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KISALTMALAR

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

IOM: Tip Enstitiisti (Institude of Medicine)

OECD: Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat1 (Organisation for Economic Co-
operation and Development)

TUIK: Tiirkiye Istatiktik Kurumu

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
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GIRIS VE AMAC

Acil servis, saglik bakimindan kisilerin akut girisim gerektigi durum oldugunda
veya hastaliklarini acil algiladiklarinda basvurduklari 24 saat siirekli hizmet veren
birimlerdir. Aniden meydana gelen, insan yasamini tehdit eden ve hasta yakinlari
araciligiyla giderilemeyen olaylar1 ifade eden acil durum kavrami, zaman kaybetmeden

tibbi bakim ve hastanin miidahalesini gerektiren durumlar i¢in kullanilmaktadir (1).

Acil saglik hizmetleri, olay yerinde, nakil sirasinda ve acil hastalik ve yaralanma
durumlarinda saglik kurum ve kuruluslarinda 6zel egitimli ekipler tarafindan tibbi donanim
ve ekipman destegi ile verilen tim saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Acil servisler,
kesintisiz hizmet sunduklar1 i¢in, acil olmayan hasta ve hasta yakinlarina da hizli ve
kapsamli hizmet alabilmek i¢in ilk bagvurulan birimler de olabilir. Ulkemizde hastanelere
yapilan basvurulara bakildiginda acil servislere yapilan basvurulardaki artis hizinin diger
bagvuru tiirlerine gore daha hizli arttigi, acil servislere yapilan basgvurunun hastane
bagvurularinin sayisini astig1 goriilmektedir. Acil servislere bir yilda yapilan bagvuru sayisi

tilke niifusunu da gegerek 100 milyonu agsmaktadir (2,3).

Acil servis bagvurulari incelendiginde ozellikle aksam 8-11 saatleri arasinda
yogunlugun arttigi, yogunlugun aksam 11°den sonra hizla azaldigi ve sabah 06.00’dan

itibaren tekrar artmaya basladigi goriilmektedir (3).

Ulkemizdeki acil servislerin yogun olmasinin en dnemli nedeni acil servise gesitli
nedenlerle basvuran acil olmayan hastalardir. Acil servislerin uygun olmayan kullanimi

genel olarak “kazasiz veya yaralanmasiz gelisen, acil servis ihtiyact olmayan ve birinci



basamakta tedavi edilebilen saglik sorunlari igin acil servislerin kullanilmasi” olarak

tanimlanabilir (4,5,6).

ABD’de yapilan bir aragtirmada, acil servise bagvurularin %59,4'liniin ayaktan
tedavinin miimkiin oldugu ve uygunsuz kullanim oldugu saptanmustir (7). Fransa'daki bir
baska c¢alismada ise hemsirelerin acil triyajdaki yaptigi degerlendirmede hasta grubunun
%44,9°u birinci basamak saglik hizmetlerinde tedaviye uygun bulmustur (8). Ulkemizde
yapilan ¢alismada ise tip fakiiltesi acil servis basvurularinin %62,3inilin ayaktan tedavi

edilebilen hastalardan olustugu tespit edilmistir (9).

Acil servislerin gereksiz kullanimina yol agan ¢esitli faktorler tanimlanmis ve acil
servislerin uygunsuz kullanilmasinin en sik nedenleri arasinda g¢abuk iyilesme istegi,
doktor goriistinii almak, durumun ciddiyetini bilmek, acil servise ulasimin kolay olmast,
giinlik aktivitelerden dolayr vakit bulunamamasi gibi sebepler oldugu belirlenmistir

(10,11,12,13).

Acil servislerin gereksiz kullaniminin sonucu olarak yogunlugunun artmasina,
acil hizmetlerinin Kkalitesinin azalmasi, hastalarin ve ¢alisanlarin hosnutsuzluguna, is yiikii
ve maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. Birinci basamaktaki saglik sisteminin daha
aktif ve etkili uygulamak, saglik hizmetlerinde gereksiz uygulamalar sonucu c¢ikan

sorunlarin en aza indirgenmesinde etkili olabilir (7,14,15).

Calismamizda Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi Acil Servis yesil
alana bagvuran hastalarin 6ncesinde sikayetleri i¢in birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuru oranlarini, aile sagligt merkezlerinin ilk basvuru olarak ne kadar siklikta tercih

edildigini, bakis agilarini ve tercih nedenlerini sorgulamay1 amacladik.



GENEL BILGILER

SAGLIK HiZMETLERININ TANIMI

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tanim olarak sagligi "bedensel, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali" olarak belirtir. insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi sagliga
verdigi degeri “hicbir ekonomik zorunlulugun insan sagligina zarar verecek bir

eylemin nedeni olamayacagini” belirterek ifade etmektedir (16).

SAGLIK HiZMETLERi SEKTORUNUN KAPSAMI

Saglik sektorii kapsam olarak genistir. Bu sektoriin bazi yan alanlar1 da
mevcuttur. Saglik hizmetleri sektoriinli sdylece soyleyebiliriz: “Sagligir koruyup ve
gelismesine olanak saglamak, hastaliklarin olusmasina engel olmak, hastalanan
kisilere imkanlar c¢ercevesinde olabildigince hemen tedavi etmek, bdylece bireyin
daha saglikli ve yasam silirmesinin uzun olmasini saglamak i¢in ¢abalayan toplumsal

hizmetlerin tiimiidiir (16).

Saglik hizmetleri baslica ii¢ ana gruba ayrilir:
1. Korucuyu saglik hizmetleri
2. Tedavi edici saglik hizmetleri

3. Rehabilitasyon



Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin uzun ve kisa zamanda toplum ve kisiye
karsilagacag: farkli hastalik risklerini daha az seviyeye indirgemeyi, boylece saglikli
yasam potansiyelini koruyup yasam standartlarimi = gelistirebilmeyi amacglayan
hizmetlerdir (17). Ozellikle bulasma riski yiiksek olan hastaliklarin oniine gegilmesi,
bireylerin bagisikliginin buna benzer tiim hastaliklara karsi daha dayanikli olmasiyla
miimkiin olabileceginden, bireye yonelik yiiriirliikte olan koruyucu saglik hizmetleri
esas olarak tiim kisileri bulasici hastaliklara karst korur. Buna ek olarak, ¢evresel
faktorlerin toplum saghigna tehdit etmesini engellenmesi de uzun ve orta zamanda
aciga c¢ikacak muhtemel sosyal risklerini ve maliyet yiikii en alt diizeye ¢ekilebilir
(18). Topluma dayali koruyucu saglik hizmetleri, genel olarak sihhatli hayatin
stirekliligini negatif yonde etkileyebilecegi, olumsuz tiim faktorlerin etkisiz hale
getirilmesi ve gevreyle uyumlu sekle getirilmesini barindirmaktadir (17). Bu tarz
faaliyetlere, ¢evre kirliliginin engellenmesi amaciyla alinan 6nlemler (fabrikalarin
bacalarinda filtre kullanilmasi tesviki vb.), batakliklarin yok edilmesi, sivi ve kati
atiklarin zararinin engellenmesi, gidasal triinlerin kontrolden gegmesi ve kaynaklarin
daha etkili ve daha verimli sekilde kullanilmasini saglanmasi igin halki
bilinglendirmek 6nemli olarak gosterilebilir (19). Koruyucu olan saglik hizmetleri
birinci basamaktaki kuruluslarda goriilmektedir. Birinci basamaktaki saglik kuruluslar
ise Aile Saghigi Merkezleri (ASM), Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Merkezleri

ile Verem savas dispanserleri 6rnek olarak verilebilir (20).

Tedavi Amach Saghk Hizmetleri

Bu hizmette, kisilerin hasta olmasi ile birlikte muayene, tetkikler ve tedavi
barindiran hizmetlerin tiimii seklinde adlandirilabilir (21). Bu hizmetler, koruyucu
saghiga nispeten daha maliyetli, ayn1 anda daha karmasik sekilde diizenlenmis
personele ve ekipmana sahip kurumlar gerektirir (22). Bu hizmetler yatakli tedavi,
ayaktan bagvuru ile tedavi ve eve gelen bakim hizmetleri olarak goriilmektedir (17).
Tedavi amagli saglik sisteminde sevk sisteminin devreye girdigi basamak sistemi bu
sistemin baglantili olarak islemesi istenmektedir. Bu hizmetlerin islenmesi igin
hastalik tipine gore birinci, ikinci ve tiglincii basamak seklinde ti¢ basamak bulunur

(23). Birinci basamakta genelde yatakli tedavi yapilmamakla birlikte hasta tedavileri
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evde veya ayakta yapilmaktadir (17). Birinci basamakla kiyasla daha karmagik
personele ve ekipmana sahip, ¢ogunlukla birinci basamak kurumlarinda sikayetleri
giderilemeyen hastalarin, dogrudan basvurulari ile uzman doktorlarca 6zel hastane ya
da devlet hastanelerinde yatirilip teshis, tam1 ve tedavi uygulanan kurumlar ikinci
basamagi olusturur (20). Uciincii basamakta ise iiniversite hastaneleri, onkoloji
merkezleri, akil, sinir ve ruh hastalik merkezleri gibi belli alanlarda uzmanlagmis
kurumlardan olusup, 6zellikle iist diizey saglik sisteminin ihtiya¢ oldugu durumlarda
ikinci basamaktan hastalarin yonlendirildigi son zincir boliimii olan tiglincii basamaktir
(24).

Rehabilitasyon Amach Saghk Hizmetleri

Deprem, yangin, trafik ya da is kazasi gibi ciddi hastaliklar ya da dogal afetler
sonrast bedensel ya da zihinsel engelli bireylerin fiziksel ve sosyal olarak
sosyoekonomik yasama donmelerini ve bdylece morallerinin yiiksek olmasini saglayip
kisileri topluma kazandirmaya calisan hizmet tiirii ise rehabilitasyon amagh saglik
hizmetleridir (25). Rehabilitasyona yonelik saglik hizmetleri sosyal ve tibbi
rehabilitasyon olmak iizere iki ana daldan olusmaktadir (17).

BIRINCi BASAMAK SAGLIK HIiZMETLERI

[k kez 1920 yilinda birinci basamak saglik hizmetlerinden Ingiltere'de yayinlanan
Dawson Raporu'nda s6z edilmistir. Bu hizmetlerin bolge merkezli olmasi ve iilke
geneline yayilmasi1 gerektigi vurgulanmistir. Daha sonra 1978 yilinda Alma Ata
Konferansi'nda birinci basamak saglik hizmetlerinin ayrintili bir tanimi yapilmis ve bu
tanimda ise birinci basamagin toplumsal kabul gormiis, maliyet etkin ve saglk
hizmetlerinin temel yapisini olusturan ilk temas noktasi oldugu diistintilmiistiir. Ayn1 yil
Tip Enstitiisii’de (Institude of Medicine) (IOM) birinci basamak saglik hizmetlerini
tanimlamis ve bes temel Ozellikten bahsetmistir. Bu temel oOzellikler kapsayicilik,

ulagilabilirlik, koordinasyon, siireklilik ve belirli bir niifustan sorumlu olmaktir (26).

WHO 2008 yilindaki toplant1 raporuna gore, temel saglik hizmetleri altyapisi
kuvvetli olan devletler daha saglikli toplum ve kisilere sahiptir. Bu toplumlar saglikta

daha az esitsizliklere ve daha diisiik saglik harcamalarina sahiptir. Ayn1 raporda, sagligin



korunmasi, sagligin gelistirilmesi ve sagliktaki esitsizliklerin en aza indirgenmesi igin
birinci basamak saglik hizmetlerinin vazgecilmez bir gereklilik oldugu belirtilmistir.
Saglik hizmetlerinin basarisi, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeterli olmasina gore
degerlendirilir (27).

Birinci basamak saglik hizmetleri kisiden ¢ok toplumsal saglik durumuna ve
ihtiya¢ durumuna goére planlanir. Bununla birlikte saglik hizmetlerine erisimde ilk
bagvurulan yer olmasi nedeniyle diger seviyelerdeki hizmetlerin ¢alismasi da dolayli

olarak etkilemektedir (28).

1978 yilindaki Alma-Ata Bildirgesi raporunda birinci basamakta saglik
sorunlarinin %85’den daha fazlasi ¢oziilebilmektedir. ilk basamakta galisilan laboratuvar

testlerinin eklenmesiyle ¢oztimiin %96'ya yiikseldigi bildirilmistir (28).

Birinci basamaga daha fazla 6nem veren toplumlarda, diger basamak saglik
hizmetlerine 6nem veren toplumlara gore saglik belirtilerinin daha iyi oldugu ve
memnuniyet oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (29,30). Birinci basamakta
takibi siirekli olanlarin daha saglikli oldugu, koruyucu saglik hizmetlerinden daha fazla
faydalandigi ve dogum agirligi diisiikk olan bebek oranmin diisiik oldugu ispatlanmistir
(31). Ayrica birinci basamak hekiminin oran olarak fazla olan toplumlarda ve yiiksek
gelirli bolgeler arasinda saglikta esitsizliklerin daha az oldugu, bebek 6liim oranlarinin ve

hastaneye yatislarin daha disiik oldugu tespit edilmistir (32,33).

Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Birinci basamak saglik hizmetleri 6zellikleri iki bashigin altinda toplanabilir. Bu

basliklar yapisal ve uygulama 6zellikleri seklindedir (34,35).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri
Yapisal Ozellikler

e Altyap1 ve insan giicii dagilimi

e Finansman

e Birinci basamak saglik hizmeti sunan saglik ¢alisani

Uygulama Ozellikleri



e {1k basvuru
e Kapsayicilik
o Siireklilik

e Esglidiim

Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Uygulama Ozellikleri
1. Ik Basvuru:

Bireyler bir saglik sorunu yasadiklarinda ve buna bagli olarak saglik hizmetine
ithtiya¢ duyduklarinda oncelikle birinci basamak saglik hizmeti veren kisi veya kurumlara
bagvururlar. Acil sikintilar haricinde saglik hizmetlerine erisimde ilk bagvuru noktasi olma
ozelligine sahiptir. Birinci basamak saglik sistemlerine sahip tilkelerin 6nemli bir kisminda
uzmanlik hizmetlerine birinci basamak hekimlerinin sevkiyle ulasilabilmektedir. Aile
hekimleri, hastalarin saglik sisteminin diger kademelerini kullanimlarini kontrol etmelerine
“kapt bekgiligi (gatekeeping)” denir (34). Kapi bekgiligi, uzman hizmetlerin asirt
kullanimini azaltir ve hizmetlerin belirli bir grup tarafindan asir1 kullanimini 6nleyerek
esitsizliklerin olugmasini Onler. Saglik hizmetlerinin koordineli bir sekilde sunumunu
saglaylp gerekli olmayan midahalelerin Oniline geger. Avrupa'nin ¢ogunda, hasta
sevklerinin birinci basamagin kontroliinde oldugu goriilmektedir (36). Birinci basamak
saglik hizmetlerinin giiglii oldugu ve saglik sistemi birinci basamak tizerine kurulu olan
iilkelerde sevk sistemi etkin bir sekilde uygulanabilmektedir. Ornek olarak Isveg'te sevk
sistemi mecburi degildir, ancak ilk bagvuruda hastalar birinci basamak hekimlerine
bagvurup ve buradan sevk edilmeyi tercih etmektedir. Bunun sebebi birinci basamakta
sunulan hizmetlerin genis kapsamina ve aile hekimlerinin toplumdaki statiisiine baglidir.
Hastalarin ilk bagvuru sirasinda ilk adimi atladigi ve ileri diizey saglik hizmetlerine
ulasimin kontrol dis1 kalan uygulamaya “acik sistem” ad1 verilmektedir. Ulkemizde “agik

sistem” saglik hizmeti sistemi islemektedir (37).

2. Siireklilik:

Stireklilik, tibbi problem ve hastalik olup olmadigina bakilmaksizin biitiinciil ve

diizenli bir saglik hizmetlerinin siirekli bicimde kullanilmasidir. Siirekliligin topluluk
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tanimi, diizenli bir sekilde birinci basamagi kaynak varligina gore kullanimini igerir.
Hizmet bakimindan siireklilik, hizmet ettigi toplumu bilmesi, bu toplumun ihtiyacin
bilmesi ve bu gereksinimlerin karsilanma seklinin izleme diizeyini yansitir (34).

Birinci basamak saglik kuruluslarinin belirlenen kisi sayisina hizmette bulunmasi
ve bu kisilere iliskin bilgileri iceren belgelerin sakli oldugu bir sistemin olmasi

devamliligin saglanmasinda kilit rol oynamaktadir (34).

3. Esgiidiim (Koordinasyon):

Koordinasyon; Sistemin ilk asamasi ile diger asamalar1 arasinda bilgi aktariminin
gerceklestirilmesini tanimlamaktadir. Esglidimii saglamak igin {i¢ adet parametrenin
bulunmasi lazimdir. Bunlardan ilki kap1 tutma uygulamasidir. Ikincisi ise tiim basamak
bakimdaki hastalarla ilgili biitiin bilgileri kaydetmektir. Ugiinciisii, bu bilgilerin birinci
basamak diizeyinde olmasii zorunlu hale getirilmesidir (34). Iktisadi Isbirligi ve Gelisme
Teskilati (OECD) (Organisation for Economic Co-operation and Development) bagl
tilkelerde saglik hizmetleri lizerine yapilan bir ¢alismada, baska birinci basamak 6zellikleri
bakimindan olduk¢a basarili iilkelerde bile koordinasyonun kisitli oldugu bildirilmistir.
Bundan dolay1 birinci basamak diizeyinde diger 6zelliklerine nispeten koordinasyonun

saglanmasinin daha zor oldugu sdylenebilir (38).

4. Kapsayicihk:

Kapsayicilik, birinci basamak saglik hizmetlerinin nadir goriilen saghk
problemlerini de dahil olmak iizere tiim saglik sorunlarini taniyabilme ve miidahale
edebilme ve genis bir dagilima uygun olarak hizmet sunabilme becerisi olarak
tanimlanabilir. Koruyucu saglik hizmetleri, sagligi gelistirme, hastaliklarin ve hastaliklarin
bakim ve tedavisi bu hizmetin igindedir. Kapsayicilik degerlendirilirken kurumun
tesislesmesi, personelin egitilmesi, saglik egitimi, tarama, personel sayisi ve bagisiklama
hizmetleri sorgulanir. Sevk orani da kapsayiciligin degerlendirilmesinde bir 6lgiit olarak

kullanilmaktadir. Yiiksek bir sevk orani, yetersiz kapsami gosterir (34).



BIiRINCi BASAMAK TEDAViI HIZMETLERI NELERiI KAPSAR

Hastalarin ayakta veya evinde tedavi edilmesini saglayan birinci basamak saglik

kuruluslart;

1. Aile Sagligi Merkezleri

2. Verem Savas Dispanseri

3. Kamuya bagli idarelerdeki kurumsal hekimler

4. 112 Acil Saglik Hizmetleri Birimi

5. Universitelerdeki Mediko-Sosyal birimleri

6. Tiirk Silahli Kuvvetlerine bagli birinci basamak saglik birimleri
7. Belediyelerin biinyesindeki polikliniklerdir

Birinci basamaktaki 6zel saglik kuruluslari;

1. Isyeri hekimleri,

2. "Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslart Hakkinda Y®&netmelik"

kapsaminda agilan 6zel poliklinikler

3. "Agiz ve Dis Saghg Hizmeti Veren Ozel Saglhk Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelik"

kapsaminda acilan dis ve agi1z sagligi hizmeti veren 6zel saglik kuruluglardir.

Saglikta Donilisim Programi ile birinci basamaktaki saglik hizmetlerinde
yapilanma baglamis olup ve 112 Acil Saglik Hizmetleri disindaki tiim temel saglik

hizmetlerinin aktarilmasi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu'na verilmistir (39).

IKINCi BASAMAK TEDAViI HIZMETLERIi NEDIiR VE NELERI KAPSAR

Yatan hastalarin takiplerinin oldugu ilk adimdir. Bu asamada kisiler ayakta veya
yatirilip tedavi edilir. Ilk basamakta teshis konulamayan veya tedavi edilemeyen
hastalar ikinci basamaga yonlendirilir. Ulkemizde sevk sistemi olmadig i¢in hastalar bu

kademeye kendi de basvurabilmektedir. Ikinci diizey resmi saglik kurumlari;



1. Devlet hastaneleri ve egitim ve arastirma hastanesi olmayan brans hastaneleri
2. Hastanelere bagli semt poliklinikleri

3. Belediyelere ait hastaneler

3. Entegre il¢e devlet hastaneleri

4. Saglik Bakanligina bagli agiz ve dis sagligi merkezleri

5. Tip merkezleri ve sube merkezleri kamu kurumlar1 ve Istanbul Valiligi Dariilaceze

Kurum Midiirliigi Hastanesidir.
Ikinci basamaktaki 6zel saglik kuruluslari ise;
1. “Ozel Hastaneler Yonetmeligi” ne gére ruhsat sahibi olmus hastaneler

2. “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda Y®netmelik”

cercevesinde agilan tip merkezleri

3. “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y netmelik” in
gecici olan ikinci maddesine gore faaliyetlerini siirdiiren eden tip ve dal merkezleridir
(39).

UCUNCU BASAMAK TEDAVI HIZMETLERI NEDIiR VE NELERI KAPSAR

Ozel tedavi veya ileri tetkik gerektiren hastaliklara tedavi amacli hizmette
bulunan saglik kuruluslaridir. Diger iki basamakta tani konulamayan veya tedavi
edilemeyen hastalar bu basamaga yonlendirilir. Hastalar bu agamaya sevk edilmeden de
basvurabilirler. Bu basamaktaki saglik kuruluslar1 ¢ogunlukla toplumda nadir gériilen veya
tedavisi i¢in daha fazla bilgi ve teknolojik olarak daha fazla bilgi gerektiren hastalik ve
hastalarla ilgilenir. Tedavilerin tiim hizmetlerinin etkili bir bicimde olmasi igin birinci
basamaktan baglayip sevk sistemine uyulmasi 6nemlidir. Sevk zinciri atlanarak daha alt
diizeyde ¢oziilebilecek sorunlart daha sonraki adimlarda birikir. Bu durum kaynak israfina
neden oldugu gibi iist diizeyde tedavi olmasi1 gereken hastalarin tedavi, hizmet kalitesinin
azalmasina ve hatta hizmetlerden yararlanamamasma neden olabilmektedir. Ozellikle
liclincii basamak saglik kuruluslarina dogrudan bagvurmak kaynaklarin daha etkili bigcimde

kullanimin1 engellemektedir. Ugiincii basamak saglik kuruluslar;

10



1. Saglik Bakanligina bagli egitim ve arastirma hastaneleri
2. Ozel brans egitim ve arastirma hastaneleri, bu hastanelere ait poliklinikler
3. Universite hastaneleri ve bu hastanelere bagli saglik uygulama ve arastirma merkezleri

4. Universitelerin enstitiileri ve iniversitelere bagh dis fakiilteleridir (39).

ACIL VE iLK YARDIM SAGLIK HiZMETLERI

Acil saglik hizmetleri, olay yerinde, nakil esnasinda, acil durum ve yaralanma
durumlarinda saglik kurum ve kuruluslarinda 6zel egitimli ekipler tarafinda tibbi
ekipman destegi ile verilen tiim saglik hizmetlerini kapsar. Kaza veya hayati tehlike
durumunda ise saglik personelinin tibbi yardimi saglanana kadar tibbi ekipmana ihtiyag
duymadan olaym oldugu yerde oncelikle yapilan islemler ilk yardim olarak tanimlanir
(40).

Ulkemizde acil olan saglik hizmetleri hastaneye gelmeden ve hastane icinde
olarak iki boliime ayrilir. Hastaneye gelmeden once alanda gorev yapan saglik calisant,
hekimler, acil tip teknikerlerinden olusur. Hastane i¢inde verilen acil saglik hizmetlerinde
bu personelin beraberinde uzman hekimler, hemsireler ve saglik gorevlileri vazife
almaktadir (40).

Ulkemizde acil saglik hizmeti almak isteyen kisiler 112 acil servis numarasini
ticret karsilig1 olmadan arayip talepte bulunabilirler. Hasta olan bireyi veya yarali olan
kisiyi olayin oldugu yerde degerlendiren ekipler, gerekli goriilen acil miidahaleyi
uygularlar. Gerekli goriildiigii takdirde hasta kisi veya yaral kisiler ileri teshis islemleri,

tedavi ve miidahaleler i¢in hastanelerin acil servislerine yonlendirilirler. (40).

Acil saglik hizmetlerinde diinyada iki model etkin olmaktadir. Bunlar 'Fransiz-
Alman modeli' ve 'Ingiliz-Amerikan modeli olmustur (41). Ingiliz-Amerikan modelinde
hastalar doktor olmayan saglik personeli tarafindan olay yerinde degerlendirilmekte ve
hizli bir sekilde acil saglik kurulusuna yonlendirmektir. Bu modelde hastaneye gelmeden
oncesi hastayr degerlendirmesi kisadir ve ¢ogu vakalar hastaneye sevki gergeklesir.
Fransiz-Alman modelinde, acil hekimleri (genellikle anestezistler) hastalar1 olay yerinde
yiiksek bakim tesisleriyle degerlendirir ve acil durumu kontrollii duruma getirir. Hastalar

olay yerinde acil kurulusuna sevk edilmeden 6nce stabilize edilmekte ve gerekirse yatan
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hasta servislerine nakledilmektedir (42). Ulkemizde acil saghk bakiminda Ingiliz-
Amerikan modeli benimsenmistir. Ingiliz-Amerikan modeli olay yerinde miimkiin oldugu
kadar az zaman kaybedilmesi kuralina gére kurgulanmistir. Bu modelde ise sahada,
hekim disindaki saglik personeli tarafindan acil tedavi baslatilir. Sahada baslanan hayat
kurtarici tibbi tedavi ve bakim hasta nakli sirasinda devam edilerek hasta ileri acil bakim

icin hastane acil servislerine ulastirilir. Hastane acil sevisi ise acil tip uzmanlar1 kontrolii

altindadir (43).

