiyolojiye sevk edilmisti.

Diger Kkliniklerinden istenen konsultasyon sayisi ise 16’ydi (%0,06).
Konsultasyonlar siklik sirasina goére endokrin, genel cerrahi ve psikiyatriden
istenmigti. Ayrica 87 (%3,5) hastaya rapor verildigini saptadik. Raporlarin yarisi

(s=44, %50,5) istirahat raporuydu. Ayrica heyet, ilag, saglik raporlari verilmisti.
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Yas gruplarina goére verilen danismanliklara baktigimizda tim yas
gruplarinda en sik verilen danigmanlik konusunun izlem (s=103, %55,0) oldugunu
gorduk. 25 yasgindan sonra ise bunu sigara birakma (s=13, %6,9) konusunda

verilen danigmanlik izliyordu.
Yas gruplarina gore verilen danismanlik konulari Tablo XIV’te gdsterilmistir.

Tablo XIV: Danigmanlik konularinin yas gruplarina gére dagilimi

- izlem 1(0,9) 8(7,7) 9(8,7) 71(689)  14(13,5) 103 (100,0)

- Sigara Birakma 0(0) 0(0) 0(0) 12(92,3) 1(7,7) 19 [y

- Endokrinolojik 0(0) 0(0) 0(0) 6(85,7) 1(143)  7(100,0)
konular

A et 0(0) 0(0) 0(0) ey |0 e

- Diyet ve Egzersiz  0(0) 0(0) 0(0) <l 1(11.2)  9(1000)

- Acil Durumlara 1(20) 0(0) 2(400)  2(40) 5(100,0)
Yonelik

7. stirahat 0(0) 0(0) 4(80)  1(200)  0(0) S

- Kontrol ve Diyet 0 (0) 0(0) 0(0) 4(100,0)  0(0) 4(100,0)

- Kardiyolojik 0(0) 0(0) 0(0) 3(60,0) 2 (40) 5 (100,0)
konular

- Kan Basinci Takibi  0(0) 0(0) 0(0) 3(75,0) 1125 4(100,0)

- Diger 0(0) 0(0) 0 (0) 20 (76,9) 6(23,1) 26 (100,0)

- Toplam 1 9 13 136 28 187

*: satir ylzdesi
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Tablo XV: Basvuru nedenlerine goére danigsmanlik konularinin dagilimi
Basvuru nedenlerine goére verilen danigsmanlik konularini inceledigimizde en sik
izlemin devami 6nerisinde bulunuldugunu goérdik. Verilen danismanlik konulari
genel kontrol amaciyla gelenlerde daha cesitliydi. Gelis nedenlerinden farkl
konularda da danigsmanlik verilebildigi dikkat cekmekteydi. Basvuru nedenlerine

gore verilen danigsmanlik konularinin dagilimi Tablo XV’te verilmigtir.

Tablo XV: Basvuru nedenlerine goére danismanlik konularinin dagilimi

57,1
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100,0

100,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 100,0
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o ©
o ©
o ©
o ©
o ©
o ©
o ©

71,4 14,3 14,3 100,0

o ©
o ©
o o
o ©
o ©
o o

25,0 25,0 ,0 25,0 25,0 100,0
66,7 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 33,3 100,0

100,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 100,0
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*: satir ylzdesi

On tanilara gore verilen danismanliklara baktigimizda danismanligin en sik
dizenli izlem (s=98, %55,6) konusundan verildidi dikkat gekmekteydi. On tanilara

gore verilen danismanlik konulari Tablo XVI'da gdsterilmistir.

Tablo XVI: On tanilara gére verilen danismanlik konularinin dagilimi

19 2 6 1 2 0 0 0 2 0 5 37
50,0 56 16,7 28 56 0 0 0 56 0 139  (100,0)
- 2 0 0 1 2 0 0 0 1 3 0 9
222 0 0 11,1 222 0 0 0 11,1 333 0 (100,0)
- 12 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 17
70,6 59 0 0 59 0 0 0 0 0 17,6 (100,0)
- 8 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0 13
58,3 0 0 83 83 83 0 83 0 83 0 (100,0)
- 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 5
60,0 0 0 0 0 0 0 0 20,0 0 20,0  (100,0)
- 9 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 11
81,8 0 0 0 9.1 0 0 0 0 0 91  (100,0)
- 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
875 125 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (100,0)
- 5 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 9
55,6 0 0 0 0 11,1 222 0 0 0 11,1 (100,0)
- 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 100,0 0 0 0 0 (100,0)
- 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3
0 66,7 0 0 0 0 0 0 0 0 333 (100,0)
- 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
100,0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (100,0)
- 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
100,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (100,0)
- 32 7 1 3 2 3 2 3 1 0 14 68
48,4 8.1 1,6 48 32 32 32 48 1,6 0 21,0 (100,0)
- 103 13 7 6 9 5 5 4 5 4 26 187

*, satir yuzdesi
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Basvuru nedeni, genel kontrol, halsizlik, bas agrisi, bel agrisi, bas dénmesi,
Oksurlk, idrarda yanma, ates, adet duzensizligi gibi nedenler olan hastalara en sik
tetkik istenmis olup bogaz agrisi, burun akintisi, ates gibi akut durumlarda regete
yazilmistir. Bagvuru nedenlerine gore yapilan ve uygulanan yénetim plani Tablo

XVIl'de yer almaktadir.

Tablo XVII: Bagvuru nedenlerine gore gergeklestirilen yonetim plani

Genel Kontrol 63(8,1) 667(85,8) 35(4,5) 7(0,9) 5(0,6) 0(0) 777(100,0)
. szf:fma 1(0,2) 17 (5,0) 311(92,0) 9(2,6) 0(0) 0(0) 338 (100,0)
- Halsizlik 4(8,1) 37 (75,5) 4(8,1) 3(6,1) 1(2,0) 0(0) 49 (100,0)
- Okstiriik 9(19,1) 19 (40,4) 17 (36,1) 1(2,1) 1(2,1) 0(0) 47 (100,0)
- Bogaz Agrisi 3(10,0) 10(33,3) 13(43,3) 4(13,3) 0(0) 0(0) 30 (100,0)
- Bas Agrisi 7(26,9) 13(50) 4(15,3) 2(7,6) 0(0) 0(0) 26 (100,0)
- Bel Agrisi 4(8,6) 20(43,4) 7(15,2) 17(36,9) 1(2,1) 1(2,1) 46(100,0)

Adet
. —— 3(10,3) 26(89,7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 29(100,0)
- Burun Akintisi 2(14,2) 4(28,4) 6(42,6) 2(14,2) 0(0) 0(0) 14(100,0)
- Ates 0 (0) 6(60) 3(30) 1(10) 0 (0) 0 (0) 10(100,0)
- Saglik Raporu 4(12,5) 2(6,3) 0(0) 26(81,2) 0(0) 0(0) 32(100,0)
- idrarda Yanma 0(0) 13(68,4) 4(21,0) 2(10,6) 0(0) 0(0) 19(100,0)
- Bas Dénmesi 5(27,7) 11(61,1) 2(11,2) 0(0) 0(0) 0(0) 18(100,0)
- Karin Agrisi 1(12,5) 5(62,5) 2(25,0) 0(0) 0(0) 0(0) 8(100,0)
- Yorgunluk 0(0) 8(100,0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 8(100,0)
- Diger 81(20,7)  226(57,8)  61(156) 13(3,3) 6(1,6) 41,00  391(100,0)
- Toplam 187(10,1) 1084 (58,6) 469 (253)  87(4,7) 16 (0,8) 5(0,2)  1848(100)

:satir ylzdesi
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5. TARTISMA

Aile Hekimligi poliklinigine basvuran hastalarin kayitlarini inceleyerek,
bagvuru nedenlerini ve sikligini, tanilari, uygulanan yodnetim planini, sevk ve
konsultasyon iglemlerinin dagihimini incelemeyi amacladigimiz ¢alismamizda;
basvuru nedenleri arasinda en sik genel kontrol ve regete yazdirmanin, bagvuru
semptomlari arasinda ise Oksuruk, bogaz agrisi ve bas agrisinin 6n planda oldugu
dikkat cekmekteydi. Aile hekimligi uygulamasinda, saglikli bireylerin periyodik
muayeneleri, tanisi konmus hastalarin izlemleri ve bakimin surekliligi onemli bir
yer tutar. Bu baglamda bulgularimizin, aile hekimligi uygulamasi ile uyumlu
oldugunu sdyleyebiliriz. 13.12.2010 tarihinde, Aydin’da, Saglk Bakanligi “Sagdlikta
donusum programi” kapsaminda aile hekimligi sistemine gecilmistir. Bu tarihten
itibaren poliklinigimizin ortalama basvuru sayisinda artis oldugu, ancak gegis
donemi tamamlandiktan sonra artisin devam etmedigi hatta dusus oldugu
gOzlenmektedir. Bir diger ©6ne ¢ikan sonucumuz kronik hastaliklardan
hipertansiyon dislipidemiler ve Tip 2 diyabetes mellitusun en sik konan tanilar
olmasiydi. Ortalama yasam suresinin uzamasliyla toplumda yasl nufus ve ileri
yasta sik gorulen hipertansiyon, diyabetes mellitus gibi kronik hastaliklarin sikligi
artmaktadir. 2012 yilinda yapilan PatenT2 ¢alismasi sonuglarina goére 18 yas Uzeri
ndfusumuzda hipertansiyon prevalansi %30,3 bulunmustur (69). Tip 2 diyabet
prevelansi ise %13,7°dir (48). Bulgularimiz dogrultusunda tartismamizi, demografi,