TURKIYE SAGLIK HiZMETLERINDE SEVK ZiNCiRi

Aile hekimligi sistemi sevk zincirinde ilk basamak olarak goriilmektedir. Bu
sistemin etkili bir sekilde isleyisi aile hekimi ve hasta arasindaki giivene baghdir. Bu
giivenin olugsmasinda aile hekiminin gosterdigi hizmet ciddi 6neme sahiptir. Bu nedenle
hasta memnuniyetini kazanmig bir aile hekimligi, isleyen bir sevk zincirinin ilk sartidir.
Hastane poliklinikleri genel olarak birinci basamakta sorunlari ¢6ziilebilecek hastalar
yogunlugu olusturur. Bu yogunluk gereksiz harcamalarin yani sira hastanelerde verilen
hizmetin kalitesini azaltmaktadir. Buna bagli olarak yapilan hatalarin en biiyligl ise sevk
sisteminin tek tarafli olarak algilanmasidir. Hatta yapilmasi gereken teshis ve tedaviler
yapildiktan sonra, gerekli goriilen hastalarin ikinci ve {iglincli kademeye sevki ile birlikte
sevk zincirinin devami igin alt basamaklara tekrardan gonderilmesi gerekir (44). Ancak
Tiirkiye’de belirtilen bu sevk sistemi etkin olarak uygulanmamaktadir. Sevk zinciri
mecbur olmamasi lilkemizde bu sistemin uygulanamamasinin en biiylik nedendir. Bu

nedenle bu sistemi benimsemeyen hastalar dogrudan iist basamaklart rahatlikla
kullanabilmektedir (45).

DUNYA SAGLIK HIiZMETLERINDE SEVK ZINCIiRI

Almanya'da ¢ok yaygin olan 6zel sigortalar kapsaminda, sevk zinciri sistemi olarak
da bilinen resmi bir kap1 bekgiligi sistemi bulunmamaktadir. Gegmiste hastalardan alinan
katki payr tcreti 2013 yilinda kaldirilmistir. Aile hekimligi sisteminde mecburi sevk

sistemi bulunmamakta, ancak g¢esitli saglik sigortalar1 olan kisilerine sevk sistemini
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kullanmasi igin bazi tegvikler sunulmakta, birinci basamak saglik hizmetleri ve koruyucu
hekimlik tesvik edilir (46). Aile hekimlerinin esnek calisma ve aksamlari ¢alisma saatleri

vardir ve regete ettikleri ilaglar i¢in ek 6demeleri yoktur (47).

Birinci basamak saglik hizmetleri Isveg¢’te devlet denetimi altinda yiiriitiilmektedir.
Bundan dolay1 farkli bolgelerdeki birinci basamak saglik hizmetlerinde bir takim
farkliliklar bulunsa da birinci basamak saglik hizmetleri genel olarak aile hekimligi
birimleri ile entegre hastane poliklinikler tarafinca verilmektedir. Ulkede sevk zinciri resmi
olarak zorunlu olmamakla birlikte, sevksiz olarak daha iist diizey saglik kuruluslarina
giden hastalardan fazladan ticret talep edilmektedir. Genel olarak saglik hizmetleri bolge

yonetimleri tarafindan saglanmaktadir (48,49).

ABD'de, saglik sigortasi ile anlasmali muayenehanelerde birinci basamak hizmeti
aile hekimlerince verilmektedir. Aile hekimlerince hastalarin iist basamaga sevkinin
yapabilecegi gibi, sevke gerek olmadan da hastalar kendileri de bir iist kademeye
bagvurabilirler (50).

Ingiltere'de hastalar i¢in ilk basvurduklar1 yer aile hekimligidir. Toplum saglhig
hizmeti, goz ve dis sagligi hizmeti, tedavi edici hizmetler ve acil servisler birinci
basamakta verilmektedir (50). Uzman hekimler ikinci basamak saglik kuruluslarinda
calismakta olup, hastalar aile hekimlerinin yonlendirmesi ile bu kurumlara
basvurabilmektedir. Uglincii basamak saglik hizmetlerinde 6zel dal ve egitim hastaneleri
mevcuttur. Aile hekimi sevki olmadan bu kurumlara bagvuranlar, acil durumlar veya cinsel
yolla bulasan enfeksiyonlar disinda bu kurumlardaki masraflar1 kendileri karsilamak

zorundadir. Ingiltere vatandaslarinin %97'si bir aile doktoruna kayitlidir (51).

Kiiba'da bireyler saglik hizmetlerinden faydalanmasi igin dogrudan aile
hekimlerine, polikliniklere ve hastanelere basvurabilirler. Her poliklinik bir bolgeye bakar.
Bu polikliniklere bagl aile hekimleri vardir. Aile hekimleri halkla biitiinciil olarak ¢alisir.
Halkin direkt olarak hastanelere basvurma hakki vardir ancak ilk bagvurularin ¢ogu aile
hekimlerine yapilmaktadir. Aile hekimleri de siirekli ev ziyaretleri yapmakta, hamile kadin

ve ¢ocuklarin takiplerine 6zen gosterir (52).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza 01.11.2021 ile 01.04.2022 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servis yesil alana herhangi bir
sebeple bagvuran, 18 yas lstii, 139 kadin (%55,6) ve 111 erkek (44,4) toplam 250 goniilli
hasta katilmistir. Calismamiz tanimlayict tipte gerceklestirilmistir. Etik kurul onay:
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulunun
26.10.2021 tarihli 2021.249.10.13 protokol numarali ve 13 sayili karar1 ile alinmistir (Ek-
1). Anketler acil servis ortaminda kisi rizas1 gozetilerek hasta ile yliz ylize goriisme
yontemiyle doldurulmustur. Anketteki sorular arastirmacilar tarafindan literatiir arastirmasi
sonucu hazirlanmistir. Caligmada katilimeilarin sosyodemografik ozelliklerinin yani sira
acil servis yesil alana basvuran hastalarin hastane polikliniklerini veya sikayetleri icin
birinci basamagi atlayip atlamadiklarint sorgulayip birinci basamagin kullanma

oranlarinin, bakis agisin1 ve basvuru nedenlerinin sorgulanmasi amaglanmaistir.

Arastirma kapsamindaki kisilerin sosyodemografik 6zellikleri i¢inde hastalarin
yas, cinsiyet, medeni durum, ikamet ettigi yer, egitim durumu, meslegi, saglik glivencesi
olup olmamasi sorgulandi. Yas verileri kaydedilirken katilimeilar 18-25 yas, 25-40 yas,
40 yas ustii olarak smiflandirildi. Kisiler meslek gruplarina gore calisan grubu olarak
memur, is¢i ve diger meslek gruplart seklinde, ¢aligmayan grubu olarak emekli, ev
hanimi ve 6grenci seklinde, egitim durumuna gore ise, ilkokuldan mezun, ortaokuldan

mezun, liseden mezun ve iiniversiteden mezun olarak gruplandirildi.

Kisiler acil servise basvurmadan 6nce hastane poliklinikleri ve birinci basamagi
kullaniminm1  sorguladik. Aile hekimini tanimasini, memnuniyet diizeyini, ikamet

adresinde olup olmamasini, 1 yilda basvuru sikligini hig, nadiren, bazen, sik sik ve her
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zaman seklinde gruplandirarak, aile hekimligine ulasma konusunda sikinti yasayip
yasamadigini, aile hekimini degistirip degistirmedigini, ¢ocugu varsa rutin kontrollerine
gotiirlip gotiirmedigini, aile hekimi tarafindan koruyucu saglik hizmetleri i¢in aranip
aranmamasini sorguladik. Mesai saati disinda aile hekimligine ulasmak istegini, acil
durumlar disinda birinci basamaga zorunlu bagvurunun destekleyip desteklenmemesini
arastirdik. Acil servise bagvuran hastalarin hangi sikayetlerle geldigini ve basvurmadan
once aile hekimligine gidip gitmediginin ve aile hekimligine yaklasim ve bakis agilarini

sorduk.

Calismaya Dahil Edilebilme Kriterleri;
1. 18 ve iistii yas olmasi

2. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi Acil Servis yesil alana

bagvurmasi

3. Calisma i¢in goniillii olmasi

Calismaya Dahil Edilememe Kriterleri;
1. 18 yas alt1 olmasi
2. Acil servis sar1 ve kirmizi alana basvurmasi

3. Anketi doldurmak i¢in gerekli mental ve fiziki yeterliligin olmamasi

Istatistiksel analiz

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program kullamlarak
yapilmigtir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler
kullanilmistir. Tki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz

tablolar1 kullanilmustir.
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BULGULAR

Hastalarimizin yas ortalamasi 36,92+16,14 (yil) oldugu tespit edilmis ve yas
gruplamasina gore 80’nin (%32,0) 18-25 yas, 80’nin 25-40 (%32,0) yas, 90’ min (%36,0)
>4(0 yas grubunda oldugu belirlenmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore 139 hastanin
(%55,6) kadin, 111 hastanin (%44,6) erkek oldugu medeni duruma gore 130 unun (%52,0)
evli, 120’sinin (%48,0) bekar oldugu ayrica egitim diizeyine gore 44 kisinin (%17,6)
ilkokul mezunu, 25 kisinin (%10,0) ortaokul mezunu, 47 kisisinin (%18,8) lise mezunu,
134’tiniinde (%53,6) tniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Sosyal giivencesinin olup
olmamasina gore gruplandirdigimizda katilimeilarin = 230°’unun  (%92,0) sosyal
giivencesinin oldugu, 20’sinin (%8,0) sosyal giivencesinin olmadig1 ve mesleki olarak
grupladigimizda ise calisan grubu olarak 35’inin (%14,0) memur, 35’inin (%14,0) is¢i,
42’nin (%16,8) diger meslek gruplarindan oldugunu, calismayan grubu olarak ise 74’iiniin
(%29,6) 6grenci, 35’inin (%14,0) ev hanimi, 29’nun (%11,6) emekli oldugu tespit edildi.
Ikamet yerlerine gore gruplandirdigimizda ise 169 katilimer (%67,6) Biiyiiksehir/sehirde,
59 katilimer (%23,6) ilcede, 10 katilimer (%4,0) kasabada, 12 katilime1 da (%4,8) koyde
ikamet ettigini belirtmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalara iligkin sosyodemografik bulgularin dagilimi

Degisken (N=250) n %

Yas simiflar1 [ X + S.S5.—36,92+16,14 (y1l) ]

<25 80 32,0
25-40 80 32,0
>40 90 36,0
Cinsiyet

Kadin 139 55,6
Erkek 111 44 4
Medeni durum

Bekar 120 48,0
Evli 130 52,0
Egitim diizeyi

Tlkokul 44 17,6
Ortaokul 25 10,0
Lise 47 18,8
Universite 134 53,6
Sosyal giivence

Var 230 92,0
Yok 20 8,0
Meslek

Ogrenci 74 29,6
Memur 35 14,0
Isci 35 14,0
Ev hanim 35 14,0
Emekli 29 11,6
Diger 42 16,8
Ikamet

Biiyiiksehir/sehir 169 67,6
flge 59 23,6
Kasaba 10 4,0
Koy 12 4.8

172 hastanin (%68,8) aile hekiminin ikametine yakin konumda oldugu, 221’inin
(%88,4) aile hekimini tanmidigi, 217’sinin (%86,8) aile hekiminden memnun oldugu,
159’unun (%63,6) aile hekimine ulasmada sikinti yasamadigi ve 160’ 1mnin (%64,0) daha

once aile hekimini degistirmedigi belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Aile Hekimlerini bilme ve basvurma nedenleri, sikliklarina iliskin

bulgularin dagilim1

Degisken (N=250) n %

Aile hekiminin ikamet adresine yakin olmasi

Evet 172 68,8
Hay1r 78 31,2
Aile hekimini tanima

Evet 221 88,4
Hay1r 29 11,6
Aile hekiminden memnuniyet

Evet 217 86,8
Hay1r 33 13,2
Aile hekimine ulasmada sikint1 yasama

Evet 25 10,0
Hayir 159 63,6
Bazen 66 26,4
Daha once aile hekimi degistirme

Evet 90 36,0
Hay1r 160 64,4
Yillik aile hekimine bagvuru sikhig:

Hic 14 5,6

Nadiren 91 36,4
Bazen 88 35,2
Sik sik 43 17,2
Her zaman 14 5,6

Cocugu rutin kontrol i¢in aile hekimine gotiirme

Evet 71 61,2
Hayir 45 38,8
Rutin kontroller i¢cin aile hekimliginden aranma

Evet 94 37,6
Hay1r 156 62,4
Kronik hastalik varhg:

Evet 69 27,6
Hay1r 181 72,4
Kronik hastahigin adi*

Astim 10 4,0

Hipertansiyon 31 12,4
Kalp hastalig1 10 4,0

Diyabet 18 7,2

Tiroid hastaligi 15 6,0

Norolojik hastalik 6 2,4

Onkolojik hastalik 2 0,8

Aile hekimine bagvurma nedeni*

Muayene 179 71,6
llag yazdirma 143 57,2
Rutin kontroller ve asi 44 17,6
Enjeksiyon / pansuman 19 7,6

Rapor almak igin 52 20,8
Aile planlamas1 14 5,6

Kan ve idrar tahlilleri kontrolleri igin 62 24,8
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Aile hekimine mesai dis1 bagvurmayi isteme

Evet 143 57,2
Hay1r 107 42,8
Acile bagvuru sikayeti

Bas agrist 25 10,0
Bel agrist 20 8,0
Bulant1 kusma 29 11,6
Cilt hastalig 18 7,2
Karin agrist 37 14,8
Kas agrisi 41 16,4
Uriner sistem hastalig 19 7,6
Usye 61 24,4

*Soruya birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler satir bazli olarak toplam drnek sayisina gore belirlenmistir.

91 hastanin (%36,4) yilda nadiren aile hekimine bagvurdugu, 71’inin (%61,2)
cocugu rutin kontroller i¢in aile hekimine gotiirdiigii, 156’sinin (%62,4) rutin kontroller
icin aile hekimliginden arandigi, 181’inin (%72,4) kronik hastaligi olmadigi, 69’unun
(%27,6) kronik hastaliklarinin oldugu ve c¢ogunlugun 31’inin (%12,4) hipertansiyon
hastalig1 oldugu belirlenmistir. 179 hastanin (%71,6) aile hekimine muayene icin gittigi,
143’tiniin (%57,2) aile hekimine mesai disinda bagvurmayi istedigi ve acile basvuru
durumu olarak en fazla 61 kisinin (%24,4) USYE sebebiyle ardindan 41 kisinin (%16,4) ile

kas agris1 i¢in acile bagvurdugu belirlenmistir (Tablo 2).

189 hastanin (%75,6) acile basvurmadan Once aile hekimine gitmedigi, 48’inin
(%78,7) acilden oOnce aile hekimine 1 kez basvurdugu, bunlardan 28’ine (%45,9) ilag
tedavisi Onerildigi ve 36’sin1 (%59,0) aile hekiminin tekrar kontrole c¢agirmadigi
belirlenmigtir. 37 hastanin (%60,7) acile aile hekiminin yonlendirdigi ve 64 iiniin (%33,9)
ilk olarak aile hekimini tercih etmeme sebebinin aile hekimine uzak olmasi oldugu
belirlenmistir. 97 hastanin (%38,8) durumun acil olmasi nedeniyle acili tercih ettigi,
159’unun (%63,6) acil disinda aile hekiminin hastaneye zorunlu sevk sistemini
desteklemedigi, 185’inin (%74,0) acil sikayeti icin ila¢ baslandigi ve 109’unun (%43,6)
acil olmayan saglik problemi i¢in aile saglig1 merkezini tercih ettigi belirlenmistir (Tablo
3).
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Tablo 3. Hastalarin Acil servis bagvuru nedenleri ve Aile hekimlerinin bagvuru sikligi

tizerine iligkin bulgularin dagilimi

Degisken (N=250) n %

Acile bagsvurmadan once aile hekimine gitme

Evet 61 24,4
Hay1r 189 75,6
Acilden once aile hekimine basvuru sayisi

1 48 78,7
2 12 19,7
3 1 1,6
Acilden once aile hekimi Onerisi

Hastaneye sevk 15 24,6
Ilac tedavisi 28 45,9
Tleri tetkikler 11 18,0
Kontrol 3 4,9

Takip 4 6,6
Aile hekiminin tekrar kontrole cagirmasi

Evet 25 41,0
Hay1r 36 59,0
Acile aile hekiminin yonlendirmesi

Evet 37 60,7
Hayir 24 39,3
flk olarak aile hekimi tercih etmeme sebebi

Aile hekimi sehir disinda oldugu i¢in 11 5,8

Aile hekimini tanimiyor 15 7,9

Aile hekimini yetersiz gordiigii i¢in 18 9,5

Daha ileri tetkikler i¢in 61 32,3
Aile hekimine uzak oldugu i¢in 64 33,9
Diger 20 10,6
Acili tercih etme nedeni

Aile hekimi yonlendirmesi 34 13,6
Bagka yerden sevk edilme 5 2,0

Durumun acil olmasi 97 38,8
Goriintiileme ve laboratuvar sonuglarinin hizi 11 4.4

Islemlerin hizl1 olmasi 51 20,4
Poliklinik siras1 almakta zorlanma 36 14,4
Diger 16 6,4

Acil disinda aile hekiminin hastaneye zorunlu
sevk sistemi uygulamasini destekleme

Evet 91 36,4
Hay1r 159 63,6
Acil sikayet icin ila¢ baslama

Evet 185 74,0
Hayir 65 26,0
Acil olmayan saghk problemi i¢in ilk basvuru

Aile sagligi merkezi 109 43,6
Devlet hastaneleri 84 33,6
Egitim aragtirma/iiniversite hastaneleri 43 17,2
Ozel hastane ve klinikler 14 5,6
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Yas simiflart ile acil oncesi aile hekimine bagvurma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir (x°=16,350; p=0,000). <25 yas grubunda olan 72
kisinin (%90,0) acil oncesi aile hekimine bagvurmadigi, >40 yas grubunda olan 33 kisinin
(%36,7) acil oncesi aile hekimine basvurdugu belirlenmistir. Acil oncesi aile hekimine
gidenlerin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, acil dncesi aile hekimin gitmeyenlerin

ise agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Yas siniflart ile acil servis ve aile hekimligine bagvurma degiskenleri arasindaki

iligkilerin incelenmesi

Yas siniflarn <25 yas 25-40 yas >4() yas Istatistiksel

(n=80) (n=80) (n=90) analiz*
Degisken n % n % n % Olasihik
Acil 6ncesi aile hekimine gitme
Evet 8 100 20 25,0 33 36,7 ¥?=16,350
Hayir 72 90,0 60 75,0 57 63,3 p=0,000
Yillik aile hekimine basvuru
Hig-Nadiren 43 53,7 36 45,0 26 28,9 ¥?=32,637
Bazen 33 413 28 35,0 27 30,0 p=0,000
Sik sik-Her zaman 4 5,0 16 20,0 37 411
Cocuk kontrolii aile hekimi
Evet 2 105 32 65,3 37 77,1 ¥?=25,996
Hayir 17 89,5 17 34,7 11 22,9 p=0,000
Aile hekiminden memnuniyet
Evet 66 825 69 86,3 82 91,1 v?=2,772
Hayir 14 175 11 13,7 8 8,9 p=0,250
Aile hekimin ikamete yakin
Evet 42 525 57 71,3 73 81,1 ¥?=16,480
Hayir 38 475 23 28,7 17 18,9 p=0,000
Aile hekimini tanima
Evet 66 825 69 86,3 86 95,6 ¥?=7,570
Hayir 14 175 11 13,7 4 44 p=0,023
Saghk sorununda ilk basvuru
Aile sagligi merkezi 31 38,7 38 475 40 44 4
Devlet hastaneleri 28 35,0 24 30,0 32 35,6 ¥?=7,642
Egitim aragtirma/{iniversite 17 21,3 10 12,5 16 17,8 p=0,266
Ozel hastane ve klinikler 4 5,0 8 10,0 2 2,2

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Yas smniflart ile yillik aile hekimine bagvuru sikligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir (x?=32,637; p=0,000). <25 yas grubunda olan 43 kisinin
(%53,7) ve 25-40 yas grubunda olan 36 kisinin (%45,0) hi¢-nadiren aile hekimine gittigi,
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>40 yas grubunda olan 37 kisinin (%41,1) sik sik - her zaman aile hekimine basvurdugu
belirlenmistir. Aile hekimine hi¢ bagvurmayan veya nadiren-bazen bagvuranlarin agirlikli
olarak <25 yas grubunda oldugu, sik sik-her zaman basvuranlarin ise agirlikli olarak >40

yas grubunda oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Yas simiflar1 ile ¢cocugun kontrolii i¢in aile hekimine gitme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (}¥°=25,996; p=0,000). <25 yas grubunda
olan 17 kisinin (%89,5) cocugunu aile hekimine gdtiirmedigi, 25-40 yas grubunda olan 32
kisinin (%65,3) ve >40 yas grubunda olan 37 kisinin (%77,1) ¢ocugunu kontrol i¢in aile
hekimine gotiirdiigi belirlenmistir. Cocugunu kontrol i¢in aile hekimine gotiirenlerin
agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, cocugunu kontrol i¢in aile hekimine
gotiirmeyenlerin ise agirlikli olarak <25 ve 25-40 yas grubunda oldugu belirlenmistir

(Tablo 4).

Yas simiflari ile aile hekiminin ikamete yakin olmasi durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x°=16,480; p=0,000). <25 yas grubunda olan 38
kisinin (%47,5) aile hekiminin ikametine yakin olmadigi, >40 yas grubunda olan 73 kisinin
(%81,1) aile hekiminin ikametine yakin oldugu belirlenmistir. Aile hekimi ikametine yakin
olanlarin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, aile hekiminin ikametine yakin

olmayanlarin ise agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Yas smiflar ile aile hekimini tanima durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (x2=7,570; p=0,023). <25 yas grubunda olan 14 kisinin (%17,5) aile
hekimini tanimadigi, >40 yas grubunda olan 86 kisinin (%95,6) aile hekimini tanidig:
belirlenmistir. Aile hekimi tamiyanlarin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, aile
hekimini tanimayanlarin ise agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu belirlenmistir (Tablo

4).

Cinsiyet ile yillik aile hekimine bagvuru siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki tespit edilmistir (X2:7,046; p=0,030). 48 kadinin (%34,5) bazen aile hekimine
basvurdugu, 44 erkegin (%39,6) nadiren aile hekimine bagvurdugu belirlenmistir. Aile
hekimine hi¢ bagvurmayan veya nadiren basvuranlarin agirlikli olarak erkek, bazen, sik

sik-her zaman basvuranlarin ise agirlikli olarak kadin oldugu belirlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Cinsiyet ile acil servis ve aile hekimligine bagvurma degiskenleri arasindaki

iligkilerin incelenmesi

Cinsiyet  Kadin (n=139) Erkek (n=111) Istatistiksel analiz*

Degisken n % n % Olasihk
Acil dncesi aile hekimine

gitme 35 25,2 26 23,4 ¥*=0,103
Evet 104 74,8 85 76,6 p=0,748
Hayir

Yillik aile hekimine basvuru

Hig¢-Nadiren 51 36,7 54 48,6 ¥?=7,046
Bazen 48 34,5 40 36,0 p=0,030
Sik sik-Her zaman 40 28,8 17 15,4

Cocuk kontrolii aile hekimi

Evet 38 62,3 33 60,0 v*=0,064
Hayir 23 37,7 22 40,0 p=0,800
Aile hekiminden memnuniyet

Evet 120 86,3 97 87,4 ¥*=0,060
Hayir 19 13,7 14 12,6 p=0,806
Aile hekimin ikamete yakin

Evet 94 67,6 78 70,3 ¥?=0,201
Hayir 45 32,4 33 29,7 p=0,654
Aile hekimini tanima

Evet 126 90,6 95 85,6 ¥?=1,542
Hayir 13 9,4 16 14,4 p=0,214
Saghk sorununda ilk bagvuru

Aile saglig1 merkezi 65 46,8 44 39,6

Devlet hastaneleri 47 33,8 37 33,4 v*=3,308
Egitim aragtirma/{iniversite 22 15,8 21 18,9 p=0,347
Ozel hastane ve klinikler 5 3,6 9 8,1

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Medeni durum ile acil oncesi aile hekimine gitme durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski tespit edilmistir (x>=15,321; p=0,000). 104 bekar bireyin (%86,7) acil
oncesi aile hekimine gitmedigi, 45 evli bireyin (%34,6) acil oncesi aile hekimine gittigi
belirlenmistir. Acil oncesi aile hekimine gidenlerin agirlikli olarak evli, acil oncesi aile

hekimine gitmeyenlerin ise agirlikli olarak bekar oldugu belirlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Medeni durum ile acil servis ve aile hekimligine bagvurma degiskenleri arasindaki

iligkilerin incelenmesi

Medeni durum  Bekar (n=120) Evli (n=130) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Acil dncesi aile hekimine
gitme 16 13,3 45 34,6 ¥?=15,321
Evet 104 86,7 85 65,4 p=0,000
Hayir
Yillik aile hekimine basvuru
Hig-Nadiren 63 52,5 42 32,4 ¥?=20,693
Bazen 44 36,7 44 33,8 p=0,000
Sik sik-Her zaman 13 10,8 44 33,8
Cocuk kontrolii aile hekimi
Evet 5 16,7 66 76,7 ¥?=33,809
Hayir 25 83,3 20 23,3 p=0,000
Aile hekiminden memnuniyet
Evet 101 84,2 116 89,2 ¥?=1,397
Hayir 19 15,8 14 10,8 p=0,237
Aile hekimin ikamete yakin
Evet 67 55,8 105 80,8 ¥?=18,076
Hay1r 53 442 25 19,2 p=0,000
Aile hekimini tanima
Evet 98 81,7 123 94,6 ¥?=10,203
Hayir 22 18,3 7 54 p=0,001
Saghk sorununda ilk bagvuru
Aile saglig1 merkezi 46 38,3 63 48,6
Devlet hastaneleri 40 33,3 44 33,8 ¥?=4,732
Egitim aragtirma/{iniversite 25 20,8 18 13,8 p=0,193
Ozel hastane ve klinikler 9 7,6 5 3,8

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Medeni durum ile yillik aile hekimine bagvurma siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir (x>=20,693; p=0,000). 63 bekarin (%52,5) yillik hig-nadiren
aile hekimine gittigi, 44 evlinin (%33,8) bazen veya sik sik-her zaman aile hekimine gittigi
belirlenmistir. Yillik aile hekimine hi¢ gitmeyenlerin veya nadiren giderin agirlikli olarak
bekar, sik stk — her zaman gidenlerin ise agirlikli olarak evli oldugu belirlenmistir (Tablo
6).