basvuru profili ve yonetim plani olmak Uzere 3 baslik halinde yapilandirdik.
5.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Poliklinigimize bagvuran hastalarin yas ortalamasi 47’ydi. Ulkemizde bu
konuda yapilan galismalarin gogunda benzer sonugclar bulunmustur (50,51,52,54)
Farkli olarak Cukurova Universitesi ve Hereke Aile Hekimligi poliklinigine
basvuranlarin yas ortalamasi daha duguk olarak bildiriimigtir (49,53). Adana’da 21

olarak bildirilen yas ortalamasinin olduk¢a gen¢ oldugu dikkat gcekmektedir. Bu
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farkliliklar il nifusunun Ozelliklerinin yani sira uygulama merkezinin konumu,

cografi farklihklar gibi ¢esitli etkenlerden kaynaklanabilir.

Calismamizda kadinlarin erkeklere gére daha fazla basvuruda bulundugunu
saptadik. Bu sonucumuzu yapilan diger arastirmalarla karsilastirdigimizda ayni
sonuca ulasildigini gorduk (49,50,51,562,563,54,58). Saglik Bakanligrnin bir
calismasinda, kadinlarin daha fazla oranda saglik hizmeti talep ettigi ve saglk
kontrolinden gectigi bildiriimektedir (64). Ayrica Mersin’de yapilan bir ¢alismada
kadinlara daha fazla oranda birden fazla tani yazildig: tespit edilmistir (58). Bu
sonug¢ bize kadinlarin erkeklere gore daha fazla saglik arayisi iginde oldugunu

dusundurmektedir.
5.2. Bagvuru Sikhigi, Nedenleri ve Tanilar

Calismamizda ortalama basvuru sayisini 1,7 olarak saptadik. Basvuranlarin
yaklasik 5te biri 3 vel/veya daha fazla basvuruda bulunmustu. Benzer olarak
Duzce’de bir ASM’de yapilan bir galismada da ortalama bagvuru sayisi 1,7 olarak
bildirilmistir (57). Marmara Universitesi ve Cukurova Universitesi Medikososyal
Merkezi’'ndeki ise daha yiiksek bulunmustur (49,50). Marmara Universitesi’nde
poliklinigin bir periyodik muayene noktasi olarak duyurulmus olmasinin basvuru
ortalamalarinin yuksek bulunmasina neden olabilecegi belirtiimistir. Dlzce’'de ise
sevk zinciri olmadidindan basvuranlarin birinci basamaga ugramadan 2. ve 3.
basamaga kolaylikla basvurabilmelerinin bagvuru sikhigi sayisinin az olmasinda
etkili oldugu Dbelirtiimigtir. Yunanistan’da yapilan bir c¢alismada ise bizim
bulgularimiza yakin bir ortalama bagvuru sayisi (2,64) bildiriimistir (55). Bizim
¢alismamiz, Universite hastanesi yani uUglincu basamak saglik hizmeti veren
kurumun iginde yer alan poliklinigimizde yapilmistir. Ortalama basvuru sayimizin
dusuk olmasi diger brang polikliniklerine erigsimin kolay olmasi ile agiklanabilir.
Bunun yani sira sadece bir kez basvuruda bulunanlar gogunlugu olusturmaktaydi.
Bu durumun, akut sorununun giderilmis olmasi, tetkik veya konsultasyon amaciyla
yonlendirilen hastalarin geri donmemeleri gibi nedenlerle iliskili olabilecegini