Medeni durum ile ¢ocugu kontrole aile hekimine gotiirme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 iliski tespit edilmistir (x*=33,809; p=0,000). 25 bekarin (%83,3)
gocugunu kontrol igin aile hekimine gotiirmedigi, 66 evlinin (%76,7) ¢ocugunu kontrol

icin aile hekimine gotiirdiigli belirlenmistir. Cocugunu kontrol i¢in aile hekimine
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gotlirenlerin agirlikli olarak evli, cocugunu kontrol i¢in aile hekimine goétiirmeyenlerin ise

agirlikli olarak bekar oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Medeni durum ile aile hekiminin ikamete yakin olmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir (x=18,076; p=0,000). 53 bekarin (%44,2) aile hekiminin
ikametine yakin olmadigi, 105 evlinin (%80,8) aile hekiminin ikametine yakin oldugu
belirlenmistir. Aile hekiminin ikametine yakin olanlarin agirlikli olarak evli, aile hekiminin

ikametine yakin olmayanlarin ise agirlikli olarak bekar oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Medeni durum ile aile hekimini tanima durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (x*=10,203; p=0,001). 22 bekarin (%18,3) aile hekimini tanimadigs,
123 evlinin (%94,6) aile hekimini tanidigi belirlenmistir. Aile hekimini taniyanlarin
agirliklt olarak evli, aile hekimini tanimayanlarin ise agirlikli olarak bekar oldugu

belirlenmistir (Tablo 6).

Egitim diizeyi ile acil oncesi aile hekimine basvurma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x*=10,606; p=0,014). ilkokul mezunu olan 28 kisinin
(%63,6) acil oOncesi aile hekimine bagvurmadigi, iiniversite mezunu olan 22 kisinin
(%16,4) acil oncesi aile hekimine bagvurdugu belirlenmistir. Egitim diizeyi arttik¢a, acil

oncesi aile hekimine gitme oraninin azaldig1 gortilmistiir (Tablo 7).

Tablo 7. Egitim diizeyinin Aile hekimine bagvuru iizerine etkisi

Egitim diizeyi Ilkokul  Ortaokul Lise Universite Istatistiksel

(n=44) (n=25) (n=47) (n=134) analiz*

Degisken n % n % n % n % Olasihk

Acil dncesi aile hekimine gitme

Evet 16 364 9 360 14 298 22 164 y*>=10,606

Hay1r 28 636 16 640 33 70,2 112 83,6 p=0,014

Yillik aile hekimine basvuru

Hig-Nadiren 12 273 6 240 16 340 71 530 y*>=28,368

Bazen 17 386 6 240 23 489 42 313 p=0,000

Sik sik-Her zaman 15 341 13 520 8 17,1 21 157

Cocuk kontrolii aile hekimi

Evet 13 650 14 824 25 80,6 19 396 y>=17,708

Hay1r 7 30 3 176 6 194 29 604 p=0,001

Aile hekiminden memnuniyet

Evet 38 864 24 960 42 894 113 843 ¥?=2,838

Hay1r 6 136 1 4,0 5 106 21 157 p=0,417

Aile hekimin ikamete yakin

Evet 40 90,9 20 80,0 35 745 77 575 %*=20,208
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Hayir 4 91 5 200 12 255 57 425 p=0,000
Aile hekimini tanima

Evet 42 955 25 1000 41 87,2 113 84,3 ¥?=7,645
Hay1r 2 45 - - 6 128 21 157 p=0,054
Saghk sorununda ilk basvuru

Aile sagligi merkezi 19 43,2 12 48,0 18 38,3 60 44,7

Devlet hastaneleri 16 363 9 360 21 447 38 284 y*=8213
Egitim aragtirma/{iniversite 8 18,2 4 160 6 128 25 18,7 p=0,513
Ozel hastane ve klinikler 1 23 - - 2 4.2 11 8,2

*{ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” gapraz tablolar1 kullanilmistir.

Egitim diizeyi ile yillik aile hekimine basvurma siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski tespit edilmistir (x?=28,368; p=0,000). ilkokul mezunu olan 17 kisinin
(%38,6) ve lise mezunu olan 23 kisinin (%48,9) bazen aile hekimine gittigi, ortaokul
mezunu olan 13 kisinin (%52,0) sik sik-her zaman aile hekimine gittigi ve iiniversite

mezunu olan 71 kisinin (%53,0) hi¢g-nadiren aile hekimine gittigi belirlenmistir (Tablo 7).

Egitim diizeyi ile cocugu kontrole aile hekimine gotiirme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x>=17,708; p=0,001). Lise mezunu olan
25 kisinin (%80,6) cocugunu kontrole aile hekimine gotiirdiigii, liniversite mezunu olan 29
kisinin (%60,4) ¢ocugunu kontrole aile hekimine gotiirmedigi belirlenmistir. Cocugunu
kontrole aile hekimine gotiirenlerin agirlikli olarak lise mezunu oldugu, ¢ocugunu kontrole

aile hekimine gotiirmeyenlerin ise agirlikli olarak iiniversite mezunu oldugu belirlenmistir

(Tablo 7).

Egitim diizeyi ile aile hekiminin ikamete yakin olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x>=20,208; p=0,000). ilkokul mezunu olan 40 kisinin
(%90,9) hekiminin ikametine yakin oldugu, iiniversite mezunu olan 57 kisinin (%42,5) aile
hekiminin ikametine yakin olmadig: belirlenmistir. Egitim diizeyi arttik¢a, aile hekiminin

ikamete yakin olma oraninin azaldigi goriilmiistiir (Tablo 7).

Sosyal giivence ile yillik aile hekimine bagvurma siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski tespit edilmistir (y>=7,424; p=0,024). Sosyal giivencesi olan 96 kisinin
(%41,7) yillik hi¢-nadiren aile hekime gittigi, sosyal giivencesi olmayan 11 kisinin (%55,0)
bazen aile hekimine gittigi belirlenmistir. Sosyal glivencesi olmayanlarin sik sik-her zaman

aile hekimine bagvurmadigi belirlenmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Sosyal gilivence ile acil servis ve aile hekimligine basvurma degiskenleri

arasindaki iliskilerin incelenmesi

Sosyal giivence Var (n=230) Yok (n=20) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Acil 6ncesi aile hekimine
gitme 59 25,7 2 10,0 y?=2,444
Evet 171 74,3 18 90,0 p=0,118
Hayir
Yillik aile hekimine basvuru
Hig¢-Nadiren 96 41,7 9 45,0 ¥?=17,424
Bazen 77 33,5 11 55,0 p=0,024
Sik sik-Her zaman 57 24.8 - -
Cocuk kontrolii aile hekimi
Evet 67 61,5 4 57,1 ¥?=0,052
Hayir 42 38,5 3 42,9 p=0,820
Aile hekiminden memnuniyet
Evet 198 86,1 19 95,0 v?=1,276
Hayir 32 13,9 1 50 p=0,259
Aile hekimin ikamete yakin
Evet 162 70,4 10 50,0 ¥?=3,579
Hay1r 68 29,6 10 50,0 p=0,058
Aile hekimini tanima
Evet 206 89,6 15 75,0 v?=3,807
Hay1r 24 10,4 5 25,0 p=0,051
Saghk sorununda ilk bagvuru
Aile sagligi merkezi 103 448 6 30,0
Devlet hastaneleri 75 32,5 9 45,0 v*=1,876
Egitim aragtirma/{iniversite 39 17,0 4 20,0 p=0,599
Ozel hastane ve klinikler 13 5,7 1 50

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Calisma durumu ile ¢ocuk kontroliinde aile hekimine gitme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x*=6,899; p=0,009). Calisan 49 kisinin
(%71,0) ¢ocuk kontroliine aile hekimine gittigi, ¢aligmayan 25 kisinin (%53,2) cocuk
kontroliine aile hekimine gitmedigi belirlenmistir. Calisanlarin ¢ocuk kontroliine aile

hekimine gitme oraninin, ¢alismayanlara gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Calisma durumu ile acil servis ve aile hekimligine bagvurma degiskenleri

arasindaki iliskilerin incelenmesi

Calisma durumu Var (n=112) Yok (n=138) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Acil oncesi aile hekimine
gitme 32 28,6 29 21,0 ¥*=1,914
Evet 80 71,4 109 79,0 p=0,167
Hayir
Yillik aile hekimine basvuru
Hig¢-Nadiren 46 41,1 59 42,8 ¥?=0,072
Bazen 40 35,7 48 34,8 p=0,965
Sik sik-Her zaman 26 23,2 31 22,6
Cocuk kontrolii aile hekimi
Evet 49 71,0 22 46,8 ¥?=6,899
Hayir 20 29,0 25 53,2 p=0,009
Aile hekiminden memnuniyet
Evet 98 87,5 119 86,2 ¥?=0,087
Hayir 14 12,5 19 13,8 p=0,768
Aile hekimin ikamete yakin
Evet 84 75,0 88 63,8 ¥*=3,633
Hayir 28 25,0 50 36,2 p=0,057
Aile hekimini tamma
Evet 98 87,5 123 89,1 v*=0,160
Hayir 14 12,5 15 10,9 p=0,689
Saghk sorununda ilk bagvuru
Aile sagligi merkezi 53 473 56 40,6
Devlet hastaneleri 35 31,3 49 35,5 ¥?=4,837
Egitim aragtirma/{iniversite 15 13,4 28 20,3 p=0,184
Ozel hastane ve klinikler 9 8,0 5 3,6

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Ikamet yeri ile acil dncesi aile hekimine gitme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir (x?=3,850; p=0,049). Biiyiiksehir/sehirde yasayan 134 kisinin
(%79,3) acil oncesi aile hekimine gitmedigi, diger yerlerde yasayan 26 kisinin (%32,1) acil
oncesi aile hekimine gittigi belirlenmistir. Diger yerlerde yasayanlarin acil oncesi aile
hekimine gitme oraninin, biiyiiksehir/sehirlerde yasayanlara gére daha yiiksek oldugu
belirlenmigtir (Tablo 10).
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Tablo 10. ikamet yeri ile acil servis ve aile hekimligine basvurma degiskenleri arasindaki

iligkilerin incelenmesi

Ikamet yeri  Biiyiiksehir/sehir Diger yerler Istatistiksel

(n=169) (n=81) analiz*

Degisken n % n % Olasihik

Acil dncesi aile hekimine

gitme 35 20,7 26 32,1 v*=3,850

Evet 134 79,3 55 67,9 p=0,049

Hayir

Yillik aile hekimine basvuru

Hig¢-Nadiren 74 43,8 31 38,2 v?=4,454

Bazen 63 37,3 25 30,9 p=0,108

Sik sik-Her zaman 32 18,9 25 30,9

Cocuk kontrolii aile hekimi

Evet 37 52,1 34 75,6 v?=6,375

Hay1r 34 47,9 11 24,4 p=0,012

Aile hekiminden memnuniyet

Evet 149 88,2 68 84,0 ¥*=0,849

Hayir 20 11,8 13 16,0 p=0,357

Aille hekimin ikamete yakin

Evet 104 61,5 68 84,0 ¥?=12,813

Hayir 65 38,5 13 16,0 p=0,000

Aile hekimini tanima

Evet 149 88,2 72 88,9 ¥*=0,028

Hayir 20 11,8 9 11,1 p=0,867

Saghk sorununda ilk bagvuru

Aile saglig1 merkezi 70 41,4 39 48,1

Devlet hastaneleri 55 32,6 29 35,8 v?=3,418

Egitim aragtirma/{iniversite 34 20,1 9 11,1 p=0,332

Ozel hastane ve klinikler 10 5,9 4 5,0

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” ¢apraz tablolari kullanilmustir.

Ikamet yeri ile gocuk kontroliinde aile hekimine gitme durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x>=6,375; p=0,012). Biiyiiksehir/sehirde yasayan 37
kisinin (%52,1) cocuk kontroliine aile hekimine gittigi, diger yerlerde yasayan 11 kisinin
(%24,4) cocuk kontroliine aile hekimine gitmedigi belirlenmistir. Diger yerlerde
yasayanlarin g¢ocuk kontroliine aile hekimine gitme oranmin, biiyiiksehir/sehirlerde

yasayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Ikamet yeri ile aile hekiminin ikamete yakin olmasi durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x*=12,813; p=0,000). Biiyiikschir/sehirde yasayan 65
kisinin (%38,5) aile hekiminin ikametine yakin olmadigi, diger yerlerde yasayan 68 kisinin

(%84,0) aile hekiminin ikamete yakin oldugu belirlenmistir. Diger yerlerde yasayanlarin
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aile hekiminin ikamete yakin olma oraninin, biiyiiksehir/sehirlerde yasayanlara gére daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 11. Acil sikayet igin aile hekimine basvurma durumu ile acil servis ve aile

hekimligine bagvurma degiskenleri arasindaki iliskilerin incelenmesi

Acil icin aile hekimine gitme Evet (n=61) Hayir (n=189) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Acili tercih etme nedeni
Aile hekimi yonlendirmesi 34 55,8 - -

Baska yerden sevk edilme 1 1,6 4 2,1

Durumun acil olmasi 7 115 90 47,6 ¥?=128,251
Goruntileme/laboratuvar 3 49 8 4,3 p=0,000
islemlerin hizl1 olmasi 6 9,8 45 23,8

Poliklinik siras1 olmamasi 9 14,8 27 14,3

Diger 1 1,6 15 7,9

Acil dis1 hastaneye zorunlu

sevk sistemi destekleme

Evet 25 41,0 66 34,9 ¥?=0,732
Hay1r 36 59,0 123 65,1 p=0,392
Aile hekiminden memnuniyet

Evet 57 93,4 160 84,7 v?=3,107
Hayir 4 6,6 29 15,3 p=0,078
Aile hekimine mesai dis1

basvurmayi isteme

Evet 46 75,4 97 51,3 ¥?=10,929
Hay1r 15 24,6 92 48,7 p=0,001
Acile bagvuru sikayeti

Bas agrisi 3 48 22 11,7

Bel agrisi 5 8,1 15 79

Bulant1 kusma 4 6,6 25 13,2 ¥?=10,765
Cilt hastaligi 4 6,6 14 7,4 p=0,148
Karin agrisi 12 19,7 25 13,2

Kas agrisi 9 14,8 32 16,9

Uriner sistem hastalig1 9 14,8 10 5,3

Usye 15 24,6 46 24,4

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Acil oncesi aile hekimine gitme durumu ile acile gitmeyi tercih etme nedeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x*=12,251; p=0,000). Acil
oncesi aile hekimine giden 34 kisinin (%55,8) aile hekimi 6nerdigi i¢in acile gittigi, acil
Oncesi aile hekimine gitmeyen 90 kisinin (%47,6) durumun acil olmasi sebebiyle acili

tercih ettigi belirlenmistir (Tablo 11).
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Acil oncesi aile hekimine gitme durumu ile aile hekimine mesai dis1 basvurmayi
isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (x>=10,929;
p=0,001). Acil 6ncesi aile hekimine giden 46 kisinin (%75,4) aile hekimine mesai disinda
da bagvurmayi istedigi, acil Oncesi aile hekimine gitmeyen 92 kisinin (%48,7) aile
hekimine mesai disinda basvurmay: istemedigi belirlenmistir. Acil 6ncesi aile hekimine
gidenlerin aile hekimine mesai disinda basvurmayi isteme oranmin, acil Oncesi aile

hekimine gitmeyenlere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

Kronik hastalik durumu ile yillik aile hekimine bagvurma siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (¥°=21,272; p=0,000). Kronik hastalig1
olan 28 kisinin (%40,6) yillik sik sik-her zaman aile hekime gittigi, kronik hastaligi
olmayan 89 kisinin (%49,2) hi¢-nadiren aile hekime gittigi belirlenmistir. Kronik hastalig
olanlarin agirlikli olarak yillik sik sik-her zaman, kronik hastalig1 olmayanlarin ise agirlikli

olarak hi¢-nadiren aile hekimine gittigi belirlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Kronik hastalik ile baz1 degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi

Kronik hastahk Var (n=69) Yok (n=181) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Yillik aile hekimine basvuru
Hig-Nadiren 16 23,2 89 49,2 ¥?=21,272
Bazen 25 36,2 63 34,8 p=0,000
Sik sik-Her zaman 28 40,6 29 16,0
Rutin i¢in aranma
Evet 33 47,8 61 33,7 ¥?=4,248
Hayir 36 52,2 120 66,3 p=0,039
Saghk sorununda ilk bagvuru
Aile sagligi merkezi 32 46,4 77 42,5
Devlet hastaneleri 27 39,2 57 31,5 v?=4,925
Egitim aragtirma/{iniversite 9 13,0 34 18,8 p=0,177
Ozel hastane ve klinikler 1 1,4 13 7,2

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” ¢apraz tablolari kullanilmustir.

Kronik hastalik durumu ile rutin i¢in aile hekimliginden aranma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edilmistir (x°=4,248; p=0,039). Kronik hastalig1 olan
33 kisinin (%47,8) rutin i¢in arandigi, kronik hastaligi olmayan 120 kisinin (%66,3) rutin
icin aranmadi1 belirlenmistir. Kronik hastalig1 olanlarin rutin i¢in aranma oraninin, kronik

hastalig1 olmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 12).
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TARTISMA

Ulkemizde aile hekimligi sisteminin diger gelismis iilkelerdeki gibi islev
gorememesi ve etkili bir sekilde sevk zincirinin olmamasi; normal kosullarda birinci
basamakta tedavi ve takip edilebilir hastalarin direkt ikinci ve {iglincii basamaga
basvurularin1 kolaylastirmakta, buna sonu¢ olarak hastanelerdeki is yiikiinii ve
maliyetlerini arttirmaktadir. Buna bagh olarak ikinci ve iigiincli basamakta arastirilmasi
gereken hastalara ayrilan zaman azalmakta, hastalarin islemleri zorlasmaktadir. Bu durum
gereksiz tetkik ve muayene harcamalarindan dolayr saglik hizmetinin mali yiikiinii de

arttirmaktadir (53).

Calismamizda hastalarin yas ortalamas1 36,92+16,14 yil olarak belirlendi.
Berberoglu ve ark., arastirmasinda hastalarinin ortalama yasin1 39,7 + 17,9 olarak
bulmustur (54). Arastirmamiza katilan hastalarin yas ile ilgili bulgular literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Aragtirmaya katilan 250 hastanin % 55,6’s1 kadin, % 44,4’1 erkektir. Avrupa’daki
gibi, lilkemizde de kadinlarin dmrii erkeklerden daha fazla olmakla birlikte, hastalik riski
daha fazla ve saglik hizmetlerini daha sik kullanmaktadir (55). Durmaz ve arkadaslarinin

(2015) yaptig1 ¢alismayla sonuglarimiz benzerlik gostermektedir (54, 56).

Calismamizda cinsiyet ile acil servis 6ncesi ASM basvurusu agisindan istatistiksel
iliski saptanmamustir. Aile hekimine bagvuran hastalarin cinsiyet bakimindan
incelendiginde, Cigerli ve ark. (57) hastalarin %58,9’unun, Backman ve ark. (58)

hastalarin %64’iiniin kadin oldugunu belirtmislerdir. ilhan ve ark.’nin arastirmasinda
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kadinlarda bir y1l iginde yapilan saglik bagvurusunun yiiksek oldugunu saptanmaistir (59).
Northington ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada acile basvuran aciliyeti olmayan hastalarinin
%53’intin erkek oldugunu aciliyet ile cinsiyet arasinda bir iliski bulunmadigini
belirtmistir (60). Ulkemizde acil servise basvuran hastalarin cinsiyetleri incelendiginde,
Cevik ve ark. (61) %49’ unun, Oztiirk ve ark. (62) hastalarin %46’smin, erkek oldugunu
belirtmistir. Ersel ve ark. kadin hastalarin daha fazla oranda acil servise uygunsuz
basvuru yaptiklarini belirtmislerdir (13). Literatiirde ise bu konu ile ilgili farkli sonuglar
mevcut. Bizim ¢alismamizda cinsiyet farkliligi gériillmese de, dzellikle merkezden uzak
koylerde, as1 takibi, cocuk saghigi, gebelik takibi, siirekli kullandig: ilaglar1 yazdirma,
yaslilara refakat gorevi kadinlarda oldugundan aile hekimine daha sik bagvurmus
olabileceklerini diisinmekteyiz. Ayrica erkek hastalarin acil servise uygunsuz basvuru
oraninin yiiksek oldugu goz 6niine alindiginda ise erkeklerin mesai saatlerinde genellikle
aile hekiminden uzak olmasi ve acile bagvurusunun daha kolay olduklarini
belirtmislerdir. Ayrica kadinlarin ilk bagvuru yeri olarak aile hekimligi oldugu icin
ardindan sorunlarinin biiyiikk oranda c¢oziilmesinden dolayr aile hekimine daha sik

basvurdugu sdylenebilir.

Aragtirmaya katilan hastalarin % 10’u ilkogretim, % 18,8’ 1 ortadgretim mezunu
olup, % 53,6’s1 liniversite ve {izeri egitim diizeyine sahiptir. Tiirkiye Istatistik Y1llig1’na
(2013) gore, toplam niifusun % 44,8 1 ilkoégretim, % 17,5 1 ortadgretim, % 10,5 1
tiniversite mezunudur (63). Arastirmamiza dahil edilen hastalarin egitim diizeyinin
Tiirkiye ortalamasina gore daha iyi oldugu goriilmektedir. Arastirmanin yapildig
hastanenin Tekirdag sehir merkezinde bulunmasi, bagvurularin cogunu sehir merkezinde
yasayanlarin yapmasi ve calismanin i¢inde iiniversite 0grencilerinin de bulunmasi ve

daha gen¢ yas grubundaki hastalarin bagvuru yapmasi ile bu durum agiklanabilir.

Calismamizda egitim diizeyi ile acil Oncesi aile hekimine basvurma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. ilkokul mezunu olan 28 kisinin
(%63,6) acil oOncesi aile hekimine bagvurmadigi, iiniversite mezunu olan 22 kisinin
(%16,4) acil oncesi aile hekimine basvurdugu belirlenmistir. Egitim diizeyi arttikca, acil
oncesi aile hekimine gitme oranmin azaldigr goriilmiistiir. Cetinkaya ve ark. calismasinda
aile hekimine basvuran hastalarin % 54,6’smin ilkdgretim veya altinda bir egitim diizeyine
sahip oldugunu saptamistir (64). Yilmaz ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin egitim diizeyi

arttikca aile hekimini tanima oraninin arttig1 belirtilmistir (65). Bizim ¢alismamizda ise bu

33



iligki ile ilgili anlamli fark saptanmamustir. Ilhan ve ark.’nin galigmalarinda egitim ve gelir
diizeyi arttikga birinci basamak saglik hizmetlerine basvurunun azaldigi bahsedilmistir
(59). Erdem ve arkadaslar1 ¢alismasinda yas, cinsiyet, egitim, ¢alisma olarak, sosyal
giivence, din, etnik yap1 ve aile diizeni gibi bir¢ok degisken faktoriin hastalarin saglik
hizmetlerini kullanimi iizerinde etkin oldugunu séylemistir (66). Morrison, egitim diizeyi
diisiik kisilerin daha fazla acil servis yesil alana basvuru oldugunu tespit etmistir (67).
Cesitli calismalar gbz oniine alindig1 zaman kendi ¢alismamizda dahil farkli sonuglar tespit
edilmistir. Bunun sebebi olarak aragtirmalarin farkli toplumlarda yapilmasi ve bizim
calisgmamizda kirsal kesimde yasayanlarin ¢alismada cok fazla katilim gdsterememesi

diisiiniilebilir.

Yaptigimiz ¢alismada egitim diizeyi ile yillik aile hekimine bagvurma sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. ilkokul mezunu olan 17 kisinin
(%38,6) ve lise mezunu olan 23 kisinin (%48,9) bazen aile hekimine gittigi, ortaokul
mezunu olan 13 kisinin (%52,0) sik sik-her zaman aile hekimine gittigi ve iiniversite
mezunu olan 71 kisinin (%53,0) hig-nadiren aile hekimine gitmedigi belirlenmistir. Daha
once yapilan birgok calismada sosyoekonomik diizeyi diisiik olan gruplarinin uzman
olmayan hekimleri, sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan gruplarinin ise uzmanlar1 daha sik
muayene i¢in basvurdugu saptanmistir (68,69,70,71). Etnik olarak azinlikta olanlar, alt
diizey iscilerin ve igsizlerin daha ¢ok pratisyen hekimlere, egitim diizeyi ve gelir diizeyi
yiiksek bireylerin uzman hekimlere yoneldigini belirten arastirmalar mevcuttur
(71,72,73,74). Avrupa Birligi iilkelerinde yapilan iki ¢alismada, genel pratisyen basvurusu
icin gelir gruplar arasinda esitsizligin bulunmadig1 ancak yiiksek gelirli kisilerin daha sik
uzman hekimleri tercih ettigi belirtilmektedir (75,76). Gelismekte olan ve gelismis
tilkelerde yapilan galismalarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplarin daha dezavantajli
olduklar1 gosterilmistir: Kanada’da diisiik egitim ve gelir gruplarinda, Isve¢’te diisiik
egitim diizeyi olan kisilerin saglik hizmetlerinin kullaniminin daha az siklikta oldugu
gozlenmistir (71,77,78). Hollanda’da diisiik egitimlilerin saglik hizmetlerini kullaniminin
daha sik oldugu belirtilmis (79). Calismamizda egitim diizeylerinin aile hekimini kullanma
acisindan anlamli fark bulmus olup literatiirde de benzer sekilde genel olarak
sosyoekonomik olarak diisiik kisilerin sikayetlerin ciddiyetine gore aile hekimini veya

devlet hastanelerini kullanmalari, buna karsilik olarak sosyoekonomik olarak yiiksek
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kisilerin daha iyi imkanlarla tetkik ve tedavi edilecegi diisiincesiyle hastaneleri tercih

ettigini saptadik.