ongorebiliriz.
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Yapilan calismalarda bagvuru nedenleri gesitlilik gdostermekle birlikte genel
kontrol, regete yazdirma ve akut solunum yolu hastaliklari 6ne c¢ikmaktadir
(50,52,53,54). Calismamizda bagvuru nedenleri arasinda genel kontrol ilk sirada,
mevcut hastaliklarin kontroll ve regete yazdirma ikinci sirada yer almaktaydi. Aile
hekimligi uygulamasinda, saglikl bireylerin periyodik muayeneleri, tanisi konmus
hastalarin izlemleri ve bakimin surekliliginin énemli bir yer tuttugunu g6z 6nlne
aldigimizda sonuglarimizin aile hekimligi uygulamasi ile uyumlu oldugunu

soyleyebiliriz.

Oksdiriik birinci basamaga basvurularda sik rastlanan bir semptom olarak
bildiriimektedir (49,50,51,52,53,54,56). Wilkin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismaya gore ikinci sirada ates ve halsizlik gelmektedir (56). Bizim ¢alismamizda
genel kontrol, recete yazdirmanin ardindan 6ksuruk, halsizlik, bogaz agrisi ve bel

agrisi en sik basvuru nedeni olan semptomlardi.

Hipertansiyon, diabetes mellitus gibi kronik hastaliklar eriskin yasta sik
rastlanan hastaliklardir (65,48). Benzer olarak bizim ¢alismamizda hipertansiyon,
diabetesmellitus ve dislipidemiler en sik konan tanilardi. Bu konuda yapilan diger
calismalarda da benzer sonuglara ulasiimistir (49,50,51,52,53,54). Ortalama
basvuru yasimizin 47 oldugunu géz 6nune alirsak bu durumun beklenen bir sonug

oldugunu ongorebiliriz.
5.3. Yonetim Plani ve Danigsmanlik Konulari

Hastalara uygulanan ydnetim planlarini inceledigimizde; basvuru nedeni
genel kontrol, halsizlik, bas adrisi, bel agrisi, bas dénmesi, 6ksurik, idrarda
yanma, ates, adet duzensizligi gibi nedenleri olan hastalara en sik tetkik istenmis
olup bogaz agdrisi, burun akintisi, ates gibi akut durumlarda regete yazilmigstir.
Adana’da yapilan c¢alismada ise daha c¢ok medikal tedavi, kontrol randevusu
verme ve ileri tetkik gibi islemler yapilirken bunlari 6neri ve Kkonsultasyon

islemlerinin takip ettigi bildirilmistir (49).

Saglik Bakanligi 2005 yili verilerine gore 2. basamak kuruluglara sevk etme

orani %10,2 iken 2011 yilinda bu oran % 0,7’ye dusmustur (61). Genel olarak
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birinci basamaga basvuran hastalarin énemli bir kisminin tani ve tedavisinin bu
basamakta gerceklesmesi beklenir (54). Biz c¢alismamizda sadece 5 Kkisinin
(%0,02) sevk edildigini saptadik. Bu konuda ulkemizde yapilan diger ¢alismalari
inceledigimizde c¢ok farkli sonuglara ulasildigini goérdik. Sevk oranlari %5,2 ile
%50,8 arasinda degismekteydi (53,54,59). Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada ise
ofis vizitlerinde aile hekimleri tarafindan yapilan sevk orani %5,1 bildiriimektedir
(60). Bizim sevk oranimizin disuk olmasini poliklinigimizin G¢incu basamak saglik

hizmeti veren Universite hastanesinin bunyesinde yer almasi ile iligkilendirebiliriz.

Sevk edilen bolimleri inceledigimizde; bes kisinin Ugu acil servis, birisi
gogus hastaliklari, digeri ise kardiyolojiye sevk edilmisti. Benzer olarak Umurlu ve
Akdeniz Universitesinde yapilan galismalarda da en sik acil servise sevk edildigi
bildiriimektedir (54,59). Farkli olarak Kocaeli Universitesi Hereke Aile Hekimligi
polikliniginde en sik sevk edilen bolimler sirasiyla KBB, Uroloji, g6z, ortopedi ve
noroloji olarak bildiriimistir. Kocaeli'ndeki sevklerin aile hekimligi asistanlk

egitiminde yer almayan kliniklere yapilmasi dikkat cekmektedir.