Calismamizda tiim hastalarin % 88,4’liniin aile hekimini tanidig1 ve hastalarin
herhangi bir saglik sorununda %43,6’sin1n ilk basvuru yeri olarak aile hekimligi olarak
saptanmistir. Arastirmamizla benzer, Cetinkaya (2013) da calismasinda kisilerin %
84,9’unun bagli oldugu aile hekimini tanidigini ve % 49,7’sinin herhangi bir saglik

sorununda aile hekimine bagvurdugunu saptamistir (64).

Calismamizda tiim hastalarin % 75,6’sinin aile hekimine basvurmadan acil servise
veya calismanin yapildigi merkeze basvurdugu saptanmistir. Berberoglu (1999)
calismaya katilanlarin % 56,2 sinin, Alzaied ve Alshammari (2016) calismaya
katilanlarin % 74,4’ iniin ilk tercihinin birinci basamak olmadigini bildirmislerdir (80,
81). Literatiir ve arastirma sonuglarimizdan gorildiigii gibi genellikle hastalar genellikle
ilk olarak hastaneye basvurmaya egilimlidirler. Saglik Istatistikleri Yilligi’na (2020)
gore; lilkemizde hastanelere bagvuru sayisinin bir yilda 600 milyon oldugu ve bu sayinin

sadece %42,2’si birinci basamaga basvurdugu bildirilmistir (82).

Arastirmamizdaki kisilerin % 86,2 inin aile hekiminden memnun oldugu
saptanmigtir. Ulkemizde yapilan baska bir ¢aligmaya gore, aile hekiminden memnuniyet
olanlarin oram1 % 80,7°dir (64). Arastirma sonucumuz literatiir verileri ile benzerlik

gostermektedir.

Aragtirmamizda hastalarin acile bagvurmadan Once aile hekimine gitmeme
nedenleri incelendiginde en sik olarak aile hekiminde uzak olmasi (%33,9) ve daha ileri
tetkikler i¢in (%32,3) oldugunu saptadik. Literatiir incelendiginde bulgularimizi
destekleyen arastirmalar mevcuttur. Ulkemizde TUIK tarafindan yapilan Yasam
Memnuniyeti Anketi’nde (2021) hastalarin % 70,1’ inin ASM’lerden memnun olduklari,
ancak bu goriisiin tersi olarak ilk tercih ettikleri merkezin devlet hastaneleri oldugu tespit
edilmistir (83). Bu celiskinin sebebi olarak ise hastalarin ASM hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmamalari, bagsvurduklari zaman aile hekiminden uzak olmalar1 ve ASM’lerin

yeterli donanima sahip olmadiklarini diistindiikleri gosterilmistir.

Yaptigimiza ¢alismada acil servisi tercih etme sebebi soruldugunda hastalarin
cogunlukla durumlarinin acil oldugu (%38,8), islemlerinin hizli olmasi i¢in (%20,4) ve

poliklinik siras1 bulmakta zorlandiklar1 i¢in (%14,4) oldugunu saptadik. Fransa’da
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Durand ve arkadaslariin 10 tane acil serviste yaptig1 ¢alismada, acil olmayan hastalarin
acil servise basvuru nedenlerini sorgulaymca hastalarin siirekli ayni ifadeleri kullanip 3
temay1 ortaya c¢ikartmistir. Bunlar ise ‘saglik olarak ihtiyaglarinin karsilanmasi’ (akut
sekilde olmasi, agrili olmasi, endiseli olmasi, gliven ihtiyacinin olmasi), ‘birinci
basamaga ulagimdaki engeller’ (randevu alamam, aile hekiminin acile gondermesi, mesai
saati disinda olmasi, ise erken geri doniis istegi) ve ‘acil servislerinin avantajlari’dir.
(birinci basamakta goriintiilemenin olamamasi ve laboratuvar testlerinin daha yavas
olmasi, daha hizli isleyis i¢in, biitiin islerin tek bir yerde olmasi) (84). Bu sonuglar bizim

calismamiza benzerlik gostermektedir.

Calismamizda aile hekimligine daha sik basvuru sebepleri olarak muayene
(%71,6), ilag yazdirma (%57,2), laboratuvar tetkikleri i¢in (%24,8), rapor igin (%20,8),
rutin kontroller ve as1 (%17,6) olarak siklikla saptanmistir. Benzer literatiirler
incelendiginde ise aile hekimligine basvuran hastalarin aile hekimine bagvuru
sebeplerinin %60,4’1i muayene i¢in, %55,9’u ila¢ yazdirmak amaciyla, %20,4’{ kontrol
muayene, %38,0’1 enjeksiyon veya pansuman, %5,8’1 as1 amagli bagvuruldugunu
belirtmistir (64). Tanir ¢alismasinda hastalarin aile hekimligine gitme nedenleri olarak
%44,9’u muayene amagl, %41,1°1 regete icin, %12,5’1 diger saglik hizmetleri (asi,
enjeksiyon, pansuman vb.), %1,5’1 de hastalarin kendini {ist basamaga sevki icin
bagvurduklarmni belirtmistir (85). Yapilan iki ¢alismada kendi ¢alismamiza benzer

yonlerin daha agirlikta oldugu ancak bazi farkliliklarin olabilecegi de diisiintilmektedir.

Calismamizda acil servise bagvuran hastalarin %74 iine recete ile taburcu edildigi
saptanmistir. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi calismasinda, bizim ¢alismamiza benzer
olarak hastalarmn %66,7’si recete ile gonderildigi goriilmistir (1). Bu durum hemen
hemen caligmamizin literatiire yakin oldugu gorilmektedir. Acil servise bagvuran
hastalarin ¢ogunluguna recete yazildigini tespit etmis olup birinci basamakta da ayni
sikayetlerin recete ile gonderilip uygunsuz acile basvurunun Onlenebilecegini

ongormekteyiz.

Aragtirmamizda mesai saatleri disinda aile hekimligine ulasma istegi olarak
%57,2’si olarak olumlu yanitlamistir. Saym’in uygunsuz acil bagvurusu yapan erigkin
hastalarla yaptig1 calismada, hastalarin %62’si mesai saatleri haricinde aile hekimine
ulagsmak istedigi belirtmistir (86). Calismamizda acile basvurmadan once aile hekimine
gitme durumu ile acile gitmeyi tercih etme nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli
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iligki tespit edilmistir. Bu ylizden hastanelerdeki yiikii azaltmak icin mesai saatleri

disinda da ASM’lere ulasilma glindeme alinabilir.

Yaptigimiz  ¢alismada  hastalarin = %63,6’s1  zorunlu  sevk  zincirini
desteklememektedir. Giiven ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada ise sevk zincirini
desteklememe orant %60,1 olarak bulmustur (87). Sevk zinciri iliskin baska bir
calismada ise aile hekimlerinin uygulamanin kullanilmasini istemediklerini, mevcut
uygulanan birinci basamak saglik hizmetlerinin olusumunda sevk sisteminin
kullanilmasinin bazi problemleri meydana gelebilecegini belirtmislerdir (88). Hastanelere
basvurularmin birinci basamaktan daha fazla oldugu ve hastane yiikiiniin halen ¢ok
oldugu bilinmektedir. Bu durum hastanelerdeki gereksiz yigilmalarinin devam etmesine
neden olur. Birinci basamakta tedavi edilebilecek bir durumun ikinci ve {giinci
basamaga aktarilmasiyla hem maddi hem de manevi yiikk olusmasma sebep oldugu
gercektir. Aile hekimleri ve ASM’ye basvuran kisilerin de karsi ¢iktigi sevk sisteminin

hayata ge¢irilmesinin dnemi yine ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda medeni hal ile aile hekimligine basvuru arasindaki iligki
incelendiginde; evli olanlarin aile hekimine bagvurma orani istatistiksel olarak anlamli
olarak iliski tespit edilmistir. Caglayan ve ark.’nin ¢alismasinda %50,3’linti evli oldugu
saptanip, %21,8’inin bekar oldugu bulunmustur (89). Bambal ve arkadaslarinin
arastirmasina calismaya katilan hastalarin ¢ogunluk olarak kadinlardan olustugu ve bu
kadmnlarin ¢ogunun (%76,7) evli oldugu saptanmistir (90). Evli kisilerin aile hekimine
acil dncesi basvuru oraninin yliksek olmasi literatiirle anlamlidir. Aile hekimine bagvuru
sebepleri arasinda asi, rutin kontrol, gebe takibi, devamli kullandigi ilaglart yazdirma gibi
nedenler oldugu diistiniildiigiinde evli kadinlarin aile hekimine daha ¢ok basvurdugu

distiniilebilir.

(Calismaya katilanlarin acile bagvuru sekli bakimindan oransal olarak {ist solunum
yolu enfeksiyonu (%24,4), kas agris1 (%16,4), karin agris1 (%14,8) seklindeki sikayetleri
daha fazla saptadik. Karakas ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, en sik bagvuru nedenlerinin
Oksilirik ve ates yakinmalar1 oldugu saptanmistir (91). Yapilan baska bir acil servis
caligmasinda en sik iist solunum yolu hastaliklar1 (%38,2) ardindan karin agrisi, bulanti
gibi semptomlarin (%21) oldugu saptanmistir (92). Bu sikayetler bizim de en sik olarak

saptamis oldugumuz st solunum yolu hastaliklarina da isaret etmektedir.
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Arastirmamizda st solunum yolu yakinmalarinin yiiksek saptamamizin diger bir sebebi

ise ¢caligmamizin kis aylarinda yapmis oldugumuzda bir etkendir.
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SONUC

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Acil Servis yesil alanda yaptigimiz ¢aligmada,
acil servise bagvuran hastalarin 6ncesinde birinci basamaga basvuru, birinci basamak
saglik hizmetlerinin genel kullanimi ve ikinci basamak ve iiglincii basamak saglik
hizmetlerindeki yiikiin hafifletilmesinde birinci basamak saglik hizmetlerinin roliinii

arastirmay1 amagladik. Calismamizda elde edilen sonuglar su sekilde 6zetleyebiliriz;

1. Calismamiza toplam 250 kisi dahil olmustur. Katilimcilarin yas ortalamasinin
36,92+16,14 (yil) oldugu, cinsiyetlerine gore 139 hastanin (%55,6) kadin, 111 hastanin
(%44,6) erkek oldugu belirlendi. Acile bagvuru durumu olarak en fazla 61 kisinin (%24,4)
USYE sebebiyle ardindan 41 kisinin (%16,4) ile kas agris1 i¢in acile basvurdugu tespit
edildi. Aile hekimine bagvuru amaci olarak daha sik 179 hastanin (%71,6) aile hekimine
muayene i¢in gittigi ardindan 143 hastanin (%57,2) ilag yazdirmak i¢in gittigi tespit edildi.
189 hastanin (%75,6) acile basvurmadan Once aile hekimine gitmedigi belirlendi. 159
kisinin (%63,6) acil disinda aile hekiminin hastaneye zorunlu sevk sistemini
desteklemedigi ve 109 kisinin (%43,6) acil olmayan saglik problemi i¢in aile hekimligini

tercih ettigi belirlenmistir.

2. Yas siniflar1 ile acil oncesi aile hekimine basvurma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir. <25 yas grubunda olanlarin acil 6ncesi aile hekimine
basvurmadigi, >40 yas grubunda olan acil dncesi aile hekimine bagvurdugu belirlenmistir.
Acil oncesi aile hekimine gidenlerin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, acil 6ncesi

aile hekimin gitmeyenlerin ise agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu belirlenmistir.
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3. Yas gruplarntyla ile yillik aile hekimine bagvuru sikligi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki tespit edilmistir. Aile hekimine hi¢ bagvurmayan veya nadiren-bazen
basvuranlarin agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu, sik sik-her zaman basvuranlarin

ise agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu belirlenmistir.

4. Yas gruplar ile ¢ocugun kontrolii i¢in aile hekimine gitme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Cocugunun kontrolii i¢in aile hekimine
gotiirenlerin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu, ¢ocugunu kontrol i¢in aile hekimine

gotiirmeyenlerin ise agirlikli olarak <25 ve 25-40 yas grubunda oldugu bulunmustur.

5. Yas gruplart ile aile hekiminin ikamete yakin olmasi durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Aile hekimi ikametine yakin olanlarin
agirliklt olarak >40 yas grubunda oldugu, aile hekiminin ikametine yakin olmayanlarin ise

agirlikli olarak <25 yas grubunda oldugu belirlenmistir.

6. Yas simiflar ile aile hekimini tanima durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki tespit edilmistir. Aile hekimi taniyanlarin agirlikli olarak >40 yas grubunda oldugu

belirlenmistir.