Konsultasyon oranlart  agisindan  udlkemizde yapilan ¢alismalari
inceledigimizde ¢ok farklh sonuglara ulasildigini gérdik (49,50,54). istenen
konsultasyon oranlari %5,2 ile %38 arasinda degismekteydi. Avrupa, ABD ve
Kanada'da ise aile hekimlerinin konsultasyon isteme sikligi %1.0 - 5.4 arasinda
bildiriimektedir (62,63). Calismamizda konsultasyon orani %0,06 olup, literatlrde
bildirilen oranlardan oldukga dusuktar. Poliklinigimiz, Gniversite hastanesinin
blnyesinde hizmet vermesine ragmen basvurular daha ¢ok genel kontrol, recete
yazdirma ve akut solunum yolu hastaliklar gibi birinci basamakta yonetilebilecek
durumlardi. Ayrica poliklinigimizin Gglncl basamagin iginde yer almasi nedeniyle
diger branglara konsultasyon istemeden erisim olduk¢a kolaydi. Calismamizda
konsultasyonlar siklik sirasina goére endokrin, genel cerrahi ve psikiyatriden
istenmisti. Bu konuda farkli sonuglar bildirilmektedir. Marmara Universitesi’nde en
sik konsultasyona ihtiyag duyulan branslar, kadin hastaliklari ve dogum, fizik
tedavi ve rehabilitasyon ve dermatoloji olurken; yurtdiginda yapilan bir ¢galismada
en sik konsultasyon istenen branslar genel cerrahi, ortopedi, kadin hastaliklari ve

dogum, kulak burun bogaz, g6z ve uroloji olarak siralanmaktadir (50,62,63).

51



Aile hekimligi uygulamasinda danismanlik énemli bir yer tutar. Kayitlarimizi
inceledigimizde % 7,6 oraninda ve en sik kronik hastalik izlemi ve sigara birakma
konusunda danismanlik verdigimizi saptadik. Konumuzla ilgili caligmalari
inceledigimizde danigmanlik hizmeti ile ilgili cok fazla veri bulamadik. Sadece
Cukurova Universitesi'nde % 2,6 oraninda danismanlik hizmeti verildigi bildirilmisti
(49). Kronik hastaliklarin tani, tedavi ve yodnetimi aile hekimlerinin gunlik
uygulamasinda o6nemli bir yer tutar. Danigsmanlik ve kronik hastalik egitimi
tedavinin etkinligini ve basarisini arttirir. Calismamizda, ikinci siklikta sigara
biraktirma konusunda danismanlik verdigimizi saptamistik. Sigara, bilinen en
onemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Bu durum o6nlenebilir bir saglik
sorunu olmasi nedeniyle ayrica dnemlidir (66). Etkin bir danigsmanlik hizmeti,

sigarayla mucadelede buyuk katki saglar.

52



6. SONUG VE ONERILER

Bir Universite aile hekimligi poliklinigine 6rnek olarak inceledigimiz
polikliniginimize bagvuru nedenleri arasinda en sik genel kontrol ve recgete
yazdirmanin, basvuru semptomlari arasinda ise oksuruk, bogaz agrisi ve bas
agrisi gorulmustar. Aile hekimligi uygulamasinda, saglikli bireylerin periyodik
muayeneleri, tanisi konmus hastalarin izlemleri ve bakimin surekliligi onemli bir
yer tutar. Bu baglamda en sik basvurunun genel kontrol ve bakimin sudrekliligi
cercevesinde recete yazdirma amaciyla olmasinin aile hekimligi uygulamasi ile
uyumlu oldugunu sodyleyebiliriz. Bir diger 6ne ¢ikan sonucumuz en sik konan
tanilarin hipertansiyon ve Tip 2 diabetes mellitus olmasiydi. Bu hastaliklarin
toplumda sik gorulen kronik hastaliklardan olmasi aile hekimligi uygulamasinda
beklenen hasta profili ile uyusmaktadir. Ayrica en sik verilen danigmanlk
konularini  kronik hastaliklarin yonetimi olugturmustur. Sonuglarimiz aile
hekimligi uzmanlik egditimi ve uygulamasinda periyodik muayene, bakimin
surekliligi, kronik hastalik yonetimi ve danismanhgina daha fazla yer verilmesinin

onemini ortaya koymaktadir.
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7. OZET

BIR UNIVERSITE AILE HEKIMLIiGi POLIKLINIGININ HASTA PROFILIVE
BASVURU NEDENLERI

Giris ve amag:

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik hizmeti sunumunda giris kapisi
olup bireye en yakin ve en kolay ulasilabilecek konumdadir. Biz bu ¢alisma ile
ADU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran hastalarin yas, cinsiyet gibi
demografik verilerini, basvuru nedenlerini, tanilarini, danigsmanlik hizmetlerini,
uygulanan yonetim planini, sevk ve konsulltasyon iglemlerini degerlendirerek

poliklinigimize bagvuran hasta profilini ortaya koymayiamagladik.
Gereg ve yontem:

Kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olarak tasarlanan c¢alismamizda;
07.05.2010 - 21.03.2013 tarihleri arasinda ADU Aile Hekimligi poliklinigine
basvuran 1420 hastanin; demografik bilgileri, bagvuru nedenleri, sikhgi, tanilari,
danismanlik konulari, yodnetim plani, tetkik ve tedavileri, izlem, sevk ve
konsultasyon iglemleri ile ilgili bilgilerinin hasta kayit sisteminden elde edilerek

degerlendirildi.
Bulgular:

ADU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran kisi sayisi 1420
olup, toplam 2472 basvuru olmustur. Ortalama basvuru sayisi 1,7 olarak
saptanmistir. Basvuranlarin 1636 kisisi kadin, 836 kisisi ise erkektir. Basvuranlarin
yas ortalamasi 47 (0-92 yas) olup, en sik basvuruda bulunan yasaraligi 25 - 64
yas, En az basvuruda bulunan yas araligi ise 0 - 6 yas olmustur. Hastalarin en sik
belirttikleri basvuru nedenleri genel kontrol, regete yazdirma, Oksurlk, bogaz
agrisi, halsizlik, bel agrisiydi. En sik konan tanilar, demir eksikligi anemisi,
hipertansiyon, dislipidemiler, diabetes mellitus ve osteoporozdu. Basvuran
hastalarin 1084’Unden (%43,9) tetkik istenmis, 469una (%19) recete
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yazilmig,187’sine (%7,6) danismanlik verilmis, 5’i (%0,02) sevk edilmis, 16’sindan

(%0,06) ise konsultasyon istenmistir.
Sonug:

Aile hekimligi uzmanlk egitimi ve uygulamasinda duzenli kayit tutma,
periyodik muayene, bakimin surekliligi, kronik hastalik yonetimi ve danigmanligina

daha fazla yer verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, birinci basamak saglik hizmeti, danismanlik
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8. SUMMARY

THE PROFILES AND THE APPLICATION REASON OF PATIENTS
ADMITTED TO CLINICS OF FAMILY MEDICINE DEPARTMENT OF A
UNIVERSITY

introduction and aim:

Primary health care is among the nearest and easily accesible health
service. In our study, we aim to reveal patients profile applying to primary care
clinics of Family Medicine Department at Adnan
Menderes University by evaluating the demographic data on gender and age,
common cause of applying, diagnosis, consulting services provided,

implementing methodological plans and referral and consultation process.

Material and Method:

In our study designed as cross sectional and descriptive; data on
demography, application reason, frequency of admission, diagnosis, consultancy
issues, management plan, examination and treatment, monitoring, referral and
consultation process of 1420 patients applied to ADU primary care clinics between

07.05.2010 - 21.03.2013 were being evaluated by patient record system.
Results:

While the number of patients applied to clinics of Family Medicine
Department at Adnan Menderes University was 1420, the number of application to
clinics was 2472 in total. The avarage number of application was determined as
1,7. The majority were females 1636 patients and 836 patients were male. The
mean age of patients was 47 and age range of patients was 47 and the age range
of patients applied to hospital most frequently was between the age of 25-64. The
range of patients with the least application was between the age of 0-6. The most
frequent application cause mentioned by patients were general control,
prescription, cough, sore throat, fatigue and back pain. The most freuent principal

diagnosis were iron deficiency anemia, hypertension, dyslipidemia, diabetes
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mellitus and osteoporosis. 1084 of patients (%43,9) were asked to blood test, 469
patients (% 19) were prescribed, 187 patients (%7,6) were provided consultancy.

Five patients (%0,02) were transfered and 16 patients (% 0,06) were consulted
Conclusion:

Family medicine training and practice should include more periodic examinat

ion, carecontinuity, management and counsultancy of chronic illness.

Key words: Family medicine, primary health care service, consultancy
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