7. Cinsiyet ile yillik aile hekimine basvuru sikligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir. Aile hekimine hi¢ bagvurmayan veya nadiren basvuranlarin
agirhikln olarak erkek, bazen, sik sik-her zaman bagvuranlarin ise agirlikli olarak kadin

oldugu belirlenmistir.

8. Medeni durum ile acil oncesi aile hekimine gitme durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski tespit edilmistir. Acil dncesi aile hekimine gidenlerin agirlikli olarak
evli, acil Oncesi aile hekimine gitmeyenlerin ise agirlikli olarak bekar oldugu

belirlenmistir.

9. Medeni durum ile yillik aile hekimine basvurma siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Yillik aile hekimine hi¢ gitmeyenlerin veya nadiren
giderin agirlikli olarak bekar, sik sik —her zaman gidenlerin ise agirlikli olarak evli oldugu

belirlenmistir.

10. Medeni durum ile aile hekiminin ikamete yakin olmasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Aile hekiminin ikametine yakin olanlarin agirlikli
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olarak evli, aile hekiminin ikametine yakin olmayanlarin ise agirlikli olarak bekar oldugu

belirlenmistir.

11. Medeni durum ile aile hekimini tanima durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski tespit edilmistir. Aile hekimini taniyanlarin agirlikli olarak evli, aile hekimini

tanimayanlarin ise agirlikli olarak bekar oldugu belirlenmistir.

12. Egitim diizeyi ile acil Oncesi aile hekimine bagvurma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Egitim diizeyi arttik¢a, acil dncesi aile

hekimine gitme oraninin azaldig1 gériilmiistiir.

13. Egitim diizeyi ile aile hekiminin ikamete yakin olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Egitim diizeyi arttikga, aile hekiminin

ikamete yakin olma oraninin azaldig1 goriilmiistiir.

14. Sosyal giivence ile yillik aile hekimine bagvurma siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Sosyal glivencesi olmayanlarin sik sik-her zaman aile

hekimine bagvurmadigi belirlenmistir.

15. Calisma durumu ile ¢ocuk kontroliinde aile hekimine gitme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Calisanlarin ¢ocuk kontroliine aile

hekimine gitme oraninin, ¢alismayanlara gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

16. Ikamet yeri ile aile hekiminin ikamete yakmn olmasi durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Diger yerlerde yasayanlarin aile
hekiminin ikamete yakin olma oraninin, biiyiiksehir/sehirlerde yasayanlara gore daha

yiiksek oldugu belirlenmistir.

17. Acile bagvurmadan once aile hekimine gitme durumu ile acile gitmeyi tercih
etme nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski tespit edilmistir. Acil i¢in aile
hekimine giden 34 kisinin (%55,8) aile hekimi onerdigi icin acile gittigi, acil i¢in aile
hekimine gitmeyen 90 kisinin (%47,6) durumun acil olmas1 sebebiyle acili tercih ettigi

belirlenmistir.

18. Acil oncesi aile hekimine gitme durumu ile aile hekimine mesai dist

basvurmayi isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Acil
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Oncesi aile hekimine gidenlerin aile hekimine mesai disinda bagvurmay isteme oraninin,

acil oncesi aile hekimine gitmeyenlere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

19. Kronik hastalik durumu ile yillik aile hekimine bagvurma siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Kronik hastalig1 olanlarin agirlikli olarak
yillik sik sik-her zaman, kronik hastaligi olmayanlarin ise agirlikli olarak hig-nadiren aile

hekimine gittigi belirlenmistir.

20. Kronik hastalik durumu ile rutin i¢in aile hekimliginden aranma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Kronik hastalig1 olanlarin rutin

icin aranma oraninin, kronik hastaligi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

21. Bu bilgiler dogrultusunda; topluma verilecek birinci basamak saglik
kurulusunun farkindalik egitimleri hastane yiikiinii hafifletebilir. Aile saglig
merkezlerinde yapilan tiim tetkik ve goriintiileme kapsaminin genisletilerek hizmet
kalitesinin arttirilmasi distiniilebilir. Aile hekimligi uygulamasinda mesai saatlerinin
diizenlenmesi ve miimkiin oldukca esnek mesai uygulamasina gegilmesi gibi alinabilecek
bir takim 6nlemler ile acil servislere yapilacak gereksiz basvurularin azaltilabilecegini

diisiinmekteyiz.
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OZET

Ulkemizdeki acil servislerin yogun olmasinin en énemli nedeni acil servise cesitli
nedenlerle basvuran acil olmayan hastalardir. Acil servislerin uygunsuz kullanimi genel
olarak “kazasiz veya yaralanmasiz gelisen, acil servis ihtiyact olmayan ve birinci
basamakta tedavi edilebilen saglik sorunlari igin acil servislerin kullanilmasi” olarak

tanimlanabilir.

Bazi hastalar siddetli semptomlarla bile herhangi bir saglik hizmetine
basvurmazken, bazilar1 hafif semptomlar i¢in ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetlerini
ve acil servislerini tercih etmektedir. Bu da saglik hizmetlerinin uygunsuz kullanimina yol
acmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetinin merkezinde yer alan aile hekimlerine, acil

servislere bagvuru nedenlerini ve sikliklarini azaltmada 6nemli gorevler diigmektedir.

Calismamiz Tekirdag Namik Kemal Universitesi Acil Servis yesil alanda
01.11.2021-01.04.2022 tarihleri arasinda basvuran 250 birinci basamak saglik

hizmetlerinin kullanimini sorgulamak amaciyla yapildi.

189 hastanin (%75,6) acile bagvurmadan 6nce aile hekimine gitmedigi, 143 {iniin
(%57,2) aile hekimine mesai disinda basvurmayi istedigi, 217’sinin (%86,8) aile
hekiminden memnun oldugu, acile sikayet olarak en sik iist USYE sebebiyle (%24,4)
basvuruldu goriilmiistiir. Aile hekimi taniyanlarm agirlikli olarak >40 yas grubunda
oldugu, aile hekimine daha sik bagvuranlarin kadinlar oldugunu belirledik. Egitim diizeyi
arttikca, acil Oncesi aile hekimine gitme oranmmin azaldigi goriilmiistiir. Literatiir
taramasinda da benzer sonuglar oldugunu gérmekteyiz. Acilden 6nce aile hekimine giden
34 kisinin (%55,8) aile hekimi 6nerdigi i¢in acile gittigi, acil i¢in aile hekimine gitmeyen
90 kisinin (%47,6) kendisinin durumun acil oldugunu hissettigi i¢in acil servisi tercih ettigi

belirlenmistir.

Sonug¢ olarak hastalara verilecek birinci basamak hizmetleri ile ilgili egitim,
hastalarin mevcut klinikleri hakkinda aydinlatilmasi, mesai saatlerinin disinda da hizmet
verebilmesinin diizenlenmesi, birinci basamaktaki hekime olan giiveninin artirilmasi ve
birinci basamakta goriintiileme ve tetkiklerin genisletilmesi ile acil servislerdeki yesil alan

basvurusunun azaltilabilecegi diistincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Birinci Basamak, Acil Servis, Aile Hekimi
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DETERMINATION OF THE USE OF PRIMARY HEALTH
SERVICES OF PATIENTS REGISTERING TO TEKIRDAG NAMIK
KEMAL UNIVERSITY EMERGENCY DEPARTMENT HEALTH
SERVICES

SUMMARY

The most important reason for the intensiveness of the emergency services in our
country is the non-emergency patients who apply to the emergency department for various
reasons. Inappropriate use of emergency services can generally be defined as “the use of
emergency services for health problems that develop without accident or injury, do not

need emergency services and can be treated in primary care”.

While some patients do not apply to any healthcare service even with severe
symptoms, some prefer secondary and tertiary healthcare services and emergency services
for mild symptoms. This leads to inappropriate use of health services. Family physicians,
who are at the center of primary health care, have important duties in reducing the reasons

and frequency of admission to emergency services.

Our study was carried out in order to question the use of 250 primary health care
services applied between 01.11.2021 and 01.04.2022 in Tekirdag Namik Kemal University
Emergency Service green area.

The most frequent complaints were that 189 patients (75.6%) did not go to the
family doctor before applying to the emergency department, 143 (57.2%) wanted to apply
to the family doctor outside of working hours, 217 (86.8%) were satisfied with the family
doctor. It was seen that the applicants were admitted due to upper respiratory tract disease
(24.4%). We determined that those who knew family physicians were predominantly in the
>40 age group, and those who applied to the family physician more frequently were
women. It was observed that as the education level increased, the rate of going to the
family doctor before the emergency decreased. We see similar results in the literature
review. 34 people (55.8%) who went to the family doctor before the emergency went to the
emergency department because their family doctor recommended it, and 90 people
(47.6%) who did not go to the family doctor for the emergency, preferred the emergency

service because they felt that the situation was urgent. determined.
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As a result, we think that the green field applications in the emergency services can
be reduced by education about the primary care services to be given to the patients,
enlightening the patients about their current clinics, regulating their ability to provide
services outside of working hours, increasing the trust in the primary care physician, and

expanding the imaging and examinations in the primary care.

Keywords: Primary Care, Emergency Department, Family Practice
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EK 2 ANKET

2. Cinsiyetiniz

a) Erkek b) Kadin

3. Medeni durumunuz

a) Evli b) Bekar

4. Egitim durumunuz

a) Tlkokul b) Ortaokul
c) Lise d) Universite

5. Sosyal giivenceniz var mi?

a) Evet b) Hayir

6. Meslek

a) Ev hanim b) Emekli

¢) Memur d) Isci

e) Ogrenci f) Diger..........

7. Nerede ikamet ediyorsunuz?

a) Biiyiiksehir/Sehir b) Ilge

¢) Kasaba d) Koy

8. Kayith oldugunuz aile hekimi ikamet adresi oldugunuz bolgede mi?
a) Evet b) Hayir

9. Kayith oldugunuz aile hekiminizi taniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

10. Kendi aile hekiminizden memnun musunuz?

a) Evet b) Hayir

11. Aile hekiminize ulasma konusunda sikint1 yasiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir c) Bazen

12. Daha once hig aile hekiminizi degistirdiniz mi?

a) Evet b) Hayir
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13. Aile hekimine 1 yilda ne kadar siklikla bagvurursunuz?
a) Hig b) Nadiren.  c) Bazen
d) Sik sik e) Her zaman.

14. Varsa ¢cocugunuz rutin kontrollerine aile hekiminize gotiiriiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

15. Aile hekiminiz tarafindan izlem ve rutin kontroller icin araniyor musunuz veya arandimiz
mi?

a) Evet b) Hayir

16. Herhangi bir kronik rahatsizhgimiz var nm?
a) Evet (Evet ise belirtiniz)................
b) Hayir

17. Aile hekiminize hangi sebepler nedeniyle daha sik basvurursunuz? (Birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz)

a) Muayene

b) Ilag yazdirma

¢) Rutin kontroller ve ast

d) Enjeksiyon / Pansuman

e) Rapor almak i¢in

f) Aile planlanmasi

0) Kan ve idrar tahlilleri kontrolleri i¢in

18. Aiile hekiminize mesai saatleri disinda ulasmak ister misiniz?

a) Evet b) Hayir

19. Acil servise hangi sikayet ile bagvurdunuz? (Belirtiniz)

20. Sikayetiniz icin acil servise gelmeden aile hekiminize basvurdunuz mu?
a) Evet b) Hayir

21. Evet ise bu sikayetiniz icin aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?
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22. Evet ise aile hekiminizin onerisi ne oldu?

a) Takip b) Ilac tedavisi

c) Kontrol d) Ileri tetkikler

e) Hastaneye sevk f) Diger

23. Evet ise aile hekiminiz tarafindan kontrole ¢cagrildiniz mi?
a) Evet b) Hayir

24. Evet ise acil servise aile hekiminiz mi yonlendirdi?
a) Evet b) Hayir

25. Hayir ise ilk olarak aile hekimini tercih etmeme sebebi nedir?
a) Su anda uzak oldugum i¢in

b) Daha ileri tetkikler i¢in

c) Aile hekimimi yetersiz gordiigiim igin

d) Aile hekimimi tanimiyorum

e) Aile hekimim sehir diginda oldugu igin

f) Diger

26. Acil servisi tercih etme nedeniniz nedir?

a) Durumumun acil oldugunu diigiinityorum

b) Poliklinik siras1 bulmakta zorlandim

¢) Gorintiileme ve laboratuvar sonuglarinin hizli ¢tkmasi
d) Bagka yerden sevk edildim

e) Aile hekimim yo6nlendirdi

f) Islemlerimin daha hizli olmasi icin

g) Diger

27. Acil durumlar disinda aile hekimliginden hastanelere zorunlu sevk sisteminin
uygulamaya gecilmesini destekler misiniz?

a) Evet b) Hayir
28. Acil serviste sikayetiniz icin ila¢c basland1 m1?

a) Evet b) Hayir
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29. Acil olmayan herhangi bir saghk probleminiz i¢in ilk bagvuru yeriniz neresi olur?
a) Aile saglig1 merkezi

b) Devlet hastaneleri

¢) Egitim arastirma/Universite hastaneleri

d) Ozel hastane ve klinikler
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